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INTRODUÇÃO 
 

 

 

A promoção dos direitos reprodutivos femininos é fundamental para a autonomia e o 

bem-estar das mulheres, garantindo-lhes o controle sobre suas próprias escolhas 

reprodutivas e sexuais. O acesso facilitado a contraceptivos hormonais (CH) é um 

componente essencial desta autonomia, permitindo que as mulheres planejem suas famílias 

e previnam a gravidez indesejada de maneira eficaz. Em diversos países, incluindo Reino 

Unido, Estados Unidos, Canadá, Austrália e Nova Zelândia, os CHl são amplamente 

acessíveis, frequentemente mediante prescrição simplificada por farmacêuticos ou até 

mesmo vendidos livremente (Kooner et al., 2023; Soon et al., 2021; Grindlay et al., 2013). 

Este protocolo visa alinhar o Brasil com essas práticas internacionais, assegurando que as 

mulheres brasileiras tenham acesso igualmente facilitado a métodos contraceptivos seguros 

e eficazes. 

Desde 2013, com a implementação das resoluções nº 585 e 586 do Conselho Federal 

de Farmácia (CFF), os farmacêuticos no Brasil conquistaram importantes prerrogativas na 

prescrição de medicamentos, consolidando seu papel crucial no sistema de saúde. Ademais, 

no contexto da prevenção da gravidez, a prescrição de CH não requer um diagnóstico médico 

prévio. Este princípio é semelhante ao que se observa na prescrição de profilaxia pré-

exposição (PrEP) e profilaxia pós-exposição (PEP) para a infecção pelo HIV, no qual os 

farmacêuticos desempenham um papel fundamental na orientação e fornecimento de 

terapias preventivas, ampliando o acesso a cuidados de saúde essenciais e promovendo a 

autonomia dos pacientes em suas decisões de saúde (CFF, 2021). 

A prescrição farmacêutica de CH é um tema que tem ganhado relevância 

mundialmente, refletindo mudanças significativas nas políticas de saúde e na valorização do 

papel dos farmacêuticos. Tradicionalmente, a prescrição de contraceptivos era restrita aos 

médicos, mas nos últimos anos, muitos países começaram a permitir que farmacêuticos 

prescrevessem esses medicamentos, visando melhorar o acesso e a conveniência para as 

pacientes (Whalen et al., 2024). 

Nos Estados Unidos, a prática começou a ganhar força no início dos anos 2000 e 

atualmente, vários estados permitem que farmacêuticos prescrevam CH diretamente às 

pacientes. Estados como Califórnia, Oregon, Colorado e Novo México estão entre os 
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pioneiros nessa mudança. Desde 2016, os farmacêuticos na Califórnia podem prescrever CH 

após uma avaliação de saúde, o que tem melhorado significativamente o acesso, 

especialmente em áreas rurais e subatendidas (Campi et al., 2024; Kooner et al., 2023). 

No Canadá, as províncias de Alberta e Ontário têm liderado a implementação de 

políticas semelhantes. Em Alberta, os farmacêuticos podem prescrever contraceptivos desde 

2012, após a realização de uma avaliação completa da paciente, facilitando o acesso e a 

adesão ao tratamento (Navarrete et al., 2022). 

No Reino Unido, a prática de prescrição por farmacêuticos é bem estabelecida. Os 

farmacêuticos independentes podem prescrever CH como parte de seus serviços de saúde 

pública, uma política que visa reduzir a pressão sobre os médicos do NHS (National Health 

Service) e proporcionar maior conveniência às pacientes (Thayer et al., 2022) 

Paralelamente, a Nova Zelândia também adotou essa prática. Os farmacêuticos 

podem prescrever contraceptivos orais combinados (COC) e outros métodos após um 

treinamento específico e uma avaliação de saúde da paciente, aumentando a acessibilidade 

e a conveniência (New Zealand Gazette, 2022). 

Na Austrália, a prescrição de CH por farmacêuticos é permitida em alguns estados e 

territórios. Em Queensland, por exemplo, farmacêuticos treinados podem prescrever CH, um 

esforço para melhorar o acesso aos cuidados de saúde em áreas remotas (Queensland 

Government, 2024). 

Por sua vez, no Brasil, já existe um serviço que realiza a prescrição farmacêutica de 

CH por meio de acordo de colaboração e protocolo, como é o caso da Farmácia Escola da 

Universidade Federal da Paraíba (UFPB), que desde 2020 realiza prescrições farmacêuticas 

baseadas na RDC nº 585 e nº 586 do CFF (Melo, 2020). 

Dessa forma, a prescrição farmacêutica de CH está se expandindo globalmente, com 

vários países e estados adotando políticas que permitem aos farmacêuticos desempenhar 

um papel mais ativo na saúde reprodutiva. Essa tendência não só melhora o acesso aos 

cuidados de saúde, mas também promove uma abordagem mais integrada e colaborativa 

para o planejamento familiar e à saúde pública. Com a adoção crescente dessa prática, os 

benefícios para a saúde das mulheres são evidentes, proporcionando um modelo de cuidado 

mais acessível e eficaz. 

Outrossim, os farmacêuticos são profissionais qualificados, possuem formação em 

farmacoterapia, farmacologia, fisiologia, prescrição, semiologia e comunicação, tornando-

os plenamente capacitados para avaliar a adequação de CH para as pacientes que desejam 

prevenir uma gestação. Além disso, a educação continuada é uma premissa para a prática 

do farmacêutico no Brasil, garantindo que os profissionais estejam sempre atualizados com 

as mais recentes evidências científicas e diretrizes clínicas (CFF, 2013). 

No que tange à segurança do paciente, este protocolo estabelece critérios rigorosos 

para a prescrição de CH pelos farmacêuticos, incluindo a realização de uma anamnese 
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detalhada e padronizada para identificar possíveis contraindicações e fatores de risco. Este 

processo de anamnese inclui a avaliação de histórico clínico, estilo de vida, histórico 

farmacoterapêutico, fatores de risco, preferências e necessidades específicas que possam 

contraindicar o uso de CH, garantindo um alto nível de segurança para os pacientes e 

profissionais. 

É importante ressaltar que este protocolo de prescrição farmacêutica de CH se limita 

à prevenção da gravidez, não incluindo diagnósticos ou tratamentos de condições de saúde 

subjacentes, como endometriose, síndrome dos ovários policísticos (SOP) ou terapia de 

reposição hormonal (TRH). Caso tais condições sejam identificadas durante a consulta, os 

farmacêuticos deverão encaminhar as pacientes a outros profissionais de saúde para 

diagnóstico apropriado, promovendo uma abordagem colaborativa e integrada de cuidado à 

saúde da mulher. Além disso, este protocolo prevê diretrizes claras para o encaminhamento 

a outros serviços de saúde em casos de complicações, garantindo uma rede de segurança 

robusta para as pacientes. No Apêndice 1, estão descritos os CH utilizados para outras 

condições clínicas que não a contracepção; portanto, o farmacêutico não poderá prescrevê-

los. 

Adicionalmente, a atribuição de funções no cuidado à saúde deve ser adaptada às 

necessidades da população, refletindo as melhores práticas. A prescrição de CH por 

farmacêuticos se mostrou segura e eficaz, ampliando o acesso ao cuidado e melhorando os 

desfechos na saúde reprodutiva em diversos países, conforme supracitado. A harmonização 

dos padrões de prática clínica é assegurada por este protocolo, que se baseia em diretrizes 

internacionais e em evidências científicas robustas, promovendo consistência e qualidade no 

cuidado à saúde reprodutiva das mulheres. 

A implantação deste protocolo de prescrição farmacêutica de CH alinha o Brasil com 

práticas internacionais de sucesso e garante um acesso mais amplo e seguro aos métodos 

contraceptivos. A capacitação e o papel crítico dos farmacêuticos no Sistema Único de 

Saúde (SUS), saúde suplementar e no consultório particular tornam esta medida não apenas 

viável, mas necessária para o aprimoramento do cuidado à saúde das mulheres.  
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ACOLHIMENTO DA 

DEMANDA 
 

 

 

O acolhimento da paciente é uma etapa fundamental do processo de cuidado e é 

essencial para o estabelecimento de uma relação terapêutica eficaz. Esta prática envolve 

uma abordagem humanizada e empática, criando um ambiente propício para que a paciente 

se sinta confortável em discutir suas necessidades, dúvidas e preocupações (CFF, 2013a; 

CFF, 2013b). 

Durante a consulta farmacêutica para a avaliação e prescrição de CH, o acolhimento 

deve ser personalizado, considerando a individualidade de cada paciente. Isso inclui a 

avaliação do histórico clínico, estilo de vida, histórico farmacoterapêutico, fatores de risco, 

preferências e necessidades específicas. Quando necessário, o farmacêutico deve 

encaminhar a paciente para uma avaliação médica. A prática da escuta ativa é fundamental, 

permitindo que a paciente se expresse livremente e contribuindo para uma melhor 

compreensão de suas expectativas e objetivos (CFF, 2013a; CFF, 2013b). 

No início do acolhimento, o farmacêutico deve se apresentar à paciente, explicar o 

propósito da consulta, esclarecendo que o atendimento visa a escolha do CH para prevenção 

de gravidez, escutar atentamente a paciente e acolher suas preocupações, crenças e 

necessidades relacionadas ao uso de CH. Também deve conversar sobre outros métodos 

contraceptivos e suas vantagens e desvantagens, conforme Apêndice 3. Este processo é 

crucial para garantir que a paciente receba informações claras e suporte adequado para 

tomar uma decisão informada e segura sobre o uso desses medicamentos (CFF, 2013a; 

CFF, 2013b). 

O acolhimento na consulta farmacêutica para a prescrição de CH é essencial para 

promover a saúde e o bem-estar da paciente, além de fortalecer a relação de confiança 

com o profissional. Esta abordagem humanizada e centrada na paciente contribui para um 

cuidado mais eficaz e satisfatório, assegurando que suas necessidades e expectativas sejam 
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plenamente atendidas (CFF, 2013a; CFF, 2013b). A Figura 1 apresenta as principais partes 

do acolhimento. 

 

 

Figura 1 - Acolhimento da demanda relacionada ao uso de CH. Fonte: CFF, 2024.  
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ANAMNESE 

FARMACÊUTICA E 

AVALIAÇÃO DE RISCO 
 

 

 

A prescrição de CH deve ser exclusivamente direcionada à prevenção da gravidez. 

Durante o processo de escolha do método contraceptivo hormonal, o farmacêutico deve 

realizar uma avaliação criteriosa que leve em consideração os riscos associados a cada 

opção, bem como a racionalidade da prescrição em comparação com outros métodos 

contraceptivos, como os métodos de barreira e a eventual necessidade de encaminhamento 

para avaliação médica (CDC, 2015; Departamento de Saúde Reprodutiva, OMS, 2015). 

