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Puberdade Precoce Central

1	 MEtodologia	dE	busCa	da	litEratura
 Para a análise do tratamento de puberdade precoce em crianças, foram realizadas buscas nas bases 

Medline/Pubmed, Embase e Cochrane até 15 de outubro de 2009. Foram encontrados alguns ensaios clínicos 
randomizados para agonistas de GnRH, mas eles não preenchiam os critérios de inclusão neste protocolo ou 
por não contemplarem a faixa etária adequada1,2, ou por fazerem indicação diversa de puberdade precoce3, 
ou por associarem outro medicamento ao tratamento, como o hormônio do crescimento4-7, ou, ainda, por 
serem análises retrospectivas8. Tais estudos não foram, portanto, incluídos. Desta forma, foram avaliados os 
trabalhos mais relevantes disponíveis nas bases mencionadas, incluindo guidelines e consensos.

 Na base Medline/Pubmed: “precocious puberty” and “diagnosis”; “precocious puberty” and “treatment”
 Na base Embase: ‘precocious puberty’/exp AND ‘drug therapy’/exp
 Na base Cochrane: “precocious puberty” 

2	 	 introdução
 Puberdade é o processo de maturação biológica que, através de modificações hormonais, culmina no 

aparecimento de caracteres sexuais secundários, na aceleração da velocidade de crescimento e, por fim, na 
aquisição de capacidade reprodutiva da vida adulta. É resultado do aumento da secreção do hormônio liberador 
de gonadotrofinas, o GnRH, o qual estimula a secreção dos hormônios luteinizante (LH) e foliculoestimulante 
(FSH), que, por sua vez, estimularão a secreção dos esteroides sexuais e promoverão a gametogênese9,10.

 Considera-se precoce o aparecimento de caracteres sexuais secundários antes dos 8 anos em 
meninas e antes dos 9 anos em meninos11,12.

 Em 80% dos casos, a precocidade sexual é dependente de gonadotrofinas (também chamada de 
puberdade precoce central ou verdadeira)10. A puberdade precoce dependente de gonadotrofinas é em tudo 
semelhante à puberdade normal, com ativação precoce do eixo hipotálamo-hipófise-gônadas. A manifestação 
inicial em meninas é o surgimento do botão mamário e, em meninos, o aumento do volume testicular (≥ 4 ml). A 
secreção prematura dos hormônios sexuais leva à aceleração do crescimento e à fusão precoce das epífises 
ósseas, o que antecipa o final do crescimento e pode comprometer a estatura final. Porém, mesmo com 
início prematuro, em algumas crianças, a puberdade tem lenta evolução e não compromete a altura final9,13,14. 
Por isso, a avaliação da progressão por 3-6 meses pode auxiliar na definição da necessidade ou não de 
tratamento de crianças nos estágios iniciais de puberdade, especialmente em meninas entre 6-8 anos11.

 A puberdade precoce é 10 a 23 vezes mais frequente em meninas do que em meninos12,15-17. A 
incidência verificada em um estudo populacional na Dinamarca é de 20 casos para cada 10.000 meninas 
e de 5 casos para cada 10.000 meninos17. É frequentemente associada a alterações neurológicas, como 
tumores do sistema nervoso central (SNC), hamartomas hipotalâmicos, hidrocefalia, doenças inflamatórias 
ou infecções do SNC. Em meninas, a maior parte dos casos é idiopática. Em meninos, 2/3 dos casos estão 
associados a anormalidades neurológicas e, destes, 50% estão relacionados a tumores10,18.

 Em um número menor de casos, a precocidade sexual decorre da produção de esteroides sexuais 
não dependentes de gonadotrofinas. Nesta situação, também há o aparecimento de características sexuais 
secundárias e aceleração da velocidade de crescimento/idade óssea, mas tais manifestações não caracterizam 
a puberdade precoce verdadeira. Pode ser decorrente de tumores ou cistos ovarianos, tumores testiculares, 
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hiperplasia adrenal congênita, tumores adrenais, síndrome de McCune-Albright, hipotireoidismo grave, entre 
outras doenças11,12,15,19,20.

