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Abstract

Contraceptive choice is integral to reproductive autonomy and individual health care. In 2026, new evidence continued
to challenge established paradigms on contraceptive safety while expanding the pharmacotherapeutic and public health
framework of family planning. This year’s studies provided real-world data on the cardiovascular and cerebrovascular sa-
fety of combined oral contraceptives in women with migraine, the comparative hemostatic profile of body-identical estro-
gens, management of contraceptive-induced bleeding changes, and contraceptive safety during anticoagulant therapy. Ma-
jor consensus statements also reinforced sexual and reproductive rights as essential tenets of evidence-based care.
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Resumo

A escolha contracetiva é um pilar da autonomia reprodutiva e dos cuidados de saúde individuais. Em 2026, a evidência
científica continuou a desafiar paradigmas clínicos clássicos de segurança, expandindo simultaneamente o quadro farma-
coterapêutico e de saúde pública da contraceção hormonal. Estudos publicados este ano trouxeram dados essenciais do
mundo real sobre a segurança cardiovascular e cerebrovascular dos contracetivos hormonais combinados em mulheres com
enxaqueca, o impacto hemostático comparativo dos estrogénios naturais, o controlo das alterações hemorrágicas induzi-
das por progestativos e a segurança em contexto de hipocoagulação. Consensos internacionais de relevo reafirmaram os
direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos fundamentais.
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O Planeamento Familiar, no geral, e a contraceção,
em particular, promovem uma vivência adequa-

da da sexualidade e do planeamento reprodutivo, cons-
tituindo uma forma privilegiada de prevenir gravidezes
indesejadas e de planear a gravidez em mulheres com
condições clínicas específicas. Estão disponíveis, em
Portugal e internacionalmente, múltiplas opções hor-
monais e não hormonais, cujos perfis de segurança e to-

lerabilidade continuam a ser reavaliados cientifica-
mente. Em 2026, a literatura científica na área da con-
traceção foi enriquecida com estudos importantes.

CONTRACEÇÃO E RISCO CEREBROVASCULAR: O
PARADIGMA DA ENXAQUECA

As mulheres com enxaqueca, em particular a enxaque-
ca com aura, têm sido consensualmente consideradas
não elegíveis para o uso de contraceção hormonal com-
binada (CHC) devido ao risco acrescido de acidente
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vascular cerebral (AVC) isquémico1-3. Contudo, gran-
de parte da evidência que fundamentava a categoria 4
dos critérios médicos de elegibilidade assentava em for-
mulações históricas de elevada dosagem estrogénica
(>50 μg de etinilestradiol (EE]) ou em estudos com li-
mitações metodológicas importantes, pelo que esta ca-
tegoria de elegibilidade tem sido contestada4.

No Japão, Koyanagi et al. recorreram à base de dados
nacional de registos de saúde (2012-2024) para analisar
uma coorte de 215.536 mulheres (20-49 anos) diagnos-
ticadas com enxaqueca5. Os autores investigaram a segu-
rança de CHC contendo EE ≤ 35 μg EE e 20 μg EE em mu-
lheres com diagnóstico de enxaqueca e sem fatores de ris-
co trombóticos conhecidos. Numa análise de sobrevivên-
cia, comparando utilizadoras que mantiveram a
terapêutica com mulheres que suspenderam a toma após
a primeira prescrição, a incidência cumulativa, ajustada a
confundidores, de AVC isquémico aos 5 anos foi de 0,11%
(IC 95%, 0,01% a 0,81%) no grupo que manteve CHC
versus 0,38% (IC 95%, 0,12%-1,18%) no grupo que des-
continuou CHC, resultando num hazard ratio ajustado de
0,10 (IC 95%, 0,01-1,36). O grupo de utilizadoras de
CHC apresentou uma incidência cumulativa de AVC is-
quémico aos 5 anos de 0,13% (IC 95%: 0,02-0,75), em
comparação com 0,17% (IC 95%: 0,12-0,23) no grupo de
não utilizadoras. Estes dados reforçam que em mulheres
em idade reprodutiva e sem outros fatores de risco car-
diovascular, o risco absoluto de AVC associado à CHC
com dose inferior a 35 μg poderá ser substancialmente
menor do que historicamente presumido.

Em concordância com este estudo, no Reino Unido,
Gibbs et al.6 conduziram um estudo de coorte retros-
petivo, recorrendo a uma base de dados populacional
eletrónica entre 2000 e 2024, incluindo mulheres com
diagnóstico clínico de enxaqueca com aura e sem an-
tecedentes de doença trombótica, que iniciaram CHC.
O estudo comparou 12.429 utilizadoras de CHC (~2%
com doses de EE > 35 μg) com 41.984 utilizadoras de
pílulas só com progestativo (PO). Na análise principal
com 1 ano de seguimento, 6 pacientes tiveram um AVC
isquémico; o risco absoluto de AVC isquémico foi bai-
xo em ambos os grupos: 17,36 por 100.000 pessoas
no grupo CHC (2 eventos) versus 17,62 por 100.000
pessoas no grupo PO (4 eventos). A diferença de risco
entre CHC e PO, ajustada a confundidores, foi de 9,53
por 100.000 pessoas (IC 95%: -38,65 a 57,71).

