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RESUMO
Sdo reconhecidos diversos beneficios da contracecdao hormonal em mulheres sauddveis: ciclos
regulares, sem hemorragia abundante, sem dismenorreia e sem sindroma pré-menstrual. Mas a
contracecdao hormonal pode ser utilizada com objetivos terapéuticos especificos: tratamento da
sindrome dos ovarios poliquisticos, da endometriose, de diversos disturbios hemorragicos vaginais
da mulher e, com as pilulas contracetivas que associam ao etinilestradiol um progestagénio com
atividade antiandrogénica, terapéutica a longo prazo de acne, seborreia, hirsutismo e alopécia. Ha
ainda evidéncia cientifica de que a contrace¢do hormonal diminui o risco de aparecimento de quistos
ou tumores nos ovarios ou no endométrio.
No entanto, a contrace¢do hormonal tem também os seus riscos. Sendo estes dependentes da dose,
estima-se que nos contracetivos orais modernos, de baixa dosagem, eles sejam bastante menos
frequentes e intensos do que nos primdrdios da sua comercializagdo, mas ndo deixam de manifestar-
se. Os mais frequentes estdo associados a uma diminui¢do do bem-estar fisico e/ou psicolédgico da
mulher. Hd também alguma evidéncia cientifica de que os contracetivos hormonais possam estar
envolvidos no aparecimento/desenvolvimento de tumores hepaticos benignos, bem como no
aumento do risco de litiase biliar. Contudo, os efeitos adversos mais graves sdo os efeitos
cardiovasculares: aumento do risco de doenga tromboembdlica, aparecimento/agravamento de
hipertensdao arterial, dislipidémias e intolerancia a glicose, e o consequente aumento do risco de
doencas cardiovasculares. Por fim, a literatura refere que os contracetivos hormonais aumentam o
risco de desenvolvimento de determinadas neoplasias, nomeadamente no colo do Utero e na mama.
Como em relacdo a qualquer medicamento, a relacdo beneficio-risco terd sempre de ser tida em
conta quando se prescreve contracecao hormonal, devendo o principio da individualizagdo
terapéutica ter por base critérios cientificos e clinicos mas também pessoais e socioecondmicos.
Também no que se refere a contracec¢do se deve seguir a medicina baseada na evidéncia: usar toda a
informacao cientifica e disponibiliza-la a mulher para que ela, no contexto biopsicossocial em que se
insere, possa tomar uma decisdo informada no que se refere a sua fertilidade.
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ABSTRACT
Many benefits of the contraceptive pill are recognized in healthy women: regular cycles, without
heavy bleeding, without dysmenorrhea and without premenstrual syndrome. But the contraceptive
pill can be used for specific therapeutic objectives: treatment of polycystic ovaries, endometriosis,
vaginal bleeding disorders and in long term acne, seborrhea, hirsutism and alopecia therapy
(contraceptive pills containing ethinyl estradiol and a progestogen with antiandrogenic activity).
There is still scientific evidence that the contraceptive pill reduces the risk of appearance of tumors
or cysts in the ovary or endometrium.

However the contraceptive pill also has its risks. These being dependent on the dose, it is estimated
that in modern low-dose oral contraceptives, they are much less frequent and intense than in the
early days of their marketing, but do not fail to manifest themselves. The most common are those
that lead to a decrease in physical and/or psychological well-being of women. There is also some
scientific evidence that hormonal contraceptives may be involved in the onset / development of
benign liver tumors as well as increased risk of gallstones. But the most serious adverse effects are
cardiovascular effects: increased risk of thromboembolic disease, onset/worsening of hypertension,
dyslipidaemia and glucose intolerance, and the consequent increased risk of cardiovascular disease.
Finally, the literature refers that hormonal contraceptives increase the risk of developing certain
cancers, especially in the cervix and breast.

