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Introdução

A contracepção hormonal de emer-
gência é definida como o uso de um me-
dicamento como medida emergencial para
prevenir gravidez após intercurso sexual
desprotegido. Os métodos de contracep-
ção de emergência são usados após o coi-
to – mas antes da implantação do zigoto
(concepto) – como medida ocasional e
não como método contraceptivo de uso
regular. Embora os termos “pílula do dia
seguinte” e “pílula depois do sexo” sejam
empregados para os métodos hormonais,
não são recomendáveis devido ao risco
de confusão quanto ao momento do uso
e ao propósito.1,4,11

Os primeiros métodos de contracep-
ção de emergência efetivos – regimes hor-
monais – surgiram na década de 1960. O
uso dos estrógenos em altas doses, o cha-
mado regime Yuzpe,1  tornou-se popular
no final da década de 1970 e início da dé-
cada de 1980.

Atualmente, dispõe-se de variadas in-
tervenções para contracepção de emergên-
cia. O recente interesse no desenvolvimen-
to de regimes alternativos levou a estudos
com o progestágeno levonorgestrel, o an-
tigonadotrofina danazol, e o antiprogestá-
geno mifepristona. Como o regime Yuzpe,
esses métodos são recomendados para uso
dentro de 72 horas após o intercurso des-
protegido, embora a mifepristona tenha sido
testada para até 120 horas (5 dias). 16

Em muitos países em desenvolvi-
mento, a falta de acesso à contracepção
de emergência pode levar mulheres a
abortos arriscados, que contribuem sig-
nificativamente para mortalidade e mor-
bidade materna.

Estima-se que o uso da contracep-
ção de emergência nos EUA, por si só,

poderia prevenir 1,7 milhão de gravide-
zes indesejadas e 0,8 milhão de abortos a
cada ano. Embora a maioria dos obste-
tras e ginecologistas dos EUA tenha co-
nhecimento sobre o tema, sua prescrição
não é freqüente e seis por cento das mu-
lheres daquele país relatam o uso.
1,2,3,7,8,11,12,13,15

Mecanismo de ação

Até o momento, não está bem esta-
belecido o mecanismo pelo qual os con-
traceptivos orais previnem a gravidez
quando administrados em altas doses logo
após a relação sexual. Eles podem inibir
e atrasar a ovulação ou interferir no trans-
porte tubal do esperma, óvulo ou embrião.
Alguns estudos demonstraram alterações
no endométrio, mas ainda não está claro
se isso pode interferir na implantação.  A
contracepção de emergência não interfe-
re em uma gravidez estabelecida pós-im-
plantação.3

Restrições específicas de uso

A contracepção de emergência não
é um procedimento para uso regular, até
porque há métodos muito mais efetivos
para esta finalidade. Seu uso é importan-
te para prevenir a gravidez indesejada
quando houver suspeita de falha do mé-
todo contraceptivo regular ou quando não
tiver sido utilizado por uma eventualida-
de, como em casos de estupro. Deve-se
ter em mente que nenhum método con-
traceptivo é totalmente confiável e que
poucas pessoas os usam corretamente.
Não se aconselha a administração repeti-
da dentro de um mesmo ciclo menstrual,
já que pode induzir alterações fisiológi-
cas importantes.11 Seu uso também deve

ser restrito por induzir efeitos adversos
com maior freqüência e oferecer uma
menor proteção à concepção do que os
contraceptivos convencionais.

Reações adversas

As principais reações adversas cau-
sadas pelos contraceptivos hormonais de
emergência são náusea, vômito, fadiga, ce-
faléia, dores nos seios e dor abdominal.
Estas reações parecem mais freqüentes com
regimes a base de estrógenos (ex: Yuzpe) e
com altas doses de estrógeno, do que com
o uso de progestágeno ou antiprogestáge-
no.1-6,11-16 Em estudos comparativos entre
métodos hormonais de contracepção de
emergência, o levonorgestrel apresentou
menor freqüência de efeitos adversos em
relação ao regime Yuzpe: náuseas (23%
versus 50%), vômitos (6% versus 19%),
vertigens (11% versus 17%) e fadiga (17%
versus 29%). Outras reações adversas apre-
sentaram-se com freqüência similar para
ambos os regimes.11 A mifepristona pode
causar atraso menstrual.1

