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E sua importância  para o 
planejamento reprodutivo 
de populações vulneráveis

Contraceptivos 
Reversíveis de 
Longa Ação

INTRODUÇÃO 

�Gestações não planejadas e suas 
consequências

Apesar das inúmeras opções contraceptivas 
disponíveis atualmente, cerca de metade das 

gestações no mundo não são planejadas.1 De acor-
do com a OMS (Organização Mundial da Saúde), as 
gestações não planejadas estão associadas a com-
plicações materno-fetais, como abortos inseguros, 
mortalidade materna ou neonatal/infantil e também 
a riscos sociais, como baixa escolaridade e desempre-
go.2 Reduzir o número de gravidezes não desejadas 
poderia evitar 60% das mortes maternas e 57% das 
infantis.3

A gravidez não planejada é multifatorial e inclui, em ge-
ral, casos de gestações não desejadas ou inoportunas.4 
De modo geral, esses casos ocorrem em todos os es-
tratos socioeconômicos da população, além de ser um 
problema mundial que impacta especialmente países 
em desenvolvimento.5 Sabe-se que gestações indese-
jadas são mais frequentes (quatro vezes) em mulhe-
res com idade menor ou igual a 19 anos de idade do 
que nas adultas, em mulheres com baixa escolaridade 
(quanto menos anos de escolaridade, maior a frequên-
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cia de gestação não planejada), em populações 
de baixo nível socioeconômico (cinco vezes 
mais frequente, quando comparadas com a 
população de alto nível socioeconômico) e em 
populações vulneráveis, para as quais o acesso 
aos métodos contraceptivos continua a ser uma 
grande preocupação na correção da desigual-
dade global.1 Um aspecto importante é que, em 
muitos casos, a gravidez não planejada termina 
em aborto induzido. 

No Brasil, devido à ilegalidade de sua realiza-
ção por demanda da mulher (sendo legalizado 
em casos de estupro, risco de morte da mulher 
ou malformação do feto que seja incompatível 
com a vida extrauterina), a maioria dos abor-
tos é realizada clandestinamente, o que pode 
levar a complicações, morte materna, além dos 
significativos impactos aos serviços de saúde e 
às famílias afetadas.6 O abortamento inseguro 
representa também um grave risco e alto custo 
para o sistema público, sendo frequentemente 
usado na falha ou no uso incorreto de contra-
ceptivos, conforme revelam dados do Ministério 
da Saúde.7

TIPOS DE CONTRACEPÇÃO REVERSÍVEL DE 
LONGA AÇÃO, EFICÁCIA, CONTINUIDADE 
E SATISFAÇÃO

A contracepção reversível de longa duração 
LARC (Long Acting Reversible Contraceptives) é 
representada pelos dispositivos intrauterinos e o 
implante contraceptivo. São métodos altamen-
te eficazes, com duração contraceptiva igual ou 
superior a três anos. Os LARCs são superiores em 
termos de eficácia, propiciando taxas de gravi-
dez de menos de 1% ao ano em uso perfeito e 
em uso típico.8 Existe a taxa de falha inerente ao 
método (com o uso perfeito, ou falha teórica) e 
a taxa de falha associada ao uso típico do méto-
do (uso na vida real).9 Por não dependerem da 
motivação da usuária para manter sua eficácia, 
os LARCs são mais eficazes e são bem indicados 

para mulheres com fatores de risco de baixa 
adesão. A tabela 1 mostra as taxas de falha e de 
continuidade dos métodos contraceptivos em 
um ano de uso.9

Os LARCs independem da ação do médico ou 
da usuária para manter sua eficácia, apresen-
tando as mais altas taxas de satisfação e conti-
nuidade de uso entre todos os contraceptivos 
reversíveis.9

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

A importância dos contraceptivos reversíveis de longa ação para o planejamento reprodutivo de populações vulneráveis

Método
Uso 

típico 
(%)

Uso 
perfeito 

(%)

Continuidade 
(%)

Nenhum 85 n/a n/a

Coito interrompido 22 4 46

Comportamentais 25 ?* 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

Injetável Trimestral 6 0,2 56

Injetável 
Combinado 6 0,2 56

SIU-LNG 0,2 0,2 80

Implante 0,05 0,05 84

Laqueadura 
Tubária 0,5 0,5 100

Vasectomia 0,15 0,10 100

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

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

*Difícil comprovação.
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24 meses.10 Desta forma, os autores sugerem que 
estes métodos sejam a primeira linha de escolha 
para anticoncepção. 

