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INTRODUÇÃO 

 

A perimenopausa é definida como o intervalo de tempo que antecede a menopausa e começa 

nos dois anos anteriores à menopausa e termina 12 meses após a ultima menstruarão referida.1 A 

média da idade de uma mulher na perimenopausa é entre 40 e 50 anos de idade. Mulheres na 

perimenopausa podem apresentar ciclos menstruais irregulares, distúrbios de sangramento e sintomas 

climatéricos.  

Contraceptivos orais combinados (COC) podem oferecer vários benefícios para a saúde, além 

de seu efeito contraceptivo (Tabela 1).2-8 Como há sintomas que comumente aparecem durante a 

perimenopausa, mulheres que recebem  COC podem apresentar benefícios adicionais em comparação 

às mulheres na faixa etária dos 20 - 30 anos, tais benefícios adicionais podem promover uma melhor 

qualidade de vida. No entanto, a maioria das mulheres de meia-idade acredita que o uso de COC pode 

ser perigoso, 9 e, em alguns casos, até mesmo os profissionais de saúde hesitam em prescrever por 

potenciais efeitos negativos na saúde. O objetivo da presente revisão é examinar as recomendações 

dos Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) sobre o uso de COC em mulheres na 

perimenopausa enquanto exploram seus benefícios e riscos. 

 

Tabela 1: Benefícios contraceptivos e não contraceptivos 

associados a pílula oral combinada entre mulheres com  
mais de 40 anos de idade 

   

Benefícios Redução (%) 

Contraceptivo  

 Gravidez > 90 

 Mortalidade materna > 90 

 Abortos > 90 

 Gravidez ectópica > 90 

   

Não contraceptivo  

 Irregularidade menstrual 25-50 

 Dismenorréia 25-50 

 Sangramento uterino anormal 25 

 Câncer de ovário 50 

 Câncer de endométrio 50 

  Câncer colon-retal 50 



 
 

 

 

MULHERES NA PERIMENOPAUSA PODEM USAR COC? 

 

Em 2016, o CDC apresentou diretrizes, baseadas nas evidências científicas, sobre quais 

métodos anticoncepcionais podem ser usados com segurança quando várias condições médicas estão 

presentes.10 Nestas diretrizes, os métodos contraceptivos foram categorizados da seguinte forma: 

categoria 1, quando os métodos contraceptivos podem ser usados sem quaisquer restrições; categoria 

2, quando os benefícios geralmente superam os riscos, quando os métodos contraceptivos são 

utilizados; categoria 3, quando os riscos superam os benefícios quando os métodos contraceptivos 

são utilizados; e categoria 4, quando os métodos contraceptivos não devem ser usados.  

Nestas diretrizes, a única restrição de idade sobre o uso de COC mencionados é para mulheres 

com 35 anos ou mais que fumam 15 ou mais cigarros por dia. Assim, a própria idade não é uma 

contraindicação para os COC, e a diretriz menciona que podem ser usados até a menopausa.10 

Entretanto, mulheres com menos de 40 anos se enquadram na categoria 1 (uso irrestrito), enquanto 

que 40 anos ou mais caem na categoria 2. Quarenta anos de idade são usados como valor de corte 

não porque a própria idade é um problema, mas porque os riscos para algumas doenças, incluindo 

doenças cardiovasculares, aumentam com a idade e esses riscos podem aumentar ainda mais quando 

se utiliza COC. Portanto, ao considerar o uso de COC, assim como em mulheres de outras faixas 

etárias, aquelas com 40 anos ou mais devem ser verificados quanto à presença de doenças que sejam 

contraindicações para os COC e para os fatores de risco associados a essas doenças. O quadro de 

referência rápida fornecido pelo CDC, que resume as condições que correspondem às categorias 3 e 

4  dos métodos contraceptivos podem ser útil na verificação de contraindicações ou fatores de risco 

e pode evitar sua superação.  

Por exemplo, a quantidade de insulina nas injeções não aumenta para as mulheres com 

diabetes insulino-dependente ou não insulino-dependente que apresentam complicações vasculares, 

embora estejam tomando COC. Elas são, portanto, classificados na categoria 2.10 No entanto, elas 

devem ser classificadas como categoria 3 ou 4 nos casos em que o paciente apresenta nefropatia, 

retinopatia, neuropatia ou mais de 20 anos de história de diabetes. 

