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RESUMO

Pela sua historia Unica, diversidade cultural e ambiente progressista inerente, a Europa
encontra-se na vanguarda das mudancas tecnoldgicas, politicas, econémicas e sociais em
matéria de saude reprodutiva e sexual (SRS) e planeamento familiar (PF). As mudancas e
evolugdes nas Ultimas décadas tém sido inumeras pelo que se impunha uma revisdo e
atualizacdo do paradigma nesta matéria. Para isso procedeu-se a pesquisa e revisao de artigos
cientificos com o intuito de focar os principais aspetos da SRS na Europa do século XXI,
fazendo um ponto de situacdo da SRS na Europa, correlacionando-o com os determinantes
sociais da SRS, uma atualizacdo cientifica em contracecdo onde se focam as principais
mudancas de paradigma e mentalidade, desmistificando falsas crencas, e terminando com a
descricdo da evolucdo dos programas de PF e das desigualdades entre os varios paises europeus.
Assim, concluiu-se que, apesar de haver ainda um espaco para progressao, 0 panorama europeu

em SRS € animador, mas apenas o tempo revelara o que o futuro reserva ao “velho continente”.

PALAVRAS-CHAVE: reproductive health, contraception, Europe, family planning, sexual

health, social determinants of health



ABSTRACT

Because of its unique history, cultural diversity and progressive setting, Europe is at the
forefront of technological, political, economic and social change regarding sexual and
reproductive health (SRH) and family planning (FP). In the recent decades, the evolution of
SRH has been immense, requiring an update on this subject. Therefore, a revision of articles
focusing on the central aspects of SRH in 21st century Europe was conducted, with the aim of
creating a progress report on some of the worrying SRH subjects, while linking it with the social
determinants of SRH, updating knowledge and demystifying false beliefs on contraceptive
methods, describing the evolution of FP programs, finalizing with an overview of the
inequalities amongst the various European countries. Thus, we concluded, despite there being
clear scope for progression, the European picture on SRH is encouraging, but only time will

tell what the future holds for the “old continent”.

KEYWORDS: reproductive health, contraception, Europe, family planning, sexual health,

social determinants of health



INTRODUCAO

Os métodos contracetivos modernos representam mais do que uma evolucdo tecnologica:
permitiram e causaram uma verdadeira revolucao social, revelando-se o advento de uma serie
de mudancas no que concerne as estratégias reprodutivas e a saude sexual da espécie humana.
De facto, descobertas antropoldgicas relatam que, desde cedo na escala evolutiva humana, a
atividade sexual perdeu o seu intuito exclusivamente reprodutivo, tornando-se, por isso,
frequentes as praticas de “eviccdo da concegdo”. A procura de métodos de controlo da
fertilidade eficazes estendeu-se infrutiferamente durante milénios, mas as solucbes validas
foram encontradas apenas no século XX, quando o boom populacional moldou para sempre a

demografia da humanidade e a forma como se praticava a satide reprodutiva e sexual (SRS).!

Com efeito, 0 mundo mudou imensamente nas Gltimas quatro décadas. A Europa, pelo seu
ambiente progressista inerente, encontrava-se na vanguarda destas mudancas, mudancas essas
que possibilitaram a discussao e evolucdo em matéria de SRS, com o planeamento e adogéo de
estratégias mais holisticas, que incluissem ndo sé o aconselhamento contracetivo, mas também
os direitos humanos e os fatores sociais, politicos e econdémicos que influenciam a SRS da
populacdo, numa perspetiva de salde publica. Este foi o ponto de viragem que moldou a forma
como atualmente os profissionais de salde, a classe politica e a populagdo geral veem e

praticam a SRS.?

Por tudo isto, com este trabalho proponho-me a descrever o paradigma atual da SRS na Europa.
Para este efeito, comegarei por descrever os fatores sociais que determinam a SRS de uma forma
global, culminando no ponto de situacdo da SRS. Nesta seccdo abordarei varias questfes
preocupantes, a saber, o contexto de baixa fertilidade, a situagdo atual no que concerne as
infecGes sexualmente transmissiveis, o paradigma da gravidez ndo planeada e, por fim, o

problema do aumento da prevaléncia das doengas cronicas.



E porque a inovacao tecnoldgica comanda toda a evolucdo em matéria de SRS irei dedicar um
capitulo a descricao do estado da arte e do paradigma atual da contracecéo na Europa. Para este
efeito irei basear-me primariamente nos critérios médicos de eligibilidade da organizacao
mundial de salde, adaptando-os ao contexto europeu. Este capitulo sera fulcral na
desmistificacdo de falsas crencas e na divulgacéo das vantagens e desvantagens dos diferentes
métodos em populacdes especificas, tornando-se um contributo a atualizacdo cientifica dos

profissionais de salde e a boa préatica contracetiva.

No entanto, apesar de toda esta perspetiva animadora relativa a SRS e a contracecao, esta area,
como todas as que sdo altamente influenciadas por fatores sociais, é grande alvo de
disparidades, entre populacdes, regides e paises. Por este motivo, a descri¢cdo destas dicotomias,
numa perspetiva de contributo para a adaptacdo de estratégias de SRS, revela-se obrigatoria no

ambito deste trabalho.



MATERIAL E METODOS

Procedeu-se a uma pesquisa eletronica de bibliografia na base de dados PubMed. Foram
utilizadas as seguintes palavras-chave ou associacdes das mesmas: contraception, Europe,
familly planning, guidelines, recommendations, updates, LARC, history, hormonal
contraception, trends, male contraception, emergency contraception, contraceptive behavior,
social determinants, sexual health, reproductive health, low fertility, sexual transmitted
infections, unwanted pregnancy, non-communicable diseases, obesity, adolescent,
perimenopausal, post-partum e abortion. Foram filtrados artigos em Inglés, Francés, Espanhol,
Cataldo e Portugués de entre os anos de 2005 e 2017. Foi também realizada uma pesquisa mais
especifica nos varios nimeros do European Journal of Contraception and Reproductive Health
Care, das publicacdes e pareceres do instituto Guttmacher e das edi¢Ges da revista Entre-Nous
entre os anos de 2010 e 2017. Desta pesquisa foram selecionados, pela leitura do resumo, 247
artigos. Por fim, pela leitura completa dos artigos foram selecionados 75 artigos que constituem

as referéncias deste trabalho.



DISCUSSAO

Na Europa as ideias progressistas e as politicas idealistas dos anos 60 — encaradas como
“movimento hippie” noutros paises desenvolvidos — ganharam raizes e relevancia. Com o0s
anos, amadureceram numa amalgama politicamente vidvel de tolerancia, multilateralismo e
politicas vanguardistas que os governos adotam e o0s eleitores apoiam. Estas politicas
impregnaram profundamente a cultura europeia até a atualidade, gerando a mentalidade
progressista e 0 ambiente social que, em toda a sua diversidade, sdo a chave para a aceitacdo
das mudancas e desafios com entusiasmo. Enquanto o restante mundo desenvolvido cresce de
uma forma mais conservadora o “velho continente” experimenta e adapta-se as novas realidades

que o mundo Ihe apresenta.®™

N&o obstante, estas vantagens adaptativas sociais estdo acorrentadas a condi¢cdo humana. Como
tem sido habitual sempre que a inovacdo tecnoldgica exige a sociedade uma mudanca dos
habitos e préaticas quotidianas ja tdo profundamente enraizadas encontra resisténcia e barreiras,
notando-se, frequentemente, numa maior ou menor magnitude, uma disparidade temporal entre
a evolucdo em si e a real aplicacdo destas descobertas no dia-a-dia. O tema da salde e, em
particular, da contrace¢do ndo ¢ excegao, representando, pela sua “delicadeza social”, um dos
temas encarados pela populacdo geral e mesmo pela propria comunidade médica com mais
ceticismo. Infeliz e inesperadamente, num mundo cada vez mais globalizado e com tanta
facilidade de acesso a informacdo de qualidade, as falsas crencas mantém-se e as duvidas
relativamente a inovagfes na area da saude reprodutiva e sexual (SRS) continuam a prevalecer

apesar das continuas provas de qualidade fornecidas pela comunidade cientifica.



Determinantes sociais da SRS

O comportamento reprodutivo encontra-se, inevitavelmente, enraizado no amago de fatores
sociais especificos e contextos politicos e culturais, estando longe de ser uma escolha motivada
apenas por caracteristicas individuais da mulher ou do homem. Esta deciséo ¢ invariavelmente
“manipulada” por fatores e instituigdes a nivel local que sd@o o produto de processos sociais,
econdmicos, historicos e politicos mais amplos. Na analise destes determinantes devemos ter
em conta o significado atribuido localmente a fertilidade e a reproducdo, nomeadamente na
forma como as estratégias reprodutivas estdo associadas a outros aspetos da organizacao e
identidade social da populacédo e do individuo como a classe, 0 género, a etnia, a cultura —
incluindo a sua vertente religiosa e a organizacdao do poder familiar — e os padrdes de salde
locais.”® Destacam-se, ento, os seguintes fatores passiveis de determinar a qualidade da SRS

numa determinada populacao:

valorizacdo social e econdmica atribuida a paternidade e a fertilidade;

e existéncia e qualidade das redes e recursos de apoio social (servigos de saide maternos

e pediatricos, infantarios e escolas, politicas laborais adequadas);
e adequacdo das fontes de conhecimento reprodutivo;

e dindmica do processo de decisdo reprodutiva (quem exerce controlo sobre as escolhas

reprodutivas do casal/mulher);

e préticas de controlo da fertilidade (contrace¢do moderna e/ou tradicional) e percecao da

sua eficécia, acessibilidade e adequacdo;

o preferéncias e praticas reprodutivas locais (em termos de cuidados pré-natais, intraparto,

e pos-parto).



Ponto de situacdo da SRS na Europa do século XXI: questbes preocupantes

Como vimos na seccdo anterior, inevitavelmente, a interpretacdo do comportamento
reprodutivo em todas as suas vertentes tera que ter em conta fatores de indole néo
exclusivamente técnico-cientifica. Um profissional de salde que prestes servigos de SRS tera
que necessariamente adaptar-se ndo s6 a evolugédo tecnologica como ao paradigma politico,
econdmico, financeiro e social que afeta grandemente o comportamento dos utilizadores destes

mesmos servigos. Desta forma, torna-se crucial estar a par das tendéncias nesta area.

O contexto de baixa fertilidade

Atualmente a taxa de fertilidade média da populacdo europeia encontra-se muito abaixo do
limiar minimo de renovacdo de geracdes (LMRG) que é de 2,1 criancas por casal. Este
fendmeno comecgou a ser notorio por volta dos anos 60 e tem vindo a acentuar-se
progressivamente.’® Numa tentativa de analise deste evento preocupante propuseram-se, ao

longo dos anos, varias explicacdes teoricas:

e fatores reprodutivos como o surgimento da contracecdo moderna e o declinio da

fecundidade;

e fatores econdémicos com efeito na educacéo, condicdes laborais e vida familiar do casal

ou

e fatores sociais como a mudanca de atitude, mentalidade, estilo de vida e valores do

casal perante a paternidade.!
Atualmente, e apos uma analise mais pratica, estas hipdteses foram refinadas.