As with any drug, the risk-benefit ratio must always be taken into account when prescribing one
contraceptive pill, and the principle of therapeutic individualization should be based on scientific and
clinical but also personal and socio-economic criteria. Also in regard to contraception we should
follow evidence-based medicine: use all the scientific information and make it available to the
woman so that she, in the biopsychosocial context in which it appears, can make an informed
decision regarding her fertility.
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A PILULA

Concebida para ajudar as mulheres a
controlar a sua prépria fertilidade, a pilula
contracetiva, surgida no inicio dos anos
sessenta, tornou-se rapidamente um simbolo da
libertacdo sexual. Foi a pilula contracetiva que
permitiu as mulheres prosseguir as suas
carreiras profissionais como nunca lhes tinha
sido possivel fazer até entdo; foi a pilula
contracetiva que acelerou todo o movimento
feminista em busca da igualdade de direitos
entre homens e mulheres; foi a pilula
contracetiva que permitiu o surgimento de
novas atitudes face ao sexo.

A pilula contracetiva é considerada hoje, 50
anos passados desde a sua introducdo no
mercado no mundo ocidental, o ponto de
viragem de toda a moral sexual. Foi com ela que
as mulheres passaram a considerar-se donas do
seu proéprio corpo e do seu futuro; foi com ela
que se abriram novas perspetivas e se alteraram
as mentalidades relativamente a vida sexual
dentro e fora do casamento; foi também com a
expansdo da contracecdo hormonal que o
aborto passou a ser visto como uma sequéncia
plausivel e légica nos casos em que aquela
falha'™*.

A histéria da pilula ndo é isenta de contro-
vérsias, mas num aspeto todos estdo de acordo:
a contracecdo hormonal desencadeou, no
mundo ocidental de meados do século XX, uma
verdadeira revolugdo social.

Atualmente, a pilula contracetiva é tomada
por milhdes de mulheres em todo o mundo.
Segundo o 42 Inquérito Nacional de Saude
realizado em Portugal em 2005/2006, estima-se
que, entre as mulheres que fazem contracecao,
65,9% utilizem a pilula contracetiva (56,5% das
mulheres entre os 15 e os 55 anos, chegando
aos 91% entre o0s 20 e 0s 34 anos de idade)°.

BENEFICIOS DA CONTRACECAO HORMONAL

No verdo de 1957, a Food and Drug Adminis-
tration (FDA) aprovou o medicamento Enovid
(0,15 mg mestranol + 9,85 mg noretinodrel, da
G. D. Searle) para o tratamento de desordens
menstruais severas, exigindo na rotulagem a
informacdo de que esse medicamento iria
prevenir a ovulagao. Menos de dois anos depois
desta autorizacdo com fins terapéuticos, mais
de meio milhdao de mulheres americanas tinha
misteriosamente desenvolvido desordens
menstruais severas e solicitava a prescricao do
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Enovid aos seus médicos. Perante tal evidéncia
de utilizacdo off-label deste medicamento, no
inverno de 1960 a FDA reviu a autorizacdo de
introdu¢do no mercado do Enovid e em maio
seguinte aceitou a sua indicacdo contracetiva,
convertendo-o no primeiro medicamento da
historia a ser utilizado numa mulher saudavel,
por tempo indeterminado, com o objetivo de
Ihe alterar a sua fisiologia (o seu ciclo hormonal
sexual)®’.

Sdo reconhecidos diversos beneficios da
contracecdo hormonal em mulheres sauddveis.
A maioria desses efeitos benéficos resulta
simplesmente do facto de, numa mulher que faz
contracecdo hormonal, ndo ocorrerem verda-
deiros ciclos menstruais. Na verdade, os ovdrios
e o Utero estdo como que adormecidos, tanto
mais quanto maior for a dosagem hormonal do
contracetivo utilizado. Isso origina melhorias na
sua qualidade de vida: os ciclos passam a ser
regulares, sem hemorragia abundante, sem
dismenorreia e sem sindroma pré-menstrual®.

Mas a contracegdao hormonal pode ser utili-
zada com objetivos terapéuticos especificos. E o
caso do tratamento da sindrome dos ovarios
poliquisticos. Nesta sindrome, os grandes bene-
ficios da terapéutica hormonal sdo, para além
do efeito contracetivo, a protegdo contra uma
hiperestimulacdo do Utero com o consequente
desenvolvimento de hiperplasia endometrial e
mesmo carcinoma do endométrio, uma maior
regularidade dos ciclos e uma supressdo da
excessiva producdo androgénica dos ovdrios,
com consequente melhoria no controlo da
seborreia, da acne e do hirsutismo®*%.

