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Resumo

OBJETIVO: Avdliar as razdes para descontinuar diversos anticoncepcionais orais combinados enfre mulheres brasileiras
iniciantes do método, residentes em dreas urbanas. METODOS: Estudo de corte fransversal com 400 ginecologistas
do Brasil, registrados na Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia. Cada médico entrevistou 10 mulheres
ndo grévidas, ndo lactantes, ndo em amenorreia, com idades entre 18 e 39 anos que consuliavam solicitando
anticoncepcional oral combinado (ACO), com um questionério no inicio de uso e aos & meses posteriores. O
questiondrio incluiu dados sociodemogréficos, tipo de ACO escolhido ou prescrito e razées para descontinuagéo,
caso ocorresse durante o seguimento. A estratégia de selecdo permitiu a incluséo de mulheres de diferentes estratos
socioecondmicos, mas somente atendidas em consultérios privados ou de convénios. O tamanho da amostra foi
estimado em 1.427 mulheres. RESULTADOS: Foram obtidas 3.465 entrevistas na primeira visita e 1.699 aos 6 meses
posteriores. As mulheres tinham predominantemente entre 20 e 29 anos, 57, 3% eram solteiras e em proporcdo quase
igual de 45% tinham ensino médio ou superior. A maioria (60,7%) era nuligestas e dentre as que finham usado algum
método confraceptivo anteriormente, 7 1,8% tinham utilizado ACO. Entre os ACO mais prescritos ou escolhidos, o
mais prevalente foram os monofésicos com efinilestradiol (20 pg) e no tocante ao progestdgeno, o mais prevalente
foi com gestodeno (36,5%), seguido por ACO com drosperinona (22,0%). Aos 6 meses, 63,5% confinuavam em uso
do ACO. Denfre as que descontinuaram o uso, as principais razées dadas foram: desejo de engravidar (36,5%)
e efeitos colaterais (57,3%) como cefaléia (37,6%), aumenio de peso [16,6%) e sangramento irregular (23,6%).
CONCLUSOES: A taxa de continuag@o do uso de ACO foi baixa aos seis meses e este estudo pode confribuir para
que os médicos orienfem melhor suas pacientes iniciantes no uso de ACO sobre os eventos adversos esperados que
sdo minimos e tempordrios e sobre os beneficios ndo contraceptivos dos ACO.

Abstract

PURPOSE: Due to the scarce information available in Brazil in relation to the number of women who initiated the use of
combined oral contraceptives and prematurely discontinued, the objective was to assess the reasons for discontinuation
of the use of several combined oral contraceptives among Brazilian women living in urban areas. METHODS: A cross-
sectional study with 400 gynecologists registered withy the Brazilian Federation of Obstetricians and Gynecologists.
Each physician interviewed 10 non-pregnant, not breastfeeding, not amenorrheic women aged 18 to 39 years who
consulted requesting combined oral contraceptive (COC| with a questionnaire at the beginning of use and at six
months later. The questionnaire included sociodemographic data, type of COC chosen or prescribed and reasons for
discontinuation when it occurred during follow-up. The strategy of selection allowed the inclusion of women from different
socioeconomic sfrafa, however, only those attended at private or insurance offices. The sample size was esfimated
at 1,427 women. RESULTS: A total of 3,465 inferviews were conducted at the first visit and 1,699 six months later.
The women were 20 to 29 years old, 57.3% were single and an equal proportion of 45.0% attended high school
or college. Most (60.7%) were nulligravidas and among those who had used some contraceptive before, 71.8% had
used a COC. Among the more prescribed or chosen COC the most prevalent were monophasic with ethynil estradiol
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(20 pg) and regarding progestin the most prevalent was with gestodene (36.5%) followed by a COC with drosperinone (22.0%). At six months 63.5% sfill
used COC. Among those who discontinued the main reasons were wishing to become pregnant (36.5%) and side effects (57.3%) and the most prevalent
were headache (37.6%), weight gain (16.6%) and irregular bleeding (23.6%). CONCLUSIONS: The continuation rate of COC was low at six months
and this study could contribute fo a better counseling on the part of physicians of patients who initiate COC about side-events that are rare, minimal and

temporary and about the benefits of COC use.