É importante destacar que, embora estes dados se-
jam relevantes, não devem levar a concluir que esta-
mos perante uma alteração das recomendações atuais
de elegibilidade médica. São dados importantes para
reforçar que estes critérios de elegibilidade devem ser
constantemente reavaliados e que a decisão clínica deve
ser ponderada de acordo com os diferentes fatores de
risco individuais.

SEGURANÇA TROMBOEMBÓLICA DOS
ESTROGÉNIOS NATURAIS

A utilização de CHC constitui um dos principais fato-
res de risco para tromboembolismo venoso (TEV) em
mulheres em idade fértil, decorrente da interferência
estrogénica na síntese proteica hepática e modulada
pelo tipo de progestativo associado. Neste contexto, o
desenvolvimento de formulações com estrogénios na-
turais tem demonstrado um perfil metabólico e he-
mostático mais favorável, minimizando o risco trom-
bótico tipicamente associado às opções combinadas
clássicas.

No âmbito da farmacovigilância, Raskin et al. reali-
zaram uma análise de desproporcionalidade com base
no sistema norte-americano FDA Adverse Event Repor-
ting System, avaliando notificações de TEV até outubro
de 20247. Utilizando como padrão de referência clíni-
co de segurança o EE combinado com levonorgestrel
(EE/LNG), o estudo demonstrou que as associações ba-
seadas em estrogénios naturais apresentaram taxas de
notificação proporcional (PRR) de TEV significativa-
mente menores: estetrol com drospirenona (E4/DRSP),
com PRR de 0,54 (IC 95%: 0,30-0,99), e valerato de es-
tradiol com dienogeste, com PRR de 0,79 (IC 95%:
0,65-0,97). Estes valores situaram-se no mesmo pata-
mar de segurança observado para as pílulas só de 
progestativo (Drospirenona: PRR 0,64, IC 95%, 
0,55-0,74). Em contraste, a combinação sintética
EE/drospirenona apresentou o maior PRR de 5,18 
(IC de 95%, 4,95-5,42). Estes dados corroboram as
análises prévias da base europeia EudraVigilance,
consolidando a evidência de que os estrogénios natu-
rais apresentam um perfil trombótico francamente mais
favorável. Temos sempre de destacar as limitações da
base de dados avaliada, nomeadamente o risco de 
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subnotificação, a duplicação de registos, o viés de in-
dicação e a impossibilidade de calcular a incidência
real, pelo que estes dados não podem ser considerados
definitivos.

O perfil hemostático do estetrol foi igualmente ava-
liado por Chantrapanichkul et al. num ensaio clínico
randomizado e duplamente cego em 66 mulheres com
síndrome do ovário poliquístico/síndrome metabólica
poliendócrina do ovário8. O ensaio comparou E4 
15 mg/DRSP 3 mg com DRSP 4 mg isolada ao longo de
12 semanas e a hemóstase foi avaliada por meio de en-
saios de geração de trombina. Ambos os regimes indu-
ziram aumentos modestos nos parâmetros de coagula-
ção, sem diferença estatisticamente significativa entre
os grupos.

Destacamos, por último, a revisão sistemática pu-
blicada por Sánchez-Prieto et al., que reuniu 25 publi-
cações originais e relatórios de ensaios clínicos sobre a
combinação E4/DRSP e demonstrou um perfil meta-
bólico positivo face a formulações com EE, com inter-
ferência significativamente menor nos parâmetros de
coagulação, fibrinólise e metabolismo hepático9. No
entanto, devemos referir que a certeza da evidência foi
avaliada apenas como moderada para as alterações de
marcadores hemostáticos/metabólicos e muito baixa
para o risco de tromboembolismo venoso clínico (de-
vido à raridade intrínseca dos eventos). Conclui-se, 
assim, que, embora os marcadores biológicos e os mo-
delos preditivos sugiram um perfil de menor propen-
são trombótica em comparação ao EE, a confirmação
definitiva da sua superioridade clínica ainda deve ser
estabelecida.