Efetividade

A probabilidade de se atingir gravi-
dez em um ciclo menstrual varia de 20 a
25%, para casais jovens saudáveis.17

Segundo van Look (1993), as taxas
de gravidez relatadas são de 0,2 a 3% com
o uso do regime Yuzpe e levonorgestrel,
0,3 a 1,6% com estrógenos em alta dose
e 0,0 a 0,1% com o DIU de cobre.1

Um estudo randomizado, duplo-
cego, multicêntrico, comparou o método
Yuzpe com o levonorgestrel. Os regimes
foram administrados dentro de 72 horas
após intercurso sexual desprotegido.
Como resultado, as mulheres do grupo

1 O método Yuzpe compreende a administração de duas doses de uma combinação hormonal – 100 mcg de etinilestradiol (estrógeno) e 0,5 mg de levonorgestrel ou 1,0 mg de dl-norgestrel
(progestágeno). A primeira dose da associação deve ser administrada no prazo de 72 horas após o intercurso desprotegido com a segunda dose 12 horas após a primeira.
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do levonorgestrel apresentaram taxa de
gravidez de 1,1% (IC 95%: 0,6-2,0) ver-
sus 3,2% (IC 95%: 2,2-4,5) do grupo do
método Yuzpe. A proporção de gravide-
zes prevenidas, comparada ao estimado
sem o tratamento, foi de 85% com o le-
vonorgestrel e 57% com o método Yu-
zpe. A eficácia de ambos os tratamentos
foi significativa e inversa ao tempo trans-
corrido entre o coito desprotegido e a in-
tervenção (p=0,01): o coeficiente de fa-
lhas é de 0,5% quando o tratamento se
inicia 12 horas após o coito, aumentan-
do para 4,1% quando a administração
ocorre em 61 a 72 horas.1,2,3,11,13,16

Os indutores enzimáticos reduzem
a eficácia do método hormonal. Neste
caso, pode ser implantado um dispositi-
vo intra-uterino ou a primeira dose de le-
vonorgestrel deve ser aumentada para 1,5
mg, seguida da dose usual de 0,75 mg
após 12 horas. Não há necessidade de
aumentar a dose em mulheres sob trata-
mento com antibacteriano que não seja
indutor enzimático.5

Em uma revisão sistemática reali-
zada pela Cochrane, que incluiu 48 en-
saios clínicos e envolveu 33110 mulhe-

res, concluiu-se que o levonorgestrel 1,5
mg (em uma ou duas doses) e a mifepris-
tona em baixas doses (25-50 mg) ofere-
cem eficácia elevada com um perfil de
efeitos colaterais aceitável. A dose única
simplifica o uso do levonorgestrel para
contracepção de emergência sem aumen-
tar os efeitos colaterais. Contudo, a mi-
fepristona, particularmente em doses ele-
vadas, pode atrasar a menstruação sub-
seqüente, podendo aumentar a ansieda-
de. O regime Yuzpe é uma alternativa se
o levonorgestrel ou a mifepristona não
estiverem disponíveis.1,16

Conclusão

Os métodos de contracepção de
emergência devem ser empregados como
uma medida para uso ocasional, e não
como método contraceptivo de uso re-
gular. Seu uso é importante para preve-
nir a gravidez indesejada quando houver
suspeita de falha do método contracepti-
vo regular ou não tiver sido utilizado por
alguma eventualidade. Sua administração
deve ocorrer no prazo de 72 horas após
o intercurso desprotegido, sendo a efeti-
vidade inversa ao tempo transcorrido, ou
seja, quanto mais breve for a administra-
ção a partir do momento do coito des-
protegido, maior será a efetividade. En-
tretanto, seu uso deve ser restrito por
induzir efeitos adversos com maior fre-
qüência e oferecer uma menor proteção
à concepção do que os contraceptivos
convencionais, não sendo aconselhável a
administração repetida dentro de um
mesmo ciclo ovulatório, pela possibilida-
de de causar alterações fisiológicas. Uma
maior freqüência de efeitos adversos ocor-
reu com o uso de contraceptivos de emer-
gência à base de estrógenos, comparando-
se àqueles com progestágenos isolados,
cuja eficácia é levemente maior.

