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RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevalência de contraindicação ao uso de anticoncepcionais orais e os 
fatores associados em mulheres brasileiras. 

MÉTODOS: Participaram 20.454 mulheres que responderam ao inquérito Vigitel em 2008, 
das quais 3.985 reportaram uso de contraceptivos orais. Definiu-se como uso contraindicado 
de anticoncepcionais quando presente pelo menos uma condição: hipertensão; doenças 
cardiovasculares como infarto, derrame/acidente vascular encefálico; diabetes mellitus; ser 
tabagista e ter idade igual ou maior de 35 anos. Foram estimadas as prevalências e intervalos 
de 95% de confiança de uso contraindicado em usuárias de anticoncepcionais orais e fatores 
associados à contraindicação por meio de razões de prevalência e intervalos de 95% de confiança. 

RESULTADOS: Na população total, 21,0% (IC95% 19,7–21,9) das mulheres apresentaram alguma 
contraindicação ao uso de anticoncepcionais orais, das quais 11,7% (IC95% 10,6–13,7) pertenciam 
ao grupo de usuárias de anticoncepcionais orais. A contraindicação mais freqüente entre as 
usuárias de anticoncepcionais orais foi hipertensão (9,1%). A maior proporção de mulheres com 
pelo menos uma contraindicação tinha entre 45 a 49 anos (45,8%) e escolaridade entre zero e 
oito (23,8%). A prevalência de contraindicação de anticoncepcionais orais foi maior nas mulheres 
menos escolarizadas (zero a oito anos de estudos) (RP = 2,46; IC95% 1,57–3,86; p < 0,05) e idade 
entre 35-44 anos (RP = 4,00; IC95% 2,34–6,83) e 45-49 anos (RP = 5,59; IC95% 2,90–10,75). 

CONCLUSÕES: Idade maior ou igual a 35 e escolaridade baixa foram fatores demográficos e 
de iniquidade, respectivamente, no uso contraindicado de contraceptivos orais.

DESCRITORES: Anticoncepcionais Orais, contraindicações. Planejamento Familiar. Fatores de 
Risco. Saúde da Mulher. Saúde Sexual e Reprodutiva. 
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INTRODUÇÃO 

Aproximadamente 60,0% das mulheres em idade reprodutiva utilizam algum método 
contraceptivo1. Essa prevalência atinge cerca de 70,0% no Brasil, e os anticoncepcionais 
orais (ACO) e a esterilização feminina são os métodos mais comuns (23,0%)a. 

Os ACO, quando utilizados correta e continuamente, proporcionam à mulher controle efetivo e 
seguro da sua fecundidade11,21. Por outro lado, inquérito online realizado em oito países, mostrou 
taxa de descontinuação do uso do método de 81,0%, a maioria devido aos efeitos adversos 
do medicamento (57,0%)8. O mesmo estudo observou o esquecimento (65,0%) e a ingestão 
no horário errado (67,0%) como problemas frequentes entre as usuárias de pílulas no País. 

Mesmo diante dos vários benefícios que esse método pode oferecer, como regularização 
do ciclo menstrual e a prevenção de alguns tipos de câncer12, o uso de ACO na presença 
de algumas condições como a hipertensão arterial pode aumentar o risco de acidente 
vascular encefálico (AVE), infarto agudo do miocárdio (IAM) e outros desfechos adversos em 
mulheres5. Além da hipertensão arterial, contraindicam o uso de ACO: diabetes mellitus com 
doença vascular, tabagismo em mulheres com 35 anos ou mais, doenças cardiovasculares, 
tromboembolismo, enxaqueca com aura, dentre outros. Em resposta a essa situação, 
o Ministério da Saúde e outras agências internacionais adotaram recomendações para seu 
usob,c. Os critérios de elegibilidade para o uso de ACO podem ser determinados por detalhada 
avaliação, com história clínica e familiar da mulher e medida da pressão arterial. Em alguns 
países, o acesso ao método é condicionado à avaliação prévia. Nos Estados Unidos, além das 
contraindicações serem pouco frequentes em mulheres em idade reprodutiva, a prevalência 
de uso na presença de contraindicação é de aproximadamente 5,0%5,18,21. 

Uma forma de adquirir ou iniciar o uso de ACO no Brasil é por meio de consulta com 
profissional de saúde nos serviços públicos ou privados de saúde. Outra possibilidade é a 
aquisição do medicamento no balcão da farmácia sem a obrigatoriedade da prescrição médica. 

