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Contracepção hormonal: uma comparação
entre pacientes das redes pública e privada de saúde

Hormonal contraception: a comparison
between patients of the private and public health network

Resumo  O objetivo deste artigo é avaliar o perfil

de pacientes usuárias de contraceptivos hormo-

nais no setor público e fazer a comparação com o

serviço privado de saúde, bem como verificar a

frequência de efeitos colaterais e a aderência ao

tratamento. Realizou-se um estudo de corte trans-

versal com 240 pacientes, sendo 120 da rede priva-

da e 120 da rede pública de saúde. No grupo priva-

do, a dosagem hormonal mais frequentemente pres-

crita foi a de 15 ou 20 microgramas de etinil-es-

tradiol (EE), associados a gestodeno, desogestrel ou

levonogestrel (36,7%). No grupo público, a com-

binação de 30 microgramas de EE associados a ges-

todeno, levonogestrel ou desogestrel (48,3%) foi a

principal medicação contraceptiva prescrita. Não

houve diferença entre a frequência dos efeitos co-

laterais nos dois grupos pesquisados (p>0,05). A

aderência ao tratamento foi maior nas pacientes

do grupo privado (p<0,05). Concluiu-se que o

método contraceptivo mais utilizado foi o oral com

baixa dosagem de EE, não havendo diferença entre

a frequência dos efeitos colaterais. A aderência ao

tratamento foi maior no grupo privado, o que pode

estar associado ao fator sociocultural das pacientes

estudadas.

Palavras-chave  Contracepção, Indicação, Ade-

rência

Abstract The aim of this paper is to assess the

profile of patients using hormonal contraceptives

in the public health network and a comparison

with the private health service, as well as the fre-

quency of side effects and adherence to treatment.

A cross-sectional study was conducted with 240

patients, namely 120 patients from the private

health service and 120 patients from the public

health network. The most commonly prescribed

hormonal dosage on the private group (36.7%)

was 15 or 20 micrograms of ethinyl estradiol (EE),

associated with gestodene, desogestrel or levonorg-

estrel. On the other hand, the prescribed hormon-

al dosage in the public group was a combination of

30 micrograms of EE associated with gestodene,

levonorgestrel or desogestrel (48.3%). There was

no difference between the frequency of side effects

in both groups surveyed (p>0.05). Meanwhile,

adherence to treatment was higher in patients of

the private group. The authors concluded that the

most widely used contraceptive method was a low

oral dose of ethinyl estradiol and there is no differ-

ence between the frequency of side effects. Howev-

er, adherence to treatment was higher in the pri-

vate group, which may be associated with social

and cultural aspects of the patients surveyed.

Key words  Contraception, Prescription, Adher-

ence
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Introdução

Desde a sua introdução, os contraceptivos hor-
monais representam a forma mais utilizada de
anticoncepção em todo o mundo. A evolução
contínua dos contraceptivos hormonais apresen-
ta características expressivas, já que a primeira
formulação oral continha doses elevadas de eti-
nilestradiol (150 mcg) e de noretinodrel (9,85
mg)1, associando-se a complicações cardiovas-
culares (tromboembolismo venoso, infarto agu-
do do miocárdio, acidente vascular cerebral)2,3.
Estabeleceu-se relação entre a elevada dose de
estrogênio e o tromboembolismo venoso e ao
progestágeno, o prostágeno e os eventos cardio-
vasculares arteriais2.

Com a redução dessas dosagens, houve sen-
sível diminuição do risco cardiovascular, e com a
descoberta dos novos progestágenos, introdu-
ziu-se no mercado compostos com elevada tole-
rabilidade e eficácia contraceptiva2,3. Além disso,
outras vias para a administração da medicação
hormonal foram desenvolvidas. A via transdér-
mica, transvaginal e intrauterina minimizaram
os efeitos gastrointestinais e auxiliaram na ma-
nutenção de um nível hormonal contínuo, impe-
dindo a oscilação do nível hormonal, o que pode
acontecer com o esquecimento da medicação
quando utilizada por via oral4.