Os LARC disponíveis atualmente no Brasil são 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 eficácia contraceptiva disponível, 
com uma taxa de falha de 0,05%, com duração 
de 3 anos.9 Trata-se de um implante, contendo 
68 mg de etonogestrel, que é liberado de forma 
contínua na corrente sanguínea. Este implante é 
um dispositivo plástico, subdérmico único, com 
quatro centímetros de comprimento e dois milí-
metros de diâmetro, que contém o etonogestrel 
(3-ketodesogestrel, o metabolito ativo do deso-
gestrel), envolvido em uma membrana de etile-
novinilacetato. Logo após a inserção do implan-
te, as taxas de liberação de ENG mantêm-se em 
60–70μg/dia, diminuindo progressivamente para 
35–45μg/dia no final do primeiro ano, 30–40μg/
dia no segundo ano e 25–30μg/dia no fim do ter-
ceiro ano.11

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

lha variando entre 0,6 e 0,8% no primeiro ano de 
uso e possui ação por até 10 anos.9 No Brasil, está 
disponível o DIU TCu 380A em que o número re-
fere-se à área de superfície em mm2 do íon cobre 
exposto na superfície endometrial.12 Este DIU é 
constituído por polietileno coberto com cobre 
na haste vertical e horizontal. 

Sistema intrauterino liberador 
de levonorgestrel
O SIU-LNG consiste de uma matriz de plástico em 
forma de T que mede 32mm de extensão, com 
um reservatório cilíndrico que contém 52mg de 
LNG, um progestagênio a ser liberado em peque-
nas doses diárias. Após a sua inserção no útero, o 
reservatório libera inicialmente 20µg/dia de LNG. 
A taxa de liberação de 20µg/dia cai ao longo do 
uso, estabilizando-se em torno de 12 a 14µg/dia 
e chega a 11µg/dia ao final de 5 anos, tempo pre-
conizado para o uso deste dispositivo.13 O SIU-L-
NG é um método bastante eficaz, com taxa de 
falha de 0,2% e proporciona vários benefícios não 
contraceptivos.9

BENEFÍCIOS NÃO CONTRACEPTIVOS 
E EFEITOS ADVERSOS DOS LARCS 
Para garantir uma boa adesão aos LARCs, é im-
portante o conhecimento de seus benefícios e 
efeitos adversos. Como agem independente-
mente da motivação da usuária, os LARCs têm 
altas taxas de eficácia e de continuidade.

M a t é r i a  d e  C a p a
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Implante liberador de etonogestrel 
Efeitos benéficos
A anovulação decorrente do método favore-
ce a diminuição de sintomas pré-menstruais e 
dismenorreia. Com relação à dismenorreia, em 
uma compilação 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 após a inser-
ção do mesmo; além disso, 6% referiram melho-
ra da intensidade, sendo por isso recomendado 
em situações nas quais a dismenorreia esteja 
presente.14-15 Este implante de ENG mostrou 
efeito positivo no alívio da dor associada à 
endometriose.15

Com relação à massa óssea de mulheres em 
uso do implante, parece não haver diferença 
na densidade mineral óssea comparado com as 
usuárias de DIU de cobre, uma vez que os níveis 
de estradiol são semelhantes entre ambos os 
grupos.16

Os estudos com implante não observaram alte-
ração nos níveis de colesterol total, lipoproteína 
de alta densidade (HDL), lipoproteína de baixa 
densidade (LDL), testosterona e globulina trans-
portadora dos esteroides sexuais (SHBG).17-18 O 
metabolismo glicídico também não foi alterado 
por uso do implante18 e, assim como os contra-
ceptivos orais contendo apenas progestagê-
nios, o implante não altera o risco de trombo-
embolismo.19

Diversos estudos mostraram que os progesta-
gênios isolados não têm efeitos sobre a lacta-
ção,20-21 sendo por isto um método adequado 
no período de amamentação.

