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HIGHLIGHTS

e Os contraceptivos reversiveis de longa acao, conhecidos internacionalmente
como LARC (long acting reversible contraceptives) consistem na utilizacdo de
métodos com trés ou mais anos de duracao.

e No Brasil, sdo representados pelos métodos intrauterinos, a exemplo dos
dispositivos intrauterinos hormonais e nao hormonais, e pelo implante de
etonogestrel.

e A eficacia dos LARC é superior aos contraceptivos de curta acdo, pois nao
dependem da usudria. Além disso, podem ser indicados diante de situacées
clinicas em que a maior parte dos contraceptivos hormonais tem restricdes.

e As barreiras para o uso dos LARC sdo conhecidas, e referem-se, particular-
mente, ao acesso ao método, aos mitos em relacdo a eventos adversos e
riscos, além da falta de capacitacdo de profissionais qualificados para a indi-
cacao, insercdo e seguimento dessa modalidade contraceptiva.

RESUMO

A gravidez nao planejada representa importante problema de saude publica em
paises desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento. Embora a reducdo das ta-
xas dessas gestacdes requeira abordagens multifatoriais, o aumento no acesso aos
métodos contraceptivos de longa acdo pode contribuir de forma expressiva para a
mudanca desse cenario. No Brasil, os ginecologistas e obstetras tém papel funda-
mental no aconselhamento contraceptivo, sendo decisivos na escolha dos méto-
dos reversiveis de longa agao, caracterizados pelos dispositivos intrauterinos e pelo
implante anticoncepcional. A grande abrangéncia decorrente do menor nimero
de situacdes que contraindicam os métodos de longa acdo deve ser enfatizada no
aconselhamento contraceptivo de rotina. Por outro lado, os ginecologistas e obs-
tetras devem adaptar-se as técnicas de insercao dos métodos de longa acdo, bem
como engajar-se na facilitacdo de condicoes para o acesso a esses contraceptivos
por meio do sistema de saude publico e privado em nosso pais. Essa série, tem por
objetivo revisar as principais caracteristicas dos contraceptivos de longa acao, além
de considerar, de forma critica, o panorama atual e as perspectivas futuras, visando
melhorar o acesso a esses métodos e propondo recomendacdes praticas de interes-
se na rotina do ginecologista e obstetra.
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INTRODUCAO

PREVALENCIA E IMPACTO MEDICO-SOCIAL

DA GRAVIDEZ NAO PLANEJADA

A gravidez ndo planejada é problema de satde publica, atingindo grande nimero de
mulheres no mundo e também no Brasil. A taxa média de gestacdo ndo planejada em
paises de baixa, média e alta renda esta em torno de 35%, com variacdo de 13% a
82% a depender do desenvolvimento do pais.®” As maiores incidéncias estdo na Amé-
rica Latina, Caribe e Africa,? atingindo atualmente valores acima de 60% das gesta-
coes. Gravidez ndo planejada é definida como aquela que é inoportuna ou indesejada
no momento da concepcao, podendo causar desfechos negativos tanto para a mae
como para o feto.® Planejar a gestacao, evitando a gravidez indesejada, é fundamen-
tal para permitir que as pessoas, antes de tentarem conceber, tomem medidas para
estar os mais saudaveis possivel, como cuidados com sobrepeso e obesidade materna
e paterna, ma nutricao, tabagismo, consumo de &lcool, uso de drogas, infeccoes de
transmissao sexual, salde mental precéria e doencas cronicas.®

O conceito de “Uma S6 Pergunta” propde que as mulheres em idade reproduti-
va sejam questionadas rotineiramente em cada consulta: “Vocé gostaria de engravidar
no préximo ano?”. E, dependendo da resposta, elas devem ser aconselhadas com foco
naquilo que desejam.® Isso garantiria que as mulheres que optam por evitar a gravidez
tenham contracepcao eficaz, segura, reversivel e de longa acdo nos casos em que a
resposta seja acima de um ano ou naqueles em que nunca desejam engravidar.®

A gravidez ndo planejada nao estd associada com repercussdes negativas
apenas na saude materno-fetal,”” mas também a fatores econémicos e sociais.”
As alteracées mais observadas sao a ndo realizacdo adequada ou o inicio tardio
do pré-natal, a ndo cessacdo ou interrupcao do consumo do tabagismo/alcool/dro-
gas, 0 aumento da incidéncia de abortamento, a prematuridade, o baixo peso do
recém-nascido e a menor chance de aleitamento.”® Além disso, essas mulheres
apresentam duas vezes mais chances de ter doencas psiquiatricas como depressao
e suicidio.®

No Brasil, em 2019, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude, as mulhe-
res correspondiam a 52,2% (109,4 milhdes) da populacao residente e dados de plane-



jamento reprodutivo e contracepcao foram realizados nelas com idade de 15 a 49 anos
consideradas em idade reprodutiva.® Entre as mulheres sexualmente ativas, 80,5% (33,6
milhdes) fizeram uso de algum método para evitar a gravidez no periodo de 12 meses,
gue variou conforme a idade — 15 a 24 anos (76,1%) e acima de 25 anos (80%).®

Nessa pesquisa, considerou-se 0 método atualmente usado pela mulher de acor-
do com sua eficacia, e foi constatado que 17,3% fizeram laqueadura e 4,4% usa-
vam o dispositivo intrauterino (DIU), 9,8%, a injecdo, 40,6%, a pilula anticoncepcional,
20,4%, a camisinha masculina, 0,6%, algum outro método como camisinha feminina,
anel vaginal, adesivo e 1,2%, métodos como tabelinha ou coito interrompido.®

O tipo de método variou de acordo com a faixa etéria. Entre as mulheres de 15
a 24 anos, 51% usavam pilula anticoncepcional, 17,2%, injecao e 2,8%, DIU. Entre as
mulheres de 25 a 34 anos, 15,2% usavam métodos esterilizacdo e 5,4%, DIU. Entre as
mulheres de 35 a 49 anos, 38,7 % realizaram laqueadura, 4,5% usavam DIU e cerca de
19,5% ou 8,1 milhdes de mulheres nao faziam uso de qualquer contraceptivo.® Essa
pesquisa deixa claro que precisamos investir e oferecer como primeira opcao contracep-
tiva os métodos de longa acao, pois isso causard um reflexo direto na reducao dos casos
de gestacdes ndo planejadas, que atualmente no Brasil estdo acima de 60%.

Para que sejam atingidos os objetivos de desenvolvimento sustentavel, paises
de baixa e média renda devem priorizar o planejamento familiar urbano seguro e
eficaz, pois a gestacdo ndo planejada reduz as oportunidades de educacao e tra-
balho e contribui para a reducao do crescimento socioeconémico da pessoa e da
sociedade e, consequentemente, para o agravamento das desigualdades sociais.?

A gestacdo nao planejada também pode ser combatida por meio de programas
de melhoria de qualidade de vida, sendo os mais eficazes e com os melhores resultados,
tanto no plano social como no econdmico, aqueles que atuam na formacao do indivi-
duo e na sua educacdo. Também ha necessidade de se implementarem medidas pre-
ventivas, como promover informacdes sobre satide, melhorar e adequar os sistemas de
atencao e ampliar as técnicas destinadas ao acompanhamento e tratamento da mulher.

Uma das principais causas de gestacao nao planejada é a necessidade nao aten-
dida de anticoncepcdo com o uso de métodos contraceptivos de curta acdo ou inefica-
zes. A falta de métodos contraceptivos, a existéncia de poucas opcdes e o uso incorreto
aumentam a chance de gravidez. Dessa forma, o método escolhido, a frequéncia e o
tipo de uso ao longo do tempo podem reduzir esse risco. Ja o emprego de métodos de
longa acdo é uma das principais intervencdes para a reducao de gestacdo néo planeja-
da, principalmente nos grupos de risco, devido a sua maior efetividade.



Os contraceptivos reversiveis de longa acdo, conhecidos como LARC (long
acting reversible contraceptive), sao definidos como aqueles que apresentam dura-
cao contraceptiva igual ou superior a trés anos, representados pelos DIUs (de cobre,
cobre e prata e sistema intrauterino liberador de levonorgestrel [SIU-LNG]) e pelo
implante contraceptivo.

Esse protocolo consiste na revisao da literatura com o objetivo de oferecer
conhecimento tedrico e pratico sobre os LARC. Os tépicos selecionados relacionam-
-se a eficacia, seguranca, aspectos ético-legais e aplicabilidade pratica. A base de
dados utilizada foi a do PubMed, utilizando-se a ferramenta Medical Subject Hea-
dings (MeSH), que sugeriu treatment outcome para contraceptivos, contraceptive
agents, female ou contraceptive agents, female (pharmacological action). Outros
termos relacionados incluiram intrauterine devices ou intrauterine devices, medica-
ted e 3-ceto-desogestrel (supplementary concept). A palavra-chave genérica long
acting reversible contraceptive também foi utilizada. A legislacao brasileira também
foi consultada, incluindo o Codigo Civil e o Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), e resolucdes governamentais e de sociedades de especialidades foram ve-
rificadas por levantamento bibliografico ou citacoes na internet. Foram incluidos
todos os estudos relevantes publicados até o més de abril do ano de 2022. Também
foram usadas as referéncias bibliograficas dos artigos selecionados. A categorizacao
dos trabalhos citados seguiu a classificacdo da Associacdo Médica Brasileira (AMB)
quanto ao Grau de Recomendacdo: (A) estudos observacionais ou experimentais
de melhor consisténcia (metanalises ou ensaios clinicos randomizados); (B) estudos
observacionais ou experimentais de menor consisténcia (outros ensaios clinicos nao
randomizados ou estudos observacionais ou estudos caso-controle); (C) relatos ou
séries de casos (estudos ndo controlados); (D) opinido desprovida de avaliacao criti-
ca, baseada em consensos, estudos fisiolégicos ou modelos animais.

