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RESUMO 

 

Os contraceptivos hormonais combinados (CHCs) orais correspondem a um dos métodos 

contraceptivos mais utilizados em todo o mundo e seu uso pode possuir efeitos acessórios que 

podem gerar alterações metabólicas, inflamatórias e vasculares. A dilatação fluxo-mediada da 

artéria braquial (DILA) medida através de ultrassom é um método não invasivo e de baixo 

custo que permite avaliar a função endotelial e seus danos. O objetivo desta pesquisa é avaliar 

a associação dos fatores de risco cardiovasculares, proteína C reativa ultrassensível (PCRus) e 

dilatação fluxo mediada da artéria braquial em pacientes usuárias de contraceptivos 

hormonais comparada com as que não fazem uso. Foi realizado um estudo transversal, 

realizado entre agosto de 2017 a janeiro de 2020. Foram incluídas 109 voluntárias entre 18 e 

40 anos distribuídas em dois grupos de acordo com o uso de CHC.  As voluntárias foram 

submetidas a avaliação clínica, laboratorial e da medida da DILA. As análises foram 

realizadas no software estatístico JAMOVI 1.6.8.A análise estatística dessas variáveis 

evidenciou entre os grupos quanto ao colesterol total (p=<0.01), HDL (p= 0.01), TG (p<0.01), 

PCRus (p=<0.01).A medida da DILA, demonstrou alteração em 5,66% (n=03) das mulheres 

que utilizavam CHC e em 14,28% (n=08) do grupo que não utilizavam CHCs (p=0,148) 

(OR=2,78, IC 95% 0,69-11,10). As usuárias de CHC apresentaram níveis mais elevados de 

colesterol total, HDL e triglicerídeos comparado as que não faziam uso. Não houve alterações 

significativas entre circunferência abdominal, níveis pressóricos e índices glicêmicos entre 

usuárias e não usuárias. A PCRus apresentou elevação significativa entre as usuárias de CHC, 

mas não houve alteração entre os valores da DILA. 

 

Palavras-chave: Contraceptivos Hormonais; Inflamação; Endotélio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Oral combined hormonal contraceptives (CHCs) are one of the most used contraceptive 

methods worldwide, however, their use may have accessory effects that can generate 

metabolic, inflammatory, and vascular alterations. Flow-mediated dilation (FMD) measured 

using ultrasound is a non-invasive and low-cost method that allows assessing endothelial 

function and its damage.To evaluate the association of cardiovascular risk factors, Ultra-

sensitive C-reactive protein (US-CRP), and brachial artery flow-mediated dilation in patients 

using hormonal contraceptives.This was a cross-sectional study including 109 women (18 to 

40 years old) conducted between August 2017 and January 2020 who were assisted at the 

Brazilian Public Health System in countryside city in northeastern of Brazil.The volunteers 

were divided into two groups according to the use of CHCs and submitted to measurement 

evaluations of clinical, laboratory, and flow-mediated dilation (FMD) of the brachial artery 

parameters. The statistical analysis of results between groups showed the following results as 

total cholesterol (P = < 0.01), high-density lipoprotein, HDL (P = 0.01), triglycerides, TG (P 

< 0.01), and US-CRP (P = < 0.01). The FMD measurement showed changes in 5,66% (n = 

03) of women who were not using CHCs and in 14,28% (n = 08) of womenusing CHCs (P = 

0,148)(odds ratio, OR = 2,78, CI 95% 0,69-11,10). There were no significant changes 

between glycemic indexes and parameters clinicals.Users of CHCs showed higher levels of 

total cholesterol, HDL, and triglycerides compared to those who did not use it. The US-

CRPresults showed a significant increase among CHCs users, however, no change between 

the FMD values was observed. 

 

Key words: Contraceptive Agents; Inflammation; Endothelium. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os contraceptivos hormonais combinados (CHCs) são usados por mais de 20% 

das mulheres em todo o mundo, sendo o mais comum em todas as faixas etárias (FURU et al., 

2021). Na composição dos CHCs está presente um estrogênio e um progestágeno, sendo o 

etinilestradiol (EE) o estrogênio presente na maioria das composições. (FINOTTI, 2015; 

BRITO et al., 2011). Os CHCs podem ser classificados pela dose estrogênica, denominados 

pílulas de alta ou baixa dose, ou pelo progestagênio, denominados de primeira, segunda ou 

terceira geração (FINOTTI, 2015). 

Por sua vez, os CHCs desde a década de 1960, quando começaram a ser 

utilizados, surgiram preocupações relacionadas aos seus possíveis efeitos metabólicos e risco 

de eventos tromboembólicos. Mudanças consideráveis foram feitas na composição dos CHCs 

em termos de dose de estrogênio e tipo de progestágeno empregado com o objetivo de 

melhorar a segurança de seu uso (SITRUK-WARE et al., 2013). 

O principal mecanismo de ação dos CHCs está relacionado à inibição da 

ovulação, mas alguns efeitos metabólicos relacionados ao metabolismo dos carboidratos, 

proteínas hepáticas e fatores de coagulação têm sido relacionados ao seu uso (BARROSet al., 

2022;FAKHRADDEEN et al., 2016; FINOTTI, 2015; SITRUK-WARE et al., 2013). O uso 

de CHC está relacionado ao risco de eventos tromboembólicos e cardiovasculares 

(LøKKEGAARD, 2016; FINOTTI, 2015; BRITOet al., 2011),além do desenvolvimento de 

hipertensão arterial (HAS) (KASAL et al., 2020), mas ainda são considerados uma opção 

segura e eficaz de planejamento familiar, devendo ser avaliado os riscos e benefícios 

envolvidos em cada caso (SITRUK-WARE, 2016; BRITOet al., 2011). 

O endotélio, um órgão endócrino único, desempenha um papel essencial em 

diferentes vias vitais, incluindo hemostasia, regulação de transporte vascular-celular de 

metabólitos, angiogênese, e controledo tônus vascular (AHMADI et al., 

2014),desempenhando um papel essencial na homeostase vascular por secretar fatores como 

óxido nítrico (NO) (ZHONGet al., 2018).A ativação inflamatória endotelial relatada na 

doença arterial coronariana foi associada a dependência da função vasodilatadora do 

endotélio, sendo a hiperglicemia e diabetes mellitus tipo 2 possíveis influenciadoras do 

comprometimento da produção e atividade de NO (SINIARSKY et al., 2018). 

Nesse contexto, diversos distúrbios metabólicos têm sido associadosa disfunção 

endotelial, como a hiperinsulinemia, hiperglicemia, aumento dos níveis de ácidos graxos, 

hipertrigliceridemia e alterações do colesterol (AHMADIet al., 2014).  
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O comprometimento da função endotelial é o passo inicial tanto na progressão da 

aterosclerose quanto na hipertensão arterial (MEDEIROS et al., 2018). Os estrogênios, em 

particular o estradiol (E2), desempenham um papel importante tanto no desenvolvimento 

sexual, como em processos fisiológicos do sistema cardiovascular, como a preservação da 

vasodilatação dependente do fluxo sanguíneo, podendo, dessa forma, atuar como fator 

protetor da doença aterosclerótica (ARNAL et al., 2010). Apesar da sugestão da influência do 

estrogênio como protetor da função endotelial, o que pode ser evidenciado pela relativa 

proteção de doença arterial coronariana em mulheres pré-menopausa, os resultados de ensaios 

clínicos de suplementação exógena de estrogênio ainda parecem controversos (ZHONG et. 

al., 2018). A influência do E2 no endotélio vascular é influenciada fatores genéticos, 

fisiológicos e patológicos(CHAKRABARTI et al., 2014). 

A saúde cardiovascular das mulheres é uma questão importante e, muitas vezes, 

esquecida. A doença cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte em mulheres no 

Brasil e no mundo (KASAL et al., 2020).  

O risco de doença cardiovascular e tromboembolismo venoso encontra-se 

aumentado entre usuárias de CHC(KASAL et al., 2020; FRUZZETTI et al., 2018; 

LøKKEGAARD, 2016), uma vez que o efeito adverso mais importante está associado aos 

efeitos pró-coagulantes (KASAL et al., 2020). A doença aterosclerótica está relacionada a um 

complexo processo associado a distúrbios metabólicos, como alterações do colesterol, 

diabetes e obesidade (VELDEN et al., 2021; KANONIDOU, 2021).  

A PCR ultrassensível (PCRus) é um marcador de aterosclerose, bastante estudado 

para mensurar o risco de aterosclerose e doença cardiovascular (HORVEI et al., 2016; 

BARBALHOet al., 2015; COZLEA et al., 2013).  

Nas últimas décadas, uma série de marcadores vêm sendo estudados com o 

objetivo de diagnosticar e avaliar a severidade da lesão endotelial presente em coronariopatas, 

diabéticos, hipertensos, mulheres pós-menopausa e gestantes (VAN DEN HEUVEL, M. et 

al., 2018; MASI et al. 2018; BRANDÃO et al., 2010).Em relação à saúde da gestante, 

algumas morbidades como pré-eclâmpsia e diabetes gestacional demonstram apresentar 

alteração da função endotelial (MEDEIROS et al., 2018; BRANDÃO et al., 2010). 

A dilatação fluxo-mediada da artéria braquial (DILA) foi descrita pela primeira 

vez em humanos há três décadas (ANDERSON, E. A; MARK, A. L, 1989) e representa 

atualmente um método atrativo por ser não-invasivo e de baixo custo para o estudo da função 

endotelial, evidenciando-se como um importante marcador prognóstico para prevenção 

cardiovascular na população assintomática (SINIARSKY et al., 2018; ZHONG, Q. et al., 
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2018). Considerando a longa fase latente da progressão aterosclerótica antes que os sintomas 

se manifestem, a capacidade de avaliar a função arterial antes do desenvolvimento de uma 

placa aterosclerótica mensurável por angiografia é um importante aspecto na detecção 

precoce e classificação de risco (LIZARELLI et al., 2009). 

A medida da DILA consiste em uma isquemia transitória provocada por uma 

pressão aplicada no membro superior provocando a liberação de NO pelo endotélio vascular, 

causando vasodilatação compensatória. O endotélio normal produz NO em resposta a hipóxia 

tecidual, sendo que no endotéliolesado, a quantidade de NO liberada não é capaz de provocar 

a vasodilatação, promovendo aumento no lúmen vascular em proporção menor que o 

esperado (MEDEIROS et al., 2018). 

Os CHCs foram relacionados a alteração da função endotelial em um estudo 

transversal comparando a DILAentre usuárias e grupo controle, sugerindo que a contracepção 

hormonal poderia promover disfunção endotelial (LIZARELLI et al., 2009).Porém, poucas 

publicações se dispuseram a estudar a influência dos CHC na função endotelial (GIRIBELA, 

2011;MEENDERINGet al., 2010; LIZARELLI et al., 2009; TORGRIMSONet al., 

2007;BUCHNER et al., 2003, MERKI-FELD et al., 2002), mostrando resultados 

controversos. 

A DILA, quando realizada sob técnica rigorosa e por examinador adequadamente 

treinado, pode ser uma ferramenta útil para o diagnóstico de lesão endotelial, sendo útil na 

condução da propedêutica clínica e no acompanhamento de diversas alterações em 

ginecologia e obstetrícia e relacionada a doenças sistêmicas (MEDEIROS et al., 2018; 

CALIXTO et al. 2014). 

A questão do risco cardiovascular em usuárias de contraceptivos hormonais é algo 

considerado desde a década de 1960. Embora o desenvolvimento de CHCs de baixa dosagem 

contendo EE e diferentes progestágenos tenha reduzido esse risco, ainda é algo importante a 

ser considerado (KASAL et al., 2020; PETITTI, 2013).Alguns trabalhos relacionam o uso de 

CHC ao aumento risco cardiovascular (ROSANO et al., 2022; LøKKEGAARD, 2016; LEE et 

al., 2013). É importante ressaltar que o risco absoluto de eventos tromboembólicos associados 

ao uso de CHC são baixos e parecem estar relacionados a dose de EE (ROSANO et al., 2022). 

A grande incidência de mulheres em uso de CHC, sinaliza a necessidade de 

pesquisas que visem compreender os fatores relacionados ao risco de desenvolvimento dessas 

morbidades, bem como o estabelecimento de estratégias acessíveis para o diagnóstico e 

disponibilidade de tratamento precoce.  
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Consoante isso, o ponto de partida de nossa pesquisa é a pergunta: 

Anticoncepcionais hormonais combinados orais podem estar relacionados a alterações 

metabólicas, PCRus e lesão endotelial medida através da dilatação fluxo-mediada da 

artéria braquial que aumentem o risco cardiovascular? 

