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CONSENSO os

CONTRACECAO
2020 - Preambulo

A salde sexual e reprodutiva ultrapassa os direitos das pessoas em matéria de salde, sendo considerada matéria de direitos

humanos.

De acordo com a OMS, o acesso universal a informacao e a servicos de saide sexual e reprodutiva de alta qualidade é fundamental

para a concretizagao dos direitos e do bem-estar de mulheres e homens, incluindo os adolescentes.

0 Planeamento Familiar no geral e a contracecao, em particular, promovem vivéncias adequadas da sexualidade e do planeamento
reprodutivo, permitindo fazer escolhas informadas acerca da salde sexual e reprodutiva, constituindo também uma forma privile-

giada de diminuir as gravidezes indesejadase programar a gravidez em mulheres com condicoes e em situacoes de salde especiais.

A decisao, por parte de cada pessoa, do método contracetivo mais apropriado para si, implica que muitos fatores sejam tidos em
consideracao, de entre os quais se destacam: a seguranca, a eficacia, a disponibilidade, a acessibilidade e a aceitabilidade. Nesse
sentido, a escolha informada sobre os métodos contracetivos existentes € um principio orientador essencial e o aconselhamento

contracetivo, quando aplicavel, & um contributo fundamental para o uso bemsucedido desses mesmos métodos.

A Direcao-Geral da Salde, através da Divisao de Sadde Sexual, Reprodutiva, Infantil e Juvenil, responsavel pelo desenvolvimento
do Programa Nacional de Salde Reprodutiva, produziu em 2008 as Orientacoes em Planeamento Familiar. Desde entao, os
métodos contracetivos conheceram grande evolucao e inovagao, pelo que se torna fundamental proceder-se a atualizacao destas

orientagodes.

CONSENSO SOBRE CONTRACECAO 2020

Tendo o Consenso sobre Contracegao, de 2020, como objetivo fornecer informacao para um aconselhamento contracetivo seguro
e tendo sido desenvolvido para ser um instrumento promotor de boas praticas e da qualidade dos cuidados de salde nesta area,
adopta-se este documento como um importante instrumento a utilizar por todos os profissionais que trabalham em satde sexual

e reprodutiva.

0 Consenso sobre Contracecao, baseado na investigacao médica, clinica e epidemiolégica mais recente foi produzido por um con-
junto alargado de peritos com elevada competéncia na area da contracecao. Foi também organizado e revisto pelas sociedades
cientificas nacionais com dedicacao a esta matéria, visando coadjuvar os profissionais de salde na sua importante missao de

assegurar cuidados de salde reprodutiva seguros, de qualidade, centrados na pessoa e nos seus direitos.
O presente documento apresenta informacao atualizada sobre todos os métodos contracetivos disponiveis em Portugal,

permitindo as pessoas e aos profissionais fazerem escolhas conscientes e individualizadas. Assegurar os direitos sexuais e

reprodutivos é fundamental para uma boa vivéncia da sexualidade individual e para o planeamento da familia.

Maria da Graca Freitas

Diretora-Geral da Satde

PREAMBULO
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Seccao A

Introducao

CONSENSO SOBRE CONTRACECAO 2020

Introducao

“Os Estados devem considerar prioritdrio a prevencao da gravidez ndo desejada através da promocdo do planeamento familiar e da
educacdo sexual. A acessibilidade aos cuidados de satdde reprodutiva deve ser garantida universalmente e livre de discriminacao”

High Commissioner for Human Rights’

A.1 ASAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA EM PORTUGAL

De acordo com a legislacao nacional atual e no @mbito do Servico Nacional de Sadde (SNS) deve ser garantido o acesso aos cuidados
de Salde Reprodutiva. O acesso & universal e gratuito as consultas de Planeamento Familiar nos Cuidados de Sadde Primarios, Centros
de Atendimento Jovem e nos Servicos de Ginecologia e Obstetricia hospitalares (Anexo 1). Existem diferentes métodos de contracecao
disponiveis para distribuicao gratuita procurando assegurar a liberdade, a individualizacao e a seguranca na escolha contracetiva e con-
tribuir para a diminuicao da gravidez ndo desejada e o recurso ao aborto (Anexo 2). E reconhecido o papel importante da contracecéo
de emergéncia na prevencao da gravidez estando garantida a sua acessibilidade através do SNS e através da venda livre em farmacia e
em estabelecimentos autorizados a venda de medicamentos. E permitida a interrupcio de gravidez em situacdes especificas incluindo a
opcao da mulher até as 10 semanas. Esta garantido o acesso gratuito a cuidados na gravidez e parto. No ambito da educacao e promo-
cao da salde existe um programa de educagao sexual nas escolas, a vacinagao para a prevencao do cancro do colo do Gtero esta garantida
universalmente nas raparigas adolescentes e estdo implementados planos de rastreio do cancro do colo do (tero e da mama?*.

Globalmente, as necessidades nao satisfeitas em contracecao continuam a existir. Para 2030, a Organizacao Mundial de Saide
(OMS) propés para a Europa (UN Sustainable Development Goals), um plano de agao para a salide sexual e reprodutiva, reconhecendo
a importancia da implementacao/continuagao de novas politicas para garantir a equidade de acesso, condicoes e qualidade de
salde. Este plano foi aceite por todos os 53 paises membros Europeus incluindo Portugal®.

0 Consenso sobre Contracecao 2020, resulta de um trabalho das Sociedades Cientificas na atualizacao da informacao para os
profissionais de sadde, com o objetivo de assegurar uma melhoria na qualidade de prestacao de cuidados em Satde Reprodutiva.
A primeira edicao foi publicada em 2003, seguindo-se a edi¢ao de 2011. Esta edicao de 2020, contém uma revisao atualizada da
anterior, com base na investigacao médica, clinica e epidemiolégica mais recente, segundo as recomendacoes gerais da OMS®5,

A seguranca de cada método contracetivo é determinada por situacgoes individuais e condicoes médicas especiais. E fundamental
assegurar que o método de contracecao nao acresce morbilidade a utilizadora, nao potencie agravamento de uma condicao
médica existente e ou que, a condicao médica existente ndo interferira na eficacia do método elegivel. O Consenso sobre Contracecao
de 2020, tem como objetivo fornecer informagao para um aconselhamento contracetivo seguro, nao pretende ser vinculativo e nao
deve ser o (nico elemento a ter presente na escolha contracetiva.

A.2 0 QUE MUDA NO CONSENSO SOBRE CONTRACECAO, 2020

Todos os capitulos foram revistos e atualizados de acordo com as mais recentes atualizacdes cientificas e com base na Gltima
publicacao dos critérios de elegibilidade da OMS, CDC e UK.

Foram incluidos:

= Asdoencas cuja gravidez representa medicamente um risco inaceitavel ou risco acrescido de um desfecho materno-fetal desfavoravel.
= Definicao de padrao hemorragico.

= CHC: foi incluida informacao e orientacao sobre o uso de estrogénios naturais.

= COP: foi incluido informacao e orientacao sobre o uso de drospirenona 4mg oral isolada.

= Foiintroduzido um capitulo sobre contracecao de longa duracao, com trés subtemas: contracecao com progestativo injetavel, implante
e contracecao intrauterina (incluindo informagao sobre os novos contracetivos intrauterinos com 19,5 e 13,5mg de levonorgestrel).

= Nas recomendacoes para o uso de contracecao hormonal e intra-uterina com condicdes médicas especiais foi incluida a esclerose
maltipla, a hipertensao intracraniana idiopatica, as doencas de transmissao sexual, os distdrbios alimentares, a doenga bipolar e a
esquizofrenia.

= Foramintroduzidos novos capitulos: Contracecao e fertilidade; Regimes terapéuticos para a normalizacao do padrao hemorragico com
a contracecao hormonal; Utilizacdo de CHC em situagOes particulares (viagens prolongadas, estadias temporarias em locais de elevada
altitude, orientacoes pré-operatorias e em situagdes de imobilizacdo prolongada); Interacdes farmacolégicas e contracecao hormonal.

= Foram introduzidos novos anexos: Legislacdo vigente no ambito da SSR (Anexo 1); Listagem dos contracetivos disponiveis no
SNS (Anexo 2).

Seccao A
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Nos capitulos presentes na edicao de 2011:

= (E: foi incluida informacao sobre a contracecao de emergéncia com o acetato de ulipristal.

= Nos métodos de contrace¢ao naturais: a classificacao foi modificada e foi incluida informacao referente ao “Método dos Dois
Dias" e foi excluido o espermicida uma vez que nao esta disponivel em Portugal.

= Foi modificada a forma de apresentacgao do capitulo de contracecao com progestativo.

= O capitulo contrace¢do apos interrupcao voluntaria da gravidez passou a denominar-se Contrace¢do apés aborto, incluindo re-
comendagoes para o uso de contracecao apos o aborto de 1.° e 2.° trimestre, espontaneo ou no ambito do artigo 142, do Cédigo Penal.
= Foi excluido no capitulo de Contracecao definitiva a oclusao tubar por via histeroscopica uma vez que em Portugal este método
foi retirado de comercializagao.

A.3 ACONSELHAMENTO, EFICACIA E EFETIVIDADE CONTRACETIVA

0 aconselhamento é fundamental para garantir a efetividade de um contracetivo (Quadro 1)”°. As utentes devem ser informadas
corretamente e de forma clara sobre os métodos de contracecao disponiveis, promovendo o profissional de satde condicoes para
uma opcao individual e livre considerando a situagao ou condicao médica, as necessidades e as expectativas.

Os profissionais de salde que trabalham na area da salide sexual e reprodutiva devem estar atualizados e informar sistematicamente
sobre: uso correto, eficacia, possiveis efeitos adversos, riscos, beneficios nao contracetivos, atitude a tomar em caso falha de
utilizac@o ou utilizacao simultanea de outros medicamentos. Deve ser incluida no aconselhamento informacao sobre contrace¢ao
de emergéncia reforcando-se a sua seguranca, acessibilidade e conduta posterior.

QUADRO 1
Percentagem de mulheres com uma gravidez ndo planeada durante o primeiro ano de uso de um método de contracecao (uso corrente e uso
correto) e percentagem que mantem o método ao fim de um ano de utilizacdo (adaptado de Trussell)®.

METODO % DE MULHERES QUE TEM UMA GRAVIDEZ NIT}O PLANEADA % DE MULHERES QUE MANTEM
CONTRACETIVO NO PERIODO DE 1 ANO, DE USO DO METODO 0 METODO AO FIM DE 1 ANO (3)
Uso corrente (1) Uso correto (2)

Sem método 85 85 NA
Métodos naturais 24 47

Dias Standard 5

Dois Dias A

Calendario 3

Sintotérmico 0,4
Coito interrompido 22 4 46
Preservativo

Feminino 21 5 41

Masculino 18 2 43
CHC orale PO 9 0,3 67
CHC vaginal 9 0,3 67
CHC transdérmica 9 0,3 67
PO injetavel 6 0,2 56
Implante 0,05 0,05 84
Contracecao intrauterina

DIU cobre 0,8 0,6 78
SIU LNG 0,2 0,2 80

Esterilizagdo feminina 0,5 0,5 100
Esterilizacao masculina 0,15 0,10 100

(1) % de gravidez nao planeada entre os casais que iniciam o método (ndo necessariamente pela primeira vez), que usam o método de forma nao consistente e continuadamente.
(2) % de gravidez nao planeada entre os casais que iniciam o método (ndo necessariamente pela primeira vez), que o usam corretamente (consistentemente e continuadamente)
durante o primeiro ano de utilizagao.

(3) Entre os casais que desejam evitar a gravidez, a % que mantém o uso do método ao fim de um ano.

Introdugao | A

A.4 CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE UM CONTRACETIVO

Em mulheres saudaveis todos os métodos de contracecao sao elegiveis. No entanto, existem situacoes e condi¢oes médicas em
que o uso de alguns contracetivos pode aumentar a morbilidade, quer por condicionar agravamento da condigao clinica existente
quer pela situacao/condicao clinica condicionar um aumento dos riscos inerentes ao uso do método. Neste sentido, a OMS
estabeleceu critérios para o uso seguro e efetivo de um contracetivo: Critérios de elegibilidade para o uso de contrace¢do (Quadro 2).
Sao utilizadas categorias diferentes para os métodos naturais e contracecdo definitiva (apresentadas nos respetivos capitulos)’.

QUADRO 2
Critérios médicos de elegibilidade para o uso de contracetivos e decisdo cliinica, OMS’.

CATEGORIA DECISAO CLINICA ESPECIFICA DECISAO CLINICA GLOBAL
1 Ndo existem restricoes Método a usar em todas as circunstancias
ao uso do método .
im
2 As vantagens do uso do (Pode usar o método)
método superam 0s riscos Método geralmente a ser usado
provados ou teoricos
3 O risco provado ou tedrico de uso 0 uso do método nao é recomendado a menos
do método supera as vantagens que outro nao esteja disponivel ou ndo seja aceite Nio
A (Nao usar o método)
4 Ousodo me_tgdo representa um Método a ndo usar
risco inaceitavel para a sadde

A.5 EXAME OU TESTE A REALIZAR PARA O INICIO DE UM CONTRACETIVO (Quadro 3)

A classificacao seguinte é uma orientacao pratica de testes ou exames a realizar no inicio de um contracetivo. E uma recomendacao
para uma populacao geral e saudavel. As mulheres portadoras de doencas cronicas podem necessitar de exames acrescidos,
devendo ser orientadas especificamente de acordo com a condigao clinica’”".

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

Classe B: contribui significativamente para o uso seguro de um método contracetivo, mas a sua implementacao depende das condicoes
gerais de funcionamento dos Servicos. Os riscos da sua nao realizacao devem ser considerados com o beneficio do uso do método.
Classe C: ndo contribui significativamente para o uso seguro e efetivo do método de contracecao.

QUADRO 3
Recomendacao para a realizacao de exame clinico e auxiliar de diagnéstico para o inicio de um contracetivo™.

PROGESTATIVO IMPLANTE LAQUE_AQi\O

EXAME/TESTE DIU/SIU

INJETAVEL SUBCUTANEO TUBARIA

Avaliacao da TA

Palpacao mama

Exame ginecologico

Citologia do colo

NN |N|MN|T
NN |N|MN|T
Nl |Nn M|
NN |N|MN|T
NN |>=|MN|MN
N |>NM|>

Analises de rotina

O rastreio por rotina das trombofilias antes da CHC nao é recomendado pela raridade da doenca e pelo elevado custo do rastreio”".
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A.6 DEFINICAO DE PADRAO HEMORRAGICO

Na introducao de um contracetivo o aconselhamento é fundamental. O padrao hemorragico da mulher, cuja terminologia esta
sistematizada com base na classificacao da OMS, pode ser modificado pelo contracetivo introduzido (Quadro 4)2.

0 termo “padrao hemorragico problematico” refere-se a uma modificacao do padrao hemorragico que interfere na qualidade de
vida da mulher.

QUADRO 4
Padrao hemorragico com o uso de contracecao.

PADRAO HEMORRAGICO

DURAQI\O (periodo de referéncia 90 dias)

Hemorragia de privacao regular

Previsivel ) ) ~
evis (no intervalo livre de contracecao ou durante a toma de placebo)

Mais de 5 episodios de perda hematica num periodo

Perda hematica frequente de referéncia de 90 dias

Perda hematica pouco frequente Menos de 3 episodios de perda hematica no periodo de referéncia

Amenorreia Sem perda hematica ou spotting no periodo de referéncia

Episodio hemorragico com duracao =14 dias

Perda hematica prolongada (dias consecutivos ou intercalados com dias sem perda hematica)

Corrimento vaginal hematico escasso sem necessidade

Spotting de protecao higiénica

A.7 CONDICﬁES MEDICAS NAS QUAIS A GRAVIDEZ (OU A GRAVIDEZ NAO PLANEADA) REPRESENTA MEDICAMENTE
UM RISCO INACEITAVEL OU TEM RISCO DE UM DESFECHO MATERNO-FETAL DESFAVORAVEL

As mulheres com condicoes médicas especiais ou sob terapéuticas com risco teratogénico, nas quais a gravidez ou a gravidez nao
planeada constitua um risco devem ser aconselhadas a usar métodos de contracecao muito efetivos (risco de gravidez <1% em
uso corrente ao fim de um ano de utilizacao) e seguros. Os métodos elegiveis sao os contracetivos reversiveis de longa duracao e
o0s métodos de contracecdo definitivos. E importante garantir que as mulheres utilizadoras de implante contracetivo nao estejam
a utilizar simultaneamente um medicamento indutor enzimatico™.

Em caso de desejo de gravidez deve ser promovido o aconselhamento pré-concecional especializado e multidisciplinar (Quadro 5)".

QUADRO 5
Condi¢des médicas em que a gravidez nao planeada esta associada a um risco elevado de desfecho desfavoravel (materno, fetal e/ou neonatal).
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A.8 COMO USAR ESTE DOCUMENTO

No Consenso sobre Contracecdo de 2020 foram incluidos todos os métodos de contracecao disponiveis em Portugal (Anexo 3). O
sistema de classificacdo (Categoria 1 a 4 da OMS) (Quadro 2) foi usado para todos os métodos contracetivos (excepto naturais e
definitivos) e no aconselhamento contracetivo em situagdes/condicoes médicas especificas.

“A consulta de Planeamento Familiar / Satde da mulher / Rotina de ginecologia deve constituir uma oportunidade de educacdo para a

satde com:

» Prevencdo da obesidade, tabagismo, comportamentos aditivos;

= Promocdo de estilos de vida sauddveis incluindo o cumprimento do plano nacional de vacinagdo para o cancro do colo do Utero;
o0 programa de rastreio do cancro do colo e mama, e a prevencéo das infecoes sexualmente transmissiveis;

» Promocdo da igualdade de género com prevencgdo e rastreio de violéncia;

» Prevencdo de rituais sociais de risco como a mutilagdo genital feminina’!
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= Doenga oncoldgica em tratamento
= Doenga trofoblastica gestacional

= D. Cardiaca valvular complicada

= D. Cardiaca isquémica

» (Cardiomiopatia peri-parto

= HTA grave e ndo controlada (sistdlica =160mm Hg ou diastélica
=100mm Hg)

= Cirurgia bariatrica < 1-2 anos
= Fibrose quistica

= Diabetes tipo 1 com nefropatia, retinopatia ou neuropatia
ou outra doenca vascular ou duragao > 20 anos

= Obesidade classe 3

Adenoma hepatocelular

Schistosomiase com fibrose hepatica

SIDA

Tuberculose

Cirrose Severa (descompensada)

Anemia de Células Falciformes

Epilepsia nao controlada ou sob terapéutica teratogénica
Transplante de orgao sélido < 2 anos

AVC

LES (formas graves nao controladas)

Mulheres sob terapéutica teratogénica (incluindo isotretinoina)
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Métodos de Contracecao

CONSENSO SOBRE CONTRACECAO 2020

Meétodos de Contracecao

B.1 CONTRACEQﬂO HORMONAL COMBINADA (CHC)

A contracecao hormonal combinada consiste na associagao de estrogénios e progestativos. O progestativo é o principal responsavel
pelo efeito contracetivo e o estrogénio pelo controlo do ciclo’.

1.1 COMPOSICAO
ESTROGENIOS

Etinilestradiol (EE) é um estrogénio sintético de elevada poténcia sob o ponto de vista biolégico, e que faz parte da composicao
da maioria dos contracetivos hormonais combinados (CHC).

A dose de EE é um fator importante, pois esta relacionada com os riscos e efeitos adversos. Ao longo dos anos tem-se assistido
a uma reducdo progressiva da dose de EE, variando as dosagens atualmente comercializadas entre 15 e 35ug"?(ver Anexo 2 e 3).

0 valerato de estradiol, o estradiol e 0 estetrol parecem ter menos efeitos metabdlicos e um perfil de seguranca potencialmente
maior do que o EE, mas ainda é necessaria confirmacao destes dados por estudos randomizados (Quadro 1)*~*.

QUADRO 1
Formulagdes com estrogénio natural comercializadas em Portugal.

TIPO DE ESTROGENIO TIPO DE PROGESTATIVO
Estradiol 1,5mg Acetato de nomegestrol 2,5mg
Valerato de estradiol em dose variavel (1, 2 e 3mg) Dienogeste dose variavel entre 2 e 3mg
Estetrol Drospirenona

PROGESTATIVOS

Atualmente em Portugal, os progestativos usados em contracecao sao derivados da 19-nortestosterona, da 17 OH—progesterona e
da espironolactona. Os progestativos podem ser classificados em “geracdes” de acordo com a entrada no mercado. Esta classifi-
cacao nao tem base cientifica e ndo é standartizada e pode diferir entre instituicdes e publicagdes (Quadro 2)”'°. Os progestativos
tém diferentes acdes consoante os recetores onde atuam preferencialmente (Quadro 3)5"2,

QUADRO 2
Progestativos usados em CHC.

DERIVADOS DA DERIVADOS DA

DERIVADOS DA 19-NORTESTOSTERONA 17 OH - PROGESTERONA  ESPIRINOLACTONA

2.2 geragao 3.2 geracao 4.2 geracao nao classificado 4.2 geracao

Acetato de ciproterona

Levonorgestrel Gestodeno . Acetato de clormadinona _
ienogeste Drospirenona

Norgestimato Desogestrel Acetato de nomegestrol

(NOMAQ)

(Norelgestromina é o metabolito ativo do norgestimato; etonogestrel é o metabolito ativo do desogestrel)
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QUADRO 3

Efeitos dos progestativos nos recetores hormonais.

PROGESTATIVO

ESTROGENICOS ANDROGENICOS

ANTIANDROGENICOS

ANTIMINERALO-
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= Nas situacdes em que os beneficios ndo contracetivos possam resultar em vantagens terapéuticas e na melhoraria da qualidade
de vida da mulher.

Desde 1996 a OMS tem publicado os Critérios de elegibilidade para o uso de métodos contracetivos (ver Seccao A: Quadro 2) em

-CORTICOIDES
Levonorgestrel - + - -
Gestodeno - + - +
Desogestrel - + - -
Acetato
. - - +++ -
Ciproterona
Acetato B B . )
Clormadinona
Acetato B B N )
Nomegestrol
Dienogeste - - 44 -
Drospirenona - - + +

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

1.2 VIAS E REGIMES DE ADMINISTRACAO

Existem diversas vias de administracao e regimes (Quadro 4). Estao disponiveis a via oral, transdérmica e vaginal, sendo a oral a
mais utilizada'". A eficacia e os riscos nao sao modificados pela via de administragao.

Na via transdérmica sao atingidos niveis séricos mais elevados de EE correspondendo a 1,6 vezes superior a uma pilula de
30pg' ™. Na via vaginal sao obtidos niveis mais reduzidos e estaveis de EE (equivalente a 20pg diarios)' .

Segundo o esquema de associacao das duas hormonas, os CHCs denominam-se: monofasicos, bifasicos, trifasicos e quadrifasicos®'™.
Varias revisoes sistematicas concluiram que os regimes de administracao multifasicos ndo aumentam a eficacia contracetiva nem

mostraram vantagens comparativamente com os regimes monofasicos'®.

Os regimes multifasicos obrigam a respeitar a ordem na toma dos comprimidos e ndo é possivel a sua utilizacao em regime continuo.

QUADRO 4
Vias e regimes de administragao dos CHC.

21, oral Toma de 21 comprimidos seguida de 7 dias de intervalo de toma
28(21/7), oral
28 (24/4), oral

Toma continua de 21 comprimidos de pilula seguido de 7 comprimidos de placebo

Toma continua de 24 comprimidos de pilula seguido de 4 comprimidos de placebo

21, vaginal Utilizacao de anel durante 21 dias com intervalo de 7 dias sem uso de anel

21, transdérmico Aplicacao semanal de selo durante 3 semanas e intervalo de 7 dias sem uso de selo

Regime continuo Nas formulagoes orais, monofasicas, na via transdérmica e vaginal pode fazer-se uma toma/uso continuo sem intervalo livre

0 regime de toma/uso continuo sem intervalo livre melhora os sintomas associados ao declinio dos niveis hormonais (estrogénios) na
altura da pausa, podendo ser benéfico em algumas situagdes clinicas (sindrome pré-menstrual e endometriose) ou da preferéncia de
algumas mulheres'’ ™.

1.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CHC

A CHC é indicada®*":
= Em todas as mulheres que pretendam um método contracetivo reversivel, seguro e independente do coito.

= Nas mulheres cuja situacao/condicdo médica, o beneficio do uso do método supere os riscos (mulheres elegiveis para o uso de CHC)

(Quadro 5).

diferentes patologias e situacoes clinicas baseadas na evidéncia cientifica disponivel*.

Os CHCs nao devem ser utilizados na presenca de qualquer uma das situacoes classificadas como Categoria 4 e deve ser dada
preferéncia a outros métodos contracetivos nas situacdes classificadas como Categoria 3222*(Quadro 5).

As diferentes vias de administracdo da CHC (oral, vaginal e transdérmica) e as formulacdes com estradiol ou valerato de estradiol
tém de um modo geral, os mesmos critérios de elegibilidade, considerando a evidéncia clinica disponivel até ao momento e dada
a falta de estudos epidemioldgicos a longo prazo (Quadro 5).

QUADRO 5

Situacdes/condicdes médicas nas quais o uso de CHC ndo é recomendado/nao dever ser utilizado (Categoria 3 e 4)22-4,

SITUAGAO CLINICA

Pos-parto

.
lﬂ‘ Que ndo amamenta

CATEGORIA 4

<21 dias pos-parto + fatores
de risco para TVP

CATEGORIA 3

<21 dias pos-parto e sem
outros fatores de risco de TVP

>21 dias a 42 dias e com
outros fatores de risco para TVP

COMENTARIOS

O risco de TVP esta aumentado
nas primeiras 3 semanas apos
o parto, principalmente
na presenca de outros fatores
de risco: imobilidade, hemorragia
p6s-parto, IMC>30,
Pré-eclampsia e tabagismo

Pés-parto

’ﬁ A amamentar

<6 semanas pos-parto

> 6 semanas a < 6 meses
po6s-parto

Os estudos mostram resultados
contraditorios em relacao ao
desenvolvimento das criancas
expostas aos estrogénios
durante a amamentacao?>?®

Tabagismo

Idade = 35 anos e
= 15 cigarros por dia

Idade = 35 anos e
<15 cigarros por dia e/ou
suspendeu ha menos
de 1ano*

0 uso de CHC associado ao
tabaco aumenta o risco de DCV
principalmente de enfarte do
miocardio(EM) e este risco esta
diretamente relacionado com
o n° de cigarros/dia?*?"®

Hipertensao arterial (HTA)

Sistolica = 160 ou diastélica
= 100mm HG
Com doenca vascular associada

Sistélica > 140-159mm HG
ou diastolica > 90 a 99mm HG
Antecedentes de HTA em
mulheres em que nao é possivel
vigiara TA

CHC aumenta o risco de AVC,
EM e doenca arterial periférica
nas mulheres ¢/ HTA
quando comparadas com
nao utilizadoras de CHC?®

Tromboembolismo venoso

Antecedentes de TEV/EP com
e sem terapéutica anticoagulante
e alto risco para TEV/EP
(um ou mais fatores de risco)

TEV/EP agudo

Cirurgia major com imobilizacao
prolongada

Antecedentes de TEV/EP sem
terapéutica anticoagulante e sem
factores de risco para TEV /EP

Antecedentes de TEV/EP com
terapéutica anticoagulante ha
pelo menos 3 meses e sem
factores de risco para TEV /EP

A CHC deve ser suspensa pelo
menos 4 semanas antes de uma
cirurgia eletiva, com duracao
superior a 30 minutos

Trombofilias

Fator VV Leiden
Mutacao da protrombina,
Défice de proteina S, proteina C
e antitrombina

Nao esta recomendado
fazer o rastreio por rotina
das trombofilias

Nas mulheres com mutacoes
trombogeénicas o uso de CHC
aumenta o risco de TVP em
2 a 20 x quando comparadas
com as nao utilizadoras*

Doenca cardiovascular

Doenca coronaria
Historia de EAM
AvVC
Patologia valvular cardiaca
complicada: (ex: HTA pulmonar,
fibrilhacao auricular)
Associacao de maltiplos
fatores de risco CV

Associagao de maltiplos
fatores de risco CV,
em mulheres < 35 anos
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SITUAGAO CLINICA

Doencas reumatologicas (LES)

CATEGORIA 4

Sindrome de Anticorpos
antifosfolipidos (SAAF)

CATEGORIA 3

COMENTARIOS

O SAAF esta relacionado
quer com o risco de trombose
venosa quer arterial

Doencas neuroldgicas

Enxaquecas com aura

Enxaqueca sem aura e idade
> 35 anos (continuacao)

Enxaqueca sem aura e idade
<35 anos (continuacao)

Enxaqueca sem aura e idade
>35 anos (inicio)

As mulheres com enxaqueca
com aura tém um risco acrescido
de AVC que aumenta 2 a 4 x
com o uso de CHC®*®

Doencas endocrinas

Diabetes com nefropatia,
retinopatia ou neuropatia grave

Outras complicagoes vasculares
graves da diabetes

Diabetes com > 20 anos

Diabetes com nefropatia,
retinopatia ou neuropatia

Outras complicagoes vasculares
da diabetes

A classificacao em 3 ou 4
depende do grau de
gravidade da doenca?®

Doenca inflamataria intestinal

Doenca de Chron ou Colite
Ulcerosa:

Categoria 3 para COC

Categoria 2 para o adesivo
ou anel vaginal®*™

Doencas hepato-biliares

Hepatite virica aguda
Cirrose hepatica descompensada
Adenoma hepatico

Carcinoma hepatico

Doenca hepato-biliar sintomatica
ou sob tratamento médico

Historia pessoal de colestase
associada a CHC

A CHC nao deve ser usada
nos tumores hepaticos
mesmo apos a cirurgia?®

Obesidade

IMC =35kg/m? 232

O risco de TVP aumenta
para IMC > 30kg/m? e ainda
mais com IMC =35Kg/m? 232

Antecedentes de cirurgia
bariatrica

Procedimentos que provocam
mal absorcao (bypass em Y de
Roux) exceto para o anel e o
adesivo que sao Categoria 12*%

Patologia da Mama

Cancro da mama

Historia pessoal de cancro
da mama sem evidéncia
de doenca ha 5 anos

Transplante de 6rgao sélido

Complicado por:

Faléncia aguda ou cronica
do enxerto

Rejeicao

Vasculopatia associado
ao enxerto

1.4 ACONSELHAMENTO PARA O USO DE CHC

Atualmente as mulheres podem optar por diversas formulacoes de contracecao hormonal combinada, que diferem entre si na
composicao e dosagem das hormonas, via de administracao, intervalo livre e duracao do ciclo.

Até a presente data nenhuma formulacao de CHC demonstrou superioridade clinica inequivoca sobre as restantes. Contudo, exis-
tem diferencas de composicao a nivel dos estrogénios, e sobretudo no tipo de progestativos, que poderao tornar determinado
composto mais adequado para cada caso em particular, considerando os beneficios ndo contracetivos (ver Quadro 3).

Nao ha vantagens em interromper periodicamente os CHCs. Esta pratica nao diminui os riscos associados a sua utilizagao, nao
tem impacto na fertilidade futura da mulher, aumenta a probabilidade de gravidez indesejada e associa-se a um aumento do risco

tromboembadlico.

Os CHCs podem ser utilizados desde a menarca até @ menopausa desde que respeitados os critérios de elegibilidade??-*“.
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A escolha deve funcionar numa base individual, tendo em consideracao:

= Os critérios de elegibilidade
= As preferéncias da mulher ou casal
= Os beneficios ndo contracetivos*

Devem ser preferidos os CHCs com a menor dose de EE possivel. A utilizacdo de compostos com 35pg de EE esta reservada para
condicdes clinicas especificas relacionadas com a acne®’.

As vias transdérmica e vaginal para além das indicacoes gerais e comuns a via oral devem ser consideradas em mulheres com
dificuldades na toma diaria, com problemas na degluticdo, com antecedentes de cirurgia bariatrica (malabsortiva), com doenca
inflamatoria intestinal e diarreias cronicas.

1.4.1 REGRAS NA UTILIZACAO (INICIO E ESQUECIMENTO)

Os contracetivos orais podem ser iniciados em qualquer fase do ciclo, preferencialmente no aconselhamento (dia da consulta)
(Quick Start), depois de se excluir a gravidez. S&o possiveis outros modos para o inicio da toma: o inicio no 1.° domingo depois da
menstruacao, no 1.° dia do ciclo menstrual. Se a toma tiver lugar nos primeiros 5 dias do ciclo menstrual ndo é necessario utilizar
um método adicional para prevencgao da gravidez. Sempre que o inicio da toma é fora dos primeiros cinco dias do ciclo deve ser
aconselhado um método contracetivo adicional nos primeiros 7 dias da toma (Quadro 6)?332,

QUADRO 6
Orientacoes para inicio de CHC.

NECESSIDADE DE METODO BARREIRA
NOS PRIMEIROS 7 DIAS DE UTILIZACAO

METODO ANTERIOR

QUANDO INICIAR

Até ao 5.° dia do ciclo Nao
Sem contracecao
Em qualquer dia Sim
CHC oral/transdermica/vaginal Apos a ultima pilula Nao
Progestativo oral Ap6s a altima pilula Nao
Implante No dia de remocao do implante Nao
Ac de Medroxiprogesterona No dia programado para a injecao Nao
SIU No dia de remocao do SIU Nao
Iniciar em qualquer dia e N3
- ao
DIU remover o DIU na menstruacao
ou .
Remover DIU de imediato sim

Devera ser respeitada a hora da toma / colocacao bem como os intervalos recomendados para as diferentes formulacoes. Con-
sidera-se atraso na utilizacao se ocorrer um intervalo inferior a 24h; considera-se esquecimento se for superior a 24h. O esque-
cimento da toma, na via oral, &€ um dos fatores que mais contribui para a falha do método. No inicio ou fim da carteira, falhar um
comprimido ativo, tem efeito semelhante ao alargamento do intervalo livre de hormona e podera nao evitar a ovulacdo. Na 2.2
ou 3.2 semanag, a falha de 1 comprimido geralmente nao interfere com o mecanismo da ovulacao (ver Quadro 7 - Orientacdo no
esquecimento do CHC).

As pilulas em regime bifasico ou trifasico tém recomendacdes especificas que devem ser seguidas. Nas formulagdes com compri-
midos placebos (4 ou 7) 0 atraso ou esquecimento destes ndo interfere na eficacia contracetiva®.

0 adesivo é aplicado semanalmente durante 3 semanas, seguidas de uma semana sem aplicacdo, o que o torna um método menos
dependente da utilizadora, facto que podera contribuir para o aumento da eficacia e da continuidade de uso. As zonas para
aplicacdo sao: a nadega, o braco, a regiao deltdide e o abdémen inferior. Caso haja esquecimento na mudanca do adesivo
devem ser respeitadas as instrucdes do Quadro 7.
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0 anel vaginal é utilizado durante 3 semanas seguidas de uma semana de intervalo. A aplicagao uma vez por més coloca o anel
na categoria dos métodos com menor dependéncia da utilizadora e aumenta a sua adesao e continuidade de uso. O anel nao
deve permanecer fora da vagina por mais de 3 horas, em caso de esquecimento da substituicao deverao ser seguidas as regras

descritas no Quadro 7.

QUADRO 7
Orientag6es no esquecimento do CHC.

PiLULA

Falha de COC:

1 comprimido: tomar logo que possivel
o comprimido esquecido;

2 ou mais comprimidos na 1.2 ou 2. semana:
usar contracecao adicional nos 7 dias seguintes;
se relacao sexual desprotegida usar contracecao
de emergéncia;

2 comprimidos na 3.2 semana: terminar
a embalagem e iniciar de imediato outra e
usar contracecao adicional nos 1.°s 7 dias;

Falha de pilula c/ valerato de estradiol
ou estradiol: ver recomendacoes especificas
no folheto informativo do medicamento.

ADESIVO

Falha na 1.2 semana: aplicar o adesivo logo
que se lembre, contracecao adicional nos
7 dias seguintes, alterar o dia da substituicao;

Falha na 2.2 ou 3.2 semana: se o atraso for
inferior a 48h aplicar novo adesivo, sem
necessidade de contracecao adicional; se o
atraso for superior a 48h iniciar novo ciclo,
contracecao adicional nos 1.°s 7 dias,

se relacao sexual sem protecao usar
contracecao de emergéncia;

Se esquecer de remover o Gltimo adesivo,
remové-lo logo que se 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,
utilizar um novo anel;

Se 0 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,
perdera o efeito contracetivo. Se houver
relacao sexual desprotegida usar
contracecao de emergéncia. Inserir novo anel
e usar contracecao adicional nos 1.°s 7 dias.

1.5 EFEITOS INDESEJAVEIS

Os efeitos indesejaveis (Quadro 8) podem ser atribuidos ao componente estrogénico, ao progestativo ou a ambos. Geralmente
sao de fraca intensidade, surgem nos primeiros meses de toma e regridem espontaneamente. Contudo, constituem uma das
principais razoes para o abandono da CHC?*%,

QUADRO 8
Efeitos indesejaveis dos CHCs.

