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Resumo

Uma adequada contracepgdo no puerpério é recomendada para prevenir morbidades maternas e infantis. Os beneficios
maternofetais da lactagdo sdo indiscutiveis e a amamentagdo exclusiva em pacientes amenorréicas é um método
confraceptivo eficaz. No entanto, o reinicio da fertilidade é varidvel entre as mulheres e deve-se considerar que o
acesso ao servigo de salde em muitas regides ndo é garantido, comprometendo a prescricéo de um método eficaz,
quando ocorre o retorno dos ciclos ovulatérios. Foram pesquisados no Medline [PubMed) os artigos relacionados ao
tema publicados entre 1971 e abril de 2008 e selecionados os artigos relevantes na literatura sobre confracepgdo no
puerpério. Curtos intervalos intergestacionais aumentam complicagdes maternas e fefais, portanto uma contracepgdo
eficaz no puerpério é imperiosa. O ideal é que o método prescrito seja eficaz e seguro (ndo inferfira na lactagdo e nem
altere o sistema hemostatico). Apesar do método contraceptivo da lactagdo-amenorréia representar um método eficaz
de prevencéo de gestagdo, o reforno & fertilidade é impreciso. Em populagdes de risco para intervalo intergestacional
curto e/ou acesso diffcil ao servico de satde, outros métodos deverdo ser associados apds seis semanas, como os
ndo hormonais ou os de progestagénios isolados, podendo ser utilizados anfes em situagdes especiais.

Abstract

Adequate postpartum contraception is recommended in order to prevent mother and infant morbidity. The mother-infant
benefits of lactation are well recognized, and exclusive, regular and frequent breastfeeding is an effective contraceptive
method for amenorrheic patients. However, the resumption of fertility varies among women and access to health services
is not guaranteed in many regions of the world. We searched the articles in Medline (PubMed) related to the subject
published between 1971 to April 2008 and selected the most relevant articles in the literature about postpartum
contraception. Short inferpregnancy intervals increase maternal and fefal complications and therefore effective postpartum
contraception is imperative. The ideal method prescribed should be effective and safe, id est, should not inferfere with
lactation or alter the hemostatic system. During the postpartum period, ideally non-hormonal methods should be used
because they do not dlfer lactation or hemostasis. However, in populations with difficult access to health or with an
early start of calorie supplementation to the newbom, the option should be for progestogens-only contraceptives, ideally
initiated after six weeks or earlier in special situations.
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Introducao

O periodo pés-parto é marcado por uma transi¢do da
mulher e sua familia, no qual ocorrem ajustes fisicos (retorno
ao estado pré-gravidico) e psicossociais (novo membro na
famfilia)'. Desta forma, recomendacdes de diversos paises
e da Organiza¢do Mundial de Satde (OMS) enfatizam um
seguimento precoce no puerpério com tocoginecologista,
objetivando prevenir e reduzir morbidades neonatal e
materna nesta fase do ciclo reprodutivo feminino®’.

O puerpério se inicia apés a expulsdo completa da
placenta e das membranas ovulares. Com relagdo ao seu
final, entretanto, ndo existe consenso na literatura. Para
alguns autores tem duracdo até a sexta semana pds-parto,
quando o retorno a normalidade da maioria das modificagdes
gravidicas do sistema genital, hormonal, hematoldgico ja
ocorreu, e, para outros, apos um ano, a partir de quando o
organismo materno estaria apto a uma nova concep¢ao’.
A OMS preconiza acompanhamento puerperal cuidadoso
até o sexto mes.

Fisiologicamente, o retorno da ovulacdo, p6s-parto,
ocorre em torno de 27 dias em mulheres que ndo estdo
amamentando. Naquelas em aleitamento, este intervalo é
varidvel e pode ser ampliado por védrios meses, enquanto
o recém-nascido (RN) se encontrar em amamentagao ex-
clusiva. Assim, a duragdo da infertilidade provocada pela
amamentacdo é imprevisivel e ndo hd maneira de prever
sua ocorréncia. Mais da metade das lactantes apresentam
ovulacdo antes da primeira menstruacio pés-parto e,
destas, 32 a 47% tiveram fase ltea suficiente para evo-
lugdo de uma nova gestacdo’, fato preocupante quando
se trata de populacdes desassistidas ou com pouco acesso
aos cuidados de satde.

Jd estd demonstrado que intervalos entre duas gesta-
¢Oes subseqiientes sao um dos fatores mais importantes na
morbimortalidade neonatal e infantil’. Criancas concebidas
apGs 18 a 23 meses de uma gestagido prévia tém efeitos pré
e perinatais adversos com menor freqiiéncia. Esta associacdo
persiste mesmo quando os dados sdo ajustados para outros
fatores de confusio®. Quando os intervalos sdo menores
que 18 meses, hd aumento do risco para baixo peso ao
nascer’, parto prematuro'’, paralisia cerebral'', subnutri-
¢do’ nestes RNs e de desordens menstruais nas criangas
do sexo feminino (OR =2,0; IC95% =1,0-4,0)"%.