Efeitos adversos 
Os principais efeitos adversos reportados pe-
las mulheres em uso do implante liberador de 
etonogestrel, excluindo-se sangramento irre-
gular, são: cefaleia (15,3%), mastalgia (10,2%), 
acne (11,4%), ganho de peso (11,8%), labilida-

de emocional (5,7%), e diminuição da libido 
(2,3%).22 Avaliando-se o ganho de peso com uso 
de implante, os estudos mostraram que não há 
diferença nesta variável com o uso do implante 
comparado com as usuárias de métodos não 
hormonais.23

Estudo comparando usuárias de implante e 
DIU-Cobre evidenciou imagens ultrassonográfi-
cas sugestivas de cistos ovarianos em usuárias 
de implante.24 Isso também ocorre com outros 
métodos de progestagênio isolado, como o SIU-
-LNG.25 Este é um efeito que não tem repercus-
sões na saúde das usuárias e os cistos tendem 
a desaparecer em 12 semanas após retirada do 
sistema.26

Como qualquer método contraceptivo conten-
do progestagênio, o principal efeito adverso é a 
mudança do padrão de sangramento. A maioria 
das mulheres terá um padrão de sangramento 
favorável (amenorreia, infrequente e regular), 
porém cerca de 20% poderão ter um padrão 
desfavorável de sangramento (frequente e pro-
longado).

Apesar de desconfortáveis, as alterações mens-
truais normalmente são bem toleradas pela 
maioria das mulheres quando estas são bem 
aconselhadas previamente à inserção do im-
plante. Define-se os padrões de sangramento 
de acordo com o número e intensidade de 
sangramento uterino ou escape (spotting: san-
gramento de pequena quantidade com uso 
de, no máximo, 1 absorvente ou tampão/dia) 
por 90 dias. 

Considera-se amenorreia quando há ausência 
de sangramento ou escape por 90 dias; san-
gramento infrequente quando ocorrem 2 ou 
menos episódios de sangramento em 90 dias; 
regular, de 3 a 5 episódios de sangramento em 
90 dias; frequente quando há mais de 5 episó-
dios de sangramento em 90 dias; e sangramen-
to prolongado quando ocorre 14 ou mais dias 
consecutivos de sangramento em 90 dias.27

A importância dos contraceptivos reversíveis de longa ação para o planejamento reprodutivo de populações vulneráveis
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O padrão de sangramento do implante com-
parado com o SIU-LNG pode ser observado na 
tabela 2.28,29 

SIU-LNG 
Benefícios não contraceptivos 
Foram demonstrados os seguintes benefícios 
não-contraceptivos:30-32

	 • �Redução da quantidade e duração do fluxo 
menstrual. 

	 • �Redução do volume do sangramento uterino 
quando abundante, em 70 a 90%,33 sendo a 
medicação hormonal mais efetiva para este fim. 

	 • �Redução do sangramento menstrual em mulheres 
com distúrbios hemostáticos e em mulheres 
anticoaguladas.

	 • �Prevenção da anemia relacionada à perda 
sanguínea.

	 • Alívio da dismenorreia primária.
	 • �Redução da dor associada à endometriose 

e à adenomiose. 
	 • �Prevenção/tratamento da hiperplasia simples 

do endométrio.
	 • �Proteção endometrial durante terapêutica com 

estrogênios. 
	 • Redução do risco de câncer endometrial. 
	 • �Manutenção da produção estrogênica, o que 

possibilita uma boa lubrificação vaginal. 

O SIU-LNG produz concentrações séricas de pro-
gestagênios que levam a uma inibição parcial 
do desenvolvimento folicular ovariano e da ovu-
lação. Apesar deste efeito, pelo menos 75% das 
mulheres com SIU-LNG têm ciclos ovulatórios.
	