O primeiro passo na anamnese farmacêutica tem como objetivo principal a realização 

de uma avaliação completa da saúde da paciente. Isso inclui a coleta detalhada do histórico 

clínico, estilo de vida, histórico farmacoterapêutico, fatores de risco, preferências, 

necessidades específicas, doenças hereditárias e quaisquer eventos de saúde relevantes que 

possam influenciar a escolha do contraceptivo. O farmacêutico deve ter em mente que a 

identificação de possíveis contraindicações ao uso de CH é crucial; o farmacêutico deve 

estar atento a históricos de trombose, doenças cardiovasculares, hipertensão 

descompensada e enxaqueca com aura, entre outras condições que possam aumentar o 

risco de efeitos adversos graves e que precisam ser aprofundadas no plano de cuidado (CDC, 

2015; Departamento de Saúde Reprodutiva, OMS, 2015). 

O histórico farmacoterapêutico da paciente é um componente essencial da anamnese 

e inclui a revisão do uso atual e anterior de medicamentos, incluindo de CH, para identificar 

possíveis interações medicamentosas, contraindicações e avaliar a efetividade e 

tolerabilidade de métodos contraceptivos utilizados anteriormente (CDC, 2015; Departamento 

de Saúde Reprodutiva, OMS, 2015).  
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A avaliação de fatores de risco adicionais, como tabagismo, obesidade, sedentarismo 

e histórico familiar também é uma etapa importante, pois esses fatores podem influenciar 

tanto a escolha quanto a segurança no uso de CH. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

preconiza a classificação de risco de acordo com uma escala de 1 a 4, sendo que 1 não 

indica restrição, 2 os benefícios superam os riscos, 3 e 4 indicam a necessidade de uma 

avaliação pormenorizada, pois os riscos podem superar os benefícios. De forma didática, 

no presente protocolo, essa escala de risco foi simplificada quanto a presença ou não de 

um determinado fator de risco. Quando critérios 1 e 2 são identificados, não existem 

contraindicações para prescrição pelo farmacêutico, já quando os critérios 3 e 4 são 

identificados, o farmacêutico não deve conduzir a prescrição e, caso a paciente queira utilizar 

outro método contraceptivo, ela deve ser encaminhada ao médico para avaliação de outros 

métodos, como o uso contraceptivos reversíveis de longa duração (LARC) por exemplo (CDC, 

2015; Departamento de Saúde Reprodutiva, OMS, 2015). 

Durante a consulta farmacêutica, é fundamental discutir as preferências pessoais da 

paciente e seu estilo de vida, considerando que esses aspectos podem afetar a escolha do 

método contraceptivo. Questões como a conveniência de uso, frequência de administração 

e efeitos sobre o ciclo menstrual devem ser abordadas para garantir que a escolha do 

contraceptivo seja a mais adequada para a paciente. Por isso, essas informações devem 

fazer parte da coleta de dados na anamnese farmacêutica (CDC, 2015; Departamento de 

Saúde Reprodutiva, OMS, 2015; Allen, 2024). 

Após a conclusão da anamnese, o farmacêutico deve encaminhar a paciente para 

uma avaliação médica complementar caso identifique essa necessidade, especialmente se 

houver dúvidas sobre a segurança do uso de CH ou se forem identificadas condições que 

requeiram tal avaliação. Um checklist para avaliação farmacêutica de CH, bem como a 

avaliação de risco e correlação com a prescrição destes medicamentos estão disponíveis 

nos quadros 1 e 2, respectivamente (CDC, 2015; Departamento de Saúde Reprodutiva, OMS, 

2015; Allen, 2024). 

Inicialmente, a paciente será submetida às perguntas presentes no Quadro 1. Após 

levantar as informações gerais, história clínica e fatores de risco, tais informações serão 

consideradas no Quadro 2, que trarão a possibilidade de prescrição do contraceptivo por 

farmacêuticos. Por exemplo, ao identificar durante a anamnese que a paciente possui o 

diagnóstico de hipertensão arterial, o farmacêutico deve consultar o Quadro 2 para verificar 

quais as recomendações de contracepção para essa paciente. As condições de saúde não 

presentes no referido quadro, mas que levantam dúvidas quanto à segurança no uso de CH 

podem ser consultadas no Summary Chart of US. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive 
Use do Centro de Controle de Doenças (CDC) dos Estados Unidos (CDC, 2015).  
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Quadro 1 - Checklist para anamnese farmacêutica antes da prescrição de CH. 

INFORMAÇÕES GERAIS 

Nome da paciente:                                                                        Data:   /   /  

Peso:                   Altura:                      IMC: 

Domínio Pergunta Resposta Observação 

1 

Você acha que pode estar 

grávida agora? 
(  )Sim (  )Não 

Se não, continue checklist. Se 

sim, oferecer teste de gravidez. 

Você gostaria de fazer um 

teste de gravidez agora? 
(  )Sim (  )Não Se sim, orientar teste rápido. 

2 
Já fez uso prévio de 

contraceptivos hormonais? 
(  )Sim (  )Não 

Verificar a experiência da 

paciente e considerá-la na 

escolha terapêutica. 

3 

Tem alergia a algum 

medicamento? 
(  )Sim (  )Não 

Avaliar alergias específicas 

para definição de conduta. 
Se sim, qual(is)?  

4 

Você já teve alguma reação 

desagradável a algum 

contraceptivo? 

(  )Sim (  )Não Avaliar reações adversas, 

estrogênicas e progestagênicas 

para definição de conduta. 
Se sim, qual(is)?  

5 

Você está usando algum 

método contraceptivo 

agora? 

(  )Sim (  )Não 
Se sim, avaliar a satisfação da 

paciente. 

Deseja realizar a troca do 

método contraceptivo? 
(  )Sim (  )Não 

 

 

Avaliar a possibilidade de 

troca, de acordo com as 

características e preferências 

da paciente. Ponderar riscos e 

contraindicações na escolha 

terapêutica. 
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HISTÓRIA CLÍNICA 

6 

Algum profissional de 

saúde já recomendou que 

não utilizasse 

contraceptivos hormonais? 

(  )Sim (  )Não 

Se sim, investigar a causa e 

encaminhar a paciente para 

avaliação médica. 

7 

Houve mudança no seu 

padrão de sangramento 

menstrual nos últimos 

meses? 

(  )Sim (  )Não 

Se sim, investigar a causa e 

encaminhar a paciente para 

avaliação médica. 

8 

Você tem endometriose ou 

Síndrome de Ovários 

Policísticos (SOP)? 

(  )Sim (  )Não 

A presença dessas condições prediz 

a necessidade de avaliação médica 

para prescrição. 

9 Você fuma? (  )Sim (  )Não 

Se sim, consulte o quadro 2. O 

cigarro é um importante fator de 

risco para trombose, especialmente 

em mulheres com mais de 35 anos. 

10 
Você deu à luz há menos 

de 21 dias? 
(  )Sim (  )Não 

Se sim, evitar o uso de contraceptivo 

combinado. 

11 
Você está amamentando 

atualmente? 
(  )Sim (  )Não 

Evitar o uso de contraceptivos 

combinados em mulheres que 

estejam amamentando. 

12 Você tem Diabetes? (  )Sim (  )Não 
Se sim, veja o quadro de risco 

(Quadro 2). 

13 

Você tem Enxaqueca? (  )Sim (  )Não 
Se sim, avaliar a presença de aura, 

conforme a pergunta seguinte. 

Se sim, a sua enxaqueca é 

acompanhada de Aura 

(sensações como flashes 

de luz, tremor visual, 

pontos cegos, 

formigamento nas mãos ou 

rosto, que acontecem antes 

que a dor de cabeça 

comece)? 

(  )Sim (  )Não 
Enxaqueca com aura contraindica 

uso de CHC. 

14 
Você tem pressão alta 

(hipertensão)? 
(  )Sim (  )Não 

Se sim, veja o quadro de risco 

(Quadro 2). 

15 

Você já teve um ataque 

cardíaco ou acidente 

vascular encefálico, ou foi 

informada de que tinha 

alguma doença cardíaca? 

(  )Sim (  )Não 
Se sim, contraindicar uso de 

contraceptivos hormonais. 
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16 Você já teve trombose? (  )Sim (  )Não 
Se sim, contraindicar o uso de 

contraceptivos combinados. 

17 

Algum profissional de 

saúde já lhe disse que você 

tem risco aumentado de 

trombose? 

(  )Sim (  )Não 
Se sim, investigar a causa. Se houver 

dúvida, encaminhar ao médico. 

18 

Você passou por uma 

grande cirurgia 

recentemente ou planeja 

fazer uma cirurgia nas 

próximas 4 semanas? 

(  )Sim (  )Não 

Se sim, contraindicar o uso de 

contraceptivos combinados. 

 

19 
Você já fez cirurgia 

bariátrica? 
(  )Sim (  )Não Avaliar o quadro de risco (Quadro 2). 

20 
Você tem ou já teve câncer 

de mama? 
(  )Sim (  )Não 

Evitar uso de contraceptivos 

hormonais e encaminhar ao médico. 

21 

Você faz uso crônico de 

algum medicamento? 
(  )Sim (  )Não Checar quadro de possíveis 

interações medicamentosas (Quadro 

4). Se sim, qual(is)?  

22 

Você fará alguma viagem 

longa de avião, onde 

precisará ficar imóvel por 

um longo período (>4h)? 

(  )Sim (  )Não 

Orientar a paciente sobre as medidas 

não farmacológicas para evitar risco 

de trombose. 

LEGENDA: CHC - contraceptivo hormonal combinado, compostos por um componente 

estrogênico e um progestagênico, incluindo os contraceptivos orais e as formulações 

injetáveis; IMC - índice de massa corporal. Fonte: CFF, 2024. Referências: CDC, 2015; 

Departamento de Saúde Reprodutiva, OMS, 2015. 

 

 

Quadro 2 - Avaliação de risco e sua relação com a prescrição de CH. 

Característica / 

Condição 
Risco associado 

O uso de CHC é 

recomendado? 

O uso de progestina 

isolada é 

recomendado? 

Amamentação 

Considerando que o 

estrógeno pode interferir na 

produção do leite, 

recomenda-se o uso de 

progestina isolada em 

mulheres que estejam 

amamentando. 

Não Sim 
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Diabetes 

O uso de CHC deve ser 

desaconselhado em 

pacientes com retinopatia, 

nefropatia, neuropatia e mais 

de 20 anos de doença, visto 

o maior risco de TEV nesta 

população. Nessas 

populações, o uso de 

progestinas isoladas pode 

ser uma opção. 

