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Resumo

trombose venosa profunda em qualquer faixa etdria).

Apesar de a taxa de gestagao na adolescéncia ter-se mantido estavel nos ultimos anos, como resultado de
discreto aumento no uso de contraceptivos, ela se elevou na faixa de 12 a 15 anos. As gravidezes indesejadas sao
predominantemente fruto de emprego incorreto ou inconsistente de contraceptivos, e nio de falha intrinseca ao
método. Para evitar esse erro, a abordagem ldgica é empregar métodos contraceptivos reversiveis com pequena
diferenca entre eficacia (indice de Pearl) e efetividade, cujo resultado dependa menos da usuaria. Sdo exemplos
os implantes subdérmicos e os dispositivos intrauterinos (DIU), atualmente denominados métodos contracep-
tivos reversiveis de longa duragao (em inglés, long-acting reversible contraception - LARC). Se a opgao for ainda
usar anticoncepcionais orais combinados (AOC), de administragdo didria, deve-se atentar a dose de estrégeno
(em relagdo aos efeitos sobre densidade mineral 6ssea na adolescéncia) e ao tipo de progestageno (para evitar

Introducao

os 6 milhdes de gestagdes anuais nos Estados Uni-

dos da América (EUA), estima-se que 50% sejam
indesejadas.! Dentre as mulheres que relatam gravidez
indesejada, 50% referem uso de métodos contraceptivos no
més em que a concepgdo ocorreu.” Em adolescentes entre
15 e 19 anos, ocorrem cerca de 750.000 gestagdes por ano
nos EUA.? Apesar de a taxa de gestacdo na adolescéncia
ter-se mantido estével nos tltimos anos, como resultado de
discreto aumento no uso de contraceptivos (em particular
do acetato de medroxiprogesterona de deposito), aquela
taxa elevou-se em meninas de 12 a 15 anos.

Uma vez que a eficacia do método contraceptivo de-
pende de correta administracdo, admite-se que a maioria
das gestagdes indesejadas resulte de uso incorreto ou
inconsistente daquele, mais do que a sua falha.* Prova-
velmente a corregdo de uso seja mais dificil de alcangar
por adolescentes com menos idade, de ambos os sexos.
Segundo Templeman e colaboradores,” apesar de o uso
correto dos AOC apresentar taxa de falha de 0,01%, no
uso tipico essa falha sobe para 8% em mulheres adultas e
até 24% em adolescentes.

Novo levantamento® realizado nos EUA de 2006 a 2010
estimou atividade sexual, uso contraceptivo e nascimentos
em individuos de 15-19 anos (n=4.662; 2.284 e 2.378 de
sexo feminino e sexo masculino, respectivamente). Desses,
76% de mulheres e 85% de homens usaram um método

anticoncepcional em sua primeira experiéncia sexual, pre-
dominando o emprego de condom, isolado ou associado
a contraceptivo hormonal. Houve aumento na adogio de
métodos hormonais injetaveis ou sob forma de adesivos na
primeira experiéncia sexual (6% das adolescentes femini-
nas) em comparacio a levantamento precedente (2002).”

A abordagem légica para reduzir a taxa de gravidez
indesejada é aumentar o emprego de métodos contracepti-
vos com pequena diferenca entre eficicia (indice de Pearl)
e efetividade e cujo resultado dependa menos da usudria.
Sao exemplos os dispositivos intrauterinos (DIU) e 0s im-
plantes subdérmicos, atualmente denominados métodos
contraceptivos reversiveis de longa duragao (em inglés,
long-acting reversible contraception - LARC). Apesar da
documentagao de efetividade, segurancga e custo-beneficio
dos LARCs, seu emprego em 2002 era inferior a 3% entre
as norte-americanas, independentemente da faixa etéria.”

O desconhecimento desses métodos pelas pacientes,
a resisténcia a prescrigao dos mesmos pelos médicos e o
alto custo inicial de seu emprego sio os fatores associados
a baixa prevaléncia de uso.

Aqui serdo abordados diversos métodos contracep-
tivos para uso em adolescentes, com énfase em métodos
contraceptivos reversiveis de longa duragao.

Anticoncepcionais orais combinados

O sucesso do emprego de anticoncepcionais orais
combinados (AOC) depende da ingestdo didria correta e
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consistente dos comprimidos, o que explica a taxa anual de
falha de 8% no uso tipico. Em adolescentes, a falha é ainda
maior do que em mulheres adultas. Coorte prospectiva’
de 122 participantes com menos de 18 anos comparou
os resultados do uso de acetato de medroxiprogesterona
(AMP) de depdsito (n=76) aos de AOC (n=46) nos 12
meses pos-parto. A permanéncia em contracepgao foi
de 55,3% e 27,4% em usuarias de AMP e AOC, respecti-
vamente. A incidéncia de nova gestagdo em 12 meses foi
de 2,6% com uso de AMP e 24% com o uso AOC, uma
diferenca critica para essa faixa etéria.

Stevens-Simon e colaboradores® avaliaram uma coorte
de 373 maes adolescentes, participantes de um programa
de dois anos de duragio, cuja finalidade era prevenir sub-
sequentes gestagdes nesse periodo. Observaram que a taxa
de nova gravidez nos primeiros 6 meses apds o parto foi
menor em usudrias de métodos de longa duragio, como
implantes (0%) e acetato de medroxiprogesterona (4%),
comparativamente a anticoncepcional oral (14%) ou ne-
nhum método (23%) no puerpério.

Com esse conhecimento, se a opgao for usar AOC pela
facilidade de uso e menor custo comparativo, a selecdo
do mesmo deve considerar dose de estrogeno, tipo de
progestdgeno e custo.