Devido ao uso disseminado de ACO sem prescrição, é provável o desconhecimento do 
uso contraindicado. Isso pode levar a efeitos adversos à saúde. Estudo recente avaliou o 
conhecimento de mulheres sobre os efeitos do ACO na sua saúde em cinco cidades brasileiras 
e mostrou que usuárias conhecem pouco o método contraceptivo que utilizam11. 

Não existem inquéritos populacionais brasileiros que avaliem a dimensão desse problema. 
Poucos estudos mostram preocupação em avaliar a presença de contraindicações ao uso 
da pílula entre mulheres5,18,21,22. Isso é relativamente esperado no Brasil, uma vez que a maior 
parte das mulheres não está sob o controle dos serviços de saúde, limitando-se a adquirir 
a pílula diretamente nas farmácias. 

Conhecer as tendências de utilização dos métodos contraceptivos e seus fatores associados, 
bem como as características das mulheres que utilizam o método, pode contribuir para o 
planejamento e adequação das políticas públicas e direcionar melhor o acesso e a utilização 
pela população. 

O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência de uso contraindicado de ACO em mulheres 
brasileiras. A hipótese é que existem diferenças das prevalências de uso contraindicado de 
ACO segundo variáveis sociodemográficas na população feminina brasileira.

MÉTODOS

Este estudo usou o módulo rotativo de questões relacionadas ao uso de métodos contraceptivos 
respondidas por mulheres que participaram do sistema de Vigilância de Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (Vigitel) em 2008. Trata-se de amostras probabilísticas da população 
adulta residente em domicílios onde haja pelo menos uma linha de telefonia fixa no ano 
corrente nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal13.
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O questionário incluiu questões referentes à alimentação, atividade física, tabagismo, consumo 
de bebida alcoólica, morbidade autorreferida, peso e altura autorreferidos e situação de 
saúde e variáveis sociodemográficas. Em 2008, foram incorporados módulos rotativos no 
questionário: posse de plano de saúde, acesso a serviços de saúde mental e uso de métodos 
contraceptivos. Foram incluídas as seguintes perguntas: “Atualmente o(a) sr.(a) usa algum 
método para evitar a gravidez?” (sim/não); “Que método o(a) sr.(a) usa atualmente com maior 
frequência?” (laqueadura, camisinha, injeção, pílula, implante hormonal, DIU, diafragma, 
vasectomia – só para homens –, outros). 

O Vigitel entrevistou 54.353 indivíduos em 2008, dos quais 32.918 eram mulheres. Destas, 21.074 
tinham idade reprodutiva (15 a 49 anos) e constituíram a população deste estudo (Figura).

Os critérios de exclusão foram: mulheres que reportaram estar grávidas no momento da 
entrevista (n = 457) ou que não sabiam (n = 112); e mulheres que não responderam nenhuma 
alternativa das covariáveis de interesse, como a ter acesso ao plano de saúde (n = 28) e cor de 
pele (n = 21), totalizando 20.454 mulheres. Dessas, 34,0% relataram não realizar planejamento 
familiar ou usar algum método contraceptivo. Em relação àquelas que relataram uso de 
algum método, 23,2% reportaram uso de contraceptivos orais (Figura). 

As variáveis dependentes foram construídas utilizando a definição de contraindicação ao 
uso de contraceptivos orais publicadas em 2010 pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
e adotados pelo Ministério da Saúde (MS)c, bem como a mais recente recomendação para a 
prática do Centers for Disease Control nos Estados Unidosb. Considerou-se contraindicação ao 
uso de contraceptivo oral a presença de uma ou mais das seguintes condições: hipertensão 
(HAS) (sim/não); doenças cardiovasculares (DCV) como infarto e derrame/AVE (acidente 
vascular encefálico) (sim/não), diabetes mellitus (sim/não); ser tabagista e maior de 35 anos 
concomitantemente (sim/não). A ocorrência de pelo menos uma dessas condições foi 
considerada contraindicação o uso de ACO.
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11.844
mulheres
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Figura. Fluxograma da população disponível para estudo. Vigitel, Brasil, 2008.
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As variáveis independentes utilizadas foram: idade (18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 49 anos), 
escolaridade (zero a oito, nove a 11, 12 ou mais anos de estudo), cor da pele (branca, negra, 
parda e outras), estado civil (solteira, casada ou em união, viúva, divorciada), ter plano ou 
convênio de saúde (sim/não), região de moradia (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste), 
todas autorreferidas.

