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INTRODUÇÃO
Os contraceptivos orais combinados (COCs) represen-
tam o método mais popular no mundo todo, sendo uti-
lizados por mais de 150 milhões de mulheres.(1,2) No Bra-
sil, estima-se que 25% e 30% das mulheres com e sem 
união estável, respectivamente, utilizem COCs.(3) Entre os 
métodos hormonais combinados, a pílula é preferida 
por 66% das mulheres em nosso meio.(4) Entretanto, o 
uso inconsistente tem importância particular sobre as 
taxas de falhas dos COCs. De fato, os métodos de cur-
ta ação, como os COCs, possuem maior índice de falha, 
em comparação aos métodos de longa ação.(5) A baixa 
adesão, em geral, se relaciona ao menor conhecimento 
das características do método, podendo associar-se à 
falta de motivação para o uso e, ainda, à insatisfação da 
mulher com o método contraceptivo escolhido.(6) Nes-
se sentido, a escolha do COC é essencial e depende da 
disponibilidade de formulações adequadas às caracte-
rísticas individuais das mulheres que optam por essa 
modalidade contraceptiva. Até 2010, todas as formula-
ções contraceptivas orais combinadas continham asso-
ciação de um estrogênio sintético (etinilestradiol – EE) 
e um progestagênio, derivados da 19-nortestosterona, 
da 17-alfa-hidroxiprogesterona ou da espironolactona. 
Lançadas a partir 2011, as associações de valerato de es-
tradiol mais dienogeste (VE/DNG) e estradiol mais ace-
tato de nomegestrol se apresentaram como nova clas-
se dos COCs, uma vez que contêm estrogênios naturais 
em vez de EE.(7,8) A incorporação de novas formulações 
e regimes de uso converge no sentido de propiciar às 
mulheres mais opções de escolha de um COC. Estudos 
mostram que, ao escolher um método contraceptivo, as 
principais preocupações das mulheres são a eficácia e 
os efeitos colaterais.(6) Dessa forma, o aconselhamento 
contraceptivo deve ser simples, porém preciso, sendo 
muitas vezes responsável por mudanças na percepção 
de candidatas sobre o uso de anticoncepcionais quanto 
a métodos previamente desejados ou escolhidos. 

EFICÁCIA COMO ATRIBUTO ESSENCIAL 
NA ESCOLHA DE UM CONTRACEPTIVO
Pesquisadores postulam que o aconselhamento prévio à 
escolha é um dos principais fatores de sucesso na conti-
nuidade do método, porque favorece a decisão compar-
tilhada.(9) Apesar das altas taxas de uso de contracepti-
vos modernos, o número de gestações não planejadas 
continua elevado. Embora os COCs sejam eficazes se 
usados corretamente (uso perfeito) e ocorram apenas 
três gestações em cada 1.000 mulheres durante um ano 
de uso, em modelos que avaliam a utilização na vida 
real (uso típico), essa taxa é bem maior, com 80 em cada 
1.000 mulheres engravidando em um ano de uso do COC.
(5) Estudo sueco recentemente publicado mostrou que 
as mulheres acreditam que a pílula é muito mais eficaz 
do que realmente é, pois desconhecem a taxa de falha 
no uso típico.(10) Na prática, reitera-se que, após a cer-

tificação dos antecedentes da mulher com relação às 
comorbidades e utilizando-se das ferramentas como os 
critérios de elegibilidade, devam ser excluídos os mé-
todos que não são seguros para a paciente.(11) Caso a 
mulher se interesse por um COC, um passo importante é 
apresentar os resultados de eficácia real desse método, 
bem como discutir as razões que levam a um aumento 
nas taxas de falha dele, principalmente o esquecimento 
da tomada diária das pílulas e do respeito aos dias de 
intervalo sem hormônios, nos esquemas cíclicos. Res-
salte-se, portanto, a importância da discussão sobre a 
real eficácia do COC escolhido, tópico que muitas vezes 
não é apresentado com sua devida importância. 