	 • �Não altera a pressão arterial, o metabolismo 

de carboidratos e lipídios ou as enzimas 
hepáticas. 

	 • �Não interfere nos parâmetros de coagulação 
sanguínea e parece não aumentar o risco de 
tromboembolismo.19

Efeitos adversos do SIU-LNG
Os mais comumente observados foram:
	 • �Mudança no padrão de sangramento: 

sangramento frequente ou prolongado 
nos primeiros três a seis meses é a principal 
causa de descontinuação do método. No 
entanto, mais de 80% das mulheres terão um 
padrão de sangramento favorável.33

	 • Cefaleia, náuseas e depressão.
	 • �Acne, mastalgia e ganho de peso, menos 

frequentemente.
	 • �Aparecimento de cistos foliculares nos 

ovários, mas que geralmente não exigem 
tratamento. 

DIU de Cobre
Benefícios não contraceptivos
Usuárias de DIU de cobre têm redução nas taxas 
de câncer cervical e endometrial. O dispositivo 
não interfere na qualidade e quantidade do leite 
materno, sendo uma boa opção no período de 
amamentação.34

Efeitos adversos
Sangramento irregular ou aumento na quanti-
dade do fluxo menstrual são os efeitos adversos 
mais comuns nos primeiros meses depois da in-
serção. A perda menstrual nas usuárias, quando 
comparadas às não usuárias de DIU de cobre, 
pode aumentar em até 65%. O número médio de 

M a t é r i a  d e  C a p a

Padrão 
sangramento 

Implante 
de ENG SIU-LNG

Amenorreia 22–40% 20–60%

Infrequente 30–40% 10–30%

Regular 20% 10–50%

Padrão Desfavorável
6,7% 

frequente 
+ 17,7% 

prolongado

5% frequente + 
15% prolongado

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

Tabela 2: Padrões de sangramento com uso de implante 
de ENG28 e SIU-LNG.29
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dias de sangramento diminui com o tempo. Os 
índices cumulativos de retirada, por problemas 
menstruais após cinco anos de uso, são de até 
20% para DIUs de cobre.35

O aconselhamento pré-inserção deve incluir as 
modificações menstruais, o que fará com que a 
aceitação seja mais fácil. 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 usuárias dos DIUs de cobre. Pode ser 
mais comum entre adolescentes.36 A dor pode 
ser uma resposta fisiológica à presença do dis-
positivo, mas a possibilidade de infecção, mal 
posicionamento (incluindo perfuração) e gravi-
dez devem ser excluídas.

�USO DE LARCs EM SITUAÇÕES ESPECIAIS
Em populações vulneráveis ou em situações 
especiais, como o pós-parto ou pós-aborto, 
o uso de LARCs pode ser ainda mais custo-efeti-
vo do que o uso de métodos de curta duração. 
A seguir, situações especiais do uso de LARCs. 

Uso no pós-parto
O método de lactação 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 amamentação exclusiva).37 No entanto, a 
mediana da amamentação exclusiva no país é 
de 54 dias, o que coloca a mulher lactante em 
risco de uma nova gestação.38 Normalmente, 
os métodos contraceptivos são prescritos na 
consulta de puerpério, em torno de 6 semanas 
após o parto.39 No entanto, 10 a 40% das mu-
lheres faltam a esta consulta,40 não recebendo 
aconselhamento e prescrição de contraceptivo, 
o que favorece uma nova gestação não plane-
jada com curto intervalo intergestacional. Além 

disto, existem muitas mulheres que não têm 
acesso à consulta após o parto para prescrição 
de contracepção. Neste quadro, o pós-parto 
constitui uma janela de oportunidade para o 
aconselhamento e início da contracepção, uma 
vez que a mulher está motivada em evitar uma 
nova gestação.

