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CASO CLÍNICO

A. C. S., sexo feminino, 8 anos e 5 meses, veio 
encaminhada pelo pediatra geral para avaliar o 
desenvolvimento puberal. A mãe relata que a 
criança é previamente hígida, sem nenhum his-
tórico de internação hospitalar ou adoecimento. 
Relata telarca ao final dos 6 anos, pubarca aos  
7 anos e presença de odor axilar e acne há poucos 
meses. Relata ainda dores em membros inferiores 
no final do dia, que aliviam com massagem. Nega 
convívio em domicílio com alguém que faça trata-
mento hormonal.

A paciente traz os seguintes exames:

•	 Radiografia de idade óssea: 11,7 anos 
(lido), 11 anos (laudo) – delta: 27,6 meses 
(VR: até 18,6 meses)

•	 Ultrassonografia pélvica:

•	 Útero: 4,34 × 1,99 × 2,55 cm; volume 
total (VT): 11,54 cm3

•	 Relação corpo/colo: 1,39 cm

•	 Ovário direito (OD): 7,78 cm3

•	 Ovário esquerdo (OE): 4,79 cm3

•	 Endométrio: 3,4 mm

•	 Exames laboratoriais:

•	 Hormônio tireoestimulante (TSH, do 
inglês thyroid-stimulating hormone):  
3,30 mUI/L (valor de referência [VR]: 0,6 
a 5,4 mUI/L)

•	 Tiroxina livre (T4l): 1,03 ng/dL (VR: 0,7 a 
1,5 ng/dL) 

•	 Hormônio luteinizante (LH, do inglês 
luteinizing hormone): 5,10 UI/L (VR: até  
1,5 UI/L)

•	 Hormônio foliculoestimulante (FSH, do 
inglês follicle-stimulating hormone):  
8,1 UI/L (VR: até 4,0 UI/L)

•	 Estradiol (E2): 35,4 ng/dL (VR: 0,6 a  
2,7 ng/dL)

Quanto ao histórico fisiológico, apresenta 
os seguintes dados do nascimento:

•	 Peso: 3.485 g

•	 Comprimento: 47,5 cm

•	 Perímetro cefálico: 35,5 cm

•	 Idade gestacional: 40 semanas e 6 dias 

Nega presença de intercorrências após nasci-
mento. Relata aleitamento materno até 3 anos de 
idade. Apresenta histórico familiar com:
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•	 Mãe: 38 anos, saudável, menarca aos 13 
anos, 166 cm de altura

•	 Pai: 40 anos, saudável, 183 cm de altura

•	 Estatura-alvo: 168 cm

•	 Canal familiar: 159 a 177 cm

Ao exame físico, apresentava:

•	 Peso: 32,6 kg

•	 Estatura: 141 cm

•	 Índice de massa corporal (IMC): 16,39 

•	 Estágio de Tanner: M4P4

•	 Mamas: projeção da aréola e das papilas 
para formar segundo contorno da mama.

•	 Pelos pubianos: pelos escuros e grossos 
sobre todo o púbis, sem atingir a raiz da 
coxa.

Diante da apresentação clínica, foi diagnos-
ticado que a criança apresentava puberdade 

precoce central (PPC) e foi indicado o tratamento 
com triptorrelina semestral para maior conforto 
na aplicação e maior adesão ao tratamento, já que 
a mãe relatava que a criança tinha pavor ao uso 
de agulha.

DISCUSSÃO

Puberdade é a transição entre infância e fase 
adulta, caracterizada por uma série de alterações 
endócrinas e psicológicas, o que resulta em matu-
ração sexual e desenvolvimento da capacidade 
reprodutiva.1

A puberdade precoce (PC) é definida pela 
ocorrência dos primeiros sinais da puberdade 
antes dos 8 anos nas meninas e antes dos 9 anos 
nos meninos.2

A PPC é uma condição complexa com varia-
das etiologias, conforme mostra a figura 1, e que 
requer intervenção terapêutica adequada para 
conter seus impactos físicos e psicossociais.2

Figura 1. Representação esquemática da rede do hormônio liberador de gonadotrofina 
(GnRH, do inglês gonadotropin-releasing hormone) dentro do hipotálamo e os supostos locais 
de ação de etiologias de PPC

Fonte: adaptada de Maione et al., 2021.2

ARC: núcleo arqueado; AVPV: núcleo periventricular anteroventral; GABA: ácido gama-aminobutírico; EM: eminência mediana; MnPO: núcleo pré-óptico 
mediano; PMV: núcleo pré-mamilar ventral; POA: área pré-óptica.
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A figura 2 mostra a apresentação clínica de uma criança em PPC aos 8 anos de idade.