PRINCIPIOS DA CONTRACEPCAO REVERSIVEL DE LONGA ACAO

Eficacia

Em comparacdo com os métodos de curta acao, os LARC sao superiores em termos de
eficacia, propiciando taxas de gravidez de menos de 1% ao ano com o uso perfeito e o
uso tipico (A)."? Uma das principais vantagens dos LARC em relacao aos contraceptivos
reversiveis de curta acdo é a manutencdo da sua alta eficacia, independentemente da
motivacao da usudria."® Os LARC independem da acdo da usuéria e apresentam as mais
altas taxas de satisfacdo e continuidade de uso entre todos os contraceptivos reversiveis.
O implante contraceptivo de etonogestrel, Unico disponivel no Brasil, apresenta taxa de
falha de 0,05%, com duracao de trés anos (A).M* O DIU de cobre ¢ bastante eficaz como



contraceptivo, com taxa de falha variando entre 0,6% e 0,8% no primeiro ano de uso, e
possui acao por até 10 anos (A)." Estudos recentes confirmam a alta eficacia do SIU-LNG,
gue tem sido associado a taxa de falha inferior a 0,1% por 100 mulheres/ano (D)."®

Indicacoes

Os LARC sdo recomendados para todas as mulheres que desejam contracepcao efi-
caz, incluindo adolescentes, nuliparas, no pos-parto ou pés-aborto e na presenca de
comorbidades que sdo contraindicacbes aos métodos contendo estrogénios (A).17
Dessa forma, a grande abrangéncia dos LARC pode ser atestada pelo pequeno nime-
ro de contraindicagdes. A figura 1 demonstra as condi¢des em que se recomenda e as
em gue nao se recomenda o uso de LARC de forma discriminada (D).(®

CONDIGAO CLINICA DA PACIENTE | sw-ing | DU | IMPLANTE
48 horas a 4 semanas pos-parto

Imediato pds-aborto séptico

NTG - BHCG estavel/diminuindo

NTG - BHCG elevado/malignidade

LES com anticorpo antifosfolipide (+)

TEV agudo, IAM, AVC e enxaqueca com aura durante o uso
Adenoma hepatocelular e hepatoma

Sangramento vaginal inexplicado

Mioma com distorc¢do da cavidade uterina, anormalidades anatomicas,
DIP atual, TB pélvica

Cancer de colo
Cancer de mama atual

Cancer de mama sem evidéncias de doenca ativa por 5 anos

Categorias:

Fonte: Adaptado de World Health Organization (WHO). Medical eligibility criteria for contraceptive use. 5th ed. Geneva: WHO;
2015 [cited 2022 Apr 15]. Available from: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158 (18

DIU: dispositivo intrauterino; SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonorgestrel; NTG: neoplasia trofoblastica gestacional;
BHCG: gonadotrofina coridnica humana; LES: lUpus eritematoso sistémico; AVC: acidente vascular cerebral; IAM: infarto agudo do
miocérdio; TEV: tromboembolismo venoso; DIP: doenca inflamatéria pélvica; TB: tuberculose

Categoria 1: O método pode ser usado sem restri¢cdes.

Categoria 2: O método pode ser usado. Beneficios superam riscos.

Categoria 3: O método nao deve ser usado. Caso seja usado, deve ser o método de ultima escolha, com acompanhamento rigoroso.
Categoria 4: O método nao deve ser usado. Risco inaceitavel.

Figura 1. Condic¢des clinicas representadas por categorias dos Critérios de
Elegibilidade Médica para Uso dos Anticoncepcionais

Aceitacao e continuidade

Os LARC mantém sua alta eficacia, independentemente da motivacdo da usuaria, dife-
rente dos métodos contraceptivos reversiveis de curta acdo que dependem do uso cor-
reto para atingir a eficacia (B)."? Estudo com 7.221 mulheres no periodo reprodutivo,
em 14 paises europeus, mostrou que a conscientizacao sobre os LARC foi em torno de
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73% e que os profissionais de salide foram a fonte de informacdo mais confiavel para a
tomada de decisdo contraceptiva, desempenhando papel fundamental na escolha, pois
as informacdes transmitidas durante as consultas influenciam as escolhas contracepti-
vas das mulheres (B).?% Pesquisas recentes mostram que as altas taxas de gestacoes néo
planejadas sao reduzidas com a ampliacéo do acesso aos LARC (D).?" No Projeto CHOICE
de contracepcao, a principal barreira para o ndo uso dos LARC — o custo — foi quebrada.
O objetivo do Projeto CHOICE foi avaliar as taxas de satisfacdo e continuidade entre todos
os métodos contraceptivos reversiveis, incluindo os LARC (B).?? Os resultados do CHOICE
mostraram que as taxas de continuidade e satisfacdo foram maiores em todas as faixas
etarias entre as usuarias de LARC, quando comparadas com as usudrias dos métodos
contraceptivos de curta acao (86,2% versus 54,7% e 83,7% versus 52,7%, respectiva-
mente). A maioria das participantes tinha baixa renda e elevado risco para gestacoes nao
planejadas, e 41,8% das participantes do estudo j& haviam praticado, pelo menos, um
aborto (B).?? Vale ressaltar, também, que a taxa de descontinuidade global foi maior entre
as adolescentes (14-19 anos de idade), em comparacdo com as mulheres adultas (>25
anos de idade). Além disso, dois tercos das adolescentes usuarias de LARC continuaram
com seu método, enquanto apenas um terco das usuarias dos métodos de curta acao
continuou com seu método, durante dois anos. As adolescentes do estudo CHOICE apre-
sentaram menor taxa de satisfacdo com os métodos de curta duracdo do que as mulheres
adultas (B).?? Conforme observado nessa pesquisa, as mulheres que foram aconselhadas
e atendidas levando-se em consideracao os desejos e expectativas delas, antes do uso do
LARC, foram mais propensas a continuar com o método (B).?® O quadro 11822 evidencia
a maior taxa de continuidade entre as usuarias dos LARC do que entre as usudrias dos
métodos de curta acdo, durante dois anos (B).?4%

Quadro 1. Taxa de continuidade dos métodos contraceptivos reversiveis, no
primeiro e segundo ano de uso, de acordo com diferentes estudos

: oms‘® CHOICE® CHOICE®
METODO | 1 ANO | 1 ANO | 2 ANOS
Pilulas 67% 59% 43%
Anel 67% 56% 41%
Adesivo 67% 49% 39%
Injetaveis 56% 57% 38%
DIU cobre 78% 85% 77%
SIU-LNG 80% 88% 78%
Implante 84% 83% 68%

Fonte: World Health Organization (WHO). Medical eligibility criteria for contraceptive use. 5th ed. Geneva: WHO; 2015 [cited 2022
Apr 15]. Available from: https:/Avww.who.int/publications/i/item/9789241549158 '®; Sedgh G, Finer LB, Bankole A, Eilers MA, Singh
S. Adolescent pregnancy, birth, and abortion rates across countries: levels and recent trends. J Adolesc Health. 2015;56(2):223-30.%?
OMS: Organizacdo Mundial da Saude; DIU: dispositivo intrauterino; SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de Levonorgestrel

Nessa pesquisa, em trés diferentes paises, foi observada taxas de continuida-
de variando de 82% a 90% no primeiro ano de uso (B),%® em acordo com outras
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populacbes estudadas que mostraram taxas de continuidade acima de 80% no
primeiro ano de uso, reforcando que esses dados sempre estdo associados ao
adequado aconselhamento prévio sobre todos os métodos anticoncepcionais
(C).” Estudo nacional observou que mais mulheres mantém o uso dos LARC e ace-
tato de medroxiprogesterona de depésito (AMPD) até a menopausa do que optam
por esterilizacdo cirurgica, seja nelas ou nos parceiros. Os autores atribuem a ele-
vada taxa de continuidade dos LARC e do AMPD observada no estudo a adequada
orientacdo em relacdo a alta eficacia desses métodos (B).?®

Quando ha inicio do LARC no periodo pds-parto, as taxas de continuidade
sdo maiores, bem como os indices de satisfacao. Instituicdes que apresentam resi-
déncia médica de ginecologia e obstetricia devem ter ambulatérios de planejamento
familiar para aconselhar essas puérperas no pés-parto imediato (C).*® Entre adoles-
centes sexualmente ativas casadas ou em uniao estavel, o uso dos LARC apresentou
crescimento, mas ainda ha necessidade de maior conhecimento e conscientizacao
por parte das pacientes e dos profissionais de satde que colocam barreiras ao uso
dos LARC, principalmente relacionadas a nuliparidade e a idade (B).G?