A contribuição para o programa de doutorado em ciências médico - cirúrgicas da 

Universidade Federal do Ceará na área de concentração sobre metabolismo, fisiologia e 

biologia celular no estresse será de grande relevância científica, dada a escassez de temas na 

literatura que relacionem CHCs, alterações metabólicas e alteração da função endotelial 

medida através da DILA.  

Além disso, poderemos ter uma noção objetiva do impacto das alterações 

metabólicas em usuárias de CHCem nossa região para podermos traçar estratégias que visem 

melhorar a saúde e qualidade de vida de nossas mulheres. Sendo, portanto, uma temática 

bastante promissora para contribuição na literatura científica e utilização de ferramentas 

tecnológicas em saúde. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Para responder à questão de pesquisa ―Anticoncepcionais hormonais 

combinados orais podem estar relacionados a alterações metabólicas, PCRus e lesão 

endotelial medida através da dilatação fluxo-mediada da artéria braquial que 

aumentem o risco cardiovascular?”, foi realizado uma revisão de literatura para fomentar a 

fundamentação teórica desta pesquisa. 

Foi realizada busca automática no Portal CAPES a partir dos descritores 

―contraceptive‖ or ―hormonal contraceptive‖ and ―cardiovascular risk‖ or 

―metabolicsyndrome‖, ―endothelium‖ and ―cardiovascular disease‖, ―contraceptive‖ and 

―endothelium‖, ―contraceptive‖ and ―cardiovascular risk‖, ―flowmediatedvasodilation‖ and 

―endothelium‖, ―contraceptive‖ or ―hormonal contraceptive‖ and ―C-reactiveprotein‖. Foram 

recrutados artigos entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022. Os artigos foram inicialmente 

dispostos em uma planilha que os selecionavam por ano de publicação, nome do periódico 

publicado, objetivo e conclusão do estudo. Para a seleção das publicações primárias, foram 

descartados os trabalhos que não estavam diretamente relacionados a temática em estudo ou 

não puderam ser disponibilizados integralmente para leitura. Em seguida, foi realizado uma 

busca manual nos principais periódicos identificados na área temática em questão e, 

posteriormente, realizado snow-ballinga partir das referências dos artigos analisados. 

Sendo que para a construção da fundamentação teórica, a revisão foi desenvolvida 

e dividida didaticamente nos seguinte tópicos: (01) Impacto dos CHC nos parâmetros de peso 

corporal, IMC e circunferência abdominal; (02) CHC e alterações no metabolismo dos 

carboidratos; (03) CHC e alterações do HDL; (04) CHC e alterações dos triglicerídeos; (05) 

Influência dos CHC nos níveis pressóricos; (06) CHC e alterações da proteína C reativa; (07) 

O papel da disfunção endotelial na doença cardiovascular; (08) A influência dos CHC na 

função endotelial; (09) O uso de CHC e o risco cardiovascular; (10) A utilização da DILA na 

avaliação da função endotelial. 
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2.1 Impacto dos CHC nos parâmetros de peso corporal, IMC e circunferência 

abdominal 

 

Alguns estudos transversais correlacionaram o uso de CHCs com alterações no 

peso corporal, índice de massa corporal (IMC) e circunferência abdominal (Tabela 01). 

Porém, a amostra de alguns desses estudos não foi expressiva entre usuários e não usuários de 

CHCs, tinha pequeno número de participantes ou utilizou faixas etárias grandes e não 

homogêneas (HAMIDAH et al., 2021; MANZOOR et al., 2019; FAKHRADDEENet al. 

2016; SANTA et al., 2016; CURSINO et al., 2016; VILLAS-BOAS et al., 

2016;YILDIZHAN et al., 2015;ASARE et al., 2014; GALLO et al., 2014; MOHAMAD et al. 

2013; PILTONEN et al., 2012). 

No entanto, estudos com amostras grandes, sendo em sua maioria de desenho 

transversal, também se dispuseram a relacionar as variações do peso, IMC ou aumento da 

circunferência abdominal (BARROS et al., 2022; ZAREEI et al. 2022; BHUVA et al., 2016; 

NGUYEN et al., 2015;KOHN et al., 2015; KHARBANDA et al., 2014; LEE et al., 2013). 

ZAREEI et al. (2022) em um estudo transversal com 5.849 mulheres entre 35 e 70 

anos relacionou o uso prévio de CHC ao aumento da circunferência abdominal.ASARE et al., 

(2014) em um estudo transversal com 95 mulheres usuárias de contraceptivos hormonais, 

associou o uso de CHC por via oral e injetável ao aumento do IMC (p = 0,003 e p = 0,008, 

respectivamente), bem como relacionado ao tempo de uso do método (p=0,001).  

Em relação ao aumento de variações ponderais em adolescentes, um estudo de 

coorte que avaliou 510 adolescentes entre 14 e 17,9 anos que estavam iniciando o uso de 

CHC e 912 adolescentes sem o uso de CHC, evidenciou um aumento do IMC de 0,04 (kg/m
2
) 

entre as usuárias (p=0,09) (KHARBANDA et al., 2014). Enquanto que uma coorte transversal 

onde avaliou 22.682 adolescentes para avaliar o risco cardiovascular e de síndrome 

metabólica, não encontrou associação do uso de CHC e o aumento da circunferência da 

cintura (BARROS et al., 2022). 

No entanto, estudos com grandes amostras não encontraram associação entre o 

uso de CHC e alterações do peso, IMC e circunferência abdominal (BARROS et al., 2022; 

BHUVA et al., 2016; GIRIBELA et al., 2015;KOHN et al., 2015; NGUYEN et al., 2015). 
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KOHN et al. (2015) realizou um estudo transversal onde avaliou o IMC e a 

prevalência de obesidade entre usuárias de CHC em 231 centros de saúde dos EUA. Foram 

avaliadas consultas realizadas por 147.336 mulheres com idades entre 15 e 44 anos, sendo que 

46,1% das clientes tinham IMC25. 

NGUYEN et al. (2015) avaliou 10.331 mulheres entre 20 e 44 anos em relação ao 

uso de CHC e não encontrou relação entre a escolha contraceptiva a relação com o índice de 

massa corpórea (IMC). Um estudo incluindo 2.225 mulheres, das quais 85% não eram 

usuárias de CHC, procurou correlacionar mudanças que demonstram aumento na 

circunferência da cintura e tempo de uso e também não encontrou correlação (LEE et al., 

2013). 

Uma revisão da Cochrane, cujo objetivo foi avaliar a possível associação entre o 

uso de CHC e alterações ponderais, concluiu que as evidências disponíveis eram insuficientes 

para determinar o efeito do CHC sobre o peso (GALLO et al., 2014).Além disso, os tipos de 

vias de administração (oral, transdérmico ou vaginal) não afetou o IMC (PILTONEN et al., 

2012), bem como quando observado por tipo de progesterona (YILDIZHAN et al., 2015). 

Quanto ao uso de progestágeno exclusivo, HAMIDAH et al. (2021) em um estudo 

longitudinal com 385 mulheres que avaliou a influência do contraceptivo composto por 

acetato de medroxiprogesterona, não encontrou relação com a variação de peso (p=0,174) 

entre as participantes e nem com o tempo de uso do método (p=0,467). 

BHUVA et al. (2016) realizou um estudo transversal com 987 mulheres entre 18 e 

40 anos sexualmente ativas, sendo divididas em três grupos: um grupo de usuárias de 

anticoncepcionais de alta eficácia, reversíveis e de longa duração (LARC), representado pelo 

implante contraceptivo de etonogestrel e o dispositivo intra-uterino de levonogestrel; outro de 

usuárias de métodos hormonais que não fosse LARC e outro grupo sem utilização de método 

hormonal. Oitenta e três (8,4%) das mulheres usavam LARC, 490 (49,6%) usavam outro 

método hormonal e 414 (42,0%) não usavam método. Mulheres sobrepeso (OR 3,84, IC 95% 

1,85-7,98) e mulheres obesas (OR 2,82, IC 95% 1,18-6,72) foram mais propensas a utilizar 

LARCs em comparação com mulheres de peso normal. O autor sugere que este achado estaria 

relacionado a importância da escolha do método contraceptivo das mulheres baseado no perfil 

de risco. Portanto, pode-se considerar que mulheres com sobrepeso ou obesas optam menos a 

utilização de CHC com receio do ganho de peso. 

Assim, a maioria dos artigos relevantes relacionados a grandes amostras ou 

revisões de literatura sinalizou para não haver uma relação clara entre o uso de CHC e 

alterações do peso, IMC e circunferência abdominal (Tabela 01). 
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Tabela 01 - Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

relação entre o uso de anticoncepcionais hormonais e a variação de peso corporal 

 
continua 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Barros et al., 

2022 

Estudo transversal. 

N=22.682 

adolescentes. 

Investigar a associação 

do uso de CHC e risco 

cardiovascular e 

síndrome metabólicas em 

adolescentes. 

 

O uso de CHC não foi associado ao aumento da 

circunferência da cintura. (p=0,68). 

Zareeiet al. 2022. Estudo transversal. 

N=5.489 mulheres 

entre 35 e 70 anos. 

Investigar a relação de 

CHC e o 

desenvolvimento de 

síndrome metabólica. 

 

Mulheres em uso de CHC tiveram maior 

circunferência abdominal. (p=0,03). 

Hamidahet al., 

2021 

Estudo 

longitudinal. 

N=385 mulheres. 

Avaliar o ganho de peso 

em uso de 

anticoncepcional 

contendo acetado de 

medroxiprogesterona. 

Não houve relação entre o uso do contraceptivo 

trimestral e o ganho de peso (p=0,174) e nem em 

relação ao tempo de uso (p=0,467). 

Manzooret al., 

2019. 

Estudo transversal. 

N=100 mulheres 

(sendo 50 usuárias 

e 50 no grupo 

controle). 

Avaliar o impacto do uso 

de CHC no perfil 

metabólico, hormonal, 

inflamatório e de 

coagulação em mulheres 

com SOP. 

Portadoras de SOP que estavam em uso de CHC 

apresentaram maior peso corporal (p=0,083) e 

IMC (p=0,041). 

Fakhraddeenet 

al., 2016. 
Estudo transversal. 

 N=246 (123 

usuárias e 123 

controles). 

Avaliar o risco de 

síndrome metabólica em 

usuárias de 

anticoncepcionais. 

As usuárias de CHC eram significativamente 

mais obesas do que as não usuárias (p <0,001). 

Santa et al., 

2016. 
Estudo 

longitudinal e 

randomizado. 

N=71 (20-40 

anos). 

Observar se o uso de 

CHC aumenta o risco 

cardiovascular em 

mulheres de Gana. 

A comparação dos grupos estudados mostrou que 

as usuárias de CHC apresentaram IMC 

significativamente aumentado (p <0,001). 

Bhuvaet al., 2016 Estudo transversal. 

N=987 (83 usavam 

LARC, 490 

usuárias de CHC e 

414 não usuárias). 

Examinar o papel do peso 

e da percepção do peso 

no uso de CHC. 

Mulheres obesas (OR 2,82, IC 95% 1,18-6,72) ou 

com sobrepeso (OR 3,84, IC 95% 1,85-7,98) 

foram mais propensas a usar LARC. 

Cursino et al., 

2016. 

 

Estudo 

longitudinal 

prospectivo. 

N=56 mulheres 

(sendo 31 usuárias 

de progesterona e 

25 usuárias de 

DIU de cobre).  

Avaliar os parâmetros de 

resistência a insulina em 

usuárias saudáveis de 

acetado de 

medroxiprogesterona. 

Usuárias de progestágeno de depósito 

apresentaram maior IMC (p=0,002) e maior 

circunferência abdominal (p=0,004). 

Villas-Boas et 

al., 2016. 

Estudo de coorte 

prospectivo. 

N=231 mulheres 

saudáveis e 

usuárias de 

implante 

contraceptivo. 

Verificar alterações no 

perfil metabólico de 

usuárias de implantes 

contraceptivos de 

etonogestrel. 

Houve uma tendência a aumento das variáveis de 

peso (63,3-66,1) e IMC (24-7-25,7). p=0,70. 
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REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Giribelaet al., 

2015 

Estudo 

longitudinal. 

N=81 mulheres 

(49 usando CHC 

e 32 no grupo 

controle). 

Avaliar o impacto de 

um CHC contendo 

20 mcg EE/3mg de 

drospirenona na PA, 

sistema renina-

angiotensina-

aldosterona, 

resistência à insulina 

e perfil androgenico 

de mulheres jovens 

saudáveis. 

Sem alterações significativas do IMC entre as usuárias 

de CHC. p=0,247. 

Nguyen et al., 

2015. 

Estudo 

transversal. 

N=10.331 

(sendo que 

13,1% não eram 

usuárias de 

CHC). 