SINTOMA

Hemorragias intraciclicas | Verificar:
ou “spotting”
- absorcao

- infecao

PROPOSTA ORIENTAGAO

- regularidade da toma
- medicacdo associada
- patologia organica
Tranquilizar a mulher
Se persistir para além de 3 ciclos:
- Alterar para composto com dosagem mais elevada de EE,

ou com esquema diferente (bi ou trifasica, embora sem evidéncia
clinica) ou via administracao diferente.

OBSERVACOES

10 a 30 % das utilizadoras.

Nao ha evidéncia que surjam com mais
frequéncia nalgum do tipo de CHC.

Recorrer a investigacao clinica sempre
que existir suspeita de patologia
organica, persisténcia dos sintomas

ou aparecimento dos mesmos depois
de estabelecida hemorragia de privacao
ciclica.
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Nauseas e vomitos

Reduzir a dose de EE.
Tomar a pilula as refeicoes.

Alterar a via de administracao, preferencialmente para a via vaginal.

Relacionam-se com a dose
de estrogénios.

Efeito geralmente autolimitado
aos primeiros 3 a 6 meses.

Reduzir o periodo de pausa.

Alterar a via de administracao para oral ou vaginal.

Mastodinia Reduzir a dose de EE. Relacionado ao estrogénio

ou ao progestativo.

Alterar a via de administracao para oral ou vaginal.
Mais frequente na via transdérmica.

Alterar para um composto com progestativo diferente.
Efeito geralmente autolimitado aos
primeiros 3 a 6 meses.
Larga variacao individual.

Cefaleias Reduzir a dose de EE. Relaciona-se com a dose de EE.

Mais frequente na via transdérmica.

Mais frequente no periodo de pausa.

Alteracoes do peso corporal

Aconselhamento com medidas higieno-dietéticas.

CHCs podem ser suscetiveis de pro-
vocar ligeiras (+ 1 a 2 kg) variacoes de
peso nas mulheres que iniciam o uso.

A taxa de abandono dos CHCs devido

a ganho ponderal ndo foi diferente.
Numa revisao do Cochrane nao foram
encontradas alteracdes major do peso
corporal em relagcao com o uso de CHC.

Alteracoes do
humor / Depressao

Alterar para esquemas com periodo de pausa encurtado.

Administrar suplemento de vitamina B6.

Estudos randomizados nao revelaram
alteracoes significativas, em compara-
¢ao com o placebo.

Mais frequente nos periodos de pausa.

Esta situacao podera ser causada por
défice de vitamina B6.

Reacoes cutaneas

Alterar a via de administracao.

20% das utilizadoras referiram reacoes
cutaneas ao adesivo, apenas em 2%
dos casos estas rea¢des constituiram
motivo de abandono do método.

Corrimento vaginal

Auséncia de hemorragia
de privacao

Excluir gravidez.

Tranquilizar e informar a mulher.

Se a situacao é inaceitavel para a utilizadora:
- Alterar para um composto de dosagem mais elevada de EE.

2 a 3 % das utilizadoras.

Mais frequentes nos CHC de dosagem
<a20pgdeEE.

Informar a utilizadora.

Associado mais frequentemente

(leucorreia) ao anel**¥,
Diagnostico diferencial com vaginites.
Alterar a via de administracao.
1.6 RISCOS
DOENCA CARDIOVASCULAR

As alteragdes patologicas observadas no sistema cardiovascular podem relacionar-se com os sistemas:

= \enoso: tromboembolismo pulmonar ou trombose venosa profunda.
= Arterial: angina de peito, enfarte agudo do miocardio e acidente vascular cerebral.
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TROMBOEMBOLISMO VENOSO
= 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 & gravidez. E mais elevado no primeiro ano de utilizacio do método e diminui com a duracdo do uso &,

= Orisco de TEV esta associado ao componente estrogénico dos CHC e a sua dose.
= Aassociacao EE+NGMN por via transdérmica esta associada a um risco mais elevado do que a via oral ou vaginal®.

= Varios estudos referem um aumento do risco de TEV nos CHC com progestativos de 3.2 geracdo (gestodeno e desogestrel) e anti-
-androgénicos (drosperinona e acetato de ciproterona) quando comparados com os CHC com levonorgestrel. No entanto, este risco
€ pequeno e inferior aos beneficios.

= Numa meta-analise recente demonstrou-se que a incidéncia de TEV nas nao utilizadoras de pilula variava de 2 a 4 / 10 000
mulheres-ano e que o uso de CHC aumentava o risco em 3,5 vezes. Este risco era 50 a 80% mais elevado nos CHC com os pro-
gestativos de 3.2 geracao e antiandrogénicos quando comparados com o uso de CHC com levonorgestrel. Nao encontraram dife-
rencas de risco de TEV entre os progestativos de 3.2 geracao. Em 2015, um outro estudo veio demonstrar um RR de 2,3 x para os
progestativos de 2.2 geracao e um RR entre 3,6 e 4,3x para os de 3.2 geracao e antiandrogénicos. A diferenca absoluta do risco e
pequena, sendo o risco estimado de 4 a 6 por 10 000 utilizadoras por ano®"3°41-3,

= Um estudo prospetivo multicéntrico veio demonstrar nao haver diferencas significativas nos eventos tromboembélicos com
o0s varios tipos de progestativos“®. Assim, os principais estudos nesta area tém revelado algumas divergéncias, sobretudo no que
diz respeito as diferencas de risco verificadas com os diferentes progestativos®*"“*“5, Estas divergéncias poderao ser explicadas
por diferencas na metodologia e fatores de enviesamento. Saliente-se que os estudos em que é atribuido maior risco de TEV aos
progestativos mais recentes, nomeadamente a drosperinona, sdo estudos retrospetivos em que os eventos nem sempre foram
devidamente validados e os fatores de risco ndo foram adequadamente considerados.

= As trombofilias aumentam o risco de TEV e arterial*®, contudo nao esta indicado efetuar o estudo das trombofilias antes da
utilizacdo de qualquer CHC'.

1.7 RECOMENDAGOES PRATICAS

Mulheres com elevado risco TEV (obesidade, tabagismo, histéria familiar de TEV ou doencas cardiovasculares) devem ser devida-
mente aconselhadas a utilizar métodos livres de estrogénios (EE e estradiol).

No processo de aconselhamento contracetivo o risco de TEV é apenas um critério a considerar e outros fatores devem ser consi-
derados tais como a eficacia, tolerabilidade, beneficios nao contracetivos e ndao aceitacao de métodos?'.

TROMBOEMBOLISMO ARTERIAL OU TROMBOSE ARTERIAL
Os CHCs nao aumentam significativamente o risco individual de enfarte do miocardio e acidente vascular cerebral (AVC) quando
utilizados por mulheres nao fumadoras, sendo este risco independente da idade”’.

Os progestativos de 3.2 geracao tém um perfil mais favoravel, mas nao se verificou alteracdes no risco de tromboembolismo
arterial com os diferentes progestativos.

ENFARTE DE MIOCARDIO

0 enfarte de miocardio (EM) é uma situacdo extremamente rara nas mulheres em idade reprodutiva. O uso de CHCs esta associado
aum ligeiro aumento do risco relativo de EM (4 vezes mais se idade <35 anos e 40 vezes mais se idade >35 anos) na auséncia de
outros fatores de risco. risco. O tabagismo, isoladamente, possui maior risco de EM do que a utilizacao da contrace¢ao hormonal
(8 vezes em mulheres < 35 anos e 88 vezes em mulheres >35 anos).

O risco de EM em mulheres fumadoras que utilizem CHC esta aumentado 43 vezes em mulheres < 35 anos e 485 vezes apds 0s
35 anos de idade?” 20444748,

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
0 AVC é uma situacao extremamente rara nas mulheres em idade reprodutiva (3,5:100 000). As mulheres a utilizar CHC apresentam
um aumento do risco relativo de AVC comparativamente com as nao utilizadoras®’.
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Muitos estudos revelaram um aumento de risco de AVC nos casos de existéncia cefaleia com aura, contudo o mesmo risco nao foi
consistentemente demonstrado nos casos de enxaqueca sem aura“®. Outros fatores que influenciam o risco de AVC, utilizadora ou
nao de CHC, sdo a hipertensao arterial e o tabagismo*’.

CANCRO
A CHC nao esta associada ao aumento do risco de cancro em geral™=".

Cancro da Mama
A relacao entre CHC e cancro da mama em mulheres jovens é controversa®>=.

= Numa meta-analise de estudos prospetivos recentes nao foi demonstrado aumento do risco associado ao uso presente ou
passado de CHC®".
= Orisco nao é acrescido em mulheres com doenca benigna da mama ou histéria familiar de cancro da mama®*“"#2.

= A mortalidade por cancro da mama nao varia de forma significativa entre as mulheres que utilizaram a CHC e as que nunca a
utilizaram?®"545%,

= Uma meta-analise recente demonstrou que a incidéncia de cancro da mama e ovario em mulheres portadoras da mutacao BRCA1

a BRCA2 era semelhante entre as utilizadoras e nao utilizadoras da CHO>“.

Cancro do Colo do Utero
A relacao entre o uso de CHC e cancro do colo é controversa®®. Existe uma associacao fraca entre o uso de CHC e a ocorréncia de
carcinoma epidermoide®’.

Existem cofatores de risco como: mdltiplos parceiros, exposicao ao virus do papiloma humano (HPV) e o tabagismo, que podem
causar enviesamentos nos resultados dos varios estudos®’.

A CHC pode ser usada com seguranca (Categoria 1 e 2) em mulheres com histéria de lesdo intraepitelial de baixo e alto, incluindo as

que foram submetidas a cirurgia®’.

Tumores Hepadticos
0 aumento da incidéncia de tumores hepaticos benignos, adenomas, tem sido associado ao uso de CHC. Este aumento tem relacao
direta com as doses de estrogénios®*~’.

1.8 BENEFICIOS NAO CONTRACETIVOS

A CHC tem beneficios nao contracetivos, que melhoram qualitativamente a vida da mulher e que interferem positivamente na
prevencao de algumas doencas (Quadro 9)?03358-0,

QUADRO 9
Beneficios nao contracetivos da CHC.

BENEFICIOS OBSERVACOES

Reducao da dismenorreia

Efeito comprovado em contracetivo oral com drospirenona e redugao do intervalo

Reducao da sindrome pré-menstrual : A
< P livre de hormonas para 4 dias®¢".

Efeito verificado com todas as formulacoes. A CHC com estrogénios naturais e
Reducao do fluxo menstrual e prevencao da anemia®? esquema quadrifasico foi aprovada para o tratamento da hemorragia menstrual
abundante na auséncia de patologia organica.

Reducdo da hemorragia uterina andmala associada a alguns

tipos de fibromiomas uterinos® A CHC nao é tratamento da patologia miomatosa.

Em mulheres com quistos funcionais volumosos os contracetivos hormonais nao

Reducao do aparecimento de quistos foliculares e luteinicos® o . ’
¢ P q promovem a sua resolucao mais rapidamente do que o tratamento expectante.

Prevencao dos sintomas com exacerbacao menstrual® Em especial a cefaleia catamenial, que melhora com o uso continuo de CHC.

Inducao de amenorreia por opcao da mulher Associada a melhoria na qualidade de vida.

Tratamento dos sintomas de hiperandroginismo

(acne e hirsutismo)® Utilizando um progestativo anti-androgénico.
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PREVENCAO DO CANCRO

Diminuicao do risco de cancro do ovario: a CHC associa-se a diminuicao em 40% do risco de tumores malignos e borderline
epiteliais do ovario. Esta protecdo, esta descrita mesmo com utilizagdes de curta duragdo (3 a 6 meses), aumenta com a duracao
do uso e prolonga-se pelo menos 15 anos apds a suspensao dos CHC>'#5605465 A protecao é especialmente importante em
mulheres de alto risco (nuliparas e com histéria familiar de cancro de ovario/mama) e observada em situagdes com mutacoes dos
genes BRCA1 e BRCA2'™.

Diminuicao do risco de cancro do endométrio: o uso de CHC associa-se a diminuicdo em 50% do risco de adenocarcinoma do
endométrio, que persiste por mais 20 anos apos descontinuacao. O efeito protetor correlaciona-se com a duracao da toma e é
maior para periodos de tempo superiores a 3 anos®'°%°74¢,

Diminuicao do risco de cancro do colorectal: a CHC associa-se a diminui¢ao de 18% na incidéncia de cancro colorectal. A reducao de

risco & maior nas utilizadoras recentes e independente do tempo de uso®’*%%’.

PREVENCAO/CONTROLE DE SINTOMAS ASSOCIADOS A PATOLOGIA GINECOLOGICA
= Possivel redugao de doenca benigna da mama®.

= Doenca inflamatéria pélvica (DIP) / salpingite.

= Endometriose.

= Gravidez ectdpica.

= Melhoria dos sintomas vasomotores da perimenopausa.

= Aumento da densidade mineral 6ssea na perimenopausa® %71,

TRATAMENTO DO HIPERANDROGENISMO

= Acne: reducao da incidéncia e severidade da acne. Os farmacos mais eficazes sao os que contém progestativos com maiores
efeitos anti-androgénicos, especialmente o acetato de ciproterona, mas também o dienogeste, drospirenona e o acetato de
clormadinona®.

= Hirsutismo: verifica-se uma reducao do crescimento do pélo mais acentuada com os CHC contendo progestativos com efeitos
anti-androgénicos mais acentuados, como o acetato de ciproterona, dienogeste, drospirenona e acetato de clormadinona®.

1.9 EFEITO NA FERTILIDADE

= Fertilidade: Nao foi estabelecida qualquer relacdo entre o uso de CHC e infertilidade?*?* (ver Seccao E: Contracecéo e Fertilidade).

= Gravidez: Varios estudos demonstraram que o uso inadvertido de CHC durante o ciclo da concecao e na gravidez precoce nao
aumenta o risco de anomalias congénitas, nao interfere na evolugdo da gravidez e nao aumenta o risco de morbilidade ou
mortalidade neonatal ou infantil*.

1.10 INTERACOES FARMACOLOGICAS

0 processo de absorcao e metabolizacdo dos CHCs pode ser afetado ou afetar outros medicamentos (Quadro 10)%272 O significado
clinico destas interacoes é questionavel e alvo de variabilidade individual, pode ocorrer nos processos de absorcao, ligacao as
proteinas de transporte ou ao recetor e na metabolizacdo hepatica (Quadro 11) (ver Seccao F: Interac¢oes Farmacolégicas com a
Contracecdo Hormonal).
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QUADRO 10
Farmacos em que existe evidéncia de interacao com a CHC.

DIMINUEM A EFICACIA CONTRACETIVA AUMENTAM A ATIVIDADE DO CHC CHC AUMENTA A CONCENTRACAO
Carbamazepina Acetaminofeno Cafeina
Oxicarbazepina Eritromicina Ciclosporina
Eslicarbazepina Fluoxetina Corticosteroides
Fenobarbital Fluconazol Clordiazepoxido
Fenitoina Fluvoxamina Diazepam
Primidona Sumo de uva Alprazolam
Rufinamida Nefazadona Nitrazepam
Topiramato* Vitamina C Triazolam
Rifampicina Propanolol
Rifabutina Fenitoina
Erva-sao-Joao Selegilina
Griseofulvina Teofilina
Etosuximida
Ritonavir

* para doses acima de 200mg

A CHC reduz a concentragao sérica da lamotrigina (aumenta a eliminagdo renal) o que pode levar a diminuicdo do controlo das
crises de epilepsia na fase ativa da toma e por outro lado a um aumento desta concentracao no intervalo livre de CHC com risco
de toxicidade, pelo que as mulheres que utilizam este farmaco para o tratamento da epilepsia apresentam um risco mais elevado
de toxicidade e efeitos adversos no intervalo (dias de pausa/dias de toma de comprimidos placebo) dos CHC, pelo que deve ser
considerada a utilizagdo do contracetivo em regime continuo (Quadro 11)%27%

As formulacoes contendo drospirenona podem interferir com outros farmacos suscetiveis de modificar os niveis séricos de potassio,
tais como espironolactona, inibidores da enzima de conversao da angiotensina e anti-inflamatérios ndo esterdides, podendo existir
risco de hiperkaliémia quando se verificarem associacoes por periodos de tempo prolongados’.

A CHC pode reduzir o efeito do acetato de ulipristal usado na contracecao de emergéncia, pelo que o uso do contracetivo s deve
ser retomado apds 5 dias de uso da CE (ver Seccao B.3 Contracecdo de emergéncia e Seccao F: Interaccoes Farmacologicas com a
Contracecdo Hormonal ).

QUADRO 11
Orientagoes praticas por grupo de farmacos relativamente aos CHCs.

FARMACO ORIENTACAO

Antibioticos

A eficacia da pilula contracetiva nao é direta-
mente afetada por AB de largo espectro.

Excecdes: rifampicina e rifabutina

No caso de diarreia ou alteracao da flora
intestinal se usar COC deve associar um
meétodo contracetivo adicional, durante
a terapéutica e nos 7 dias seguintes.

Antiflngicos e antiparasitarios

Podem ser utilizados.

Excegao: griseofulvina em uso prolongado

Sem necessidade de protecao adicional.

Anticonvulsivantes

Na sua maioria sdo indutores enzimaticos.

Preferir regimes c/ valproato de sédio,
gabapentina, levetiracetam e tiagabina.

A CHC aumenta a excrecao renal da
Lamotrigina. Nesta circunstancia utilizar

a CH em regime continuo (sem pausa/sem
toma dos comprimidos placebo)”.

Antiretrovirais

Podem diminuir ou aumentar a
biodisponibilidade das hormonas esteraides.

Ritonavir diminui a eficacia dos CHC.
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B.2 CONTRACE(;AO PROGESTATIVA (CP) 2.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CP

0 efeito dos progestativos usados em contracecao esta relacionado com a sua interagdo nos recetores de progesterona (RP) bem A contracecao com progestativo & uma opcao para:

como nos outros recetores de esteroides. Todos os progestativos ligam-se aos RP e exercem os seus efeitos no endométrio e no = As mulheres que pretendam uma contracecao livre de estrogénios

eixo hipotalamo-hipofise-ovario mas individualmente tém acoes distintas nos 6rgaos alvo. A atividade biolégica dos progestativos = As mulheres ndo elegiveis (Categoria 3 e 4) para o uso de CHC (Quadro 3)
usados em CP esta demonstrada no Quadro 1 (ver Seccao B1: Contracecdo hormonal combinada. Quadro 3)'. (ver Seccdo B1, Contracecdo Hormonal Combinada. Quadro 5)

N3o sdo elegiveis para o uso de CP, as mulheres com:

QUADRO 1 = Hemorragia genital inexplicada e suspeita de patologia grave
Propriedades dos progestativos usados na CP. »« Cancro da mama

= Cirrose hepatica grave™

ANTI- ANTI- N
PROGESTATIVO  ESTROGENICA  ESTROGENICA  ANDROGENICA  ANDROGENICA s MINERALOS
CORTICOIDE CORTICOIDE QUADRO 3
Critérios de elegibilidade para o uso de CP (mulheres nao elegiveis para o uso de CHC).
Levonorgestrel ~ . N ~ -
(LNG)
Desogestrel - + + - (+) - CONDIQEO "\”ETAVEL IMPLANTE
Acetato de
medroxi- - + (+) - + - Pos-parto: < 21 dias . | X ; 3 (< 4 semanas)
rogesterona
Prog P&s-parto a amamentar 1 (> 4 semanas)
Drospirenona - + - + - +
Fumadoras mais de 15 cigarros dia L 1 1 1 1
(+) ndo clinicamente significativo; + efeito clinico; - sem efeito e com idade = 35 anos
Obesidade: IMC = 35Kg/m? 3 1 2 1 1

Maltiplos fatores de Doenga
2.1 TIPOS DE CP Cardiovascular (Idade, HTA, 3 2 3 2 2
Diabetes, Tabagismo)

Existem varios tipos e diferentes formas de administracao de CP permitindo uma opcao em funcao da condigcao/situagao médica e Diabetes com complicagdes 3/0 5 3 5 1
de acordo com as preferéncias da utilizadora (Quadro 2).

dos orgaos alvo

HTA (sist6lica = 160 ou diastdlica

4 2 3 2 2
. _ - P - . . . _ = 100mm H
Designam-se como métodos de contracecdo reversiveis de longa duracdo (Long-acting reversible contraceptives - LARC) os métodos que = g
. = . - = . . = . Trombofilia (Fator V de Leiden,
perm[tem uma c.ornltracegao efectlya P(?r um Iongo. periodo sem colaboracao da utilizadora. ?egundo a f)rlentagao da NIC!E /rnic./uem Mutacao da protrombina; deficit 4 2 2 5 )
o0s metodos administrados com periodicidade superior a 4 semanas e segundo a ACOG, os métodos administrados com periodicidade da Proteina S, C e antitrombina)
superior a 12 semanas. Para efeitos destas recomendacoes incluem-se os métodos hormonais 5(3 com progestativo (injetél‘vel, LES com ac-antifosfolipidicos 4 2 2 2 2
subcutaneo e intrauterino) e ndo hormonais (dispositivo intrauterino de cobre) (ver Seccao B.4: Métodos contracetivos reversiveis positivos ou desconhecido
de longa duragdo). Antecedentes de TEV 4 2 2/3 2 2
Trombose venosa superficial 3 1 1 1 1
(antecedentes ou aguda)
QUADRO 2 Cirurgia major com imobilizacao 4 2 > 5 2
Tipos e vias de administracdo de contracecao progestativa (CP). prolongada
Enxaqueca com aura 4 2 2 2 2
- ~ Litiase das vias biliares 3 5 5 5 5
VIA DE ADMINISTRAGAO POSOLOGIA/DURAGAO DE USO (Tratada medicamente/presente)
Hepatite aguda virusal 4 1 1 1 1
Desogestrel (75 pg) 1 cp / dia (28 comprimidos) P g
Oral
Drospirenona (4mg) 1 cp/dia (24 + 4 comprimidos placebo) toma continua
Injetavel Acetato d droxi " 2.3 VANTAGENS E BENEFICIOS NAO CONTRACETIVOS
(ver Seccdo Ba4. Contracegdao cetato de medroxiprogesterona 1injecao subcutanea de 12 em 12 semanas
Reversivel de Longa Duragao) (150me) . . . . . N - ~ . S
= Risco tromboembdlico, metabélico e cardiovascular reduzido (efeito ligeiro nos fatores de coagulacao, tensao arterial e perfil lipidico)*>;
Subcutanea
(ver Se;géo Ba4. Contraceggo Etonogestrel (68mg) Aprovado pela FDA para 3 anos, eficacia demonstrada para 5 anos = Protecao da perda de massa 6ssea em mulheres a amamentar®;
Reversivel de Longa Duragao)
Levonorgestrel 52mg Aprovado pela FDA para 5 anos, » Tratamento da hemorragla uterina abundante’;
Intrauterina eficacia demonstrada pelo menos 7 anos L . . .
(ver Seccao Bs. Contracecdo = Contribuicao para o controle do crescimento dos miomas uterinos;
Reversivel de Longa Duragao) Levonorgestrel 19,5mg 5 anos - ) ) o ) ) o
= Reducao das crises de falciformizacao nas mulheres com anemia falciforme (progestativo injetavel);
Levonorgestrel 13,5mg 3 anos

Controlo da dismenorreia;

Beneficio na epilepsia catamenial®;

Diminuicao do risco de cancro do endométrio®.
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2.4 PADRAO HEMORRAGICO

A mulher deve ser informada que o uso de CP tem impacto no padrao menstrual (ver capitulo /ntroducdo. A.6 Definicdo de Padrdo
Hemorrdgico). A frequéncia da perda (persistente e ou prolongada) e o spotting diminuem com o tempo de utilizagdo do contracetivo.
As utilizadoras de contracepcao progestativa oral com drospirenona 4mg tendem a ter um padrao hemorragico ciclico e previsivel.
(ver Seccdo 2.6 Contracecdo Progestativa Oral).

0 padrao hemorragico com um método de CP nao é reprodutivel para outro método de CP"".

2.5 RETORNO A FERTILIDADE

E imediato ap6s suspensio da utilizacio de PO, Implante e SIU.
Pode retardar 6 a 9 meses apds a suspensao do uso do progestativo injetavel'? (ver Seccao E: Contracecdo e Fertilidade).

A informagao sobre a contracegdo progestativa com a formulacdo injetavel, subcutdnea e intrauterina esta disponivel na Seccao B.4 Contracecdo
reversivel de Longa Duragdo (LARCs),

2.6 CONTRACECAO PROGESTATIVA ORAL (CPO)

Introdug¢do

Existem em comercializacao duas formulagoes:

= Desogestrel na dose de 75 pg, 28 comprimidos — Toma continua.

= Drospirenona na dose de 4mg em regime 24 + 4 comprimidos (24 comprimidos com 4mg de drospirenona e 4 comprimidos
placebo) — Toma continua.

0 mecanismo de acao:

= inibicdo da ovulacdo (principal mecanismo de a¢ao)

= espessamento do muco cervical com reducao da penetracao e viabilidade do espermatozoide
= inducao de alteragdes no endométrio nao favoraveis a implantacao

> A eficacia parece ser comparavel a dos CHC® >4,

2.6.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CPO

A contracecao progestativa oral deve ser aconselhada para mulheres elegiveis para CP e que:
= Pretendam a via oral e diaria

= Nao pretendam um método de longa duragao

= Nao pretendam um método invasivo

> Importante: Quando o inicio de contracecao se revele urgente, seja necessario um método muito eficaz, e nao for possivel
realizar o aconselhamento contracetivo por um profissional o método a iniciar deve ser um PO®.

Nao deve ser recomendado a mulheres:

= Sem boa adesao a toma diaria

= Com compromisso da absorcao digestiva

= Medicadas com indutores enzimaticos (ver Seccao F.3: Interacoes farmacologicas com a contracecdo hormonal)

2.6.2 RECOMENDACOES PARA O USO DE CPO: INICIO E ESQUECIMENTO

Ao contrario das outras vias de administracdo (injetavel, subcutanea e intrauterina), a via oral € dependente da utilizadora, o que
permite uma autonomia no inicio e na suspensao do método (Quadro 4).
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A toma é diaria e de forma continua (embalagem com 28 comprimidos). Se a mulher vomitar nas 2 horas ap6s a toma da pilula
deve ser tomado outro comprimido.

Para que a eficacia seja garantida, o atraso na toma nao deve ultrapassar as 36h (ver Seccao B.3 Contracecdo de emergéncia)'™ .

E eficaz ao fim de 2 dias de toma.

QUADRO 4
Inicio do metodo contracetivo com progestativo oral isolado.

NECESSIDADE DE METODO BARREIRA

METOROHNTERIOR UL s L T NOS PRIMEIROS 2 DIAS DE UTILIZACAO
No primeiro dia do ciclo Nao
Sem contracecao
Em qualquer dia Sim
CHC No dioa seguinte a terminar o CHC Nao
ou no 1.° dia da hemorragia de privacao
Acetato de medroxiprogesterona No dia programado para a injecao Nao
Implante No dia de remocao do implante Nio
Contracecao intrauterina (DIU e SIU) No dia de remocao do contracetivo Sim

263 INFORMA(;()ESADICIONAIS

= Desogestrel: Padrao de hemorragia nao previsivel, que melhora ao longo do tempo de uso do contracetivo. Ao fim de um ano
de utilizacdo: 50% das mulheres apresentam amenorreia/perda pouco frequente; 40% perdas regulares; 20% perdas prolongadas
e 10% perdas frequentes'®"’.

= Drospirenona: Padrdo de hemorragia tendencialmente com perda previsivel e ciclica. Os estudos demonstram que o controle do
ciclo (auséncia de perda nao previsivel) & superior com o uso de drospirenona 4mg quando comparado com o uso de desogestrel
75 pg.18,19.

= Efeitos adversos possiveis: Cefaleias (6-7%); Mastodinia e tensao mamaria (4%); Acne (3%)17; Aumento de peso ligeiro (menos
de 2 kg ao fim de um ano)*?'.

2.6.4 INTERACOES FARMACOLOGICAS

Ver Seccao F.3: Interacées farmacoldgicas com a contracecdo hormonal.



Métodos de Contracecdo | CONTRACECAO PROGESTATIVA (CP) | B2

2.7 BIBLIOGRAFIA

1. Wiegratz, |. & Kuhl, H. Metabolic and clinical effects of progestogens.
The European journal of contraception & reproductive health care: the offi-
cial journal of the European Society of Contraception 11, 153-61 (2006).

2. Lidegaard, @., Milsom, I, Geirsson, R. T. & Skjeldestad, F. E. Hormonal
contraception and venous thromboembolism. Acta Obstetricia et Gyne-
cologica Scandinavica91, 769-778 (2012).

3. Tepper, N. K., Whiteman, M. K., Marchbanks, P. A,, James, A. H. &
Curtis, K. M. Progestin-only contraception and thromboembolism: A
systematic review. Contraception 94, 678—700 (2016).

4. van Hylckama Vlieg, A., Helmerhorst, F. M. & Rosendaal, F. R. The
risk of deep venous thrombosis associated with injectable depot-
medroxyprogesterone acetate contraceptives or a levonorgestrel
intrauterine device. Arteriosclerosis, thrombosis, and vascular biology
30, 2297-300 (2010).

5. Palacios, S. et al. Oestrogen-free oral contraception with a 4mg
drospirenone-only pill: new data and a review of the literature. The
European Journal of Contraception & Reproductive Health Care 1-7
(2020). doi:10.1080/13625187.2020.1743828

6. Caird, L. E., Reid-Thomas, V., Hannan, W. J., Gow, S. & Glasier, A.
F. Oral progestogen-only contraception may protect against loss of
bone mass in breast-feeding women. Clinical endocrinology 41, 739—-45
(1994).

7. Lethaby, A., Hussain, M., Rishworth, J. R. & Rees, M. C. Progesterone
or progestogen-releasing intrauterine systems for heavy menstrual
bleeding. The Cochrane database of systematic reviews CD002126
(2015). doi:10.1002/14651858.CD002126.pub3

8. Speroff, L. & Darney, P. A Clinical Guide for Contraception. (2010).

9. Weiderpass, E. et al. Risk of endometrial cancer following estrogen
replacement with and without progestins. Journal of the National Cancer
Institute 91, 1131-7 (1999).

10. WHO. Medical eligibility criteria for contraceptive use. WHO(2015).

11. Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare. Progestogen-only
Pills Clinical Effectiveness Unit(2015).

12. Jain, J. et al. Pharmacokinetics, ovulation suppression and return to
ovulation following a lower dose subcutaneous formulation of Depo-
Provera. Contraception 70, 11-8 (2004).

13. Grimes, D. A., Lopez, L. M., O'Brien, P. A. & Raymond, E. G. Proges-
tin-only pills for contraception. The Cochrane database of systematic
reviews CD007541 (2010). doi: 10.1002/14651858.CD007541.pub2

14. Milsom, I. & Korver, T. Ovulation incidence with oral contracep-
tives: A literature review. Journal of Family Planning and Reproductive
Health Care 34, 237-246 (2008).

15. Korver, T. et al. Maintenance of ovulation inhibition with the 75-microg
desogestrel-only contraceptive pill (Cerazette) after scheduled 12-h
delays in tablet intake. Contraception 71, 8-13 (2005).

16. Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare. Problematic Bleeding
with Hormonal Contraception Clinical Effectiveness Unit. (2015).

17. A double-blind study comparing the contraceptive efficacy, accept-
ability and safety of two progestogen-only pills containing desogestrel
75 micrograms/day or levonorgestrel 30 micrograms/day. Collabora-
tive Study Group on the Desogestrel-containing Progest. The European
Journal of contraception & reproductive health care : the official journal of the
European Society of Contraception 3, 169—78 (1998).

18. Palacios, S., Colli, E. & Regidor, P.-A. A multicenter, double-blind,
randomized trial on the bleeding profile of a drospirenone-only
pill 4mg over nine cycles in comparison with desogestrel 0.075mg.
Archives of gynecology and obstetrics 300, 1805-1812 (2019).

19. Palacios, S. et al. Oestrogen-free oral contraception with a 4 mi-
crograms drospirenone-only pill: new data and a review of the litera-
ture. European Journal of Contraception and Reproductive Health Care O,
1-7(2020).

20. Archer, D. F,, Ahrendt, H. ). & Drouin, D. Drospirenone-only oral
contraceptive: results from a multicenter noncomparative trial of
efficacy, safety and tolerability. Contraception 92, 439—444 (2015).

21. Lopez, L. M. et al. Progestin-only contraceptives: effects on weight.
Cochrane Database of Systematic Reviews (2016). doi:10.1002/14651858.

CD008815.pubs

Métodos de Contracecdo | CONTRACECAO DE EMERGENCIA | B3

B.3 CONTRACE(;ﬂO DE EMERGENCIA (CE)

Os métodos de contracecao de emergéncia, permitem prevenir a gravidez apds uma relacao sexual nao protegida (RSNP) ou nao
adequadamente protegida, isto &'-*:

= RS sem uso de contracecao

= RS durante o uso inconsistente de contracecao

= RS na qual ocorreu uma falha de contracecao

(Deve constar na medicacao a ser fornecida nas situagdes de crime contra liberdade ou autodeterminagdo sexual na auséncia de

contracecdo.)

Previne até 95% das gestacoes se for utilizada no intervalo de 5 dias depois da RS, é mais efetiva quanto mais imediata for a toma
apos aRS'.

3.1 METODOS DE CE
Em Portugal, existem 3 métodos distintos de CE disponiveis (Quadro 1).

Por ordem de eficacia sao*
= dispositivo intrauterino de cobre (DIU)
= contracetivo oral com acetato de ulipristal (AUP)

= contracetivo oral com levonorgestrel (LNG)°

De acordo com a legislacao nacional a contracecao de emergéncia oral € um medicamento de venda livre em farmacias (AUP e LNG),
em estabelecimentos autorizados a venda livre de medicamentos (LNG) e esta disponivel gratuitamente no ambito do SNS (DIU e
LNG) (Quadro 1)~

QUADRO 1
Métodos de CE disponiveis em Portugal.

CATEGORIA

R MEDICAMENTOSA

VIA DE ADMINISTRACAO ACESSIBILIDADE POSOLOGIA

DIU cobre Dispositivo intrauterino Intrauterina Gratuito nas consultas Aplicagao anica
de cobre de PFdoSNS Contracecao 10 anos
L Modulador seletivo Toma Gnica (30mg)
Acetato(gSFL,J)hpr'Stal dos recetores Oral \/enda livre em farmacias
de progesterona Até 120 h apds a RS
Gratuito nas consultas
de PF do SNS e urgéncias
ginecologicas hospitalares Toma dinica (1,5mg)
Levonorgestrel : . .
Progestativo Oral \enda livre em farmacia - P
(LNG) e nos estabelecimentos Até 72hapdsaRs
autorizados para a venda
de medicamentos

O Meétodo Yuzpe que consiste na utilizacdo de COC em dose e sequéncia especificas (posologia 12/12 horas durante 1 dia, geralmen-
te 4 + 4 comprimidos de forma a atingir 100 a 120 mcg de etinilestradiol e 0,40 a 0,60mg de levonorgestrel ou 1,0mg a 2,0mg de
norgestrel).

Tem menor eficacia e associa-se a mais efeitos adversos, pelo que deve ser considerado alternativa apenas quando nao ha acesso
a outros métodos de CE?.
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3.2 INDICAQ()ES PARA USO DE CE

A determinacao do risco de gravidez ap6s uma RSNP ou inadequadamente protegida & complexa. Na pratica clinica, sao muito
poucos os dias do ciclo menstrual em que o risco de gravidez é nulo, teoricamente apenas os primeiros 3 dias (Quadro 2)"2

QUADRO 2
Indicagao para o uso de contracecao de emergéncia.

METODO DE CONTRACECAO EM USO SITUAGAO

= Nao utilizacao de contracecao RSNP a partir do 3.° dia do ciclo

= |ncorreto ou inconsistente uso de:

Nao utilizacao desde o primeiro contacto do pénis com a vagina
Preservativo Rotura de preservativo

Retencao de preservativo na vagina

Esquecimento superior = 3 dias na toma da contracecao oral,
na colocacao do adesivo ou do anel vaginal

RSNP no inicio da utilizacao do contracetivo e antes da sua

Contracetivos hormonais combinados utilizacao por 7 dias consecutivos (para inicio fora do 1.° dia do ciclo)

RSNP durante e até 28 dias apos suspensao de medicamentos
indutores enzimaticos

Durante o uso de desogestrel:
Esquecimento superior > 36 horas (mais de 36h desde a toma do
Gltimo comprimido)

Durante o uso de drospirenona:

Esquecimento superior > 48 horas (mais de 24 h desde a toma do
Progestativos orais (desogestrel e drospirenona) tltimo comprimido)
Durante o uso de desogestrel e de drospirenona:

RSNP no inicio da utilizacao do contracetivo e antes da sua utilizacao
por 2 dias consecutivos (para inicio fora do 1.° dia do ciclo)

RSNP durante e até 28 dias apos suspensao de medicamentos
indutores enzimaticos

RSNP e implante colocado ha mais de 5 anos

RSNP no inicio da utilizacao do contracetivo e antes da sua utilizacao
Implante por 2 dias consecutivos (para inicio fora do 1° dia do ciclo)

RSNP durante e até 28 dias apos suspensao de medicamentos
indutores enzimaticos

RSNP e a ultima injecao ha mais de 16 semanas

RSNP no inicio da utilizacao do contracetivo e antes da sua utilizacao
Progestativo injetavel por 2 dias consecutivos (para inicio fora do 1.° dia do ciclo)

RSNP durante e até 28 dias apos suspensao de medicamentos
indutores enzimaticos

Expulsao parcial ou total

plu/siu RSNP nos primeiros 7 dias ap6s colocacao do SIU (se a insercdao nao

tiver ocorrido no 1.° dia do ciclo)
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3.3 MECANISMO DE AGCAO

= Contracecao de emergéncia oral: previne a gravidez por inibicao ou bloqueio temporario da ovulacdo. Nao é abortiva.