ACONSELHAMENTO E BARREIRAS PARA O ACESSO AOS LARC

Inimeras sdo as vantagens dos LARC, porém seu uso ainda é abaixo do esperado
devido a mitos entre as pacientes e os profissionais de satde. O aconselhamento
¢ fundamental para aumentar a taxa de continuidade do método. Estudo nacional
avaliando a eficacia de aconselhamento convencional versus aconselhamento intensi-
vo entre mulheres que optaram pelo uso de LARC ndo observou diferenca nas taxas
de descontinuidade entre os grupos. Nesse estudo, o aconselhamento convencional
constituiu-se em orientacdo verbal sobre mecanismo de acdo, seguranca, eficacia,
como e quando a fertilidade pode retornar, efeitos adversos sobre o método escolhi-
do e seus beneficios ndo contraceptivos. J&4 no aconselhamento intensivo, além das
informacoes do aconselhamento convencional, era entregue um folheto com um de-
senho da anatomia pélvica, explicacdes mais profundas das mudancas nos padroes de
sangramento que poderiam ocorrer durante a utilizacao do método escolhido, o me-
canismo de acdo de irregularidades menstruais e as possibilidades de tratamento. Os
autores concluiram que o aconselhamento de rotina parece ser suficiente para ajudar
a melhorar as taxas de continuacao e satisfacdo entre a maioria das novas usuarias de
LARC (A).®VPor outro lado, estudo comparando a aceitacao dos LARC entre mulheres
pos-aborto submetidas a uma entrevista motivacional versus aconselhamento comum
(controle) observou que mais que o dobro de mulheres do grupo intervencao optaram
e continuaram em uso dos LARC (60% vs. 31%). A entrevista motivacional é um tipo




de aconselhamento centrado na paciente que incluiu escuta reflexiva e discussao aber-
ta sobre as vantagens e desvantagens dos métodos contraceptivos, sempre evitando
o confronto, para promover uma motivacdo da prépria paciente para a mudanca de
comportamento. As mulheres do grupo intervencéo relataram, também, maiores ta-
xas de satisfacdo com o aconselhamento do que as mulheres do grupo controle (92%
vs. 65%) (A).%? Estudos evidenciaram que as taxas de continuidade e satisfacdo com
o método contraceptivo sao maiores quando a decisdo é da paciente. As mulheres
preferem decidir de forma auténoma, com menos influéncia do profissional de satde,
sobre seu método contraceptivo, apés um adequado aconselhamento (B).G? Assim,
o importante é orientar sobre todos os métodos de forma clara e objetiva, para que
a paciente tenha uma decisao informada. As mulheres selecionadas para inclusdo no
estudo CHOICE recebiam uma breve informacéo sobre a duracao, a eficcia e o local
de implantacdo de todos os LARC por meio de um profissional treinado (B).%% Apds
essa orientacdo e eliminado o custo das medicacoes, das 5.087 mulheres incluidas no
estudo, 68% optaram por LARC e apenas 23% optaram por contraceptivos hormo-
nais combinados e 8%, por acetato de medroxiprogesterona (B).

O treinamento dos profissionais de salde também é fundamental para reduzir
as barreiras e ampliar o acesso aos LARC. Estudo conduzido em 40 servicos de plane-
jamento familiar, para a populacdo de baixa renda, em diversas cidades americanas,
observou que o treinamento dos prestadores de servico aumentou o aconselhamento, a
selecao e o inicio do uso de LARC entre adolescentes e adultas jovens, em comparacao
com as mulheres dos servicos que ndo receberam o treinamento (inicio do uso de LARC:
27% vs. 12% para adolescentes e 28% vs. 18% para jovens adultas). A intervencao
realizada foi um curso de educacdo continuada, com duracdo de meio dia, baseado nos
critérios de elegibilidade e casos clinicos, além de treinamento préatico para inserir DIUs e
implantes (A).%> O Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG) recomenda
gue os profissionais de saude orientem sobre os LARC em todas as consultas de adoles-
centes com vida sexual ativa. Os LARC devem ser a primeira linha de opcdo contracep-
tiva para elas, devido ao alto risco de gestacdo ndo planejada nessa faixa etéria (D).®®
A experiéncia e o treinamento de profissionais de salide com os LARC sédo diretamente
proporcionais a oferta deles. Estudo com mais de 1.000 ginecologistas e obstetras ame-
ricanos demonstrou que 95% dos entrevistados oferecem DIUs as pacientes, enquanto
apenas metade dos entrevistados oferece o implante contraceptivo. Durante a residén-
cia médica, 92% dos médicos foram treinados para indicar DIUs, enquanto apenas
50% foram treinados para recomendar implante. A educacdo continuada nos Ultimos
dois anos foi a variavel mais associada a oferta de implantes contraceptivos, e 32% dos
entrevistados citaram a falta de formacao para insercdo como uma barreira (B).¢” Estudo



com mais de 200 ginecologistas e obstetras da América Latina sobre conhecimentos de
DIUs observou deficiéncias e contradicdes sobre seus conhecimentos e atitudes. Dez por
cento dos participantes nao reconheceram a alta eficacia dos LARC, 80% responderam
gue eles nao oferecem DIUs para nuliparas e quase 10% nao os oferecem para ado-
lescentes, apesar de 90% dos entrevistados relatarem que nuliparas sdo candidatas ao
uso do SIU-LNG (B).®® Além da importancia do adequado aconselhamento para ampliar
0 acesso aos LARC, outras barreiras precisam ser ultrapassadas, como o alto custo das
medicacdes. Apesar de estudos evidenciarem que os LARC sdo os métodos reversiveis
mais custo-eficazes, eles ainda sao inacessiveis para a parcela da populacdo de baixa
renda (B).©? A barreira mais comumente citada por especialistas para o uso de LARC é o
custo das medicagdes (63%), seguido do desconhecimento entre as mulheres sobre sua
seguranca, aceitacao e expectativas. A escassez de profissionais de satde treinados era
uma barreira comumente citada, principalmente entre provedores de satde da atencao
primaria (49%) (D).“9

CARACTERISTICAS CLINICAS, INDICACOES E MANEJO DE
INTERCORRENCIAS COM OS METODOS REVERSIVEIS DE LONGA ACAO
Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (52 mg)

O sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) possui um reservatério
com 52 mg de LNG, mede 32 mm de comprimento e libera 20 ug de LNG por dia.
Cerca de 15 minutos apés a insercao, o LNG presente no dispositivo j& se encontra
circulante no plasma. A taxa de liberacdo de 20 pg/dia cai ao longo do uso, estabili-
zando-se em torno de 12 a 14 pg/dia, e chega finalmente a 11 pg/dia ao final de cinco
anos, tempo preconizado pelo fabricante para o uso do SIU-LNG (D).“"Em 2016, um
ensaio clinico randomizado“? sobre TCu 380A demonstrou a seguranca e a eficacia
do SIU-LNG 52 mg por sete anos. O FDA (Food and Drug Administration) aprovou em
2022, o uso do Mirena por 8 anos nos Estados Unidos. (fda.gov NDA 021225/S-042).
Os principais mecanismos de acdo do SIU-LNG 52 mg sdo os seguintes:

e Muco cervical espesso e hostil a penetracdo do espermatozoide, inibindo a sua
motilidade no colo, no endométrio e nas tubas uterinas, prevenindo a fertilizacao;

e Alta concentracdo de LNG no endométrio impedindo a resposta ao estradiol
circulante;

e Forte efeito antiproliferativo no endométrio;

¢ Inibicao da atividade mitdtica do endométrio.



Como resultado dessas acbes contraceptivas, a eficacia do SIU-LNG é muito
alta; em varios estudos clinicos representando mais de 100.000 mulheres/ano/uso,
obteve-se indice de Pearl de 0,1 (A).“? Portanto, o SIU-LNG possui 6tima eficacia
contraceptiva e apresenta desempenho equivalente no uso “tipico” e “habitual”
(A e B).“Y A sua taxa de satisfacdo mostrou indices superiores a 75% no primeiro
ano (A).“>Um dos principais efeitos do SIU-LNG 52 mg é a acéo local sobre o en-
dométrio, levando a atrofia endometrial. Essa atrofia endometrial possibilita o apa-
recimento de efeitos clinicos como a amenorreia e/ou oligomenorreia (A).44 Assim,
além da contracepcéo, o SIU-LNG 52 mg apresenta outros efeitos benéficos como:

e Aumenta a concentracdo de hemoglobina;

e £ um tratamento eficaz para sangramento uterino anormal sem causa organica;

Reduz o nimero de histerectomias por sangramento uterino anormal;
e Evita a anemia;

e Proporciona protecao endometrial para terapia hormonal no climatério;

Minimiza os efeitos do tamoxifeno sobre o endométrio.

Com esses efeitos ndo contraceptivos, o SIU-LNG pode oferecer alternativas
ao tratamento da menorragia, da hiperplasia endometrial e da adenomiose. O SIU-
-LNG parece oferecer bons resultados na melhora dos sintomas e do padrédo mens-
trual em mulheres com endometriose e miomas uterinos (B).“®

SIU-LNG 52 mg: miomas uterinos e adenomiose

O SIU-LNG 52 mg é bastante efetivo na reducao do sangramento menstrual em mu-
Iheres portadoras de mioma uterino.“” J4 foi demonstrado que, apds a insercao do
SIU-LNG em mulheres com sangramento menstrual aumentado derivado de miomas
uterinos, se observa um tempo maior para obter oligomenorreia ou amenorreia, em
comparacao com mulheres com fluxo menstrual normal.“®4% Porém, o SIU-LNG pa-
rece melhorar o padrdo menstrual tanto em portadoras de miomas uterinos quanto
naguelas que apresentam sangramento uterino aumentado sem causas estruturais.“”
O uso do SIU-LNG em mulheres na perimenopausa com miomas sintomaticos esta
associado a menor niimero de histerectomias e a alto nivel de satisfacdo.“**% A ade-
nomiose frequentemente se associa a sangramento uterino aumentado, dismenorreia
secundaria e aumento do volume uterino.®? Nos Ultimos anos, o uso do SIU-LNG em
mulheres com adenomiose tem se mostrado como boa alternativa, com resultados



clinicos expressivos, com diminuicao do sangramento menstrual e discreta diminuicdo
do volume uterino.“&425153 A possivel explicacao fisiopatoldgica para esses resultados
parece ser a diminuicdo da espessura da zona juncional do Utero.®>

SIU-LNG 52 mg: manejo de intercorréncias

A orientacdo antecipatéria dos possiveis efeitos adversos ajuda a obter melhor acei-
tacdo pela usuéria, bons resultados e, consequentemente, maior taxa de continui-
dade de uso do SIU-LNG. Além disso, a orientacdo antecipatoria possibilita maior
entendimento do método por parte da usuéria e leva a procura mais rapida do
profissional ou servico, assim que se perceba a possibilidade de uma complicacao.
Os efeitos adversos mais comuns sao:

e Expulsdo do dispositivo;

e Dor pélvica ou sangramento irregular;
e Perfuracdo utering;

e Gravidez ectépica;

e Gravidez topica.

