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Introducgéao

INTRODUCAO

“Os direitos em matéria de reproducdo correspondem a certos direitos do Homem

Jja consagrados em legislacbes nacionais e internacionais. Tém como fundamental o
reconhecimento aos casais e ao individuo da capacidade de decisdo, livre e responsavel,
do numero de filhos desejado e programar o seu intervalo. Devem ser informados

sobre os métodos para prevenir a gravidez, assim como devem ter direito as melhores
condicoes de saude possiveis.” (OMS)

O presente documento constitui uma etapa importante no processo de melhorar a qualidade do aconse-
lhamento em Planeamento Familiar. E uma versdo actualizada do documento de 2003 e integra as prin-
cipais recomendacdes trabalhadas e discutidas em reunido cientifica, por um grupo de especialistas com
diferenciacdo e experiéncia na area do Planeamento Familiar.

Este documento contém as recomendacdes relativas aos critérios médicos de aceitabilidade e elegibilidade
com base na investigacdo médica clinica e epidemiolégica mais recente, segundo a orientacdo geral da
Organizag@o Mundial da Sadde (OMS).

0 Consenso sobre Contracepcdo de 2011 tem como objectivo fornecer uma orientagd@o no aconselhamen-
to contraceptivo, mas ndo deve ser o Unico elemento a ter presente na escolha contraceptiva.

Em Portugal, segundo o 4.° Inquérito Nacional de Sadde (2009), 85,4 % da populacdo feminina em idade
fértil usa um método de contracepcdo. Os métodos mais frequentes s@o a contracepcdo hormonal combi-
nada oral, o preservativo e o DIU (Quadro 1). N&o fazem vigilancia em consulta de Planeamento Familiar
23 % das mulheres utilizadoras de contracepgao.

QUADRO 1 - Uso de métodos de contracepgéo em Portugal (1997 e 2005-2007)

Ano 1997 (%) 2005-2006 (%)
Método
Pilula 62,3 65,9
Preservativo 14,6 13,4
DIU 9,7 8,8

Fonte: IFF 1997, 4.° Inquérito Nacional de Sadde (2009)

ACONSELHAMENTO

Muitos factores determinam a escolha de um contraceptivo. O aconselhamento é fundamental para uma
boa adesdo a um método de contracepcdo (Quadro 2). As utentes devem ser informados correctamente e
de forma clara sobre os métodos de contracepcdo disponiveis e devem escolher liviemente de acordo com
a sua condicdo médica, as suas necessidade e as suas expectativas.

Os profissionais de sadde que fazem aconselhamento contraceptivo devem ser competentes na informa-
¢do prestada sobre forma correcta de utilizagdo, eficécia, vantagens e desvantagens, efeitos secundarios,
riscos e beneficios ndo contraceptivos dos varios métodos. Deve ser incluido no aconselhamento informa-
¢do sobre contracepcdo de emergéncia reforcando-se as nocdes sobre as condi¢des determinantes a sua
utilizacdo, acessibilidade, forma de administrac@o e conduta posterior. Os profissionais de salde devem
informar sobre a importancia da prevencdo de infec¢des sexualmente transmissiveis.
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QUADRO 2 - Eficacia e adesdo a um método de contracepg¢do

% de mulheres que tem uma gravidez ndo planeada ao % de mulheres que
fim de um ano de utilizacdo de um método mantém o método ao fim
de 1 ano
Uso correcto Uso habitual
* Sem método 85 85 NA
* Métodos naturais:
Coito interrompido 4 27 43
Calendario 5 51
Muco cervical 3
o Espermicida 18 29 42
 Preservativo
Masculino 2 15 53
Feminino 5 21 49
e CHC®
Oral 0,3 8 68
Transdérmico 0,3 8 68
Anel Vaginal 0,3 8 68
«PO @ 0,3 8 68
e Implante 0,05 0,05 84
e Prog. Injectavel 0,3 3 56
« DIU
Cobre 0,6 0,8 78
Progestativo 0,2 0,2 80
» Cont. definitiva
Laqueacdo tubar 0,5 0,5 100
Vasectomia 0,10 0,15 100

™ Contraceptivo hormonal combinado
2 Contraceptivo oral s6 com progestativo
NA: ndo aplicavel

Fonte: Trussell J. Contraceptive efficacy. In : Hatcher RA, Trussell J, Nelson AL, Cates W, Stewart FH, Kowal D. Contracetive
technology: 97 revised edition. NY. Ardent Media, 2007.

EXAME OU TESTE A REALIZAR PARA A DISPONIBILIZAGCAO DE UM CONTRACEPTIVO

A sugest@o de exames ou testes é a recomendada para uma populacdo geral e saudével. As utentes que
sejam portadoras de doengas crénicas podem necessitar de exames acrescidos, devendo ser aconselhadas
apbs consulta dos capitulos especificas deste documento.

A classificacdo seguinte serd importante para avaliar a importancia da realizacGo de um exame ou
teste para a disponibiliza¢do de um contraceptivo:

Classe A: Essencial e imprescindivel em todas as circunstancias para o uso seguro de um método contraceptivo.

Classe B: Contribui significativamente para o uso seguro de um método contraceptivo, mas a sua implemen-
tacdo depende das condicdes gerais de funcionamento do Servico. Os riscos da sua ndo realizacdo
devem ser considerados com o beneficio do uso do método.

Classe C: Ndo contribui significativamente para o uso seguro e efectivo do método de contracepcdo.
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Exame/Teste CHC PO Progest. Inj.  Implante DIU Laqueacgdo

Avaliagédo da TA B B B B @ A
PalpagaOdamach .............. C .............. C ............... C ...... . .
Exameg|neco|og|coc .............. C .............. C ............... CAA ......
CItOIong .............. C .............. C ............... C ............... C C ......
Anahsedemtmac .............. C .............. C ............... C ........ . .

Fonte: OMS (2009)

0S CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDADE

A maioria das mulheres que utilizam contracepg@o é saudavel pelo que todos os métodos de contracepgéio
podem ser usados sem restri¢cdes. No entanto, existem condi¢oes médicas em que o uso de alguns con-
traceptivos é susceptivel de aumentar os riscos para a sadde. Podemos ter aumento de risco pelos efeitos
adversos do contraceptivo na doenca ou porque a doenca em si, ou o0 seu tratamento, interfere com o
contraceptivo.

Os critérios de elegibilidade para o uso de um contraceptivo sdo apresentados e categorizados de 1 a 4
(Quadro 4).

A categoria 1 inclui as situagdes em que ndo hé restri¢éio ao uso do contraceptivo.
A categoria 2 indica que o método pode ser usado requerendo o seu uso uma vigilancia médica especifica.

A categoria 3 indica que o uso do método néo é recomendado, a menos que, outros métodos ndo estejam
disponiveis ou ndo sejam aceites.

A categoria 4 inclui as situacdes em que o uso do contraceptivo representa um risco ndo aceitavel para a
sadde.

Os critérios de elegibilidade 3 e 4 para a utilizacéo de um método contraceptivo, em determinada situacdo
clinica, vém substituir as anteriores referéncias a “contra-indicacoes relativas e absolutas”.
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QUADRO 4 - Critérios de elegibilidade para o uso de contraceptivos

Categorias Observacées

1 Sem restric@o ao uso do método.
2 A vantagem de utilizar o método supera os A classificacdo nesta categoria indica que,
riscos teodricos ou comprovados. de uma forma geral, o método pode ser
utilizado, mas requer um acompanhamento
cuidadoso.
3 Os riscos tedricos ou comprovados superam A disponibilidade do método a uma
as vantagens de utilizar o método. mulher com uma situacdo classificada
nesta categoria exige uma avaliagdo
clinica cuidadosa e acesso facil aos
Servicos. Devendo ser ponderado o grau de
gravidade da situacdo clinica, assim como a
possibilidade de utilizacGo e aceitabilidade de
outros métodos alternativos.
4 Ndo deve ser utilizado.

Fonte: OMS (2009)

COMO USAR ESTE DOCUMENTO?

Neste Consenso sobre Contracepcdo de 2011 foram incluidos todos os métodos de contracepcdo disponi-
veis em Portugal (Anexo I). O sistema de classificacdo (categoria 1 a 4 da OMS) (Quadro 4) foi usado para
todos os métodos contraceptivos (naturais, barreira, hormonais, dispositivos intra-uterinos e contracepgéo
definitiva). Este sistema de classificacdo foi também usado para o aconselhamento contraceptivo em de-
terminadas situagdes médicas especificas.

BIBLIOGRAFIA GERAL

1. Medical eligibility criteria for contraceptive use. OMS. Fourth edition, 2009;
2. U.S. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, 2010;

3. UK Medical Eligibility criteria for contraceptive use (UKMEC 2009);

4. Salde Reprodutiva Planeamento Familiar. DGS 2008;

5. Consensos sobre Contracepgdo 2003. SPG.
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Capitulo 1

CONTRACEPCAO HORMONAL
COMBINADA (CHC)

Contracepg¢é@o hormonal combinada (CHC) é o método contraceptivo
que contém uma associacao de estrogénios e progestativos’.

1.1. COMPOSICAO

Estrogénios

Etinilestradiol (EE) é um estrogénio sintético de elevada poténcia sob o ponto de vista biologico e que faz
parte da composicdo da maioria dos contraceptivos hormonais combinados (CHC).

A dose de estrogénios é um factor importante na contracep¢@o, nomeadamente no que diz respeito a
riscos e efeitos colaterais. Ao longo dos anos tem-se assistido a uma redugdo progressiva das dosagens de
EE, variando as dosagens actualmente comercializadas entre 15 e 35 pg'.

Valerato de estradiol — derivado de estrogénio natural presente numa nova formulagdo de CHC. O seu
perfil de seguranca é potencialmente maior que o EE, mas é necessaria confirmacdo por estudos randomi-

zados.

Progestativos

QUADRO 1 - Progestativos usados em CHC>%7

Derivados da 19-nortestosterona Derivados Novos
da 17 OH - progestativos
progesterona
Estranos Gonanos
2.° geracdo 3. geracdo
Noretinodrel Levonorgestrel Gestodeno Ac. de ciproterona Drosperinona
Noretisterona Norgestimato Desogestrel Ac. de cloromadinona Dienogest

Segundo o esquema de administracdo das duas hormonas, estrogénios e progestativos, os CHC denomi-
nam-se: monofasicos, bifasicos, trifasicos e quadrifasicos.
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Estrogénios Androgénicos Antiandrogénicos Antimineralocorticoides

+ efeito; (+) ndo clinicamente significativo; - nenhum efeito

1.2. VIAS DE ADMINISTRACAOQ

Existem diversas vias de administracdo oral, transdérmica e vaginal, sendo a oral a mais utilizada®.

Na via transdérmica sdo atingidos niveis séricos mais elevados de EE (20 pg de EE transdérmico correspon-
dem a um valor 1,6 superior ao que se obtém com um comprimido de 30 pg de EE)'®"". Na via vaginal sGo
obtidos niveis mais reduzidos e estaveis de EE'®'",

1.3. ACONSELHAMENTO PARA USO
A CHC é indicada
« Em todas as mulheres que pretendam um método contraceptivo reversivel, seguro e independente do coito.

« Nas situacdes em que os beneficios ndo contraceptivos possam resultar em vantagens terapéuticas.

1.4. CONTRA-INDICACOES e ADVERTENCIAS

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) publicou orientacdes relativas & seguranca de utilizacdo dos di-
ferentes métodos contraceptivos, nomeadamente no que se refere a contracepg@o hormonal combinada,
baseada nas evidéncias cientificas disponiveis que posteriormente foram revistas e adaptadas por outras
entidades (critérios de elegibilidade 2009/2010)3"4,

0Os CHC ndo devem ser utilizados na presenca de qualquer uma das situacdes classificadas como categoria 4 e
deve ser dada preferéncia a outros métodos contraceptivos nas situacoes classificadas como categoria 3.

Se uma destas situagoes surgir pela primeira vez durante o uso de CHC, a toma do medicamento deverd
ser interrompida.

Considerando a evidéncia clinica disponivel, sdo atribuidos aos novos CHC, sistema transdérmico, anel va-
ginal e contraceptivos orais com estrogénios naturais, as mesmas contra-indicacdes que a todo o grupo
de CHC?". Esta situag@o deverd ser reavaliada com o decorrer do uso e aparecimento de novos dados
susceptiveis de modificar os conceitos actuais.



Situacdo Clinica

Pés-parto

Hemorragia genital de
etiologia ndo esclarecida

Hipertensdo arterial
(HTA)

Tabagismo

Tromboembolismo
venoso

Doenca cardiovascular

Categoria 4

Se existe suspeita de
gravidez ou de patologia
orgdnica maligna.

Sistélica > 160 ou diastélica
> 90 mmhg;

Com doenga vascular
associada.

Idade > 35 anos e > 15
cigarros por dia.

Indice de massa corporal
(IMC) > 40 Kg/m?.

Episédio agudo de TV;
Historia pessoal de TV;

Cirurgia major com
imobilizacGo prolongada;

Trombofilias (factor V
de Leiden, mutagdo da

protrombina, défices de
proteina C, S e antitrombina).

Doenca coronaria;

Histéria de EM;

Patologia valvular cardiaca
complicadg;

Associactio de maltiplos
factores de risco CV.

Historia pessoal de AVC
ou AIT.

Capitulo 7 CONTRACEPCAO HORMONAL COMBINADA

QUADRO 3 - Contra-indicagdes e adverténcias para o uso de CHC'31413

Categoria 3

Mulher que ndo amamenta
<21 dias ap6s o parto;

Mulher que amamenta
<4 semanas apds o parto.

Sistolica >140-159 mmhg
ou diastolica >90 a 94
mmhg;

HTA controlada c/
terapéutica.

Idade >35 anos e <15
cigarros por dia;

Idade >35 anos, suspendeu
tabaco ha < de 1 ano.

indice de massa corporal
(IMC) 235 Kg/m?.

Histéria de TV em familiar
de 1.° grau com idade <45
anos;

Imobilidade (cadeira de
rodas, debilidade fisica).

Associacdo de maltiplos
factores de risco CV, em
menor nimero e de menor
gravidade.

Comentdrios

O risco de
tromboembolismo estd
aumentado nas primeiras 3
semanas apos o parto;

0 uso de CHC nas primeiras
4 semanas ap6s o parto
reduz o volume de leite.

Depois de estudada a
situacdo reclassificar.

CHC aumenta o risco de
AVC, EM e doenca arterial
periférica nas mulheres
com HTA.

O uso de CHC associado
ao tabaco aumenta o risco
de DCV;

O risco de EM aumenta
significativamente em
mulheres com CHC e que
fumem >15 cigarros por dia.

Orrisco de
tromboembolismo venoso
(TV) aumenta de forma
muito significativa em
mulheres obesas com CHC.

A CHC deve ser suspensa
pelo menos 4 semanas
antes de uma cirurgia
electiva, com duragao
superior a 30 minutos.

Quando uma mulher
apresenta maltiplos
factores de risco que
individualmente ndo
aumentam o seu risco

CV, o uso de CHC pode
aumentar a probabilidade
de eventos CV.

Risco muito elevado de
novos episodios com
associada morbilidade e
mortalidade.
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Situacdo Clinica

Outras doencas
vasculares

Hiperlipidémias

Diabetes

Doencas hepato-biliares

Doencas neurolégicas

Patologia da mama

Doencas infecciosas

Categoria 4

Doenca de Raynaud com
anticoagulante ldpico
positivo;

Lapus eritematoso

sistémico com anticorpos
antifosfolipidos.

Associada a nefropatia,
retinopatia ou neuropatia;

Outras complicacoes
vasculares.
Hepatite viral aguda;

Cirrose hepatica
descompensadc;

Adenoma hepdtico;
Carcinoma hepatico.
Enxaqueca com aura,
independentemente da
idade;

Enxaqueca sem aura em
mulheres com mais de

35 anos (continuagdo do
CHCQ).

Cancro da mama.

Categoria 3

Formas mais severas
e/ou associadas a outros
factores de risco CV.

Associada a nefropatia,
retinopatia ou neuropatia;

Outras complicacoes
vasculares.

Doenca hepato-biliar
sintomatica ou sob
tratamento médico;

Historia pessoal de
colestase associada a CHC.

Enxaqueca sem aura
independentemente da
idade;

Historia pessoal de
enxaqueca com aura ha
>5 anos;

Epilepsia em tratamento
médico com alguns
anticonvulsivantes

(ver interaccoes
medicamentosas).

Historia pessoal de cancro
de mama sem evidéncia de
doenga ha 5 anos;

Nédulo mamario de
etiologia ndo esclarecida;

Portadores de mutagoes
genéticas associadas ao
cancro da mama (BRCA 1).

HIV com algumas
terapéuticas anti-
-retrovirais (ver interaccoes
medicamentosas);

Tuberculose com algumas
terapéuticas
anti-infecciosas

(ver interaccoes
medicamentosas).

Comentdrios

Os anticorpos antifosfolipidos
estdo associados a um
aumento do risco de
trombose venosa e arterial.

As alteracoes do perfil lipidico
sdo limitadas e existem
sobretudo na presenca do
levonorgestrel, mas sem
significado estatistico ou
consequéncias clinicas.

O tipo de contra-indicacto
depende da gravidade da
doenca.

A CHC ndo deve ser usada
nos tumores hepaticos
mesmo apds a cirurgia.

Mulheres com enxaqueca
que utilizem CHC tém um
aumento de risco de AVC
(2 a 4 vezes).

O cancro da mama é

um tumor hormono-
-dependente e o
prognéstico da doenca
recente pode ser agravado
pelo uso de CHC.

Terapéuticas anti-retrovirais
podem interferir com a
biodisponibilidade da CHC.
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1.5. ESCOLHA E REGRAS DE ADMINISTRACAOQ

Actualmente, as mulheres podem optar por novos compostos de contracep¢do hormonal combinada, que
diferem entre si em termos de tipos e dosagem das hormonas, via de administracdo, intervalo livre e dura-
¢Go do ciclo™.

Até a presente data, nenhum CHC demonstrou clinicamente superioridade inequivoca sobre os restan-
tes'"7. Contudo, existem diferencas de composicdo a nivel dos estrogénios, mas sobretudo a nivel dos
progestativos, que poderdo tornar determinado composto mais adequado para cada caso em particular.

Nd&o ha vantagens em interromper periodicamente os CHC. Esta pratica ndo diminui os baixos riscos as-
sociados @ sua utilizagdo, ndo tem impacto na fertilidade futura da mulher e aumenta a probabilidade de
uma gravidez indesejada.

Os CHC podem ser utilizados desde a menarca até aos 50 anos de idade, desde que respeitados os critérios
de eligibilidade™.

A escolha deve funcionar numa base individual, tendo em considerac@o o conselho do médico relativa-
mente ao caso e simultaneamente as preferéncias da mulher que vai utilizar o contraceptivo'®. Atender
igualmente as recomendagdes especificas de alguns CHC como por exemplo, no tratamento do hiperan-
drogenismo®'?, sindrome pré-menstrual’® e hemorragias disfuncionais**°.

Devem ser preferidos CHC de baixa dosagem. A utilizacéio de compostos com 35 pg de EE estd reservada
para situagoes clinicas especificas.

As vias transdérmica e vaginal poderdo estar especialmente indicadas em mulheres com dificuldades da
toma diaria, com problemas na deglutic@o, com antecedentes de cirurgia bariatrica ou ainda com doenca
inflamatéria intestinal e diarreias cronicas e nas polimedicadas?®?'.

Regras de administracéo?'%

 Os contraceptivos orais, em geral, sdo iniciados no 1.° dia do ciclo menstrual. Se a toma tiver lugar nos primeiros 5
dias do ciclo menstrual néo é necessério utilizar um método contraceptivo adicional para prevencéo da gravidez.
Sdo possiveis outros modos de inicio, como no 1.° domingo depois da menstruacéo, ou o inicio imediato ao acon-

selhamento, salvaguardada uma eventual gravidez (Quick start), nestes casos, e se ultrapassado o periodo de 5
dias anteriormente referido, deverd utilizar-se um método contraceptivo adicional nos primeiros 7 dias.