Não (em mulheres 

com retinopatia, 

nefropatia, 

neuropatia e com 

diagnóstico há 

mais de 20 anos) 

Sim 

Enxaqueca 

Enxaqueca por si só não é 

uma contraindicação para o 

uso de contraceptivos 

hormonais combinados. 

Contudo, a presença de aura 

contraindica o uso de CHC; 

nesses casos deve-se 

recomendar o uso de 

progestina isolada. 

Sem aura: sim 

  

Com aura: não 

Sim 

Cirurgia 

bariátrica 

A cirurgia bariátrica pode 

estar associada ao aumento 

do risco de gravidez, devido 

possivelmente a problemas 

na absorção de 

contraceptivos orais. 

Contraceptivos injetáveis e 

LARC representam boas 

escolhas nesses casos. 

Não para CH orais. 

CHC injetável deve 

ser avaliado 

considerando as 

demais 

características da 

paciente. 

Não para 

contraceptivos 

orais. Progestina 

injetável pode ser 

considerada 

considerando as 

características da 

paciente. 

Cirurgia de 

grande porte 

Histórico de cirurgia de 

grande porte, com 

necessidade de 

imobilização, pode estar 

associado ao aumento do 

risco de complicações 

trombóticas. 

Não Sim 

Idade 

O risco de doença 

cardiovascular aumenta com 

a idade e pode aumentar 

com o uso de CHC. Na 

ausência de outras 

condições clínicas adversas, 

os CHC podem ser usados 

até a menopausa. Outros 

Avaliar outros 

fatores de risco 

Avaliar outros 

fatores de risco 
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fatores de risco devem ser 

utilizados para a decisão, 

tais como a presença de 

hipertensão, diabetes, 

tabagismo. 

Hipertensão 

Entre as mulheres com 

hipertensão, as usuárias de 

CHC apresentam maior risco 

do que as não usuárias de 

AVE, IAM e DAC. O uso de 

progestágeno isolado pode 

ser recomendado. 

Não Sim 

Histórico de 

câncer de 

mama 

O câncer de mama pode ser 

hormonalmente sensível aos 

contraceptivos. Encaminhar 

ao médico para avaliação de 

risco/benefício.  

Não Não 

História de IAM, 

AVE ou outra 

doença 

cardíaca 

O uso de contraceptivos 

pode aumentar o risco de 

infarto e AVE em pacientes 

com história prévia dessas 

condições ou outras, como 

valvulopatia. 

Não Não 

Lúpus 

Eritematoso 

Sistêmico 

O risco de TEV aumenta em 

pacientes com Lúpus 

Eritematoso Sistêmico que 

utilizam contraceptivos 

hormonais. Portanto, o uso 

destes medicamentos não 

está recomendado nesta 

população. 

Não Não 

Obesidade 

Mulheres obesas (IMC > 

30kg/m2) que usam CHC 

têm maior probabilidade de 

sofrer TEV do que mulheres 

obesas que não usam CHC. 

Contudo, os benefícios 

podem super os riscos nesta 

população. Preferir o uso de 

progestinas isoladas. 

Sim Sim 
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Puérperas 

Até 21 dias, no período pós-parto, as taxas de TEV em 

mulheres que estavam em uso de CHC em comparação 

com as não usuárias são aumentadas. Portanto, nesse 

período não se recomenda o uso de contraceptivos 

hormonais. 

Não, 

até 21 

dias. 

Não, 

até 21 

dias. 

Tabagismo 

As usuárias de CHC que fumam apresentam risco 

aumentado de doenças cardiovasculares, especialmente 

IAM, em comparação com aquelas que não fumam. 

Adicionalmente, o risco de IAM aumenta quanto maior for 

o número de cigarros fumados por dia. 

Mulheres <35 anos podem utilizar CHC; a partir dessa 

idade, independente da quantidade de cigarros utilizados, 

o uso de CHC deve ser desaconselhado e a progestina 

isolada pode ser prescrita. 

<35 

anos: 

Sim 

>35 

anos: 

Não 

Sim 

Trombose 

Pacientes com histórico de trombose devem evitar o uso 

de CHC, devido ao aumento do risco de novos eventos 

trombóticos. Progestágenos isolados podem ser utilizados 

nessa população. 

Não Sim 

LEGENDA: AVE - Acidente Vascular Encefálico; CHC - Contraceptivos hormonais 

combinados, compostos por um componente estrogênico e um progestagênico, incluindo 

os contraceptivos orais e as formulações injetáveis; DAC: doença arterial coronariana; IAM - 

Infarto Agudo do Miocárdio; IMC - Índice de Massa Corporal; LARC - Contraceptivos 

reversíveis de longa duração; TEV - Tromboembolismo Venoso. Fonte: CFF, 2024. 

Referências: CDC, 2015; Departamento de Saúde Reprodutiva, OMS, 2015. 

 

O Quadro 3 apresenta os principais critérios para o encaminhamento para outros 

profissionais e serviços de saúde. 

 

Quadro 3 - Principais critérios para o encaminhamento para outros profissionais e serviços 

de saúde. 

Situação Explicação 

Endometriose. 
Condição que requer diagnóstico 

médico e manejo multifacetado. 

Síndrome de Ovários Policísticos (SOP). 
Condição que requer diagnóstico 

médico e manejo multifacetado. 

Pacientes que tentaram diferentes métodos 

contraceptivos hormonais, contudo, permanecem 

com reações adversas. 

Necessidade de avaliação de 

causas adjacentes e seleção de 

outro método. 
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Pacientes com sangramento uterino anormal* na 

anamnese, sem diagnóstico de causas adjacentes. 

Necessidade de avaliação de 

causas adjacentes. 

Paciente com sangramento de escape persistente, 

mesmo após mudanças no regime terapêutico com 

contraceptivos. 

Necessidade de avaliação de 

causas adjacentes. 

Paciente com sangramento de escape de início 

repentino, após meses de tratamento. 

Necessidade de avaliação de 

causas adjacentes. 

Paciente após abortamento. 
Necessidade de avaliação do 

estado de saúde geral da paciente. 

*Por sangramento anormal compreende-se o sangramento volumoso ou persistente, com ou 

sem relação com o período menstrual antes do início de contraceptivos hormonais. Fonte: 

CFF, 2024. Referências: CDC, 2015; Departamento de Saúde Reprodutiva, OMS, 2015. 

 

Interações medicamentosas 

 

A avaliação farmacêutica das interações medicamentosas com CH é fundamental, 

pois elas podem afetar significativamente a efetividade dos contraceptivos e a segurança da 

paciente. Os farmacêuticos desempenham um papel fundamental em identificar, gerenciar e 

educar as pacientes sobre essas interações. Estes profissionais devem estar familiarizados 

com os mecanismos de ação dos CH e como outros medicamentos podem alterar esses 

mecanismos. Por exemplo, alguns medicamentos podem induzir enzimas hepáticas que 

metabolizam os hormônios mais rapidamente, diminuindo a efetividade do contraceptivo 

(CDC, 2015). 

A avaliação farmacêutica inclui considerar o risco de uma interação medicamentosa 

em comparação com o benefício terapêutico do medicamento concomitante. É essencial 

pesar esses fatores, especialmente em situações que exigem tratamento com medicamentos 

essenciais, como anticonvulsivantes ou antirretrovirais. Quando uma interação não pode ser 

evitada, o farmacêutico pode recomendar o monitoramento adicional ou ajustes de dose. 

Por exemplo, pode ser necessário ajustar a dose do contraceptivo ou recomendar um método 

alternativo de contracepção durante o tratamento com certos medicamentos (CDC, 2015; 

CFF, 2013). 

O papel do farmacêutico também inclui educar as pacientes sobre as possíveis 

interações e suas implicações. Isso envolve informar sobre sinais de redução de efetividade 

do contraceptivo e a necessidade de medidas contraceptivas adicionais. O Quadro 4 

apresenta as principais interações medicamentosas envolvendo CH. 
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Quadro 4 - Principais interações medicamentosas envolvendo CH. 

Substância envolvida Interação medicamentosa 

Atazanavir (ATV) 

O uso de ATV isolado com contraceptivos hormonais 

pode aumentar a AUC (área sob a curva) do 

etinilestradiol, o que pode aumentar o risco de eventos 

adversos associados ao estrógeno. Sendo assim, se 

uma paciente está em uso de atazanavir, a dose do 

etinilestradiol não deve ultrapassar 0,03mg (DHHS, 

2024). 

Efavirenz (EFV) 

As evidências sugerem interações medicamentosas 

entre o EFV e certos contraceptivos hormonais. Essas 

interações podem reduzir a eficácia dos CH. Estudos 

sugerem que as taxas de gravidez podem ser mais altas 

entre mulheres que usam COC e EFV, além de 

demonstrarem reduções nas concentrações de 

etinilestradiol e do progestágeno (Patel et al., 2015; 

Pyra et al., 2015; Clark, Theall, 2004; Landolt et al., 

2013; Sevinsky et al., 2011). Pode-se utilizar como 

método adicional o uso de métodos não hormonais, 

como o dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu).  

Erva de São João 

Evidências limitadas sugerem que a coadministração da 

erva de São João com CH pode aumentar o risco de 

ovulação e sangramento não programado. Acredita-se 

que o mecanismo seja através da indução de enzimas 

do citocromo P450, o que poderia aumentar o 

metabolismo do CH e, teoricamente, reduzir a eficácia 

terapêutica. O efeito depende da dose da erva de São 

João, a qual varia entre os produtos. (Berry-Bibee et 

al., 2016). Sendo assim, mulheres que desejarem fazer 

uso da erva de São João devem ser aconselhadas a 

utilizar outros métodos contraceptivos, como por 

exemplo os preservativos. 

Fenitoína, Carbamazepina, 

Barbitúricos, Primidona, 

Topiramato, Oxcarbazepina 

O uso dos anticonvulsivantes mencionados pode reduzir 

a eficácia dos CH. Quando for escolhido um COC, deve 

ser utilizada uma preparação contendo um mínimo de 

0,03 mg de etinilestradiol (Back et al., 1980; Doose et 

al., 2003; Fattore et al., 1999; Rosenfeld et al., 1997). 
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Inibidores de protease (IP)  

Podem ocorrer interações medicamentosas entre CH de uso 

sistêmico e IP, como darunavir, lopinavir, saquinavir, 

tipranavir e fosamprenavir, que podem levar à redução da 

concentração sérica do etinilestradiol. Em contrapartida, as 

progestinas isoladas podem ter sua concentração sérica 

aumentada, o que pode aumentar os efeitos relacionados a 

sua toxicidade, como espinhas, acne e resistência à insulina. 