Em resumo, mesmo as mulheres com 40 anos ou mais podem usar COC se não forem obesas, não 

fumarem, tiverem pressão arterial normal e não apresentarem nenhuma doença cardiovascular ou 

fatores de risco.11 

A taxa de gravidez tende a ser baixa.13 De acordo com um relatório de 2014 do Instituto 

Coreano do Desenvolvimento da Mulher, o percentual de gravidez não intencional entre mulheres 

com 40 anos ou mais foi de 26,9%, superior a 3,3% e 17,88%, encontrado para aqueles em seus 20 e 

30 anos, respectivamente. Em outras palavras, a contracepção é necessária se a gravidez não for 

intencional, mesmo durante a perimenopausa. As diretrizes do CDC também mencionam que mesmo 

as mulheres com mais de 44 anos devem continuar usando contraceptivos se não quiserem engravidar, 
14 e as recomendações da Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASMR) e da Sociedade 

Norte-Americana de Menopausa (NAMS) também indicam que a contracepção deve ser usada até 12 

meses após a data da última menstruação.15,16 

Os COC são um métodos contraceptivos altamente eficazes, com uma taxa de falha <1%.2 

Mesmo assim, as pessoas que concluíram o planejamento familiar geralmente escolhem métodos 

permanentes de controle de natalidade (laqueadura ou vasectomia) e, assim, o uso real de COC entre 

as mulheres na perimenopausa é relativamente menor do que entre as mulheres na faixa etária dos 20 

e 30 anos.17 No entanto, mesmo as mulheres que passaram por cirurgia permanente de controle da 

natalidade podem usar COC para outros fins, se os efeitos adicionais forem necessários, como para o 

controle de alguns sintomas da perimenopausa. Umas das indicações é a regulação do ciclo menstrual 



 
durante a perimenopausa. Aproximadamente 90% das mulheres experimentam mudanças em seus 

padrões menstruais por 4-8 anos antes que a menopausa seja alcançada.18 Tais mudanças podem ter 

a forma de ciclos menstruais mais curtos ou mais longos, bem como escapes, sangramento menstrual 

excessivo e / ou sangramento imprevisível. Nesses casos, enquanto outras causas subjacentes forem 

eliminadas, os ciclos menstruais podem ser efetivamente controlados pelo uso de COC em 80% dos 

casos.3 Se o objetivo dos COC for controlar o ciclo menstrual, então recomenda-se utilizar COC 

contendo 30-35 μg de etinilestradiol, uma vez que o uso de COC contendo 20 μg de etinilestradiol 

resulta em uma incidência significativamente maior de sangramento irregular e descontinuação da 

droga.19 O pico de incidência de sangramento uterino anormal (SUA) ocorre no final dos 40 anos. 

Os COC podem reduzir a intensidade do fluxo de sangramento menstrual em aproximadamente 40%.4 

Os COC adequados incluem uma droga de combinação de valerato de estradiol/dienogeste aprovada 

pela Food and Drug Administration (FDA) dos EUA para o tratamento de SUA.20 Em 70% daqueles 

que utilizaram esta medicação pode reduzir a quantidade de sangramento menstrual em mais de 

50%.21 Certamente, pílulas monofásicas contendo etinilestradiol também podem ser usadas. Nesses 

casos, em vez de um regime padrão com 21-24 dias de administração de medicamentos, seguindo de 

4-7 dias de intervalo sem pílula, recomenda-se o regime estendido e o intervalo sem pílula para a 

cada 3 meses ou continuando a administração de fármacos por 6 ou 12 meses pode ser mais eficaz 

em reduzir a quantidade de sangramento menstrual.22 No entanto, quando a pílula é tomada 

continuamente, pode ocorrer escapes a medida que o período de administração aumenta. Nessa 

situação, a quantidade de sangramento menstrual pode ser efetivamente reduzida usando um regime 

sob medida, onde os COC são usados até que ocorra sangramento, e se o sangramento por mais de 3 

dias, a droga é descontinuada por 3-4 dias.23,24  

Os COC  também podem reduzir a dismenorréia, para um regime estendido ou contínuo pode 

ser mais efetivo.25 Um regime estendido também pode ser útil para lidar com a cefaleia relacionada à 

menstruação ou pré-menstrual.27-28 Aproximadamente 70-80% das mulheres na perimenopausa 

apresentam sintomas vasomotores, 29 e os COC podem ser usados para controlar tais sintomas 

vasomotores.30,31 

Os COC também têm um efeito preventivo para algumas doenças, pois reduzem o risco de 

