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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a prevalência do uso atual de contraceptivos orais e injetáveis por mulheres 
brasileiras, segundo variáveis demográficas, socioeconômicas e aspectos relacionados ao acesso 
a esses medicamentos.

MÉTODOS: Estudo transversal, analítico, baseado nos dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, 
Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), de base populacional e amostra 
probabilística, realizada entre setembro/2013 e fevereiro/2014, em 20.404 domicílios urbanos brasileiros. 
A prevalência foi calculada a partir do relato das mulheres de 15 a 49 anos, não grávidas, sobre o uso 
de contraceptivos orais ou contraceptivos injetáveis. As variáveis independentes foram sexo, idade, 
escolaridade, nível socioeconômico, região geográfica e situação conjugal. Também foram analisados 
acesso, fontes de financiamento, fontes de obtenção e medicamentos citados. As análises estatísticas 
consideraram intervalos de confiança de 95% (IC95%) e teste Qui-quadrado de Pearson para avaliação 
da significância estatística das diferenças entre os grupos, considerando o nível de significância de 5%.

RESULTADOS: A prevalência de uso de contraceptivos orais (CO) foi 28,2% e de contraceptivos 
injetáveis (CI), 4,5%. A prevalência de contraceptivos orais foi maior no Sul (37,5%) e menor no Norte 
(15,7%). Para contraceptivos injetáveis não houve diferença entre as regiões. O acesso foi maior para 
as usuárias de contraceptivos orais (90,7%) do que de contraceptivos injetáveis (81,2%), assim como o 
pagamento por desembolso direto (CO 78,1%; CI 58,0%). As usuárias que pagaram pelo contraceptivo 
compraram na farmácia comercial (CO 95,0% e CI 86,6%) e na Farmácia Popular (CO 4,8% e CI 12,7%). 
A principal fonte de obtenção gratuita foi o SUS (CO 86,7%; CI 96,0%). Amostra grátis foi citada por 
10,4% das usuárias que não pagaram pelos contraceptivos orais. A maioria das usuárias que pagaram, 
não tentou obter no SUS. Contraceptivos orais combinados monofásico foram os mais citados 
(71,6%) e a combinação levonorgestrel+etinilestradiol de baixa concentração representou 38,7% 
destes. Os medicamentos mais citados constam na Relação Nacional de medicamentos Essenciais.

CONCLUSÕES: A maioria das mulheres entre 15 e 49 anos que referiram usar contraceptivos obteve 
acesso ao medicamento, usa contraceptivos orais combinados monofásico, de eficácia e segurança 
adequada, obtido com pagamento do próprio bolso, principalmente, nas farmácias comerciais.

DESCRITORES: Anticoncepcionais, provisão & distribuição. Anticoncepcionais Orais, provisão & 
distribuição. Acesso aos Serviços de Saúde. Fatores Socioeconômicos. Inquéritos Epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO

A Conferência sobre População e Desenvolvimento (ICPD) realizada no Egito (1994) é um 
marco na definição do planejamento familiar como direito3. No Brasil, a Política Nacional 
de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos e as políticas nacionais relacionadas à saúde da 
mulhera fortalecem a garantia dos direitos constitucionais relacionados ao planejamento 
familiar e estabelecem as responsabilidades do Estadob. Essas medidas têm efeitos diretos 
na saúde reprodutiva e na melhoria de indicadores socioeconômicos.

Informações sobre o uso de métodos contraceptivos auxiliam na gestão das políticas para 
o setor. Globalmente, observa-se aumento no uso de métodos contraceptivos, de 54,8% 
(IC95% 52,3–57,1) em 1990 para 63,3% (IC95% 60,4–66,0) em 20101. Contudo, de acordo 
com as características regionais, os estudos podem apresentar variações metodológicas 
importantes, principalmente quanto às características da população estudada (idade das 
usuárias, atividade sexual, fonte dos dados, entre outros)4,8,9,18.

Estudos realizados em diferentes países mostram padrões regionais distintos no uso de 
métodos contraceptivos. Métodos reversíveis de curto prazo são mais usados na África e na 
Europa; os de longo prazo ou permanentes na Ásia e na América do Norte. América Latina, 
Caribe e Oceania apresentam uma combinação de diferentes métodos7.

Na adolescência, são referidos com maior frequência o preservativo masculino e contraceptivo 
oral. Após os 20 anos, aumenta a prevalência dos métodos reversíveis de média e longa 
duração (injetáveis, implantes e dispositivo intrauterino). A partir dos 30 anos, aumenta a 
esterilização feminina e masculina14,21.