A análise prévia 

desse estudo não 

identificou relação 

entre IMC e uso de 

CHC. O objetivo 

deste trabalho foi 

relação de dados do 

estudo prévio. 

A ocorrência de obesidade não foi associada ao uso de 

CHC, mas foi associada a utilização de métodos 

altamente eficazes (DIU e implante contraceptivo) 

OR 1,82, IC 95% 1,02-3,25). 

Kohn et al., 

2015. 

Estudo 

transversal. 

N=147.336 

mulheres entre 

15 e 44 anos. 

Avaliar as diferenças 

no uso dos métodos 

contraceptivos por 

status de obesidade. 

46,1% das usuárias de AHC tinham IMC25, sendo o 

IMC médio de 26,1 (DP=6,6). 

Metade das mulheres foram classificadas como 

portadoras de sobrepeso ou obesidade.  

 

Yildizhanet al., 

2015 

Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e 

randomizado. 

N=106 mulheres 

usuárias de 

CHC, sendo 56 

de drospirenona 

e 50 de 

clomardinona. 

Comparar o efeito de 

dois CHC contendo 

clomardinona e 

drospirenona quanto 

aos efeitos 

metabólicos em 

pacientes com SOP. 

Não houve diferenças entre os dois grupos em relação às 

variações do IMC em até 12 meses de uso. (p=0,55). 

Kharbandaet 

al., 2014. 

Estudo de 

coorte. 

N=1.422 

adolescentes 

entre 14 e 17,9 

anos (sendo 510 

iniciando o uso 

de CHC e 912 

sem o uso de 

CHC. 

Descrever as 

mudanças na pressão 

PAS e PAD e IMC 

associado ao início e 

uso continuado de 

CHC em 

adolescentes 

saudáveis. 

Houve um aumento do IMC de 0,04 (kg/m2) entre as 

usuárias (p=0,09). 

 

 

Asareet al., 

2014. 

 

Estudo 

transversal. 

N = 95 (47 

usuárias de 

CHC, 19 de 

anticoncepcional 

injetável, 05 de 

implantes 

subdérmico e 24 

controles). 

Determinar o padrão 

dos perfis lipídicos e 

o risco de doenças 

cardiovasculares em 

usuários de CHC na 

comunidade de 

Ghanaiancommunity. 

A associação entre o uso de CHC, por via oral e 

injetável, com o aumento do IMC foi significativamente 

diferente dos resultados do grupo controle (p = 0,003 e p 

= 0,008, respectivamente). 

Houve variação de aumento do peso relacionada ao 

tempo de uso de contraceptivo hormonal (p=0,001). 

conclusão 

 
REFERÊNCIA TIPO DE OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 
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ESTUDO 

Galloet al., 2014. Revisão da 

literatura 

(Cochrane). 

(49 artigos 

atenderam aos 

critérios de 

inclusão). 

Avaliar a 

potencial 

associação 

entre o uso de 

CHC e 

alterações de 

peso. 

A evidência disponível foi insuficiente para determinar o 

efeito dos CHCs nas mudanças de peso. Nenhum efeito 

relevante foi observado. 

Mohamad et al., 

2013. 
Estudo 

transversal. 

N = 200 (100 

usuárias e 100 

controles). 

Avaliar o 

efeito dos 

CHCs no 

perfil lipídico, 

pressão 

arterial e IMC 

em mulheres 

em idade 

reprodutiva. 

Mulheres em uso de CHC apresentaram aumento do IMC (p 

= 0,0004). 

Lee et al., 2013. Estudo 

transversal. 

N = 2.225 

(301 usuárias 

e 1.924 

controles). 

Avaliar os 

efeitos dos 

CHCs nos 

fatores de 

risco 

cardiovascular 

de acordo com 

a duração do 

uso. 

O uso prolongado de CHC não foi associado a circunferência 

abdominal anormal (p = 0,159). 

Piltonenet al., 2012.  Estudo 

prospectivo e 

randomizado. 

N = 54 (18 

uso oral, 18 

uso adesivo e 

18 uso 

vaginal). 

Avaliar o 

efeito das vias 

de 

administração 

de CHC na 

secreção de 

androgênios, 

inflamação 

crônica, 

tolerância à 

glicose e perfil 

lipídico. 

Os valores de IMC não se alteraram considerando as 

diferentes vias de administração (oral, transdérmica e 

vaginal) (p = 0,637). 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

2.2 CHC e alterações no metabolismo dos carboidratos 

 

Os CHC têm sido associados ao agravamento da tolerância à glicose, 

particularmente em preparações contendo altas doses de EE, mesmo em usuárias não obesas 

(GIRIBELA et al., 2015; CORTÉS et al., 2014; SITRUK-WARE et al., 2013; OLATUNJI et 

al. 2012; PILTONEN et al., 2012)(Tabela 02). 

MOSORIN et al. (2020) realizou um estudo de coorte longitudinal prospectivo de 

base populacional com 1879 mulheres, sendo 153 usuárias de CHC, 842 usuárias de 

progestágeno exclusivo e 884 não usuárias de contracepção hormonal.  

O uso de CHC foi associado a pré-diabetes (OE 2,0; 95% IC 1,3-3,2) e diabetes 

(OR 3,3, IC 95% 1,1-9,7) em comparação com não usuárias de CHC. Após cinco anos de uso, 

o risco de pré-diabetes aumentou 2,2 vezes (IC 95% 1,3-3,7) e o risco de diabetes mellitus 

tipo 2 aumentou 4,5 vezes (IC 95% 1,5-3,5). 
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Um estudo prospectivo randomizado incluindo 54 mulheres em uso de 

contraceptivos hormonais por via oral, transdérmica e vaginal mostrou efeitos no 

metabolismo da glicose, porém, independente da via de administração (PILTONEN et al., 

2012). No entanto, além do pequeno tamanho da amostra, o estudo foi baseado em um tempo 

de observação de somente nove semanas, o que não foi suficiente para embasar a conclusão 

do estudo. 

GIRIBELA et al. (2015) em um estudo longitudinal com 81 mulheres saudáveis, 

onde 49 mulheres fizeram uso de CHC contendo EE e drospirenona foi observado que não 

houve aumento da glicemia de jejum entre as usuárias (p=0,374), mas houve aumento da 

insulina (p=0,018) e do índice de HOMA-IR (p=0,024). 

Acresce que há uma escassez na literatura de trabalhos que avaliem as 

repercussões no metabolismo da glicose e risco para desenvolvimento de resistência a insulina 

a longo prazo, mas dois grandes estudos transversais associaram o uso prévio de CHC ao 

risco de desenvolvimento de diabetes (ZARREI et al., 2022; KIM et al. 2016).  

ZARREI et al. (2022), em um estudo transversal com 5.849 mulheres entre 36 e 

70 anos que haviam realizado previamente CHC para investigar a ocorrência de síndrome 

metabólica também percebeu uma relação de ocorrência de diabetes entre as usuárias de CHC 

(p=0,01). 

KIM et al. (2016) em um estudo transversal com 6554 mulheres para avaliar a 

associação entre o uso anterior de CHC e o desenvolvimento de diabetes e resistência a 

insulina em mulheres na pós menopausa, evidenciou que a prevalência de diabetes foi 

significativamente maior entre as mulheres pós-menopausa que usaram CHC por pelo  06 

meses. (OR 1,379, IC 95% 1,115-1,707). 

Embora alguns estudos relacionem uma menor tendência a alteração no 

metabolismo da glicose em combinações contendo valerato de estradiol, o progestágeno 

associado também parece exercer influência (SITRUK-WARE et al., 2013). Um estudo 

envolvendo preparados de EE e valerato de estradiol, utilizando-se a mesma composição de 

progestágeno, administrados durante nove semanas não mostrou diferenças significativas 

entre eles (HAVERINEN et al. 2021). 

 

O progestágeno associado ao estrogênio estaria associadoao aumento da 

resistência à insulina, sendo a via de administração oral mais influente do que a via não oral 

(SITRUK-WARE et al., 2013). O progestagênio, quando administrado isoladamente, não 
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parece interferir no metabolismo dos carboidratos (ODERICH et al., 2012) ou até diminuir os 

níveis de insulina circulante (VILLAS-BOAS et al., 2016). 

Em virtude das diversas combinações hormonais presentes nos CHC, bem como a 

variedade de dosagens entre eles, torna-se difícil estabelecer nos trabalhos encontrados na 

literatura a influência hormonal isolada sobre o perfil metabólico de cada uma das 

combinações. SILVA-BERMUDEZ et al. (2020) em uma revisão sistemática em que avaliou 

82 trabalhos para estimar os efeitos metabólicos dos diferentes progestágenos, concluiu que a 

ciproterona elevou discretamente a glicose plasmática e nenhum dos progestágenos afetou o 

índice de resistência à insulina. 

Estudos que não relataram influência do uso de CHCs no metabolismo de 

carboidratoscorresponderam a grandes revisões da literatura ou usaram amostras grandes e 

randomizadas (BARROS et al. 2022; SILVA-BERMUDEZ et al., 2020; DOKRAS, 2016; 

LOPEZ et al., 2014; JANTIEN et al. 2013; LEE et al. 2013; GOURDY et al., 2012). Mas 

alguns estudos transversais com amostras menores também chegaram a mesma 

conclusão(MARALA et al. 2020; MANZOOR et al., 2019;MELHADO-KIMURA et al. 

2015; GUAZZELLI et al., 2012). 

BARROS et al. (2022) em um estudo transversal com 22.682 adolescentes que 

procurou avaliar a associação do uso de CHC e risco cardiovascular e de desenvolvimento de 

síndrome metabólicas em adolescentes, não encontrou relação com o  aumento dos níveis de 

glicemia (p=0,55). 

Um estudo transversal comparativo com 123 mulheres (25 usuárias e 98 

controles) mostrou que não houve diferenças entre os grupos na glicemia de jejum 

(MARALA et al. 2020).Uma revisão conduzida pela Cochrane avaliou o efeito dos CHC no 

metabolismo de carboidratos e não mostrou diferenças importantes em diferentes 

combinações hormonais e vias de administração em mulheres sem diabetes (LOPEZ et al., 

2014). Outra revisão da Cochrane (JANTIEN et al., 2013) que avaliou publicações 

relacionadas a influência do uso de CHC no metabolismo de carboidratos de pacientes 

diabéticas também não encontrou trabalhos suficientes para se estabelecer uma relação. 

Portanto, o número de estudos sobre o assunto foi considerado escasso para essas conclusões 

e, portanto, o uso de CHCs parece oferecer um impacto modesto no metabolismo de 

carboidratos (GOURDY et al., 2012). 

Destaca-se um estudo transversal comparativo com 246 mulheres mostrou um 

risco significativo de 45,5% de desenvolver diabetes em comparação com 4,9% entre não 

usuárias (FAKHRADDEEN et al., 2016). Porém, o grupo de usuários de CHC também 



27 

 

 

apresentou maior prevalência de história familiar para diabetes, sugerindo que outros fatores 

de risco devem ser considerados na avaliação. O tempo de uso também não apresentou 

correlação com a influência na glicemia de jejum (LEE et al. 2013). 

OLIVEIRA et al. (2019) realizou um estudo transversal em ratas utilizando-se 30 

fêmeas em administração de CHC por 35 dias e 32 no grupo controle evidenciou glicemia 

(p=0,68) e tolerância a glicose normais (p=0,44) nos dois grupos e hiperinsulinemia (P<0,01) 

e menor relação pertídeo C/insulina plasmática (p<0,003), indicando depuração de insulina 

reduzida no grupo em que foi administrado o CHC. 

CURSINO et al. (2016) em um estudo longitudinal e prospectivo de 56 mulheres 

para avaliar os parâmetros de resistência à insulina em usuárias saudáveis de acetado de 

medroxiprogesterona. Não houve diferenças na glicemia de jejum entre usuárias e não 

usuárias (p=0,475). A dosagem de insulina de jejum mostrou-se mais elevadas entre as 

usuárias (p=0,051), mas quando calculado o índice de resistência à insulina, (HOMA-IR) não 

foi evidenciado alteração entre os grupos (p=0,112). Assim, o cálculo da HOMA-IR 

representou uma ferramenta mais sensível para avaliar mudanças no metabolismo dos 

carboidratos, principalmente quando associados a outros parâmetros clínicos, como IMC e 

circunferência da cintura. 

Portanto, a maioria dos artigos não encontrou relação entre o uso de CHC e 

influência no metabolismo dos carboidratos. Porém, a maioria destes artigos considerou a 

avaliação da glicemia de jejum (Tabela 02). 

 

Tabela 02 - Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

relação entre o uso de anticoncepcionais hormonais e o metabolismo de carboidratos. 
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REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Barros et al., 2022 Estudo tranversal. 

N=22.682 

adolescentes. 

