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Introducao

O uso de contraceptivos hormonais, existen-
tes ha mais de 50 anos, continua tema de estudos
e controvérsias, em especial quando se trata de
adolescentes®. Por um lado, a fecundidade decli-
nou em todos os grupos etarios nos ultimos dez
anos, sendo que as jovens de 15 a 19 anos repre-
sentaram pela primeira vez uma exce¢ao, comum
crescimento de 25% entre 1991 e 2000. Tal au-
mento verificou-se entre as adolescentes menos
escolarizadas, mais pobres e naquelas morando
em areas urbanas, além do que as gestagdes nao
planejadas ocorreram mais precocemente?.

Embora entre 2000 e 2015 tenha ocorrido
um decréscimo de 4% nas gestagOes dessas
adolescentes entre 15 e 19 anos, os dados do
Ministério da Saude revelam que em 2014 nas-
ceram 28.244 criangas filhos de meninas entre
10 e 14 anos e 534.364 criangas de maes com
idades entre 15 e 19 anos, dados alarmantes que

requerem medidas urgentes de planejamento e
acoes. As taxas de gravidez na adolescéncia sao
maiores nos estados do Norte do Brasil. Dessas
maes adolescentes, sete de cada 10 eram afro-
descendentes ou pardas, e seis de cada 10 nao
estudavam nem trabalhavam, indicando que tal-
vez a maternidade fosse seu Unico projeto de
vida ou que tenham ocorrido por falta de infor-
macado adequada. Estima-se que no Brasil uma
em cada cinco mulheres serd mae antes de fina-
lizar a adolescéncia, fato bastante preocupante>.
Faltam programas eficientes no nosso pais espe-
cificos e voltados para adolescentes.

Embora as estratégias de prevencao a gravi-
dez na adolescéncia tenham evoluido, ainda per-
manecem dudvidas e preconceitos mesmo entre
profissionais de saide. Os que negam contracep-
¢ao aos adolescentes o fazem, ndo sé por desco-
nhecimento técnico, mas com frequéncia por de-
saprovacao pessoal a atividade sexual nessa fase
de vida“. No entanto, o desenvolvimento sexual
ocorre nesta fase da vida e é indispensavel que o

1



Anticoncepcao na Adolescéncia

pediatra esteja preparado para orientar adequa-
damente de modo individualizado. Conforme o
Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
um nimero maior de adolescentes usaria os mé-
todos mais indicados se os médicos fossem bem
informados sobre sua efetividade e seguranca°.

Além disso, a Academia Americana de Pedia-
tria destaca o papel dos pediatras como de grande
importancia na prevencao da gesta¢ao inoportuna
na adolescéncia®. Tal importancia advém da rela-
¢do em longo prazo com seus pacientes e familia-
res, o que facilita a abordagem de temas delicados
dentre os quais a sexualidade e a contracepcao.

Nesse sentido, a Sociedade Brasileira de Pe-
diatria elaborou este documento de atualizagao
em conjunto com a Federacao Brasileira de Gi-
necologia e Obstetricia. Deve-se sempre nesta
faixa etaria enfatizar a dupla protecdo, isto é,
mesmo usando métodos contraceptivos, o uso
concomitante do preservativo é indispensavel.

Aspectos éticos na prescricao de

anticoncepcionais para adolescentes

Em novembro de 2002, médicos brasileiros
e outros profissionais de saide com experiéncia
no atendimento de adolescentes reuniram-se
para discutir aspectos polémicos que envolvem
o descompasso entre a proposta ética e o res-
paldo legal da contracepcao na adolescéncia. As
conclusdes desse forum seguem-se abaixo”’:

1) O espaco privado de consulta é direito do
adolescente, independentemente da idade,
de ser atendido sozinho ou acompanhado
por adulto, inclusive durante o exame fisico.
Essa postura vem do reconhecimento de sua
autonomia e individualidade.

2) A confidencialidade é outro direito do ado-
lescente, reconhecida no artigo 74 do Codigo
de Etica Médica. A quebra do sigilo também é
prevista no mesmo artigo, sendo necessaria
nos casos de suspeita ou certeza de violéncia
sexual, no diagnéstico firmado de HIV/Aids e
de gravidez em menores de idade, devendo

ser realizada com o conhecimento do adoles-
cente, mesmo que sem a sua anuéncia.

3) O adolescente tem direito a educagdo sexual,
ao acesso a informacdo sobre contracepcao,
a confidencialidade e ao sigilo de sua ativi-
dade sexual, e ainda direito a prescricao de
métodos anticoncepcionais, respeitadas as
ressalvas do Art. 74, Cédigo de Etica Médica.
O profissional que assim se conduz nao fere
nenhum preceito ético, ndao devendo temer
nenhuma penalidade legal.

4) Em relacdo a prescricao de anticoncepcionais
para menores de 14 anos, a presuncao de estu-
pro deixa de existir quando o profissional pos-
sui informacdo de sua ndo-ocorréncia. Nesse
caso, devem ser consideradas todas as medi-
das cabiveis para melhor protecao a saide da
paciente, conforme a Lei n® 8069-90-Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), o que retira
qualquer possibilidade de penalidade legal.

5) O avanco do suporte legal na proposta ética
é dado pelo ECA, 1990, e pela revisao da ONU
na Conferéncia Mundial de Populac¢ao e De-
senvolvimento?.