PROPEDÊUTICA DIRECIONADA PARA 
A PRESCRIÇÃO DOS COCs
Além da identificação de eventuais contraindicações 
descritas nos critérios de elegibilidade para uso dos 
COCs, é imprescindível questionar sobre histórico pes-
soal e familiar de trombose arterial (TA) e venosa (TEV), 
trombofilias, neoplasias (principalmente hormônio-de-
pendentes, como câncer de mama), hipertensão arterial 
e diabetes melito. O exame físico completo faz parte da 
consulta ginecológica, porém não é essencial para o iní-
cio de uso dos COCs, com exceção da medida da pres-
são arterial, que é desejável que seja aferida antes da 
prescrição de um COC. A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) classifica como categoria C (que não contribui 
significativamente para o uso seguro e eficaz do método 
contraceptivo) o exame físico da mama, pélvico/genital 
e cervical, triagem de câncer, exames laboratoriais de 
rotina, teste de hemoglobina e testes para avaliação de 
risco de infecções sexualmente transmissíveis (ISTs).(12) 
Essa classificação foca na relação dos exames ou testes 
para o início seguro de um método anticoncepcional. 
Eles não se destinam para abordar a adequação desses 
exames ou testes em outras circunstâncias. Por exemplo, 
alguns dos exames ou testes que não são considerados 
necessários para o uso seguro e eficaz de anticoncep-
cionais podem ser apropriados e obrigatórios como me-
dida preventiva de saúde, como o exame citológico, ou 
para diagnosticar ou avaliar suspeitas clínicas.(12) Apesar 
de não ser essencial para se iniciar um COC, conhecer o 
peso e a altura, para cálculo do índice de massa corpó-
rea (IMC), é importante,(12) tanto para o acompanhamen-
to da mulher como pelo risco de trombose associado a 
IMC ≥ 35 kg/m2.

SEGURANÇA CARDIOVASCULAR E COC 
Estudos epidemiológicos têm demonstrado associa-
ção entre o uso de COCs e o aumento de risco para 
trombose venosa e arterial.(13,14) Apesar de as tromboses 
venosas e arteriais possuírem alguns fatores de risco 
em comum para a sua ocorrência, sabe-se que a esta-
se sanguínea e a hipercoagulabilidade representam os 
principais fatores etiopatogênicos para o desencadea-
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mento do TEV, enquanto a lesão do endotélio repre-
senta a principal determinante da TA. A apresentação 
clínica mais comum da trombose relacionada ao COC 
é o TEV das veias profundas dos membros inferiores 
ou vasos pulmonares, geralmente nos primeiros me-
ses de uso.(15) A redução da dose de EE nas formulações 
da atualidade (EE < 50 mcg) levou à redução do risco 
de trombose. Grandes metanálises nos últimos anos 
estabeleceram claramente que doses mais altas de es-
trogênio estão associadas a risco aumentado de trom-
bose.(16) Por outro lado, o risco de TEV entre COCs com 
doses semelhantes de estrogênio, mas diferentes de 
progestagênios, mostra que os compostos que contêm 
gestodeno, desogestrel, ciproterona e drospirenona 
possuem risco maior de TEV que as formulações de EE 
associadas ao levonorgestrel (LNG) e à noretisterona.(14) 
Em relação aos COCs com estrogênio natural, conduziu-
-se uma coorte multicêntrica prospectiva com mais de 
50.000 mulheres usuárias de COC com formulações as-
sociadas a EE e ao VE/DNG, durante sete anos. As taxas 
de incidência de TEV, evento tromboembólico arterial 
e doenças cardiovasculares graves foram menores no 
grupo VE/DNG, em comparação com as diversas formu-