Conduziu-se análise não condicional com base na definição de subpopulação de interesse19. 
Dados faltantes e subgrupos que atenderam os critérios de exclusão foram incluídos na 
categoria 0 da variável indicadora da subpopulação, e à população de estudo incluído na 
categoria 1. Esse método é mais apropriado para estimação da variância para amostras 
representativas de grandes populações. Foram estimadas as prevalências e intervalos de 
95% de confiança (IC95%) das contraindicações para toda a população e segundo o uso de 
anticoncepcionais. Para mulheres que relataram o uso de ACO, foram calculadas as proporções 
e estimadas as razões de prevalência (RP) não ajustadas e IC de 95% do uso de ACO na 
presença de pelo menos uma contraindicação, segundo características sociodemográficas, 
usando a regressão de Poisson. As diferenças estatísticas entre as proporções foram avaliadas 
pelo teste Qui-quadrado de Pearson. Estimaram-se as RP e IC95% ajustadas. Utilizou-se o 
teste Qui-quadrado de Wald19 para avaliar a significância estatística da contribuição de cada 
variável no modelo multivariado. Nível de significância de p < 0,05 foi usado para rejeição 
da hipótese nula em todos os testes.

Foi usado o programa estatístico Stata, versão 12.0, e os comandos do módulo survey, 
considerando os pesos e a representatividade da amostra. 

O Vigitel foi aprovado pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do 
Ministério da Saúde sob Parecer 749/2006, conforme os princípios da Declaração de Helsinki. 
Por tratar-se de dados obtidos por entrevista por telefone, o termo de consentimento livre e 
esclarecido foi substituído pelo consentimento verbal, obtido por ocasião dos contatos telefônicos 
com os entrevistados. Os pesquisadores não tiveram acesso à identidade dos participantes.

RESULTADOS

De 20.454 mulheres, cerca de 21,0% apresentaram ao menos uma potencial contraindicação 
de uso de ACO, sendo 11,7% em usuárias de ACO e 23,5% no grupo de não usuárias (Tabela 1). 

Entre as usuárias de ACO, 10,5% apresentaram uma contraindicação e 1,2% duas condições 
de contraindicação (Tabela 1). A contraindicação mais frequente foi HAS (15,1%). O hábito 
de fumar em mulheres com idade igual ou maior a 35 anos foi a segunda contraindicação 
mais frequente (2,6%) (Tabela 1). 

Tabela 1. Prevalência de contraindicações ao uso de anticoncepcional oral entre mulheres brasileiras. Vigitel, Brasil, 2008.

Contraindicações
Total de mulheres

(n = 20.454)

Uso de ACO

Sim 
(n = 3.985)

Não 
(n = 16.469)

n % IC95% n % IC95% n % IC95%

Pelo menos uma contraindicação 4.040 20,8 19,7–21,9 480 11,7 10,6–13,7 3.560 23,5 22,3–24,8

