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RESUMO 

 
A  atenção  à  saúde  sexual  e  reprodutiva  e  os  serviços  de  planejamento  familiar  são  direitos 
humanos,  os  benefícios  dos  métodos  de  planejamento  familiar  e  o  acesso  garantido  à 
informação adequada para a escolha são essenciais a todos. O profissional de saúde deve atuar 
na investigação da condição que contraindique o uso do contraceptivo hormonal, para iniciar 
a  eleição  do  método  contraceptivo  hormonal  é  necessária  uma  avaliação  clinica  detalhada 
analisando riscos e benefícios do uso. Deve­se evitar o uso dos contraceptivos em  mulheres 
com  alguma  condição  que,  em  associação  com  este  método,  possa  aumentar  o  risco  de 
adoecimento e morte. Este estudo teve como objetivos analisar o perfil de mulheres em uso de 
anticoncepcionais  hormonais cadastradas em  uma Unidade de Saúde da  Família;  identificar 
fatores de risco associados ao uso de contraceptivos hormonais e  verificar sinais e  sintomas 
associados  ao  uso  de  anticoncepcionais  hormonais.  Trata­se  de  um  estudo  descritivo,  de 
campo,  com  abordagem  quantitativa,  realizado  em  uma  Unidade  de  Saúde  Família  no 
município de Cajazeiras­ PB. A população alvo foi composta por 238 mulheres cadastradas na 
USF para as atividades de planejamento familiar, e a amostra constituída por 70 mulheres que 
se enquadraram nos critérios de  inclusão. A coleta de dados  foi realizada após o parecer do 
Comitê  de  Ética  em  Pesquisa,  através  de  um  roteiro  de  questionário  estruturado.  Após  a 
coleta,  os  instrumentos  foram  enumerados  e  codificados  para  o  uso  do  pacote  estatístico 
Statistical  Package  for  the  Social  Sciences,  Versão  21.  As  variáveis  foram  analisadas 
estatisticamente. Pelos achados, percebeu­se que 58,6% das mulheres tinham de 17 a 34 anos, 
70%  possuíam  ensino  médio  completo,  78,5%  com  companheiro  e  50%  sem  ocupação 
remunerada,  ou  seja,  do  lar/  agricultora,  os  antecedentes  pessoais  mais  comuns  foram  a 
hipertensão,  anemia  e  tabagismo.  Houve  predomínio  entre  os  parâmetros  adequados  dos 
índices pressóricos das mulheres no momento da coleta. Quanto ao índice de massa corporal 
estavam  com  o  peso  adequado,  no  entanto  um  percentual  elevado  de  mulheres  tinham 
sobrepeso/obesidade. Quanto à circunferência abdominal apresentaram risco baixo/moderado. 
Relataram amenorreia e dor ou edema nas pernas. Com relação aos antecedentes  familiares, 
referiram pelo menos um familiar portador de hipertensão e diabetes. Houve a predominância 
do uso atual da minipílula, com 71,4%. A faixa etária da menarca foi entre 12 e 14 anos, com 
72,9%.  Destarte,  os  resultados  obtidos,  permitiu­nos  evidenciar  que  existe  a  necessidade 
impetuosa da realização de uma análise mais precisa em mulheres que pretendem e/ou estão 
em uso de anticoncepcionais hormonais. 
Palavras­Chave: Anticoncepcionais. Estratégia Saúde da Família. Planejamento Familiar. 
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ABSTRATC 

 
The  attention  to  sexual  and  reproductive  health  and  family  planning  services  are  human 
rights,  the  benefits  of  family  planning  methods  and  access  to  appropriate  information  are 
essential  to  everyone.  The  health  professionals  must  act  investigating  the  condition  that 
contraindicates  the  use  of  hormonal  contraception,  to  initiate  the  choice  of  hormonal 
contraception  is  required  a  detailed  clinical  evaluation  analyzing  the  risks  and  benefits  of 
using  this  drugs.  The  use  of  contraceptives  in  women  should  avoid  in  conditions  that  in 
combination with this method may  increase the risk of  illness or death. This  study aimed to 
analyze  the profile of women using  hormonal contraceptives  that are  registered  in a  family 
health  care  unit;  to  identify  identify  risk  factors  associated  with  the  use  of  hormonal 
contraceptives  and  verify  signs  and  symptoms  that  are  associated  to  the  use  of  hormonal 
contraceptives.  The  methodology  proposed  for  a  descriptive  field  study  with  a  quantitative 
approach and it was performed in a family health care unit  located in the city of Cajazeiras­
PB. The target population consisted of 238 women registered in the unit for planning family 
activities and the sample was 70 women who fit the inclusion criteria. The data was collected 
after  the  permission  of  Ethics  Committee  for  Research  through  a  semi­structured 
questionnaire.  After  collection,  the  instruments  were  listed  and  coded  using  the  statistical 
package Statistical Package for the Social Sciences, version 21. The variables were analyzed 
statistically.  Based  on  the  results,  it  was  noted  that  58,6%  of  women  were  between  17­34 
years, 70% had high school, 78,5% with a partner 50% with no gainful employment, the most 
common  personal  antecedents  were  hypertension,  anemia  and  smoking.  There  were 
predominance between the appropriate parameter of women’s pressure index by the moment 
of collection. In relation to body mass index, they were in the proper weight however, a high 
percentage  of  women  were  overweight  /obese.  About  the  abdominal  circumference,  the 
women  showed  low/moderate  risk.  They  reported  amenorrhea,  pain  and/or  leg  swelling.  In 
relation  to  the  health  family  history,  they  reported  at  least  one  family  member  who  has 
hypertension and diabetes. There was predominance of current usage of minipill, with 71, 4%. 
The age of  menarche was between 12 and 14  years, with 72,9%. Thus,  the  results obtained 
allowed  us  to  demonstrate  there  is  an  impetuous  need  to  perform  even  more  a  study  that 
analyzes women that pretend or are in actual use of hormonal contraceptives. 
Keywords: Contracepties. Family Health Strategy. Family Planning.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A  atenção  à  saúde  sexual  e  reprodutiva  e  os  serviços  de  planejamento  familiar  são 

direitos humanos e também reconhecidos como  intervenções necessárias para a melhoria da 

saúde da família. Os métodos de planejamento familiar são essenciais a toda a população e, o 

acesso  à  informação  adequada  para  a  sua  escolha  deve  ser  garantido  independente  de  cor, 

idade,  situação  socioeconômica,  situação  conjugal,  escolaridade,  opção  sexual  ou  religião. 

Para  isso,  um  de  seus  objetivos  é  estimular  a  implementação  e  implantação  no  âmbito  da 

saúde a assistência em planejamento familiar (WHO, 2010, BRASIL, 2010a). 

O planejamento familiar que consta na Constituição Federal no ano de 1988 e na Lei 

n°  9.263,  de  12  de  janeiro  de  1996,  permitiu  que  as  pessoas  decidissem  quantos  filhos 

gostariam  de  ter,  quando  desejariam  e  em  qual  momento  da  vida  do  casal  isso  deveria 

acontecer.  Além  disso,  esse  planejamento  deu  o direito  ao  casal  de  possuir  informações  de 

como  ter  filhos  ou  de  como  prevenir  uma  gravidez  não  planejada  (BRASIL,  2006  apud 

SEABRA et al., 2012). E em seu artigo 226, parágrafo sétimo, considera­o de livre decisão de 

todo casal (CARDOSO; TAVARES, 2010). 

Para  a  eleição  do  método  contraceptivo  hormonal,  deve­se  garantir  que  o  indivíduo 

receba  informação  adequada  para  sua  escolha  e  que  essa  facilite  a  compreensão  de  sua 

eficácia, uso correto, efeitos colaterais comuns, riscos e benefícios para a saúde, o retorno à 

fertilidade após a interrupção do uso, além de questões referentes à prevenção das  infecções 

sexualmente transmissíveis (WHO, 2010). Segundo Curitiba (2006) deve­se levar em conta à 

idade, os dados socioeconômicos analisados durante a consulta, a paridade, o contexto social 

e religioso. A decisão da escolha do método a ser utilizado deve ser avaliada pelo profissional 

de  saúde  conjuntamente  com  o  casal,  incentivando  sempre  a  participação  do  parceiro  nesta 

decisão, o que auxilia na maturidade e divide responsabilidades, melhorando a qualidade de 

informações sobre saúde reprodutiva.  

No  entanto,  observa­se  que  nos  serviços  de  saúde  a  avaliação  do  usuário  frente  à 

escolha  inicial  do  método  contraceptivo  mais  adequado,  sobretudo  das  mulheres,  é  pouco 

realizada  ou  ocorre  de  forma  inadequada,  sendo  muitas  vezes  ausente  a  investigação  dos 

antecedentes familiares, gineco­obstétricos e pessoais, além de não se levar em consideração 

os  riscos  à  saúde  da  mulher,  como  a  prescrição  de  fármacos  sem  adequação  ao  perfil 

individual de risco. 
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O  interesse  em  realizar  esta  pesquisa  surgiu  a  partir  das  vivências  da  pesquisadora 

durante  as  atividades  do  Estágio  Curricular  Supervisionado  I  do  Curso  Bacharelado  em 

Enfermagem,  quando  tive  a  oportunidade  de  identificar  a  demanda  de  usuárias  de 

anticoncepcionais  hormonais  cadastradas  na  Unidade  de  Saúde  da  Família  e  a  ausência  de 

uma  avaliação  mais  ampla  sobre  as  condições  de  saúde  das  mulheres,  bem  como  de  um 

acompanhamento mais efetivo por parte dos profissionais de saúde.  

Face  ao  exposto,  decidiu­se  pela  realização  do  presente  estudo,  tendo  como 

questionamentos: Qual o perfil de mulheres em uso de anticoncepcionais hormonais que são 

cadastradas em uma Unidade de Saúde da  Família? Quais os  fatores de  risco associados ao 

uso  de  contraceptivos  hormonais?  Quais  os  sinais  e  sintomas  associados  ao  uso  de 

anticoncepcionais hormonais?  

A relevância do estudo se dá pela  importância da escolha do método contraceptivo e 

da análise do perfil de saúde da mulher, indispensável para a identificação dos fatores de risco 

e  sinais  e  sintomas  que  possam  vir  a  desenvolver  possíveis  agravos  à  saúde,  em  casos  de 

restrição ao uso. Os resultados poderão cooperar na formulação de estratégias que direcionem 

de maneira positiva e crescente a qualidade de vida de mulheres em uso de anticoncepcionais 

hormonais, principalmente no momento em que esta desejar escolher o método contraceptivo 

que irá adotar. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

Analisar  o  perfil  de  mulheres  em  uso  de  anticoncepcionais  hormonais  cadastradas  em  uma 

Unidade de Saúde da Família do município de Cajazeiras, PB. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

­ Identificar fatores de risco associados ao uso de contraceptivos hormonais; 

­ Verificar sinais e sintomas associados ao uso de anticoncepcionais hormonais. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 MÉTODOS CONTRACEPTIVOS HORMONAIS 

 

Em  1983,  período  de  grandes  transformações,  foi  criado  o  Programa  de  Atenção 

Integral a Saúde da Mulher (PAISM), com a proposta inovadora de uma abordagem integral 

da  saúde.  O  PAISM  teve  ênfase  na  saúde  reprodutiva  e  redução  da  mortalidade  materna, 

embora  tenha  sido  baseado  no  principio  da  integralidade,  atuando  na  resolubilidade  de 

problemas (MAIA; GUILHEM; LUCCHESE, 2010). 