Quanto a dose de estrégeno (etinilestradiol)

Deve-se empregar a dose de 30 mg de etinilestradiol.
Doses de 50 mg ou mais estao proscritas, por definidamen-
te determinarem maior risco de eventos tromboemboélicos
e cardiovasculares. Doses inferiores podem interferir na
aquisicdo de massa Ossea em adolescentes. Estrogenos
desempenham papel fundamental na massa dssea durante
a adolescéncia. Estudos experimentais demonstram que
estrogenos reduzem formagéo e atividade de osteoclastos,
diminuindo a ressor¢io dssea. Além disso, afetam positi-
vamente formacao, diferenciacio, proliferacio e atividade
de osteoblastos, estimulando a formagdo 6ssea. Como os
AOC inibem o eixo hipotidlamo-hipéfise-ovario, conse-
quentemente reduzindo os niveis estrogénicos, podem
interferir na aquisicdo de massa dssea em adolescentes.
Seu efeito sobre a densidade mineral 6ssea (DMO) em
mulheres jovens tem sido estudado, mas alguns desses
estudos produziram resultados controversos.

Polatti e colaboradores’ avaliaram a DMO, medida
por densitometria 6ssea de coluna lombar e fémur, em
mulheres entre 19 e 23 anos de idade, usuarias de AOC por
5 anos. As pacientes foram alocadas para uso de AO (EE
20mg e desogestrel 150mg) ou ndo tratamento. O grupo
AOC nio apresentou alteragdo significativa na DMO no
periodo de 5 anos, enquanto o grupo sem tratamento

apresentou 7,8% de aumento na DMO, comparativamente

ao grupo tratado (P < 0,01) no final da observagao. Tal

resultado sugere que o emprego desse AOC nao modifica
amassa 0ssea, mas inibe a ocorréncia do pico de aquisi¢ao
de massa dssea em mulheres jovens.

Em 2006, ensaio clinico aberto parcialmente rando-
mizado e controlado por placebo' comparou o efeito de
dois progestagenos associados a 20mg de etinilestradiol
(100mg de levonorgestrel versus 150mg de desogestrel)
sobre DMO de 52 mulheres jovens durante 12 meses. Os
controles foram 36 ndo usuarias de AOC. O grupo que
recebeu a combinagdo com levonorgestrel nao apresentou
perda de massa dssea na coluna vertebral; o grupo que
recebeu desogestrel perdeu 1,5% no periodo de 1 ano.
Ressalta-se aqui o pequeno niimero de pacientes estuda-
das. De qualquer forma, o estudo levanta a possibilidade
de haver diferente resposta sobre a DMO em fungéo do
progestageno presente na combinagao.

Estudo de desenho similar," realizado em 450 ado-
lescentes entre 16 e 18 anos, comparou desogestrel a
ciproterona (ambos em associagao com estinilestradiol) e
a contracep¢do ndo hormonal (controle), ndo observando
diferengas significativas na DMO entre usudrias e nio
usuarias de AOC ap6s 2 anos de seguimento.

Estudo nao randomizado e em paralelo' comparou os
efeitos de AOC (20 pg etinilestradiol/150 ug desogestrel)
versus nao uso de AOC sobre DMO em 67 adolescentes
entre 12 e 19 anos, por um ano. As participantes foram
submetidas a densitometrias, no inicio e ao término do
estudo. Usudrias de AOC apresentaram menor aquisi¢io
de massa dssea na coluna lombar, com varia¢do de 2,07%
na DMO entre a avaliagao basal e a final. O grupo controle
apresentou variacdo média de +12,16% na DMO durante
o mesmo periodo. A diferenca foi estatisticamente signi-
ficativa (P=0,056).

E importante ressaltar que os estudos utilizaram desfe-
chos intermedidrios (DMO examinada por densitometria),
ndo existindo dados sobre fraturas (desfecho primordial).
Apesar das evidéncias insuficientes para definir o efeito dos
AO sobre a massa 0ssea, ha indicios de que:

« Jovens usudrias de AOC, em fase de aquisi¢do de
massa 0ssea, poderdo ter menor pico de massa Ossea
que ndo usudrias, principalmente ao se empregarem
combinagdes com 20ug de EE (ndo perdem massa
6ssea, mas deixam de adquiri-la);

+ Jovens, entre 16-18 anos, usudrias de AO com 30ug ou
35ug de EE ndo parecem diferir quanto 8 DMO com-
parativamente a usudrias de métodos nao hormonais,
sugerindo que doses maiores de etinilestradiol possam
proteger da perda de massa dssea;
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o Mulheres com baixa ingestdo de calcio e usudrias de
AO podem perder DMO quando comparadas a nao
usudrias também com baixa ingestao;

« Aproximar a ingestdo de calcio aos valores didrios
recomendados (1000 a 1300mg/dia) pode proteger
da perda de DMO observada em mulheres usudrias
de AO com baixa ingestdo de célcio;

o Os progestagenos presentes em AOCs podem ter
diferentes efeitos sobre a massa dssea.

Quanto ao tipo de progestageno

Levonorgestrel é o agente de escolha na associagdo
dos AOC.

Em 2011, grande coorte populacional®® - realizada
entre 2001-2009 e envolvendo 8.010.290 mulheres/ano,
usudrias e ndo usuarias de AOC - confirmou 4.246 casos
de tromboembolismo. O levonorgestrel combinado a
30-40pg de etinilestradiol demonstrou risco de trom-
boembolismo venoso de 2,92 (OR=2,92; IC95%: 2,23-
3,81) comparativamente a ndo uso de AOC. Os demais
progestagenos (gestodeno, desogestrel, drosperinona,
ciproterona) associaram-se a multiplos desse valor.
Mesmo nas combinagdes de gestodeno, desogestrel e
drosperinona com 20ug de etinilestradiol, o risco foi
superior ao de levonorgestrel com 30-40ug de etiniles-
tradiol. Progestdgenos isolados ndo apresentaram risco
de tromboembolismo venoso.