O uso de DMPA, implante subdérmico de etonogestrel e 

dispositivos intrauterinos podem ser opções nesses casos 

(DHHS, 2024). 

Lamotrigina 

Estudos farmacocinéticos mostram que os níveis de 

lamotrigina diminuem significativamente durante o uso de 

CHC. Adicionalmente, algumas mulheres que usaram CHC e 

lamotrigina experimentaram um aumento de crises 

convulsivas. Em contrapartida, os regimes de tratamento 

anticonvulsivante que combinam lamotrigina e 

medicamentos antiepilépticos não indutores de enzimas (por 

exemplo, valproato de sódio) não interagem com os CHC. 

Essa interação se dá por aumento da glucuronidação da 

lamotrigina provavelmente via UGT1A4 pelo componente 

estrogênico. Outros métodos como implantes subdérmicos, 

progestinas isoladas de uso oral e parenteral e os 

dispositivos intrauterinos não parecem ser afetados por essa 

interação. ( Sidhu et. al., 2006; Sabres et al., 2001; Ohman 

et. al., 2008; Wegner et. al., 2009). 

Rifampicina  

A rifampicina pode diminuir os níveis séricos de etinilestradiol 

e do progestágeno em mulheres que tomam CH; semelhante 

aos medicamentos anticonvulsivantes indutores de enzimas 

hepáticas, métodos adicionais são recomendados. 

Recomenda-se utilizar um COC contendo um mínimo de 

0,03 mg de etinilestradiol. Há evidência suficiente para 

recomendar às pacientes a utilização de métodos adicionais 

ou outros métodos contraceptivos na vigência de uso da 

rifampicina e por até 28 dias após o término do tratamento 

com ela. (Wiesinger et al., 2020; Barditch-Crovo et. al., 

1999; LeBel et. al., 1998). Algumas referências trazem que 

essa interação também pode ser possível com a 

contracepção de emergência. Dessa forma, existe uma 

recomendação para dobrar a dose do levonorgestrel, se 

fortes indutores enzimáticos da CYP3A4 forem utilizados 

(MHRA, 2016). 
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Tirzepatida* 

Evidências iniciais alertam para uma possível interação 

medicamentosa entre COC e tirzepatida, provavelmente 

devido ao retardo no esvaziamento gástrico promovido pelos 

análogos de GLP-1 (Skelley et. al., 2024). Oriente a paciente 

a usar métodos adicionais durante o uso de tirzepatida e em 

caso de reações adversas gastrointestinais, como náusea e 

vômito, consulte o quadro de orientações deste protocolo.  

Legenda: ATV - Atazanavir; CHC - Contraceptivo Hormonal Combinado; CH - Contraceptivos 

hormonais; COC - Contraceptivo Oral Combinado; EFV - Efavirenz. *Medicamento ainda não 

disponível no Brasil até o dia de publicação deste protocolo. Fonte: CFF, 2024. Referências: 

CDC, 2015; Departamento de Saúde Reprodutiva, OMS, 2015. 

 

Vantagens e desvantagens no uso de contraceptivos hormonais 

 

Os CH representam uma das formas mais comuns de controle de natalidade. Embora 

sejam amplamente utilizados devido à sua alta eficácia, é fundamental considerar tanto as 

vantagens quanto as desvantagens associadas a esses métodos para fazer escolhas 

informadas sobre saúde reprodutiva, conforme destacado no Quadro 5 (Allen, 2024). 

 

Quadro 5 - Vantagens e desvantagens no uso de CH. 

Vantagens Desvantagens 

 Eficácia na prevenção da gravidez; 

 

 Regularização dos ciclos menstruais 

irregulares; 

 

 Redução da intensidade e duração do 

sangramento menstrual; 

 

 Diminuição dos sintomas de distúrbios 

como a endometriose e a síndrome dos 

ovários policísticos; 

 

 Redução do risco de certos tipos de 

câncer, como o de ovário e endométrio. 

 Eventos adversos comuns (náuseas, 

sensibilidade mamária e sangramentos 

não programados); 

 

 Possibilidade de eventos adversos 

graves (trombose venosa profunda, 

acidente vascular encefálico e ataques 

cardíacos, especialmente em mulheres 

que fumam ou têm histórico de 

problemas cardiovasculares). 

Fonte: CFF, 2024 - adaptado de Allen, 2024. 
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Os CH oferecem uma combinação de alta eficácia, benefícios adicionais à saúde e 

conveniência, fazendo deles uma opção popular para o controle de natalidade. No entanto, 

é crucial considerar os potenciais eventos adversos e riscos à saúde, particularmente em 

situações de uso prolongado ou em indivíduos com condições preexistentes. Uma avaliação 

cuidadosa com um profissional de saúde pode ajudar a determinar o método mais adequado 

para cada pessoa, equilibrando eficácia, segurança e bem-estar (Allen, 2024, CDC, 2015).  
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PLANO DE CUIDADO E 

PRESCRIÇÃO 

FARMACÊUTICA  
 

 

 

Neste protocolo foram considerados como escolha preferencial os contraceptivos 

combinados com apresentações de etinilestradiol (0,02mg a 0,03mg) e outras 

apresentações de estrógeno natural, associadas a levonorgestrel 0,15 mg, gestodeno 0,075 

mg, desogestrel 0,150 mg, clormadinona 2 mg ou drospirenona 3 mg, visto o uso 

consolidado destas na contracepção hormonal. As apresentações orais com doses de 

etinilestradiol > 0,03 mg não entram neste protocolo, pois o seu uso não está indicado como 

primeira escolha para contracepção e as mesmas foram associadas a mais risco de 

tromboembolismo venoso em relação às doses menores (Lidegaard et. al., 2002). Além 

disso, contraceptivos que contenham ciproterona como progestágeno também não serão 

prescritos por farmacêuticos visto que, no Brasil, não são considerados primeira escolha para 

contracepção (ANVISA, 2023).  

Caso haja escolha de contraceptivos injetáveis, deve-se dar preferência para aqueles 

com apresentações de estrógeno com dose de até 5 mg, associados a 

medroxiprogesterona, algestona acetofenida ou noretisterona, visto o menor risco de reações 

estrogênicas e não estarem associados a eventos adversos preocupantes (Gallo et al., 2008). 

As pílulas de progestinas isoladas, bem como formulações injetáveis, aneis vaginais e 

adesivos transdérmicos poderão ser considerados em casos específicos, que serão 

discutidos ao longo deste protocolo (CDC, 2015; OMS, 2015). Orientações quanto ao uso 

de diferentes formas farmacêuticas de CH estão destacadas no Apêndice 2. 

 Importante ressaltar que o uso de contraceptivos multifásicos não será considerado 

neste protocolo, pois não foram associados a superioridade nem em eficácia, nem em 
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segurança quando comparado ao uso de pílulas monofásicas e dificultam o processo de 

adesão ao tratamento (Van Vliet et. al., 2011; Van Vliet et. al., 2006; Van Vliet et. al., 2006). 

Vale notar que a escolha do contraceptivo pode variar a depender do serviço ao qual 

o farmacêutico esteja vinculado, visto que no Sistema Único de Saúde (SUS) existe 

disponibilidade limitada de métodos quando comparado ao setor privado. Sendo assim, este 

plano de cuidado foi elaborado considerando as duas realidades. O Quadro 6 apresenta as 

opções terapêuticas disponíveis no SUS e a Figura 2 apresenta um fluxograma de 

atendimento para avaliação e prescrição de CH nesse cenário. 

 

Quadro 6 - Opções terapêuticas disponíveis no Sistema Único de Saúde 

*Apesar do desogestrel não estar disponível na RENAME (Relação Nacional de Medicamentos 

Essenciais), algumas REMUME (Relação Municipal de Medicamentos Essenciais) 

contemplam este medicamento. Fonte: CFF, 2024 - adaptado da RENAME 2022. 

 

Inicialmente, deve-se perguntar para a paciente qual a forma farmacêutica que ela 

prefere. Além disso, se não houver contraindicações, deve-se sempre preferir as 

formulações combinadas, devido aos benefícios não contraceptivos associados, como 

melhora nos sinais e sintomas de distúrbios menstruais, diminuição no risco de câncer 

endometrial e de ovário, bem como os efeitos relacionados a redução das manifestações 

dermatológicas do hiperandrogenismo (Martin et. al., 2018; Iversen et. al., 2017; Brynhildsen, 

2014; Shulman, 2011). 

Contraceptivos orais Contraceptivos injetáveis 

Desogestrel 0,075mg - 

 progestina isolada* Acetato de Medroxiprogesterona 150 mg - 

progestágeno isolado - trimestral Etinilestradiol 0,03mg + 

Levonorgestrel 0,15mg - combinado 

Noretisterona 0,35mg - 

progestina isolada Enantato de norestisterona 50 mg + valerato de 

estradiol 5 mg - combinado - mensal 

Levonorgestrel 0,75 mg - 

pílula de emergência 
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Figura 2 - Fluxograma de atendimento para avaliação e prescrição de CH no Sistema Único 

de Saúde. Legenda: CHC – contraceptivo hormonal combinado; RAM – Reação adversa a 

medicamentos. Fonte: CFF, 2024. 
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Durante o tratamento, a paciente poderá se queixar de reações adversas comuns ao 

uso de CH. Essas reações podem ser classificadas como estrogênicas (dor de cabeça, 

náusea, sangramento não programado) ou progestagênicas (aumento de espinhas, pelos no 

corpo, retenção de líquido) (Yuksel & Whelan, 2023). 

Geralmente, o aparecimento o aparecimento dessas reações adversas é mais comum 

nos primeiros 3 meses e tende a desaparecer com a continuidade do tratamento (Stewart & 

Black, 2015). Todavia, qualquer reação adversa que permaneça por um tempo superior a 

esse, o farmacêutico deve considerar o encaminhamento ao médico, visto que no SUS há 

poucas opções de troca para o manejo destas reações.  

Por outro lado, no setor privado, existe uma variedade de contraceptivos e de formas 

farmacêuticas que poderão ser consideradas na prescrição. O Quadro 7 resume os principais 

CH e suas formas farmacêuticas que podem ser considerados para a prescrição 

farmacêutica em farmácias privadas. Adicionalmente, o fluxograma para auxiliar o 

farmacêutico na prescrição dos contraceptivos quando inseridos nesta realidade está 

disponível na Figura 3. 

 

Quadro 7 - Principais CH e suas formas farmacêuticas disponíveis no setor privado. 