Com enfoque diferenciado na saúde reprodutiva, baseado na atenção integral à saúde, 

excedeu  as  considerações  sobre  intenções  de  controle  da  natalidade,  adotando  a  política  de 

expandir o acesso da população aos meios de contracepção, todavia com  informação e  livre 

escolha (SILVA et al., 2011).  

No ano de 2004 foi criada a Política Nacional de Atenção Integral a Saúde da Mulher 

(PNAISM),  com  ênfase  na  assistência  integral  e  as  ações  de  promoção  da  saúde  como 

princípios norteadores para garantir direitos sexuais e reprodutivos, estabelecendo avanços do 

PAISM (MOURA et al., 2010a). 

Essa política foi inspirada no PAISM e “aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde, 

em 2000” (BRASIL,  2010b,  p.20).  O  PAISM,  conforme  preconizado  pelo  Ministério  da 

Saúde, “deveria refletir o conceito de assistência integral à saúde da mulher: ações de saúde 

dirigidas para o atendimento global das necessidades prioritárias desse grupo populacional e 

de aplicação ampla no sistema básico de assistência em saúde.” (MEDEIROS; GUARESCHI, 

2009, p.39). A mesma recupera diversos princípios da política, com ênfase na abordagem de 

gênero e na integralidade como norteadores das práticas de cuidado à saúde das mulheres em 

todo o território nacional (COELHO et al., 2009). 

O Planejamento Familiar compõe uma das ações de saúde recomendadas pelo PAISM 

(Sauthier;  Gomes,  2011).  “Diante  dos  avanços  tecnológicos,  inúmeras  são  as  técnicas  que 

elevam as opções do planejamento familiar. No entanto, antes de adotá­las deve­se observar 

se não violam a dignidade humana e, por consequência os princípios da bioética”  (LENZA, 

2009, p.675).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define critérios referentes ao planejamento 

familiar, que assegura a utilização dos métodos contraceptivos segundo evidências científicas, 

sendo  constantemente  atualizados.  No  ano  de  2010,  uma  revisão  publicada  oferece 

recomendações para definição de critérios médicos de elegibilidade clínica baseada em dados 
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clínicos e epidemiológicos para orientar gestores e comunidade científica tanto na elaboração 

de programas de saúde pública quanto de diretrizes clínicas para prestação de serviços (WHO, 

2010). 

As  escolhas  das  mulheres  podem  ser  limitadas  por  fatores  culturais,  sociais  e 

econômicos. Por esse motivo, a tomada de decisão sobre qual método utilizar envolve outras 

circunstâncias  além  das  considerações  clínicas  sobre  a  saúde  da  usuária  (CORRÊA,  2012). 

Conforme o Ministério da Saúde,  todo  indivíduo tem direito ao acesso a  informações sobre 

qual  método  é  mais  adequado,  entende­se  que  o  melhor  é  aquele  em  que  as  vantagens 

superem as desvantagens do uso (BRASIL, 2010a). 

Moura, Silva e Galvão  (2007) corroboram com o Ministério da Saúde ao destacar  a 

Constituição Federal de 1988, art 196, em que  trata que é dever dos profissionais de  saúde 

assistir na concepção e na contracepção do casal. Dessa forma, diante da escolha do método 

os profissionais devem informar aos indivíduos sobre as opções, suas finalidades, destacando 

a oferta dos métodos anticoncepcionais autorizados e disponíveis no respectivo país. 

Para  tanto,  não  pode  haver  imposição  sobre  o  uso  de  métodos  anticoncepcionais  ou 

sobre o número de filhos. A garantia da liberdade de escolha pela concepção ou contracepção 

deve  ser  resguardada,  não  podendo  colocar  em  risco  a  vida  e  a  saúde  das  pessoas, 

confirmando­se  assim,  que  o  planejamento  familiar  é  um  direito  sexual  e  reprodutivo 

(BRASIL, 2009).  

A saúde sexual e reprodutiva só é realmente efetiva quando a população tem acesso às 

informações adequadas e  suficientes, que  lhes possibilitem uma prática  segura e consciente, 

livre  de  consequências,  como  o  desenvolvimento  de  IST  e  de  gravidez  não  planejada, 

melhorando assim a qualidade de  vida e a perspectiva de vida, destacando a  importância de 

um acolhimento eficaz (COSTA, 2010). 

Deve  considerar  a  prevalência  de  insucesso  quando  a  mulher  optar  pelo  método 

escolhido, especialmente quando ela possuir determinada condição que torne a gravidez um 

risco intolerável para a saúde da mulher (CORRÊA, 2012). 

Conforme  Brito,  Nobre  e  Vieira  (2011)  estudos  realizados  relataram  o  risco  de 

desenvolvimento  de  doenças  cardiovasculares  (DCV)  como  efeito  dos  hormônios  sexuais 

femininos,  pois  esses  hormônios  possuem  ação  direta  sobre  os  vasos  sanguíneos  devido  a 

quantidade de receptores. Berek (2008) demonstrou que o uso dos métodos hormonais é mais 

seguro  porque  os  médicos  prescrevem  de  forma  seletiva,  pois,  os  fatores  de  risco 

cardiovasculares são avaliados durante a consulta frente à situação de saúde da mulher. 
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Os  anticoncepcionais  hormonais  incluem:  orais  combinados,  orais  apenas  de 

progestogênio,  de  emergência,  injetáveis  mensais  e  trimestrais,  e  o  dispositivo  intrauterino 

(DIU) de levonorgestrel (TAPETI, 2012). 

Os  métodos  hormonais  agem  com  a  finalidade  de  bloquear  a  ovulação,  ao  inibir  a 

secreção  dos  hormônios  folículo­estimulante  e  luteinizante;  dificultando  a  passagem  dos 

espermatozoides  através  do  espessamento  do  muco  cervical;  tornam  o  endométrio  não 

receptivo à implantação e; alteram a secreção e peristalse das tubas uterinas (WHO, 2008).  

Segundo  o  4.º  Inquérito  Nacional  de  Saúde,  que  ocorreu  na  cidade  de  Portugal,  o 

método contraceptivo mais utilizado é a contracepção hormonal pelas mulheres com a  faixa 

etária de 15 a 55 anos de idade (CAVADAS, 2009).  

Desde  a  introdução  da  pílula  no  mercado  em  1960,  os  contraceptivos  esteroides 

usualmente  mencionados  como  contraceptivos  hormonais,  representam  uma  das  opções 

contraceptivas  reversíveis  mais  eficazes  e  um  dos  métodos  de  planeamento  familiar  mais 

utilizado em todo o mundo (SANDERS, 2001). 

 

3.2  FATORES  DE  RISCOS  ASSOCIADOS  AO  USO  DE  CONTRACEPTIVOS 

HORMONAIS  

 

Mulheres  que  apresentam  múltiplos  fatores  de  riscos  importantes,  de  modo  que  um 

deles  isoladamente  aumentaria  o  risco  de  desenvolver  doença  cardiovascular  e  o  uso  de 

anticoncepcionais  orais  combinados  (ACO)  podem  aumentar  o  risco  a  uma  condição 

inaceitável.  Entretanto,  deve­se  levar  em  consideração  a  condição  clínica  da  mulher  e  a 

necessidade do uso do método, essa avaliação não é simplesmente aditiva (WHO, 2010). 

A  estase  sanguínea  e  a  hipercoagulabilidade  são  fatores  que  predispõem  o  risco  de 

desenvolvimento do tromboembolismo venoso (BRITO, NOBRE, VIEIRA, 2011). O uso do 

contraceptivo hormonal está ligado a um aumento do risco de desenvolver trombose arterial. 

Também  unido  a  uma  diminuição  a  tolerância  aos  carboidratos,  as  maiores  preocupações 

referentes  ao  uso  em  diabéticas  estão  relacionadas  às  complicações  cardiovasculares  desta 

doença, do que com o efeito no metabolismo dos carboidratos (WHO, 2010). 

Estão  claramente  sob  maior  risco  de  doença  cardiovascular,  usem  ou  não 

contraceptivos  orais,  as  mulheres  tabagistas,  hipertensas  e  diabéticas.  Mesmo  sabendo  que 

com o uso este risco é ainda maior (BEREK, 2008). Paciente com hipertensão adequadamente 

tratada  apresenta  menor  risco  de  acidente  vascular  encefálico  (AVE)  e  infarto  agudo  do 

miocárdio (IAM) quando comparada com aquelas não tratadas (WHO, 2010). 
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Há  indícios  de  que  os  contraceptivos  hormonais  modernos  com  baixa  dosagem 

hormonal,  além  de  poderem  ser  utilizados  com  garantia,  por  mulheres  com  diabetes  não 

complicada, trazem benefícios no alcance que evitam uma gravidez não planejada e que pode 

trazer complicações tanto para a gestante quanto para sua progênie (SKOUBY, 2010). 

 E  em  casos  de  amenorreia,  que  também  pode  ser  explicado  pela  baixa  dosagem 

hormonal, quando ultrapassa um período de três meses deve ser investigada a fim de detectar 

uma possível alteração orgânica, destacando que  o evento não comprova  nenhuma  falha do 

método,  apenas  um  efeito  e  pode  ser  corrigido  com  a  substituição  de  contraceptivo  com 

dosagem mais elevada (BAYER, 2012).  

Segundo  Freitas  et  al.  (2011),  sabendo  que  idade  e  obesidade  são  fatores  de  risco, 

independentes,  para  eventos  cardiovasculares  e  para  tromboembolismo  venoso 

(marcadamente  em  usuárias  com  mais  de  39  anos),  a  razão  de  risco­  beneficio  deverá  ser 

individualizada,  particularmente  em  mulheres  com  sobrepeso.  Devendo  considerar  o 

desconhecido excesso de risco de câncer de mama em mulheres entre 45 e 50 anos imposto 

pelo uso de hormonais. 

Os  efeitos  maléficos  do  cigarro  vão  adiante  daqueles  associados  às  doenças 

cardiovasculares, uma vez que também se estendem as doenças respiratórias e aos vários tipos 

de  cânceres  (WUNSCH  FILHO,  2010).  Em  um  estudo  realizado  por  Raval  et  al.  (2011) 

avaliou em ratos o dano cerebral após isquemia comprovou pela primeira vez que a nicotina 

contida nos cigarros associada ao uso de contraceptivos orais  acentua o efeito deletério pós­

isquêmico no tecido neural, proporcionando evidencias de que, nessa população específica, a 

nicotina possui efeito  lesivo. Entretanto, esta associação ainda não está estabelecida entre as 

mulheres. 

Desse  modo,  é  contraindicado  em  mulheres  acima  de  35  anos  em  uso  de 

anticoncepcionais hormonais combinados orais o tabagismo, pois, em qualquer idade, o fumo 

predispõe as doenças cardiovasculares (BRASIL, 2008). 

Com isso, os profissionais de saúde e as usuárias de contraceptivos devem estar alertas 

para  quaisquer  sinais  e  sintomas  de  risco  para  a  utilização  dos  métodos  contraceptivos 

hormonais  orais,  entre  eles  destacam­se  tromboembolismo,  dor,  edema  em  membros 

inferiores,  dispneia  paroxística,  taquipneia  e/ou  tosse,  mastalgia,  fraqueza  ou  parestesia  no 

rosto,  braço  ou  perna.  Entre  os  fatores  de  risco  para  esses  distúrbios  estão  o  tabagismo, 

sobrepeso,  idade  avançada,  enxaquecas  frequentes,  histórico  familiar  de  tromboembolismo 

venoso ou parto em semanas anteriores, e dentre outros. 
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A utilização de algumas medicações como antibióticos, barbitúricos, entre outros pode 

interferir na eficácia dos anticoncepcionais. É necessário sempre comunicar ao médico o uso 

do método. A eficácia de qualquer contraceptivo está associada a seu método de utilização, o 

qual deve ser feito de forma correta, seguindo sempre a prescrição médica (ANVISA, 2013). 