Introducao

Os anticoncepcionais hormonais, incluindo os
anticoncepcionais combinados orais, s@ao os métodos
contraceptivos reversiveis mais eficientes disponiveis e
a0 mesmo tempo sdao os mais utilizados no planeta, se
excluirmos a China onde o método mais utilizado € o
dispositivo intrauterino (DIU). Nos paises desenvolvidos,
em torno de 18% das mulheres casadas ou unidas alguma
vez, usam anticoncepcional oral combinado (ACO) sendo
esta propor¢ao de 75% nos paises em desenvolvimento'
o que representa milhdes de mulheres em uso em todo o
mundo, incluindo o Brasil.

A caracteristica mais marcante dos ACO é a facilidade
de uso, embora o maior problema seja o fato da necessidade
de ingestdo didria que leva ao esquecimento frequente,
com aumento da taxa de falha contraceptiva’. A eficiéncia
contraceptiva teérica dos ACO € altissima, mas durante
0 uso tipico, ou seja, mulheres que usam fora dos estudos
clinicos controlados, a efetividade é menor que a esperada,
o que pode ser reflexo das dificuldades que as mulheres
enfrentam na aderéncia ao método, o que resulta por sua
vez em baixas taxas de continuag¢do a longo prazo.

Como exemplo, nos Estados Unidos a taxa de falha
com ACO durante uso tipico é de 8%, entretanto, para
mulheres em uso perfeito esta taxa tem sido descrita
como sendo apenas de 0,3%>". A grande diferenca deve
ser atribuida a fatores humanos, principalmente pelo es-
quecimento de algumas pilulas. O uso correto e repetitivo
pelas mulheres é fundamental para a taxa de efetividade,
principalmente nos ACO que dependem de ingestdo
didria, ao contrdrio dos métodos de longa duragdo como
DIU e implantes nos quais a continuagdo nao depende de
lembranca didria, semanal, mensal ou trimestral.

Os contraceptivos hormonais, em geral, se caracterizam
por altas taxas de descontinuagio e isto deve ser atribuido a
pobre aderéncia, o que pode ser reflexo de efeitos colaterais™®,
principalmente por efeitos hormonais indesejdveis ou es-
quecimento de tomar uma ou mais pilulas’®, o que leva
a gravidezes ndo planejadas ou ndo desejadas.

E estimado que 32% de novas usudrias de ACO
descontinuem no primeiro ano’ e uma andlise com com-
panhias de seguros de satide nos Estados Unidos mostrou
que mais de 35% de novas usudrias de ACO n@o retor-
naram a buscar a nova prescri¢do em um prazo de trés
meses de uso. Dados similares tém sido observados no

Brasil onde 45% das usudrias de ACO descontinuaram
0 uso nos primeiros 12 meses, sendo 12% por eventos
adversos, embora esta propor¢do seja maior para injetdveis
(64%)". Embora ACO com menor dose de estrogénio
estejam disponiveis no mercado brasileiro e estas novas
formulagdes tenham sido desenvolvidas para minimizar
os eventos adversos e aumentar a continuidade de uso,
isto ndo tem ocorrido devido a maior taxa de sangramento
irregular que provocam'!.

Devido a escassa informagio existente no Brasil em
relagdao ao nimero de mulheres que iniciam o uso de ACOs
e descontinuam prematuramente, o objetivo deste estudo
foi avaliar a taxa de continuagio e as razdes de descontinu-
acdo de uso de diversos ACO em uma coorte de mulheres
brasileiras residentes em dreas urbanas do pafs.

Métodos

Este estudo descritivo de corte transversal foi rea-
lizado baseado em uma amostra ndo-probabilistica com
400 ginecologistas do Brasil, escolhidos por sorteio entre
aqueles registrados na Federacdo Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia. O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Todos
os médicos ofereceram consentimento verbal concordando
em participar da pesquisa.

A estratégia de sele¢do adotada permitiu a inclusdo de
mulheres de diferentes estratos socioecondmicos, embora
o fato de serem recrutadas em consultérios privados ou
de convénios, ndo tenha permitido entrevistar mulheres
dependentes unicamente do setor ptblico.