Os sinais de possiveis complicacoes que devem fazer com que a usuéaria retor-
ne ao meédico sao os seguintes:

e Sangramento importante ou dores abdominais nos primeiros trés a cinco dias
apoés a insercao: podem indicar uma perfuracdo no momento da insercao ou
ainda a possibilidade de infeccdo ou deslocamento do SIU-LNG;

e Sangramento irregular ou dores em todos os ciclos: podem corresponder a
deslocamento ou expulsdo parcial do SIU-LNG;

e Febre ou calafrios, com ou sem corrimento vaginal, logo apds a insercao:
podem indicar a presenca de infeccao;

e Dor persistente durante as relacdes: pode se relacionar a infeccao, perfuracéo
ou expulsao parcial;

e Atraso menstrual com sintomas de gravidez ou SIU-LNG em expulsao: podem
indicar gravidez intra ou extrauterina, embora seja raramente observada;



e Fios do SIU-LNG mais longos: podem significar que houve deslocamento do
dispositivo ou mesmo gestacao.

e Fios do SIU-LNG nao visiveis: € muito comum a nao observacdo do fio se
exteriorizando pelo colo uterino alguns meses ap6s a insercdo, mesmo em
SIU-LNG bem posicionado.

SIU-LNG e infeccoes

As infeccoes bacterianas parecem ser devidas a contaminacdo da cavidade endome-
trial no momento da insercdo do SIU-LNG (primeiros 20 dias), sendo que a ocorréncia
de doenca inflamatoria pélvica (DIP) aguda é decorrente da atividade sexual sem o
uso de preservativos (C).*> A administracdo de doxiciclina (200 mg) ou azitromicina
(1 g) uma hora antes da insercao do SIU pode proteger contra infeccoes pélvicas, mas
NAO ha recomendacao de antibioticoprofilaxia de rotina para insercdo de qualquer
DIU ou SIU. Durante o primeiro ano de uso, a taxa de infeccdes é baixa, tanto com
o SIU-LNG quanto com o TCu 380A. Apds trés anos, a taxa de DIP em usuarias do
SIU-LNG é mais baixa, quando comparadas as usuarias do TCu 380A (0,5% e 2,0%,
respectivamente). J& had metanalise mostrando que o SIU-LNG 52 mg é protetor para
DIP. Em pacientes com idade entre 17 e 25 anos, a prevaléncia de DIP é de 5,6% nas
usuarias do TCu 380A e de 0,3% nas usuarias do SIU-LNG,®® sendo essa diferenca
significativa (C). Concluindo, o risco de desenvolvimento de DIP associada a DIUs esta
relacionada ao momento da insercao e é bastante baixo (B).c®

SIU-LNG e perfuragoes

Uma complicacdo rara e que ocorre em 1,3 vez a cada 1.000 insercoes tem na técni-
ca cuidadosa de insercao a sua principal prevencao (B).®® A perfuracao geralmente
ocorre quando o SIU-LNG nao é inserido na direcao da cavidade uterina ou quando
o comprimento da cavidade endometrial (histerometria) ndo é adequadamente afe-
rido. No momento da perfuracdo, a paciente refere dor forte, devendo o procedi-
mento de insercdo ser interrompido. O SIU-LNG deve ser removido por meio da tra-
cao delicada dos fios, o que resolve a grande maioria dos casos. A perfuracao pode
ser parcial ou completa. A maioria das perfuracdes cicatriza espontaneamente, nao
exigindo intervencao cirurgica. O ultrassom transvaginal pode auxiliar na localizacéo
do SIU. Nos casos de perfuracdo parcial, quando as manobras de tracdo dos fios
ndo obtiverem sucesso, a histeroscopia esta indicada para a remocao do dispositivo.
Nas perfuracées completas ou que ultrapassam a serosa uterina, estao indicadas a
laparotomia ou a laparoscopia para a localizacdo do SIU-LNG e sua retirada (C).®”



SIU-LNG e gravidez ectépica

Committee on Adolescent Health Care Long-Acting Reversible Contraception
Working Group®® (A) encontraram taxa de gravidez ectopica de 0,2 mulher/ano
apos cinco anos de uso do SIU-LNG, em comparacdo com 2,5 mulheres/ano em uso
do DIU de cobre T. Outros estudos nao observaram a ocorréncia de gestagdes ecto-
picas em pacientes em uso de SIU-LNG. Esses numeros representam uma reducao
de 80% a 90% no risco de gravidez ectépica, em comparacdo com mulheres que
ndo utilizam contracepcdo. Para gravidez ectépica, o indice de Pearl aproximado é
de 0,02 por 100 mulheres por ano(D).¢?

Assim, o risco de gravidez ectopica em usuarias de SIU-LNG é inferior a
0,25% em cinco anos de uso (B).5®

SIU-LNG e gravidez topica

Embora as taxas de gravidez sejam extremamente baixas, a ocorréncia de gesta-
cao em mulheres com o SIU-LNG demanda condutas adequadas de acordo com a
localizacdo do saco gestacional em relacdo ao SIU-LNG e da idade gestacional no
momento do diagnostico (C).®

Se os fios do dispositivo sao visiveis no exame especular (gestacdo menor
ou igual a 12 semanas), eles devem ser retirados delicadamente por tracdo su-
ave e continua. No caso de fios ndo visiveis no exame especular, a histeroscopia
realizada por profissional experiente e cuidadoso costuma resolver a maioria dos
Casos.

Nos casos de gestacdo mais avancada, com o SIU-LNG distante do orificio
interno do colo, as tentativas de retirada devem ser evitadas, pois a ocorréncia de
insucesso é muito alta. Nesses casos, é importante o aconselhamento da gestante,
ressaltando-se que essa gestacdo possui risco aumentado de abortamentos, tra-
balho de parto prematuro e infeccoes, devendo ser acompanhada e examinada
frequentemente na rotina de pré-natal ou na presenca de qualquer sinal ou sintoma
de complicacdes hemorragicas e/ou infecciosas.

SIU-LNG e acne

A ocorréncia de acne (12%), ganho de peso (7 %), humor depressivo (5%) e cefaleia
(5-10%)sao infrequentes e, na maioria das vezes, nao necessitam da retirada do
SIU-LNG para o seu tratamento (D). Os casos graves sao raros e a usudaria deve ser
orientada a retirar o SIU-LNG apenas quando ndo houver melhora clinica com o uso



de espironolactona (100 mg/dia por trés meses), nos casos leves e moderados, e/ou
acido retinoico, nos casos de sintomatologia mais intensa (C).©?

Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (19,5 mg)
Em 2017, foi lancada uma nova versao do SIU-LNG com menor taxa de liberacado hormo-
nal didria: 12 mcg/dia no primeiro ano de uso. Esse SIU-LNG chegou ao Brasil em 2020.

O mecanismo de acao é o mesmo para as duas versdes: ha efeitos sobre o
muco cervical, com efeitos endometriais, inibicdo da motilidade espermatica, reacao
a corpo estranho e mecanismos moleculares. Ha pequena absorcao sistémica de
LNG, causando efeito minimo no eixo hipotalamo-hipéfise-ovariano, com mais de
85% das mulheres ovulando durante o seu uso.®"

A eficacia contraceptiva do SIU-LNG é compardavel a esterilizacdo feminina,
com indice de Pearl de 0,2 no primeiro ano e taxa cumulativa de falha de 0,7 com
cinco anos de uso. A durabilidade contraceptiva do método é de cinco anos.

O SIU-LNG 19,5 mg é recomendado exclusivamente para contracepcao,
particularmente indicado para nuliparas, adolescentes e adultas jovens, devido ao
tamanho reduzido do dispositivo e de seu insertor, porém pode ser indicado para
todas as mulheres com Utero saudéavel.

Apesar da recomendacao oficial do fabricante para o uso do SIU-LNG 19,5
mg ter como objetivo apenas a contracepcao, o efeito sobre o padrao de sangra-
mento e o controle de cdlicas parece 0 mesmo do SIU-LNG 52 mg, com taxas simi-
lares de amenorreia nas usudrias (Tabela 2).©26

Os percentuais descritivos deixam claro que tanto a utilizacdo do SIU-LNG 19,5
mg quanto a utilizacdo do SIU-LNG 52 mg reduzem o sangramento uterino, seja duran-
te 0 seguimento de um ano ou de cinco anos de uso de 19,5 mg de SIU-LNG (Tabela
3).6269 Essas informacdes podem auxiliar as mulheres que desejam ter ciclos mais curtos
ou de menor volume a fazer a escolha do método contraceptivo de longa acgao.

Em relacdo a satisfacdo e a aceitabilidade, 96% das mulheres em uso do
SIU-LNG 19,5 mg disseram estar muito satisfeitas ou parcialmente satisfeitas com
0 uso do método, sendo 76% delas muito satisfeitas ou parcialmente satisfeitas
com o seu padrao de sangramento.®Em uma analise comparando a satisfacdo das
usuarias com o uso do DIU de cobre e com o uso do SIU-LNG, houve satisfacdo com
os métodos em mais de 80% e 85%, respectivamente.



Nao existem ensaios clinicos randomizados ou quasi-experimentos compa-
rando os SIU-LNG 19,5 mg e 52 mg para os desfechos satisfacdo e aceitabilidade,
bem como taxa de descontinuacao.

Tabela 2. Padrdo de sangramento ao longo de 1 ano com o uso do SIU-LNG
19,5 mg e 52 mg

TITULACZ\O DO SIU-LNG 19,5 MG 52 MG
0 dia de sangramento e/ou sangramento de escape*
1° més 7% 9%
2°més 27% 32%
3° més 39% 43%
12°més 59% 65%
Poucos dias de sangramento**
1° més 38% 43%
2°més 59% 66%
3°més 68% 70%
12°més 89% 89%
Sangramento e/ou sangramento de escape prolongado***

1°més 40% 36%
2°més 23% 17%
3°més 16% 14%
12°més 3% 4%

SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonorgestrel.
*Sangramento sem necessidade de uso de protetor de calcinha. **4 dias, incluindo 0 dia de sangramento e/ou sangramento
de escape/més. ***> 8 dias de sangramento e/ou sangramento de escape/més.