 O desenvolvimento isolado das mamas (telarca precoce) ou dos pelos pubianos (pubarca precoce) 
também é uma forma de precocidade sexual que não caracteriza puberdade. Todavia, em 18% - 20% dos casos, 
o aparecimento de mamas ou de pelos pode ser o primeiro sinal de puberdade precoce verdadeira. Há indicação 
de acompanhamento da evolução destes quadros11,12,15,20.

3	 ClassifiCação	EstatístiCa	intErnaCional	dE	doEnças	E	problEMas	rElaCionados	à	
saúdE	(Cid-10)

•  E22.8 Outras hiperfunções da hipófise - puberdade precoce central

4	 diagnóstiCo
	4.1	diagnóstiCo	ClíniCo
 Em meninas: presença de mamas com ou sem desenvolvimento de pelos pubianos ou axilares antes dos 

8 anos
 Em meninos: aumento do volume testicular (≥ 4 ml) e presença ou não de pelos pubianos ou axilares 

antes dos 9 anos
 Dependendo da etapa do desenvolvimento puberal em que a criança se encontra, observa-se aceleração 

do crescimento.

	4.2	diagnóstiCo	laboratorial
O diagnóstico laboratorial confirma a suspeita clínica de puberdade precoce. Utiliza-se a dosagem de LH, 

com limite de detecção de no mínimo 0,1 UI/l11.
 Em meninos, os valores basais de LH > 0,2 UI/l por ensaio imunoquiminulométrico (ICMA)21 e > 0,6 UI/l 

por ensaio imunofluorométrico (IFMA)22 confirmam o diagnóstico de puberdade precoce central. 
 Em meninas, como existe sobreposição importante de valores de LH basal pré-puberal e puberal 

inicial11,21, é necessária a realização de teste de estímulo com GnRH, 100 mg por via intravenosa, com aferições 
0, 30’ e 60’ após. Este é considerado padrão-ouro para o diagnóstico tanto para meninos quanto para meninas 
com mais de 3 anos de idade. Valores de pico do LH > 5,0 a 8,0 UI/l confirmam o diagnóstico em ambos os sexos 
com os ensaios laboratoriais acima referidos11,15,23.

 Alternativamente, na impossibilidade do teste do GnRH, existem sugestões de que possa ser usado o 
teste com um agonista do GnRH (leuprorrelina), 2h após 3,75 mg, com resposta puberal sugerida > 10,0 UI/l20,24.

 A relação LH/FSH > 1 é mais frequente em indivíduos púberes e pode auxiliar na diferenciação entre 
puberdade precoce central progressiva e não progressiva11,20,25-27. 

	4.3	ExaMEs	dE	iMagEM
 Devem ser realizados os seguintes exames de imagem:
• radiografia de mãos e punhos – para avaliação da idade óssea segundo método de Greulich-Peyle, 

considera-se avanço de pelo menos 1 ano acima da idade cronológica;
• ultrassonografia pélvica – tamanho uterino > 35 mm de comprimento, volume > 2 ml, aspecto 

piriforme e aumento da espessura endometrial12,15 sugerem estímulo estrogênico persistente. Ovários 
com volume > 1 cm3 sugerem fortemente estimulação gonadotrófica persistente11,26. Este dado é 
especialmente útil em meninas com menos de 3 anos quando os valores basais de LH e mesmo o 
teste de GnRH não forem adequados;

• ressonância magnética – é recomendada para todos os meninos e para meninas com menos de 6 
anos com diagnóstico clínico e laboratorial de puberdade precoce central. Em meninas entre 6-8 anos 
também deve ser realizada quando houver suspeita clínica de alteração do SNC11.