Toda mulher deve  receber orientações norteadoras para escolha do melhor  método a 

ser  utilizado.  Durante  a  consulta,  os  profissionais  de  saúde  devem  estar  atentos  e  atuar  de 

forma competente no aconselhamento contraceptivo, tanto sobre às informações prestadas da 

forma correta de utilização, quanto sobre a eficácia, as vantagens, as desvantagens, os efeitos 

secundários,  os  riscos  e  os  benefícios  dos  vários  métodos.  Também  devem  aproveitar  a 

oportunidade para informar sobre a importância da prevenção de IST (PORTUGUAL, 2011).   

De acordo com Bahamondes (2011) o mau uso dos anticoncepcionais hormonais está 

diretamente relacionado ao aumento das taxas de falha do método, bem como ao aumento dos 

efeitos  colaterais,  o  que  reflete  para  a  descontinuidade  do  uso.  Para  Corrêa  (2012)  deve­se 

evitar o uso dos contraceptivos em mulheres com alguma condição que, em associação com 

este método, possa aumentar o risco de adoecimento e morte. 

Dentre  essas  condições  destacam­se  as  referentes  às  características  pessoais  e 

antecedentes  reprodutivos  (gravidez,  idade,  parturição,  pós­aborto,  tabagismo,  obesidade, 

medição da pressão arterial não disponível) e às doenças cardiovasculares (múltiplos  fatores 

de risco para doença cardiovascular arterial, antecedente de hipertensão na gravidez, trombose 

venosa  profunda/embolia  pulmonar,  mutações  trombogênicas  conhecidas,  trombose  venosa 

superficial,  doença  cardíaca  isquêmica  atual  ou  pregressa,  acidente  vascular  encefálico, 

hiperlipidemias, doença cardíaca valvular) (WHO, 2010).  

Freitas  (2006)  destaca  que  os  anticoncepcionais  hormonais  estão  indicados  para 

mulheres  sadias,  preferencialmente  não­fumantes,  em  idade  fértil,  abaixo  dos  35  anos  de 

idade.  Isso  se  justifica  pelo  fato  dos  múltiplos  efeitos  adversos  dos  anticoncepcionais 

hormonais  se  expressarem,  predominantemente,  quando  há  condições  adicionais  de  risco, 

como  fumo,  idade  e  doenças  prévias,  e  também  por  serem  a  medida  reversível  com  menor 

índice de falha, grande praticidade e fácil acesso.  
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3.3  PLANEJAMENTO  FAMILIAR:  DA  ESCOLHA  AO  ACOMPANHAMENTO  DA 

MULHER EM USO DE MÉTODOS HORMONAIS 

 

O planejamento familiar envolve ações políticas, econômicas e psicossociais. Tornou­

se foco na ESF, demonstrando que a família é prioridade para o governo. Dados revelam que 

a taxa de fecundidade e os problemas que isso acarreta teve uma significante queda em seus 

percentuais, principalmente  no sul e  sudeste, regiões mais desenvolvidas, o que evidencia o 

status socioeconômico e efetividade do planejamento familiar, diferentemente do que ocorre 

no norte e nordeste (SANTOS; FREITAS, 2011). 

De  acordo  com  Prietsch  et  al.  (2011,  p.1907)  planejamento  familiar  refere­se ao “ 

momento  do  nascimento  do  primeiro  filho,  o  intervalo  de  tempo  entre  os  nascimentos  e  o 

momento de parar de ter filhos.” 

O  Programa  de  Planejamento  Familiar  oferece  à  comunidade  orientações, 

procedimentos técnicos, informações sobre métodos conceptivos e contraceptivos, prevenção 

de  IST,  além  de  outras  ações  que  visam  proporcionar  ao  casal  o  bem­estar  sexual  e 

reprodutivo,  no  intuito  de  garantir  o  direito  básico  de  decidir  sobre  ter  ou  não  filhos,  bem 

como escolher o momento mais oportuno (RAMOS; SANTOS, 2008).  

Criado e desenvolvido pelo Sistema Único de Saúde (SUS) o programa visa informar 

a população, por meio de um conjunto de ações e atitudes clínicas e práticas em saúde, bem 

como  orientar  quanto  à  anticoncepção,  fornecendo  total  liberdade  de  escolha  sem  distinção 

para que seus usuários possam, com informação e conhecimento, escolher, de forma segura e 

eficaz,  o  momento  que  considerem  mais  pertinente  para  a  concepção  (PAZ;  DITTERICH, 

2009). 

A Carta Magna, no Art. 226, parágrafo 7°, delimita a função do Estado disponibilizar 

recursos “educacionais e científicos” para assegurar o exercício deste direito. Em 1996, a Lei 

n.º  9.263  regulamenta  o  Planejamento  Familiar  (XAVIER  et  al.,  2013).  Em  seu  artigo  2º 

define planejamento familiar como o conjunto de ações para controle da fecundidade e tendo 

como garantia de constituição os direitos iguais, regulação ou aumento da prole pela mulher, 

pelo  homem  ou  pelo  casal,  sendo  vetada  a  utilização  das  ações  a  que  se  direcione  para 

qualquer tipo de controle demográfico (BARRETO, 2010). 

Embora  o  planejamento  familiar  seja  de  encargo  de  todos  os  níveis  de  atenção  em 

saúde, no Brasil é desenvolvido, totalmente, na Atenção Básica, essencialmente na Estratégia 

de Saúde da Família (ESF) (PIERRE; CLAPIS, 2010). 
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A  assistência  ao  planejamento  familiar,  para  Silva  et  al.  (2011),  está  distante  de  um 

modelo satisfatório, pois as ações são executadas de forma isolada e não priorizadas como os 

demais componentes da atenção básica. Segundo Pereira e Ávila (2011, p. 9), “a maioria dos 

municípios  brasileiros  não  tem  priorizado  em  suas  politicas  públicas  o  planejamento 

familiar”. 

Conforme Santos e Freitas (2011), o planejamento familiar advém de um processo de 

informação e de educação aos casais e à população em geral, tendo destaque na reprodução, 

na família e na comunidade, o papel da mulher, o do pai e do filho como parte integrante da 

sociedade. 

Considerado  como  atenção  preventiva,  o  planejamento  familiar  e  o  aconselhamento 

pré­concepcional,  no  exercício  da  ginecologia  na  atenção  primária,  os  serviços  médicos  de 

prevenção captam o rastreamento e a orientação diante de amplos riscos relativos à saúde e 

comportamentos, abrangendo práticas sexuais; prevenção de IST; tabagismo; uso de álcool e 

de outras drogas; alimentação e exercícios (BEREK, 2008). 

O principal objetivo do programa planejamento familiar é disponibilizar  ao casal, de 

forma  livre  e  esclarecida, à  liberdade de escolha,  sem distinção,  e para que esta ação tenha 

sucesso  em  sua  finalidade  o  profissional  deve  expor  as  vantagens  e  desvantagens  de  cada 

método,  levando  em  consideração  os  fatores  de  riscos,  a  idade,  o  nível  socioeconômico,  a 

paridade  e  até  mesmo  a  religião.  Deve  ser  uma  decisão  do  casal  pautada  e  avaliada  pelo 

profissional, que na ESF é o enfermeiro o responsável (PAZ; DITTERICH, 2009).  

A  escolha  deve  ser  de  forma  livre,  de  maneira  informativa  e  compatível  com  os 

critérios de elegibilidade clínica. Para tanto, o Ministério da Saúde por meio do Programa de 

Planejamento Familiar enfatiza a utilização de diversos métodos contraceptivos e conceptivos, 

entre eles destacam­se: hormonais, barreira, comportamentais, dispositivo intrauterino (DIU) 

e cirúrgicos (TOSTA, 2011). 

Alguns  critérios devem  ser analisados para a escolha do  método contraceptivo  e  são 

abordados  durante  o  aconselhamento,  tais  como:  eficácia,  segurança,  reversibilidade  à 

fertilidade, adesão ao método, presença de amenorreia (por mais de três meses); prevalência 

de  contraindicações,  osteoporose,  trombose  venosa  profunda,  hipertensão  arterial  sistêmica, 

entre outros; vantagens não­contraceptivas, em que o custo e o beneficio sejam garantidos a 

cada  casal,  assim  como  as  condições  de  gravidez  proibitiva  ou  opcional  para  o  casal, 

relacionamento sexual eventual ou regular, estável ou não, com um ou mais parceiros, desejo 

de medida contraceptiva de curto ou longo prazo, idade, condição socioeconômico e cultural, 
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paridade,  estado  de  saúde  e  adesão,  são  fatores  que  interessam  no  aconselhamento 

(WANNMACHER, 2006). 

Em  relação  ao  método  contraceptivo  utilizado,  não  existe  método  totalmente  eficaz. 

No entanto, os parceiros devem optar por um método que garanta dupla proteção (BRASIL, 

2010b). 

Dessa forma, considerando que o enfermeiro é responsável pela ação do planejamento 

familiar na ESF, deve ser capacitado e ter competência quanto às informações prestadas sobre 

a forma correta de utilização, eficácia, vantagens e desvantagens, efeitos secundários, riscos e 

benefícios dos vários métodos. O profissional deve aproveitar o momento para informar sobre 

a importância da prevenção de IST (PORTUGUAL, 2011). 

Certificar­se  de  que  as  informações  repassadas  foram  bem  assimiladas  pelo  usuário, 

fornecer  material  impresso  em  casos  de  dúvidas  e  estar  sempre  a  disposição  para  maiores 

esclarecimentos  compõe uma das contribuições  médicas  na decisão do método elegido pelo 

casal, não havendo razões de caráter médico que o impeçam. São também indispensáveis para 

uma consulta de enfermagem de forma adequada (MENDES, 2011). 

Os  casos  mais  complexos  necessitam  de  intervenção  médica  e  muitas  vezes  de 

encaminhamento  para  especialista  ginecologista,  por  exemplo,  para  que  seja  solucionado  o 

problema e para que o casal tenha plena condição de planejar sua família (REZENDE et al., 

2010). 

De  acordo  com  a  Lei  do  Exercício  Profissional  do  Enfermeiro  7.498/1986  e  a 

Resolução  COFEN  nº  271/2001,  o  enfermeiro  pode  prescrever  os  anticoncepcionais 

hormonais.  No  planejamento  familiar  a  enfermagem  possui  características  próprias,  nas 

consultas  realizadas  o  enfermeiro  deve  estabelecer  o  vinculo  com  a  paciente,  transmitindo 

sempre confiança, resultando em uma maior  interação entre o profissional e a usuária. Com 

base nas  informações notadas durante a conversação deve­se eleger as  informações cabíveis 

para aquele momento, para que não perca o foco, e nem se desvie a atenção do usuário, porém 

sempre atenta às dúvidas. As consultas de reavaliação devem ser agendadas pelo menos uma 

vez  ao  ano  para  a  mulher  em  uso  de  anticoncepcionais  hormonais,  e  sempre  que  sentir 

necessidade ou dúvida quanto ao método hormonal escolhido (SOUZA et al., 2013). 

O profissional de saúde deve atuar na investigação das condições que contraindiquem 

o  uso  do  contraceptivo  hormonal.  Para  tanto,  deverá  realizar  exame  físico  geral  e 

ginecológico, incluindo sempre o exame de mamas e ensinando as práticas para realização do 

autoexame; esclarecer que os métodos hormonais não protegem contra infecções sexualmente 

transmissíveis (IST)/ vírus da imunodeficiência humana (HIV)/ síndrome da imunodeficiência 
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humana  adquirida  (SIDA)  e  incentivar  a  adoção  da  dupla  proteção­uso  associado  do 

preservativo,  masculino  ou  feminino,  com  o  método  hormonal;  orientar  a  possibilidade  do 

aparecimento  de  sintomas  atípicos,  que  se  faz  necessário  e  procurar  assistência  médica 

imediata em serviço de saúde mais próximo (BRASIL, 2010a). 