Relativamente aos fatores reprodutivos, a existéncia de fenémenos de declinio de fertilidade

prévios ao aparecimento da contracecdo refuta, a partida, a exclusividade deste fator como
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causador deste fendmeno. Além disso, varios estudos concluiram gque mesmo em paises com
menor taxa de utilizacdo contracetiva a taxa de fertilidade é baixa. Pelo contrario, as taxas de
fecundidade tém vindo a manter-se estaveis. Adicionalmente, varios estudos epidemioldgicos
em paises em desenvolvimento correlacionaram este fendmeno com o de transicao

epidemiologica.t

Ja no gue concerne os fatores sociais e econémicos, que estao inerentemente relacionados, ha
varias tendéncias que importa realcar. Ao longo dos anos o numero de filhos percecionado
como ideal tem vindo a diminuir. Mais frequentemente os casais escolhem ter menos filhos ou
mesmo ndo os ter de todo. Esta escolha é primariamente influenciada por fatores individuais
relacionados com a educacdo do casal, rendimento do agregado familiar, estabilidade politica
do pais, condicdes laborais e pela estabilidade da propria relacdo conjugal. Apesar disto,
proporcionalmente, ainda ha mais casais que desejam trés ou mais filhos, comparativamente
com o total de casais que desejam zero ou um filho. No entanto, existe uma disparidade entre a
fertilidade desejada e a fertilidade efetiva, o que, na prética, contribui para este contexto de
baixa fertilidade. Adicionalmente, tem vindo a ser notéria uma tendéncia para o adiamento da

paternidade.'! Em estudo demogréaficos e populacionais foram apurados varios motivos:

a maior prevaléncia de niveis mais altos de formacdo o que leva a um aumento

substancial da idade de inicio laboral;

e ainstabilidade das relacbes modernas, com a formagdo mais tardia de parcerias e a mais

facil dissolugdo das mesmas;
¢ aelevada densidade populacional que aparenta ser um fator desmotivador e

e apressdo do mercado de trabalho em globalizacdo que requer uma maior mobilidade

dos trabalhadores sem preocupacio com as relagges.!
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Esta tendéncia tera, manifestamente, efeitos a nivel da fecundidade do casal. Com o inicio do
declinio da fertilidade da mulher no inicio da 4.2 década de vida o tempo entre o inicio da pratica

sexual desprotegida e a concegio prolonga-se assim como aumenta o risco de infertilidade.**

Numa tentativa de prever a evolucgdo desta tendéncia, Lutz et al.(2006), no seu trabalho “The
Low-Fertility Trap Hypothesis: Forces that May Lead to Further Postponement and Fewer
Births in Europe”, hipotetizaram a influéncia de mecanismos de retro controlo negativo que
levariam a uma bifurcacéo das tendéncias de baixa fertilidade nos paises industrializados: (1)
paises apenas brevemente e ligeiramente abaixo do LMRG estabilizariam ou reverteriam
facilmente esta tendéncia, enquanto (2) os restantes paises, j& ha longos periodos
significativamente abaixo do LMRG, entrariam numa espécie de espiral descendente de
fertilidade devido a um momentum populacional negativo, a diminui¢do do nimero de membros
no modelo social ideal de familia - resultado de uma educacdo ja em contexto de baixa
fertilidade - e o decréscimo de rendimentos da atual populacédo populacgéo fértil em comparacgéo
com 0s seus pais. Apesar da perspetiva pessimista desta hipdtese, Lutz et al. ressalvam a ainda
possivel reversibilidade desta tendéncia e pretendem, com o seu trabalho, alertar para a urgéncia
da tomada de medidas bem como para a necessidade de adaptacdo de politicas de fertilidade,
tendo sempre em mente a possibilidade de resultados nédo lineares e imprevisiveis. No entanto,
acrescentam que sdo necessarios mais estudos para aprofundar todas as nuances desta

hipotese. 1112

Apesar deste panorama aparentemente tdo negro, surpreendentemente entre 2008 e 2012
registou-se um aumento das taxas de gravidez em todas as sub-regides da Europa. Esta inversao
da tendéncia foi atribuida a uma melhoria da flexibilidade dos contratos de trabalho da mulher,
tornando a vida laboral mais compativel com a maternidade, e a uma melhoria das politicas
sociais, tendo em vista 0 aumento da igualdade de géneros e um maior equilibrio entre a vida

laboral e a vida familiar e reprodutiva. Além disso, os fenOmenos migratérios de populacoes de
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alta fertilidade podem ter tido um papel transitério neste acontecimento, esperando-se que este

efeito diminua com o tempo, & medida que a assimilagdo destas populacdes acontece.*3

Gravidez ndo planeada e interrupcao voluntaria da gravidez

A escala global, 40% das gravidezes ndo foram planeadas e destas 50% terminaram em
interrupcdo voluntéria da gravidez (IVG). Apesar de ser dificil estabelecer relagcdes causais
diretas, numerosos estudos estabeleceram uma relagdo entre as gravidezes ndo planeadas (GNP)
e um conjunto de consequéncias negativas a nivel econdmico, social, psicolégico e,
obviamente, em termos de salde.’® Por este motivo, a eviccio das mesmas, e das
correspondentes consequéncias, € um ponto central nos estudos e programas de planeamento
familiar.’* Na Europa, as taxas de GNP s&o das mais altas do mundo — cerca de 45%.° Apesar
de a variabilidade de defini¢do tornar estas prevaléncias variaveis entre estudos, os valores sao
consistentemente elevados e, por isso, torna-se premente entender alguns dos fatores que podem

estar a afetar esta tendéncia.®

Para bem da clareza de ideias, antes de dar inicio a esta secc¢ao da discussdo importa esclarecer
que nem todas as GNP podem ser abordadas da mesma forma. De facto, o termo “ndo planeada”

pode ser alvo de vérias interpretagdes subjetivas:

e GNP num contexto de “acidente”: inclui as situa¢cdes em que naquele momento existe

um desejo de evicgéo de gravidez, mas que por falha de contracecéo houve concecéo;

e GNP no sentido de ndo desejada: situagcdes em que ndo ha disponibilidade psicoldgica,

social ou economica do casal para desejar uma gravidez;

e GNP em situagdes em que ndo é possivel o seu planeamento: inclui principalmente

casos de relacGes disfuncionais e abusos sexuais;
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e GNP pois ndo se pretendia o seu planeamento: aplica-se a casais que nao apresentavam
uma postura de evicg¢ao de gravidez, mas para 0s quais a concecao nao representa um

fator de stress.1*16

A luz destas interpretagdes, cada um destes “tipos” de GNP requerem abordagens diferentes
em termos de SR e PF pois representam conceitos diferentes e também consequéncias distintas
em termos da SRS da mulher. Mas acima de tudo, para o profissional de satde em exercicio da
sua atividade, importa entender estes conceitos como dindmicos e varidveis ao longo da vida

da mulher.3

E consensual que a eficicia contracetiva é o principal fator de risco ou protecio contra a GNP’
mas além desta questdo — que sera abordada mais a frente nesta discussdo —, o risco de GNP,
como tudo o que concerne a SRS, é altamente afetado por motivos sociais, politicos e
economicos.!* Um estudo de 2014, realizado na populagio alemd, descreve esta dinamica e
sistematiza os fatores passiveis de afetar o desejo de engravidar (DE) — ou seja, abordando a
GNP de uma forma holistica — segundo as diferentes fases da vida bioldgica, social e econdmica

da mulher:

1. Gravidez em idade jovem (<25 anos): os principais fatores que afetam o DE s&o a
qualidade da relagdo com o parceiro, o estado civil e o nivel de educacao e formagéo,
sendo o risco de GNP maior em mulheres com maior nivel de formagdo. N&o foi
encontrada relagcdo com a area de residéncia (meio rural versus meio urbano; zona Este
da Alemanha, mais conservadora versus zona Oeste da Alemanha) nem com o nimero

de filhos prévio.

2. Gravidez entre os 25 e 0s 34 anos: nesta idade o risco de GNP é mais marcadamente
afetado pela qualidade da relacdo com o parceiro, pelo estado civil e pela estabilidade

da situacdo laboral. Ao contrario do que acontecia na anterior faixa etaria o nimero de
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filhos aumenta o risco de uma gravidez futura ser ndo planeada e o efeito do nivel de
formacéo é inverso — id est, com o aumento do nivel de formacdo diminui o risco de
GNP. Adicionalmente foi notorio um efeito da area de residéncia: as mulheres da zona
Este da Alemanha, onde prevalecem os costumes mais tradicionais e o classico conceito
de familia, apresentavam menor risco de GNP quando comparadas com as mulheres da
zona Oeste, onde a liberalizacdo das relagbes conjugais e do conceito de familia

aumentam o risco de GNP.

3. Gravidez entre 0s 35 e 0s 44 anos: mais uma vez a estabilidade da relacdo com o parceiro
afeta grandemente o risco de uma GNP. Adicionalmente, a area de residéncia também
mostrou ter algum impacto: as mulheres da regido este da Alemanha mostravam uma
atitude mais contestataria face a maternidade tardia, apresentando, por isso, um maior
risco de GNP. Contrariamente as anteriores faixas etarias: (1) o nimero de filhos é
relevante, sendo que mulheres com um filho ou mais tém maior risco de GNP, ao
contréario de mulheres sem filhos; (2) ndo se notou efeito da situacdo laboral, grau de

formac&o ou estado civil no risco de GNP.*

Mas, apesar de esta postura de esforco na eviccdo da GNP ser consensualmente aceite e
praticada na comunidade cientifica, ndo podemos deixar de nos perguntar qual sera o impacto
em termos de fertilidade se todas as GNP forem evitadas com sucesso. Estaremos perante um

mecanismo de compensacio demografica?'*1

Como seria de esperar, perante uma GNP as mulheres confrontam-se com uma decisao dificil
que pode culminar na continuagéo da gravidez — na Europa, em cerca de 25% dos casos — ou
na sua interrupgao — nos restantes casos.*!° Esta decisio ¢ influenciada por inimeros fatores

de diferentes indoles:
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Fatores individuais/pessoais que, segundo Goossens et al. (2016), num estudo que
descreve a escala da London Measure of Unplanned Pregnancy (LMUP) como uma
variavel continua numa tentativa de a aproximar mais a realidade, conferem um maior
risco de optar pela IVG a mulheres em desvantagem social, id est, com menor nivel de
formagéo, adolescentes, solteiras, mulheres numa relacdo de ndo coabitacdo, em
situacdo laboral precéria ou vitimas violéncia doméstica. Além disso descrevem uma
associacdo entre uma postura ambivalente na atitude de evic¢do de gravidez e 0 uso
incorreto de contrace¢do. Este fendbmeno, ja relatado em inumeros estudos prévios,
ocorre em mulheres com atitudes, emocdes, valores e comportamentos indefinidos
relativos ao uso de contracecdo, o que lhes confere um maior risco de incorrer na

utilizagdo incorreta dos métodos contracetivos.®

Fatores sociais, econémicos ou politicos incluindo a disponibilidade, acessibilidade e
gratuitidade dos servicos de IVG, a aceitacdo social e tradicional da gravidez e da IVG
e a existéncia e adequacdo de politicas e estruturas sociais de apoio a mulher que

interrompe a gravidez.’