QUADRO 4 - Inicio de CHC

Método anterior Quando iniciar Necessidade de método barreira

nos primeiros 7 dias de utilizacéo

Sem contracepcdo No primeiro dia do ciclo Ndo

Em qualquer dia Sim

Pilula combinada No 1.° dia da hemorragia de privacdo ~ Ndo
! PllUla S O deprogesmtlvo ................ Aposa u lt I ma pl lu[a ...................... N Qo ...................................
! I m plante ................................ NO dla deremogao do'mplante .......... N Qo ...................................
AC de m edmx'pr Ogesteron a ............ NO dla progr Gm ado pam a I nJecg do ...... N Qo ...................................
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o Deverd ser respeitada a hora da toma, bem como os intervalos recomendados para os diferentes prepa-
rados, 6 ou 7 dias (Quadro 5 — Orientacdo no esquecimento de CHC). O esquecimento da toma, na via
oral, € um dos factores que mais contribui para a falha do método. No inicio ou fim da carteira, falhar um
comprimido, tem efeito semelhante ao alargamento do intervalo livre de hormona e poderd ndo evitar
aovulagdo. Na 2.7 ou 3.2 semana, a falha de 1 comprimido, geralmente, ndo interfere com o mecanismo
da anovulagdo.

e Existern pilulas com recomendacdes especificas que devem ser seguidas®.

o Actualmente, ha grupos que preferem esquemas de administrag@o continua, que aumenta a continui-
dade do uso. Se ndo existirem comprimidos de placebo poderd ndo se verificar hemorragia de privacdo,
o que podera ser da preferéncia de algumas mulheres e ter um impacto benéfico nalgumas situagoes
clinicas®.

* O adesivo é aplicado semanalmente durante 3 semanas, seguidas de uma semana sem aplicacéo, o que
o torna um método menos dependente da utilizadora, facto que podera contribuir para o aumento da
eficcia e da continuidade de uso. As zonas para aplicagdo sdo as nadegas, coxas, braco na regido delt6i-
de, abdémen e dorso (excluindo mama)?°. Caso haja esquecimento na mudanga do adesivo, devem ser
respeitadas as instrucdes do quadro 5.

e O anel vaginal é utilizado durante 3 semanas, sequidas de uma semana de intervalo. A aplica¢éo uma
vez ciclo coloca o anel na categoria dos métodos com menor dependéncia do utilizador e aumenta a sua
adesdo e continuidade de uso. O anel ndo deve permanecer fora da vagina por mais de 3 horas, em caso
de esquecimento da substituicdo deverdo ser sequidas as regras descritas no quadro 52'.

QUADRO 5 - Orientacdo no esquecimento de CHC'22?

Pilula

Falha:

1 cp: tomar logo que possivel; pode

tomar 2 pilulas no dia seguinte.

2 cp na 1.% semana: usar
contracepcdo adicional nos 7 dias
seguintes; se coito sem proteccdo
usar contracepgdo de emergéncia.

2 cp na 2. semana: usar
contracepcdo adicional nos 7 dias
seguintes; ndo é necessario usar
contracepgdo de emergéncia se os
comprimidos da 1. semana foram
correctamente tomados.

2 cp na 3.° semana: terminar a
embalagem e iniciar de imediato

outra e usar contracepcdo adicional

nos 1. 7 dias.

Falha de pilula c/valerato de

estradiol: recomendacoes especificas

no folheto informativo.

Adesivo
Falha:

1.2 semana: aplicar o adesivo logo
gue lembre, contracepcdo adicional
nos 7 dias seguintes, alterar o dia da
substituigdo.

2.%0u 3.2 semana: se o atraso for
inferior a 48h aplicar novo adesivo,
sem necessidade de contracepc¢do
adicional; se o atraso for superior a
48h iniciar novo ciclo, contracep¢@o
inicial nos 1.% 7 dias.

Se esquecer de remover o Gltimo
adesivo, remové-lo logo que lembre e

iniciar o ciclo seguinte no dia previsto.

Anel Vaginal

Se o anel estiver fora da vagina
menos de 3 horas, lavar em agua
tépida e voltar a inserir. Caso
sejam ultrapassadas as 3h, usar
contracepcdo adicional nos 7 dias
seguintes.

Se o anel permanecer na vagina

mais de 3 semanas, mas menos de

4 semanas, deve ser substituido e
proceder-se a pausa normal de 7 dias.

Se o anel permanecer mais

de 4 semanas, perderd efeitos
contraceptivos. Se coito sem
proteccdo usar contracepcdo de
emergéncia. Inserir novo anel logo
gue lembre e usar contracepcdo
adicional nos 1.% 7 dias.
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1.6. EFEITOS INDESEJAVEIS (Quadro 6)

Podem ser atribuidos aos estrogénios, aos progestativos ou a ambos. Geralmente sdo de fraca intensidade,
surgem com maior frequéncia nos primeiros meses de toma e, muitas vezes, regridem espontaneamente.
Contudo, constituem uma das principais razdes para o abandono da CHC.

QUADRO 6 — Efeitos indesejaveis dos CHC'6-2223.24

Sintoma Proposta orientacdo Observacées

Hemorragias interciclicas Verificar: 10a 30 % da utilizadoras;

“metrorragia” ou “spotting” e regularidade da toma;
e absorcdio; Ndo ha evidéncia que surjam com
» medicacdo associada mais frequéncia nalgum do tipo de
o infeccdo; CHC;

« patologia orgdnica.

Recorrer a investigagdo clinica sempre
que existir suspeita de patologia
orgdnica, persisténcia dos sintomas
ou aparecimento dos mesmos depois
de estabelecida hemorragia de
privacdo ciclica.

Tranquilizar a mulher;

Se persistir para além de 3 ciclos:

» Associar estrogénios orais ou
transdérmicos;

o Alterar para composto com
dosagem mais elevada de EE, com
esquema diferente (bi ou trifasica,
embora sem evidéncia clinica) ou
via administracdo diferente.

Auséncia de hemorragia 2 a3 % da utilizadoras;

de privacdo

Excluir gravidez;
Tranquilizar e informar a mulher; Mais frequentes nos CHC de
dosagem <a 20 pg de EE.
Se a situagdo é inaceitavel para a
utilizadora:
» Associar estrogénios orais ou
transdérmicos;
o Alterar para um composto de
dosagem mais elevada de EE.

Relacionam-se com a dose de
estrogénios;

Nduseas e vomitos Reduzir a dose de EE;

Tomar a pilula as refeicoes;
Efeito geralmente auto-limitado aos

Alterar a via de administragdo, primeiros 3 a 6 meses.

preferencialmente para a via vaginal.

Reduzir a dose de EE; Relacionado ao estrogénio ou ao

progestativo;

Mastodinia

Alterar a via de administrac@o para

oral ou vaginal;

Alterar para um composto com
progestativo diferente.

Mais frequente na via transdérmica;

Efeito geralmente auto-limitado aos
primeiros 3 a 6 meses;

Larga variagdo individual.
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Sintoma

Cefaleias

Alterac6es do peso corporal

Alterac6es do humor/depressdo

Reaccoes cutdneas

Corrimento vaginal

Proposta orientacdo

Reduzir a dose de EE;

Reduzir o periodo de pausa;

Alterar a via de administracdo para

oral ou vaginal.

Aconselhamento com medidas
higieno-dietéticas.

Alterar para esquemas com periodo
de pausa encurtado;

Administrar suplemento
de vitamina B6.

Aconselhamento de medidas

higieno-dietéticas e estilo de vida.

Alterar a via de administracdo.

Informar a utilizadora;
Diagnéstico diferencial com vaginites;

Alterar a via de administracdo.

Observacoes
Relaciona-se com a dose de EE;
Mais frequente na via transdérmica;

Mais frequente no periodo de pausa.

Os CHC podem ser susceptiveis

de provocar ligeiras (+ 1 a 2 kg)
variacoes de peso nas mulheres que
iniciam o uso;

Numa revisdo do Cochrane ndo
foram encontradas alteracées major
do peso corporal em relacdo com o
uso de CHC;

A taxa de abandono dos CHC devido
a ganho ponderal ndo foi diferente.

Estudos randomizados néo revelaram
alteracoes significativas, em
comparacdo com o placebo;

Mais frequente nos periodos de
pausa;

Esta situacdo podera ser causada por
défice de vitamina B6.

Ndo ha evidéncia de que os CHC
promovam o seu aparecimento/
/agravamento.

20 % das utilizadoras referiram
reaccoes cutdneas ao adesivo,
apenas em 2 % dos casos estas
reaccoes constituiram motivo de
abandono do método.

Associado ao anel.
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1.7.RISCOS
DOENCA CARDIOVASCULAR
As alteragdes patoldgicas observadas no sistema cardiovascular podem relacionar-se com os sistemas:

e Venoso — tromboembolismo pulmonar ou trombose das veias profundas.
e Arterial — angina de peito, enfarte agudo do miocardio e acidente vascular cerebral.

TROMBOEMBOLISMO VENOSO

e O tromboembolismo venoso (TEV) é um efeito adverso grave, mas raro, da CHC. O aumento do risco de
TEV nas utilizadoras de CHC é inferior ao risco de TEV associado a gravidez e é mais elevado no primeiro
ano de utilizacdo do método’.

e O risco de TEV esta associado ao componente estrogénico dos CHC e as alteracdes a nivel da hemostase
sdo superiores com o EE comparativamente com os estrogénios naturais. A via transdérmica esta asso-
ciada a um risco mais elevado do que a via oral ou vaginal?®.

e Os progestativos apresentam caracteristicas especificas que, em associagdo aos estrogénios, poderdo
contribuir para, nalguns grupos, exacerbar o efeito dos estrogénios relativamente ao aumento do risco
tromboembélico #%62°, As diferencas sdo proporcionalmente atribuidas as respectivas propriedades anti-
androgénicas?®’.

e CHC de 3.% geragdo, contendo desogestrel ou gestodeno, foram associados com um aumento de risco
de TEV duas vezes superior aos que contém levonorgestrel?”28, Nos CH com acetato de ciproterona este
risco foi quatro vezes superior?®. Recentemente, também os CHC com drosperinona foram comparados
aos que contém levonorgestrel, tendo-se encontrado um aumento de risco de TEV?°3,

o As trombofilias aumentam o risco de TEV3'.

Os resultados dos principais estudos nesta @rea tém revelado algumas divergéncias, sobretudo no que diz
respeito as diferencas de risco verificadas com os diferentes progestativos?’-232%3032_ Estas divergéncias po-
derdo ser explicadas por diferencas na metodologia e factores de enviesamento. Saliente-se que os estudos
em que é atribuido maior risco de TEV aos progestativos mais recentes, nomeadamente a drosperinona,
sdo estudos retrospectivos em que os eventos nem sempre foram devidamente validados e os factores de
risco ndo foram adequadamente considerados.

TROMBOEMBOLISMO ARTERIAL

e Os CHC de baixa dosagem ndo aumentam significativamente o risco individual de enfarte do miocardio e
acidente vascular cerebral (AVC) na mulher saudavel ndo fumadora, independentemente da idade®:.

Enfarte de miocardio

« O enfarte de miocardio (EM) é uma situacdo extremamente rara nas mulheres em idade reprodutiva. O
uso de CHC de baixa dosagem esta associado a um ligeiro aumento do risco relativo de EM na auséncia
de outros factores de risco®?33,

e O risco de EM em mulheres fumadoras que utilizem CHC estd aumentado especialmente apés os 35
anos de idade. Contudo, o tabagismo, isoladamente, possui maior risco de EM do que a utilizacdo da
contracepg¢do hormonal?+3>.



Capitulo 7 CONTRACEPCAO HORMONAL COMBINADA

Acidente vascular cerebral

e O AVC é uma situagéo extremamente rara nas mulheres em idade reprodutiva. As mulheres a utilizar
CHC de baixa dosagem apresentam um aumento do risco relativo de AVC comparativamente com as
ndo utilizadoras®.

o Muitos estudos revelaram um aumento de risco de AVC nos casos de existéncia cefaleia com aura, contu-
do, o mesmo risco ndo foi consistentemente demonstrado nos casos de enxaqueca sem aura®.

e Qutros factores que influenciam o risco de AVC na mulher, utilizadora ou ndo de CHC, sGo a hipertensdo
arterial e o tabagismo.

CANCRO

Cancro da mama

A relacdo entre CHC e cancro da mama em mulheres jovens é controversa’2,

e A CHC pode ser um co-factor susceptivel interagir com outra causa primdria para estimular o desenvolvi-
mento do cancro da mama.

e Embora a incidéncia de cancro da mama, nalguns estudos, seja ligeiramente superior nas utilizadoras de
CHC, este é geralmente diagnosticado numa fase mais precoce. Depois de 10 ou mais anos apds suspen-

sdo da CHC, o risco é idéntico ao das mulheres que nunca usaram o método®.

e O risco ndo é acrescido em mulheres com doenca benigna da mama ou histéria familiar de cancro da
meG%AO'M.

« A mortalidade por cancro da mama ndo varia de forma significativa entre as mulheres que utilizaram a
CHC e as que nunca a utilizaram“243,

Cancro do colo do utero
A relacdo entre o uso de CHC e cancro do colo é controversa®. Contudo, os resultados dos estudos s@o
discordantes®. Existe uma associagdo fraca entre o uso de CHC e a ocorréncia de carcinoma espinho-ce-

lular*>.

Existem co-factores de risco, como miiltiplos parceiros, exposi¢do ao papiloma virus humano (HPV) e taba-
gismo, que podem causar enviesamentos®.

A CHC pode ser usada em mulheres com histéria de les@o intra-epitelial de alto ou baixo grau, incluindo as
que foram submetidas a cirurgia®.
TUMORES HEPATICOS

* O aumento da incidéncia de tumores hepaticos benignos, adenomas, tem sido associado ao uso de CHC.
Este aumento tem relacdo directa com as doses de estrogénios4“°,
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1.8. BENEFICIOS NAO CONTRACEPTIVOS

RELACIONADOS COM O CICLO MENSTRUAL 216184647

e Regularizagdo dos ciclos menstruais.

e Reducdo da dismenorreia.

e Reducdo da sindrome pré-menstrual - efeito comprovado em contraceptivo oral com drospirenona e
reducdo do intervalo livre de hormonas de 4 dias.

e Reducdio do fluxo menstrual em média de 43 % e prevencdo da anemia —a CHC com estrogénios naturais e
esquema quadrifasico foi aprovada para o tratamento das menorragias na auséncia de patologia orgénica.

« Diminuicdo dos quistos funcionais.

o Eventual melhoria em algumas doencas sistémicas com exacerbag@o menstrual.

PREVENGCAO DO CANCRO*“647

« Diminuicdo do risco de cancro do ovério —a CHC associa-se a diminui¢do em 40 % do risco de tumores
malignos e borderline epiteliais do ovério. Esta proteccdo esta descrita mesmo com utilizacdes de curta
duragdo (3 a 6 meses), aumenta com a duracdo do uso e prolonga-se pelo menos 15 anos apds a sus-
pensdo dos CHC*,

e A proteccdo é especialmente notéria em mulheres de alto risco (nuliparas e com histéria familiar) e é
observada em situagdes com mutagdes dos genes BRCAT e BRCA2™.

« Diminuicdo do risco de cancro do endométrio — o uso de CHC associa-se a diminui¢do em 50 % do risco
de adenocarcinoma do endométrio, que persiste por mais 20 anos apds descontinuacdo. O efeito protector
correlaciona-se com a duragdo da toma e é maior para periodos de tempo superiores a 3 anos“>4°.

« Diminuicdo do risco de cancro colorrectal — a CHC associa-se a diminui¢do de 18 % na incidéncia de
cancro colorrectal. A redug@o de risco é maior nas utilizadoras recentes e independente do tempo de
uso“>4e,

PREVENGCAO DE OUTRA PATOLOGIA GINECOLOGICA“647:50

e Possivel redugéo de doenca benigna da mama.

« Doenca inflamatéria pélvica (DIP)/salpingite.

e Endometriose.

» Gravidez ectopica.

e Reducdo da incidéncia e gravidade de sintomas de fibromioma uterino.
* Melhoria dos sintomas vasomotores da perimenopausa.

e Aumento da densidade mineral 6ssea na perimenopausa.

TRATAMENTO DO HIPERANDROGENISMO“647

e Acne - reducdo da incidéncia e severidade da acne. Os farmacos mais eficazes sdo os que contém pro-
gestativos com maiores efeitos anti-androgénicos, especialmente o acetato de ciproterona.

e Hirsutismo — reducdo do crescimento do pélo mais acentuada nos CHC contendo progestativos com
efeitos anti-androgénicos mais acentuados, acetato de ciproterona, dienogest, drospirenona e acetato
de cloromadinona.
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1.9. EFEITOS NA REPRODUCAQO

FERTILIDADE

« Ndo foi estabelecida qualquer relagdo entre o uso de CHC e infertilidade.

GRAVIDEZ

e O uso inadvertido de CHC durante o ciclo da concepcdo e na gravidez precoce n@o aumenta o risco de
anomalias congénitas e ndo interfere na evolucdo da gravidez'?.

e O uso prévio de CHC ndo aumenta o risco de morbilidade ou mortalidade perinatal; prematuridade ou
baixo peso ao nascer'-.

1.10. INTERACCOES MEDICAMENTOSAS

O processo de absor¢do e metabolizagdo dos CHC pode ser afectado ou afectar outros medicamentos.
0O significado clinico destas interaccdes é questionavel e alvo de variabilidade individual pode ocorrer nos
processos de absor¢ao, ligacdo as proteinas de transporte ou ao receptor e na metabolizagéo hepdatica.

QUADRO 7 - Farmacos em que existe evidéncia de interac¢do com a CHC'?*!

Diminuem a eficacia Aumentam a actividade CHC aumenta
contraceptiva do CHC a concentracdo
Carbamazepina Acetaminofeno Amitriptilina
Griseofulvina Eritromicina Cafeina
Oxcarbazepina Fluoxetina Ciclosporina
Etosuximida Fluconazol Corticosterdides
Fenobarbital Fluvoxamina Clordiazepéxido
Fenitoina Sumo de uva Diazepam
Primidona Nefazadona Alprazolam
Lamotrigine Vitamina C Nitrazepam
Rifampicina Triazolam
Ritonavir Propanolol
Erva-sao-Jodo Imipramina
Topiramato Fenitoina
Selegilina

Teofilina
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Os CHC diminuem a ac¢do da imipramina. A CHC aumenta a eliminagéo renal do lamotrigine e diminui as
suas concentragdes séricas; as mulheres que utilizam este farmaco para o tratamento da epilepsia apre-
sentam um risco mais elevado de ter crises convulsivas e de ter um aumento dos seus efeitos secundarios
no intervalo dos CHC>2

As formulacdes contendo drosperinona podem interferir com outros farmacos susceptiveis de modificar
os niveis séricos de potdssio, tais como diuréticos, inibidores da enzima de conversdo e anti-inflamatoérios
ndo esterdides, podendo existir risco de hiperkaliemia quando se verificarem associagdes por periodos de
tempo prolongados.