O Conselho Federal de Medicina emitiu pa-
recer favoravel a anticoncep¢do de emergéncia
na RESOLUCAO N° 1.811, DE 14 DE DEZEMBRO
DE 2006:

“Aceitar a Anticoncepc¢do de Emergéncia como
método alternativo para a prevencdo da gravi-
dez, por ndo provocar danos nem interrup¢do
da mesma. Cabe ao médico a responsabilidade
pela prescri¢do da Anticoncep¢do de Emergén-
cia como medida de prevencdo, visando inter-
ferir no impacto negativo da gravidez nao pla-
nejada e suas consequéncias na Saude Publica,
particularmente na saude reprodutiva. Para a
prdtica da Anticoncep¢do de Emergéncia pode-
rdo ser utilizados os métodos atualmente em
uso ou que porventura venham a ser desen-
volvidos, aceitos pela comunidade cientifica e
que obedecam a legislacdo brasileira, ou seja,
que ndo sejam abortivos. A Anticoncepcao de
Emergéncia pode ser utilizada em todas as eta-
pas da vida reprodutiva”.
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Na versao atualizada em 2009, o Cédigo de
Etica Médica no capitulo IX, Art. 74, preserva o
principio de que:

“E vedado ao médico revelar sigilo profissio-
nal relacionado a paciente menor de idade,
inclusive a seus pais ou representantes legais,
desde que o menor tenha capacidade de discer-
nimento, salvo quando a ndo revelacdo possa
acarretar dano ao paciente”.

Respaldo importante a anticoncepg¢ao para
adolescentes foi a estruturacdo do documen-
to Marco Te6rico e Referencial - Sadde Sexual
e Reprodutiva de Adolescentes e Jovens pelo
Ministério da Sadde (MS) em 2006, que refor¢a
direitos anteriormente determinados pelo ECA,
1990, e pela ONU em 1991 e 19958, Mais uma
vez, os principais direitos sao a privacidade e a
confidencialidade no atendimento, além do di-
reito ao sigilo profissional, educacdo sexual e a
prescricao de métodos anticoncepcionais®.

No ambito internacional, diversas organiza-
¢oes de saide também recomendam a confiden-
cialidade nas consultas médicas durante a abor-
dagem de temas referentes a contracepcao e as
Infeccdes sexualmente transmissiveis (IST) em
adolescentes®.

Portanto, o reconhecimento dos adolescen-
tes como sujeitos de direitos sexuais e reprodu-
tivos é essencial para a construcao e efetivacao
de politicas e programas, na busca mais saudavel
para a vida adulta.

Inicio da atividade sexual

A iniciacao sexual é um evento que tende a
ocorrer majoritariamente durante a adolescén-
cia'®, gerando necessidades especificas de edu-
cacao para a sexualidade e contracepc¢ao nessa
fase'!, além de esclarecimentos detalhados so-
bre as infeccoes sexualmente transmissiveis e a
necessidade de sexo seguro. E muito importante
nesta fase, reforcar e ampliar o autocuidado, a
resiliéncia, e as informacdes adequadas sobre a
saude e a sexualidade.

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude do
Adolescente (PeNSE), nas versdes de 2009 e de
2012, observou que respectivamente 20,5% e
28,7% dos estudantes do nono ano do ensino
fundamental (13-15 anos) ja tinham iniciado a
vida sexual®2,

Aversao daPeNSE, 2015, apontou que 27,5%
dos escolares dessa mesma faixa ja haviam vi-
venciado a primeira relacao sexual, sendo que
19,5% desse percentual eram de meninas®.
Além de variar de acordo com o género, a ida-
de da primeira relacao foi distinta nas diversas
regides do pais, sendo a idade menor no Norte
(36,1%) e maior no Sudeste (25%)*3. Também
houve diferencas de acordo o tipo de escola pu-
blica (31,5%) ou escola privada (15,5%)*.

O inicio da vida sexual insere os adolescentes
em contextos de vulnerabilidades as IST e HIV/
Aids, gestacao nao planejada e aborto, além de
transtornos depressivost4. Assim, o uso de méto-
dos contraceptivos de barreira, principalmente o
preservativo masculino, é desejavel e fortemente
recomendavel. Estudos realizados com adoles-
centes brasileiros revelam que o uso de métodos
contraceptivos na ultima relacao sexual varia en-
tre 75,0% e 86,0%, sendo o preservativo mascu-
lino e a pilula oral os mais utilizados®.

Também ha de se considerar a puberdade
antecipada pela tendéncia secular da menar-
ca, cada vez mais precoce, os estimulos sexu-
ais intensos e constantes dirigidos aos jovens,
bem como as caracteristicas proprias da fase: a
busca do novo, a sensacao de onipoténcia e in-
vulnerabilidade, a vivéncia temporal singular, a
separacao progressiva dos pais, a tendéncia e
influéncia grupal, a necessidade de autoafirma-
¢do, o pensamento magico, a curiosidade entre
outros fatores que impulsionam novas experién-
cias, incluindo a pratica da sexualidade®¢'’.