Tabela 3. Padrdo de sangramento ao longo de 1 ano de uso do SIU-LNG 19,5 mg

PADRAO DE SANGRAMENTO AO LONGO DE 1 NO DE USO DO SIU-LNG 19,5 MG

0 dia de sangramento e/ou sangramento de escape/més*

1°més <1%
12°més 24,0%
Poucos dias de sangramento/més**
1° més 6,2%
12°més 54,1%
Sangramento e/ou sangramento de escape prolongado/més***
1° més 86,3%
12° més 21,3%

SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonorgestrel.
*Sangramento de escape ¢ definido como sangramento sem necessidade de uso de protetor de calcinha. ** 4 dias, incluindo 0
dia de sangramento e/ou sangramento de escape/més. ***> 8 dias de sangramento e/ou sangramento de escape/més.

Pelo observado acima, a maioria das mulheres tem padrdo menstrual favo-
ravel, com diminuicdo do fluxo menstrual em 74% a 98%, seguida de amenorreia
em até 60% das usudrias no final do primeiro ano de uso. Outros efeitos adversos
incluem alguns efeitos sistémicos, como acne, cefaleia, mastalgia e depressao. Esses



efeitos tém baixa incidéncia e parecem ser maximos no terceiro més apds a insercao,
com reducao gradual posteriormente.©"

DIU de cobre

Os DIUs sdo os métodos de longa acdo mais conhecidos, sendo os DIUs de cobre os
mais utilizados em todo o mundo (D).®® O mecanismo de acdo deve-se a alteracao
da motilidade e a diminuicdo da viabilidade dos espermatozoides provocada pelo
muco cervical, com altas concentracdes de cobre (C).©®7%8 Além disso, o aumento
de leucécitos e citocinas na cavidade uterina reduz drasticamente a probabilidade
de fertilizacdo (A).®® Embora pouco utilizados ainda em nosso pais (menos de 5%
das mulheres ativas sexualmente usam DIUs), séo métodos com alta eficacia, baixo
custo e de facil insercao/remocao (B). 707

Os DIUs de cobre nao contém hormonios, e o formato mais utilizado atual-
mente é o DIU TCu 380.

O DIU TCu 380 tem durabilidade de 10 anos e indice de Pearl baixo (1 gravi-
dez ou menos em cada 100 usuarias no primeiro ano de uso, acumulando taxa de
3 a cada 100 usudrias apds cinco anos) (B)."? A taxa acumulada de gravidez em 20
anos em uma clinica brasileira foi de 4 em cada 100 mulheres/ano (B).”? Grandes
estudos clinicos randomizados mostraram que os DIUs de cobre permanecem efeti-
vos por 12 a 13 anos (A).7?

Insercao do DIU de cobre

Tradicionalmente, os DIUs sdo inseridos durante o periodo menstrual, pois se
acredita que o canal endocervical se encontra discretamente dilatado. A vantagem
dessa pratica, entretanto, é a exclusdo da gravidez. Embora seja uma pratica inco-
mum, os DIUs podem ser inseridos em qualquer momento do ciclo menstrual se
a gravidez for excluida com seguranca. Além disso, os DIUs podem ser inseridos
imediatamente apo6s aborto ou no pés-parto imediato, na auséncia de infeccao
(A).73 Durante muito tempo, a nuliparidade foi motivo de contraindicacdo do uso
dos DIUs. Estudos recentes, entretanto, tém apontado para o fato de que nao ha
maior dificuldade na insercao dos DIUs em nuliparas (as taxas de falha de insercao
sdo semelhantes as das multiparas) e de que a aceitacdo, a tolerabilidade e a dor
em relacdo ao uso do método pelas mulheres sdo semelhantes as das mulheres
com gestacoes anteriores (B). V¥ Sabe-se, porém, que esse é um grupo em que ha
ligeiro aumento nas taxas de expulsdo nos primeiros seis meses (B).74 Atualmente,



a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera categoria 2 dos critérios de ele-
gibilidade, ou seja, os beneficios superam possiveis riscos (D).('®

Medicacoes para facilitar a insercao do DIU

Um dos principais fatores limitantes para o uso do DIU é a dor durante a insercao.
Medicamentos como misoprostol, anti-inflamatoérios ndo esteroidais (AINEs) e anes-
tésicos locais tém sido utilizados para tentar minimizar essa dor. Revisdo sistemati-
ca recente encontrou 15 estudos clinicos randomizados sobre esse tema (A).”> As
evidéncias ndo mostraram maior facilidade para insercao, reducdo da necessidade
de técnicas de dilatacdo do colo uterino ou maiores taxas de sucesso (A).7 Apenas
um estudo com mulheres que tinham apresentado falha na insercao mostrou que,
no grupo que usou misoprostol antes do procedimento, as taxas de sucesso foram
maiores que no grupo gue usou placebo (A).”® O uso de diclofenaco mais lidocaina
a 2% intracervical também nao mostrou efeito positivo sobre a insercao (A).7”

Aceitabilidade do DIU TCu 380

Estudo australiano recente acompanhou uma coorte de 211 usuérias de DIU TCu
380 entre 2009 e 2012. Um terco tinha menos de 30 anos e 36,5% eram nuliparas.
As principais razoes para a escolha foram a alta eficacia e o desejo de ndo querer
usar método hormonal. A taxa de continuacéo foi de 79,1% e 61,3% no final de
um e trés anos, respectivamente (B).7®

Sangramento irregular com DIU de cobre

Nao se sabe ao certo porque os DIUs de cobre aumentam o sangramento uterino.
E possivel que isso ocorra devido ao aumento da vascularizacao subendometrial das
usuérias desse método (D).”? Estudo comparativo entre usuérias de DIU Cu 380 e
SIU-LNG 52 mg mostrou que o sangramento uterino é maior no primeiro més apos
a insercao do DIU TCu 380 e vai diminuindo até o terceiro més, quando o padrao
menstrual se estabiliza (C).®” Nenhum estudo mostrou resultados satisfatérios no
tratamento do sangramento irregular com DIU de cobre. Empiricamente, na ten-
tativa de evitar a remocao prematura do DIU, os clinicos tém utilizado AINEs, para
tentar diminuir os fatores de proliferacdo vascular, ou contraceptivos orais combi-
nados, para estabilizar o endométrio. Vale ressaltar que uma das causas desse san-
gramento pode ser infeccdo por falta de assepsia na insercdo, e o uso de antibiético
de amplo espectro pode melhorar o sangramento irregular, pois trata endometrites
subclinicas.



DIU de Cobre e Prata

Figura 3. DIU de prata e cobre 380 mm?

Embora o DIU de prata (composto de cobre e prata 380 mm?) tenha sido
comercializado como uma evolucdo do DIU de cobre, na realidade existem relatos
desde a década de 1980. Entretanto, estudos clinicos e sérios envolvendo o uso
desse dispositivo sdo escassos. A associacdo da prata ao cobre tem como objeti-
vo diminuir a fragmentacao do cobre, o que, na pratica, ndo muda o padrao de
sangramento nem a incidéncia de dismenorreia nas usuérias. Um estudo egipcio®"
comparou o padrao de sangramento e a satisfacdo das usuérias de DIU de cobre
375 mm? ou DIU de prata e cobre 380 mm?, encontrando dados mais favoraveis de
sangramento para o DIU de cobre, possivelmente pela menor quantidade de cobre.
No periodo de um ano de seguimento, as diferencas entre os grupos foram peque-
nas e nao favoreceram o modelo contendo prata. Outro estudo,®? ainda na década
de 1980, randomizado e multicéntrico, envolvendo 884 mulheres seguidas por trés
anos, mostrou taxa de gestacao de 1,8% e 0,6% e taxa de continuacao de uso de
67,4% e 61,4%, respectivamente para o DIU de cobre 375 mm? e para DIU de prata
e cobre 380 mm?. Mais uma vez, esses resultados foram associados a quantidade de
cobre, e ndo a presenca da prata.

E importante destacar que o modelo comercializado no Brasil, embora conte-
nha 380 mm? de cobre, tem aprovacao para cinco anos de uso, e ndo para 10 anos,
como no modelo contendo apenas 380 mm? de cobre. E possivel que essa menor
duracéo seja devida a falta de estudos de até 10 anos de seguimento. Nao existem
dudvidas na literatura® de que todos os DIUs contendo 380 mm? sao mais eficazes
que os demais modelos de DIUs de cobre. Destaca-se o formato em Y do DIU de
prata, um pouco diferente do DIU de cobre, no formato em T. Esse DIU contém uma
armacao de polietileno com bério pesando 348 mg, o que o torna radiopaco. O fio



de cobre recobre apenas o braco vertical e possui nucleo de prata. O fio acoplado
a base da haste é de nylon, monofilamentar, o que minimiza os riscos de infeccoes
(Figura 3). Os critérios de elegibilidade para insercdo do DIU de prata séo exatamen-
te 0s mesmos que para os demais DIUs de cobre (ndo hormonais), ndo havendo
nenhuma situacao especifica de indicacao.