Além do prejuizo fetal-neonatal, curtos intervalos
gestacionais também causam aumento da morbimorta-
lidade materna. Mulheres com intervalo intergestacional
menor que seis meses tém maior risco de morte materna
(OR=2,5;1C95%=1,2-5,3), de sangramento vaginal de
terceiro trimestre (OR=1,7; IC=1,4-2,2), ruptura pre-
matura das membranas (OR=1,7), endometrite puerperal
(OR=1,3) e anemia (OR=1,30; IC95%=1,18-1,43),

quando comparadas aquelas que concebem entre 18 e

23 meses da gestagdo prévia'’. Além disso, um intervalo
menor que 24 meses associado ao ganho de peso maior
que 15 quilos entre as gestagdes, apés uma andlise de
regressao logistica, parece ser o fator mais importante
para recorréncia de diabetes mellitus gestacional'” .

Estudos mais recentes sugerem um intervalo inter-
gestacional ideal de trés a cinco anos, com melhora na
satide e na sobrevivéncia materna e infantil®.

Por estas razdes citadas anteriormente, medidas de
planejamento familiar representam a estratégia de extrema
importincia para preserva¢ao do bem-estar materno-fetal,
prevenindo uma gesta¢do ndo planejada e suas conseqiien-
tes complicagdes, ainda no puerpério. O objetivo deste
artigo € revisar as evidéncias disponiveis para prescri¢ao
no puerpério dos métodos contraceptivos quanto ao tipo
de contracepg¢do e a0 momento de inicio do mesmo.

Foram pesquisados no Medline (PubMed) os artigos
sobre o tema até abril de 2008 utilizando as seguintes
palavras-chave: puerpério, lactacdo, intervalo intergesta-
cional, hemostasia, método lacta¢do amenorréia, condom,
diafragma, dispositivo intra-uterino, contracep¢ao hor-
monal, anticoncepcionais combinados, progestagénios
isolados, implantes e laqueadura tubdrea. Uma pesquisa
manual das referéncias listadas nos artigos, para encontrar
mais dados, também foi realizada. Finalmente, foram
selecionados os artigos relevantes na literatura sobre
contracepg¢ao no puerpério.

Métodos nao hormonais

Devem ser a primeira escolha no puerpério, por nao
interferirem na lactacdo ou no sistema hemostitico',
porém deve-se ter sempre o bom senso de avaliar a pre-
feréncia da paciente e seu possivel grau de aderéncia a

estes métodos.

Meétodo da lactacdo e amenorréia

O método de amenorréia e lactacdo (definido em 1988,
na Conferéncia de Bellagio, Itdlia) define o aleitamento,
realizado regularmente durante o dia e a noite, como
método contraceptivo em mulheres que permanecem
em amenorréia, sem a oferta de suplemento alimentar
aos RNs por até seis meses pds-parto, com efetividade
de até 98%"".

A sucgdo da mama pelo RN mantém a produgdo
da prolactina, responsdvel pela galactopoiese e pela
supressdo da atividade ovariana, por meio da produgdo
de beta-endorfina hipotalimica, acarretando redugdo da
pulsatilidade dos horménios gonadotréficos em mulheres
bem nutridas'®.

Entretanto, o reinicio da ovulagdo nas mulheres que
estdo amamentando é impreciso e depende do padrio
da amamentagdo, varidveis bioldgicas maternas, fatores
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nutricionais, geogréficos, culturais e socioecondémicos.
Sabe-se que mais de 60% das primeiras menstruacdes
pés-parto sio precedidas de ovulagdo'. Desta maneira,
a lactagdo ndo produz efeito contraceptivo eficaz apés a
primeira menstruac¢do e a chance de falha do método,
quando se cumprem rigorosamente os dois principios
bésicos (lactagdo exclusiva e amenorréia por seis meses no
puerpério), varia de 0,2 a 2%, dependendo, muitas vezes,
da qualidade e quantidade da amamenta¢ao®.

Numa metandlise’, investigou-se o risco de gravidez
durante o uso do método de lactac¢do e amenorréia em 13
artigos de diferentes populagdes, dos quais sete avaliaram
o risco de gravidez cumulativa. Os autores concluiram
que o método levava a um estado de subfertilidade, com
eficdcia para prevencdo da gesta¢do (taxa de gestacdo em
seis meses igual a 0,4-2,4%). Porém, como o término da
amenorréia era imprevisivel e este método era promovido,
principalmente, em paises em desenvolvimento, onde o
acesso a satde € dificil, criou-se um dilema, e aguardar
o reinicio da menstruagdo para iniciar um método con-
traceptivo eficaz se tornou inaplicdvel. Uma alternativa
mais adequada seria aproveitar este momento para pro-
mover a amamentag¢do, porém associada a outro método
contraceptivo eficaz.