A nivel global foram feitos inUmeros avangos no reconhecimento da VG como um direito

basico da mulher e a Europa tem acompanhado esta tendéncia com inumeras revolugoes e

inovacOes no que concerne este assunto. No entanto pela grande diversidade cultural

inerente a historia conturbada do “velho continente” este topico permanece um motivo de

discussdo e desigualdade. As dicotomias entre paises vao desde a criminalizagdo da IVG —

em paises como Malta e Andorra — até a liberalizacdo total — nos Paises Baixos, onde é

permitida até as 24 semanas. A maioria dos paises opta por uma “selecdo” com base no

tempo de gestacdo decorrido, com periodos varidveis entre as 10 semanas (Portugal) e 0s

90 dias (Italia). Outros paises - como o Reino Unido, a Finlandia e Espanha - adotam

critérios baseados em determinadas circunstancias como situacbes de violag&o,
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malformacdes fetais, familias em risco socioecondmico ou ameaca para a saude fisica e
mental materna. Na Irlanda, a interrupcao da gravidez é permitida apenas em situacdes que
pdem a gestante em risco de vida. Por fim, as leis mais restritivas estdo em vigor na Polonia
onde é permitida apenas até as 12 semanas e somente em situacdes de violacdo, incesto ou

malformagcao fetal

Relativamente a incidéncia da VG na Europa esta apresentou uma diminuicéo significativa,
de cerca de 43% entre 1995 e 2008. Este fendmeno deveu-se principalmente a
implementacao e melhoria dos programas de SRS e PF nos paises da Europa de Leste, ja
que nos restantes paises as taxas de VG mantiveram-se relativamente estaveis.'® Daqui se
infere que a distribuicdo territorial da incidéncia de IVG ndo € homogénea em todo o
territério europeu. De facto, na Europa de Leste, paises como a Roménia, Bulgaéria,
Republica Checa e Hungria apresentam ainda as mais elevadas taxas de VG do mundo —
cerca de 500 por cada mil nascimentos —, ao contrarios da Europa Central, do Sul e
Escandinavia onde a taxa de IVG é a mais baixa do mundo - cerca de 12 por cada mil
nascimentos.'® Estas disparidades podem ser explicadas pelos fatores supramencionados,
de indole individual ou social, pelos diferentes programas de SRS e PF mas também pela
intensidade e frequéncia de fendmenos de migracdo em massa'®, tema que tera lugar mais

a frente nesta discussao.

Infegdes sexualmente transmissiveis

O tema das infecdes sexualmente transmissiveis (IST) € uma preocupacao global. Dadas as

tendéncias sociais, demograficas e migratdrias, a populacdo em risco de vir a ter uma IST

continua a crescer dramaticamente. Este fendmeno é especialmente notério nos paises em

desenvolvimento, mas as restantes nacfes, embora em menor escala, também sofrerdo com
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estas tendéncias, devido a prevaléncia de IST ndo curaveis, as alteragdes do comportamento

sexual e ao aumento das viagens e migragoes.*®

No caso especial da Europa, decorreu na Eslovénia em 2010 um consorcio sobre este mesmo

tema, organizado pela OMS. Neste foram evidenciadas varias preocupacdes relativas as IST no

continente europeu:

A variabilidade da qualidade, acesso e disponibilidade dos cuidados de saude
associados as IST, bem como a integracdo destes servicos com o restante sistema
de saude. Por exemplo, nos Paises Baixos, 0s cuidados associados as IST podem ser
prestados num contexto de cuidados primérios e, portanto, acessiveis facilmente a toda
a populacdo, enquanto que em muitos paises da Europa de Leste estes sdo prestados
apenas por dermatovenereologistas especializados, sendo 0 acesso mais restrito e as
barreiras burocraticas imensas. Neste consorcio concluiu-se que uma abordagem mais
semelhante a adotada nos Paises Baixos seria benéfica, especialmente para as
populagcbes em risco — homens que tém sexo com homens (MSM), trabalhadores do

sexo, toxicodependentes, populagdes de minorias sociais entre outros.?°

A heterogeneidade dos programas de vigilancia das IST e do comportamento
sexual, nomeadamente em temos da obrigatoriedade e universalidade da vigilancia e da
sensibilidade e especificidade dos testes diagnosticos adotados. Como seria de esperar
estes aspetos sdo determinantes na qualidade dos indicadores de SRS dos paises e
podem afetar a tomada de decisdo politica e, consequentemente, a adequacdo dos
programas de saude as necessidades da populacdo. Para fins de comparabilidade, neste

consorcio concordou-se que uma homogeneizagio destes programas seria benéfica.?°

O aumento da resisténcia antibiética da Neisseria gonorrhoeae. Na maioria da

Europa as tetraciclinas, penicilinas e quinolonas deixaram de ser eficazes. As
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cefalosporinas de largo espetro continuam a ser ativas, mas 0 aumento progressivo das
concentragdes inibitorias minimas € preocupante pela inexisténcia de outras alternativas
terapéuticas caso estes farmacos deixem de ser eficazes. Foi realgada a importancia da
inclusdo da gonorreia faringea nos programas de vigilancia que pela sua clinica
frequentemente inexistente representa um reservatorio e possivel fonte de disseminacéo

ndo controlada.?°

O impacto do paradigma legislativo no controlo e prevencéo das IST. Varios fatores
legais foram realgados como sendo desfavoraveis & melhoria deste panorama: a
inexisténcia de programas de IST baseados na evidéncia e com respeito pelos direitos
humanos, a criminalizacdo de comportamentos de risco, 0s rastreios compulsivos, a
exclusdo de populagdes de risco — como adolescentes, imigrantes ilegais e minorias
étnicas - dos sistemas de salde gratuitos e a obrigatoriedade, em alguns paises, de
“passaporte de saide” em individuos com IST ou em risco. Pelo contrario, exemplos
como o dos Paises Baixos - com a legalizacdo do trabalho do sexo — e o da Sui¢a — com
a descriminalizacdo da transmissdo do VIH - foram destacados como sendo benéficos

no controlo e prevencado das IST.?°

A tendéncia preocupante do declinio de financiamento para os programas de SRS

em alguns paises.

A SRS e as doencas cronicas

As doencgas cronicas (DC) representam um grave problema de saide publica, sendo

responsaveis por 36 milhdes de mortes todos os anos, das quais mais de 9 milhdes ocorrem

antes dos 60 anos. Dos varios continentes do mundo, a Europa é a mais gravemente afetada

pelas DC sendo a principal causa de morte e de incapacidade. Apesar de ser uma situagéo ja de
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proporcOes epidémicas, espera-se, ainda assim, um crescimento causado pelo envelhecimento
da populacdo e pela globalizacdo de estilos de vida pouco saudaveis associados a rapida
urbanizagdo e mudancas econdmicas. As principais DC consideradas pela OMS sao as doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus, neoplasias e doencas respiratorias crénicas.
Adicionalmente, podemos considerar a doenca mental e as doengas musculoesqueléticas como

sendo também significativas no panorama global .

De uma perspetiva da SRS isto significa que um maior nimero de mulheres em idade
reprodutiva estara propenso a vir a sofrer de uma DC e, consequentemente, o aconselhamento
e seguimento destas mesmas mulheres tera que se adaptar a novas patologias e estilos de vida.
Desta forma sdo de salientar alguns aspetos em mudanca na atual sociedade europeia que

requerem adaptacao por parte do profissional de saude:

0 aumento da prevaléncia de DC em idades cada vez mais jovens, com especial atencao

para a populacdo adolescente;

e 0s perfis de seguranca de novos métodos contracetivos nas DC e consequente adesdo ao

método;

e o impacto da DC da mulher na fertilidade, no ciclo de vida reprodutivo e nos resultados

obstétricos e pediatricos;
e 0 efeito das varias doencas cronicas no desejo e capacidade de paternidade.??

Estes temas tém sido uma grande prioridade da investigacdo cientifica, mas existe ainda muito
caminho a percorrer enquanto se desvendam novas associagdes entre DC e SRS. Uma

exploracdo exaustiva destas mesmas associa¢fes foge ao &mbito deste trabalho.

No entanto, ndo se pode deixar de salientar um vinculo especial entre estes dois aspetos da
salde: a oportunidade que o contacto com os servicos de SRS oferecem no diagndstico precoce

e seguimento da doenca crénica. De facto, a saude reprodutiva pode ser entendida e utilizada
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como uma sentinela para a doenca cronica na mulher j& que muitos dos mecanismos que
contribuem para o desenvolvimento de DC — como inflamacdo, vasculopatia, angiogénese,
trombose, resisténcia insulinica e perfis endocrinos aberrantes — também estdo na base de
padrdes menstruais anormais, infertilidade feminina e complicacdes obstétricas como parto pré-
termo ou restri¢do de crescimento fetal. Desta forma, entende-se que a SRS da mulher oferece
um vislumbre precoce do potencial de doenga da mulher.?® Além disso, a SRS é um motivo que
inevitavelmente leva a mulher a recorrer aos servigos de saude, funcionando como uma forma
de a atrair a inclusdo no circuito de vigilancia das restantes areas dos programas nacional de
salde. Este aspeto tem especial importancia nas populac@es que apresentam uma variedade de
barreiras sociais, legais e culturais no acesso a servicos de salde e que, por motivos inerentes
ao proprio desenho destes programas, sdo dificeis de alcancar através das infraestruturas de

salide existentes, como é o caso dos imigrantes, adolescentes e minorias étnicas.’
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Paradigma atual da contracecéo na Europa

Esta seccdo pretende esclarecer falsas crencgas e proceder a uma revisdo e sistematizacao das
mais recentes atualizacdes nas praticas contracetivas decorrentes ndo sé da inovacéo cientifica

como também da evolucdo politica, econdmica e social.

LARC: o epicentro da mudanca

A evolucdo em matéria de farmacologia, na qual se inclui a contracecdo, sempre se focou em
dois aspetos: maximizar a eficacia reduzindo, simultaneamente, os efeitos adversos. Desde cedo
se percebeu qual seria 0 caminho a percorrer, mas apenas na década de 2000 se lancaram o0s

fundamentos cientificos que permitiriam a aproximagao ao cumprimento desse objetivo.?

Durante muitos anos as Unicas opgdes contracetivas eram utilizador-dependentes sendo este
fator indicado como o principal responsavel pelos casos de insucesso de métodos que de outra
forma eram altamente eficazes. Por outro lado, a contracecdo disponivel foi alvo de varios
surtos de polémica em relacdo a sua seguranca, pelo que sempre foi encarado com algum
cuidado em termos de efeitos secundarios. Por estes motivos, ndo sera de estranhar que com o
desenvolvimento de novos métodos altamente eficazes e que apresentam um perfil de seguranca

superior aos até entfo disponiveis, 0 entusiasmo cientifico os tornasse o centro das atengdes.?*

De facto, através da avaliacdo das vérias edi¢des dos Critérios Médico de Elegibilidade para o
Uso Contracetivo (CME) da OMS é de notar, de uma forma global, a liberalizag&o da utilizac&o
dos LARC.?>28 Além disso, inimeros estudos e artigos sdo quase uma “ode” a estes métodos,
louvando as suas infinitas vantagens e citando-os como a solucdo ultima para o problema da
gravidez indesejada. Efetivamente, toda esta exaltacdo foi ja traduzida em termos préaticos nas
recomendacdes de algumas sociedades, que aconselham os LARC como primeira linha em

todas as mulheres sem contraindicacdes.?* Ainda assim, alguns entraves a uma ainda maior
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disseminacdo destes métodos sdo reconhecidos pela comunidade cientifica. De entre estes

obstaculos destacam-se:

e a falta de informacdo e ceticismo dos profissionais de saude, sobretudo dos néo
especialistas em planeamento familiar (NEPF) que mantém falsas crengas em relagdo a
alguns aspetos dos novos metodos, especialmente relativos a efeitos secundarios, risco
de IST, gravidez ectopica, infertilidade p6s-método e o uso em determinadas popula¢Ges

especiais;
e aescassa pratica dos NEPF na insercdo dos LARC;

o afalta de informacédo e falsas crencas das utilizadoras, que determinam a ainda reduzida

procura destes métodos e

e 0 custo ainda elevado destes métodos que desmotivam a criacdo de sistemas de

comparticipacéo e, consequentemente, desincentivam a sua utilizagio.?°

Mas apesar destes aspetos, tanto positivos como negativos, o facto é que, desde o seu
aparecimento, os LARC tém sido consistentemente apontados como primeira linha em varias
populacdes e situa¢bes nas quais inicialmente se pensava serem opcdes secundarias ou mesmo
contraindicados. As préximas péaginas deste trabalho focar-se-d0 precisamente nas
modificacbes de paradigma nestas populacfes especificas, abordando maioritariamente 0s
LARC, mas também, sempre que for considerado oportuno, outras mudancas de paradigma

tecnoldgico, politico e social que se tenham verificado.