lações associadas ao EE, e similares, em comparação 
com a associação EE/LNG.(17) Além do risco aumentado 
de TVP relacionado aos COCs, o EE exacerba a produção 
de angiotensinogênio hepático, que, por sua vez, causa 
elevação da pressão arterial pelo sistema renina-an-
giotensina-aldosterona.(18) Em mulheres normotensas, 
essa elevação não tem significância clínica, pois os 
níveis são mantidos dentro da normalidade. Porém, 
em mulheres com diagnóstico prévio de hipertensão 
arterial sistêmica, deve-se evitar a prescrição de COC, 
pelo risco de piora de prognóstico dessa doença e au-
mento de risco de TA. Estudo nacional observou declí-
nio importante nos níveis pressóricos entre mulheres 
hipertensas após seis meses de suspensão do COC.(19) A 
orientação para prescrição de contraceptivos é basea-
da no pressuposto de que não existem outros fatores 
de risco para doenças cardiovasculares para cada si-
tuação. Portanto, quando existem múltiplos fatores de 
risco, o risco de doença cardiovascular pode aumen-
tar substancialmente e a prescrição do COC deve ser 
revista. No quadro 1, resumimos as situações clínicas 
cardiovasculares nas quais os COCs não devem ser uti-
lizados, de acordo com a OMS.(11) 

Quadro 1. Situações clínicas cardiovasculares em que os contraceptivos orais combinados não devem ser prescritos (categoria 4 da OMS)

Situação clínica Observação

Tabagista > 35 anos e ≥ 15 cigarros/dia Tabagistas apresentam risco aumentado de DCV, 
especialmente IAM, em comparação com não tabagistas. 

Múltiplos fatores de risco para DCV (como idade avançada, 
tabagismo, diabetes, hipertensão e dislipidemias conhecidas)

Quando uma mulher tem vários fatores de risco 
principais, qualquer um dos quais por si só aumentaria 
substancialmente o risco de DCV, o uso de COC pode 
aumentar seu risco a um nível inaceitável.

Hipertensão arterial sistêmica
Mulheres hipertensas usuárias de COC apresentam 
maior risco de AVC, IAM e doença arterial periférica, 
em comparação com não usuárias. 

Trombose venosa profunda e/ou pulmonar —

Cirurgia de grande porte com imobilização prolongada —

Trombofilia conhecida (fator V Leiden; mutação da protrombina; 
deficiências de proteína S, proteína C e antitrombina)

Triagem de rotina não é recomendada devido à 
raridade da patologia e ao alto custo da triagem.

IAM (história prévia ou atual) —

AVC (história prévia ou atual) —

Doença valvar complicada (hipertensão pulmonar, risco de 
fibrilação atrial, história de endocardite bacteriana subaguda) —

Lúpus com anticorpos antifosfolípides 
positivos (ou desconhecidos)

Anticorpos antifosfolípides são associados a 
maior risco de trombose arterial e venosa. 

Cefaleia com aura (independentemente da idade)
A classificação da cefaleia depende do diagnóstico preciso 
da dor. Quando houver mudança do padrão da dor, ela 
deve ser avaliada. A classificação é para mulheres sem 
nenhum outro fator de risco para AVC. O risco de AVC 
aumenta com a idade, hipertensão e tabagismo.

Cefaleia sem aura em maiores de 35 anos

DM com nefropatia, vasculopatia, neuropatia, complicada 
com doença vascular ou diabetes > 20 anos de duração

A classificação depende da severidade 
do comprometimento vascular. 