Implante de etonogestrel (ENG)

Implante subdérmico

No Brasil, o Unico implante aprovado para contracepcao é o Implanon NXT®, que
é um bastdo Unico, com cerca de 4 cm de comprimento por 2 mm de espessura,
contendo 68 mg de ENG, metabolito biologicamente ativo do desogestrel, en-
volvido em uma membrana de acetato de etileno vinil radiopaco (B).®¥ Sua acao
contraceptiva dura trés anos e sua insercdo é subdérmica, realizada preferencial-
mente na porgao posteromedial do braco nao dominante, abaixo do sulco entre o
biceps e o triceps. O progestagénio, liberado de forma continua, inibe a ovulacao,
além de provocar alteracdes no muco cervical e no endométrio (C).®># O indice
de Pearl no primeiro ano é de 0,05%. E considerado um LARC e, ap6s a sua re-
mocao, ha rapido retorno a fertilidade.®” Apds a remocao do implante, os niveis
séricos tornam-se indetectaveis em menos de sete dias, e a maioria das mulheres
apresenta ovulacdo e pode engravidar dentro de poucos dias ap6s a remocao do
implante (B).®® As indicacbes do implante de ENG recaem sobre a preferéncia das
mulheres, nas comorbidades em que nao se pode utilizar métodos com estrogé-
nios e em grupos vulneraveis, como adolescentes, drogaditas e mulheres com HIV.

Manejo de intercorréncias e eventos adversos

Seguimento de mais de 900 mulheres por trés anos (C)®® mostra que, entre os eventos
gerais, as queixas de cefaleia (em 15% das pacientes) sdo mais frequentes durante as
seis primeiras semanas, quando a liberacdo de ENG tem maior concentracdo (de 60 a
70 mcg/dia) (B).©%°" Caracteriza-se por cefaleia mais ao final do dia, sem caracteristicas
de hemicrania e, quando necessario, melhora com analgésicos comuns (C).®? Outra
gueixa é a mastalgia (10%), porém, no caso do implante, também é mais frequente
nesse periodo (seis primeiras semanas) e geralmente é bem tolerada, necessitando, na
maioria das vezes, somente de tranquilizacdo de que ndo ha risco de algo maligno. Se
necessario, melhora muito com analgésicos comuns (C).?

Quanto ao ganho de peso, queixa de 12% das pacientes, é importante notar
gue esse ganho com métodos de progestagénio isolado é similar, segundo metana-



lise, e encontrado em mulheres que estdo usando outros métodos contraceptivos
hormonais e ndo hormonais (A).®® O estudo CHOICE mostrou que ndo houve di-
ferenca em termos de ganho de peso entre os LARC (DIU de cobre; SIU-LNG e im-
plante de ENG) durante o primeiro ano de seguimento (B).®* Sendo assim, quando
houver ganho de peso, é importante rever, junto com as mulheres, se houve alguma
mudanca no estilo de vida e na dieta (C).%?

A acne enquanto evento adverso foi relatada por 11% das usuarias. As mu-
lheres com maior probabilidade de se queixar de acne sdo as antigas usuarias de
anticoncepcional hormonal combinado, pois o etinilestradiol do composto tem efei-
to benéfico sobre a acne, por aumentar a globulina transportadora de horménios
sexuais (SHBG), diminuindo a testosterona livre® e seus efeitos na pele (B). O im-
plante liberador de ENG, por outro lado, tem efeito neutro sobre a SHBG (C).®®
Assim, a substituicdo do método combinado pelo implante faz com que os niveis
de SHBG baixem rapidamente, subindo os niveis de testosterona livre. Nao existe
nenhum estudo que avaliou o uso de drogas antiandrogénicas em acne de usudarias
de métodos de progestagénio isolado, porém, para o manejo desse evento adverso,
pode-se usar inicialmente 100 a 200 mg/dia de espironolactona e, se ndo houver
melhora, 25 mg/dia de acetato de ciproterona, por 15 dias/més ou durante todo o
més, por cerca de seis meses (D).®

Como o implante liberador de ENG nao realiza qualquer inibicdo no hor-
monio foliculo-estimulante (FSH) (C),®>8 a presenca de cistos foliculares pode
ocorrer em cerca de 25% das usuérias apés 12 meses (C),°” porém esses cistos
ovarianos sdo benignos, sem repercussao para as mulheres, e tendem a desapa-
recer em 12 semanas. Geralmente sdo achados ocasionais, sem causar sintomas,
porém, caso ocorram dores abdominais, o uso de analgésicos ou AINEs pode ser
indicado (C).®?

O principal evento adverso do implante liberador de ENG, assim como de
qualquer método contraceptivo contendo sé progestagénio, é a mudanca do
padrdo de sangramento, que é a principal causa de desisténcia do método.®®
Para discutir sangramento irregular, é importante conhecer os padrdes de san-
gramento vaginal induzido por métodos contraceptivos®® referidos pela OMS
(C), apresentados na figura 4, que leva em conta o numero de dias e a inten-
sidade de sangramento vaginal ou apenas escape (spotting — sangramento de
pequena quantidade com uso de, no maximo, um absorvente ou tampao por
dia) pelo periodo de 90 dias.



Episodios de sangramento
ou spotting em 90 dias

Amenorreia 0
Sangramento 3 ‘ ‘ ‘
infrequente
Frequéncia 3as ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
normal @
Sangramento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
frequente >5
Sangramento ) ‘ ‘
prolongado 14 dias

(ininterrupto)
0 90
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Fonte: Adaptado de Belsey EM, Machin D, d'Arcangues C. The analysis of vaginal bleeding patterns induced by fertility
regulating methods. World Health Organization Special Programme of Research, Development and Research Training in
Human Reproduction. Contraception. 1986;34:253-60.°%

Figura 4. Padrdes de sangramento vaginal induzido por métodos
contraceptivos

Ha melhor aceitacdo do sangramento que ocorre na vigéncia do implante se
houver aconselhamento adequado pelo médico e esclarecimento de que o padrao
de sangramento com os implantes nao produz necessariamente amenorreia (B).%®
Consideram-se padrao de sangramento favoravel as pacientes que apresentam
amenorreia, sangramento infrequente e sangramento regular, ao passo que 0s san-
gramentos frequente e prolongado sdo considerados desfavoraveis. Como pode ser
visto no quadro 2, a grande maioria das mulheres apresentara padrao favoravel de
sangramento, somente entre 20% e 25% delas apresentardo padrao desfavoravel
(sangramento frequente ou prolongado) (C).(1%.10D

Quadro 2. Padrdo de sangramento com o uso de implante liberador de ENG

PADRAO DE SANGRAMENTO IMPLANTE ENG

Amenorreia 22%-40%

Infrequente 30%-40%

Regular 20%

Padréo desfavoravel 6,7% frequente + 17,7% prolongado

Fonte: Guazzelli CA, Queiroz FT, Barbieri M, Torloni MR, Araujo FF. Etonogestrel implant in postpartum adolescents: bleeding
pattern, efficacy and discontinuation rate. Contraception. 2010;82(3):256-9.1°2 Mansour D, Korver T, Marintcheva-Petrova M, Fraser
IS. The effects of Implanon on menstrual bleeding patterns. Eur J Contracept Reprod Health Care. 2008;13(Suppl 1):13-28.000

ENG: etonogestrel



Como manejar o sangramento irregular?
e Orientar o padrdo de sangramento esperado previamente a insercao (B).©®

e £ importante ter paciéncia nos primeiros seis meses, pois cerca de 50% das
mulheres com padrao desfavoravel tém chance de melhorar o padrdo de
sangramento (C).(10"

e Descartar outras causas de sangramento se o padrdo se mantiver desfavora-
vel apds seis meses ou aparecer dor associada (B).(1°?

e Tratar sempre que necessario.

Medicacbes que podem ser utilizadas e que os trabalhos mostraram ser me-
lhores que placebo, porém com forcas de evidéncia diferentes: (102199

® 30 mcg de etinilestradiol + 150 mcg de LNG por um a trés ciclos, com ou sem
pausa entre as cartelas (A);

* Acido tranexamico 500 a 1.000 mg de oito em oito horas por cinco a sete
dias (A). O tratamento pode ser repetido quantas vezes forem necessarias,
porém nao deve ultrapassar sete dias cada um deles;

e Doxiciclina 100 mg de 12 em 12 horas por cinco a sete dias (C). A acdo aqui
é de diminuicao de metaloproteinases, e ndo a acao antibidtica conhecida;

AINEs (C). Os mais estudados foram:
e |buprofeno: 400 mg de oito em oito horas por cinco dias;
e Acido mefenamico: 500mg de oito em oito horas por cinco dias;
e Celecoxibe: 200 mg por dia por cinco dias;

e Estrogénios (C): ndo se mostraram melhores do que placebo nas doses habi-
tuais, pois, devido a diminuicao dos receptores estrogénicos, tém dificuldade
de acdo. O etinilestradiol em dose de 50 mcg/dia foi eficaz na diminuicdo do
sangramento em usuarias de implantes liberadores de LNG;"°"

e Progestagénios isolados (D): apesar de nao existirem ainda trabalhos compa-
rando-os com placebo, tém sido cada vez mais utilizados:

- Desogestrel 75 mcg/dia, por um a trés ciclos;



- Noretisterona 10 mg de 12 em 12 horas por 21 dias;

- AMPD 10 mg de 12 em 12 horas por até 21 dias.