O novo paradigma da contrace¢do na adolescéncia

A OMS define “adolescente” como um individuo de idade compreendida entre os 10 e os 19
anos os quais, por esta definicdo, representam cerca de um quinto da populacdo mundial. Mas

mais do que um intervalo de idades, a adolescéncia é uma fase de mudanca fisica, cognitiva,
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emocional e comportamental, tornando-a num periodo-chave para a intervencdo a todos estes
niveis.>® Por esse motivo se tem dado tanta importancia ao tema da educagio sexual (ES) nas
escolas. No entanto, esta discussao parece continuar a ser orientada maioritariamente por razdes
emocionais mais do que por argumentos racionais e cientificos. Além do mais, pelas ainda
grandes diferencas politicas e sociais a este nivel, apesar de a maioria dos paises europeus
implementarem alguma forma de ES, ha& grandes desigualdades inter-regionais e
internacionais.>3 No caso de Portugal, por lei a ES é mandatéria em todas as escolas, estando

também definidos os principais objetivos e duragdo da mesma.*?

Por toda esta “delicadeza” bioldgica, psicologica e social que € propria da fase da adolescéncia
as recomendacdes contracetivas tém particularidades direcionadas para abordar problematicas
especificas como a sexualidade da adolescente, a especial seriedade da gravidez ndo desejada,
a dificuldade de acesso a contracecdo (e respetivas implicacbes na adesdao e seguimento) e o

risco de IST.33

Desde o inicio do milénio que os métodos mais recomendados nesta populacdo sdo o
preservativo masculino e 0s contracetivos hormonais, com especial enfoque nos
estroprogestativos. Ja se considerava possivel a utilizacdo dos LARC (DIU, SIU e implante)
mas sempre com alguma reserva, sendo recomendado um exame clinico especialmente
detalhado se estes métodos estivessem a ser considerados. Mais tarde, e com a corroboragdo
das novas recomendagdes do American Congress of Obstetricians and Gynecologists, foram
consideradas as varias vantagens dos LARC para as adolescentes e comprovada a sua
hegemonia em varios aspetos: a menor necessidade de adeséo, a sua elevada eficécia e o facto
de serem discretos. Adicionalmente, ttm menor probabilidade de serem descontinuados no caso
de a adolescente ndo comparecer as consultas, o que € muito frequente nesta populacdo. Os
restantes metodos ndo hormonais ndo sdo recomendados pois pela maior espontaneidade das

relacBes sexuais e, por vezes, a dificuldade na correta utilizacdo determinam uma menor
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eficacia contracetiva o que, nesta idade de maior fertilidade, pode mais facilmente levar a um
desfecho néo pretendido.®*3¢ No entanto, em adolescentes com elevado risco de IST ou VIH
positivas a utilizacdo do preservativo masculino é de recomendacao obrigatéria, sendo uma

contracecdo dual a mais indicada nesta situagdo.>”*

Qualquer prescricdo de contracecdo requer, como na populacdo geral, a certeza de que a
adolescente ndo esta gravida o que pode ser assegurado pela abstinéncia sexual ou utilizacdo
sistematica do preservativo previamente a prescricdo, pela iniciacdo do método durante a

menstruagdo ou, em Gltima analise, pelo doseamento de B-hCG.*

Contrace¢8o estroprogestativa

Nenhum contracetivo estroprogestativo € desprovido de risco tromboembélico (RTE) e, apesar
de esses eventos serem mais raros nesta populacdo pela habitual auséncia de fatores de risco
concomitantes, esse paradigma comeca a mudar, em concordancia com a modificacdo de
habitos e, consequentemente, do perfil de patologias das adolescentes. Logo, e como na mulher
adulta, qualquer fator que aumente o RTE é uma desmotivacdo, se ndo for mesmo
contraindicacao, para a prescricdo destes métodos. Por estes motivos, e apesar de, na pratica,
estes eventos serem raros nesta faixa etaria, deve optar-se por um estroprogestativo de segunda
geragdo como primeira linha. No que concerne o risco neoplésico, as complicagdes relacionadas
com a toma de contracecao estroprogestativa nesta idade s&o muito pouco frequentes.®® Quanto
ao impacto no perfil metabdlico e 6sseo da adolescente ndo parece existir uma associagao clara

entre a toma de estroprogestativos e eventos adversos.*

Apesar destas desvantagens, é na adolescente que a contrace¢do hormonal combinada apresenta
maiores beneficios no controlo de sintomatologia e patologia mais frequente nesta populacao,
nomeadamente dismenorreia, irregularidade menstrual, menorragias, e sinais de

hiperandrogenismo.*

25



Contracecio progestativa e DIU de cobre

Os contracetivos orais (CO) progestativos podem estar indicados quando um estroprogestativo
ndo é tolerado ou quando ha contraindicacGes ao mesmo. No entanto as limitacOes de eficacia
em caso de esquecimento sdo, nesta populacdo, um grande desmotivador da sua utilizacdo. Da-

se entdo preferéncia a outras vias de administra¢do, como o SIU e o implante.®

Contrariamente ao que se pensava inicialmente o DIU e o SIU na adolescente: (1) causam
apenas um aumento transitorio do risco de doenca inflamatoria pélvica que ao fim de 20 dias
retorna ao valor-base, (2) ndo aumentam o risco de infertilidade (3) podem ser inseridos sem
dificuldade técnica em nuliparas e (4) raramente sdo expulsos. No entanto, no momento da
insercdo devem ser excluidas infecGes génito-urinarias ativas e a adolescente deve ser alertada
para a alteracdo de padrdo menstrual que ira ocorrer e estar de acordo com isso. Da mesma
forma os implantes sdo perfeitamente seguros e indicados na adolescente.® Ja as injecdes de
acetato de medroxiprogesterona estdo pouco estudadas nesta populacdo, nomeadamente no que

toca aos efeitos de hipoestrogenismo e, por isso, devem ser reservados para tltima linha.®

Em suma, a adolescéncia ndo representa por si s6 uma contraindicacdo para nenhum método
contracetivo, no entanto deve-se preferir uma abordagem dupla: o preservativo masculino, pelo
elevado risco de IST nesta populacdo, e um método de elevada eficécia, cuja escolha deve ser
guiada pelas preferéncias da utilizadora e por eventuais comorbilidades que esta possa ja

apresentar, de acordo com as recomendacdes para a populacao geral.

A contracecao no pos-parto, apos interrupcéo da gravidez e durante a
amamentacao

O periodo pos-parto apresenta especificidades que afetam largamente a escolha de método
contracetivo. A sua utilizacdo depende de varios fatores incluindo o retorno a fertilidade, o

reinicio da vida sexual e o desejo de alargar o intervalo intergenésico. A grande “revolugdo”
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anatomica, fisiologica e psicologica que ocorre no corpo da mulher durante a gravidez e durante
0 puerpério guiam o dialogo e o aconselhamento contracetivo. Otimizando o planeamento

familiar neste periodo reduzir-se-do, idealmente:

e as gravidezes indesejadas nesta fase que representam ainda uma grande percentagem

das interrupc@es voluntérias da gravidez (IVG);

e a morbimortalidade materno-fetal que decorre de gravidezes e/ou IVG demasiado

préximas temporalmente;

e aprevaléncia da ideia de que as relacdes sexuais desprotegidas sdo seguras durante o

periodo de amenorreia da lactagdo (PAL).*

Para este efeito é necessario ter em mente que nem todas as mulheres passam pelo periodo
puerperal da mesma forma. Em mulheres que ndo amamentam, a primeira ovulagao ocorre em
média aos 39 dias pds-parto, mas ja foram reportados intervalos tdo curtos como 25 dias e tdo
longos como 69 dias. Em mulheres que amamentam geralmente este periodo € mais longo, mas
¢ altamente dependente das caracteristicas da amamentacdo: duracdo, frequéncia e
exclusividade. Além disso, a ovulacdo precede o retorno da menstruacéo. O retorno a atividade
sexual é altamente variavel, mas parece ser mais dependente de fatores relacionados com o
parto (episiotomia, instrumentacdo, via de parto), apesar de fisiologicamente a amamentacao
poder afetar o desejo sexual. Por todos estes motivos que denotam alta variabilidade
interindividual, se ndo for utilizada contracecdo imediata no pos-parto, convencionou-se 0
inicio de contrace¢do até aos 21 dias.*° Ora, em alguns paises europeus, este prazo nio coincide
com a consulta de puerpério, que costuma ocorrer as 6 semanas. Por isso, é habitual a prescricdo
ocorrer logo na maternidade, sendo explicado a mulher como deve proceder para iniciar o
método.** Em Portugal, de acordo com o plano nacional para a vigilancia da gravidez de baixo

risco (Direcdo-Geral de Saude), estd preconizada uma consulta de revisao do puerperio que séo

27



realizadas em articulacdo e complementaridade com as consultas de salde infantil. Em
puerpérios que decorram sem complicacdes esta ocorrera entre a 4.2 e 6.2 semana pds-parto,
mas algumas situacbes podem determinar a necessidade de uma consulta precoce,
nomeadamente mulheres em extremos da idade reprodutiva, necessidade de avaliacao da ferida
cirurgica, dificuldades no estabelecimento e manutencdo do aleitamento e outras situacdes
sinalizadas pelo hospital. Relativamente as intervencdes a realizar nesta consulta apenas é
referido o refor¢o das vantagens do inicio da contracecédo, fazendo a ressalva que esta questéo
deve ser discutida durante a gestacdo.*> O que na boa pratica acontece é a prescricio de

contracecao ainda na maternidade.

As particularidades fisiopatologicas do puerpério com impacto na escolha de método
contracetivo que merecem destaque sdo 0 RTE, os riscos relacionados com o DIU/SIU e a
amamentacdo. Apesar da escassez de estudos especificos sobre este periodo ha algumas

informac@es a considerar.

Risco tromboembdlico

E consensual que o RTE esta aumentado no periodo pés-parto imediato, sendo maximo as 3
semanas. Ja quanto ao intervalo de retorno ao limite basal existe algum debate entre as 6 e as
12 semanas.*® Recentemente, um artigo relacionou de forma robusta 0 RTE no p6s-parto com

o indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional e 0 aumento de peso gestacional.*3

Desta forma, no periodo pos-parto o inicio de contracecao estroprogestativa deve ser adiado até
as 6 semanas, altura em que o RTE comecga a diminuir. No entanto, devido a falta de
concordancia neste prazo, € consenso profissional que o0 seu uso entre as 6 e 12 semanas deve
ser bem ponderado e altamente vigiado. Além disso, em qualquer prazo a sua prescricdo deve
suceder a uma reavaliagdo do RTE, sendo dada a preferéncia a formulagdes orais contendo

progestativos de segunda geragdo ou, em Gltima analise, norgestimato.*°
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Neste aspeto, é de dar preferéncia a contracecdo unicamente progestativa (oral, implante, SI1U)
que demonstrou seguranca no pos-parto imediato. De ressalvar a excecdo dos progestativos

injetaveis que ndo sio recomendados.*

Apesar destas opc¢des, caso haja historia de um evento tromboembdlico prévio, qualquer que
seja a sua localizacdo ou data de ocorréncia, é pratica comum que 0 inicio de contracecao
hormonal com estroprogestativos seja adiado até que empiricamente se considere que 0 RTE

voltou ao valor basal. Neste periodo pode ser interessante optar por métodos ndo-hormonais.*°

Riscos relacionados com o DIU

Atualmente os CME consideram que os DIU/SIU inseridos imediatamente apds o parto, ou
seja, em menos de 48h, sdo indicados e seguros, fazendo a ressalva da amamentagdo, como
falaremos a sequir.?’ Esta recomendacéo foi baseada numa reviso sistematica que determinou
que o beneficio desta insercdo precoce superava o risco de expulsdo do dispositivo.** No
entanto, se essa insercdo atrasar mais do que 48h apds o parto, deve ser adiada até as 4 semanas.