= O DIU previne a fertilizagao por alteracdes quimicas induzidas no espermatozoide e 6vulo, antes da fecundacao e possivelmente
interfere na nidacao por alteracoes induzidas no endométrio.

A CE ndo interrompe uma gravidez em evolucdo e ndo tem efeitos teratogénicos se ocorrer gravidez (Quadro 3)'-35°,

QUADRO 3
Mecanismo de acao da CE.

FASE DO CICLO

METODO MODODEAGAO [ QUE ATUA OVULAGAO FERTILIZACAO IMPLANTACAO GRAVIDEZ
Impede o pico . . Inibe ou atrasa
LNG pré-ovulatério pré ?;/é_lcl)aczorla a ovulacao Sem efeito Sem efeito Sem efeito
de LH P até 3 dias
Impede o pico
pré-ovulatorio . . Inibe ou atrasa
deLH Pre-ovulatorla aovulacao Sem efeito Sem efeito Sem efeito
AUP precoce e tardia or 5 dias
Impede a rotura P
folicular
Toxicidade do
bl e;gg;renzgg;iigzs Pf\/-tfl\ellltjéarits reia, Sem efeito Impede Possivel Sem efeito
COBRE 6s-ovulatoria P interferéncia
Alteracoes P
endometriais
3.4 EFICACIA

Uma meta-analise de 2 estudos demonstrou que as mulheres que utilizaram CE com AUP tiveram uma taxa de gravidez de 1,2% e
com o uso de LNG tiverem uma taxa de gravidez de 1,2% a 2,1%"%>7~"°.

A CE oral deve ser utilizada o mais precocemente possivel.

O LNG esta licenciado para venda como CE para a toma no intervalo até 72h e o AUP até 120h".

3.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CE
0 uso de CE oral dispensa qualquer exame prévio.
Todas as mulheres sdo elegiveis para o uso de CE oral (Quadro 4)"2&2,

Devendo, no entanto:

= LNG e AUP ser usados com precaucao nas mulheres com antecedentes de hipersensibilidade ao uso destes medicamentos.

= AUP deve ser usado com precaucao nas mulheres com asma nao controlada e intolerancia a lactose: Intolerancia a galactose,
deficiéncia Lapp-lactase, malabsorcao de glucose-galactose'?.

No uso do DIU como CE devem ser respeitados os critérios de elegibilidade para o uso de DIU."*'2"3,
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QUADRO 4
Critérios de elegibilidade para o uso de CE.

CONDICAO COMENTARIOS

(a) Nao existe evidéncia suficiente sobre a seguranca do uso de AUP durante
Amamentacao 1 2 (a) 1 aamamentacao pelo que se recomenda a suspensao do aleitamento por um
periodo de 24h (deve ser retirado e nao utilizado o leite deste periodo)"#'22,

Antecedentes de 1 1 1
gravidez ectopica
Nao existem preocupagoes na seguranga do uso de CE oral em mulheres
com IMCz 30 kg/m?.
0 uso de LNG parece ser menos eficaz nas mulheres com IMC >26 kg/m?
ou peso superior a 70kg. Desconhece-se o efeito da duplicacao da dose.
Obesidade 1 1 1

0 uso de AUP pode ser menos eficaz nas mulheres com IMC >30 kg/m?
ou peso superior 85 kg. A duplicacdo de dose nao esta recomendado.

Nas mulheres obesas o uso de DIU ou o AUP devem ser os métodos preferenciais
de CE. O acesso a CE oral nao deve ser negado as mulheres obesas?®'-¢,

Antecedentes de doenca

cardiovascular 1

(EAM; AVC; outros eventos
tromboembadlicos)

Enxaqueca ) > 1
(com e sem aura)
Doenca hepatica grave 2 3 1 0 uso de AUP nao esta recomendado’.
Medicacao Os indutores enzimaticos do Citocromo P450 podem reduzir a eficacia da CE
concomitantes com hormonal.
indutores do Citocromo
P450 Evidéncia:

(exemplo rifampicina, De acordo com a informacao disponivel a rifampicina diminui em 90% ou mais os
fenitoina, fenobarbital, 1 1 1 niveis de AUP, o que pode diminuir a sua eficacia. A mesma preocupacao se estende
carbazepina, efavirenz, ao uso de outros indutores enzimaticos e ao uso de LNG que tem um mecanismo

fosfenitoina, nevirapina, de acao semelhante ao AUP. Um estudo farmacocinético demonstrou que o uso de
oxcarbazepina, efavirenz diminuiu os niveis de LNG em 56% nas mulheres utilizadoras de CPO com
primidona, rifabutina, DSG 0,75mg dia comparadas com as utilizadoras de CE com LNG. Nas mulheres
erva de St John/hipericao) utilizadoras de indutores enzimaticos o DIU deve ser o CE preferencial” ',
Crime contra a liberdade
ou autodeterminagao 1 1 1 Em mulher ndo utilizadora de contrace¢do (hormonal, intrauterina ou definitiva).
sexual
0 uso repetido de CE é seguro, mas significa de que a mulher precisa
de aconselhamento contracetivo.
Uso repetido de CE 1 1 1

No caso de ocorrer nova relagao desprotegida 3 dias depois do uso de LNG
ou 5 dias ap6s o AUP a sua toma de CE deve ser repetida’ .

3.6 EFEITOS ADVERSOS DA CE ORAL
A CE é segura e nao esta associada a nenhum efeito adverso grave.

E importante informar a mulher que:

= Os efeitos secundarios (cefaleias, nauseas, vémitos, tonturas, aumento da sensibilidade mamaria e dores palvicas) sdo raros,
ligeiros, transitorios e sem necessidade de terapéutica adicional. Nao esta recomendada a utilizacao de antieméticos profilaticos por
rotina. Se ocorrerem vémitos num intervalo ate 3 horas apds a toma de LNG ou AUP deve repetir a CE com administracao prévia de
um antiemético ou optar pelo DIU de Cobre.

= O uso de LNG pode associar-se a um retorno menstrual mais cedo e o uso de AUP a um retorno menstrual mais tarde, do que o
expectavel. Se ocorrer um atraso menstrual superior a 5 dias, a mulher deve realizar um teste de gravidez'=
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3.7 RECOMENDAGOES NO USO DE CONTRACEGAOQ APOS CE

Apos uso de LNG:

A mulher pode iniciar um método de contracecao hormonal (CHC, CP), no mesmo dia da toma, usando as precaucoes gerais para o
inicio do uso de contracecdo. Se a op¢ao for um método de longa duracdo (injecdo, implante, SIU) deve aguardar a menstruacao para
iniciar o método, se o inicio diferido nao for possivel e iniciar o método no dia da toma do CE deve fazer um teste de gravidez dentro
de 4 semanas (Quadro 5)"%7.

Apos uso de AUP:

A mulher deve aguardar 5 dias até iniciar um método de contracecao hormonal, usando depois as precaucoes gerais para o inicio do
uso de contracecao. Se a opcao for um método de longa duragao (injecdo, implante, SIU) deve aguardar a menstruacdo para iniciar o
método. Se o inicio diferido ndo for possivel, sé deve iniciar o método hormonal 5 dias apds o uso de AUP e fazer um teste de gravidez
dentro de 4 semanas (Quadro 5)"271"17,

QUADRO 5
Recomendacdes no uso de contracecao apos CE.

RECOMENDACAO GERAL RECOMENDACAO ADICIONAL
LNG: Inicio de CHC (exceto COC quadrifasico com Valerato de estradiol e Dienogeste):
= O usode CHC e CPO pode ser imediato 7 dias de protecdo adicional
AUP: Inicio de outra CHC (COC quadrifasico com Valerato de estradiol e Dienogeste):

9 dias de protecao adicional

= Deve aguardar 5 dias para o inicio de CHC, CPO

Inicio de CPO: 2 dias de protecao adicional

LNG e AUP

deve ser diferido para a primeira menstruacao
ap6s o uso de CE

= O uso de um método reversivel de longa duracao Usar protecao adicional até a menstruacao seguinte
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B.&4 METODOS CONTRACETIVOS REVERSIVEIS DE LONGA DURI-\(;ﬂO (LARCs)

Designam-se como métodos de contracecdo reversiveis de longa duracdo (Long-acting reversible contraceptives - LARC) os métodos
que permitem uma contracecao efectiva por um longo periodo sem colaboragao da utilizadora. Segundo as orientagoes da NICE
incluem-se os métodos administrados com periodicidade superior a 4 semanas e segundo a ACOG, os métodos administrados com
periodicidade superior a 12 semanas. Para efeitos destas recomendacoes incluem-se os métodos hormonais s6 com progestativo
(injetavel, subcutaneo e intrauterino) e ndo hormonais (dispositivo intrauterino de cobre)' (Quadro 1).

Ao contrario dos métodos dependentes do coito e da utilizadora os LARCs tém uma eficacia e efetividade sobreponivel® (ver
Seccao A: Introducdo. Quadro 1).

4.1 TIPOS DE LARCs, POSOLOGIA E MECANISMO DE ACCAO

Existem varios tipos e diferentes formas de administracao dos LARCs permitindo uma opgao em funcao da situagao/condicao médica
meédica e de acordo com as preferéncias da utilizadora?® (Quadro 1).

QUADRO 1
Métodos de contracecao reversiveis de longa duracao (LARCs).

VIA DE ADMINISTRACAO POSOLOGIA/DURAGAO DE USO MECANISMO DE AGAO

Acetato de medroxiprogesterona

Injetavel (150mg) De 12 em 12 semanas = Inibicdo da ovulacao
= Espessamento do muco cervical com
reducao da penetracao e viabilidade
id
Aprovado pela FDA para 3 anos, do esper:matozm ¢ ~ ;
Subcutanea Etonogestrel (68mg) eficacia demonstrada = Inducdo de alteragdes no endome-

para 5 anos trio nao favoraveis a implantagao

= Espessamento do muco cervical

Levonorgestrel 52mg Eficacia demonstrada até 8 anos. | ®* Inibicao da fecundacao
Tratamento da HUA até 5anos | Por aumento da producao
de glicodelina A

Levonorgestrel 19,5mg 5 anos = Decidualizacdo do endométrio
= Atrofia glandular

Levonorgestrel 13,5mg 3 anos = |nibicao parcial do desenvolvimento
folicular e ovulacao
Intrauterina

= Reacao inflamatoria citotoxica
no endométrio

= Toxicidade para o esperma
DIU cobre 10 anos e 6vulo

= Aceleracao da apotptose
do 6vulo;

= Alteracoes da motilidade tubaria

4.2 PADRAO HEMORRAGICO
A mulher deve ser informada que o uso de CP tem impacto no padrao menstrual (ver Seccoes A: Introducdo e A.6. Definicdo de
Padrdo hemorrdgico). A frequéncia da perda (persistente e ou prolongada) e o spotting diminuem com o tempo de utilizacdo do contra-

cetivo®~® (Quadro 2).

Nao existe uma intervencao terapéutica com evidéncia cientifica demonstrada para controle do padrao hemorragico problematico
com o uso de contracecdo hormonal“*'° (ver Seccao F.1: Regimes terapéuticos para a normalizacdo do padrdo hemorrdgico com a

contracecdo hormonal).
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QUADRO 2
Padrao hemorragico com o LARCs hormonais.

PADRAO HEMORRAGICO EVOLUCAO DO N° DE DIAS DE % DE MULHERES

METODO NOS PRIMEIROS PERDA HEMATICA AO LONGO EM AMENORREIA _
3 MESES DE USO DO TEMPO DE UTILIZAGAO (1, 3 ANOS DE UTILIZAGAO)

Diminui

Injetavel Perda hematica comum 1 em cada 10 mulheres 1° ano-50%
esta amenorreica
no final de 3 meses de uso

. Diminui 1° ano: 19%-25%
Implante subcutaneo Perda hematica comum A perda inicial & preditiva . .
- P 3%ano: 12%
do padrao hemorragico
SIU Diminui
(Levonorgestrel 52mg) 1°ano: 20%  3°ano: 30-50%
(Levonorgestrel 19,5mg) Perda hematica comum Reducao em 90% do fluxo 1°ano: 20%  3°ano: 30-50%
(Levonorgestrel 13,5mg) menstrual demonstrada ao longo | 1°ano: 6% 3°ano: 12%

de 12 meses de utilizacao

4.3 CONTRACECAO PROGESTATIVA INJETAVEL

Em Portugal, a contracecdo progestativa injetavel disponivel € o acetato de medroxiprogesterona na dose de 150mg, intramuscular,
que deve ser administrado de 12 em 12 semanas.

4.3.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CONTRACECAO INJETAVEL

A contrace¢ao com progestativo injetavel € uma opcao para mulheres"'? (Categoria 1/2):

= Que pretendam um método de contracecao de longa duracao, reversivel, baixo curso e sem estrogénios
= Mulheres ndo elegiveis para o uso de estrogénios

= Mulheres com anemia de células falciformes e epilepsia

Nao sdo elegiveis (Categoria 3/4) para o uso de contracecao progestativa injetavel as mulheres com as seguintes condicdes médicas:
= HTA grave

= Diabetes complicada

= Miltiplos fatores de D. Cardiovascular

= Tromboembolismo venoso profundo/Embolia pulmonar
= Doenca hepatica grave

= Cancro da mama

= Hemorragia genital de etiologia nao esclarecida

(Mas em circunstancias especiais quando outros métodos nao estao disponiveis ou ndo sao aceites o seu uso deve ser ponderado
sob vigilancia clinica especifica e individualizada)>'"'2.

(ver Seccao B.2: Contracecdo progestativa)
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4.3.2 ACONSELHAMENTO PARA O USO

Deve ser iniciado no dia do aconselhamento desde que excluida a gravidez (Quick Start). Deve ser associado ao uso de outro método
de contracegao durante 7 dias. Pode ser iniciado no 1.° ao 5.° dia da menstruagao, nao sendo necessario a associagao de outro
método contracetivo® (Quadro 3).

QUADRO 3
Inicio do método com progestativo injetavel.

METODO ANTERIOR/CONDIGAO MEDICA INICIO DO METODO NECESSIDADE DE CONTRACEGAO ADICIONAL
Nenhum ou utilizagao prévia Dia 1-5 do ciclo Nao
de um método nao hormonal Em qualquer dia do ciclo Sim (durante 7 dias)
No dia seguinte a Gltima toma do contracetivo | Nao
Método hormonal combinado oral ou retirada anel/ transdérmico
(pilula, sistema transdérmico, anel)
Em qualquer momento Nao
Pilula s6 com progestativo Em qualquer momento Nao
Implante No dia da remogao do implante Nao
DIU/SIU No dia da remogao Nao
CE: - LNG Ver informacdes adicionais Sim (durante 7 dias)
Acetato de Ulipristal Ver informacgdes adicionais Sim (durante 7 dias)
Apos aborto do 1.° trimestre Ver informac6es adicionais Nio
Apo6s aborto 2.° trimestre Ver informac6es adicionais Nao
Apés parto (independentemente Imediato \E
- ao
do estado da amamentacao)

4.3.3 INFORMACOES ADICIONAIS

Densidade Mineral Ossea: O Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomenda que a mulher deve ser informada que o uso de
progestativo injetavel esta associado a uma pequena reducdo da massa 6ssea (DMO), reversivel apds descontinuacao do método™.
Nao existe evidéncia do efeito a longo prazo em adolescentes. A evidéncia a longo prazo no risco de fratura é escassa, nas mulheres
que utilizam um progestativo injetavel'“®,

Efeitos Metabdlicos: Pode condicionar um ligeiro aumento da insulina, mas sem efeito no metabolismo dos carboidratos .

Risco tromboembélico: Sem efeito nos fatores de coagulacdo. Nao aumenta o risco de tromboembolismo venoso nem de trombo-
embolismo arterial’® @,

Alteracao ponderal: Uma revisao Cochrane demonstrou pouca evidéncia no aumento de peso com o uso de contracecao com pro-
gestativo isolado’. Um estudo prospetivo incluindo 490 adolescentes nao utilizadoras de contracecao hormonal, utilizadoras de
COC, progestativo injetavel, seguidas durante 6 anos, verificou que as utilizadoras aumentaram de peso, e que este aumento era
mais significativo nas utilizadoras de progestativo injetavel.
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Risco de infecao VIH: As mulheres com infecao VIH podem usar com seguranga o progestativo injetavel e o intervalo entre as
injecoes nao tem de ser diminuido nas mulheres sob terapéutica antirretroviral.

Um estudo multicéntrico conduzido em 4 paises africanos demonstrou nao existir diferenca no risco de infecao VIH nas mulheres
utilizando LARCs?.

Uso apds toma oral de CE:

Apos uso de LNG: Se a opcao for um método de longa duracdo (injecao) deve aguardar a menstruacdo para iniciar o método, se o
inicio diferido ndo for possivel e iniciar o método no dia da toma do CE deve fazer um teste de gravidez dentro de 4 semanas (ver
Seccao B3: Contracecdo de emergéncia).

Apos uso de AUP: A mulher deve aguardar 5 dias até iniciar um método de contracecdo hormonal, usando depois as precaucoes
gerais para o inicio do uso de contracecdo. Se a op¢ao for um método de longa duracao (injecdo) deve aguardar a menstruacao para
iniciar o método. Se o inicio diferido ndo for possivel, s6 deve iniciar o método hormonal 5 dias ap6s o uso de AUP e fazer um teste
de gravidez dentro de 4 semanas (ver Seccao B3: Contracecdo de emergéncia).

Aborto medicamentoso: O acetato de medroxiprogesterona atinge concentracao suficiente para um efeito contracetivo no mes-
mo intervalo do pico plasmatico sérico do mifepristone e pode inibir competitivamente o mifepristone quando a administracao é
simultanea interferindo na eficacia do método, pelo que o seu uso deve ser diferido, se tal ndao for possivel deve ser assegurada a
verificacao da eficacia do procedimento?'#,

Fertilidade: A fertilidade pode retardar 6 a9 meses apds a suspensao do uso do progestativo injetavel* (ver Seccao E: Contracecdo
e Fertilidade).

4.3.4 INTERAC@ES MEDICAMENTOSAS

A eficacia ndo é modificada pelo uso de farmacos indutores enzimaticos (ver Seccao F.3: Interacoes farmacologicas com a contracecdo
hormonal).

4.4 CONTRACECAO PROGESTATIVA SUBCUTANEA - IMPLANTE

O implante subcutaneo com etonogestrel (metabolito ativo do desogestrel) & um contracetivo hormonal, reversivel de longa duracdo,
aprovado pela FDA para utilizacao de 3 anos, mas com eficacia demonstrada para 5 anos**“.

Ainsercao deve ser realizada por um profissional de satide com competéncia adquirida para o efeito’.

4.4.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE IMPLANTE

A contrace¢ao com progestativo subdérmico é uma opcao para mulheres (Categoria 1/2)"""%

= Que pretendam um método de contracecao de longa duracao, reversivel, baixo curso e sem estrogénios;
= Mulheres nao elegiveis para o uso de estrogénios.

(ver Seccao B.2: Contracecdo progestativa)

4.4.2 ACONSELHAMENTO PARA O USO

Deve ser iniciado no dia do aconselhamento desde que excluida a gravidez (Quick Start). Deve ser associado ao uso de outro método
de contracecao durante 7 dias. Pode ser iniciado no 1.° dia da menstruagao, nao sendo necessario a associacao de outro método
contracetivo (Quadro 4)2.
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QUADRO 4
Inicio do método com implante subcutaneo.

METODO ANTERIOR/SITUAGAO MEDICA

Nenhum ou utilizacao prévia
de um método nao hormonal

MOMENTO DA INSERCAO

Dia 1-5 do ciclo

Em qualquer dia do ciclo

NECESSIDADE DE CONTRACECAO ADICIONAL

Nao

Sim (durante 7 dias)

Método hormonal combinado Durante a semana de suspensao do método Nao
(pilula, sistema transdérmico, anel vaginal) Em qualquer momento Nao
PO — Pilula s6 com progestativo Em qualquer momento Nao
Implante/DIU/SIU No mesmo dia da remogao Nao

Injetavel s6 com progestagénio Na data da proxima injecao Nao

CE: - LNG
- AUP

Ver informacgdes adicionais

Ver informacoes adicionais

Sim (durante 7 dias)

Sim (durante 7 dias)

Apos aborto do 1.° trimestre
Apbs aborto 2.° trimestre
Imediatamente Nao
Apbs parto e com amamentacao

Apos parto e sem amamentacao

4.4.3 INFORMACOES ADICIONAIS

Densidade Mineral Ossea (DMO): Nao ha evidéncias de diminuicao da densidade mineral 6ssea entre adolescentes utilizadoras de
implantes com etonogestrel**.

Quistos funcionais do ovario: Embora o etonogestrel iniba a ovulacao, a actividade ovarica ndo é completamente suprimida como
com todos os contraceptivos hormonais de baixa dosagem e ocorre desenvolvimento folicular. Ocasionalmente, o foliculo pode con-
tinuar a crescer para além do tamanho que atingiria num ciclo normal podendo surgir quistos funcionais. Em geral, estes foliculos
aumentados desaparecem espontaneamente®.

Uso apos toma oral de CE:

Apos uso de LNG: Se a opcao for um método de longa duracao (implante) deve aguardar a menstruacao para iniciar o método, se
o inicio diferido ndo for possivel e iniciar o método no dia da toma do CE deve fazer um teste de gravidez dentro de 4 semanas (ver
Seccao B.3: Contrace¢do de emergéncia).

Apos uso de AUP: A mulher deve aguardar 5 dias até iniciar um método de contracecdao hormonal, usando depois as precaucoes
gerais para o inicio do uso de contracecdo. Se a opcao for um método de longa duracao (implante) deve aguardar a menstruacao para
iniciar o método. Se o inicio diferido nao for possivel, s6 deve iniciar o método hormonal 5 dias apés o uso de AUP e fazer um teste
de gravidez dentro de 4 semanas (ver Seccao B.3: Contracecdo de emergéncia).
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Alteracao ponderal: Uma revisao Cochrane nao demonstrou evidéncia no aumento de peso com o uso de contracecao com implante'.

Uso de impante contracetivo e obesidade: A evidéncia cientifica disponivel sugere que a eficacia do implante nao é afetada pelo
peso corporal ou IMC. Nao existem evidéncias clinicas que suportem a necessidade de substituicao antes dos 3 anos do implante
contracetivo nas mulheres obesas?’.

Fertilidade: Ap6s a remocao a concentracao de etonogestrel torna-se indetetavel ao fim de uma semana e a fertilidade habitual
sera restabelecida ap6s 21 dias® (ver Seccao E: Contracegdo e Fertilidade).

4.4, COMPLICACOES

Pouco frequentes:

= Infecdo no local de insercdo (a maioria ocorre nos primeiros 2 meses).

= Dificuldade de remocao/implante nao palpavel: - O Implanon subcutaneo é radiopaco. Na situagao de implante nao palpavel a

remocao deve ser realizada num Centro de Referéncia (Consulta de Planeamento Familiar do Hospital de referéncia).

Raras:
= Expulsdo do implante (mais frequentes nos primeiros 4 meses de insercao).

Muito raras:
= Migracao do implante: Algumas descricoes de migracao de implantes para outros locais devido a uma técnica incorreta de colocagao®.

4.4.5 INTERACOES MEDICAMENTOSAS

A eficacia é modificada pelo uso de farmacos indutores enzimaticos pelo que se recomenda associacao de outro método durante o uso
concomitante de medicacdo e, mas 4 semanas seguintes a sua suspensao (ver Seccao F.3: Interacoes farmacologicas com a contracecdo
hormonal)®.

4.5 CONTRACE(;AO INTRAUTERINA (CIU) (SIU e DIU)

Os contracetivos intrauterinos sao métodos de elevada efetividade (com eficacia equivalente a contracecao definitiva), de longa
duracao, com elevada seguranca, efeitos indesejaveis reduzidos e imediatamente reversiveis apds a sua remogao?*=°.

Ainsercao intrauterina deve ser realizada por um profissional de salide com competéncia adquirida para o efeito®.

0 aconselhamento contracetivo adequado (incluindo informacdo sobre beneficios contracetivos e nao contracetivos, riscos e efeitos
indesejaveis), parece aumentar a aceitacdo da contracecdo intrauterina nas mulheres que ndo desejam uma gravidez a curto prazo
incluindo adolescentes e nuliparas®' .

45,1 TIPOS DE CONTRACETIVOS INTRAUTERINOS

Existemn 2 tipos de CIU disponiveis: com cobre e com LNG em diferentes dosagens®*® (ver Quadro 1 e Quadro 5).
DIU-Cu

= Recomendado para uso durante 10 anos (eficacia demonstrada por mais de 20 anos);

= Pode ser usado como contracecao de emergéncia, até 5 dias apos RSNP;

= Probabilidade de gravidez: 0,6% no 1.° ano;1,6% no 7.° ano; 2,2% nos 8 a 12 anos;

= Maior taxa de falha em mulheres com menos de 25 anos, atribuida a maior fertilidade deste grupo etario;

= Radio-opaco (Cobre + sulfato de bario)?*3>37,
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QUADRO 5
Tipos de SIU - LNG.
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QUADRO 6
Diferengas no mecanismo de accao do DIU e SIU.

LNG 13,5mg LNG 19,5mg LNG 52mg
Dimensoes 28x30mm 28x30mm AmEg;e;;;grzn%e:ﬁe T
Canula 3,80mm 3,80mm 4,4mm/4,8mm
LNG 13,5mg 19,5mg 52mg
Duracao 3 anos 5 anos 8 anos®
Eficacia 0,9% ao fim de 1 ano de utilizacao | 0,9% ao fim de 1 ano de utilizacdo | 0,1%no 1.°ano; 1,1% no 7.° ano
Radio-opaco sulfato de bario, anel de prata sulfato de bario, anel de prata sulfato de bario

4.5.2 MECANISMO DE ACCAO

Varios mecanismos contribuem para o efeito contracetivo da CIU; a maioria dos efeitos ocorrem na pré-fertilizacao e sao espe-
cificos de cada tipo de CIU (Quadro 6)*.

Dispositivo Intrauterino com Cobre (DIU-Cu)"'3337

= Reacao inflamatéria citotoxica no endométrio; por alteragoes bioquimicas e morfolégicas induzidas pelo cobre;

= Toxicidade para o esperma e 6vulo:

= Inibicao da mobilidade;

= Inibicao da capacitacao;

= Diminuicao da sobrevivéncia;

= Fagocitose do esperma;

= Aceleragao da apoptose do 6vulo.

= Alteracoes da motilidade tubaria.

Sistema Intrauterino com Levonorgestrel (SIU com LNG)"'33437.40

= Espessamento do muco;

= Inibicao da fecundacao por aumento da producao de glycodelina A;
= Atrofia glandular;

= Inibicao parcial do desenvolvimento folicular e ovulagao: SIU com 52mg de LNG 45% dos ciclos no 1.° ano sdo ovulatérios e
88 a 97% para menores doses.

SIU LNG
EFEITO NO ESPERMA
Reacao de corpo estranho na cavidade uterina (possivel toxicidade para esperma) ¥ X
Efeito citotoxico e espermicida por libertacao de ides de cobre X
Espessamento do muco cervical tornando-o impenetravel aos espermatozoides X
EFEITO NA FERTILIZACAO
Reducao do n.° ovos fertilizados nas trompas comparativamente X X
com mulheres que nao usam contracecao
EFEITO NO ENDOMETRIO
Aumento da concentracao de leucacitos no endométrio X
Alteracao do perfil de citoquinas e integrina no endométrio X X
Supressao endometrial: diminuicao da espessura e secrecoes X

4.5.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CIU
A contracecao intrauterina é uma opgao para mulheres (Categoria 1/2)"'%
= Que pretendam um método de contracecao de longa duracao, reversivel, baixo curso e sem estrogénios;

= Mulheres ndo elegiveis para o uso de estrogénios.

DIU

= Desejo ou necessidade de evitar anticoncecionais hormonais;

= Desejo de manter hemorragias menstruais ciclicas (ndo provoca anovulacao, nem amenorreia);
= Contracecdo de emergéncia;

= Recomendado para cavidades uterinas entre 6 a 9cm, para 6tima “performance”*.

SIU com 52mg LNG
= Contracecdo eficaz com muito baixo nivel de progestativo;

= Usado para tratamento de hemorragia uterina anémala; possivel amenorreia em 20 a 40% das utilizadoras*'“;



Métodos de Contracecdo | METODOS CONTRACETIVOS REVERSIVEIS DE LONGA DURACAO (LARCS) | B Métodos de Contracecdo | METODOS CONTRACETIVOS REVERSIVEIS DE LONGA DURACAO (LARCS) | B

= Indicado para mulheres tratadas com anticoagulantes ou com diastases hemorragicas (aumenta os niveis de Hemoglobina e a QUADRO 7
qualidade de vida); Inicio de método contracetivo intrauterino.

= Tratamento de dismenorreia;

METODO ANTERIOR/SITUACAO MEDICA MOMENTO DA INSERCAO NECESSIDADE DE CONTRACECAO ADICIONAL

= Tratamento/ profilaxia de hiperplasia simples do endométrio;

= Tratamento dos sintomas associados a Endometriose/Adenomiose****;

= Protecao endometrial durante terapéutica com estrogénios ou tamoxifeno;

Nenhum ou utilizaco previa Dia 1-5 do ciclo Nao Nao
= Parece diminuir o risco de cancro do endométrio, ovario e colo**; de um método nio hormonal ) ) ) ,
Em qualquer dia do ciclo Nao Sim (durante 7 dias)
= Indicado para Gteros com histerometria superior a 5,5cm e sem limite superior.
Durante a semana de suspensao Nao Nao
Método hormonal combinado (pilula, do método
SIU com LNG 13,5mg e 19,5mg sistema transdérmico, anel vaginal)
Em qualquer momento Nao Nao
= Menores dimensoes, adequado para nuligestas;
= Mulheres que desejam hemorragias ciclicas, mas com diminuicao do volume menstrual; PO - Pilula s6 com progestagénio Em qualquer momento Nio Nio
= Diminuicao da dismenorreia.
Implante No mesmo dia da remocao Nao Nao
N3o sdo elegiveis (Categoria 3/4) para o uso de contracecdo intrauterina as mulheres com situagdes/condi¢des médicas™'""'%
« Gravidez (diagnosticada ou suspeital; Injectavel Na data da préxima injeccao Nao Nao
= Malformacoes uterinas; o
CE: - LNG Ver comentario adicional
= Anomalias uterinas com distor¢do da cavidade; L R Nao Sim (durante 7 dias)
Acetato de Ulipristal \/er comentario adicional

= Doenca Inflamatoria Pélvica (DIP) ativa (e até 3 meses ap6s a cura);

= Hemorragia uterina de etiologia nao esclarecida; IG ciriireica: Imediatament
) Ap6s aborto do 1.° trimestre cirurgica: iImediatamente Nao Nao
» Doenca maligna do trofoblasto; IG medicamentosa: na verificagao

Apos aborto 2.° trimestre do procedimento

Nao Sim (verificacao do

= Doenca de Wilson ou alergia ao Cobre (DIU); procedimento ocorrer)

= Carcinoma da mama com recetores progestativos positivos (até 5 anos) (SIU).

Apos parto Num intervalo de 48h apds o parto Nao Nao
(independentemente do tipo Sim (se a mulher
de aleitamento) Apos 4 semanas apos o parto Nao

nao estiver a amamentar

N3o ha evidéncia epidemioldgica de risco aumentado de carcinoma da mama com o uso do SIU com LNG. lusivo)
em exclusivo,

Os antecedentes de Infe¢es sexualmente transmissiveis (IST) ndo sao contraindicacdo para o uso de CIU. Se IST deve adiar-se a
insercao para 3 meses apds resolucao da infecao.

455 INFORMACOES ADICIONAIS

Quistos funcionais do ovario: podem ocorrer durante o uso de SIU; a maioria sao assintomaticos e desaparecem espontaneamente

4.5.4 ACONSELHAMENTO PARA O USO em 2-3 meses. No caso de persisténcia devem ser investigados“®°.

Avaliacdo pré-colocagao

R ) . ) } Alteracao ponderal: O uso de CIU ndo esta associado a alteracoes de peso®’.
= Historia clinica; Exame geral; Exame ginecoldgico; Consentimento informado.

- Uso como Contracetivo de emergéncia:
Colocacao

= Em qualquer altura do ciclo, apds exclusao de gravidez (Quadro 4). = O DIU é o método de contracecao de emergéncia mais eficaz. Nas situacdes em que foi utilizado com este objetivo e se a mulher
o desejar pode continuar como contracetivo.
Profilaxia antibi6tica

- = 0SIU nao esta licenciado para o uso como contracetivo de emergéncia.
= Nao recomendada.

(ver Seccao B.3: Contracecdo de emergéncia)
Controlo

= 3 meses pos-colocacao (opcional)*©8,
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Colocacao de um CIU apé6s toma oral de CE:

= Apods uso de LNG: Se a opgao for um método de contracecao intrauterino deve aguardar a menstruagao para iniciar o método

(ver Seccdo B.3: Contracegdo de emergéncia).

= Apos uso de AUP: Se a opcao for um método de contracecao intrauterino deve aguardar a menstruacgao para iniciar o método e
usar um contracetivo alternativo durante este periodo excluindo o uso de um método hormonal durante os primeiros 5 dias ap6s

o uso do CE (ver Seccao B.3: Contrace¢do de emergéncia).

4.5.6 COMPLICACOES

Fios nao visiveis:

= Ecografia para localizacao;

= RX

Dificuldade de remocao:

= Fios ndo visiveis: tentar retirar com pinca adequada ou por histeroscopia.
Dor ou hemorragia anormal:

= Expulsao em curso;

= Perfuracao;

= Infegao.

Perfuracdo uterina: - (0,06 a 0,16%); mais frequente em mulheres a amamentar®’.
Remover cirurgicamente:
= Parcial: histeroscopia;

= Total: laparoscopia (ou laparotomia).
Infecao apds colocacdo: risco baixo (1%) e mais frequente aos primeiros 20 dias apos colocacao;

DIP durante o uso de CIU
= Iniciar tratamento antibidtico adequado;
= Nao é necessaria a remocao, exceto se ndao ha resposta ao tratamento antibiético instituido em 48-72h;

= Se necessario retirar para tratamento (DIP grave), deve fazer profilaxia antibiotica prévia®'.

Actinomyces:
= Organismo comensal da vagina;
= Presente em mais de 20% das utilizadoras do DIU-Cu (3% com SIU com LNG)*";
= Nao é necessario remover, se assintomatica;

= Se decidir tratar, usar penicilina G, tetraciclinas ou doxiciclina.
Expulsao: 3-10 % para DIU-Cu; 3-6 % para SIU com LNG.

A expulsao é:

= Mais comum no primeiro ano (sobretudo nos primeiros 6 meses apés colocacao); a dimensdo da cavidade e o tamanho
do CIU nao se relaciona com a taxa de expulsao®.

= Mais frequente se insercao imediatamente apds o parto ou se tardia pos-parto™.

= Mais frequente nas mulheres com menos de 25 anos; a nuliparidade que é mais frequente nas mulheres mais jovens,
parece nao aumentar o risco de expulsao®°2,
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= Mais frequente se SIU-LNG colocado durante um episddio agudo de hemorragia uterina abundante®“.
= Mais frequente se colocagao realizada por profissionais menos experientes®>.

= Probabilidade de recorréncia da expulsao: 30%.

Falha do método - Gravidez:
= Fatores de risco: idade jovem; DIU mal posicionado; expulsao prévia;
= Deve ser retirado, se possivel;

= Risco aumentado de GE, abortamento, coriomanionite, DPPNI e parto pré-termo.

4.5.7 EFEITOS INDESEJAVEIS / ADVERTENCIAS

Ambos os tipos de CIU se associam a alteragdes do padrao hemorragico, a ClU com DIU de cobre associa-se a aumento da quanti-
dade e duracao do fluxo menstrual (particularmente nos primeiros ciclos) e a CIU com SIU-LNG pode provocar diminuicao do fluxo,
amenorreia ou alteracdes minimas dependendo da dose™. As alteracdes hemorragicas (hemorragia prolongada ou inesperada) com
SIU-LNG tendem a melhorar ao fim de 6 meses*“. As utilizadoras devem ser alertadas para que o padrao hemorragico pretendido
pode nao ocorrer.

SIU com LNG (nos primeiros meses de uso):
= Efeitos do progestagénio (tensdao mamaria, irritabilidade, cefaleias, aumento de peso, spotting e acne);

= Quistos funcionais do ovario.

458 MITOS

Nuliparas ndao podem usar®’:
= Facto: € um método apropriado para nuliparas de qualquer idade. Nao aumenta o risco de infecao.