 

4 MATERIAL E MÉTODO 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata­se  de  uma  pesquisa  descritiva,  de  campo,  com  abordagem  quantitativa. 

Conforme  Prodanov  e  Freitas  (2013)  o  estudo  descritivo  é  quando  o  pesquisador  apenas 

registra  e  descreve  os  fatos  analisados  sem  intervir  neles.  Utiliza  o  uso  de  técnicas 

padronizadas de coleta de dados: questionário e observação sistemática. 

A  pesquisa  descritiva  busca  obter  dados  mais  consolidados  sobre  uma  determinada 

realidade. Mas ainda não há uma interferência do pesquisador ou a tentativa de obter teorias 

que expliquem os fenômenos. Tenta­se apenas descrever os fatos como são. A caracterização 

da pesquisa descritiva é realizada pelo levantamento de dados e pela aplicação de entrevistas e 

questionários (WAZLAWICK, 2010). 

Para Gil (2007, p. 42): “as pesquisas descritivas têm como objetivo primordial a 

descrição das características de determinada população ou fenômeno...”. Segundo Minayo 

(2007),  a  finalidade  do  estudo  descritivo  é  observar,  registrar  e  analisar  o  fato,  sem 

interferência  do  pesquisador  e  realizar  a  coleta  de  dados  através  de  técnicas,  como 

questionário e observação.  

Segundo  Marconi  e  Lakatos  (2010)  a  abordagem  quantitativa  utiliza­se  de  técnicas 

estatísticas,  informações  numéricas  e  amostras  amplas  para  classificação  e  análise  da 

pesquisa, avaliando a importância, o risco, a gravidade e a propensão dos agravos e ameaças 

através  da  quantificação.  Corroborando,  Minayo  (2007)  afirma  que  a  pesquisa  quantitativa 

patenteia em números as opiniões e as informações a serem analisadas, o pesquisador utiliza 

técnicas estatísticas e uma sequência lógica dos acontecimentos.  
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4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O referido estudo foi realizado em uma Unidade de Saúde da Família (USF) na zona 

urbana,  no  bairro  Casas  Populares  no  município  de  Cajazeiras­PB.  A  cidade  localiza­se  no 

alto sertão paraibano, que se encontra a 477 km da capital João Pessoa­PB, possui uma área 

territorial de 566 km2 e estimativa populacional de 58.443 habitantes (IBGE, 2014).  

 Segundo  o  DATASUS  a  população  do  município  de  Cajazeiras  possui  59.130 

habitantes, dos quais 28.263 são homens e 30.867 são mulheres (BRASIL, 2012). No que se 

refere  à  saúde,  este  município  sedia  a  IX  Gerência  Regional  de  Saúde  do  Estado,  sendo 

responsável pela  jurisdição de 14 outros municípios  localizados em  seu entorno geográfico. 

Possui atualmente um hospital regional, Hospital Regional de Cajazeiras (HRC), um hospital 

pediátrico,  Hospital  Universitário  Júlio  Bandeira  (HUJB),  além  de  19  Equipes  de  Saúde  da 

Família,  Policlínica,  Serviço  de  Atendimento  Móvel  de  Urgência  (SAMU),  Unidade  de 

Pronto­ Atendimento (UPA) e corpo de bombeiros.  

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

População é  considerada um conjunto de seres  inanimados e animados, que  tem  em 

comum, no mínimo, um atributo. Amostra conceitua­se como sendo a parte ou fração de um 

todo, tal qual é vista como a mais expressiva (MARCONI; LAKATOS, 2010). A eleição da 

amostra  correspondeu  ao  critério  de  aleatoriedade,  e  constitui­se  de  uma  amostra 

probabilística,  o  que  garantiu  o  direito  a  todas  as  mulheres  de  serem  seletas.  Também  foi 

utilizado a conveniência, uma vez que participaram do estudo as mulheres que compareceram 

a unidade de saúde até o alcance do quantitativo proposto. 

A população do estudo  foi composta por todas as  mulheres cadastradas na USF  São 

José/ Posto de Atenção Primária à Saúde (PAPS) para as atividades de planejamento familiar, 

sendo que no período da elaboração do projeto de pesquisa estavam cadastradas 238 mulheres 

para recebimento de métodos contraceptivos do Ministério da Saúde e/ou da BENFAN. 

Foram utilizados como critérios de  inclusão na amostra: estar cadastrada na USF em 

uso  de  qualquer  método  anticoncepcional  hormonal  (MACH);  estar  fazendo  uso  de 

anticoncepcional hormonal por um período mínimo de três meses ou em casos de mulheres ao 

uso de trimestrais três vezes consecutivas em nove meses e concordar em participar do estudo 

com  a  assinatura  do  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  (TCLE)  (Apêndice  IV). 
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Foram excluídas da amostra as  mulheres  que  não atenderam a um ou  mais dos  critérios de 

inclusão ou que se recusaram a participar da pesquisa. 

A  amostra  foi  estabelecida  por  critérios  probabilísticos,  o  que  a  torna  representativa 

entre as mulheres em uso do MACH na população escolhida. Para isso foi utilizada a fórmula 

para  cálculo  de  amostra  de  população  finita,  tendo  um  nível  de  confiança  de  95%,  erro 

amostral de 5%, percentual máximo de 75% (SANTOS, 2014). Observando que a população 

que  fazia o uso do MACH  há  no  mínimo  três  meses era de 88  mulheres, após o cálculo,  a 

amostra  a  ser  investigada  seria  de  68  mulheres,  entretanto  participaram  do  estudo  70 

mulheres. 

 

4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DOS DADOS 

 

O  instrumento  de  coleta  consistiu  em  um  roteiro  de  questionário  semiestruturado, 

elaborado pela própria pesquisadora, composto por duas partes: a primeira trata sobre o perfil 

sóciodemográfico e identificação das participantes; a segunda composta por questões sobre as 

condições  de  saúde,  os  fatores  de  risco  e  os  sinais  e  sintomas  associados  ao  uso  de 

anticoncepcionais hormonais. 

Os dados foram categorizados de acordo com as definições a seguir. 

 

4.4.1.1 Dados sóciodemográficos  

 

a)  Faixa etária: A faixa etária considerada pelo MS como aquela na qual as mulheres se 

encontram em idade reprodutiva é de 10 a 49 anos, será considerada a categorização em dois 

grupos:  17  a  29  e  30  a  45.  A  caracterização  foi  baseada  nos  valores  mínimo  (17),  média 

(29,11) e máximo (45) da amostra analisada. 

b)  Situação  conjugal:  como  essa  variável  diz  respeito  à  presença  ou  não  de  um 

companheiro, e considerando­se o estado civil de cada entrevistada, a  mesma será definida, 

para melhor entendimento do estudo, em convive com companheiro e sem companheiro fixo. 

A  influência  dessa  condição  é  notória,  vez  que  abundam  estatísticas  mostrando  maiores 

aderências ao método mulheres casadas e ou com companheiro. 

c)  Escolaridade:  a  categorização  da  escolaridade  foi  feita  de  acordo  com  os  anos  de 

estudo da seguinte  maneira  (em anos): nenhuma, 1 a 3, 4 a 7, 8 a 11, 12 e mais.  Como no 

questionário  se apresenta com vários  subdivisões, e para uma  melhor apresentação, ela  será 

categorizada em analfabeto  (sem  nenhum  estudo) e educação  fundamental  (até a 8ª  série) e 
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educação médio/superior (ensino médio incompleto/completo, ens. superior  incompleto, ens. 

superior  completo,  especialização/residência,  mestrado,  doutorado).  Desponta  como  um 

importante indicador para avaliar o entendimento da mulher sobre o método anticoncepcional 

hormonal escolhido. 

d)  Raça/cor: a cor auto referida (branca, parda e negra) foi adotado duas categorias para 

este item: brancos e não brancos para fins de análise. 

e)  Ocupação: considerando que esta é uma condição que dá certa liberdade a mulher, e 

que  caracteriza  a  sua  capacidade  produtiva,  se  fará  uma  apresentação  em  três  condições: 

agricultora/ do lar, estudante e outras: balconistas, autônomas, comerciantes e outras. 

 

4.4.1.2 Condições de Saúde, fatores de risco e sinais e sintomas 

 

Vale  conhecer  da  paciente  sua  história  clínica,  antecedentes  pessoais  patológicos 

relacionados  a  enfermidades  anteriores.  Os  fatores  de  risco  modificáveis  apresentados  no 

instrumento  serão  apresentados  na  forma  dicotômica,  uma  vez  que  as  respostas  para  este 

ponto só tem duas respostas: sim ou não, obedecendo aos critérios adotados pelo MS. 

a)  Cardiopatas:  patologias  que  acometem  o  coração,  suas  principais  causas  são: 

genética,  sedentarismo  e  maus  hábitos  alimentares.  Exemplos  de  cardiopatias:  congênita, 

valvulares, miocárdica e hipertensiva.  

b)  Doenças Tromboembólicas: Trombofilia é a capacidade aumentada para formação de 

coágulos e trombos no organismo pode ser hereditária e ou adquirida.  

c)  Hipertensão:  é  considerado  hipertenso  quando  a  médias  aritmética  pressórica  for 

maior ou igual a 140/90 mmHg verificada em pelo menos três dias diferentes com  intervalo 

mínimo de uma semana entre as medidas, ou seja, soma­se a média das medidas do primeiro 

dia mais as duas medidas subsequentes e divide­se por três (BRASIL, 2013b).  

d)  Diabetes:  é  avaliado  como  um  distúrbio  crônico  que  altera  o  metabolismo  de 

carboidratos, proteínas e gorduras por uma carência na secreção ou na função da insulina. A 

doença é definida por hiperglicemia de jejum ou apresentar alterações nos níveis plasmáticos 

de glicose, e suas principais complicações são vasculares e metabólicas (BRUNNER, 2009). 

e)  Icterícia  (autoreferida):  Apresenta  na  pele  com  coloração  amarelada,  é  resultado  de 

um aumento da destruição dos eritrócitos, e como consequências a submersão do plasma com 

a  bilirrubina  de  forma  rápida,  embora  o  fígado  funcionando  normalmente  não  consiga 

eliminar  com  rapidez  a  bilirrubina  com  qual  ela  é  formada  (BRUNNER  &  SUDDARTH, 

2009). 
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f)  Anemias (autoreferida): De acordo com a OMS é definida como a condição na qual o 

teor de hemoglobina  no sangue está em  valores  abaixo do normal  resultante da carência de 

nutrientes essenciais (JORDÃO et al., 2009).  

g)  Neoplasias:  Câncer  cervical  (risco  relativo  de  desenvolvimento),  endometrial  e 

ovariano (redução do risco de desenvolvimento com dois anos de uso). 

h)  Fumo:  Se  fumam  quinze  ou  mais  cigarros  por  dia,  mulheres  ao  uso  de 

anticoncepcionais apresentam maiores riscos de desenvolver doenças cardiovasculares e esse 

risco é ainda  maior entre aquelas que  fumam além de  haver um efeito dose dependente, ou 

seja, é tanto maior quanto maior o número de cigarros/dia. 

i)  Drogas ilícitas e  lícitas: as drogas ilícitas são proibidas por lei e as lícitas de acordo 

com  a  SENAD  (2013)  são  comercializadas  de  forma  legalística,  podendo  ou  não  estar 

reprimidas a algum tipo de restrição, como alguns medicamentos que só podem ser adquiridos 

por  meio  de  prescrição  médica  especial(  receituário  da  cor  azul­  padronizado).  O  uso  de 

drogas interfere nos efeitos dos anticoncepcionais hormonais, podendo diminuir sua eficácia. 

j)  Ansiedade (autoreferida): percepção ou sentimento decorrente da exagerada excitação 

do sistema nervoso central consequente à interpretação de uma situação desconhecida e/ou de 

perigo. 

k)  Depressão (autoreferida): caracterizado como um transtorno multifatorial, podendo ter 

percurso crônico, que gera grande custo pessoal e social para seus portadores (NARDI, 2006). 

l)  Gastrite (autoreferida): inflamação da mucosa do estômago.  

