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RESUMO

Introdução: Os anticoncepcionais hormonais (ACH) vêm sendo utilizados e difundidos desde a década 
de 1960. Sua importância atualmente é inegável, pois eles são responsáveis pelo tratamento e prevenção de 
várias doenças ginecológicas. A evolução dos ACH consistiu na implantação de uma ampla variedade de 
contraceptivos, de diferentes dosagens, combinações e formas de administração. Com o intuito de orientar 
sobre a segurança dos vários métodos contraceptivos em contextos específicos, a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) lançou o guia Critérios de Elegibilidade para o Uso de Contraceptivos. Objetivo: Este estudo 
objetiva avaliar o conhecimento dos residentes de Ginecologia e Obstetrícia de Goiânia a respeito da contra-
cepção hormonal, de acordo com o guia Critérios de Elegibilidade para o Uso de Contraceptivos da OMS. 
Métodos: Foi realizado um estudo transversal, descritivo, com residentes de Ginecologia e Obstetrícia 
de dois hospitais de Goiânia (GO), um filantrópico e outro da Secretaria Estadual de Saúde de Goiás. Foi 
aplicado um questionário com perguntas de cunho epidemiológico e perguntas técnicas sobre indicações e 
contraindicações de determinados métodos contraceptivos nas seguintes situações especiais: cefaleias, hiper-
tensão arterial sistêmica, tabagismo, tromboembolismo, trombose arterial e embolia pulmonar. Foi realizada 
análise univariada, e os dados foram dispostos em tabelas de frequência. Resultados: Os questionários fo-
ram respondidos por 33 residentes, com média de idade de 29,2 anos, dos quais 61% afirmaram ter formação 
adequada sobre contracepção; 63% se sentiam aptos a prescrevê-los; e os residentes dos dois últimos anos se 
sentiram mais seguros (82,4%) do que o grupo de recém-chegados à residência e os residentes do primeiro 
ano (75%), porém não foi obtida diferença significativa entre eles. Conclusão: Os anos de residência mé-
dica não foram suficientes para melhorar significativamente os conhecimentos a respeito dos critérios de 
elegibilidade da OMS entre os grupos iniciais e finais do curso de residência, apesar de oferecerem maior 
segurança na prescrição.
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ABSTRACT

Introduction: Hormonal contraceptives have been available for use since the 1960s, with their importance 
now undeniable, thanks to their treatment and prevention of various gynecological diseases. The deve-
lopment of hormonal contraceptives has involved the implementation of a wide range of contraceptives, 
different dosages, combinations and forms of administration. In order to advise on the safety of the pres-
cription of these drugs in special situations, the WHO launched a guide known as the “WHO Eligibility 
Criteria for the use of hormonal contraceptives”. Objective: This study aims to evaluate knowledge among 
gynecology and obstetrics residents according to the WHO guidelines. Methods: A cross-sectional survey 
was administered to gynecology and obstetrics medical residents at two hospitals in Goiânia, with one hos-
pital philanthropic and the other pertaining to the Goiás State Department of Health. A questionnaire was 
administered featuring epidemiological and technical questions on the indications and contraindications 
associated with the use of certain contraceptive methods in special conditions, such as headache, hyperten-
sion, smoking, thromboembolism, arterial thrombosis, and pulmonary embolism. A univariate analysis was 
performed, with the data organized into frequency tables. Results: The questionnaires were completed by 
33 residents with a mean age of 29.2, with 61% revealed to have received adequate training on contracep-
tion and 63% feeling able to prescribe hormonal contraceptive methods. Residents in the final two years felt 
safer (82.4%) than the newcomer resident group and those in the first year (75%), however a significant 
difference was not recorded. Conclusion: The number of years students had been resident was not enough 
to significantly improve knowledge on the WHO Eligibility Criteria, in our comparison between residents 
in the initial and final stages of the course, despite tallying safer prescription.