Métodos de barreira

O condom (seja masculino ou feminino) é um método
contraceptivo eficaz, disponivel na maioria dos servigos
publicos e que, além de prevenir uma gestacdo indesejada,
protege o casal das doencas sexualmente transmissiveis
e age impedindo o contato do sémen com a vagina. No
entanto, precisa haver motiva¢do do casal em usd-lo em
cada relagdo sexual e de forma correta. O preservativo
apresenta uma eficicia mediana para prevenir gravidez,
com taxas de falhas variando de 3 a 15%?, porém ndo hd
dados na literatura a respeito do seu uso especificamente
no periodo do puerpério. Alguns casais referem, ainda,
interferéncia negativa na sua satisfa¢gio sexual com uso
do condom, o que pode ser motivo de ndo aderéncia a
este método?’.

O diafragma vaginal é recomendando apds seis sema-
nas do parto. Trata-se de um método muito dependente
da motiva¢do da mulher, e as vezes, no pés-parto, devido
a mudangas nas dimensdes da vagina e do aparelho de
sustentacdo dos 6rgdos pélvicos, pode ser necessirio rea-
juste do tipo e tamanho do mesmo. Ndo hd avaliacdo da
transferéncia do espermicida utilizado conjuntamente com
diafragma, para o leite materno®’, sendo que os indices
de falha variam de seis a 20 gravidezes em 100 mulheres,
no primeiro ano de uso. Porém, os melhores resultados
sdo encontrados em mulheres com mais de 35 anos, que
jd apresentam declinio da fertilidade e nas que mantém
menos de quatro relagdes sexuais/semana®.

Dispositivos intra-uterinos (DIU)

Existem disponiveis diversos tipos de DIUs no mer-
cado: contendo cobre (como TCu 380A e multiload Cu
375) e, mais recentemente, o liberador de levonorgestrel
(LNG), um progestagénio, sendo este tltimo considerado
um método hormonal. Sio considerados altamente eficazes
(taxas de 0,3 a 0,8% de gravidez indesejada em um ano
de uso), seguros, de longa a¢do (cinco a dez anos) e nao
interferem na lactacio®.

No caso do DIU de cobre, este age produzindo uma reagio
inflamatéria no endométrio, interferindo no transporte de esper-
matozéides no aparelho genital e alterando os espermatozéides
e 6vulos, por meio de modificagdes bioquimicas®-*.

As indicag¢Ges e contra-indicagdes sdo as mesmas
para mulheres fora do puerpério, baseadas nos critérios
de elegibilidade da OMS (Tabela 1), variando, apenas,
em relacdo ao momento da inser¢do pés-parto: categoria
2, se <48 horas; 3, se entre 48 horas e quatro semanas;
categoria 1, se 24, semanas e categoria 4, se a puérpera
apresentar sépsis puerperal’.

O momento adequado para sua inser¢do no puerpério
ainda é controverso: se imediatamente ap6s a dequita¢ao
placentdria, no pés-parto imediato (dez minutos a 48
horas) ou apds seis semanas do parto. As taxas de expulsio
variam conforme o momento, técnica de inser¢do e tipo do
DIU. A inser¢do do DIU no p6s-parto imediato é popular
em muitos paises, porém ndo existem ensaios clinicos
randomizados que comparem a sua colocagdo no pés-parto
imediato versus sua postergagio®’. A OMS demonstra taxas
de expulsio em torno de 20% para inser¢do no puerpério
imediato, em um ano de uso, variando conforme o DIU
inserido. A expulsio é menos comum com DIU T-cobre.
Se inserido pds-dequitacdo placentdria imediata, no fundo
uterino, por médico treinado e experiente, apresenta taxas
de expulsdo em seis meses de 7 a 15% e 2,0 a 2,8% de
gestacoes ndo planejadas, em dois anos®.

Tabela 1 - Critérios de elegibilidade médica para os métodos contraceptivos sequndo a
Organizaciio Mundial de Saide

Categoria  Classificactio Julgamento clinico

1 Condigdo para a qual ndo hd restrigio  Utilize o método em quaisquer
00 uso do método contraceptivo dircunsttincias

2 Condicio quando as vantagens em se Utilizar de modo geral o método
utilizar o méfodo geralmente superam os
riscos fedricos ou provados

3 Condigdio em que os riscos comprovados  Ndo é recomendado o uso do método,
ou tedricos, geralmente superam as a menos que métodos mais adequados
vantagens do uso do méfodo nio estejom disponiveis ou ndo sejom

aceitdveis.
4 Condigdio que representa um risco Ndo utilizar o método

de sadde inaceitdvel, caso o método
anticoncepcional seja utilizado

Adaptada de World Health Organization (WHO)?.




Além disso, existe risco, tedrico, de aumento de in-
feccdo e perfuragdo, quando inserido antes da sexta semana
de pés-parto. No entanto, estudos demonstram taxas de
infec¢do, quando inserido no pds-parto imediato, similares
a colocacdo na época tradicional (0,1 a 1,1%)>°, e rara
ocorréncia de perfuracio (1,3 a 2,2/1.000 insercdes)**5.