O fato é que a mulher moderna deseja muito
mais dessas medicações do que o benefício ine-
quívoco da contracepção. O controle da pele, com
redução das acnes, o controle do ciclo menstru-
al, a redução das cólicas menstruais e da tensão
pré-menstrual (TPM) são exigências da mulher
que podem ser perfeitamente atendidas quando
a prescrição é individualizada. Além disso, mui-
tas mulheres sequer desejam menstruar ciclica-
mente, e já se considera a utilização da contra-
cepção contínua, atendendo à melhoria da quali-
dade de vida das pacientes5.

Entretanto, acreditamos que esses benefícios
adicionais não são obtidos por todas as pacien-
tes. Algumas não conseguem obter o benefício da
contracepção, porque não sabem utilizar a medi-
cação adequadamente, não tem acesso ao siste-
ma de saúde nem à medicação. Além disso, a pres-
crição raramente é individualizada, o que pode
estar associado ao aumento dos efeitos colaterais
e, consequentemente, à suspensão da medicação.
O abandono da contracepção expõe a mulher à
gravidez indesejada, assim como contribui para a
piora do nível socioeconômico do país.

Assim, nos propomos avaliar os aspectos clí-
nicos e epidemiológicos de pacientes usuárias de

contracepção hormonal nas redes pública e pri-
vada, bem como os principais efeitos colaterais
identificados, a tolerabilidade e a aderência ao
uso da medicação contraceptiva prescrita.

Metodologia

A presente investigação é um estudo de corte
transversal realizado com pacientes usuárias de
contracepção hormonal, no período de janeiro
de 2001 a dezembro de 2006, tendo sido aprova-
do pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universi-
dade presidente Antonio Carlos (Unipac).

O estudo constou de uma avaliação sobre a
indicação da contracepção hormonal, efeitos cola-
terais e aderência ao tratamento em pacientes aten-
didas na rede privada (clínica particular) e rede
pública de saúde (Faculdade de Medicina de Bar-
bacena – Unidade Básica de Saúde Santa Cecília).

Todas as pacientes foram atendidas por um
mesmo profissional e estiveram em pelo menos
duas consultas realizadas com intervalos de três a
seis meses entre elas. As informações contidas nos
prontuários e utilizadas no presente estudo fo-
ram relacionadas aos aspectos clínicos (motivo
da consulta, irregularidade menstrual, acnes, hir-
sutismo, paridade, dismenorreia, tensão pré-
menstrual, uso de contracepção prévia e possíveis
efeitos colaterais), doenças preexistentes (hiper-
tensão grave, diabetes mellitus com comprometi-
mento vascular, câncer de mama, trombose ve-
nosa), cirurgias prévias e outros tratamentos an-
teriores. Além disso, foram anotados os dados
referentes ao exame ginecológico e à prescrição
contraceptiva escolhida, que obedeceu aos critéri-
os de elegibilidade da Organização Mundial da
Saúde (OMS)6, bem como dados referentes ao
controle do uso dessa medicação, presença ou
ausência de efeitos colaterais (menores: cefaleia
discreta, enjoo, sangramento irregular, mudan-
ças de humor e sensibilidade nas mamas; maio-
res: dor no abdome e no tórax persistentes, icterí-
cia, cefaleias persistentes/severas, perda breve da
visão e trombose venosa profunda), além de da-
dos da avaliação clínica das pacientes.

Na análise dos dados, as informações obti-
das dos prontuários foram transcritas por digi-
tação para meio magnético e processadas em
computador através de recursos de processamen-
to estatístico do software EpiInfo, versão 6.04.
Foram construídas as distribuições de frequên-
cia das variáveis examinadas e calculadas as ta-
xas de prevalência indicadas para cada caso e
também calculados as médias e os desvios pa-
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drão de variáveis expressas em escala numérica.
A comparação das características das pacientes
do setor público com as do setor privado foi re-
alizada em tabelas de contingência, tipo R x C, no
caso de variáveis categóricas, ou através da
comparação de médias, no caso de variáveis nu-
méricas. No teste de significância estatística das
diferenças observadas na análise, utilizou-se o
teste do Qui-quadrado (χ2) e/ou o teste de Stu-
dent (T), dependendo da natureza dos dados
comparados. O nível de significância adotado na
análise foi de 5%.