Figura 2. Curvas de crescimento e imagens radiológicas de uma menina com PPC, mostrando 
os primeiros sinais de início da puberdade aos 7 anos de idade, vistos aos 8 anos. (A) Mamas 
pontuando em M3 de acordo com os estágios de Tanner. (B) Radiografia do punho mostrando 
avanço ósseo versus idade cronológica (11 anos versus 8 anos). (C) Ultrassonografia pélvica por 
via abdominal mostrando alongamento, aumento (45 × 28 × 13 mm) e maturação do útero 
(imagem inferior esquerda) e aumento de tamanho (14 × 23 × 11 mm) e volume (1,8 mL) do 
ovário direito (imagem superior direita). (D) Curva de crescimento mostrando aceleração da 
velocidade de crescimento 

Fonte: adaptada de Maione et al., 2021.2

A

C

D

(...) os agonistas do hormônio liberador de gonadotrofina 
(GnRHa) sao prescritos a crianças diagnosticadas com 

PPC para suprimir a secreção de hormônios sexuais, inibir 
a maturação óssea e melhorar a altura final adulta.  
Os análogos do GnRH continuam sendo o pilar do 

tratamento para a puberdade precoce central.

”

”

B



5

O diagnóstico de PPC é feito com base em 
uma história pessoal e familiar precisa, exame 
físico completo e exames hormonais e radio-
lógicos. É essencial investigar o momento da 
puberdade dos pais, o momento do início das 
mudanças puberais da criança, a possível expo-
sição a esteroides sexuais e a presença de sinto-
mas de lesões do sistema nervoso central (SNC), 
como anormalidades visuais, cefaleias de início 
recente e convulsões. O exame deve ser focado 
nas medidas antropométricas (peso, altura, IMC 
e velocidade de crescimento) e na avaliação das 
características sexuais secundárias de acordo com 
a classificação de Marshall e Tanner.3

A avaliação hormonal inicial envolve a dosa-
gem de gonadotrofinas séricas basais e esteroides 
sexuais. Um valor basal de hormônio luteinizante 
(LH, do inglês luteinizing hormone) matinal de 
mais de 0,2 mUI/mL, medido com uma metodo-
logia ultrassensível, geralmente é considerado 
indicativo de puberdade. Além disso, crianças 
com PPC podem ter um LH basal normal, e crian-
ças com menos de três anos de idade geralmente 
têm concentrações basais de gonadotrofinas 
mais altas. O teste de estimulação com GnRH con-
tinua sendo o padrão-ouro. Um pico de LH maior 
que 3,3-5,0 UI/L geralmente é diagnóstico de PPC. 
Além disso, uma razão de LH para FSH superior a 
0,6 IU/L tem sido associada a PPC.3

Idade óssea avançada de mais de 2,5 desvios-
-padrão (DP) ou mais de dois anos provavelmente 

está associada à puberdade precoce patológica. 
No entanto, idade óssea normal não exclui a 
puberdade precoce.3

Nas meninas, uma ultrassonografia pélvica 
deve ser realizada para avaliar o desenvolvimento 
puberal prematuro dos ovários e excluir a pre-
sença de cistos ou tumores ovarianos. Diâmetro 
longitudinal uterino ≥ 3,5-4 cm, diâmetro trans-
versal ≥ 1,5 cm, presença de um eco endometrial 
e volume ovariano ≥ 2 cm2 foram observados 
associados à PPC.3

A ressonância magnética (RM) cerebral é 
sugerida a pacientes com diagnóstico de PPC 
para descartar lesões do SNC. Estas são mais fre-
quentes em meninos do que em meninas e em 
crianças pequenas (antes de seis anos de idade).3

A puberdade precoce acelera o crescimento 
e promove a maturação óssea, resultando em 
fusão precoce que causa diminuição da altura 
final adulta. Portanto, os agonistas do hormônio 
liberador de gonadotrofina (GnRHa) são pres-
critos a crianças diagnosticadas com PPC para 
suprimir a secreção de hormônios sexuais, inibir a 
maturação óssea e melhorar a altura final adulta.4  
Os análogos do GnRH continuam sendo o pilar do 
tratamento para a puberdade precoce central.5

As modificações estruturais da molécula 
de GnRH nativa que formaram cada um desses 
GnRHa estão apresentadas na figura 3.

Figura 3. Os agonistas do GnRH, que foram sintetizados a partir do GnRH nativo, têm maior 
potência e meias-vidas mais longas do que a molécula nativa

Fonte: adaptada de Popovic et al., 2022.6
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Os fatores na seleção do tratamento incluem a via de administração, o tamanho da agulha, o volume 
da injeção, a duração da ação e o custo. O cenário atual dos GnRHa oferece opções com benefícios e 
riscos variados, permitindo que médicos e cuidadores escolham a terapia mais apropriada com base nas 
necessidades e preocupações específicas da criança e do cuidador.6
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Conclusão

No Brasil, a triptorrelina está disponível em três apresentações posológicas: 
mensal, trimestral e semestral. Essa variedade permite uma adaptação personali-
zada ao paciente, considerando a frequência das visitas ao médico e a preferência 
do paciente.

A administração semestral intramuscular da triptorrelina pode contribuir para 
uma maior adesão ao tratamento, em virtude de sua comodidade posológica e do 
conforto na aplicação.7
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