SITUAQ()ES ESPECIAIS PARA USO DOS LARC

Adolescentes e nuligestas

As taxas mais altas de gestacdo na adolescéncia do que em adultas podem ser
atribuidas ao fato de as formas mais populares de contracepcdo empregadas por
essa faixa etaria dependerem do uso correto para sua efetividade. Adolescentes se
esquecem com mais frequéncia de usar os contraceptivos orais, dependem econo-
micamente dos pais e, muitas vezes, ndo tém maturidade suficiente para gerenciar o
uso continuado de medicamentos. Adolescentes desejam método seguro e efetivo
de contracepcdo, mas encontram barreiras ao conhecimento de diferentes opcoes
e ao seu acesso. Quando se orienta uma adolescente quanto a contracepcao, ha
necessidade de apresentar todos os métodos disponiveis, incluindo DIUs e implantes
como métodos de primeira linha. Porém, muitos médicos nao se sentem seguros em
inserir DIUs e implantes em adolescentes, porque nao sao treinados para fazé-lo.
Uma pesquisa com profissionais da saude, predominantemente médicos, concluiu
que apenas 31% desses profissionais consideravam o DIU como método apropriado
para adolescentes, e 50% inseririam o DIU em uma adolescente de 17 anos com um
filho e apenas 19% o fariam em uma adolescente de mesma idade sem filhos, o que
vai totalmente contra as orientacoes disponiveis (B).(1%%

Atualmente, as formas mais populares de contracepcdo em adolescentes sao
0s preservativos e o método de retirada (coito interrompido), seguidos pelas pilulas
(B).(99 Somente 3,6% das mulheres entre 15-19 anos usam DIU. O uso de métodos
menos confidveis provavelmente contribui para a taxa de 80% de gestacao inde-
sejada entre adolescentes de 15-19 anos de idade. A idade, bem como a paridade,
nao representa contraindicacdo ao uso dos LARC. Assim, eles sdo indicados em
adolescentes e nuligestas (D)."® Existem poucos estudos sobre implantes em ado-
lescentes. Obijuru e colaboradores (B),("%® em estudo retrospectivo (2010 a 2013),
avaliaram 116 registros de adolescentes usuarias de implantes de ENG que faziam
seguimento em uma clinica de adolescentes. Nesse grupo, apesar de 39% das par-
ticipantes relatarem uso prévio de contraceptivos orais e 27% relatarem uso prévio
de AMPD, somente 14% das pacientes estavam em uso do método no momento da
insercdo do implante. Trinta e cinco por cento delas usavam apenas preservativos e
42% nao realizavam nenhuma contracepcao. O uso de DIU apareceu em 3%, e 3%
estavam em uso do implante. Isso significa que a maior parte das pacientes adoles-



centes (77%) sexualmente ativas estava sob risco de gestacao, se considerarmos a
baixa eficacia do preservativo como método contraceptivo.

Das 116 pacientes participantes, 94% eram nuliparas, e o follow-up comple-
to estava disponivel para 81% delas. Os autores consideraram a remogao precoce
do implante caso ele tivesse sido retirado com menos de 32 meses. A taxa de con-
tinuidade do implante em 12, 24 e 32 meses foi de 78%, 50% e 40%, respectiva-
mente. A remocao com menos de 32 meses ocorreu em 35%. A remocdo precoce
por sangramento incobmodo ocorreu em 18% (17/94). Nao houve associacdo signi-
ficativa entre indice de massa corporal, sangramento incbmodo e remocao precoce
do implante. Os resultados indicam que a continuidade é alta em 12 e 24 meses,
com 40% das pacientes atingindo 32 meses de uso do implante, o que resulta em
um periodo significativo de protecdo contra a gestacdo (B).%9 Existem diferentes
diretrizes para emprego do DIU em adolescentes. Em 2007, o American College of
Obstetricians and Gynecologists — ACOG Committee Opinion‘'®” (D) recomendou
gue os DIUs fossem considerados opc¢des de primeira linha para anticoncepcdo em
adolescentes com ou sem filhos. A OMS também apoia o uso de DIU em adolescen-
tes, fornecendo critério de elegibilidade 2 (beneficio superior ao risco) para mulheres
da menarca aos 20 anos de idade (D)."® A American Academy of Pediatrics"'®® (D)
também considera que DIUs séo seguros em adolescentes nuliparas, ndo causando
infertilidade tubdria. Sua remocao é seguida por rapido retorno da fertilidade. Os
profissionais da saude frequentemente ndo identificam adolescentes como possiveis
candidatas ao uso de métodos intrauterinos. Parte desse pensamento decorre do
antigo temor de que o DIU causasse DIP e infertilidade tubaria, o que seria particu-
larmente preocupante em adolescentes sem filhos. As evidéncias atuais descartam
essa associacao. O uso de DIUs ndo aumenta o risco de DIP do trato genital superior
acima do risco basal esperado para mulheres.

Além do receio infundado de infertilidade tubaria, o DIU é muitas vezes é
evitado em adolescentes pelo pensamento de que ha maior risco de expulsao e de
efeitos adversos em nuliparas, quando comparadas a multiparas. Estudo em 129
nuliparas usudrias de SIU-LNG encontrou taxa de expulsdo em nuliparas inferior a
1% ao ano (B). Outros estudos também ndo encontraram maior risco de expulsdo
em nuliparas nem relacdo com o tamanho da cavidade endometrial medida por
histerémetro ou ultrassonografia (independentemente da paridade) (B)."% Mais re-
centemente, a porcentagem de nascidos vivos de maes de 15 a 19 anos de idade,
entre os anos 2000 e 2019, no Brasil, caiu de 23,4% para 14,7 % (uma reducdo de
37,4%).1910 Apesar dessa reducdo, muito as custas de maior divulgacdo e em-



prego de LARC em adolescentes, a taxa de nascidos vivos na faixa de 12-14 anos
continua elevada. Se considerarmos ainda as perdas gestacionais espontaneas e
0s abortamentos provocados, pode-se entender o grande desafio que é o comba-
te a gestacao nessa faixa etdria, lembrando aqui que nao infrequentemente essas
gestacdes sao secundarias ao abuso infantil. Nesse caso, outras medidas, além da
contracepcao, necessitam ser implantadas com urgéncia.

Pés-parto imediato e pés-aborto

Habitualmente, a prescricdo de contraceptivos no puerpério ocorre ao redor de seis
semanas apos o parto (A).1"? Por outro lado, as taxas de falta as consultas no pds-
-parto sdo elevadas, variando de 10% a 40%, tornando muitas mulheres expostas
a nova gestacao (C). A despeito da efetividade do método de lactacdo e amenorreia
como contraceptivo, é conhecido que em nosso pais o periodo médio de ama-
mentacdo exclusiva é em torno de 50 a 60 dias (mediana de 54 dias) (C)."3 Nesse
sentido, parece oportuno que algumas mulheres iniciem a contracepcdo ainda na
maternidade, particularmente as usudrias de drogas, as que moram em lugares
distantes e aquelas que ndo teriam acesso a consulta no puerpério. Para essas
mulheres, os LARC apresentam-se como alternativa. A OMS recomenda o uso de
todos os LARC nas primeiras 48 horas ap6s o parto, desde que nao haja contrain-
dicacoes para esses métodos (D).'® As taxas de continuidade em 12 meses nessa
situacdo sdo elevadas; em adolescentes que foram submetidas ao uso de LARC no
pés-parto imediato, houve diminuicdo de mais de 80% no risco de nova gravidez
em um ano (B)."¥

As taxas de expulsdo do DIU de cobre e do SIU-LNG sdo maiores na insercao
imediata ap6s o parto e superiores as taxas observadas no pés-parto tardio (39%
versus 14%, respectivamente) (B).""® Os LARC, quando inseridos no pds-parto
imediato, parecem nao alterar a lactacdo nem o crescimento e o desenvolvimento
neonatal e infantil (A).(""® No pos-aborto, a insercao de LARC é liberada no caso
de desejo de contracepcdo, uma vez que a ovulacdo ocorre em mais de 90% das
mulheres no més seguinte ao aborto (D).®

Drogadicao

No Brasil, calcula-se que existam aproximadamente 370.000 pessoas que utilizam
crack ou similares, sendo 21% de mulheres (78.000); dessas, 13% estdo gravidas
(10.000) (C)."" O consumo de crack tem sido diretamente associado a infeccdo
pelo HIV. A prevaléncia entre mulheres é o dobro em relacao aos homens (C).""” Na



Cracolancia, regido central de Sao Paulo, 9% das mulheres possuem sorologia posi-
tiva para HIV (B).""® Os comportamentos de risco mais frequentemente observados
nessa populacao sao o elevado nimero de parceiros, o sexo sem protecao e a troca
de sexo por droga ou por dinheiro para a compra da droga, principalmente entre as
profissionais do sexo (B).('%2) H4 aumento na morbidade em relacio & populacao
geral no que se refere a abortos (16,1%), 6bito fetal intrauterino (1,7%) e prema-
turidade (20,6%) (B).""® As mulheres usudarias de drogas no Brasil tiveram 3,4-3,8
gestacoes/mulher e o nascimento de 2,6-2,9 filhos vivos/mulher (B). 2% Todos esses
motivos determinam a necessidade de evitar gestacdes nessa populacao vulneravel,
devido aos danos causados pelas drogas e ao fato de ser uma gestacdo de alto ris-
co. Muito tem sido escrito sobre as consequéncias do uso de substancias durante
a gravidez, mas tem havido muito menos foco na prevencao dessas gestacdes nao
planejadas em mulheres com transtornos por uso de substancias opioides e seus
derivados. Os estudos demonstram uma demanda nao atendida de contracepcao,
especialmente para os métodos mais eficazes, em comparacao com mulheres nao
usudarias, como os LARC, bem como de obstaculos para maior acesso e uso. Uma
das formas de atenuar o problema seria ter instituicoes para o tratamento do uso
dessas substancias em conjunto com servicos que oferecam a contracepcao para
promover o uso desses métodos (A).122123) Estima-se que 35% das mulheres usua-
rias de drogas nao utilizam qualquer método contraceptivo (B)."'® Em revisao sis-
tematica de 2015 (seis estudos), verificou-se que as mulheres que usam opioides,
quando fazem contracepcao, fazem-na com menos frequéncia do que a populagao
de nao usudrias (56% vs. 81%, respectivamente). Observa-se que os percentuais de
utilizacdo foram varidveis, representados pelos DIUs (7%), implantes (15%) e liga-
dura tubaria (17%), contraceptivo hormonal oral (17%) e injetavel trimestral (8%).
Nenhum estudo avaliou o anel vaginal ou o adesivo transdérmico. Observou-se o
uso de métodos moderadamente eficazes, como preservativo (62%), diafragma
(10%) e esponja e métodos naturais (<4%), e de métodos menos eficazes, como
espuma (3%) e ducha vaginal (23%). O preservativo é o método mais utilizado, de-
vido também a funcdo de prevencao de doencas sexualmente transmissiveis (DSTs)
(A).122 No Brasil, deve-se adequar a eficacia dos métodos com a disponibilidade de
oferta de métodos seguros que ndo dependam da vontade das mulheres usuarias
de drogas em querer utiliza-los devido a dificuldade na rastreabilidade dessa popu-
lacdo. Em relacdo aos métodos muito eficazes, a ligadura tubaria pode ser realizada,
desde que disponivel na rede basica de saude, seguindo os critérios clinicos estabe-
lecidos e com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), para
evitar criticas de movimentos contrarios pelo processo de “esterilizacdo” (D)."?4 Os



