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INTRODUCAO

Gestac¢oes nao planejadas e suas
consequéncias

pesar das inUmeras opcdes contraceptivas
disponiveis atualmente, cerca de metade das
gestacoes no mundo nao sao planejadas.' De acor-
do com a OMS (Organizacao Mundial da Saude), as
gestacoes ndao planejadas estao associadas a com-
plicagbes materno-fetais, como abortos inseguros,
mortalidade materna ou neonatal/infantil e também
a riscos sociais, como baixa escolaridade e desempre-
go.2 Reduzir o nimero de gravidezes nao desejadas
poderia evitar 60% das mortes maternas e 57% das
infantis.?

A gravidez ndo planejada é multifatorial e inclui, em ge-
ral, casos de gestacdes ndo desejadas ou inoportunas.’
De modo geral, esses casos ocorrem em todos 0s es-
tratos socioeconémicos da populacdo, além de ser um
problema mundial que impacta especialmente paises
em desenvolvimento.® Sabe-se que gestacdes indese-
jadas sdo mais frequentes (quatro vezes) em mulhe-
res com idade menor ou igual a 19 anos de idade do
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cia de gestacdo ndo planejada), em populagdes
de baixo nivel socioeconémico (cinco vezes
mais frequente, quando comparadas com a
populacao de alto nivel socioecondémico) e em
populacdes vulneraveis, para as quais 0 acesso
aos métodos contraceptivos continua a ser uma
grande preocupacdo na correcao da desigual-
dade global." Um aspecto importante é que, em
muitos casos, a gravidez ndo planejada termina
em aborto induzido.

No Brasil, devido a ilegalidade de sua realiza-
cao por demanda da mulher (sendo legalizado
em casos de estupro, risco de morte da mulher
ou malformacao do feto que seja incompativel
com a vida extrauterina), a maioria dos abor-
tos é realizada clandestinamente, o que pode
levar a complicagdes, morte materna, além dos
significativos impactos aos servicos de saude e
as familias afetadas® O abortamento inseguro
representa também um grave risco e alto custo
para o sistema publico, sendo frequentemente
usado na falha ou no uso incorreto de contra-
ceptivos, conforme revelam dados do Ministério
da Saude.’

TIPOS DE CONTRACEPCAO REVERSIVEL DE
LONGA ACAO, EFICACIA, CONTINUIDADE
E SATISFACAO

A contracepcao reversivel de longa duracao
LARC (Long Acting Reversible Contraceptives) é
representada pelos dispositivos intrauterinos e o
implante contraceptivo. Sdo métodos altamen-
te eficazes, com duragdo contraceptiva igual ou
superior a trés anos. Os LARCs sao superiores em
termos de eficicia, propiciando taxas de gravi-
dez de menos de 1% ao ano em uso perfeito e
em uso tipico.? Existe a taxa de falha inerente ao
método (com o uso perfeito, ou falha tedrica) e
a taxa de falha associada ao uso tipico do méto-
do (uso na vida real).” Por ndo dependerem da
motivacdo da usudria para manter sua eficicia,
0s LARCs sao mais eficazes e sao bem indicados
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para mulheres com fatores de risco de baixa
adesdo. A tabela 1 mostra as taxas de falha e de
continuidade dos métodos contraceptivos em
um ano de uso.?

Tabela 1: Taxas de falha e de continuidade de cada
método contraceptivo no primeiro ano de uso.

> U =0 Usq Continuidade
Método tipico perfeito (%)
(%) (C))

Nenhum 85 n/a n/a
Coito interrompido| 22 4 46
Comportamentais | 25 2% 51

Diafragma 12 6 57
Condom Masculino| 18 2 43
Condom Feminino | 21 5 41

DIU-cobre 0,8 0,6 78

AHC 9 0,3 67
POP 9 0,3 67
Injetével Trimestral| 6 0,2 56

Injetavel

Combinado 6 0.2 %6

SIU-LNG 0,2 0,2 80

Implante 0,05 0,05 84

Laqueadura 05 05 100

Tubdria

Vasectomia 0,15 0,10 100

AHC: Anticoncepcional Hormonal Combinado (oral, anel vaginal ou adesivo); POP:
pilula apenas de progestagénio; DIU: Dispositivo intrauterino; SIU-LNG: Sistema
intrauterino liberador de levonorgestrel. Adaptada de Trussell, 2011.