O uso de contraceptivos no Brasil foi investigado na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 
da Criança e da Mulher (PNDS) em 1996 e em 200614. Na PNDS-2006, 65,2% das mulheres de 
15 a 49 anos referiram uso atual de método contraceptivo considerado moderno. Ao incluir 
os métodos tradicionais (tabela, abstinência periódica, entre outros), a prevalência foi 67,8%. 
Predominaram contraceptivo oral (22,1%), esterilização feminina (21,8%), preservativo 
masculino (12,9%), injeção contraceptiva (3,5%) e esterilização masculina (3,3%)15.

No Brasil, o Ministério da Saúde financia e compra os contraceptivos e insumos no âmbito 
do Programa Saúde da Mulher. Os medicamentos fornecidos nos serviços públicos de saúde 
e no Programa Farmácia Popular do Brasil (PFPB) e que constam da Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais (Rename) são: acetato de medroxiprogesterona; enantato de 
noretisterona + valerato de estradiol; etinilestradiol + levonorgestrel 0,03 mg + 0,15 mg; 
e noretisterona 0,35 mg. Nos serviços públicos de saúde são também fornecidos contraceptivos 
de emergência: levonorgestrel 0,75 mg e misoprostol 0,025 mg e 0,2 mgc.

Este estudo objetivou analisar a prevalência do uso atual de contraceptivos orais e injetáveis 
por mulheres brasileiras, segundo variáveis demográficas, socioeconômicas e aspectos 
relacionados ao acesso a esses medicamentos.

MÉTODOS

Este estudo transversal descritivo foi baseado nos dados da Pesquisa Nacional sobre 
Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), realizada de 
setembro de 2013 a fevereiro de 2014, em amostra probabilística da população residente em 
domicílio particular permanente, em zona urbana brasileira. Os dados foram coletados por 
meio de entrevistas face a face em 20.404 domicílios, empregando questionários aplicados 
por meio de dispositivo eletrônico. Os dados são provenientes de amostra complexa com 
representatividade nacional e para as cinco regiões do Brasil, estratificada por sexo e grupos 
etários. A abrangência do estudo, amostragem e outros procedimentos metodológicos, bem 
como os instrumentos utilizados e aspectos relacionados à coleta de dados, estão disponíveis 
no artigo metodológico da PNAUM12.

a Brasil. Lei nº 9.263, de 
12 de janeiro de 1996. 
Regula o § 7º do art. 226 da 
Constituição Federal, que trata 
do planejamento familiar, 
estabelece penalidades e dá 
outras providências. Diario 
Oficial Uniao. 15 jan 1996.
b Brasil. Constituição (1988). 
Constituição da República 
Federativa do Brasil. Brasília 
(DF): Senado; 1988.
c Ministério da Saúde. Portal da 
Saúde. Assistência farmacêutica 
na saúde da mulher. Brasília 
(DF): Ministério da Saúde; 2016 
[citado 2016 set 14]. Disponível 
em: http://portalsaude.saude.
gov.br/index.php/o-ministerio/
principal/leia-mais-o-
ministerio/1058-sctie-raiz/
daf-raiz/componente-basico-
da-assistencia-farmaceutica/
l4-componente-basico-da-
assistencia-farmaceutica/15078-
saude-da-mulher



3s

Utilização e acesso a contraceptivos Farias MR et al.

DOI:10.1590/S1518-8787.2016050006176

Dois bancos de dados com denominadores distintos foram usados para análise. Um banco 
relacionado à amostra de mulheres, com idade entre 15 e 49 anos, não grávidas, que 
responderam o bloco do questionário concernente aos contraceptivos (12.364 entrevistas 
válidas). O outro compreende os medicamentos referidos.

As variáveis independentes foram: faixa etária (15-19; 20-29 e 30-49 anos); classificação 
da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa ABEP (A/B; C e D/E) (http://www.
abep.org); região geográfica de residência (Norte; Nordeste; Sudeste; Sul, Centro-Oeste); 
escolaridade (0-8; 9-11; 12 ou mais anos de estudo); e situação conjugal (com companheiro; 
sem companheiro).

As respostas à pergunta “quem indicou”, foram categorizadas em: indicação médica; de outros 
profissionais de saúde ( farmacêutico, enfermeiro, outro); uso por conta própria (todas as 
demais indicações).