LARC, mesmo tendo retorno rapido da fertilidade apds o tempo de uso, podem ser
ofertados, apesar das dificuldades ao seu acesso (A).? Na utilizacdo dos DIUs de
cobre ou de LNG, deve-se considerar o risco de moléstia inflamatéria pélvica devido
a dificuldade na realizacdo de exames prévios a insercao e a dificuldade para o ras-
treamento das pacientes (B)."? O implante de ENG pode ser utilizado e promove
protecdo segura em relacdo a gestacdo nao planejada (B).""® Os métodos de curta
duracao, por apresentarem dificuldades de uso por usudrias de drogas e pela taxa
de falha real de 9%, devem ser evitados (A). J& o injetavel trimestral, a despeito
de apresentar até 3% de falha, pode representar uma opcdo, porém necessita de
controle ativo dos 6rgaos de saude (A). Ressalte-se que os preservativos devem ser
sempre indicados e oferecidos devido aos riscos de DSTs.

Populac¢oes especiais

O Ministério da Saude (MS) incorporou ao Sistema Unico de Saude (SUS) o implante
subdérmico de ENG para a prevencao da gravidez nao planejada por mulheres adul-
tas em idade reprodutiva entre 18 e 49 anos. Vao receber o implante mulheres: em
situacao de rua; com HIV/AIDS em uso de dolutegravir; em uso de talidomida; pri-
vadas de liberdade; trabalhadoras do sexo; e em tratamento de tuberculose em uso
de aminoglicosideos ou rifampicina, no ambito do SUS. Um programa especifico de
assisténcia a esses grupos esta sendo criado, associado a politicas de planejamento
familiar ja em curso na rede.(129)

Aspectos éticos e legais para o procedimento

de insercdo de LARC em adolescentes

No Brasil, o uso do TCLE em pesquisas envolvendo seres humanos foi proposto pela
primeira vez pela Resolucdo n° 01/88, do Conselho Nacional de Saude (CNS), que
o fortalece dedicando-lhe todo o capitulo IV na Resolucdo n° 196/96-CNS/MS. (127
Embora o TCLE tenha sido mais utilizado originalmente em pesquisas clinicas, o
valor do consentimento passou a ser extensivo a situacées no atendimento médico
de rotina. Assim, no artigo 1° de 21 de janeiro de 2016 (Recomendacao CFM n°
1/2016), enfatiza-se que, nas decisdes sobre assisténcia a saude dos pacientes, os
médicos devem levar em consideracdo o TCLE."?®)

A insercao dos LARC caracteriza-se por procedimentos médicos e, nesse sen-
tido, poderia obedecer aos preceitos de instituicdo do TCLE. A idade é o principal
ponto polémico, pois existem divergéncias na interpretacao das leis quando se en-
volvem adolescentes. A OMS caracteriza a adolescéncia como a segunda década da



vida (10 a 19 anos) e a juventude como o periodo entre 15 e 24 anos de idade. J&4 o
ECA, no artigo 2°, considera crianca, para efeitos dessa lei, a pessoa até 12 anos de
idade incompletos e adolescente a pessoa entre 12 e 18 anos de idade. Por sua vez,
o Caédigo Civil considera a idade de 18 anos para a pratica de todos os atos da vida
civil. A maioridade civil podera ser alcancada para maiores de 16 anos deiante de al-
guns atos (emancipacdo, casamento, exercicio de emprego publico efetivo etc.).(1??

A ECA preserva como direitos fundamentais a privacidade, a preservacdo do
sigilo e o consentimento informado. O “poder familiar” (antigo patrio poder) dos
pais ou responsaveis legais nao é um direito absoluto.(39

Porém, no Brasil, a idade de consentimento para o sexo é de 14 anos, con-
forme o novo artigo 217-A do Cédigo Penal, modificado pela Lei n° 12.015/2009,
artigo 3°. O artigo 217-A do Cédigo Penal define como “estupro de vulneravel” o
ato de “ter conjuncao carnal” ou praticar ato libidinoso com menor de 14 anos,
independentemente de ter havido violéncia real. Ou seja, se um menor de 14 anos
praticar algum ato sexual, podemos considerar violéncia sexual, ainda que tenha
realizado o ato por livre e espontanea vontade.3"

A Constituicdo Federal, no artigo 228, estabelece que “sao penalmente ini-
mputdveis os menores de 18 anos, sujeitos as normas da legislacao especial”, e, em
conformidade com a norma constitucional, o regime de infracdes do ECA nao se-
gue a sistematica tipica do Direito Penal, baseada em tipos penais e penas minimas
e maximas para cada delito. O ECA nao faz referéncia a penas ou crimes praticados
por adolescentes, mencionando apenas infracbes e medidas socioeducativas, que
ndo sdo individualizadas pelo estatuto para cada conduta especifica. Nao ha men-
cdo no ECA sobre “responsabilidade penal”.(12)

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e a Federacéo Brasileira das Socieda-
des de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) elaboraram documento afirmando que
a "prescricdo de métodos anticoncepcionais devera levar em conta a solicitacdo dos
adolescentes, respeitando-se os critérios médicos de elegibilidade, independente-
mente da idade. A prescricdo de métodos anticoncepcionais para adolescente me-
nor de 14 anos, desde que respeitados os critérios acima, ndo constitui ato ilicito por
parte do médico. Na atencdo a menor de 14 anos sexualmente ativa, a presuncao
de estupro deixa de existir, frente ao conhecimento que o profissional possui de sua
nao ocorréncia, a partir da informacao da adolescente e da avaliacao criteriosa do
caso, que deve estar devidamente registrada no prontuario médico” (D).('3?



Por se tratar de tema de dificil consenso, como alternativa a essa situacao,
o Centro de Referéncia da Saude da Mulher, de Sdo Paulo, adotou um termo de
assentimento para adolescentes abaixo de 15 anos de idade para a utilizacdo do im-
plante subdérmico de ENG como contraceptivo, assinado por ela, e com as mesmas
orientacdes contidas no TCLE, porém mais adequadas a essa idade, além do TCLE,
assinado pelo responsavel (B).

Em conclusdo, por se tratar de situacdo na qual persistem duvidas, pode-
-se considerar o consentimento da adolescente e do responsavel para a utilizacdo
dos LARC, reforcando o aconselhamento contraceptivo e sugerindo o uso do TCLE.
Ressalte-se que esses aspectos necessitam ter ainda um amplo debate entre as so-
ciedades envolvidas e 6rgaos publicos.

RECOMENDACOES

1. Os LARC incluem o DIU de cobre, o SIU-LNG 52 mg, o SIU-LNG 19,5 mg
e o implante de ENG (D).

2. Os LARC possuem maior eficacia contraceptiva, em comparacado com os
métodos de curta duracao (B).

3. Os LARC apresentam maior taxa de aceitacdo e continuidade, além de menor
numero de contraindicacdes, quando comparados aos métodos de curta duracao (A).

4. A orientacdo antecipatoria acerca do padrdo de sangramento em cada
método ¢é fundamental, uma vez que, embora baixas, as taxas de descontinuacao
com os LARC devem-se particularmente ao sangramento irregular (B).

5. Os métodos intrauterinos nao aumentam o risco de DIP (B).

6. Métodos intrauterinos podem ser indicados a mulheres com antecedente
de gravidez ectoépica (B).

7. O SIU-LNG e o implante de ENG podem ser indicados para lactantes,
incluindo insercoes imediatas apds o parto, por ndo se relacionarem a eventos trom-
boembadlicos, bem como nao afetarem a producao do leite e o crescimento e desen-
volvimento do lactente (A).

8. A insercdo de métodos intrauterinos no pds-parto imediato associa-se a
maior taxa de expulsao (B).



9. Os LARC podem ser indicados para adolescentes e nuligestas (B).

10. Os métodos intrauterinos e o implante de ENG ndo aumentam o risco de
tromboembolismo venoso (A).

11. O implante de ENG tem papel importante na contracepcdo em grupos
vulneraveis, por exemplo, usudrias de drogas e moradoras de rua (B).

12. Sugere-se que a insercdo de LARC em adolescentes seja realizada apés o
consentimento também do responsavel, sempre que possivel, podendo ser utilizado
o TCLE (D).

13. As principais barreiras para o uso dos LARC referem-se ao acesso e ao
custo. O treinamento dos profissionais de salude, enfatizando o aconselhamento
adequado, também é fundamental para reduzir as barreiras e ampliar 0 acesso aos
LARC (B).

CONCLUSAO

Os LARC sdo métodos contraceptivos mais eficazes que os métodos de curta acao,
apresentam maior taxa de continuidade e possuem pequeno nimero de contraindi-
cacoes. O sangramento irregular é a principal causa de sua descontinuacdo. Podem
ser indicados em nuligestas e adolescentes, além de poderem ser inseridos no pos-
-parto ou poés-aborto imediato. Os métodos intrauterinos nao se associam a aumen-
to no risco de DIP, desde que observados os rigores técnicos da insercdo. As princi-
pais barreiras para o uso dos LARC recaem sobre o acesso e o custo. Profissionais
de saude envolvidos em medidas contraceptivas devem priorizar o aconselhamento
adequado e a capacitacao para a oferta e indicacdo dos LARC.
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