Estudo de casos e controles de base populacional
encontrou resultados similares, analisando casos docu-
mentados de tromboembolismo venoso entre os anos de
2001-2013. Drosperinona e ciproterona apresentaram o
dobro do risco em comparagio a levonorgestrel. O maior
risco ocorreu entre 25 e 49 anos.

Meta-andlise Cochrane' de 26 estudos encontrou
resultados semelhantes. A incidéncia de trombose venosa
em ndo usudrias foi de 0,19 - 0,37 por 1.000 pessoas-
-ano. Triplicou o risco de trombose venosa com AOC
comparado ao ndo uso. O risco relativo da associa¢do
de etinilestradiol a gestodeno, desogestrel, ciproterona
ou drospirenona foi similar e cerca de 50-80% maior
do que o encontrado em ACO com levonorgestrel. O
tamanho do efeito dependeu tanto da dose de etiniles-
tradiol quanto do progestdgeno presente na composi¢ao.
A recomendagio final foi usar a associagdo de 30pg de
etinilestradiol com levonorgestrel.

Assim, nao parece haver nenhuma indicagdo para
que compostos de terceira geragido ou com drosperi-
nona e ciproterona sejam prescritos como farmacos de
referéncia.
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Anticoncepcionais hormonais injetaveis

Administracio Mensal

A anticoncepg¢io combinada injetdvel respeita os
mesmos critérios de prescrigdo e contraindicagdes da an-
ticoncepgio combinada oral. E alternativa para usudrias
mais esquecidas, pois sua aplicagdo mensal exige menor
cuidado e aten¢do. A Organizagio Mundial da Saude
categoriza como 1 (sem restricoes) todos os métodos de
contracep¢ao hormonal combinada para mulheres da
menarca até os 40 anos de idade.'

Administragao Trimestral

Nos EUA, anualmente, mais de 1 milhdo de meninas
adolescentes recebem a prescri¢ao de acetato de medro-
xiprogesterona de déposito (DMPA). E principalmente
utilizado para contracep¢io. A alta taxa de amenorreia
que provoca amplia a indicagdo para adolescentes com
retardo cognitivo ou disturbios da coagulagdo, quando
¢ util reduzir ou eliminar sangramento menstrual. Esse
anovulatério também pode ser empregado para trata-
mento de dismenorreia grave e endometriose. Outros
beneficios nao contraceptivos incluem prote¢do contra
cancer de endométrio e reducdo de crises convulsivas e
de anemia falciforme.

A elevada eficécia (indice de Pearl inferior a 0,3) e a
facilidade de uso (uma injegdo intramuscular a cada 90
dias) tornam esse método bastante adequado para ado-
lescentes. Sua minima diferenca entre uso perfeito e uso
tipico também propicia seguranca de uso nessa populagao,
pois depende menos da usudria para alcangar eficacia
maxima. DMPA também nio interfere na relagao sexual
e ndo requer envolvimento do parceiro.

Em 1992, houve inclusio na bula do medicamento
a indicagdo como contraceptivo. Seu maior emprego foi
responsével, pelo menos em parte, pela diminuicdo do
numero de gestagdes na adolescéncia nos EUA a partir
daquela data. Em novembro de 2004, o FDA expediu um
aviso na embalagem de DMPA, informando do potencial
efeito negativo do contraceptivo sobre a densidade mineral
oOssea, podendo causar significativa perda dssea, talvez nao
completamente reversivel, em uso por mais de 2 anos. O
uso de DMPA durante adolescéncia ou vida adulta jovem
poderia ser critico para aquisi¢do do pico de massa dssea
e determinante de provavel aumento do risco de fraturas
osteoporoéticas mais tarde."”

Mulheres ganham de 40 a 50% de massa 6ssea na
adolescéncia, predominantemente entre 11 e 15 anos de
idade. O pico de massa Ossea é atingido entre 16 e 22 anos,
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relacionando-se com risco de osteoporose no futuro. Apds
o0s 18 anos, a DMO do esqueleto aumenta apenas 10%.'®

Estudo® comparou 191 mulheres (18-33 anos) que
haviam escolhido contracep¢ao oral (n=386), acetato de
medroxiprogesterona de depdsito (n=47) e contracep¢ao
ndo hormonal (n=58). Encontrou perda de DMO em
usudrias de anticoncepcionais orais combinados (2,57%)
e DMPA (5,74%) pelo periodo de 2 anos versus ganho de
1,80% em néo usudrias de contracep¢io hormonal, mesmo
apos ajuste para idade, raca, ingestao de calcio, pratica de
exercicios fisicos, peso, indice de massa corporal e taba-
gismo. A diferenca de resultado entre uso de AOC e de
contracep¢do nao hormonal nao foi significativa.

Acetato de medroxiprogesterona suprime importante-
mente FSH; em consequéncia, os niveis estrogénicos ficam
muito baixos, semelhantes aos obtidos no inicio da fase
folicular do ciclo menstrual ou na pds-menopausa.”’ Essa
supressao seria a responsavel pelo efeito negativo sobre a
massa Ossea, mas substancial recuperagao apos suspensao
do uso evidenciou que os efeitos sdo reversiveis.*!