5	 Critérios	dE	inClusão
 Serão incluídos neste protocolo de tratamento os pacientes que apresentarem uma das seguinte 

situações:
• meninas < 3 anos – sinais clínicos de puberdade rapidamente progressiva, idade óssea avançada, 
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aumento da velocidade de crescimento, LH em níveis puberais, ultrassonografia com 
aumento do tamanho ovariano e uterino; 

• meninas 3-6 anos – sinais clínicos de puberdade, idade óssea avançada, aumento
 da velocidade de crescimento, LH basal ou no teste de estímulo em nível puberal,
 ultrassonografia com aumento do tamanho ovariano e uterino;
• meninas 6-8 anos – sinais clínicos de puberdade rapidamente progressiva, idade óssea
 avançada, aumento da velocidade de crescimento, comprometimento da estatura final
 (abaixo do alvo familiar), LH no teste de estímulo em nível puberal, ultrassonografia com
 aumento do tamanho ovariano e uterino;
• meninos < 9 anos – sinais clínicos de puberdade, aumento da velocidade de crescimento,
 idade óssea avançada, comprometimento da estatura final, LH basal ou no teste de estímulo
 em nível puberal.

6	 Critérios	dE	ExClusão
 Serão excluídos deste protocolo de tratamento os pacientes que apresentarem pelo menos 

uma das seguintes situações:
• pubarca isolada precoce;
• telarca isolada precoce;
• produção de esteroides não estimulados por gonadotrofinas – tumores ou cistos ovarianos, 

tumores testiculares, hiperplasia adrenal congênita, tumores adrenais, síndrome de McCune-
Albright;

• puberdade precoce lentamente progressiva, sem comprometimento da estatura final em 
meninas de 6-8 anos;

• idade óssea acima de 12 anos em meninas e de 13 anos em meninos;
• contraindicação ou intolerância aos medicamentos especificados.

7	 CEntros	dE	rEfErênCia
 Os pacientes devem ter avaliação diagnóstica e acompanhamento terapêutico por 

endocrinologistas ou pediatras, cuja avaliação periódica deve ser condição para a dispensação do 
medicamento.

 Pacientes com puberdade precoce central devem ser avaliados periodicamente em relação à 
eficácia do tratamento e ao desenvolvimento de toxicidade aguda ou crônica. A existência de Centro de 
Referência facilita o tratamento, o ajuste das doses e o controle de efeitos adversos.

8	 trataMEnto
 Quando houver causa anatômica identificada (exemplo, tumores do SNC), o problema 

deve ser manejado por especialista da área.  Adicionalmente, quando não há causa anatômica 
identificada, utilizam-se agonistas de longa ação do GnRH. Estes medicamentos suprimem a secreção 
de gonadotrofinas hipofisárias e assim evitam a produção de esteroides sexuais30. Estudos não 
comparativos longitudinais demonstraram que o tratamento promove a regressão das características 
sexuais secundárias31.

 A nafarrelina, quanto à eficácia, não difere dos demais análogos, podendo ser considerada 
um medicamento me-too. Seu esquema posológico é muito inferior em relação aos demais análogos 
disponíveis, necessitando de duas aplicações diárias comparadas com uma mensal ou trimensal dos 
demais.

 Não há evidência de benefício ou ausência de efeitos adversos ao uso do agonista de GnRH 
em crianças pequenas para a idade gestacional (PIG), com autismo, em tratamento quimioterápico, 
com baixa estatura idiopática, com deficiência de GH ou com hipotireoidismo severo11. Portanto, não 
está indicado nestas situações.

	8.1	fárMaCos	–	EsquEMas	dE	adMinistração
• Gosserrelina (implante subcutâneo): 3,6 mg a cada mês ou 10,8 mg a cada 3 meses
• Leuprorrelina: 3,75 mg (IM) a cada mês ou 11,25 mg a cada 3 meses
• Triptorrelina: 3,75 mg (IM) a cada mês ou 11,25 mg a cada 3 meses
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 Não há superioridade terapêutica do uso trimestral sobre o mensal11,12,15. Quando constatado  bloqueio 
incompleto, pode-se indicar redução do intervalo entre as doses ou aumento das mesmas29.