QUADRO 8 - Orientagoes praticas por grupo de farmacos relativamente aos CHC™

Farmaco Accdo Orientacdo
Antibi6ticos A eficacia da pilula contraceptivando  Na via oral podera existir alteracdo
é directamente afectada por AB de da flora intestinal com perturbacdo
largo espectro; do cilo entero-hepatico, que justifique
proteccdo contraceptiva adicional,
Excepcdes: rifampicina e rifabutina. durante a terapéutica e nos 7 dias
seguintes.
Anti-flngicos e anti-parasitarios Podem ser utilizados; Sem necessidade de protec¢do
adicional.
Excepcdio: griseofulvina em uso
prolongado.
Anti-convulsivantes Na sua maioria s@o indutores Preferir regimes c/ valproato de sédio;
enzimaticos. optar por dosagens de estrogénios >
30 g EE.
Anti-retrovirais Podem diminuir ou aumentar a Ritonavir contra-indicacdo.

biodisponibilidade das hormonas
esteroides.
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CONTRACEPCAO
PROGESTATIVA (CP)

Com o aparecimento de novas moléculas e formulacdes e de novas vias de administracdo, a contracepgdo
progestativa tornou-se uma alternativa eficaz a par com os estroprogestativos.

Tipo Dose Posologia Nome®
Oral 75 pg desogestrel 1 cp por dia de forma Cerazette®
continua

Injectavel 150 mg acetato de De 12 em 12 semanas Depo-Provera®
medroxiprogesterona

Subcut@nea 68 mg etonogestrel cujo De 3 em 3 anos Implanon NXT®
metabolito activo é o
desogestrel

SIU Levonorgestrel 20 pg/dia De 5 em 5 anos Mirena®

Estrogénicos Androgénicos Antiandrogénicos Antimineralocorticéide
Desogestrel - (+) - -
Etonogestrel
Acetato de - - (+) -
medroxiprogesterona
Levonorgestrel (+) (+) - -

+ efeito; (+) ndo clinicamente significativo; - nenhum efeito



CONTRACEPCAO PROGESTATIVA

A apresentagao oral da contracepgdo s6 com progestagénio, existente em Portugal, & o desogestrel na dose
de 75 pg, que actua inibindo a ovulagdo em 97 % dos casos.

Atoma didria é continua, devendo iniciar-se no 1.° dia do ciclo e, para que a eficacia seja garantida, o atraso
na toma ndo deve ultrapassar as 24h'.

ACONSELHAMENTO PARA USO?3

e Intoler@ncia ao uso dos estrogénios;

« Antecedentes pessoais e ou familiares de tromboembolismo venoso ou apds uma trombose venosa su-
perficial;

e Amamentacdo apds 3 semanas do parto;

e Fumadoras independentemente da idade;

 Situagoes de hiperestrogenismo enddgeno;

e Sindrome pré-menstrual“ e cefaleias catameniais;

e Qutras situagdes clinicas (menorragias, anemia, endometriose);

» Nas situacoes de hipertensdo controlada.

Método anterior Quando iniciar Necessidade de método barreira

nos primeiros 7 dias de utiliza¢do

Sem contracepcdo No primeiro dia do ciclo Nado
Em qualquer dia Sim
Pilula combinada No 1.° dia da hemorragia de privagdo ~ Ndo
! Implante ................................ No dla deremogao dOImplante .......... N QO ...................................
S

VANTAGENS DA CONTRACEPCAO PROGESTATIVA ORAL

e Risco tromboembdlico reduzido?;
o Efeito metabdlico reduzido.

EFEITOS INDESEJAVEIS

e Padrdo de hemorragia ndo previsivel, traduzindo-se em irregularidades menstruais e/ou amenorreia em
19 e 21 %, respectivamente®.

* Mastodinia e tenséio mamadria;

e Aumento de peso;

e Acne;

o Altera¢des do humor.



CONTRACEPCAO PROGESTATIVA

ADVERTENCIAS

« No caso de antecedentes de doenca vascular arterial ndo existem estudos fundamentados;

e PO ndo interfere com o metabolismo lipidico, pelo que ndo ha limitacdes ao seu uso nas situagdes de
dislipidemia;

« No metabolismo dos hidratos de carbono verifica-se um ligeiro aumento da resisténcia periférica a insu-
lina que ndo contra-indica o seu uso;

e Quando surge doenga isquémica cardiaca ou AVC durante a toma de PO, estes devem ser suspensos e
optar-se por outro método contraceptivo;

e PO ndo deve ser usado nos casos de TV/ EP activos (fase aguda).

e As cefaleias com ou sem aura ndo sdo contra-indicagdo ao uso do PO mas, se surge aura no decurso da
toma, esta deve ser suspensa e optar-se por outro método contraceptivo;

* Ndo ha necessidade de suspenséo nos casos de cancro do colo do Gtero, do endométrio e do ovario en-
quanto se aguarda tratamento;

» A obesidade ndo é uma limitagdo;

o Ndo estd indicada nos casos de tumores hormonodependentes@;

« Nos casos de trombose venosa profunda activa, PO ndo deve ser utilizado;

« Ndo deve ser utilizado nos casos de tumores hep@ticos benignos ou malignos;

e Ndo esta indicado nos casos de cirrose hepatica descompensada;

e PO ndo deve ser utilizado nos casos de anticorpo antifosfolipidico positivo ou duvidoso.

(a) Casos de cancro da mama e tumores com receptores + para a progesterona como é o caso do meningioma®’.

INTERACCOES MEDICAMENTOSAS

o Anti-retrovirais: ritonavir;

« Anti-convulsivantes: fenitoina, carbamazepina, barbitdricos, primidona, topiramato, oxcarbazeping;
o Antibiético: rifampicing;

e Produtos com Hypericum perforatum.
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CONTRACEPCAO PROGESTATIVA

A contracepc@o progestativa injectavel disponivel no mercado em Portugal é o acetato de medroxiproges-
terona na dose de 150 mg intramuscular de 12 em 12 semanas.

ACONSELHAMENTO PARA USO'

1. Necessidade de uma contracepgdo ndo dependente da utilizadora (no caso de mulheres com perturba-
¢Oes neurossensoriais);

. Opgdo de contracepcdo de longa durac@o, reversivel e de baixo custo;

. Em situacoes clinicas como doencas hemoliticas e na epilepsia?®?>2¢;

. IntolerGncia e/ou limitagdo ao uso dos estrogénios;

. Fumadoras independentemente da idade.

v > WwWN

EFEITOS INDESEJAVEIS

1. Pode afectar o pico de massa dssea se administrada em adolescentes>7#, Interfere no metabolismo
6sseo, sendo susceptivel de causar diminuigéo da densidade mineral 6ssea, que poderd ser reversivel
apo6s a suspensdo®’eM,

2. Pode condicionar o aparecimento de estado depressivo?34.

3. Alteracbes na morfologia endometrial com acentuada atrofia, que se poderd manter para além do uso
do contraceptivo, podendo induzir atraso na retoma da fertilidade.

ADVERTENCIAS

e Uma reducdo da toler@ncia a glicose foi observada em algumas mulheres. Embora o mecanismo de accdo
que leva a este evento seja desconhecido, as diabéticas devem ser cuidadosamente monitorizadas'?;

o Ndo estd indicada nos casos de diabetes com vasculopatia'?;

o Ndo estd indicada nos casos de lUpus''8;

« Deve ser suspensa se surgirem no decurso do uso cefaleias frequentes e intensas, migraine ou perturba-
¢oes visuais;

* Doentes com doenga tromboembélica ou corondria deverdo ser cuidadosamente avaliadas antes do uso.
Raros casos de tromboembolismo venoso foram reportados ao uso desta contracepgdo progestativa,
embora a causalidade ndo tenha sido determinada’>1¢;

e Nos casos de doenca do Trofoblasto, em que ndo tenha negativado a BHCG, deverdo colocar-se reservas
ao uso deste contraceptivo;

e Os factores da coagulacéo — Factor IT (Protrombina), e Factores VII, VIII, IX e X podem aumentar durante
0 uso %4,

« NGo deve ser utilizada nos casos de tumores hepaticos benignos ou malignos

e Ndo esta indicada nos casos de cirrose hepatica descompensada;

* NGo deve ser utilizada nos casos de HTA ndo controlada e com valores superiores de tensdo arterial de
160/90 %

¢ O seu uso na amamentagdo antes das 3 semanas pos-parto ndo estd indicado 2'?2;

e Ndo esta indicada nos casos de tumores hormonodependentes.



INTERACCOES MEDICAMENTOSAS

CONTRACEPCAO PROGESTATIVA

Ndo apresenta interac¢des medicamentosas dignas de referéncia.

A administracéo de aminoglutamida pode diminuir a biodisponibilidade do acetato de medroxiprogesterona.

A interaccdo com os anticoagulantes orais foi raramente reportada e o nexo de causalidade ndo foi deter-
minado, bem como para farmacos que induzem as enzimas hepaticas®.
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O implante subcutdneo com etonogestrel & um contraceptivo hormonal para accdo prolongada, eficaz du-
rante 3 anos, reversivel, contém 68 mg do progestagénio etonogestrel, biologicamente o metabolito activo
do desogestrel, e 15 mg de sulfato de bario (radiopaco)”' 8.

A sua eficacia contraceptiva, superior a 99 %, estd garantida imediatamente se for inserido no momento
recomendado’®'>1621,

Método anterior

Nenhum

Dia 1-5 do ciclo

Em qualquer dia do ciclo

Momento da insercdo

Necessidade de contracepgéio
adicional

Néo

Sim

Método hormonal combinado
(pilula, sistema transdérmico, anel

método

vaginal)

Durante a semana de suspensdo do

Apobs um aborto do primeiro

trimestre

Apbs um parto ou aborto do

segundo trimestre

Em caso de desvio das orientacdes acima referidas (ex.: Quick Start), deve ser primeiro excluida a possibili-
dade de gravidez e a mulher deve ser instruida a utilizar simultaneamente um contraceptivo ndo hormonal,
como um preservativo, até 7 dias depois da inser¢do do implante.

A sua concentragdo torna-se indetectvel uma semana apés a remocdo e a fertilidade habitual sera resta-
belecida em poucas semanas'.
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ACONSELHAMENTO PARA USO'1521

e Contracepcdo de longa duracdo e reversivel (LARC);

» Contracepg@o no pos-parto e amamentagao;

« Dificuldade de cumprimento de outro método contraceptivo;
o Contra-indicacdo/IntolerGncia aos estrogénios.

EFEITOS INDESEJAVEIS®

Designacdo OMS Efeito Adverso (%) Descontinuacéo

Cefaleias 15,3 1,6
Aumenmdopesoﬂg ...................................... 23 ....................................
Acneﬂq ...................................... 13 ....................................
qutodmmmz ...................................... <1 .....................................
I B
Dorobdomn’]alsz ........................................ (1 .....................................

Fonte: Blumenthal e col,; Eur. J. of Contrac. and Reprod. Health Care, 2008

PADRAO DE HEMORRAGIA

Durante o uso deste método pode observar-se um padrdo de hemorragia irregular, imprevisivel. A hemorra-
gia frequente foi a principal razdo para o abandono do método (11,3 %, durante 3 anos)'®922,

Amenorreia 222%
Hemorragia infrequente 33,6%
Hemorragia “normal” 19,8%
Hemorragia frequente 6,7%
Hemorragia prolongada 17,7%

Fonte: Diana Mansour e col.; Eur. J. of Contrac. and Reprod. Health Care, June 2008; 13 (S1): 13-28

Conduta em situacdes particulares® 022

Situacdo Proposta clinica Observacoes
Hemorragia prolongada o Terapéutica com: Na auséncia de contra-indicacdo para
AINE’s (5-7 dias); 0 uso de estrogénios.

Estroprogestativo (1 ciclo);
Estrogénio isolado (3 semanas).

Implante ndo palpavel  Avaliacdo imagiologica: Enquanto a presenca do implante
Rx bidirecional; ndo for confirmada a mulher devera
Ecografia dos tecidos moles; utilizar um método contraceptivo ndo
TAC; hormonal.

Ressondincia Magnética;
Referenciar o caso para um centro
« Doseamento do etonogestrel clinico diferenciado.
plasmatico.
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ADVERTENCIAS

As mulheres com antecedentes de doenca tromboembdlica devem ser alertadas para a possibilidade de
recorréncia da doenca?.

Aconselha-se precauc@o do seu uso em doencga cardiovascular arterial ou cardiaca isquémica actual ou
anterior quando associadas a multiplos factores de risco. O desenvolvimento duma hipertensdo mantida
durante a utilizacdo, ou um aumento significativo da press@o arterial sem resposta adequada & terapéutica
antihipertensora, deverd levar a remogdo do implante’>2°.

Existem precaugdes quanto ao seu uso na diabetes, com ou sem nefropatia/retinopatia/neuropatia. Con-
sequentemente, as mulheres com diabetes devemn ser cuidadosamente monitorizadas durante os primeiros
meses em que utilizam o implante®.

0 efeito contraceptivo do implante esta relacionado com os valores plasmaticos de etonogestrel, os quais
estdo inversamente relacionados com o peso corporal e diminuem com o tempo apds a insercdo. A experi-
éncia clinica em mulheres com excesso de peso no terceiro ano de utilizagdo é limitada.? Consequentemen-
te, ndo pode ser excluido que o efeito contraceptivo nestas mulheres, durante o terceiro ano de utilizagéo,
possa ser menor do que em mulheres com peso normal. Os profissionais de salde podem considerar a
substituicdo antecipada do implante em mulheres com IMC > 30275,

Ndo ha evidéncias de diminuicGo da densidade mineral 6ssea entre adolescentes utilizadoras de implantes
com etonogestrel'~.

Embora o etonogestrel iniba a ovulacdo, a actividade ovarica nGo & completamente suprimida como com
todos os contraceptivos hormonais de baixa dosagem e ocorre desenvolvimento folicular. Ocasionalmente,
o foliculo pode continuar a crescer para além do tamanho que atingiria num ciclo normal podendo surgir
quistos funcionais. Em geral, estes foliculos aumentados desaparecem espontaneamente.

Caso seja usado acidentalmente durante uma gravidez, um contraceptivo s6 com progestagénio néo induz
risco conhecido para a mulher ou para o feto™. O seu uso durante a lactag@o ndo altera a quantidade nem
a qualidade do leite ou o desenvolvimento da crian¢a®'"’.

INTERACCOES MEDICAMENTOSAS*

*Vide contracepgdo oral s6 com progestagénio.
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Capitulo 3

CONTRACEPCAO
DE EMERGENCIA (CE)

Indicagdo: Método utilizado para prevenir a gravidez apos relacdes sexuais
desprotegidas ou em que haja falha do método contraceptivo utilizado. Deve
ser usada apenas em situagées de emergéncia’.

Ndéo ha qualquer contra-indicacéo a sua utilizacéo.

Ndéo esta provada teratogenicidade se ocorrer gravidez.

3.1. TIPOS DE CONTRACEPTIVOS

Acc¢do Hormonal
1. Progestativo isolado (levonorgestrel) 1,5 mg - Bem tolerado com alta eficacia®°.
2. Estroprogestativo - Método de Yuzpe (etinilestradiol e levonogestrel) — Mal tolerado?34567:10,

3. Acetato de Ulipristal — Toler@ncia semelhante ao levonogestrel (LNG), elevada eficicia e possibilidade
de utilizagdo até 5 dias apds uma relacdo desprotegida®“.

Quadro 1 - Tipos de Contraceptivos de Emergéncia

Dose Posologia Nome®
Levonorgestrel 1,5mg Dose Gnica Norlevo®
Postinor®
Acetato de ulipristal 30 mg Dose Unica EllaOne®
Método de Yuzpe 0,05 mg de EE e 0,25 mg 2cpsde 12em 12h Tetragynon®

(Etinilestradiol e LNG) de LNG
4cpsde 12 em 12h Microginon®

Nota: S6 estd aprovada a utilizacéo como CE o uso de estroprogestativo com levonorgestrel>’.
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Accdo Mecanica

DIU - £ eficaz na prevencdio da gravidez quando introduzido até cinco dias apés a relacéio sexual desprotegida’.

3.2. MECANISMO DE ACCAO

1. Levonorgestrel'®32 - O mecanismo de accdo que conduz ao efeito contraceptivo pretendido consiste em:
Suprimir o pico pré-ovulatério das gonadotrofinas e interferir com o processo ovulatério (este mecanismo esta
dependente da fase do ciclo j& que s6 se verifica a inibi¢dio da ovulagdo quando administrada na fase folicular).

2. Acetato de Ulipristal®*3s - € um modulador selectivo dos receptores da progesterona.
0 seu mecanismo de ac¢do é semelhante ao do levonogestrel, mas parece ter uma eficGcia mais eleva-
da, por um lado, devido a apresentar uma actividade mais intensa a nivel da inibi¢éo da ovulacdo e, por

outro lado, poder ser utilizado até 120h (5 dias) com o mesmo nivel de eficacia, apés a relacéio despro-
tegida contra 72h (3 dias) dos anteriores.

3.3. EFICACIA

E dificil determinar a eficdcia ja que os valores da prevenc@io de gravidez sdo dados estimados em taxas de
fertilidade provaveis.

No entanto, os valores de eficdcia sdo tanto maiores quanto mais precoce a toma.
Assim, no Estudo OMS, o uso do LNG é eficaz em 95 % se for tomado nas 1.% 24h, 85 % se for tomado entre

24-48h e 58 % se tomado entre 49-72h; ao 5.° dia apenas previne 30 % das gestacdes' #1519,

Fonte: OMS

3.4. CONTRA-INDICACOES AO USO DA CE COM PROGESTATIVO?!:2233

Ndo hé contra-indicacdes ao uso de contracepgdo de emergéncia com progestativo.

3.5. EFEITOS INDESEJAVEIS

1. Gastrointestinais — O levonorgestrel tem uma incidéncia menor de nduseas (23,1 % versus 50,5% ), de
vomitos (5,6 % versus 18,8 %) do que o uso de estroprogestativos;

2. Menos frequentemente, cefaleias, edemas, dores pélvicas, spotting ou metrorragia irregular;
3. Amenstruacdo deverd surgir aproximadamente 3 semanas apds a toma;

4. Com o uso do DIU podem ocorrer: dor abdominal, hemorragia uterina anormal, infec¢do pélvica, perfu-
racdo e expulsdo.
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3.6 INTERACCAO COM OUTROS FARMACOS

1. O uso de medicamentos como a rifampicina e certos anticonvulsivantes poderd, teoricamente, afectar a
concentracdo sérica dos contraceptivos de emergéncia, podendo pér em causa a sua eficacia.

2. Os anticoagulantes orais poderdo ver o seu efeito anticoagulante potenciado®'.

3.7 ADVERTENCIAS

Devera aconselhar-se a realizacGo de um teste de gravidez na auséncia de menstruacdo 21 dias apds o
uso do contraceptivo de emergéncia ou 28 dias apds o uso do contraceptivo hormonal, quando utilizado
imediatamente apds a contracepcdo de emergéncia®,

Quadro 2 - Inicio do método contraceptivo apds o uso da contracep¢do de emergéncia®

Método Inicio Necessidade de contracepcéo
associada
Preservativo Imediato Ndo
Espermicida Imediato Sim
C. hormonal combinada oral, Imediato Preservativo durante os primeiros
transdérmica e vaginal sete dias
1.° dia da menstruacéo Néo
C. hormonal oral com Imediato Preservativo durante os primeiros
progestativo isolado sete dias
1.° dia da menstruacéo Néo
C. hormonal injectavel Imediato Preservativo durante os primeiros
sete dias

TIG 2 a 3 semanas apds a injeccdo

1.° dia da menstruacéo Néo
C. hormonal progestativa 1.° dia da menstruacao Ndo
subcutanea
Imediato Preservativo durante os primeiros
sete dias
TIG 2 a 3 semanas apos a injeccdo
DIU de cobre Imediato se usado para CE Nao

Durante a préxima menstruacao Nao
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3.8. RECOMENDACOQES?526.27.28

1. Ap6s uma relacdo desprotegida e o desejo de prevenir uma gravidez, deve ser oferecida & mulher a possi-
bilidade do uso da contracep¢éo hormonal de emergéncia até 5 dias ap6s a relagéo ou a introdugao de
DIU de cobre até 7 dias ap6s a relac@o, com o objectivo de reduzir o risco de gravidez.