IAM: infarto agudo do miocárdio; AVC: acidente vascular cerebral; DCV: doença cardiovascular; COC: contraceptivo oral combinado; DM: diabetes melito.
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REGIMES DE USO DOS COCs
A maioria dos COCs é utilizada em ciclos de 28 dias. O 
regime-padrão consiste no uso de 21 comprimidos con-
tendo esteroides, seguido por um intervalo sem com-
primidos de sete dias, para provocar sangramento por 
privação mensal e, em algumas mulheres, para atestar 
a ausência de gravidez.(20) Com a mesma racionalidade, 
mais recentemente, regimes de 24 comprimidos, segui-
dos por pausa ou por comprimidos inativos nos quatro 
dias subsequentes, também compõem os esquemas cí-
clicos. No entanto, a menstruação não é necessária para 
a eficácia contraceptiva ou questões de segurança. Além 
disso, vários estudos têm demonstrado que a atividade 
ovariana ocorre durante o intervalo sem pílula, redu-
zindo potencialmente a eficácia da pílula, uma vez que 
pode ocorrer crescimento folicular seguido de ovulação. 
Esse fenômeno é observado principalmente com as no-
vas pílulas, pois elas contêm doses menores de este-
roides e, portanto, menor inibição gonadotrófica, sendo 
o potencial risco de falha a principal justificativa para 
a manutenção de regimes cíclicos com menor intervalo 
livre de hormônios.(20) Outra mudança no regime de uso, 
desenvolvida nos últimos anos, é o ciclo prolongado do 
COC sem intervalos mensais, chamado, na prática, de 
regime contínuo ou estendido. O regime contínuo con-
siste no uso sem pausa por tempo indeterminado. Já 
no regime estendido, em geral, ocorre o uso de três ou 
quatro meses de uso de pílula ativa com um intervalo 
livre de sete dias. Além de adequar-se às tendências da 
mulher atual em questionar o sangramento mensal, a 
justificativa para os novos regimes de uso contínuo ou 
estendido baseia-se na atenuação dos efeitos colate-
rais relacionados à menstruação, como síndrome pré-
-menstrual (SPM), dismenorreia ou enxaqueca, além de 
propiciar, efetivamente, redução no número de dias de 
sangramento.(20) Em 2003, a Food and Drug Administra-
tion (FDA) aprovou o COC de ciclo estendido em regi-
me 84/7, contendo EE 30 mcg associado a LNG 150 mcg; 
em 2007, foi também aprovado o primeiro contraceptivo 
contínuo (regime 365/0) da associação de EE 20 mcg e 
LNG 90 mcg.(20) No Brasil, a associação para uso contínuo 
de EE 30 mcg e gestodeno 75 mcg foi aprovada em 2001, 
também sendo disponível a formulação contínua de EE 
30 mcg e drospirenona 3 mg.(21) Estudos demonstram a 
efetividade das associações de uso contínuo, bem como 
a neutralidade sobre os parâmetros metabólicos e de 
segurança, além do controle dos sintomas menstruais, 
com diminuição expressiva do número de dias de san-
gramento e taxas de amenorreia variando entre 60%-
80%.(22-24) Mais recentemente, foi introduzido o regime 
estendido flexível, com a associação de EE 20 mcg e 
drospirenona 3 mg, no qual o uso por até 120 dias pode 
ocorrer sem intervalos, sendo permitida, a critério da 
usuária, pausa de quatro dias para manejo de sangra-
mento ou preferência por sangramento programado, o 
que se preconizou denominar fase flexível – entre o dia 
24 e 120 de utilização do COC.(25,26) A figura 1 apresenta os 

regimes de uso dos COCs mais comumente utilizados na 
atualidade. 

As principais indicações do uso estendido ou contí-
nuo dos COCs referem-se à preferência da mulher e a 
problemas associados à menstruação ou à pausa con-
traceptiva; ressalte-se, no entanto, que mais de 80% 
das mulheres que utilizam pílulas em regime estendi-
do o fazem por opção pessoal.(27) Revisão sistemática da 
Cochrane Library informa que os estudos de pílula an-
ticoncepcional em regime de ciclo estendido que abor-
daram os sintomas menstruais concluíram que esse re-
gime foi melhor em termos de cefaleia, irritação genital, 
cansaço, inchaço e dor menstrual.(28) 