A contrace¢ao hormonal tem também indi-
cagdo clinica na terapéutica da endometriose,
com relevante efeito antidismenorreico. De
facto, desde que a mulher ndo pretenda engra-
vidar, a terapéutica hormonal revela ser uma
boa alternativa a cirurgia conservadora. Através
da administragao crénica de um progestagénio
ou de uma associagdo progestagénio-estrogénio
cria-se um meio enddécrino adverso, donde
resulta uma marcada decidualiza¢do, aciclici-
dade e atrofia de endométrio eutdpico e
ectépico, para além de uma diminuicdo da
inflamacdo intraperitoneal. Estes efeitos conse-
guem manter a endometriose sob controlo
clinico enquanto se mantiver a terapéutica
hormonal®*.

A contracecdao hormonal pode ainda ser
usada no tratamento de diversos disturbios
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hemorragicos vaginais da mulher quando se
pretende obter, ao mesmo tempo, um efeito
contracetivo, desde que ndo estejam presentes
fatores de risco trombofilicos. Ao tratar esses
disturbios, a contracecdo hormonal esta
também a prevenir ou a corrigir uma eventual
anemia que possa estar associada”®.

As pilulas contracetivas que associam ao
etinilestradiol um progestagénio com atividade
antiandrogénica — acetato de ciproterona,
dienogest, drospirenona ou cloromadinona,
ordenados por ordem decrescente de poténcia
antiandrogénica — estdo indicadas, para além da
contracecdo, em terapéuticas a longo prazo de
todas aquelas situacdes clinicas resultantes de
um hiperandrogenismo, como sejam
especificamente a acne, a seborreia, o
hirsutismo e a alopécia. Uma terapéutica a
longo prazo com estas substancias desencadeia
também efeitos favordveis no metabolismo dos
lipidos e dos hidratos de carbono, que muitas
vezes estdo alterados nas situacdes de
hiperandrogenismo™".

Finalmente, ainda no que se refere aos
beneficios da contrace¢cdao hormonal, e tendo

por base 0o modo de atuacdo destas
substancias—efeito anovulatério e efeitos
atréficos e  antiproliferativos sobre o

endométrio — pode-se prever que o risco de
aparecimento de quistos ou tumores nos
ovdrios ou no Utero se encontre diminuido.
Vejamos mais pormenorizadamente:

O cancro do ovdrio é um cancro de baixa
prevaléncia (correspondendo a cerca de 3% de
todos os cancros na mulher), mas cuja
incidéncia aumenta com a idade (cerca de
metade das mulheres diagnosticadas com
cancro do ovdrio tém 63 ou mais anos de idade
nos EUA). Estatisticas americanas preveem que
1 em cada 72 mulheres tenham cancro do
ovario em alguma fase da sua vida e que 1 em
cada 100 venha a morrer desta neoplasia.
Devido as estratégias de rastreio inexistentes,
bem como ao facto de estar associado a
sintomas ndo especificos, o seu diagndstico é
tardio em mais de 80% dos casos. O cancro do
ovario apresenta-se, por conseguinte, como
tendo uma elevada mortalidade. Referente ao
ano de 2012, em Portugal, verificaram-se taxas
de incidéncia e de mortalidade por cancro do
ovario de 8,2 e 4,4 em cada 100 000 mulheres,
respetivamente'*®. Existe evidéncia cientifica
que permite afirmar que os contracetivos
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hormonais reduzem o risco de desenvolvimento
de cancro do ovdrio e que essa protecao é
proporcional a duracdo do uso dos
contracetivos, embora essa evidéncia seja
menos consistente para o cancro do ovario do
tipo mucinoso™. Sabendo que os contracetivos
hormonais reduzem o risco de cancro do ovario,
e sabendo que este cancro ndo é muito
frequente em mulheres jovens, coloca-se a
questdo de saber por quanto tempo dura essa
protecdo apds a mulher ter deixado de tomar o
contracetivo. Num estudo publicado no Lancet
em 2008, a partir de uma analise dos dados
individuais de mulheres com cancro do ovario e
sem cancro do ovario provenientes de 45
estudos epidemioldgicos, estimou-se o risco
relativo de cancro do ovario em relacdo ao uso
de contracetivos hormonais, tendo-se concluido
gue as mulheres utilizadoras de contracetivos
hormonais apresentam um risco diminuido de
cancro do ovdrio quando comparadas com as
nao utilizadoras — RR (risco relativo) 0,73 (0,70 —
0,76 IC 95%). Conseguiu estimar-se também
gue as mulheres utilizadoras de contracetivos
hormonais durante 5 anos reduzem o risco de
desenvolvimento de cancro do ovario em 29%
se deixaram de tomar o contracetivo nos
ultimos 10 anos, em 19% se deixaram de tomar
o contracetivo nos ultimos 10-19 anos e em 15%
se deixaram de tomar o contracetivo nos
ultimos 20-29 anos. O estudo concluiu que
quanto maior for o tempo de utilizacdo do
contracetivo maior serd a redugdo no risco de
cancro do ovario, que permanece até 30 anos
(ainda que se va atenuando ao longo do tempo)
apos se ter deixado de tomar o contracetivo®’.