Ap0s as 4 semanas a inser¢io é de novo segura.?’

Durante o periodo p6s-parto, a principal causa de readmissdo hospitalar antes das 6 semanas é
infeciosa (endometrite, celulite, fasceite necrotizante, pneumonia, colecistite e apendicite) e sdo
mais frequentes apds uma cesariana, representado este procedimento o fator de risco mais
importante podendo levar a um risco de infecGes graves 5 a 20 vezes superior.*® Por ter o
potencial de ser uma situacdo muito grave os CME destacam a contraindicagdo da insercao de

DIU/SIU caso estejamos perante uma situacéo infeciosa.?’

Amamentacao

O debate sobre os efeitos dos contracetivos hormonais sobre os padrdes de amamentacéo e a

seguranca da exposicdo do recém-nascido aos esteroides tem vindo a ser constante, ndo se
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chegando, no entanto, a conclus@es robustas. A solidez dos estudos publicados é pouca e, por

isso, as recomendacdes sdo desenvolvidas de uma forma mais cautelosa.?”4¢

Apesar de toda esta polémica parece haver maior concordancia sobre os efeitos dos
contracetivos hormonais combinados (CHC). De facto, varios estudos reportaram uma
diminuicdo média do tempo e dos padrGes de amamentacao e maiores taxas de suplementagédo
com férmulas em mulheres que iniciam estroprogestativos antes dos 6 meses. Assim, as
recomendacdes vao ao encontro destes achados, contraindicando CHC até as 6 semanas e
desencorajando a sua utilizacdo até aos 6 meses. Mesmo apds este prazo a recomendacao é de

que havendo a possibilidade de usar outro método os CHC devem ser considerados segunda

Iinha 27,40,41,46

Ja para os métodos exclusivamente progestativos a perspetiva é mais animadora. Tanto 0s
progestativos orais como os implantes e SIU ndo tém sido associados a alteracBes da
amamentacio e por isso sdo os métodos de eleicdo em mulheres a amamentar.?”4%46 De
ressalvar que excecionalmente até as 6 semanas 0 uso de progestativos injetaveis é
desencorajado. Dada a preocupacao tedrica dos riscos da potencial exposicao do recém-nascido
ao DMPA/NET-EN durante esse periodo. No entanto, se este for o Unico método disponivel

este pode ser considerado.?’

Contracecio pds-aborto médico ou cirlirgico

A atual evidéncia aponta no sentido da seguranca da maioria dos métodos, sendo apenas de
evitar, pelo maior risco de expulsdo, a contrace¢do intrauterina se a interrup¢éo da gravidez se
tenha dado no segundo trimestre, estando esta completamente contraindicada caso tenha
ocorrido no terceiro trimestre. Caso a interrupcdo tenha ocorrido no primeiro trimestre o

DIU/SIU é seguro.?’
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Os CHC, bem como os progestativos orais, injetaveis ou o implante podem ser iniciados
imediatamente ap0s o aborto pois ndo se detetou um aumento das complicacbes nem uma

alteracdo significativa nos parametros de coagulagio quando comparado com placebo.?’

Contracecio ndo-hormonal

O uso de meétodos naturais e de barreira, com exce¢do do preservativo masculino, deve ser
evitado no pos-parto/pds-1VG pela elevada taxa de insucesso e pela irregularidade dos ciclos
neste periodo. O preservativo masculino deve ser tido sempre como uma das escolhas em
mulheres com elevado risco de IST apesar de ndo ser o método mais eficaz na evicgdo da

GNP.#

A insercao de DIU de cobre, como explicado anteriormente, é segura antes das 48h e apds as 4
semanas. As questdes infeciosas sdo sobreponiveis as do SIU. No entanto, pelo facto de ndo

conter hormonas de todo, pode ser preferido pela mulher.?”4°

A esterilizacdo no pds-parto esta associada a um menor risco de doenca inflamatoria pélvica e
uma diminuic&o do risco de neoplasia do ovério. E particularmente interessante em mulheres
submetidas a cesariana pela possibilidade de associacdo dos dois procedimentos num mesmo

tempo cirdrgico.*®

Sistematizando, os critérios médicos de elegibilidade da OMS para o periodo pds-parto estao

resumidos na tabela 1 do anexo 1.

As novas orientacles para a perimenopausa

O periodo de flutuacdo da funcdo ovarica que culmina com a sua cessacdo é denominado de

perimenopausa. Normalmente tem a duracdo de 2-3 anos e é mais frequente no final da 5.2 ou
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no inicio da 6.2 decada de vida. Na auséncia de contraindicacbes médicas, a maioria das

mulheres na perimenopausa beneficiardo da utilizacio de contrace¢io hormonal.*

Apesar de, segundo os CME, nenhum método ser contraindicado com base exclusivamente na

idade da utilizadora?’, durante este periodo varias especificidades devem ser consideradas:

apesar de a fertilidade comecar a diminuir gradualmente no inicio da 4.2 década de vida

a mulher mantém algum grau de fertilidade nesta fase;*

sdo comuns as alteragdes no padrdo menstrual, sendo muito frequentes hemorragias

intensas e imprevisiveis;*

0s sintomas vasomotores (palpitacdes, suores noturnos e flushing) sdo experienciados

por cerca de 80% das mulheres neste periodo afetando a qualidade de vida da mulher;*

apesar de o risco global do uso de contracecdo na menopausa ser baixo, sdo de
considerar o aumento do risco relacionados com a idade, nomeadamente de doenca

arterial e venosa e de neoplasia;*

as complicacBes, maus desfechos obstétricos e comorbilidades maternas — como
diabetes gestacional e mellitus, hipertensdo da gravidez e cronica e eclampsia — sdo mais

frequentes na gestagdo na perimenopausa.

Progestativos

Ainda que o planeamento familiar seja personalizado e de, em Gltima anélise, ser uma escolha

da utilizadora, o paradigma tende para a preferéncia pelos LARC, com especial destaque para

0 SIU. Este proporciona o melhor balango entre controlo de ciclos e efeitos secundarios, ndo

havendo associagdo com aumento do RTE ou do risco de neoplasia da mama tendo,

adicionalmente, algum efeito protetor no cancro do endométrio.>>? O novo SIU com apenas

14pg/dia de LNG foi recentemente testado para este contexto tendo obtido resultados
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semelhantes ao de 20ug/dia. Por estes motivos o SIU progestativo tem-se afigurado como uma
alternativa viavel e talvez mais vantajosa face a esterilizagdo.%! Infelizmente, ndo oferece
vantagens no controlo de sintomas climatéricos pelo que em mulheres nessa situacdo
apresentam-se duas opc¢oes: a utilizacdo de CHC com todos os riscos e beneficios que esses
métodos acarretam, como vamos discutir abaixo, ou a associacdo com suplementacédo
estrogenica sistémica em baixa dose. Esta segunda opgdo é especialmente interessante em

mulheres que desenvolvem sintomas climatéricos posteriormente & insercdo do SIU.%

Os restantes métodos progestativos ndo parecem ter um efeito amenorreico tdo marcado,
apresentado maiores taxas de mau controlo de ciclo. Adicionalmente, e especificamente no caso
dos progestativos injetaveis, tem-se verificado uma aceleracdo na diminuicdo da densidade
mineral dssea nas mulheres a fazer este tipo de contrace¢do o que, nesta populacéo especifica,
pode ter efeitos nefastos a longo-prazo. Além disso, para este mesmo método, o0 RTE parece
ndo ser tdo baixo como nos restantes progestativos exclusivos. No entanto, os efeitos
secundarios do implante e do progestativo oral sdo genericamente sobreponiveis aos do

SIU.51'52

Contracetivos hormonais combinados

Quanto aos CHC estes apresentam o mesmo perfil de eficacia e seguranca entre si que, nesta

populacdo em especial, devem ser ponderados com maior cuidado.

Os estudos disponiveis relativos ao risco de neoplasia da mama sugerem um aumento deste
risco durante a utilizacdo de CHC que diminui progressivamente com a descontinuacao e que
ao fim de 10 anos retornou ao valor-base. Apesar deste facto o seu uso é desencorajado em
mulheres com historia pessoal de neoplasia mamaria, embora caso haja apenas historia familiar

estes possam ser usados. Em mulheres com mutacdo BRCA o0 seu uso é completamente
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contraindicado, exceto, em ultima linha, se estas tiverem sido submetidas a mastectomia

profilatica. 52

Relativamente ao risco de cancro do colo do Utero sabe-se que este aumenta com a duracdo da
utilizacdo e diminui com a subsequente descontinuacéo. O fator responsavel por este efeito é
desconhecido, mas pensa-se que os CHC poderdo atuar como cofator na infecao por virus do
papiloma humano (HPV). O efeito da vacinacéo contra o HPV neste mecanismo ainda néo foi
avaliado. Em mulheres vigiadas e com acesso a programas de rastreio do cancro do colo do

Utero, as vantagens da utilizagdo de CHC geralmente ultrapassam os riscos.>%>?

No que concerne a doenca arterial, a preocupacdo costuma estar associada aos resultados
nefastos que dali podem resultar. No entanto, em mulheres normotensas, nao fumadoras e sem
outros fatores de risco o seu uso ndo é contraindicado. J& em mulheres com fatores de risco —
fumadoras com mais de 35 anos, hipertensas, com histéria de doenca arterial, cefaleia
migranosa ou aura e sindrome do anticorpo antifosfolipideo — o seu uso é desaconselhado.>!5?
Adicionalmente, segundo um estudo de coorte dinamarqués, sabe-se que os CHC néo orais —
especialmente o sistema transdérmico mas em menor escala também o anel vaginal — podem
apresentar um risco cardiovascular maior, com um risco relativo de 3,2 e 2,5 respetivamente,
guando comparados com os COC que representam um risco relativo de entre 0,9

(EE-+drospirenona) e 2,3 (EE+noretinedrona) consoante o progestativo associado.>*

Finalmente, o RTE nestas mulheres representa o principal desmotivador da utilizacdo de CHC.
Estes sdo contraindicados em mulheres obesas, sedentarias ou com histéria pessoal ou familiar
de tromboembolismo venoso. Além disso, mais uma vez, 0 risco parece ser maior nos sistemas
transdérmicos e no anel vaginal, bem como nas formulagdes com progestativos de terceira

geragao. 52
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Apesar destes riscos, que nao devem ser desprezados, os CHC apresentam vantagens com
especial interesse na perimenopausa nomeadamente a alta eficacia, o0 bom controlo de ciclo e
de hemorragia menstrual, a reducédo da intensidade e frequéncia dos sintomas vasomotores e a
protecdo contra as neoplasias do ovario e do endométrio. Quanto ao controlo de ciclo, apesar
de este ser bastante bom, ndo supera o obtido com o SIU. De forma analoga o efeito na
densidade mineral dssea € positivo mas € mais marcado na mulher em hipoestrogenismo, sendo
quase inexistente nas restantes. Além disso, os estudos relativos a protecdo neoplésica sao
maioritariamente realizados com formula¢6es contendo 35ug de EE que cairam em desuso, ndo
sendo claro se o efeito se mantém com doses mais baixas nem se depende de alguma forma do
progestativo utilizado. Adicionalmente sabe-se que este efeito protetor parece aumentar com a

duracéo de utilizacdo e mantém-se mesmo apos a suspensio.>>2

Contracecio ndo-hormonal

Nesta populacdo, como em todas, os métodos de barreira sdo recomendados na prevencao das
IST, ressalvando apenas a menor eficicia contracetiva quando comparado com 0s métodos
hormonais. O diafragma deve apenas ser recomendado com Ultima linha pela dificuldade de
utilizacdo correta e consequente elevada taxa de insucesso. J& 0os métodos naturais, baseados no
conhecimento dos periodos férteis, ndo sdo recomendados devido a instabilidade do ciclo
caracteristica desta fase da vida da mulher. Caso a utilizadora opte por estes métodos deve ser

fornecida informagao sobre contracecdo de emergéncia.*851°2

O DIU de cobre, altamente eficaz, apresenta algumas vantagens nesta populacdo como a néo
utilizacdo de hormonas e a sua maior durabilidade, o que implica que sendo inserido por volta
dos 40 anos pode permanecer in situ até a menopausa. No entanto, 0 menor controlo de ciclo
com elevada frequéncia de spotting abundante pode ser um desmotivador a sua utilizacdo com

especial relevancia na perimenopausa. 12
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A esterilizacdo continua a ser um dos métodos preferidos das mulheres desta faixa etaria. No
entanto, este paradigma estd a mudar com o surgimento dos LARC. Este procedimento pode
ser realizado por laparoscopia ou por histeroscopia, com as vantagens da segunda sobre a
primeira sendo, obviamente, a menor invasividade do procedimento. De facto, este método é
eficaz e genericamente seguro considerando o risco cirdrgico, mas ndo tendo efeito sobre os
sintomas da menopausa. E de especial relevancia na perimenopausa pela questio da

irreversibilidade.*851:52

Em suma, as recomendacdes contracetivas na perimenopausa estdo esquematizadas sob a forma

de algoritmo, representado na figura 1.