A prevalência do uso dos contraceptivos orais (CO) foi calculada para as que responderam 
positivamente à pergunta: “A Sra. está usando alguma pílula anticoncepcional para não 
engravidar?”. Para a prevalência do uso dos contraceptivos injetáveis (CI), a pergunta foi: 
“A Sra. usa alguma injeção para não engravidar?”.

A prevalência do acesso foi calculada a partir das respostas às perguntas: CO – “No último 
mês, a Sra. deixou de tomar a pílula por algum dia?” e CI – “No último ano, a Sra. deixou de 
tomar a injeção por algum tempo? Se sim, por quê?”. As respostas “sim” porque “ficou sem o 
contraceptivo” ou porque “não teve dinheiro para comprar” foram computadas como não acesso.

O cálculo do acesso ao CO considerou as mulheres que não deixaram de usar o contraceptivo 
nos últimos 30 dias e as que deixaram de usar por “problemas de saúde”, “esqueceu de 
tomar”, “não teve atividade sexual”, “estava no intervalo entre cartelas”, “não é necessário 
tomar todos os dias”. O cálculo do acesso ao CI considerou as mulheres que não deixaram 
de usar o contraceptivo no último ano e as que deixaram de usar por “problemas de saúde”, 
“esqueceu de tomar”, “não teve atividade sexual”, “não é necessário tomar todos os meses 
ou trimestres”, “queria engravidar”.

Quanto à fonte de financiamento, considerou-se a resposta à pergunta “A Sra. pagou por este 
anticoncepcional?”. As respostas “sim” foram computadas como pagamento, considerado 
aqui desembolso direto; as respostas “não” foram computadas como recebimento gratuito.

Na análise das fontes de obtenção, para as que pagaram, foi questionado onde o medicamento 
foi comprado (Programa Farmácia Popular, farmácia comercial, outro). Para as que obtiveram 
gratuitamente, foi questionado onde obteve (Serviço Único de Saúde – SUS, amostra grátis, outro). 
Para as usuárias que pagaram, foi questionado se havia tentado obter no SUS gratuitamente.

A apresentação das embalagens foi solicitada e, na ausência destas, a declaração do nome 
do contraceptivo. A partir das denominações comerciais, foram definidas as substâncias 
ativas e respectivas concentrações. A análise considerou 3.009 medicamentos, dos quais 
226 não puderam ser identificados (ausência da embalagem, desconhecimento do nome 
do medicamento; nomes comerciais com mais de uma apresentação; outras categorias de 
medicamentos; problemas de registro da informação). Os CO foram classificados em combinados 
monofásicos (COCM), bifásicos, trifásicos, progestágenos isolados e de emergência. COCM 
foram classificados segundo a concentração de estrogênio: média ou alta (≥ 0,05 mg); baixa 
(0,035; 0,03 e 0,02 mg) e ultrabaixa (0,015 mg)10.

Intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram calculados. O teste Qui-quadrado de Pearson 
foi aplicado para avaliação da significância estatística das diferenças entre os grupos, 
considerando o nível de significância de 5%. Todas as análises foram realizadas utilizando 
pacote estatístico SPSS20.0, empregando o conjunto de comandos CSPLAN apropriado para 
a análise de amostras complexas e garantindo a necessária ponderação, de acordo com o 
desenho amostral.
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Como limitações do estudo, destacamos a ausência das embalagens, especialmente dos 
contraceptivos injetáveis, e a referência ao nome comercial dos produtos, que restringe 
a identificação dos contraceptivos mais usados. Em relação às fontes de obtenção, a 
referência ao Programa Farmácia Popular pode conter incertezas, uma vez que o termo 
“popular” pode fazer parte do nome fantasia de estabelecimentos farmacêuticos. A falta 
de mais estudos com a abrangência da PNAUM inviabiliza as comparações com resultados 
anteriormente publicados.

O projeto foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep – Parecer 
398.131, de 16/9/2013) e todas as entrevistas foram realizadas após assinatura do termo de 
consentimento por parte da entrevistada.

RESULTADOS

A prevalência de uso de CO e CI em mulheres de 15 a 49 anos, não gestantes, residentes em 
área urbana brasileira foi de 32,7% (IC95% 31,1–34,4). Informaram estar amamentando 7,4% 
(IC95% 6,8–8,2) das mulheres não grávidas e destas, 42,6% (IC95% 37,6–47,8) referiram uso 
de contraceptivo, representando 6,6% (IC95% 5,9–7,4) das usuárias.