Desta forma, iniciar a contracepção enquanto a 
mulher está na maternidade é uma boa estra-
tégia para contemplar aquelas que faltariam à 
consulta de puerpério (como usuárias de drogas 
ou moradoras de áreas distantes do serviço de 
saúde) ou aquelas que não teriam acesso a esta 
consulta.

Em 2015, foi liberado, pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS), o uso de todos os LARCs nas 
primeiras 48 horas após o parto,41 desde que a 
mulher não tenha contraindicação para estes 
métodos e opte por sair da maternidade com 
sua contracepção resolvida. A inserção de um 
LARC no pós-parto imediato em adolescentes 
foi associada à redução de mais de 80% no ris-
co de uma nova gestação em 12 meses.42 A taxa 
de continuidade em 12 meses destes métodos, 
quando iniciados no pós-parto imediato, é alta, 
mesmo em adolescentes.43-44

A taxa de descontinuidade em 12 meses dos 
DIUs inseridos no pós-parto imediato, inde-
pendentemente se de cobre ou liberador de 
levonorgestrel, é em geral superior à observa-

A importância dos contraceptivos reversíveis de longa ação para o planejamento reprodutivo de populações vulneráveis
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da em usuárias de implante (implante: 14% vs. 
DIUs: 39%, p<0,001), devido à taxa de expulsão 
dos DIUs, que é maior que o habitual quando 
este é inserido nas primeiras 48 horas do parto.7 
Os LARCs parecem não alterar a lactação, cres-
cimento e desenvolvimento neonatal e infantil 
quando inseridos no pós-parto imediato.41,45

Por todas estas características, os LARCs são con-
siderados custo-efetivos no pós-parto imediato. 
Um estudo americano mostrou que o início do 
implante neste pós-parto resultaria na economia 
de 550.000 dólares em 12 meses, de 2,5 milhões 
em 24 meses e 4,5 milhões em 36 meses, con-
siderando a amostra de 171 adolescentes com 
inserção imediata logo após o parto.46 

Outro estudo mostrou que a inserção do implan-
te de ENG, imediatamente após o parto, resul-
ta em economia de 1.263 dólares por paciente 
comparado com a inserção no tempo conven-
cional.47

Considerando o DIU, para cada dólar gasto com 
um programa americano de inserção de DIU pós-
-parto, há uma economia de quase 3 dólares.48

Uso no período pós-aborto
Mais de 90% das mulheres ovulam no mês se-
guinte ao aborto.49 Assim, após o aborto, é im-
portante avaliar se a mulher deseja uma nova 
gestação ou se deseja contracepção. Em caso de 
desejo de contracepção, a inserção logo após o 
aborto é uma estratégia adequada para forne-
cer contracepção eficaz no momento em que a 
mulher está no serviço de saúde. 

Considerando que o Brasil tem uma alta taxa de 
abortos clandestinos, uma vez que o aborto só 
é permitido no país em situações especiais pre-
vistas pela lei,50 oferecer contracepção antes da 
alta após o aborto se converte em uma impor-
tante estratégia de cuidado à saúde feminina e 
prevenção de recorrência do aborto provocado. 
Neste sentindo, um estudo realizado no Reino 

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

Uso em adolescentes
A taxa de gestação não planejada em grupos vul-
neráveis é, em geral, maior que a da população 
geral. Dados americanos mostraram que mais 
de 70% das gestações em adolescentes não são 
planejadas.52 A gestação em adolescente é um 
fator de perpetuação do ciclo da pobreza, uma 
vez que a maioria interrompe seus estudos assim 
que ficam grávidas.53

Apesar de queda do número de partos de ado-
lescentes no Brasil, esta diminuição 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 Saúde 
Brasileiro.54 Assim, neste grupo, o uso de LARCs 
poderia ser uma medida adequada para reduzir a 
taxa de gestação em adolescentes. 

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

Reduzir o número de 
gravidezes não desejadas 
poderia evitar 60% das 
mortes maternas e 57% 

das mortes infantis.