	8.2	bEnEfíCios	EspErados
• Regressão dos caracteres sexuais secundários (estágios de Tanner)
• Diminuição da velocidade de crescimento
• Regressão dos níveis de gonadotrofinas para valores pré-puberais
• Não progressão da idade óssea

	8.3	tEMpo	dE	trataMEnto	–	Critérios	dE	intErrupção
 O tratamento é realizado do momento do diagnóstico até a idade cronológica normal para desenvolvimento 

de puberdade, com expectativa de altura final dentro do alvo familiar e com idade óssea entre os 12 e 12,5 anos 
nas meninas e entre os 13 e 13,5 anos nos meninos18,20.

9	 Monitorização
 A monitorização do tratamento com agonistas de GnRH deverá ser feita a partir de consultas clínicas 

com avaliação do estágio puberal (Tanner), do crescimento linear e da tolerância ou dos efeitos adversos do 
tratamento a cada 3 meses20. Deve-se realizar radiografia simples de mãos e punhos para monitorização da 
idade óssea a cada 12 meses. Nos primeiros 3-6 meses de tratamento (antes da dose seguinte), novas dosagens 
de LH após estímulo são recomendadas, com o objetivo de evidenciar o bloqueio da secreção de gonadotrofinas. 
Espera-se que o LH se encontre em níveis pré-puberais. Alguns pontos de corte são sugeridos: LH < 2,3 Ul/l 30’ 
após GnRH e < 6,6 Ul/l (IFMA) 60’ após leuprorrelina24 e LH < 2,0 Ul/l 30’ após GnRH (ICMA)28.

 Os análogos de GnRH são bem tolerados em crianças e adolescentes. Na primeira administração, pode 
haver sangramento vaginal. Ocasionalmente podem ocorrer cefaleia e fogachos, mas de curta duração. Reações 
locais podem ser vistas em 10% - 15% dos indivíduos e, em menor proporção, podem ocasionar abscessos 
estéreis20,27. Raros casos de anafilaxia foram descritos. Apesar de dados limitados na literatura, não há relato de 
prejuízo da função ovariana ou de infertilidade após descontinuidade do tratamento. O tratamento não piora o 
quadro de excesso de peso relacionado  à puberdade precoce11.

10	 aCoMpanhaMEnto	pós-trataMEntO
 Após a interrupção do tratamento, os pacientes deverão ser acompanhados clinicamente a cada 6 meses 

para medidas antropométricas e avaliação da retomada da puberdade até o término do crescimento longitudinal.

11	 rEgulação/ControlE	/	avaliação	pElo	gEstor
 Recomenda-se a criação de Centro de Referência para avaliação e monitorização clínica das respostas 

terapêuticas, decisões de interrupção de tratamento e avaliação de casos complexos. 
 Devem ser observados os critérios de inclusão e exclusão de pacientes neste protocolo, a duração e a 

monitorização do tratamento, bem como a verificação periódica das doses prescritas e dispensadas, a adequação 
de uso do medicamento e o acompanhamento pós-tratamento.

12	 tErMo	dE	EsClarECiMEnto	E	rEsponsabilidadE	–	tEr
 É obrigatória a informação ao paciente ou a seu responsável legal dos potenciais riscos, benefícios e 

efeitos adversos relacionados ao uso de medicamento preconizado neste protocolo. O TER é obrigatório ao se 
prescrever medicamento do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica.
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termo	de	Esclarecimento	e	responsabilidade
gosserrelina,	leuprorrelina	e	triptorrelina

Eu, _____________________________________________________ (nome do (a)paciente), 
declaro ter sido informado(a) claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos 
adversos relacionados ao uso de gosserrelina,	 leuprorrelina	 e triptorrelina, indicadas para o 
tratamento de puberdade	precoce.

Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvidas pelo  
médico ________________________________________________ (nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber 
pode trazer as seguintes melhoras:

• regressão do amadurecimento sexual (caracteres sexuais secundários);
• diminuição da velocidade de crescimento;
• regressão dos níveis de hormônios (gonadotrofinas).
Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais 

efeitos adversos e riscos do uso deste medicamento:
• contraindicação em gestantes ou em mulheres planejando engravidar;
• contraindicação para mulheres amamentando;
• efeitos adversos da gosserrelina  –  calorões, distúrbios menstruais, visão borrada, diminuição 

da libido, cansaço, dor de cabeça, náuseas, vômitos, dificuldade para dormir, ganho de 
peso, vaginite. Os mais raros incluem angina ou infarto do miocárdio, tromboflebites;

• efeitos adversos da leuprorrelina – calorões, diarreia, distúrbios menstruais, arritmias 
cardíacas, palpitações, boca seca, sede, alterações do apetite, ansiedade, náuseas, vômitos, 
desordens de personalidade, desordens da memória, diminuição da libido, ganho de peso, 
dificuldades para dormir, delírios, dor no corpo, queda de cabelo e distúrbios oftalmológicos;

• efeitos adversos da triptorrelina – calorões, dores nos ossos, impotência, dor no local da 
injeção, hipertensão, dor de cabeça, dores nas pernas, fadiga, vômitos, insônia, tonturas, 
diarreia, retenção urinária, infecção do trato urinário, anemia, prurido;

• contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos fármacos;
• o risco de ocorrência de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.
Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-

me a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também 
que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações 
relativas ao meu trata mento, desde que assegurado o anonimato.

Meu tratamento constará do seguinte medicamento:
	 o gosserrelina
	 o leuprorrelina
	 o triptorrelina
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Local:                                                             Data:
Nome do paciente:
Cartão Nacional de Saúde:
Nome do responsável legal:
Documento de identificação do responsável legal:

_____________________________________
Assinatura do paciente ou do responsável legal

Médico responsável: CRM: UF:

___________________________
Assinatura e carimbo do médico
Data:____________________

observação:	 Este Termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente 
Especializado de Assistência Farmacêutica (CEAF) e deverá ser preenchido em duas vias: uma será arquivada 
na farmácia, e a outra, entregue ao usuário ou a seu responsável legal.
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fluxograma	de	tratamento	
puberdade	precoce	Central

Paciente com diagnóstico de 
puberdade precoce central

Fluxograma de Tratamento Puberdade precoce centralGosserrelina, Leuprorrelina 
etriptorrelina

Possui critérios de inclusão 
para tratamento com 

gosserrelina, leuprorrelina 
ou triptorrelina?

Exclusão 
do PCDT 

Possui algum critério 
de exclusão?

Não Sim

Exclusão 
do PCDT

Sim Não

Manter o esquema de 
tratamento. Reavaliar a 

cada 3 meses.

Houve resposta 
terapêutica? Não

Tratamento com 
gosserrelina, leuprorrelina 

ou triptorrelina

Encontram-se os exames 
de monitorização normais 

e o bloqueio da 
puberdade adequado?

Sim

Revisar a adesão ao 
tratamento e, se necessário, 
ajustar a dose ou intervalo 

entre as aplicações de 
gosserrelina, leuprorrelina 

ou triptorrelina.

Não

Exames de monitorização:
✓  LH < 2,3 Ul/l 30 min 
     após GnRH ou < 6,6 Ul/l 
     (IFMA) 60 min após 
     leuprorrelina ou < 2,0 Ul/l 30 min 

após GnRH (ICMA)
Periodicidade: a cada 3-6 meses

✓  raio X de mãos e punhos sem 
avanço de idade óssea
Periodicidade: anualmente

Critérios de inclusão:
✓  meninas < 3 anos: sinais clínicos de puberdade rapidamente  
     progressiva, idade óssea avançada, aumento da velocidade   
     de crescimento, LH em níveis puberais, ultrassonografia com  
     aumento do tamanho ovariano e uterino
✓  meninas 3 - 6 anos: sinais clínicos de puberdade, idade óssea 

avançada, aumento da velocidade de crescimento, LH basal ou no 
teste de estímulo em nível puberal, ultrassonografia com aumento 
do tamanho ovariano e uterino