Resultados

Características da amostra

As pacientes são jovens (idade variando entre
18 e 24 anos) e com vida sexual ativa, sendo que
as pacientes da rede pública de saúde tiveram
maior número de gestações e partos quando
comparadas com as da rede privada (p<0,05).

Quando se avaliou a profissão, verificou-se
que as pacientes da rede pública trabalham pre-
ferencialmente no lar, enquanto as pacientes da
rede privada de saúde são, em geral, estudantes
ou trabalham fora do lar (p<0,05).

O exame de rotina, corrimento vaginal, con-
tracepção, irregularidade menstrual, tensão pré-
menstrual (TPM) e as manifestações androgêni-
cas foram os mais frequentes motivadores de
consultas. Quando se compararam os dois gru-
pos, verificou-se que as manifestações androgê-
nicas (p=0,0002), TPM (p=0,012), corrimento
vaginal (p=0,012) e contracepção (p=0,003) fo-
ram os motivadores de consultas associados às
pacientes da rede privada de saúde (p<0,05). O
exame de rotina (p=0,39), a irregularidade mens-
trual (p=0,22) e dor pélvica (p=0,46) foram quei-
xas frequentes, com distribuição semelhante nos
dois grupos estudados (p>0,05).

Não se verificou diferença em relação ao exa-
me das mamas (p=0,68), avaliação da pressão
arterial (p=0,69), da genitália externa (p=0,20),
trofismo vaginal (p=0,50) e fluxo genital (p=0,22).
Entretanto, verificou-se diferença significativa em
relação à presença de acnes (p=0,0003), abdome
doloroso à palpação (p=0,0018) e abdome glo-
boso (p=0,022), que foram associados às pacien-
tes da rede privada de saúde. Essas pacientes apre-
sentaram sobrepeso e obesidade com maior fre-
quência (7,5%), quando comparadas com as
pacientes da rede pública (2,7%), mas estes re-
sultados não foram significativos (p=0,12). O

mesmo pôde-se afirmar em relação à distribui-
ção de pelos (p=0,27).

As infecções genitais mais frequentes nos dois
grupos foram a candidíase, a tricomoníase e a
vaginose bacteriana. Embora o fluxo genital pa-
tológico tenha sido motivador de consultas em
3,0% das pacientes da rede pública, o exame gi-
necológico identificou o mesmo em 27,7%. A
Tabela 1 mostra os principais dados comporta-
mentais, clínicos e gineco-obstétricos das pacien-
tes estudadas.

A prescrição contraceptiva

Os principais motivadores da prescrição do
contraceptivo hormonal, além do objetivo básico
(contracepção), foram: tratamento da manifesta-
ção androgênica, irregularidade do ciclo menstru-
al, dismenorreia e TPM. Quando se compararam
os dois grupos de pacientes (rede pública x priva-
da), verificou-se que os motivadores associados às
pacientes da rede privada de saúde foram o trata-
mento de manifestação androgênica (p=0,02), o
controle da dismenorreia (p=0,01), TPM e con-
trole da retenção hídrica (p=0,04). Por sua vez, o
controle do ciclo menstrual e o da lactação foram
indicações semelhantes nos dois grupos (p>0,05).

A escolha da medicação contraceptiva obe-
deceu aos critérios de elegibilidade da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS). O contraceptivo
hormonal oral foi o mais prescrito na rede pú-
blica de saúde, em dosagem de 30 mcg de etini-
lestradiol (EE) (48,3%), já que a disponibilidade
da medicação no posto de saúde foi critério im-
portante na escolha da dosagem (p<0,05). Na
rede privada de saúde, o contraceptivo hormo-
nal oral foi o mais prescrito (36,7%), em dosa-
gem de 15 ou 20 mcg de EE (p<0,05). Neste gru-
po, observou-se uma contracepção individuali-
zada, obedecendo a critérios clínicos específicos,
como por exemplo tratamento das manifesta-
ções androgênicas (p=0,01~ OR=0,38~ IC=0,18-
0,84), tratamento da TPM e correção da reten-
ção hídrica (p=0,000~ OR=0,19~ IC=0,05-0,69).
A contracepção hormonal por outras vias (trans-
dérmica ou transvaginal) foi também frequente
(21,7%) nesse grupo.