O cancro do endométrio é o cancro do trato
genital mais prevalente e a sua incidéncia, tal
como acontecia com o cancro do ovdrio,
aumenta com a idade (cerca de % dos casos
ocorrem em mulheres com 55 ou mais anos nos
EUA). Estatisticas americanas preveem que 1 em
cada 37 mulheres tenha cancro do endométrio
em alguma fase da sua vida. Os sintomas
especificos — sangramento vaginal anormal, dor
a urinar, dispaneuria, dor pélvica — possibilitam
um diagndstico precoce. Embora bastante
prevalente, é um cancro de baixa mortalidade,
com cerca de % das mulheres a sobrevivem 5
anos apos o diagndstico. Em Portugal o cancro
do endométrio teve, em 2012, uma taxa de
incidéncia de 18 e uma taxa de mortalidade de
3,1 em cada 100 000 mulheres™®. Existe



evidéncia cientifica que permite afirmar que os
contracetivos hormonais reduzem o risco de
desenvolvimento de cancro do endométrio para
cerca de metade, e que essa reducdo é tanto
maior quanto maior for a duracdo da utilizacao
dos contracetivos. A literatura refere ainda que
a reducgdo do risco se faz sentir por pelo menos
15 anos apds a mulher ter deixado de os tomar,
embora esse efeito protetor vd diminuindo ao
longo do tempo. Note-se, porém, que ha poucos
dados relacionados com as formulagdes mais
recentes™%.

EFEITOS ADVERSOS
HORMONAL

Quando a pilula contracetiva foi aprovada
pela FDA tudo parecia perfeito. Contudo, cedo
comegaram a aparecer os efeitos adversos.
Primeiro aqueles que se suportavam tendo em
vista o bem maior da eficdcia contracetiva —
nauseas, edemas, aumento de peso, depressao.
Mas menos de dois anos apds ja eram relatados
efeitos adversos graves associados a contra-
cecdo hormonal — doencas tromboembodlicas,
acidentes vasculares cerebrais e provavelmente
neoplasias. Houve mesmo notificacdes de
mortes por tromboembolismo imputadas a
pilula contracetiva. Contudo, a informacdo
disponivel acerca da seguranca da pilula era
muito escassa. Recorde-se que se estava no
inicio da década de sessenta e que a Farmacovi-
gilancia estava a dar os primeiros passos com o
desastre da talidomida®.

Uma interferéncia tdo significativa sobre o
biorritmo da mulher — pode-se encarar a contra-
cecdao hormonal como uma verdadeira rutura
com o ritmo bioldgico da natureza feminina —
nao pode deixar de ter riscos. Sabe-se hoje que
os efeitos adversos da contrace¢do hormonal
sdo dependentes da dose, pelo que se estima
gue nos contracetivos orais de baixa dosagem
eles sejam bastante menos frequentes e
intensos do que nos primérdios da sua
comercializagdo. No entanto, ndo deixam de
manifestar-se.