2. A contracepgdo hormonal de emergéncia com progestativo isolado, levonorgestrel, &€ mais eficaz e com
menos efeitos secundarios quando comparada com o método estroprogestativo.

3. O uso de levonorgestrel em dose Gnica (1,5 mg) é tdo eficaz quanto duas doses de 0,75 mg.
4. No aconselhamento do contraceptivo de emergéncia ndo & necessaria a realizacéio do exame ginecolégico.

5. A contracepg@o hormonal de emergéncia néo deverd substituir o uso da contracepcdo regular.

3.9. BIBLIOGRAFIA

Consortium for Emergency Contraception. Emergency 9. Arowojolu AO,Okewole 1A, Adekunle AO. Comparative
contraceptive pills: medical and service delivery guide- evaluation of the effectiveness and safety of two regi-
lines.Available on-line at <www.cecinfo.org/files/Me- mens of levonorgestrel for emergency contraception
dical-Service-Delivery-Gdelines.pdf>.Website updated in Nigerians. Contraception 2002;66:269-73.
March 2000.Accessed December 9, 2003.
10. Ellertson C,Webb A, Blanchard K, Bigrigg AHaskell
US Department of Health and Human Services, Food S, Shochet T, et al.Modifications of the Yuzpe re-
and Drug Administration. Prescription drug products: gimen of emergency contraception: results of a
certain combined oral contraceptives for use as pos- randomized,controlled multicenter trial.Obstet Gyne-
tcoital emergency contraception. Federal Register col 2003;101:1160-7.
1997;62:8610-2.
11. Rodrigues I, Grou F, Joly J. Effectiveness of emer-

Task Force on Postovulatory Methods of Fertility gency contraceptive pills between 72 and 120 hours
Regulation. Randomized controlled trial of levonor- after unprotected intercourse.Am J Obstet Gynecol
gestrel versus the Yuzpe regimen of combined oral 2001;184:531-7.
contraceptives for emergency contraception. Lancet
1998;352:428-33. 12. Ashok PW, Stalder C,Wagaarachchi PT, Flett GM,

Melvin L, Templeton A.A randomized study com-
Trussell J, Rodriguez G, Ellertson C. Updated estimates paring a low dose of mifepristone and the Yuzpe
of the effectiveness of the Yuzpe regimen of emer- regimen for emergency contraception. BJOG
gency contraception. Contraception 1999;59:147-51. 2002;109:553-60.
Ho PC Kwan MSW.A prospective randomized compari- 13. Xiao BL, von Hertzen H,Ahao H, Piaggio G.A randomi-
son of levonorgestrel with the Yuzpe regimen in post- zed double-blind comparison of two single doses of
coital contraception. Hum Reprod 1993;8:389-92. mifepristone for emergency contraception. Hum Re-

prod 2002;17:3084-9.
Trussell J, Rodriguez G, Ellertson C.New estimates of
the effectiveness of the Yuzpe regimen of emergency 14. Piaggio G, von Hertzen H, Grimes DA,Van Look PFA.Ti-
contraception. Contraception 1998;57:363-9. ming of emergency contraception with levonorgestrel

and the Yuzpe regimen. Lancet 1999;353:721.
Trussell J, Ellertson C, Stewart F.The effectiveness of
the Yuzpe regimen of postcoital contraception. Fam 15. Trussell J, Ellertson C. Efficacy of emergency contra-
Plann Perspect 1993;9:75-82. ception. Fertil Cont Rev 1995;4:8-11.
Von Hertzen H, Piaggio G, Din J, Chen J, Song S, Bartfai 16. Croxatto HB,Devoto L, Durand M, Ezcurra E, Larrea F,

G, et al. Low dose mifepristone and two regimens of le-
vonorgestrel for emergency contraception: a WHO mul-
ticentre randomised trial. Lancet 2002;360:1803-10.

Nagle C, et al. Mechanism of action of hormonal pre-
parations used for emergency contraception: a review
of the literature. Contraception 2001;63:111-21.



Capitulo3 CONTRACEPCAO DE EMERGENCIA

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

. Espinos JJ, Rodriguez-Espinosa J, Senosiain RAura

M\Vanrell C, Gispert M, et al.The role of matching
menstrual data with hormonal measurements in
evaluating effectiveness of postcoital contraception.
Contraception 1999;60:215-20.

Wilcox A, Dunson D,Weinberg C,Trussell J, Baird D. Li-
kelihood of conception with asingle act of intercourse:
providing benchmark rates for assessment of post-coi-
tal contraceptives. Contraception 2001;63:211-15.

Stirling A, Glasier A. Estimating the efficacy of emer-
gency contraception: how reliable are the data? Con-
traception 2002;66:19-22.

Bracken MB. Oral contraception and congenital malfor-
mations in offspring: a review and meta-analysis of the
prospective studies. Obstet Gynecol 1990;76:552-7.

Vasilakis C, Jick SS, Jick H.The risk of venous throm-
boembolism in users of postcoital contraceptive pills.
Contraception 1999;59:79-83.

Webb A.How safe is the Yuzpe method of emergency
contraception? Fert Control Rev 1995;4:16-8.

Raymond EG,Creinin  MD, Barnhart KT, Lovvorn
AE,Wountree RW, Trussell J. Meclizine for prevention
of nausea associated with use of emergency contra-
ceptive pills: a randomized trial. Obstet Gynecology,
2000;95:271-7.

Hatcher RA Trussell J, Steward F, Cates W J, Stewart G,
Guest F, et al.Contraceptive Technology. 17th ed.New
York:Ardent Media Inc;1998,p. 851.

Glasier A, Baird D.The effects of self-administering emer-
gency contraception. N Engl J Med 1998;339:1-4.

Ellertson C,Ambardekar S, Hedley A,Coyaiji K, Trussell J,
Blanchard K. Emergency contraception: randomized
comparison of advance provision and information
only. Obstet Gynecol 2001;98:570-5.

Raine T, Harper C, Leon K, Darney P. Emergency con-
traception: Advance provision in a young, high-risk
clinic population. Obstet Gynecol 2000;96:1-7.

Shelton JD. Repeat emergency contraception: facing
our fears. Contraception 2002;66:19-22.

Kettle H, Cay S, Brown A, Glasier A. Screening for chla-
mydia trachomatis infection is indicated for women
under 30 using emergency contraception. Contracep-
tion 2002;66:251-3.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Tremblay D, Gainer E, Ulmann A.The pharmacokine-
tics of 750 mcg levonorgestrel following administra-
tion of one single dose or two doses at 12- or 24-h
interval. Contraception 2001;64:327-31.

Ellison J,Thomson AJ,Greer IAWalker ID.Drug points:
apparent interaction between warfarin and levonor-
gestrel used for emergency contraception. BMJ 2000;
321:1382.

Horacio Croxatto A., Maria Elena Ortiz S, Mecanismo
de accdo do levonorgestrel na contracep¢do de emer-
géncia, Revista Chilena Obstetricia Ginecologia,2004
,69(2)

E.Gainer1,2,4,R.Massai, S.Lillo, V.Reyes, M.L. Forcelledo
3,R.Caviedes, C.Villarroel and J.Bouyer, Levonorgestrel
pharmacokinetics in plasma and milk of lactating wo-
men who take 1,5 mg for emergency contraception,
, Human Reproduction Vol.22, No.6 pp. 1578-1584,
2007

AnnaF Glasier, Sharon T Cameron, Paul M Fine, Susan
J S.Logan, William Casale, Jennifer Van Horn, Laszla
Sogor, Diana L Blithe, Bruno Scherrer, Henri Mathe,
Amelie Jaspard, Andre Ulmann, Erin Gainer, Ulipristal
acetate versus levonorgestrel for emergency contra-
ception: a randomized non inferiority trial and meta-
analysis, Lancet 2010,375,555-62, January 29 2010

Croxatto HB, Brache B.Cochon I. et al. The effects of
immediate pre-ovulatory administration of 30mg uli-
pristal acetate on follicular rupture. 8th Congress of
the European Society of Gynecology.Rome, Italy, Sept
10-13,2009

Program for Appropriate Technology in Health (PATH).
Resources for Emergency Contraception Pill Program-
ming; A. Toolkit. Seatttle. WA:PATH,2004

Not-2-Late.Com: The Emergency Contraception
Website. Dedicated emergency contraceptionpro-
ductsworldwide.Availableat:http:/ec.princeton.edu/
questions/dedicated.html.Accessed on: February 7,
2007.

Stewart F, Trussell J, Van Look PF. Emergencycontra-
ception, 18th revised edtion. In: Hatcher RA, Trussell
J, Stewart F, et al, eds.Contraceptive Technology. New
York: Ardent Media Inc; 2004.






DISPOSITIVO

INTRA-UTERINO (DIU)

e Alta eficacia;

e Seguros;

» Independentes da colaboracdo da utilizadora;
e Longa duracdo;

e Rapidamente reversiveis;

e Poucos efeitos indesejaveis.

« O mecanismo preciso é desconhecido;

e \arios factores envolvidos;

o Efeito de corpo estranho intra-uterino;

o Accdo especifica do Cobre ou Levonorgestrel.

Dispositivo Intra-Uterino com Cobre (DIU-Cu)“¢4
e Reaccdo inflamatéria citotéxica no endomeétrio;
 Toxicidade para o esperma e évulo:

- Inibi¢tio da mobilidade;

- Inibicdo da capacitacdo;

- Diminuicdo da sobrevivéncic;

- Fagocitose do esperma.
o Dificulta a implantagdo.

Sistema Intra-Uterino com Levonorgestrel (SIU com LNG)'1¢
e Fraca reaccgdo de corpo estranho;
e Espessamento do muco;
e Diminui a implantagdo;
- Decidualizac@o do endométrio;
- Atrofia glandular.
o Inibicdo parcial (em 25 % ) do desenvolvimento folicular e ovulacdo.



DISPOSITIVO INTRA-UTERINO

e Recomendado para uso durante 10 anos (eficacia demonstrada por mais de 20 anos);
» Probabilidade de gravidez:
-0,6% no 1.°ano;
-1,6% no 7.° ano;
-2,2% nos 8 a 12 anos.
e Maior taxa de falha em mulheres com menos de 25 anos;
e Radio-opaco (Cobre + sulfato de bario).

o Efeito hormonal essencialmente local;
o Absorcdo sistémica minima:
- 150-200 pg/ml nas primeiras semanas depois declina gradualmente;
- Pode causar efeitos sistémicos indesejaveis em algumas mulheres.
e Recomendado para uso durante 5 anos (eficacia demonstrada para pelo menos 7 anos);
» Probabilidade de gravidez:
-0,1% no 1.° ano;
-1,1% no 7.° ano.
e Radio-opaco (sulfato de bario).

o Contracepcdo eficaz de longa duracdo e reversivel;

e Desejo ou necessidade de evitar anticoncepcionais hormonais;
« Dificuldade na utilizacéio de outros métodos;

» Contracepg@o de emergéncia.

e Contracepcdo eficaz com muito baixo nivel de progestativo;
* Menorragia/Hipermenorreic;

e Dismenorreia;

e Endometriose/Adenomiose;

o Ndo deve ser usado como contracepcdo de emergéncia,

Contra-indicacées

» Gravidez (diagnosticada ou suspeita);

o Malformacdes uterinas;

* Anomalias uterinas com distorcdo da cavidade;

e Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP) activa (e até 3 meses ap6s a cura);
* Metrorragias de etiologia ndo esclarecida;

e Doenca maligna do trofoblasto;

* Doenca de Wilson ou alergia ao Cobre.
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« Gravidez (diagnosticada ou suspeita);
o Malformacoes uterinas;
« Anomalias uterinas distorcendo a cavidade;
o DIP activa (e até 3 meses apds a cura);
» Metrorragias de etiologia nGo esclarecida;
« Doenca maligna do trofoblasto;
o Carcinoma da mama com receptores progestativos positivos (até 5 anos):
- NGo hé evidéncia epidemioldgica de risco aumentado de carcinoma da mama com o uso do SIU com LNG.

e Mulheres com alto risco de DIP;
« Doentes com imunossupressdo;
« Doenca benigna do trofoblasto.

o Alto risco de DIP (menor que com o DIU-Cu);

e Doentes imunodeprimidas ou em tratamento imunossupressor;
« Doenca benigna do trofoblasto;

» Doenca hepdtica activa.

« Diminuicdo do fluxo e da dismenorreia, eventualmente amenorreia (SIU com LNG);

» Diminuicdo da dor associada & endometriose e adenomiose (SIU com LNG);

e Tratamento da hiperplasia simples do endométrio (SIU com LNG);

e Proteccdo endometrial durante terapéutica com estrogénios ou tamoxifeno (SIU com LNG);
« Diminuicdo do risco de DIP (SIU com LNG);

o Diminuicdo do risco de gravidez ectopica.

e Aumento do fluxo menstrual em mais de 50 % e, possivelmente, da dismenorreia (DIU-Cu);

e Efeitos do progestagénio (tensdo mamdria, irritabilidade, cefaleias, aumento de peso, spotting inicial e
acne) — SIU com LNG;

 Quistos funcionais do ovario (SIU com LNG).

e Perfuragdo uterina:
-(0,0600,16%);
- Mais frequente em Gteros retrovertidos.
e Infeccdo:
- Disseminagdo, se existir, prévia a colocagdo.
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e Expulsdo:
- 6,7 % para DIU-Cu;
-5,8% para SIU com LNG;
- Mais comum no primeiro ano;
- Mais frequente nas mulheres nuliparas com menos de 25 anos;
- Probabilidade de recorréncia da expulsdo: 30%.
e Falha do método:
- Deve ser retirado, se possivel;
- Risco aumentado de abortamento e parto prematuro.

e Historia clinica;

« Exame geral;

» Exame ginecolégico;

« Citologia cervical actualizada;
« Consentimento informado.

e Em qualquer altura do ciclo, ap6s exclusdo de gravidez.

o NGo recomendada.

e 3 meses pos-colocagdo (opcional);
 AvaliagGo anual.

e Fios ndo visiveis:
- Ecografia para localizacdo.
e Gravidez:
- Excluir gravidez ectopica;
- Retirar DIU.
e Amenorreia (DIU-Cu):
- Excluir gravidez.
e Dor ou hemorragia anormal:
- Expulsdo em curso;
- Perfuracdo;
- Infeccdo.
« Dificuldade de remocdo:
- Fios ndo visiveis: tentar retirar com pinca adequada ou por histeroscopia.
e Perfuragdo: remover cirurgicamente:
- Parcial: histeroscopia;
- Total: laparoscopia (ou laparotomia).
o DIP:
- Risco néo estéd aumentado nas imunodeprimidas;
- Se necessario retirar para tratamento (DIP grave), deve fazer profilaxia antibiética prévia.
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o Actinomyces:
- Organismo comensal da vaging;
- Presente em mais de 20 % das usudrias do DIU-Cu (3 % com SIU com LNG);
- Néo é necessario remover, se assintomatica;
- Se decidir tratar, usar penicilina G, tetraciclinas ou doxiciclina.

e Nuliparas ndo podem usar:
- Facto: ndo é contra-indicagdo.
e Aumenta risco de gravidez ectdpica:
- Facto: ndo aumenta o risco de gravidez ectopica.
e Aumenta risco de infertilidade:
- Facto: ndo aumenta o risco de infertilidade.
e Aumenta risco de DIP:
- Facto: ndo aumenta o risco de DIP.
e Ndo é um contraceptivo eficaz:

- Facto: usado a longo prazo, a taxa de falha aproxima-se da laqueagdo de trompas (DIU-Cu)

ou é idéntica (SIU com LNG).
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5.1. METODOS DE BARREIRA

1- MECANICOS
Preservativo:

e Masculino;
e Feminino.
2- QUiMICOS
Espermicida

5.1.1 PRESERVATIVO MASCULINO

EFICACIA
o Taxa prevista de 3% a 14 % de falhas durante o 1.° ano de utiliza¢do;
o Depende da utilizacdo correcta e sistematica.

ACONSELHAMENTO PARA USO
« Contracepcdo;
e Prevencdo de Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST):

- Menor protec¢do na IST associada & Glcera genital ou HPV (infec¢do transmitida por areas

ndo protegidas pelo preservativo);
- Alta eficacia na prevencdo do HIV.
e Dupla proteccdo: ideal associar a outro método contraceptivo:
- Preservativo + espermicida (ndo incorporado no preservativo) — eficacia 99,9 %.

TIPOS
o Latex;
e Poliuretano e outros pldsticos.

PRESERVATIVO LATEX
e Contracepcdo e prevencdo de IST;
e Mais utilizado:
- v@rios tamanhos, espessura, cores e formas;
e Preservativos com espermicida incorporado ndo s@o mais eficazes que sem espermicida.

PRESERVATIVO DE POLIURETANO E OUTROS PLASTICOS

» Taxa de protec¢@o contraceptiva idéntica a do latex;

e Menor protec¢do das IST que o preservativo latex (poucos estudos);
« Taxa de ruptura ou deslocacdo superior a do latex;

* Menor taxa de alergias (alternativa em caso de alergia ao latex);

e Mais caro que o latex (duas vezes mais);
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e Maior sensibilidade;
e Pode associar-se a lubrificante oleoso.

VANTAGENS

o Auséncia de efeitos sistémicos;

e Facilidade de uso — ndo necessita de supervisdo médica;

e Fomenta o envolvimento masculino na contracepg@o e na prevencdo das IST;
e Pode contribuir para prevencdo da ejaculacao precoce.

DESVANTAGENS

e Alergia ao lubrificante e/ou ao latex (rara);

e Uso associado de espermicida aumenta a incidéncia de infeccoes;

» Ocorréncia de ruptura durante o coito ou deslocag@o e retencéo na vagina.

PRECAUCOES
e Data de validade deve ser respeitada:
- 5anos;
- 2 anos (se contiver espermicida).
e Desaconselhado uso de lubrificantes oleosos (preservativos de latex), pois altera a integridade do preservativo;
e Uso de lubrificantes aquosos ndo altera o preservativo;
o Uso simult@neo de tratamentos topicos de uso vaginal que podem danificar o preservativo.

5.1.2 PRESERVATIVO FEMININO

EFICACIA
e Taxa prevista de 5% a 20% de falhas durante o 1.° ano de utilizagéo;
* Depende da correcta utilizacdo e consisténcia do uso.

ACONSELHAMENTO PARA USO

» Contracepcdo;

e Prevencdo das IST (similar ao preservativo masculino);
e Opcdo do casal.

VANTAGENS

e Prevencdo de IST;

e Auséncia de efeitos sistémicos;

e Fabricado em poliuretano, pelo que se pode associar a lubrificante oleoso;

» Pode ser colocado na vagina até 8 horas antes da relacdo; ndo é necessaria a retirada imediata do pénis
ap6s a ejaculacdo;

 Pode ser mais facil de utilizar do que o masculino, em caso de disfuncdo eréctil;

« E mais resistente que o preservativo masculino de latex.

DESVANTAGENS

« Dificuldade de aprendizagem da técnica correcta da inser¢do;

« £ mais dispendioso que o preservativo masculino;

* Ndo pode ser usado em associag@o ao preservativo masculino (risco de aderéncia);
e O anel interior pode causar desconforto durante o coito;

* Ndo pode ser usado em casos de anomalia da vaging;

o Alergia ao poliuretano.

ADVERTENCIAS

o Utilizar uma Gnica vez;

o Introduzir o preservativo profundamente na vaging;

o Assegurar que o anel exterior do preservativo permanece no exterior da vagina cobrindo os pequenos labios.
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5.1.3 ESPERMICIDA

TIPOS

e Podem ser apresentados sob forma de creme, espuma, esponja, gel, membrana, cones ou comprimidos
vaginais;

« O agente mais frequentemente utilizado é o nonoxinol-9.