Os LARCs independem da acdo do médico ou
da usudria para manter sua eficicia, apresen-
tando as mais altas taxas de satisfacdo e conti-
nuidade de uso entre todos 0s contraceptivos
reversiveis.’

O estudo CHOICE americano mostrou que, com
aconselhamento e orientacao adequados, as ta-
xas de continuidade e satisfacdo dos LARCS fo-
ram de 87% em 12 meses, e 77% em 24 meses,
enquanto os métodos de curta duracgao (pilulas,
anel vaginal, adesivos e injetaveis) tiveram taxas
de continuidade variando entre 38 e 43%, em

*Dificil comprovagdo.
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24 meses.'” Desta forma, os autores sugerem que
estes métodos sejam a primeira linha de escolha
para anticoncepg¢ao.

Os LARC disponiveis atualmente no Brasil séo o
implante subdérmico liberador de etonogestrel
(ENG), os dispositivos intrauterinos (DIU) medica-
dos com cobre (TCu380A) e o sistema intrauteri-
no liberador de levonorgestrel (SIU-LNG).

Implante liberador de etonogestrel

O implante contraceptivo representa o método
de mais alta eficacia contraceptiva disponivel,
com uma taxa de falha de 0,05%, com duracdo
de 3 anos’ Trata-se de um implante, contendo
68 mg de etonogestrel, que é liberado de forma
continua na corrente sanguinea. Este implante é
um dispositivo plastico, subdérmico Unico, com
quatro centimetros de comprimento e dois mili-
metros de diametro, que contém o etonogestrel
(3-ketodesogestrel, o metabolito ativo do deso-
gestrel), envolvido em uma membrana de etile-
novinilacetato. Logo apds a inser¢do do implan-
te, as taxas de liberacdo de ENG mantém-se em
60—-70ug/dia, diminuindo progressivamente para
35-45ug/dia no final do primeiro ano, 30-40ug/
dia no segundo ano e 25-30ug/dia no fim do ter-
ceiro ano."

DIU de cobre
O dispositivo intrauterino de cobre (DIU) é bas-
tante eficaz como contraceptivo, com taxa de fa-

Iha variando entre 0,6 e 0,8% no primeiro ano de
uso e possui acao por até 10 anos.’ No Brasil, esté
disponivel o DIU TCu 380A em que o ndmero re-
fere-se a area de superficie em mm? do ion cobre
exposto na superficie endometrial.’? Este DIU é
constituido por polietileno coberto com cobre
na haste vertical e horizontal.

Sistema intrauterino liberador

de levonorgestrel

O SIU-LNG consiste de uma matriz de plastico em
forma de T que mede 32mm de extensao, com
um reservatério cilindrico que contém 52mg de
LNG, um progestagénio a ser liberado em peque-
nas doses diarias. Apds a sua insercao no Utero, o
reservatoério libera inicialmente 20ug/dia de LNG.
A taxa de liberagcéo de 20ug/dia cai ao longo do
uso, estabilizando-se em torno de 12 a 14ug/dia
e chegaa 11ug/diaao final de 5 anos, tempo pre-
conizado para o uso deste dispositivo.'* O SIU-L-
NG é um método bastante eficaz, com taxa de
falha de 0,2% e proporciona varios beneficios ndo
contraceptivos.’