 

4.4.1.3 Exame Físico 

 

a)  Pressão Arterial  (PA):  foi obtida utilizando­se esfigmomanômetro portátil  aneroide  e 

manguito padrão para adultos, da marca Premium®. 

b)  Peso: foi obtido a partir de uma balança convencional disponibilizada pela UBS, e após 

medição avaliados.  Avaliados em balanças ARJA® e modelo automático WELMY®. 

c)  Estatura: a medição foi realizada em balança antropométrica disponibilizada pela UBS. 

d)  IMC: Calculou­se o índice de massa corporal (IMC) com as medidas de massa e altura, 

de acordo com a equação de Quetelet: IMC= peso (kg) / altura² (m). Foram considerados os 

seguintes  pontos  de  corte  para  classificação  do  estado  nutricional  pelo  IMC:  IMC  <  18,5  ­ 

baixo peso, IMC de 18,5 a 24,9 ­ adequado, IMC de 25,0 a 29,9 ­ sobrepeso e IMC e” 30 – 

obesidade.  Frente  ao  estudo  o  IMC  foi  categorizado  em  três  classes:  baixo  peso,  peso 

adequado e sobrepeso/obesidade. Segundo a OMS o sobrepeso é um fator predisponente para 
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doenças  crônicas,  enquanto  que  a  obesidade  é  um  fator  mórbido  sendo  considerada  uma 

doença de origem multifatorial. 

e)  Circunferência Abdominal (CA): a CA foi obtida na menor curvatura localizada entre 

as  costelas  e  a  crista  ilíaca  com  fita  métrica  flexível  e  inelástica.  O  Ministério  da  Saúde 

classifica o risco cardiovascular e metabólico de acordo com a medida da CA, em risco baixo 

entre 70 a 80 cm; moderado de 81 a 99 cm e muito alto com valores ≥100 cm. Foi 

considerado ponto de corte para risco cardiovascular os valores da circunferência abdominal 

(CA) de 88 cm, para o feminino. (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE OBESIDADE, 2009) 

Nesse estudo classificou o risco em duas categorias distintas: risco baixo/moderado (≤ 87cm) 

e muito alto (≥88cm).  

 

4.4.1.4 Antecedentes gineco­ obstétricos  

 

Procurou­se  investigar, os antecedentes obstétricos e correlacionar com  a escolha do 

método.  

a)  Menarca: considera­se o inicio da função menstrual, caracterizada pelo Ministério da 

Saúde como o início da idade reprodutiva. Até < 18 anos e > 45 anos, a mulher irá utilizar o 

método  se  não  estiver  nessa  faixa  etária  preconizada  pela  OMS  e  será  avaliada 

periodicamente. As vantagens geralmente superam riscos possíveis ou comprovados. 

b)  Gesta:  a  ocorrência  do  número  de  gestações,  primigesta  (1),  secundigesta  (2), 

multigesta (3 ou mais). 

c)  Para: a prevalência do número de partos realizados, multíparas, paucípara e nulípara. 

E o tipo de parto cesáreos e/ou vaginais. 

d)  Aborto  (espontâneos  e/ou  provocados):  quando  uma  mulher  grávida  apresenta 

sangramento,  cólicas  diagnostica­se  uma  ameaça  de  aborto  porque  um  aborto  real, 

comumente  e  iminente  (BRUNNER  &  SUDDARTH,  2009).  Em  casos  de  aborto o  método 

deverá ser iniciado só após seis semanas após o evento. 

 

4.4.1.5  Intercorrências 

 

Efeitos relatados após o uso de anticoncepcionais hormonais. 

a)  Amenorreia:  é  a  caracterizada  pela  ausência  de  menstruação.  É  preciso  esclarecer, 

contudo, que a presença da amenorreia de modo algum indica falha na ação contraceptiva da 

pílula.  A  ausência  de  menstruação  por  mais  de  três  meses  seguidos  é  indicação  para  uma 
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consulta  com  o  ginecologista  para  investigação  da  causa.  Podendo  está  relacionado  este 

evento pela utilização de pílulas de baixa dosagem de estrogênio, pode ser intencional ou não, 

o uso contínuo sem intervalos pode ocorrer à amenorreia. 

b)  Dor ou edema intenso nas pernas: o edema pode ser evidenciado em regiões da pele 

que  se  tornam  edemaciado  com  o  acúmulo  de  líquidos  nos  tecidos.    Trauma  direto  ou 

comprometimento  do  retorno  venoso  são  duas  ocasiões  comuns  de  edema  (POTTER; 

PERRY, 2010). 

c)  Dispneia paroxística: dificuldade em respirar ao deitar­se. 

d)  Taquipnéia  e/ou  tosse:  é  considerada  segundo  Potter  e  Perry  (2010  p.532)  “a 

frequência da respiração é regular, porém anormalmente rápida (superior a 20 respirações por 

minuto)”.  A  tosse  pode  ocasionar  o  aumento  dos  movimentos  respiratórios  surgindo  uma 

alteração, taquipnéia. 

e)  Mastalgia: refere dor na mama. Pode ser caracterizado como um efeito secundário do 

uso de anticoncepcionais hormonais 

f)  Fraqueza  ou  parestesia  no  rosto,  braço  ou  perna:  diminuição  da  força  muscular, 

alterações de sensibilidade, podendo ocasionar coceira, dormência ou queimação. 

 

4.4.1.6  Antecedentes familiares 

 

a)  Diabetes: Foram investigados quanto a hereditariedade familiar em DM do tipo I e II, 

haja em vista que é considerado um  fator de risco para o desencadeamento em mulheres ao 

uso de MACH.  

b)  Hipertensão  Arterial:  é  considerada  a  PA  persistente  mais  alta  que  a  normal.   PA 

Diagnosticada quando a pressão sistólica >160 ou a pressão diastólica > 100. 

c)  Câncer de Mama: por ser comprovado fator hereditário que predispõe a doença, é um 

tumor sensível ao efeito hormonal e o prognóstico das mulheres com câncer de mama pode 

piorar com o uso da progesterona. 

d)  Doenças  Cardíacas:  doença  arterial  coronariana,  valvulopatia  cardíaca,  cardiopatias 

congênitas e cardiomiopatias.  

 

4.4.1.7 Uso do MACH 

 

Foram investigados os métodos contraceptivos já utilizados quanto a sua classificação, 

método utilizado atualmente, seu tempo de uso e os fatores que influenciaram a sua escolha. 
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4.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados é a fase da pesquisa em que é iniciada a aplicação dos instrumentos 

preparados  e  das  técnicas  escolhidas,  e  tem  como objetivo  a  execução  da  coleta  dos  dados 

previstos (MARCONI; LAKATOS, 2010).  

O  projeto  foi  cadastrado  na  Plataforma  Brasil  e  a  coleta  de  dados  junto  às  usuárias 

cadastradas no Programa Planejamento Familiar da USF foi realizada logo após a aprovação 

do  projeto  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  e  da  autorização  da  Secretaria  Municipal  de 

Saúde. 

Inicialmente  foi  realizada  uma  breve  explanação  sobre  os  objetivos  da  pesquisa  a 

enfermeira  responsável pela USF, e em  seguida aos participantes da pesquisa, no  intuito de 

conseguir uma maior aceitação na participação do estudo. Uma vez dispostas a contribuir com 

a pesquisa, a participante assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  e 

foi iniciada a aplicação dos questionários individualmente. 

Os dados foram coletados e registrados pela própria pesquisadora, na USF e, algumas 

vezes  foi  necessária  a  coleta  no  domicílio.  As  perguntas  foram  registradas  no  próprio 

formulário, possibilitando maior interação com as participantes. 

 

4.6 TRATAMENTO ESTATÍSTICO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Essa  pesquisa  teve  uma  abordagem  quantitativa,  analisando  as  variáveis 

estatisticamente. Os instrumentos de coleta de dados foram enumerados e codificados para o 

uso do pacote estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), Versão 21. 

No  processo  de  digitação  o  banco  foi  digitado  aos  pares  com  o  intuito  de  evitar 

possíveis  erros  na  codificação  das  variáveis  e  preenchimento  do  banco.  Com  base  na 

estatística descritiva, as tabelas foram elaboradas contendo números absolutos e percentuais e 

os dados discutidos à luz da literatura pertinente à temática abordada.  

 

4.7 POSICIONAMENTO ÉTICO DA PESQUISA 

 

Respeitando  aos  aspectos  éticos  em  pesquisa,  a  pesquisa  foi  realizada  obedecendo 

todas  as  normas  éticas  regidas  pela  Resolução  466/2012,  do  Conselho  Nacional  de  Saúde 

(CNS)  (BRASIL,  2012b).  No  Brasil  todas  as  pesquisas  com  seres  humanos  devem  ser 

submetidas  à  apreciação  de  um  CEP.  Deve  ser  enfatizado  que  a  revisão  ética  de  toda  e 
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qualquer  proposta  de  pesquisa  em  seres  humanos  não  poderá  ser  dissociada  da  sua  análise 

científica. Os Comitês de Ética em Pesquisa  têm  também o direito de avaliar os orçamentos 

dos projetos submetidos à sua apreciação (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2013). 

O projeto dessa pesquisa  foi  aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa  (CEP), da 

Faculdade Santa Maria, Cajazeiras­PB. 
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5  RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Caracterização dos sujeitos do estudo 

A  caracterização  das  participantes  envolvidas  no  estudo  realizou­se  por  meio  da 

análise  das  seguintes  variáveis:  faixa  etária,  estado  civil,  situação  conjugal,  ocupação,  cor, 

antecedentes pessoais, pressão arterial, IMC, circunferência abdominal, antecedentes gineco­ 

obstétricos  (menarca,  gestações,  partos,  abortos,  n°  de  filhos),  intercorrências  (amenorreia, 

dor  ou  edema  intenso  nas  pernas,  dispneia  paroxística,  taquipnéia  e/ou  tosse,  mastalgia, 

fraqueza  ou  parestesia  no  rosto,  braço  ou  perna,)  antecedentes  familiares,  métodos 

contraceptivos hormonais  já utilizados, método contraceptivo em uso, tempo de uso,  fatores 

que  influenciaram  a  escolha  do  método  –  informações  que  compunham  os  dados  de 

identificação do roteiro semiestruturado aplicado à população em questão. 

 
Tabela 01 – Caracterização dos dados sociodemográficos das participantes do estudo ao 

uso de MACH. Cajazeiras­PB, agosto, 2014. 
 

Variáveis  N  % 
Idade(anos)     
17 a 34  57  81,4 
35 acima  13  18,6 
Escolaridade (anos)     
1 a 3   2  2,9 
4 a 7   3  4,3 
8 a 11   16  22,9 
12 ou mais  49  70,0 
Estado Civil     
Casada  48  68,6 
Solteira  22  31,4 
Situação Conjugal     
Com companheiro fixo  55  78,5 
Sem companheiro fixo  15  21,4 
Ocupação     
Agricultora/Do lar  35  50,0 
Estudante  24  34,8 
Outros  11  15,7 
Cor*     
Branca  20  28,6 
Não­Branca  50  71,4 
Total  70  100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
*Não  Branca  contempla  aquelas  que  declararam  a  cor  como:  negra,  parda,  amarela  (origem  oriental)  ou 
vermelha (origem indígena). 