Número de contraindicações

1 3.454 17,4 16,4–18,4 426 10,5 8,9–12,4 3.028 19,5 18,4–20,7

2 531 3,1 2,6–3,7 50 1,2 0,8–1,9 481 3,6 3,0–4,3

3 ou + 55 0,3 0,1–0,5 4 0,03 0,01–0,1 51 0,4 0,2–0,6

Tipos de contraindicações

HAS 2.874 15,1 14,1–16,1 354 9,1 7,6–10,8 2.520 16,9 15,7–18,1

Tabagistas e ≥ 35 anos 1.156 6,1 5,5–6,7 112 2,6 1,8–3,7 1.044 7,1 6,4–8,0

DM 451 2,2 1,8–2,6 51 0,9 0,6–1,4 400 2,6 2,2–3,1

DCV 201 1,1 0,8–1,5 21 0,5 0,3–0,9 180 1,3 0,9–1,8

ACO: anticoncepcionais orais; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes melittus; DCV: doença cardiovascular
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Observou-se maior prevalência de uso contraindicado entre as mulheres que tem escolaridade 
baixa (zero a oito anos de estudo), quando comparados com as de maior escolaridade 
(RP = 3,76; IC95% 2,44–5,80) (Tabela 2). Essa prevalência também foi alta em mulheres 
entre 45-49 anos quando comparadas com as mais jovens (RP = 7,30; IC95% 4,2–12,8). 
O uso contraindicado de ACO foi mais frequente entre as mulheres separadas/divorciadas 
(27,3%), seguida das mulheres viúvas (15,0%). Maior proporção de mulheres apresentou pelo 
menos uma contraindicação entre aquelas que tinham plano ou convênio de saúde (14,8%) 
(p < 0,05). A contraindicação foi mais predominante entre as mulheres classificadas como 
outras (amarela, vermelha/indígena, não sabe e não quis informar) (21,0%), seguidas das 
pardas (13,6%) e negras (11,2%). A região Norte foi a região que concentrou a maioria das 
mulheres com pelo menos uma contraindicação (14,0%), seguida das regiões Sul (11,9%) 
e Sudeste (11,8%).

Os fatores que permaneceram associados à presença de contraindicações entre as 
mulheres em uso de ACO foram escolaridade baixa e a idade ≥ 35 anos na análise 
ajustada (Tabela 3). 

Tabela 2. Prevalências e intervalos de 95% de confiança de uso contraindicado de anticoncepcional oral entre as usuárias do método, 
segundo características sociodemográficas. Vigitel, Brasil, 2008. 

Características sociodemográficas
Mulheres usuárias de ACO

n % IC95% pa RP IC95% pb

Escolaridade (anos) < 0,0001

12 e mais 1.840 6,3 4,4–9,0 1,0 - -

9 a 11 1.670 10,4 8,2–13,0 1,6 1,1–2,5 0,022

0 a 8 475 23,8 18,5–30,0 3,8 2,4–5,8 < 0,000

Idade (anos) < 0,0001

18 a 24 1.172 6,2 3,4–9,6 1,0 - -

25 a 34 1.858 7,5 5,7–9,7 1,2 0,7–2,0 0,493

35 a 44 823 30,7 25,0–37,0 4,9 3,0–8,0 < 0,000

45 a 49 132 45,8 31,3–61,1 7,3 4,2–12,8 < 0,000

Estado civil 0,0001

Solteira 2.021 8,8 6,8–11,3 1,0 - -

Casada 1.802 14,8 12,1–18,1 1,7 1,2–2,3 0,001

Viúva 26 15,0 5,3–35,8 1,7 0,6–4,7 0,303

Separada/Divorciada 136 27,3 15,7–43,1 3,1 1,8–5,5 < 0,000

Tem plano ou convênio de saúde 0,003

Sim 2.308 14,8 12,2–17,7 1,0 - -

Não 1.677 9,2 7,1–11,9 0,6 0,4–0,8 0,004

Cor da pele 0,176

Branca 1.832 9,9 7,7–12,5 1,0 - -

Negra 190 11,2 6,6–18,5 1,1 0,6–2,0 0,660

Parda 1.942 13,6 11,0–16,8 1,4 1,0–1,9 0,530

Outra 21 21,0 5,0–57,2 2,1 0,6–7,8 0,255

Região 0,844

Norte 928 14,0 10,3–18,9 1,0 - -

Nordeste 979 11,5 8,8–15,0 0,8 0,5–1,3 0,334

Centro-Oeste 722 10,7 8,3–13,7 0,8 0,5–1,1 0,179

Sudeste 734 11,8 9,0–15,3 0,8 0,6–1,2 0,394

Sul 632 11,9 9,2–15,2 0,8 0,6–1,2 0,409

ACO: anticoncepcional oral; RP: razão de prevalência
a Qui-quadrado de Pearson.
b Qui-quadrado de Wald.
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DISCUSSÃO 

Cerca de 20,0% de mulheres brasileiras apresentaram alguma condição que contraindica o 
uso de ACO. Essa proporção foi menor (11,7%) em mulheres usuárias de ACO. A principal 
condição para uso contraindicado foi HAS, seguida da idade maior que 35 anos concomitante 
ao tabagismo.

A maior parte dos estudos que dimensionam a magnitude do uso de ACO na presença 
de contraindicação foram realizados com populações norteamericanas5,18,21,22. Dados do 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANHES) mostraram prevalência 
de contraindicação de 6,0% entre as usuárias de ACO nos Estados Unidos, metade da 
que encontramos, e 19,0% entre as não usuárias do método18. Outro estudo mostrou 
prevalências maiores de contraindicação entre mulheres norte-americanas que compram 
o ACO no balcão (13,0%) em comparação àquelas atendidas em clínicas (9,0%)5. 
Entretanto, inquérito via internet mostrou que 23,7% de usuárias norte-americanas 
de ACO apresentavam alguma condição de contraindicação22. De outro lado, o projeto 
norte-americano CHOICE mostrou que 3,0% das mulheres apresentavam uso na 
presença de alguma contraindicação21, mostrando grande variabilidade na estimativa 
desse parâmetro, que poderia ser explicada pelas diferentes amostras e contextos das 
mulheres acessadas em cada estudo. 