Aumenta risco de gravidez ectépica:
= Facto: ndo aumenta o risco de gravidez ectopica. O risco de GE & menor em mulheres utilizadoras de CIU comparativamente ao
risco com outros métodos contracetivos reversiveis ou ndo utilizacao de contracecao.

Aumenta risco de infertilidade:
= Facto: Ataxa de gravidez ao fim de 1 ano ap6s remocao é de 80%, que é comparavel com a taxa nas mulheres que nao usaram CIU®.

Aumenta risco de DIP:

= Facto: nao aumenta o risco de DIP. O risco de DIP com DIU é baixo, similar ao risco com CHC ou implante, independentemente
da idade e da paridade, o SIU-LNG parece até diminuir o risco. Também nao aumenta o risco de aquisi¢ao de infecao por HIV nem
de HPV=<,

Nao é um contracetivo eficaz:
= Facto: usado a longo prazo, a taxa de falha aproxima-se da laqueagao de trompas (DIU-Cu) ou é idéntica (SIU com LNG).

Nao esta indicado em adolescentes:
= Facto: apesar da informacao do fabricante para uso de CIU-LNG em idades superiores a 18 anos, varias sociedades, incluindo
AAP (Academia Americana de Pediatria) e ACOG aconselham o seu uso em adolescentes que ndo tenham contraindicacao médica®' 2.

Nao é adequado para mulheres imunodeprimidas:

= Facto: pode ser usado em mulheres infetadas pelo VIH porque nao aumenta o risco de progressao a doenca, nem de transmis-
sao ao parceiro nao infetado e nao tem interferéncia com antiretroviricos. Outros estados de imunossupressao (quimioterapia;
transplantadas, tratamento imunossupressor por doencas autoimunes) nao tém maior risco de infe¢ao com CIU®.
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Mulheres portadoras de CIU tém contraindicagao para realizacao de RMN:

= Facto: o radiologista deve ser informado da presenca do CIU porque pode afetar o tipo de sequéncias, duracdo do exame e
podem ocorrer artefactos, mas nao ha Cl. Mulheres portadoras de CIU podem realizar com seguranca o exame. Apesar de alguns
conterem metal, ndo se movem durante a RMN usada para diagnéstico (< a 3,0 Tesla)®.

CIU esta contraindicada em mulheres com antecedentes de realizacdo de embolizagao de artérias uterinas:
= Facto: ndo ha Cl, mas a colocacao sé devera ocorrer apds o Gtero atingir o menor volume, o que ocorre cerca de 3-6 meses

apos o procedimento.

Insercao mais dificil e dolorosa nas nuliparas:

= Facto: a colocacao nao é mais dolorosa nem dificil nas nuliparas®”.

O risco de perfuracao & maior em Gteros retrovertidos:

= Facto: ndo ha dados cientificos que comprovem um maior risco de perfuracao, expulsao ou falha em Gteros em retroversao®.

E abortivo:

= Facto: a maioria dos efeitos ocorrem pré-fertilizagao, impedindo a fecundagao pelo que nao é abortivo.

45.9 INTERACOES MEDICAMENTOSAS

As interac6es medicamentosas associadas ao uso de progestativos, ndo se aplicam no caso de uso na CIU, cujo efeito é essencial-
mente local e ndo sistémico, ndo interferindo por isso na eficacia dos SIU com uso concomitante de medicamentos (ver Seccao F.3:

Interaccoes farmacolégicas com a contracecdo hormonal)®.
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B.5 METODOS DE BARREIRA E NATURAIS
5.1 METODOS DE BARREIRA
Mecdnicos:

= Masculino

= Feminino

As mulheres devem ser esclarecidas adequadamente sobre a eficacia e efetividade destes métodos (ver Seccao A: Introducdo).

As mulheres em que a gravidez constitua um risco inaceitavel devem ser aconselhadas a associar aos métodos barreira, métodos
com maior eficacia contracetiva (ver Seccao A.7: Condicoes médicas nas quais a gravidez representa medicamente um risco inaceitavel).

Sao os (nicos métodos contracetivos que simultaneamente protegem das infecoes sexualmente transmissiveis.
Auséncia de efeitos sistémicos.

A eficacia depende da utilizacao correta e uso sistematico.

5.1.1 PRESERVATIVO MASCULINO

EFICACIA
= Taxa prevista de 2% a 18% de falhas durante o 1.° ano de utilizacao'.

ACONSELHAMENTO PARA USO

= Menor protecdo na IST associada a Glcera genital ou HPV (infecdo transmitida por areas ndo protegidas pelo preservativo);
= Alta eficacia na prevencao do HIV*;

= Dupla protecao: ideal associar a outro método contracetivo.

TIPOS DE PRESERVATIVO MASCULINO

= Latex;

= Poliuretano e outros plasticos (Quadro1).

QUADRO 1
Caracteristicas gerais dos preservativos masculinos.

PRESERVATIVO DE POLIURETANO
E OUTROS PLASTICOS

CARATERISTICAS PRESERVATIVO LATEX

Contracecao Igual eficacia contracetiva

Prevencao de IST Maior protecao das IST Menor protegao das IST

Risco de rotura superior

Resisténcia Elevada resisténcia :
aos preservativos de Latex

Risco de alergia Baixo Recomendados no caso de alergia ao latex

Os lubrificantes oleosos interferem na eficacia
contracetiva e protecao de IST Os lubrificantes oleosos nao interferem

Associagao a lubrificantes, na eficacia contracetiva e protegao de IST

terapéuticas topicas S6 devem ser associados a lubrificantes aquosos

A associacao a terapéuticas topicas pode interferir na eficacia contracetiva
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VANTAGENS
= Auséncia de efeitos sistémicos;

= Facilidade de uso — ndo necessita de supervisao médica;
= Fomenta o envolvimento masculino na contrace¢ao e na prevencao das IST;
= Pode contribuir para prevenc¢ao da ejaculacao precoce.

DESVANTAGENS
= Ocorréncia de rotura durante o coito ou deslocagao e retencao na vagina.

PRECAUCOES
= Data de validade deve ser respeitada:
= 5anos;
= 2 anos (se contiver espermicida).

= Ndo se recomenda a abertura da embalagem com objetos cortantes (incluindo unha, dentes).

5.1.2 PRESERVATIVO FEMININO

EFICACIA

= Taxa prevista de 5% a 21% de falhas durante o 1.° ano de utilizacao?;

= Depende da correta utilizagao e consisténcia do uso.

ACONSELHAMENTO PARA USO

= Contracecao;

= Prevencao das IST.

VANTAGENS

= Auséncia de efeitos sistémicos;

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

= Pode ser colocado na vagina até 8 horas antes da relagao; ndo é necessaria a retirada imediata do pénis ap6s a ejaculacao;
= Pode ser mais facil de utilizar do que o masculino, em caso de disfungao eréctil;

« E mais resistente que o preservativo masculino de latex.

DESVANTAGENS

= Dificuldade de aprendizagem da técnica correta da inser¢ao;

» E mais dispendioso que o preservativo masculino;

= Nao pode ser usado em associacao ao preservativo masculino (risco de aderéncia);
= O anelinterior pode causar desconforto durante o coito;

= Nao pode ser usado em determinadas malformacdes vaginais.

ADVERTENCIAS

= Utilizar uma (nica vez;

= N3o pode ser usado em associacao ao preservativo masculino (risco de aderéncia);

= Introduzir o preservativo profundamente na vagina;

Assegurar que o anel exterior do preservativo permanece no exterior da vagina cobrindo os pequenos labios;
= Nao pode ser usado em determinadas malformacoes vaginais;

= Nao recomendado em situacoes de alergia ao poliuretano.
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5.1.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE METODOS BARREIRA

= Todas as situacoes e condicoes médicas sao elegiveis para o uso de métodos barreia.

= As mulheres com condicoes médicas em que a gravidez constitua um risco inaceitavel devem ser aconselhadas a usar um método
de contracecao mais eficaz e efetivo.

= O preservativo de latex ndo deve ser utilizado em homens/mulheres com alergia ao latex (Categoria 3).

5.2 METODOS NATURAIS

Os métodos naturais sao métodos com acessibilidade universal e sem interferéncia quimica, mecanica ou outra. Exigem um acon-
selhamento adequado e o compromisso dos 2 elementos do casal.

CLASSIFICACAO
= Métodos baseados na previsdo do periodo fértil (Fertility Awareness-Based Methods) com abstinéncia periodica
» Baseados na duracgao do ciclo menstrual
» Método do Calendario (Ogino-Knauss)
» Método dos Dias Standard

» Baseados na identificacdo de sinais e sintomas
= Método da Temperatura Basal (MTB)
» Método do Muco Cervical (Billings)
= Método Sintotérmico (MTB+ Billings)
» Método dos “Dois Dias"

= Amenorreia Lactacional

= Coito Interrompido

CONSIDERACOES GERAIS
= Ndo devem ser utilizados por mulheres em que a gravidez constitui um risco inaceitavel® (ver Seccao A.7: Condicoes
meédicas nas quais a gravidez representa medicamente um risco inaceitdvel)
= Nao protegem de IST

» Sem efeitos sistémicos
= Sem custos

5.2.1 METODOS BASEADOS NA PREDICAO DO PERIODO FERTIL (FERTILITY AWARENESS-BASED METHODS)

= Estes métodos implicam que a mulher aprenda a identificar o periodo fértil, conhecendo as modificacoes fisiologicas ao longo
do ciclo menstrual.

= Sao também conhecidos como métodos de “abstinéncia periddica” (durante o periodo fértil).

EFICACIA
= Até 25% de falhas apds um ano de utilizagdo corrente (com uso correto, 0,4 a 5%)*° (ver Seccao A: Introducdo).

DESVANTAGENS

= Baixa eficacia com uso corrente;

= Perjodo longo de aprendizagem (geralmente sdo necessarios, no minimo, 6 ciclos para aprender a identificar o periodo fértil);
= Requerem monitorizacao rigorosa e diaria dos sinais de fertilidade;

= Podem requerer longos periodos de abstinéncia sexual;

= A existéncia de ciclos irregulares dificulta, ou impossibilita a utilizacao eficaz destes métodos;

= Algumas condicoes médicas dificultam a monitorizacao dos sinais de fertilidade e, consequentemente, a utilizagao destes métodos
(ex: vulvovaginites, medicacao topica);

= Nao aconselhaveis nos extremos da vida fértil (adolescéncia, perimenopausa).
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5.2.1.1 METODO DO CALENDARIO (OGINO-KANUSS)

= Principios para o calculo do periodo fértil:
= a mulher tem uma ovulacao por més, 14 dias antes da menstruacao seguinte;
= 0 Ovulo é fecundavel até 2 dias apds a ovulacao e o espermatozoide pode ser fecundante até 3 a 5 dias apds a ejaculacao.

= (alculo do periodo fértil:
= considerar a duragao de pelo menos 6 ciclos menstruais prévios;
= subtrair 10 dias ao nimero de dias do ciclo mais longo e 20 dias ao nimero de dias do ciclo curto (ex: ciclo mais longo
com 30 dias; ciclo mais curto com 26 dias; periodo fértil entre 0 6.° e 0 20.° dia do ciclo).

= Abstinéncia sexual ou utilizacdo de método barreira durante o periodo fértil calculado.

5.2.1.2 METODO DOS DIAS STANDARD

= Define o periodo fértil do 8.° ao 19.° dia do ciclo;
= So indicado em mulheres com ciclos de 26 a 32 dias;

= Periodo de abstinéncia de 12 dias.

5.2.1.3 METODO DA TEMPERATURA BASAL (MTB)

= Tem como fundamento o aumento da temperatura basal (pelo menos 0,5°C) ap6s a ovulagao;

= Requer medicdo diaria da temperatura basal (oral, vaginal ou retal), ao acordar, antes de qualquer atividade e apds, pelo menos,
6 horas de sono;

= Define o periodo fértil entre o primeiro dia do ciclo e até pelo menos 3 dias depois da elevacdo da temperatura basal (3 dias
depois de ter ocorrido a ovulagao); sé depois deste periodo poderdo ocorrer relacdes sexuais desprotegidas;

= Baseia-se numa determinagao retrospetiva da ovulacao;

= Algumas condicoes médicas podem interferir na temperatura basal (febre).

5.2.1.4 METODO DO MUCO CERVICAL (BILLINGS)

= As caracteristicas do muco cervical variam ao longo do ciclo:
= na periovulacdo é mais claro, mais abundante e com maior elasticidade (filancia);
= apos a ovulacao é mais viscoso, opaco e menos abundante.

= Considera-se que o periodo fértil se inicia no primeiro dia em que o muco se torna filante e transparente e prolonga-se, pelo
menos, até quatro dias apos filancia maxima; neste periodo nao deverao ocorrer relagdes sexuais desprotegidas;

= 0 uso concomitante de hidratantes ou terapéuticas topicas pode interferir nas carateristicas do muco cervical.

5.2.1.5 METODO SINTOTERMICO

= |dentificagao do periodo fértil combinando os métodos da temperatura basal e do muco cervical;

= Considera-se que o periodo fértil se inicia no primeiro dia em que o muco se torna filante e transparente, terminando no quarto
dia apos filancia maxima do muco e depois de passados trés dias sobre a elevacao da temperatura basal;

= Pode associar-se ao Teste Monoclonal, que consiste na utilizacao de tiras-teste para a pesquisa de LH, cujo pico maximo ocorre
24 a 36 horas antes da ovulagao;

= 0 uso concomitante de hidratantes ou terapéuticas topicas pode interferir nas carateristicas do muco cervical;

= Algumas condicoes médicas podem interferir na temperatura basal (febre).

Métodos de Contracecdo | METODOS DE BARREIRA E NATURAIS | B5

5.2.1.6 METODO DOS "DOIS DIAS"

= Baseia-se na avaliacdo das secre¢des vaginais independentemente da quantidade e caracteristicas;

= Se durante dois dias consecutivos ndo forem observadas secrecoes vaginais, podem ocorrer relacoes sexuais desprotegidas*.

5.2.1.7 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE METODOS BASEADOS NA PREDIQAO DO PERIODO FERTIL
(FERTILITY AWARENESS-BASED METHODS)

Nao existem condicoes médicas que se agravem com estes métodos de contracecao.

As Categorias 1 a 4 da OMS, nao se aplicam ao uso destes métodos. No entanto, existem condi¢des médicas que tornam a sua

utilizacao complexa e sugere-se que o uso seja adiado até que a condicao esteja esclarecida ou ultrapassada e que seja acompanhado
de um aconselhamento especifico.

QUADRO 2
Critérios de elegibilidade para o uso de métodos baseados na predicao do periodo fértil.

CATEGORIA

SITUAGAO CLINICA A = uso aceitavel COMENTARIO
C = uso com limitagoes
D = Nao aconselhavel

Extremos da vida reprodutiva . . R )
p As irregularidades menstruais sao frequentes nos extremos de vida
= Pds-menarca C

. repr iv | mé nao é nselhavel.
« Perimenopausa c eprodutiva pelo que o uso destes métodos nao é aconselhave

As mulheres a amamentar exclusivamente e amenorreicas nao tém
funcao ovarica suficiente para apresentarem sinais de alteracoes

Pos-parto hormonais e a fertilidade esta reduzida durante as primeiras semanas

A amamentar de p6s-parto, pelo que o uso do método pode ser adiado ou usado
com precaucao (ver método da amenorreia lactacional).

= < 6semanas D

= > 6 semanas /D

= depois de voltar a menstruacao C/A Depois de voltar a menstruar (considerar a presenca de pelo menos

3 menstruacgoes) e de a mulher reconhecer sinais de fertilidade estes
métodos podem ser utilizados.

Antes das 4 semanas apos o parto o risco de gravidez & muito baixo.

Sem amamentar = : p
A ovulacao ocorre depois das 4 semanas apos o parto.

= < 4 semanas D

A mulher pode retomar o uso do método 3-4 meses
» >4 semanas C/A

depois do parto se tiver ciclos regulares.

Na presenca de uma doenca aguda ou cronica com alteracao
C/D da temperatura corporal estes métodos devem ser usados com
precaucao ou nao aconselhados.

Drogas que afetem
a temperatura corporal

Na presenca de irregularidades menstruais o uso destes métodos

Perda hematica nao regular D .~
erda hematica nao regula nao deve ser aconselhado.

A mulher pode retomar o uso destes métodos depois de ter pelo

Pés-aborto /D -
menos uma menstruagao.
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5.2.2 METODO DA AMENORREIA LACTACIONAL (MAL)

A utilizacdo deste método requer a coexisténcia de trés condicdes (The Bellagio Consensus):

= Parto ha menos de 6 meses;
= A mulher deve permanecer em amenorreia;

= A amamentacao devera ser exclusiva, ou quase, com mamadas diurnas e noturnas, com intervalos inferiores a 6 horas.

= A mulher deve estar informada acerca de outro método para inicio imediato caso uma das trés condi¢des nao esteja presente.

= Taxa prevista de falhas de 1 a 2% durante o primeiro ano de utilizacao.

(ver Seccdo C.2: Contracegdo no pés-parto)

5.2.2.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DA MAL

Nao existem condi¢des médicas nas quais o método da amenorreia lactacional tenha um impacto negativo na saide materna.
No entanto, existem condi¢oes em que a amamentacao nao esta indicada:

= Mae com Infe¢do VIH (ver Seccao D.9: HIV/ / Imunodeficiéncia).

= Mulheres sob terapéutica que contraindica a amamentacao, sendo as mais frequentes: bromocriptina, alguns anticoagulantes,
corticosteroides (elevadas doses), ciclosporina, ergotamina, litium, alguns modeladores do humor, drogas radioactivas, reserpina.

= Condigdes que afetam o recém-nascido, sendo as mais frequentes: Defeito do labio e/ou do palato, doencas metabélicas.

5.2.3 COITO INTERROMPIDO

Remocao do pénis da vagina e sem contacto com os genitais externos antes da ejaculacao.

EFICACIA: Taxa prevista de 4 a 22% de falhas durante o primeiro ano de utilizacao® (ver Capitulo: Introducdo).

VANTAGENS: Pode ser utilizado em qualquer fase do ciclo.

DESVANTAGENS: Requer autocontrolo masculino.

5.2.3.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DO COITO INTERROMPIDO

Todas as mulheres sao elegiveis para o uso deste método.

5.3 MITOS
= Todos sabem usar preservativo

= O preservativo protege sempre das IST

= Preservativos lubrificados com espermicida s3o mais eficazes na prevencao da gravidez ou das IST

= A ovulagdo ocorre sempre a meio do ciclo

= As mulheres a amamentar nao engravidam

5.4 BIBLIOGRAFIA

1. Trussell, J. in Contraceptive technology (eds. Hatcher, R. et al) (Ardent
Media, 2011).

2. WHO. Medical eligibility criteria for contraceptive use. WHO (2015).

3. Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare. Uk Medical Eligibility
Criteria. (2016).

4. Curtis, K. M. et al. US. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, 2016.
MMIWWR. Recommendations and reports: Morbidity and mortality weekly re-
port Recommendations and reports / Centers for Disease Control 65, (2016).

5. Jennings, V., Fertility awareness - based methods of pregnancy
prevention, UpToDate, August 2016

6. Speroff L,Darney P: A Clinical Guide for Contraception, Fifth Edition, 2010

Métodos de Contracecdo | CONTRACECAO DEFINITIVA | B6

B.6 CONTRACEQﬂO DEFINITIVA

A esterilizacao cirGrgica tem como finalidade evitar definitivamente a concegao. Assim, esta indicado quando a opgao é de forma de-
finitiva ndo voltar a engravidar ou situacoes e condicoes médicas nas quais a gravidez representa medicamente um risco inaceitavel
ou tem risco de um desfecho materno-fetal desfavoravel'. Inclui a laqueacao tubaria / salpingectomia e a vasectomia.

De acordo com a Legislagao Portuguesa (Didrio da Republica n.° 71/1984, Série | de 1984-03-24,981-983)

“A esterilizacdo voluntdria so pode ser praticada por maiores de 25 anos, mediante declaragdo escrita devidamente assinada, contendo a
inequivoca manifestagdo de vontade de que desejam submeter-se G necessdria intervengao e a mengdo de que foram informados sobre as

consequéncias da mesma, bem como a identidade e a assinatura do médico solicitado a intervir. A exigéncia do limite de idade constante

do n.° 1 & dispensada nos casos em que a esterilizacao é determinada por razoes de ordem terapéutica.” 3,

6.1 LAQU EACAO TUBARIA (LT) / SALPINGECTOMIA
A laqueacao tubaria pode ser efetuada:

= No p6s-parto por laparotomia durante a cesariana ou por minilaparomia infraumbilical, dado que o fundo uterino esta acessivel
nas primeiras 48h pds-parto vaginal. Na laparatomia /mini-laparotomia a salpingectomia parcial pela técnica de Pomeroy é a
mais utilizada”.

= Por laparoscopia ou minilaparotomia com destruicao por electrocoagulacdo, seccao ou laqueagao com anéis ou remocao total
ou parcial (salpingectomia) das trompas de Falopio®.

= A salpingectomia é procedimento cirdrgico mais utilizado pela associa¢ao a uma reducao do risco de carcinoma do ovario.

= A laparoscopia & o método de eleicao devendo a laparotomia e a mini-laparotomia ser reservadas para as laqueacoes peri e
p6s-parto (cesariana e parto vaginal).

= A histeroscopia com a utilizagao do sistema de Essure®, foi descontinuada na Europa.

As técnicas cirdrgicas tém por objetivo ocluir ou destruir as trompas de Fal6pio impossibilitando assim o contacto do espermatozoide
com o 6vulo.

Nao se verifica associagao entre a esterilizacdo definitiva e alteracao dos valores de FSH, LH, estradiol, diminuicao do nimero de
foliculos antrais ou idade mais precoce da menopausa®.

6.1.1 EFICACIA

Considerando todos os métodos o indice de Pearl é de 0,5-1,8%.

A taxa de falha da esterilizacao feminina (considerando toda as técnicas disponiveis) & <1%, comparavel a esterilizacdo masculina e
aos métodos femininos reversiveis de longa duracao (LARCs.)’"°.

Nos casos de gravidez apds laqueacao tubaria, o risco de gravidez ectopica (GE) é semelhante ao das utilizadoras de SIU-LNG e esta
calculado entre 1 e 2 GE por cada 3 gravidezes diagnosticadas’®, sendo superior as GE que ocorrem com o DIU de cobre (1 em cada
16 gravidezes diagnosticadas).
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6.1.2 VANTAGENS E DESVANTAGENS

VANTAGENS DESVANTAGENS

= Na laparoscopia ha menor dor pos-operatoria e a recuperacao = Intervencao cirlrgica com necessidade de bloco operatério;
& mais rapida;
= Anestesia geral;
= Permite inspecionar a cavidade pélvica e diagnosticar/tratar outras
patologias; = Riscos cirlrgicos inerentes as técnicas (laparotomia/laparoscopia);

= Permite realizar salpingectomia distal e assim reduzir o risco = Maior risco de gravidez ectopica no caso de falha do método;
de cancro do ovario;
= Nao protege contra as IST;
= Sem efeito na funcao hormonal e no ciclo menstrual;
= Nao controla alteracdes do padrao menstrual (irregularidades
= Seguro e definitivo. menstruais e menorragias).

Contracecdo garantida imediatamente apos procedimento

6.1.3 ADVERTENCIAS
= Deve ser realizado um teste para excluir gravidez nesse dia;

As mulheres com SOP sob CHC e controladas, voltam ao padrao menstrual prévio a utilizacao de CHC.

6.1.4 COMPLICACOES

= Minilaparotomia comparada com a laparoscopia tém uma taxa maior de complicagcdes minor (“odds ratio” 1.89; 95% Cl 1.38-2.59);

= Minilaparotomia no pos-parto comparada com a laparoscopia eletiva apresenta uma maior taxa de complicacoes (0.4 vs. 0.1%
para complicacdes “major” e 0.8 vs. 0.25% para complicacdes minor)*;

= Dor ovulatoria;
= Hemorragias uterinas anormais;

= Gravidez (0,15%).

6.1.5 EFEITOS ADVERSOS

Ciclo menstrual: A literatura nao é concordante no impacto da LT no ciclo menstrual, considerando-se que as mulheres com LT ndo
tem modificacdes no padrao menstrual. O efeito mais frequente & o aumento da duracao e do fluxo menstrual’®. Nas mulheres com
cesariana prévia um estudo demonstrou um aumento do fluxo catamenial'. AS mulheres com SOP sob CHC e controladas, voltam

ao padrao menstrual prévio a utilizacao de CHC.

Funcao sexual: A funcao sexual encontra-se inalterada ou até melhora ap6s a esterilizagao™.

6.1.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA A REALIZAGAO DE LAQUEAGCAQ TUBARIA
Todas as mulheres saudaveis sao elegiveis para LT. Na presenca de uma doenca aguda deve diferir-se o procedimento.

Nas mulheres com comorbilidades e com antecedentes cirlrgicos deve sempre ponderar-se os riscos e beneficios do procedi-
mento (Quadro 1) (ver Seccdo A.7: Condicoes médicas nas quais a gravidez representa medicamente um risco inaceitavel)'>.
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QUADRO 1
Critérios de elegibilidade para LT.

SITUAGAO CLINICA

CATEGORIA

A = uso aceitavel

C = uso com limitagoes
D = diferir

S = indicacao especial

COMENTARIO

A = Opcao sem limitagoes

C = Ponderar o uso de método alternativo

D = Diferir até que a condicao esteja ultrapassada ou resolvida,
usando método alternativo

S = realizar assegurando condicoes medicadas de suporte multidis-
ciplinares

A taxa de arrependimento é mais elevada nas mulheres jovens

Idade jovem ¢ (menos de 30 anos);
- - A nuliparidade nao é um fator associado a maior risco de

Nulipara/ Multipara /A arrependimento pelo que nao deve determinar o nao direito
a escolha do método;

Apos o parto LT: >7<42 dias aumento do risco de complicagdes quando o (tero
nao esta completamente involuido;

» 7 dias A

» > 7 < 42dias D

= > 42 dias A Diferir procedimento se complicacdes obstétricas a menos que
a utente tenha tido parto por cesariana ou no decurso das

Gravidez/parto complicado D complicagdes seja sujeita a laparotomia;

Apos aborto

= Nao complicado A

= Complicado D Diferir procedimento a menos que no decurso das complicagbes
seja sujeita a laparotomia;

Doencas do Ap. Reprodutor

= Dismenorreia A

= Hemorragia uterina abundante A Considerar o uso de SIU-LNG na terapéutica da HUA;

= Hemorragia genital inexplicada D Diferir procedimento até esclarecimento da situacao clinica;
D - Diferir nas situacoes de:
TVP agudo, DTG persistente; D. oncologica; DIP, EAM; AVC,
Tuberculose, Cirrose Severa (descompensada), Epilepsia ndo controlada,

Situacdo clinica grave Transplante de 6rgaos solidos < 2 anos.

= Aguda D Ponderar considerando o risco cirirgico do procedimento na:

« Cronica C/S Obesidade (> 30 kg/m? BMI), miiltiplos fatores de risco de DCV, HTA,

TVP sob anticoagulacao, Antecedentes de EAM, Antecedentes de
AVC, infecao HIV (Estadio 3 e 4), Diabetes com atingimento de 6rgaos
alvo, Fibrose quistica.
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6.1.7 MUDANCA DE OPINIAO APOS A REALIZACAO DE LT

O processo de aconselhamento deve incluir informacao sobre a irreversibilidade do método.

A taxa de arrependimento, é de 2 a 26% conforme os estudos”.

Sao fatores de risco para arrependimento:
= idade jovem: a taxa de arrependimento é mais elevada nas mulheres jovens (menos de 30 anos);
= historia de morte de um filho;
= com problemas conjugais (parceiro ndo apoia a decisdo) e quando ha mudanca de companheiro;
estado civil (solteiras > risco do que casadas ou divorciadas);
realizacao no p6s-parto e um intervalo inferior a 2 anos entre um nascimento e a realizagao da esterilizagao.

A menor paridade ndo é um fator associado a maior risco de arrependimento (corrigindo o fator idade, a nuliparidade é fator para
menor risco de arrependimento) pelo que nao deve determinar o ndo direito a escolha do método.

A esterilizacdo efetuada num pés-abortamento (espontaneo ou por op¢ao) ndo esta associada a um maior risco de arrependimento.

6.2 VASECTOMIA

A vasectomia consiste na lagueacao dos canais deferentes.
A vasectomia ndo aumenta o risco de cancro prostatico ou testicular.

Nao interfere no desempenho sexual™.

6.2.1 EFICACIA

Tem uma taxa de eficacia elevada (indice de Pearl: 0,15) comparavel a esterilizacao feminina.
Taxas de gravidez a 1 ano ap6s confirmacao da azoospermia: de 0,02 a 0,74%".
E um método mais custo-efetivo para contracecio definitiva.

A esterilizacao so fica garantida posteriormente, apds confirmacao da azoospermia em espermograma de controlo. Em 99% dos
doentes consegue-se realizar a cirurgia na primeira tentativa.

Comparado com a laqueacao tubaria, a vasectomia € um procedimento mais seguro, mais eficaz e que pode ser realizado sob
anestesia local. Consensualmente é considerada o método de esterilizagdo com menos riscos: tem 12 vezes menor mortalidade
e 20 vezes menor morbilidade que a laqueacao tubaria™.

6.2.2 VANTAGENS E DESVANTAGENS

VANTAGENS DESVANTAGENS

= Procedimento minimamente invasivo, rapido, efetuado com
anestesia local e em ambulatorio;

= Contracecao eficaz s6 ap6s confirmagao da azoospermia;

= Complicacoes raras a muito raras: dor ou edema do escroto,

= Seguro e definitivo; infecao, hemorragia, hematoma;

= Sem efeito na funcao hormonal, ndo provoca disfuncdo nem afeta | = Nao protege contra IST.
o desejo sexual;

» O homem assume a responsabilidade da contracecao;

= Seguro e definitivo.
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6.2.3 ADVERTENCIAS

= Necessidade de 20 ejaculacdoes/3 meses apds procedimento e realizacao de espermograma de controlo para confirmar

azoospermia;

= Deve manter um método contracetivo alternativo até a confirmacao da azoospermia’'.

6.2.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA A REALIZACAO DE VASECTOMIA

= Todos os homens que o desejem sao elegiveis para a realizacdo de vasectomia'’.
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C.1 CONTRACECAO APOS ABORTO

(Espontaneo ou Induzido)

A realizacdo de uma interrupcdo de gravidez (qualquer indicacdo) ou a ocorréncia de um aborto espontaneo sao oportunidades para
os clinicos abordarem com a mulher as suas futuras intencdes concetivas e o uso de um método de contracecao efetivo. A escolha
deve respeitar o principio da autonomia e a liberdade de op¢ao da mulher.

Constituem estratégias para prevenir uma gravidez nao desejada e o aborto de repeticao™*:

» Integrar o aconselhamento contracetivo durante o processo do aborto.

= Assegurar a utilizacao de um método de contracecao eficaz e efetivo.

De acordo com a Legislacdo Nacional e as Orientagdes da DGS " os Servicos devem ter disponiveis para utilizacdo imediata contracetivos,
em particular aqueles cujo inicio pode ser simultdneo ao processo de interrupgdo” (ver Seccdo G - Anexo 1)°.

1.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CONTRACECAO APQOS ABORTO

Todos os métodos de contracecao sao elegiveis em mulheres saudaveis ap6s um aborto ndo complicado no 1.°/2.° trimestre
(Quadro 1)"7,

Nas mulheres com condicoes médicas especiais devem ser respeitados os respetivos critérios médicos de elegibilidade para uso de

contracecao (ver Seccao D: Contrace¢do Hormonal e Intrauterina em Condigoes Médicas Especiais).

QUADRO 1
Critérios de elegibilidade para o uso de contracecao apds aborto.

CONTRACEGAO CHC

PROGESTATIVO

APOS ABORTO (0/T/V) PO INJETAVEL IMPLANTE SIU-LNG
1.° trimestre 1 1 1 1 1 1 1
2.° trimestre 1 1 1 1 2 2 1
Ap6s um aborto séptico 1 1 1 1 4 4 1

1.2 RECOMENDACOES PARA O INICIO DO METODO DE CONTRACECAO

= A ovulacdo pode ocorrer 6-8 dias depois do aborto™?
= 83% das mulheres ovulam no primeiro ciclo apés o aborto™?

Recomenda-se o inicio da contrace¢ao imediato ao procedimento (no dia ou nos 5 dias ap6s) ou no dia (ou dia ap6s) da confirma-
¢ao do aborto. O inicio da contracecao no intervalo de 5 dias ap6s o aborto evita a necessidade de usar um método de contracecao
adicional (Quadro 2)'%8,

= Recomenda-se o uso de contracecao de emergéncia sempre que ocorra uma relacao sexual nao protegida num intervalo de tempo
superior a 5 dias depois de um aborto na mulher que ndo iniciou contracecao. Todos os métodos de CE sao elegiveis nesta circunstancia

(ver Seccao B.3: Contracegao de emergéncia)’.

O inicio de um método de longa duracdo imediato ao aborto é seguro e bem aceite (Quadro 2)".
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QUADRO 2

Inicio do contracetivo ap6s aborto 1.°/2.° trimestre.

METODO
CONTRACETIVO

ABORTO
ESPONTANEO

ABORTO
MEDICAMENTOSO

No dia ou num

COMENTARIOS

Sem impacto na eficacia
do misoprostol

ABORTO
CIRORGICO

COMENTARIOS

Sem impacto na perda

aborto completo

aborto completo

No dia da intervalo de 5 dias No dia do de sangue
CHC(O, T, V) confirmacao p Sem impacto na perda di g
do aborto apos uso de sangue procedimento . .
de misoprostol Risco TEV baixo
Risco TEV baixo
Sem impacto na eficacia
No dia da No dia ou num do misoprostol Sem impacto na perda
PO confirmagao intervalo de 5 dias Sem impacto na perda No g!a do de sangue
do aborto apbs uso de sangue procedimento .
de misoprostol Sem risco TEV
Sem risco TEV
. O inicio no dia do aborto
Acetato de No dia d% in&‘e?vﬂﬁ)%%r;ué?as (dia de administracao do No dia do Sem impacto na perda
medroxiproges- confirmagao p mifepristone) pode condicionar X
terona do aborto apos uso a diminuicao procedimento de sangue
de misoprostol S .
da eficacia do procedimento
No dia da
Implante confirmacao No dia da toma Sem impacto na eficacia No dia do Sem impacto na perda
(ETG) do aborto do mifepristone do procedimento procedimento de sangue
Sem impacto na
) ’ da de sangue ou dor
No dia da No dia da . : per 8
DIU-Cu . = . = Sem impacto No dia do
SIU-LNG confirmagao do confirmacao do na perda de sangue ou dor procedimento | A taxa de expulsao parece ser

maior na insercao imediata
do que na insercao diferida

1.3 INFORMAGOES ADICIONAIS

1.3.1 INICIO DE CHC (ORAL, TRANSDERMICA, VAGINAL) E CPO

0O inicio imediato CHC (oral, transdérmica, vaginal), significa o inicio no dia (ou no intervalo de 5 dias) do diagnéstico de um aborto
espontaneo ou num aborto induzido, no dia da administracdo do misoprostol.

O inicio imediato de contracecao nao tem impacto na eficacia do misoprostol e na sintomatologia associada ao misoprostol (perda
de sangue e dor)"*%72°, N3o esta associada a um aumento do risco de perdas hematicas irregulares, no uso do contracetivo, ou
alteracdes dos parametros da coagulacao’*791,

0O inicio imediato de contracecao previne eficazmente a ovulagao no ciclo seguinte e o risco de nova gravidez ndo desejada.

Nas mulheres que usam anel vaginal apds um aborto no 1.°/2.° trimestre (médico ou cirdrgico) a evidéncia é limitada, ndo parecendo

haver associacao a complicacoes incluindo infe¢des nos 3 ciclos seguintes ao aborto™.

Risco tromboembélico no 1.° e 2.° trimestre da gravidez

O TEV na gravidez e no puerpério e um evento raro podendo variar, consoante os estudos, entre 0.08 e 7.13 casos por 1000 gestacoes,
sendo significativamente mais elevado do que nas mulheres com a mesma idade nao gravidas (95% IC:1,0-1,8).

0 1.° e 2.° trimestre de gravidez conferem um ligeiro aumento de risco de TEV (1,6 e 2,1, respetivamente)>-“.
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E elegivel iniciar CHC apés o aborto. O risco TEV apés um aborto do 1.° e 2.° trimestre é baixo e inferior ao beneficio do inicio imediato
de contracegdo hormonal, incluindo CHG, na prevengdo de uma nova gravidez ndo desejada’"">.

1.3.2 INICIO DE CONTRACECAO HORMONAL INJETAVEL E SUBCUTANEA

Existe uma preocupacao tedrica que o progestativo do implante e do método injetavel possa interferir na agao antiprogestativa do
mifepristone. O pico plasmatico do mifepristone atinge-se em 1-2 horas ap6s a injestao’™.

Administracdo de acetado de medroxiprogesterona

O acetato de medroxiprogesterona atinge concentracao suficiente para um efeito contracetivo no mesmo intervalo do pico plas-
matico sérico do mifepristone e pode inibir competitivamente o mifepristone quando a administracao é simultanea interferindo
na eficacia do método™.