 

Contraceptivo 
Forma 

farmacêutica 

Nome comercial do medicamento 

 de referência 

Etinilestradiol 0,03mg +  

levonorgestrel 0,15mg 
Comprimido Ciclo 21 ® 

Etinilestradiol 0,02mg +  

levonorgestrel 0,10mg 
Comprimido Level ® 

Etinilestradiol 0,015mg +  

gestodeno 0,060mg 
Comprimido Adoless ® 

Etinilestradiol 0,02mg +  

gestodeno 0,075mg 
Comprimido Femiane ® 

Etinilestradiol 0,03mg +  

gestodeno 0,075mg 
Comprimido Allestra 30 ® 

Etinilestradiol 0,02mg +  

desogestrel 0,15mg 
Comprimido Mercilon ® 

Etinilestradiol 0,03mg +  

desogestrel 0,15mg 
Comprimido Microdiol ® 
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Fonte: CFF, 2024. 

 

Para pacientes que apresentem alto risco de tromboembolismo venoso ou outras 

contraindicações ao uso de estrógeno, recomendamos o uso de progestinas isoladas (CDC, 

2015) e as preferências devem ser dadas ao desogestrel 0,075mg e a drospirenona 4mg 

para o setor privado e noretisterona 0,35mg para pacientes atendidas pelo SUS, ou ainda o 

desogestrel 0,075mg, disponíveis em algumas Unidades Básicas de Saúde do país, 

conforme a REMUME (Relação Municipal de Medicamentos Essenciais). 

 

Etinilestradiol 0,02mg +  

drospirenona 3mg 
Comprimido Yaz ® 

Etinilestradiol 0,03mg +  

drospirenona 3mg 
Comprimido Yasmin ® 

Etinilestradiol 0,02mg +  

clormadinona 2 mg 
Comprimido Belarina ® 

Etinilestradiol 0,03mg +  

clormadinona 2mg 
Comprimido Belara ® 

Nomegestrol 2,5mg +  

estradiol 1,5mg 
Comprimido Stezza ® 

Desogestrel 0,075mg Comprimido Cerazette ® 

Drospirenona 4mg Comprimido Slinda ® 

Noretisterona 0,35mg Comprimido Norestin ® 

Enantato de estradiol 10mg/mL +  

algestona acetofenida 150mg/mL 

Solução 

injetável 
Ciclovular ® 

Cipionato de estradiol 5 mg/0,5mL +  

acetato de medroxiprogesterona 25 mg/mL 

Solução 

injetável 
Cyclofemina ® 

Valerato de estradiol 50mg/mL +  

enantato de noretisterona 5 mg/mL 

Solução 

injetável 
Mesigyna ® 

Norelgestromina 6 mg +  

etinilestradiol 0,60 mg 
Adesivo Evra ® 

Etonogestrel 11,7 mg +  

etinilestradiol 2,7 mg 
Anel vaginal Nuvaring ® 
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Figura 3 - Fluxograma de atendimento para avaliação e prescrição de contraceptivos 

hormonais no setor privado. Legenda: CH – Contraceptivos hormonais. Fonte: CFF, 2024. 
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Escolha do regime de tratamento para contraceptivos orais 

 

O regime de tomada de contraceptivos orais é uma variável importante que influencia 

tanto a eficácia quanto a aceitabilidade do método por parte das usuárias. Tradicionalmente, 

os contraceptivos orais são administrados em ciclos de 28 dias, dos quais 21 dias consistem 

na ingestão de pílulas contendo hormônios e os 7 dias subsequentes com comprimidos 

placebos ou de privação de uso. Esse período geralmente permite a ocorrência de 

sangramento por privação hormonal, semelhante à menstruação (London et. al., 2016). No 

entanto, existem variações nesse esquema que podem se adequar melhor às necessidades 

individuais de cada pessoa, como os regimes de 4 dias de pausa e o uso contínuo. 

 

Regime de 7 dias de pausa 

 

O regime tradicional de 7 dias de pausa é projetado para mimetizar o ciclo menstrual 

natural e geralmente é bem tolerado pelas mulheres. A pausa de 7 dias foi originalmente 

introduzida para ajudar a usuária a sentir que seu ciclo menstrual estava preservado, o que 

pode aumentar a aceitação psicológica do método contraceptivo. No entanto, a pausa mais 

longa pode aumentar o risco de falha do contraceptivo devido ao declínio nos níveis 

hormonais, especialmente se a pausa for estendida acidentalmente ou a retomada da nova 

cartela for atrasada (London et. al., 2016; Fels et. al., 2013). 

 

Regime de 4 dias de pausa 

 

Em resposta às preocupações com a segurança durante a pausa prolongada, foram 

desenvolvidos esquemas com apenas 4 dias de pausa, contudo, não existem estudos 

comparativos indicando que esse tipo de regime é mais efetivo. Este regime reduz o intervalo 

sem hormônios e mantém níveis mais estáveis de hormônios no sangue, potencialmente 

diminuindo o risco de ovulação e falha contraceptiva. A pausa mais curta pode ser benéfica 

para pessoas que experimentam sintomas desagradáveis durante a semana de pausa, como 

dores de cabeça e sangramento irregular (London et. al., 2016). 

 

Regime de uso contínuo 

 

O regime de uso contínuo envolve a tomada de pílulas hormonais todos os dias sem 

interrupção, eliminando o sangramento por privação. Este método é particularmente útil para 
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pessoas que desejam evitar a menstruação por razões médicas ou pessoais. O uso contínuo 

pode melhorar sintomas de condições como endometriose e síndrome pré-menstrual, além 

de oferecer a conveniência de não ter períodos menstruais. No entanto, pode ocorrer 

sangramento irregular ou spotting, especialmente nos primeiros meses de uso. Estudos 

sugerem que o uso contínuo é tão seguro e eficaz quanto os regimes cíclicos tradicionais, 

com a vantagem de maior supressão da ovulação e consequente redução no risco de 

gravidez (Legro et. al., 2008; Edelman et. al., 2014). 

Em conclusão, cada um desses regimes têm suas vantagens e desvantagens e a 

escolha deve ser personalizada de acordo com as necessidades e o estilo de vida da usuária, 

além de considerar quaisquer condições de saúde preexistentes. Por exemplo, uma paciente 

que possui enxaqueca durante o período de pausa dos contraceptivos orais poderá se 

beneficiar do uso contínuo dos mesmos, melhorando sua qualidade de vida. A discussão 

entre a paciente e o profissional de saúde é essencial para selecionar o regime mais 

adequado e garantir que a contracepção seja efetiva, com boa tolerabilidade e conveniência. 

 

Segurança no uso de contraceptivos hormonais 

 

Durante o acompanhamento da paciente em uso de contraceptivos hormonais, o 

farmacêutico pode se deparar com reações adversas que podem ser limitantes para a 

prevenção de gravidezes indesejadas. Abaixo citamos as principais reações adversas 

observadas com o uso de CH e esclarecimentos importantes para a tomada de decisão e 

manejo clínico. 

 

Reações adversas relacionadas ao estrógeno 

 

Tromboembolismo venoso 

 

A relação entre tromboembolismo venoso (TEV) e CH combinados é bem conhecida 

na literatura. A incidência de TEV entre não usuárias, que não estejam grávidas e que não 

fazem uso de hormônios, é de 1-5/10.000 casos-ano, enquanto entre usuárias de 

anticoncepcionais orais, é de 3-9/10.000 casos-ano (Barros et al., 2024). Isso acontece 

porque os estrogênios, durante sua metabolização, estão associados ao aumento dos níveis 

séricos de fatores de coagulação, como protrombina, fatores VII, VIII e X e fibrinogênio, além 

de reduzirem fatores anticoagulantes, como proteínas C e S e antitrombina. Existe um maior 

risco de aparecimento desta reação adversa nos primeiros seis meses de uso e isso tende a 

diminuir ao longo de doze meses (Grandi et. al., 2022). 
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Além disso, também há uma relação entre a androgenicidade da progestina associada 

ao estrógeno, a exemplo das progestinas com forte potencial antiandrogênico (ciproterona e 

drospirenona) que potencializam o risco de TEV associado ao estrógeno quando comparado 

às progestinas com maior efeito androgênico (levonorgestrel) (Morimont et. al., 2021). 

Apesar disso, é importante ressaltar que os riscos de TEV são muito maiores durante a 

gestação, que varia entre 5-20/10.000 casos-ano, e durante o pós-parto que está em 40-

65/10.000 casos-ano (Barros et al., 2024). Ademais, o risco de TEV dos adesivos 

transdérmicos pode ser maior quando comparados aos contraceptivos orais combinados 

(Burkman, 2024). Dessa forma, é de fundamental importância realizar uma triagem de risco 

adequada, considerando possíveis fatores de risco preexistentes na usuária. 

 

Náuseas, mastalgias e dores de cabeça 

 

Essas reações são comuns no início do tratamento, mas tendem a desaparecer ao 

longo dos meses. As evidências que tratam sobre o manejo dessas reações são incertas, 

com alguns trabalhos mostrando que a redução da dose do estrógeno pode estar associada 

a uma melhora desses efeitos (Stewart et al., 2015). Ou seja, em uma paciente que está em 

uso de CH e que apresenta dores de cabeça frequentes e que persistem apesar do tempo 

de uso, a redução da dose do estrógeno pode ser realizada, acompanhando a paciente ao 

longo dos próximos meses. No caso de persistência dessa reação, o encaminhamento ao 

médico deverá ser realizado. 

 

Sangramento de escape 

 

O sangramento não programado é uma reação adversa comum inicial com o uso de 

CH e é importante orientar a paciente que não tem relação com perda de eficácia do 

contraceptivo hormonal (Lohr et. al., 2006). Aproximadamente metade das pessoas em uso 

de anticoncepcionais são afetadas no primeiro ciclo (Emans et. al., 1987; Rosenberg et. al., 

1996). O estrógeno parece ter um papel crucial em promover um padrão de sangramento 

regular, mas também pode haver influências das mais diversas progestinas. Em relação ao 

manejo dessa reação adversa, é importante frisar que o sangramento de escape pode 

permanecer em uma parte das pacientes que usam CH, mesmo com o passar dos meses. 

De maneira geral, parece haver uma relação direta entre a forma farmacêutica e a dose do 

estrógeno envolvido, visto que o anel vaginal e a medroxiprogesterona injetável apresentam 

menores taxas de sangramento não programado, quando comparado ao injetável, oral e 

adesivo, embora o primeiro aumente o risco de vaginose (Milsom et. al., 2006; Gallo et. al., 

2013; Lopez et. al., 2013). Além disso, doses menores que 0,03 mg de etinilestradiol foram 

associadas a mais sangramentos não programados (Nelson et. al., 2013). Esse também é 

o motivo pelo qual neste protocolo as doses menores que 0,02mg de etinilestradiol apenas 
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serão utilizadas em casos específicos, como nas reações adversas ao estrógeno que 

persistem mesmo com doses menores que 0,03 mg de etinilestradiol. A Figura 4 resume os 

principais manejos para sangramento de escape na prática clínica.  