Investigar a associação do 

uso de CHC e risco 

cardiovascular e síndrome 

metabólicas em 

adolescentes. 

O uso de CHC não foi associado a 

aumento dos níveis de glicemia (p=0,55). 

Zareeiet al. 2022. Estudo transversal. 

N=5.489 entre 35 e 

70 anos. 

Investigar a relação de CHC 

e o desenvolvimento de 

síndrome metabólica. 

Uma relação significativa entre o uso de 

CHC e a ocorrência de diabetes foi 

encontrada. (p=0,01). 

Haverinenet al. 

2021. 

Ensaio clínico 

randomizado. 

N= 59 usuárias de 

CHC. 

Comparar os efeitos em 

relação a tolerância de 

glicose de duas formulações 

de CHC. 

Não houve diferenças significativa entre 

os grupos estudados. (p=0,27). 

Maralaet al., 2020. Estudo transversal. 

(N = 123 (25 

usuárias e 98 

controles). 

Analisar o cortisol 

sanguíneo e outras variáveis 

bioquímicas em usuárias e 

não usuárias ativas de CHC. 

Não houve diferenças na glicemia entre os 

grupos. 
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REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Mosorinet al., 2020. Estudo de coorte 

prospectivo de base 

populacional 

longitudinal. 

(N=1879 mulheres, 

sendo 153 usuárias 

de CHC, 842 

usuárias de 

progestágeno 

exclusivo e 884 não 

usuárias de 

contracepção 

hormonal. 

Avaliar a influência dos 

contraceptivos hormonais na 

tolerância a glicose. 

O uso de CHC foi associado a pré-

diabetes (OE 2,0; 95% IC 1,3-3,2) e 

diabetes (OR 3,3, IC 95% 1,1-9,7) em 

comparação com não usuárias de CHC.  

Silva-Bermudez et 

al., 2020 

Revisão sistemática. 

82 ensaios clínicos. 

Estimar o efeito dos CHC 

com diferentes 

progestágenos nos 

parâmetros do metabolismo 

de lipídios e carboidratos. 

A ciproterona reduziu ligeiramente a 

glicose plasmática. Nenhum dos 

progestágenos afetou o índice de 

resistência à insulina. 

Manzooret al., 2019. Estudo transversal. 

N=100 mulheres 

(sendo 50 usuárias e 

50 no grupo 

controle). 

Avaliar o impacto do uso de 

CHC no perfil metabólico, 

hormonal, inflamatório e de 

coagulação em mulheres 

com SOP. 

Os níveis de glicemia de jejum (p=0,21) e 

TOTG (p=0,38) não variaram entre 

usuárias e não usuárias. 

Oliveira et al., 2019. Estudo transversal. 

N=62 ratas (sendo 

30 administradas 

CHC e 32 

controles). 

 

Avaliar os efeitos da 

administração contínua de 

CHC em ratas na tolerância 

a glicose. 

As ratas apresentaram glicemia (p=0,68) e 

tolerância a glicose normais (p=0,44), mas 

foi evidenciado hiperinsulinemia (P<0,01) 

e menor relação pertídeo C/insulina 

plasmática (p<0,003), indicando 

depuração de insulina reduzida. 

Cursino et al., 2016. Estudo longitudinal 

prospectivo. 

N=56 mulheres 

(sendo 31 usuárias 

de progesterona e 

25 usuárias de DIU 

de cobre.  

Avaliar os parâmetros de 

resistência a insulina em 

usuárias saudáveis de 

acetado de 

medroxiprogesterona. 

Não houve diferenças na glicemia de 

jejum entre usuárias e não usuárias 

(p=0,475). A dosagem de insulina de 

jejum mostrou-se mais elevadas entre as 

usuárias (p=0,051), mas quando calculado 

o HOMA-IR, não foi evidenciado 

alteração entre os grupos (p=0,112). 

Dokras, 2016.  Revisão da 

literatura. 

 

Discutir o impacto do uso de 

CHCs em relação aos efeitos 

androgênicos, perfil 

metabólico e risco 

cardiovascular em pacientes 

com síndrome do ovário 

policístico (SOP). 

O risco de DM2 não aumenta nas 

mulheres usuárias de CHC. Nenhuma 

mudança significativa no metabolismo de 

carboidratos foi observada com o uso de 

CHC em mulheres com SOP. 

Fakhraddeenet al., 

2016. 
Estudo transversal. 

 N = 246 (123 

usuárias e 123 

controles). 

Avaliar o risco de síndrome 

metabólica em usuárias de 

anticoncepcionais. 

45,5% das usuárias de CHC estavam em 

alto ou muito alto risco de desenvolver 

diabetes em comparação com 4,9% entre 

as não usuárias (p <0,001). 

Kim et al., 2016 Estudo transversal. 

N=6.554 mulheres. 

Avaliar a associação entre o 

uso anterior de CHC e o 

desenvolvimento de diabetes 

e resistência à insulina em 

mulheres na pós menopausa. 

A prevalência de diabetes foi 

significativamente maior entre as 

mulheres pós-menopausa que usaram 

CHC por pelo 06 meses. (OR 1,379, IC 

95% 1,115-1,707). 

Villas-Boas et al., 

2016. 

Estudo de coorte 

prospectivo. 

N=231 mulheres 

saudáveis e usuárias 

de implante 

contraceptivo. 

Verificar alterações no perfil 

metabólico de usuárias de 

implantes contraceptivos de 

etonogestrel. 

Houve redução dos níveis de insulina 

entre as usuárias. 

(9,65 vs. 8,4 mU/dL, p=0,03). 
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REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Giribelaet al., 2015 Estudo longitudinal. 

N=81 mulheres (49 

usando CHC e 32 

no grupo controle). 

Avaliar o impacto de um 

CHC contendo 20 mcg 

EE/3mg de drospirenona na 

PA, sistema renina-

angiotensina-aldosterona, 

resistência à insulina e perfil 

androgênico de mulheres 

jovens saudáveis. 

Não houve aumento da glicemia de jejum 

entre as usuárias (p=0,374), mas houve 

aumento da insulina (p=0,018) e do índice 

de HOMA-IR (p=0,024). 

Melhado-Kimura et 

al., 2015 

Estudo transversal. 

N=47 mulheres 

entre 18 e 40 anos 

de idade. 

Avaliar a prevalência de 

resistência à insulina e 

fatores associados entre 

usuárias de CHC utilizando-

se um clamp de glicemia. 

Não foi associado a presença de 

resistência insulina entre usuárias de CHC. 

(p=0,7). 

Cortéset al., 2014. Revisão sistemática 

da literatura. 

Discutir os principais efeitos 

dos CHCs na regulação 

glicêmica. 

Os anticoncepcionais hormonais exercem 

alguma influência nos mecanismos que 

modulam a glicemia. 

Lopezet al.,2014. Revisão Cochrane.  

(31 artigos 

atenderam aos 

critérios de 

inclusão). 

Avaliar o efeito dos CHCs 

no metabolismo dos 

carboidratos em mulheres 

saudáveis e o risco de 

diabetes devido ao excesso 

de peso. 

Não há grandes diferenças no 

metabolismo de carboidratos em mulheres 

sem diabetes usando diferentes CHCs. 

Poucos estudos, o que dificulta uma 

conclusão baseada em evidências fortes. 

De Leo et al. 2013. Estudo longitudinal. 

N=20 mulheres 

portadoras de SOP e 

resistência à 

insulina. 

Avaliar o efeito de um 

tratamento de 03 meses com 

CHC contento valerato de 

estradiol e dienogeste sobre 

o metabolismo dos 

carboidratos em pacientes 

com SOP. 

Os valores médios da insulina entre 

usuárias de CHC contendo valerato de 

estradiol foi reduzido em 54,6% 

(p<0,001). Os níveis médios de glicemia 

de jejum permaneceram estáveis 

(p=0,895). 

Jantienet al., 2013 Revisão da 

literatura 

(Cochrane). 

(04 ensaios clínicos 

randomizados) 

Investigar se os 

contraceptivos contendo 

somente progesterona e 

CHC diferem em termos de 

eficácia e influência no 

metabolismo dos 

carboidratos e lipídios em 

mulheres com diabetes 

mellitus. 

A revisão sistemática forneceu dados 

insuficientes para avaliar influência do uso 

de CHC no metabolismo dos carboidratos 

em pacientes portadoras de diabetes. 

Lee et al., 2013. Estudo transversal. 

N = 2.225 (301 

usuárias e 1.924 

controles). 

Avaliar os efeitos dos CHCs 

nos fatores de risco 

cardiovascular de acordo 

com a duração do uso. 

O uso de CHC e a duração do uso não 

foram associados a alterações na glicemia 

de jejum (p = 0,505). 

Sitruk-Wareet al., 

2013. 

 

Revisão narrativa da 

literatura. 

Discutir os efeitos dos 

contraceptivos hormonais na 

modificação de marcadores, 

como lipoproteínas, resposta 

à insulina e fatores de 

coagulação associados a 

doenças cardiovasculares. 

Os progestágenos estão relacionados ao 

aumento da resistência à insulina. 

As progestinas anti-androgênicas têm 

efeito mínimo no metabolismo dos 

carboidratos. A via de administração não 

oral não parece ter o mesmo efeito que a 

administração oral, os resultados foram 

piores no grupo de uso oral. 

Gourdyet al., 2012. Guia elaborado por 

especialistas da 

Sociedade Francesa 

de Endocrinologia. 

Discutir o uso de CHCs em 

mulheres com fatores de 

risco vascular ou metabólico 

com base nas diretrizes 

internacionais publicadas 

pela OMS (2009), adaptadas 

ao contexto dos Estados 

Unidos. 

A revisão conclui que, após o início da 

administração de CHC, não há aumento da 

glicemia de jejum ou há apenas um ligeiro 

aumento dependendo do estudo. A maioria 

dos estudos não mostrou alterações na 

glicemia de jejum. 
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REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Guazzelli et al., 

2012. 

Estudo de coorte 

prospectiva. 

N=75 mulheres. 

Avaliar as mudanças nos 

níveis de glicose plasmática 

em jejum e na concentração 

de insulina em mulheres em 

uso de anel vaginal 

contraceptivo. 

Não houve mudanças nos níveis médios 

de glicemia de jejum (79,3 e 78,9 mg/dL) 

e insulina(9,6 e 10,1 mg/dL) no início e 

após 12 meses. 

Oderichet al., 2012. Estudo prospectivo 

e controlado, não 

randomizado. 

N=40 mulheres 

saudáveis. 

Investigar a influência de 

um implante liberador de 

etonogestrel e de um 

dispositivo intrauterino de 

cobre no metabolismo dos 

carboidratos. 

O metabolismo dos carboidratos não foi 

afetado pelo implante de levonogestrel na 

linha de base de 06 e 12 meses. 

Glicemia de jejum: 85,95,13; 

87,055,36; 88,195,05; Insulina: 

7,772,42; 10,649,4;8,823,73; TOTG: 

94,825,28;96,519,67; 99,472,46; 

HbA1c: 5,270,34;5,550,39; 5,70,37. 

Olatunjiet al., 2012. 

 

Um estudo 

experimental em 

animais. 

(N = 50 animais 

divididos em cinco 

grupos). 

Avaliar a tolerância à 

glicose e o perfil lipídico 

associado ao uso de CHC 

em ratas e se essas 

manifestações estavam 

relacionadas à dose de 

estrogênio ou progesterona. 

Quando comparados aos controles, os 

animais que usaram a combinação de EE e 

norgestrel pioraram a tolerância à glicose 

(p <0,05). 

Os efeitos na tolerância à glicose foram 

dependentes da dose. 

Piltonenet al., 2012. Estudo prospectivo 

e randomizado. 

N = 54 (18 uso oral, 

18 uso adesivo e 18 

uso vaginal). 

Avaliar o efeito das vias de 

administração de CHC na 

secreção de androgênios, 

inflamação crônica, 

tolerância à glicose e perfil 

lipídico. 

Os CHCs têm efeitos desfavoráveis no 

metabolismo da glicose, independente da 

via de administração (p <0,008). 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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2.3 CHC e alterações do HDL 

 

O uso de CHC foi associado à piora dos níveis de HDL em algumas publicações 

(SUFA et al., 2019; FAKHRADDEEN et al., 2016; SANTA et al., 2016; VILLAS-BOAS et 

al., 2016 LEE et al., 2013; OLATUNJI et al., 2012). Sendo a maioria dos estudos de desenho 

transversal (SUFA et al., 2019; FAKHRADDEEN et al., 2016; LEE et al., 2013; OLATUNJI 

et al., 2012). 