Em relação ao retorno para controle, 4,2%
(n=5) das pacientes do grupo privado não re-
tornaram para avaliação do contraceptivo pres-
crito. No grupo da rede pública, 37,5% (n=45)
das pacientes não retornaram para controle
(p<0,05).

Quando se avaliou aderência ao tratamento
prescrito, verificou-se que 92,2% das pacientes
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da rede privada de saúde faziam uso da medica-
ção prescrita anteriormente, mas 7,8% (n=9) não
utilizaram a medicação e apontaram o desejo de
engravidar (n=4), supressão da lactação (n=2),
efeito colateral (n=1) e dificuldade na aquisição
da medicação (n=2) como os responsáveis pela
não aderência ao tratamento. No grupo público,
76% das pacientes faziam uso da medicação pres-
crita e 24% não utilizaram a medicação prescrita
(n=18); e atribuíram ao desejo de engravidar
(n=6), simplesmente “não quiseram” (n=5), efeito
colateral (n=4), esquecimento (n=1), não conse-
guiu adquirir o medicamento (n=1), outras
(n=1), como os responsáveis pela não aderência
ao tratamento (p=0,00~ IC=0,11-0,64).

Não se verificaram diferenças em relação à
frequência dos efeitos colaterais (cefaleia
(p=0,45), enjoo (p=0,24), sangramento irregu-
lar (p=0,62), mudança de humor (p=0,22), sen-

sibilidade nas mamas (p=0,22), e não se eviden-
ciaram efeitos colaterais maiores. Quando se ava-
liou a descontinuação da medicação, consideran-
do as pacientes que apresentaram efeito colateral
(setor privado, n=16; setor público, n=8) , verifi-
cou-se que 6,3% das pacientes do setor privado
suspenderam a medicação apenas pela presença
desses efeitos. No grupo público, 50% das paci-
entes suspenderam a medicação devido a estes
efeitos (p=0,03~ IC=1,29-174,39).

No exame de controle, não se verificaram gan-
ho de peso, alteração pressórica ou piora das ma-
nifestações androgênicas em ambos os grupos.
Nos casos específicos de acnes, verificou-se que,
das 27 pacientes do setor privado que apresenta-
ram acnes no exame físico, 24 (88,8%) apresenta-
ram melhora clínica. No setor público, das sete
pacientes nas quais se diagnosticou acne, a melho-
ra clínica foi verificada em 42,8% (p=0,01). Com-

Idade

14-17 anos

18-24 anos

25-34 anos

 35-42 anos

Profissão

Do lar

Estudante

Fora do lar

Vida sexual

Ativa

Inativa

Menarca

09-14 anos

15-19 anos

Tipo de ciclo menstrual

Irregular

Regular

Número de gestações

00-00

01-01

02-08

Número de partos

00-00

01-01

02-07

Número de abortos

00-00

01-01

Tabela 1. Aspectos epidemiológicos e clínicos das pacientes estudadas.

N

14,0

52,0

48,0

6,0

10,0

55,0

55,0

98,0

22,0

114,0

6,0

41,0

79,0

79,0

27,0

14,0

86,0

25,0

9,0

107,0

13,0

%

11,7

43,3

40,0

5,0

8,3

45,8

45,8

81,7

18,3

95,0

5,0

34,2

65,8

65,0

22,5

11,7

71,7

20,8

7,5

89,2

10,8

Rede privada

N

26,0

53,0

33,0

8,0

70,0

46,0

4,0

100,0

20,0

102,0

18,0

50,0

70,0

56,0

36,0

28,0

60,0

37,0

21,0

109,0

10,0

%

21,7

44,2

27,5

6,7

33,3

42,1

24,6

83,3

16,7

85,0

15,0

41,7

58,3

46,7

30,0

23,3

50,0

30,8

17,6

90,8

8,3

Rede pública

χ2

6,67

89,89

0,03

5,6

1,13

9,87

14,28

1,41

p

0,08

0,00

0,43

0,01

0,14

0,01

0,01

0,49
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parando os outros sinais clínicos das manifesta-
ções androgênicas (aumento de pelos e seborreia),
os resultados não foram estatisticamente signifi-
cativos, embora 90,9% e 75% das pacientes do gru-
po privado tenham apresentado melhora da acne
e seborreia, enquanto no grupo público essa me-
lhora foi de 75% e 50%, respectivamente.