INTRODUÇÃO 

A contracepção não é um conceito da era moderna. Sua his-
tória é milenar e foi praticada inicialmente por métodos con-
traceptivos rudimentares com o intuito de controlar não só a 
natalidade, mas também o infanticídio dos países há mais de 
dois mil anos1,2 – uma temática que já gerou desmedidas desa-
venças por questões religiosas, culturais, políticas e individu-
ais3. Nesta perspectiva, resgatar a história dos métodos contra-
ceptivos é reviver também um pouco a história da mulher e da 
liberdade sexual conquistada ao longo do tempo4-13.

O uso de anticoncepcionais hormonais (ACH) teve seu 
marco na década de 1960, quando foi legalizado o primeiro 
contraceptivo hormonal nos Estados Unidos, correspondente 
a uma pílula combinada contendo 10 mcg de progesterona 
(noretinodrel) e 150 mcg de estrogênio (mestranol), que cerca 
de três anos após foi retirada do mercado por estar associada 
a alta incidência de tromboembolismo14,15.

Em vista disso, um estudo realizado na Inglaterra, que as-
sociou a ocorrência de tromboembolismo a alta dosagem do 
estrogênio, orientou que a dose de etinilestratiol (EE) dos con-
traceptivos fosse menor que 50 mcg16,17. Desde então, na cor-
rida pela diminuição do tromboembolismo, os contraceptivos 
foram diminuindo a dose do EE gradativamente, até chegar 
aos contraceptivos só de progestágenos e, mais recentemente, 
associando o β-estradiol (BE) a progestinas nos contraceptivos 
combinados mais modernos18,19.

Grandes mudanças também se fizeram no tocante às pro-
gestinas usadas isoladamente ou em associações com os estro-
gênios, EE e BE. A corrida aqui foi para encontrar um proges-
tágeno com efeitos antimineralcorticoides e menores efeitos 
androgênicos20,21. Nesse sentido, podem-se dividir os progestá-
genos estruturalmente relacionados a três compostos: 19-nor-
testosterona, 17-hidroxiprogesterona e 17-α-espironolactona. 
Os componentes estruturalmente relacionados à nortestostero-
na foram divididos em gerações, de acordo com a diminuição 
da afinidade pelo receptor testosterônico e efeito androgênico. 
Na primeira geração temos: noretinodel; noretindrona/nore-
tisterona; linestrenol; norgestrienona. Na segunda: norgestrel; 
levonorgestrel; e na terceira: desogestrel, gestodeno e norges-
timato. Com relação à 17-hidroxiprogesterona, encontra-se um 
derivado progestagênico direto, contando-se com os seguintes 
fármacos: acetato de medroxiprogesterona; mesogestrol; ace-
tato de clormadinoma; e acetato de ciproterona. Entre esses 
compostos, o acetato de ciproterona apresenta a maior ação 
antiandrogênica, e os derivados da primeira geração, os mais 
androgênicos, com os demais compostos intercalados entre 
esses dois22,23,24. O derivado da 17-α-espironolactona, drospi-
renona, apresenta efeito antimineralocorticoide. Vale ressaltar 
também que os progestagênios, quando administrados isola-
damente, afetam de forma mínima o sistema de coagulação, 
fazendo com que essa seja uma opção mais segura nas pacien-
tes com as condições especiais citadas neste estudo15,25.
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Outro marco na história dos ACH ocorreu em 1995, quan-
do foram divulgados os primeiros estudos segundo os quais 
contraceptivos orais combinados contendo progestágenos de 
terceira geração (gestodeno, desogestrel) se associavam a um 
risco duas vezes maior de trombose do que os que continham 
progestagênios de segunda geração (levonorgestrel)26,16. A partir 
de então, vários estudos têm demonstrado que, quanto mais an-
tiandrogênico for um progestágeno, maior será a sinergia com o 
estrógeno em relação à ocorrência do tromboembolismo27.

Assim, neste processo de evolução, nas últimas décadas, 
os contraceptivos hormonais passaram por uma importante 
melhoria farmacológica, com a descoberta de preparados com 
novos compostos químicos e o lançamento de novas vias de 
utilização. Atualmente, é possível encontrar produtos con-
traceptivos hormonais (combinados e isolados) sob a forma 
de comprimidos, injeções, implantes subcutâneos, adesivos 
transdérmicos, dispositivos intrauterinos (DIU) e os anéis va-
ginais que liberam hormônios28,29,30. Isso tudo tem permitido 
uma contracepção bem mais abrangente, plena e acessível, 
com melhoria dos serviços de planejamento familiar e maior 
liberdade para a prática sexual.