METODO ATUAL

Idade > 50 anos? Idade > 50 anos?

(> 35 se fumadora)
Adicionar Remover

SIM .\L‘\ol
A 4 R ;
estrogénio e SIU apos emover

Parar Continuar até trocar o SIU || os 55 anos SC? SC? IP/suspender

5 5 COP aos 55
coC aos 50 anos | yz4 SIM apos 5 anos s
(até aos 35 se SIM NAO anos
NAO

dific1l?

Controlo de ciclo SC?
SIM

NAO

SIM NAO

fumadora) SIM NAO
SIM

* SIU + estrogénio <
* COC se < 50 anos

A 4 A 4

SC a interrupgio?

v

k% Continuar até

v <
SIM aos 50 anos “SIv

* DIU *COC

* Adicionar THS

* SIU + estrogénio * SIU + estrogénio
* DIU + THS * COC se < 50 anos
* Barrerra + THS
* COP/IP + THS

Figura 1 — Algoritmo das recomendacgdes para a contracecdo na perimenopausa. Assume-se que a mulher necessita de
contracecéo e pretende recorrer a hormonas para o controlo de sintomas climatéricos. COC — contracetivos orais combinados,
P1 — progestativo injetavel, SIU — sistema intrauterino, DIU — dispositivo intrauterino, COP — contracetivo oral progestativo,
IP — implante progestativo, SC — sintomas climatéricos, THS — terapéutica hormonal de substituicao.
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A polémica da contracecdo na mulher obesa

A “epidemia da obesidade” continua a aumentar principalmente, mas ndo exclusivamente, nos
paises desenvolvidos. Justificado pelo facto que a mulher obesa apresenta um RTE base mais
elevado do que a mulher de peso normal, risco esse que aumenta exponencialmente durante
uma gravidez, é essencial ter conhecimento sobre as especificidades desta populagéo para que
o planeamento familiar seja otimizado, com a potenciacgéo da eficacia e minimizac&o dos riscos
contracetivos. Dada a relevancia deste tema a Sociedade Europeia de Contracecdo (SEC) emitiu
um consenso onde revé o estado da arte da evidéncia, tendo em linha de conta os CME. Para

efeitos de discussdo consideram-se as categorias de IMC da OMS.>

Contracecdo hormonal combinada

Apesar do que se pensava, a principal preocupacao no que toca a CHC, além do RTE, ndo é o
seu potencial efeito de aumento de peso, mas a menor eficacia e maior risco na populacéo obesa,
especialmente em formulagdes com EE. Por ser uma molécula muito recentemente introduzida,

ainda ndo ha estudos sobre a seguranca do estradiol nesta populag&o.>®*°

Relativamente a eficacia, varios estudos tém sido realizados e a discordancia de resultados tem
sido muita. A SEC concluiu entdo que ndo parece haver um efeito significativo da obesidade
sobre a eficacia dos COC. Fazem a ressalva que os dados séo especialmente limitados para as
classes Il e 11l e acrescentam que nédo se pode excluir um pequeno incremento NO iNSUCESSO
contracetivo para IMC>35 kg/m?. Quanto ao sistema transdérmico o paradigma é outro, estando
comprovada a menor eficacia em mulheres com mais de 90kg, inclusivamente estando
especificado no resumo de caracteristicas do medicamento (RCM) esse peso maximo como cut-

off da sua utilizagdo. N&o ha estudos sobre a eficacia do anel vaginal na mulher obesa.>>°®
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Em estudos de farmacocinética foram encontrados niveis sub-maximos de EE (independentes
da dosagem), mas ndo de progestativos. No entanto este facto ndo se traduziu em reducdo da
supressdo ovarica, provavelmente porque o papel contracetivo principal é desempenhado pelo
progestativo. Nao obstante, varios estudos relataram menor semi-vida, maior clearance e um
atraso no steady state do progestativo o que deve ser tido em conta se o esquema incluir um
periodo de placebo. Quanto ao anel vaginal, encontrou-se igualmente uma diminuicdo dos
niveis sistémicos de EE mas ndo de etonorgestrel (ENG), que se mantinham estaveis ao longo
das 4 a 6 semanas de utilizacdo. Ndo ha estudos sobre a farmacocinética do sistema

transdérmico.>°6

Pelas caracteristicas farmacocinéticas dos COC na mulher obesa pareceria l6gico que 0s
esquemas prolongados ou continuos melhorassem o referido atraso no steady state. No entanto
ainda ndo foram encontradas evidéncias de superioridade destes esquemas. Apesar disso, a SEC
considera a obesidade uma indicacéo off-label para a sua utiliza¢éo, especialmente em casos de

menor adesdo.>%%

Por fim, em termos de seguranca os estudos comprovaram que, de facto, a CHC aumenta o RTE
e cardiovascular em mulheres obesas. Desta forma a SEC recomenda a sua utilizacdo apenas
em ultima linha, caso outros métodos igualmente eficazes ndo estejam disponiveis ou ndo sejam
aceites. Nessa situacdo as mulheres devem ser informadas do risco que a CHC representa para

0 seu caso especifico.>®

Contraceco progestativa

A maioria dos estudos sobre os progestativos orais em mulheres obesas foi realizado com
formulacGes com 75ug de desogestrel. Estes estudos ndo verificaram diminuicdo de eficacia

num contexto de obesidade. Por este motivo, e por este método ndo representar um fator de
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risco adicional para doenca arterial e venosa, a SEC considera-o altamente recomendavel na

mulher obesa, devendo figurar entre as primeiras opgdes a oferecer.>°®

Relativamente ao implante subcutaneo os estudos existentes focaram-se no dispositivo com
etonorgestrel (ENG). Estes ndo encontraram efeitos adversos a nivel de risco tromboembdlico
e cardiovascular, mas, por outro lado, detetaram uma reducdo da concentracdo plasmatica de
ENG. Desta forma, e apesar de nao ter sido encontrada evidéncia epidemioldgica de reducéo
de eficacia, a SEC recomenda precaucdo no seu uso na mulher obesa. Adicionalmente, sugerem
que, devido ao declinio mais acelerado dos niveis de ENG, a substituicdo mais precoce do
implante pode ser interessante, recomendando-a ap6s 24 meses, em vez do habitual periodo de
36 meses, especialmente em mulheres que tomam simultaneamente farmacos indutores das

enzimas hepaticas.>*

Quanto aos injetaveis, tanto intramusculares como subcutaneos, a evidéncia indica que sdo
eficazes tanto em mulheres com excesso de peso como em mulheres obesas. No entanto, a SEC
faz a ressalva que os dados relativos ao RTE e cardiovascular associado sdo limitados.
Adicionalmente, foi encontrado um efeito negativo na resisténcia a insulina e um ligeiro
aumento de peso, mas os efeitos a longo-prazo destes achados permanecem por esclarecer.
Ainda assim considera-se que o risco-beneficio destes contracetivos supera o dos CHC, mas a

SEC recomenda a utilizagdo em primeira linha de outros métodos progestativos.>

Dispositivo intra-uterino e sistema intra-uterino

O DIU de cobre néo afeta os pardmetros metabdlicos nem o RTE. Além disso é altamente eficaz
e ndo ¢ afetado pelo excesso de peso, uma vez que exerce um efeito local. A SEC considera-o
altamente recomendavel na mulher obesa, apenas tendo como contraindicagdes as mesmas da

populacéo geral.>®
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Ja com o SIU constatou-se que os niveis plasmaticos de levonorgestrel (LNG) séo inferiores na
mulher obesa. No entanto, devido ao seu efeito essencialmente local ndo se prevé que este facto
afete a eficacia contracetiva do mesmo. Em termos metabolicos, o SIU ndo esta relacionado
com um aumento do RTE e tem um efeito desprezivel no metabolismo do lipido e da glicose.
Além disso, apresenta a vantagem da protecdo contra a neoplasia do endométrio, uma

preocupacao especial na mulher obesa.>>

A mulher submetida a cirurgia bariatrica

Devido aos efeitos malabsortivos, que usualmente sdo um dos objetivos da cirurgia bariatrica,
empiricamente o uso de métodos orais (COC e COP) ndo ¢é recomendado. No entanto, varias
revisdes sistematicas concluiram que, nos estudos disponiveis, ndo existia uma clara associacao
entre este tipo de cirurgia e a diminuicao da eficacia dos contracetivos orais. Em procedimentos
cirdrgicos que ndo cursem com malabsorcdo ndo ha necessidade de restringir o uso de métodos
orais. Em mulheres que, ap0s a cirurgia, retornaram a um IMC inferior a 30 kg/m? é seguro

reiniciar CHC.%®

A contracecdo e a terapéutica anti-retrovirica (TARV)

As mulheres representam 52% da populacdo VIH positiva. No entanto, apesar de as mulheres
apresentarem caracteristicas especificas no que concerne o VIH como maior predisposi¢ao
bioldgica para a aquisicao da infecdo, maior suscetibilidade a violéncia sexual, dificuldades na
pratica de relagdes sexuais seguras pela propria dindmica das relacGes entre outras questdes, 0s
estudos sobre a TARV continuam a preterir as mulheres e a extrapolar as orientacfes de
tratamento a partir dos resultados obtidos para os homens.®” Desta forma torna-se relevante
descrever o paradigma atual da contracec@o na mulher VIH positiva relatando o efeito da TARV

sobre a eficécia contracetiva bem como o efeito da contracecéo na historia natural da doenca.

40



No gue concerne o primeiro ponto, apesar de os esquemas de TARV néo contraindicarem a
utilizacdo de contracecao hormonal, os clinicos devem estar cientes das interacdes entre as duas

classes de farmacos (tabela 2 do anexo).>"%®

Dos farmacos antirretrovirais os inibidores da integrase parecem ser o que apresentam menor
potencial de interacdes significativas com a contrace¢io hormonal.®”*® Os CME da OMS
consideram os CH, combinados ou progestativos, de primeira linha com todos os
antirretrovirais exceto com o efavirenze, a nevirapina e todos os inibidores da protease. Nestas
situacOes deve-se dar preferéncia aos métodos nao-hormonais. Quanto aos métodos intra-
uterinos, a OMS considera que deve haver precaucdo e monitorizacdo apertada das
complicacdes infeciosas destes métodos, especialmente em mulheres com contagens de

linfocitos CD4+ muito baixas. Por este motivo devem ser usados em segunda linha.?’