CONTRACEPTIVOS ORAIS EM 
SITUAÇÕES PARTICULARES 
Sintomas menstruais relacionados
O clássico estudo de Sulak et al.(29) demonstrou que 
sintomas como dor pélvica, cefaleia, sensibilidade ma-
mária, distensão abdominal e uso de analgésicos au-
mentam significativamente no período de sete dias livre 
de hormônios em usuárias de anticoncepção hormonal 
combinada. Assim, um intervalo livre de hormônio me-
nor (quatro dias) poderia ser superior no controle des-
ses sintomas. Com base nesse raciocínio, o COC de 20 
mcg de EE e 3 mg de drospirenona, na formulação de 24 
comprimidos ativos e quatro placebos (24+4), foi apro-
vado pelo FDA para controle de transtorno disfórico pré-
-menstrual. Num estudo contra placebo, esse composto 
reduziu significativamente a Premenstrual Tension Scale 
(uma escala autoaplicável), quando comparado com a 
pontuação basal, com melhora dos seguintes sintomas: 
depressão, ansiedade, variações de humor, interesse se-
xual diminuído, dificuldade de concentração, cansaço/

Figura 1. Regimes de uso dos contraceptivos orais combinados
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fadiga, aumento do apetite/compulsão alimentar, hiper-
sonia, sensação de incapacidade, sensibilidade mamá-
ria, inchaço abdominal e mamário, cefaleia e dor mus-
cular.(30) Uma metanálise realizada para estudar os dois 
anticoncepcionais orais combinados (de 20 e 30 mcg de 
EE) com drospirenona nos sintomas pré-menstruais foi 
conduzida por Lopez et al., em 2012.(31) Na formulação de 
EE 30 μg mais drospirenona 3 mg no manejo de sinto-
mas pré-menstruais, foram incluídos três ensaios clíni-
cos randomizados controlados (ECRs). Dois estudos de 
seis meses de duração (um contra placebo e outro con-
tra EE 30 μg mais LNG 150 µg) não encontraram dados 
suficientes para análise. Já em um estudo de dois anos 
contra o mesmo fármaco referência (EE 30 μg mais LNG 
150 µg), os sintomas pré-menstruais foram semelhantes 
nos dois grupos, assim como os efeitos adversos.(31) Os 
autores concordam que a associação de drospirenona 
3 mg mais EE 20 μg reduz os sintomas pré-menstruais 
em mulheres com sintomas graves, ou seja, com distúr-
bio disfórico pré-menstrual. Entretanto, ressaltam que 
o placebo também tem um nítido efeito, mas não se 
sabe se esse efeito persiste após três ciclos, se auxilia 
pacientes com sintomas mais leves ou se é melhor do 
que os outros contraceptivos. Outra forma de tratamen-
to para SPM seria o uso de hormônios contínuos. Uma 
revisão sistemática sobre SPM estudou a eficácia de 
três intervenções considerando efetividade e seguran-
ça: emprego de intervalo livre de hormônios encurtado, 
contraceptivos de ciclo longo e/ou uso contínuo.(32) Os 
resultados encontrados foram os seguintes:

1.	 COCs em uso estendido, sem pausa: 1 revisão 
sistemática e 1 ECR – categorizado como “eficácia 
desconhecida”; 

2.	 Estradiol transdérmico contínuo (sem pausa) em 
mulheres com útero: 1 ECR – categorizado como 
“eficácia desconhecida”; 

3.	 Estradiol transdérmico contínuo (sem pausa) em 
mulheres histerectomizadas, mas sem salpingo-
ooforectomia bilateral – categorizado como 
“eficácia desconhecida”; 

4.	 Implante de estradiol subcutâneo (sem pausa) em 
mulheres com útero: 1 ECR – categorizado como 
“eficácia desconhecida”.