Em relação à indicação de uso, todas as usuárias de CI referiram indicação médica. As usuárias 
de CO referiram usar por indicação médica (90,4%; IC95% 88,7–91,9), por conta própria 
(5,6%; IC95% 4,6–6,8%) e por indicação de outro profissional de saúde (2,5%; IC95% 1,7–3,6).

Os dados de prevalência, considerando as faixas etárias, regiões do Brasil, categorias ABEP, 
escolaridade e situação conjugal, são apresentados na Tabela 1. O uso de CO predomina em 
relação aos CI mensais ou trimestrais e ambos foram mais prevalentes na faixa etária entre 
20 e 29 anos. A prevalência no consumo de contraceptivos foi maior na região Sul e menor no 
Norte, refletindo o padrão de uso de CO. Para a prevalência de uso de CI, não houve diferença 
estatisticamente significativa entre as regiões. O uso referido de contraceptivo é semelhante 
em todas as categorias socioeconômicas e de escolaridade. Em relação à situação conjugal, 
as usuárias que relataram viver com companheiro apresentaram prevalência maior de uso, 
tanto para CO, quanto para CI.

Os dados de acesso e financiamento são apresentados na Tabela 2. Cerca de 90,0% das 
usuárias de CO afirmaram que não deixaram de usar o contraceptivo nos últimos 30 dias e, 
se deixaram, o motivo não foi relacionado a problemas de acesso ( financeiro ou falta do 
medicamento). As diferenças regionais ou de classe socioeconômica não foram estatisticamente 
significativas. A maioria das usuárias de CO e CI pagou pelo contraceptivo, com prevalência 
maior para as usuárias de CO do que para as usuárias de CI. Para as usuárias de CO que 
pagaram pelo contraceptivo, não foi observada diferença entre as regiões geográficas; contudo, 
para as usuárias de CI, a maioria das usuárias das regiões Sul e Sudeste não pagou pelo CI. 
Em relação à classe socioeconômica e ao pagamento, observou-se diferença apenas para 
as usuárias de CO. Nas classes A/B, a prevalência das que pagaram pelo medicamento foi 
maior, enquanto que nas classes C/D foi menor.

A Figura 1 mostra as fontes de obtenção para CO e CI, considerando o financiamento. 
A farmácia comercial foi o principal local para aquisição dos contraceptivos pagos. A 
Farmácia Popular representou um local importante para a aquisição de CI (12,7%; IC95% 
7,6–20,3), enquanto para CO, a referência à Farmácia Popular foi menos expressiva (4,8%, 
IC95% 5,5–6,7). O SUS foi a principal referência para a obtenção de contraceptivos não pagos, 
principalmente pelas usuárias de CI (96,0%, IC95% 91,2–98,2). Contudo, amostras grátis foram 
citadas por 10,4% (IC95% 6,1–17,1) das usuárias de CO que não pagaram pelo medicamento.

As usuárias que pagaram foram questionadas se haviam tentado obter o medicamento 
no serviço público de saúde (SUS). Os dados são apresentados na Figura 2. A maioria das 
usuárias de CO e CI não tentou obtê-los no SUS. As usuárias de CO e CI que referiram 
ter tentado obter o medicamento no SUS representaram, respectivamente, 17,5% (IC95% 
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Tabela 2. Prevalência de acesso e de financiamento por desembolso direto (pagamento) dos 
contraceptivos orais (CO) e injetáveis (CI) no Brasil, por mulheres de 15-49 anos, que referiram usar 
contraceptivos, considerando a região geográfica e classe socioeconômicaa. PNAUM, Brasil, 2014.