Além disso, é inegável a importância dos ACH no trata-
mento e prevenção de várias doenças ginecológicas, como dis-
menorreia, anemia ferropriva, tensão pré-menstrual, menor-
ragia, gravidez ectópica, cistos ovarianos, doenças benignas 
das mamas, câncer de endométrio e câncer de ovário, além do 
controle da síndrome dos ovários policísticos, endometriose e 
a redução do número de abortos provocados31.

Com o intuito de orientar sobre a segurança dos vários 
métodos contraceptivos em contextos específicos, a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) lançou a primeira edição dos 
Critérios Médicos de Elegibilidade para Uso de Métodos Anticoncep-
cionais (CMEUA) em 1996, classificando-os em quatro catego-
rias: na Categoria 1, o método pode ser utilizado sem qualquer 
restrição; na Categoria 2, o uso do método pode apresentar 
algum risco, habitualmente menor do que os benefícios decor-
rentes de seu uso, e, assim, pode ser empregado com cautela e 
precauções maiores, com acompanhamento clínico mais rigo-
roso; a Categoria 3 corresponde aos métodos que podem estar 
associados a um risco que supera os benefícios decorrentes 
de seu uso, podendo ser usado, contudo, se não houver outra 
opção disponível ou em situações em que a pessoa não aceita 
qualquer outra alternativa, mas desde que seja alertada sobre 
este fato, submetendo-se a uma vigilância médica muito rigo-
rosa; a Categoria 4 constitui contraindicação absoluta ao méto-
do, pois determina um risco inaceitável à saúde28,32. Estes crité-
rios têm sido atualizados à medida que novos conhecimentos 
vão sendo introduzidos pela medicina baseada em evidências.

Entretanto, apesar de todos esses avanços e dos inúmeros 
benefícios que vêm ocorrendo há mais de 50 anos na contra-
cepção hormonal, a medicina baseada em evidências, aliada 
à prática clínica, aponta o fato de que muitas mulheres no 
mundo todo ainda receiam o uso de métodos contraceptivos 
hormonais por preconceito ou desconhecimento do tema. Da 
mesma forma, profissionais de saúde também deixam de pres-
crever ou orientar a contracepção hormonal pelos mesmos 
motivos, como evidenciado no estudo de Paz et al.5,33.

Outro estudo, realizado em Santa Catarina em 2008, que 
avaliou o conhecimento e consumo entre mulheres universitá-
rias sobre a contracepção de emergência, mostrou que apenas 
2,9% das mulheres adquiriram o medicamento mediante pres-
crição médica e que 35,3% receberam orientações no momento 
da compra, mostrando a importância não só do médico, mas 
de vários outros profissionais de saúde para a o consumo dos 
contraceptivos hormonais pela população em geral34.

Considerando-se a importância do tema, o presente estu-
do teve como objetivo avaliar o conhecimento dos médicos re-
sidentes de Ginecologia e Obstetrícia de Goiânia a respeito da 
contracepção hormonal envolvendo os CMEUA da OMS em 
situações específicas de cefaleias, tromboembolismo, embolia 
pulmonar, trombose arterial, hipertensão arterial sistêmica 
e tabagismo, bem como comparar e analisar os seus conhe-
cimentos de acordo com o ano em que cursam a residência 
médica. 

METODOLOGIA 

Para atingir os objetivos propostos, foi realizado um estudo 
transversal, de prevalência, descritivo, no qual foram inclu-
ídos todos os médicos residentes de Ginecologia e Obstetrí-
cia (GO) de dois hospitais de Goiânia, um filantrópico (HF) 
e a maternidade da Secretaria Estadual de Saúde de Goiás 
(MSES), responsáveis por cerca de 70% dos residentes de GO 
nesse município, no ano de 2016.