Um estudo randomizado mostrou que a insercao imediata aumentava o risco de falha do método medicamentoso, comparando
com ainsercao diferida, apesar de haver uma maior satisfagao das utentes. Nos 2 grupos nao houve alteracao na taxa de gravidez
nao planeada aos 6 meses™.

0 uso de acetato de medroxiprogesterona ap6s o aborto medicamentoso deve ser diferido (até surgirem mais estudos), se tal ndo
for possivel deve ser assegurada a verificagao da eficacia do procedimento™”®.

Aplicagdo de implante
0 etonorgestrel do implante atinge concentracao suficiente para inibir a ovulagao 8 h apés a insercao. O pico plasmatico do mife-
pristone precede o do implante nao se verificando alteragao na eficacia do método.

Estudos randomizados comparando a insercao imediata com a insercao diferida do implante de etonogestrel na eficacia do aborto
medicamentoso e no risco de uma nova gravidez nao planeada tém demonstrado nao haver diferencas na taxa de sucesso do
procedimento, uma maior satisfacdo das utentes com a insercao imediata e um menor numero de gravidezes subsequentes nao
planeadas no grupo da insercao imediata’™ ",

1.3.3 INICIO DE CONTRACECAO INTRAUTERINA (DIU-Cu, SIU-LNG)

Apos aborto medicamentoso

Apds um aborto medicamentoso a aplicacao do DIU-Cu, SIU-LNG pode ser realizada na confirmacao do procedimento. A insercao
imediata do DIU e do SIU foi bem tolerada e segura. Os estudos ndao sao concordantes em relacao a taxa de expulsao do DIU e
SIU ap6s o abortamento medicamentoso. Na maioria dos estudos, a taxa de expulsao parece ser ligeiramente maior na colocacao
imediata do que na colocacao deferida™-2".

Nao foram preditores do risco de expulsao de DIU ou SIU o volume da hemorragia, idade, paridade, dificuldade na insercao, espessa-
mento endometrial ecografico, nivel de B-HCG?2 O risco de expulsao do DIU ap6s o aborto medicamentoso parece aumentar com o
espessamento endometrial, no entanto, ndo esta estabelecido um cut-off na avaliagao endometrial ecografica?®. Considerando que a
expulsao do DIU é um evento raro nao se recomenda diferir a colocacao com base em dados ecograficos?2.

No procedimento cirirgico

A colocacao imediata de um DIU ou SIU no procedimento cirdrgico € uma opgao considerando que a dor de colocagao & menor pois o
orificio interno do colo esta aberto e a motivacao da mulher para o uso de contracecao tende a ser maior. Com um nivel de evidéncia
moderado a colocacao imediata de um DIU ou SIU é segura e efetiva. A continuidade de uso aos 6 meses parece ser maior nas uten-
tes com colocacdo imediata (apesar da taxa de expulsdo parecer ser maior na insercao imediata). Esta potencial desvantagem pode
ser ultrapassada pela vantagem de uma contracecao muito eficaz num tempo @nico. A visita médica (apos a menstruacado) deve ser
incentivada para identificar expulsoes parciais ou completas. Nao existem diferencas na seguranca ou taxa de expulsao na insercao
do SIU-LNG quando comparada com a do DIU-cobre"67:26,

Nas situacoes de aborto séptico a insercao de um dispositivo/sistema intrauterino deve ser diferida até o tratamento estar completo
e outros métodos devem ser disponibilizados™®”.

Ainsercao de DIU/SIU ap6s um aborto (medicamentoso/cirrgico) no 2.° trimestre tem um risco maior de expulsdo do que apds um

aborto do 1.° trimestre®.
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1.3.4 REALIZACAO DE LAQUEACAO TUBARIA

Considerando o carater permanente deste método de contracecao é fundamental garantir que a mulher toma a decisao de forma

voluntaria e esclarecida.

A evidéncia cientifica disponivel é controversa e ndo recente sobre os riscos e falha associada a realizagao de LT no mesmo tempo do
aborto cirdrgico nao complicado’. Os estudos de maiores dimensoes demonstram que o procedimento simultaneo é seguro e eficaz"®”.

1.3.5 INICIO DE CONTRACECAO COM METODOS BARREIRA E NATURAIS

A ovulagao pode ocorrer 6-8 dias depois do aborto™?, pelo que se recomenda o uso de contracecao barreira imediata ao aborto.
A mulher pode retomar o uso de métodos naturais depois de ter pelo menos uma menstruacao (ver Seccao B.5: Meétodos de barreira

e naturars).
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C.2 CONTRACE(;ﬁO NO POS-PARTO

Os Servicos de Obstetricia e os Cuidados Primarios de Salde, devem promover o uso de contracecao apos o parto, assegurando
que a escolha do método de contracecao seja uma opcao individual, livre e de acordo com os critérios de elegibilidade para o uso
de contracecao’.

0 aconselhamento contracetivo deve ser iniciado nas consultas pré-natais permitindo que a mulher escolha atempadamente o método
mais adequado. O aconselhamento contracetivo realizado antes do parto parece melhorar o uso de um método de contracecao efetivo?2,

0 aconselhamento deve ser universal, com especial atencao nas mulheres com complicacoes obstétricas, grupos vulneraveis
(jovens) e mulheres com co-morbilidades’.

A OMS recomenda um intervalo de 24 meses entre duas gestagoes, para resultados obstétricos favoraveis*>.

Estudos realizados em paises com acesso a cuidados pré-natais modernos nao sao concordantes com estas recomendacoes.
Mesmo para gestacoes com intervalos < a 6 meses desde o ultimo nascimento os resultados sao inconsistentes no aumento de
risco de parto pré-termo, RN leve para a idade gestacional e morte fetal®”.

2.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CONTRACECAO APQS O PARTO

A escolha contracetiva deve considerar (Quadro 1)"&:
= Aopcao da mulher

= O tipo de aleitamento

= A presenca de co-morbilidades

QUADRO 1
Critérios de elegibilidade para o uso de contracecao apds o parto.

CHC PROGESTATIVO

(O/T/V)) INJETAVEL IMPLANTE SIU-LNG DIU-Cu

Aleitamento materno (AM)

0 a < 6 semanas 4 1 2 1
= 6 semanas a < 6 meses 3 1 1 1
= 6 meses 1 1 1 1

Aleitamento artificial (AA)

0 a < 3 semanas

= Sem fatores de risco TEV 3 1 2 1

= Com fatores de risco TEV* 4 1 1 1

2 3 a < 6semanas

= Sem fatores de risco TEV 2 1 1 1
= Com fatores de risco TEV* 3 1 2 1
= 6 semanas 1 1 1 1

Aleitamento materno (AM) /artificial (AA)

O as < 48 horas 21 ((AA,\A/I)) ;gﬁﬁﬂ))
> 48 horas até < 4 semanas 3 3
> 4 semanas 1 1
Sépsis puerperal L4 A

AA: aleitamento artificial; AM: aleitamento materno

*Fatores de risco de TEV: imobilizacdo; transfusao no parto; IMC =30 kg/m?; Hemorragia pos-parto; parto por cesariana, pré-eclampsia, tabagismo
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2.2 AMENORREIA LACTACIONAL (MAL)

A utilizacdo deste método requer a coexisténcia de trés condicdes (The Bellagio Consensus)':

= Parto ha menos de 6 meses;
= Amulher deve permanecer em amenorreia;
= Aamamentacao devera ser exclusiva, ou quase, com mamadas diurnas e noturnas, com intervalos inferiores a 6 horas.

= A mulher deve estar informada acerca de outro método para inicio imediato caso uma das trés condicoes nao esteja presente.
= Taxa prevista de falhas de 1 a 2% durante o primeiro ano de utilizacao.

(ver Seccdo B.5.2.2: Método da amenorreia Lactacional)

2.3 RECOMENDACOES PARA INiCIO DO METODO DE CONTRACECAQ

Nas mulheres que ndo amamentam, a ovulagao ocorre em média ao 39.° dia pelo que se recomenda uma contracecao eficaz
imediata ap6s o parto.

Nas mulheres que amamentam a ovulacao ocorre mais tarde e é dependente das caracteristicas do aleitamento, pelo que o inicio
da contracecao pode ser diferido.

A OMS e o CDC consideram que o uso de CP é seguro em qualquer fase do p6s-parto. Enquanto, a seguranca no uso de CHC depende
do intervalo de tempo desde o parto, da amamentacao e da presenca de fatores de risco tromboembdlicos (Quadro 2)'82,

QUADRO 2
Recomendacdes para inicio de contracecdo.

ALEITAMENTO MATERNO (AM)

ALEITAMENTO ARTIFICIAL (AA)

Progestativo isolado

(oral/implante/injetavel) 0as 3 semanas apos parto

Contracecdo em Situacdes Médicas Especiais | CONTRACECAQ NO POS-PARTO | €2

2.4 INFORMACﬁES ADICIONAIS

O risco de tromboembolismo venoso é maior no periodo do pés-parto imediato podendo atingir uma incidéncia de 0,5 a 3 por 1000
gravidezes o que corresponde a um risco acrescido de 4 a 10 vezes. Este risco esta significativamente aumentado até as 6 semanas
com um maximo pela 3.» semana™.

Embora nao esteja estabelecido o impacto da contracecao com estroprogestativo no aleitamento nao se recomenda, nestes casos,
a sua utilizagao nos primeiros 6 meses apds o pos-parto.

A contracecao com progestativo, independentemente da via de administracao, ndao parece ter impacto nos parametros do aleitamento™.

Os sistemas e dispositivos intrauterinos podem ser aplicados nas primeiras 48 horas independentemente do tipo de parto®. No en-
tanto, a taxa de expulsao é superior a aplicacao standart'>">. A perfuragao uterina € uma complicacao rara, aamamentacao e o tempo
desde o Gltimo parto inferior ou igual 36 semanas sao fatores que de forma independente estdo associados a um risco acrescido
de perfuracdo uterina (RR 5,7 vs 0,7). A presenca das duas condicdes, aumenta aditivamente o risco®. Salienta-se que a perfuracao

CHC (0/T/V) 6 meses apos parto 3 a6 semanas apos o parto (ver Quadro 1)

6 meses apos o parto

(ver critérios de Bellagio) Imediatamente

Métodos barreira

Calendario Nao aplicavel Ap6s 3 ciclos regulares

DIU Cu/SIU LNG Imediatamente ou ap6s 4 a 6 semanas Imediatamente ou ap6s 4 a 6 semanas

Laqueacdo tubaria < 7 dias ou ap6s 42 dias

uterina & um evento raro e as vantagens da utilizacdo de contrace¢ao uterina sao superiores aos riscos.

Nao existe evidéncia cientifica na associagao entre o uso de contracecao hormonal e a incidéncia de depressao pos-parto™.
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C.3 CONTRACECﬁO NA ADOLESCENCIA

Os adolescentes sao um grupo vulneravel na area da salde sexual e reprodutiva especialmente pelos riscos de gravidez nao desejada,
aborto e de infecoes sexualmente transmissiveis’.

A gravidez na adolescéncia continua a ser tema de preocupacao a nivel mundial, uma vez que esta associada ao abandono escolar,
a rotura de projetos de vida, ao trabalho indiferenciado e precario, o que a torna um problema de salde piblica.

Em Portugal os métodos contracetivos mais utilizados pelas adolescentes sao o preservativo masculino e a pilula?, Sao métodos
dependentes da utilizadora e nas adolescentes tem uma taxa de continuagao de uso ao fim do primeiro ano de uso de 30 a 35%
(ao contrario dos grupos etarios > 20 anos em que 65% continuam a utilizar a CHC no final do 1.° ano)?2. Cerca de 17% das ado-
lescentes utilizadoras da CHC oral esquecem-se da toma mais de uma vez / més e 28% esquecem-se todos os ciclos?.

E portanto fundamental aumentar a adeséo e continuidade dos métodos contracetivos: o estudo CHOICE veio demonstrar que o uso dos
métodos de longa duracao nao s6 diminui o nimero de gravidezes nao desejadas nas adolescentes como apresentam a taxas de continua-
¢do ao fim de 12 meses de uso de 81% e de satisfacdo de 75% (superiores aos da CHC e semelhantes as verificadas nas mulheres adultas)*.

3.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CONTRACECIRO NA ADOLESCENCIA

Em adolescentes saudaveis todos os métodos contracetivos sao eligiveis™**. Deve ser facilitado o acesso a contracecao, incentivar o
uso dos LARC e desmistificar alguns conceitos relativamente a contracecao (Quadro 1).

Nas adolescentes com comorbilidades devem ser respeitados os critérios de elegibilidade para o uso de contracecao aplicados a
condi¢do médica (ver Seccao D: Contracecdo Hormonal e Intrauterina em Condicoes Médicas Especiais).

QUADRO 1
Critérios de elegibilidade para o uso de contracecao na adolescéncia.

PROGESTATIVO SIU- LNG SIU-LNG
INJETAVEL IMPLANTE (135mg)  (19,5mg 52mg)

CONDIGAO PO

DIU-Cu

Adolescéncia 1* 1* 2* 1* 1* 2* 2*

*Nao protegem das IST

3.2 RECOMENDI—\Q@ES PARA INICIO DO METODO DE CONTRACECﬂO

Recomenda-se o inicio do contracetivo (qualquer tipo) em qualquer fase do ciclo, preferencialmente no aconselhamento (Quick Start),
depois de se excluir a gravidez (ver Seccao B: Meétodos de Contracecao).

3.3 INFORMAC@ES ADICIONAIS

Contrace¢do hormonal combinada (CHC)

Todos os métodos de contracecao hormonal combinada tem um impacto positivo na qualidade de vida dos adolescentes pelos seus
beneficios nao contracetivos: regularizam os ciclos menstruais, diminuem a quantidade fluxo menstrual e a duracao da hemorragia

menstrual, melhoram a dismenorreia primaria, a acne e o hirsutismo?.

Nas adolescentes mais jovens ou com IMC < 18 kg/m? devemos dar preferéncia as formulacées com 30mcg de etinilestradiol por
terem menor impacto na densidade mineral 6ssea.

Os regimes continuos parecem melhorar a adesao e nao tém impacto adverso na sadde.

Nao existem evidéncias cientificas que a CHC tenha um impacto no peso e na fertilidade futura (ver Seccoes B.1: Contracecdo hormonal
Combinada e E: Contracecdo e Fertilidade).
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Progestativo oral
E elegivel em adolescentes a amamentar e nas situacdes em que o uso de estrogénios nao seja elegivel ou ndo seja aceite.

E um método eficaz, mas dependente da utilizadora e com padrao de hemorragia imprevisivel (ver Seccao B.2: Contracecdo progestativa).
Progestativo injetavel

Na adolescéncia, o seu uso prolongado esta associado a diminuicao da densidade mineral 6ssea (DMO), que é reversivel apos a
suspensao do método®®'°, Particularmente Gtil nas situacdes de epilepsia e drepanocitose (ver Seccao B.4: Métodos contracetivos

reversiveis de longa duragdo).

Implante
Método contracetivo de longa duracao, muito eficaz”",

Tem um padrao de hemorragia imprevisivel.

Em adolescentes com sinais de androgenizacdo (acne e ou hirsutismo) ndo deve ser considerado método de 1.2 linha.

Sem interferéncia na DMO (ver Seccao B.4: Métodos contracetivos reversiveis de longa duracdo).

DIU de cobre e SIU com Levonorgestrel (13,5mg, 19,5mg e 52mg)

Métodos contracetivos de longa duragao de elevada eficacia e independentes da utilizadora™#6-81%12"3, Q risco de Doenca Inflamatéria
Pélvica (DIP) é reduzido e parece estar aumentado s6 nos primeiros 20 dias a seguir a colocacao (tal como acontece nas mulheres
dos grupos etarios mais elevados)®.

Os SIU com levonorgestrel reduzem o risco de DIP pelo espessamento do muco e atrofia do endométrio®.

No momento da colocacdo quer do SIU quer do DIU deve ser realizado o rastreio da Clamidia e do Gonococus (dada a prevaléncia
de Clamidia neste grupo etario)®. Caso o resultado seja positivo ndo é necessario remover o SIU /DIU, basta realizar a terapéutica®.

A dificuldade de insercao e a taxa de expulsao em nuliparas € ligeiramente superior a da populagao em geral a exce¢ao do novo SIU
com 13,5mg de levonorgestrel que parece ter taxas de expulsao nas nuliparas idéntica a das multiparas*™.

Os SIU- LNG melhoram a dismenorreia e estao associados a um padrao hemorragico imprevisivel.

O DIU de cobre pode aumentar a dismenorreia e o fluxo menstrual™*3,

Nao tém interferéncia na DMO (ver Seccao B.4: Métodos contracetivos reversiveis de longa duracdo).

Preservativo

Unico método de contracecao que protege simultaneamente das IST. Deve ser reforcado o ensino do seu uso correto. Preferen-
cialmente deve ser utilizado em associacao com outro método: “Dupla protecao” promovendo-se a protecao eficaz da gravidez e

das infecdes de transmissao sexual? (ver Seccao B.5.1: Métodos de barreira).

Contracecdo de Emergéncia
Segura em adolescentes’ 3,

Deve ser incluida no aconselhamento contracetivo nas adolescentes a utilizar métodos de contracecao dependentes da sua cola-
boracao: CH oral, vaginal, transdérmico, preservativo, e métodos naturais.

E a Gltima oportunidade de prevencio de uma gravidez numa adolescente que teve relacdes sexuais desprotegidas, falha contracetiva
ou foi vitima de crime contra a liberdade e autodeterminagao sexual nao estando a utilizar contracegao.

Os métodos de CE aconselhados sao por ordem de eficacia: O DIU-Cu, contrace¢ao oral com acetato de ulipristal ecom levonorgestrel®
(ver Seccdo B.3: Contracecdo de emergéncia).
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Meétodos Naturais

Nao sao recomendados a adolescentes, pela sua baixa eficacia, necessidade de colaboracao e pela frequente irregularidade dos
ciclos tornando dificil a sua aplicabilidade (ver Seccao B.5.2: Métodos naturais).

Contracegdo definitiva

Situacao muito rara desde que surgiram os métodos de longa duracao: pode justificar-se em casos em que os LARCs nao sejam
elegiveis e em que a gravidez represente um risco de vida da adolescente.
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C.4 CONTRI-\CE(;AO NA PERIMENOPAUSA

A perimenopausa corresponde a uma fase de transicao na vida reprodutiva da mulher de duracao e sintomatologia variavel refletindo
as oscilagoes hormonais ovaricas.

Pode ter inicio por volta dos 40 anos e prolongar-se até 1 ano ap6s a Gltima menstruagao. De acordo com os Estddios de Straw
inclui a fase inicial do estadio - 2 até ao estadio +1 a’.

4.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CONTRACECﬁO NA PERIMENOPAUSA
Em mulheres saudaveis, todos os métodos sdo elegiveis (Quadro 1)%2.

Nas mulheres com comorbilidades devem ser respeitados os critérios de elegibilidade para o uso de contracecao aplicados a
condicdo médica (ver Seccao D: Contracecdo Hormonal e Intrauterina em Condigoes Médicas Especiais).

Os aspetos particulares da mulher nesta faixa etaria que vao condicionar a escolha do método contracetivo sao:
» Hemorragias uterinas anémalas mais frequentes, que podem ser de causa organica (miomas, adenomiose e patologia

endometrial) ou de causa funcional;

= (Ciclos irregulares na perimenopausa inicial (estadios -2 de Straw) e posteriormente oligoamenorreia e amenorreia secundaria
(estadio -1 de Straw);

= Sintomatologia propria do hipoestrogenismo: sintomatologia vasomotora, sindrome geniturinaria (secura vaginal, dispareunia
e urgéncia miccional) e aumento do risco de osteoporose;

= Risco acrescido de patologia oncoldgica (cancro do endométrio, do ovario e cancro da mama);

» Risco cardiovascular e tromboembélico aumentado.

QUADRO 1
Critérios de elegibilidade para o uso de contracecao na perimenopausa.

CHC PROGESTATIVO

(O.TV) INJETAVEL IMPLANTE SIU-LNG

CONDIGCAO

Perimenopausa 2 1 2 1 1 1

4.2 RECOMENDACGES PARA O INICIO DO METODO DE CONTRACECEO

Recomenda-se o inicio do contracetivo (qualquer tipo) em qualquer fase do ciclo, preferencialmente no aconselhamento (Quick Start),
depois de se excluir a gravidez (ver Seccao B: Meétodos de Contracecco).

4.3 INFORMI—\C()ES ADICIONAIS

Meétodos barreira e naturais
Os métodos naturais nao sao recomendados nesta fase dada a baixa eficacia.

0 método de barreira pode ser uma opgao (ver Seccao B.5: Métodos de Barreira e Naturais).
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Contraceg¢do hormonal

a) Oral e vaginal

Os beneficios da contracecao hormonal combinada na perimenopausa incluem a melhoria do padrao hemorragico, nomeadamente
regularizacao dos ciclos e controlo da hemorragia menstrual abundante“. Os métodos com estrogénios aliviam os sintomas va-
somotores e a secura vaginal. Também se destacam outras vantagens como reducao do risco de cancro do ovario e endométrio,
aumento da densidade 6ssea e diminuicao de quistos funcionais do ovario®~.

Os regimes continuos e extensiveis/prolongados podem ser Gteis na diminuicdo de sintomas no periodo de auséncia de hormonas,
nomeadamente sintomas vasomotores e cefaleias catameniais’®.

Os contracetivos com estradiol parecem ser vantajosos em mulheres com mais de 40 anos, por apresentarem um padrao meta-
bélico mais favoravel e poderem promover a transicao da contrace¢ao para a terapéutica hormonal®.

A CHC com etinilestradiol =30 pg deve ser considerados de primeira linha dado que esta potencialmente associados a menor risco
tromboembaélico, de doenca cardiovascular e de AVC“,

Verificou-se que a CHC pode ajudar a manter a DMO comparando com nao utilizadoras*.

As mulheres sob contracetivo combinado em regime padrao tém tipicamente hemorragia de privacao, mas isto nao excluiu faléncia
ovarica. A amenorreia pode ocorrer nestes regimes e nos regimes continuos e ndo indica menopausa®.

A contracecao hormonal com progestativo isolado é altamente recomendada nesta idade, com a vantagem de poder ser utilizada
em condicoes médicas que contraindiquem os estrogénios. A utilizacao de CHC ap6s os 50 anos, dever ser avaliada individualmente
considerando-se sobretudo os beneficios nao contracetivos®.

b) Transdérmica

0 sistema transdérmico com etinilestradiol e norelgestromina apresenta niveis plasmaticos mais elevados, pelo que a utilizacao
prolongada deste adesivo podera nao ser uma primeira op¢ao na perimenopausa’®.

Metodos de contracegdo de longa duracdo

A utilizacao prolongada de DMPA injetavel pode condicionar a diminuicao da densidade mineral 6ssea, embora nao se tenha

verificado aumento do risco de fratura®.

0 DIU de Cobre, se inserido apds os 40 anos, pode ser mantido até @ menopausa’. Nao & uma boa opcao nas mulheres com hemor-
ragias uterinas anémalas.

0 SIU-LNG 52mg pode ser utilizado para tratamento de hemorragias uterinas anémalas da perimenopausa®'"'2. Confere prote-
cao endometrial nas mulheres sob estrogenoterapia, devendo nestes casos ser substituido apds 5 anos. Em relacdo aos sistemas
intrauterinos com 13,5mg e 19,5mg de levonorgestrel ndo esta descrita protecao endometrial®.

O implante nao esta indicado no caso das hemorragias uterinas anémalas, mas pode ser uma opgao contracetiva nesta faixa etaria’.

Os métodos de longa duracao reversiveis devem ser considerados uma alternativa a esterilizacao’.

(ver Seccdo B: Meétodos de Contracecdo)

4.4 DESCONTINUAGAO DA CONTRACEGAO

A contracecao hormonal combinada pode ser usada até aos 50 anos em mulheres saudaveis e nao fumadoras e em alguns casos até
a menopausa sempre com doses baixas (Nivel de evidéncia B)>>®.

A contracecao com progestativo isolado, DIU-Cu, SIU-LNG, método barreira pode ser mantida até ao diagnostico de menopausa,
ou até aos 55 anos, altura em que toda a contracecao pode ser descontinuada®’.
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4.5 DIAGNOSTICO DE MENOPAUSA E USO DE CONTRACECﬂO
0 diagnastico de menopausa deve ser considerado nas mulheres:

= Com mais de 45 anos saudaveis e sem contracecao hormonal, sempre que apresentem um periodo de amenorreia superior ou
igual a 12 meses associado a sintomatologia vasomotora, dispensando o doseamento sérico da FSH. Quando necessario deve
efetuar-se o doseamento sérico da FSH, provas tiroideias e PRL™.

= Nao se recomenda a utilizacao do doseamento sérico de FSH sob contracecao hormonal combinada ou progestativa.

= Ap6s 50 anos e se amenorreia sob progestativo isolado (oral, implante subcutaneo ou SIU-LNG), a FSH pode ser avaliada e se
>30 UI/L, a contracegao pode ser descontinuada apds 1 ano*.

= Com mais de 45 anos sob o efeito de contracecao hormonal combinada, a auséncia de hemorragia de privagao ou em amenorreia
previsivel sob o efeito do progestativo isolado e sintomatologia vasomotora associada, deve ser efetuado o doseamento sérico
da FSH para diagnostico. Nestes casos deve haver a suspensao da contracecao duas a quatro semanas antes da realizacao do
doseamento sérico da FSH. Se FSH >50-70, o diagndstico de menopausa pode ser estabelecido. Se FSH < 25 deve manter con-
tracecao. Se FSH >25 e < 50, deve manter a contracecao e fazer nova avaliagao dentro de 6 meses™.

= Com menos de 45 anos sem contracecao hormonal, com amenorreia secundaria e sintomas vasomotores devem ser submetidas
a estudo hormonal ovarico e avaliagao, para exclusao de outras causas de alteracdes do ciclo menstrualé.
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Contracecao Hormonal e Intrauterina
com Condicoes Médicas Especiais

Seccao D

D.1 DOENCAS AUTOIMUNES E VASCULARES

Contracecao Hormonal
e Intrauterina

com Condicoes Médicas
Especials

PROGESTATIVO

INJETAVEL IMPLANTE SIU-LNG DIU COBRE

CONDICAO MEDICA

1. Lupus eritematoso
sistémico (LES)

a) Ac-antifosfolipidico 4 2 2 2 2 1
positivo ou desconhecido

b) Trombocitopenia severa 2 2 3i/2c 3i/2c 3i/2c 3i/2c

c) Terapéutica
imunossupressora 2 2 2 2 2 2i/1c

d) Nenhuma das condicoes
anteriores presentes 2 2 2 2 2 1

2. Sindrome de Raynaud
a) Primario
b) Secundario

b.1) Sem Ac- Lipico

b.2) Com Ac -Lapico 4 2 2 2 2 1

3. Artrite Reumatoide

a) Com terapéutica 2 1 2/3 1 1 1
imunossupressora

b) Sem terapéutica 2 1 2 1 1 1
imunossupressora

4, Mutacgoes
trombogénicas conhecidas

(Fator V de Leidin; Déficit de 4 2 2 2 2 1
Proteina C, S e antitrombina;
Mutacao protrombina)

5.0 TEV: trombose venosa
profunda (TVP) e embolia
pulmonar (EP)

5.1 Antecedentes de TEV/EP
sem terapéutica anticoagulante

i. Alto risco para TVP/EP recorrente
(um ou mais fatores de risco):

- Histéria de TVP/EP sob CHC

- Antec. de TVP/EP na gravidez

- TVP/EP idiopatico

- Trombofilia incluindo sindrome
antifosfolipidico

- Doenca oncolégica

(metastatico, sob QT ou < 6 meses
em remissao) excluindo os cancros
de pele nao melanomas

- TVP/EP recorrente

ii. Baixo risco para TVP/EP 3 2 2 2 2 1
recorrente (sem fatores de risco)

5.2 TVP/EP agudo 4 2 3 2 2 2

CONSENSO SOBRE CONTRACECAO 2020
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PROGESTATIVO

INJETAVEL IMPLANTE SIU-LNG DIU COBRE

CONDICAO MEDICA

5.3 Antecedentes de TVP/EP
com terapéutica anticoagulante
ha pelo menos 3 meses

i. Alto risco para TVP/EP 4 2 3 2 2 2
recorrente (um ou mais factores
de risco):

- Trombofilia incluindo sindrome
antifosfolipidico

- Doenca oncologica (metastatica ou
em remissao < 6 meses) excluindo
0s cancros de pele nao melanomas

- TEV/EP recorrente

ii. Baixo risco para TVP/EP
recorrente (sem fatores de risco) 3 1 2 1 1 1

5.4 Historia familiar de TVP/EP
(Familiar em 1.° grau)

< 45 anos 2 1 1 1 1 1

= 45 anos 3 1 1 1 1 1

6. Alteragoes venosas

superficiais
a) Veias varicosas 1 1 1 1 1 1
b) Trombose venosa superficial 3 1 1 1 1 1

(antecedentes ou aguda)

INFORMAC()ES ADICIONAIS

Existe uma preocupacao no uso de contracecao segura e efetiva nas mulheres com doencas autoimunes. A escolha deve consi-
derar um balanco ponderado de uma gravidez ndo planeada (incluido o facto de realizarem terapéuticas teratogénicas), impacto
do contracetivo no agravamento da doenga, risco de tromboembolismo, risco de potencial interagdo com a medicacao em curso e
alteracdo da eficacia do contracetivo (ver Seccao F.3: Interacoes farmacologicas com a contracecdo hormonal).

Os CP sao elegiveis para as mulheres com doencas autoimunes e podem ter o beneficio adicional no controle das hemorragias
uterina abundantes associadas ao uso de anticoagulacao.

Nas situacoes de imobilizacdo prolongada (cirurgia, agravamento da doenca) o CHC deve ser suspenso e substituido por proges-
tativo isolado™>.

0 uso prolongado de acetato de medroxiprogesterona deve ser ponderado sobretudo nas mulheres sob corticoterapia prolongada
pelo risco de alteracao da densidade mineral 6ssea’ .
Lapus eritematoso sistémico (LES)

As mulheres com LES tém um risco aumentado de doenca cardiaca isquémica, AVC e tromboembolismo.

Sendo o tromboembolismo a maior causa de morte entre as pacientes com LES, o risco de tromboembolismo esta aumentado na
presenca de anticorpos antifosfolipidicos.

Os CHC com drospirenona devem ser utilizados com precaucao nas mulheres com nefrite ou sob medicacao com inibidores da
enzima conversor da angiotensina (ECA) por risco de aumento dos niveis de potassio. Nas mulheres com LES elegiveis para o uso

de CHC e de CP, o uso do contracetivo nao se associou a um agravamento da doenca ldpica.

As recomendacoes de contracecdo no LES devem ser subdivididas em 4 subcategorias baseadas nos diferentes riscos para

complicacoes na doenga.

Contracecao Hormonal e Intrauterina com Condigcdes Médicas Especiais | DOENCAS AUTO-IMUNES E VASCULARES | D1

As subcategorias sao:

a) Ac-antifosfolipidicos positivos (anticoagulante IGpico, anticorpo anticardiolipina e anticorpo anti-B2-glicoproteina)
A presenca destes anticorpos aumenta significativamente o risco para trombose venosa e arterial. Os CHC (orais, transdérmico
e anel vaginal) sao Categoria 4.

Na populagao em geral o risco de TEV nas mulheres utilizadoras de CP nao esta aumentado. O CDC e a MEC nao recomendam
nenhuma forma de CP para as mulheres com anticorpo antifosfolipidico positivo ou desconhecido (Categoria 3). Em contraste,
American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG): Guidelines for contraceptive use recomenda o uso de CP como uma alterna-
tiva segura para as mulheres com LES e anticorpo antifosfolipidico positivo, nefrite e doenca vascular (Categoria 2). Os autores
destas recomendacoes considerando o facto da Gltima publicacao em referéncia ser a mais recente e incluir os @ltimos estudos
publicados assumem que o uso de contrace¢cao hormonal com progestativo isolado é Categoria 257",

As menorragias sao uma complicacao frequente nas mulheres com anticorpo antifosfolipidico positivo sob anticoagulagao, os
estudos demonstram que o SIU-LNG é uma opgao segura'.

Sem restricao ao uso de DIU-Cu.

b) Trombocitopenia severa

A presenca de trombocitopenia aumenta o risco hemorragico. Este fator de risco deve ser considerado de acordo com a gravi-
dade da trombocitopenia e as suas manifestacoes clinicas. A manifestacao mais comum é a presenca de menorragias. Todos o0s
métodos hormonais com progestativo podem ser usados no controlo das menorragias, incluindo o SIU-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 é irreversivel por um periodo até 16 semanas apds a injecao. A colocacao de DIU-Cu, SIU-
LNG e Implante deve ser protelada para uma fase de estabilidade analitica (passando a Categoria 2) pelo risco de complicacoes
hemorragicas na colocacao' .

c) Mulheres sob terapéutica imunossupressora

O beneficio do uso de contracecdo (todos os métodos) em geral é superior ao risco se nao existirem outras condicoes ou compli-
cacoes presentes. O uso de SIU-LNG e DIU- Cu é seguro nao se verificando aumento de falha do método e risco acrescido de DIP,
ou outras complicagdes (ver Seccao F.3: Interacoes farmacologicas com a contracecdo hormonal)'->7-1",

d) As mulheres com LES sem complicaces, com doenga estdvel e com Ac-antifosfolipico negativo
Todos os métodos sao elegiveis. O beneficio do uso de contracecao em geral & superior ao risco™>7-"".

Sindrome de Raynaud

Na sindrome de Raynaud primaria todos os métodos sao elegiveis'®. A sindrome de Raynaud secundaria, associada a outras
situagdes clinicas, como esclerodermia, artrite reumataide, IGpus eritematoso sistémico com anticorpo IGpico presente, tem um
risco trombotico aumentado, devendo ser considerados os critérios de elegibilidade para o uso de contracecao nas respectivas
condicoes médicas associadas.

Artrite reumatoide
As mulheres com Artrite reumatoide (AR), Artrite psoriatica (APs) e Psoriase (Ps) tem um risco aumentado de doenca cardiovas-
cular (DCV) e tém uma prevaléncia aumentada de fatores de risco de DCV: HTA, diabetes mellitus, dislipidemia e obesidade'* .

Nas mulheres com AR com condi¢des médicas associadas devem ser considerados os critérios de elegibilidade para o uso de
contracecao nas respectivas condigdes médicas associadas’>.
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Nao existe evidéncia no agravamento da doenca com o uso de CHC. Os estudos nao sao concordantes sobre o efeito benéfico dos
CHC na AR. Considerar o risco trombético com o uso de CHC em periodos de imobilizacao prolongada’="2-",

Ainsercao do anel pode ser dificil nas utentes com alteragdes articulares da maos e anca.

0 uso de acetato de medroxiprogesterona nas mulheres sob corticoterapia de longa duracao ou com fatores de risco para fraturas
ndo traumaticas deve ser considerado Categoria 3 (ver Seccao F.3: Interacoes farmacolégicas com a contracecdo hormonal)'->12-1,

Mutagdes trombogénicas conhecidas

A prevaléncia de trombofilia hereditaria varia em funcao do gen6tipo e raca. Sao doencas raras. A trombofilia mais frequente é o
Factor \/ de Leiden. Estao relacionadas com o aumento de TEV: o risco de trombose é 2 a 20 vezes maior nas mulheres utilizadoras
de CHC com trombofilia do que nas mulheres nao utilizadoras.

0 rastreio sistematico destas patologias nao esta recomendado ndo sendo custo efetivo (ver Seccao B.1: Contracecdo hormonal
combinada)'->15-°,

As mulheres com trombofilias ndo sdo elegiveis para o uso de CHC (Categoria 4), mas o uso de CP é seguro (Categoria 2)'>.

Tromboembolismo venoso
O TEV inclui um conjunto de situagdes como a trombose venosa profunda (TVP) e a embolia pulmonar (EP).

Nas mulheres com antecedentes de TVP/EP sem factores de risco para TVP/EP recorrente que ndo estao sob anticoagulagao, ha
pelo menos 3 meses o uso de CHC é Categoria 3. Dados recentes sugerem que nas mulheres sob terapéutica anticoagulante e
utilizadoras de CHC, o risco de um novo evento tromboembélico é igual ao das mulheres que nao usam CH e igual ao das mulheres
que usam CP. No entanto, consideram os autores destas recomendagdes manter o uso de CHC Categoria 3 nas mulheres com
antecedentes de TEV sob anticoagulacao e sem fatores de risco de TEV recorrente’20-23,

0 uso de progestativo injetavel nas mulheres sob evento TEV agudo é Categoria 3 no MEC e Categoria 2 no CDC respetivamente.
Considerando a limitada evidéncia sobre o aumento do risco tromboembdlico deste contracetivo consideram os autores destas
recomendacoes o uso do progestativo injetavel Categoria 3 nas mulheres com antecedentes de TEV com fatores de risco major
sem anticoagulacao, nas mulheres com TEV agudo e Categoria 2 nas mulheres com antecedentes de TEV sob anticoagulacao e
sem factores de risco major de TEV recorrente’™.

E limitada a evidéncia sobre o risco de complicacdo local na colocacio de um implante e no local da injecdo do progestativo nas
mulheres sob anticoagulacao.