Discussão

Em relação à idade, nossa amostragem foi de
pacientes jovens. Como todas são candidatas à
contracepção hormonal, não houve diferença
estatística entre os grupos. Quando se avaliou o
número de gestações e partos, verificou-se que
as pacientes do setor público de saúde apresen-
taram maior número de gestações e partos. Es-
ses resultados refletem o perfil social, já que a
literatura afirma que pacientes com padrão soci-
oeconômico mais baixo apresentam também
maior número de gestações e partos no Brasil.
Estudo realizado no município de Cachoeirinha,
Porto Alegre, verificou que mulheres de baixo
nível socioeconômico e escolaridade estagnada
durante 25 anos demonstraram tendência à mul-
tiparidade, com pico percentual de aumento de
dois para três filhos aos 24 anos7. As mulheres
do setor público são, em geral, donas de casa.
Desse modo, a desigualdade social e econômica é
apontada como fator de diferenciação das con-
dições de saúde da população. Indicadores como
escolaridade, renda e o local de moradia deter-
minam tanto o acesso quanto a qualidade da
assistência prestada a essas pacientes8.

Os exames de rotina, corrimento vaginal,
contracepção, irregularidade menstrual, TPM e
as manifestações androgênicas foram os mais
frequentes. Tais resultados são compatíveis com
os citados na literatura, já que alguns autores
verificaram que os exames de rotina, corrimento
vaginal e as alterações menstruais foram tam-
bém os mais frequentes em suas séries de casos,
merecendo atenção especial do médico no cuida-
do à saúde da mulher.

Estudo realizado na Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais verifi-
cou que nas pacientes soropositivas para o vírus
da imunodeficiência humana (HIV) essas quei-
xas são frequentes durante o controle ginecoló-
gico9. Outro estudo realizado também na Facul-
dade de Medicina de Barbacena (MG) verificou
que a irregularidade menstrual e os fluxos geni-
tais patológicos são queixas comuns das pacien-
tes durante o atendimento ginecológico10.

Entretanto, algumas queixas foram associa-
das às pacientes da rede privada de saúde, como
por exemplo a tensão pré-menstrual (TPM) e
manifestações androgênicas. Milhões de mulhe-
res em idade reprodutiva apresentam sintomas
emocionais, cognitivos e físicos relacionados ao
seu ciclo menstrual. Elas demonstram irritabili-
dade intensa, frequentemente acompanhada de
humor depressivo, assim como numerosas quei-
xas mentais e somáticas. Tais sintomas são re-
correntes durante a fase lútea do ciclo menstrual
e interferem de maneira significativa no seu fun-
cionamento social, ocupacional e sexual. O papel
dos hormônios sexuais parece ter importância
central, pois a síndrome pré-menstrual se agra-
va com o início dos fenômenos regressivos do
corpo-lúteo, por volta do 24o ou 25o dia do ciclo.
Entretanto, causas ambientais podem também
estar relacionadas à TPM. Alguns alimentos fo-
ram associados ao seu desenvolvimento (choco-
late, cafeína, sucos de frutas e álcool)11-14. Estudo
populacional realizado na Universidade Federal
de Pelotas identificou que os sintomas da TPM
foram mais prevalentes nos níveis econômicos
elevados, na maior escolaridade, nas mais jovens
e nas mulheres de cor branca, fato comparável a
este estudo15.

