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Métodos contraceptivos reversíveis de longa duração no Sistema 
Único de Saúde: o debate sobre a (in)disciplina da mulher

Long-acting reversible contraception methods in the Brazilian 
Unified National Health System: the debate on women’s 
(in)discipline

Resumo  Recentemente a Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia sub-
meteu ao Ministério da Saúde uma solicitação 
para oferta no Sistema Único de Saúde de méto-
dos contraceptivos reversíveis de longa duração 
(LARC), para jovens mulheres de 15 a 19 anos. 
Os dois dispositivos a serem incluídos seriam o 
implante subdérmico liberador de etonogestrel, 
com duração de três anos, e o sistema intrauterino 
liberador de levonorgestrel, com duração de cinco 
anos. O Ministério da Saúde abriu então consulta 
pública para avaliar tal introdução, terminando 
por decidir contrariamente à inclusão destes mé-
todos na rede pública de saúde. O artigo discute as 
estratégias discursivas utilizadas para fundamen-
tar e justificar a aceitação e aplicabilidade destes 
métodos em “populações especiais”. O debate sobre 
o planejamento reprodutivo precisa compreender 
melhor as descontinuidades contraceptivas no uso 
de métodos, a centralidade da contracepção de 
emergência e o quanto as hierarquias de gênero 
dificultam uma prática contraceptiva segura. Ao 
contrário, a ênfase na (in)disciplina da mulher no 
tocante aos cuidados com a utilização de métodos 
contraceptivos de uso regular termina por reforçar 
sua condição de menoridade social. 
Palavras-chave  Sexualidade, Gênero, Métodos 
anticoncepcionais, Planejamento familiar, Mé-
todos contraceptivos reversíveis de longa duração 
(LARC)

Abstract  Recently, the Brazilian Federation of 
Gynecology and Obstetrics Associations submit-
ted a request to the Brazilian Ministry of Health 
for an introduction of long-acting reversible con-
traception (LARC) methods for young women 
aged 15 to 19 years in the Brazilian Unified Na-
tional Health System. The two devices to be in-
cluded were the etonogestrel-releasing subdermal 
implant (ENG implant), with a duration of three 
years, and the levonorgestrel-releasing intrauter-
ine system (LNG-IUS), lasting five years. The 
Ministry of Health then launched a public inqui-
ry to evaluate this introduction, deciding against 
the inclusion of these methods in the public health 
services. The article discusses the discursive strate-
gies used to justify the acceptance and applicabil-
ity of these methods in “special populations.” The 
debate on family planning needs to understand 
fully the discontinuity of contraception in the use 
of such methods, the central concept of emergency 
contraception, and how gender hierarchies preju-
dice safe contraceptive practice. On the contrary, 
the emphasis on the (in)discipline of women re-
garding care with regular-use contraceptive meth-
ods effectively reinforces their condition of social 
minority.
Key words  Sexuality, Gender, Contraceptive 
methods, Family planning, Long-acting reversible 
contraception (LARC) methods
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Introdução

Usualmente, a questão do planejamento repro-
dutivo e da ocorrência de gravidez imprevista no 
Brasil tem sido um tema delicado e controverso1. 
Em um país onde o aborto continua sendo in-
terditado às mulheres, embora seja uma prática 
bastante frequente e realizada em condições in-
seguras2, sofremos ainda com o surgimento de 
epidemias como a do zika vírus, que além de es-
pelhar magistralmente as desigualdades sociais, 
afeta de modo dramático particularmente as mu-
lheres jovens, grávidas e de regiões empobrecidas 
no norte e nordeste do país3,4.

Analisando os dados da última Pesquisa Na-
cional de Demografia e Saúde da Criança e da 
Mulher (PNDS), realizada em 2006, Perpétuo e 
Wong5 ressaltam uma ampliação do uso de an-
ticoncepcionais no país em relação à pesquisa 
anterior de 1996, com redução significativa do 
recurso à laqueadura tubária, entre mulheres 
de 15 a 44 anos, em união conjugal. No entanto, 
a esterilização feminina (25,9%) e a pílula oral 
(27,4%) continuam sendo os dois métodos mais 
prevalentes na população. O uso de preservativo 
masculino cresceu (13,0%) e a contracepção de 
emergência aparece como quinto método mais 
usado entre todas as mulheres em idade reprodu-
tiva. Decerto que dez anos depois, provavelmente 
esse cenário já se transformou e pode apontar al-
terações significativas nas práticas contraceptivas 
femininas na última década.