EFICACIA
o Taxa prevista de 6 % a 26 % de falhas durante o 1.° ano de utilizacéo;
e A eficacia depende da utilizac@o correcta e sistematica.

ACONSELHAMENTO PARA USO
« Como coadjuvante de outros métodos contraceptivos.

VANTAGENS

« Ndo tem efeitos sistémicos;

o Utilizagdo facil; ndo necessita de supervisdo clinica;
» Pode aumentar a lubrificagdo vaginal.

DESVANTAGENS

 Baixa eficacia;

» Pode provocar reaccdes alérgicas ou irritativas na mulher ou no homem;

e Interfere com o coito;

» Alguns espermicidas devem ser colocados na vagina pelo menos 10 minutos antes da ejaculagéo;
e Associado a um maior risco de infecc@o urindria.

ADVERTENCIAS

e Introduzir o espermicida profundamente na vagina;

o Aplicag@o adicional de espermicida sempre que ocorra nova relagéo sexual;

e Evitar duches vaginais nas 6 horas seguintes ao acto sexual;

e Ndo devem ser utilizados em mulheres com maior risco de infeccdo por HIV (maior risco de alteracoes
do epitélio vaginal).

5.2 METODOS NATURAIS

e Estes métodos implicam que a mulher aprenda a identificar o periodo fértil, conhecendo as modificacdes
fisioldgicas ao longo do ciclo menstrual;
e Sdo também conhecidos como métodos de “abstinéncia periédica”.

TIPOS

e Métodos com base no calendario (Ogino-Knauss);

o Métodos baseados na observagéo de sinais e sintomas:
- Método da temperatura basal (MTB);
- Método do muco (Billings);
- Método sintotérmico (MTB + Billings).

e Método do dia “Standard”;

e Amenorreia Lactacional;

o Coito interrompido;

e Abstinéncia sexual.
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DESVANTAGENS

e Pode requerer um longo periodo de abstinéncia;

e Geralmente sdo necessdrios 3 a 6 ciclos para aprender a identificar o periodo fértil;

« Dificil de utilizar quando em presenca de ciclos irregulares;

e Observagdo cuidada das modificacdes fisiolégicas do corpo da mulher com registo didrio dos dados:
dificuldade e alteragdo dos registos por medicacbes, infeccdes, etc.;

e Ndo protege das IST.

5.2.1 METODO COM BASE NO CALENDARIO (OGINO-KNAUSS)

o O periodo fértil é calculado:
- A mulher tem uma ovulag@o por més, 14 dias antes da menstruac@o seguinte;
- O 6vulo é viavel cerca de 2 dias ap6s a ovulagdo e o espermatozéide pode ser fecundante
3 a 5 dias ap6s ejaculagao.

e Considerando a duracdo dos ciclos menstruais anteriores (pelo menos 6 ciclos), calcula-se o periodo fértil
subtraindo 10 dias ao nimero de dias do ciclo mais longo e 20 dias ao nimero de dias do ciclo mais
curto;

e Durante o periodo fértil devera associar método de barreira.

5.2.2 METODO DA TEMPERATURA BASAL (MTB)

e Tem como fundamento o aumento da temperatura basal (pelo menos 0,5°C) apés a ovulagdo;
» Relacdo sexual desprotegida aconselhada apés 3 dias da elevacdo da temperaturg;
o A avaliacdo da temperatura podera ser vaginal, oral ou rectal (apés 6 horas de sono).

5.2.3 METODO DO MUCO CERVICAL (BILLINGS)

e As caracteristicas do muco cervical variam ao longo do ciclo:
- Na peri-ovulagdo é mais claro, mais abundante e com maior elasticidade (filancia);
- Ap6s ovulacdo, & mais viscoso, opaco e menos abundante.
o O periodo fértil inicia-se no 1.° dia em que o muco se torna filante e transparente, prolongando-se pelo
menos 3 dias apos a filancia maxima. Neste periodo a mulher ndo deverd ter relacdes sexuais desprote-
gidas.

5.2.4 METODO SINTOTERMICO

o A mulher identifica os dias férteis e inférteis, relacionando os métodos da temperatura basal e do muco
cervical;

« O periodo fértil inicia-se logo que sejam avaliadas secre¢des vaginais, terminando no 4.° dia apés a fildn-
cia méxima do muco cervical e depois de ultrapassado o 3.° dia de subida de temperatura basal;

o O Teste Monoclonal consiste na utilizagdo de tiras teste para a pequisa de LH, cujo pico méximo ocorre
24 a 36 horas antes da ovulagdo.

5.2.5 METODO DO DIA STANDARD

e Define o periodo fértil do 8.° até ao 19.° dia do ciclo;

e S6 usado em mulheres com ciclos de 26 até 32 dias;

* Requer longos periodos de abstinéncia/associacdo de métodos de barreira;

e Ndo aconselhado em circunsténcias que podem afectar o tempo de ovulagdo.
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5.2.6 AMENORREIA LACTACIONAL

EFICACIA
e Taxa prevista de 1% a 2% de falhas durante 1 ano de utilizacdo;
e A utilizagdo deste método requer a coexisténcia de 3 condicoes:
- A mulher deve permanecer em amenorreia;
- A amamentacdo terd de ser exclusiva ou quase com mamadas diurnas e nocturnas; o intervalo
entre as mamadas ndo deve ser superior a 6 horas;
- A crianga deve ter menos de 6 meses de idade.
e A mulher deve estar informada de outro método para inicio imediato caso uma das 3 condicdes ndo
esteja presente.

5.2.7 COITO INTERROMPIDO
e Método ainda utilizado.

EFICACIA
e Taxa prevista 4 a 19 % de falhas durante o primeiro ano de utilizacgo.

VANTAGENS
e Sem qualquer custo;
e Pode ser utilizado em qualquer altura.

DESVANTAGENS
e Risco de transmissdo de IST;
e Requer auto-controlo do homem.

5.3. Mitos

« Todos sabem usar preservativo;

« O preservativo protege sempre das IST;

e Uso do espermicida isolado é tdo seguro na contracepgéo como os métodos de barreira;

e Preservativos lubrificados com espermicida sdo mais eficazes na prevencdo da gravidez ou das IST;
e Espermicidas s@o também antimicrobianos.

5.4. BIBLIOGRAFIA

Speroff L, Darney P: A Clinical Guide For Contraception, Fifth Edition, 2011
Canadian Contraception Consensus April 2004
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A esterilizacdo, feminina ou masculing, € um método cirGrgico que tem como finalidade evitar definitiva-
mente a concepcdo. Assim, estd indicado quando é opcdo da mulher ndo voltar a engravidar ou quando
existe contra-indicaco médica para a gravidez/maternidade.

Os procedimentos de reversdo da esterilizacdo feminina e masculina sdo dificeis, caros, tém uma baixa taxa
de sucesso e, no caso da laqueacdo de trompas, estdo associados a um maior risco de gravidez ectopica.

A taxa de arrependimento é mais elevada no caso de mulheres jovens (menos de 30 anos), nuliparas, com
histéria de morte de um filho, com problemas conjugais (parceiro ndo apoia a decisdo), quando hd mudan-
ca de companheiro ou quando o procedimento é realizado durante ou no pés-parto imediato.

Assim, & importante consciencializar o casal de que a contracepcdo é da responsabilidade tanto do homem
como da mulher, sendo indispensavel haver uma decisdo esclarecida.

De acordo com a Legislacdo Portuguesa (Lei 3/84 — Art.° 10.°), a esterilizacdo volunt@ria sé pode ser pra-
ticada por maiores de 25 anos, mediante declara¢do escrita devidamente assinada, nos casos em que a
esterilizacdo é determinada por razdes de ordem médica é dispensado o limite de idade.

6.1. LAQUEACAO DE TROMPAS

A laqueacdo de trompas pode ser realizada através das seguintes vias de acesso:

e Laparotomia (realizada no momento de cesariana/cirurgia abdominal);
« Minilaparotomia, no p6s-parto imediato (inciséo subumbilical), ou de intervalo (incisdo suprapubica);
e Laparoscopia

Este € um método muito eficaz, 0.5 a 1.8 gravidezes em 100 mulheres/ano. No entanto, a eficacia depende,
em parte, da técnica de laqueagdo das trompas realizada.

VANTAGENS

« Contracepcdo segura, eficaz e definitiva;

o Sem efeito na fungdo hormonal e no ciclo menstrual;
o Ndo interfere na amamentacdo;

« Ndo interfere com a libido;

 Realizacdo em regime ambulatério.

DESVANTAGENS

« Ndo protege contra IST;

o Complicacdes cirtrgicas: infeccdo, hemorragia, lesdo 6rgdo pélvicos ou abdominais;
e Complicacdes anestésicas;

e Maior risco de gravidez ect6pica, no caso de falha do método.
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6.2. OCLUSAO TUBAR (Adiana®: Essure®)

A oclusdo tubar é realizada por via histeroscopica, através da introdugdo de um micro-implante flexivel
em cada ostium tubar (Essure®). Este dispositivo promove uma reaccéo de corpo estranho e uma resposta
inflamatéria local, ocorrendo ocluséo da porcdo proximal das trompas, irreversivel, em 3 meses. O sistema
Adiana® utiliza um cateter com radiofrequéncia que provoca uma destruicdo superficial do ostium tubar,
com deposicdo de uma matriz que provoca reacgdo fibroblastica e oclusdo.

Esta contra-indicado nos seguintes casos:

e Laqueacdo de trompas prévia;

e Parto < 6 semanas;

« Doenca inflamatéria pélvica activa ou recente;

« Hipersensibilidade ao niquel (Essure®);

e Tratamento com imunossupressores (incluindo corticoides);

 Alergia meio contraste para realizacdo histerossalpingografia (HSG) — relativa.

VANTAGENS

« Vantagens da laqueacdo de trompas;

« Sem incisdes cirdrgicas;

* Sem anestesia geral;

e Procedimento rapido e com répida recuperacdo.

DESVANTAGENS

« Ndo protege contra infeccdes de transmissdo sexual;

e Risco cirGrgico: perfuracdo uterina ou tubar, reflexo vagal, algias pélvicas, hemorragia;

o Necessidade de outro método contracepcdo até confirmacdo da correcta colocagdo dos micro-implantes
(Essure®) (3 meses apds procedimento) ou realizacdo de histerosalpingografia (Adiana®);

e Custo elevado.

Para a revisdo dos micro-implantes (Essure®), 3 meses apds a sua colocacdo, é necessdria a realizacdo de
Rx pélvico ou ecografia. No caso do Rx pélvico ou ecografia ndo serem satisfatérios, de ter havido colocacéo
unilateral do micro-implante, de dificuldades operatérias ou de tempo operatério prolongado, ha necessi-
dade de realizar HSG (guidelines Europeias). No entanto, sdo vdrios os autores que defendem a ecografia
transvaginal como exame de primeira linha para confirmacdo da correcta colocagdo dos micro-implantes.

6.3. VASECTOMIA

A vasectomia é um procedimento cirGrgico em que é feita a laqueagdo dos canais deferentes. Esta cirurgia
tem uma taxa de eficdcia elevada, 0.15 gravidezes por 100 homens/ano (< 1 gravidez por mulher/ano).

VANTAGENS

« Contracepcdo segura, eficaz e definitiva;

« Ndo provoca disfungdo sexual e ndo afecta o desejo sexual;
e Procedimento rapido;

o Anestesia local;

 Realizada em regime ambulatério.

DESVANTAGENS
» Ndo protege contra doengas sexualmente transmissiveis;
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« Necessidade de outro tipo de contracepcdo nas primeiras 20 ejaculacdes ou nos primeiros 3 meses apds

o procedimento; realizar espermograma;

» Complicacdes cirtrgicas: infec¢do, hemorragia e hematoma, dor ou edema do escroto.

6.4. BIBLIOGRAFIA

1.

Speroff L, Darney P. A Clinical Guide for Contraception.

4 ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2005: 359-382.

Rioux JE, Daris M. Female sterilization: an upda-
te. Current Opinion in Obstetrics and Gynecology.

2001;13:377-381.

Sadde Reprodutiva Planeamento Familiar, Orienta-

¢oes Técnicas DGS. 2008.

Batista Depes D, Gomes Pereira AM, Yatabe S, Coelho
Lopes RG. Essure: uma revolucdo na anticoncepgdo
definitiva feminina. Einstein. 2009; 7(3):392-3.

Hurskaien R, Sirpa-Liisa H, Gissler M. Hysteroscopic
tubal sterilization: a systematic review of the Essure
system. Fertil Steril. 2010 Jun; 94(1):16-9.



Capitulo 7

CONTRACEPCAO
APOS INTERRUPCAO
VOLUNTARIA DE GRAVIDEZ




Capitulo 7

CONTRACEPCAO

APOS INTERRUPCAO

VOLUNTARIA
DE GRAVIDEZ

Condicdo CHC Implante Progestativo SIU- LNG DIU-Cu
(O/T/IV) injectavel

Inicio de contracepgéo / IVG
medicamentoso

DIU (cobre e LNG) Insercdo na consulta
de controlo®

Inicio de contracepcao / IVG
cirargico

No mesmo tempo operatério®©,
laparoscopia/laparotomia
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COMENTARIOS

A ovulacdo pode ocorrer 10 dias apés a IVG, pelo que o inicio de contracepcdo imediata é desejavel, poden-
do ser iniciada no dia do procedimento®.

Pode ser utilizado qualquer método. A escolha da contracepcdo deve ter em conta, entre outros factores,
o(s) método(s) ja usado(s) pela mulher e a sua adequada ou inadequada utilizacdo, respeitando a opcéo
da mulhers.

Se ndo foi adoptado qualquer método contraceptivo recomendar utilizacdo de preservativos até a consulta
de controlo/planeamento familiar.

@ Informagdo limitada sobre a utilizacdo do anel vaginal de estroprogestativos apds IVG; pode ser iniciado no dia a
seguir ao misoprostol ou se hemorragia abundante, ponderar inicio no 2.°/3.° dia apés o misoprostol, uma vez que
se desconhece se a hemorragia abundante ou prolongada decorrente do aborto medicamentoso altera a eficacia do
anel”.

® Insercdo de DIU na consulta de controlo realizada 15 dias pds IVG apés confirmac@o da expulsdo completa“.
© Se for possivel na instituicdo, e em casos seleccionados, pode ser realizada no mesmo tempo operatério a lagueacto

tubaria. A decisGo merece especial cuidado ja que se trata de um método definitivo, decidido numa situacdo de
particular stress*>.
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CONTRACEPCAO
NO POS-PARTO

Condicdo Implante Progestativo SIU-LNG DIU-Cu
injectavel

Aleitamento materno

<1 més pos-parto 3 2 2 2
1 més a6 < meses 2 1 1 1
> 6 meses 2 1 1 1

Aleitamento artificial
< 21 dias 3 1 1 1
> 21 dias 1 1 1 1

Pés-parto (incluindo CST)

< 10 minutos 2 1
10 minutos — 4 semanas 2 2
> 4 semanas 1 1

Sepsis puerperal 4 4
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METODO INICIO DA CONTRACEPCAO
CONTRACEPTIVO
Aleitamento materno Aleitamento artificial
Laqueacdo trompas < 7 dias'® ou a partir das 6 semanas poés-parto
DIU Cu/SIU LNG < 10 minutos ou > 4 semanas apés o parto®
Contracepcdo com progestativos 3.2 semana pos-parto®®

(injectavel, oral, implante)

CHC (O/T/V) 6 meses apods o parto 3.2 semana pos-parto@
! MetOd os . ba rrelm .(;) ..................................................... Imedl atomente .................................
! A menorr elq l actacmnul ........................... I m edlatamente ........................... Naoqphcavel .............
Calenddrio Nao aplicavel Apbs 3 ciclos menstruais regulares

COMENTARIOS

O aconselhamento contraceptivo e as vantagens de utilizacdo de contracepcdo pos-parto devem ser discu-
tidos durante a gravidez, revistos ou mesmo implementados antes da alta hospitalar em algumas situagdes
particulares®.

A mulher que estiver exclusivamente a amamentar, com intervalos regulares, incluindo durante a noite, tem
uma proteccdo contraceptiva conferida pela lactacdo de cerca de 98 % >

50% das mulheres das mulheres com aleitamento misto ovulam antes da sexta semana pds-parto®.

Na mulher que nGo amamenta, a primeira ovulagdo pode ocorrer cerca de 4 semanas apds o parto, pelo
que a contracepcdo deve ser iniciada na 3.7 semana de puerpério“.

(a) Pode ser realizada apds cesariana ou parto vaginal, neste caso, de acordo com a OMS, a técnica recomendada é
mini-laparotomia peri-umbilical, devendo ser realizada idealmente nas primeiras 24 horas de puerpério. Atrasar o
procedimento para mais de 7 dias apés o parto aumenta o risco de infecgdo e a dificuldade da técnica?®.

(b) Indicacdes = para parto vaginal e CST.

(c) Categoria 2 - A partir do 1.° més segundo o CDC e para a OMS sé6 com 2 6 meses. A utilizagdio mais precoce ndo esta
recomendada, a ndo ser que outros métodos ndo estejam disponiveis ou ndo aceites por critérios médios e/ou pes-
soais, devido ao risco tedrico de efeito negativo na producdo de leite’?.

(d) Risco aumentado e tromboembolismo até a 3.7 semana apés o parto’.

(e) Diafragma e capa cervical desaconselhados até a 6.* semana pés-parto.
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CONTRACEPCAO
NA ADOLESCENCIA

A adolescéncia marca a transi¢@o entre a infancia e a idade adulta e inclui a faixa etaria dos 10 aos 19
anos (OMS).

A actividade sexual, sem protec¢do, expde as adolescentes @ gravidez ndo desejada e as infeccdes de
transmissdo sexual’>,

E fundamental na adolescente sexualmente activa a utilizacdio de métodos contraceptivos eficazes de
forma correcta e consistente, sempre em associagdo com o preservativo para prevencdo simultdnea das
infeccdes de transmissdo sexual.

A idade por si s6 ndo constitui contra-indicacdo & utilizac@o de qualquer método contraceptivo’ 34569,

A maioria dos métodos pode ser usada sem restri¢des (classe 1)"234.

Condicdo CHC PO Implante Progestativo SIU-LNG DIU-Cu Met. CE

(O/TIV) Injectavel Barreira

Adolescéncia 1 1 1 2 2 2 2 1

COMENTARIOS

A contracepc¢do hormonal combinada (oral, transdérmica, anel vaginal) associa, a elevada eficacia con-
traceptiva, beneficios ndo contraceptivos importantes como a regularizacdo dos ciclos menstruais, diminui-
cdo da dismenorreia, melhoria da acne e prevencdo dos quistos funcionais do ovario™>#°.

Nas adolescentes mais jovens devemos dar preferéncia as pilulas com 30 mcg de etinilestradiol por terem
menor impacto sobre a densidade mineral 6ssea>®'3,

Os regimes continuos melhoram a adesdo. A CHC ndo protege das IST.
A contracepcdo com progestativo oral é adequada na adolescente a amamentar e na contra-indicacéo

ou intoler@ncia aos estrogénios™®. Tem elevada eficdcia contraceptiva dependente da utilizadora. Padrdo
hemorragico imprevisivel. Ndo protege das IST.
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O implante contraceptivo pela elevada eficacia, associada a comodidade posolégica, representa uma al-
ternativa viavel, particularmente nas adolescentes que pretendem uma contracepcdo eficaz de longa dura-
cdo e/ou que tém dificuldade na utilizacdo de outros métodos'“>%9, Padrdo hemorragico imprevisivel. Sem
interferéncia na densidade mineral 6ssea. Ndo protege das IST.