Até o momento, não se dispõe de
estudo sobre as conseqüências do uso
contínuo de contraceptivos hormonais de
emergência.
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Nova solução de reidratação oral
recomendada pela OMS e pela UNICEF

Há mais de 25 anos, a OMS e a
UNICEF recomendam a adoção de uma
formulação única de solução para reidra-
tação oral (SRO) contendo glicose, para
prevenir ou tratar a desidratação diarréi-
ca, independentemente da etiologia ou do
grupo etário afetado. Esta SRO tem um
papel importante na redução global da
mortalidade causada por diarréia. Duran-
te este período, desenvolveu-se outra for-
mulação mais adequada para a SRO, que
se mostrou tão segura e eficaz quanto a
original, além de reduzir a eliminação fecal
e oferecer benefícios clínicos adicionais
(Tab. 1). A redução das concentrações de
glicose e cloreto de sódio na solução foi
essencial para atingir o objetivo.

Formulação única de solução de
reidratação oral para uso mundial

As doenças diarréicas são causas im-
portantes de morbidade e mortalidade nos
países em desenvolvimento, com estima-
tivas de 1,5 bilhões de episódios e 1,5 a
2,5 milhões de mortes a cada ano, por
diarréia não colérica, entre crianças com
idade inferior a cinco anos. Um fator crí-
tico na redução de mortes por diarréia é
a ampla adoção da SRO para o tratamen-
to e prevenção de desidratação.

A composição da SRO inicialmente
adotada apresenta segurança e eficácia
demonstradas por sua capacidade de re-
por água e eletrólitos em indivíduos com
cólera. No entanto, considera-se a con-
centração de sódio (90 mEq/L) muito ele-
vada para as baixas perdas de sais desen-
cadeadas pela diarréia viral ou de outras
etiologias na infância, o que explicaria sua
baixa aceitação entre os pediatras nos
países desenvolvidos, que estavam preo-
cupados com a possível ocorrência de hi-
pernatremia. Alguns pesquisadores tam-
bém observaram que a SRO padrão da
OMS estava, ocasionalmente, associada
com hipernatremia em crianças em paí-
ses em desenvolvimento. Soluções con-
tendo menos sódio já são empregadas em
países desenvolvidos (60 mEq/L na Eu-

ropa e 45 mEq/L nos EUA) e no Brasil.
Baseando-se nos dados disponí-

veis, a OMS e a UNICEF convocaram
uma reunião, em 2001, para revisão de
todos os estudos publicados, que com-
paravam a SRO padrão com a de os-
molaridade reduzida. As conclusões
foram as seguintes:

1. As SRO de osmolaridade redu-
zida foram mais eficazes que a
SRO padrão na diarréia não re-
lacionada ao cólera, em crianças,
conforme resultados obtidos
para importantes desfechos clí-
nicos como redução da elimina-
ção fecal, do vômito e da neces-
sidade de suplementação intra-
venosa. Embora os dados sejam
mais limitados, a SRO de osmo-
laridade reduzida também mos-
trou-se segura e eficaz para cri-
anças com cólera;

2. Entre adultos com cólera, os re-
sultados clínicos não foram di-
ferentes entre a SRO de osmo-
laridade reduzida e a SRO pa-
drão, contudo, observou-se ris-
co de hiponatremia assintomáti-
ca transitória com a primeira;

3. Considerando-se as vantagens
programáticas e logísticas do uso
mundial de uma única formula-
ção de SRO, recomenda-se que
esta seja a SRO de osmolarida-
de reduzida;

4. Monitoramento adicional, in-
cluindo estudos de vigilância
pós-registro, deve ser estimu-
lado para permitir melhor ava-
liação de qualquer risco de hi-
ponatremia sintomática no có-
lera endêmico em diversas par-
tes do mundo.

Diversos estudos controlados e ran-
domizados estabelecem a superioridade

da SRO de osmolaridade reduzida, em re-
lação a SRO padrão, no tratamento de do-
enças relacionadas à diarréia na infância.
Preocupações a respeito da segurança da
SRO de baixa osmolaridade concentram-
se no seu uso em pacientes com cólera,
especialmente adultos. Como a prescri-
ção de 17% a menos de sódio para paci-
entes com cólera pode levar a um ligeiro
aumento no equilíbrio negativo do sódio
ao final do tratamento, esta deficiência
deve ser rapidamente corrigida com o res-
tabelecimento da dieta normal.