A mulher, no pés-parto imediato, estd mais motivada
e com a certeza de que ndo estd gravida, sendo muito
conveniente para a mesma jd sair do hospital com sua
contracep¢io resolvida. Em vista destes beneficios, Grimes
et al.?® realizaram uma metandlise e concluiram que sua
inser¢do é aparentemente segura e eficaz no puerpério
imediato, apesar da auséncia de ensaios clinicos com o
objetivo de avaliar esta questdo. Os autores encontraram
taxas de expulsdo mais altas quando os dispositivos foram
inseridos no pés-parto imediato, comparadas aqueles
colocados fora deste perfodo (variando de 10 a 50%
versus 2 a 4%)*7%.

As inser¢Ges manuais ou por instrumentos sao igualmente
eficazes (13,3% de expulsdo na inser¢do manual versus 12,7 %
via f6rceps, nos primeiros seis meses pés-inser¢do)”, sendo
que a perfuracio e infec¢do uterina foram eventos raros nos
oito ensaios clinicos incluidos®. Entre 90 e 95% das mulheres
sdo capazes de detectar sua expulsdo e as taxas de gestagdo
indesejada ap0s inser¢do de DIU no puerpério imediato variam
de 1 a5,4% ap6s 24 meses”, e fora deste periodo variam de
0,6 2 0,8% no primeiro ano de uso®. Estudos sobre o tema
demonstram taxas de expulsdo maiores nas ndo lactantes
(22,4%) e nas multiparas (25,9%) quando comparadas as
lactantes (11,9%) e primiparas (14,3%)*".

Em uma coorte seguida na Turquia, com 268 puér-
peras, comparou-se a inser¢io do DIU em diferentes
momentos do puerpério (até dez minutos pés-parto, entre
dez minutos e 72 horas e apés seis semanas). No acompa-
nhamento destas pacientes por um ano, com avaliagdo das
complicagdes em trés visitas de seguimento (oito semanas,
seis e 12 meses), observaram-se taxas de expulsdo mais
altas (completa e parcial) até o sexto més do puerpério,
quando o DIU havia sido inserido entre dez minutos e
72 horas do pés-parto (36,9% até dez minutos pés-parto
versus 69,8% de dez minutos a 72 horas e 6,9% apés seis
semanas pés-parto). No entanto, ndo houve diferenga com
relacdo a infecgdo genital, sangramento ou perfuracdo
uterina entre os grupos. As taxas de gesta¢do, também,
ndo variaram (2,4% no pés-parto imediato, 4,7% entre
dez minutos e 72 horas e 3,1% apds seis semanas)?’.

Obviamente, o desejavel seria a inser¢io do DIU ap6s
pelo menos quatro semanas, mas em grupo de risco para
intervalo intergestacional curto, tendo em vista a segu-
ranga do dispositivo no puerpério imediato, justifica-se a
contracepgdo antes da alta hospitalar em uma populagdo
selecionada que respeite os critérios de elegibilidade da OMS
para o método’. E ideal que seja enfatizado a estas pacientes

a importancia do acompanhamento regular, a fim de iden-
tificar uma possivel expulsio do DIU precocemente.

Métodos hormonais

A contracep¢do hormonal durante a lactagdo tem seu
uso limitado devido aos efeitos na qualidade e quantidade
do leite materno, transferéncia de hormonios para o RN
e possiveis alteracdes no crescimento infanto-puberal®.
Os métodos de contracepgdo hormonal incluem os con-
traceptivos combinados e também somente aqueles com
progestagénios.

Contraceptivos combinados (COC)

E 0 método contraceptivo mais empregado no mundo
e consiste da associagdo de um estrogénio (em geral, o
etinilestradiol — EE) e um progestagénio. Agem com a
finalidade de bloquear a ovulagio, ao inibir a secre¢do de
FSH e LH, de espessar o muco cervical, dificultando a
passagem dos espermatozéides, de tornar o endométrio
ndo receptivo a implantacdo e alterar a secrecdo e peristalse
das trompas. Estao disponiveis em diversas vias de admi-
nistra¢do: oral, intramuscular, transdérmica e vaginal.

Teoricamente, ndo devem ser utilizados no puerpério,
porque o componente estrogénico prejudica a quantidade
e qualidade do leite materno, ao suprimir a produgdo de
prolactina, o horménio responsdvel pela producio do leite’.
Embora a OMS atribua classe 3 ao uso de contraceptivos
combinados (COC) em lactantes entre seis semanas e seis
meses pés-parto, a literatura existente € insuficiente para
estabelecer o efeito da contracep¢ao hormonal, se existir
algum, na qualidade e quantidade do leite materno®.
Embora existam riscos tedricos, ou maiores vantagens em
ndo utilizar este método em mulheres em amamentagéo,
uma metandilise ndo sustenta esta hipétese!®. Os trés en-
saios clinicos disponiveis na literatura comparando con-
tracep¢do hormonal combinada e seus efeitos na lactagdo
empregaram metodologia questiondvel, com altas taxas
de perdas de pacientes (30%) e, desta forma, devem ter
seus resultados interpretados cautelosamente'.