✓  meninas 6 - 8 anos: sinais clínicos de puberdade rapidamente 
progressiva, idade óssea avançada, aumento da velocidade de 
crescimento, comprometimento da estatura final 

    (abaixo do alvo familiar), LH no teste de estímulo em nível puberal, 
ultrassonografia com aumento do tamanho ovariano e uterino

✓  meninos < 9 anos: sinais clínicos de puberdade, aumento da 
velocidade de crescimento, idade óssea avançada, 
comprometimento da estatura final, LH basal ou no teste de 
estímulo em nível puberal

Critérios de exclusão:
✓  pubarca isolada precoce
✓  telarca isolada precoce
✓  produção de esteroides não 

estimulados por gonadotrofinas 
(tumores ou cistos ovarianos, 
tumores testiculares, hiperplasia 
adrenal congênita, tumores 
adrenais, síndrome de McCune 
Albright)

✓  puberdade precoce lentamente 
progressiva, sem comprometimento 
da estatura final em meninas de 6-8 
anos

✓  idade óssea acima de 12 anos em 
meninas e de 13 anos em meninos

✓  contraindicação ou intolerância aos 
medicamentos especificados

Sim

Diagnóstico: clínico, laboratorial e de imagem
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Portaria SAS/MS n 389, de 19 de setembro de 2001.

fluxograma	de	dispensação	de	gosserrelina,	leuprorrelina	e	triptorrelina
puberdade	precoce	Central

Paciente solicita o 
medicamento.

Fluxograma de Dispensação de Gosserrelina, Leuprorrelina e 
TriptorrelinaPuberdade Precoce central

Possui LME corretamente 
preenchido e demais 

documentos exigidos?

Orientar o 
paciente.

CID-10, exames e doses 
estão de acordo com o 

preconizado pelo PCDT?

Não Sim

Encaminhar o 
paciente ao médico 

assistente.

Realizar entrevista 
farmacoterapêutica inicial 

com o farmacêutico.

Não Sim

Processo 
deferido?

Não dispensar e 
justificar ao 
paciente.

Não

Orientar o 
paciente.

Sim

Dispensação a cada mês ou a 
cada 3 meses de tratamento

Entrevista 
farmacoterapêutica de 

monitorização

Paciente apresentou alteração 
nos exames não compatível 

com o curso do tratamento ou 
eventos adversos significativos?

Dispensar e solicitar 
parecer do médico 

assistente.
Dispensar.

Sim Não

CID-10: E22.8
Exames: 
✓    dosagem de LH
✓    ultrassonografia pélvica (só para  
       meninas)
✓    rX de mãos e punhos (idade óssea)
Doses: 
Gosserrelina: 3,6 mg a cada mês ou 10,8 mg 
a cada 3 meses, por via SC
Leuprorrelina/Triptorrelina: 3,75 mg a cada 
mês ou 11,25 mg a cada 3 meses, por via IM

Medidas/exames necessários para monitorização:
Crianças:
✓  peso e altura. 
Periodicidade: a cada 3 meses
✓  dosagem de LH. 
Periodicidade: nos 3-6 primeiros meses após cada 

mudança de dose
✓  rX de mãos e punhos
     Periodicidade: a cada ano
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ficha	farmacoterapêutica
puberdade	precoce	Central

1	 dados	do	paCiEntE
Nome: ___________________________________________________________________________________
Cartão Nacional de Saúde: _______________________________ RG: ______________________________
Nome do cuidador: _________________________________________________________________________
Cartão Nacional de Saúde: _______________________________ RG: _______________________________
Sexo: o Masculino o Feminino DN:_____/_____/______Idade:______Peso:_______Altura:_______________
Endereço: ________________________________________________________________________________
Telefones: ________________________________________________________________________________
Médico assistente: ____________________________________________________CRM: ________________
Telefones: ________________________________________________________________________________