Experiências atuais não fornecem
evidências de que a hiponatremia transi-
tória, que também ocorre com a SRO
padrão, apresente conseqüências clínicas
adversas significativas para pacientes com
cólera. Os benefícios da promoção do uso
de uma SRO única para todos os pacien-
tes com diarréia, incluindo os com cóle-
ra, são enormes, conforme demonstrado
com a SRO padrão. Sabe-se, porém, que
qualquer formulação de SRO única, inclu-
sive a padrão, que for recomendada para
uso em pacientes de qualquer idade com
diarréia de qualquer etiologia, deve levar
em consideração as diferenças substanciais
nas perdas fecais de sódio - que ocorrem
conforme o tipo de diarréia - e as diferen-
ças na sobrecarga da diarréia, conforme
esteja ou não relacionada ao cólera.

O cólera é responsável por um nú-
mero significativamente menor de mor-
tes, a cada ano, em todas as faixas etári-
as. A SRO de osmolaridade reduzida tem
o potencial de reduzir substancialmente a
morte na infância causada pela diarréia
não colérica devido à redução da neces-
sidade de suplementação com fluidos in-
travenosos. Há evidências suficientes de
que a SRO de osmolaridade reduzida seja
tão eficaz quanto a SRO padrão, contu-
do, possivelmente, não apresente os mes-
mos benefícios para os pacientes com
cólera. Segundo os pesquisadores, as evi-
dências atuais demonstram os benefícios
da SRO de osmolaridade reduzida para
as crianças de todo o mundo, e o uso da
nova formulação é totalmente justificado.

Traduzido e adaptado de: New oral rehydration solution adopted by WHO and
UNICEF.  WHO Drug Information Vol. 18 - Number 2, 2004; 138-139



Pharmacia Brasileira - Novembro/Dezembro 200442

glicose (mmol/L) 111 75 110

sódio (mEq/L) 90 75 120

potássio (mEq/L) 20 20 15

cloreto (mEq/L) 80 65 72

base 10a 10a 48b (15c )

glicina (mmol/L) - - 110

osmolaridade (mOsm/L) 311 245 510

MICROMEDEX/DRUGDEX:
A melhor base de dados norte-americana em medicamentos.

CD-ROM Professional Ltda.: (34) 236-1096 (MG); (11) 289-7628 (SP);

021-567-2229 (RJ). E-mails: celso@triang.com.br (MG); cdromsp@hipernet.com.br (SP);

cdromrj@ibm.net (RJ).
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Tabela 1:  Composição das soluções de reidratação oral

Componentes
Fórmula padrão da

OMS(1975)
Fórmula de osmolaridade

reduzida (OMS - 2002)d
Glicose mais glicina

NOTAS:
a. citrato em mmol/L; b. no estudo original a base foi bicarbonato; c. citrato de potássio; d. composição da SRO de osmolaridade reduzida, em gramas por litro (g/
L) de solução: cloreto de sódio (2,6); glicose anidra (13,5); cloreto de potássio (1,5) e citrato trissódico diidratado (2,9).
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Novas Publicações
Revista Brasileira de Vigilância Sanitária – REVISA

A Revista Brasileira de Vigilância Sanitária – Revisa é uma publicação trimestral de caráter técnico-científico
que tem por finalidade divulgar artigos originais e inéditos que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da
vigilância sanitária e áreas afins, abrangendo temáticas referentes a serviços, produtos e tecnologias relacionados à
saúde, avaliação de práticas sanitárias, programas e serviços de vigilância sanitária, saúde ambiental, saúde do trabalha-
dor, políticas públicas, planejamento em saúde, entre outros. Utiliza um sistema online de submissão e acompanhamento
de artigos e gerenciamento editorial. As instruções de uso desse sistema encontram-se no sítio: http://www.fsp.usp.br/
cecovisa/. Sua primeira edição será em março de 2005.
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(Ed), Mar tindale: The Complete Drug Reference. London:
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