LEE et al. (2013) em um estudo transversal com 2.225 mulheres, sendo 301 

usuárias de CHC e 1.924 controles associou a piora dos níveis de HDL ao uso de CHC. Outro 

estudo transversal com 246 mulheres (sendo 123 usuárias de CHC e 123 controles) encontrou 

uma prevalência de mulheres com HDL < 40 mg/dl de 47,2% entre as usuárias e 8,1% entre 

as não usuárias (p<0,001) (FAKHRADDEEN et al., 2016). 

VILLAS-BOAS et al. (2016) em um estudo de coorte prospectivo sobre os efeitos 

metabólicos em usuárias de implantes de etonogestrel, mostrou uma redução dos níveis de 

HDL entre as usuárias (51 vs. 46 mg/dl, p=0,009). 

Um estudo experimental em animais que procurou avaliar a tolerância à glicose e 

o perfil lipídico associado ao uso de CHC em ratas e se essas manifestações estavam 

relacionadas à dose de estrogênio ou progesterona, observou que os animais submetidos ao 

uso da combinação de EE e norgestrel apresentaram níveis de HDL piorados em relação aos 

controles. O uso de CHC, mas não o uso de progestagênioisolado, resultou na diminuição dos 

níveis de HDL. Os efeitos do HDL foram dependentes da dose (p <0,05) (OLATUNJI et al., 

2012). 

Em uma revisão sistemática que considerou a avaliação dos diferentes tipos de 

progestágenos associado ao CHC, evidenciou que a maioria das progesteronas está associada 

ao aumento do HDL, com maior efeito observado para a clomardinona(+9,6mg/dl, p<0,001) e 

drospirenona (+7,4mg/dl, p<0.001). Enquanto que o levonogestrel diminuiu o HDL em 

4,4mg/dl (p<0,001) (SILVA-BERMUDEZ et al., 2020).Em outra publicação em que foi 

comparado dois tipos de progesterona, clomardinona e drospirenona, as usuárias de CHC 

contendo clomardinona tiveram níveis de HDL mais elevados, mas ainda assim os dois 

grupos tiveram níveis normais (YILDIZHAN et al. 2015). 

KIM et al. (2012) em um estudo transversal com 1541 mulheres entre 35 e 55 

anos para avaliar os efeitos das pílulas contraceptivas no perfil lipídico, evidenciou que a 
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duração de uso de CHC foi associado a níveis mais elevados de HDL (OR 0,36, IC 95% 0,24-

0,52). 

 

Um estudo prospectivo e randomizado que comparou usuárias de CHC via oral, 

vaginal e transdérmica também observou aumento dos níveis de HDL independente da via de 

administração, sendo dose-dependente do estrogênio e não relacionado ao uso de 

progestagênio exclusivo (PILTONEN et al., 2012) CAUCI et al., 2017 utilizando-se CHC em 

atletas também observou aumento significativo de HDL entre as usuárias (p=0,018). 

Não obstante, em outras publicações não foi evidenciado efeito significativo sobre 

os níveis de HDL (Tabela 03). (BARROS et al., 2022; ZARREI et al., 2022; MOMENI et al. 

2021; SURATI et al., 2021; KHATUN et al.,2019; GIRIBELA et al., 2015; MES-

KROWINKEL et al., 2014; JANTIEN et al., 2013; MOHAMAD et al., 2013; SITRUK-

WARE et al., 2013; GOURDY et al., 2012). 

BARROS et al. (2022) em um estudo transversal com 22.682 adolescentes não 

encontrou relação entre o uso de CHC e alterações do HDL (p=0,49). Outro grande 

transversal com 5.489 mulheres entre 35 e 70 anos que já havia realizado uso prévio de CHC, 

relacionou o uso a piora de todos os parâmetros de colesterol, exceto o HDL (ZAREEI et al., 

2022). 

Um estudo transversal para avaliar a relação entre a longa duração do uso de CHC 

e os perfis de lipídios séricos, os níveis de colesterol total e triglicerídeos evidenciou que os 

parâmetros não variaram significativamente com a longa duração (mais de 5 anos) de uso de 

pílulas anticoncepcionais orais (KHATUN et al.,2019). 

Em pacientes com SOP, os níveis de HDL não diferiram entre usuárias e não 

usuárias de CHCs em um estudo de coorte retrospectivo com 1.297 mulheres com SOP que 

nunca tinham realizado uso prévio de CHC (MES-KROWINKEL et al., 2014).  

Algumas revisões de literatura (JANTIEN et al., 2013; SITRUK-WARE et al., 

2013; GOURDY et al., 2012) que se dispuseram a avaliar a associação de alterações do 

metabolismo lipídico em usuárias de CHC, foram pouco conclusivas em relação a influência 

nas alterações do HDL. Sendo o componente estrogênico associado a um impacto mínimo 

(SITRUK-WARE et al., 2013), mesmo em mulheres diabéticas (JANTIEN et al., 2013) e o 

progestagênio isolado não estaria associado a alterações no perfil lipídico (GOURDY et al., 

2012). 

Portanto, os artigos que relacionaram o uso de CHC a alterações no HDL foram 

heterogêneos entre demonstrar aumento ou diminuição, reforçando a importância de se 
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realizar maiores estudos considerando a dosagem de EE e tipo de progestágeno associado ao 

CHC (Tabela 03). 

 

 

Tabela 03 - Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

relação entre o uso de anticoncepcionais hormonais e as alterações do HDL 
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REFERÊNCIA TIPO DE ESTUDO OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Barros et al., 2022 Estudo transversal. 

N=22.682 

adolescentes. 

Investigar a associação do 

uso de CHC e risco 

cardiovascular e síndrome 

metabólicas em 

adolescentes. 

O uso de CHC não foi associado a 

variação do HDL (p=0,49). 

Zareeiet al. 2022. Estudo transversal. 

N=5.489 entre 35 e 

70 anos. 

Investigar a relação de CHC 

e o desenvolvimento de 

síndrome metabólica. 

O uso de CHC não foi associado a 

alterações do HDL (p=0,785). 

Suratiet al., 2021. Estudo descritivo 

com desenho 

observacional. 

(N=73 mulheres em 

uso de contraceptivo 

injetável trimestral). 

Observar alterações no 

metabolismo do colesterol 

entre mulheres usuárias de 

contraceptivos injetável 

trimestral. 

63% das mulheres apresentaram níveis de 

HDL normais e 37% anormais. 

Maralaet al., 

2020.(24) 

Estudo transversal. 

(N = 123 (25 

usuárias e 98 

controles). 

Analisar o cortisol 

sanguíneo e outras variáveis 

bioquímicas em usuárias e 

não usuárias ativas de CHC. 

As usuárias de CHC apresentaram 

aumento significativo de HDL em relação 

as não usuárias (p <0,040). Mas nos dois 

grupos os níveis estavam dentro da 

normalidade. 

Momeniet al., 2020. Estudo de coorte. 

N=100 mulheres 

entre 20 e 35 anos. 

Determinar os impactos das 

CHC de baixa dosagem nos 

níveis plasmáticos de óxido 

nítrico, homocisteína e perfil 

lipídico em mulheres 

expostas. 

Para o HDL 56,468,42 entre as usuárias e 

56,188,91 entre as não usuárias. P=0,87. 

Silva-Bermudez et 

al., 2020 

Revisão sistemática. 

82 ensaios clínicos. 

Estimar o efeito dos CHC 

com diferentes 

progestágenos nos 

parâmetros do metabolismo 

de lipídios e carboidratos. 

A maioria dos progestágenos aumentou o 

HDL, com o maior efeito observado para a 

clomardinona(+9,6mg/dl, p<0,001) e 

drospirenona (+7,4mg/dl, p<0.001). 

Enquanto que o levonogestrel diminuiu o 

HDL em 4,4mg;dl (p<0,001). 

Khatunet al., 2019. Estudo transversal. 

N = 40 (20 usando 

CHC por até 5 anos 

e 20 usando CHC 

por mais de 5 anos). 

Avaliar a relação entre o uso 

prolongado de CHC e o 

perfil lipídico sérico. 

O nível de HDL não varia 

significativamente com o uso de CHC de 

longa duração (mais de 5 anos). (p = 0,5) 

Sufaet al., 2019. Estudo transversal. 

N = 365 (usuárias 

CHC). 

Determinar a prevalência de 

dislipidemia e seus fatores 

predisponentes em mulheres 

que usam CHCs. 

As usuárias de CHC apresentam alto 

índice de dislipidemia (34,8%). O desvio 

padrão do nível médio de HDL 45,21 ± 

7,7. 

Guedes et al., 2018 Estudo transversal. 

N=154 mulheres. 

Analisar a associação entre o 

uso de diferentes tipos de 

CHC orais com o perfil 

lipídico e níveis séricos de 

PCRus e D-dímero 

plasmático. 

As usuárias de CHC apresentaram maior 

HDL em relação a não usuárias de CHC. 

(p<0,001). 

Cauciet al., 2017 Estudo transversal. 

N=205 mulheres 

(sendo 53 usuárias 

de CHC e 152 não 

usuárias). 

Avaliar o impacto do uso de 

CHC em atletas quanto a 

PCR, haptoglobina, 

triglicerídeos e colesterol. 

O uso de CHC em mulheres atletas esteve 

associado a aumento do HDL (p=0,018). 
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Fakhraddeenet al., 

2016. 
Estudo transversal. 

 N = 246 (123 

usuárias e 123 

controles). 

Avaliar o risco de síndrome 

metabólica em usuárias de 

anticoncepcionais. 

As usuárias de CHC apresentaram níveis 

de HDL mais baixos do que os não 

usuários (p <0,001). 

 

 

 
 

continua 

 
REFERÊNCIA TIPO DE ESTUDO OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Villas-Boas et al., 

2016. 

Estudo de coorte 

prospectivo. 

N=231 mulheres 

saudáveis e usuárias 

de implante 

contraceptivo. 

Verificar alterações no perfil 

metabólico de usuárias de 

implantes contraceptivos de 

etonogestrel. 

Houve redução dos níveis de HDL (51 vs. 

46 mg/dl, p=0,009) entre as usuárias. 

Santa et al., 2016. Estudo longitudinal e 

randomizado. 

N = 71 (20-40 anos). 

Observar se o uso de CHC 

aumenta o risco 

cardiovascular em mulheres 

de Gana. 

A comparação dos grupos estudados 

mostrou que as usuárias de CHC 

apresentaram alteração significativa do 

HDL (p = 0,09). 

Giribelaet al., 2015 Estudo longitudinal. 

N=81 mulheres (49 

usando CHC e 32 no 

grupo controle). 

Avaliar o impacto de um 

CHC contendo 20 mcg 

EE/3mg de drospirenona na 

PA, sistema renina-

angiotensina-aldosterona, 

resistência à insulina e perfil 

androgenico de mulheres 

jovens saudáveis. 

Houve um aumento significativo níveis de 

colesterol total (de 169 ± 4,7 a 180 ± 4,7; 

p=0,038), elevação não significativa dos 

níveis de HDL (de 55 ± 2,1 para 60,2 ± 

2,3; p=0,087) e sem alterações 

significativas nos níveis de LDL. 

Yildizhanet al., 2015 Estudo longitudinal, 

prospectivo e 

randomizado. 

N=106 mulheres 

usuárias de CHC, 

sendo 56 de 

drospirenona e 50 de 

clomardinona. 

Comparar o efeito de dois 

CHC contendo 

clomardinona e 

drospirenona quanto aos 

efeitos metabólicos em 

pacientes com SOP. 

O aumento dos níveis de colesterol total 

foi estatisticamente significante maior 

6,12 e 24 meses nas usuárias de 

clomardinona quando comparadas a 

drospirenona. 

O HDL foi maior no grupo usuário de 

clomardinona. (p=0,025), mas os níveis 

estavam normais nos dois grupos. 

Mes-Krowinkelet 

al., 2014. 
Estudo de coorte 

retrospectivo. 

N = 1.297. Todos as 

pacientes tinham 

SOP e nunca tinham 

feito uso de CHC. 

Avaliar a influência do CHC 

nos parâmetros 

antropométricos, endócrinos 

e metabólicos em pacientes 

com SOP. 

O perfil lipídico, incluindo HDL, não 

diferiu entre usuárias e não usuárias (p 

<0,05). 

Jantienet al., 2013 Revisão da literatura 

(Cochrane). 

(04 ensaios clínicos 

randomizados) 

Investigar se os 

contraceptivos contendo 

somente progesterona e 

CHC diferem em termos de 

eficácia e influência no 

metabolismo dos 

carboidratos e lipídios em 

mulheres com diabetes 

mellitus. 

A revisão sistemática forneceu dados 

insuficientes para avaliar influência do uso 

de CHC no metabolismo dos lipídeos em 

pacientes portadoras de diabetes. 

Lee et al., 2013. Estudo transversal. 

N = 2.225 (301 

usuárias e 1.924 

controles). 