Tabela 3. Razões de Prevalência e intervalos de 95% de confiança para a presença de pelo menos uma contraindicação entre usuárias de 
anticoncepcional oral, segundo características sociodemográficas. Vigitel, Brasil, 2008. 

Características sociodemográficas
Contraindicação

RP ajustado IC95% p*

Escolaridade (anos)

12 e mais 1,0 - -

9 a 11 1,7 1,1–2,5 0,014

0 a 8 2,5 1,6–3,9 < 0,000

Idade (anos)

18 a 24 1,0 - -

25 a 34 1,1 0,6–1,9 0,727

35 a 44 4,0 2,3–6,8 < 0,000

45 a 49 5,6 2,9–10,7 < 0,000

Estado civil

Solteira 1,0 - -

Casada 1,0 0,7–1,4 0,939

Viúva 0,6 0,2–1,8 0,354

Separada/Divorciada 1,5 0,8–2,8 0,160

Tem plano ou convênio de saúde

Sim 1,0 - -

Não 0,9 0,7–1,2 0,522

Cor da pele

Branca 1,0 - -

Negra 0,9 0,5–1,7 0,754

Parda 1,1 0,8–1,6 0,450

Outra 2,4 0,7–8,6 0,162

Região

Norte 1,0 - -

Nordeste 0,8 0,5–1,2 0,522

Centro-Oeste 0,8 0,6–1,2 0,316

Sudeste 0,8 0,6–1,3 0,444

Sul 0,8 0,6–1,2 0,353

RP: Razão de Prevalência
* Qui-quadrado de Wald.



7

Uso contraindicado de contraceptivos orais Corrêa DAS et al.

DOI:10.1590/S1518-8787.2017051006113

Não existem estudos populacionais similares usando amostra representativa populacional 
no Brasil. Estudo local, realizado em Pelotas, RS, entre 1992 e 1999 mostrou que, entre as 
279 usuárias de ACO, 22,2% apresentaram alguma contraindicação para seu consumo. 
A condição mais prevalente foi o tabagismo em mulheres com mais de 35 anos, seguida da HAS3.

No presente estudo, a prevalência de contraindicações de uso de ACO foi similar aos estudos 
apresentados. Assim, ainda que o uso de ACO seja seguro como medida de controle da 
fecundidade, o uso na presença de uma contraindicação é um indicador de problemas na 
qualidade das ações referentes ao planejamento familiar e integralidade das ações em saúde. 
O crescimento acentuado do uso de métodos contraceptivos no Brasil nas últimas décadas 
alcançou cerca de 80,0% das mulheres em idade reprodutiva em 2006a. Dentre os métodos, 
espera-se que o uso de ACO mantenha-se em crescimento, uma vez que é o segundo método 
contraceptivo mais utilizado no Brasil, seguido pela ligadura tubária, frequentemente 
associada à epidemia de cesarianas vigente desde a década de 90. Espera-se comportamento 
similar à tendência mundial, no qual o método ACO poderá ser a primeira eleição. Assim, 
é fundamental a promoção do uso adequado, isto é, que o método seja utilizado por mulheres 
que cumprem os critérios de elegibilidade. O uso na presença de uma contraindicação pode 
acarretar em prejuízos à saúde, colocando-a sob risco de eventos mais graves. 

A HAS autorreferida foi a contraindicação mais prevalente, confirmando estudos realizados 
em outras populações5,21. Mulheres cuja pressão arterial não foi aferida antes de iniciar o uso 
de ACO apresentaram risco aumentado de IAM. Por isso, deve-se realizar a medida antes de 
iniciar o uso do método20,c. O uso prolongado de ACO pode aumentar em duas vezes a chance 
de desenvolver hipertensão15. Isso indica que a hipertensão arterial pode ser agravada com 
o uso de ACO, triplicando a razão de chances (OR = 2,67) de não controle da PA (≥ 140/90 
mmHg) em comparação a não usuárias10. Por outro lado, a suspensão do ACO em mulheres 
hipertensas reduziu em 15 mmHg a pressão arterial sistólica e em 10 mmHg a pressão arterial 
diastólica10. No presente estudo, observamos maior proporção de uso contraindicado entre 
mulheres com mais de 35 anos, sabidamente mais vulneráveis à ocorrência de hipertensão 
arterial e outras doenças, mais prevalentes com a idade. 