Clark e colaboradores mostraram que perda substan-
cial de massa Ossea ocorre nos primeiros 2 anos de uso
de DMPA. Entretanto esse uso ndo aumentou o risco de
osteoporose.”

A maioria dos estudos longitudinais em mulheres adul-
tas que suspendem o uso de DMPA demonstrou tendéncia
a recuperacio da massa 6ssea perdida durante o uso.”

Em adolescentes, também hd perda significativa da
DMO durante o uso e tendéncia a recuperagio apds a
suspensio.2*?

Nos critérios de elegibilidade da Organizagao Mundial
da Satde,'* DMPA tem categoria 2 para adolescentes até
os 18 anos incompletos e categoria 1, sem restricdo, para
mulheres entre 18 a 45 anos.

A Sociedade de Medicina do Adolescente recomenda
uso de calcio e vitamina D, se a ingestdo didria pela dieta
for inferior a 1.220mg de calcio, pratica de exercicios
tisicos regulares e até mesmo reposi¢do estrogénica para
pacientes com fatores de risco para osteopenia e uso pro-
longado de DMPA %

Entretanto, a taxa de descontinuagdo em 1 ano entre
adolescentes é alta: em torno de 55%?* quando comparada
a44% em adultas.”® A causa mais comum ¢ o sangramento
irregular. A maioria das pacientes apresenta sangramento
uterino leve e irregular nos primeiros 6 meses de uso.
Raramente DMPA ¢é causa de sangramento uterino aumen-
tado. Aproximadamente 25% das usudrias vao desenvolver
amenorreia em 1 ano de uso, que aumenta para 80% em 5
anos. DMPA pode causar aumento de peso, em média 2,26
kg no primeiro ano de uso e 3,62 kg ap6s 2 anos.

Esses efeitos adversos sdo previsiveis, devendo-se
informar as usudrias sobre sua ocorréncia. Caso a adoles-
cente considere indesejavel a ocorréncia de sangramento
irregular, amenorreia ou ganho de peso, DMPA nao devera
ser sua op¢do contraceptiva.

DMPA também pode exacerbar depressio. Como tem
forma de deposito, ndo pode ser imediatamente desconti-
nuada. Por isso deve ser usada com cautela em pacientes
com historia de depressao.

Pacientes que desejam rapido retorno da fertilidade
também devem evitar o uso de DMPA, pois a média para
aparecimento de ciclos ovulatorios é de 10 meses apds a
ultima injecao, independentemente do tempo de utilizagio
prévia. DMPA ¢ a tinica forma de contracepgao reversivel
com recuperagdo tao lenta da fertilidade.

Adesivos transdérmicos e anel vaginal

Estes métodos sdao pouco mencionados quando é
abordada a contracep¢do na adolescéncia. Em coorte di-
namarquesa,” nas ndo usudrias de contracep¢ao hormonal
aincidéncia de eventos tromboembolicos confirmados foi
de 2,1 /10.000 mulheres-ano. Em comparacéo a essas, as
usudrias de adesivos transdérmicos hormonais tiveram
aumento no risco de trombose venosa confirmada de 7,9
vezes (IC95%: 3,5-17,1) e de 6,5 vezes (4,7 a 8,9) nas que
usaram anel vaginal, correspondendo a 9,7 e 7,8 even-
t0s/10.000 mulheres-ano. Esse fato, aliado ao alto custo,
constitui-se em limitante do uso.

Implantes subdérmicos

Sao dispositivos contendo progestagenos como
etonogestrel (metabdlito ativo do desogestrel) e levo-
norgestrel.

O implante de etonogestrel contém aproximadamente
68mg da substincia ativa em bastdo unico, liberando
aproximadamente 60-70 pg/dia, reduzindo para 40pg/dia
em 1 ano e para 25-20ug/dia em 3 anos. Pode ser aplicado
ambulatorialmente sob anestesia local e tem eficacia con-
traceptiva elevada por 3 anos. Uma vantagem potencial do
uso desse implante em adolescentes é a auséncia de efeito
sobre DMO. Apesar de conter um progestageno isolado,
ndo causa redugio dos niveis estrogénicos. Em mulheres
com idade entre 18 e 40 anos, compararam-se implante
de etonogestrel (n=44) e dispositivo intrauterino de cobre
(n=29), ndo se encontrando diferenga em DMO entre os
dois grupos, ap6s dois anos de uso.*

O implante de levonorgestrel tem duracgdo de 5 anos.
Devido a maior dificuldade de inser¢io (sio 6 bastdes),

OPAS/OMS — Representacao Brasil



estd paulatinamente sendo substituido pelo implante de
bastdo tnico.

O mecanismo de acdo principal dos implantes é a
inibicdo da ovulagdo. Secundariamente, hd diminui¢do da
espessura endometrial e aumento da viscosidade do muco
cervical, o que inibe a penetragdo dos espermatozoides.

Implantes subdérmicos podem ser empregados da me-
narca aos 18 anos de idade, sendo categoria 1 nos critérios
de elegibilidade da OMS. O indice de Pearl para implantes
¢ de 0,03, eficicia superior a verificada em procedimentos
definitivos (ligadura tubaria).”