Avaliar os efeitos dos CHCs 

nos fatores de risco 

cardiovascular de acordo 

com a duração do uso. 

O uso de CHC foi associado à piora dos 

níveis de HDL (p = 0,038). 

Mohamad et al., 

2013. 
Estudo transversal. 

N = 200 (100 

usuárias e 100 

controles). 

Avaliar o efeito dos CHCs 

no perfil lipídico, pressão 

arterial e IMC em mulheres 

em idade reprodutiva. 

O colesterol total (p = 0,0001), o LDL-C 

(p = 0,002) aumentaram entre as usuárias. 

Alterações do HDL não foram 

significativas (p = 0,833). 

Sitruk-Wareet al., 

2013.  

 

Revisão da literatura. Discutir os efeitos dos 

contraceptivos hormonais na 

modificação de marcadores, 

como lipoproteínas, resposta 

à insulina e fatores de 

O componente estrogênico foi 

correlacionado a uma influência mínima 

no perfil lipídico. 
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coagulação associados a 

doenças cardiovasculares. 

 

 

 

 

 
conclusão 

 
REFERÊNCIA TIPO DE ESTUDO OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Piltonenet al., 2012. Estudo prospectivo e 

randomizado. 

N = 54 (18 uso oral, 

18 uso adesivo e 18 

uso vaginal). 

Avaliar o efeito das vias de 

administração de CHC na 

secreção de androgênios, 

inflamação crônica, 

tolerância à glicose e perfil 

lipídico. 

Os níveis de HDL foram aumentados em 

todas as vias de administração (oral, 

transdérmica e vaginal) em relação aos 

controles (p = 0,037, p <0,001, p = 0,002) 

Gourdyet al., 2012. Guia elaborado por 

especialistas da 

Sociedade Francesa 

de Endocrinologia. 

Discutir o uso de métodos 

anticoncepcionais 

hormonais em mulheres com 

fatores de risco vascular ou 

metabólico com base nas 

diretrizes internacionais 

publicadas pela OMS 

(2009), adaptadas ao 

contexto dos Estados 

Unidos. 

A revisão conclui que a contracepção 

hormonal tem apenas um impacto 

modesto no metabolismo lipídico. Os 

dados disponíveis sugerem que não há 

risco excessivo no uso de 

anticoncepcionais à base de progestagênio. 

Kim et al., 2012. Estudo transversal. 

N= 1.541 

participantes entre 

35 e 55 anos 

Avaliar o efeito sobre o 

metabolismo dos lipídios 

entre usuárias de 

anticoncepcionais. 

A duração de uso de CHC foi associado a 

níveis mais elevados de HDL (OR 0,36, 

IC 95% 0,24-0,52). 

Olatunjiet al., 2012. 

 

Um estudo 

experimental em 

animais. 

(N = 50 animais 

divididos em cinco 

grupos). 

Avaliar a tolerância à 

glicose e o perfil lipídico 

associado ao uso de CHC 

em ratas e se essas 

manifestações estavam 

relacionadas à dose de 

estrogênio ou progesterona. 

Animais submetidos ao uso da 

combinação de EE e norgestrel 

apresentaram níveis de HDL piorados em 

relação aos controles. 

O uso de CHC, mas não o uso de 

progestagênio sozinho, resultou na 

diminuição dos níveis de HDL. Os efeitos 

do HDL foram dependentes da dose (p 

<0,05). 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

2.4 CHC e alterações dos triglicerídeos 

 

O uso de CHC pode estar associado ao aumento dos níveis de TG em várias 

publicações (BARROS et al., 2022; ZAREEI et al., 2022; MARALA et al. 2020; MOMENI 

et al., 2020; SILVA-BERMUDEZ et al., 2020; SUFA et al., 2019; GUEDES et al., 2028; 

FAKHRADDEEN et al., 2016; SANTA et al., 2016; GIRIBELA et al., 2015; LEE et al., 

2013; MOHAMAD et al., 2013; PILTONEN et al. 2012; OLATUNJI et al., 2012). A maioria 

dos estudos foi de desenho transversal, com significância estatística e mostraram relações 

entre o uso de CHC e o aumento dos níveis de triglicerídeos (Tabela 04). 

Alguns estudos de desenho transversal e utilizando-se grandes amostras, se 

propuseram a investigar a ocorrência de síndrome metabólica entre usuárias de CHC 
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(BARROS et al., 2022; ZAREEI et al., 2022; LEE et al., 2013). BARROS et al. 2022 

estudando 22.682 adolescentes associou o uso de CHC a elevação dos níveis de TG 

(p<0,0001). Da mesma forma, ZARREI et al., 2022 estudando 5.489 mulheres entre 35 e 70 

anos que haviam feito uso prévio de CHC, percebeu uma maior predisposição a elevação dos 

TG entre as usuárias (p=0,058).  

LEE et al. (2013) estudando 2.225 mulheres associou a elevação dos TG ao maior 

tempo de uso de CHC. O mesmo resultado foi encontrado em um estudo prospectivo e 

randomizado com 54 mulheres em uso de CHC em diferentes vias de administração, observou 

elevação dos TG em todos os grupos e associado ao maior tempo de uso da medicação 

(PILTONEN et al. 2012). 

FAKHRADDEEN et al. (2016) em um estudo transversal com 246 mulheres, 

sendo 123 usuárias de CHC e 123 no grupo controle para avaliar o risco de síndrome 

metabólica associado ao uso de CHC, encontrou entra as usuárias 75,6% com TG  150 mg/dl 

enquanto que no grupo das não usuárias 14,6% apresentava alteração dos TG. 

O progestágeno associado a combinação do CHC pode ter influência no perfil dos 

triglicerídeos. SILVA-BERMUDEZ et al., 2020 em uma revisão sistemática, encontrou que 

todos os progestágenos, exceto o dienogeste, aumentaram os triglicerídeos plasmáticos, 

variando de 12,1 mg/dl para o levonogestrel (p<0,001) a 35,1 mg/dl para a clomardinona 

(p<0,001). Em outra publicação em que comparou dois CHC, utilizando-se como 

progesterona a drospirenona ou a clomardinona, não observou alteração dos níveis de 

triglicerídeos (p=0,627) (YILDIZHAN et al. 2015). 

Algumas publicações não associaram o uso de CHC a alterações dos TG 

(SURATI et al., 2021; KHATUN et al. 2019; MANZOOR et al., 2019; YILDIZHAN et al., 

2015; MES-KROWINKEL et al., 2014), sendo que a maioria utilizava amostras pequenas 

(SURATI et al., 2021; KHATUN et al. 2019; MANZOOR et al., 2019; YILDIZHAN et al., 

2015) ou estudavam grupos específicos de mulheres portadoras de síndrome de ovários 

policísticos (MANZOOR et al., 2019; YILDIZHAN et al., 2015; MES-KROWINKEL et al., 

2014). 

MANZOOR et al. (2019) realizou um estudo transversal com 100 mulheres, 

sendo 50 usuárias de CHC e 50 no grupo controle com o objetivo de perfil metabólico, 

hormonal e inflamatório e de coagulação entre portadoras de SOP, não encontrou alterações 

significativas em relação aos triglicerídeos nos dois grupos (p=0,48). 

Um estudo de coorte transversal e retrospectivo incluindo 1.297 mulheres jovens 

com síndrome dos ovários policísticos (SOP) que nunca tomaram CHC mostrou que os níveis 
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de triglicerídeos não diferiram entre os grupos controle e experimental, incluindo o uso de 

curto prazo (menos de um ano) e uso de longo prazo (mais de 10 anos) (MES-KROWINKEL 

et al., 2014). 

 

 

VILLAS-BOAS, et al. (2016) em um estudo de coorte prospectivo com 231 

mulheres usuárias de implante contraceptivo de etonogestrel percebeu, no entanto, uma 

tendência a redução dos níveis de triglicerídeos entre as usuárias do contraceptivo subdérmico 

(79 mg/dL (57,7-115,2) vs. 73 mg/dL (63-95). p=0,70. 

A maioria dos estudos relacionou o uso de CHC a alterações dos triglicerídeos, 

sendo inclusive muitos estudos relevantes e com grandes amostras (Tabela 04). Portanto, é 

uma influência importante a ser considerada principalmente em mulheres de alto risco 

cardiovascular. 

Tabela 04 - Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

relação entre o uso de anticoncepcionais hormonais e as alterações dos triglicerídeos. 
continua 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Barros et al., 2022 Estudo tranversal. 

N=22.682 

adolescentes. 

Investigar a 

associação do uso de 

CHC e risco 

cardiovascular e 

síndrome metabólicas 

em adolescentes. 

O uso de CHC foi associado elevação dos 

triglicerídeos (p<0,0001). 

Zareeiet al. 2022. Estudo transversal. 

N=5.489 entre 35 e 

70 anos. 

Investigar a relação 

de CHC e o 

desenvolvimento de 

síndrome metabólica. 

O uso de CHC foi associado a piora dos níveis de 

triglicerídeos. P=0,058. 

Suratiet al., 2021. Estudo descritivo 

com desenho 

observacional. 

(N=73 mulheres 

em uso de 

contraceptivo 

injetável 

trimestral). 

Observar alterações 

no metabolismo do 

colesterol entre 

mulheres usuárias de 

contraceptivos 

injetável trimestral. 

66% das mulheres apresentaram níveis de 

triglicerídeos normais e 34% anormal. 

Maralaet al., 2020. Estudo transversal. 

(N = 123 (25 

usuárias e 98 

controles). 

Analisar o cortisol 

sanguíneo e outras 

variáveis bioquímicas 

em usuárias e não 

usuárias ativas de 

CHC. 

As usuárias de CHC apresentaram aumento 

significativo de triglicérides em relação as não 

usuárias (p <0,001). 

Momeniet al., 2020. Estudo de coorte. 

N=100 mulheres 

entre 20 e 35 anos. 

Determinar os 

impactos das CHC de 

baixa dosagem nos 

níveis plasmáticos de 

óxido nítrico, 

homocisteína e perfil 

lipídico em mulheres 

expostas. 

Houve impactos significativos em relação aos 

níveis de colesterol (p<0,05). 

Para os triglicerídeos 129,8247,92 entre as 

usuárias e 93,6044,01 entre as não usuárias. 

Silva-Bermudez et 

al., 2020 

Revisão 

sistemática. 

Estimar o efeito dos 

CHC com diferentes 

Todos os progestágenos (exceto o dienogeste 

aumentaram os triglicerídeos plasmáticos. 
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82 ensaios 

clínicos. 

progestágenos nos 

parâmetros do 

metabolismo de 

lipídios e 

carboidratos. 

Khatunet al., 2019. Estudo transversal. 

N = 40  

Avaliar a relação 

entre o uso 

prolongado de CHC e 

o perfil lipídico 

sérico. 

O nível de triglicérides não varia 

significativamente com o uso de pílulas 

anticoncepcionais orais de longa duração (mais 

de 5 anos) (p = 0,1). 

 

 
 

continua 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Manzooret al., 2019. Estudo transversal. 

N=100 mulheres 

(sendo 50 usuárias 

e 50 no grupo 

controle). 

Avaliar o impacto do 

uso de CHC no perfil 

metabólico, 

hormonal, 

inflamatório e de 

coagulação em 

mulheres com SOP. 

O nível de triglicerídeos não apresentou alteração 

significante entre usuárias de CHC e não usuárias 

(p=0,48). 

Sufaet al., 2019. Estudo transversal. 

N = 365 (usuárias 

CHC). 

Determinar a 

prevalência de 

dislipidemia e seus 

fatores 

predisponentes em 

mulheres que usam 

CHCs. 

As usuárias de CHC apresentam alto índice de 

dislipidemia (34,8%). O desvio padrão do nível 

médio de triglicerídeos 108 ± 3,45. 

Guedes et al., 2018 Estudo transversal. 

N=154 mulheres. 

Analisar a associação 

entre o uso de 

diferentes tipos de 

CHC orais com o 

perfil lipídico e níveis 

séricos de PCRus e 

D-dímero plasmático. 

As usuárias de CHC apresentaram maior nível de 

triglicerídeos em relação a não usuárias de CHC. 

(p<0,001). 

Cauciet al., 2017 Estudo transversal. 

N=205 mulheres 

(sendo 53 usuárias 

de CHC e 152 não 

usuárias). 

Avaliar o impacto do 

uso de CHC em 

atletas quanto a PCR, 

haptoglobina, 

triglicerídeos e 

colesterol. 

O uso de CHC em atletas esteve associado a 

elevação significativa dos níveis de TG  

(p<0,001). 

Fakhraddeenet al., 

2016. 

Estudo transversal. 

 N = 246 (123 

usuárias e 123 

controles). 

Avaliar o risco de 

síndrome metabólica 

em usuárias de 

anticoncepcionais. 