Em relação às manifestações androgênicas,
verificou-se maior associação com as pacientes
da rede privada de saúde, já que 18,3% das paci-
entes da rede privada e 3,3% das pacientes da
rede pública apresentaram manifestação an-
drogênica ao exame físico (acne, aumento de pe-
los e seborreia). A síndrome de ovários policísti-
cos (SOP) é doença endócrina complexa, que tem
como elementos principais hiperandrogenismo
e anovulação crônica. Caracteriza-se por irregu-
laridade menstrual ou amenorreia e achados clí-
nicos decorrentes do hiperandrogenismo (hir-
sutismo, acne, alopécia e seborreia). Representa
uma das desordens endócrinas reprodutivas mais
comuns em mulheres, acometendo em torno de
5% a 10% da população feminina em idade fér-
til16. Dado importante, entretanto, é a associação
entre SOP com obesidade, pois cerca de 65% das
mulheres com SOP têm o índice de massa corpo-
ral (IMC) acima de 27. A distribuição de gordu-
ra é frequentemente abdominal (visceral) e asso-
ciada a anormalidades metabólicas (hipertensão,
dislipidemia, resistência insulínica e intolerância
à glicose). Como consequência, a circunferência
abdominal está aumentada nesses casos (>88
cm), assim como a relação cintura-quadril
(>0,85), parâmetros que estão associados a mai-
or risco de doença cardiovascular. A obesidade
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também pode facilitar anormalidades metabóli-
cas, como resistência à insulina. Em nosso estu-
do, a obesidade abdominal foi mais frequente
nas pacientes da rede privada de saúde, o que
sugere uma associação entre a obesidade abdo-
minal e manifestação androgênica17.

Em relação aos outros dados do exame físi-
co, não se verificou diferença significativa (exa-
me de mamas, avaliação da pressão arterial, da
genitália externa, trofismo vaginal e fluxo geni-
tal), até porque todas são jovens, sexualmente
ativas, sem doença crônica preexistente, por isso
não se esperam diferenças nessas distribuições.

As infecções genitais mais frequentes foram
candidíase, tricomoníase e vaginose bacteriana, e
conforme dados da literatura são realmente as
principais infecções genitais. Estudo realizado na
Faculdade de Medicina de Barbacena, com 252
pacientes, diagnosticou vaginose bacteriana em
12,5% dos casos, candidíase em 10,1% e trico-
moníase em 1,8%, dados comparáveis a esta ava-
liação11. Embora o fluxo genital patológico tenha
sido motivador de consultas em 3,0% das paci-
entes da rede pública, o exame ginecológico iden-
tificou o mesmo em 27,7% das pacientes. Acredi-
tamos que essa diferença pode estar associada à
percepção equivocada da paciente sobre o fluxo
genital, desconhecimento sobre seu corpo, higie-
ne inadequada e até a transitoriedade dos sinto-
mas vaginais11,18-21.

As pacientes da rede privada de saúde benefi-
ciaram-se do tratamento prescrito não apenas
para a contracepção, já que ele foi prescrito tam-
bém para o controle de manifestações androgê-
nicas, o controle da dismenorreia e da TPM. Re-
cente revisão sistemática da Cochrane verificou
que os contraceptivos hormonais orais, quando
comparados com o placebo, são eficazes na re-
dução das acnes com processos inflamatórios
associados ou não, sendo que o acetato de clor-
mardinona e a ciproterona parecem ter efeito
melhor sobre esse tratamento quando compa-
rados ao levonogestrel e ao desogestrel22. Tais
observações são compatíveis com nossos resul-
tados, já que verificamos melhora clínica das ac-
nes nas pacientes da rede privada de saúde
(p=0,01). Isso pode ser explicado porque as pa-
cientes da rede pública utilizam compostos dis-
poníveis, dificultando uma prescrição individu-
alizada. Outro benefício adicional foi o controle
da dismenorreia primária; segundo estudo reali-
zado na Universidade de Wayne, em Detroit
(EUA), a associação EE e desogestrel foi eficaz
para reduzir as cólicas menstruais, como tam-
bém o fluxo menstrual23. Tais resultados são

também corroborados por outros estudos que
sugerem que o tratamento da dismenorreia,
quando não responde aos anti-inflamatórios
convencionais, pode ser feito com contracepti-
vos combinados de estrogênio e progestágeno,
embora haja necessidade de estudos randomiza-
dos com dosagens contraceptivas menores24-26.