Variável

Acessob Pagamento por desembolso diretob

CO CI CO CI

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

Região p = 0,060 p = 0,023 p = 0,623 p < 0,001

Norte 92,6 88,9–95,2 82,8 74,0–89,0 81,2 70,6–88,6 85,1 71,1–92,9

Nordeste 89,2 84,9–92,4 73,2 61,5–82,4 78,4 73,4–82,6 69,0 55,4–80,0

Sudeste 91,6 88,2–94,1 88,8 79,2–94,2 76,7 70,5–82,0 48,7 36,3–61,2

Sul 92,5 89,4–94,7 75,4 63,2–84,5 78,3 73,6–82,4 38,0 25,9–51,8

Centro-Oeste 84,4 77,4–89,5 88,7 77,8–94,6 82,5 77,3–86,7 69,9 49,4–84,6

ABEP p = 0,788 p = 0,479 p = 0,005 p = 0,841

A/B 90,2 86,3–93,0 86,9 75,7–93,5 84,5 79,1–88,6 62,5 46,6–76,1

C 90,5 88,0–92,5 79,1 70,9–85,5 77,4 73,6–80,8 57,3 47,9–66,2

D/E 91,7 87,9–94,3 82,1 69,9–90,1 71,3 63,8–77,8 57,5 43,6–70,3

Total 90,7 88,8–92,3 81,2 75,6–85,8 78,1 74,9–81,0 58,0 50,7–64,9
a Segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil 2013 (CCEB 2013) da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP). Disponível em: www.abep.org
b Percentuais ponderados pelos pesos amostrais (amostra não autoponderada).

Tabela 1. Prevalência de utilização de contraceptivos orais e injetáveis, por mulheres de 15 a 49 anos, 
excluídas gestantes, segundo idade, classe econômicaa, região do País, escolaridade e situação conjugal. 
PNAUM, Brasil, 2014.

Variável
Contraceptivo oral Contraceptivo injetável Total

% IC95%b % IC95%b % IC95%b

Faixa etária (anos completos) p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

15-19 20,2 16,0–25,3 3,7 2,2–6,2 23,9 19,3–29,2

20-29 40,7 38,1–43,3 8,8 7,3–10,5 49,5 46,9–52,0

30-49 23,6 21,9–25,5 2,5 2,0–3,2 26,2 24,3–28,1

Região p < 0,001 p = 0,069 p < 0,001

Norte 15,7 13,0–18,9 4,6 3,2–6,7 20,4 16,8–24,5

Nordeste 23,6 21,3–26,0 5,8 4,5–7,4 29,4 26,8–32,1

Sudeste 29,8 27,0–32,8 3,9 3,0–5,2 33,8 30,8–36,8

Sul 37,5 34,8–40,2 4,7 3,7–5,9 42,2 39,4–45,0

Centro-Oeste 29,7 26,8–32,8 3,4 2,4–4,7 33,1 30,3–36,1

Classe socioeconômicaa p = 0,324 p = 0,089 p = 0,840

A/B 30,1 27,0–33,4 3,3 2,5–4,5 33,5 30,4–36,6

C 27,6 25,9–29,5 4,8 4,0–5,8 32,4 30,5–34,4

D/E 27,4 24,3–30,8 5,1 3,8–6,7 32,5 29,2–36,0

Escolaridade p = 0,415 p = 0,207 p = 0,901

0 a 8 anos de estudo 28,9 27,0–30,9 4,1 3,4–4,9 33,0 31,0–35,0

9 a 11 anos de estudo 27,1 24,7–29,6 5,3 4,1–7,0 32,4 29,8–35,2

12 + anos de estudo 27,5 23,8–31,6 4,6 3,2–6,8 32,2 28,4–36,2

Situação conjugal p < 0,001 p = 0,025 p < 0,001

Com companheiro 29,3 27,4–31,3 5,3 4,5–6,3 34,7 32,7–36,7

Sem companheiro 21,6 19,6–23,7 3,9 3,1–5,0 25,5 23,3–27,8

Total 28,2 26,6–29,8 4,5 3,9–5,2 32,7 31,1–34,4
a Segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil 2013 (CCEB 2013) da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP). Disponível em: www.abep.org
b Percentuais ponderados pelos pesos amostrais (amostra não autoponderada).
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15,1–20,2) e 17,0% (IC95% 12,0–23,5) das usuárias que pagaram pelo contraceptivo. Estes 
dados representam cerca de 1,6 milhão de mulheres.

As embalagens foram apresentadas por 63,0% (IC95% 59,8–66,2) das usuárias de CO 
e 22,3% (IC95% 17,5–28,1) das usuárias de CI. Os produtos referidos são apresentados 
na Tabela 3. Os contraceptivos não identificados computaram 7,6% (IC95% 6,2–9,5) do 
total. Observa-se maior prevalência de uso de COCM, 71,6% (IC95% 68,9–74,1), e dentre 
estes, a maioria das usuárias referiu o uso de combinações com baixa concentração 
de estrogênio. A combinação com concentração acima de 0,05 mg de estrogênio foi 
referida por 3,5% (IC95% 2,7–4,5) das usuárias de COCM. As combinações mais citadas 

* Estimativa do número de mulheres para a população urbana, em milhões. 