Varios sao os fatores associados a adocao
de comportamentos sexuais desprotegidos, se-
jam intrinsecos ou extrinsecos ao préprio ado-
lescente, devendo ser sempre consideradas as
questdes socioculturais. Dentre esses fatores,
destacam-se* 141821
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* Falta de acesso aos métodos contraceptivos,
falta de orientagdao sobre o uso correto dos
mesmos, ou até desconhecimento sobre os as-
pectos do proprio corpo;

* Negativa dos profissionais de saide em pres-
crever, ou recusa de pais e educadores em in-
formar;

* Receio de prejuizo a fecundidade e dos efeitos
colaterais em longo prazo. Crencgas religiosas
também podem exercer influéncia;

* Falta de projeto de vida, mau desempenho es-
colar e/ou profissional, pressao social para ca-
sar ou para engravidar, dentre outras questoes
de género;

* Instabilidade e/ou falta de vinculo familiar,
baixa autoestima;

* Dificuldade em assumir a prépria sexualidade;

* Uso de alcool, tabagismo e outras drogas;

* Passado de abuso sexual, iniciacdo sexual preco-
ce, multiplos parceiros ou monogamia seriada;

* Ter mae, irmas ou amigas que gestaram quando
adolescentes;

* Falta de dialogo, informacao adequada e comu-
nicacao nao eficiente dos profissionais de sau-
de, professores e familiares.

Gravidez na adolescéncia

A gravidez inoportuna entre adolescentes, en-
tendida como a que ocorre nas meninas entre 10
e 19 anos, de maneira geral pode estar associada
a diversas consequéncias negativas nao sé para a
saude da mde e do bebé, mas também para seu
futuro. Segundo a OMS (2012) m3es adolescentes
tém maior risco de eclampsia, infec¢des puerpe-
rais, de terem filhos com baixo peso ao nascer, par-
to pré-termo, morte neonatal, além de diminuirem
suas chances para oportunidades educacao e tra-
balho no futuro e inseguranca pessoal??23.

No entanto, ao pensar na sadde reprodutiva,
deve-se ainda considerar que engravidar predo-
minantemente de maneira ndo planejada nao é
exclusividade de adolescentes. Segundo o Fun-
do de Populacao das Nacdes Unidas no Brasil
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(UNFPA) aproximadamente metade dos nasci-
mentos ocorridos no pais ndao foram planejados
e, dentre estes, 18% nao foram desejados?:. O
pediatra deve estimular a informacao de que a
gestacao deve ser sempre planejada e desejada.
Este atendimento deve ser individualizado e fei-
to de forma adequada e completa.

Contudo, deve-se lembrar que, apesar de sua
correlacdo com indicadores de saude negativos,
tanto em sua causa como em suas consequén-
cias, nem sempre a gestacao na adolescéncia é
indesejada ou ocorre sem planejamento. Ndo
raro, vém-se casais com menos de 18 anos nos
ambulatoérios especificos para essa populacao,
manifestando o desejo de ter filhos em breve ou
buscando ajuda porque ndo conseguem engravi-
dar, apesar da atividade sexual sem contracep-
¢do. Todos esses fatores devem ser levados em
conta no atendimento a essa populacdo, ndo se
esquecendo de leva-los a refletir sobre as res-
ponsabilidades e possibilidades de criar um filho.

Métodos anticonceptivos

na adolescéncia

(@) pediatra deve lembrar que, uma vez avalia-
da a necessidade ou demanda de contracepcao, é
de grande importancia nao se adiar o seu inicio.
Caso o método considerado ideal ndo esteja pron-
tamente disponivel, por exemplo, no caso dos
dispositivos intrauterinos (DIU) ou do implante,
por depender de outro profissional, a prescricao
de algum método em carater inicial é preferivel e
pode evitar a perda da oportunidade preciosa em
promover um comportamento seguro.

Além da atencdo a saude integral da adoles-
cente, a contracepcao deve incluir:

A. Apresentacao de todos os métodos, mesmo
que indisponiveis;

B. Avaliacao da existéncia ou nao de contraindi-
cagoes ao uso de algum deles;

C. Ajuda na escolha do método - lembrando sem-
pre que tal escolha é da adolescente ou do casal;

D. Confirmacao dessa escolha;



Departamento Cientifico de Adolescéncia * Sociedade Brasileira de Pediatria

E. Enfatizar a dupla protecdao — preservativos
sempre associados a outros métodos.

A FEBRASGO reforca o documento Medical
Eligibility Criteria for Contraceptive Use da OMS,
em sua ultima versao, 2015, a qual aponta que
somente a idade ndo é razao para atrasar o uso
de qualquer método reversivel, e que questoes
sociais e comportamentais devem ser considera-
das de modo individualizado®.

Apesar da possibilidade do uso de varios mé-
todos, a realidade demonstra que adolescentes
continuam engravidando em situacées ndo pro-
gramadas, mesmo em paises com grande preocu-
pacao para com essa faixa etaria. A tendéncia dos
especialistas é estimular a indicacao e o uso dos
métodos reversiveis de acao prolongada, também
conhecidos como Long-acting reversible contra-
ception (LARC), visando a maior efetividade an-
ticonceptiva®. Importante lembrar que nem todo
adolescente é atendido por especialista, mas to-
dos necessitam de orienta¢do e prescri¢do. Por-
tanto, o melhor anticonceptivo, é aquele de mais
facil acesso, menor custo, baixa dosagem, eficacia,
tempo de atuacao, e possibilidade de reversao.

Merece consideracao especial a abordagem ao
sangramento irregular que com frequéncia acom-

Figura 1. Eficacia dos métodos contraceptivos

panha a escolha de alguns métodos, dificultando
sua adesdo. Outros receios frequentes, para os
quais as adolescentes devem receber orientacao
correta e individualizada, sao a alteracao de peso
corporal, acdo sobre a pele, associacao com infer-
tilidade futura, dismenorreia, mudancas de humor
e possibilidade de episddios tromboembdlicos,
assim como enfatizar a importancia do uso regular
e constante® e a avalicdo clinica periddica.