Este estudo faz parte de uma linha de pesquisa que vem 
avaliando os conhecimentos de profissionais da área médica, 
uma vez que já foi realizado um estudo entre alunos do inter-
nato de Medicina de uma Universidade de Goiás, publicado 
em 201535.

Três residentes (8,4%) não foram incluídos no estudo por-
que se encontravam de férias ou ainda não haviam ingressado 
na residência no período da coleta dos dados. Todos os parti-
cipantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido para participação no estudo.

O instrumento de coleta de dados foi constituído por 
um questionário com perguntas abertas e fechadas, de cunho 
epidemiológico e referentes a segurança/insegurança na con-
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tracepção e motivos atribuídos a isso (total de 17 perguntas). 
Além disso, havia nove perguntas técnicas fechadas a respei-
to da contracepção nas seguintes situações de risco: cefaleias, 
hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, tromboembolismo, 
trombose arterial e embolia pulmonar, como teste de múlti-
pla escolha. Essas perguntas foram baseadas nos CMEUA da 
OMS. 

Cada questão sobre situações técnicas relativas à prescri-
ção dos ACH era de múltipla escolha e contava com o mesmo 
grupo de opções para serem assinaladas: (A) anticoncepcio-
nal oral combinado; (B) anticoncepcional oral com progestá-
geno isolado; (C) DIU de levonorgestrel (mirena); (D) inje-
tável mensal; (E) injetável trimestral; (F) anticoncepção hor-
monal combinada transdérmica (adesivo); (G) anticoncepção 
hormonal combinada via vaginal; (H) nenhuma das opções 
anteriores.

O médico residente deveria ser capaz de fazer a leitura do 
caso e prescrever corretamente todos os métodos permitidos 
à situação ou fazê-lo de forma parcial, identificando as con-
traindicações relativas e absolutas para cada situação. Foram 
consideradas corretas as assertivas B, C, E nas questões 20, 21, 
22, 25, 27, 28, e as assertivas A, B, C, D, E, F e G nas questões 
23, 24 e 26.

Os questionários foram aplicados por duas alunas do 12º 
período do curso de Medicina da PUC-Goiás nos meses de 
fevereiro a março de 2016 no momento em que os residentes 
se encontravam reunidos para atividades teóricas da residên-
cia médica. Contudo, cerca de 35% dos médicos residentes ti-
veram que ser abordados isoladamente porque não estavam 
presentes nessas atividades. Durante a aplicação dos questio-
nários não foram permitidas consultas ou perguntas sobre o 
assunto em questão. 

Um banco de dados foi construído e analisado com o 
software SPSS 19.0. Os resultados das análises univariadas 
são apresentados em tabelas de frequência. Como o grupo 
de médicos residentes estudados era pequeno, para a análise 
de alguns aspectos eles foram divididos em dois grupos: um 
formado pelos médicos residentes recém-chegados e pelos do 
primeiro ano, e o outro formado pelos médicos residentes dos 
dois últimos anos. Os médicos residentes recém-chegados cor-
respondem àqueles que recentemente entraram para o serviço 
de residência médica, já que o período de estudo foi realizado 
na transição do início da residência médica, nos períodos de 
fevereiro a março. 

O presente estudo atendeu às determinações da Resolução 
466/12 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos, tendo sido analisado e aprovado pelo Comitê de 
Ética da PUC–Goiás, com o Protocolo no 51780415.1.0000.0037.

RESULTADOS 

Foram estudados 33 médicos residentes (91,6%), sendo que 
13 (39%) eram do serviço de residência do HF e 20 (61%) da 
MSES. Todos os médicos residentes de GO estudados resi-
diam na grande Goiânia; a maioria era de mulheres (81,8%), 
com média de idade de 29,2 anos (24 a 42 anos). Sete (21,2%) 
alunos estavam ingressando no primeiro ano de residência, 9 
(27,3%) terminando o primeiro ano, 10 (30,3%) o segundo ano, 
e 7 (20,9%) o terceiro ano. A Tabela 1 mostra os demais dados 
referentes às características epidemiológicas dos estudados.