 

Figura 4 - Manejo de sangramento não programado em pacientes em uso de contraceptivos 

orais e injetáveis hormonais. Fonte: CFF, 2024. 
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Reações adversas relacionadas ao progestágeno 

 

As reações ao progestágeno variam dependendo do tipo de progestágeno, da dose, 

da via de administração e da sensibilidade individual da paciente, podendo envolver impacto 

sobre o ciclo menstrual, sintomas gastrointestinais, efeitos dermatológicos, cefaleia e 

enxaqueca, efeitos cardiovasculares e alterações na densidade mineral óssea. 

 

Alterações no peso corporal 

 

O uso de contraceptivos combinados hormonais não parece estar associado a um 

aumento no peso. Em uma meta-análise de 49 ensaios que incluiu 85 comparações de 

mudança de peso para 52 pares únicos de contraceptivos (contraceptivo comparado com 

placebo ou um contraceptivo diferente), a maioria das comparações não relatou diferenças 

substanciais no peso (Gallo et al., 2014). Entretanto, a medroxiprogesterona pode estar 

associada a ganho de peso inicial e também contínuo após meses de tratamento (Le et al., 

2009). 

 

Impacto sobre o ciclo menstrual 

 

Irregularidades menstruais, como a amenorreia (ausência de menstruação), 

sangramento irregular ou spotting entre os períodos são comuns, especialmente nos 

primeiros meses de uso de progestágenos (Machado & Politano, 2022). 

 

Efeitos cardiovasculares 

 

Embora possuam mais relação com o estrógeno, o risco de trombose venosa profunda 

(TVP) e eventos tromboembólicos pode ocorrer com alguns progestágenos específicos, 

especialmente em pacientes com fatores de risco preexistentes. Avaliação cuidadosa deve 

ser realizada, considerando cada progestágeno e seu risco específico (Barsoum et al., 2010). 
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Libido e desempenho sexual 

 

Os achados na literatura sobre o tema são conflituosos. A supressão androgênica 

ovariana observada com a administração de CH levantou preocupações sobre um impacto 

negativo na libido, porém, para a maioria das usuárias, a utilização de CH não parece ter um 

impacto significativo na função sexual. Alguns contraceptivos, como medroxiprogesterona 

trimestral e anel vaginal, foram mais associados à diminuição da libido (Mark et al., 2016; 

Boozalis et al., 2016; Malmborg et al., 2015). 

 

Alterações na densidade mineral óssea 

 

O uso prolongado de medroxiprogesterona pode ter um impacto na densidade mineral 

óssea (DMO). Essa questão é particularmente importante em adolescentes. Em mulheres 

adultas, apesar de ocorrer redução transitória de DMO, esse efeito é neutralizado após a 

interrupção do medicamento (Cromer et al., 2008). Apesar desses efeitos, as principais 

sociedades médicas na área de saúde da mulher continuam a recomendar esse 

anticoncepcional para casos específicos e a defender que seus benefícios são maiores que 

os riscos teóricos (Curtis et al., 2016). 

 

Retorno da fertilidade 

 

O uso de COC pode atrasar ligeiramente o tempo até a concepção; no entanto, este 

efeito é particularmente importante no uso da medroxiprogesterona (6-12 meses) (Schwallie 

et al., 1974). 

 

Quadro 8 - Principais reações adversas atribuídas aos CH 

Reação adversa Manejo 

Náusea, dores de cabeça 

e mastalgia 

Reduzir a dose do estrógeno até, no máximo, 0,015mg. 

Acompanhar as variações nos episódios de spotting. 

Inchaço e retenção de 

líquido 

A evidência para isso possui limitações. Ao prescrever, 

priorize o uso de progestinas com efeito 

antimineralocorticoide, como por exemplo o gestodeno e a 

drospirenona. 
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Sangramento de escape 

Caso a mulher esteja em uso de dose de etinilestradiol 

<0,03mg, aumentar a dose para o máximo de 0,03mg. Outra 

opção é trocar para métodos com menor incidência dessa 

reação, como o anel vaginal. 

Dor de cabeça e 

alterações de humor 

durante a pausa do 

anticoncepcional 

A emenda de anticoncepcional, ou seja, não fazer a pausa 

do placebo, pode ser uma opção razoável nesses casos. É 

importante descartar a presença de aura durante os ciclos, o 

que pode contraindicar o uso de contraceptivos hormonais 

combinados. 

Diminuição de libido 

Não há evidência de que o início de contraceptivos ou o uso 

contínuo esteja associado a queda de libido. Caso persista, 

encaminhar ao médico. 

Espinhas e outros efeitos 

androgênicos 

Durante a escolha de contraceptivos pode ser considerado o 

uso de progestinas com efeito antiandrogênico, como por 

exemplo a drospirenona. 

Fonte: CFF, 2024.Referências: Yuksel & Whelan, 2024; Stewart et al., 2015; Gallo et al., 

2013; Lopez et. al., 2013; Barrionuevo et al., 2018. 

 

O manejo das reações adversas ao progestágeno envolve uma abordagem cuidadosa 

para balancear os benefícios terapêuticos com os potenciais efeitos colaterais. Os 

profissionais de saúde devem avaliar regularmente a resposta da paciente ao tratamento, 

ajustar as doses, quando necessário, e considerar alternativas terapêuticas se as reações 

adversas se tornarem um problema significativo. A comunicação aberta entre a paciente e o 

profissional de saúde é essencial para garantir que os tratamentos com progestágenos sejam 

seguros e eficazes. O Quadro 8 resume as principais reações adversas e os seus respectivos 

manejos. Adicionalmente, o Quadro 9 resume os principais efeitos biológicos dos 

progestágenos mais utilizados na prática. 
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Quadro 9 - Principais efeitos biológicos dos progestágenos. 

Progestágeno Efeito Prog. Efeito And. 
Efeito 

Anti-And. 
Efeito GC Efeito Anti-Min 

Ciproterona + - +++ + - 

Clormadinona + - + + - 

Desogestrel + + - - - 

Dienogeste + - + - - 

Drospirenona + - ++ - ++ 

Gestodeno + + - + + 

Levonorgestrel + + - - - 

Medroxiprogesterona + + - + - 

Noretisterona + + - - - 

Legenda: Prog: progestagênico/ And: androgênico/ Anti-And: antiandrogênico/ GC: 

glicocorticoide/ Anti-Miner: antimineralocorticoide. Fonte: CFF, 2024. Referências: García-

Sáenz et al., 2023; Vigo et al., 2011. 
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Contracepção de emergência 

 

A contracepção de emergência (CE) refere-se às opções contraceptivas que podem 

diminuir o risco de gravidez após uma relação sexual desprotegida. Esses métodos são 

indicados quando nenhum contraceptivo foi empregado (ou seja, relação sexual 

desprotegida) ou houve falha do método ou nos casos de violência sexual. Embora seja 

comumente associada à pílula do dia seguinte, a contracepção de emergência abrange 

também dispositivos intrauterinos de cobre (DIU-Cu), que podem ser inseridos por 

profissionais de saúde habilitados até cinco dias após a relação sexual (Turok, 2024; CDC, 

2015). 

A prescrição farmacêutica desempenha um papel fundamental nesse contexto, não só 

pela disponibilização dos medicamentos, mas também pelo aconselhamento e suporte 

informativo que pode ser oferecido. Estes profissionais estão na linha de frente para orientar 

sobre o uso correto e eficaz da contracepção de emergência, ajudando a mitigar os riscos 

de uma gravidez indesejada (Turok, 2024; CDC, 2015). 

O farmacêutico, ao prescrever ou dispensar um método de contracepção de 

emergência, deve avaliar a situação individual de cada paciente. Isso inclui a discussão sobre 

o tempo decorrido após a relação sexual, o entendimento dos possíveis efeitos colaterais e 

a eficácia do método escolhido. Por exemplo, as pílulas à base de levonorgestrel são mais 

eficazes quanto mais cedo forem tomadas, preferencialmente dentro de 72 horas após a 

relação sexual (Turok, 2024; CDC, 2015). 

Além disso, o farmacêutico deve considerar interações medicamentosas que possam 

comprometer a eficácia da contracepção de emergência e avaliar condições de saúde 

preexistentes que possam contraindicar o uso de certos métodos, como por exemplo, 

possível gravidez. Outra condição relevante que pode limitar a efetividade da CE é a 

realização de cirurgia bariátrica disabsortiva. Dessa forma, a orientação personalizada é 

crucial, visto que muitas usuárias de contraceptivos de emergência não compreendem suas 

indicações e limitações (Turok, 2024; CDC, 2015). 

Outro aspecto importante da prescrição farmacêutica é a educação para a saúde 

reprodutiva. O farmacêutico tem a oportunidade de educar os indivíduos sobre contracepção 

regular e mais eficaz, promovendo uma visão de saúde preventiva e de longo prazo. Esta 

interação não apenas resolve uma necessidade imediata, mas também abre caminho para 

discussões sobre saúde sexual e reprodutiva mais amplas, o que pode contribuir 

significativamente para a redução de gravidezes não planejadas e para o aumento da 

autonomia dos indivíduos sobre suas decisões reprodutivas (Turok, 2024; CDC, 2015). 

Para contracepção de emergência o farmacêutico deve prescrever levonorgestrel 1,5 

mg, em dose única, ou 0,75 mg em duas doses de 12/12h, no período de até 72h após a 

relação sexual de risco. A dose de 1,5 mg é preferível considerando a facilidade de 

administração e o menor risco de esquecimentos, entretanto, para pessoas sensíveis a 
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reações gastrointestinais, a formulação de 0,75 mg 12/12h pode ser preferível (Turok, 2024; 

CDC, 2015). 

Nesse momento é preciso ressaltar que quanto mais precoce é realizada a 

administração, menor o risco de gravidez indesejada. Para além disso, é fundamental que o 

farmacêutico realize educação em saúde voltada aos direitos reprodutivos, orientando 

métodos contraceptivos de longo prazo, sempre que for evidenciada sua necessidade. 

Adicionalmente, a segurança a longo prazo é pouco estabelecida; sendo assim, o uso da 

CE não deve ser uma rotina. Em caso de vômitos no período de menos de uma hora após a 

administração, recomenda-se a administração de nova dose (Turok, 2024; CDC, 2015).  
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AVALIAÇÃO DOS 

RESULTADOS 
 

 

 

O acompanhamento dos resultados do uso de contraceptivos hormonais pelo 

farmacêutico é um componente essencial para garantir tanto a segurança quanto a 

efetividade do tratamento a longo prazo. Este processo vai além da simples dispensação do 

medicamento, envolvendo uma avaliação contínua e dinâmica dos desfechos da paciente 

ao tratamento contraceptivo (CFF, 2013a; CFF, 2013b). 