Mesmo em pacientes que ndo irdo amamentar, seja
por contra-indicagdo médica ou por opgao, os COCs ndo
devem ser prescritos nas primeiras seis semanas pos-
parto. Isto porque a associagdo estro-progestagénica é
trombogénica, com risco de trombose venosa e arterial
de trés a 18 vezes maior em usudrias de anticoncepcionais
orais combinados do que nas ndo usudrias, dependendo
da preparagdo utilizada, com maior incidéncia do evento
trombético no primeiro ano de uso***,

A literatura demonstrou que alta dosagem de EE (=50
mcg) se associa a0 aumento no risco de trombose, o que
acarretou formulagdes com doses mais baixas deste hormonio
(<50 mcg), acompanhadas da redugzo no risco de trombose.
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As formulac¢des com dose ultra-baixa de EE (15 e 20 mcg)
ndo demonstraram reducdo significativa no risco’™>’, porém
ndo hd estudos com poder suficiente para avaliar esta questdo.
A associagdo de EE com um componente progestagénio de
terceira geracdo (desogestrel ou gestodeno) estd associada ao
risco aumentado para trombose, se comparada as combinacdes
com progestagénio de segunda geragio (LNG)**. Avaliando
os dados disponiveis na literatura, nota-se que quanto maior
o efeito androgénico (ou menor poder estrogénico) tem o
progestagénio associado ao EE, menor o risco de trombose
a que esse COC estd associado®” .

No intuito de avaliar os fatores de risco para trombose,
foi recentemente publicado um estudo multicéntrico, caso-
controle, conduzido na Holanda®. Os autores encontraram
um pequeno actréscimo do risco de trombose no primeiro e
segundo semestres gestacionais (OR=1,6; 1C95%=0,7-3,7).
No terceiro trimestre gestacional este risco se elevou nove
vezes (OR=8,8; 1C95%=4,5-17,3). Durante as primeiras
seis semanas do puerpério este risco foi bastante elevado
(OR=84;1C95%=31,9-222,6), principalmente nas mulhe-
res jovens (entre 18 e 29 anos), e permaneceu elevado até
o terceiro més do puerpério (OR=8,9; IC95%=1,7-48,1).
Estes dados confirmam que o puerpério é o periodo de
maior risco para trombose em todo 0 menacme, com risco
superior ao previamente atribuido a este periodo®.

Assim, o uso de associacBes nas primeiras seis se-
manas de puerpério, quando hd hipercoagulabilidade
fisiol6gica e um risco aumentado em dez a 60 vezes de
trombose®, elevaria, ainda mais, o risco para a ocorréncia
de tromboembolismo, ndo se constituindo uma escolha
adequada neste periodo.

Anticoncepcionais com progestagénios isolados (APIs)
Quando os métodos ndo hormonais sdo contra-indicados,
inacessiveis ou a usudria ndo tem aderéncia adequada ao
mesmo, 0s anticoncepcionais com progestagénios isolados
(APIs) representam uma boa op¢do para anticoncepgio no
puerpério”™. Agem suprimindo o pico de LH, levando a
anovulagdo, espessando o muco cervical e reduzindo a vas-
cularizagdo do endométrio, tornando-o hipotréfico. Os APIs
ndo interferem na quantidade ou qualidade da lactagio'*'*?,
nem no desenvolvimento ou crescimento do RN e
representam a vantagem de terem pouco ou nenhum efeito
sobre o sistema hemostdtico, ndo alterando de forma signifi-
cativa o risco de trombose’®*”. Estdo disponiveis em diversas
vias de administra¢do: oral, intramuscular, implantes, além
do sistema intra-uterino liberador de progestagénio.

Na apresentagio oral, os APIs estdo disponiveis em baixas
dosagens (minipilulas), que podem ser mantidas enquanto em
amamentacdo exclusiva, por até seis meses ou até a paciente
menstruar, e com doses maiores de progestagénios (75 mcg
desogestrel), mais eficazes, semelhante 2 dos COCs, podendo
ser mantidas apGs o término da lactagdo. As minipilulas tém

alta eficdcia contraceptiva nas lactantes, com taxas de 0,5 a
1,0% de gravidez no primeiro ano de uso, se administradas
corretamente”. Fora do puerpério, inibem a ovulagio em apenas
40% dos ciclos™. A pilula de progestagénio isolado, contendo
75 mcg de desogestrel, inibe a ovulagio em 98 a 99% dos
ciclos e, apresenta indice de Pearl de 0,04 a 1,2, variando
com a metodologia utilizada nos trabalhos publicados,
independente de amamentacio exclusiva®>’. Rice et al.*®
encontraram inibi¢ao da ovulagdo significativamente maior
nas usudrias de 75 mcg/dia de desogestrel comparadas as
de 30 mcg/dia de LNG. Assim, desogestrel na dose de 75
mcg didrios parece ter chance menor de falha do que outras
minipilulas. O efeito na lactagdo das doses mais elevadas de
progestagénios foi estudado e ndo se encontrou diferenca na
composi¢ao ou quantidade do leite, nem no desenvolvimento
e crescimento da crianga quando comparadas a usudrias de
DIU néo medicado’".