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL

A hemorragia uterina anormal associada ao implante
contracetivo subdérmico é a principal causa de insa-
tisfação e de descontinuação do implante. Edelman et
al. realizaram um ensaio clínico aleatorizado, dupla-
mente cego e controlado por placebo, incluindo 65 uti-
lizadoras de implante de etonogestrel com hemorragia
frequente ou prolongada, randomizadas para receber
ácido tranexâmico oral (1300 mg, 3 vezes/dia durante
5 dias) ou placebo. O desfecho primário – o número to-
tal de dias sem hemorragia ou perdas nos 30 dias sub-

sequentes ao tratamento – não diferiu entre ambos os
grupos (mediana de 19 dias em ambos; p = 0,38), nem
se observaram diferenças na taxa de satisfação das uti-
lizadoras (p = 0,98). Os autores sugerem que, contra-
riamente à hemorragia menstrual abundante (em que
a hiperfibrinólise endometrial tem papel preponde-
rante), o sangramento induzido pelo implante é mul-
tifatorial, implica fragilidade e desregulação microvas-
cular endometrial sob efeito progestativo contínuo,
contexto no qual a inibição isolada e transitória da fi-
brinólise não será suficiente para alterar a evolução clí-
nica, mantendo-se o tratamento com CHC com EE 
30 μg o tratamento mais recomendado nestas situa-
ções.

O aconselhamento sobre métodos contracetivos em
mulheres sob anticoagulação sistémica exige uma pon-
deração cuidadosa entre o risco de repetição de um
evento trombótico e o de hemorragia uterina anormal.
Nguyen et al. publicaram uma revisão sistemática no
âmbito da atualização das recomendações dos CDC10.
Analisando 14 estudos (13 com risco de viés modera-
do a alto), os autores concluíram que o uso de contra-
ceção hormonal (combinada ou progestativa) não au-
mentou a incidência de TEV recorrente em mulheres
sob anticoagulação terapêutica. No estudo prospetivo
multicêntrico de Martinelli et al. incluído na revisão, a
incidência de repetição de evento trombótico durante
a anticoagulação foi de 4,0%/ano entre utilizadoras de
terapêutica com EE, 3,8%/ano com PO e 4,7%/ano en-
tre mulheres sem contracepção hormonal11. Relativa-
mente ao padrão de hemorragia uterina, o dispositivo
intrauterino de cobre associou-se a um agravamento
significativo das perdas hemorrágicas, em comparação
com o dispositivo intrauterino com libertação de levo-
norgestrel (DIU-LNG), que demonstrou ser altamente
eficaz na redução das perdas sanguíneas. Os autores
concluem que, apesar de a evidência ser limitada, o ris-
co de TEV aparentemente não aumenta com a utiliza-
ção de contraceção hormonal.

POLÍTICAS DE SAÚDE PÚBLICA E DIREITOS
SEXUAIS E REPRODUTIVOS, DIREITOS
FUNDAMENTAIS

Na sequência do 18.º Congresso realizado em Belgra-
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do, a Sociedade Europeia de Contraceção e Saúde Re-
produtiva (ESCRH) emitiu um documento de posicio-
namento abrangente, fundamentado na evidência e
centrado nos direitos humanos12. O documento reafir-
ma a saúde e os direitos sexuais e reprodutivos como
direitos humanos inalienáveis e elenca dez princípios
orientadores fundamentais. Sustentado pelos dados do
Contraception Policy Atlas Europe 2026 e do European
Abortion Policies Atlas 2025, o artigo denuncia que ape-
nas 21 de 47 países europeus asseguram a compartici-
pação pública de métodos de contraceção reversível de
longa duração e apenas 8 disponibilizam contraceção
de emergência (CE) gratuita em farmácias, subsistindo
assimetrias regulatórias e ideológicas graves (como a
exigência de consentimento parental para menores em
8 países e a obrigatoriedade de receita médica para ace-
der a CE na Hungria e na Polónia)13,14. O documento
exorta os governos a garantirem a cobertura universal
dos métodos contracetivos modernos, o acesso legal e
digno à interrupção voluntária da gravidez (rejeitando
que a objeção de consciência individual crie barreiras
intransponíveis ou seja admitida a nível institucional),
a vacinação universal contra o HPV, o reforço do ras-
treio e do tratamento precoce de infeções sexualmente
transmissíveis e a proteção expressa das populações
mais vulneráveis face a movimentos organizados de de-
sinformação.

CONCLUSÃO

Os artigos selecionados em 2026 trazem mensagens de
elevado valor prático. O risco de AVC isquémico asso-
ciado a formulações contracetivas combinadas moder-
nas em mulheres com enxaqueca, sem outros fatores de
risco, mostrou-se consideravelmente reduzido em es-
tudos populacionais de grande dimensão, o que con-
vida a uma individualização criteriosa do aconselha-
mento contracetivo. Por outro lado, é dado destaque ao
papel dos estrogénios naturais, aparentemente asso-
ciados de forma consistente a um menor risco de TEV,
devendo ser considerados uma opção para mulheres
com maior risco cardiovascular, incluindo mulheres
>40-45 anos de idade, que desejem esta forma de con-
traceção. Em doentes hipocoaguladas, o DIU-LNG po-
siciona-se como uma escolha vantajosa na prevenção e

no controlo de queixas hemorrágicas, sem comprome-
ter o controlo trombótico.
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