Ressalte-se que qualquer método anticon-
cepcional apresenta algum risco, em maior ou
menor grau, sendo os principais a falha na con-
tracepcao e efeitos colaterais em curto e médio
prazo. Fundamental é a recomendacao de uso
de preservativos sempre, mesmo em associagao
com outros métodos, para evitar as infecgoes se-
xualmente transmissiveis, além da gravidez.

Tipos de anticeptivos

Os contraceptivos podem ser divididos em
hormonais e ndao hormonais. Entre os ndao hormo-
nais encontram-se os métodos comportamentais,
0s mecanicos e os de barreira. Os indices de falha
de cada método sao observados na Figura 1.
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a) Métodos comportamentais

Incluem a lactacdo/amamentacdo (ou ame-
norreia lactacional), curva de temperatura basal,
avaliacao do muco cervical, a tabela de Ogino-
-Knauss, o método sinto-térmico e o coito in-
terrompido. Estes métodos requerem determi-
nacao do periodo fértil, o que nao é simples na
adolescente, pela disciplina e o conhecimento
das mudancas fisicas puberais, resultando em
eficacia de média a baixa. Ressalta-se, que nos
trés primeiros anos pds-menarca, a ocorréncia
de ciclos anovulatérios é frequente, causando
irregularidade menstrual, que pode compro-
meter mais ainda o uso dos métodos comporta-
mentais. Porém, no inicio da vida sexual podem
ser os Unicos recursos disponiveis: educam a
adolescente sobre seu ciclo reprodutor, aten-
dem aquelas que por motivos religiosos ou filo-
s6ficos ndo se permitem usar outros métodos e
nao tém custo, mas idealmente sempre deve ser
alertada a necessidade sistematica e concomi-
tante do preservativo.

b) Métodos de barreira

Sao representados pelos preservativos, dia-
fragma e espermicida.

O uso do preservativo é recomendado in-
dependentemente da indicagdo anticoncepti-
va devido a sua acao preventiva em relacao as
IST e ao HIV. O preservativo masculino (maio-
ria de latex) e feminino (poliuretano) sdo os
métodos que oferecem comprovadamente
dupla protecdo. Sua eficacia depende da téc-
nica e constancia de uso, com indices de falha
do preservativo masculino em 15% na popu-
lacdo adulta sendo que, segundo Dayananda
et al?5, a falha é dez vezes maior entre adoles-
centes, quando comparados aos casais adultos.
Por outro lado, o preservativo feminino tem fa-
lha entre 5% e 21%, é mais caro e de distribui-
¢do limitada, mas protege a genitalia externa.
Fundamental a informacdo correta sobre seu
uso.

6

Contracepc¢ao nao hormonal Métodos hormonais

a) Anticonceptivos hormonais combinados:
contém estrogénio e progestagénio, podendo
ser o anel vaginal, adesivo contraceptivo e
anticonceptivo
(ACHO). Aproximadamente nove em cada 100
mulheres engravidam no primeiro ano de uso
correto.

hormonal combinado oral

As adolescentes podem utiliza-los desde a
menarca, reconhecendo e utilizando seus be-
neficios além da anticoncep¢ao, como acado ad-
juvante no tratamento da tensao pré-menstrual,
regularizacdo de ciclos em casos de anovulacao
crdnica e demais irregularidades menstruais; re-
ducao da dismenorreia, controle da endometrio-
se e dos sinais do hiperandrogenismo?.

Apesar de ndo ser ideal na adolescéncia, a via
oral é a mais utilizada para anticonceptivos com-
binados. Pode-se optar por outras vias como a de
depdsito, a transdérmica e a vaginal, que evitam
a primeira passagem hepatica e interferéncia da
absorcao gastrointestinal, permitindo niveis sé-
ricos mais constantes e dosagens mais reduzidas
além de dispensar a tomada diaria de pilula?.

Entretanto, apesar de indicarem que os ni-
veis de etinil estradiol (EE) se apresentariam re-
duzidos, a exposicdo ao estrogénio é 60% maior
do que aquela observada quando sdo utilizados
anticoncepcionais orais contendo 35 micro-
gramas de EE. Dessa forma, o FDA tem alertado
para uma possivel associagdo ao incremento de
efeitos tromboembélicos entre as usuarias dos
“patchs’?8.

Na avaliacdo prévia para sua prescricao, de-
ve-se observar a data da dltima menstruacao,
padrao menstrual, presenca ou nao de tensao
pré-menstrual e ou dismenorreia primariaz.