2	 avaliação	farMaCotErapêutiCa
2.1   Possui outras doenças diagnosticadas? 
	 	o não 
	 	o sim g Quais?__________________________________________________________________________

2.2 Faz uso de outros medicamentos? o não o sim g Quais?
Nome comercial Nome genérico Dose total/dia e via Data de início Prescrito

o não o sim
o não o sim
o não o sim
o não o sim

2.3   Já apresentou reações alérgicas a medicamentos? 
	 	o não
	 	o sim g Quais? A que medicamentos?_______________________________________________________

3	 Monitorização	do	trataMEnto

registro	das	Medidas	antropométricas
Exames Inicial 3o mês 6o mês 9o mês 12o mês
Previsão de data
Data
Peso
Altura

registro	do	Exame	de	lh
Exames Inicial 3o mês 6o mês 9o mês 12o mês
Previsão de data
Data
LH

3.1   Encontra-se o LH em níveis pré-puberais? (pontos de corte: LH < 2,3 IU/l 30’ após  GnRH e < 6,6 IU/l (IFMA) 
60’ após leuprorrelina e LH < 2,0 IU/l 30’ após GnRH (ICMA))
	 	não g Passar para a pergunta 3.2
	 	sim g Dispensar
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3.2  Houve ajuste de intervalo entre as doses?
	 	não g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente (quando constatado  bloqueio 
  incompleto, pode-se indicar a redução do intervalo entre as doses ou o aumento das mesmas) 
	 	sim g Dispensar

3.3  Realizou radiografia anual de mãos e punhos?
	 	não g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente
	 	sim g Dispensar 

3.4  Apresentou sintomas que indiquem eventos adversos? (preencher Tabela de Registro de Eventos 
Adversos)
	 não g Dispensar
	 sim g Passar para a pergunta 3.5

3.5  Necessita de avaliação do médico assistente com relação ao evento adverso?
	 	não g Dispensar
	 	sim g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente

tabEla	dE	rEgistro	dE	EvEntos	advErsos

Data da 
entrevista Evento adverso *Intensidade q Conduta

principais	reações	adversas	já	relatadas
gosserrelina: calorões, distúrbios menstruais, visão borrada, diminuição da libido, fadiga, cefaleia, 
náuseas, vômitos, insônia, ganho de peso, vaginite, dor no peito, dor nas pernas
leuprorrelina: calorões, diarreia, distúrbios menstruais, arritmias cardíacas, palpitações, boca seca, 
sede, alterações do apetite, ansiedade, náuseas, vômitos, desordens de personalidade, desordens 
da memória, diminuição da libido, ganho de peso, insônia, delírios, mialgias, alopecia e distúrbios 
oftalmológicos
triptorrelina: calorões, dores nos ossos, impotência, dor no local da injeção, hipertensão, cefaleia, 
dores nas pernas, fadiga, vômitos, insônia, tonturas, diarreia, retenção urinária, infecção do trato 
urinário, anemia, prurido
*	intensidade: (L) leve; (M) moderada; (A) acentuada
q	Conduta	do	paciente	para	resolução	do	evento	apresentado
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tabEla	dE	rEgistro	da	dispEnsação*

1o mês 2o mês 3o mês 4o mês 5o mês 6o mês
Data
Nome comercial
Lote/Validade
Dose prescrita
Quantidade dispensada
Próxima dispensação 
(Necessita de parecer  
médico: sim/não)
Farmacêutico/CRF
Observações

7o mês 8o mês 9o mês 10o mês 11o mês 12o mês
Data
Nome comercial
Lote/Validade
Dose prescrita
Quantidade dispensada
Próxima dispensação 
(Necessita de parecer 
médico: sim/não)
Farmacêutico/CRF
Observações

* A dispensação pode ser feita a cada 3 meses (para apresentações trimestrais  dos medicamentos).
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guia	de	orientação	ao	paciente
gosserrelina,	leuprorrelina	e	triptorrelina

EstE é um guia sobrE o mEdicamEnto quE você Está rEcEbEndo gratuitamEntE pElo sus.
sEguindo suas oriEntaçõEs, você tErá mais chancE dE sE bEnEficiar com o tratamEnto.

o mEdicamEnto é utilizado no tratamEnto dE puberdade precOce central.