Figura 2. Tentativa de obtenção dos contraceptivos orais e injetáveis no Sistema Único de Saúde (SUS) 
por parte das usuárias que referiram pagar pelo medicamento.

Mulheres de 15 a 49 
anos, não grávidas 45,6 

(IC95% 41,8–49,3)*

Tentou obter 
no SUS 1,4 

(IC95% 1,1–1,6)*

Não tentou obter 
no SUS 6,1 

(IC95% 5,4–6,7)*

Tentou obter 
no SUS 0,2 

(IC95% 0,1–0,3)*

Não tentou obter 
no SUS 0,8 

(IC95% 0,7–1,0)*

17,5% (IC95% 15,1–20,2) 77,9% (IC95% 74,9–80,7) 17,0% (IC95% 12,0–23,5) 70,7% (IC95% 61,1–78,8)

Usuárias de contraceptivos
 orais 12,8 

(IC95% 11,6–14,1)*

Usuárias de 
contraceptivos injetáveis 

2,1 (IC95% 1,8–2,3)*

Pagou pelo contraceptivo
 oral 7,8 

(IC95% 7,0–8,6)*

Pagou pelo contraceptivo
 injetável 1,2 

(IC95% 1,0–1,4)*

* Percentuais ponderados pelos pesos amostrais (amostra não autoponderada).

Figura 1. Fontes de obtenção dos contraceptivos orais (CO) e injetáveis (CI), de acordo com a fonte de 
financiamento (pagamento por desembolso direto ou gratuito). PNAUM, Brasil, 2014.
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SUS
82,7% (74,6-88,6)

Outro
1,9% (0,6–5,8)*Amostra grátis

1,1% (0,2–4,6)*

SUS
96,0% (91,2-98,2)
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de COCM e injetáveis constam na Rename. Em relação aos contraceptivos orais com 
progestágeno isolado, o medicamento mais citado foi desogestrel, o qual não consta 
na Rename.

DISCUSSÃO

O estudo investigou o uso declarado de contraceptivos orais e injetáveis em mulheres não 
grávidas, entre 15 e 49 anos de idade, sexualmente ativas ou não.

A prevalência do uso de CO foi de 28,2% (IC95% 26,6–29,8) e de CI 4,5% (IC95% 3,9–5,2) 
e a maioria das mulheres referiu usar o contraceptivo por indicação médica. A prevalência de 
CO foi maior na região sul e menor na região norte. O acesso foi maior para usuárias de CO do 
que de CI. A maioria das usuárias referiu pagar pelo contraceptivo, com diferença significativa 
entre as usuárias de CO e de CI e entre as regiões geográficas. Nas regiões Sul e Sudeste, a 
maioria das usuárias de CI não pagaram pelo medicamento. As usuárias que pagaram do 
próprio bolso, compraram na farmácia comercial e na Farmácia Popular, a qual foi mais utilizada 
pelas usuárias de CI do que de CO. A maioria das usuárias que pagaram pelo contraceptivo 
não tentaram obtê-los no SUS. A principal fonte de obtenção gratuita foi o SUS e 10,4% das 
usuárias de CO afirmaram usar amostra grátis. Os contraceptivos mais citados constam na 
Rename, com maior prevalência de COCM e, destes, predomina a combinação levonorgestrel 
+ etinilestradiol de baixa concentração de estrogênio (38,7% dos COCM).

A referência de indicação médica de uso de contraceptivos foi elevada, contudo, esta indicação 
pode ter ocorrido em qualquer momento do passado e o uso corresponder à repetição de 
uma receita.

A prevalência total de uso de CO foi superior ao valor global para a América Latina e 
Caribe (24,0%) e semelhante à América do Sul (29,0%), a países europeus (30,0%) e aos 
EUA (28,0%)1,4,7-9,18. Para CI, a prevalência foi inferior à citada para injetáveis e implantes na 
América do Sul (9,0%)1.

Tabela 3. Principais contraceptivos orais e injetáveis (prevalência > 0,5%), utilizados por mulheres em 
idade fértil. PNAUM, Brasil, 2014.