A segunda contraindicação mais prevalente foi o tabagismo e idade ≥ 35 anos em conjunto. 
O risco de IAM em mulheres que fumam e tem menos de 35 anos é 10 vezes maior do que as 
que não fumam20 e esse risco em mulheres maiores de 35 anos é maior independentemente 
do fumo. Assim, o risco de IAM entre essas usuárias também aumenta com a coexistência 
de fatores de risco cardiovasculares, como o tabagismo, que potencializa esse efeito em 
mulheres acima dos 35 anos2,20. O número de cigarros também influencia nessa avaliação, 
mas essa informação não está disponível na base Vigitel, 2008. 

O uso contraindicado de ACO é também fator de risco cardiovascular, especialmente em 
mulheres acima dos 30 anos. Esse é um dado preocupante, uma vez que a principal causa de 
morbimortalidade no Brasil são as doenças do aparelho cardiocirculatóriod. O enfrentamento 
desse problema incorre na prevenção dos fatores de risco, entre os quais o uso contraindicado 
de ACO3.

O presente estudo mostrou que mulheres acima de 34 anos, separadas/divorciadas, que 
têm plano privado de saúde e baixa escolaridade apresentaram maiores prevalências 
de contraindicação ao uso de ACO. Explicações desses achados em seu conjunto são 
relativamente complexas, já que implicam fatores de natureza diversa e às vezes especulativa, 
como o acesso à informação e ao manejo efetivo da contracepção, que envolve questões 
como o critério de eficácia, a sexualidade sem entraves e o protagonismo feminino que 
o uso da pílula representa para muitas mulherese. Além disso, há assistência reprodutiva 
concentrada entre mulheres que vivenciam o ciclo gravídico-puerperal7, deixando as 
mulheres com extremos de idade, como as adolescentes e as mulheres mais velhas, 
à margem do planejamento reprodutivo. A automedicação pode ser resultado ainda de 
processos sociais e políticos individuais, não necessariamente de acesso ao método e 
informação4. Pode também resultar da socialização feminina marcada pelo aprendizado 

d Institute for Health Metrics 
and Evaluation (IHME). Global 
Burden of Disease (GBD) 
profile: Brazil. Seattle: IHME; 
2013 [citado 2013 abr 30). 
Disponível em: http://www.
healthmetricsandevaluation.org/
gbd/country-profiles
e Cabral CS. Socialização 
contraceptiva e o aprendizado 
da sexualidade: uma abordagem 
socioantropológica do processo 
de construção da prática 
contraceptiva. In: Anais do 
18º Encontro Nacional de 
Estudos Populacionais; 13 
a 23 de Novembro, 2012; 
Águas de Lindóia/SP-Brasil. 
Associação Brasileira de Estudos 
Populacionais; 2012.
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com as amigas, da aquisição do medicamento na farmácia, e da dependência disso para 
contracepçãoe. Finalmente, a pílula foi relatada como um método mais fácil de utilizar e de 
se obter nos serviços de saúdee. Entretanto, estudo regional mostrou que nem a indicação 
do uso de ACO em serviços de saúde, nem a obtenção do medicamento no próprio serviço 
melhoraram sua adequação quando comparada com a aquisição pela própria usuária6. 
Não foi possível mostrar esse resultado no presente estudo devido à falta de dados sobre 
a origem do aconselhamento do seu uso. 

A escolaridade foi fator de iniquidade para o uso de ACO: houve maior prevalência de 
contraindicação nas mulheres com baixa escolaridade. É esperado que o grau de escolaridade 
melhore a escolha adequada de ACO. Mulheres com melhor nível de escolaridade faziam 
mais uso de métodos contraceptivos. As com menor escolaridade tinham mais filhos do que 
desejavam, e o método mais prevalente era a laqueadura tubáriad. Assim como acontece no 
Brasil, nos países de alta renda, a dificuldade de eleição de método adequado pode estender-se 
às mulheres que não terminaram o ensino superior22. Mulheres com mais instrução podem 
ter maior compreensão de informações sobre o método que desejam utilizar e sobre os 
riscos inerentes ao seu uso.