Os injetdveis trimestrais sao compostos de 150 mg
de acetato de medroxiprogesterona de depésito (AMPD),
que é um derivado da 17 alfa-hidroxiprogesterona. E um
método bastante eficaz, com taxas de gravidez de 0,3%
no primeiro ano de uso. No entanto, as taxas de continui-
dade s@o baixas, declinando de 50% no fim do primeiro
ano para 30% ap0Gs trés anos de uso’>. O AMPD atinge
nivel sérico mdximo dez dias apés a inje¢do, declinando
depois, sendo detectados niveis sanguineos adequados
da medicagdo até 200 dias ap6s*™>*. Apés uma dose de
AMPD pode ocorrer transferéncia de 1 a 13 mcg de AMPD
para o RN em amamentacio, no perfodo de trés meses’*.
No entanto, ndo foi detectado nenhum metabdlito do
AMPD na urina de RNs de maes usudrias do AMPD,
nem influéncia da droga na adrenal ou fun¢io gonadal dos
mesmos’’. Durante seu uso, ocorre um declinio nos niveis
de estradiol, levando a uma redug@o da densidade mineral
6ssea (DMO) da usudria. Felizmente, estudos compro-
varam que a DMO volta ao normal apés descontinuagao
do método, tanto em adultos como adolescentes™, e que
ndo hd aumento na ocorréncia de osteoporose ou fratura
nas usudrias deste método. A OMS recomenda o uso de
AMPD em adolescentes frente as vantagens do método
em relacdo aos efeitos deletérios na DMO?.

Os implantes subdérmicos liberadores de etonorgestrel
(Implanon® (NV Organon, Oss, Holanda) - bastdo dnico com
68 mg etonorgestrel) e de levonorgestrel (Jadelle® (Schering
Oy, Turku, Finlandia) — 02 bastdes com 75mg de levono-
gestrel / cada e, Norplant® (Leyras Pharmaceuticals, Tuku,
Finlandia) - 6 bastdes com 36 mg de levonogestrel /cada)
correspondem a um método de alta eficicia (taxas de gravidez
de 0 - 1%), longa durago (3-5 anos, a depender do implante
usado), ficeis de usar e reversiveis, permitindo a concep¢io
logo que seu uso for interrompido”®’. Agem como os demais
progestagénios, impedindo a ovulagio, espessando o muco
cervical e alterando o endométrio, e tém como vantagem, em




relacdo a minipilula, o fato de possuirem taxa de anovulagio
de até 99%2*°°. Podem ser inseridos no puerpério, pois ndo
alteram a qualidade ou quantidade do leite***'*7, tampouco
o desenvolvimento da crianca lactante™ %% ou o sistema
hemostatico, conforme demonstrado em estudos realizados
pelos autores do presente estudo, nos quais o implante de
etonogestrel se associou a hipoativagdo da cascata de coagu-
lagio, em pacientes sauddveis®*®.

A taxa de liberagio hormonal do implante liberador
de etonorgestrel iz vitro e in vivo é de 60 a 70 mcg/dia
até a sexta semana pds-inser¢do, seguida de um declinio
gradual para 40 no final do primeiro ano, 34 no final do
segundo ano e 25 a 30 no final do terceiro ano, garan-
tindo uma média de liberacio em trés anos 7z vitro de
40 mcg/dia®. O RN pode ingerir 1,7% da dose circulante
materna por meio do leite no primeiro més apés a insergao,
seguido de redugido para metade da dose pds-quarto més da
insercdo. J4 o implante liberador de LNG, que ndo se encontra
disponivel para uso no Brasil, atinge uma dose calculada 77
vivo de 100 mcg/dia no primeiro més de uso, com declinio
gradual para 40 no 12° més e 30 no 24° més, seguido de
estabilizacio da droga por mais trés anos®'. Shaaban et al.®
estudaram a concentragdo séricado LNG em 42 RNs de mées
usudrias de implante liberador deste horménio, a partir do
40° dia puerpério e encontraram 5% da concentra¢ao ma-
terna no sangue do RN apés o primeiro més da insercéo. Jd
os autores da presente pesquisa estdo conduzindo um estudo
com o objetivo de avaliar a seguranca materna e neonatal do
implante liberador de etonogestrel, inserido no puerpério
imediato, e se os resultados forem trangiiilizadores, pacientes
de risco para curtos intervalos intergestacionais poderdo se
beneficiar do inicio precoce da medicagio.