1	 doEnça
 • É uma doença que acelera o aparecimento das características sexuais antes da idade normal 
  (adolescência). Nas meninas, pode ocorrer o crescimento das mamas e pelos nas axilas e na região genital. 
  Nos meninos, pode ocorrer aumento dos testículos e crescimento de pelos nas axilas e na região genital.

2	 MEdiCaMEnto
• Este medicamento não cura a doença, mas melhora suas manifestações.

3	 guarda	do	MEdiCaMEnto
 • Guarde o medicamento protegido do calor, ou seja, evite lugares onde exista variação de temperatura  

 (cozinha e banheiro). O medicamento deve ser guardado em temperatura inferior a 25°C.

4	 adMinistração	do	MEdiCaMEnto
 • O medicamento deverá ser administrado por injeção subcutânea ou intramuscular.
 • Procure saber com clareza todos os passos para a aplicação do medicamento com o médico ou  
  profissional de enfermagem, bem como sua forma de preparo. Não prepare ou injete o medicamento até 
  que esteja bem treinado. 
 • Procure orientações com o farmacêutico sobre como descartar de forma adequada as seringas e agulhas 
  após o uso.

5	 rEaçõEs	dEsagradávEis
 • Apesar dos benefícios que o medicamento pode trazer, é possível que apareçam algumas reações  

 desagradáveis, tais como dor ou inchaço no local de aplicação da injeção, ondas de calor, dores nos  
 ossos, alergias na pele, dor de cabeça, náuseas, vômitos, queda de cabelo.

 • Nas meninas, na primeira aplicação, pode ocorrer sangramento pela vagina.
 • Se houver algum destes ou outros sinais/sintomas, comunique-se com o médico ou farmacêutico.
 • Maiores informações sobre reações adversas constam no Termo de Esclarecimento e Responsabilidade, 
  documento assinado por você ou pelo responsável (cuidador) e pelo médico.

6	 uso	dE	outros	MEdiCaMEntos
 • Não faça uso de outros medicamentos sem o conhecimento do médico ou orientação de um profissional 
  de saúde. 

7	 outras	inforMaçõEs	iMportantEs
 • Este medicamento pode ser usado 1 vez por mês ou a cada 3 meses. Portanto, verifique a apresentação 
  recebida para não correr o risco de aplicá-lo em intervalos diferentes do recomendado. Em caso de 
  dúvida, procure orientação com o profissional de saúde (médico, enfermeiro ou farmacêutico do SUS).

8	 rEalização	dos	ExaMEs	dE	laboratório
 • A realização dos exames garante uma correta avaliação sobre a ação do medicamento no organismo.  

 Em alguns casos, pode ser necessário ajustar a dose ou até suspender o tratamento.
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9	 para	sEguir	rECEbEndo	o	MEdiCaMEnto
• Retorne à farmácia a cada mês, com os seguintes documentos:
 − Receita médica atual
 − Cartão Nacional de Saúde ou RG
 − Exames: dosagens de LH nos primeiros 3-6 meses de tratamento antes da dose seguinte; 
     radiografia de mãos e punhos a cada 12 meses

10	EM	Caso	dE	dúvida
 • Se você tiver qualquer dúvida que não esteja esclarecida neste guia, antes de tomar qualquer  

 atitude, procure orientação com o médico ou farmacêutico do SUS.

11	outras	inforMaçõEs
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

sE, por algum motivo, não usar o mEdicamEnto,
dEvolva-o à farmácia do sus.
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