câncer endometrial, e esse efeito aparece imediatamente após a administração e aumenta 

proporcionalmente com a duração do uso. Mesmo após a suspensão da droga, o efeito pode ser 

sustentado por 30 anos.5 Um efeito preventivo contra o câncer epitelial de ovário também aparece 

dentro do primeiro ano de administração da droga, aumenta proporcionalmente com a duração do 

uso, e é mantido durante 20-30 anos após a descontinuação. Mesmo que a duração da administração 

da droga seja menor que 1 ano, o efeito de redução do risco pode ser mantido por 20 anos após a 

descontinuação.6,7 O uso de COC também pode reduzir o câncer colorretal em aproximadamente 

20%.8 As a incidência de câncer aumenta com a idade, o efeito preventivo dos COC no câncer pode 

ser considerado especialmente importante para as mulheres de meia-idade. Os COC também têm 

efeitos de proteção óssea, já que após a idade de 40 anos, sabe-se que a densidade mineral óssea 

(DMO) diminui em 1% a cada ano e, se as mulheres na faixa dos 40 anos utilizarem COC, elas serão 

capazes de manter a DMO.34,35 Mulheres tomando COC por pelo menos 6 anos antes da menopausa 

pode aumentar significativamente a DMO no colo do fêmur e coluna lombar após a menopausa, em 

comparação com aqueles que não fizeram uso.36 Embora não haja muitos estudos abordando se o uso 

de anticoncepcionais na perimenopausa pode reduzir o risco de fraturas após a menopausa, após os 

40 anos, pode reduzir o risco de fratura de quadril em 30%.37 

 

COMO EXPLICAR O POTENCIAL IMPACTO NEGATIVO À SAÚDE COM O USO DE COC? 

 

Embora os COC ofereçam muitos benefícios, ainda há pontos de vista negativos sobre estes. Portanto, 

ao recomendar COC as pacientes, é importante descrever os riscos que podem ocorrer, para que a 



 
paciente possa entender com precisão o potencial impacto negativo na saúde dos COC e manter a 

conformidade.38 

 

1. Câncer de mama 

Em estudos que analisaram dados coletados principalmente antes de 2000, a maioria dos resultados 

sugeriu que os COC causam um aumento estatisticamente significativo no risco de câncer de 

mama.39,40 No entanto, estudos recentes sobre COC com baixas doses de estrogênio relataram que o 

risco de câncer de mama associado quando comparado com COC é menor do que o relatado 

anteriormente (RR = 1,08).41-43 Quando um risco de 1,08 vezes é aplicado à prevalência de câncer de 

mama em mulheres na faixa dos 40 anos na Coréia, a incidência adicional de câncer de mama com o 

uso de  COC são 3,4 por 10.000 pessoas a cada ano, o que é considerado um evento raro no que diz 

respeito à frequência de reações adversas a medicamentos, conforme definido pelo Conselho de 

Organizações Internacionais de Ciências Médicas. Além disso, não há evidências de que os COC 

após os 45 anos de idade resultem em um risco maior de câncer de mama, em comparação com 

aqueles com idade inferior a 45 anos. 

 

2. Tromboembolismo venoso (TEV) 

A diminuição da dose de estrogênio nos COC resultou em uma leve diminuição no risco de TEV.44 

No entanto, o risco ainda era aproximadamente 3-6 vezes maior do que o das não usuárias.45-47 Os 

TEV podem causar sérios desfechos, e assim, deve ser explicado antes da administração do 

medicamento. As pacientes devem ser instruídas a consultar seu médico imediatamente quanto os 

sintomas característicos de TEV, como dor abdominal superior, dor torácica, dor de cabeça intensa, 

deficiência visual e dor e edema na parte inferior das pernas aparecerem.12 No entanto, o aumento do 

risco de TEV devido aos COC equivale a apenas 1/10 do risco aumentado durante a gravidez ou a 

1/2 no período puerperal.48 Quando um risco relativo de 3-6 vezes foi aplicado à prevalência de TEV 

entre as mulheres coreanas na faixa dos 40 anos em 2008 (0,97 por 10.000 pessoas), a incidência 

adicional de TEV em  mulheres na faixa etária de 40 anos tomando COC pode ser vista como um 

evento raro, pois os TEV ocorrem em aproximadamente 2 por 10.000 pessoas a cada ano quando 

utilizam COC contendo levonorgestrel e 3-5 por 10.000 pessoas a cada ano quando usam COC 

contendo gestodeno ou desogestrel. 