M a t é r i a  d e  C a p a
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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 
o SIU-LNG o mais elegido entre os contracepti-
vos intrauterinos.55  

A taxa de continuidade do método não se alte-
ra pela idade, ou seja, os LARCs mantêm altas 
taxas de continuidade mesmo em adolescen-
tes, com mais de 80% delas mantendo o méto-
do após 1 ano.56

Já é conhecido que os LARCs têm alta eficácia 
e que esta não se altera com o tempo de uso 
do método e nem com a idade da usuária, dife-
rentemente dos métodos de curta duração, de 
eficácia 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 duração 
têm pelo menos 21 vezes mais risco de falha que 
os LARCs.57 Por todas estas características (altas 
taxas de continuidade, satisfação e eficácia), os 
LARCs têm grande impacto nos indicadores de 
saúde feminina em adolescentes, com redução 
de mais de 75% nas taxas de aborto provocado 
e de gestação comparado com as taxas obser-
vadas em adolescentes que usam predominan-
temente métodos de curta duração.58

Apesar de tantas vantagens do uso de LARCs 
para as adolescentes, existem vários mitos no 
uso destes métodos neste público, especial-
mente do DIU, seja o DIU de cobre ou o SIU-
-LNG. As taxas de perfuração e expulsão dos 
contraceptivos intrauterinos (DIU de cobre e 
SIU-LNG) não são afetadas pela paridade da 
mulher, ou seja, ser nulípara não se associa 
ao aumento das taxas de perfuração e ex-
pulsão.59-60 Além disto, cerca de 80% das in-
serções dos contraceptivos intrauterinos são 
fácies, independentemente da paridade.61 

Outro mito que impede o uso de contracepção 
intrauterina em nulíparas é o receio de aumento 
do risco de doença inflamatória pélvica (DIP) e, 
com isso, o potencial risco de infertilidade por 
causa tubária. No entanto, as evidências não 
comprovam estes receios.

O uso do DIU-cobre e SIU-LNG, disponíveis atu-
almente, não aumentam o risco de DIP entre 3 
semanas até 8 anos da inserção do DIU, pois os 
fios são monofilamentares e não multifilamenta-
res. Porém, nas primeiras 3 semanas da inserção 
pode haver aumento do risco de DIP (de 1,4 
casos/1000 mulheres para 9,7 casos/1000 mu-
lheres) por manipulação intrauterina e presença 
de clamídia não diagnosticada.62 Desta forma, 
de um modo geral não há aumento de risco de 
infertilidade entre usuárias de DIU.63

Por todas estas considerações, todos os LARCs 
são indicados para as adolescentes, sejam elas 
nulíparas ou não, de acordo com os critérios 
de elegibilidade da OMS.5 Além disso, diante 
de todas as evidências, a American Academy of 
Pediatrics recomenda o oferecimento de LARCs 
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como primeira linha de métodos contraceptivos 
para adolescentes.64

Uso em mulheres com comorbidades
Mulheres que possuem comorbidades com ou 
sem contraindicação a métodos combinados são 
consideradas de risco para gestação não planeja-
da. Isto porque muitos médicos não conhecem 
os critérios de elegibilidade da OMS41 e não sa-
bem o que oferecer como contraceptivo na pre-
sença de enfermidades ou situações especiais.65 

Assim, estas mulheres acabam por ficar sem con-
tracepção eficaz e apresentam taxas ainda mais 
elevadas de gestação não planejada. Enquanto 
no Brasil 55% das gestações não são planejadas,66 
esta taxa é ainda maior em mulheres que vivem 
com HIV/AIDS. Estudo realizado na cidade de Sal-
vador mostrou que 70% das gestações de mu-
lheres vivendo com HIV/AIDS (MVHA) não foram 
planejadas.67  

Portanto, mulheres com enfermidades, deve-se 
sempre consultar os critérios de elegibilidade da 
OMS e, caso não haja restrição, o oferecimento 
de LARCs é importante, já que o impacto de uma 
gestação não planejada nestas mulheres é ainda 
mais deletério do que na população geral.