Os mais frequentes s3o aqueles que
conduzem a uma diminuicdo do bem-estar fisico
e/ou psicolégico da mulher. Assim, aos
estrogénios sdo normalmente atribuidos efeitos
como cefaleias, irritabilidade, fadiga, nauseas,
vomitos, cdlicas abdominais, retencdo hidrica,
congestdo varicosa e tensdao mamaria, enquanto
que aos progestagénios se ficam a dever
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também cefaleias, tonturas, edema, aumento
de peso e alteracao reversivel da tolerancia a
glucose. Aos progestagénios com alguma
atividade androgénica ficam a dever-se as
tendéncias depressivas, o hirsutismo, a
diminuicdo da libido, o aumento de peso e a
acne®.

Ha alguma evidéncia cientifica de que as
hormonas sexuais femininas, nomeadamente as
envolvidas na contrace¢do hormonal, possam
estar envolvidas no aparecimento e/ou desen-
volvimento de tumores hepdaticos benignos,
concretamente do adenoma hepatocelular e da
hiperplasia focal nodular. No entanto, esta
correlacdo parece ser mais forte quando se
consideram os contracetivos orais de primeira

geracdo, que eram de maior dosagem.
Atendendo a que os compostos esteroides
conseguem afetar a parede vascular,

provavelmente através de um efeito inibitdrio
sobre a biossintese do colagénio, os tumores
hepaticos benignos em mulheres que se
encontram a fazer contracecdo hormonal tém
maior tendéncia de rutura e hemorragia. Note-
-se, contudo, que este risco acrescido de
desenvolvimento de tumor hepaticos benignos
cessa assim que a mulher parar de tomar o
contracetivo®.

Também a maior extracdo hepatica do coles-
terol por parte dos estrogénios, com o conse-
quente aumento da razdo colesterol/acidos
biliares, diminui a solubilidade do colesterol na
bilis, fazendo aumentar o risco de litiase biliar®*.

Mas os efeitos adversos mais graves sdo os
efeitos cardiovasculares. Por diminuicdo do
fluxo sanguineo venoso, por aumento da
proliferacdo endotelial venosa e arterial e,
ainda, por alteragdes nas fun¢des das plaquetas
e nas proteinas da cascata da coagulagdo,
verifica-se um aumento da coagulabilidade
sanguinea com a toma crénica dos contracetivos
hormonais, aumentando o risco de doencga
tromboembdlica. Por outro lado, a estimulagao
do sistema nervoso simpadtico, a estimulagdo do
sistema renina-angiotensina-aldosterona a nivel
hepatico (devido ao aumento do substrato da
renina) e a resposta compensatdria renal ao
edema com retencdo de sddio e dgua facilitam o
aparecimento ou agravamento da hipertensao
arterial. Juntando a estes efeitos o aumento da
arteriosclerose resultante de dislipidémias e de
fendmenos de intolerancia a glicose causados
pela administra¢do conjunta de estrogénios e de
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progestagénios observa-se um aumento do risco
de doencas cardiovasculares como a angina de
peito, o enfarte do miocdrdio ou os acidentes
vasculares cerebrais nas mulheres que tomam a
contracecdo hormonal contracetiva®*?. H3
estudos que demonstram que o risco de
tromboembolismo venoso é 3 vezes superior e
que o risco de acidente vascular isquémico é 2
vezes superior em mulheres que fazem
contracecdo hormonal quando comparadas com
mulheres que ndo a fazem, ndo se verificando
risco acrescido para acidente vascular
hemorragico ou enfarte do miocardio®®. No
entanto, outras revisdes revelam um aumento
de risco de tromboembolismo venoso de 3
vezes para os contracetivos orais combinados
de média e baixa dosagem contendo noretis-
terona, levonorgestrel ou norgestimato, aumen-
tando para 6 vezes o risco quando o proges-
tagénio presente é o desogestrel, o gestodeno,
a drospirenona ou a ciproterona. Curiosamente
os contracetivos contendo apenas progesta-
génios ndo parecem aumentar o risco de
tromboembolismo venoso®’. Uma explicacdo
possivel prende-se com a possibilidade de o
risco de tromboembolismo venoso estar
dependente da estrogenicidade total do
medicamento considerado, sendo esta, por sua
vez, dependente ndo sé da quantidade de