O sistema intra-uterino medicado (liberador de LNG),
além da agdao de um DIU, citada anteriormente, devido a
seu componente hormonal, altera a caracteristica do muco
cervical, impedindo a penetragdo de espermatozéides. Em
alguns casos, inibe a ovulacio e causa alteragdes atréficas no
endométrio, tornando-o ndo receptivo. Com isso, sua eficicia
é bastante alta, em torno de 0 a 0,2% nos cinco anos de uso®.
E um método contraceptivo de longa duragdo (cinco anos),
reversivel, com liberagio didria de 10 a2 30 mcg/dia de LNG**“.
Apenas 0,1% da dosagem sérica circulante de LNG pode ser
transferida para o RN através do leite materno®®. Shaamash et
al.* compararam o sistema intra-uterino liberador de LNG
e o DIU Cu T380A com relagio a duragiao da amamentagio,
crescimento infantil e desenvolvimento intelectual, ndo en-
contrando diferencas estatisticas entre 0s grupos.

As adolescentes constituem um grupo de risco para
intervalos intergestacionais menores'>*°. Os contracep-
tivos de longa acdo, citados anteriormente, representam
uma boa op¢do para este grupo. Foram observadas taxas
de gestacdo subseqiiente, em um grupo de 373 adolescen-
tes de baixo nivel socioeconémico, com uso de implante

subdérmico liberador de LNG (Norplant®), AMPD e
contraceptivo oral de 0,4 e 14%, respectivamente. Os
autores concluiram que o uso de contraceptivo reversivel
e de longa acdo é o método mais eficaz para aumentar o
intervalo intergestacional nas adolescentes’'.

Classicamente, recomenda-se iniciar o uso dos APIs seis
semanas pos-parto, em mulheres que estdo amamentando,
devido a hipétese de que a ingestdo de possiveis hormdnios
contidos no leite materno pelo RN poderia resultar em altos
niveis circulantes destes, devido a ndo metaboliza¢do dos
mesmos por um figado imaturo e a dificuldade de excre¢do
por rins igualmente imaturos'*’?>. No entanto, em pacientes
que apresentem risco de eleva¢do na morbimortalidade em
caso de uma nova gravidez ocorrer e/ou tenham dificuldade
de acesso ao sistema de satde, recomenda-se a prescri¢do de
APIs no pés-parto imediato”’?. Além disso, os hormdnios
contidos no leite materno ndo sdo bem absorvidos pelo RN.
Um trabalho no qual se avaliou o uso didrio de 30 mcg de
LNG em lactantes e seus RNs mostrou que, apds quatro
semanas do nascimento, os RNs nio metabolizam nem
absorvem o LNG. J4 com 12 semanas, eles metabolizam
mais do que absorvem, e apds 24 semanas do nascimento,
podem absorver e metabolizar a droga’. Alguns estudos
avaliaram a administra¢do precoce de pilulas de progesta-
génio isolado até uma semana do parto e AMPD ap6s dois
e sete dias do parto, sem encontrar diferenga no crescimento
do RN ou na pratica da amamentagdo, como duragdo da
lactagdo e inicio da suplementacio calérica’ """,

Os APIs nio sdo associados a alteracdes marcantes nos
pardmetros de coagulacio e fibrindlise (ndo aumentando
o risco para trombose), podendo, por isso, ser iniciados
no pés-parto imediato®.

Contracepcao definitiva cirdrgica

E método permanente de contracep¢io, no qual se
obstrui o limen e/ou se separa a tuba, impedindo desta
forma, o transporte e unido dos gametas. As vias de aces-
so mais comumente utilizadas sdo a minilaparotomia e
laparoscopia®. Recentemente, tém-se estudado outras
vias de acesso para pacientes fora do puerpério, como a
via histeroscépica, para os casos de impossibilidade de
acesso pela via abdominal. Porém, este método ndo tem
efeito negativo sobre a lactacio’®.

E um procedimento cirdrgico, altamente eficaz com
a intengdo de ser permanente. Por isso, o ideal é que to-
das as pacientes desejem o método de forma voluntiria
e sejam adequadamente informadas. Muitas vezes, as
pacientes optam por este método por falta de orienta¢do
adequada. Um estudo observou 153 mulheres em servi-
¢o de planejamento familiar na Inglaterra e, depois de
adequadas informacdes sobre os métodos contraceptivos
disponiveis, inclusive os de longa duragdo reversiveis,
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e sobre as complica¢Bes cirtrgicas, 34% das pacientes
desistiram do método e optaram por um ndo cirdrgico,
reversivel e com outros efeitos ndo contraceptivos’.

As taxas de arrependimento em mulheres que se
submeteram a laqueadura tubdrea variam entre 1 a
20%*%. Os principais fatores de risco para esta ocorréncia
sdo: fatores demograficos, tais como idade e paridade; fatores
sociais, como mortalidade infantil, indices de divércio e
qualidade dos servigos de planejamento familiar, e fatores
pessoais. Estes tltimos incluem algumas caracteristicas
individuais que influenciam o processo de decisdo, tais
como a idade na esteriliza¢do, o nimero e sexo dos filhos
vivos e a qualidade da relagdo conjugal entre o casal®'. O
grande dilema encontrado entre as pacientes que se ar-
rependem € a auséncia de reversibilidade para o método.
Uma coorte retrospectiva, conduzida em Campinas, Sdo
Paulo, encontrou 147 mulheres arrependidas pés-laqueadura
em servico de esterilidade conjugal. Destas, 60% tinham
menos de 25 anos no momento da laqueadura e apenas
6% conceberam RNs a termo™.