O progestativo injectavel ndo é aconselhado antes dos 18 anos pela diminui¢do da densidade mineral
6ssea associada'>#12131415 A sya utilizacdo por periodos superiores a 2 anos deve limitar-se as situacoes
em que os outros métodos ndo podem ser utilizados ou ndo estdo disponiveis'>#21213, Elevada eficacia
contraceptiva independente da colaboracéo da utilizadora. Padréo hemorragico imprevisivel. Considerar a
sua utilizagdo nas situagdes de depranocitose e epilepsia. NGo protege das IST.

O DIU de cobre ou o0 SIU com levonorgestrel pode ser uma alternativa contraceptiva a considerar, par-
ticularmente nas mdes adolescentes'4>6.1618 Flevada eficdcia contracptiva independente da colaboragdo
da utilizadora. Contracpcdo de longa duracéo. Nas nuliparas pode existir maior dificuldade de colocacdo e,
dada a maior taxa de expulsdo, a indicagdo deve ser individualizada'>6'617.18 O SIU-LNG melhora a disme-
norreia e associa-se a um padr@o hemorragico imprevisivel. O DIU-Cu pode aumentar a dismenorreia e o
fluxo menstrual. Os dispositivos intra-uterinos ndo protegem das IST.

O preservativo como (inico método de protecg@o contra as ITS deve ser sempre considerado em associa-
¢do com outro método™>?.

Os métodos naturais ndo sdo recomendados nas adolescentes, pela sua baixa eficdcia agravada, nesta
fase, pelas irregularidades do ciclo.

A contracepcdo de emergéncia é segura e bem tolerada nas adolescentes'5%'”. Devemos dar preferéncia
aos métodos de progestativo e ao acetato de ulipristal, por serem mais eficazes e apresentarem menos
efeitos secundarios®¥2'22. Deve constituir uma oportunidade para iniciar uma contracpcdo regular. NGo
protege das IST.

A contracepcdo definitiva deve ser considerada em situagées especiais quando outros métodos ndo s@o
aceitaveis e existe uma contra-indicagGo absoluta a gravidez.

A “dupla protecgdo”, ou seja, o uso simultdneo de um método contraceptivo eficaz associado ao preser-
vativo masculino é a melhor forma de evitar a gravidez indesejada e as infeccdes de transmissdo sexual
entre as adolescentes™>?.
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10.

11.

12.
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CONTRACEPCAO
NA PERIMENOPAUSA

A perimenopausa corresponde a uma fase de transicdo na vida reprodutiva da mulher, com inicio por volta
dos 45 anos e que se prolonga até 1 ano apds a Gltima menstruagdo.

Embora a fertilidade diminua de forma significativa até @ menopausa, enquanto houver ovulacéo o risco de
gravidez persiste, pelo que é fundamental o aconselhamento contraceptivo.

Todos os métodos contraceptivos tém vantagens e desvantagens que devem ser consideradas, adequan-
do-se a escolha as necessidades especificas de cada mulher na perimenopausa.

Nenhum método contraceptivo é contra-indicado apenas pela idade.

Condicdo PO Implante Progestativo SIU-LNG DIU-Cu Met.
Injectavel Barreira

COMENTARIOS

A contracepg¢do hormonal combinada para além da eficacia contraceptiva oferece beneficios néo con-
traceptivos importantes nesta fase, nomeadamente melhoria das irregularidades menstruais, diminuicéo
dos sintomas vasomotores, bem como efeito benéfico na densidade mineral 6ssea’.

Na contracepcdo hormonal combinada oral os contraceptivos com menos de 30 mcg de etinilestradiol
devem ser considerados como primeira opgao®“°.

A exposicdo sistémica aos estrogénios &€ menor com a via vaginal do que com a oral e maior com o sistema
transdérmico, pelo que a utilizacdo prolongada do adesivo ndo é recomendado na perimenopausa“.

Os contraceptivos com estrogénios naturais (valerato de estradiol), comparativamente ao etinilestra-
diol, por apresentarem perfil metabélico mais favordvel, particularmente a nivel cardiovascular, podem ser
preferiveis, embora sejam necessarios estudos mais alargados que comprovem este efeito®.

A contracepg¢éio com progestativo é altamente eficaz nesta idade, com a vantagem de poder ser utilizada
em condi¢des médicas que contra-indiquem os estrogénios, estando a utilizagdo prolongada de DMPA

desaconselhada por provocar diminuicdo da densidade mineral 6ssea?.

A contracepcdo intra-uterina é segura e muito eficaz nesta fase.
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O DIU de Cobre, se inserido apés os 40 anos, pode ser mantido até @ menopausa“.

O DIU com levonorgestrel pode ser mantido durante pelo menos 7 anos. Confere proteccdo endometrial
nas mulheres sob estrogenoterapia para terapéutica hormonal, devendo nestes casos ser substituido apos
4.a 5 anos*.

Os métodos naturais sdo dificeis de aplicar nesta fase.
A contracepgdo de emergéncia é segura®*.

Os métodos de longa duracdo reversiveis devem ser considerados uma alternativa & esterilizacdo®. Algumas
mulheres podem necessitar de contracepgdo definitiva, podendo os métodos histeroscopicos ser de elei-
¢do, particularmente naquelas com co-morbilidades”.

Na auséncia de contra-indicacoes, a contracep¢@o hormonal combinada pode ser usada até aos 50 anos
em mulheres saudaveis e ndo fumadoras. Por volta dessa idade, a maioria deve considerar a mudanga de
método contraceptivo®.

A contracepcdo com progestativo isolado, DIU-Cu, SIU-LNG, método barreira pode ser mantida até ao
diagnéstico de menopausa, ou até aos 55 anos, altura em que toda a contracepg@o pode ser desconti-
nuada“.
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CONTRACEPCAOQ EM SITUACOES

MEDICAS ESPECIALS

Situacdo clinica

CHC
(O/T/V)

0]

Implante P. Injectavel

.

SIU-LNG DIU-Cu

Lapus eritematoso sistémico (LES) (1)
a) Ac-antifosfolipidico positivo

ou desconhecido;

b) Trombocitopenia severa;

¢) Terapéutica imunossupressiva;

d) Nenhuma das condigdes anteriores
presentes.

3

Sindrome de Raynaud (2)

a) Primaria;

b) Secundaria:

b.1) Sem anticoagulante lapico;
b.2) Com anticoagulante ldpico.

Artrite reumatoide (3)
a) Sob terapéutica imunossupressora;
b) Sem terapéutica imunossupressora.

2i/1c

2i/1c
1

Mutacoes trombogénicas
conhecidas (4)

(Ex. factor V de Leiden; mutacdo da
protombina; deficiéncia da proteina S,
C e antitrombina)

Tromboembolismo venoso (TV) (5)
(Inclui a trombose venosa profunda
[TVP] e a embolia pulmonar [EP])

5.1 Antecedentes de TV;

5.2 TV presente (sob anticoagulante);
5.3 Historia familiar de TV:

a) Familiar em 1.° grau <45 anos;

b )Familiar em 1.° grau com 2 45 anos.
5.4 Cirurgia major:

a)Com imobilizacdo prolongada;

b) Sem imobilizacdo prolongada.

5.5 Cirurgia minor sem imobilizacdo;
5.6 Imobilizacdo ndo cirdrgica
(paraplegia, doenca debilitante).

—_ o o N

—_ oo N

Trombose venosa superficial (6)
a) Varizes superficiais;
b) Tromboflebite superficial.

i = inicio do método; ¢ = continuacdo do método
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(1) Lapus eritematoso sistémico (LES)™°

As mulheres com LES tém um risco aumentado de doenca cardiaca isquémica, AVC e tromboembolismo.
Uma mulher com LES e uma destas condicdes coexistentes deve receber as mesmas recomendagdes das
mulheres com estas patologias.

As mulheres com LES devem ser informadas sobre risco de uma gravidez ndo planeada. O uso de métodos
naturais ou barreira pode ndo ser a opcdo mais aconselhada, considerando a eficacia destes métodos no
uso habitual.

As mulheres com LES que pretendam contracepgdo definitiva devem ser avaliadas com precaugdo, consi-
derando o risco cirdrgico na presenca de complicacoes.

As recomendagdes de contracepgdo no LES devem ser subdivididas em 4 subcategorias baseadas nos dife-
rentes riscos para complicacdes na doenca. As subcategorias s@o:

a) Ac-antifosfolipidicos positivos. A presenca destes anticorpos aumenta significativamente o risco para
trombose venosa e arterial. NGo devem usar-se CHC (orais, transdérmico e anel vaginal). Os progestativos
devem ser usados com precaucdo pelo risco trombético. Sem restrigéo ao uso de DIU-Cu.

b) Trombocitopenia severa. A presenca de trombocitopenia aumenta o risco hemorrégico. Este factor de risco
deve ser considerado de acordo com a gravidade da trombocitopenia e as suas manifestacdes clinicas. A mani-
festacdo mais comum é a presenca de menorragias. Todos os métodos hormonais podem ser usados no controlo
das menorragias, incluindo o DIU-LNG; o beneficio de uso destes métodos ultrapassa o risco. O uso de acetato de
medroxiprogesterona deve ser equacionado com prudéncia, uma vez que pode associar-se a perdas irregulares
e éirreversivel por um periodo de 11 a 13 semanas. A colocacéo de DIU-Cu e implante deve ser protelada para
uma fase de estabilidade andlitica (categoria 3) pelo risco de complicacdes hemorragicas na colocacéo.

¢) Nas mulheres sob terapéutica imunossupressora, o beneficio do uso de contracepgdo (todos os méto-
dos) em geral é superior ao riscos se n&o existirem outras condi¢des ou complicacdes presentes.

d) As mulheres com LES sem complicacées. Todos os métodos estdo disponiveis. O beneficio do uso de
contracepg@o em geral é superior Ao risco.

(2) Sindrome de Raynaud

A sindrome de Raynaud primdria néo é uma contra-indicacéo ao uso de CHC. A sindrome de Raynaud
secunddria na presenca de outras situagdes clinicas, como esclerodermia, artrite reumatoide, lGpus erite-
matoso sistémico com anticorpo lUpico presente, tem um risco tromb6tico aumentado, devendo ser consi-
derados os critérios referidos no item LES.

(3) Artrite reumatoide’ "

Ndo existe evidéncia no agravamento da doenca com o uso de CHC, PO e Implante. O acetato de medro-
xiprogesterona nas mulheres sob corticoterapia de longa duracdo ou com factores de risco para fracturas
ndo traumaticas deve ser considerado categoria 3.

(4) Mutacées trombogénicas conhecidas'?

Nas mulheres com mutagdes trombogénicas, o risco de trombose é 2 a 20 vezes maior nas mulheres utili-
zadoras de CHC do que nas mulheres ndo utilizadoras.

O rastreio sistematico destas patologias ndo se justifica, considerando a sua raridade e o custo dos exames
de rastreio.
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(5) Tromboembolismo venoso (TV)>*37

(5.1 e 5.2) As novas recomendacdes para as mulheres com TV/EP sob anticoagulacdo definem que os CHC
devem ser evitados (COC, sistema transdérmico e anel vaginal).

Na fase aguda da doenca, os progestativos devem ser evitados (categoria 3). N&o existe evidéncia directa do
risco de uso de PO nas mulheres com TV/EP sob anticoagulag@o. Apesar da evidéncia inconsistente do risco
de trombose venosa com o uso de PO em mulheres saudaveis, qualquer aumento de risco é substancialmente
menor do que com os CHC.

E limitada a evidéncia sobre o risco de complicacdo local na colocac@o de um implante e no local da injec-
¢Go do progestativo.

E limitada a evidéncia sobre o risco aumentado de risco de meno/metrorragia ou perda hematica irre-
gular.

O uso de SIU-LNG na fase aguda do TV/EP é categoria 3.
E limitada a evidéncia do risco hemorrdgico de colocagéio de um DIU.

A absorg@o sistémica do SIU-LNG é baixa e ndo ha evidéncia provada do aumento do risco de TV. Nas
mulheres com SIU-LNG que desenvolvem TV pode ser considerada a remocdo do DIU. O risco de gravidez
e o risco da permanéncia do DIU devem ser discutidos com a utente.

O uso de SIU-LNG deve ser ponderado com terapéutica no controlo das menorragias associadas & anticoa-
gulacdo cronica.

(5.3) A historia familiar de TV alerta o clinico de que a utente pode ter um risco individual de TV. Mas ndo
significa necessariamente a presenca de uma trombofilia. A identificacdo de uma trombofilia familiar signi-
fica um risco aumentado de TV. Nas mulheres muito jovens deve considerar-se o facto de poderem ndo ter
familiares em 1.° grau com mais de 45 anos.

(5.4) Cirurgia major inclui cirurgias com durag@o superior a 30 minutos de duragdo. Procedimentos de
elevado risco de TV incluem: cirurgia geral e ortopédica, trauma, neurocirurgia. Os CHC devem ser descon-

tinuados pelo menos 4 semanas antes da cirurgia, considerando um método alternativo.

(5.5) Cirurgia minor inclui intervencdes com duracdo inferior a 30 minutos (ex. LT percelioscopica), histeros-
copia, artroscopia. A cirurgia das varizes tem um risco baixo de TV.

(5.6) Imobilizacdo devido a hospitalizacdo por traumatismo, doenca aguda ou paraplegia estd associada a
um risco elevado de TV. A continuacdo de CHC deve ser ponderada até a mobilizagdo, devendo considerar-
se outros métodos.

(6) Trombose venosa superficial

A presenca de veias varicosas ndo é factor de risco para TV/EP.
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Situacdo clinica

Mualtiplos riscos de doenca
cardiovascular (1)
(idade, tabagismo, diabetes e HTA)

Hipertensdo (2)

a) Controlada;

b) Néo controlada:

b.1) Sist. > 140-159 mmHg ou Diast.
>90-94 mmHg;

b.2) Sist. 2 160 mmHg ou Diast.

> 95 mmHg.

c) Doenca vascular(*).

Antecedentes de HTA gestacional/
/pré-eclampsia ou eclampsia
com TA normal (3)

Antecedentes ou presenca
de doenca cardiaca isquémica (4)

Doenca valvular cardiaca (6)

a) Ndo complicada;

b) Complicada (HTA pulmonar,
fibrilhacdo arterial ou antecedentes
de endocardite bacteriana).

Cardiomiopatia periparto (7)
a) Fungdo cardiaca normal ou
ligeiramente alterada;

b) Funcdo cardiaca moderada ou
severamente alterada.

(*) Doenca vascular inclui: doenca corondria que se apresente com angina; doenca vascular periférica apresentando com
claudicacdo intermitente; retinopatia hipertensiva e acidentes isquémicos transitérios (AIT).

CHC
(O/T/V)

i = inicio do método; ¢ = continuagdo do método

PO

2i/3c

2i/3c

Implante

2i/3c

2i/3c

SIU-LNG D
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(1) Mdltiplos factores de risco de doenca cardiovascular

Na presenca de mdltiplos factores de risco de doenca cardiovascular, cada um aumenta o risco de doenca
pelo que os CHC ndo devem ser usados. No entanto, na presenca de dois factores de risco na categoria 2,
ndo implica passagem para uma classe superior.

Certos progestativos aumentam o risco trombético, porém, este aumento é substancialmente menor do
que com os CHC. Os efeitos do progestativo injectavel podem prolongar-se apés suspensdo do método.

(2) Hipertensdo (HTA)'">

Na HTA as categorias estdo estabelecidas, assumindo que ndo estdo presentes outros factores de risco de
doenca cardiovascular. Quando mdltiplos factores de risco de doenca cardiovascular estdo presentes, o
risco com o uso de CHC pode aumentar (vide 1.).

Uma Gnica medida de tensdo arterial ndo é suficiente para classificar uma mulher como hipertensa. A pre-
senca de HTA na consulta implica uma nova reavaliagGo em duas consultas subsequentes com intervalos
mensais.

As mulheres com HTA que ndo é possivel monitorizar devem ser consideradas com HTA néo controladas.
a) HTA tratada e controlada

Uma mulher com HTA adequadamente tratada e controlada tem um risco reduzido de EAM e AVC quando
comparada com uma mulher com HTA ndo tratada. N&o existem estudos que demonstrem que as utili-
zadoras de CHC com HTA tratada, controlada e monitorizada tenham um risco reduzido de EAM e AVC
quando comparadas com as mulheres com HTA ndo tratada e utilizadoras de CHC, portanto que excluam
a influéncia dos CHC.

As guidelines da Sociedade Inglesa de Cardiologia sugerem que, embora os estrogénios possam ser usados
em mulheres com HTA controlada, outros métodos serdo mais adequados se disponiveis.

A decisGo de iniciar terapéutica anti-hipertensiva & tomada para valores tensionais de 160/100 mmHg ou
valores superiores. A decis@o de continuar ou suspender o uso de um método CHC pode ser tomada em
valores tensionais mais baixos, devendo ser sugerido um outro método disponivel.

E limitada a evidéncia de que as mulheres com HTA utilizadoras de contraceptivos sé6 com progestativo te-
nham um risco aumentado de complicagoes cardiovasculares quando comparadas com as ndo utilizadoras.

b) HTA tratada e ndo controlada

As mulheres com HTA ndo controlada e utilizadoras de CHC tém um risco aumentado de morte sibita,
enfarte e doenca vascular arterial periférica quando comparadas com as ndo utilizadoras de CHC. A des-
continuagéo dos CHC numa mulher com HTA pode melhorar o controlo tensional.

Existe uma preocupacdo relacionada com o efeito hipoestrogénico e a reducdo do nivel das HDL parti-
cularmente nas utilizadoras de progestativo injectavel. O efeito do progestativo injectavel pode persistir
depois da descontinuag@o do método. No entanto, esta preocupagdo ndo parece ser necessaria quando se
utilizam PO e implante.

(3) Antecedentes de HTA gestacional, pré-eclampsia, ecldmpsia com TA normal'®%
As mulheres com antecedentes de HTA na gravidez que usem CHC tém um risco aumentado de enfarte

(EM) e tromboembolismo comparado com as utilizadoras de CHC sem estes antecedentes. O risco absoluto
de EM e tromboembolismo mantém-se muito baixo.
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(4) Antecedentes ou a presenca de doenca cardiaca isquémica
(5) Antecedentes de AVC

O uso de progestativo injectavel leva a um hipoestrogenismo que contribui para a redug@o dos niveis de
HDL. Existem poucas evidéncias deste efeito com o uso de progestativo por via oral ou com implante con-
traceptivo. Este efeito associado ao acetato de medroxiprogesterona persiste algum tempo depois de sus-
penso o contraceptivo.

(6) Doenca valvular cardiaca ocorre quando uma das 4 valvulas estd estendtica e/ou incompetente.
Inclui a estenose adrtica; defeito do septo arterial; cardiomiopatia (hipertrofica ou dilatada); coartacdo da
aorta; transposicao de grandes vasos; doenca de Ebstein; sindrome de Eisenmenger; persisténcia do ductus
arterial; atresia pulmonar; estenose pulmonar; tetralogia de Fallot; atrésia tricGspide; truncus arteriosos;
defeito de septo ventricular; anomalia da veia pulmonar.

Nas mulheres com doenca valvular cardiaca, os CHC podem aumentar o risco de trombose arterial sobre-
tudo nas mulheres com doenca valvular complicada.

A profilaxia da endocardite estd indicada na inser¢do e remogdo do DIU nas mulheres com préteses valvu-
lares, antecedentes de endocardite e valvulopatias com regurgitacdo.

(7) Cardiomiopatia periparto?'222*

Fung@o cardiaca normal ou ligeiramente alterada (New York Association Funcional Class I ou II) sGo mulhe-
res sem ou com ligeira limitac@o para a sua actividade do quotidiano. Se a cardiomiopatia for < 6 meses o
uso de CHC é classe 4; se for > 6 meses o uso de CHC é classe 3.

Funcdo cardiaca moderada ou severamente alterada (New York Association Funcional Class I11 ou IV): mu-
lheres com marcada limitagGo para a sua actividade do quotidiano ou que tém de estar em repouso.