O principal efeito referido com uso de implantes é
a irregularidade menstrual. Em analise®* de 11 ensaios
clinicos, incluindo 942 usudrias de implantes de etonoges-
trel de todas as idades, os padroes de sangramento foram
computados em ciclos de 90 dias. Usuarias de implantes
(33,3%) referiram sangramento infrequente (definido
como menos de 3 episddios de sangramento/escapes em
90 dias), seguido de amenorreia (nenhum sangramento/
escape em 90 dias) em 21,4% dos ciclos. Sangramentos
prolongados (um ou mais episddios de sangramento,
durando mais de 14 dias consecutivos, no periodo de 90
dias) ou frequentes (mais de 5 episddios de sangramento
em 90 dias) ocorreram, respectivamente, em 16,9% e 6,1%
dos ciclos, representando os padrdoes mais incomuns de
sangramento uterino. Alteracdo do padrio de sangramento
é a principal causa de descontinuidade do método. O pa-
drao de sangramento apresentado nos primeiros 3 meses
¢ altamente preditivo daquele que a usudria apresentard
no futuro. Comunicar-lhe previamente essa alteracio pode
aumentar a satisfacao e a taxa de continuidade. Ha suges-
tao de que AOC, AINE e doxiciclina possam modificar
o padrdo de sangramento, mas ndo hd comprovagao por
meio de ensaios clinicos controlados.

Entre os beneficios ndo contraceptivos do uso de
implantes esta reduc¢do de dismenorreia e dor pélvica.

O implante parece determinar minima ou nenhuma
modificagdo do peso corporal, mas inexistem estudos
prospectivos publicados sobre o assunto. Pequeno per-
centual das mulheres (2,3%, n=942) que descontinuaram
o uso de implantes em ensaios clinicos referiu ganho de
peso; entretanto, ganho real de peso nao foi documentado.
Em contraste, DMPA associa-se a ganho de peso, com
adolescentes obesas sendo mais suscetiveis a esse efeito
do que adolescentes com peso normal.*®

Os implantes parecem ser alternativa na populagao de
adolescentes por facilidade de uso (ndo depende da usudria
e ndo interfere na relagdo sexual), elevada eficicia (com
efetividade mantida) e longa duragdo. Nao ha necessidade
de exames clinicos ou subsididrios periédicos para garantir
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sua eficacia. Nao apresentam risco de tromboembolismo
venoso, sendo, bastante seguros, inclusive em populagoes
de maior risco (fumantes, puérperas, pacientes pos-abor-
to) para esse desfecho.

Dispositivos intrauterinos

Apesar de o dispositivo intrauterino apresentar di-
versas caracteristicas que o tornam um método atraente
para uso em adolescentes, continua sendo subutilizado
nos EUA. E de fécil utilizagdo, altamente efetivo, nio
atrapalha o intercurso sexual, ndo requer a participacéo
do parceiro e nem necessita de visitas repetidas ao pro-
fissional de saude.

Como ndo depende da usudria, apresenta uso tipico
e uso perfeito praticamente idénticos (menos de 1% de
diferenca).

O DIU TCu 380A (TCu380A) foi aprovado para uso
até 10 anos e ndo contém hormonios. Sua taxa de falha no
primeiro ano por 100 mulheres é de 0,3, com taxa de falha
cumulativa em 7 anos de 1,4 por 100 mulheres.

O outros DIUs em forma de T sdo sistemas intrau-
terinos liberadores de levonorgestrel, contendo 52mg ou
13,5mg de levonorgestrel, esse tiltimo ainda s6 disponivel
nos EUA. Tém duragio de uso aprovada pelo FDA de 5 e
3 anos, respectivamente. Sua taxa de falha é de 0,14 por
100 mulheres no primeiro ano de uso, com taxa de falha
cumulativa em 7 anos de 1,1 por 100 mulheres. Essas taxas
de falha sao semelhantes a do método definitivo, ligadura
tubaria. Taxa de continuidade em 1 ano em adultas é de
78% para o DIU TCu380A e de 81% para o LNG-IUS.

Existem diferentes diretrizes para emprego do DIU
em adolescentes. Em 2007, comité do American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)** recomendou
que DIUs fossem considerados opgoes de primeira linha
para anticoncep¢ao em adolescentes com ou sem filhos. A
Organiza¢ao Mundial da Satude'® também apoia o uso de
DIU em adolescentes, fornecendo critério de elegibilidade
2 (beneficio superior ao risco) para mulheres da menarca
aos 20 anos de idade. A American Academy of Pediatrics®
agora considera que DIUs sdo seguros em adolescentes
nuliparas, ndo causando infertilidade tubaria. Sua remogao
é seguida por rapido retorno da fertilidade.

Alteragio do padrao menstrual é prevista para ambos
os tipos de DIUs: 0 TCu380A pode causar dismenorreia
e ciclos menstruais mais intensos. Sangramento irregular
pode ocorrer no inicio do uso. O LNG-IUS pode causar
sangramento uterino irregular (escapes) nos primeiros 6
meses apos a insercdo. Passado esse periodo, a maioria
das mulheres refere sangramento menstrual de minima
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intensidade com melhora da dismenorreia, resultado da
liberagdo do levonorgestrel intra-utero e consequente atro-
fia endometrial. A redugdo do volume de sangramento é
de aproximadamente 90%, com cerca de 20% das usuarias
apresentando amenorreia apds 1 ano de uso.

Profissionais da saude frequentemente nio identifi-
cam adolescentes como possiveis candidatas ao uso de
DIU. Parte desse pensamento decorre do antigo temor de
que o DIU causasse doenga inflamatdria pélvica (DIP) e
infertilidade tubaria, o que é particularmente preocupante
em adolescentes sem filhos. Evidéncias posteriores descar-
taram essa relagio.

O uso de DIUs ndo aumenta o risco de doenga infla-
matoria pélvica do trato genital superior acima do risco
basal esperado para mulheres. Existe risco 6 vezes maior
nos primeiros 20 dias apos a inser¢do, provavelmente
relacionado ao procedimento (falta de assepsia adequada
ou presenga de infec¢ao cervicovaginal assintomatica no
momento da inser¢ao). Além desse periodo, o risco é in-
frequente.* Esse achado refor¢a a necessidade de detecgio
de infec¢des cervicais no momento, ou anteriormente, da
inser¢do do DIU em adolescentes, que constituem grupo
de risco para DSTs.