Principais contraceptivos %a IC95%a

Oral combinado monofásico 71,6 68,9–74,1
Levonorgestrel + etinilestradiol (baixa concentração)b,c 38,7 35,3–42,1
Ciproterona + etinilestradiol (baixa concentração)b 9,2 7,8–10,8
Gestodeno + etinilestradiol (baixa concentração)b 8,1 6,8–9,7
Drospirenona + etinilestradiol (baixa concentração)b 5,8 4,4–7,5
Levonorgestrel + etinilestradiol (média ou alta concentração)b 3,5 2,7–4,5
Gestodeno + etinilestradiol (ultrabaixa concentração)b 3,2 2,2–4,6
Desogestrel + etinilestradiol (baixa concentração)b 2,6 1,9–3,7

Oral combinado bi ou trifásico 3,2 2,4–4,3
Etinilestradiol + levonorgestrel 1,9 1,3–2,8
Valerato de estradiol + dienogeste 0,8 0,4–1,7

Oral com progestágeno isolado 5,0 3,9–6,4
Desogestrel 3,3 2,4–4,6
Acetato de noretisteronac 1,6 1,1–2,3

Injetável 12,6 10,7–14,8
Enantato de noretisterona + valerato de estradiolc 4,4 3,4–5,7
Acetato de medroxiprogesteronac 2,9 2,1–4,0

Não identificado 7,6 6,2–9,5
a Percentuais ponderados pelos pesos amostrais (amostra não autoponderada).
b ultrabaixa (≤ 0,015 mg de estrogênio); baixa (0,035; 0,03 e 0,02 mg de estrogênio) e média ou alta (≥ 0,05 mg 
de estrogênio).
c Contraceptivos constantes na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) e disponibilizados na 
Farmácia Popular.
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Na PNDS, foram analisadas as prevalências de uso considerando todas as mulheres, 
as mulheres atualmente unidas e as mulheres não unidas sexualmente ativas. Os dados do 
presente estudo mostram que a prevalência atual de uso de CO e CI nas mulheres que vivem 
sem companheiro (21,6% e 3,9%) é semelhante às prevalências para todas as mulheres em 
2006 (22,1% e 3,5%). Para as que afirmaram viver com companheiro, foram encontradas 
prevalências de 29,3% para CO e 5,3% para CI, valores superiores aos de 2006 (24,7% e 4,0%, 
respectivamente) e próximos dos encontrados para as mulheres não unidas sexualmente 
ativas (30,3% e 4,4%, respectivamente). O aumento na prevalência de uso atual, tanto para 
CO, quanto para CI, é coerente com a tendência observada na comparação entre a PNDS 
1996 e 2006, período que apresentou diminuição significativa da esterilização feminina14,15.

O uso por faixa etária também é semelhante ao padrão observado na PNDS 2006.. Entre 15 e 
20 anos, os dados da PNDS 2006 mostram que 44,2% das jovens ainda não tiveram relações 
sexuais; contudo, 24,8% ficaram grávidas antes dos 20 anos, o que torna a contracepção 
nesta faixa etária uma questão de saúde pública2. Estudos indicam vantagens no uso dos 
métodos reversíveis de média e longa duração, incluindo os injetáveis, especialmente na 
adolescência5,11. Entretanto, a prevalência de uso de CI é baixa em todas as faixas etárias, 
apesar de significativamente mais alta na faixa de 20 a 29 anos.

O perfil de uso por região, assim como de acesso e pagamento, mostrou diferenças entre 
as usuárias de CO e CI, mas como a prevalência de uso de CO é muito maior do que de CI, 
ela influencia o total.

A menor prevalência de uso de CO no Norte é semelhante aos dados da PNDS 2006 para 
as mulheres unidas14. Pode-se considerar a hipótese da composição etária da região, a qual 
é mais jovem, com idade mediana de 22 anos no Censo de 201022. Na PNDS 2006, a região 
Norte apresentou alta prevalência de esterilização feminina (41,0%), o que também pode 
contribuir para a menor prevalência de uso de CO na região.

A análise da variável fonte de financiamento, por classe econômica, mostra que a prevalência 
de não pagamento é maior nas classes D/E. Este dado, associado ao fato de que as regiões 
Norte e Nordeste apresentam maior prevalência de necessidade insatisfeita por métodos 
anticoncepcionais20, aponta para a importância de um olhar diferenciado para essas regiões 
em relação ao planejamento familiar.