BENEFICIOS NAO CONTRACEPTIVOS

E EFEITOS ADVERSOS DOS LARCS

Para garantir uma boa adesdo aos LARCs, é im-
portante o conhecimento de seus beneficios e
efeitos adversos. Como agem independente-
mente da motivacao da usudria, os LARCs tém
altas taxas de eficacia e de continuidade.
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Implante liberador de etonogestrel
Efeitos benéficos

A anovulacdo decorrente do método favore-
ce a diminuicdo de sintomas pré-menstruais e
dismenorreia. Com relacdo a dismenorreia, em
uma compilacdo dos dados do implante libe-
rador de ENG, cerca de 77% das mulheres com
dismenorreia prévia ao uso do implante referi-
ram desaparecimento do sintoma apds a inser-
¢ao do mesmo; além disso, 6% referiram melho-
ra da intensidade, sendo por isso recomendado
em situacdes nas quais a dismenorreia esteja
presente.'* > Este implante de ENG mostrou
efeito positivo no alivio da dor associada a
endometriose.’

Com relacdo a massa 6ssea de mulheres em
uso do implante, parece ndo haver diferenca
na densidade mineral 6ssea comparado com as
usuarias de DIU de cobre, uma vez que os niveis
de estradiol sdo semelhantes entre ambos 0s
grupos.'s

Os estudos com implante nao observaram alte-
racdo nos niveis de colesterol total, lipoproteina
de alta densidade (HDL), lipoproteina de baixa
densidade (LDL), testosterona e globulina trans-
portadora dos esteroides sexuais (SHBG)."”'® O
metabolismo glicidico também nao foi alterado
por uso do implante'® e, assim como os contra-
ceptivos orais contendo apenas progestagé-
nios, o implante nédo altera o risco de trombo-
embolismo."

Diversos estudos mostraram que 0s progesta-
génios isolados néo tém efeitos sobre a lacta-
¢40,2?" sendo por isto um método adequado
no periodo de amamentacao.

Efeitos adversos

Os principais efeitos adversos reportados pe-
las mulheres em uso do implante liberador de
etonogestrel, excluindo-se sangramento irre-
gular, sdo: cefaleia (15,3%), mastalgia (10,2%),
acne (11,4%), ganho de peso (11,8%), labilida-
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de emocional (5,7%), e diminuicdo da libido
(2,3%).%2 Avaliando-se o ganho de peso com uso
de implante, os estudos mostraram que nao ha
diferenca nesta varidvel com o uso do implante
comparado com as usudrias de métodos ndo
hormonais.?

Estudo comparando usudrias de implante e
DIU-Cobre evidenciou imagens ultrassonografi-
cas sugestivas de cistos ovarianos em usudrias
de implante.?* Isso também ocorre com outros
métodos de progestagénio isolado, como o SIU-
-LNG.» Este é um efeito que nao tem repercus-
sdes na salde das usuarias e os cistos tendem
a desaparecer em 12 semanas apos retirada do
sistema.”®

Como qualquer método contraceptivo conten-
do progestagénio, o principal efeito adverso é a
mudanca do padréo de sangramento. A maioria
das mulheres terd um padrao de sangramento
favordvel (amenorreia, infrequente e regular),
porém cerca de 20% poderdo ter um padrao
desfavoravel de sangramento (frequente e pro-
longado).

Apesar de desconfortaveis, as alteragdes mens-
truais normalmente sdo bem toleradas pela
maioria das mulheres quando estas sao bem
aconselhadas previamente a insercao do im-
plante. Define-se os padrées de sangramento
de acordo com o numero e intensidade de
sangramento uterino ou escape (spotting: san-
gramento de pequena quantidade com uso
de, no maximo, 1 absorvente ou tampdao/dia)
por 90 dias.

Considera-se amenorreia quando ha auséncia
de sangramento ou escape por 90 dias; san-
gramento infrequente quando ocorrem 2 ou
menos episédios de sangramento em 90 dias;
regular, de 3 a 5 episddios de sangramento em
90 dias; frequente quando ha mais de 5 episo-
dios de sangramento em 90 dias; e sangramen-
to prolongado quando ocorre 14 ou mais dias
consecutivos de sangramento em 90 dias.?’
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O padrédo de sangramento do implante com-
parado com o SIU-LNG pode ser observado na
tabela 2.8

Tabela 2: Padrdes de sangramento com uso de implante
de ENG?* e SIU-LNG.*

san?:‘:rmétc:nto I:inep:ial\lll(tie S
Amenorreia 22-40% 20-60%
Infrequente 30-40% 10-30%

Regular 20% 10-50%

6,7%
frequente | 5% frequente +
+17,7% 15% prolongado

prolongado

Padréo Desfavoravel

ENG: etonogestrel; SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonogestrel

SIU-LNG

Beneficios nao contraceptivos

Foram demonstrados os seguintes beneficios
ndo-contraceptivos: ¥

- Reducdo da quantidade e duracdo do fluxo
menstrual.