A preocupacido de que DIUs de cobre aumentassem o
risco de infertilidade em nuliparas limitou seu uso como
método contraceptivo.

Estudo de casos e controles” realizado em 1.895 nu-
liparas forneceu a maior evidéncia de que DIU de cobre
ndo se associa a infec¢io e subsequente infertilidade. O
estudo comparou 358 mulheres com infertilidade primaria
e oclusio tubaria, 953 mulheres com infertilidade primaria
sem oclusdo tubdria (controles inférteis) e 584 mulheres
em sua primeira gestacao (controles gravidas) em relagdo
ao uso prévio de contraceptivos, incluindo DIUs de cobre.
Em nenhum dos grupos foi detectada associagio entre
infertilidade tubdria e uso de DIU de cobre no passado.
No entanto esse risco estava aumentado em mulheres com
infec¢do por C. trachomatis.

Ja para DIU de levonorgestrel (LNG), as evidéncias
sdo diferentes, com provavel redugao das infecgoes pél-
vicas pelo fato de tornar o muco espesso e impenetravel
a ascensao de bactérias. Ensaio clinico randomizado e
aberto®™ encontrou protecdo significativa para infec¢oes
do trato genital superior com o uso de DIU de LNG com-
parativamente ao DIU de cobre. Isso ocorreu mesmo nas
usudrias jovens.

Além do temor infundado de infertilidade tubaria,
o DIU ¢ frequentemente evitado em adolescentes pelo
pensamento de que ha maior risco de infec¢ao pélvica
(IP), expulsdo, perfuragdo e problemas menstruais em

nuliparas comparativamente a multiparas. Estudo de
coorte® realizado em 461 mulheres, das quais 129 eram
nuliparas, encontrou nas usudrias de DIU de cobre taxas
de IP de 3,5/1000 mulheres-ano, gravidez ectopica de 0-6
a1,1% ao ano e expulsdo de 0 a 1,2% ao ano. Em usuarias
de DIU-LNG a taxa de expulsio foi de 0 2 0,2% ao ano e
houve mais problemas menstruais em comparagéo as que
usavam DIU de cobre. As nuliparas ndo apresentaram mais
complicagdes do que as ndo nuliparas.

Outra preocupagdo é com dor de moderada a intensa
referida por nuliparas jovens quando da inser¢ao. No en-
tanto, as taxas de continuidade de uso em adolescentes sao
maiores com DIUs do que com o uso de outros métodos
anticoncepcionais.®

Segundo os critérios da OMS,' os dois tipos de DIU
sdo categoria 2 para uso em mulheres com menos de 20
anos de idade.

Taxa de continuidade

Adolescentes necessitam de anticoncepgao por longos
periodos. Por isso, métodos de longa dura¢ao (LARCs) e
com altas taxas de continuidade devem ser os de elei¢éo.

A taxa de continuidade para AOC entre adolescentes
varia de acordo com o local e os servigos de atendimento,
mas em geral ¢ mais baixa do que a encontrada com os
LARCs. Em comunidade e clinicas hospitalares, as taxas
de continuidade declinam em 1 ano, de 29% apos 3 meses
do inicio do uso a 9% ao fim de 12 meses.*' Em outro es-
tudo,” ndo houve diferenca de adesdo entre adolescentes
que usaram pilula trifdsica com levonorgestrel e pilula
monofasica com noretindrona. Fatores socioecondmicos
foram fortes preditivos de adesao. Em estudo retrospecti-
vo*® numa clinica urbana, a taxa de continuidade em 1 ano
foi de 82% para implantes, 45% para DMPA e 12% para
AOC. Em estudo* realizado em clinica de uma pequena
cidade somente 32% das adolescentes continuaram o uso
de DMPA até um ano ou mais. Entre aquelas que descon-
tinuaram, 40% reiniciaram o método em outro momento.

Os numeros parecem ser mais favoraveis com uso de
LARCs (implantes e dispositivos intrauterinos). Em série
de casos* que acompanhou 356 usudrias com implantes
de etonogestrel, 324 (91%) estavam com o implante in situ
apos 1 ano, 266 (74,7%) apds 2 anos e 232 (65,1%) apds
2 anos e 9 meses. Apenas um terco das usudrias (n=124;
34,9%) removeu o implante precocemente. Os principais
motivos para descontinuagio foram sangramento exces-
sivo e desejo de gestagdo. No final do estudo, 141 (39,6%)
mulheres desejaram colocar novo implante, 89 (25%) re-
moveram o implante no vencimento e 3 mulheres (0,8%)
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ainda estavam com implante in situ. Nenhuma gestacdo
ocorreu durante o periodo de 893,4 mulheres-ano de
exposicao.

Revisio sistemdtica*® avaliou seis estudos de coorte e
sete séries de casos sobre 0 uso de DIU em adolescentes.
Sete estudos referiam que a taxa de continuidade foi maior
no primeiro ano e decaiu ao longo do tempo. A taxa de
continuidade em 12 meses variou de 48 a 88%. Aos 24
meses, a taxa variou de 49 a 73%. Em 36 meses, essa taxa
foi de 39 a 45%. Um unico estudo estendeu-se até 48
meses, com taxa de continuidade de 31%. Dois estudos
compararam DIUs com ACOs; a taxa de continuidade foi
similar ou superior a da pilula.