estrogénio como também do tipo de
progestagénio utilizado. Assim, uma maior
estrogenicidade conseguida com 0s

progestagénios mais recentes, poderd causar
uma maior resisténcia contra a proteina C
ativada e dai resultar um risco de tromboem-
bolismo maior?”*®. A evidéncia também sugere
que a via de administracdo ndo-oral do
etinilestradiol (vaginal ou transdérmica) é mais
trombogénica do que a via oral *°.

Em fevereiro de 2013 a Agéncia Europeia do
Medicamento (EMA) iniciou a revisdo, a pedido
da Agéncia Francesa, dos dados de seguranga
dos contracetivos orais combinados contendo
ciproterona ou outros progestagénios de 32 e 42
geracdo — cloromadinona, desogestrel, dienogest,
drospirenona, etonogestrel, gestodeno, nome-
gestrol, norelgestromina, norgestimato—
concretamente no que se refere ao risco de
tromboembolismo venoso, de tromboembolismo
arterial e de casos fatais de embolia
pulmonar3°'32. Em outubro de 2013, a EMA
concluiu que os beneficios destes contracetivos
orais combinados na prevencao da gravidez
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continuam a superar o] risco de
tromboembolismo venoso, embora este exista e
difira consoante o tipo de progestagénio
associado. Assim, estima-se que o risco de
tromboembolismo venoso em mulheres que
ndo fazem contracecdo hormonal e que nao
estejam grdvidas seja de cerca de 2 casos em
10 000 mulheres anualmente, passando para 5 a
7 casos com o levonorgestrel, o norgestimato e
a noretisterona; 6 a 12 casos com o
etonogestrel e a norelgestromina; 9 a 12 casos
com o gestodeno, o desogestrel e a
drospirenona; e ainda ndo se conhece a
estimativa com a clormadinona, o dienogest e o
nomegestrol®. No que se refere ao caso
concreto da ciproterona utilizada no tratamento
da acne, a EMA concluiu que, atendendo ao
risco de tromboembolismo, os medicamentos
contendo acetato de ciproterona 2 mg e
etinilestradiol 35 pg sé devem ser utilizados no
tratamento da acne moderada a grave em
mulheres com doencas andrégeno-dependentes
e/ou hirsutismo, em idade reprodutiva, e s6
quando outros tratamentos para a acne ndo
forem eficazes™.

Por fim, ha evidéncia cientifica de que os
contracetivos hormonais aumentam o risco de
desenvolvimento de determinadas neoplasias,
nomeadamente no colo do ttero e na mama®:

O cancro do colo do utero é o segundo
cancro mais comum entre as mulheres,
afetando principalmente jovens com idade
superior a 18 anos. Tem maior prevaléncia nos
paises em vias de desenvolvimento. Os
sangramentos vaginais anormais, quando
aparecem, podem ser indicadores de um
estadio mais avancado da doenca. A detegdo de
lesBes cervicais pré-invasivas pode ser feita
através da realizagdo periédica de uma citologia
cervical, vulgarmente conhecida como Teste do
Papanicolau. A positividade para virus do
papiloma humano (HPVs de alto-risco) é
condigdo necessdria mas nao suficiente para o
desenvolvimento desta neoplasia. Em Portugal o
cancro do colo do utero teve, em 2012, uma
taxa de incidéncia de 10,8 e uma taxa de
mortalidade de 4,9 por 100 000 mulheres®*?®,
Existe evidéncia cientifica que permite afirmar
que os contracetivos hormonais aumentam o
risco de desenvolvimento de cancro do colo do
Utero e que, por sua vez, o aumento do risco é
tanto maior quanto maior for a duracdo do uso
do contracetivo, comecando a deixar de se fazer