E fundamental avaliar contraindicacdes abso-
lutas dos estrogénios como hepatopatias graves,
tireoideopatias descompensadas, doencas trom-
boembélicas, gestacao confirmada ou suspeita
e avaliar o histérico de cefaleia com aura. Como
rotina, realizar exame fisico geral com verifica-
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¢do de mucosas e escleroticas, pressao arterial,
peso corporal, palpacao da tireoide e do abdome
(visceromegalias, principalmente hepética)?.

b) Anel vaginal: Anel flexivel do polimero
evatane que libera dose diaria de EE e de
etonorgestrel, suprimindo a ovulacdo. E
inserido e retirado pela prépria adolescente,
devendo permanecer em contato com a mucosa
vaginal por trés semanas seguidas por uma de
intervalo. Nao interfere com a flora vaginal e
nem altera lesdes intraepiteliais escamosas de
baixo grau cervicovaginais. Sua falha real é de
8%; é discreto e com bom controle de ciclo. O
manuseio da genitalia para sua colocagao pode
dificultar o uso no inicio da vida sexual. Pode
ocorrer expulsao espontanea em 2% a 3% das
pacientes?.

c) Adesivo transdérmico: libera dose diaria
de EE e de norelgestromina suprimindo a
ovulacdo. Deve ser trocado semanalmente por
trés semanas, seguidas de uma de intervalo.
A presenca do adesivo pode dificultar, ou nao,
sua aceitacao entre adolescentes. Pode ocorrer
desconforto mamario como nos demais métodos
hormonais. Além disso, podem ocorrer reacoes
dermatolégicas locais. Sugere-se que a eficacia
declina em pacientes com peso igual ou maior
que 90 kg?&.

d) Anticonceptivo hormonal combinado oral:
0 consenso para OMS é a prescricao de ACHO
de baixa dose, considerando adesao, falha
pelo esquecimento, abandono do método e
beneficios além da anticoncepcao. O indice de
falha real é de 8%?.

Ao prescrever os ACHO, deve-se orientar as
pacientes que sangramentos irregulares podem
ocorrer, sobretudo no decorrer da primeira car-
tela; se a paciente apresentar cefaleia com aura
é contraindicado o uso de ACHO. Tais orienta-
¢oes evitam o abandono do método?2.

Na maioria dos anticonceptivos hormonais
combinados de uso oral, o componente estro-

génico é o etinilestradiol, em doses de 15ug a
30pg, associados a diferentes progestagénios,
emregimes de 21/7, 24/4 ou 28 dias, com maior
eficacia dos regimes sem intervalo3*. Dois ACHO
contém estrogénios naturais em sua compo-
sicdo - o valerato de estradiol e 0 17 beta es-
tradiol. Tém ganhado o mercado as pilulas com
estrogénio natural em sua apresentacao, como o
valerato de estradiol e 0 17 beta estradiol. Elas
foram desenvolvidas com o intuito de minimi-
zar os efeitos colaterais dos estrogénios sinté-
ticos?8.

As apresentacdes podem ainda ser unifasicas
ou multifasicas.

1) Nas unifasicas todos os comprimidos pos-
suem a mesma dosagem hormonal,

2) Nas multifasicas, as dosagens sdo variadas,
uso é um pouco mais complicado, uma vez
que a ordem dos comprimidos deve ser se-
guida estritamente, mas tem menor probabi-
lidade de sangramentos irregulares durante a
cartela?.

Os progestagénios variam sua acao androgé-
nica sobre pele, pelos e perfil lipidico: acetato de
ciproterona, acetato de clormadinona; levonor-
gestrel, desogestrel, gestodeno; drospirenona
(também com atividade antimineralocorticéide)
e dienogeste. Os produtos compostos de cipro-
terona apresentam indicacao nos distdrbios an-
drégeno-dependentes que nao responderam a
outras medicacoes?.

Farmacos e drogas podem interagir com os
contraceptivos orais por meio de alteracao na
ligacao a proteinas séricas e aumento do meta-
bolismo hepatico pela inducao das enzimas do
citocromo P-450, podendo diminuir a eficacia do
outro e vice-versa, como barbitiricos (fenobar-
bital e primidona, carbamazepina, oxcarbazepi-
na, felbamate, fenitoina, topiramato e vigaba-
trina), o que ndo ocorre com o acido valproico,
levetiracetam e zonisamida. Sobre a interacao
com agentes anti-infecciosos, a rifampicina di-
minui o nivel de esteroides em mulheres que
usam ACHO?.
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Anticonceptivos orais

apenas com progestagénio

N3o estdo associados ao estrogénio e sao
utilizados de maneira ininterrupta. Nove entre
100 mulheres engravidam no primeiro ano de
uso correto desse medicamento. N3o interferem
na densidade mineral 6ssea, apresentam pou-
cos efeitos adversos e poucas contraindicacoes.
Produtos com acetato de noretindrona ou levo-
norgestrel tém em comum a inibi¢cdo inconstan-
te da ovulacgao, efeitos androgénicos variaveis e
sangramento uterino imprevisivel. Os produtos
com desogestrel podem ser utilizados além do
periodo de aleitamento, promovem uma inibicao
da ovulagdo eficiente, baixa a¢do androgénica,
com tendéncia a amenorreia/sangramentos in-
frequentes e melhora da dismenorreia?.

a) Anticonceptivos hormonais injetaveis
(de uso trimestral ou mensal)

A primeira injecao deve ser feita a qualquer
tempo desde que a paciente ndo esteja gravida,
nos sete primeiros dias de inicio do sangramen-
to, ou apos, se houve abstinéncia sexual ou uso
de outro método contraceptivo, p6s-parto ou
uso imediato trimestral para permitir aleitamen-
to materno e imediato ap6s aborto?®.

b) Trimestral: mais comum é o acetato de
medroxiprogesteronaque provocaespessamento
do muco cervical, altera o endométrio e inibe
a ovulacdo. Aproximadamente seis mulheres
entre 100 engravidam no primeiro ano de uso
tipico desse medicamento. De baixo custo e
disponivel pelo SUS, é indicada para usuarias
de drogas antiepilépticas e em diabéticas sem
doenca vascular. Pode causar aumento de peso
(de 2kg a 3 kg), mastalgia, depressao, alteragdes
no fluxo menstrual, amenorreia e atraso no
retorno da fertilidade em até um ano apés sua
descontinuidade?®.