Coorte prospectiva®’ - Contraceptive CHOICE Project
(CHOICE) - seguiu mais de 9.000 mulheres (14-45 anos)
que receberam aconselhamento referente a todos os mé-
todos reversiveis disponiveis, escolhendo livremente um
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deles, sem custo, por 2-3 anos. Métodos contraceptivos
de longo prazo foram os preferidos por 75% das partici-
pantes: DIU-LNG (46%), DIU de cobre (12%) e implante
subdérmico (17%). As que usaram métodos LARC tiveram
taxa de continuidade maior do que as que nio os usaram
ao fim de 12 (87% versus 57%) e 24 meses (77% versus
41%). Os métodos LARC foram 20 vezes mais efetivos,
com menor percentagem de abortos repetidos e menor
taxa de gravidez em adolescentes em comparagdo aos
indices nacionais.

E compreensivel a escolha de LARC, j4 que adoles-
centes necessitam de contracepgao de longa duragio, pois
estdo sexualmente ativas e muito distantes da idade em
que pretendem ter filhos.

Outra analise*® do estudo CHOICE comparou a esco-
lha de método LARC versus ndo LARC em adolescentes
entre 14-17 anos e 18-20 anos. Apds, a escolha de implante

Caracteristicas dos Diferentes Métodos de Contracep¢do na Adolescéncia

Método/Farmaco Diferenca no usos Duracdo/ | Continuidade Seguranca/efeitos adversos
perfeito vs tipico eficacia

AOC 007Ta24 até 24 didria 27 Perda de 2,57% de DMO em 2 anos; é reversivel com a
suspensao de uso de AOC

Estrégeno EE

Outros

Dose/estrogeno Sem alteragao de DMO

=30-35ug<30 ug Inibe pico de aquisicdo de DMO

Progestdgeno LNG Sem alteracao em DMO
Risco de tromboembolismo (OR=2,92)

Outros Perda de 1,5% na DMO em 1 ano 50-80% mais risco de
tromboembolismo venoso vs. levonorgestrel

AH Injetaveis 0,25 uso perfeito 30 dias Mesmas contraindicacoes e efeitos adversos dos AOC

Combinados

AMP depot 03 2,6 90 dias 45 Sem risco de tromboembolismo venoso
Sangramento irregular. Amenorreia (25% em 1 ano).
Aumento de peso. Lento retorno da fertilidade (10 meses).
Perda significativa de DMO (5,74% em 2 anos)

Adesivos e 0,7 vs 0,88 Semanal 50 Risco de trombose venosa (OR=7,9 eventos vs. nao

(3 sem.) usuarias)

9,7 eventos/ 10.000 mulheres-ano

Anel vaginal 0,65 uso perfeito 21 dias 56 Risco de trombose venosa (OR=6,48 eventos. vs. ndo
usuarias)
7,8 eventos/ 10.000 mulheres-ano

Implantes 0,03 Irregularidade menstrual
Auséncia de efeito sobre DMO

Etonogestrel 3anos 834

91em 1ano
LNG 5anos
DIU Menos de 1% de 48-88 (1 ano) | N&o causam infertilidade tubaria, DIP. Alteracdo do padrao
diferenca menstrual.
TCu380A 03-14 | 10anos 78
DIU-LNG 0,14-1,1 | 5anos 81 Provével reducéo das infeccdes pélvicas

AOC=anticoncepcionais orais combinados; AH Injetveis=anticoncepcionais hormonais injetaveis; EE=etinilestradiol; LNG=Ilevonorgestrel; AMP depot=acetato de
medroxi-progesterona de depdsito; DIU=dispositivos intrauterinos; TCu380A=DIU de cobre; DIU-LNG=sistema liberador de levonorgestrel; DMO=densidade mineral

6ssea
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versus DIU por essas adolescentes. A escolha por LARC
ocorreu em 69% (grupo de 14-17 anos) e 61% (grupo
de 18-20 anos). Dentre elas, 63% (grupo de 14-17 anos)
escolheram implante, enquanto 71% (grupo de 18 - 20
anos) preferiram DIU.

Um balango entre vantagens e desvantagens dos dife-
rentes métodos pode ser visto no quadro a seguir.

Contracep¢ao de emergéncia

Esse é um método ndo exclusivo para adolescentes.
Mas parece pertinente discuti-lo porque, nesta faixa etaria,
a experiéncia sexual e a responsabilidade com a prote¢do
contra uma gravidez indesejada podem ser menores,
exigindo aquela modalidade.

Para todas as vezes em que houver relagdo sexual sem
protegdo contraceptiva, auséncia de uso ou acidentes com
preservativos, a adolescente tem a op¢do de diminuir as
taxas potenciais de gestagao mediante uso de contracep¢ao
de emergéncia. O uso de 1,5mg de levonorgestrel em dose
unica (maior efetividade), ou de 0,75 mg a cada 12 horas
(total de 2 doses), pode reduzir em 85% a taxa de gestagao
quando empregada dentro de 72 horas da relagao sexual
desprotegida. O uso por até 5 dias ¢ ainda recomendado,
mesmo que com menores taxas de sucesso.

Nio existem contraindica¢des para uso da pilula de
emergéncia (categoria 1 e 2 dos critérios de elegibilidade
da OMS), néo hé risco de tromboembolismo (por ser um
progestageno isolado)® e a mesma pode ser empregada
quantas vezes forem necessarias sem perda da eficicia.
Obviamente o uso repetido de contracep¢io de emergéncia
sinaliza para a necessidade de instituir-se uma forma per-
manente de contracepg¢ao, que apresente indices superiores
de eficacia em qualquer opgao.”