- Redugdo do volume do sangramento uterino
quando abundante, em 70 a 90% sendo a
medlicacao hormonal mais efetiva para este fim.

- Redugdo do sangramento menstrual em mulheres
com disturbios hemostaticos e em mulheres
anticoaguladas.

- Prevengdo da anemia relacionada a perda
sanguinea.

- Alivio da dismenorreia primaria.

- Redugcdo da dor associada a endometriose
e a adenomiose.

- Prevencdo/tratamento da hiperplasia simples
do endomeétrio.

- Protecao endometrial durante terapéutica com
estrogénios.

- Redugado do risco de cancer endometrial.

- Manutencao da produgéo estrogénica, o que
possibilita uma boa lubrificacdo vaginal.

O SIU-LNG produz concentragdes séricas de pro-
gestagénios que levam a uma inibicdo parcial
do desenvolvimento folicular ovariano e da ovu-
lacdo. Apesar deste efeito, pelo menos 75% das
mulheres com SIU-LNG tém ciclos ovulatorios.

- Ndo altera a pressdo arterial, o metabolismo
de carboidratos e lipidios ou as enzimas
hepaticas.

- Ndo interfere nos pardmetros de coagulacao
sanguinea e parece ndo aumentar o risco de
tromboembolismo.”

Efeitos adversos do SIU-LNG
Os mais comumente observados foram:

- Mudang¢a no padrdo de sangramento:
sangramento frequente ou prolongado
nos primeiros trés a seis meses é a principal
causa de descontinuagdo do método. No
entanto, mais de 80% das mulheres terdo um
padrdo de sangramento favoravel*

- Cefaleia, nauseas e depressao.

- Acne, mastalgia e ganho de peso, menos
frequentemente.

- Aparecimento de cistos foliculares nos
ovdrios, mas que geralmente nao exigem
tratamento.

DIU de Cobre

Beneficios nao contraceptivos

Usuarias de DIU de cobre tém reducdo nas taxas
de cancer cervical e endometrial. O dispositivo
nado interfere na qualidade e quantidade do leite
materno, sendo uma boa opcdo no periodo de
amamentacao.®*

Efeitos adversos

Sangramento irregular ou aumento na quanti-
dade do fluxo menstrual séo os efeitos adversos
mais comuns nos primeiros meses depois da in-
sercdo. A perda menstrual nas usudrias, quando
comparadas as ndo usudérias de DIU de cobre,
pode aumentar em até 65%. O nimero médio de
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dias de sangramento diminui com o tempo. Os
indices cumulativos de retirada, por problemas
menstruais apds cinco anos de uso, sao de até
20% para DIUs de cobre ®

O aconselhamento pré-insercdo deve incluir as
modificagdes menstruais, o que fara com que a
aceitacao seja mais facil. O fluxo menstrual pode
ser um fator decisivo na escolha do dispositivo;
por exemplo, mulheres anticoaguladas podem
ser melhores candidatas ao SIU-LNG do que ao
DIU de cobre.

Dismenorreia é causa de descontinuidade em
até 6% das usuarias dos DIUs de cobre. Pode ser
mais comum entre adolescentes.* A dor pode
ser uma resposta fisiolégica a presenca do dis-
positivo, mas a possibilidade de infeccdo, mal
posicionamento (incluindo perfuracdo) e gravi-
dez devem ser excluidas.

USO DE LARCs EM SITUACOES ESPECIAIS
Em populacdes vulnerdveis ou em situacoes
especiais, como o pdés-parto ou pods-aborto,
0 uso de LARCs pode ser ainda mais custo-efeti-
vo do que o uso de métodos de curta duracao.
A seqguir, situacdes especiais do uso de LARCs.