Para as mulheres sob anticoagulagao o uso do DIU-Cu e implante pode ser menos favoravel pela modificagao do perfil hemorragico
(ver Seccao B.4: Métodos contracetivos reversiveis de longa duragdo)'=.

Nas mulheres com SIU-LNG que desenvolvem TEV pode ser considerada a remocao do SIU. O risco de gravidez e o risco da
permanéncia do SIU devem ser discutidos com a utente™>.

As mulheres com terapéutica anticoagulante tém risco de complicacoes ginecologicas da terapia tais como quistos hemorragicos
anexiais e HUA abundante. A contracecao hormonal pode ser benéfica na prevencao e/ou tratamento destas complicacoes®.

A anticoagulagao ndao modifica o padrao hemorragico das mulheres utilizadoras de SIU-LNG. O SIU-LNG deve ser uma opcao
terapéutica a considerar nas mulheres com HUA com a anticoagulagao?.

Historia familiar positiva significa existir um familiar direto com antecedentes de TVP, EP, EAM e alerta o clinico de que a utente
pode ter um risco individual de TEV. Nas mulheres muito jovens deve considerar-se o facto de poderem nao ter familiares em 1.° grau
com mais de 45 anos®.
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Alteracoes venosas superficiais

A presenca de veias varicosas nao é fator de risco para TVP/EP. Todos os contracetivos sao elegiveis'>.

Um estudo demonstra a associacao entre a trombose venosa superficial e o risco aumentado de TEV nas utilizadoras de CHC

quando comparadas com as nao utilizadoras?.

Na presenca de fatores de risco concomitantes para TEV (trombofilia, doenca oncolégica) ou histéria de TEV agudo ou antece-
dentes de TEV ver recomendaces para o uso de contracecao e TVP/EP. A trombose venosa superficial associada a um cateter
periférico esta fracamente associada a TEV e o uso de CHC deve ser ponderado.
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D.2 DOENCAS CARDIOVASCULARES

RIEIODG CHC PROGESTATIVO

(O.TV) INJETAVEL IMPLANTE SIU-LNG DIU COBRE

CONDICAO MEDICA

1. Miltiplos riscos de doenca
cardiovascular

(idade, tabagismo, diabetes e HTA) 3-4 2 3 2 2 1
2.HTA
a) Controlada 2-3 1 2 1 1 1

b) Nao controlada

b.1) Sist> 140-159 ou 3 1 3 1 1 1
Diast>90-94mm Hg;
b.2) Sist = 160 ou Diast> 4 2 3 2 2 1
95mm Hg
c) Doenca Vascular* 4 2 3 2 2 1
3. Antecedentes de HTA
gestacional / PE ou Eclampsia 2 1 1 1 1 1
(TA normal)

4, Antecedentes ou a presenca

P PR 4 2i/3c 3 2i/3c 2i/3c 1
de doenca cardiaca isquémica
5. Antecedentes de AVC 4 2i/3c 3 2i/3c 2 1
6. Doenca valvular cardiaca
a) Nao complicada 1 1 1 1 1 1
b) Complicada (HTA pulmonar, 4 1 1 1 1 1
fibrilhacao arterial ou antecedentes
de endocardite bacteriana)
7. Cardiomiopatia periparto
a) Funcao cardiaca normal 3 1 1 1 2 2
ou ligeiramente alterada
b) Funcdo cardiaca moderada- 4 1 1 1 2 2

mente ou severamente alterada

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

i = inicio do método; ¢ = continuagdo do método

COMENTARIOS ADICIONAIS

A HTA grave e ndo controlada (sistélica =160mm Hg ou diastélica =100mm Hg), a doenca cardiaca isquémica e valvular complicada,
0 AVC, antecedentes de cardiomiopatia peri-parto com funcao cardiaca alterada e o uso de terapéutica anticoagulante com warfarina
sao condicdes médicas em que a gravidez ndo planeada esta associada a um risco elevado de desfecho desfavoravel (materno, fetal
e neonatal) devendo ser aconselhado o uso de métodos de contrace¢ao seguros e efetivos (ver Seccao A.7: Condicoes médicas nas
quais a gravidez representa medicamente um risco inaceitavel ou tem risco de um desfecho materno-fetal desfavordvel).

As mulheres com doenca cardiaca a fazer terapéutica anticoagulante sdo elegiveis para o uso de contracecao com progestativo
isolado (Categoria 1,2) e podem beneficiar do controle das HUA associadas a esta terapéutica.

A profilaxia da endocardite esta indicada na insercao e remocao do DIU/SIU nas mulheres com proteses valvulares, antecedentes
de endocardite e valvulopatias com regurgitacao’.
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Miltiplos riscos de doenca cardiovascular (idade, tabagismo, diabetes e HTA)

A idade é um fator de risco independente de doenca cardiovascular, no entanto deve ser considerado (idade superior a 35 anos)
na presenca de outros fatores de risco tais como tabagismo (mais de 15 cigarros dia), obesidade, diabetes, HTA e enxaqueca com
aura. O uso de CHC associado ao tabaco aumenta o risco de DCV principalmente de enfarte do miocardio(EM) e este risco esta
diretamente relacionado com o n° de cigarros/dia (ver Seccao B.1: Contracecdo hormonal combinada)'->.

HTA
O American College of Cardiology e o American Heart Association em 2017 definiram:

= Tensao arterial normal: TA sist6lica <120mm Hg e a TA diastodlica < 80mm Hg;

= Tensao arterial elevada: TA sistdlica 120-129mm Hg e TA diastélica < 80mm Hg;
= HTA estadio 1: TA sist6lica 130-139mm Hg ou TA diastélica 80-89mm Hg;

= HTA estadio 2: TA sist6lica =140mm Hg ou TA diastélica = 90mm Hgé.

A OMS e a Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare na Gltima revisao dos critérios de elegibilidade para o uso de contracecao
nao consideram esta nova classificagao e sao limitados os estudo clinicos utilizando esta classificacao, recomendando-se que:

= Mulheres com TA < 140/90 todos os métodos de contracecao sao elegiveis.

= Apesar de o risco de doenca cardiovascular nas mulheres com HTA adequadamente controlada ser reduzido, sdo escassos 0s
dados cientificos sobre o uso de CHC. As mulheres com TA controlada com idade < 35 anos sao elegiveis para o uso de CHC, sob
vigilancia clinica (Categoria 2). Nas mulheres com idade > 35 anos o seu uso passa a Categoria 3.

= Mulheres com TA 140-159mm Hg ou TA diastdlica 90-99mm Hg os CHC nao devem ser utilizados CHC a menos que outros
métodos ndo estejam disponiveis ou ndo sejam aceites (Categoria 3). Mulheres com TA = 160mm Hg ou TA diastélica = 100 mm Hg
ou com doenca vascular, os CHC nao devem ser utilizados (Categoria 4).

= O uso de CHC nao parece influenciar a TA de forma clinicamente significativa’. No entanto, recomenda-se a avaliacao da TA
antes de iniciar um CHC e na visita de vigilancia (ver Seccao A.5: Exame ou teste a realizar para o inicio de um contracetivo)’.

= 0 uso com CPO com drospirenona 4mg parece contribuir para diminuir a TA nas mulheres com HTA ligeira”.

Ao contrario de outros progestativos o uso de progestativo injetavel nas mulheres com HTA deve ser ponderado individualmente
pelo risco tedrico de alteracdes nas lipoproteinas, que podem contribuir para o aumento dos riscos cardiovasculares® (ver Seccoes
B.2: Contracecdo progestativa e B.4: Métodos contracetivos reversiveis de longa duragao).

Antecedentes de HTA gestacional /pré-eclampsia (PE) ou eclampsia
Nas mulheres com antecedentes de pré-eclampsia e normotensas todos os métodos de contracecao sao elegiveis'™*.

A evidéncia cientifica demonstra que as mulheres com antecedentes de pré-eclampsia tém um risco aumentado de desenvolver
doenca coronaria e aterosclerose®. Sendo este risco maior nas mulheres com PE recorrente do que nas mulheres com PE seguida
de uma gestagao normal™®.

Em 2019, a American College of Cardiology and American Heart Association Prevention Guidelines recomenda que as mulheres com
antecedentes de PE sejam aconselhadas a modificar outros fatores de risco de doenca cardiovascular®. A consulta de aconselha-
mento contracetivo deve reforcar aimportancia de manter um estilo de vida saudavel.
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Cardiomiopatia periparto

0 CDC considera que o uso de CHC nas doentes com antecedentes de Cardiomiopatia periparto < 6 meses com funcao cardiaca
normal ou ligeiramente alterada (New York Heart Association Functional Classe | ou |l: doentes sem limitacdo ou com limitagdo ligeira
a moderada da atividade) é Categoria 4 e é Categoria 3 para doenca ocorrida > 6 meses.

As doentes com antecedentes de cardiomiopatia periparto com fun¢do cardiaca moderadamente ou severamente alterada (New
York Heart Association Functional Classe Il ou IV: doentes com grande limitacdo ou com necessidade de repouso permanente) nao
sao elegiveis para o uso de CHC (Categoria &),

Doenca valvular cardiaca
Todos os métodos de contracecdo sao elegiveis nas mulheres com doenca valvular ndo complicada (Categoria 1).

A doenca valvular complicada inclui a estenose aértica; defeito do septo arterial; cardiomiopatia (hipertrofica ou dilatada); coar-
tacao da aorta; transposicao de grandes vasos; doenca de Ebstein; sindrome de Eisenmenger; persisténcia do ductus arterial;
atresia pulmonar; estenose pulmonar; tetralogia de Fallot; atrésia tricispide; truncus arteriosos; defeito de septo ventricular;
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D.3 DOENCAS METABOLICAS E ENDOCRINAS

PROGESTATIVO

INJETAVEL IMPLANTE SIU-LNG DIU COBRE

CONDIGCAO MEDICA

1. Dislipidemia sem factores

. . 2 2 2 2 2 1
de risco cardiovascular
2. Excesso de peso

1 1 1 1 1 1

IMC: 25-29,9 kg/m?
3. Obesidade
a) IMC =30Kg/m? < 18 anos 2 1 2 1 1 1
b) IMC=30-34 kg/m? 2 1 1 1 1 1
c) IMC = 35 kg/m? 3 1 1 1 1 1

anomalia da veia pulmonar.

0 uso de CHC pode aumentar o risco de trombose arterial'* (Categoria 4).
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4, Obesidade associada a outros
fatores de risco cardiovascular
(idade, tabagismo, HTA, dislipidemia) 3 1 3 1 1 1

5. Cirurgia bariatica

a) Procedimento restritivo 1 1 1 1 1 1
— diminuicao da capacidade

gastrica;

b) Procedimento com 3(0); 1 (T/A) 3 1 1 1 1

malabsorcao —
— diminuicao da absorgao
de nutrientes e calorias.

6. Diabetes

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

b) Sem vasculopatia:

b.1) Sem insulinoterapig; 2 2 2 2 2 1
b.2) Com insulinoterapia. 2 2 2 2 2 1
c) Nefropatia / Retinopatia / 3/4 2 3 2 2 1
Neuropatia;
d) Outra doenca vascular ou dia- 3/4 2 3 2 2 1

betes com > 20 anos de duracao.

7. Patologia da tiroide

a) Bocio simples; 1 1 1 1 1 1
b) Hipertiroidismo; 1 1 1 1 1 1
c) Hipotiroidismo. 1 1 1 1 1 1

8. Patologia da hipofise

a) Hiperprolactinémia. 1 1 1 1 1 1

CHC - contracecao hormonal combinada; O — oral; T — transdérmica; VV — vaginal; P-progestativo oral

INFORMAGOES ADICIONAIS

Dislipidemia sem factores de risco cardiovascular

O rastreio de dislipidemia por rotina antes do inicio de contrace¢ao hormonal nao esta indicado. O valor isolado dos lipidos é um
fator preditivo pouco significativo do risco de doenca cardiovascular. Na presenca de outros fatores de risco, o uso de CHC passa
a Categoria 3 ou 4.

Algumas dislipidemias sao fatores de risco para doenca cardiovascular pelo que a categoria deve ser adaptada ao diagnéstico,
severidade e presenca de outros fatores de risco de doencga cardiovascular.
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A hipercolesterolemia comum e a dislipidemia familiar combinada estao associadas a um aumento de risco de doenca coronaria
o0 que em geral acontece depois dos 60 anos. A hipercolesterolemia familiar (autossémica dominante) tem uma prevaléncia de
1 em 500. As mulheres com esta condicdo tém um risco aumentado de 4x maior de doenca coronaria. E limitada a evidéncia
que sugere um aumento de risco de enfarte do miocardio, acidente vascular cerebral, tromboembolismo venoso e pancreatite
entre mulheres com dislipidemia e utilizadoras de CHC.

Nao esta esclarecido o impacto do uso de CHC na evolugao da dislipidemia, como marcador de doenca coronaria, ao longo do
tempo de exposicao’*.

Excesso de peso, obesidade e obesidade associada a outros fatores de risco cardiovascular
Nas mulheres com excesso de peso e obesidade “saudaveis” todos os métodos de contracecao sao elegiveis.

O risco adicional de tromboembolismo venoso (TEV) associado ao uso CHC em mulheres obesas parece ser inferior ao risco de TEV
na gravidez e no pés-parto. No entanto, o risco de TEV aumenta com o aumento do IMC e quase duplica para um IMC = 35kg/m?.
As mulheres obesas com IMC = 35kg/m? devem usar preferencialmente métodos com progestativo isolado ou nao hormonais.

Apesar das alteracoes da farmacocinética nas mulheres obesas, a eficacia dos contracetivos hormonais nao parece ser afetada
pelo IMC. E limitada a evidéncia cientifica que sugere uma diminuicao da eficacia do sistema transdérmico nas mulheres com peso
corporal superior a 90 kg.

Nao existem evidéncias cientificas de aumento de peso com o uso CHC, progestativo oral, implante, SIU e DIU. Os estudos mos-
tram que as adolescentes obesas utilizadoras de acetato de medroxiprogesterona tém um risco aumentado de aumento de peso.
As mulheres obesas utilizadoras de acetato de medroxiprogesterona tém um risco aumentado de irregularidades menstruais
relativamente as nao obesas com o mesmo contracetivo’.

As mulheres obesas tém um risco elevado de HUA associada a hiperplasia endometrial, o uso de SIU-LNG e de outros contracetivos

hormonais com progestativo isolado pode ter um beneficio adicional na estabilizagao endometrial®-"".

Contracecao de emergéncia (ver Seccdo B.3: Contracecdo de emergéncia)
As mulheres com excesso de peso e obesidade sao elegiveis para CE (Acetato de Ulipristal e Levonorgestrel) oral mesmo quando
a obesidade esta associada a outros fatores de risco cardiovascular (Categoria 1).

0 Acetato de Ulipristal (AUP) (30mg) deve ser a primeira opcao terapéutica em contrace¢ao de emergéncia oral nas mulheres com
obesidade, € menos eficaz em mulheres com IMC >30 kg/m? ou peso superior a 85 Kg.

Os estudos farmacoldgicos recentes mostram que a obesidade diminui a biodisponibilidade do Levonorgestrel (LNG). O LNG (1,5mg)
€ menos eficaz se IMC > 26 Kg/m? ou peso superior a 70 kg.

0 DIU de cobre é o método de CE mais eficaz e a eficacia é independente do IMC®°,
Cirurgia bariatrica
As mulheres devem receber aconselhamento contracetivo previamente a cirurgia bariatrica.

Os procedimentos restritivos diminuem a capacidade de armazenamento gastrico e incluem a banda gastrica, gastrectomia
laparoscopica, gastroplastia vertical.

Nao ha evidéncia da alteracao da eficacia dos CH nas mulheres com banda gastrica.
Os procedimentos mal absortivos implicam diminui¢ao da absorcao dos nutrientes e calorias pela ressecao do intestino delgado
e incluem bypass gastrico e a derivacao biliopancreatica. As mulheres com cirurgia bariatrica com técnicas de malabsorcao tém

risco de diminuicao de eficacia dos contracetivos orais.

Mulheres que mantém IMC > 35 kg/m? apds cirurgia bariatrica sao consideradas Categoria 3 para o uso de CHC'#210,
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Diabetes
A evidéncia cientifica atual permite afirmar com consisténcia que a contracecao hormonal nao afeta o metabolismo dos carbo-
hidratos nas mulheres com e sem diabetes e ndo condiciona ou precipita o aparecimento de diabetes'>*.

E limitada e inconsistente a evidéncia de que as mulheres utilizadoras de CHC e de CP com antecedentes de diabetes gestacional
tém um risco aumentado de diabetes nao insulinodependente. O perfil lipidico das mulheres com antecedentes de diabetes ges-
tacional nao é influéncia do pelo uso de CHC e uso de CP.

As mulheres com Diabetes nao complicada com ou sem insulinoterapia podem utilizar todos os métodos de contracecao.
0 uso de CHC tem um efeito limitado no controle da diabetes (ex. necessidade de insulina e nivel de HgA1c) ou na progressao para
retinopatia. As alteracdes no perfil lipidico e nos fatores de coagulacao sao limitadas e dentro dos parametros normais.

E limitada a evidéncia de que o uso de métodos s6 com progestativo (orais, acetato de medroxiprogesterona, implante e SIU de
levonorgestrel) interfere com o controlo e com a evolucdo da diabetes insulinodependente e ndo insulinodependente a curto e a
longo prazo (ex. niveis de HbA1)'°%,

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

As mulheres com Diabetes com duragdo superior a 20 anos ou com evidéncia de doenga microvascular (retinopatia, nefropatia ou
neuropatia) ndo devem utilizar CHC (Categoria 3 ou 4 dependendo da gravidade da doenca).

O Acetato de Medroxiprogesterona aumenta o perfil de lipoproteinas favoraveis a aterosclerose. Por este motivo é Categoria 3 para
as mulheres com diabetes com duracao superior a 20 anos ou evidéncia de doenga microvascular pelo risco de agravamento de
uma condicao preexistente. A contracecao com PO, Implante, SIU-LNG e DIU cobre sao alternativas seguras para esta populacao’>*.

Patologia da tiroide

Estrogénios aumentam sintese e os niveis circulantes de tiroxin binding globulin (TBG), T4 e TSH, mas sem repercussao sobre os
valores de tiroxina livre o que na pratica se traduz por auséncia de accao clinica significativa sobre a funcao tiroideia. ACHCe a
CP pode ser usada nos casos de bacio eutiroideu, hipertiroidismo ou hipotiroidismo™*.

Patologia da hipofise — hiperprolactinemia

Os estrogénios estimulam a secrecao de PRL e causam hipertrofia dos lactotrofos pituitarios, mas nao existe uma relacao
entre CHC e microadenomas. O uso prévio de CHC ndo se relaciona com o tamanho dos prolactinomas no diagnostico. Os CHC
podem ser utilizados por mulheres com microadenomas sem receio de crescimento subsequente do tumor, devendo ser usada
CHC com 15 a 20 mcg de EE™.
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D.4 DOENCAS GASTROINTESTINAIS

BIEIODG CHC PROGESTATIVO

(O.TV) INJETAVEL IMPLANTE SIU-LNG DIU COBRE

CONDICAO MEDICA

1. Antecedentes de colestase
a) Colestase gravidica; 2 1 1 1 1 1

b) Relacionada com o uso de CHC 3 2 2 2 2 1

2. Patologia da vesicula biliar

a) Sintomatica:

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

a.2) Terapéutica médica; 3 2 2 2 2 1

a.3) Sem terapéutica. 3 2 2 2 2 1

b) Assintomatica. 2 1 1 1 1 1

3. Hepatite viral

a) Aguda; 3-4i/2c 1 1 1 1 1

b) Portador; 1 1 1 1 1 1

c) Cronica. 1 1 1 1 1 1
4. Cirrose

a) Moderada (compensada) 1 1 1 1 ’ 1

b) Severa (descompensada) 4 3 3 3 3 1

5. Tumores hepaticos

a) Benigno:
a.1) Hiperplasia focal nodular; 2 2 2 2 2 1
a.2) Adenoma hepatocelular. 4 3 3 3 3 1
b) Maligno (Hepatoma). 4 3 3 3 3 1

6. Doenca inflamatéria intestinal

(Colite ulcerosa e doenca de Crohn) 2/3 2 2 1 1 1

COMENTARIOS ADICIONAIS

Antecedentes de colestase
Antecedentes de colestase gravidica pode estar relacionada com um aumento de risco de colestase associada ao uso de CHC',

Patologia da vesicula biliar

Os estudos iniciais associavam os riscos de doenga biliar com o uso de CHC. Estudos mais recentes demonstram que nao existe
evidéncia de associagao entre o uso de CHC e o risco de doenca da vesicula biliar. Existe, no entanto, alguma preocupacao com o
agravamento de doenca biliar existente e o uso de CHC™>.

Hepatite viral

Os estrogénios e os progestativos sao metabolizados a nivel hepatico. Ao contrario dos progestativos, os estrogénios atuam direta-
mente no figado por um mecanismo mediado por um recetor. Desta forma existe uma preocupacao teérica, se o uso de CHC durante
uma hepatite viral pode afetar a fungao hepatica.
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A evidéncia cientifica é limitada no uso de CHC nas mulheres com Hepatite aguda. Aceitando-se que o risco de iniciar um CHC em
geral ultrapassa os beneficios e que este método nao deve ser usado numa fase aguda de doenca. No entanto, para uma mulher
ja utilizadora do método, os beneficios contracetivos da sua utilizacdo superam os riscos. O risco do uso do CHC deve ser avaliado
em fun¢ao da severidade da doenca, considerando-se que nao € aceitavel o risco de gravidez ndo planeada durante uma hepatite
viral aguda ou cronica (com o risco acrescido de transmissao vertical).

0 uso de CP (Oral, injetavel, implante, SIU) e DIU ndo apresenta restri¢oes.
Nas mulheres portadoras assintomaticas, o uso de CHC nao aumenta o risco de insuficiéncia ou disfuncao hepatica.

E limitada a evidéncia cientifica (mas consistente) que sugere que nas mulheres com Hepatite Crénica o uso de CHC ndo aumenta
o risco de cirrose e de carcinoma hepatocelular’#,

Cirrose

Na fase avancada da doenga é frequente disfuncao do eixo hipotalamico-hipofisario e malnutricdo, que conduzem a anovulacao e
se traduzem por amenorreia ou oligomenorreia. A gravidez é pouco frequente, no entanto a infertilidade nao é garantida. A gravidez
esta associada a um risco elevado de desfecho desfavoravel (materno, fetal e neonatal) (ver Seccao A.7: Condicoes médicas nas quais a
gravidez (ou a gravidez ndo planeada) representa medicamente um risco inaceitdvel ou tem risco de um desfecho materno-fetal desfavoravel).

Para as mulheres com cirrose compensada todos os métodos de contracecao sao elegiveis.

Para as mulheres com cirrose severa ou descompensada os métodos hormonais combinados nao devem ser utilizados (Categoria 4).
0 uso de métodos com progestativo isolado deve ser ponderado individualmente, mas os riscos superam os beneficios (Categoria 3).
0 SIU aprovado para o tratamento da hemorragia uterina abundante utilizado nas mulheres com cirrose associada a trombocitopenia,
pode ter beneficios nao contracetivos importantes.

E elegivel o uso de DIU mas, nas mulheres com trombocitopenia ou HUA, o seu uso deve ser ponderado’-7#,

Tumores hepaticos

E limitada a evidéncia cientifica da influéncia do uso de CH na progressao da hiperplasia nodular focal.

Nao existe evidéncia cientifica no uso de CH nas mulheres com outros tumores hepaticos'“#9°,

A Sociedade Portuguesa de Contracep¢ao recomenda que considerando que a concentracao sistémica com o uso do SIU de

levonorgestrel pode ser muito baixa, o uso deste método nas mulheres com adenomas hepaticos deve ser individualizado,
considerando riscos e beneficios.

Doenca inflamatéria intestinal (DI1)
Nas mulheres com DIl o aconselhamento pré-concecional é fundamental. E desejavel que a gravidez ocorra de forma programada
com a doenca em remissao e sob terapéutica nao teratogénica.

A evidéncia cientifica sugere que os CH nao influenciam a progressao da DIIl. Embora um estudo retrospetivo com 4000 mulheres
com D. Crohn e utilizadoras de COC ha mais de 3 anos tenha demonstrado um aumento do risco cirargico das utilizadoras quando
comparadas com as nao utilizadoras (RR de 1.68, 95% Cl 1.06—-2.67).

Os estudos de farmacocinética antigos usando elevadas doses de COC (fora de utilizacdo atualmente) sugerem que a absorcao
dos esteroides nao difere nas mulheres com colite ulcerosa ligeira ou com ileostomia comparadas com mulheres saudaveis. Nao

existem estudos de farmacocinética publicados com os COC utilizados atualmente.

Nas mulheres com D. Crohn grave e ressecdes intestinais mais extensas o uso de contracetivos orais deve ser individualizado.
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As mulheres com DIl tém um risco de TEV 2x superior as mulheres saudaveis (a doenca ativa tém um risco de TEV 3 a 8 x superior).
O risco absoluto é baixo pelo que o uso de CHC em mulheres com DIl estavel é Categoria 2.

Os CHC devem ser utilizados com precaucao nas mulheres com DIl e outros fatores de risco para TEV (doenca ativa e grave,
imobilizacdo, obesidade, uso de corticoterapia, hipovolémia, desidratacdo (passando nestas situacoes a Categoria 3).

0 uso de progestativo injetavel nao esta bem estudado nas mulheres com fatores de risco para osteoporose pelo que o seu uso

nas mulheres com DIl deve ser individualizado™*7"-5,

(ver Seccdo F.3: Interacoes farmacologicas com a contrace¢Go hormonal)

Beneficios ndo contracetivos da CH nas mulheres com DIl

As mulheres com DIl referem frequentemente queixas algicas ciclicas com agravamento nas fases pré-menstruais e menstruais.
0 mecanismo podera estar relacionado com a produ¢ao endometrial de prostanglandinas durante a fase menstrual. O uso de CH

pode beneficiar os sintomas ciclicos da doenca™ 2.
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D.5 DOENCAS DO APARELHO REPRODUTOR

CONDIGCAO MEDICA

Alteragdes menstruais

PROGESTATIVO
INJETAVEL

IMPLANTE

SIU-LNG

Irregularidades menstruais 1 2 2 2 1 1
Hemorragia uterina anormal 1 2 2 2 1i/2c 2
(HUA)
Hemorragia genital inexplicada 2 2 3 3 4i/2c 4i/2c
e suspeita de patologia grave
(antes da avaliagao)
Fibromioma
TipoOe1 1 1 1 1 4 4
Tipo2a?7 1 1 1 1 1 1
Anomalias anatémicas uterinas 1 1 1 1 4 4
Dismenorreia 1 1 1 1 1 2
Endometriose 1 1 1 1 1 2
Patologia cervical
Ectropion cervical 1 1 1 1 1 1
Lesao intraepitelial de baixo grau 2 1 2 2 2 1
(LSIL)
Lesao intraepitelial de alto grau 2 1 2 2 Li/2c Li/2c
(HSIL)
(a aguardar terapéutica)
Patologia endometrial
Hiperplasia do endométrio 1 1 1 1 1 1
Neoplasia do endométrio 1 1 1 1 Li/2c Li/2c
Patologia do trofoblasto
Antecedentes de D. Trofoblasto 1 1 1 1 1 1
DTG em vigilancia 1 1 1 1 3 3
DTG persistente (sob quimioterapia) 1 1 1 1 4 4
Patologia ovario
Tumor benigno do ovario 1 1 1 1 1 1
Neoplasia do ovario 1 1 1 1 3i/2c 3i/2c
Infecdes de transmissao sexual
Cervicite purulenta, infeccao 1 1 1 1 4i/2c 4i/2c
a clamydea, gonorreia
Outras ISTs excluindo hepatite e VIH 1 1 1 1 2 2
Vaginose (incluindo Tricomonas 1 1 1 1 2 2
vaginal e Vaginose bacteriana)
Risco aumentado de ISTs 1 1 1 1 2 2
Doenca Inflamataria Pélvica (DIP)
Antecedente de DIP
com gravidez subsequente 1 1 1 1 1 1
sem gravidez subsequente 1 1 1 1 2 2
DIP ativa 1 1 1 1 Li/2c 4i/2c
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INFORMAC()ES ADICIONAIS

Alteragoes menstruais
A contracecao hormonal combinada, administrada por um curto periodo de tempo, ndo agrava a patologia subjacente a hemorragia
genital™?,

Nos casos de HUA podera ser usado com sucesso contracetivo oral quadrifasico com valerato de estradiol e dienogeste.

0 uso do SIU-LNG (52mg) tem um impacto positivo no tratamento da HUA incluindo nas mulheres com miomas. Parece ser mais
efetivo que as medicacdes orais e com melhores resultados na melhoria da qualidade de vida. A evidéncia cientifica é limitada mas
parece ter eficacia semelhante a ablacao endometrial®=.

No caso de uma hemorragia genital inexplicada com SIU/DIU in situ, deve ser avaliada a necessidade de remover o contracetivo?.

Hemorragia genital inexplicada e suspeita de patologia grave

(antes da avaliacao)

Na hemorragia vaginal grave inexplicada deve sempre haver uma avaliacao clinica e a revisao dos critérios de elegibilidade do
método em uso apds o diagnostico etiologico.

Fibromiomas uterinos

Os fibromiomas uterinos sao definidos como tumores uterinos benignos e monoclonais originarios do tecido miometrial. A ativi-
dade hormonal ovarica é fundamental para o crescimento dos fibromiomas. O estrogénio estimula o desenvolvimento de fibro-
miomas através dos recetores . O papel da progesterona nos recetores, também esta descrito. Os miomas tém maior quantidade
de recetores de estrogénio e progesterona do que o miométrio circundante®'°.

Os estroprogestativos e os progestativos isolados (orais, injetavel, implante) podem ser utilizados nas mulheres com miomas, no
entanto ndao promovem a diminui¢ao do seu volume. Nao podem ser considerados como terapéutica, mas a sua utilizacao pode
melhorar a HUA e a dismenorreia. Estao assim indicados nas mulheres que necessitam de contracecao e sao elegiveis para a sua
utilizagao?™12.

0s SIU/LNG reduzem a hemorragia e restabelecem para a normalidade os niveis de hemoglobina, hematocrito e ferritina nas mulheres
com fibromiomas uterinos™-">.

0 uso do SIU-LNG 52mg é uma possibilidade quando o tamanho do Gtero é inferior ao correspondente a 12 semanas de gestacao.
Nao sdo elegiveis para contrace¢ao intrauterina as mulheres portadoras de miomas submucosos tipo O e tipo 1 (0- Intracavitario
pediculado; 1- >50% na cavidade endometrial), mas pode ser usado nos miomas submucosos de tipo 2 (menos de 50% do mioma
na cavidade endometrial). S3o elegiveis para contracecdo intrauterina as mulheres com miomas tipo 3,4 (3- contacta o endométrio,
100% intramural; 4- Intramural) 5 a 7 (5-Subseroso =50% intramural; 6- Subseroso <50% intramural; 7-subseroso pediculado)®.

Dismenorreia / Endometriose
A contracecao hormonal pode ser utilizada com eficacia no tratamento da dismenorreia'” .

A utilizacao de CHC é considerada a primeira linha terapéutica na dor pélvica cronica, dispareunia e dismenorreia associadas a
endometriose. Nao existe, contudo, evidéncia quanto ao regime ideal de administracao ciclico ou continuo™°.

Os progestativos sao eficazes no controlo da dor associada a endometriose, sendo o acetato de medroxiprogesterona e o dienogeste
os mais eficazes?"?.

0 SIU-LNG é também considerado uma alternativa eficaz para o tratamento médico da endometriose nomeadamente no alivio da
dor pélvica cronica. A utilizacdo de DIU-Cu pode intensificar a dismenorreia?®-2>.
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Patologia cervical

Ectropion cervical

Os CH tém algumas consequéncias a nivel do colo uterino, nomeadamente na formacao de epitélio colunar no exocervix denominado
ectropion.

Os CHC estao associados a aumento da area de ectropion e este efeito aumenta ao longo do tempo do seu uso?®.

Lesdo Intra epitelial cervical

Cancro do colo do dtero

O HPV é considerado um componente necessario ao desenvolvimento do cancro do colo uterino, mas outros fatores desempenham
um papel no desenvolvimento da carcinogénese?.

O preservativo tem um papel protetor?, Varios estudos mostram que utilizadoras de CHC HPV negativo ndo apresentam risco
acrescido para carcinoma cervical®*,

0 SIU e 0 DIU ndo parecem ter tem impacto no desenvolvimento de cancro?’. Pelo contrario, alguns estudos sugerem que a utilizacao
de contracecao intrauterina esta associada a uma redugao do cancro cervical. Uma meta-analise que incluiu 16 estudos verificou
uma reducao de 1/3 na incidéncia de cancro cervical nas utilizadoras de contracecao intrauterina em comparacdo com as nao-
-utilizadoras®'. Este efeito protetor é particularmente importante nas mulheres de alto risco para cancro cervical, como as que nao
fizeram vacina para o HPV e as que nao tém acesso ao rastreio cervical. Este beneficio nao contracetivo deve ser considerado nas
populagdes com elevada incidéncia de cancro cervical e limitados recursos no rastreio.

Patologia endometrial
Hiperplasia do endométrio
A utilizacao dos CHC reduzem o risco de hiperplasia endometrial?’.

Neoplasia do endomeétrio

Nas mulheres < 40 anos o uso de CHC diminuiu o risco de cancro do endométrio’. Este efeito é significante e mantém-se mais de 15 anos
depois de suspenso o uso do contracetivo. Este facto é igualmente valido para as mulheres com Sindrome de Lynch?22,

O DIU protege do cancro do endométrio devido ao seu efeito inflamatério estéril no endométrio e da estabilizacao do endométrio
pela supressao do oncogene PTEN.

Patologia do trofoblasto

Apos esvaziamento uterino por gravidez molar, a utilizagao de CHC nao aumenta o risco de patologia trofoblasto pés-molar e as
suas utilizadoras tém apresentado uma regressao mais rapida dos niveis de hCG do que as nao utilizadoras®*.

As recomendagdes americanas e europeias recomendam a utilizacao de CHC logo ap6s a evacuacao molar3,

As recomendacdes inglesas defendem que os CHC devem ser retomados apenas com valores de hCG normais®.

Infegoes sexualmente transmissiveis

Nao existe evidéncia na associagao entre o uso de CO e o risco de tricomonas, gonorreia, HSV-2 ou sifilis. Os resultados sao con-
troversos no risco de infecao a clamidea e HPV e de vaginose bacteriana®.

Nao existe evidéncia na associagao entre o uso de acetato de medroxiprogesterona e o risco de gonorreig, sifilis, HPV e vaginose
bacteriana. Parece existir evidéncia entre a associacdo do contracetivo e o aumento de risco de HSV-2 e a diminuicao de risco de
infecao a tricomonas®3°. Nao existe associacao entre o uso de SIU e DIU e o risco de clamidea, gonorreia e tricomonas, HPV e
vaginose bacteriana.
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D.6 DOENCAS DA MAMA

METODO

_ e PROGESTATIVO 1 pye SIU-LNG

CONDICAO MEDICA o

Massa'/nod’ulol o% o o > > 1
(sem diagnostico)

1. Doenca benigna de mama 1 1 1 1 1 1
2. Historia familiar de cancro 1 1 1 1 1 1
de mama

3. Cancro de mama atual A 4 4 4 4 1

4. Cancro de mama sem
evidéncia de recorréncia 3 3 3 3 3 1
ha pelo menos 5 anos

*A avaliacao diagnostica deve ser feita 0 mais rapidamente possivel

INFORMAGOES ADICIONAIS

CH erisco de cancro mama

A literatura nao e consensual sobre a utilizagao de contracetivos hormonais e o risco de cancro de mama. Embora alguns estudos
sugiram um pequeno aumento, as conclusoes tém sido inconsistentes’. Um recente estudo que incluiu 1,8 milhdes de mulheres com
um seguimento de mais de 10 anos mostrou um risco discretamente superior de cancro de mama nas mulheres utilizadoras de con-
tracetivos hormonais (RR 1.20)? contudo o estudo levantava algumas limitacdes metodologicas, o que dificultava a interpretagao.

A maioria dos estudos prévios nao revela aumento significativo de risco de cancro de mama com a utilizacao de contracetivos
hormonais combinados®*, embora existam algumas limitacoes a considerar tais como diferentes doses e o tempo de seguimento.

0 eventual aumento de risco de cancro de mama devera ser ponderado em relagdo com os beneficios em termos individuais.
A relacdo entre risco e beneficio ndo é igual para todas as mulheres e deve ser ponderada com as vantagens da contracecao.
No geral, a decisao em relagao ao uso de CH deve considerar os riscos e beneficios em relacao a varios fatores como idade, pre-
feréncias pessoais, dose, tipo e duracao.

Em relacao ao uso de progestativo isolado o estudo Dinamarqués? revelou um discreto aumento de risco de cancro de mama com
0 SIU-LNG contudo estas conclusdes devem ser interpretadas cautelosamente devido as limitagdes metodolégicas. Uma revisao
sistematica recente nao encontrou aumento de risco de cancro de mama com os progestativos isolados incluindo o SIU-LNG ou
progestativos orais®. Estudos populacionais nas mulheres pré-menopausa demonstraram que o SIU-LNG usado como contracecao
ou para controlo de hemorragias uterinas anormais nao aumenta o risco de cancro de mama ou de recorréncia da doenga’.