Suas indicagdes incluem intercurso desprotegido,
estupro, ruptura do condom e esquecimento de doses de
ACO. Adolescentes tendem mais a usar contracep¢ao de
emergéncia, se o contraceptivo lhes foi prescrito antes
da necessidade. Atividades de aconselhamento, esclare-
cimento sobre beneficios e riscos do uso e acesso facil
ao contraceptivo devem fazer parte da politica publica
de satide visando redugao da gravidez em adolescentes.*

Consideracoes finais e recomendagoes/

precaucoes contemporaneas

Apés declinio nos tltimos 15 anos, a taxa de gestagao
na adolescéncia voltou a crescer pela primeira vez em
2006 nos EUA, aumentando cerca de 3% sobre a taxa
de 2005 em mulheres entre 15-19 anos.” Em parte, isso

pode ser atribuido ao fato das formas mais populares de

contracepgao empregadas por adolescentes dependerem

da corre¢io do uso para sua efetividade.

Adolescentes desejam um método seguro e efetivo de
contracep¢io, mas encontram barreiras ao conhecimento
das diferentes modalidades e a seu acesso, muitas vezes
pelo alto custo inicial.

Ha necessidade de apresentar todos os métodos dispo-
niveis de contracep¢ao quando se orienta uma adolescente.

DIUs e implantes sdo métodos de primeira linha. No
entanto, muitos médicos ndo se sentem seguros em inserir
DIUs e implantes em adolescentes, porque nio sio trei-
nados para fazé-lo. Pesquisa com profissionais da satde,**
predominantemente médicos, concluiu que apenas 31%
desses profissionais consideravam DIU como método
apropriado para adolescentes, sendo que 50% inseririam
0 DIU em uma adolescente de 17 anos com um filho, e
apenas 19% o fariam numa adolescente de mesma idade
sem filhos. Somente 3,6% das mulheres entre 15-19 anos
usam DIU.

Isso acarreta a subutilizagdo desse método em adoles-
centes, embora sejam contraceptivos eficazes por longo
tempo, que ndo aumentam o risco de DIP, infertilidade
tubaria ou gestagdo ectopica.”

Atualmente, as formas mais populares de contracep-
¢ao em adolescentes sdo preservativos e método de retira-
da, seguido de AOCs. O uso de métodos menos confiaveis
provavelmente contribui para a taxa de 80% de gestagdo
indesejada entre adolescentes de 15-19 anos de idade.*

O alto custo inicial dos LARCs frequentemente evita
que mulheres jovens, sem cobertura de planos de saude,
escolham esses métodos apesar da sua excelente relacdo
de custo-beneficio ao longo da vida quando comparado
com métodos nao LARC.

Assim, algumas recomendagdes finais sobre esse tema
sdo a seguir listadas.

« A adolescentes devem ser apresentados todos os
métodos disponiveis de contracepgio, esclarecendo
beneficios e riscos comparativos, enfatizando a cor-
reta forma de uso e propiciando-lhes livre escolha e
facil acesso. Essa abordagem educativa deve partir da
familia, da escola e do atendimento multiprofissional
a satde, publico e privado.

o Também nessa fase da vida, devem ser fornecidas
orientagdes e prescrigao de contracep¢ao de emergén-
cia, garantindo seu fécil acesso, para reduzir o risco
potencial de gravidez indesejada ap6s o ato sexual sem
uso de contracepc¢do, sem preservativo, na ruptura
do preservativo ou na vigéncia de uso irregular e/ou
inconsistente do método contraceptivo.
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O uso do preservativo deve ser enfatizado, mesmo na
vigéncia de contracepgao mais efetiva, pela protegao
conferida contra doencas sexualmente transmissiveis
(DST) e por, adicionalmente, corrigir eventuais falhas
do método em uso.

Os métodos mais propicios ao uso correto de con-
tracepc¢do sdo os que apresentam pequena diferenca
entre eficdcia (indice de Pearl) obtida com uso ideal, e
efetividade, que ocorre com uso tipico, e cujo resultado
depende menos de experiéncia, atengdo e maturidade
da usudria.

Métodos contraceptivos que ndo necessitam uso didrio
e continuo constituem uma abordagem logica para
evitar o erro de administracdo. Incluem: anticon-
cepgao combinada injetavel (administracdo mensal),
acetato de medroxiprogesterona de déposito - DMPA
(administragao trimestral), dispositivos intrauterinos
(DIU de cobre, com duragdo de 10 anos e DIU - LNG,
com duragdo de 5 anos) e implantes subdérmicos (de
etonogestrel, com duragdo de 3 anos, e de levonor-
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gestrel, com duragdo de 5 anos). DIUs e implantes
s30 denominados métodos contraceptivos reversiveis
de longa duragdo (LARC) e estdo prioritariamente
indicados em adolescentes por apresentarem elevadas
efetividade e continuidade de uso.

A sele¢do dos métodos acima referidos leva em con-
sideragdo o aparecimento dos efeitos adversos (visto
no quadro respectivo).

Se a escolha recair em AOC, apesar de o uso tipico
alcancar falha anual de 24% na adolescéncia, a selegdo
deve considerar: o estrogeno a ser usado; sua dose — a
fim de nao interferir no pico de aquisicdo de massa
Ossea; e o progestageno associado - a fim de evitar
diminui¢do de aquisi¢io de DMO e risco de trombo-
embolismo. Recomenda-se a associagao de 30ug de
etinilestradiol com levonorgestrel. Nao parece haver
nenhuma indicagdo para que compostos de terceira
geragdo ou com drosperinona e ciproterona sejam
prescritos.
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