Sua eficdcia € bastante alta, com taxas de gravidez
de 0,5% um ano apés procedimento, chegando a 1,8%
ap6s dez anos. Quando realizada no pds-parto imediato,
é a técnica mais eficaz de esterilizagdo feminina, com
taxas de gestacdo de 0,05% no primeiro ano e 0,75%
ap6s dez anos™.

A OMS sugere que a laqueadura tubdrea no pés-parto
seja realizada até o sétimo dia do puerpério ou apés 42
dias. Entre o sétimo e o 42° dia, o procedimento deve
ser postergado, pelo risco de complicag¢des no tGtero em
involug¢ao’.

Por ser um método de alta prevaléncia e altas taxas
de arrependimento, existem paises, como o Brasil, que
regulamentaram a realiza¢do da laqueadura, ndo permitindo

| Puérpera em amamentagdo exclusiva |

Pouco acesso ao
Servigo de Satde

Acesso facil ao
Servico de Saide

1. Introducdo de método de
progestagénio ou DIU-cobre apés

seis semanas

2. Estimular amamentacdo, mas néo
como método Unico

3. Selecionar grupos que se beneficiam
da prescrigdo de progestagénios isolados
antes da alta hospitalar

1. Introducdo de método de
progestagénio ou DIU-cobre
apés seis semanas

2.Manter LAM até seis meses

Figura 1 - Fluxograma de abordagem para orientagé@o contraceptiva
de puérperas em aleitamento exclusivo; [AM=método da lactacdo e
amenorréia.

sua realizacio durante os periodos pés-parto ou aborto,
exceto em situagdes de comprovada necessidade, como
risco 2 vida materna em caso de uma futura gestagio.

Um método altamente eficaz, porém com altas taxas
de arrependimento, levou a disponibilidade cada vez maior
de outros métodos contraceptivos reversiveis para que a
paciente possa escolher livre e de maneira informada o
método que seja mais adequado as suas necessidades. Cabe
aos médicos orientarem adequadamente sobre os riscos e
irreversibilidade deste método.

Conclusoes

Muitos sdo os métodos contraceptivos disponiveis
para uso no puerpério, quando se deve ter cuidado es-
pecial com a lactagdo. A Figura 1 resume a abordagem
sugerida no puerpério para pacientes em aleitamento
exclusivo. A influéncia inibitéria da lactagdo na fertili-
dade varia entre os individuos e as populagdes. A taxa de
gravidez encontrada em mulheres em lactagdo exclusiva,
freqiiente e amenorreicas é comparivel a dos mécodos
contraceptivos mais modernos. No entanto, a fertilidade
retorna rapidamente apds o primeiro sangramento pos-
parto e/ou introdug@o de dieta ao RN. Em populagdes
com dificuldade de obter método contraceptivo, com
dificil acesso ao servico de saide, o método de lactacdo
e amenorréia deve ser desencorajado como método con-
traceptivo exclusivo.

A primeira escolha em lactantes sao os métodos
ndo hormonais, pois ndo influenciam na amamentacio.
A inser¢do do DIU é segura e promove uma eficdcia
contraceptiva longa, apesar de maiores taxas de expulsdo
quando inseridos neste periodo.

Os APIs sdo a segunda op¢do para lactantes, pois ndo
interferem na lactacdo ou no crescimento e desenvolvi-
mento do RNs. Devem ser iniciados preferencialmente
ap6s seis semanas, porém em populagdes com baixas
taxas de continuagdo de amamentagdo e inicio precoce de
suplementagdo calérica e com alto risco para ocorréncia
de gravidez ndo planejada, deve-se prescrevé-los preco-
cemente. Trabalhos mostram que este inicio precoce ndo
interfere no crescimento infantil.

O uso dos COCs deve ser desestimulado, por inter-
ferirem negativamente na lactagdo e no sistema hemos-
tdtico, o qual jd estd alterado fisiologicamente devido ao
puerpério.

Em puérperas que ndo irdo amamentar, o ideal é usar
método de progestagénio isolado nos trés primeiros meses,
pelo risco de tromboembolismo venoso do puerpério
ser maior do que previamente descrito. O DIU-cobre
ou medicado também € boa op¢do pés-parto, desde
que a paciente nao possua contra-indica¢do ao método,
sendo inserido apds seis semanas. Os contraceptivos




hormonais combinados tém seu uso permitido nestas
pacientes apds seis semanas, mesmo considerando-se o
fato de que o risco residual de tromboembolismo venoso
do puerpério até 12 semanas pode se somar ao risco de
tromboembolismo venoso préprio dos contraceptivos

Em regides com altas taxas de gestacGes indesejadas e
conseqiientemente com complicacOes de curtos intervalos
intergestacionais, os métodos contraceptivos de longa
acdo, prescritos no puerpério, quando hd uma janela de
oportunidade para acesso da paciente ao servigo de satde,

combinados.
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