Sangramento uterino aumentado 
Uma das combinações atualmente disponíveis, o VE/DNG 
em regime de quatro fases mostrou-se efetivo no contro-
le do ciclo(2) e na eficácia contraceptiva.(3) Recentemente, 
o FDA forneceu o aval a esse contraceptivo para trata-
mento de sangramento uterino aumentado, pois em en-
saio clínico randomizado e duplo-cego foi demonstrado 
que ele reduziu o volume sanguíneo menstrual (sem cau-
sa orgânica) em 69,4% versus 5,8% no grupo placebo.(33) 
Houve também melhora significativa nas reservas de fer-
ro nesse grupo. Ainda faltam estudos comparando essa 
combinação com compostos ativos aos demais COCs. 

Outra opção é a formulação de 17-betaestradiol/acetato 
de nomegestrol, porém também não existem relatos da 
incidência de trombose venosa profunda e embolia pul-
monar até o momento.(34) É importante considerar que o 
efeito de controle de sangramento menstrual (previsibili-
dade e redução de volume do sangramento) é conhecido 
para os COCs com EE, porém nunca foi cientificamente 
documentado. De qualquer forma, na ausência de san-
gramento uterino aumentado, esses fármacos produzirão 
esse efeito benéfico.

Síndrome dos ovários policísticos (SOP)
Os COCs são efetivos no tratamento das manifestações 
hiperandrogênicas características da SOP, já que, inibin-
do a secreção de gonadotrofinas, bloqueia a secreção 
de androgênios pela teca ovariana e, com a presença do 
estrogênio, aumenta a concentração da proteína ligado-
ra de hormônios sexuais (SHBG), fazendo que o andro-
gênio circulante se encontre ligado e incapaz de atuar 
no seu receptor. Amiri et al.,(35) em uma revisão sistemá-
tica (em quatro bases de dados de 1987-2015) e meta-
nálise de ECR, compararam os efeitos dos COCs em pa-
râmetros clínicos e bioquímicos do hiperandrogenismo 
em pacientes com SOP. Os autores demonstraram que o 
uso de COC por 3-12 meses está significativamente asso-
ciado a aumento da SHBG e redução do escore de Ferri-
man-Gallwey, da testosterona total e livre, da androste-
nediona e do sulfato de deidroepiandrosterona. Nessa 
metanálise, o tipo de progestagênio ou a duração do 
tratamento não determinou diferença na redução dos 
níveis androgênicos. Já o uso prolongado (entre 6 e 12 
meses) foi mais efetivo na melhora do hirsutismo, com-
parado ao curto prazo, e o emprego de COC com acetato 
de ciproterona (CPA) por 12 meses determinou o melhor 
resultado no controle do hirsutismo em pacientes com 
SOP. A drospirenona também pode ser empregada com 
efeito discretamente menor sobre o hirsutismo em 12 
meses (CPA com redução de 7,96 pontos vs. drospire-
nona com redução de 2,15 na escala de Ferriman-Gall-
wey). Não houve mudança significativa com o emprego 
de combinações com desogestrel ou clormadinona. Os 
autores reforçam, entretanto, que a maioria dos estudos 
incluídos na metanálise era de baixa qualidade. O uso 
dos COCs também estabelece um fluxo menstrual pre-
visível e regular e evita a hiperplasia endometrial que 
pode resultar desse quadro em que os níveis de estra-
diol estão tonicamente elevados.