De uma forma mais abrangente, por não conte-
rem estrogênio em sua composição, os LARCs 
têm muito menos contraindicações de uso do 

que os métodos combinados.41 

Uso em usuárias de 
drogas ilícitas

O Brasil é o principal país 
consumidor de crack no 

mundo e o segundo 
em termos de uso de 
cocaína. As mulhe-
res correspondem a 
21,3% dos usuários 
de crack e apresen-
tam características 

de maior vulnerabilidade pelos riscos de doen-
ças sexualmente transmissíveis (DST) e gesta-
ções não planejadas, muitas vezes consideradas 
de alto risco.68 Em junho de 2013, dados oficiais 
mostraram que de 45.600 crianças abrigadas 
existentes no país com até 18 anos, 81% delas 
são filhas de pais dependentes de drogas ilícitas. 
Apesar da maioria dessas crianças terem família, 
77% não receberam qualquer visita no abrigo.69

Pesquisa realizada em São Paulo, em uma re-
gião de alto consumo de crack e outras drogas, 
mostrou que 100% das gestações das usuárias 
de crack avaliadas não foram planejadas e que 
o número de filhos por mulher (3,4 filhos / mu-
lher) é quase o dobro da taxa nacional.70 Além 
disto, foram verificadas altas taxas de sífilis (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-
lação brasileiras.68,70

Somado ao aumento de frequência de DSTs, es-
tas mulheres têm maior taxa de complicações 
obstétricas e neonatais, o que faz com que os 
custos das gestações não planejadas nelas sejam 
ainda mais altos que na população 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 públicos.

Foi estimado que o uso de implante de ENG em 
101 usuárias de crack significaria uma economia 
de R$ 341.643,50 em três anos, considerando 
apenas os custos da gestação, ou seja, não com-
putando os custos de abrigamento da maioria 
das crianças destas mulheres e outros custos so-
ciais e financeiros relacionados a estas crianças.70 

Desta forma, o oferecimento de LARCs para esta 
população tem não só um impacto financeiro 
importante, mas especialmente um impacto de 
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prevenção de gestações não planejadas e de 
abrigamento de crianças advindas destas ges-
tações. Os LARCs seriam uma opção disponível 
para as que preferem métodos que não necessi-
tam de lembrança frequente para garantir eficá-
cia contraceptiva.

EFEITOS DOS LARCS EM INDICADORES DE 
SAÚDE FEMININA E RECOMENDAÇÕES 

As características dos LARCs fazem com que es-
tes tenham efeitos muito mais pronunciados na 
melhora dos indicadores de redução de aborto 
provocado, gestação não planejada e morbi-
mortalidade materna que os métodos de curta 
duração.61,71

Por esta razão, muitas organizações internacio-
nais de saúde, sociedades de especialidades 
médicas e organizações não 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 nulíparas.53,64,72-73 

Recentemente, a OMS incluiu todos os LARCs 
em sua lista de medicações essenciais para um 
sistema de saúde básico; esta lista inclui os me-
dicamentos mais eficazes, seguros, custo-efeti-
vos para condições de saúde prioritárias.74 

Considerando que menos de 2% das usuárias de 
métodos contraceptivos usam LARCs no Brasil e 
que a taxa de gestação não planejada no país 
saltou de 46% para 55%,66,75 é vital que se amplie 
o acesso aos LARCs, especialmente no sistema 
público de saúde. Diferentemente do Brasil, no 
Reino Unido cerca de 31% das usuárias de mé-
todos contraceptivos usam LARCs e a taxa de 
gestação não planejada é de 16,2%. O quadro 
1 resume as principais evidências e vantagens 
sobre os LARCs.

CONCLUSÃO
Desta forma, melhorar a qualidade do aconse-
lhamento da equipe de saúde em LARCs, im-
plementar treinamento em uso e manejo de 
LARCs na formação dos profissionais médicos 
e garantir o acesso gratuito aos LARCs para as 
mulheres são fundamentais na melhora dos 
indicadores de saúde feminina, em especial na 
redução de gestação não planejada e de aborto 
provocado.57-58,76 
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