Cada médico assumiu o compromisso de incluir dez
mulheres. As participantes foram mulheres em idade re-
produtiva, ndo gravidas, ndo lactantes, ndo em amenorréia
com idades entre 18 e 39 anos que consultavam solicitando
contracepg¢ao com ACO ou com pilulas de progestogénio
isolado. Os critérios de exclusio foram: contraindicacdes
médicas para uso de ACO, uso de ACO no momento da
consulta inicial, e desejo de engravidar em um tempo
menor de seis meses. A todas foi aplicado um questiondrio
simples no inicio de uso e aos seis meses posteriores a esta
primeira consulta. O questiondrio inclufa informagdes
sobre: idade, etnia, situa¢do marital, escolaridade, reli-
gido, se trabalhava fora da casa e antecedentes obstétricos
e ginecolégicos. Além disso, os médicos preencheram a
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informacdo sobre o tipo de ACO escolhido pela mulher
ou prescrito, sem identificar a marca comercial do mesmo,
apenas a quantidade de estrogénio (etinilestradiol — EE) e
o tipo de progestdgeno que continha na sua formulagdo.
Também, nos casos de descontinuag¢do de uso, as razdes
dadas pelas mulheres para este evento, dentro do periodo
de seis meses de seguimento, foram anotadas.

O tamanho da amostra foi estimado em 1.427 mu-
lheres, baseado em uma prevaléncia estimada de 48%
de mulheres usudrias de ACO que descontinuariam no
primeiro ano de uso considerando um erro tipo I, a=0,05
e tipo II $=0,20. A andlise estatistica incluiu andlise
descritiva das varidveis e porcentagens e descri¢do das
razdes para descontinuagao.

Resultados

Foram coletadas 3.465 entrevistas na primeira visita
e 1.699 na visita de seguimento aos 6 meses posteriores

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogrdficas das mulheres participantes na ocasido da
visita de admisstio

Caracteristica n %

Idade (anos)

Até 19 426 12,3

20-24 1.057 30,5

25-29 894 258

=30 1.088 314
Total 3.465 100,0
Cor

Branca 2.846 82,3

Negra 297 8,6

Outra 316 9,1
Total* 3.459 100,0
Situaciio marital

Solteira 1.976 57,3

Casada 1.113 32,3

Outra 362 10,5
Total* 3.451 100,0
Escolaridade

Até ensino fundamental 300 8,7

Ensino médio 1.587 45,9

Ensino superior 1.570 455
Total* 3.457 100,0
Religitio

Catolica 2.279 67,1

Evangélica 489 14,4

Outra 629 18,5
Total® 3.397 100,0
Participaciio no mercado de trabalho

Sim 2.881 83,3

Niio 578 16,7
Total 3.459 100,0

“Faltou informagdo em 6 casos; *faltou informagdo em 14 casos; *faltou
informacdo em 8 casos; $faltou informacdo em 68 casos

a primeira. A idade predominante foi entre 20 e 29 anos
(56,3%); a maioria (82,3%) foi identificada como de cor
branca, assim como mais da metade (57,3%) eram soltei-
ras e quase um ter¢o (32,3%) eram casadas. Em relac¢do a
escolaridade, uma propor¢ao quase igual de 45% referiu
ensino médio ou superior; quase dois tercos (67,1%) se
declarou catélica e 83,3% trabalhavam fora da residéncia
(Tabela 1).

A Tabela 2 mostra algumas caracteristicas reprodutivas
das mulheres. A maioria (60,7%) nunca tinha engravidado
e 27,0% tinham tido somente uma gravidez; 77,3% tinham
jé utilizado algum ACO anteriormente e a maioria (71,8%)
tinha utilizado como método contraceptivo algum ACO
no Gltimo ano seguido pelo condom (16,2%).

Em rela¢do a composi¢io do ACO prescrito ou es-
colhido pela mulher, o tipo de estrogénio os de maior
prescri¢do foram os com EE na dose de 20 pg por com-
primido (46,5%) seguido por ACO com 30 pg de EE
(27,6%). Quando considerado a composi¢do no tocante
ao progestigeno, o ACO mais prescrito ou escolhido foi
aquele com o gestodeno (GSD) (36,5%), seguido por ACO
com drosperinona — DRSP — (22,0%) (Tabela 3).