Uso no pos-parto

O método de lactacdo e amenorreia apresenta
cerca 2% de falha como contraceptivo se cum-
pridos os requisitos de seu uso adequado (me-
nos de 6 meses do parto, mantendo amenorreia
e em amamentacao exclusiva).’” No entanto, a
mediana da amamentacao exclusiva no pais é
de 54 dias, o que coloca a mulher lactante em
risco de uma nova gestacdo.® Normalmente,
0s métodos contraceptivos sao prescritos na
consulta de puerpério, em torno de 6 semanas
apos o parto.® No entanto, 10 a 40% das mu-
Iheres faltam a esta consulta,® ndo recebendo
aconselhamento e prescricao de contraceptivo,
0 que favorece uma nova gestagao néo plane-
jada com curto intervalo intergestacional. Além
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disto, existem muitas mulheres que nao tém
acesso a consulta apds o parto para prescricao
de contracepgéo. Neste quadro, o pds-parto
constitui uma janela de oportunidade para o
aconselhamento e inicio da contracepgéao, uma
vez que a mulher estd motivada em evitar uma
nova gestagao.

Desta forma, iniciar a contracepcdo enquanto a
mulher estd na maternidade é uma boa estra-
tégia para contemplar aquelas que faltariam a
consulta de puerpério (como usuarias de drogas
ou moradoras de areas distantes do servico de
salde) ou aquelas que ndo teriam acesso a esta
consulta.

Em 2015, foi liberado, pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), o uso de todos os LARCs nas
primeiras 48 horas apds o parto,*’ desde que a
mulher ndo tenha contraindicacdo para estes
métodos e opte por sair da maternidade com
sua contracepcao resolvida. A insercao de um
LARC no pods-parto imediato em adolescentes
foi associada a reducdo de mais de 80% no ris-
co de uma nova gestacao em 12 meses.*? A taxa
de continuidade em 12 meses destes métodos,
quando iniciados no pds-parto imediato, € alta,
mesmo em adolescentes.**

A taxa de descontinuidade em 12 meses dos
DIUs inseridos no pods-parto imediato, inde-
pendentemente se de cobre ou liberador de
levonorgestrel, é em geral superior a observa-
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da em usudrias de implante (implante: 14% vs.
DIUs: 39%, p<0,001), devido a taxa de expulséo
dos DIUs, que é maior que o habitual quando
este é inserido nas primeiras 48 horas do parto.’
Os LARCs parecem nao alterar a lactacéo, cres-
cimento e desenvolvimento neonatal e infantil
quando inseridos no pds-parto imediato.*'#°

Por todas estas caracteristicas, os LARCs sdo con-
siderados custo-efetivos no pds-parto imediato.
Um estudo americano mostrou que o inicio do
implante neste pds-parto resultaria na economia
de 550.000 dolares em 12 meses, de 2,5 milhdes
em 24 meses e 4,5 milhdes em 36 meses, con-
siderando a amostra de 171 adolescentes com
insercao imediata logo apds o parto.*

Outro estudo mostrou que a insercdo do implan-
te de ENG, imediatamente apds o parto, resul-
ta em economia de 1.263 ddlares por paciente
comparado com a insercao no tempo conven-
cional.#’

Considerando o DIU, para cada ddlar gasto com
um programa americano de insercdo de DIU pds-
-parto, ha uma economia de quase 3 délares.

Uso no periodo pds-aborto

Mais de 90% das mulheres ovulam no més se-
guinte ao aborto.*” Assim, ap6s o aborto, é im-
portante avaliar se a mulher deseja uma nova
gestacao ou se deseja contracepgéao. Em caso de
desejo de contracepcao, a insercao logo apds o
aborto é uma estratégia adequada para forne-
cer contracepgdo eficaz no momento em que a
mulher esta no servico de saude.