Para fins de acompanhamento, neste protocolo, considera-se que a paciente retorne 

para avaliações: após o final do primeiro ciclo, do terceiro e, posteriormente, conforme 

demanda da paciente. No retorno da paciente, o farmacêutico deve avaliar a efetividade do 

contraceptivo. Isso é feito por meio de perguntas diretas sobre a regularidade do ciclo 

menstrual, ocorrência de sangramento de escape, que são esperados nos primeiros três 

meses de uso, e a presença de sintomas que possam indicar uma falha contraceptiva. Além 

disso, a adesão ao regime prescrito precisa ser confirmada, identificando possíveis 

esquecimentos de doses e fornecendo estratégias para melhorar a adesão (CFF, 2013a; 

CFF, 2013b). 

Durante essa interação, é essencial discutir a satisfação da paciente com o método 

atual, explorando questões como conforto no uso, conveniência e efeitos colaterais 

percebidos. Isso pode indicar a necessidade de ajustar o tipo ou as doses do contraceptivo, 

ou mesmo considerar alternativas mais adequadas às necessidades e estilo de vida da 

paciente (CFF, 2013a; CFF, 2013b). 

O monitoramento da segurança envolve uma revisão detalhada de quaisquer reações 

adversas experimentadas pela paciente. Reações como cefaleia, ganho de peso, alterações 

de humor, efeitos androgênicos, sangramentos de escape e outros devem ser 

meticulosamente documentados e avaliados. O farmacêutico deve estar atento a sinais de 

complicações mais graves, como sintomas de tromboembolismo venoso ou problemas 
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cardiovasculares, especialmente em pacientes com fatores de risco conhecidos (CFF, 

2013a; CFF, 2013b). Nestes casos, o encaminhamento ao médico se faz necessário. 

Além disso, o farmacêutico deve considerar a história clínica atualizada da paciente e 

quaisquer outros medicamentos que ela esteja usando para detectar possíveis interações 

medicamentosas que possam comprometer a eficácia dos contraceptivos ou aumentar o 

risco de efeitos adversos (CFF, 2013a; CFF, 2013b). 

A educação continuada é uma parte essencial do processo de acompanhamento da 

paciente. O farmacêutico deve aproveitar essa oportunidade para reforçar informações sobre 

o uso correto dos contraceptivos hormonais e discutir práticas de saúde sexual e reprodutiva. 

Também é importante aconselhar sobre medidas de saúde geral que podem influenciar a 

eficácia e segurança dos contraceptivos, como mudanças na dieta e no estilo de vida (CFF, 

2013a; CFF, 2013b). 

Este acompanhamento permite não só adaptar o tratamento às necessidades da 

paciente, mas também reforçar o papel do farmacêutico como um profissional de saúde 

acessível e capacitado para auxiliar nas questões relacionadas à saúde reprodutiva. O 

objetivo é criar um ambiente em que a paciente se sinta apoiada e preparada para tomar 

decisões informadas sobre sua saúde reprodutiva, contribuindo para melhores resultados de 

saúde e maior satisfação com o método contraceptivo escolhido (CFF, 2013a; CFF, 2013b).  
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APÊNDICES 
 

 

 

APÊNDICE 1 

Apresentações que não possuem estudos para contracepção. 

 

Princípio ativo (nome 

comercial do 

medicamento referência) 

Concentração / 

Forma 

farmacêutica 

Principais indicações 

Acetato de 

Medroxiprogesterona 

(Provera®) 

10 mg / 

Comprimido 

Amenorreia secundária; 

Tratamento do sangramento uterino 

disfuncional devido ao desequilíbrio 

hormonal na ausência de doenças 

orgânicas;  

Terapia hormonal em oposição aos efeitos 

endometriais do estrogênio em mulheres 

na menopausa não histerectomizadas, 

como complemento ao tratamento 

estrogênico. 

Acetato de Nomegestrol 

(Lutenil®) 

5 mg / 

Comprimido 

Pré-menopausa para tratamento de 

distúrbios menstruais; 

Pós-menopausa para tratamento de 

sintomas da menopausa, em associação 

com um medicamento de ação 

estrogênica. 

Acetato de Noretisterona 

(Primolut-Nor®) 

10 mg / 

Comprimido 

Sangramentos uterinos disfuncionais, 

distúrbios menstruais, sintomas pré-

menstruais e doenças da mama. 
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Didrogesterona 

(Duphaston®; 

Lumigest®) 

10 mg / Comprimido 

Dismenorreia; endometriose; amenorreia 

secundária; ciclos irregulares; 

sangramento uterino anormal, síndrome 

pré-menstrual; aborto habitual ou ameaça 

de aborto; infertilidade devido à 

insuficiência lútea; terapia de reposição 

hormonal. 

Didrogesterona + 

Estradiol Hemi-

hidratado 

(Femoston®; 

Climaston®) 

(1 + 10) mg / 

Comprimido revestido 

(1 + 5) mg / 

Comprimido revestido 

Terapia de reposição hormonal para 

mulheres que se encontram na 

perimenopausa, que não menstruam há 

pelo menos 6 meses, ou em mulheres na 

pós-menopausa. 

Dienogeste 

(Dienogeste®; 

Ludili ED®; 

Dinorá®; Alandre®; 

Kalist®/ Meluren®; 

Allurene®) 

2 mg / Comprimido Tratamento da endometriose. 

Drospirenona + 

Estradiol Hemi-

hidratado 

(Angeliq®) 

(1 + 2) mg / 

Comprimido 

Terapia de reposição hormonal para o 

tratamento de sintomas do climatério em 

mulheres na pós-menopausa há mais de 

um ano, tais como ondas de calor e suor 

excessivo, distúrbios do sono, 

comportamento depressivo, nervosismo e 

sinais de involução da bexiga e dos 

órgãos genitais.  

Estradiol 

(Sandrena®) 

Cada sachê com 0,5 g 

contém 0,5 mg de 

estradiol ou com 1,0 g 

contendo 1,0 mg de 

estradiol. 

Terapia de reposição hormonal para 

sintomas de deficiência do hormônio 

estrogênio em mulheres na pós-

menopausa. 

Prevenção da osteoporose em mulheres 

na pós-menopausa que apresentam risco 

elevado de fraturas e para as quais outros 

medicamentos contra a osteoporose não 

são apropriados ou são contraindicados. 

Estradiol Hemi-

hidratado 

(Estradot®) 

100 mcg/dia Adesivo 

Transdermico  

Alívio dos sintomas da menopausa; 

prevenção da osteoporose. 
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Estradiol 

Hemi-

hidratado 

(Estreva®) 

1 mg/g / 

Gel 

Tratamento de deficiência hormonal de mulheres após a 

menopausa, que sofreram cirurgia para remoção dos 

ovários, e para aquelas cujos ovários não funcionam 

plenamente. 

Estradiol 

Hemi-

hidratado 

(Oestrogel®) 

0,6 mg/g / 

Gel 

Tratamento de sinais e sintomas oriundos da deficiência 

do estrogênio relacionados a menopausa natural ou 

cirúrgica (ondas de calor, transpiração noturna, atrofia 

vaginal, vulvar e uretral e distúrbio no sono e astenia) e 

prevenção da osteoporose (perda óssea) pós-menopausa. 

Progesterona 

(Gynpro®; 

Utrogestan®) 

100 mg / 

Cápsula 

mole 

200 mg / 

Cápsula 

mole 

Via oral 

Distúrbios da ovulação relacionados à deficiência de 

progesterona, como dor e outras alterações do ciclo 

menstrual, amenorreia secundária e alterações benignas 

da mama; insuficiência lútea (diminuição de progesterona 

na segunda fase do ciclo); estados de deficiência de 

progesterona, na pré-menopausa e na reposição 

hormonal da menopausa (como complemento à terapia 

com estrogênio). 

 

Via vaginal 

Suporte de progesterona durante a insuficiência ovariana 

ou carência ovariana completa de mulheres com 

diminuição da função ovariana (doação de oócitos); 

suplementação da fase lútea durante ciclos de fertilização 

in vitro ou ICSI (Injeção Intracitoplasmática de 

espermatozoides); suplementação da fase lútea durante 

ciclos espontâneos ou induzidos (uso de indutores da 

ovulação), em caso de subfertilidade ou infertilidade 

(dificuldade de engravidar) primária ou secundária 

particularmente devido à anovulação (suspensão ou 

cessação da ovulação); ameaça de aborto precoce ou 

prevenção de aborto devido à insuficiência lútea (durante 

os primeiros três meses de gravidez). 

Promestrieno 

(Colpotrofine®) 

10 mg / 

Cápsula gel 

mole 

Tratamento de alterações tróficas (distúrbios) da vulva e 

da vagina, causados pela redução ou falta de estrogênio 

no organismo. 

Também é indicado para acelerar a cicatrização de lesões 

na vagina e colo do útero no período pós-parto normal, 

pós-cirurgia ou após terapias locais com agentes físicos. 

Fonte: CFF, 2024. Referência: ANVISA, 2024. 
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APÊNDICE 2 

Principais orientações relacionadas aos contraceptivos hormonais. 

 

 

ADESIVO 

 

Orientações de uso Comentários 

1.  Início da terapia com adesivo 

 

- O início do adesivo deve ser no primeiro dia do 

ciclo menstrual (primeiro dia de sangramento); 

nesse caso o uso de método reserva para os 

primeiros sete dias não é necessário. 

- Se iniciada em qualquer dia do ciclo 

menstrual, é recomendado usar um método 

adicional de contracepção (por exemplo: 

preservativo) durante os primeiros 7 dias de uso. 

 

2. Escolha do local de aplicação: 

 

- A área escolhida para aplicação do adesivo 

deve ser uma área limpa, seca e sem pelos. Os 

locais mais indicados incluem a parte externa 

superior do braço, a parte inferior do abdômen e 

as nádegas. 

- Não aplique em áreas onde a pele está 

irritada, lesionada ou onde as roupas podem 

apertar ou causar fricção. 

 

3. Aplicação do adesivo: 

 

- Abra a embalagem e retire cuidadosamente o 

adesivo. 

- Remova a película protetora, segurando 

apenas nas áreas indicadas, geralmente as 

extremidades. Evite tocar no centro do adesivo 

para não deteriorar a área de concentração do 

ativo. 

- Aplique o adesivo diretamente sobre a pele 

(conferir orientações de escolha do local), 

pressionando firmemente por alguns segundos 

1. Se o adesivo descolar ou houver 

esquecimento no momento de troca 

em tempo inferior a 24 horas: 

 

-Tente reaplicar o mesmo adesivo em 

um local diferente; caso observe 

insegurança no processo de adesão à 

pele, substitua por um novo adesivo 

imediatamente. 