 

No que diz respeito à idade, a faixa etária predominante foi entre de 17 a 34 anos com 

81,4% (n=57), seguido da faixa de 35 anos acima com 18,6% (n=13), consideradas mulheres 

na faixa etária de maior risco para o desenvolvimento de complicações associadas ao uso de 
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MACH. Tal achado vai de encontro a outros estudos como o de Silva; Souza (2014) onde as 

mulheres questionadas, em uso atual ou passado de métodos contraceptivos, em sua maioria 

eram adultas jovens, faixa etária entre 19 e 25 anos, representando 45,4%. 

De  acordo  com  OMS  os  ciclos  de  vida  são  divididos  em:  adolescentes  jovens  que 

estão na faixa etária de 15 a 19 anos, os adultos jovens entre a faixa etária de 20 a 24 anos e, 

na fase adulta, consideram­se a partir dos 25 anos (SILVA; SOUZA, 2014). 

Em  relação  à  escolaridade,  70%  (n=49)  das  mulheres  tinham  12  ou  mais  anos  de 

estudo; 22,9% (n=16) de 8 a 11 anos. Dentre as demais participantes 4,3% (n=3) estudaram de 

4 a 7 anos e 2,9% (n=2) de 1 a 3 anos, ou seja, a grande maioria das participantes possui boa 

escolaridade.  

Confirmando os resultados desta pesquisa, Barreto (2010) em um estudo realizado no 

município de Teresina­Piauí  notou maior prevalência de  mulheres com 12 ou  mais anos de 

estudo (44,9%), seguido de 31,6% com 8 a 11 anos de estudo, frente a este dado constatou­se 

maior autonomia frente à escolha do método. O nível de instrução da mulher está diretamente 

relacionado com a escolha do MACH, entendimento do método, os fatores avaliativos ao uso, 

busca aos serviços de saúde e maior adesão ao tratamento.  

No  tocante  ao  estado  civil,  68,6%  (n=48)  das  mulheres  eram  casadas.  O  estudo  de 

Moura et al. (2010) realizado em cidades do interior do Ceará, entra em consonância com  a 

pesquisa; pois percebe­se a importância de avaliar essa variável no contexto da assistência ao 

planejamento  familiar,  uma  vez  que  expectativas  para  se  planejar,  analisar  e  escolher  um 

MACH depende da tomada de decisão compartilhada, a depender do tipo de união.  

Na  variável  situação  conjugal,  observou­se  que  78,5%  (n=55)  relataram  manter  um 

relacionamento com um ou mais companheiros fixos; identificou­se ainda que, 21,4% (n=15) 

utilizavam o MACH sem união conjugal e sem parceiro fixo. 

Em relação à ocupação, 50% (n=35) eram agricultoras ou trabalhavam apenas no lar. 

Frente às  informações coletadas, observou­se ainda que aquelas que  trabalham com carteira 

assinada  e  as  que  estudava  representava  34,3%  (n=24);  sendo  que  15,7%  (n=11) 

desempenhavam  outras  ocupações  como  secretária,  costureira,  recepcionista,  telefonista, 

zeladora e comerciante. 

Um achado com repercussão negativa para este estudo foi o grande número de relatos 

da  ocupação  agricultora,  gerando  a  inexistência  de  uma  análise  socioeconômica  mais 

fidedigna, já que o relato é baseado na correlação que essas mulheres têm com a previdência 

social. 
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Em  estudo  realizado  por  Silva;  Souza  (2014)  quanto  à  ocupação  das  mulheres 

questionadas, 49% exerciam atividades do lar, seguidas pelas trabalhadoras informais, ou seja, 

sem carteira profissional assinada, totalizando 21,8%. 

Vale  ressaltar  que  as  mulheres  sendo  em  sua  grande  maioria  sem  renda  ou 

agricultoras, dedicam­se ao  lar e dependem financeiramente do seu companheiro. Quanto as 

agricultoras,  muitas  mulheres  investigadas  referiram  essa  ocupação  por  contribuir  com  o 

benefício cedido pela previdência social.  

Quando  indagadas  sobre  a  cor  auto­referida,  71,4%  (n=50)  consideravam­se  não 

branca.  Contradizendo  com  dados  apresentados  em  inquérito  populacional  telefônico 

realizado  por  Corrêa  (2012),  em  Belo  Horizonte,  as  mulheres  em  uso  de  anticoncepcionais 

autodeclararam­se de cor branca 37,2%, vale destacar que nessa região, segundo o censo de 

2010 do IBGE, a população é predominantemente branca, ao contrário do presente estudo em 

que a maioria referiu ser não branca. 

 

Tabela 02 – Caracterização dos antecedentes pessoais, pressão arterial, IMC e 
circunferência abdominal das participantes do estudo ao uso de MACH. Cajazeiras­PB, 

agosto, 2014. 
 

Variáveis  n  % 
Antecedentes pessoais* (n=23)      
Hipertensão  6  8,57 
Fumo  6  8,57 
Anemias  5  7,52 
Gastrite  4  5,72 
Cardiopatias  1  1,43 
Ansiedade  1  1,43 
Outros  2  2,86 
Pressão arterial (n=70)     
PAS   ≤ 120 mmHg  61  87,2 
          >120 mmHg  9  12,9 
PAD 60 a 75mmHg 
 

66  94,2 

       76 a 90 mmHg  4  5,7 
IMC (n=70)     
Baixo peso  3  4,3 
Peso adequado  36  51,4 
Sobrepeso/ obesidade  31  44,3 
Circunferência  abdominal 
(n=70) 

   

Risco  baixo/moderado  (70  a  99 
cm) 

46  65,7 

Risco muito alto (> 100 cm)  24  34,3 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
*Apenas 23 mulheres, sendo que algumas mulheres referiram mais de um antecedente pessoal. 
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Na Tabela 2 observa­se a distribuição dos fatores clínicos decisivos para a escolha do 

MACH. Dessa forma, a importância dos antecedentes pessoais é avaliada como fator preditor 

na sua utilização, direcionando os profissionais de saúde bem como a mulher ou o casal. 

Em relação aos antecedentes pessoais  foi observado a ocorrência de hipertensão com 

8,57% (n=6); tabagismo 8,57% (n=6) seguido de anemias 7,2% (n=5); gastrite 5,72% (n=4); 

ansiedade 1,43% (n=1) cardiopatias 1,43% (n=1) e outras 2,86% (n=2) sendo citadas a febre 

reumática e a sinusite.  

A análise dessa variável é considerada essencial na avaliação clínica, pois, possibilita 

identificar os fatores de riscos para desencadeamento de outras doenças associadas ao uso do 

MACH, como doenças metabólicas, cardíacas, cerebrovasculares, neoplasias e dentre outras.  

Quanto  ao  uso  de  contraceptivos  hormonais  por  mulheres  hipertensas,  a  OMS 

recomenda  restrição  na  utilização.  No  entanto,  quando  escolhido,  aconselha­se  que  a  sua 

composição seja apenas de progestógeno. Ainda, salienta que a utilização de MACH aumenta 

discretamente  os  níveis  pressóricos  médios,  podendo  predispor  maior  chance  de  eventos 

isquêmicos  e  tromboembólicos  quando  um  método  hormonal  é  associado  à  hipertensão 

crônica. Contudo, mulheres com hipertensão tratadas adequadamente exibem menor risco de 

IAM e AVE quando comparadas com aquelas não tratadas (WHO, 2010). 

Em relação ao hábito de fumar, Wunsch et al. (2010) aponta que os efeitos maléficos 

do  cigarro  associado  ao  uso  do  MACH  aumentam  consideravelmente  os  riscos 

cardiovasculares, como também para as doenças respiratórias e vários tipos de cânceres. Para 

tanto,  o  autor  destaca  que  esse  risco  é  maior  entre  as  fumantes  ativas,  em  decorrência  dos 

efeitos de dose dependente; tendo forte correlação com o número de cigarros por dia. A WHO 

(2010)  destaca  que  a  associação  da  idade  com  o  tabagismo  e  o  número  de  cigarros  e, 

contraindica o uso de MACH para as fumantes com mais de 35 anos.  

Com  exceção  da  PA,  IMC  e  circunferência  abdominal,  as  demais  variáveis  foram 

autoreferidas, as mulheres que apresentaram anemias deve­se haver a distinção dentre os seus 

tipos para uma melhor avaliação, por exemplo, no caso da anemia  ferropriva, que o MACH 

terá  benefícios  na  redução  da  perda  sanguínea,  quando  o  método  irá  regular  o  fluxo 

sanguíneo.  Na  anemia  falciforme  estudos  ainda  não  comprovaram  sua  contra  indicação,  a 

paciente deve ser avaliada e um questionamento dos riscos deve ser discutido entre o médico 

e  a  mulher  orientando  quanto  aos  possíveis  efeitos  e  riscos  que  podem  estar  expostas 

(BRASIL, 2012). 
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Em estudo realizado para caracterizar a prevalência de anemia em mulheres em idade 

reprodutiva no município de Pelotas, região sul do Brasil, demostrou um percentual de 21,9% 

(n=137) (OLINTO, 2003).  

Os  índices  pressóricos  das  mulheres  estudadas  foram  analisados  e  classificados  de 

acordo com o critério de avaliação da pressão arterial destacando a contraindicação do uso de 

MACH  por  mulheres  com  idade  superior  a  35  anos.  Atestando­se  que  87,2%  (n=61) 

encontravam­se com a pressão arterial sistólica (PAS) ≤120 mmHg e 12,9% (n=9) 

apresentavam­se > 120 mmHg; referente a pressão arterial diastólica (PAD), verificou­se que 

94,2%  (n=66)  demonstram  60  a  75  mmHg  e  5,7%  (n=4)  mostravam­se  76  a  90  mmHg. 

Destacando­se que 12,9% (n=9) das participantes do estudo apresentaram (PAS) >140mmHg 

e  5,7%  (n=4)  exibiram  (PAD)  >90,  o  que  caracteriza  hipertensão  estágio  II.  Assim, 

evidenciou­se que algumas mulheres apresentaram parâmetros da PA elevados, desta forma, 

subtende­se  que  o  uso  de  MACH  pode  elevar  as  taxas  pressóricas  e  predispor  as  doenças 

cardiovasculares.  

De acordo com o Caderno de Atenção Básica do MS ­ Hipertensão Arterial Sistêmica, 

a hipertensão é duas a três vezes mais comum em usuárias de anticoncepcionais hormonais, 

notadamente  entre  as  mais  idosas  e  obesas.    No  referido  documento  cita­se  que  é 

contraindicado  para  mulheres  com  mais  de  35  anos  e/ou  fumantes,  e  o  começo  da  doença 

durante a utilização do método atribui a suspensão imediata da medicação, o que, em geral, 

regulariza  a  PA  em  alguns  meses.  Necessita­se,  no  entanto,  fornecer  a  substituição  por 

método contraceptivo eficaz (BRASIL, 2013a). 

Com relação à média e desvio padrão essa pesquisa apresentou PAS 110,8± (12,7) e 

PAD 74,4±  (8,4)  (n=70). Corroborando o  resultado da pesquisa com o estudo  realizado por 

Silva (2012) que teve média de PAS 104,5± (10,4) PAD 67,82± (8,10) (n=212). 