A discussão sobre qual método contraceptivo 
(hormonal ou não) é apropriado a cada mulher, 
em cada fase de seu ciclo de vida e em condições 
específicas de parceria sexual (ocasional, estável, 
múltiplas) é circunstancial e precisa ser pondera-
da em cada contexto cultural particular. Assim, 
as ações de aconselhamento, orientação, avalia-
ção clínica e acompanhamento de saúde são im-
prescindíveis para que cada usuária do Sistema 
Único de Saúde (SUS) se sinta amparada em suas 
escolhas e obtenha acesso aos métodos no tempo 
oportuno.

Inclusão de métodos contraceptivos 
reversíveis de longa duração no Sistema 
Único de Saúde 

A introdução de uma ampla e variada oferta 
de alternativas contraceptivas na rede pública de 
serviços de saúde é sempre uma premissa impor-
tante que aumenta as possibilidades de atendi-
mento de necessidades diferentes. Do contrário, 
as usuárias são levadas à compra de contracep-

tivos em drogarias, nem sempre acompanhada 
de orientação farmacêutica adequada. Na ultima 
PNDS 20066, as farmácias aparecem como fonte 
de obtenção de métodos contraceptivos moder-
nos para 42,5% das usuárias de 15 a 49 anos, reu-
nindo os métodos hormonais (pílula e injeção) e 
preservativo masculino.

Assim, as recentes consultas públicas dispo-
nibilizadas pela Comissão Nacional de Incorpo-
ração de Tecnologias no SUS (CONITEC), n.º 35 
e n.º 367, em 2015, sobre uma eventual introdu-
ção no Sistema Único de Saúde (SUS) dos méto-
dos contraceptivos reversíveis de longa duração 
(Long-acting reversible contraception, LARC), 
solicitadas pela Federação Brasileira das Associa-
ções de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) 
ao Ministério da Saúde (MS), atualizam o debate 
a respeito da inclusão de novas alternativas con-
traceptivas às mulheres. 

Trata-se da oferta de dois dispositivos con-
traceptivos às mulheres entre 15 e 19 anos: o im-
plante subdérmico liberador de etonogestrel, com 
duração de três anos, e o sistema intrauterino li-
berador de levonorgestrel, com duração de cin-
co anos. A Federação defende a introdução dessa 
modalidade de contraceptivos na rede pública de 
saúde, com indicações para uso em “populações 
especiais”, como adolescentes, usuárias de drogas 
ilícitas e mulheres convivendo com vírus da imu-
nodeficiência humana8. Em outro artigo9, os gru-
pos de mulheres em situação de vulnerabilidade 
são detalhados: “estão incluídas as de baixa renda 
e escolaridade, as moradoras de áreas rurais ou 
regiões isoladas e remotas, as privadas de liberda-
de, as que vivem com vírus da imunodeficiência 
humana (HIV) ou com outras doenças crônicas, 
como epilepsia, bem como as indígenas, as ado-
lescentes, as usuárias de drogas ilícitas e as porta-
doras de deficiência física e/ou mental”.

Repercutindo um debate internacional so-
bre os métodos reversíveis de longa duração 
(LARC)10,11, a defesa da introdução desta moda-
lidade de método contraceptivo para o amplo 
acesso das jovens usuárias brasileiras, destaca as 
elevadas taxas de gravidez imprevista no país12, a 
vulnerabilidade de determinados estratos sociais 
e a alegação de que tais métodos “não dependem 
da disciplina da mulher”13. Apoiando-se na pos-
sibilidade de falhas, esquecimentos, interrupções 
no uso contínuo dos métodos hormonais dispo-
níveis (pílulas orais combinadas, injetáveis men-
sais ou trimestrais), os argumentos em prol dos 
LARC destacam: “Uma das principais vantagens 
dos LARCs em relação aos contraceptivos rever-
síveis de curta duração é a manutenção da sua 
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alta eficácia, independentemente da motivação 
da usuária. Devido à facilidade de uso, os LARCs 
ganharam o apelido ‘pegue-o e esqueça-o’”8. Esse 
será o aspecto central a ser analisado, mas antes, 
é preciso esclarecer sobre o posicionamento do 
Ministério da Saúde diante de tal consulta.

Como resposta, em 2016, o Ministério da 
Saúde se coloca contrário à solicitação feita pela 
Febrasgo, pois “consideraram que as evidências 
científicas apresentadas não foram suficientes 
para comprovar superioridade da tecnologia 
proposta, comparada às tecnologias disponibi-
lizadas no SUS. Além disso, a incorporação dos 
LARCs geraria um impacto orçamentário consi-
derável em cinco anos, sem que algum benefício 
clínico tenha sido demonstrado”14.