O uso de CHC foi associado ao aumento dos TG 

(p<0,001). 

Villas-Boas et al., 

2016. 

Estudo de coorte 

prospectivo. 

N=231 mulheres 

saudáveis e 

usuárias de 

implante 

contraceptivo. 

Verificar alterações 

no perfil metabólico 

de usuárias de 

implantes 

contraceptivos de 

etonogestrel. 

Houve uma tendência de redução dos níveis de 

triglicerídeos entre as usuárias de implantes de 

etonogestrel (79 mg/dL (57,7-115,2) vs. 73 

mg/dL (63-95). 

p=0,70. 

Santa et al., 2016. Estudo 

longitudinal e 

randomizado. 

N = 71 (20-40 

anos). 

Observar se o uso de 

CHC aumenta o risco 

cardiovascular em 

mulheres de Gana. 

 

A comparação dos grupos estudados mostrou que 

as usuárias de CHC tinham triglicerídeos 

significativamente aumentados (p <0,001). 

Giribelaet al., 2015 Estudo 

longitudinal. 

N=81 mulheres 

(49 usando CHC e 

32 no grupo 

Avaliar o impacto de 

um CHC contendo 20 

mcg EE/3mg de 

drospirenona na PA, , 

resistência à insulina 

Os níveis de triglicerídeos aumentaram 

significativamente entre as usuárias (de 96 ± 5,7 

para 133 ± 7,7; p=0,0001). 
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controle). e perfil androgenico 

de mulheres jovens. 

Yildizhanet al., 2015 Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e 

randomizado. 

N=106 mulheres 

usuárias de CHC, 

sendo 56 de 

drospirenona e 50 

de clomardinona. 

Comparar o efeito de 

dois CHC contendo 

clomardinona e 

drospirenona quanto 

aos efeitos 

metabólicos em 

pacientes com SOP. 

Não houve diferença entre os níveis de 

triglicerídeos em usuárias de CHC contendo 

drospirenona ou clomardinona. 

p=0,627. 

 
conclusão 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Mes-Krowinkelet 

al., 2014. 
Estudo de coorte, 

transversal e 

retrospectivo. 

N = 1.297. Todos 

as pacientes 

tinham SOP e 

nunca fizeram uso 

de CHC. 

Avaliar a influência 

do CHC nos 

parâmetros 

antropométricos, 

endócrinos e 

metabólicos em 

pacientes com SOP. 

Os níveis de triglicérides não diferiram entre não 

usuárias de CHC e aquelas que o usaram por 

curto (menos de um ano) ou longo prazo (mais de 

10 anos). 

Lee et al., 2013. Estudo transversal. 

N = 2.225 (301 

usuárias e 1.924 

controles). 

Avaliar os efeitos dos 

CHCs nos fatores de 

risco cardiovascular 

de acordo com a 

duração do uso. 

Os níveis de TG aumentados estiveram 

associados ao tempo de uso de CHC (p=0,05). 

Mohamad et al., 

2013.  
Estudo transversal. 

N = 200 (100 

usuárias e 100 

controles). 

Avaliar o efeito dos 

CHCs no perfil 

lipídico, pressão 

arterial e IMC em 

mulheres em idade 

reprodutiva. 

As usuárias de CHC apresentaram aumento 

significativo de triglicerídeos em relação as não 

usuários (p = 0,0001). 

Kim et al., 2012. Estudo transversal. 

N= 1.541 

participantes entre 

35 e 55 anos 

Avaliar o efeito sobre 

o metabolismo dos 

lipídios entre usuárias 

de anticoncepcionais. 

O uso de CHC não foi associado a alteração dos 

TG (p=0,896). 

Piltonenet al., 2012. Estudo prospectivo 

e randomizado. 

N = 54 (18 uso 

oral, 18 uso 

adesivo e 18 uso 

vaginal). 

Avaliar o efeito das 

vias de administração 

de CHC na secreção 

de androgênios, 

inflamação crônica, 

tolerância à glicose e 

perfil lipídico. 

Os níveis de triglicerídeos aumentaram 

significativamente em todos os grupos ao longo 

do tempo. (p<0,001). 

Olatunjiet al., 2012. 

 

Um estudo 

experimental em 

animais. 

(N = 50 animais 

divididos em cinco 

grupos). 

Avaliar a tolerância à 

glicose e o perfil 

lipídico associado ao 

uso de CHC em ratas 

e se essas 

manifestações 

estavam relacionadas 

à dose de estrogênio 

ou progesterona. 

Ambos os grupos, um usando EE e norgestrel e 

um usando EE e levonogestrel tiveram níveis de 

triglicerídeos mais elevados do que aqueles no 

grupo controle. 

O uso de CHC, mas não o uso de progestagênio 

sozinho, resultou em níveis aumentados de 

triglicerídeos. 

Este efeito dos triglicerídeos não foi dependente 

da dose (p <0,05). 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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2.5 Influência dos CHC nos níveis pressóricos 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica caracterizada pela 

elevação sustentada dos níveis de pressão arterial (PA) ≥ 140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente 

está associada a distúrbios metabólicos, alterações funcionais e/ou estruturais em órgãos-alvo, 

sendo agravada pela presença de outros fatores de risco, como dislipidemia, obesidade 

abdominal, intolerância à glicose e diabetes mellitus (DM),(MALACHIAS et al., 2016). 

O desenvolvimento da hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição 

multifatorial e resultante de fatores genéticos e ambientais, sendo a associação com o uso de 

CHC ainda pouco compreendidos(LIU et al. 2017). 

A HAS está associada de forma independente a eventos como morte súbita, 

acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca, doença 

arterial periférica e doença renal crônica fatal e não fatal (MALACHIAS et al., 2016). 

O uso de CHC pode estar associado a valores cronicamente aumentados de renina 

plasmática, o que pode estar envolvido na elevação pressórica observada entre as usuárias, 

mesmo que ainda dentro dos valores normais (LIU et al. 2017). O componente estrogênico, 

em especial o EE, presente na maioria dos CHCs, está associado à produção de 

angiotensinogênio, podendo influenciar na elevação da pressão arterial por meio do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (RIBEIRO et al., 2018).  

Os estrogênios sintéticos aumentam a síntese hepática do substrato da renina pela 

indução da expressão do mRNA do angiotensinogênio. Com o aumento da atividade da 

renina, há um aumento da produção de angiotensina II que age como um vasoconstrictor ao 

induzir a produção de vasopressina. Além disso, a angiotensina II, ao ser convertida em 

angiotensina III, induz a produção de aldosterona pelas adrenais que aumenta a reabsorção de 

água pelos túbulosrenais. Esses fatores em conjunto corroboram para o aumento da pressão 

arterial (LIU et al. 2017). 
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O estrogênio, tanto o natural como o sintético exercem influência sobre o 

comportamento da pressão arterial. EAGAN et al. (2022) estudou o comportamento da 

rigidez arterial como determinante da pressão arterial em mulheres usuárias de CHC e não 

usuárias em diferentes fases do ciclo menstrual, constatando que os hormônios exógenos e 

endógenos têm influência semelhante na PA e na rigidez arterial. 

A relação entre o uso de CHC e alterações da pressão arterial permanecem 

controversa na literatura científica, sendo muitos trabalhos reforçando a associação 

(BARROS et al., 2022; KALENGA et al., 2022; ZAREEI et al., 2022; RIBEIRO et al., 2018; 

LIU et al., 2017; FAKHRADDEEN et al., 2016; SANTA et al., 2016; YILDIZHAN et al., 

2015; ASARE et al., 2014; MOHAMAD et al., 2013) . Porém, alguns correspondem a 

desenho de estudo transversal e amostras pequenas (FAKHRADDEEN et al., 2016; ASARE 

et al., 2014; MOHAMAD et al., 2013) (Tabela 05). 

ZAREEI et al. (2022) em um estudo transversal com 5.489 mulheres encontrou 

uma relação significativa em relação a elevação pressórica entre usuárias de CHC. 

YILDIZHAN et al., 2015 comparou usuárias de CHC contendo a 

progesteronaclomardinonaedrospirenona e encontrou elevação pressórica significativa entre 

as usuárias de CHC drospirenona.BARROS et al. (2022) em um estudo transversal com 

22.682 adolescentes também encontrou relação entre o uso de CHC e o desenvolvimento de 

hipertensão arterial (p<0,0001). 

LIU et al. (2017) em uma meta-análise que incluiu 17 artigos contendo 24 estudos e 

envolveu 270.284 mulheres e buscou avaliar o risco de desenvolvimento de HAS entre 

usuárias de CHC, sendo o risco de desenvolvimento de HAS aumentou em 13% para cada 05 

anos de uso. RR 1,13, IC 95% 1,03-1,25. 

KALENGA et al. (2022) em uma revisão de literatura que incluiu 25 estudos acerca 

do efeito dos CHC não orais comparando-se com os CHC orais e métodos não hormonais, 

associou aumento da pressão arterial do CHC injetável comparado aos outros métodos(PAS: 

3,24 mmHg, 95% CI 2,49 a 3,98 mmHg; PAD: 3,15 mmHg, 95% CI 0,09 a 6,20 mmHg). O 

DIU de levonogestrel(PAS: −4,50 mmHg, IC 95% −8,44 a −0,57 mmHg; PAD: −7,48 mmHg, 

95% −14,90 a −0,05 mmHg) e o anel vaginal (−3,90 mmHg, IC 95% −6,67 a −1,13 mmHg) 

foi associado a diminuição dos níveis pressóricos. Portanto, o uso de CHC não orais também 

podem estar associados a alterações pressóricas, sugerindo a necessidade de maiores estudos 

observacionais. 

Entrementes, vários estudos não encontraram relação entre o uso de CHC e alterações 

da pressão arterial (EAGAN et al., 2022; MOMENI et al., 2020; SUFA et al., 2019; 
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VILLAS-BOAS et al., 2106; CHIU et al., 2015; GIRIBELA et al., 2015; KHARBANDA et 

al., 2014; MES-KROWINKWL et al., 2014; NISENBAUM et al., 2014; CAGNACCI et al., 

2013; LEE et al., 2013; PILTONEN et al., 2013). 

CHIU et al. (2015) em um estudo transversal com 34.289 mulheres que havia feito uso 

prévio de CHC tinha como objetivo determinar a associação entre o uso anterior de CHC e 

HAS em mulheres australianas na pós-menopausa, não encontrou relação entre o uso de CHC 

e o desenvolvimento de HAS. 

 

Ademais, KHARBANDA et al. (2014) realizou um estudo de coorte que avaliou 510 

adolescentes entre 14 e 17,9 anos que estavam iniciando o uso de CHC e 912 adolescentes 

sem o uso de CHC, evidenciou uma diminuição da PAS de 0,07 mmHg/mês (p=0,65) e da 

mesma forma a PAD diminuiu 0,007 mmHg/mês em usuárias versus 0,006 mmHg/mês no 

grupo controle (p=0,99). Uma vantagem desse estudo foi a avaliação de uma grande 

população ambulatorial, possibilitando detectar pequenas alterações dos níveis pressóricos. 

Outro ponto importante foi a exclusão de adolescentes com causas estabelecidas de 

hipertensão secundária ao longo do estudo. Uma desvantagem do estudo foi não dividir as 

usuárias pelos diferentes usos de progestágenos nas combinações hormonais. Portanto, o uso 

de CHC foi considerado seguro nesta população em virtude das pequenas alterações 

encontradas. 

Em um estudo com 2.225 mulheres, das quais 301 usuárias de CHC,não evidenciou 

alteração da pressão arterial entre as usuárias, mesmo naquelas que o usavam há mais de 12 

meses (LEE et al. 2013). Entre usuárias com SOP, um estudo transversal com 1.297 mulheres 

também não encontrou associação entre o uso de CHC e o desenvolvimento de HAS (MES-

KROWINKWL et al., 2014). 

 

Tabela 05 - Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

relação entre o uso de anticoncepcionais hormonais e as alterações da pressão arterial 
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REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Barros et al., 2022 Estudo tranversal. 

N=22.682 

adolescentes. 

Investigar a associação 

do uso de CHC e risco 

cardiovascular e 

síndrome metabólicas 

em adolescentes. 

O uso de CHC foi associado ao risco de HAS 

(p<0,0001). 

Eaganet al., 2022 Estudo 

transversal. 

N= 22 mulheres 

Investigar os efeitos das 

flutuações hormonais 

naturais e exógenas na 

Não houve diferenças nas medidas de PA 

braquial ou aórtica, rigidez arterial ou índices de 

formas de onda de PA entre usuários de CHC e 
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(sendo 12 

usuárias de 

CHC). 

determinação da pressão 

arterial. 

não usuárias (P ≥ 0,05). 