Embora não tenha sido objetivo dessa pesquisa ao questionar e avaliar essas mulheres, 

as mesmas relataram que na maioria das vezes a  simples aferição da PA não é realizada na 

Unidade de Saúde, geralmente o profissional solicita informação de qual a média do valor da 

PA, sendo anotado como registro na UBS (DNIT). 

Segundo o MS e os critérios de elegibilidade clínica definida pela OMS, mulheres que 

possuem antecedente de hipertensão e níveis elevados de PA e/ou doenças cardiovasculares 

têm contraindicação específica para o uso de MACH (BRASIL, 2010b). 

Quanto  ao  IMC,  neste  estudo  51,4%  (n=36)  estavam  com  peso  adequado;  44,3% 

(n=31) tinham sobrepeso e obesidade e 4,3% (n=3) das mulheres apresentavam baixo do peso. 

No  Brasil,  dados  do  Inquérito  Populacional  Telefônico  (VIGITEL),  foi  observado  que  as 
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mulheres  apresentavam  excesso  de  peso  (IMC>25  kg/m2)  categorizado  como:  de  18  a  24 

anos (24,9%), 25 a 34 anos (36%) e 35 a 44anos (45,7%) (CORRÊA, 2012).  

Em  estudo  realizado  por Esteves  (2011)  foi  possível  determinar  que  7%  (n=14)  das 

participantes apresentavam valores de IMC classificados como indicadores de obesidade. 

Observou­se que entre as investigadas prevaleceu as com peso adequado. No entanto, 

foi  bastante  significativa  a  quantidade  de  mulheres  com  sobrepeso/obesidade  em  uso  de 

MACH.  

Recomenda­se  que  na  dispensação  de  medicamentos  deve­se  investigar  o  ganho 

ponderal  de  peso  de  um  mês  para  o outro,  a  fim  de observar  o  desenvolvimento  de  efeitos 

colaterais  ao  uso  do  método,  como  o  sobrepeso  e  a  obesidade.  Tendo  em  vista  que  nesse 

estudo  as  mulheres  apresentaram  um  elevado  percentual  de  sobrepeso,  o  que  demonstra  a 

necessidade contínua de monitoração do peso.  

Skouby (2010) expõe que a obesidade  isoladamente não é contraindicada para o uso 

de anticoncepcionais, justificando que não é comprovada a redução da eficácia do método. O 

que  se  verifica  é  a  descontinuidade  do  método  hormonal  por  mulheres  que  relacionam  o 

ganho  de  peso  ao  contraceptivo.  Contudo,  é  necessário  analisar  que  mulheres  obesas  já 

possuem  um  risco  de  diferentes  comorbidades  como  hipercolesterolemia,  hipertensão  e 

diabetes (ABDOLLAHI, CUSHMAN, ROSENDAAL, 2003). 

No  que  diz  respeito  à  circunferência  abdominal,  65,7%  (n=46)  apresentaram  risco 

baixo/moderado e 34,3% (n=24) apresentaram risco muito alto. Sabendo que a CA é preditor 

de  sobrepeso  e  obesidade  e  considerado  um  fator  de  risco  para  doenças  cardiovasculares  é 

notória a significância da CA aumentada entre a amostra estudada. 

A  adiposidade  abdominal  é  apontada  como  fator  de  risco  para  doenças 

cardiovasculares,  influenciando a resistência insulínica como também a síndrome metabólica 

e o risco cardiovascular (HASSELMANN, 2008). 

Destarte, é imprescindível a utilização da medida de CA com precisão nas escolhas do 

método  e  reavaliação  do  MACH.  Frente  aos  dados  coletados  verificou­se  a  ausência  da 

realização da CA na UBS, sendo avaliados apenas peso e altura. 

Frente  a  pesquisa  realizada  por  Damascena  (2014)  os  valores  referentes  a  IMC  não 

diferenciam  gordura  corporal  de  massa  muscular.  Portanto,  esses  valores  podem  ser 

subestimados, referente à gordura corporal.  
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Tabela 03 – Caracterização dos antecedentes gineco­ obstétricos das participantes do 
estudo ao uso do MACH. Cajazeiras­PB, agosto, 2014. 

 
Antecedentes gineco­ obstétricos (n=70)  N  % 
Menarca (n=70)       
Precoce (9 a 11anos)  9  12,9 
Adequada (12 a 14 anos)  51  72,9 
Tardia (15 ou mais anos)  10  14,2 
Gestações (n=61)     
Primigesta  29  47,54 
Secundigesta  20  32,78 
Multigesta  12  19,66 
Parto (n=61)     
Um parto  30  49,18 
Dois partos  19  31,14 
Três partos  11  18,03 
Cinco partos  1  1,4 
Aborto (n=5)     
Um aborto  4  5,71 
Dois abortos  1  1,42 
Número de filhos (n=61)     
Um filho  30  49,18 
Dois filhos  19  31,14 
Três filhos  11  18,03 
Cinco filhos  1  1,4 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
 

No  que  tange  à  história  de  desenvolvimento  sexual  foi  observado  que  as  mulheres 

questionadas  tiveram  suas  menarcas  numa  idade  média  de  12,9  anos,  o  que  está  de  acordo 

com os estudos de Martínez et al. (2010), em que onde a idade da menarca no grupo estudado 

foi de 12,4 anos e a prevalência antes dos 12 anos foi de 24,3%.  

Na  tabela  03,  72,9%  (n=51)  das  mulheres  relataram  menarca  entre  12  a  14  anos, 

seguida de menarca precoce, com 12,9% (n=9) e 14,2% (n=10), apresentaram menarca tardia. 

De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher 

(PNDS), no Brasil a faixa etária de menarca é de 12 e 13 anos. Com a menarca acontecendo 

precocemente, a vida sexual tende a iniciar mais cedo. No entanto, é importante a participação 

da  equipe  de  profissionais  de  saúde  para  orientação  quanto  às  informações  prestadas,  a 

escolha e uso de anticoncepcionais com participação do parceiro,  incentivando uma escolha 

livre e explanada (BRASIL, 2008). 

A  análise  dos  dados  mostrou  que  47,54%  (n=29)  eram  primigestas;  32,78%  (n=20) 

secundigestas e 19,66% (n=12) multigestas.  

Quanto aos partos vivenciados pelas mulheres que participaram da pesquisa, observa­

se que 49,18% (n=30) realizaram apenas um parto; 31,14% (n=19) passaram por dois partos; 

18,03% (n=11) relataram ter feito três partos e apenas 1,4% (n= 1) mulher teve cinco partos. 
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Esses  achados  aproximam­se  dos  da  pesquisa  realizada  por  Tapeti  (2012)  em  que  46,9% 

(n=23)  das  mulheres  realizaram  um  parto;  32,7%  (n=16)  passaram  por  dois  partos;  18,4% 

(n=9) relataram ter feito três partos e apenas 2,0% (n= 1) teve quatro partos. 

Verificando­se  os  percentuais  observa­se  que  atualmente  existe  uma  abrangente 

diminuição  no  número  de  partos  realizados,  o  que  pode  ser  justificado  pelo  fato  que  as 

mulheres estão se preocupando cada vez mais com o planejamento de sua família, investindo 

mais no uso de contraceptivos. 

Os  dados  referentes  aos  abortos  mostraram  que  foi  predominante  o  número  de 

mulheres que  relataram que nunca passaram por nenhum aborto,  totalizando 92,9% (n= 65) 

mulheres; 5,71% (n=4)  relataram  já  ter  sofrido um  aborto e apenas uma 1,42% relatou dois 

abortos. Destacando que todos os abortos relatados foram espontâneos, segundo os relatos das 

mulheres. 

No Brasil é comum à prática de aborto, mesmo sendo um ato ilegal em quase todas as 

condições.  Mais  de  uma  a  cada  cinco  mulheres  ao  completar  quarenta  anos  já  realizou  um 

aborto, especialmente entre as faixas etárias de 18 e 29 anos (DINIZ; MEDEIROS, 2010). 

 Na  França,  em  estudo  realizado,  demonstrou­se  também  um  percentual  elevado  em 

casos  de  aborto,  apesar  do  fato  da  maioria  das  mulheres  francesas  (82%)  usarem 

contraceptivos  altamente  eficazes,  as  gravidezes  não  planejadas  ainda  abrangem  um 

percentual  de  33%  das  gestações,  dos  quais  60%  finalizam  em  aborto,  consequentemente 

atribui  o  fato  a  uma  relação  de  descontinuação  dos  métodos  contraceptivos,  já  que  em 

intervalos  de  troca  de  métodos,  pausa ou  abandono  de  método  a  mulher  sem  proteção  está 

exposta ao risco de gravidez não planejada (MOREAU et al., 2009). 

De  acordo  com  a  pesquisa,  a  maioria  49,18%  (n=30)  das  mulheres  tem  um  filho; 

31,14% (n=19) afirmaram ter dois filhos; 18,03 % (n=11) possuem três filhos e apenas 1,4% 

(n=1) relatou ter cinco filhos. Esses dados sugerem que atualmente a mulher tem o desejo de 

manter estabilizado o número de  filhos por um determinando período de tempo, pois  fazem 

uso  de  MACH  com  caráter  de  planejamento.  Concebendo,  portanto,  mudanças  da 

representação da  família contemporânea, que assume uma característica de  família com um 

número diminuído de filhos (TAPETI, 2012). 

Segundo o PNDS a Taxa de Fecundidade Total (TFT) no Brasil no ano de 2006 foi em 

média 1,8 filhos por mulher. Porém em estudo realizado no ano de 1996, esse percentual era 

de 2,5 filhos por mulher. Portanto, houve declínio dessa taxa, com a maior queda em relação 

aos 6,2 filhos por mulher observada na década de 60 (BRASIL, 2008). 
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Tabela 04 – Caracterização das intercorrências ao uso de MACH. Cajazeiras­PB, 
agosto, 2014. 

 
Intercorrências   N  % 

Amenorreia  11  35,48 

Dor ou edema nas pernas  10  32,25 

Mastalgia  4  12,90 

Dispneia paroxística  3  9,6 

Taquipnéia e/ou tosse  2  6,45 

Fraqueza ou parestesia na face, braço ou perna  1  1,4 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
*apenas 31 mulheres apresentaram intercorrências e, algumas apresentaram mais de uma. 

 

Na Tabela 04 observou­ se que 44,3% (n=31) mulheres apresentaram  intercorrências 

ao uso de anticoncepcionais hormonais; 35,48% (n=11) relataram amenorreia; 32,25% (n=10) 

dor ou edema nas pernas; 12,90% (n=4) mastalgia ; 9,6% (n=3) dispneia paroxística; 6,45% 

(n=2) taquipnéia e/ou tosse; 3,22% (n=1) fraqueza ou parestesia no rosto, braço ou perna. 

Com  relação  ao  surgimento  de  amenorreia  é  importante  inicialmente  descartar  a 

possibilidade de gravidez e  logo após associar a  um evento comum ao uso de MACH. Sua 

ocorrência é bem comum ao iniciar o método contraceptivo, mais é importante que a mulher 

seja avaliada e que não ultrapasse três meses de ocorrência. 

Estudo realizado por Silveira et al. (2014) com usuárias de um ambulatório municipal 

de saúde no município de Tupanciretã – RS, quanto às mudanças físicas associadas ao uso de 

MACH percebem principalmente a presença de edemas em 25% dos casos (n=16). 

 

Tabela 5. Caracterização de antecedentes familiares das participantes do estudo ao uso 
do MACH. Cajazeiras­PB, agosto, 2014. 