Tabela 1 
Características epidemiológicas dos médicos residentes 

em Ginecologia e Obstetrícia, Goiânia – GO, 2016

1. Hospitais
Hospital filantrópico 13 39,4
Maternidade da Secretaria Estadual de Saúde 20 60,6

2. Sexo
Feminino 27 81,8
Masculino 6 18,2

3. Idade (anos)
< 25 1 3
25-28 21 48,5
>28 11 33,3

4. Estado civil
Casado 11 33,3
Solteiro 22 66,7

5. Raça
Branca 24 72,7
Parda 8 24,2
Preta 1 3

Cerca de 51,5% dos médicos entraram nos serviços de re-
sidência médica imediatamente após o término do curso de 
Medicina e 30% ingressaram entre seis meses a um ano após o 
término da graduação. Observou-se que 84,8% frequentaram 
algum preparatório para residência médica.

Oitenta e sete por cento dos médicos residentes avaliados 
usavam algum método contraceptivo, sendo que o mais utiliza-
do, correspondendo a 75,7%, foi o contraceptivo hormonal oral. 

Quando questionados se tiveram formação adequada 
quanto à contracepção, cerca de 61% disseram que sim e 39% 
que não. Sessenta e três por cento se sentiam aptos a prescre-
ver contraceptivos hormonais e, apesar de os médicos residen-
tes dos dois últimos anos se sentirem mais seguros (82,4%) do 
que o grupo de recém-chegados na residência e os médicos 
residentes do primeiro ano (75%), não houve diferença estatís-
tica entre os grupos. 
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O principal motivo pelo qual os médicos não se sentiam 
capacitados para prescrever os contraceptivos hormonais foi 
a falta de conhecimento e/ou prática, tanto no grupo de mé-
dicos residentes recém-chegados e do primeiro ano, como no 
grupo dos dois últimos anos de residência, não havendo dife-
renças estatísticas entre eles. 

Dos 7 (21,2%) médicos que referiram não ter tido discus-
são a respeito dos CMEUA da OMS durante a graduação, cerca 
de 33% eram recém-chegados à residência médica. Dos 7 médi-
cos (21,2%) que referiram não ter tido discussão a respeito des-
ses critérios durante a residência, 2 (29%) eram do último ano. 
Quando questionados, os diretores do HF e da MSES informa-
ram, respectivamente, que suas unidades não tinham serviço 
organizado de planejamento familiar e que, apesar de haver 
um serviço de planejamento na maternidade da SES/GO, esse 
era mais direcionado aos casos de esterilização cirúrgica.

Tabela 2 
Frequência de acertos dos médicos residentes 
de Ginecologia e Obstetrícia, na prescrição de 

contraceptivos hormonais em situações especiais, 
quando foi considerado cada método, isoladamente, 

para cada questão, Goiânia – GO, 2016

Situações
Correto Errado

N % N %
1. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma mulher na menacme com 
hipertensão arterial sistêmica grave?

28 84,8 5 15,2

2. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma mulher hipertensa leve e 
controlada?

26 78,8 7 21,2

3. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma paciente na menacme com 
antecedente pessoal de trombose arterial?

22 66,7 11 33,3

4. Que método(s) contraceptivo(s) 
você indicaria para uma paciente com 
antecedentes familiares de primeiro grau de 
tromboembolismo arterial?

29 87,9 4 12,1

5. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma paciente com antecedentes 
familiares de primeiro grau de trombose venosa 
profunda?

30 90,9 3 9,1

6. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma paciente com antecedente 
de trombose arterial ou tromboembolismo 
pulmonar?

19 57,6 14 42,4

7. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma paciente com cefaleia 
moderada sem relação com menstruação e sem 
sinais focais?

32 97 1 3

8. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma paciente com cefaleia 
moderada, acompanhada de escotomas e 
parestesia de membro superior direito?

27 81,8 6 18,2

9. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma paciente com mais de 35 
anos e tabagista (>15 cigarros/dia)?