 

3. Infarto agudo do miocárdio (IAM) 

Os COC aumentam o risco relativo de IAM em 1,6 vezes.50 Quando este risco é aplicado à incidência 

de IAM entre as mulheres coreanas com idade entre 45 e 54 anos (9,6 por 10.000 pessoas),51 a 

incidência adicional de infarto agudo devido ao uso de COC foi de 5,7 por 10.000 pessoas por ano, o 

que também é visto como um evento raro. 

 

4. Efeito no metabolismo 

De acordo com um estudo de coorte publicado em 2005, a tolerância à glicose, triglicérides, albumina 

sérica, transaminase glutâmica oxalacética sérica e níveis séricos de transaminase glutâmica-pirúvica 

aumentaram e os níveis de colesterol total, colesterol HDL, bilirrubina total e fosfatase alcalina 

diminuíram em mulheres na perimenopausa tomando COC quando comparados com aquelas que não 

estavam utilizando. No entanto, estas alterações foram clinicamente insignificantes e os valores 

estavam dentro dos limites normais. As limitações deste estudo foram de que foi um estudo de curto 

prazo realizado por apenas 6 meses e seu tamanho amostral foi pequeno.52 

 

QUANDO OS COC DEVEM SER SUSPENSOS EM MULHERES NA PERIMENOPAUSA? 

 



 
As doses de estrogênio nos COC são 4-7 vezes maiores do que nos regimes específicos da menopausa, 

e assim, continuar a usar COC ap[os a menopausa pode levar a riscos desnecessariamente elevados 

relacionados à saúde.54 Portanto, é importante descontinuar os COC no momento apropriado, ou 

mudar para a terapia hormonal da menopausa, se necessário. Em geral, a menopausa é definida como 

ausência de menstruação por 12 meses consecutivos, mas mulheres que utilizam COC podem 

continuar a apresentar sangramento de privação, mesmo durante a menopausa ou em amenorréia, 

mesmo que não estejam na menopausa e, portanto, a menopausa não poderia ser diagnosticada pelo 

estado ou duração da amenorréia.9 Um método para verificar a menopausa enquanto estiver tomando 

COC é descontinuar o uso por 2-3 meses aos 50 anos de idade e observar se a menstruação retorna. 

No entanto, este método não é adequado quando se utiliza COC não apenas para fins de controle de 

sintomas, mas também para propósitos contraceptivos.38 Enquanto estiver tomando COC, o status 

menopausal pode ser verificado avaliando os níveis séricos de FSH e os sintomas vasomotores 

durante os intervalos sem comprimidos, considerando a idade da paciente.38 Na idade de 50 anos, se 

o nível de FSH for analisado no 7º dia do intervalo sem pílula, duas vezes em um intervalo de 6 a 8 

semanas, e se ambas as analises mostrarem FSH ≥ 30 UI / L, então a paciente pode ser diagnosticada 

como após a menopausa. Se os resultados mostrarem o FSH <30 UI / L, a paciente pode fazer o 

acompanhamento em intervalos de 1 ano.55 Há estudos que recomendam a dosagem no 14º dia do 

intervalo sem comprimidos, como alternativa ao sétimo dia por poder produzir falsos negativos, o 

que significa que os resultados podem indicar a perimenopausa, mesmo que a paciente já esteja na 

menopausa. Nos casos em que os COC são descontinuados por 14 dias, outro método de contracepção 

de apoio seria necessário se o medicamento estivesse sendo usado para contracepção. 

 

CONCLUSÃO 

 

Em mulheres na perimenopausa, os COC podem ser usados não apenas pelo seu efeito contraceptivo, 

mas também pela melhora de vários sintomas que comumente aparecem durante esta fase, incluindo 

irregularidade menstrual, sangramento uterino anormal, dismenorreia e sintomas vasomotores. Além 

disso, os COC também podem ajudar a reduzir o risco de câncer endometrial, câncer de ovário e 

câncer colorretal, além de manter a DMO. Embora os COC possam aumentar o risco de câncer de 

mama, TEV e IAM, os eventos adicionais que ocorrem são considerados raros, mesmo para pacientes 

na faixa dos 40 anos. Portanto, mesmo mulheres na perimenopausa podem usar COC com segurança, 

desde que não sejam obesos, não fumem e tenham pressão arterial normal, sem doença 

cardiovascular. 
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