Em termos de efeitos da contrace¢do hormonal na histéria natural da infecédo por HIV, surgiram
inicialmente alguns estudos pouco fidedignos que relatavam uma aceleracdo do aumento da
virémia e da diminuicdo dos linfocitos CD4+. No entanto, ainda ndo foi possivel replicar de
forma mais robusta estes resultados e inclusivamente uma reviséo sistematica de 10 estudos de

coorte ndo encontrou relacéo entre estes dois fatores.>">°

Adicionalmente ha a considerar o efeito metabodlico cumulativo da associagdo entre CH, infecdo
por VIH e TARV, uma vez que estes trés fatores concorrem para alteragdes dos metabolismos
dos hidratos de carbono, dos lipidos e do 0sso e os padrdes inflamatorio e da coagulagdo.
Infelizmente, a informacdo disponivel sobre este tema especifico é escassa. No entanto, a
literatura sugere precaucdo, com vigilancia apertada dos indicadores metabdlicos. Se possivel

e aceite pela mulher, deve ser dada preferéncia a métodos sem impacto metabdlico.38

Em concluséo, os métodos hormonais e intrauterinos séo eficazes nesta populacdo, mas tendo

em conta as possiveis interacdes medicamentosas e complicacdes infeciosas devem ser
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utilizados apenas se métodos “ndo-farmacologicos” nao forem adequados ou aceites. Além
disso deve ser considerada a questdo das IST como favoravel ao uso do preservativo

masculino.?”°7%8

O paradigma atual da contrace¢do masculina

O tema da contrace¢do masculina é altamente relevante no paradigma atual pois: (1) apesar de
toda a inovagdo no campo da contracecdo feminina, ainda continuam a existir taxas elevadas
de gravidez indesejada; (2) a eficacia dos métodos contracetivos masculinos disponiveis ja foi
provada em varios estudos; (3) a mulher comecga a manifestar algum descontentamento na
necessidade de assumir a responsabilidade de ambos 0os membros do casal em matéria de
contracecdo e (4) em vérias sondagens notou-se um aumento da vontade do homem em assumir
a responsabilidade contracetiva, com cerca de 25% dos homens dispostos a assumir essa
posicdo. Infelizmente, ha cerca de 15 anos, o paradigma social era outro e a rentabilidade destes
métodos ndo parecia tdo promissora, 0 que levou a industria farmacéutica a abandonar a
investigacdo desta matéria, ficando esta a cargo apenas de organizaces sem fins lucrativos e
de entidades publicas. Consequentemente o ritmo de inovacdo abrandou. Mais recentemente,
em 2013, foi criado o Consorcio Internacional para a Contrace¢do Masculina (CICM), cujo
objetivo € promover este tipo de contracecdo em todas as suas vertentes - sociocultura e
cientifica, atual e futura, hormonal e ndo hormonal e médica e cirdrgica. Posto isto, esta criado
0 setting ideal para que num futuro préximo existam grandes desenvolvimentos nesta

matéria.51:62

Em termos tecnoldgicos a grande aposta de investigacdo tem sido no campo da contracecéo
hormonal pelas possiveis vantagens sobre os métodos existentes (vasectomia e preservativo
masculino) como a reversibilidade completa, o facto de ndo interferir com a espontaneidade e

prazer sexual e o seu carater ndo invasivo.®? Neste sentido surgiram dois possiveis métodos:
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Androgénios isolados - sob a forma de injetaveis (intramusculares ou subcutaneos) e
implantes - que mostraram bons resultados, com azoospermia em 90% dos homens
asiaticos e 60% dos homens caucasianos. No entanto, as altas concentracbes de
testosterona resultavam em efeitos secundarios perigosos, frequentes e inaceitaveis
como aumento de peso, ginecomastia, aumento do RTE, aumento do risco aterogénico

e varios efeitos adversos prostaticos.®?

Terapéutica combinada com agentes ndo-androgénicos como progestativos
(associados ou ndo a um anti-androgénico), estrogénios ou andlogos da GnRH. Os
efeitos secundarios do hipoandrogenismo resultante seriam tratados com suplementacéo
com testosterona exdgena. Das hipdteses supramencionadas, a maioria do esforgo de
investigacdo recaiu sobre as combinacdes de androgénio com progestativo. Estas
mostraram-se promissoras, com bom perfil de eficacia e seguranca em varios estudos.
Inclusivamente, uma revisdo sistematica do CICM confirma estes &nimos. No entanto,
0s mais céticos referem que apesar destes resultados, ainda € necessaria mais
investigacdo e aprimoramento, especialmente no que toca aos efeitos da utilizacdo a

longo prazo.5?

Mais recentemente, em 2009, Chen et al., descrevem o adrenorecetor a-1a cOmo um possivel
alvo terapéutico pelo seu papel na ejaculagdo. No entanto, ndo passa ainda de uma hipdtese
tedrica baseada nos efeitos secundarios dos farmacos usados para a hiperplasia benigna da

prostata.®

Em conclusdo, apesar dos avancos que tém afigura-se ainda um longo caminho a percorrer, e
as normas de orientacdo da Sociedade Europeia de Andrologia refletem isso mesmo,
considerando a vasectomia o gold-standard da contracecdo masculina e os métodos hormonais

apenas experimentais no paradigma atual.516264
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Contracecdo de emergéncia: estado-da-arte tecnoldgico e questdes de
acessibilidade

A contracecdo de emergéncia (CE) é definida como um método que pode ser usado ap6s uma
relacdo sexual desprotegida (RSD) com o intuito de evitar uma gravidez ndo-planeada.
Atualmente na Europa estdo disponiveis 4 métodos principais, apresentados aqui por ordem

decrescente de eficacia:

e DIU de cobre, disponivel em toda a Europa, mas que requer a insercdo por um

profissional de salde treinado;

e 30 mg de Acetato de Ulipristal (AU), disponivel desde 2010, mas apenas com

prescrigdo medica;

e 1500 pg de LNG, disponivel em toda a Europa, exceto em Malta, e podendo ser
dispensado sem prescri¢cdo em todos 0s paises onde esta disponivel com excecao da

Croécia, Alemanha, Hungria, Italia e Poldnia.

e Método de Yuzpe, o método pioneiro da contracecdo de emergéncia que consiste num
CHC com maiores dosagens, mas que caiu em desuso na maioria da Europa pela sua
menor eficacia quando comparado com as restantes op¢des. No entanto, em alguns

paises da Europa de Leste ainda continua a ser utilizado, embora em menor escala.®>®

Encontra-se em estudo uma associacdo de 1500 ug de LNG com 15mg de meloxicam, um
inibidor da COX-2 mas este farmaco ainda ndo se encontra totalmente estudado nem é

comercializado, apesar da sua demonstrada eficacia.®>®’

Em relacdo ao timing de utilizacdo da CE, é regra geral que quanto mais precocemente apos a
RSD for utilizada, maior sera a eficacia do método. No entanto, considera-se o DIU eficaz até
as 120h apds a RSD, 0 LNG até as 72h — embora alguns autores defendam uma eficacia maxima

as 24h e decrescente, mas aceitavel, até as 120h — e 0 AU até as 120h.5567
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Em termos de contraindicacdes, ndo existe nenhuma circunstancia em que toda a CE seja
contraindicado, uma vez que o risco de uma gravidez ndo-planeada supera o0s riscos associados
a estes métodos. No entanto, pelo risco de interacdes farmacoldgicas considera-se que mulheres
medicadas com farmacos que interajam com os CO “vulgares” — como rifampicina,
griseofulvina e alguns anticonvulsivantes e antirretrovirais — devem optar pelo DIU como
primeira linha, apesar de ndo existirem estudos especificos sobre este aspeto da CE. Se ainda
assim estas mulheres preferirem recorrer ao LNG algumas normas sugerem a duplicacdo da
dose. O AU ¢é contraindicado nestas mulheres. Adicionalmente, com a excecdo da situacao
supramencionada, as contraindicacfes dos CO ndo se aplicam a CE. A Unica restricdo serd em
mulheres a amamentar que recorram ao AU. Segundo as normas europeias, este método é
seguro, devendo apenas evitar-se a amamenta¢do durante uma semana. Estas mulheres devem
ser aconselhadas a usar a bomba de leite e descartando-o, de forma a manter a estimulacéo para

a sua producio.®

Em algumas populacdes especiais, existem considerac6es especificas a tecer. Na adolescente,
a facilidade de acesso do LNG tornam-no a primeira linha. As restantes indicacdes sdo
sobreponiveis & populacio geral >3 Na mulher obesa, mantém-se a indicacdo do DIU de cobre
como primeira linha. No entanto, caso este ndo seja aceite ou esteja contraindicado, ha um
aspeto a realcar sobre a eficicia do LNG e do AU: ambos 0os métodos hormonais apresentam
uma diminuicdo da concentracdo plasmatica com o aumento do IMC, sendo este efeito mais
marcado no LNG. Consequentemente, a eficacia destes métodos sera menor nesta populacéo.
Apesar de esta associa¢ao nao estar comprovada de forma robusta, aquando do aconselhamento

contracetivo de emergéncia, a mulher deve ser informada deste risco.>®

Tém surgido artigos que, perante a comprovacao da seguranca da CE, recomendam a prescri¢do
a priori, de forma a que esta possa ser utilizada mais atempadamente, ultrapassando alguma

barreira de acesso que se coloque. No entanto, uma revisao sistematica robusta ndo encontrou
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beneficio nesta atitude em termos de reducdo da gravidez indesejada. Adicionalmente, 0s
padrdes de comportamento contracetivo ou a transmissdo de IST também néo variou. Nao
obstante, algumas recomendacdes, especialmente as focadas na SRS da adolescente, frisam esta
medida como possivelmente benéfica. Desta forma conclui-se que poderad serd uma atitude
altamente dependente da relacdo médico-doente e que, ndo sendo fonte de maleficio, ficara a

cargo do bom senso clinico.%:68:6°
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A evolucéo dos programas de planeamento familiar na Europa

Cerca de 50 anos apds o surgimento da contracecdo moderna ja ndo ha davidas que o PF é

benéfico tanto a nivel individual e familiar como a nivel do desenvolvimento socioeconémico

nacional e internacional. Mas até se atingir este ponto de concoérdia sobre as vantagens destes

programas o caminho percorrido foi longo e nem sempre o correto. A tabela 1 resume as

principais tendéncias e modificages no PF, até aos dias de hoje.”

Tabela 1 - Tendéncias nos programas de PF ao longo do tempo. Adaptado de 7°

Populagdo-alvo

Inicialmente o PF era exclusivo de mulheres casadas e primiparas mas
com o reconhecimento deste como um direito basico das mulheres, notou-
se uma diversificacdo da abordagem e um maior foco em populagdes
negligenciadas (pobres, migrantes, refugiados e grupos estigmatizados).

disponibilizados

Objetivo Aquando do surgimento dos primeiros programas a populacdo
encontrava-se numa fase de crescimento demogréafico acelerado e, por
iSso, 0 objetivo dos mesmos era o controlo deste “boom” em vez da
promocdo da SRS de uma forma holistica, como acontece atualmente.

Servicos De acordo com o0s objetivos, 0os primeiros programas de PF eram

unicamente ‘““fornecedores de contrace¢do”. Mais tarde veio-Se a
reconhecer e a incluir outros aspetos da SRS como por exemplo rastreio
de IST e neoplasias, acompanhamento da gravidez e puerpério, educacao
sexual, IVG e aconselhamento em paralelo com todos estes elementos.