COMO MELHORAR A ADESÃO E A 
CONTINUIDADE COM OS COCs?
Quando a escolha do COC é compartilhada após o es-
clarecimento das dúvidas, a mulher deve estar mais 
consciente quanto à tomada diária e mais propensa a 
utilizá-lo da maneira correta. A vida moderna, entre-
tanto, pode trazer distrações, principalmente em ado-
lescentes em fase de formação escolar e em famílias 
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com crianças que demandam muita atenção dos pais, 
em especial das mães. Esquecer entre uma e três pílulas 
por ciclo foi um problema frequente entre 15%-51% das 
usuárias, geralmente adolescentes. Essas jovens mulhe-
res também são mais férteis que as adultas acima de 
35 anos, o que, per se, aumenta a chance de falha de 
qualquer método contraceptivo.(36) Concordando com a 
preocupação quanto ao uso adequado dos COCs, estu-
do multicêntrico denominado TANCO, no qual o Brasil 
foi um dos participantes, mostrou que somente 8% das 
mulheres contataram seu médico para orientações em 
caso de esquecimento.(37) Isso reforça a importância de 
consultas mais próximas no início de uso dos COCs para 
assegurar a adequada adesão ao uso deles e sua im-
portância, bem como para reforçar condutas em caso de 
esquecimento. Para tentar ajudar nessa lembrança, os 
autores têm proposto que se utilize algum aplicativo de 
mídia, que a bula seja mais simples ou até mesmo que 
as consultas sejam mais frequentes. Outra proposta foi 
que o COC fosse usado continuamente e sem intervalo, 
o que diminuiria as chances de esquecimento. O uso 
contínuo possui muitas vantagens, mas o aumento da 
eficácia não foi confirmado em estudos.(28) Um dos de-
safios que enfrentamos é o de diminuir a complexidade 
das bulas de medicamentos, extensas e com excesso de 
informações. Usuárias compreendem melhor figuras e 
pouco texto, sendo importante reforçar que, caso esque-
ça uma pílula, a chance de falha é maior que quando es-
quece duas ou mais.(38) Outras formas de ajudar a lem-
brar da tomada da pílula são os aplicativos de celulares, 
em que uma mensagem pré-programada pela própria 
mulher vai alertá-la da hora correta da tomada. Alguns 
estudos sugeriram que o uso desses aplicativos pode 
aumentar a adesão ao uso das pílulas.(39) Os aplicativos 
estão disponíveis nas páginas eletrônicas dos principais 
laboratórios farmacêuticos e podem ser baixados pela 
mulher gratuitamente. Ao ensiná-la a utilizá-lo, o mé-
dico pode tirar suas dúvidas e alertá-la para que não 
haja negligência quando o aviso da tomada aparecer e 
ela não postergue a tomada, o que pode levar ao es-
quecimento. Estudo de revisão de 10 estudos clínicos 
randomizados publicado recentemente, com 6.242 mu-
lheres usuárias de métodos de curta ação, mostrou que 
a chance de continuação com os cuidados usuais é de 
39%, porém com aconselhamento intensivo (lembranças 
constantes por vários mecanismos) aumentou para 41% 
a 50% das mulheres.(40) Apesar de uma resposta ainda 
tímida, houve aumento na adesão ao método e é im-
portante insistir para melhorar esses números, pois o 
uso de aplicativos vai se tornando mais conhecido e a 
proximidade com a paciente pode também aumentar as 
chances de adesão ao método.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os COCs tiveram grande evolução nas últimas décadas. 
Além do declínio progressivo nas doses, novas formu-

lações hormonais foram incorporadas, trazendo vasta 
opção para prescrição na prática do ginecologista. Os 
principais atributos de um COC relacionam-se à eficá-
cia e à segurança. Ainda, os COCs modernos permitem 
a escolha de diferentes regimes, a exemplo da extensão 
do número de comprimidos ativos, propiciando alterna-
tivas ao sangramento mensal programado. Entretanto, 
questões relacionadas à eficácia são ainda presentes, 
havendo necessidade de reforço na orientação quanto 
às taxas reais de falhas, mais comumente relacionadas 
ao erro de uso. A escolha do COC passa ainda pela ade-
quação individual aos critérios de elegibilidade, visando 
a maior segurança, além de situações particulares que 
motivam o uso de diferentes compostos. Outro ponto 
relevante refere-se à continuidade do uso, e estratégias 
ligadas ao aconselhamento, uso de aplicativos ou ou-
tras iniciativas podem resultar em maior adesão a essa 
modalidade contraceptiva. 
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