Sobre a (in)disciplina da mulher  

Independente da resposta negativa do Mi-
nistério da Saúde ao pleito, a discussão sobre as 
indicações clínicas e vantagens dos LARC cresce 
a cada dia no país15. Tais métodos já se encon-
tram disponíveis na prática médica privada de 
ginecologistas nos grandes centros urbanos. Não 
creio que tal posicionamento deva encerrar o ne-
cessário debate público a respeito da utilização 
dos LARC no Brasil, em especial entre o públi-
co adolescente. Muito ao contrário, é preciso fo-
mentar essa discussão para que atores institucio-
nais envolvidos possam conhecer melhor o tema 
e participar do debate, sempre na perspectiva de 
defesa dos direitos sexuais e reprodutivos de ado-
lescentes e jovens. A desigualdade social no aces-
so a métodos contraceptivos reversíveis de alto 
custo, assim como ocorre no acesso das mulheres 
às práticas seguras de abortamento, continuam 
penalizando mulheres pobres e negras, o que 
precisa ser corrigido. Neste sentido, a demanda 
da FEBRASGO ao MS e a consulta pública dela 
decorrente sinalizam a necessidade de uma dis-
cussão que inclua diversos olhares sobre a ques-
tão do planejamento reprodutivo no Brasil.

No entanto, o pleito nos obriga a refletir cri-
ticamente sobre as estratégias de apresentação 
destes novos produtos à sociedade, com vista a 
sua aceitação e aplicabilidade no Sistema Único 
de Saúde. Há um processo discursivo que cons-
trói a mulher jovem como socialmente incapaz 
de se cuidar ou de seguir sem interrupções as 
prescrições médicas relativas ao uso de méto-
dos contraceptivos. A justificativa que prioriza 
as “populações especiais” citadas (os conhecidos 
“grupos de riscos”) reforça uma certa alienação 
social que seria inerente a essas mulheres, em es-

pecial as adolescentes em situação de vulnerabi-
lidade social.

As ideias veiculadas de que os LARC não de-
pendem da usuária, “não dependem da disciplina 
da mulher”, podem ser “esquecidos” após inseri-
dos ofusca o necessário autocuidado com a con-
tracepção que toda mulher precisa ter. A ideia de 
delegar ao médico a tarefa de escolha de um mé-
todo contraceptivo (reversível ou não) minimiza 
a capacidade de escolha da mulher e seu poder 
de decisão como uma pessoa autônoma, capaz 
de avaliar e decidir naquele momento de vida a 
alternativa contraceptiva que melhor lhe atenda. 
Tampouco os LARC prescindem de acompanha-
mento clínico durante os anos em uso, para ava-
liar efeitos colaterais ou outro problema que pos-
sa surgir, em se tratando de métodos hormonais.

Decerto os altos percentuais de falhas contra-
ceptivas, de esquecimento ou não uso de métodos 
contraceptivos em todas as relações sexuais com-
promete a eficácia dos métodos em uso, trazendo 
a possibilidade de uma gravidez ocorrer, sem ser 
esperada. Estudando o tema do “fracasso” con-
traceptivo, ou o que designa como descontinui-
dades contraceptivas, Moreau et al.16,17 assinalam 
que tais interrupções no uso consistente de con-
traceptivos podem estar relacionadas com as in-
satisfações das mulheres com os métodos em uso, 
entre outros aspectos. No caso das adolescentes, 
também podem estar relacionadas com a insta-
bilidade das parcerias sexuais e/ou amorosas, à 
falta de apoio parental, à ausência desta discus-
são entre pares no ambiente escolar, à recusa dos 
parceiros em usar o preservativo, dentre outras 
razões. É preciso compreender que a adesão ao 
método contraceptivo não se coloca como uma 
decisão meramente individual, mas forjada sobre 
determinadas circunstâncias sociais que ampa-
ram ou não tais escolhas.

Decorre daí a importância de existir há apro-
ximadamente vinte anos no Brasil a alternativa 
da contracepção de emergência (levonorgestrel), 
extensiva não somente às vítimas de violência se-
xual mas a todas as mulheres que tiveram uma 
relação sexual sem proteção ou interromperam 
por algum motivo o uso do método de rotina. 
Embora a contracepção de emergência não seja 
um método consensual no país e desperte mui-
tas dúvidas e controvérsias por ser um método 
pós-coito18,19, se utilizada no tempo devido, logo 
após a ultima relação sexual sem proteção (até 
120h) sua eficácia aumenta. Evidências científi-
cas disponíveis demonstram que ela é um méto-
do seguro e com eficácia comprovada, se usada 
devidamente20,21.
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No entanto, as dificuldades de acesso à con-
tracepção de emergência na rede pública de ser-
viços de saúde em tempo oportuno são imensas22, 
obrigando as usuárias a obtê-la nas drogarias, 
sem amparo devido e orientação de profissionais 
de saúde. 