Na Tabela 4, observa-se a distribui¢do das 1.699
pacientes na visita de seguimento aos 6 meses quanto
a continuagdo ou ndo o uso do ACO e, no caso de des-
continuacdo, as razdes dadas para este evento. E possivel

Tabela 2. Caracteristicas reprodutivas das mulheres participantes na ocasido da visita
de admissiio

Variavel n %

Nimero de gestacdes

0 2.099 60,7
1 934 2770
2 332 9,6
=3 93 2,7
Total’ 3.458 100,0
Utilizaciio anterior de algum ACO
Sim 2.672 773
Néo 785 27
Total* 3.457 100,0
MAC utilizado no 6ltimo ano*
Anticoncepcional oral 2473 718
Condon 558 16,2
Injetdvel mensal 369 10,7
Adesivos 131 3,8
Injetavel trimestral 72 2,1
DIU 55 1,6
Anel vaginal 45 13
Implantes subdérmicos 14 04
Outro 24 0,7
Nenhum 196 5,7
Total* 3.445 -

ACO - anticoncepcional oral combinado; MAC — método anticoncepcional; DIU
— dispositivo intrauterino; faltou informag@o em sete casos; * faltou informagdo
em oito casos; fa mulher pode ter referido mais de um MAC
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observar que quase dois ter¢os (63,5%) continuavam em
uso na visita dos seis meses. Entretanto, entre aquelas
mulheres que descontinuaram, as principais razdes dadas
foram o desejo de engravidar (36,5%) e os efeitos colate-
rais (57,3%). Os efeitos colaterais mais apontados pelas
mulheres foram: cefaléia (37,6%), sangramento uterino
irregular (23,6%) e aumento de peso (16,6%).

Tabela 3. Distribuicio das mulheres segundo a quantidade de efinilestradiol e tipo
de progestdgeno contido no anticoncepcional combinado oral prescrito ou escolhido no
momento do inicio do uso

Tipo n %
Etinil estradiol
20 microgramas 1.475 46,5
30 microgramas 874 27,6
15 microgramas 487 153
35 microgramas 337 10,6
Total 3173 100,0
Progestdgeno
Gestodeno 1.265 36,5
Drosperinona 762 22,0
Desogestrel 636 18,3
Levonorgestrel 278 8,0
Progestdgeno isolado 186 55
Acetato de ciproterona 171 49
Clormadinona 167 48
Total 3.465 100,0

“Faltou informacdo em 292 casos.

Tabela 4. Andlise da situaciio de uso e as razdes de descontinuacio das usudrias na visita
aos seis meses de seguimento

Varidvel n %
Mulher estd em uso do ACO?
Sim 1.079 63,5
Niio 620 36,5
Total 1.699 100,0
Fator determinante da descontinvaciio do uso do ACO
Efeitos colaterais 356 57,3
Desejo de engravidar 226 36,5
Desejo por método mais seguro 3 05
Falha no uso do ACO 1 0,2
Sem razio referida 34 55
Total 620 100,0
Efeitos colaterais referidos do uso do ACO
Cefaléia 134 37,6
Sangramento uterino irregular 84 23,6
Ganho de peso excessivo 59 16,6
Distirbios gastro-intestinais 40 11,2
Problemas de pele 32 9,0
Outros 7 2,0
Total 356 100,0

ACO - anticoncepcional oral combinado

Rev Bras Ginecol Obstet. 2011; 33(4):303-9

Discussao

O presente estudo conseguiu acompanhar um nu-
meroso grupo de mulheres brasileiras em relacdo ao uso
de ACO e as razdes argumentadas para descontinua¢do
prematura de seu uso, dentro dos primeiros seis meses da
prescri¢do original. Entretanto, o maior fator limitante
deste estudo foi que 49% das mulheres ndo retornaram
para a consulta de seguimento aos seis meses da admissdo.
Este fato limita nossos resultados, jd que este contingente
de mulheres poderia estar em uso nessa consulta, o que
levaria a uma taxa de continuagdo maior. Por outro lado,
este contingente de mulheres poderia ter descontinuado
0 uso, 0 que aumentaria a taxa de descontinuagdo e seria
interessante avaliar as razdes para isto. E necessrio ter
em conta que é possivel comprar ACO nas farmdcias
sem receita médica e que este fato deve ter limitado os
retornos das mulheres. Também devemos ter em conta
que a maioria dos médicos encarregados de acompanhar
estas mulheres ndo tinha experiéncia prévia em pesquisa,
o que pode ter influenciado o empenho em obter dados
aos seis meses. Contudo, o niimero de casos esteve dentro
da amostra proposta.