26 78,8 7 21,2

As Tabelas 2 e 3 mostram, por meio da frequência de 
acertos e erros, a avaliação do conhecimento dos médicos re-
sidentes de GO sobre a contracepção hormonal em situações 
especiais, de acordo com os CMEUA da OMS, analisando cada 
método de forma isolada e em conjunto, respectivamente. Não 
houve diferenças nas proporções de acertos, nas duas formas 
de análises, em relação aos anos de curso da residência médica.

Tabela 3 
Frequência de acertos dos médicos residentes 
de Ginecologia e Obstetrícia na prescrição de 

contraceptivos hormonais em situações especiais, 
quando foram considerados todos os métodos 

corretos para cada questão, Goiânia – GO, 2016

Situações
Correto Errado
N % N %

1. Que método(s) contraceptivo(s) você indicaria 
para uma mulher na menacme com hipertensão 
arterial sistêmica grave?

8 24,2 25 75,8

2. Que método(s) contraceptivo(s) você indicaria 
para uma mulher hipertensa leve e controlada?

5 15,2 28 84,8

3. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma paciente na menacme com 
antecedente pessoal de trombose arterial?

6 18,2 27 81,8

4. Que método(s) contraceptivo(s) você indicaria 
para uma paciente com antecedentes familiares 
de primeiro grau de tromboembolismo arterial?

5 15,2 28 84,8

5. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma paciente com antecedentes 
familiares de primeiro grau de trombose venosa 
profunda?

6 18,2 27 81,8

6. Que método(s) contraceptivo(s) você indicaria 
para uma paciente com antecedente pessoal 
de trombose arterial ou tromboembolismo 
pulmonar?

4 12,1 29 87,9

7. Que método(s) contraceptivo(s) você indicaria 
para uma paciente com cefaleia moderada sem 
relação com menstruação e sem sinais focais?

8 24,2 25 75,8

8. Que método(s) contraceptivo(s) você indicaria 
para uma paciente com cefaleia moderada, 
acompanhada de escotomas e parestesia de 
membro superior direito?

9 27,3 24 72,7

9. Que método(s) contraceptivo(s) você 
indicaria para uma paciente com mais de 35 
anos e tabagista (>15 cigarros/dia)?

7 21,2 26 78,8

DISCUSSÃO 

A falta de um consistente e preciso conhecimento sobre con-
tracepção entre os profissionais de saúde tem o potencial de 
afetar drasticamente a assistência e o cuidado relacionados à 
contracepção, gerando importante impacto sobre a capacida-
de de prevenção de gravidezes não desejadas, como eviden-
ciado no estudo de Dehlendorf et al.36.
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O conhecimento sobre os Critérios Médicos de Elegibilidade 
para o Uso de Anticoncepcionais da OMS é essencial para a pres-
crição dos ACH, evitando-se equívocos principalmente em se 
tratando de mulheres com condições especiais, como as ava-
liadas no presente estudo37.

Por outro lado, muitas mulheres com condições de saúde 
específicas são susceptíveis a terem opções contraceptivas hor-
monais coagidas ou interceptadas por falta de conhecimentos 
dos profissionais de saúde, visto que um ou outro método 
poderia ser consultado naquela circunstância, como mostrado 
nos estudos de Dehlendfort et al.36 e de Isaacs e Creinin38. Esse 
último estudo evidenciou que 14% das mulheres participantes 
haviam recebido informações inadequadas sobre contracep-
ção, resultando na utilização de um método menos eficaz ou 
no uso incorreto do método contraceptivo38.

A maior contribuição do presente estudo foi mostrar que 
os anos de residência médica, embora ofereçam maior segu-
rança aos médicos estudados em relação à prescrição de con-
traceptivos hormonais nas situações especiais, não foram sufi-
cientes para melhorar significativamente os conhecimentos a 
respeito dos CMEUA da OMS entre os grupos iniciais e finais 
do curso de residência, como mostram os resultados encontra-
dos. Esses aspectos, ainda que possam ter sofrido influência 
do pequeno número de médicos residentes (o que prejudicou 
a avaliação entre os grupos categorizados por ano de residên-
cia), apontam a falta de momentos de aplicação prática dos 
conhecimentos. 