Ndo existe evidéncia sobre a seguranca do uso de contraceptivos hormonais combinados nas mulheres
com cardiomiopatia periparto. E limitada a evidéncia obtida em estudos ndo comparativos de mulheres
com doenca cardiaca que desenvolveram HTA e isquemia do miocardio com o uso de CHC. Ndo foram re-
portados casos de faléncia cardiaca. Os CHC podem induzir um aumento da retengdo hidrica em mulheres
saudaveis. Nas mulheres com cardiomiopatia periparto a retencéo hidrica pode agravar a faléncia cardiaca
pelo que os CHC devem ser evitados. Os CHC podem induzir arritmia cardiaca nas mulheres saudaveis. As
mulheres com cardiomiopatia periparto tém um risco elevado de arritmias pelo que os CHC devem ser
evitados.

Ndo existe evidéncia da seguranga no uso de contraceptivos hormonais com progestativo nas mulheres
com cardiomiopatia periparto. E limitada a evidéncia indirecta de estudos néo comparativos em mulheres
com doenca cardiaca que desenvolveram HTA, tromboembolismo e insuficiéncia cardiaca com o uso de
acetato de medroxiprogesterona e progestativo oral.

O implante com progestativo pode induzir arritmias em mulheres saudaveis. As mulheres com cardiomio-
patia periparto tém uma incidéncia elevada de arritmias pelo que o seu uso deve ser vigiado.
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PO Implante P.Injectdavel SIU-LNG DIU-Cu

Obesidade (2)

a) IMC 2 30-34 kg/m?; 2 1 1 2 1 1
b) IMC > 35-39 kg/m? 3 1 1 2 1 1
c) IMC 2 40 kg/m?. 4 2 2 2 1 1

Cirurgia baridatrica (3)

a) Procedimento restritivo — 1 1 1 1 1 1
— diminuigdo da capacidade gastrica;

b) Procedimento com malabsorgéo —

— diminui¢@o da absorcdo de 3(0); 1 (T, A) 3 1 1 1 1
nutrientes e calorias.

Diabetes (4)

a) Antecedentes de diabetes 1 1 1 1 1 1
gestacional;

b) Sem vasculopatia:

b.1) Sem insulinoterapia; 2 2 2 2 2 1
b.2) Com insulinoterapia. 2 2 2 2 2 1
) Nefropatia / Retinopatia / Neuropatia; 3/4 2 2 3 2 1
d) Outra doenca vascular ou diabetes 3/4 2 2 3 2 1
com > 20 anos de duracdo.

Patologia da tirdide (5)

a) Bécio simples; 1 1 1 1 1 1
b) Hipertiroidismo; 1 1 1 1 1 1
¢) Hipotiroidismo. 1 1 1 1 1 1
Patologia da hipofise (6)

a) Hiperprolactinémia. 1 1 1 1 1 1

(1) Dislipidemia

O rastreio por rotina ndo esta indicado. Os valores isolados dos lipidos sdo factores preditivos pouco signi-
ficativos do risco de doenca cardiovascular. Na presenca de outros factores de risco, o uso de CHC passa a
categoria 3 ou 4.

Algumas dislipidemias sdo factores de risco para doenca cardiovascular pelo que a categoria deve ser adap-
tada ao diagnostico, severidade e presenca de outros factores de risco de doenca cardiovascular.

A hipercolesterolemia comum e da dislipidemia familiar combinada estdo associadas a um aumento de
risco de doenca corondria o que em geral acontece depois dos 60 anos.

A hipercolesterolemia familiar (autossomica dominante) tem uma prevaléncia de 1 em 500. As mulheres
com esta condicdo tém um risco aumentado de 4x maior de doenca corondria.
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(2) Obesidade’ ">

Orisco de TV aumenta com o aumento do IMC e quase duplica para um IMC > 30. As mulheres obesas que
usam CHC tém um risco de TEV quando comparadas com as ndo utilizadoras. O risco absoluto mantém-se
baixo. Os estudos sdo limitados relativamente @ interferéncia da obesidade na eficacia dos CHC. A eficacia
do sistema transdérmico diminui para mulheres com peso superior a 90 Kg.

Os estudos mostram que as adolescentes obesas utilizadoras de acetato de medroxiprogesterona tém um
risco aumentado de aumento de peso. As mulheres obesas utilizadoras de acetato de medroxiprogeste-
rona tém um risco aumentado de irregularidades menstruais relativamente as néo obesas com o mesmo
contraceptivo.

Sdo controversos os estudos sobre a perda de eficacia do implante nas situacdes de IMC > 30.
(3) Cirurgia bariatrica'®"

Os procedimentos restritivos diminuem a capacidade de armazenamento géstrico e incluem a banda gas-
trica, gastrectomia laparoscépica, gastroplastia vertical. Ndo ha evidéncia da alteracdo da eficacia dos CHC
nas mulheres com banda géstrica.

Os procedimentos de malabsor¢@o implicam diminuicdo da absorcdo dos nutrientes e calorias pela resse-
¢Go do intestino delgado e incluem bypass gastrico e a derivagdo biliopancreatica. As mulheres com cirur-
gia bariatrica com técnicas de malabsor¢do tém risco de perda de eficacia dos contraceptivos orais devido
as complicagdes operatérias (risco de diarreia e vomitos).

(4) Diabetes?®*°

E limitada e inconsistente a evidéncia de que as mulheres utilizadoras de CHC e com antecedentes de
diabetes gestacional tém um risco aumentado de diabetes ndo insulinodependente. O perfil lipidico das
mulheres com antecedentes de diabetes gestacional ndo é influenciado pelo uso de CHC.

E limitada e inconsistente a evidéncia de que as mulheres utilizadoras de progestativo oral e com antece-
dentes de diabetes gestacional tém um risco aumentado de diabetes ndo insulinodependente. Os proges-
tativos orais ndo tém efeitos no perfil lipidico nas mulheres com antecedentes de diabetes gestacional?®2°.

Nas mulheres com diabetes insulinodependente ou ndo insulinodependente, o uso de CHC tem um efeito
limitado no controle da diabetes (ex. necessidade de insulina e nivel de HgA1c) ou na progresséo para reti-
nopatia. As alteracdes no perfil lipidico e nos factores de coagulagdo sdo limitadas e dentro dos parGmetros
normais.

A maior preocupacdo com o uso de CHC na diabetes refere-se ao risco de doenca vascular e ao risco adi-
cional de trombose arterial.

E limitada a evidéncia de que o uso de métodos s6 com progestativo (orais, acetato de medroxiprogeste-
rona, implante e SIU de levonorgestrel) interfere com o controlo e com a evolucdo da diabetes insulinode-
pendente e ndo insulinodependente a curto e a longo prazo (ex. niveis de HbAT).

Nas utilizadoras de acetato de medroxiprogesterona e implante existe hipoestrogenismo que pode reduzir
os niveis de HDL. Este efeito mantém-se por algum tempo depois da descontinuacdo do método.
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(5) Patologia da tiréide

Estrogénios aumentam sintese e os niveis circulantes de tiroxin binding globulin (TBG), T4 e TSH, mas sem
repercussdo sobre os valores de tiroxina livre 0 que na prética se traduz por auséncia de acgéo clinica signi-
ficativa sobre a funcdo tiroideia. A CHC e a contracepg@o s6 com progestativo pode ser usada nos casos de
bdcio eutiroideu, hipertiroidismo ou hipotiroidismo.

(6) Patologia da hipéfise — Hiperprolactinemia

Os estrogénios estimulam a secrecdo de PRL e causam hipertrofia dos lactétrofos pituitarios, mas ndo existe
uma relacdo entre CHC e microadenomas.

0O uso prévio de CHC ndo se relaciona com o tamanho dos prolactinomas no diagnéstico. Os CHC podem
ser utilizados por mulheres com microadenomas sem receio de crescimento subsequente do tumor, deven-
do ser usada CHC de 15 a 20 pg.
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P CHC
Situagdo clinica (O/T/V)

Antecedentes de colestase (1)

a) Colestase gravidica; 2
b) Relacionada com o uso de CHC. 3
Hepatite virusal (2)

a) Aguda; 3/4
b) Portador; 1
¢) Crénica. 1
Cirrose (3)

a) Moderada (compensada) 3
b) Severa (descompensada) 4

Tumores hepaticos (4)

a) Benigno:

a.1) Hiperplasia focal nodular; 2
a.2) Adenoma hepatocelular. 4
b) Maligno (Hepatoma). 4

Patologia da vesicula biliar (5)
a) Sintomatica:

a.1) Tratada com colecistectomia;
a.2) Terapéutica médica;

a.3) Sem terapéutica.

b) Assintomatica.

Doenca inflamatoria intestinal (6)
(Colite ulcerosa e doenca de Crohn) 2/3

(1) Colestase

O antecedente de colestase gravidica pode ser um factor preditivo de risco para o desenvolvimento de

colestase associada aos CHC.

Teoricamente, também pode ser um factor de risco para colestase associada ao uso de progestativos. No
entanto, ndo existem estudos que documentem este facto.

Existe alguma preocupacdo na utiliza¢do de DIU-LNG nas mulheres com antecedentes de colestase rela-
cionada com o uso de CHC, no entanto, este risco estd@ por confirmar.

(2) Hepatite virusal'’

Os estudos com o uso de CHC em mulheres com doenca hepatica activa sao limitados. A categoria deve ser
3 ou 4 de acordo com a severidade da doenca. O risco parece ser menor com o uso de progestativos.

PO

Implante P. Injectavel

SIU-LNG D
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Os estudos sugerem que nas mulheres com hepatite crénica o uso de CHC ndo aumenta o risco ou a severida-
de de fibrose hepdtica bem como o risco de carcinoma hepatocelular. Nas mulheres portadoras de hepatite
o uso de CHC e de progestativos isolados ndo parece aumentar o risco para faléncia hepdtica ou para agra-
vamento da fungdo hepatica.

(3) Cirrose
Néo devem ser usados métodos hormonais em mulheres com funcdo hepdatica alterada.
(4) Tumores hepdaticos®°

E limitada a evidéncia directa de que o uso de contracepcéio hormonal ndo influencie a evolucdo das lesdes
hepdticas nas mulheres com hiperplasia focal nodular.

Ndo existem evidéncias sobre o uso de contraceptivos hormonais nas mulheres com adenoma hepatoce-
lular.

O uso de COC nas mulheres saudd@veis esta associado com o desenvolvimento e crescimento do adenoma
hepatocelular, mas ndo existem estudos sobre este risco relacionado com o uso dos outros contraceptivos
hormonais.

Os CHC podem agravar a funcdo hepdtica das mulheres portadoras de tumores hepaticos e podem favo-
recer o crescimento destes tumores. Os progestativos séio metabolizados a nivel hepatico e podem agravar
a fun¢@o hepdtica. Embora de forma menos grave que os CHC, podem também favorecer o crescimento
tumoral.

(5) Patologia da vesicula biliar

Os CHC podem aumentar ligeiramente o risco de patologia vesicular. Existem evidéncias de que os CHC
podem agravar uma doenca da vesicula jé existente.

(6) Doenca inflamatéria intestinal'°

Para as mulheres com doenca inflamatéria ligeira e sem outro risco de TEV os beneficios do uso de CHC
superam os riscos (categoria 2). No entanto, nas mulheres com risco de TEV (isto & as mulheres com doen-
ca activa, extensa, sob imobilizacdo cirlrgica, uso de corticoterapia, deficit de vitaminas ou deplecdo de
fluidos) os riscos do uso de CHC superam os riscos (categoria 3).

O risco de agravamento da doenca com o uso de CHC (a maioria dos estudos ndo especifica as formula-
¢des) ndo é significativamente maior das ndo utilizadoras.

A absor¢@o dos CH por via oral nas mulheres com colite ulcerosa moderada ou com pequena resseccdo
do ileum é igual & das mulheres sauddveis. Este facto ndo se aplica as mulheres com doenca de Crohn ou
com ressecgoes intestinais mais extensas. Ponderar os CHC sob outras vias de administragGo (vaginal ou
transdérmica).

As mulheres com doenca inflamatéria do intestino tém uma prevaléncia maior, do que a populagdo em
geral, de osteopenia e osteoporose. Deve ser ponderado o uso de acetato de medroxiprogestrona por pe-
riodos prolongados.

Ndo existem estudos comparativos que demonstrem o risco do uso do DIU nas mulheres com doenca
inflamatéria intestinal.
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w CHC PO Implante P.Injectdavel SIU-LNG DIU-Cu
Situagdo clinica (O/T/V)

1. Complicado; 4 2 2 2 3i/2c 3i/2c
2. Né&o complicado. 2 2 2 2 2 2

Transplante de 6rgdos sélidos’’

O transplante de érgdos sélidos complicado inclui as situagdes de faléncia aguda ou crénica do enxerto e
rejeicao.

As mulheres com sindrome de Budd-Chiari ndo devem usar CHC pelo risco aumentado de trombose.

Sdo limitadas as evidéncias que sugerem que o uso de CH ndo provoca alteracdes bioquimicas. No entanto
um estudo refere a necessidade de descontinuacdo dos CHC em 2 (8 %) das 26 mulheres transplantadas
como consequéncia do desenvolvimento de complicagdes graves.

Ndo existem estudos comparativos do uso de DIU em mulheres transplantadas. Quatro casos clinicos estdo
publicados de mulheres transplantadas com uso de DIU que apresentam resultados inconsistentes.
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Capitulo 11  CONTRACEPCAO EM SITUACOES MEDICAS ESPECIAIS

P CHC
Situagdo clinica (O/T/V)

Irregularidades menstruais
- Sem hemorragic; 1 2 2 2 1 1
- Menorragias e/ou metrorragias. 1 2 2 2 1i/2c 2

Hemorragia vaginal inexplicada
e suspeita de patologia grave 2 2 3 3 4i/2c 4i/2c
(antes da avaliacdo)

Fibromiomas

- Sem distor¢do da cavidade; 1 1 1 1 1 1
- Com distorcdo da cavidade. 1 1 1 1 3 3
Dismenorreia grave 1 1 1 1 1 2
Endometriose 1 1 1 1 1 2
DIP

- No passado:

Com gravidez subsequente; 1 1 1 1 1 1
Sem gravidez subsequente. 1 1 1 1 2 2
- Actual. 1 1 1 1 4i/2c 4i/2c
Tumor benigno do ovdrio 1 1 1 1 1 1

(incluindo quistos)

i = inicio do método; c = continuacdo do método

Irregularidades menstruais
A existéncia de meno ou metrorragias requer sempre a pesquisa de patologia subjacente. Existe um RCT da
Cochrane que demonstra a eficacia da CHC no tratamento da menorragia depois de excluida a presenca

de patologia orgdnica.

Os progestativos' podem originar irregularidades menstruais que mascarem patologia subjacente sendo
que o efeito dos injectaveis pode persistir algum tempo.

Na hemorragia vaginal grave inexplicada deve sempre haver uma avaliagGo clinica e a respectiva reclas-
sificacdo em termos de método apés o diagnéstico etiolégico. Se a mulher estiver a usar um DIU ndo é
necessdria a sua remocdo enquanto se faz a respectiva investigacdo.

O DIU com levonorgestrel? pode ser muito eficaz no tratamento das menorragias.

Fibromiomas’®

Mulheres com fibromiomas que usem DIU com levonorgestrel melhoram os niveis de hemoglobina, he-
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matdcrito e ferritina. As taxas de expulsdo do DIU com levonorgestrel sdo superiores nas mulheres com
fibromiomas (11 %) do que nas mulheres sem fibromiomas (0-3 % ) mas estes resultados ndo sdo estatisti-
camente significativos. Existem alguns estudos que reportam diminui¢do do tamanho dos miomas com o
DIU com levonorgestrel.

Dismenorreia*®

Algumas mulheres mostram uma redugdo consideravel na dismenorreia com o uso da CHC.

0 DIU com Cu pode intensificar a dismenorreia enquanto o DIU com levonorgestrel pode melhoré-la signi-
ficativamente.

O DIU com levonorgestrel diminui a dismenorreia e as dores pélvicas nas mulheres com endometriose bem
como a dispareunia.
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w CHC PO P. Injectavel Implante
Situagdo clinica (O/T/V)

Neoplasia intra-epitelial cervical 2 1 2 2 2 1

Neoplasia do colo do utero 2 1 2 2 4i/2c 4i/2c
(aguardar terapéutica)

Neoplasia do endométrio 1 1 1 1 4i/2c 4i/2c
(aguardar terapéutica)

Patologia do trofoblasto

- Niveis de BHCG a diminuir 1 1 1 1 3 3
ou indetectaveis;
- Niveis de BHCG persistentes 1 1 1 1 4 4

ou doenga maligna.

Neoplasia intra-epitelial cervical'?

Nas mulheres com persisténcia da infeccdo a HPV, o uso prolongada da CHC (> 5 anos) pode aumentar o
risco de carcinoma in situ e de carcinoma invasivo.

Nas mulheres com infeccdo persistente a HPV, o uso prolongado do acetato de medroxiprogesterona (> 5
anos) aumenta o risco de carcinoma in situ e de carcinoma invasivo.

Neoplasia do colo do utero
Os CHC podem eventualmente afectar o prognéstico da doenca existente.

Existe teoricamente o receio dos progestativos orais poderem agravar o prognéstico da doenga existente,
mas podem ser usados enquanto se aguarda o tratamento.

Em relagdo ao DIU (Cu ou levonorgestrel), existe o risco de infeccdo e hemorragia no momento da insercéo
no entanto se a mulher ja estiver a usar um deles pode manté-lo até a altura do tratamento.

Patologia do trofoblasto®*

0 uso de CHC pés aspiracdo por mola hidatiforme esta associado a uma regressdo mais répida dos niveis
de BHCG do que nas ndo utilizadoras de CHC e ndo aumenta o risco de doenca invasiva do trofoblasto.

O DIU deve ser evitado devido ao risco de perfuragdo.

Aparentemente, o uso de CHC durante a quimioterapia ndo influencia a regressdo da doenca.
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11.7 DOENCAS DA MAMA

w CHC P.Injectavel Implante SIU-LNG DIU-Cu
Situagdo clinica (O/T/V)

No6dulo na mama (sem diagnéstico) 2 2 2 2 2 1
Doenca benigna da mama 1 1 1 1 1 1
Historia familiar de neoplasia 1 1 1 1 1 1
da mama

Carcinoma mama

- Actual; 4 4 4 4 4 1
- Sem evidéncia de recidiva ha pelo 3 3 3 3 3 1
menos 5 anos.

Nédulo da mama
A avaliagdo deve ser feita o mais rapido possivel e orientar segundo o diagnéstico.
Histéria familiar de neoplasia da mama'?

Apesar de haver um ligeiro aumento do risco do cancro da mama em mulheres com antecedentes familia-
res, este risco ndo é modificado pelo uso de CHC.

Carcinoma da mama

O carcinonoma da mama é habitualmente um tumor hormonodependente e o prognéstico das mulheres
com carcinoma da mama actual ou no passado pode ser agravado com os contraceptivos hormonais.
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11.8 DOENCAS NEUROLOGICAS

w P.Injectavel Implante SIU-LNG DIU-Cu
Situacdo clinica

Cefaleias moderadas a severas 1i/2c 1i/1c 1 1 1 1
Enxaquecas
1. Sem aura:
Idade <35 anos; 2i/3c 1i/2c 2 2 2 1
Idade 235 anos. 3i/lc 1i/2c 2 2 2 2
2. Com aura:
Em qualquer idade. 4 2 2 2 2 1
Epilepsia 1 1 1 1 1 1

Drogas anticonvulsivantes

a) Fenitoina, carbamazepina,

barbituricos, topiramato, primidona, 3 3 1 2 1 1
oxcarbamazepina;

b) Lamotrigina. 3 1 1 1 1 1
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Cefaleias e enxaqueca™

No geral, as cefaleias ndo impedem o uso de nenhum contraceptivo. No entanto, devemos ter em atencdo
os factores agravantes das mesmas.