Considerando que o Brasil tem uma alta taxa de
abortos clandestinos, uma vez que o aborto sé
é permitido no pais em situacdes especiais pre-
vistas pela lei*® oferecer contracepcdo antes da
alta apds o aborto se converte em uma impor-
tante estratégia de cuidado a satude feminina e
prevencédo de recorréncia do aborto provocado.
Neste sentindo, um estudo realizado no Reino

Unido, onde o aborto por requisicdo da mulher
é legalizado, avaliou-se quais métodos contra-
ceptivos estariam associados a um menor risco de
requisicdo de um novo aborto dentro de 2 anos
do ultimo aborto a pedido; comparado com a
pilula, os LARCs foram associados a uma reducao
de mais de 99,9% no risco de uma nova requisi-
cao de aborto.

Uso em adolescentes

A taxa de gestacao nao planejada em grupos vul-
nerdveis é, em geral, maior que a da populagao
geral. Dados americanos mostraram que mais
de 70% das gestacdes em adolescentes ndo sao
planejadas.®? A gestacdo em adolescente é um
fator de perpetuacdo do ciclo da pobreza, uma
vez que a maioria interrompe seus estudos assim
que ficam gravidas.>

Apesar de queda do numero de partos de ado-
lescentes no Brasil, esta diminuicdo foi aquém
da expectativa. A taxa de partos em adolescen-
tes caiu de 21,9% em 2004 para 19,3% em 2013,
segundo dados oficiais do Ministério da Saude
Brasileiro.>* Assim, neste grupo, o uso de LARCs
poderia ser uma medida adequada para reduzir a
taxa de gestagcao em adolescentes.

Recentemente, o estudo CHOICE mostrou que
quando as adolescentes sdao adequadamente
aconselhadas e tém acesso a todos os métodos
contraceptivos, a maioria (mais de 60%) prefere
0s LARGCs, sendo que as com idade igual ou in-

Reduzir o niimero de
gravidezes ndo desejadas

poderia evitar 60% das
mortes maternas e 57 %
das mortes infantis.

Femina®. 2016; 44 (3): 160-170



A IMPORTANCIA DOS CONTRACEPTIVOS REVERSIVEIS DE LONGA AGAO PARA O PLANEJAMENTO REPRODUTIVO DE POPULAGOES VULNERAVEIS

ferior a 17 anos preferem o implante liberador
de ENG e as com idade igual ou superior a 18
anos, preferem o dispositivo intrauterino, sendo
0 SIU-LNG o mais elegido entre os contracepti-
vOs intrauterinos.>

A taxa de continuidade do método néo se alte-
ra pela idade, ou seja, 0s LARCs mantém altas
taxas de continuidade mesmo em adolescen-
tes, com mais de 80% delas mantendo o méto-
do apds 1 ano.®

J& é conhecido que os LARCs tém alta eficicia
e que esta néo se altera com o tempo de uso
do método e nem com a idade da usuaria, dife-
rentemente dos métodos de curta duracao, de
eficacia reduzida com o tempo de uso e apre-
sentam mais falhas entre mulheres com menos
de 21 anos.

Assim, na vida real, os métodos de curta duracdo
tém pelo menos 21 vezes mais risco de falha que
os LARCs.> Por todas estas caracteristicas (altas
taxas de continuidade, satisfacdo e eficacia), os
LARCs tém grande impacto nos indicadores de
saude feminina em adolescentes, com reducéao
de mais de 75% nas taxas de aborto provocado
e de gestacao comparado com as taxas obser-
vadas em adolescentes que usam predominan-
temente métodos de curta duracao.®

Apesar de tantas vantagens do uso de LARCs
para as adolescentes, existem varios mitos no
uso destes métodos neste publico, especial-
mente do DIU, seja o DIU de cobre ou o SIU-
-LNG. As taxas de perfuracdo e expulsdo dos
contraceptivos intrauterinos (DIU de cobre e
SIU-LNG) néo sdo afetadas pela paridade da
mulher, ou seja, ser nulipara nao se associa
ao aumento das taxas de perfuracdo e ex-
pulsdo.”ot% Além disto, cerca de 80% das in-
sercdes dos contraceptivos intrauterinos sao
facies, independentemente da paridade.®
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Outro mito que impede o uso de contracepc¢ao
intrauterina em nuliparas é o receio de aumento
do risco de doenca inflamatdria pélvica (DIP) e,
com isso, o potencial risco de infertilidade por
causa tubaria. No entanto, as evidéncias nao
comprovam estes receios.