No grupo privado, a dosagem hormonal de
15 ou 20 mcg de EE associados a gestodeno, levo-
nogestrel ou desogestrel foi a mais frequentemente
prescrita, objetivando a redução dos efeitos cola-
terais. Vários ensaios clínicos verificaram que con-
traceptivos hormonais orais com dosagens bai-
xas de EE apresentam bom controle de peso cor-
poral, baixa incidência de efeitos adversos, inclu-
sive em pacientes acima de 35 anos27,28. Revisão
sistemática da Cochrane descreveu a segurança
dos contraceptivos hormonais de baixa dose,
embora a irregularidade menstrual seja maior nas
usuárias dessas pílulas29. No grupo público, a
dosagem mais prescrita foi a de 30 mcg de EE
associados ao levonogestrel, geralmente de distri-
buição gratuita nos postos de saúde. Entretanto,
em nosso estudo, não houve diferença significati-
va na frequência dos efeitos colaterais, já que a
maior frequência de prescrição em ambos os gru-
pos foi de contraceptivos hormonais considera-
dos de baixa dose (<30 mcg de EE). A vantagem
desses contraceptivos está na diminuição do risco
venoso tromboembólico, da isquemia cardíaca e
dos acidentes vasculares cerebrais (AVC), e sabe-
se que dosagens abaixo de 30 µg EE praticamente
não alteram a coagulação. Acredita-se que o en-
farto do miocárdio só ocorra em mulheres com
mais de 35 anos ou em situações de múltiplos
fatores de risco, como obesidade, tabagismo, hi-
pertensão, hipercolestrolemia e diabetes30-32.

O retorno para controle ocorreu num inter-
valo de três a seis meses após a prescrição inicial
da contracepção, e verificamos que as pacientes
da rede privada de saúde retornaram para con-
trole com maior frequência (p<0,05). Inquérito
domiciliar no município de São Paulo (SP), com
uma amostra representativa de 1.172 mulheres,
selecionadas aleatoriamente, identificou que os
principais motivos para a não realização da con-
sulta ginecológica foram a ausência de proble-
mas ginecológicos, vergonha, medo e dificulda-
des de acesso33. Outro estudo cita a má qualida-
de dos serviços de saúde, tempo de espera, pro-
blemas com agendamento, falta de médico ou
greve como dificuldades que desestimulam o exa-
me periódico34. Pode-se entender que uma ade-
são precária implica também pílulas esquecidas,
ingestão sem respeitar a ordem e início de uma
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nova caixa antes ou depois do indicado. Entre-
tanto, a falta de adesão ao contraceptivo hor-
monal, em especial ao oral, não é um problema
específico do Brasil. Nos Estados Unidos, 20%
dos 3,5 milhões de casos de gravidez não deseja-
das estão relacionados com uma descontinuida-
de do método, sendo que outro estudo com
mulheres europeias verificou que 10% delas ha-
viam engravidado sem desejar e 18% eram usuá-
rias de contraceptivo hormonal oral no momen-
to em que ficaram grávidas. Alguns estudos des-
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mulher que está fazendo uso de anticoncepcional
se esquece de tomar em média quatro pílulas por
ano, enquanto nas classes sociais mais baixas o
número é de 9,69 por ano35-37. Acreditamos que,
em nosso estudo, a falta de aderência ao trata-
mento esteve associada ao nível cultural, menor

no serviço público. A fim de evitar esses trans-
tornos, temos implementado em nosso serviço
palestras de apoio às pacientes e incremento das
orientações durante a consulta médica, a fim de
evitar que mitos possam prejudicar nosso acom-
panhamento.

Desse modo, conclui-se que dosagens con-
traceptivas menores ou iguais a 30 mcg de etini-
lestradiol não determinam alterações na frequ-
ência dos efeitos colaterais. Entretanto, a aderên-
cia ao tratamento ainda é um grande problema
para as usuárias do serviço público, o que pode
estar associado a políticas públicas voltadas ape-
nas à maternidade.

A promoção de uma vida sexual segura é uma
meta do Ministério da Saúde. Acreditamos que,
com incentivo, orientação e acesso à medicação,
poderemos melhorar a aderência ao tratamento.
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