Contudo, sob outra perspectiva, um estudo de Serrano et 
al., em 2009, que avaliaram cem residentes de diferentes anos 
de especialização em Ginecologia e Obstetrícia, evidenciou 
que os residentes do último ano, quando comparados aos 
do primeiro e segundo ano de residência, por apresentarem 
maior contato e prática nas prescrições de contraceptivos, de-
senvolveram maior visão e experiência na sua prática clínica33.

A residência médica em Ginecologia e Obstetrícia, por ser 
uma modalidade de ensino caracterizada por treinamento em 
serviço sob supervisão, em tempo integral, constitui um ótimo 
momento para o aprendizado e aperfeiçoamento dos conheci-
mentos na área da saúde reprodutiva39. Contudo, nem sempre 
os serviços de residência oferecem momentos específicos para 
a prática e sedimentação dos conhecimentos aprendidos nas 
discussões teóricas. 

Os resultados encontrados no presente estudo parecem 
apontar esses aspectos, visto que a maioria dos médicos que 
se disse não preparada para a prescrição dos ACH informou 
como motivo para essa insegurança a falta de atividades práti-
cas. De fato, as duas instituições estudadas não apresentavam 
serviços efetivos de planejamento familiar que poderiam for-

necer o melhor momento para aplicação prática dos conhe-
cimentos adquiridos nas aulas e seminários sobre o assunto. 
Sem esses serviços, a prescrição dos contraceptivos fica diluí-
da nos ambulatórios de Ginecologia Geral.

A insegurança em relação ao aprendizado durante a gra-
duação como um todo aparece quando a maioria dos médicos 
referiu ter frequentado um curso preparatório para a prova de 
residência e, também, pelo fato de a maioria dos médicos resi-
dentes recém-chegados à residência não se sentir segura para 
prescrever os ACH nas situações estudadas. Isso aponta difi-
culdades do curso de graduação em Medicina em conseguir 
conectar o conhecimento teórico e prático numa linha eficaz 
para garantir segurança à prática médica logo após a gradua-
ção e para as provas de residência. Assim, torna-se necessária 
a complementação do aprendizado com esse tipo de curso40,41.

Quando se compararam as taxas de acertos dos médicos 
encontradas no presente estudo com as dos graduandos de 
Medicina de uma faculdade de Medicina de Goiânia, em pu-
blicação de 2015, observou-se uma melhoria nas taxas. Quanto 
à contracepção de hipertensas graves, de hipertensas leves, de 
cefaleias com sinais de focalização, de antecedentes de trom-
boembolismo pessoal e tabagismo maior que 15 cigarros por 
dia, as taxas de acertos dos graduandos foram, respectivamen-
te, de 9,7%, 3%, 13%, 12% e 11%34. Já entre os médicos residen-
tes, no vigente estudo, essas taxas foram maiores, respectiva-
mente, de 24,2%, 15,2%, 27,3%,18,2% e 21,2%, apresentando 
baixo índice de acertos, não havendo diferenças significativas 
entre os residentes do primeiro e últimos anos. 

Como o fator que se interpôs entre a graduação e a re-
sidência foi o curso preparatório para residência médica, 
pode-se concluir que este tipo de curso pode estar concorren-
do para a sedimentação teórica dos aspectos estudados. Um 
estudo feito entre estudantes de Medicina com o objetivo de 
conhecer a opinião deles sobre os cursos de residência médi-
ca, publicado em 2011, evidenciou que 91% dos entrevistados 
reconheceram que o estudo teórico, com a participação nos 
cursos preparatórios, foi o fator mais importante para a apro-
vação nas provas de residência. Porém, quando o enfoque do 
estudo foi a formação profissional, 92,5% afirmaram serem 
mais importantes as atividades práticas40.