Qualquer cefaleia que agrave ou se torne mais frequente com o uso de CHC deve ser cuidadosamente
avaliada.

Independentemente da idade, se a mulher desenvolver cefaleia tipo enxaqueca com “aura” ou as crises,
mesmo sem “aura”, agravarem durante a toma dos CHC, estes devem ser suspensos.

As cefaleias intensas podem aumentar com o uso dos inject@veis e dos implantes.
Entre as mulheres com enxaquecas, as que tém aura tém maior risco de lesdo isquémica.

Mulheres com histéria de enxaqueca e que usam CHC tém 2 a 4 vezes maior risco de ter lesdo isquémica,
comparando com as que ndo usam.

O uso dos CHC aumenta o risco de les@o isquémica, contudo, o risco absoluto mantém-se baixo.
Epilepsia e drogas anticonvulsivantes'??°
Se a epilepsia ndo for medicada, qualquer método contraceptivo pode ser escolhido.

0Os CHC podem levar a um risco aumentado de falha do método devido ao aumento da ligacdo enzimdatica
e metabolismo das hormonas esterbides (estrogénios e progesterona).

Apesar de ser conhecido o efeito dos anti-epilépticos na metabolizacdo das hormonas contraceptivas, pou-
co se considerou sobre a possibilidade de as mesmas interferirem com a farmacocinética dos anti-epilép-
ticos.

Este efeito pode depender do sistema enzimdtico envolvido.

As recomendacoes para a utilizacdo da lamotrigina servem somente quando esta é usada em monoterapia.

Quando se usam regimes de lamotrigina com outras drogas antiepilépticas que néo induzem o sistema
enzim@tico, como o valproato de sédio, estes ndo interferem com os CHC.

Os niveis de lamotrigina decrescem significativamente com os CHC, pelo que algumas mulheres apresen-
tam um aumento da actividade convulsiva.

Ndo foram encontradas interac¢des da lamotrigina com os PO, nem com o DIU-levonorgestrel.

Aindug@o enzimdatica maxima pode levar 2 a 3 semanas até ser atingida, permanecendo ao longo de cerca
de 4 semanas. Se o uso do farmaco for prolongado, o efeito indutor pode permanecer até 8 semanas apds
o fim da terapéutica, sendo indispensavel associar outro método durante a toma e até 4 a 8 semanas apos
a cessagdo da medicagéo.
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11.9 TUBERCULOSE

w CHC PO P.Injectavel Implante SIU-LNG DI
Situagdo clinica (O/T/V)

Tuberculose nao pélvica 1 1 1 1 1 1

Tuberculose pélvica 1 1 1 1 4i/3c 4i/3c

Terapéutica (interaccoes):
- Rifampicina ou rifabutina. 3 3 1 2 1 1

Tuberculose?"?®

As interac¢des ndo sdo prejudiciais @ mulher, mas diminuem a eficacia dos CHC, pelo que se devem usar
preparacoes com 30 ug EE. Recomendado o uso do preservativo.

A rifampicina diminui a eficacia de alguns CHC.
A rifabutina ndo tem impacto na eficacia do DIU-levonorgestrel.

0 uso de progestativo injectavel (DMPA) é categoria 1 porque a sua eficacia ndo é diminuida com o uso de
rifampicina e de rifabutina.

Os DIU-Cu néo devem ser utilizados nos casos de tuberculose pélvica.

11.10 DOENCAS PSIQUIATRICAS

w CHC PO P.Injectavel Implante SIU-LNG DIU-Cu
Situagdo clinica (O/T/V)

Doencas depressivas:
Doenca bipolar; 1 1 1 1 1 1
Depressdo pos-parto.

Depressdo33'

Na sociedade actual, as doencas psiquidtricas séo cada vez mais frequentes, nomeadamente as patologias
depressivas.

Muito frequentemente, as mulheres sdo medicadas com antidepressivos.

Os estudos e a evidéncia que existe em termos de contracepg@o nas doencas psiquidtricas dizem respeito
somente a perturbagdes depressivas.

Todos os métodos sdo possiveis.
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Adequar a escolha de acordo com o perfil da mulher.
Reforcar a importéncia do uso do preservativo como forma de evitar doengas sexualmente transmissiveis.
O uso de CHC ndo aumenta os sintomas depressivos.

Os métodos de longa durag@o podem ser boa opg@o neste grupo.

11.11 HIV/IMUNODEFICIENCIA

w CHC PO P.Injectavel Implante SIU-LNG
Situagdo clinica (O/T/V)

1 - Elevado risco para HIV 1 1 1 1 2 2

2 - Infeccdo HIV:

a) Sem TAR; 1 1 1 1 2 2

b) Com TAR. 1i/3c 1i/3c 1i/2c 1i/2c 2i2/3c 2i2/3c

3 - SIDA (com TAR):
Clinicamente bem sob TAR. 2 2 2 2 3i/2¢c 3i/2c

Interaccoes medicamentosas:

a — Nucleosideos inibidores 1 1 1 1 2i 3/2c 2i3/2c
da transcriptase reversa (NRTI);

b — N&o nucleosideos inibidores 2 2 1 2 2i3/2c 2i3/2c
da transcriptase reversa (NNRTI);

c— Inibidores da protease. 3 3 1 2 2i 3/2c 2i3/2c

HIV/Interaccbes medicamentosas324°

A prevencdo de uma gravidez ndo desejada € a maneira mais eficaz para reduzir a transmissdo mde-filho
do HIV.

A mulher HIV necessita de uma contracepcdo eficaz.

As drogas ARV tém o potencial quer de diminuir e/ou aumentar a biodisponibilidade das hormonas este-
réides.

Dados limitados sugerem potenciais interacgoes entre os ARV e os CHC sobretudo os NGo Nucleosideos e
os Inibidores da Protease.

Esta interaccdo pode alterar a seguranca e a eficacia quer dos CHC, quer dos ARV.
E fundamental o uso do preservativo.
Quando se utilizam CHC este deve ter 30 ug EE no minimo.

Nas mulheres em risco de adquirirem a infecgGo pelo HIV, o DIU-Cu ndo aumenta o risco.
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Nas usudrias de DIU hé pouca evidéncia que sugira complicacdes, nomeadamente as infecciosas.

Os DIU ndo afectam a progressdo da doenca e o seu uso ndo aumenta o risco de transmissdo para os
parceiros.

Na fase de SIDA devem ser cuidadosamente vigiadas dado o risco de infeccéo pélvica.

BIBLIOGRAFIA

Cefaleias e enxaqueca

(1).

(3).

Headache Classification Subcommittee of the Inter-
national Headache Society. The International Clas-
sification of Headache Disorders, 2nd ed. Cephalal-
gia. 2004;24 (Suppl 1).

Carolei A, Marini C, De Matteis G. History of migraine
and risk of cerebral ischaemia in young adults. The
Italian National Research Council Study Group on
Stroke in the Young. Lancet 1996; 347:1503-6.

Chang CL, Donaghy M, Poulter N. Migraine and
stroke in young women: case-control study. The
World Health Organisation Collaborative Study of
Cardiovascular Disease and Steroid Hormone Con-
traception. BMJ 1999; 318:13-8.

Tzourio C, Tehindrazanarivelo A, Iglesias S, et al.
Case-control study of migraine and risk of ischaemic
stroke in young women. BMJ 1995; 310:830-3.

Oral contraceptives and stroke in young women. As-
sociated risk factors. JAMA 1975; 231:718-22.

Etminan M, Takkouche B, Isorna FC, Samii A. Risk of
ischaemic stroke in people with migraine: systematic
review and meta-analysis of observational studies.
BMJ 2005; 330:63.

Gillum LA, Mamidipudi SK, Johnston SC. Ischaemic
stroke risk with oral contraceptives: a meta-analysis.
JAMA 2000; 284:72-8.

Schwartz SM, Petitti DB, Siscovick DS, et al. Stroke
and use of low-dose oral contraceptives in young
women: a pooled analysis of two US studies. Stroke
1998;29:2277-84.

Lidegaard O. Oral contraception and risk of a cere-
bral thromboembolic attack: results of a case-con-
trol study. BMJ 1993; 306:956-63.

(10).

(11).

Lidegaard O. Oral contraceptives, pregnancy and
the risk of cerebral thromboembolism: the influen-
ce of diabetes, hypertension, migraine and previous
thrombotic disease. Br J Obstet Gynaecol 1995;
102:153-9.

Nightingale AL, Farmer RD. Ischemic stroke in young
women: a nested case-control study using the UK
General Practice Research Database. Stroke 2004;
35:1574-8.

Epilepsia e drogas anticonvulsivantes

(12).

(13).

(14).

(16).

(17).

Back DJ, Bates M, Bowden A, et al. The interaction of
phenobarbital and other anticonvulsants with oral
contraceptive steroid therapy. Contraception 1980;
22:495-503.

Doose DR, Wang S, Padmanabhan M, et al. Effects
of topiramate or carbamazepine on the pharma-
cokinetics of an oral contraceptive containing no-
rethindrone and ethinyl estradiol in healthy obese
and nonobese female subjects. Epilepsia 2003;
44:540-9.

Fattore C, Cipolla G, Gatti G, et al. Induction of
ethinylestradiol and levonorgestrel metabolism by
oxcarbazepine in healthy women. Epilepsia 1999;
40:783-7.

. Rosenfeld WE, Doose DR, Walker SA, Nayak RK.

Effect of topiramate on the pharmacokinetics of
an oral contraceptive containing norethindrone and
ethinyl estradiol in patients with epilepsy. Epilepsia
1997; 38:317-23.

Christensen J, Petrenaite V, Atterman J, et al. Oral
contraceptives induce lamotrigine metabolism: evi-
dence from a double-blind, placebo-controlled trial.
Epilepsia 2007; 48:484-9.

Contin M, Albani F, Ambrosetto G, et al. Variation in
lamotrigine plasma concentrations with hormonal
contraceptive monthly cycles in partiens with epi-
lepsy. Epilepsia 2006; 47:1573-5.



(18).

(19).

(20).

Capitulo 11  CONTRACEPCAO EM SITUACOES MEDICAS ESPECIAIS

Reimers A, Helde G, Brodtkorb E. Ethinyl estradiol,
not progestogens, reduces lamotrigine serum con-
centrations. Epilepsia 2005; 46:1414-7.

Sabers A, Buchholt JM, Uldall P, Hansen EL. Lamotri-
gine plasma levels reduced by oral contraceptives.
Epilepsy Res 2001; 47:151-4.

Sabers A, Ohman I, Christensen J, Tomson T. Oral
contraceptives reduce lamotrigine plasma levels.
Neurology 2003; 61:570-1.

Tuberculose

(21).

(22).

(23).

(24).

(25).

(26).

(27).

(28).

(29).

Back DJ, Breckenridge AM, Crawford FE, et al. The
effect of rifampicin on norethisterone pharmacoki-
netics. Eur J Clin Pharmacol 1979; 15: 193-7.

Back DJ, Breckenridge AM, Crawford FE, et al. The
effect of rifampicin on the pharmacokinetics of
ethynylestradiol in women. Contraception 1980;
21:135-43.

Barditch-Crovo P, Trapnell CB, Ette E, et al. The effects
of rifampicin and rifabutin on the pharmacokinetics
and pharmacodynamics of a combination oral con-
traceptive. Clin Pharmacol Ther 1999; 65: 428-38.

Bolt HM, Bolt M, Kappus H. Interaction of rifampicin
treatment with pharmacokinetics and metabolism
of ethinyloestradiol in man. Acta Endocrinol (Cope-
nh) 1977;85:189-97.

Gupta KC, Ali MY. Failure of oral contraceptive with
rifampicin. Med J Zambia 1981; 15:23.

Hirsch A, Tillement JP, Chretien J. Effets contrariants
de la rifampicine sur les contraceptifs oraux: a pro-
pos de trois grossesses non desiree chez trois mala-
des. Rev Fr Mal Respir 1975; 2: 174-82.

Joshi JV, Joshi UM, Sankholi GM, et al. A study of
interaction of a low-dose combination oral contra-
ceptive with anti-tubercular drugs. Contraception
1980; 21:617-29.

Kropp R.Rifampicin and oral cotnraceptives (author’s
transl) [in German]. Prax Pneumol 1974; 28: 270-2.

LeBel M, Masson E, Guilbert E, et al. Effects of ri-
fabutin and rifampicin on the pharmacokinetics of
ethinylestradiol and norethindrone. J Clin Pharma-
col 1998; 38: 1042-50.

Depressdo

(30).

(31).

Westoff C, Truman C. Depressive symptoms and
Depo-Provera. Contraception 1998; 57:237-40.

Westoff C, Truman C, Kalmuss D, et al. Depressive
symptoms and Norplant contraceptive implants.
Contraception 1998; 57:241-5.

HIV/Interac¢6es medicamentosas

(32).

(33).

(34).

(36).

(37).

(38).

(40).

European Study Group on Heterosexual Transmis-
sion of HIV. Comparison of female to male and
male to female transmission of HIV in 563 stable
couples. BMJ 1992; 304:809-13.

Allen S, Stephenson R, Weiss H, et al. Pregnancy,
hormonal contraceptive use, and HIV-related dea-
th in Rwanda. J Womens Health (Larchmt ) 2007;
16:1017-27.

Cejtin HE, Jacobson L, Springer G, et al. Effect of
hormonal contraceptive use on plasma HIV-1-RNA
levels among HIV-infected women. AIDS 2003;
17:1702-4.

. Clark RA, Kissinger P, Williams T. Contraceptive and

sexually transmitted diseases protection among
adult and adolescent women infected with human
immunodeficiency virus. Int J STD AIDS 1996;
7:439-42.

Clark RA, Theall KP, Amedee AM, et al. Lack of asso-
ciation between genital tract HIV-1 RNA shedding
and hormonal contraceptive use in a cohort of Loui-
siana women. Sex Transm Dis 2007; 34:870-2.

Clemetson DB, Moss GB, Willerford DM, et al. Detec-
tion of HIV DNA in cervical and vaginal secretions.
Prevalence and correlates among women in Nairo-
bi, Kenya. JAMA 1993; 269:2860-4.

Kaul R, Kimani J, Nagelkerke NJ, et al. Risk factors for
genital ulcerations in Kenyan sex workers. The role
of human immunodeficiency virus type 1 infection.
Sex Transm Dis 1997; 24:387-92.

. Kilmarx PH, Limpakarnjanarat K, Kaewkungwal J,

et al. Disease progression and survival with human
immunodeficiency virus type 1 subtype E infection
among female sex workers in Thailand. J Infect Dis
2000; 181:1598-606.

Kovacs A, Wasserman SS, Burns D, et al. Determi-
nants of HIV-1 shedding in the genital tract of wo-
men. Lancet 2001; 358:1593-601.



Capitulo 11  CONTRACEPCAO EM SITUACOES MEDICAS ESPECIAIS

(41).

(42).

(43

(4t

(45).

Kreiss J, Willerford DM, Hensel M, et al. Association
between cervical inflammation and cervical she-
dding of human immunodeficiency virus DNA. J
Infect Dis 1994; 170:1597-601.

Lavreys L, Chohan V, Overbaugh J, et al. Hormonal
contraception and risk of cervical infections among
HIV-1-seropositive Kenyan women. AIDS 2004;
18:2179-84.

Mostad SB, Overbaugh J, DeVange DM, et al. Hormo-
nal contraception, vitamin A deficiency, and other
risk factors for shedding of HIV-1 infected cells from
the cervix and vagina. Lancet 1997; 350:922-7.

Richardson BA, Otieno PA, Mbori-Ngacha D, et al.
Hormonal contraception and HIV-1 disease pro-
gression among postpartum Kenyan women. AIDS
2007; 21:749-53.

Seck K, Samb N, Tempesta S, et al. Prevalence and
risk factors of cervicovaginal HIV shedding among
HIV-1 and HIV-2 infected women in Dakar, Senegal.
Sex Transm Infect 2001; 77:190-3.

(46).

(47).

(48).

(49).

Stringer EM, Kaseba C, Levy J, et al. A randomized
trial of the intrauterine contraceptive device vs hor-
monal contraception in women who are infected
with the human immunodeficiency virus. Am J Obs-
tet Gynecol 2007; 197:144-8.

Taneepanichskul S, Intaraprasert S, Phuapradit
W, Chaturachinda K. Use of Norplant implants in
asymptomatic HIV-1 infected women. Contracep-
tion 1997; 55:205-7.

Taneepanichskul S, Tanprasertkul C. Use of Nor-
plant implants in the immediate postpartum period
among asymptomatic HIV-1-positive mothers. Con-
traception 2001; 64:39-41.

Wang CC, McClelland RS, Overbaugh J, et al. The
effect of hormonal contraception on genital tract
shedding of HIV-1. AIDS 2004; 18:205-9.



Capitulo 11 CONTRACEPCAQ EM SITUACOES MEDICAS ESPECIAIS




Anexos




CONTRACEPTIVOS COMERCIALIZADOS EM PORTUGAL Anexos I

1. Contraceptivos hormonais disponiveis em Portugal

Estrogénio Dosagem Progestagénio Dosagem

Etinilestradiol

Levonorgestrel

Gestodeno

Gestodeno

Gestodeno

Gestodeno

Drospirenona

Drospirenona

Acetato de cloromadinona

Acetato de cloromadinona

Levonorgestrel

Etonogestrel
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Nome do Medicamento Embalagem Comparticipacdo

Miranova 21 /63 comp 69 %
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Anexos IT INDICE DE ABREVIATURAS

INDICE DE ABREVIATURAS

AINE Anti-inflamatérios ndo esterdides
AIT Acidente isquémico transitorio

ARV Anti-retroviricos

AVC Acidente vascular cerebral

BRCA1 Brest Cancer

BHCG Fracgdo B da hormona gonadotrofina coriénica
CE Contracepcdo de emergéncia

CH Contracepc¢do hormonal

CHC Contracepcdo hormonal combinada
Ccp Contracepcdo progestativa

cv Cardiovascular

CDC Criteria for contraceptive use

CST Cesariana segmentar

DCV Doenca cardiovascular

DIP Doenca inflamatéria pélvica

DIU Dispositivo intra-uterino

DIU-Cu Dispositivo intra-uterino com cobre
DMO Densidade mineral éssea

DMPA Acetato de medroxiprogesterona

EAM Enfarte agudo do miocardio



TNDICE DF ABREVIATURAS Anexos IT

EE Etinilestradiol

EM Enfarte do miocardio

EP Embolia pulmonar

HbA, Hemoglobina A,

HDL Lipoproteina de elevada densidade
HIV Virus da imunodeficiéncia humana
HPV Papiloma virus humano

HSG Histerossalpingografia

HTA Hipertensdo arterial

IMC Indice de massa corporal

IST ou ITS Infeccbes sexualmente transmissiveis
IVG Interrupcdo voluntaria da gravidez
LARC Contracepcdo de longa duragdo e reversivel
LDL Lipoproteina de baixa densidade

LH Hormona luteotrofica

LNG Levonorgestrel

LT Laqueacdo tubar

MTB Método da temperatura basal

NA Ndo aplicavel

OMS Organizagdo Mundial da Satde



Anexos IT INDICFE DE ABREVIATURAS

PO ou POP ou CPO  Contracepcdo progestativa oral

PRL Prolactina

SIU Sistema intra-uterino

TA Tensdo arterial

TAC Tomografia axial computorizada
TAR Terapéutica anti-retrovirica

TGB Tiroxin binding globulline

TIG Teste imunolégico de gravidez
TSH Hormona tireotropica

TV Tromboembolismo venoso

TVP Trombose venosa profunda

SIDA Sindrome de imunodeficiéncia adquirida
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