O acesso desigual à contracepção pode também estar relacionado ao maior acesso à 
diversidade de métodos por das mulheres com maior escolaridade. Os achados apontam 
para a dificuldade do SUS de alcançar maior democratização do acesso à ampla variedade 
de métodos contraceptivos, bem como para a ineficiência na oferta da assistência ao 
planejamento reprodutivo na atenção primária à saúde. 

Uma das principais limitações deste estudo refere-se ao uso das entrevistas telefônicas. 
A cobertura de linhas telefônicas fixas varia entre 34,0 a 82,0% entre as capitais nas quais foram 
extraídas as amostras. Entretanto, o sistema apresenta taxas de resposta acima de 60,0%. 
Em razão da sua praticidade e custo relativamente baixo, o uso dos sistemas de vigilância 
em saúde por meio de inquérito telefônico mostra-se uma metodologia eficiente e prática 
para o contexto da vigilância em saúde. Estudo comparativo entre pesquisas realizadas por 
meio de entrevista face a face e inquérito telefônico fornece indícios a favor deste, desde que 
realizado a partir de questionários bem estruturados e entrevistadores bem treinados14,17. Essa 
limitação pode ser contornada com a inclusão de pesos de pós-estratificação das amostras. 
O uso das correções pós-estratificação obtidas por meio dos pesos calculados utilizando 
estratégias estatísticas, reduz eficazmente o risco de erros sistemáticos relacionados à 
cobertura de telefonia fixa. 

Outra limitação deste estudo refere-se aos dados autorreferidos, afinal eventos subclínicos 
podem ser subestimados. Isso pode se dever ao desconhecimento real das condições de saúde 
do indivíduo decorrente de motivos, como falta de acesso aos serviços de saúde, ausência 
de consenso entre os médicos sobre os critérios usados para relatar essas condições ao 
portador, limitações individuais referentes à capacidade de entendimento dos indivíduos 
sobre sua própria condição de saúde.

Algumas contraindicações importantes ao uso de ACO, como o tromboembolismo e a 
enxaqueca com aura não foram aferidos pelo Vigitel, 2008. Por essa razão, a prevalência do uso 
de ACO na presença de contraindicação pode estar subestimada. Dados que dizem respeito 
a outros aspectos da história reprodutiva das mulheres também não estavam disponíveis 
neste inquérito. Essas variáveis podem potencialmente ser determinantes do uso de métodos 
contraceptivos, indicando que as análises finais podem incorporar confusão residual.

A não caracterização do tipo de ACO referido pela usuária em termos da sua composição 
hormonal pode ser considerada outra potencial limitação. Os ACO compostos apenas de 
progestágenos possuem contraindicações somente para doenças mais graves. Entretanto, 
o uso desse tipo de anticoncepcional é relativamente baixo, provavelmente por causa dos 
efeitos colaterais, como o sangramento de escape, presente em cerca de 70,0% das mulheres 
usuárias do método9,16. Dessa forma, os resultados das estimativas de uso contraindicado 
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devem ser encarados com cautela e entendidos como eventos marcadores epidemiológicos 
do seu uso.

Os resultados deste estudo estimaram prevalência de quase 12,0% de uso de ACO na presença 
de contraindicações entre as mulheres brasileiras em idade reprodutiva. A escolaridade foi 
fator de iniquidade no uso contraindicado do ACO e o grupo de mulheres acima de 35 anos 
apresentou-se como potencial grupo de vigilância no seu uso contraindicado. O presente 
estudo pode ajudar a identificar possível existência de uma indesejável iniquidade na atenção 
à saúde reprodutiva das mulheres brasileiras. 

Os achados deste estudo apontam para a necessidade de rever as atividades e serviços 
referentes ao planejamento reprodutivo no País, incluindo o aconselhamento e a livre 
escolha informada. Mesmo com a disponibilidade do ACO nos balcões da farmácia é 
preciso empoderar as mulheres sobre seus riscos e benefícios, bem como de outras opções 
de métodos contraceptivos. A identificação de desigualdades no acesso e uso de serviços 
de saúde é foco da atenção de investigações acadêmicas e de administradores públicos na 
medida em que fornece informações importantes para o planejamento de ações de saúde 
pública. Os sistemas de vigilância podem ajudar a monitorizar possíveis tendências do 
desfecho estudado. 
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