O uso do DIU-cobre e SIU-LNG, disponiveis atu-
almente, ndo aumentam o risco de DIP entre 3
semanas até 8 anos da insercdo do DIU, pois os
fios sdo monofilamentares e ndo multifilamenta-
res. Porém, nas primeiras 3 semanas da insercao
pode haver aumento do risco de DIP (de 1,4
casos/1000 mulheres para 9,7 casos/1000 mu-
lheres) por manipulacao intrauterina e presenca
de clamidia ndo diagnosticada.®* Desta forma,
de um modo geral ndo hd aumento de risco de
infertilidade entre usuarias de DIU.5

Por todas estas consideracdes, todos os LARCs
séo indicados para as adolescentes, sejam elas
nuliparas ou ndo, de acordo com os critérios
de elegibilidade da OMS> Além disso, diante
de todas as evidéncias, a American Academy of
Pedliatrics recomenda o oferecimento de LARCs
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como primeira linha de métodos contraceptivos
para adolescentes.5

Uso em mulheres com comorbidades
Mulheres que possuem comorbidades com ou
sem contraindicacdo a métodos combinados séo
consideradas de risco para gestacao ndo planeja-
da. Isto porque muitos médicos ndo conhecem
os critérios de elegibilidade da OMS*' e nédo sa-
bem o que oferecer como contraceptivo na pre-
senca de enfermidades ou situagcdes especiais.®

Assim, estas mulheres acabam por ficar sem con-
tracepcao eficaz e apresentam taxas ainda mais
elevadas de gestacao ndo planejada. Enquanto
no Brasil 55% das gestacbes ndo sdo planejadas,®
esta taxa é ainda maior em mulheres que vivem
com HIV/AIDS. Estudo realizado na cidade de Sal-
vador mostrou que 70% das gestacdes de mu-
lheres vivendo com HIV/AIDS (MVHA) nao foram
planejadas.”’

Portanto, mulheres com enfermidades, deve-se
sempre consultar os critérios de elegibilidade da
OMS e, caso néo haja restricao, o oferecimento
de LARCs é importante, ja que o impacto de uma
gestacdo nao planejada nestas mulheres é ainda
mais deletério do que na populacdo geral.

De uma forma mais abrangente, por ndo conte-

rem estrogénio em sua composicao, os LARCs

tém muito menos contraindicacées de uso do
que os métodos combinados.*

Uso em usuarias de
drogas ilicitas
O Brasil é o principal pais
consumidor de crack no
mundo e o segundo
em termos de uso de
cocaina. As mulhe-
res correspondem a
21,3% dos usuarios
de crack e apresen-
tam caracteristicas

de maior vulnerabilidade pelos riscos de doen-
cas sexualmente transmissiveis (DST) e gesta-
¢6es nao planejadas, muitas vezes consideradas
de alto risco.®® Em junho de 2013, dados oficiais
mostraram que de 45600 criancas abrigadas
existentes no pais com até 18 anos, 81% delas
sao filhas de pais dependentes de drogas ilicitas.
Apesar da maioria dessas criangas terem familia,
77% nao receberam qualquer visita no abrigo.%®

Pesquisa realizada em Séo Paulo, em uma re-
gido de alto consumo de crack e outras drogas,
mostrou que 100% das gestacdes das usuarias
de crack avaliadas ndo foram planejadas e que
o numero de filhos por mulher (3,4 filhos / mu-
lher) é quase o dobro da taxa nacional.”® Além
disto, foram verificadas altas taxas de sifilis (20,4%
vs. 1, 6%), HIV (8,2% vs. 0,4%) e hepatite C (2.2%
vs. 1.38%) nestas mulheres comparadas com as
taxas destas enfermidades observadas na popu-
lacdo brasileiras.587

Somado ao aumento de frequéncia de DSTs, es-
tas mulheres tém maior taxa de complicacbes
obstétricas e neonatais, 0 que faz com que os
custos das gestacdes néo planejadas nelas sejam
ainda mais altos que na populacao geral.