Ha evidéncias de diminuicao da densida-
de mineral 6ssea ao longo do tempo de uso em
adolescentes, além de prejudicar a aquisicao de
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massa 6ssea naquelas que ainda nao atingiram
seu o pico de ganho 6sseo. Ainda ndao ha con-
clusdo definitiva sobre os efeitos sobre o futuro
0sseo: para pacientes maiores de 18 anos, nao
ha restricao para sua prescri¢do; para pacientes
entre a menarca e 18 anos, seu uso continuado
depende de avaliacao individual de riscos e be-
neficios.

c) Mensal: inibe a ovulacdo e torna o muco
cervical espesso. Por utilizarem estrogénio
natural e ndo sintético, apresentam poucos
efeitos comuns aos orais, como aqueles sobre
a pressao arterial, homeostase e coagulacao,
metabolismo lipidico e funcdo hepética. E uma
boa opcdo para adolescentes que nao tenham
a disciplina da tomada didria da pilula ou
apresentem intolerancia gastrica com a via oral®s.

Anticoncepcao de emergéncia (AE)

Tem indicacao de uso ap6s uma relacao sexu-
al sem protecao, falha potencial de um método ja
utilizado ou as vitimas de violéncia sexual. Deve
ser usada até 72 horas, reduz a possibilidade de
gravidez em 75%?2. Mas pode ser utilizada até o
quinto dia apo6s a relacao sexual desprotegida.

Sugere-se que tanto o levonorgestrel (pre-
ferencialmente), como comprimidos contendo
EE acrescido de levonorgestrel (Método Yuzpe)
sejam oferecidos tao logo ocorra a relacao des-
protegida. Uso precoce maior eficacia.

O uso isolado de levonorgestrel (dose Unica
de 1,5mg) é mais efetivo, sem os efeitos adver-
sos do estrogénio. O mecanismo de acao varia:
se utilizada na primeira fase do ciclo menstru-
al, impede a ovulacao; se o uso é na segunda
fase, atua principalmente pelo espessamento do
muco cervical. Atualmente ndo ha registros de
que tenha efeitos teratogénicos, de que interfira
na implantacdo ou de que altere o endométrio?s.

O levonorgestrel pode ser encontrado em
dose Unica de 1,5mg ou de 0,75mg a cada
12 horas. Alguns autores sugerem que utilizando
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a apresentacdo em duas doses, os dois compri-
midos sejam ingeridos ao mesmo tempo, uma
vez que os efeitos colaterais ndo sao mais inten-
sos. Caso ocorram vémitos no periodo de até trés
horas ap6s tomada, deve se oferecer um anti-
-emético e entao repetir a dosagem.

No caso de EE acrescido de levonorgestrel,
repetir dose se houver vémitos ap6s uma hora
de sua tomada, oferecendo anti-emético antes.

Todos estes métodos devem ser utilizados
em conjunto com os preservativos para evitar as
infeccdes sexualmente transmissiveis.

Métodos mecanicos

Dispositivo intrauterino (DIU)

No Brasil, ha dois tipos principais de DIU, um
hormonal e outro ndo. O nao hormonal, também
conhecido como T de cobre ou T380A, estd dis-
ponivel na rede publica e pode ser utilizado por
adolescentes, independente de paridade. Junta-
mente com o DIU hormonal (sistema intrauteri-
no de levonorgestrel, SIU-LNG) e com o implante
subdérmico de etonorgestrel, compdem hoje o
grupo dos LARC, métodos de alta eficacia contra-
ceptiva.

Dois mitos sdao frequentes em relacao aos
DIUs: suposta acao abortiva e aumento da in-
cidéncia de doenca inflamatéria pélvica (DIP).
Contudo, o mecanismo de acdo do DIU de cobre
ocorre pela promocao de resposta inflamatéria
endometrial, gerando um ambiente hostil a fun-
¢do dos espermatozoides?®.

Com relacdao ao aumento da incidéncia de
DIP e utilizacao de DIU, essa associacao é rara
e, quando ocorre, esta predominantemente re-
lacionada ao periodo de inser¢do. Segundo re-
comendacdao da OMS, 2010?” mesmo nos casos
de diagnoéstico de DIP ap6s a insercao de DIU,
inicialmente nao se faz necessaria a retirada do
mesmo, sendo o tratamento apenas medicamen-
toso?. Deve-se também orientar o uso concomi-
tante de preservativos.

Implante subdérmico de etonorgestrel (ISE)

O Implanon® é uma haste flexivel com 4cm de
extensao, de etileno vinil com acetato de etonor-
gestrel, um progestageno, que deve ser implan-
tado sob anestesia local na camada subdérmica
da porcao medial do brago, por profissional trei-
nado. Como ndo é biodegradavel, deve ser reti-
rado ap6s trés anos de uso ou quando a paciente
desejar sua interrupcao, sendo necessaria uma
pequena incisdo local. Sua a¢ao contraceptiva se
da pela inibicdo da ovulagdo, espessamento do
muco cervical e atrofia endometrial?.

Aproximadamente 40% das pacientes com
tal implante evoluem com amenorreia. Contu-
do, sangramentos irregulares ndo sao raros. Com
alta eficacia, sua taxa de continuacao entre ado-
lescentes que ja sao maes é maior quando com-
parada a das pilulas?®.

Sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel (SIU-LNG)

O Mirena® é um dispositivo intrauterino com
levonorgestrel, cuja forma assemelha-se a do
DIU de cobre. A contracepc¢ao ocorre pela rea-
¢do intrauterina tipo corpo estranho, além do
espessamento do muco cervical e atrofia endo-
metrial. Justamente por esse espessamento do
muco acredita-se que diminui a possibilidade de
infeccbes ascendentes por Chlamydia e Neysse-
ria. Sua duracao é de cinco anos. Entre os efeitos
colaterais estdo o sangramento uterino irregular,
alteracdes de humor e acne?s.

Long Acting Reversible Contraception (LARC)

O DIU, o implante subdérmico e o SIU-LNG
compdem o grupo dos LARC. Estes métodos tém
alta eficacia por nao dependerem da adesao e
observancia da usuaria e independem do fator
“esquecimento”. Menos de uma mulher dentre
100 engravidam no primeiro ano de uso.

No caso da contracepcao em adolescentes,
deve-se sempre ter em mente: o uso de méto-
dos que ndo exijam um regime diario pode ser o
ideal; adolescentes casadas sao menos toleran-
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tes em relacao aos efeitos adversos, com indices
maiores de abandono do método escolhido; a es-
colha do método pode ser influenciada por fato-
res como relacoes sexuais esporadicas e necessi-
dade de esconder a atividade sexual ou o uso de
anticoncepcao, e deve-se evitar que o custo do
servico e do método limite sua utilizagao?®.

O documento Faculty of Sexual & Reproducti-
ve Health Care (FSRH) apoia e reforca os benefi-
cios dos métodos anticonceptivos reversiveis de
acdo prolongada e apoia a importancia de acom-
panhamento médico préximo, principalmente
no primeiro ano de uso, periodo de altas taxas
de descontinuidade do método inicialmente es-
colhido®.

Os LARC sao apropriados para adolescentes
obesas, nuliparas, primiparas, diabéticas, hiper-
tensas, com mutacgoes trombogénicas, com HIV,
doenca hepatica, doenca cardiovascular ou imu-
nossuprimidas. Nao afetam o ganho de massa 6s-
sea, mas podem associar-se a acne. Atentar para
o fato de que DIU e Mirena® ndo sao aconselha-
dos no caso de mulheres ou adolescentes com
malformacgoes uterinas. Além disso, é contraindi-
cado o uso de DIU se existe DIP no momento da
insercdo. Em adolescentes com anemia falcifor-
me é recomendado anticonceptivo oral somente
com progestagénios ou DIU com levonorgestrel
ou o implante subdérmico?®. As demais anemias
sdo tratadas com anticonceptivo hormonal com-
binado continuo.

Portanto:

* Seguros e praticos, os LARC possuem altos
indices de satisfacao principalmente por nao
necessitar que a mulher lembre de tomar um
medicamento todos os dias, na mesma hora,
para garantir a acao contraceptiva. Por esse
motivo, pode ser uma boa opcao para jovens
no inicio da vida sexual, que costumam falhar
na utilizag¢do correta de medicagao oral;

* A contracepcao de longo prazo evoluiu a par-
tir do conhecimento tecnolégico da fisiologia
reprodutiva e seus efeitos colaterais sao mi-
nimos comparaveis com outros anticoncepcio-
nais;
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* LARC sao considerados o melhor custo-be-
neficio para a agao contraceptiva em popula-
¢Oes especiais tais como adolescentes, usu-
arias de drogas ilicitas e mulheres vivendo
com HIV;

* Mesmo para popula¢do feminina geral, a taxa
de eficacia dos LARC é superior a dos méto-
dos de curta duracao, o que torna os primeiros
uma excelente escolha contraceptiva;

* LARC sao métodos nem sempre bem aceitos
entre as adolescentes, mas apresentam maio-
res taxas de continuidade do que os anticon-
cepcionais hormonais de uso oral, principal-
mente em mulher adulta;

* LARC podem ser inseridos em qualquer mo-
mento, desde que haja seguranca de que a
adolescente ndo esta gravida e em até cinco
dias ap6s a relacao desprotegida, mesmo que
tenha sido a primeira relacao; pés-parto e
p6s-aborto imediatos, na troca de outro méto-
do contraceptivo. Para certeza que ndo esteja
gravida, deve-se prover outro método contra-
ceptivo imediatamente antes da insercao do
DIU.

Todos estes métodos devem ser utilizados
em conjunto com 0s preservativos para evitar as
infeccbes sexualmente transmissiveis.

Métodos cirdrgicos permanentes
(vasectomia e laqueadura tubaria)

S3o de uso excepcional na adolescéncia. S6
estariam justificados em condigées clinicas ou
genéticas nas quais seja imperativo evitar a gra-
videz permanentemente. A lei do Planejamen-
to Familiar n® 9.263 de 12 de janeiro de 1996
restringe métodos cirdrgicos em menores de 25
anos com menos de dois filhos®.

Consideracgoes finais

Os adolescentes estio suscetiveis aos
mais diversos riscos de saude, sendo a ini-
ciacdo sexual precoce um deles. A prevencao
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de danos a saude deve incluir a promocdo da
salde sexual e reprodutiva com orientacoes
sobre praticas sexuais com reponsabilidade e
autonomia.