Para as usuárias de CI, não foi constatada diferença na prevalência de uso entre as regiões. 
Contudo, financiamento e acesso mostraram diferenças regionais marcantes. Enquanto a 
maioria das usuárias do Norte pagou pelo medicamento (87,7%), no Sul a maioria obteve 
gratuitamente (62,5%). Por outro lado, o acesso foi significativamente menor no Nordeste 
e no Sul. Este fato parece não ter influência das classes socioeconômicas. As diferenças 
podem estar relacionadas ao perfil de prescrição médica ou à organização dos serviços de 
saúde, o que não foi possível investigar neste estudo.

Em relação aos locais de obtenção, as farmácias comerciais continuam sendo o principal local 
de aquisição dos contraceptivos14. O Programa Farmácia Popular do Brasil foi implementado 
em 2004 com uma rede própria de farmácias e ampliado em 2006 para a rede varejista de 
farmácias, denominada “Aqui Tem Farmácia Popular”. No período 2004-2012, foi observado 
significativo aumento no número de unidades credenciadas (750,0%) e municípios cobertos 
(528,0%)17. A Farmácia Popular tem sido relatada em alguns estudos como alternativa 
em função da pronta disponibilidade dos medicamentos e o baixo tempo de espera no 
atendimento, especialmente quando há descontinuidade no suprimento de medicamentos 
nas farmácias da rede pública6,16.

A principal fonte de obtenção gratuita foi o SUS, contudo, 10,4% das usuárias que não 
pagaram pelo CO citaram usar amostras grátis. A regulamentação brasileira determina que 
as amostras grátis de contraceptivos devem conter 100% da quantidade da apresentação 
registrada na Anvisa, equivalente a um mês de tratamento. Contudo, isso não garante acesso 
e efetividade19.
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A maioria das usuárias que pagaram não tentou obter pelo SUS, sugerindo que o conceito de 
universalidade do sistema não está apropriado pela população. Contudo, o número de usuárias 
que pagou pelo contraceptivo mas que tentou obter no SUS é importante, pois representa 
necessidade não atendida pelo serviço público e que, muitas vezes, não é considerada na 
programação de medicamentos. Cerca de 1,4 milhão de usuárias de CO e 200 mil usuárias 
de CI afirmaram ter tentado obter no SUS, representando 17,5% e 17,0% das usuárias de CO 
e CI, respectivamente, que pagaram pelo contraceptivo.

Os COCM foram os mais citados, corroborando outros estudos3,4,8,9,18. Essas combinações 
possuem eficácia similar entre si e as diferenças entre as apresentações envolvem os riscos 
cardiovasculares relacionados à concentração dos hormônios, principalmente de estrogênio10. 
A maioria dos COCM citados apresentaram baixa concentração de estrogênio, os quais 
possuem menor risco de fenômenos tromboembólicos e cardiovasculares. As vantagens da 
concentração 0,02 mg em relação às concentrações 0,03 e 0,035 mg, bem como às combinações 
com concentrações ultrabaixas, permanecem controversas10. Por outro lado, 3,5% das usuárias 
citaram contraceptivos de concentração alta de estrogênio, os quais apresentam maior risco 
cardiovascular e merece atenção dos serviços de saúde. No total, as combinações constantes 
na Rename foram as mais prevalentes em todas as fontes de obtenção.

Concluindo, a maioria das mulheres entre 15 e 49 anos que referiram usar contraceptivos 
obteve acesso ao medicamento, usa COCM de eficácia e segurança adequada obtido com 
pagamento por desembolso direto, principalmente, nas farmácias comerciais.

Nos serviços públicos, a logística da programação, aquisição e distribuição desses medicamentos 
é fundamental para evitar o desabastecimento e garantir o acesso. A divulgação das opções 
de contraceptivos entre os prescritores e das fontes de obtenção também é essencial em 
um sistema universal.

Nos últimos anos foram realizados investimentos significativos visando a melhorar o acesso 
da população aos medicamentos e a qualidade da assistência farmacêutica. As características 
regionais mostradas neste estudo sugerem diferenças na implementação das políticas públicas. 
Dessa forma, espera-se que os resultados possam contribuir para melhorar o acesso gratuito 
da população aos contraceptivos e diminuir as diferenças regionais. Além disso, é necessário 
avançar na articulação entre os aspectos relacionados ao cuidado e à gestão da assistência 
farmacêutica, visando ao acesso e uso adequado dos contraceptivos e minimizando efeitos 
adversos e falha contraceptiva, a qual está fortemente relacionada ao uso inadequado13.
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