-Mantenha o mesmo dia de troca, 

respeitando o período de pausa. 

 

2.   Se o adesivo descolar ou houver 

esquecimento no momento de troca 

em tempo superior a 24 horas: 

 

- Aplique um novo adesivo assim que 

lembrar. 

- O dia de aplicação será o novo "Dia 

1" a partir dessa nova data, ajustar o 

calendário de troca e pausa. 

- ATENÇÃO: Nesses casos, utilize um 

método contraceptivo adicional (como 

preservativo) pelos próximos 7 dias. 

 

3. Posso fazer uso sem interrupção 

(ciclo prolongado)? 

 

Não existem estudos conclusivos 

sobre o aumento do risco TEV em 

ciclos prolongados sem interrupção 

(uso off-label). 
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para garantir a aderência. Certifique-se que as 

extremidades estão bem aderidas à pele. 

- Não utilize cremes, óleos, loções ou outros 

produtos cosméticos no local de aplicação, nem 

antes nem durante o período de uso do adesivo. 

Isto poderá fazer com que o adesivo se descole. 

 

4. Troca do adesivo: 

 

- Use o adesivo por uma semana (7 dias). 

- Troque o adesivo no mesmo dia da semana, a 

cada semana. 

- A cada troca de adesivo faça um rodízio do 

local de aplicação. 

- Após três semanas consecutivas de uso (21 

dias), faça uma pausa de uma semana (7 dias) 

sem adesivo. Durante a semana de pausa, você 

pode ter um sangramento semelhante ao 

período menstrual. 

 

5. Precauções ao usar o adesivo: 

 

- Verifique diariamente se o adesivo está bem 

aderido à pele. 

- Evite expor o adesivo a fontes de calor intenso, 

como banheiras de hidromassagem e saunas. 

- Se o adesivo descolar parcialmente ou 

totalmente, consulte as informações de 

possíveis intercorrências ao lado e as instruções 

específicas fornecidas com o medicamento para 

saber como proceder. 
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ANEL VAGINAL 

 

Orientações de uso Comentários 

1. Início da terapia de contracepção com anel 

vaginal 

 

- Inicie o uso do anel vaginal no primeiro dia do seu 

ciclo menstrual (primeiro dia de sangramento). 

- Se começar entre o segundo e o quinto dia do 

ciclo, use um método contraceptivo adicional (como 

preservativos) durante os primeiros 7 dias de uso do 

anel. 

 

2. Inserção do anel vaginal 

 

- Lave bem as mãos antes de manusear o anel. 

- Primeiro oriente que a paciente esteja em uma 

posição confortável (deitada, agachada ou em pé 

com uma perna levantada), 

-Pressione os lados do anel juntos e o insira o mais 

profundamente possível na vagina 

- O anel deve ficar confortável. Em caso de 

desconforto, ele deve ser empurrado um pouco 

mais para dentro. 

 

3. Duração do uso 

 

- Deixe o anel na vagina por 3 semanas 

consecutivas (21 dias). 

- Após 3 semanas, remova o anel no mesmo dia da 

semana e aproximadamente na mesma hora em 

que foi inserido. Faça uma pausa de 1 semana (7 

dias) sem o anel. Durante essa semana, você 

provavelmente terá um sangramento semelhante ao 

período menstrual. 

- Após a pausa de 7 dias, insira um novo anel, 

mesmo que ainda esteja com sangramento. 

 

4. Remoção do anel vaginal 

 

- Lave bem as mãos antes de remover o anel. 

O que fazer em caso de anel 

esquecido ou expulso? 

 

1. Esquecimento de inserir o novo 

anel após a pausa: 

 

- Se o esquecimento for menor 

que 7 dias, insira um novo anel 

assim que lembrar e use um 

método contraceptivo adicional 

pelos próximos 7 dias. 

- Se o esquecimento for maior que 

7 dias, insira um novo anel assim 

que lembrar, use um método 

contraceptivo adicional pelos 

próximos 7 dias e consulte seu 

médico. 

 

2. Expulsão do anel (menos de 3 

horas): 

 

- Lave o anel com água fria ou 

morna (não use água quente) e 

insira-o novamente. 

- Não é necessário usar um 

método contraceptivo adicional. 

 

3. Expulsão do anel (mais de 3 

horas) 

 

- Lave o anel com água fria ou 

morna e insira-o novamente assim 

que possível. 

- Use um método contraceptivo 

adicional pelos próximos 7 dias. 
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- Para remover o anel, coloque o dedo na borda do 

anel e puxe-o gentilmente para fora. 

- Descarte o anel usado de forma segura, 

preferencialmente em um saco plástico para evitar 

exposição ao meio ambiente. 
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INJETÁVEL 

 

Orientações de uso Comentários 

1. Início da terapia de contracepção 

injetável 

 

- A maioria das injeções contraceptivas 

podem ser iniciadas em qualquer dia do 

ciclo menstrual, inclusive fora do período 

menstrual; nesse caso, é necessário usar 

um método contraceptivo adicional pelos 

primeiros sete dias. 

- Caso a primeira injeção seja no primeiro 

dia do ciclo menstrual (primeiro dia de 

sangramento) até o sétimo dia após o 

início do sangramento, a contracepção de 

reserva para os primeiros sete dias não é 

necessária. 

 

2. Administração da injeção 

- A injeção deve ser aplicada por um 

profissional de saúde habilitado. 

- Deve ser administrada via intramuscular 

profunda, preferencialmente no glúteo.  

- A injeção intramuscular em pacientes 

com prótese de silicone nas nádegas pode 

ser realizada na região ventroglútea. 

- Homogeneizar imediatamente antes do 

uso para garantir que a dose administrada 

representa uma suspensão uniforme. 

- A injeção deve ser injetada 

imediatamente após a sua preparação. 

- As injeções devem ser administradas de 

forma lenta. 

 

3. Esquema de aplicação 

 

-Injeção combinada: administrada a cada 

30 dias (mensalmente). 

-Injeção de progestágeno: administrada a 

cada 12 semanas (trimestralmente). 

O que fazer em caso de esquecimento ou 

atraso? 

 

Esquecimento ou atraso da injeção 

combinada: 

 

- Se estiver atrasada em até 7 dias, aplique 

a injeção assim que possível. Não é 

necessário usar um método contraceptivo 

adicional. 

- Se o atraso for maior que 7 dias, aplique 

a injeção assim que possível e use um 

método contraceptivo adicional pelos 

próximos 7 dias. 

 

Esquecimento ou atraso da injeção de 

progestágeno: 

 

- Se estiver atrasada em até 2 semanas, 

aplique a injeção assim que possível. Não é 

necessário usar um método contraceptivo 

adicional. 

- Se o atraso for maior que 2 semanas, 

aplique a injeção assim que possível e use 

um método contraceptivo adicional pelos 

próximos 7 dias. 

 

ATENÇÃO: Em mulheres com mais de duas 

semanas de atraso para a injeção (> 15 dias 

a partir da última injeção), sugerimos um 

teste de gravidez antes de administrar; 

mesmo que o teste seja negativo, 

recomenda-se utilizar método de barreira 

por sete dias. 
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PÍLULA ORAL 

 

Orientações de uso Comentários 

1. Início da terapia com pílula 

 

- A maioria das pílulas (com exceção das pílulas 

multifásicas) podem ser iniciadas em qualquer dia 

do ciclo menstrual, contudo, deve ser 

recomendado usar um método adicional de 

contracepção durante os primeiros 7 dias de uso. 

- Em caso de início da pílula no primeiro dia do 

ciclo menstrual (primeiro dia de sangramento) a 

contracepção de reserva para os primeiros sete 

dias de uso não é necessária. 

 

2. Tomada diária da pílula 

 

Uso cíclico (com pausa) 

 

- Tome a pílula em dias consecutivos, 

preferencialmente no mesmo horário. 

- Faça pausas de acordo com a indicação da 

pílula selecionada. Os esquemas mais comuns 

incluem 21 dias de uso de pílulas contendo 

hormônios e 7 dias consecutivos de privação de 

uso ou com comprimidos placebos. Existem ainda 

esquemas de 24 dias de uso consecutivo com 

hormônios e 4 dias de pausa ou em uso de 

comprimido placebo. Podem existir variações de 

esquema, por isso é muito importante conferir as 

informações de cada medicamento. 

 

Uso prolongado (pausa após períodos 

prolongados de uso contínuo) 

 

- A utilização em regime prolongado se dá 

quando o uso da pílula é realizado sem 

interrupção por períodos prolongados, geralmente 

três meses. Após esse período ocorre pausa de 7 

dias. Outro esquema utilizado é o uso contínuo da 

pílula por até um ano. 

O que fazer em caso de pílula 

esquecida: 

 

1. Esquecimento inferior a 12 horas: 

 

-Tome a pílula esquecida assim que 

lembrar. 

-Tome a próxima pílula no horário 

habitual. 

 

2. Esquecimento superior a 12 horas: 

 

-Tome a pílula esquecida assim que 

lembrar. 

-Continue com a próxima pílula no 

horário habitual (pode tomar duas 

pílulas no mesmo dia). 

- ATENÇÃO: Nesses casos, utilize um 

método contraceptivo adicional 

(como preservativos) pelos próximos 

7 dias. 

 

3. Esquecimento de duas ou mais 

pílulas: 

 

-Consulte as instruções específicas 

do medicamento na bula. 

-Pode ser necessário usar um 

método contraceptivo adicional e 

realização de teste de gravidez. 

Encaminhar ao médico, se teste 

positivo. 

 

Quando ocorrer sangramento durante 

o uso da pílula, o método 

contraceptivo não funcionou? O que 

fazer? 

- O sangramento não programado 

pode acontecer e não é um sinal de 
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diminuição da eficácia contraceptiva. 

Continuar o uso normalmente. 

 

Em caso de vômito ou diarreia? 

 

- Se o vômito ocorrer após 30 

minutos da tomada da pílula não há 

necessidade de um novo 

comprimido. 

- Se o vômito tiver ocorrido em até 

30 minutos da tomada da pílula 

repita a dose assim que amenizar o 

risco de episódio iminente. 

- Se a paciente está com diarreia, 

deve usar camisinha durante todo o 

período da diarreia e depois por mais 

7 dias após o fim da diarreia. 

Fonte: CFF, 2024. Referência: Dehlendorf, 2024. 
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APÊNDICE 3 

Comparação de eficácia entre os métodos contraceptivos. 

 

 
 

Fonte: Adaptado de Kers, J; Darney, PD. Contraception: Hormonal contraceptive vaginal 

rings. UpToDate. 2021. 
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