Todos os esforcos merecem ser realizados no
sentido de promover a contracep¢ao adequada
na adolescéncia e a informacgdo sobre as infec-
¢oes de transmissao sexual. Assim, o profissional
também deve utilizar os beneficios da tecnolo-
gia. Atualmente, existem lembretes digitais que
minimizam o esquecimento dos anticonceptivos
orais, e pode-se sugerir o uso de aplicativos,
como os que auxiliam no controle do ciclo mens-
trual e do periodo fértil, aumentando a adesao
da jovem.

O conceito de dupla protecao, porém, jamais
deve ser esquecido, em virtude da grande inci-
déncia de IST/Aids. Portanto, os adolescentes de-
vem ser lembrados de que, mesmo usando um
método de alta eficacia, nao pode dispensar o
uso do preservativo, seja 0 masculino e/ou femi-
nino.

De igual importancia sao os esforcos para
o funcionamento e os custos de servicos pre-
ventivos e dos métodos, para que ndo sejam
fator limitador das opcgles, respeitando os
critérios de elegibilidade médica. Outro as-
pecto fundamental serd a orientacdo da ava-
licao ginecoldgica conjunta para a melhor es-
colha da anticoncepcdao e acompanhamento
periédico.

A adesdo ao uso do anticonceptivo esta na
dependéncia da conscientizacao da adolescente
sobre os riscos da relacdao sem protecao.

Recomendacoes

* Todos os adolescentes tém direito de obter
informagdes adequadas sobre o uso de con-
traceptivos e preservativos e a escolherem o
método que lhes é mais adequado;

* Aprotecdo contra IST é obtida pelo uso de pre-
servativos, que também evitam gestacao nao
planejada. Os demais métodos apenas evitam
gravidez. Portanto, a orientagdo na adolescén-
cia, em todas as consultas, deve ser a DUPLA
PROTECAO;

* A anticoncepcao de emergéncia DEVE ser usa-
da somente apds relacao sexual desprotegida,
como método exclusivo nas situacées emer-
genciais, incluindo violéncia sexual e falha no
uso de preservativos;

» Cabe aos parceiros sexuais a decisao e a res-
ponsabilidade sobre o uso dos contraceptivos
e preservativos em todas relacdes sexuais;

* O médico pediatra ou o especialista em Medi-
cina do Adolescente deve ser consultado em
caso de quaisquer didvidas e riscos sobre o uso
de contraceptivos e questdes da vida sexual e
reprodutiva de seus clientes;

* Além da recomendacdo sobre o uso de preser-
vativo, o profissional deve orientar sobre as
formas de acesso ao mesmo e como proceder
em caso de acidentes, como ruptura.

* As adolescentes devem ser acompanhadas por
ginecologista de modo periddico ap6s a inicia-
¢ao davida sexual. Compete ao pediatra refor-
car a importancia do preventivo.
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MATERIAL COMPLEMENTAR (Editado pelos autores)

CONTRACEPCAO HORMONAL - Métodos somente com Progestagénios

Nome comercial® Progestagénio

Micronor, Norestin 0,35 mgN

Postinor 2 / Pozato/ Minipil post/ Pilem

(Contracepcio de emergéncia) 0,75 mg LN

CONTRACEPTIVOS COMBINADOS ORAIS - Exemplos

Nome comercial ® Estrogénio Progesterona

Mirelle; Minesse/ Siblima/
Adoless, Minima, Alexa, Tantin 15 mcg EE

Gynera, Minulet, Tamisa 30, Micropil 30 mcg EE 0,75mgG
Microdiol/Primera 30; Desodiol 30 mcg EE 0,15 mg DG

DG 0,025 (7) +

Gracial EE 40 mcg DG 0,125 (15)

Microvlar / Nordette /Gestrelam/Ciclo 21 30 mcg EE 0,15 mg LN

Yaz,lumi, Niki 20 mcg EE 3 mg Drospirenona

Belara, Aixa 30 mcg EE Clormadinona 2 mg

VE 3mg (2 cp) + VE 2mg + DNG 2mg (5¢cp) + VE2 mg +
Qlaira? DNG 3 mg (17 cp) + VE 1 mg (2 cp) + placebo (2 cp) -
Caixa 28 comp

=
N ’
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CONTRACEPTIVOS NAO ORAIS
Estrogénio Progesterona Nome comercial®
VE5 mg EnNoretist 50 mg Mesigyna/ Noregyna
Injetavel mensal EnE 10 mg AcAlg 150 mg Perlutan / Preg-Less
GipE 5 mg AMP 25 mg Cyclofemina/ Depomés
Injetavel trimestral — AMP 150 mg Depoprovera /Contracep
Implante — Etonogestrel 68 mg Implanon
Transdérmico (adesivo) EE 20 mcg/dia Norelgestromina 6 mg Evra
Anel Vaginal EE 15 mcg ENG 120 mcg Nuvaring )
Legendas
PROGESTERONAS ESTROGENIOS
AcAlg Acetofenido de Algestona CipE Cipionato de Estradiol
Ac Nomeg Acetato de nomegestrol E Estradiol
AcC Acetato de ciproterona EE Etinilestradiol
AMP Acetato de medroxiprogesterona EnE  Enatanto de Estradiol
DG Desogestrel VE Valerato de estradiol
DNG Dienogeste
EnNoretist Enantato de Noretisterona
ENG Etonogestrel
EM Etonorgestrel
G Gestodene
LN Levonorgestrel
N Noretisterona
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