Patologia mamaria benigna
Os contracetivos hormonais podem contribuir para a diminuicao do risco de doenga benigna proliferativa mamaria®.

Historia familiar e risco genético de cancro de mama

Nas mulheres com historia familiar ou com suscetibilidade genética para cancro de mama (BRCA 1 ou BRCA 2) existe um aumento
de risco de cancro de mama quando comparadas com a populagao geral. Contudo a evidéncia nao sugere que o aumento de risco de
cancro de mama nas mulheres portadores de mutacao BRCA 1/2 ou com histdria familiar seja modificada significativamente pela
utilizacdo dos COC* . O beneficio da utilizacao do COC em relacao a diminuigao de risco de cancro do ovario torna os COC uma opgao
viavel para as mulheres mutadas que ainda nao concretizaram o seu desejo reprodutivo’.

Cancro de mama atual
Nas mulheres com cancro de mama, embora com evidéncia limitada, os contracetivos hormonais sao desencorajados independen-
temente do status hormonal do tumor. Métodos alternativos incluem os métodos barreira e os DIU-Cu™,
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A maioria dos estudos com o SIU-LNG em doentes de cancro de mama nao demonstraram aumento de risco quando comparado

com o DIU-Cu™",

Uma revisao da Cochrane de 2015 que avaliava a seguranca e a eficacia do SIU-LNG nas mulheres com cancro de mama sob
Tamoxifeno concluiu que ndo aumentava o risco de recorréncia ou de morte relacionada com o cancro de mama'.

0 novo SIU-LNG (Jaydess®) apresenta niveis circulantes de levonorgestrel inferiores quando se compara com o tradicional SIU-LNG
(Mirena®/Levosert®), contudo ainda ndo existem evidéncias disponiveis sobre a eficacia ou seguranca no ambito do cancro de mama'.

A contracecao de emergéncia é elegivel mesmo em mulheres com tumores hormono-dependentes™.

Cancro de mama sem evidéncia de recorréncia ha pelo menos 5 anos

Na auséncia de dados prospectivos a CDC e a OMS sugerem evitar contrace¢ao hormonal particularmente nas mulheres com
antecedentes de cancro da mama com recetores hormonais positivos. No aconselhamento deve considerar-se métodos nao
hormonais e ajudar as mulheres na escolha do método que mais se adequa as suas expetativas, estilo de vida e crencas’>®.

A contracecao de emergéncia é elegivel mesmo em mulheres com antecedentes de tumores hormono-dependentes’.
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D.7 DOENCAS NEUROLOGICAS

METODO (SI:SI) p’mJGEET?\;‘EE)’O IMPLANTE*  SIU-LNG*  DIU COBRE
CONDICAO MEDICA
1. Cefaleias moderadas a severas 1 2 1 1 1 1 1 1 1
2. Enxaquecas
a) Sem aura
(inclui a enxaqueca menstrual)
Idade < 35 anos 2 3 1 2 2 2 2 2 1
Idade = 35 anos 3 4 1 2 2 2 2 2 1
b) Com aura
Em qualquer idade 4 4 2 3 2 3 2 3 2 3 1
c) Antecedentes de enxaqueca com aura
(> 5 anos) 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1
3. Epilepsia 1 1 1 1 1 1
4. Medicamentos anticonvulsivantes:
a) Indutores enzimaticos (fenitoina, 3 3 1 2 1 1
fenobarbital, carbamazepina,
topiramato, oxcarbazepina, primidona)
b) Lamotrigina 3 1 1 1 1 1
5. Hipertensao intracraniana idiopatica 2 1 1 1 1 1
6. Esclerose miiltipla
a) Com imobilidade prolongada 3 1 2/3 1 1 1
b) Sem imobilidade prolongada 1 1 2 1 1 1

i — iniciacao; ¢ — continuagao; CHC — contracecao hormonal combinada; O — oral; T — transdérmica; \/ — vaginal; PO — progestativo oral

*0 Department of Health and Human Services/Centers for Disease Control and Prevention (US 2016) considera os métodos com progestativo isolado (oral, subcutaneo e injetavel)
e 0 SIU-LNG na Categoria 1 em todas as condicoes clinicas anteriores (ou seja semelhante ao DIU-cobre)'.

INFORMACOES ADICIONAIS

Cefaleias e Enxaquecas
As cefaleias ndo impedem o uso de qualquer método contracetivo, na auséncia de qualquer outro fator de risco cardiovascular
(como por exemplo a idade, HTA, tabagismo).

No aconselhamento contracetivo é essencial a identificacao da presenca de enxaqueca (com ou sem aura) e a sua frequéncia.

Os CHC podem desencadear enxaquecas nas mulheres com predisposicao, agravar enxaqueca existente e desencadear o apa-
recimento de aura nas mulheres com enxaqueca sem aura. Nestas situacoes deve ser ponderado o uso de um contracetivo com
progestativo isolado ou um método ndo hormonal efetivo (DIU cobre).

As enxaquecas ciclicas (menstruais) sao um subtipo de enxaqueca sem aura.

O risco absoluto de acidente vascular cerebral em mulheres com idade entre os 20 e 44 anos nao utilizadoras de contracecao
hormonal combinada e sem enxaquecas é de 2,5: 100.000 por ano e nas utilizadoras de CHC é de 6,3: 100 000/ ano. As mulheres
no mesmo grupo etario com enxaqueca sem aura, nao utilizadoras de CHC tém um risco de 4,0:100 000 por ano, 0 Mesmo risco
entre as utilizadoras de CHC é de 10,0:100 000. As mulheres com enxaqueca com aura, nao utilizadoras de CHC tém um risco
absoluto de acidente vascular cerebral de 5,9:100 000 por ano, 0 mesmo risco entre as utilizadoras de CHC é 14,5:100 000 por ano.
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Nas mulheres com enxaqueca com aura devem ser considerados como primeira opgao contracetiva os métodos hormonais com
progestativo isolado ou os métodos ndo hormonais.

A utilizagdo do PO parece associar-se a uma reducao na frequéncia das enxaquecas (com e sem aura), na sua duracdo e no consumo
de analgésicos e triptanos.

Qualquer cefaleia que surja de novo ou se agrave durante o uso de contracecao s6 com progestativo, deve ser avaliada’"°.

Epilepsia e medicamentos anticonvulsivantes
Nao existem evidéncias cientificas que o uso de CH agrave a epilepsia. Na epilepsia ndo medicada pode ser usado qualquer método
contracetivo (Categoria 1).

Os medicamentos anticonvulsivantes que sejam indutores enzimaticos reduzem a eficacia dos contracetivos hormonais (orais,
transdérmicos, vaginais).

Ainducao enzimatica maxima pode levar 2 a 3 semanas até ser atingida, permanecendo ao longo de cerca de 4 semanas. Se 0 uso
do farmaco for prolongado, o efeito indutor pode permanecer até 8 semanas ap6s o termino da terapéutica, sendo indispensavel
associar outro método durante a toma e até 4 a 8 semanas apo6s a cessacao da medicacao.

O progestativo injetavel, o SIU e o DIU representam os contracetivos de 1.2 linha nas mulheres medicadas com indutores enzimati-
cos. Os niveis de progestativo incluidos na injecao trimestral de acetato de medroxiprogesterona sao substancialmente mais altos aos
necessarios para suprimir a ovulacao. Pelo que, de todos os contracetivos hormonais, o progestativo injetavel & o que mais mantém
eficacia contracetiva com o uso concomitante de indutores enzimaticos, no entanto nao existem estudos que demonstrem este facto.

Os estudos de farmacocinética indicam uma diminuicao dos niveis de etonorgestrel nas mulheres utilizadoras de carbamazepina
e existem casos descritos de gravidez. No entanto, como o implante é um contracetivo muito efetivo o risco de falha contracetiva
& menor do que com os outros métodos contracetivos, por este facto é considerado Categoria 2.

0O Valproato de Sédio € um dos anticonvulsivantes mais utilizados. Nao é indutor enzimatico e, portanto, nao altera a eficacia dos
contracetivos hormonais (oral, transdérmico, vaginal, implante, injetavel). Tem efeitos teratogénicos e impacto cognitivo negativo.
A Agéncia Europeia do medicamento recomenda nao utilizar o valproato de s6dio em mulheres em idade fértil a menos que outro
medicamento nao seja eficaz ou nao seja tolerado. Se este farmaco for utilizado deve ser assegurado um contracetivo muito efetivo.

0 Topiramato na dose de < 200mg dia nao tem efeito clinico sobre a eficacia dos CH. Esta evidéncia € particularmente importante
nas mulheres que usam doses baixas de topiramato especialmente na profilaxia da enxaqueca.

O EE altera os niveis séricos de lamotrigina e valproato de sddio. Este efeito sobre o valproato de sodio é modesto e a sua a relevancia
clinica ndo esta esclarecida.

A Lamotrigina é o Gnico antiepilético cujo metabolismo é afetado pelo uso de CHC. O EE aumenta (duplica) a clearance da Lamotrigina
aumentando a sua eliminacao, reduzindo a sua eficacia e levando ao aparecimento de crises convulsivas. Concomitantemente, os niveis
de Lamotrigina aumentam no intervalo livre de hormonas do CHC. No uso concomitante de Lamotrigina e CHC, a dose do medicamento
deve ser ajustada e sugere-se o uso do CHC em regime continuo. Nao foi verificada esta agao com os progestativos isolados.

A Lamotrigina nao tem influéncia na eficacia do contracetivo hormonal’=,""-2%,

(ver Seccao F.3: Interacdes farmacologicas com a contracecGo hormonal)

Esclerose mdltipla (EM)

Todos os métodos sao elegiveis nas mulheres com EM. A Gnica restricao parece existir no uso de CHC nas mulheres com EM
com imobilizagao prolongada ou alteragdes na mobilidade pelo risco de tromboembolismo. Nao existem estudos que avaliem o

aumento do risco de tromboembolismo em mulheres com esclerose miltipla e uso de CHC. No entanto as mulheres com EM tém
um maior risco de TEV quando comparadas com mulheres sem a doenca.
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0 uso de acetato de medroxiprogesterona associa-se a alteracoes da mineralizacao 6ssea. As mulheres com EM podem ter um
compromisso do metabolismo 6sseo secundario a dificuldade de mobilidade, imobilizacao e uso de corticoterapia. Com o uso de

progestativo injetavel sugere-se vigilancia clinica do metabolismo 6sseo (Categoria 2/3).

As mulheres com EM a utilizar terapéutica potencialmente teratogénica devem ser aconselhadas a utilizar métodos de longa duracao.

A terapéutica com anticorpos monoclonais nao parece alterar a eficacia dos contracetivos hormonais, no entanto, os estudos de

interagdes medicamentosas sao limitados.

0 Modafinil frequentemente utilizado (off label) no tratamento da fadiga crénica na EM reduz a eficacia dos contracetivos hormonais

sistémicos' #2627,

(ver Seccdo F.3: Interacoes farmacologicas com a contrace¢Go hormonal)
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D.8 DOENCAS PSIQUIATRICAS

As doencas psiquiatricas estao entre as condi¢des médicas cronicas mais frequentes nas mulheres em idade reprodutiva, com
risco elevado de gravidez nao planeada, morbilidade materno-fetal, aborto e de infecdes de transmissao sexual. Evitar a gravidez
com o uso de um método de contracecao efetivo e a protecao de uma infecao sexualmente transmissivel, deve estar entre as
estratégias para manter e até melhorar a satide mental. E fundamental que profissionais de satide que acompanham a mulher
com doenca psiquiatrica em consulta, internamento ou instituicdo a referenciem a consulta de planeamento familiar’.

Nas Gltimas edicoes dos critérios de elegibilidade para o uso de contracecao da OMS, CDC e UKMEC nas mulheres com doenca
mental existe apenas referéncia a depressao?™“. A Sociedade Portuguesa da Contracecao por considerar ser de importancia clinica
relevante incluiu nesta edicao recomendacdes sobre o uso de contracecao em mulheres com doenca bipolar, distdrbios alimen-
tares e com esquizofrenia.

E importante garantir, sempre que possivel, que a mulher tem capacidade para fazer uma escolha livre e informada, o que podera
ser particularmente dificil em mulheres com doenca mental grave. Nestas circunstancias o profissional de satde deve encontrar
estratégias para obtencao de consentimento nomeadamente uma fase de estabilidade da doenca.

No aconselhamento contracetivo das mulheres com doenca psiquiatrica deve considerar-se a presenca de comorbilidades incluindo
obesidade, tabagismo, consumo de alcool, drogas ilicitas, risco de automedicacdo e o risco de interagdes medicamentosas (ver

Seccao F.3: Interacoes farmacologicas com a contrace¢Go hormonal).

Devido ao maior risco de IST’s deve ser promovido o uso simultaneo de preservativo.

Na escolha do método de contracecao deve considerar-se o impacto da doenca psiquiatrica na capacidade de adesao e continui-
dade de uso do contracetivo, devendo privilegiar-se os métodos de longa duracao’.

_ PR ETAVEL D IMPLANTE SIU-LNG DIU COBRE
CONDICAO MEDICA

Depressao 1 1 1 1 1 1
Doenca bipolar 1 1 1 1 1 1
Distdrbios alimentares 1 1 2/3 1 1 1
Esquizofrenia 1 1 1 1 1 1

INFORMAC()ES ADICIONAIS

Depressao

Em mulheres sauddveis (sem perturbacdes do humor ou distlrbios de ansiedade) a evidéncia cientifica sugere que o uso de con-
tracetivos hormonais nao causa depressao. A reducao dos esteroides neuroativos é bem tolerada, verificando-se, no entanto, que
existe uma vulnerabilidade individual @ agao dos esterdides no cérebro®.

E limitada a evidéncia cientifica que demonstra que em mulheres com antecedentes de perturbagées do humor ou disttrbios de
ansiedade, o uso de CH pode aumentar de forma grave os sintomas de humor depressivo. No entanto, durante a sua utilizacao
recomenda-se a vigilancia clinica com avaliacao de sintomas afetivos®=.

Todos os métodos de contracecao sao elegiveis em mulheres com doenca depressiva (Categoria 1).

0 uso de CH (COC, PO, LNG-SIU, AMP) em mulheres com depressao nao esta associado a um agravamento da doenca psiquiatrica? .

No Sindrome Pré-menstrual (SPM) e Sindrome Pré-menstrual Disforico (SPMD) a COC com drospirenona é considerada a primeira
linha terapéutica’™.
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As alteracoes ciclicas do humor que ocorrem durante a ovulagao ou menstruacao respondem melhor as formulacées monofasicas
do que as multifasicas de CHC. Os sintomas afetivos associados a queda do nivel de estrogénios durante a pausa ou a toma de
comprimidos placebo podem ser ultrapassados com o uso continuo do contracetivo (omissao da semana de pausa ou eliminacao
dos comprimidos placebo)'.

No pds-parto nao existe evidéncia clinica de associagao entre o uso de contracecao hormonal e a incidéncia de depressao™?.

S3o limitados os estudos sobre o uso de CH nas mulheres com depressdo pos-parto, no entanto, o uso é recomendado, pois o risco
de uma nova gravidez esta associado um prognaostico obstétrico adverso’.

Os antidepressivos mais frequentemente utilizados — Fluoxeting, citalopram, escitalopram, sertalina, venlafaxina e duloxetina ndo
interferem com a eficacia da CH, incluindo COC. Em contraste existem ddvidas sobre a interferéncia da amitriptilina, nortriptiling,
fenilzina utilizados na terapéutica da depressao cronica refrataria na eficacia da CH'. A erva de St. John's um antidepressivo natural
também interfere na eficacia da CH (ver Secc¢ao F.3: Interacées farmacolégicas com a contracecdo hormonal).

Doenca bipolar
Todos os métodos de contracecdo sao elegiveis em mulheres com Doenca Bipolar (Categoria 1). O uso de CH (COC, PO, LNG-SIU,
AMP) em mulheres com Doenca bipolar ndo esta associado a um agravamento da doenca psiquiatrica’.

Distdrbios alimentares
As mulheres com anorexia (AN), mesmo em amenorreia, necessitam de contracecao.

Nas adolescentes, tal como na auséncia de doenga, os métodos de longa duragao incluindo implante, SIU e DIU devem ser consi-
derados métodos de primeira linha pela sua seguranca e efetividade (ver Seccao C.3: Contracecdo na adolescéncia)™.

Nao existe evidéncia cientifica de que o uso de CH tenha um impacto negativo no curso da doenca.

Existe uma preocupacao dos profissionais de salde de que a presenca de hemorragia de privacao relacionada com o uso de CHC
interfira na autopercepc¢ao do controle de doenga. No entanto, o balango entre este risco e o de uma gravidez nao planeada é
favoravel ao uso de contracecao.

0 uso de CHC parece ser um contributo positivo (manutencdo e aumento) densidade mineral 6ssea nas adolescentes com dis-
tdrbios alimentares (as jovens com AN e que usam CHC tém uma maior densidade mineral dssea, e este resultado & melhor nas
jovens em que o intervalo de entre o inicio da doenca e o uso de CHC & menor). O seu uso deve ser ponderado em funcdo do risco
tromboembaélico em periodos de imobilizacao prolongada.

A via de utilizacdo da CHC deve ser adaptada ao comportamento alimentar (restricao vsinducdo de vomito) devendo ser privile-
giadas as formulagdes nado orais.

Nao existem estudos sobre o efeito do uso dos contracetivos com progestativo isolado na densidade mineral 6ssea nas adoles-
centes com AN. Os dados publicados sobre o seu uso em mulheres saudaveis podem dar uma evidéncia indireta sobre o potencial
impacto. Em jovens saudaveis, o acetato de medroxiprogesterona tem um impacto negativo na densidade mineral 6ssea e por
isso nao deve ser utilizado em adolescentes com AN™1,

Esquizofrenia
Os estudos cientificos sobre o uso de contracecao em doencas mentais graves incluindo a esquizofrenia sao escassos e pouco
robustos.

Todos os métodos de contracecao sao elegiveis em mulheres com Esquizofrenia (Categoria 1). Nao existe evidéncia cientifica de que
o uso de CH tenha um impacto negativo no curso da doenca.

Os métodos de longa duragao pela sua maior eficacia e efetividade devem ser considerados como primeira opcao nestas doentes.

E fundamental que seja explicado (e seja entendido) a alteracio do padrdo hemorragico com o uso de métodos hormonais s6 com
progestativo’®e,
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D.9 VIH/IMUNODEFECIENCIA

CONTRACECﬁO EM MULHERES VIH OU ALTO RISCO DE VIH

Ainfeccao VIH mantem-se como um dos principais problemas de sadde piblica no mundo. Em 2018, estimou-se que 37,9 milhdes
de pessoas vivemn com VIH, com uma prevaléncia global de 0,8% entre os adultos. A maioria sao mulheres (18,2 milhoes) e criancas
(1,8 milhdes de criangas)'.

Os métodos hormonais e o DIU cobre ndo protegem das infecgdes de transmissao sexual incluindo VIH.

Nas mulheres com alto risco de infe¢ao VIH e com infecao VIH, é fundamental promover a “dupla protecao”: uso de preservativo
feminino/masculino associado a um método de contracecao efetivo.

O rastreio da infeccao VIH e de outras ITS deve ser incluido nas consultas de Planeamento Familiar, sendo particularmente im-
portante nas areas de elevada prevaléncia de infeccao. O teste de rastreio para o VIH deve ser disponibilizado aos companhei-
ros/companheiras de parceiros com VIH.

A presenca de infecao VIH ou o aumento do risco de infec¢ao VIH nao pode condicionar o acesso a contracecao e a um método
efectivo recomendando-se que os Servicos de Salde Sexual e Reprodutiva integrem na sua rede de cuidados as mulheres com

risco ou com infecao VIH.

A prevencao da gravidez nao desejada e o aconselhamento preconcepcional nas mulheres que vivem com VIH é uma prioridade,
protegendo a satde da mulher e contribuindo para a prevencao da transmissao vertical.

Segundo as orientag6es mais recentes, o termo:

= infecgao por VIH é substituido por infeccdo VIH assintomatica ou ligeira (Estadio 1 e 2 da OMS),

= SIDA é substituido por infeccdo VIH grave ou avancada (Estadio 3 e 4 da OMS)>.

CRITERIOS DE ELIGIBILIDADE PARA O USO DE CONTRI—\CECﬁO NAS MULHERES COM VIH OU RISCO DE VIH

Todos os métodos de contracecao sao elegiveis em mulheres com alto risco de VIH.

Nas mulheres com VIH sob TARV associada a outras medicagoes, CH deve ser utilizada com restricoes, considerando o risco de
interagdes medicamentosas (Quadro 1) (ver Seccao F.3: Interacoes farmacologicas com a contrace¢do hormonal)*.

METODO

— e PROGESTATIVO. yypy e SIU-LNG
CONDICAO MEDICA o
1. Alto risco de infecgao VIH 1 1 1 1 1 1(i) (c)
2.Infeccao VIH assintomatica N () *
ou ligeira (Estadio 1 e 2 da OMS) 1 1 1 1 1) () 1) (@)
3. Infeccao VIH grave ou avancada
(Estadio 3 e 4 da OMS) 1 ! 2/3 ! | !
4, Mulheres com infecgao VIH
sob TARV
(4.1) NRTIs 1 1 1 1 1/2(i) 1(c) 1/2(i) 1(c)*
Nucleosideos inibidores
da transcriptase reversa
(4.2) NNRTIs
Nucleosidos nao inibidores
da transcriptase reversa
Efavirenze 2 2 1 2 1/2(i) 1(c) 1/2(i) 1(c)*
Etravirine 1 1 1 1 1/2(i) 1(c) 1/2(i) 1(c)*
Nevirapina 2 2 1 2 1/2(i) 1(c) 1/2(i) 1(c)*
Rilpivirine 1 1 1 1 1/2(i) 1(c) 1/2(i) 1(c)*
(4.3) Inibidores da protease 2 2 1 2 1/2(i) 1(c) 1/2(i) 1(c)*
(4.4) Inibidores da integrase 1 1 1 1 1/2(i) 1(c) 1/2(i) 1(c)*
Raltegravir

*ver informacao adicional sobre contracecao intrauterina em mulheres com VIH
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INFORMAC()ES ADICIONAIS

Mulheres com alto risco de infecgao VIH

O risco de infeccao VIH depende da incidéncia de infeccao na comunidade residente e de fatores de risco individual. Os programas
de planeamento familiar devem ser estabelecidos em articulagao com os programas nacionais de prevengao VIH utilizando os
dados epidemiologicos nacionais.

Nas mulheres com alto risco para infecao VIH todos os métodos de contracecao hormonais e o dispositivo intrauterino de cobre
sao eligiveis (Categoria 1).

Nos @ltimos 30 anos os estudos publicados sugeriam um risco potencial entre o uso de contrace¢ao hormonal e o risco de infecao
VIH. Este risco estava particularmente associado ao uso de acetato de medroxiprogesterona (Categoria 2). Estes estudos, tinham
uma evidéncia de qualidade baixa ou baixo a moderada devido a limitacdes por factores de enviezamento. O estudo Evidence for
Contraceptive Options and HIV Outcomes (ECHO), randomizado, promovido pela OMS, incluiu 7830 mulheres, ndao mostrou diferen-
ca estatisticamente significativa sobre o risco de infeccao VIH nas mulheres utilizadoras de progestativo injectavel versus utiliza-
doras de DIU-cobre e de utilizadoras de progestativo injectavel versusimplante de levonorgestrel e DIU-cobre versus Implante de
levonorgestrel, passando a classificacao para Categoria 1.

A eficacia dos CH ndo é afectada pela utilizacdo de terapéutica profilactica para o VIH: pre-exposicao (PrEP) e p6s-exposicao (PPE)*°.

Mulheres com infec¢ao VIH

Segundo o CDC, todos os métodos contracetivos sao Categoria 1 nas mulheres com infecao VIH incluindo as mulheres sob TARV.
Nas mulheres com infecao VIH a colocacao de DIU cobre/SIU LNG é classificada como Categoria 2 se a mulher ndo esta estavel ou
nao faz TARV. Nas restantes situagdes a introducao e continuacao de uso de DIU cobre/SIU LNG é classificada como Categoria 167,

Segundo a OMS, todos os métodos contracetivos sao Categoria 1 ou 2 nas mulheres com infecao VIH incluindo as mulheres sob
TARV, exceto o inicio de contracecdo intrauterina (DIU, SIU-LNG) nas mulheres em estadio 3 e 4 da infecao HIV (Categoria 3)*4°.

A evidéncia cientifica demonstra de que a contrace¢ao hormonal ndo tem impacto na progressao da infecao VIH™ "2,

A evidéncia cientifica demonstra de que a excrecao genital de RNA viral ndo e afetada pelo uso de contrace¢ao hormonal™-"2,

Uso de TARV e contrace¢ao hormonal
A maioria dos estudos de farmacocinética realizados com o uso de TARV e contracecao hormonal foram realizados em regime de
monoterapia. A maioria das mulheres com VIH faz TARV em associacao.

A evidéncia cientifica atual demonstra que:
Nao existe interferéncia dos Nucleosideos Inibidores da Transcriptase Reversa com a contracecao hormonal independetemente da
via de administracao (Categoria 1).

Os estudos de farmacocinetica demostram uma diminuicdo dos niveis de progestativo com o uso de Efavirenze e Nevirapina -
Nucleosidos Ndo Inibidores da Transcriptase Reversa, nos CHC, PO e implante, no entanto a taxa de gravidez nao foi diferente das
mulheres ndo utilizadoras destes TARV. A OMS e o CDC consideram o uso destes contracetivos como o Efavirenza ou a Nevirapina
isolados ou em associacdao como Categoria 24671213,

Nas mulheres VIH utilizadoras de SIU-LNG o padrdo hemorragico, reservas de ferro e a funcao ovarica é semelhante ao verificado
nas mulheres saudaveis™ .

0 uso concomitante de TARV (Efavireza e Lopinavir/Ritonavir) e implante pode alterar o padrao hemorragico expectavel, no en-
tanto, a presenca do padrdo hemorragico problematico foiindependente do tipo de TARV (ver Seccao F.3: Interacdes farmacoldgicas

com a contracecdo hormonal)'®.

Nao existem limitagdes no uso de métodos cirlrgicos de contracecao definitiva. Recomenda-se diferir a cirurgia na presenca de
infecoes agudas relacionadas com a infecao VVIH*""2,
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D.10 TUBERCULOSE

METODO
o o PR ETEL . IMPLANTE SIU-LNG DIU COBRE
CONDICAO MEDICA o
Tuberculose nao pélvica 1 1 1 1 1 1
Tuberculose pélvica 1 1 1 1 4i/3c 4i/3c

Sob terapéutica com:

= Rifampicina ou Rifabutina

i-iniciagao; c-continuagao

COMENTARIOS ADICIONAIS
A Tuberculose é uma condi¢ao médica em que a gravidez ndo planeada esta associada a um risco elevado de desfecho desfavoravel
(materno, fetal e neonatal) (ver Seccao A: Introducdo).

Aintroducao de um SIU ou DIU pode agravar substancialmente a tuberculose pélvica.

Numa utente utilizadora de contracecao intrauterina que desenvolva tuberculose pélvica deve ser ponderado individualmente a
continuagao deste método contracetivo.

0 uso de Rifampicina interfere na eficacia da CHC, PO e o uso de outro contracetivo deve ser aconselhado ou a associagao de um
contracetivo barreira. A eficacia contracetiva do acetato de medroxiprogesterona injetavel nao é afetada pelo uso terapéutico de
Rifampicina ou Rifabutina (ver capitulo de Interacoes Farmacologica com a Contracecdo Hormonal.

A evidéncia clinica sobre a interferéncia da Rifabutina na eficacia contracetiva dos CHC é limitada, e parece ser menor do que com a

Rifampicina, devendo, no entanto, manter-se a indicacdo do uso de contracecdo barreira ou a mudanca de contracetivo (ver Seccao F.3:
Interagdes farmacologicas com a contracegdo hormonal)'.
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D.11 TRANSPLANTE DE ORGAOS SOLIDOS
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METODO
e 8% PROSESIITIVO IMPLANTE SIU-LNG DIU COBRE
CONDIGAO MEDICA (OTV) .
Complicado 4 2 2 2 3i/2¢ 3i/2c
Nao complicado 2 2 2 2 2i/2c 2i/2c

i-iniciacao; c-continuacao

COMENTARIOS ADICIONAIS

A maioria das mulheres com apos transplante de érgao solido (figado, rim) sem complicacdes tem ciclos menstruais regulares
ao fim de 7 meses e a qualidade de vida incluindo a atividade sexual recuperam para niveis antes da doenca. E fundamental um
aconselhamento efetivo de forma a diferir a gravidez permitindo estabilizar a imunossupressao e avaliar a funcionalidade do
orgao transplantado.

Apesar da necessidade, apenas a CDC publicou recomendacdes para contracecao nas mulheres com transplante de 6rgao sélido.

As mulheres transplantadas sao aconselhadas a programar e a aguardar pelo menos 1 ano até a concecao. No entanto o prog-
nostico da gravidez melhora com a duracao do transplante, e diferir a gravidez para um intervalo de tempo superior a 2 anos é o
adequado. A gravidez ndo planeada num intervalo < 2 anos apds um transplante de 6rgao sélido é considerado como uma condicao
meédica associada a um risco elevado de desfecho desfavoravel (materno, fetal e neonatal) (ver Seccao A: Introdugdo).

A maioria das mulheres com apos transplante de érgao solido (figado, rim) sem complicacdes tem ciclos menstruais regulares
ao fim de 7 meses e a qualidade de vida incluindo a atividade sexual recuperam para niveis antes da doenca. E fundamental um
aconselhamento efetivo de forma a diferir a gravidez permitindo estabilizar a imunossupressao e avaliar a funcionalidade do
orgao transplantado.

0s CHC sao elegiveis para mulheres com transplante nao complicado. Deve, no entanto, considerar-se as interacoes medicamentosas
e a presenca de comorbilidades.

As mulheres com Sindrome de Budd-Chiari ndo sao elegiveis para o uso de CHC pelo risco trombético (Categoria 4).

0 transplante de drgaos solidos complicado (faléncia aguda ou crénica do enxerto, rejeicdo e vasculopatia associado ao enxerto)
o uso de CHC é Categoria 4.

0 uso de progestativo isolado é Categoria 2 para as mulheres com transplante nao complicado e complicado. O uso de progestativo
injetavel deve ser individualizado pelo risco acrescido de osteoporose.

A evidéncia cientifica demonstra que a eficacia contracetiva do SIU e DIU nao é influenciada pela terapéutica imunossupressora.

Os estudos publicados sao pequenos, mas parecem evidénciar a seguranca no uso de SIU nas mulheres com transplante. Um
estudo piloto com avaliacao de biomarcadores inflamatérios com o uso de SIU em mulheres transplantadas e nao transplantadas
nao mostrou alteracoes entre os grupos. Um outro estudo demonstrou seguranca e eficacia do SIU por 7 anos nas mulheres

transplantadas sob imunossupressao, com o beneficio nao contracetivo de tratamento da HUA™®.

(ver Seccdo F.3: Interagdes farmacologicas com a contrace¢Go hormonal)
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Contracecao e Fertilidade

A contracecdo & um dos pilares da satide reprodutiva cuja generalizagao mudou dramaticamente a estrutura da populagao mundial

nos Gltimos 50 anos.

A primeira questao que se coloca quando se institui uma pratica contracetiva &, naturalmente, a sua eficacia e a auséncia de efeitos
secundarios indesejaveis. Estes aspetos sao objeto de revisao e recomendagoes noutras seccoes desta publicacao pelo que abor-
daremos somente as implicagdes que as diferentes praticas contracetivas poderao ter na fertilidade. Neste sentido reunimos as
questdes mais frequentemente colocadas pelos profissionais de satide no ambito de uma abordagem global da saiide reprodutiva,
que deve focar simultaneamente evitar uma gravidez nao desejada e a possibilidade de obter essa gravidez, quando planeada,

num futuro mais ou menos proximo.

E.1 QUALAIMPORTANCIA DE PROMOVER A EDUCAQ[\O PARA A FERTILIDADE?

Nos Gltimos anos tem-se assistido em Portugal a uma tendéncia para o adiamento da gravidez para a 4.2 década de vida. Esta
situacdo resulta de varios fatores sendo os mais frequentemente invocados a crise econémica, o desemprego dos jovens, a
dificuldade em obter estabilidade no trabalho, a sustentabilidade financeira, e a separacao fisica dos casais jovens (por motivos
laborais, necessidade de emigracao) e pelo reduzido apoio social @ maternidade). Assim, as mulheres vao adiando a decisao de
engravidar, esperando por condicdes socioeconémicas mais favoraveis.

Aliteratura e a experiéncia tém-nos mostrado que a populacao em geral nao tem uma nocao clara que a fecundidade diminui com
a idade da mulher, tornando a concretizacdo do projeto parental progressivamente mais dificil, sobretudo depois dos 35 anos,
mesmo na auséncia de qualquer patologia. Um estudo recente realizado no nosso pais comprova que existe um nivel elevado
de desconhecimento dos jovens em idade reprodutiva relativamente a fatores de risco de infertilidade sendo crucial promover o
aumento da literacia nesta matéria, recorrendo aos meios que os jovens inquiridos referem como sendo as suas principais fontes
de informacao: as aplicacdes para sistemas moveis e a internet em geral'.

Os profissionais de sadde devem informar sobre a reducdo da fecundidade associada a idade?. Com o avancar da idade, a mulher
esta exposta a maior risco de patologia ginecolégica, de que se destaca a endometriose e as infecoes de transmissao sexual, am-
bas podendo contribuir para o risco de infertilidade. Naturalmente que aos profissionais de saiide compete nao apenas informar
sobre métodos de controlo da fertilidade, mas também promover o conhecimento sobre fatores de risco e possibilidades de
prevenir a infertilidade.

E.2 EXISTE IMPACTO NEGATIVO NA FERTILIDADE PELO USO DE CONTRACEQI:\O?

Volvidas mais de cinco décadas de utilizacao de contracecao hormonal, podemos hoje afirmar que os diferentes métodos con-
tracetivos nao tém impacto sobre a fertilidade ulterior das mulheres.

Pode observar-se um ligeiro aumento do intervalo necessario para conceber ap6s utilizacdo prolongada de contracecdao hormo-
nal, apesar de a maioria das mulheres retomar ciclos ovulatorios nos meses que seguem a paragem do método contracetivo’.
Apenas a utilizacao de acetato de medroxiprogesterona, pode estar associada a um atraso no retorno dos ciclos menstruais
regulares, pela persisténcia de metabolitos ativos em circulacdo durante periodos mais ou menos prolongados* (ver Seccao B.4.3:
Contracecdo progestativa injectavel).
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E3 A CONTRACECAO AUMENTA O RISCO DE INFE(;ﬂO E DE INFERTILIDADE SUBSEQUENTE?

E consensual que a utilizagio de diferentes métodos de contracegio hormonal e de barreira nao tem efeito deletério sobre a
fertilidade subsequente e podera mesmo protegé-Ia, reduzindo o risco de transmissao de infecoes.

Nos Gltimos anos tem sido proposto o alargamento da utilizacdo da contracecao intrauterina de forma muito ampla, mesmo
em nuliparas, o que tem subjacente o pressuposto que o risco infecioso é dependente do comportamento sexual, situacao que
devera motivar especial atencao quando se discute este tipo de contracecao com jovens®. Neste grupo etario deve promover-se,
a par da vacinagao contra o HPV, a pratica da dupla protecao, pelo beneficio na reducao da transmissao de infe¢cdes associada a
utilizacao do preservativo. Esta conduta contribuira para reduzir o a incidéncia de infertilidade de causa tubo-peritoneal a longo
prazo (ver Seccoes B.4.5 Contracecdo Intrauterina e C.3 Contrace¢do na Adolescéncia).

E.4 O USODE CONTRACE(;EO HORMONAL PODE ATRASAR 0 DIAGNOSTICO DE ALGUMAS
DOENCAS, NOMEADAMENTE A ENDOMETRIOSE?

A endometriose é uma doenga enigmatica, por vezes dificil de diagnosticar, podendo decorrer 5 a 10 anos desde o inicio da sin-
tomatologia até ao diagnéstico, sendo responsavel por dores pélvicas e infertilidade. A dificuldade no diagndstico leva também a
que a sua prevaléncia seja dificil de calcular, sendo mais elevada nas mulheres em idade reprodutiva, estimando-se que possa
atingir 2 a 10% das adolescentes®.

A contrace¢ao hormonal para a maioria das mulheres é segura. No entanto, nao podemos excluir o facto de em algumas mulheres
se poder atrasar o diagnostico de endometriose. Deve salientar-se que este atraso no diagnéstico ndo tem habitualmente
consequéncias ja que a supressao da dor é benéfica na qualidade de vida e a infertilidade s6 podera revelar-se uma vez decidida
a suspensao da contracecao’®.

Efetivamente, apesar de os contracetivos hormonais combinados reduzirem substancialmente o fluxo menstrual e assim pode-
rem, hipoteticamente, reduzir a probabilidade de implantacao de células endometriais que refluam retrogradamente através das
trompas de Faldpio, a sua utilizagdo com o intuito de reduzir o risco de endometriose nao é consensual. Nao é possivel excluir a
possibilidade de um aparente efeito protetor ser apenas resultante de um adiamento da avaliacao clinico-cirlrgica, decorrente da
supressao temporaria da sintomatologia dolorosa, a qual sofre um recrudescimento apds suspensao dos contracetivos®.