sentir logo apdés a mulher ter deixado de o
tomar. Note-se, contudo, que o aumento do
risco é superior para o carcinoma in situ do que
para o cancro invasivo. Pensa-se que o uso de
contracetivos por periodos superiores a 5 anos
funcione como sendo um co-fator do HPV, na
medida em que os contracetivos sdo capazes de
provocar, eles préprios, algumas altera¢Ges na
zona de transformacdo do colo do utero 37.
Num estudo publicado no Lancet em 2007, que
comparava mulheres com cancro do colo do
utero com mulheres sem cancro do colo do
Utero provenientes de 24 estudos epidemiold-
gicos, estimou-se o risco relativo de cancro do
colo do dudtero em relaggo ao uso de
contracetivos hormonais: mulheres utilizadoras
de contracetivos hormonais (durante 11,1 anos
em média) apresentam praticamente o dobro
do risco de aparecimento de cancro do colo do
Utero quando comparadas com ndo utilizadoras
- RR 1,90 (1,69 2,13 IC 95%). Note-se,
contudo, que as mulheres que fazem
contracecdo sdo mais facilmente rastreadas,
pelo que o risco pode estar subvalorizado.
Conseguiu estimar-se também que as mulheres
utilizadoras de contracetivos entre 5-9 anos,
quando comparadas com ndo utilizadoras,
apresentam um RR de 2,82 (1,46 — 5,42 IC 95%)
e que mulheres a tomar contracetivos por 10 ou
mais anos, quando comparadas com nao
utilizadoras, apresentam um RR de 4,03 (2,09 —
8,02 IC 95%). O estudo concluiu que quanto
maior for o tempo de utilizagdo do contracetivo
maior serd o aumento do risco do cancro do
colo do utero e este, por sua vez, sera mais
elevado enquanto durar a toma do contracetivo,
reduzindo-se bastante assim que se parar de o
tomar, ndo se fazendo mesmo sentir mais ao
fim de 10 anos’®.

O cancro da mama é um cancro de elevada
prevaléncia na mulher, com 1 em cada 10
mulheres a sofrerem ou virem a sofrer desta
doenca. E o primeiro cancro mais comum entre
as mulheres, principalmente entre mulheres
jovens com mais de 20 anos, embora a sua
incidéncia aumente com a idade. Apresenta
elevada taxa de mortalidade se ndo for
detetado precocemente. O autoexame dos seios
e a realizacdo do exame clinico e da mamografia
periodicamente possibilitam um diagnéstico
precoce. Referente ao ano de 2012, em
Portugal, o cancro da mama apresentou taxas
de incidéncia e de mortalidade em cada 100 000
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mulheres de 85,6 e 18,4, respetivamente'>®.