 
Antecedentes familiares *  n  % 

Hipertensão  36  54,5 

Diabetes  18  27,3 

Câncer de mama  06  10,0 

Doença cardíaca  06  10,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
* apenas 31 mulheres, sendo que algumas mulheres apontaram mais de um antecedente familiar. 
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Conforme  a  tabela  5  em  relação  aos  antecedentes  familiares,  as  mulheres  referiram 

pelo menos um familiar portador de hipertensão arterial, com 54,54% (n=36); 27,27% (n=18), 

diabetes; 9,09% (n=6) de câncer da mama e 9,09% (n=6), de doenças cardíacas.  

A  escolha  do  MACH  deve  ser  baseada  também  na  identificação  dos  antecedentes 

familiares,  ressaltando  os  possíveis  riscos,  fazendo  com  que  os  benefícios  da  contracepção 

possam superá­los  sem  trazer  riscos à  saúde da mulher. Essa avaliação deve ser precisa e o 

profissional  de  saúde  deve  questionar  minuciosamente  as  características  familiares  de  cada 

mulher  que  estarão  sendo  contraindicadas  caso  possuam  um  ou  mais  antecedentes  que 

predispõem as doenças hereditárias. 

 

Tabela 6­ Caracterização das participantes do estudo quanto ao uso do MACH. 
Cajazeiras­ PB, agosto, 2014. 

 
Uso de MACH  N  % 
Métodos já utilizados (n=59)     
Oral combinado  45  64,3 
Injetável Combinado  14  20,0 
Em uso do MACH (n=70)     
Minipílulas  50  71,4 
Injetáveis  15  21,4 
Dispositivo intrauterino de levonogestrel  5  7,1 
Tempo de uso em meses (n=70)     
Até 38 meses  46  65,7 
39 a 156 meses  24  34,3 
Indicação do uso do MACH (n=70)     
Indicação médica  53  75,75 
Por conta própria  11  15,71 
Indicação de terceiros  6  8,57 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

Com  relação  ao  uso  dos  MACH  64,3%  (n=45)  já  utilizaram  anticoncepcional  oral 

combinado (AOC); 20% (n=14) consumiram anticoncepcional  injetável combinado (AIC), e 

15,7% (n=11) nenhum  método antecedente a escolha atual.  Cada porcentagem  foi analisada 

em relação ao total de mulheres, sendo os métodos utilizados individualmente ou associado a 

outros métodos. 

Entre as mulheres que estavam em uso de algum MACH podemos citar: 71,4% (n=50) 

utilizavam somente minipílula; 21,4% (n=15) usavam injetáveis e 7,1% (n=5) relataram usar 

dispositivo intrauterino de levonogestrel. 
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Quanto  ao  tempo  de  uso  dos  contraceptivos  hormonais,  em  meses,  observou­se  que 

65,7%  (n=46)  das  mulheres  estavam  em  utilização  do  MACH  em  até  38  meses  e  34,3% 

(n=24) de 39 a 156 meses. 

Nesse estudo 75,75% (n=53) das mulheres relataram ter  usado o MACH pela primeira 

vez após indicação médica; 15,71% (n=11) por conta própria; 8,57 % (n=6) delas afirmaram 

que iniciaram o uso por indicação de terceiros (amigas, parentes, vizinhas). O uso de MACH 

sem indicação médica pode não ser adequado para cada caso e, consequentemente, aumentar 

as chances de insucesso dos métodos. 

Corroborando Silva e Souza  (2014) em pesquisa  com usuárias do Sistema Único de 

Saúde  (SUS),  62%  das  mulheres  relataram  ter  o  uso  do  MACH  pela  primeira  vez  após 

indicação médica; 22% delas afirmaram que iniciaram o uso por indicação de terceiros; 11% 

por influencia das amigas, parentes, vizinhas e 11% por conta própria. 

Destacando  que  há  possíveis  erros  na  utilização  do  MACH  quando  não  se  tem  a 

indicação  médica, a  mulher está exposta a  riscos provenientes  da  má utilização do  método. 

Podendo ser desconhecedora da data adequada para  inicio do  método (indicação  médica  no 

primeiro  dia  da  menstruação),  o  espaçamento  das  cartelas  e  o  método  mais  adequado  de 

acordo com o exame físico­clinico da mulher. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A  pesquisa  possibilitou  analisar  o  perfil  de  mulheres  ao  uso  de  anticoncepcionais 

hormonais, em uma unidade de saúde no município de Cajazeiras, PB, no ano de 2014. Para o 

alcance  desse  objetivo  foram  investigados  os  dados  sociodemográficos,  os  antecedentes 

pessoais, realizado exame físico e análise gineco­obstétrica dessas mulheres. 

A  partir  da  análise  dos  dados  sociodemográficos  observou­se  que  a  maioria  das 

mulheres  ao  uso  de  MACH  possuíam  idade  de  17  a  34  anos,  adultas  jovens,  com  ensino 

médio  completo,  com  companheiro,  posto  que  uma  parcela  significativa  das  mulheres  não 

possuíam  união  conjugal,  e  sem  ocupação  remunerada.  Quanto  a  cor  auto  referida  houve 

predomínio no relato de não branca. 

No  tocante  ao  valor  dos  níveis  pressóricos  das  mulheres  estudadas  constatou­se  que 

houve  uma  predominância  entre  os  parâmetros  adequados.  Destarte,  algumas  mulheres 

apresentaram  parâmetros  da  PA  elevados,  dado  importante  na  avaliação  da  mulher, 

considerando a contraindicação do uso do MACH para hipertensas. 

No que concerne aos antecedentes pessoais,  foi  referido pelas  mulheres à ocorrência 

de hipertensão, anemias e tabagismo. A maioria apresentou o IMC em parâmetros adequados, 

mais vale destacar que uma significante parcela de mulheres tinham sobrepeso/obesidade. 

Em relação à circunferência abdominal, conclui­se que houve predomínio de mulheres 

que  mantinham  risco  baixo/moderado,  mais  também  houve  uma  parcela  significativa  de 

mulheres que apresentou risco muito alto. Sabendo­se que, a adiposidade abdominal é fator de 

risco  para  doenças  cardiovasculares,  é  necessário  a  medição  periodicamente,  aproveitando 

sempre na oportunidade da dispensação do MACH. 

Constatou­se que a maioria das mulheres teve suas menarcas na  idade adequada, era 

primigesta,  realizou  apenas  um  parto,  tendo  a  maioria  apenas  um  filho.  Quanto  aos  dados 

referentes ao aborto foi predominante o número de mulheres que relatou que nunca passaram 

por nenhum aborto. 

No  que  concerne  às  intercorrências  apresentadas  após  o  uso  do  MACH,  relataram 

amenorreia e dor ou edema nas pernas.  

Com  relação  aos  antecedentes  familiares,  as  mulheres  referiram  pelo  menos  um 

familiar  portador  de  hipertensão  arterial  e  diabetes.  Outro  dado  relevante  que  deve  ser 

avaliado  na  mulher, pois os  benefícios da contracepção devem  superar os  fatores de  riscos, 

sem trazer risco à saúde da mesma. 
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Na  pesquisa  foi  constatado  que  muitas  mulheres  já  utilizaram  AOC,  já  quanto  aos 

métodos anticoncepcionais utilizados atualmente houve predominância no uso das minipílulas 

seguido  dos  injetáveis.  Quanto  ao  tempo  de  uso do  MACH,  em  meses,  observou­se  que  as 

mulheres estavam utilizando em até 38 meses, em sua grande maioria, considerando o elevado 

percentual de mulheres em uso de 39 a 156 meses. 

Notou­se  que  a  maioria  das  mulheres  já  optou  pela  mudança  de  método,  muitas,  já 

utilizaram vários métodos até encontrar o que mais se habituou e, geralmente buscam escolher 

o mais prático. Destacando que essas mulheres em uso de MACH inicialmente devem passar 

por uma avaliação em seis meses ao iniciar o método e depois anualmente. O estudo mostra 

que essa avaliação não é realizada, face a associação com fatores que contraindicam o método 

entre  essas  mulheres,  observa­se  que  os  efeitos  adversos  e  as  intercorrências  apresentadas 

também não vem sendo avaliados. 

No  presente  estudo  não  foi  identificado  a  utilização  do  anticoncepcional  hormonal 

associado à camisinha. É crescente a preocupação de mulheres ao uso de MACH sem utilizar 

a dupla proteção com o códon, os profissionais de saúde devem orientar as mulheres sobre a 

importância dessa associação. 

Conclui­se na pesquisa que a adesão ao programa planejamento familiar é realizada de 

forma  superficial,  por  fim  reafirma­se  a  extrema  importância  da  realização  de  uma  análise 

mais precisa das mulheres que pretendem e/ou estão em uso do MACH.  

O estudo apresentou algumas limitações, principalmente pelo fato das variáveis serem 

autoreferidas,  também não permitiu a percepção se o ganho de peso referido pelas mulheres 

foi a partir do uso do MACH.  Dessa forma concluímos que o estudo não foi conclusivo, por 

ter gerado outras hipóteses e, por não ser sido um estudo que terá segmento, as mulheres não 

serão avaliadas em outro momento para a comparação dos resultados obtidos. 

Com a apreciação dos resultados apresentados na pesquisa estingou­se a realização de 

um estudo prospectivo com o  intuito de avaliar o desenvolvimento sobrepeso/obesidade em 

mulheres com peso adequado, e o desenvolvimento de doenças metabólicas e correlação com 

AVC e hipertensão. 
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APÊNDICE V 
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 
 
1 ­ DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

Idade ____________ 
Estado Civil ____________ (   ) Com companheiro fixo  (   ) Sem companheiro fixo 
Ocupação ______________ (   ) Agricultora/Do lar   (   ) Estudante (  )Outras 
Escolaridade ____________(   ) 1­Nenhuma  (   ) 2­De 1 a 3 anos (  ) 3­De 4 a 7 anos 
(  ) 4 – De 8 a 11anos   (  ) 5 – De 12 anos e mais   
 
Cor auto­referida: 
(  ) branca (   ) negra (   ) parda (  ) amarela (   ) não sabe  
 
 
2 – CONDIÇÕES DE SAÚDE, FATORES DE RISCO E SINAIS E SINTOMAS 
 
Antecedentes pessoais: 
(   ) Cardiopatias            
(   ) Doenças Tromboembólicas  
(   ) Hipertensão        
(   ) Diabetes 
(   ) Icterícia 
(   ) Anemias             
(   ) Neoplasias         
(   ) Fumo                 
(   ) Drogas 
(   ) Ansiedade 
(   ) Depressão    
(   ) Gastrite/Úlcera péptica      
(   ) Outros. Especificar: ______________________________ 
 
Exame Físico: PA _________ Peso__________Estatura _________ CA___________ 
 
Antecedentes gineco­obstétricos: 
Menarca _________ anos 
Gesta ________Para_______      ( )cesáreos  (  ) vaginais                        
Aborto ________(   )espontâneos   (  ) provocados 
 
Intercorrências:  
(  ) Amenorreia; 
(  ) Dor ou edema intenso nas pernas; 
(  ) Dispneia paroxística; 
(  ) Taquipnéia e/ou tosse; 
(  ) Mastalgia; 
(  ) Fraqueza ou parestesia no rosto, braço ou perna. 
 
 
 



 

 

Antecedentes familiares: 
(  ) Diabetes  (  ) Hipertensão Arterial  (  ) Câncer da Mama  (  ) Doenças Card. 
 
Métodos contraceptivos hormonais já utilizados:__________________________  
 
Método utilizado atualmente: 
(  ) minipílulas    (  ) injetável mensal ou trimestral  (  ) Dispositivo Intrauterino­ DIU 
 
Quanto tempo de uso: ______________ 
 
Que fatores que influenciaram a sua escolha: ______________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