Numa sociedade em que a atividade sexual se inicia cada vez mais cedo, a auséncia de contracecao, com a consequente ocorréncia
de gravidezes nao desejadas e recurso ao aborto, pode acarretar mais riscos para a fertilidade do que uma pratica contracetiva
adequada e vigiada.

E.5 OUSO DE CONTRACEQﬂO HORMONAL PODE PROLONGAR A FERTILIDADE?
A utilizacao de contracetivos hormonais nao parece modificar a duracao da vida reprodutiva da mulher.

A deplecao folicular, que inexoravelmente ocorre com a idade, nao € afetada pela contracecao hormonal. Efetivamente, apesar de se
verificar uma modificacao significativa do aspeto morfologico dos ovarios em ecografia, com redugao do nimero de foliculos antrais,
e mesmo da secrecao de hormona anti-Mulleriana (AMH), por inibicdo da formacao de foliculos pré-antrais e antrais, o pool de foli-
culos primordiais nao é afetado pela supressao da funcao ovarica.

Assim, uma avaliacdo da reserva ovarica adequada s6 pode ser realizada ap6s suspensao da contracecao hormonal durante
3 meses, para evitar atribuir uma reducao significativa da reserva ovarica ao efeito do contracetivo, mascarando, assim, o risco de
faléncia ovarica precoce. Deve realcar-se que este efeito da contracecao hormonal sé se verifica ao fim de 3 meses de utilizacao, pelo
que com menor duracao tera impacto muito reduzido nos parametros de avaliagao da reserva ovarica. Esta situacao decorre da
existéncia de uma fase inicial de desenvolvimento folicular independente das gonadotrofinas, tornando-se os foliculos sensiveis
ao efeito destas hormonas apenas no estadio antral. Sendo os estadios iniciais do recrutamento folicular independentes das
gonadotrofinas, este processo ocorre de forma continua, mesmo na presenca de niveis séricos reduzidos destas hormonas, pelo
que a utilizacao de contracecao hormonal n3o influencia a idade da menopausa.
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Nesta perspetiva, € missao fundamental dos profissionais de salde, particularmente daqueles que tém contacto privilegiado
com os jovens, promover a discussao do projeto reprodutivo e da sexualidade segura ao longo da vida reprodutiva. A este
proposito a Direcao Geral da Sadde definiu recentemente como objetivos da consulta pré-concecional, entre outros: contribuir
para o sucesso da gravidez através da identificacao precoce de fatores de risco modificaveis; estabelecer o risco de anomalia
reprodutiva e propor medidas tendentes a sua minimizacdo ou elimina¢do (Direcdo Geral da Satde, 2015).

E.6 PODE A CONSULTA DE PF DETETAR PRECOCEMENTE CONDIQE)ES MEDICAS QUE PODEM
COMPROMETER A FERTILIDADE NO FUTURO?

Promover o planeamento familiar ndo é apenas garantir o acesso a métodos de contracecao eficazes, mas também planear a
gravidez e promover uma sexualidade segura.

Nos jovens do sexo masculino, a identificacao e eventual tratamento precoce de uma patologia frequente, mas insidiosa como
é o varicocelo, podera contribuir para a reducao da infertilidade ulterior. A identificacao precoce desta situagao deve motivar a
referenciacao para avaliacao mais detalhada e terapéutica atempada.

Deve ser promovido a divulgacao de informacao sobre a importancia da protecao da fertilidade, com comportamentos sexuais
seguros e promocao de vida saudavel, incluindo dieta equilibrada, pratica de exercicio e a auséncia de consumo de drogas,
alcool, tabaco e outras substancias nocivas.

EM RESUMO

A promocao da salde reprodutiva visa uma vida sexual responsavel, gratificante e segura e a regulacao da fertilidade. Para
tal é fundamental difundir informacao atual, completa e acessivel, promover o acesso a salde e proteger os direitos sexuais e
reprodutivos.

Num pais em que a rede de planeamento familiar promove o livre acesso a consultas, métodos de contracecao e aborto seguro,

importa desenvolver a promocao da preservacao e protecao da fertilidade, implementando politicas e campanhas de informacao
sobre comportamentos e habitos potencialmente causadores de infertilidade.
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Seccao F

F.1 REGIMES TERAPEUTICOS PARA AS ALTERACOES PROBLEMATICAS
DO PADRAO HEMORRAGICO COM A CONTRACECAO HORMONAL

Outros

A administracao exdgena de hormonas esteroides, na forma de contracecdao hormonal influéncia a histologia endometrial.

0 mecanismo exato da perda hematica problematica associada a contracecao hormonal é desconhecido. A evidéncia sugere que
sao fatores determinantes a fragilidade dos vasos superficiais do endométrio, alteracdes locais na resposta endometrial as
hormonas esteroides, a integridade estrutural, perfusdo tecidular, fatores angiogénicos locais e o tabagismo'~.

Nao existe uma orientacao terapéutica com evidéncia cientifica demonstrada para o controle do padrao hemorragico problematico
com o uso de contracecao hormonal*® (Quadro 1).

Nas mulheres utilizadoras de contrace¢ao hormonal que apresentem perda hematica problematica deve considerar-se”:

= A possibilidade de gravidez;

= 0 tipo de método em uso e a sua duracao;

= Aadesao ao método;

= Utilizacdo concomitante de outras medicacoes incluindo medicacdes de prescricao nao obrigatéria, produtos de uso dietético;
= Presenca de doenca crdnica que interfira na absorcao;

= Rastreio cervical atualizado;

= Rastreio de IST negativo;

= Padrdo hemorragico antes do inicio do contracetivo hormonal;

= Qutros sintomas associados a perda hematica.

QUADRO 1
Regimes terapéuticos propostos para a normalizacao do padrao hemorragico com a contracecao hormonal.

Se o uso de EE for elegivel, utilizar:

Se o uso de EE nao for elegivel:

Progestativo Injetavel:

CONSENSO SOBRE CONTRACECAO 2020
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F.2 UTILIZA(;EO DE CHCEM SITUI-\(;E)ES PARTICULARES

SITUAGAO

Viagem prolongada

RECOMENDAGOES CLINICAS

Recomenda-se que as utilizadoras de CHC minimizem a imobilizacao durante as viagens prolon-
gadas. A evidéncia cientifica é insuficiente para recomendar a mulheres saudaveis
e utilizadoras de CHC o uso de meias compressivas ou antiagregantes plaquetarios'.

Viagem com alteracao do fuso horario

As mulheres que viajam para localizagdes com diferente fuso horario e utilizadoras de CH oral
devem ser informadas da importancia de manter o intervalo de 24 h entre as tomas
(usando como referéncia a hora da Gltima toma no local de origem)°.

Uso de CHC em zonas de elevada
altitude (acima de 4500 m)
por periodos superiores a 1 semana

A exposicao a elevada altitude aumenta a eritropiese e o risco trombético. Contribuem para este
risco os fatores ambientais: hipoxia, desidratacao, baixa temperatura, maior imobilizacao. A
evidéncia cientifica é insuficiente, mas alguns autores recomendam a mudanca para um contra-
cetivo sem estrogénios para estadias superiores a 1 semana em locais com altitude superior a 4500
metros. Abaixo desta altitude os CHC sao seguros em mulheres saudaveis e sem fatores de risco
tromboembélico®*.

Uso de CHC durante periodos de
imobilizacao prolongada ou cirurgia
major.

inclui cirurgias com duragao superior
a 30 minutos de duracao.

Procedimentos de elevado risco de TV
incluem: cirurgia geral e ortopédica,
neurocirurgia.

*traumatismo, doenca aguda
ou paraplegia

Recomenda- se, se possivel a suspensao do CHC 4 semanas antes de uma cirurgia eletiva major
ou toda a cirurgia que envolva a imobilizacao prolongada dos membros inferiores ou 4 semanas
antes de um periodo expectavel de imobilizacao. O CHC pode ser substituido por outro método
de elevada eficacia livre de estrogénios, incluindo o progestativo isolado oral.

0 CHC pode ser retomado na primeira menstruacao apos a intervencao/imobilizacao ou pelo
menos 2 semanas ap6s mobilizacao completa®*-2.

Nas situacoes em que a descontinuacao do CHC nao foi possivel*, ou ndo foi considerada, o CHC
deve ser suspenso no dia da intervencao ou do evento e a tromboprofilaxia deve ser recomendada
na dose e duragao necessaria segundo Score de Risco de Caprini®®®.

Uso de CHC ou durante periodos
Cirurgia minor: inclui intervengoes
com duracao inferior a 30 minutos
(ex. LT percelioscépica, histeroscopia,
artroscopia, cirurgia das varizes)

Nao é necessario suspender o CHC?>-,
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F.3 INTERA(;ﬁES FARMACOLOGICAS COM A CONTRACE(;EO HORMONAL
No aconselhamento contracetivo é fundamental considerar que os niveis séricos e a eficacia das hormonas contracetivas po-
dem ser alterados pela utilizacao concomitante de outras drogas e o uso de contracetivos hormonais também pode alterar o

nivel sérico de outros medicamentos em utilizacao.

Os profissionais de saide devem sempre questionar sobre a medicacao em curso incluindo automedicagao e suplementos
dietéticos.

A eficacia contracetiva pode ser afetada por 2 mecanismos:

Interacoes farmacocinéticas: Drogas que alteram a absorcao, distribuicdo, metabolismo e excrecdo do contracetivo, alteram a
biodisponibilidade e potencialmente a eficacia do contracetivo. As modificacdes na absorcao tém potencialmente influéncia na
eficacia do CHO enquanto a modificacao na distribuicao, metabolismo e eliminagao influenciam todos os CH.

Interacoes farmacodinamicas: Drogas que influenciam diretamente a acdo clinica do contracetivo (por efeito sinérgico ou antagonista).

E fundamental que as mulheres em idade reprodutiva sob medicacdo teratogénica sejam orientadas para consulta de Planea-
mento Familiar para um aconselhamento contracetivo adequado'.

INTERACOES FARMACOCINETICAS COM A CONTRACECAO HORMONAL/POR GRUPOS DE FARMACOS

Antiepilépticos

> SEM EFEITO NA EFICACIA DOS CHs SEM EFEITO NA EFICACIA DOS CHs
DIMINUEM A EFICACIA DOS CHs (Inibidores enzimaticos)

(Sem efeito na indugao enzimatica)
(Indutores enzimaticos)

Todos os contracetivos sdo elegiveis Todos os contracetivos sdo elegiveis

Carbamazepina Valproato de sédio Gabapentina
Fenitoina Lamotrigina®
Fenobarbital Levetiracetam
Primidona Pregabalina
Oxicarbazepina Tiagabina
Rufinamida Vigabatrin
Felbamate Benzodiazepinas
Topiramato > 200mg/day®

2 O etinilestradiol acelera o metabolismo da droga, pelo que o uso concomitante diminui a dose em circulagao do medicamento, devendo ser
preconizado o uso continuo do contracetivo.

® Fraco indutor na dose de 200mg dia

As mulheres sob uso de um farmaco indutor enzimatico que interfere com a eficacia de CH (oral, transdérmica, vaginal devem
ser aconselhadas a utilizar métodos de contracecao alternativos ou ao uso de medidas contracetivas adicionais (preservativo
feminino ou masculino), durante o periodo de toma do farmaco e durante 28 dias ap6s a sua suspensao.

Os niveis hormonais do acetato de medroxiprogesterona 150mg sao substancialmente mais elevados do que os necessarios
para bloquear a ovulacao pelo que se espera que o uso simultaneo de indutores hormonais nao interfira na sua eficacia con-
tracetiva (apesar de nao existirem estudos farmacodinamicos que o demonstrem) (Categoria 1).

Nao parece existir alteracao significativa do efeito contracetivo do SIU com 52mg de LNG e do implante com etonorgestrel
durante o uso de farmacos indutores enzimaticos (Categoria 2).

0 DIU é um método elegivel nas situacoes de utilizacdo simultanea de farmacos indutores enzimaticos (Categoria 1)' .
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Psicotropicos

DROGAS PSICOTROPICAS EFEITO NA EFICACIA DO CHs
Inibidores seletivos da recaptacao da serotonina: Sem efeito significativo
Fluoxetina, Citalopram; Escitalopram; Sertalina Todos os contracetivos sdo elegiveis
Inibidores seletivos da recaptagao da serotonina e noraepinefrina: Sem efeito significativo
Venlafaxina, Duloxetina Todos os contracetivos sdo elegiveis

Antidepressivos triciclicos:

: . ) ; ) ) Davi re a interferéncia na eficaci
Clomipramina, Imipramina, Amitriptilina, Mirtazapine (vidas sobre ainterferéncia na eficacia

Inibidores seletivos da recaptacao da dopamina: Sem efeito significativo
Bupropiona Todos os contracetivos sdo elegiveis

Sem efeito significativo

Benzodiazepinas orais . - P
Todos os contracetivos sdo elegiveis

Erva de Sao Jodo

(Hypericum perforatum) Diminuicao da eficacia contracetiva hormonal

Os estudos cientificos sao limitados, mas tendem a demonstrar que o uso de antidepressivos (inibidores da recaptacdo da
serotonina e inibidores da recaptagdo da serotonina e noradrenalina) ndo interfere com o metabolismo hepatico e com a sua
eficacia dos CH (Categoria 1).

A evidéncia cientifica é inconsistente sobre a interferéncia dos antidepressivos triciclicos e inibidores da monoamina oxidase,

usados no tratamento da depressao cronica refrataria, na eficacia dos CH (Categoria 2), pelo que se sugere considerar o uso de
contracecao intrauterina nestas utentes’*°.

Antimicrobianos

ANTIMICROBIANOS EFEITO NA EFICACIA DO CHs

Sem efeito significativo

Antibioticos de largo espectro Todos os contracetivos sdo elegiveis

Rifampicina ou Rifabutina Diminuicao da eficacia contracetiva

Antifangicos (Griseofulvina) Diminuicao da eficacia contracetiva

Sem efeito significativo

Antiparasitarios : p P
p Todos os contracetivos sdo elegiveis

Ndo existe evidéncia cientifica suficiente de interacao dos antibidticos (excepto rifampicina) e os CH. Nao existe ciclo entero-hepatico
para os progestativos na sua forma ativa pelo que alteragdes da flora intestinal ndo alteram a eficacia contracetiva.

Nas mulheres sob utilizacdo de rifampicina e rifabutina o uso de COC, PO, transdérmico e anel é Categoria 3. No entanto o risco
relativo de gravidez nas mulheres utilizadoras de CH sob terapéutica com rifampicina é desconhecido. As mulheres devem ser
informadas do risco de interacao farmacolégica, mas nenhum método deve ser negado. Na auséncia de estudos cientificos, o uso
de injetavel e implante sao Categoria 1 e 2. O uso de contracecao intrauterina é Categoria 1 para as mulheres com tuberculose
nao pélvica.

Os dados sobre a rifabutina sao limitados e o efeito sobre 0 metabolismo dos COCs parece ser menor.
0 uso de griseofulvina interfere com a eficacia contraceptiva dos CH orais, transdermico, anel e implante (Categoria 3). O uso de
injetavel e contracecao intrauterina é Categoria 1'%/,
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Antiretrovirais

Nucleosideos inibidores da transcriptase reversa (NRTIs)
Abacavir (ABC)

Tenofovir (TDF)

Zidovudina (AZT)

Lamivudina (3TC)

Didanosina (DDI)

Emtricitabina (FTC)

Stavudina (D4T)

EFEITO NA EFICACIA DO CHs'29°

Sem efeito significativo

Todos os contracetivos sdo elegiveis

Ndo nucleosidos inibidores transcriptase reversa (NNRTIs)
Efavirenze (EFV)

Etravirine (ETV)

Nevirapina (NVP)

Rilpivirine (RVP)

Nevirapina sem efeito nos CH.

Efavirenze e Nevirapina:
Os estudos de farmacocinética demostram uma diminuicao dos niveis
de progestativo da CHC, PO e implante, no entanto a taxa de gravidez
nao foi diferente das mulheres nao utilizadoras destes TARV. AOMS e o CDC
consideram o uso destes contracetivos com o Efavirenza ou a Nevirapina isolados
ou em associagao como Categoria 2.

Etravirine e a Rilpivirina nao interfere com a CH.

Inibidores da protease
Atazanavir-Ritonavir (ATV/r)
Lopinavir- Ritonavir (LPV/r)
Danuravir-Ritonavir (DRV/r)

Ritonavir diminui a eficacica da CH
(ndo sendo afectada a eficacia com DMPA) (Categoria 2)

Inibidores da integrase
(INSTIs)

Raltegravir (RAL)
Elvitegravir/cobicistat (EVG/c)
Dolutegravir (DTG)

Sem efeito significativo

Todos os contracetivos sdo elegiveis

Drogas utilizadas na terapéutica das doencas inflamatérias intestinais

Aminosalacilatos
Sulfasalazina, Mesalamina, Balsalazida

EFEITO NA EFICACIA DO CHs" "

Sem efeito significativo
Todos os contracetivos sdo elegiveis

Sem efeito significativo

Metotrexato Todos os contracetivos sdo elegiveis
Azatioprina Sem efeito significativo
Todos os contracetivos sdo elegiveis
) : Sem efeito significativo. O EE pode potenciar o efeito hepatotoxico da ciclosporina.
Ciclosporina

EE e os progestagenios podem aumentar os niveis séricos de Ciclosporina.
O risco de hiperkaliémia pode ser potenciado pelo uso de CH com drospirenona.

Tacrolimus, Sirolimus

Sem efeito significativo.
O EE pode aumentar os niveis de Tracrolimus.
O risco de hiperkaliémia pode ser potenciado pelo uso de CH com drospirenona.

Ribavirina

Sem efeito significativo
Todos os contracetivos sdo elegiveis

Micofenolato

Pode interferir com a eficacia da CH (oral, transdérmico, vaginal)

Prednisolona

O EE e os progestativos podem aumentar os niveis séricos de prednisolona

Drogas que alteram o Ph gastrico: Antiacidos, Antagonistas H2; Inibidores da bomba de protdes

Todos os contracetivos sdo elegiveis

Potencial diminuicdo do efeito contracetivo do AUP. Ponderar o uso de outro método de CE (LNG; DIU cobre)'.

Drogas que induzam vémitos ou diarreia: Orlistat

Considerar o uso de métodos nao orais (ver Seccao D.3: Doeng¢as metabalicas e endécrinas)'.
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Drogas que influenciam diretamente a acao clinica do contracetivo (por efeito sinérgico ou antagonista): Acetato de ulipristal (AUP)
AUP no tratamento dos miomas: a eficacia terapéutica é alterada com o uso concomitante de um CH. Considerar o uso de um

método nao hormonal.

AUP na CE: a eficacia terapéutica é alterada se ocorrer o uso simultdneo de um contracetivo hormonal (regime Quick-Start de
inicio de contracecdo hormonal), recomendando-se o inicio da CH 5 dias apds o uso de CE com AUP (ver Seccao B.3: Contrace¢do

de emergéncia)''?
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Anexo 1: LEGISLI-\QI\O VIGENTE NO AMBITO DA SAUDE E DIREITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS

Direito a informacao e acesso aos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres
ao longo do seu ciclo de vida

Resolucao da Assembleia da Repiiblica n.° 46/2010

(Diario da Republica, 1.2 série — N.° 99 — 21 de Maio de 2010,1745-1746)

A Assembleia da Republica resolve, nos termos do n.° 5 do artigo 166.° da Constituicdo, recomendar ao Governo que:

1 — Garanta a implementacao da educacao sexual em todas as escolas do ensino basico e secundario, através da formacao
de professores, da garantia dos meios para o correto funcionamento dos gabinetes de apoio e de nlcleos de educacao para a
salde.

2 — Reforce a existéncia em todos os centros de salde de consultas especificas para jovens, criadas por despacho da Direcao
Geral da Salde de 16 de Marco de 1976 (determina a criacdo da consulta de planeamento familiar), a par do reforco dos meios
materiais e humanos por forma a garantir a informacao completa e servicos acessiveis a todos os jovens.

3 — Crie condicdes para que a vacinagao que protege contra virus, como o virus do papiloma humano (HPV), seja amplamente
divulgada e gratuita para todas as mulheres.

4 — Garanta e divulgue junto das mulheres a importancia dos rastreios periddicos realizados no Servico Nacional de Saidde
(SNS), nomeadamente mamografias e ecografias mamarias, citologias e densitometrias dsseas.

5 — Reconheca e fiscalize o acesso generalizado de todas as gravidas ao acompanhamento médico (minimo de cinco consultas)
no SNS bem como aos exames indispensaveis — diagndstico pré-natal (DPN), analises ao sangue e urina, controlo da imunidade
ou inexisténcia de doencas que coloquem em risco a gravidez e o feto (rubéola, toxoplasmose, sifilis, hepatite B, HIV/SIDA, etc.).

6 — Garanta o cumprimento do Cédigo do Trabalho e do Regime de Contrato em Funcdes Piblicas quanto aos direitos de ma-
ternidade e de paternidade, alargando a dispensa nao apenas para as consultas pré-natais como as dispensas para as sessoes
de preparacao para o parto pelo método psicoprofilactico, bem como o direito dos pais trabalhadores a trés dispensas para
acompanhamento da gravida, garantindo o direito @ remuneracao integral suportada pela entidade patronal.

7 — Adote medidas articuladas entre os Ministérios da Salde e da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior para garantir que as
escolas superiores de enfermagem (ESE) incluam formacao de preparacao para o parto pelo método psicoprofilactico.

8 — Garanta a correta aplicacao da Lei n.° 16/2007, de 17 de Abril, sobre a interrup¢ao voluntaria da gravidez, quer através da
supressao das caréncias materiais e humanas quer através do cumprimento de todos os procedimentos de apoio psicolégico
e encaminhamento para consulta de planeamento familiar, nos 10 dias posteriores a intervencao.

9 - Crie medidas urgentes para a aplicacao da Lei n.° 32/2006, de 26 de Julho, procriacao medicamente assistida (PMA), tendo
em conta que os elevados custos destes tratamentos no sector privado e as longas listas de espera no sector pablico sdo um
factor de exclusao de centenas de utentes.

10 — Garanta o adequado e regular acompanhamento médico e psicolégico no SNS na prevencao e tratamento de situacoes
relacionadas com a menopausa, nomeadamente os de afrontamentos, incontinéncia, osteoporose, irritabilidade, insonias, de-
sinteresse sexual ou doenca de Alzheimer.

11 — Assegure no SNS, especialmente nas unidades primarias de salde, a existéncia de servicos de geriatria, correspondendo
a necessidades especificas das mulheres nesta fase da sua vida.
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Direito a salide sexual e reprodutiva

(Diario da Republica, 1.2 série-A N.° 240 — 17 de Outubro de 2000, 5784-5786)

Decreto-Lei n.o 259/2000 de 17 de Outubro

As matérias respeitantes a educacao sexual, ao planeamento familiar e a saidde reprodutiva tém vindo a merecer, nos al-
timos anos, particular atencao da sociedade portuguesa, no quadro de uma progressiva afirmacao dos direitos cidadaos a
educacao e a salde. Acompanhando esta evolucao, o Estado vem assumindo, desde 1984, deveres objectivos e promovendo
medidas concretas na efectivacao desses direitos, reforcando a proteccao @ maternidade e a paternidade, introduzindo forma-
cao e informacao sobre sexualidade humana nos curriculos escolares, criando consultas de planeamento familiar nos servicos
de salde, fornecendo gratuitamente meios anticoncepcionais e desenvolvendo medidas de proteccao contra doencas trans-
mitidas por via sexual.

No desenvolvimento do regime juridico estabelecido pela Lei n.o 120/99, de 11 de Agosto, e nos termos das alineas a) e c) do
n.° 1 do artigo 198.° da Constituicao, o Governo decreta, para valer como lei geral da Republica, o seguinte:

CAPITULO Il
Saide reprodutiva e planeamento familiar

Artigo 6.°
Consulta de planeamento familiar de referéncia

1 — Em todos os hospitais com servigo de ginecologia e ou obstetricia integrados no Servico Nacional de Saiide devem funcionar
consultas de planeamento familiar que constituam referéncia para os centros de salde da area de influéncia, através de protocolos
estabelecidos no ambito das unidades coordenadoras funcionais (UCF) ja existentes para as areas materna e perinatal.
2 — As consultas de planeamento familiar referidas no nimero anterior devem garantir a prestacao de cuidados, nomeadamente:
a) Em situacdes de risco, designadamente diabetes, cardiopatias e doengas oncologicas;
b) Em situagdes com indicacdo para contracepcao cirdirgica, mediante laqueacdo de trompas e vasectomia;
) Em situacoes tratadas no servico de urgéncia ou com internamento por complicagdes resultantes de aborto;
d) A puérperas de alto risco;
e) A adolescentes.
3 - Os hospitais devem assegurar a existéncia de contraceptivos para distribuicao gratuita aos utentes no ambito das consultas de
planeamento familiar.

Artigo 7.°
Contracepgao cirirgica

Os hospitais referidos no artigo anterior devem assegurar a resolucao das situacoes com indicacao para contracepcao cirdrgica, nos
termos da Lei n.° 3/84, de 24 de Marco, e que envolvam mulheres com risco obstétrico acrescido, no prazo maximo de trés meses,
ponderado o grau de urgéncia.

Artigo 8.°
Saide reprodutiva nos centros de salide

Em todos os centros de salde deve existir uma equipa multiprofissional que polarize as motivagdes e as iniciativas no campo da
salde reprodutiva e que promova e garanta:
a) O atendimento imediato nas situagcdes em que haja um motivo expresso que o justifique;
b) O encaminhamento adequado para uma consulta a realizar no prazo maximo de 15 dias, ponderado o grau de urgéncia;
¢) Consulta de planeamento familiar a utentes que ndo disponham, a data, de resposta dos servicos, no ambito da medicina
geral e familiar, como recurso complementar e concertado desta actividade;
d) A existéncia de contraceptivos para distribuicdo gratuita aos utentes.
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Artigo 9.°
Adolescentes

1 — Os adolescentes sao considerados grupo de intervencao prioritaria no ambito da saide reprodutiva e da prevencao das doencas
sexualmente transmissiveis.

2 — Devem ser tomadas medidas que permitam adequar e melhorar as condicdes de acesso e atendimento dos adolescentes nos
centros de salde e hospitais, quer sejam do sexo feminino quer sejam do sexo masculino.

Artigo 10.°
Estatisticas

1 — Os relatérios semestrais das situagdes de interrupcao voluntaria da gravidez e de aborto espontaneo previstos no artigo 11.° da
Lein.° 120/99, de 11 de Agosto, sao elaborados de acordo com impresso modelo aprovado pela Direccao-Geral da Sadde.
2 - Os relatérios sao enviados ao Ministério da Salde através da Direccao-Geral da Sadde.

Artigo 11.°
Avaliacao

Compete as administracoes regionais de salde e as unidades coordenadoras funcionais, no respectivo ambito de intervencao, avaliar
anualmente o grau de execucao das medidas constantes do presente capitulo, remetendo os respectivos relatdrios a Direccao-Geral
da Salde até 31 de Janeiro de cada ano.

Exclusao da ilicitude nos casos de interrupcao voluntaria da gravidez

Lein.° 16/2007 de 17 de Abril

Artigo 1.°
Alteracao do Codigo Penal

0O artigo 142.0 do Codigo Penal, com a redaccao que lhe foi introduzida pelo Decreto-Lei n.° 48/95, de 15 de Margo, e pela Lei
n°90/97, de 30 de Julho, passa a ter a seguinte redaccao

«Artigo 142.0[...]

1 — Nao é punivel a interrupcao da gravidez efectuada por médico, ou sob a sua direccdo, em estabelecimento de sadde oficial
ou oficialmente reconhecido e com o consentimento da mulher gravida, quando:
a) Constituir o Gnico meio de remover perigo de morte ou de grave e irreversivel lesdo para o corpo ou para a satde
fisica ou psiquica da mulher gravida;
b) Se mostrar indicada para evitar perigo de morte ou de grave e duradoura lesdo para o corpo ou para a sadde fisica
ou psiquica da mulher gravida e for realizada nas primeiras 12 semanas de gravidez;
) Houver seguros motivos para prever que o nascituro vira a sofrer, de forma incuravel, de grave doenga ou malformacao
congeénita, e for realizada nas primeiras 24 semanas de gravidez, excecionando-se as situacdes de fetos inviaveis, caso em
que a interrupcao podera ser praticada a todo o tempo;
d) A gravidez tenha resultado de crime contra a liberdade e autodeterminagao sexual e a interrupgao for realizada nas
primeiras 16 semanas.
e) For realizada, por opcao da mulher, nas primeiras 10 semanas de gravidez.
2 — Averificagdo das circunstancias que tornam ndo punivel a interrupcao da gravidez é certificada em atestado médico, escrito
e assinado antes da intervencao por médico diferente daquele por quem, ou sob cuja direccao, a interrupcao é realizada, sem
prejuizo do disposto no nimero seguinte.
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3 — Nasituacao prevista na alinea e) do n.o 1, a certificacao referida no nimero anterior circunscreve-se a comprovacao de que
a gravidez nao excede as 10 semanas.
4 — O consentimento é prestado:
a) Nos casos referidos nas alineas a) a d) do n.o 1, em documento assinado pela mulher gravida ou a seu rogo e, sempre
que possivel, com a antecedéncia minima de trés dias relativamente a data da intervencao;
b) No caso referido na alinea e) do n.o 1, em documento assinado pela mulher gravida ou a seu rogo, o qual deve ser
entregue no estabelecimento de salde até ao momento da intervencao e sempre ap6s um periodo de reflexao nao
inferior a trés dias a contar da data da realizacao da primeira consulta destinada a facultar a mulher gravida o acesso
a informacao relevante para a formacao da sua decisao livre, consciente e responsavel.
5 — No caso de a mulher gravida ser menor de 16 anos ou psiquicamente incapaz, respectiva e sucessivamente, conforme os
casos, o consentimento é prestado pelo representante legal, por ascendente ou descendente ou, na sua falta, por quaisquer
parentes da linha colateral.
6 — Se nao for possivel obter o consentimento nos termos dos nimeros anteriores e a efectivacao da interrupcao da gravidez se revestir
de urgéncia, o médico decide em consciéncia face a situagao, socorrendo-se, sempre que possivel, do parecer de outro ou outros médicos.
7 — Para efeitos do disposto no presente artigo, o nimero de semanas de gravidez é comprovado ecograficamente ou por
outro meio adequado de acordo com as leges artis.»

Artigo 2.°
Consulta, informagao e acompanhamento

1 — Compete ao estabelecimento de salde oficial ou oficialmente reconhecido onde se pratique a interrupcao voluntaria da
gravidez garantir, em tempo (til, a realizacdo da consulta obrigatéria prevista na alinea b) do n.o 4 do artigo 142.0 do Cédigo
Penal e dela guardar registo no processo proprio.
2 — Ainformacao a que se refere aalinea b) do n.o 4 do artigo 142.0 do Cédigo Penal é definida por portaria, em termos a definir
pelo Governo, devendo proporcionar o conhecimento sobre:

a) As condicoes de efectuacao, no caso concreto, da eventual interrupgao voluntaria da gravidez e suas consequéncias

para a satde da mulher;

b) As condicoes de apoio que o Estado pode dar a prossecucao da gravidezeamaternidade;

c) A disponibilidade de acompanhamento psicoldgico durante o periodo de reflexao;

d) A disponibilidade de acompanhamento por técnico de servico social, durante o periodo de reflexao.
3 - Para efeitos de garantir, em tempo (til, 0 acesso efectivo a informacao e, se for essa a vontade da mulher, ao acompanha-
mento facultativo referido nas alineas c) e d) do nimero anterior, os estabelecimentos de sadde, oficiais ou oficialmente reco-
nhecidos, para além de consultas de ginecologia e obstetricia, devem dispor de servicos de apoio psicolégico e de assisténcia
social dirigidos as mulheres gravidas.
4 — Os estabelecimentos de salde oficiais ou oficialmente reconhecidos onde se pratique a interrupcao voluntaria da gravidez
garantem obrigatoriamente as mulheres gravidas que solicitem aquela interrup¢ao o encaminhamento para uma consulta de
planeamento familiar.

Artigo 3.°
Organizagao dos servigos

1 — 0O Servico Nacional de Salde deve organizar-se de modo a garantir a possibilidade de realizacao da interrupcdo voluntaria
da gravidez nas condicdes e nos prazos legalmente previstos.

2 — Os estabelecimentos de salde oficiais ou oficialmente reconhecidos em que seja praticada a interrupcao voluntaria da
gravidez organizar-se-ao de forma adequada para que a mesma se verifique nas condigdes e nos prazos legalmente previstos.

Artigo 4.°
Providéncias organizativas e regulamentares

1 — O Governo adoptara as providéncias organizativas e regulamentares necessarias a boa execucao da legislacao atinente a
interrup¢do voluntaria da gravidez, designadamente por forma a assegurar que do exercicio do direito de objeccdo de consciéncia
dos médicos e demais profissionais de salde nao resulte inviabilidade de cumprimento dos prazos legais.

2 — Os procedimentos administrativos e as condicdes técnicas e logisticas de realizacao da interrup¢ao voluntaria da gravidez em
estabelecimento de sadde oficial ou oficialmente reconhecido sao objecto de regulamentacao por portaria do Ministro da Sadde.
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Artigo 5.°
Dever de sigilo

Os médicos e demais profissionais de salde, bem como o restante pessoal dos estabelecimentos de sadde, oficiais ou oficial-
mente reconhecidos, em que se pratique a interrupcao voluntaria da gravidez, ficam vinculados ao dever de sigilo profissional
relativamente a todos os actos, factos ou informagdes de que tenham conhecimento no exercicio das suas funcdes, ou por
causa delas, relacionados com aquela pratica, nos termos e para os efeitos dos artigos 195.0 e 196.0 do Cédigo Penal, sem
prejuizo das consequéncias estatutarias e disciplinares que no caso couberem.

Artigo 6.°
Objeccao de consciéncia

1 — E assegurado aos médicos e demais profissionais de salde o direito & objeccdo de consciéncia relativamente a quaisquer
actos respeitantes a interrupgao voluntaria da gravidez.

2 — Os médicos ou demais profissionais de salde que invoquem a objeccao de consciéncia relativamente a qualquer dos actos
respeitantes a interrupcdo voluntaria da gravidez ndao podem participar na consulta prevista na alinea b) do n.° 4 do artigo
142.0 do Codigo Penal ou no acompanhamento das mulheres gravidas a que haja lugar durante o periodo de reflexao.

3 — Uma vez invocada a objeccao de consciéncia, a mesma produz necessariamente efeitos independentemente da natureza
dos estabelecimentos de satde em que o objector preste servico.

4 — A objecgao de consciéncia é manifestada em documento assinado pelo objector, o qual deve ser apresentado, conforme os
casos, ao director clinico ou ao director de enfermagem de todos os estabelecimentos de salde onde o objector preste servico
e em que se pratique interrupgao voluntaria da gravidez.
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CONTRACECAO HORMONAL'

CONTRACEGAO ORAL

S
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Anexo 3: CONTRACETIVOS HORMONAIS EM PORTUGAL

3.1 CONTRACETIVOS HORMONAIS DISPONIVEIS EM PORTUGAL

Contracepcao vaginal

Contracecao de emergéncia

Etinilestradiol (EE) Sem estrogénios
Progestativo 35mcg 30 mcg 20 mcg 15 mcg
Levonorgestrel X X
Gestodeno X X
Desogestrel X X X
Ac. ciproterona X

LARCs

Implante
Etonogestel

Injetavel
Acetato de medroxiprogesterona

SlIU-Levonorgestrel
52mg de levonorgestrel
19,5mg de levonorgestrel
13,5mg de levonorgestrel

CONTRACECAO NAO HORMONAL'

DIU cobre (T380e U 375)

Preservativos masculinos

NAO ESTAO DISPONIVEIS NO AMBITO DO SNS
Contracetivos combinados com:

1. Estradiol, Valerato de Estradiol e Estetrol

2. Drospirenona, Dienogeste

3. Contracecao hormonal oral 15 mcg de etinilestradiol

Preservativo feminino

Contracecao de emergéncia com acetato de Ulipristal

BIBLIOGRAFIA

1. Orientacao DGS, 010/2015. Disponibilidade de métodos de contracetivos, 29/10/2015

ESTROGENIO

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Etinilestradiol

Valerato de Estradiol

Estradiol

Estetrol

Acetato de ulipristal (inibidor selectivo dos receptores de progesterona)

DOSAGEM

PROGESTAGENIO

.

0.03/0.

g

Desogestrel

B
B
I e
I e

Levonorgestrel

Levonorgestrel

Etonogestrel

Drospirenona

DOSAGEM
0.1mg

0.15mg

0.05/0.75 / 0.125mg

0.06mg

0.075mg

0.075mg

0.05/0.07 / 0.1mg

0.15mg

0.025/0.125mg

3mg

3mg

2mg

2mg

2mg

0.203mg

2/3mg

2,5mg

3mg

0.075mg

52mg

19,5mg

13,5mg

1,5mg

68mg

4mg

30mg
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