Existe evidéncia cientifica que permite afirmar
gue a contracecao hormonal recente ou atual,
principalmente se ocorrer antes da primeira
gravidez, aumenta o risco de aparecimento de
cancro da mama 40. Num estudo publicado no
Lancet em 1996, a partir da comparacdo de
resultados entre mulheres com cancro da mama
e sem cancro da mama provenientes de 54
estudos epidemioldgicos, estimou-se o risco
relativo de cancro da mama em relagdo ao uso
de  contracetivos  hormonais: mulheres
utilizadoras de contracetivos hormonais,
quando comparadas com mulheres ndo
utilizadoras, apresentam um risco mais elevado
de desenvolverem cancro da mama — RR 1,24
(1,15 — 1,33 IC 95%). A contrace¢cdo hormonal
aumenta o risco de cancro da mama particu-
larmente em mulheres com menos de 35 anos e
gue comecaram a tomar a pilula antes dos 20
anos. Ao fim de 10 anos de se ter parado de
tomar a pilula o risco é semelhante entre
utilizadoras antigas e ndo utilizadoras. Este
estudo estimou ainda que mulheres utilizadoras
de contracetivos que comecgaram a usa-los antes
do 12 filho tém um risco aumentado de
desenvolverem cancro da mama — RR 1,33 e RR
1,36 se a ultima toma foi ha 1-4 anos. Este
estudo associa também uma menor dose
hormonal a um maior risco de cancro da mama,
provavelmente devido a utilizacio de
progestagénios mais potentes’’. Uma outra
meta-analise publicada em 2006 por Kahlenborn
e colaboradores estima a probabilidade de
desenvolvimento de cancro da mama em
relagdo ao uso de contracetivos a partir de 34
estudos epidemioldgicos tipo caso-controlo que
foram realizados a partir de 1980, data a partir
da qual diversas mudangas sociais levaram a
gue se comegasse a tomar a pilula cada vez mais
cedo, antes do primeiro filho, e cada vez
durante mais tempo. O estudo concluiu que as
utilizadoras de contracetivos tém um risco
pequeno, mas com significado estatistico, de
desenvolverem cancro da mama quando
comparadas com as ndo utilizadoras — OR (Odds
Ratio) 1,19 (1,09 — 1,29 IC 95%); as utilizadoras
de contracetivos antes da primeira gravidez
estdo mais associadas ao risco de cancro da
mama do que as nado utilizadoras — OR 1,44
(1,28 1,62 IC 95%); as utilizadoras de
contracetivos que usaram o contracetivo por 4
ou mais anos antes da primeira gravidez tém um
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risco ainda maior de desenvolverem cancro da
mama quando comparadas com as nao
utilizadoras — OR 1,52 (1,26 — 1,82 IC 95%); as
utilizadoras de contracetivos antes da primeira
gravidez estdo mais associadas ao risco de
cancro da mama do que as utilizadoras sé apés
a primeira gravidez — OR 1,15 (1,06 — 1,26 IC
95%); as utilizadoras de contracetivos nuliparas
estdo associadas a um risco de cancro da mama,
guando comparadas com as nado utilizadoras,
bastante inferior ao das mulheres que tomaram
contracetivos antes da primeira gravidez mas
que depois tiveram filhos — OR 1,24 (0,92 — 1,67
IC 95%)*.

PROS E CONTRAS DA CONTRACECAO

Como em relacdo a qualquer medicamento,
a relacdo beneficio-risco terd sempre de ser tida
em conta quando se prescreve contrace¢ao
hormonal. E tal como as boas praticas de
medicina hoje defendem, o doente deve
participar na decisdo terapéutica, devendo o
principio da individualizacdo terapéutica ter por
base critérios cientificos e clinicos mas também
pessoais e socioeconémicos ™.

O caso da contracecdo é Unico: ha um
medicamento mas ndo ha uma doenca; hd um
objetivo a atingir mas ndo had uma disfuncdo a
regularizar. A relacdo beneficio-risco revela-se,
por conseguinte, necessariamente delicada: a
qgue é que a mulher estara disposta a submeter-
-se para conseguir controlar a sua fertilidade?
Veja-se o exemplo das neoplasias: mulheres
com histéria pessoal e/ou familiar de cancro ou
com suscetibilidade genética para o cancro sdo
consideradas de elevado risco para a contra-
cecao hormonal, mas mulheres de baixo risco
até podem tirar algum beneficio protetor contra
algumas neoplasias como acabou de ser
referido. A “idade das trevas” do século
passado, na qual as mulheres eram sujeitos
passivos do fendmeno da reprodugdo, deu
lugar, no mundo contemporaneo, a “idade do
ofuscamento”, em que é possivel a mulher,
assumindo-se dona do seu proéprio corpo,
separar reproducao de sexualidade.

A medicina baseada na evidéncia revela-se
como sendo o método que melhor permite usar
a informacdo disponivel para tomar decisGes no
melhor interesse do doente. Também no que se
refere a contrace¢do nos parece ser esse O
melhor caminho a seguir: wusar toda a
informacdo cientifica e disponibiliza-la a mulher
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para que ela, no contexto biopsicossocial em
gue se insere, possa tomar a melhor decisdao no
gue se refere a sua fertilidade. E, ja agora, para
que possa envolver o companheiro nessa
decisao.
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