Vale ressaltar que pouco mais de 40% das descontinu-
acdes foram atribuidas pelas mulheres a eventos adversos
e, dentre eles, os mais referidos foram cefaléia, aumento de
peso e sangramento uterino irregular. Entretanto, outra
limitagdo do estudo foi que estas mulheres eram em sua
maioria brancas, solteiras e com ensino médio ou supe-
rior, o que ndo reflete totalmente a populagio brasileira,
mas reflete o fato das entrevistas serem conduzidas em
consultérios privados ou de convénios médicos.

Nio existem dividas de que os ACO estdo entre o0s
métodos contraceptivos disponiveis mais eficientes™* e
o seu uso é um dois mais prevalentes entre os métodos
contraceptivos no Brasil'2. Entretanto, o uso deste método
requer aten¢do didria por parte da mulher com um regime
que, nas pilulas monofdsicas, em geral é de 21 pilulas
seguidas de 7 dias de descanso, assim é preciso evitar o
esquecimento da ingestdo e também o dia de reinicio
de um novo ciclo de pilulas. Isto tem levado a taxas de
falha maiores que as esperadas, chegando a quase 8 entre
100 usudrias no ano™’, e a atracio de muitas mulheres
por métodos de longa duragdo como implantes e DIU,
que oferecem prote¢do pelo menos por 5 anos com uma
Gnica intervengdo'’.

Tem sido referido que a aderéncia ao método contracep-
tivo e a observancia no esquema da ingestdo é dependente
da motivagdao da mulher, mas também depende, princi-
palmente, da orientagdo recebida do médico no momento
da prescri¢ao'. Mesmo em métodos contraceptivos que
ndo requerem ateng¢do didria ou frequente por parte da
mulher, como implantes ou contraceptivos intrauterinos,




a aderéncia ideal ou as taxas de continua¢do dependem,
além dos fatores individuais do método, da observancia
da mulher para seguir usando um método determinado.
A qualidade da orientagdo oferecida as mulheres afeta
de forma importante a aceitabilidade e continuacio dos
contraceptivos®.

Tem sido descrito que dentro do primeiro ano de
inicio do contraceptivo, 7 a 27% das mulheres interrom-
pem o uso por razdes que poderiam ter sido discutidas
entre o médico e a paciente durante a consulta inicial
de prescri¢do'®. Revisdes tém mostrado que em matéria
de contracep¢do é necessdrio uma abordagem individual
centrada nas necessidades individuais de cada mulher ou
casal e que a relagdo interpessoal entre a paciente e seu
médico é fundamental para obter éxito nesta matéria'®.

Entretanto, no sentido oposto, uma revisio'” avaliou
a efetividade de diferentes técnicas para melhorar a ade-
réncia e as taxas de continuag¢do de métodos hormonais de
contracepgdo. Concluiu-se que sdo necessrios mais estudos
para avaliar os beneficios da orientagdo intensiva. Apenas
foram identificados oito estudos clinicos randomizados
e somente um mostrou beneficio significante da inter-
vencdo quando mulheres que receberam repetidamente
informacdo estruturada sobre o injetdvel trimestral com
acetato de medroxiprogesterona de deposito (AMPD),
descontinuaram menos o método dentro dos 12 meses de
inicio quando comparadas com as mulheres que receberam
orientagdo rotineira. O grupo que recebeu orientagdo in-
tensiva também descontinuou menos por transtornos de
sangramento'®. No sentido oposto, um estudo no Canadd
mostrou que mulheres melhor informadas eram capazes de
dar respostas mais acuradas sobre uso de ACO, beneficios
e eventos adversos dos mesmos'?, mas ndo avaliaram a
taxa de continua¢io.

Nossos resultados mostraram que, aos seis meses
de uso, pouco mais de dois tercos das pacientes iniciais
ainda estavam usando o ACO escolhido ou indicado. Um
estudo com um grande ndmero de mulheres (1.602) em
foram avaliados dois ACO monofdsicos, ambos com 1 mg
de noretisterona (NET) e 35 ug ou 50 ug EE*, mostrou
taxas de continuagdo para ambos ACO similares, de 63%
ao fim dos 12 meses. Outro estudo?' com 783 mulheres,
a taxa de continua¢do aos 6 meses de inicio do uso foi
de 88 e 86%, respectivamente, para ACO monofdsico
ambos com 30 ug de EE e 150 ug de desogestrel (DSG)
ou 75 ug de GSD. Dois estudos realizados nos Estados
Unidos mostraram taxas de continua¢do aos 6 meses de
53,6% entre 1.477 mulheres e 7.870 ciclos de avaliagdo
de um ACO com levonorgestrel (LNG) 100 ug e EE 20
ug?; o outro estudo® com 1.716 mulheres com menos
de 25 anos de idade avaliadas em clinicas do setor pabli-
co mostrou somente 43% de taxa de continuag¢do com o
uso de um ACO. Estes autores mostraram também que

as descontinuagdes ocorreram por razdes ndo relaciona-
das com eventos adversos e de fato estes ndo estiveram
presentes.