Métodos
contracetivos

Com o desenvolvimento da contrace¢cdo moderna também os programas
de PF se adequaram a nova oferta. No entanto, a inclusdo de todos 0s
novos métodos ndo era custo-efetiva e, por isso, algumas mulheres ndo
tém ainda acesso ao método mais adequado por meio destes programas.

Cenarios,
Acessibilidade e
Provedores

Inicialmente, o PF era praticado por especialistas apenas em hospitais e
clinicas de PF. Mais tarde, foi reconhecida a necessidade de alargar estes
cenarios tendo em vista uma maior abrangéncia populacional e adequacao
aos diferentes estilos de vida. Assim, os centros de saude e os médicos de
familia passaram a ter um papel central no PF. Adicionalmente, as
farmacias passaram a poder dispensar contracetivos e inclusivamente
alguns passaram a ser vendidos sem prescri¢cdo médica.

Apesar desta notéria evolugdo que em muito beneficiou a populacdo, a propria

multiculturalidade e diferente contexto historico, politico e econdmico dos varios paises da

Europa condiciona diferencas em termos de SRS dificilmente contornaveis.™
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O progresso na SRS: uma area de heterogeneidade internacional

De acordo com o anteriormente relatado neste trabalho, o progresso europeu em termos de SRS
tem sido globalmente positivo. No entanto, apesar deste panorama animador, ndo podemos
esquecer que, como em tudo o que concerne o “velho continente”, a caracteristica mais
marcante no cenario da salde na Europa € o contraste internacional e regional. De facto, 0s
sistemas de satde sdo imensamente dispares entre “a velha Europa” - constituida pelos estados-
membro mais antigos, que se baseiam numa economia de mercado com base na lei de procura
e demanda - e entre 0s novos estados-membro — representados essencialmente por paises
“recentemente” independentizados da URSS que se encontram ainda numa fase de transicao
econdmica. Esta dicotomia € especialmente notdria na SRS e a explicacdo pode residir,

parcialmente, na historia.”"

Esta disparidade pode ser justificada pelo declinio econémico da Europa Central e de Leste que
se seguiu as revolucdes politicas de 1989/1990. O impacto foi particularmente marcado nos
paises da Commonwealth of Independent States, cujos indicadores de produtividade cairam
mais de 50%. No setor da satde, rapidamente se tornou evidente um abismo com o declinio da
esperanca média de vida e um aumento da mortalidade nestes paises. A SRS acompanhou as
tendéncias com o crescimento da taxa de mortalidade materna e infantil e o aumento da

incidéncia das IST e das IVG em contraste com a baixa prevaléncia de uso contracetivo.’*"?

ApoOs este retrocesso, longo foi o caminho de recuperacdo e, apesar de no inicio do novo
milénio, as disparidades estarem mais esbatidas, era notdrio ainda algum “descompasso” entre

as duas areas da Europa.’

Em 2001, em termos de marcadores de SRS, no que concerne a mortalidade materna, os
nameros variavam entre 10 e 40 por cada 100 000 partos. Este facto era justificavel pela

desigualdade no acesso a IVG segura e a cuidados obstétricos essenciais. Da mesma forma, as
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estatisticas da mortalidade perinatal e neonatal variavam entre 2 e 21 mortes por cada mil
nascimentos. As taxas de IVG também séo indicadoras do estado da SRS de uma regido sendo
que nos paises do leste da Europa as taxas de 1VG reportadas — que se pensa subestimarem
grandemente as reais - encontravam-se entre as mais altas do mundo. Este facto refletia o pouco
conhecimento dos métodos de contracecdo modernos e, desta forma, a prevaléncia do uso de
contracecao era baixa, ao contrario do que acontecia nos restantes paises europeus. De igual
modo o panorama das IST era mais negro no Leste, incluindo a problematica da infecdo por
HPV e cancro do colo do atero. Por fim, e como consequéncia de todas as questdes

supramencionadas, as taxas de infertilidade aumentaram nestes paises.’>"

Adicionalmente, temos que considerar a SRS de populaces de risco, como é o caso dos
adolescentes. Neste ponto, a disparidade esbate-se, uma vez que a gravidez e IVG na
adolescente representavam e representam um problema de satde publica, mesmo nos paises
mais estaveis como o Reino Unido. Ainda assim, na Europa de leste este quesito tomava
maiores propor¢des. A falta ou pouca qualidade dos programas de educacdo sexual e a
dificuldade de acesso desta populacdo a servicos de saude poderia estar a contribuir para este
panorama. Outra populacdo de destaque sdo 0s migrantes. Esta questdo, outrora importante,
tomou ainda maior relevancia atualmente, no panorama da crise migratdria da Siria. De facto,
esta populagdo, j4 em situagdes “normais” dificil de abranger nos planos de SRS, aumentou
exponencialmente nos paises de leste 0 que aumenta a pressdo em sistemas de saude ja por si
instaveis e frageis refletindo-se numa fraca SRS desta populacéo especifica e no declinio dos

indicadores.’>"3

Outro aspeto € o referente ao respeito pelos direitos da mulher. De facto, tem-se notado uma
associacdo inversa entre este fator e a estabilidade economica e social de um pais, com o
aumento do abuso sexual, violéncia domestica, trafico de mulheres, entre outras situacdes de

desrespeito pelos direitos béasicos da mulher em paises em dificuldades econémicas.’*"
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Tendo em conta este paradigma, em 2001 o Departamento Regional Europeu da OMS
desenvolveu um documento estratégico que esclareceu alguns dos fatores que justificavam esta
disparidade e que, a0 mesmo tempo, serviu de base para o aprimoramento dos programas
nacionais de SRS. Apds 15 anos de aplicacédo desta estratégia, as melhorias globais e regionais
dos indicadores sdo notérias, com uma grande diminui¢ao do abismo entre as duas “fagdes” da
Europa, o que ndo significa que alguns obstaculos sociais e politicos ndo persistam. De facto,
com o plateau da evolucdo tecnoldgica, cada vez mais o foco esta nos determinantes sociais da
SRS e no bem-estar e direitos humanos da mulher que representam a questdo central dos novos

planos de agdo da OMS para a SRS.”-7
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CONCLUSAO

A mentalidade de vanguarda e ambiente progressista que se faz sentir na Europa levou a uma
grande evolucdo da saude reprodutiva e sexual e do planeamento familiar, mesmo em

comparagao com outros “continentes desenvolvidos” como a América do Norte e a Australia.

Atualmente, o paradigma politico, social e econdmico condicionou uma queda da fertilidade,
um aumento da gravidez ndo planeada e da interrupcdo voluntéria da gravidez, e uma maior
taxa de infecBes sexualmente transmissiveis, mas globalmente considera-se que a saude
reprodutiva e sexual da populacdo melhorou. Isto deveu-se, em parte, a melhoria dos cuidados
de saude de uma forma holistica. Para isto, grandes contribui¢fes foram feitas pela OMS que
atuou atempadamente no sentido de orientar a reestruturacdo dos programas de salde apos
grandes acontecimentos historicos com relevancia politica como foi o caso da 2.2 Guerra
Mundial, da dissolucdo da URSS com a queda da cortina de ferro e da constituicdo e constante

remodelacdo da Unido Europeia, entre outros.

Infelizmente, ap6s um periodo de acalmia politica, social e econdmica, tem-se notado de novo
um aumento da instabilidade e conturbacdo. Certamente, a forma como vemos a saude
reprodutiva e sexual ndo terd ainda mutado definitivamente, mas apenas o tempo revelara como

estes novos acontecimentos irdo moldar o nosso pensamento.

Desta forma, por toda a conjuntura social, econdmica e politica, histérica e atual, tdo
caracteristica e Unica do “velho continente”, concluo que o futuro se afigura risonho, com a
inovacdo desta matéria - ndo apenas tecnoldgica, mas holistica — a colocar a Europa na

vanguarda da evolucdo da saude reprodutiva e sexual.
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ANEXOS

Tabela 1 - Resumo dos Critérios Médicos de Eligibilidade da OMS para o periodo p6s-parto e ap6s interrupcéo
da gravidez.?”

CHC COP Pl IP SIU DIU

Mulheres a amamentar

< 6 semanas pds-parto 4 2 3 2
> 6 semanas e < 6 meses pds-parto 3 1 1 1
> 6 meses pos-parto 2 1 1 1

Mulheres que nédo estdo a amamentar

< 21 dias
Sem outros fatores de RTE 3 1 1 1
Com outros fatores de RTE 4 1 1 1

> 21 dias e < 42 dias

Sem outros fatores de RTE 2 1 1 1
Com outros fatores de RTE 3 1 1 1
> 42 dias 1 1 1 1

Mulheres que amamentam ou néo

< 48h apos o parto, incluindo imediato 1/2* 1
> 48h e < 4 semanas pos-parto 3 3
> 4 semanas pos-parto 1 1
Sépsis puerperal 4 4

Apos interrupcao da gravidez

No primeiro trimestre 1 1 1 1 1 1
No segundo trimestre 1 1 1 1 2 2
Por complicagdes seépticas 1 1 1 1 4 4

* consoante a mulher estd a amamentar ou ndo. 1 = indicado sem restrigdes, 2 = indicado como restrigdes mas o beneficio
compensa 0 risco, 3 = 0 risco supera o beneficio, 4 = contraindicado, CHC — contrace¢cdo hormonal combinada, COP —
contracecdo oral progestativa, Pl — progestativo injetavel, IP — implante progestativo, SIU — sistema intrauterino, DIU —
dispositivo intrauterino, RTE — risco tromboembodlico.
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Tabela 2 — Interagdes medicamentosas entre a contracegdo hormonal e a TARV.%’

Classe ARV Interacdo com CH Modificagdo terapéutica
ITRN N/A N&o se conhecem interacdes N/A
ATV 1EE Dose maxima de EE deve ser 30
tnoretinedrona wg e devese evitar a
noretinedrona
ATVIr lEE Dose minima de EE deve ser 35
Tnorgestimato K9
ATVI/c Desconhecidas Ponderar métodos ndo hormonais
DRV/c ou modificacdo da TARV
P LPVIr |EE Evitar COC ou modificar TARV.
lnoretinedrona Implante e transdérmico: ndo sdo
tetonorgestrel (implante) necessarios ajustes
TEE transdérmico
lnorelgestromina transdérmica
Outros IP/r | |EE Evitar COC, implante e
. transdérmico  ou  modificar
Inoretinedrona TARV.
Implante: desconhecidas
Transdérmico: desconhecidas
EFV llevonorgestrel Evitar COC e implante ou
Inorelgestromina modificar TARV.
letonorgestrel (implante)
ITRNN ] -
NVP lEE Evitar COC ou modificar TARV.
Inoretinedrona
RPV/ETR TEE N&o séo necessarios ajustes.
EVG/c |EE Balancar  risco-beneficio da
tnorgestimato interagao. Ponderar  método
I alternativo.
RAL/DTG N&o se conhecem interacdes N/A

ITRN — inibidores da transcriptase reversa nucleosideos, IP — inibidores da protesase, ATV — atazanavir, ATV/r — atazanavir
potenciado com ritonavir, ATV/c — atazanavir potenciado com cobicistato, DRV/c — darunavir potenciado com cobicistato,
LPV/r — lopinavir potenciado com ritonavir, IP/r — inibidores da protease potenciados com ritonavir, ITRNN — inibidores da
transcriptase reversa ndo nucleosideos, EFV — efavirenz, NPV — nevirapina, RPV —rilpivirina, ETR — etravirina, Il — inibidores
da integrasse, EVG/c — elvitegravir potenciado com cobicistato, RAL — raltegravir, DTG — dolutegravir, COC — contrace¢do
oral combinada, CH — contrace¢do hormonal, ARV - antiretroviral
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