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Guia de Orientação ao Paciente 

Somatropina 
 
ESTE É UM GUIA SOBRE O MEDICAMENTO QUE VOCÊ ESTÁ RECEBENDO 
GRATUITAMENTE PELO SUS. SEGUINDO SUAS ORIENTAÇÕES, VOCÊ TERÁ MAIS 
CHANCES DE SE BENEFICIAR COM O TRATAMENTO. O MEDICAMENTO É UTILIZADO 
NO TRATAMENTO DEFICIÊNCIA DE HORMÔNIO DO CRESCIMENTO-
HIPOPITUITARISMO. 
 
1 - DOENÇA 
• É uma doença que em crianças causa diminuição do crescimento e em adultos pode causar 
problemas nos ossos, aumento das gorduras no sangue e diminuição da capacidade de se 
exercitar. 
 
2 - MEDICAMENTO 
• Este medicamento não cura a doença, mas melhora suas manifestações. 
  
3 - GUARDA DO MEDICAMENTO 
• O medicamento deve ser guardado na geladeira, mas não deve ser congelado. 
 
4 - ADMINISTRAÇÃO DO MEDICAMENTO 
• O medicamento deverá ser administrado por injeções subcutâneas. 
• Procure informações precisas sobre todos os passos para a aplicação do medicamento com 
o médico ou profissional de enfermagem, bem como sobre sua forma de preparo. Não 
prepare ou aplique o medicamento até que esteja bem treinado. 
• Procure orientações com o farmacêutico de como descartar de forma adequada as seringas 
e agulhas após o uso. 
• Procure aplicar as injeções sempre no mesmo horário estabelecido no início do tratamento. 
• Aplique exatamente a dose que o médico indicou. 
 
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, dores nos 
músculos, dores nas juntas, dor de cabeça e fraqueza. 
• Se houver estes 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 legal 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. 
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7- OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
• Como há diferentes marcas e apresentações de somatropina, observe cuidadosamente a 
que você recebeu e a quantidade a ser aplicada. Em caso de dúvida, procure orientações 
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. 
 
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 para crianças: peso e altura a cada 3-6 meses; exame radiológico, glicemia de 
jejum, TSH e T4 a cada ano; IGF-1 a cada ano ou após a mudança da dose 
− Exames para adultos: IGF-1 após cada mudança da dose até o estabelecimento da dose 
adequada e, após, anualmente; colesterol total, HDL, triglicerídios, densitometria e glicemia a 
cada ano. 
 
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. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 