O crescimento da utilização da contracepção 
de emergência no Brasil, na última década, ain-
da é desconhecido, haja vista a ultima PNDS ter 
sido realizada em 2006 e já apontar crescimen-
to do uso deste método no país entre mulheres 
jovens. No Brasil, 12% das mulheres de 15 a 49 
anos, sexualmente ativas, que já haviam utiliza-
do um método contraceptivo moderno algum 
vez na vida, afirmaram ter usado a contracepção 
de emergência, segundo a PNDS de 20066. Este 
percentual de uso da contracepção de emergên-
cia sobe para 23,2% se considerarmos apenas as 
mulheres não unidas. A PNDS 2006 aponta que 
a contracepção de emergência passou a ocupar 
o quinto lugar entre os métodos contraceptivos 
modernos usados por todas as mulheres e é o 
terceiro dentre os métodos modernos usados por 
mulheres não unidas e ativas sexualmente (últi-
mos 12 meses). O uso é maior entre os grupos 
de idades mais jovens, correspondendo a 10,4% 
entre adolescentes de 15 a 19 anos que já utiliza-
ram algum método moderno alguma vez na vida; 
18,5% entre jovens de 20 a 24 anos e 16,9% entre 
jovens de 25 a 29 anos.

Estima-se que tal uso tenha aumentado signi-
ficativamente em razão das mudanças sociocultu-
rais nas formas de interação sexual entre homens 
e mulheres – hoje mediadas pela tecnologia digital 
e mais imprevisíveis – e na constituição de par-
cerias mais ocasionais, muitas vezes, sem vínculo 
afetivo-sexual entre o casal. Pesquisa sobre práti-
cas contraceptivas realizada em 2015, com mulhe-
res de 15 a 44 anos no município de São Paulo23, 
mostrou que o crescimento da utilização da con-
tracepção de emergência foi bastante expressivo 
em contraste aos outros métodos disponíveis. A 
prevalência de anticoncepção é bastante elevada 
(84,3%) no município. O recurso à contracepção 
de emergência tem sido bastante frequente, par-
ticularmente entre mulheres com menos de 35 
anos. Mais de 60% das mulheres com 15 a 29 anos 

de idade disseram já ter usado a contracepção de 
emergência pelo menos uma vez na vida.

A discussão sobre aceitação ou pertinência 
dos métodos de contracepção não pode ser des-
vinculada das práticas sexuais e das relações de 
gênero que mediam o contexto social dos sujeitos 
(homens e mulheres). As desigualdades e a vio-
lência de gênero são os maiores impedimentos 
para uma prática contraceptiva regular, sem atro-
pelos. Essa reflexão também não pode descartar 
(como fazem os LARC e o pleito da FEBRASGO) 
a responsabilidade que os homens precisam ter 
em relação à contracepção e à proteção de doen-
ças sexualmente transmissíveis (DST). Principal-
mente, não pode prescindir de considerar como 
um direito o fato de mulheres adolescentes ini-
ciarem sua vida sexual antes do casamento. Em 
geral, essa iniciação amorosa-sexual torna-se um 
percurso mais complexo e cheio de obstáculos, 
muitos deles interpostos pelos adultos que não 
reconhecem tal experiência como necessária ao 
aprendizado como pessoa capaz de se autodeter-
minar24. Tampouco podemos ignorar o fato de 
que algumas destas adolescentes e jovens este-
jam em relações estáveis e tenham a maternidade 
como projeto de vida, num contexto social de 
extrema dificuldade de realização de outros pro-
jetos para seu futuro.

O aspecto mais doloroso da crítica à negli-
gência e à indisciplina das mulheres no uso cor-
reto dos métodos contraceptivos é o fato de que 
essa falha, essa lacuna é transmutada para seu 
comportamento social, é identificada e julgada 
não como uma falha técnica, mas sim como uma 
falha individual de natureza moral. Sua incapaci-
dade de seguir corretamente as prescrições mé-
dicas no uso de métodos contraceptivos – como 
ocorre no uso de outros medicamentos em tan-
tos segmentos da população – compromete sua 
qualificação moral para decidir o que melhor lhe 
convém, sem necessariamente coincidir com a 
opinião dos especialistas.

A discussão sobre planejamento reprodutivo 
é sempre necessária mas nunca deve ocorrer iso-
lada das relações de gênero que o determinam e 
muito menos tomando a mulher por sua condi-
ção de menoridade social. 
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