Esses aspectos também podem explicar a maior porcen-
tagem de acertos quando o método contraceptivo foi consi-
derado correto, isoladamente, para cada situação estudada. 
Nessa condição, cada médico residente soube indicar um ou 
outro método como correto, e, juntos, os médicos conseguiram 
identificar todos os métodos corretos. Porém, quando as ques-
tões foram consideradas totalmente corretas apenas quando 
foram marcados todos os métodos corretos para cada situa-
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ção estudada, as taxas de acertos baixaram significativamente. 
Esses resultados também foram encontrados em estudo com 
os graduandos de Medicina35, mostrando as mesmas dificul-
dades em relação à organização do conhecimento, de forma 
integrada, necessária para acertar como um todo cada questão 
específica.

O baixo índice de acerto dos médicos residentes quando 
se consideraram todos os métodos corretos demonstra defi-
ciência de conhecimento para oferecer opções terapêuticas às 
pacientes nas situações específicas abordadas neste estudo. 
Sabendo que variadas opções de tratamento são importantes 
para que haja melhor adesão ao adequar a mulher ao método, 
pode-se inferir que o desconhecimento de outras opções pode 
levar a baixa adesão ao método e a drásticas consequências, 
como gravidez indesejada.

Se a correta prescrição de determinado contraceptivo para 
cada situação específica é importante, deixar de prescrever um 
contraceptivo que poderia ser usado nessas situações é mais 
importante ainda. Deixar mulheres com situações de risco 
para gestação sem utilizar um método que elas poderiam em-
pregar significa deixá-las correr o risco de uma gestação inde-
sejada e não programada36.

Por causa do componente estrogênico, o uso de contra-
ceptivos hormonais combinados está proscrito nas seguintes 
situações especiais: mulheres com HAS leve a grave, antece-
dentes pessoais de tromboembolismo arterial, cefaleia com si-
nais de focalização e tabagistas de mais de 15 cigarros/dia42,43. 
No entanto, nestes casos, não há contraindicações para o uso 
dos contraceptivos progestínicos isolados, uma vez que seus 
benefícios melhoram a qualidade de vida das mulheres e re-
duzem os danos associados a morbidade e mortalidade neo-
natais e as consequências negativas relacionadas às gestações 
indesejadas33.

Finalmente, após exaustivas pesquisas bibliográficas em 
sites de busca e nas bases de dados (Scielo, PubMed, Medline 
e Lilacs) sobre o assunto em questão, verificou-se que poucos 
estudos avaliam o conhecimento de profissionais de saúde 
sobre a contracepção hormonal, principalmente entre pro-
fissionais médicos. Estudos futuros sobre este aspecto serão 
importantes para elaborar medidas e estratégias que possam 
melhorar a prescrição de contraceptivos hormonais por parte 
do profissional da área de saúde.

CONCLUSÃO

Este estudo mostrou que os anos de residência médica não 
foram suficientes para melhorar significativamente os co-
nhecimentos a respeito dos Critérios Médicos de Elegibilidade 
para Uso de Anticoncepcionais da OMS entre os grupos iniciais 

e finais do curso de residência, apesar de oferecerem maior 
segurança na prescrição. Contudo, em comparação com da-
dos da literatura, os conhecimentos dos médicos residentes 
estudados foram maiores do que os encontrados entre alunos 
do internato de Medicina, apesar de apresentarem um im-
portante déficit do conhecimento dos futuros ginecologistas 
e obstetras.

Ademais, este estudo evidenciou baixa taxa de acerto dos 
médicos em relação aos CMEUA da OMS nas situações espe-
cíficas de cefaleias, hipertensão arterial, trombose venosa e 
arterial e embolia pulmonar, demonstrando que grande parte 
dos médicos estudados fica restrita apenas a uma opção tera-
pêutica de contraceptivos hormonais, o que pode diminuir a 
adesão ao tratamento de cada paciente, levando a sérias con-
sequências, como a gestação indesejada.

A falta de serviços de planejamento familiar eficazes nas 
instituições estudadas, os quais constituem a principal forma 
de colocar em prática e sedimentar os conhecimentos teóricos 
adquiridos na residência, pode estar associada aos resultados 
encontrados. Entretanto, há necessidade de mais estudos, com 
populações maiores de residentes, para concluir as orienta-
ções que o presente estudo apresentou.
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