Nesta pesquisa, foram oferecidos métodos con-
traceptivos para estas mulheres e, entre as que
optaram pelo implante liberador de ENG, foi ava-
liada a potencial economia que este método tra-
ria para os cofres publicos.

Foi estimado que o uso de implante de ENG em
101 usuérias de crack significaria uma economia
de RS 341.643,50 em trés anos, considerando
apenas 0s custos da gestagao, ou seja, nao com-
putando os custos de abrigamento da maioria
das criancas destas mulheres e outros custos so-
ciais e financeiros relacionados a estas criancas.”

Desta forma, o oferecimento de LARCs para esta

populacdo tem ndo sé um impacto financeiro
importante, mas especialmente um impacto de
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prevencdo de gestacdes ndo planejadas e de
abrigamento de criangas advindas destas ges-
tacoes. Os LARCs seriam uma opcao disponivel
para as que preferem métodos que ndo necessi-
tam de lembranca frequente para garantir efica-
Cia contraceptiva.

EFEITOS DOS LARCS EM INDICADORES DE
SAUDE FEMININA E RECOMENDACOES

As caracteristicas dos LARCs fazem com que es-
tes tenham efeitos muito mais pronunciados na
melhora dos indicadores de reducao de aborto
provocado, gestacdo ndo planejada e morbi-
mortalidade materna que os métodos de curta
duragaos'”!

Por esta razao, muitas organizacoes internacio-
nais de saude, sociedades de especialidades
médicas e organizagdes nao governamentais
recomendam que as mulheres sejam acon-
selhadas sobre os LARCs e que se aumente o
acesso a estes métodos para todas as mulheres,
inclusive adolescentes e nuliparas.>6+7%73

Recentemente, a OMS incluiu todos os LARCs
em sua lista de medicagdes essenciais para um
sistema de saude basico; esta lista inclui os me-
dicamentos mais eficazes, seguros, custo-efeti-
vos para condicdes de saude prioritarias.”

Considerando que menos de 2% das usuérias de
métodos contraceptivos usam LARCs no Brasil e
que a taxa de gestacdo nao planejada no pais
saltou de 46% para 55%,%¢7° é vital que se amplie
0 acesso aos LARCs, especialmente no sistema
publico de satde. Diferentemente do Brasil, no
Reino Unido cerca de 31% das usuarias de mé-
todos contraceptivos usam LARCs e a taxa de
gestacdo nédo planejada é de 16,2%. O quadro
1 resume as principais evidéncias e vantagens
sobre 0s LARCs.
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Quadro 1: Principais evidéncias em relagéo ao uso dos
métodos contraceptivos reversiveis de longa duragéo

Os LARCs sdo os métodos mais eficazes
€ com maiores taxas de satisfagéo e continuidade
disponiveis atualmente

A eficacia ndo depende do coito, motivagdo
da usuéria ou adesdo

S80 os métodos mais custo-efetivos existentes

Apresentam poucas contraindicagdes

Devem ser oferecidos no pés-parto
€ no pés-aborto

Sdo indicados para adolescentes, nuliparas
e mulheres em situac&o de vulnerabilidade

Estdo associados a maior reducéo das taxas de
gestacgdo ndo planejada e de aborto provocado

CONCLUSAO

Desta forma, melhorar a qualidade do aconse-
lhamento da equipe de saude em LARCs, im-
plementar treinamento em uso e manejo de
LARCs na formacédo dos profissionais médicos
e garantir o acesso gratuito aos LARCs para as
mulheres sdo fundamentais na melhora dos
indicadores de saude feminina, em especial na
reducdo de gestacao ndo planejada e de aborto
provocado.5%87¢ €3
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