As principais causas de descontinuagdo referida pelas
mulheres no nosso estudo foram o desejo de uma gravidez
seguida de eventos adversos, entre os quais os mais comuns
foram sangramento menstrual anormal, cefaléia, ganho
de peso e problemas na pele. As mulheres envolvidas
em estudos clinicos randomizados ou em estudos expe-
rimentais, nos quais é testado um novo ACO, sdo mais
propensas a taxas de continua¢do maiores e aceitam mais
visitas de controle, as vezes incentivadas por orienta¢ao
intensiva, pelo préprio pesquisador ou pelo patrocinador.
Entretanto, mulheres envolvidas em estudos ndo expe-
rimentais como o presente, sio mais representativas de
usudrias tipicas de ACO.

O fato da principal causa de descontinuagio obser-
vada no nosso estudo ter sido o desejo de engravidar, é
reflexo de que majoritariamente a popula¢do era jovem
e sem filhos, e isto foi apontado previamente®. Alguns
métodos contraceptivos sdo mais apropriados que outros
em certos momentos da vida e os ACO, em geral, sdo
menos usados por mulheres muito jovens ou por aquelas
na transi¢do para a menopausa. No momento em que as
mulheres jovens comegam a ser mais sexualmente ativas
e, provavelmente, mais confiantes em seu médico, elas
iniciam o uso de ACO. Por exemplo, na Inglaterra o pico
de uso de ACO estd aos 20 — 24 anos de idade e apds esta
idade, o uso declina. Na Suécia”, um grupo de mulheres
foi acompanhado durante 10 anos sendo observado que
aos 24 anos de idade metade ainda usava ACO, taxa que
decaiu para 22% aos 29 anos. Também foi observado que
entre as causas de descontinuacdo para uso de ACO, o
desejo de engravidar foi de 6, 32 e 52% aos 19, 24 e 29
anos de idade, respectivamente.

Eventos adversos tém sido apontados como a prin-
cipal causa de descontinua¢do de uso de ACO*. Em um
estudo prospectivo realizado nos Estados Unidos?’, 37%
das usudrias de ACO que descontinuaram o uso, referiram
eventos adversos. Os mesmos eventos adversos referidos
pelas mulheres neste estudo foram observados em outro
estudo nos Estados Unidos*’, como mudancas menstruais,
acne e problemas no cabelo, seguido da expressdo “ndo
gosto” do ACO. Um estudo de corte transversal realizado
em diversos paises, incluindo o Brasil'®, mostrou que
entre as usudrias de ACO, as taxas de descontinuagdo
ou troca por outro método no ano anterior a entrevista
foi de 81% e troca de método por eventos adversos foi
de 57%, e 67% admitiram ter esquecido alguma pilula
ou usado o ciclo de forma errada nos 3 meses anteriores.
Outros autores® mostraram que as mulheres que mais
descontinuaram o uso de ACO, eram aquelas que usavam
férmulas com 20-25pg de EE, aquelas com noretindrona,
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norgestimato e DSG, sendo este Gltimo progestigeno, o
terceiro em prescri¢do no nosso estudo. Infelizmente, ndo
correlacionamos a taxa de descontinuag¢do com o tipo de
ACO em uso.

Como o uso de ACO é um evento simples e sua
descontinuagdo termina a prote¢do contraceptiva ime-
diatamente, é muito importante conhecer suas causas e
tentar identificar estratégias para aumentar a aderéncia ao
método ou, a0 menos, orientar a mulher ao uso de outro
contraceptivo quando ndo existir o desejo de uma nova
gravidez. Outros autores” referiram descontinuagdo de
55% ao fim do primeiro ano de uso de ACO.

E necessario explicar os beneficios ndo contraceptivos
que os ACO tém e tentar reverter as mensagens negativas
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