Kalengaet al., 2022 Revisão de 

literatura. 

Investigar o efeito do 

uso de CHC não orais 

sobre o risco de HAS e 

alterações na PA, em 

comparação com o uso 

CHC oral e 

contracepção não 

hormonal.  

O uso de CHC injetável foi associado ao 

aumento da PA (PAS: 3,24 mmHg, 95% CI 2,49 

a 3,98 mmHg; PAD: 3,15 mmHg, 95%CI 0,09 a 

6,20 mmHg).  

O uso de CHC não oral está associado a 

alterações na PA que diferem por tipo e via de 

administração. 

Zareeiet al. 2022. Estudo 

transversal. 

N=5.489 entre 35 

e 70 anos. 

Investigar a relação de 

CHC e o 

desenvolvimento de 

síndrome metabólica. 

Uma relação significativa foi encontrada entre 

usuárias de CHC e HAS (p=0,002). 

 

 

 
continua 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Momeniet al., 2020. Estudo de coorte. 

N=100 mulheres 

entre 20 e 35 

anos. 

Determinar os impactos 

das CHC de baixa 

dosagem nos níveis 

plasmáticos de óxido 

nítrico, homocisteína e 

perfil lipídico em 

mulheres expostas. 

Não houve diferenças nos níveis pressóricos 

sistólicos e diastólicos entre usuárias e não 

usuárias. 

(p=0,27 e p=0,14, respectivamente). 

Sufaet al., 2019. Estudo 

transversal. 

N = 365 (usuárias 

CHC). 

Determinar a 

prevalência de 

dislipidemia e seus 

fatores predisponentes 

em mulheres que usam 

CHCs. 

Apenas 12 (3,3%) participantes apresentaram 

pressão arterial sistólica (PAS) > 140 mmHg e 

23 (6,3%) apresentaram pressão arterial 

diastólica (PAD) > 90 mmHg. 

Ribeiro et al., 2018. Revisão 

integrativa da 

literatura. 

Identificar evidências na 

literatura da relação 

entre o uso de diferentes 

CHC e as alterações nos 

valores da pressão 

arterial em mulheres. 

Existem evidências na literatura de alterações 

pressóricas associadas a diferentes 

anticoncepcionais hormonais e que antecedentes 

pessoais de morbidades devem ser considerados 

na tentativa de reduzir os efeitos no sistema 

cardiovascular. 

Liuet al., 2017 Meta-análise. 

17 artigos 

contendo 24 

estudos e 270.284 

mulheres. 

Avaliar o risco de uso 

de CHC e o 

desenvolvimento de 

HAS. 

A duração de uso de CHC foi associada ao 

desenvolvimento de HAS. O risco de HAS 

aumentou em 13% para cada 05 anos de uso. RR 

1,13, IC 95% 1,03-1,25. 

Fakhraddeenet al., 

2016. 
Estudo 

transversal. 

 N = 246 (123 

usuárias e 123 

controles). 

Avaliar o risco de 

síndrome metabólica em 

usuárias de 

anticoncepcionais. 

A hipertensão foi mais prevalente em usuárias 

de CHC (p = 0,34). 

Santa et al., 2016. Estudo 

longitudinal e 

randomizado. 

N = 71 (20-40 

anos). 

Observar se o uso de 

CHC aumenta o risco 

cardiovascular em 

mulheres de Gana. 

A comparação dos grupos estudados mostrou 

que as usuárias de CHC apresentaram aumento 

significativo da pressão arterial (p <0,001). 

Villas-Boas et al., 

2016. 

Estudo de coorte 

prospectivo. 

N=231 mulheres 

saudáveis e 

usuárias de 

implante 

contraceptivo. 

Verificar alterações no 

perfil metabólico de 

usuárias de implantes 

contraceptivos de 

etonogestrel. 

Não houve incremento na PAS e PAD entre 

usuárias e não usuárias de CHC.  

p=0,44 e p=0,97, respectivamente. 

Chiu et al., 2015 Estudo 

transversal. 

Determinar a associação 

entre o uso anterior de 

Nenhuma associação entre o uso anterior de 

anticoncepcionais hormonais e a probabilidade 
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N=34.289 

mulheres. 

CHC e HAS em 

mulheres australianas na 

pós-menopausa. 

de ter pressão alta foi observada em nenhuma 

das faixas etárias (<58 anos: razão de chances 

(OR) 1,1, intervalo de confiança (IC) de 99% 

0,8 a 1,5, p = 0,36; 58-66 anos: OR 0,9, 99% CI 

0,7 a 1,1, p = 0,11; e [maior que ou igual a] 67 

anos: OR 0,9, 99% CI 0,8 a 1,0. p = 0,06). 

Giribelaet al., 2015 Estudo 

transversal. 

N=81 mulheres. 

Avaliar o impacto de 

um CHC contendo 20 

mcg EE/3mg de 

drospirenona na PA, 

sistema renina-

angiotensina-

aldosterona, resistência 

à insulina e perfil 

androgenico de 

mulheres jovens 

saudáveis. 

Sem aumento significativo da pressão arterial 

sistólica e diastólica entre as usuárias. (p=0,87 e 

p=0,524, respectivamente). 

 

 
continua 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Yildizhanet al., 2015 Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e 

randomizado. 

N=106 mulheres 

usuárias de CHC, 

sendo 56 de 

drospirenona e 50 

de clomardinona. 

Comparar o efeito de 

dois CHC contendo 

clomardinona e 

drospirenona quanto aos 

efeitos metabólicos em 

pacientes com SOP. 

A pressão arterial diastólica foi 

significativamente maior entre as usuárias de 

CHC contendo drospirenona. (p=0,025). 

Asareet al., 2014. 

 

Estudo 

transversal 

randomizado. 

N = 95 (47 

usuárias de CHC, 

19 de 

anticoncepcional 

injetável, 05 de 

implantes 

subdérmico e 24 

controles). 

Determinar o padrão 

dos perfis lipídicos e o 

risco de doenças 

cardiovasculares em 

usuárias de CHC na 

comunidade de 

Ghanaiancommunity. 

As diferenças na pressão arterial sistólica 

elevada não foram significativas entre os 

grupos, entretanto, a pressão diastólica foi maior 

entre as usuárias do que as não usuárias (p = 

0,025). 

Haroonet al., 2014 Estudo 

transversal. 

N=90 mulheres 

(sendo 30 

usuárias de CHC 

oral, 30 usuárias 

de CHC injetável 

e 30 no grupo 

controle). 

Avaliar os eletrólitos 

séricos e a pressão 

arterial entre mulheres 

usuárias de CHC. 

A pressão arterial foi maior entre usuárias de 

CHC oral e injetável em relação a grupo 

controle (p<0,05). 

Kharbandaet al., 

2014. 

Estudo de coorte. 

N=1.422 

adolescentes 

entre 14-17,9 

anos (sendo 510 

iniciando o uso 

de CHC e 912 

sem o uso). 

 

Descrever as mudanças 

na pressão PAS e PAD 

e IMC associado ao 

início e uso continuado 

de CHC em 

adolescentes saudáveis. 

Em todos os períodos de tempo a elevação 

pressórica foi rara nos dois grupos estudados 

durante os 18 meses de acompanhamento. 

As usuárias de CHC tiveram uma diminuição na 

PAS de 0,07 mm Hg/mês, e os controles tiveram 

um aumento de 0,02 mm Hg/mês (P = 0,65). 

 

Mes-Krowinkelet 

al., 2014. 
Estudo de coorte, 

transversal e 

retrospectivo. 

N = 1.297. Todos 

as pacientes 

Avaliar a influência do 

CHC nos parâmetros 

antropométricos, 

endócrinos e 

metabólicos em 

Não houve diferenças significativas nos 

parâmetros entre usuárias e não usuárias (p 

<0,05). 
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tinham SOP e 

nunca fizeram 

uso de CHC. 

pacientes com SOP. 

Nisenbaum, 2014.  Tese de 

doutorado. 

Estudo 

prospectivo 

controlado. 

N = 69 (36 

usuárias CHC e 

33 controles). 

Avaliação da 

variabilidade da 

frequência cardíaca, 

pressão arterial e 

sensibilidade 

barorreflexa entre 

usuárias de 30 mcg EE e 

drospirenona em 

comparação ao grupo 

controle. 

Não houve diferenças entre usuárias e não 

usuárias (p = 0,312). 

Cagnacciet al., 2013 Estudo 

longitudinal. 

N=18 mulheres 

saudáveis em uso 

de CHC. 

Avaliar se um CHC 

contendo EE e 

drospirenona influencia 

na pressão arterial em 

mulheres normotensas. 

O uso de CHC não induziu modificação na 

pressão arterial. A frequência cardíaca aumentou 

cerca de 4 batimentos/min nas medições de 24 

horas (p<0,05) e durante o dia (p<0,02) 

 
conclusão 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Lee et al., 2013.  Estudo 

transversal. 

N = 2.225 (301 

usuárias e 1.924 

controles). 

Avaliar os efeitos dos 

CHCs nos fatores de 

risco cardiovascular de 

acordo com a duração 

do uso. 

O uso de CHC de longo prazo não foi associado 

a uma mudança dos níveis pressóricos (p <0,2). 

Mohamad et al., 

2013. 
Estudo 

transversal. 

N = 200 (100 

usuárias e 100 

controles). 

Avaliar o efeito dos 

CHCs no perfil lipídico, 

pressão arterial e IMC 

em mulheres em idade 

reprodutiva. 

As usuárias apresentaram aumento da PA 

sistólica (p = 0,0007) e da PA diastólica (p = 

0,009). 

Piltonenet al., 2012. Estudo 

prospectivo e 

randomizado. 

N = 54 (18 uso 

oral, 18 uso 

adesivo e 18 uso 

vaginal). 

Avaliar o efeito das vias 

de administração de 

CHC na secreção de 

androgênios, inflamação 

crônica, tolerância à 

glicose e perfil lipídico. 

Não houve relação de alteração nos níveis 

pressóricos sistólicos e diastólicos em nenhum 

dos grupos (p=0,419 e p=0,533). 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

 

 

2.6 CHC e alterações da proteína C reativa 

 

A proteína C reativa (PCR) é um reagente de fase aguda usado como um 

marcador sistêmico de inflamação e dano tecidual.Concentrações elevadas de PCR também 

estão associadas a um risco aumentado de desenvolver doenças cardiovasculares (DCV) e 

diabetes mellitus (PILTONEN et al., 2012).Ao avaliar o risco de DCV em mulheres 

saudáveis, são considerados os limiares de PCR <0,5 mg (protetor), 0,5–1,0 mg (sem risco), 

1,0–3,0 mg (risco intermediário), 3,0–10,0 mg (alto risco) e >10,0 mg. (risco muito 

alto)(CAUCI et al., 2017). 

A inflamação desempenha um papel fundamental no risco cardiovascular em 

indivíduos obesos. Na obesidade, o tecido adiposo visceral é infiltrado por macrófagos, que 
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secretam substâncias inflamatórias como fator de necrose tumoral e interleucina-6. Acredita-

se que a produção hepática de PCR no fígado seja conduzida pela interleucina – 6 e o tecido 

adiposo inflamado pode participar da produção de PCR. (HORVEI et al. 2016).   

Entre as mulheres no menacme, o uso de CHC é um preditor de inflamação. 

Embora a alteração da PCR possa não estar diretamente envolvida na patogênese da 

ocorrência da DCV, o uso de CHC deve ser considerado em populações de risco 

(SORENSEN et al. 2014).O uso de CHC tem sido associado ao aumento das concentrações 

de PCR em mulheres saudáveis em algumas publicações (PILTONEN et al., 2012; 

SORENSE et al., 2014; CAUCI et al., 2017; LARSEN et al., 2020). 

HORVEI et al. (2016) que investigou a associação entre medições repetidas de 

PCR e o risco de eventos tromboembólicos em indivíduos obesos mostrou associações mais 

fortes de alteração da PCR em mulheres do que em homens (RR 1,84; IC 95% 1,53-2,44).A 

inflamação de baixo grau é uma causa subjacente de várias doenças crônicas, incluindo DCV, 

e o papel da PCR-us como um biomarcador para essa inflamação tem sido relatado para esta 

associação (PARK, 2022). 

SORENSE et al. (2014) em um estudo transversal com 15.684 indivíduos entre 

homens e mulheres saudáveis para identificar possíveis preditores de inflamação encontrou 

PCR elevada foi mais comum em mulheres que faziam uso de CHC (29,1%) do que em 

homens e mulheres que não faziam uso de CHC (7,9%). Entre mulheres na pré-menopausa o 

uso de CHC foi o preditor mais forte de PCR elevada (oddsratio = 8,98, p<0,001). 

O aumento da PCR tem sido associado ao uso de CHC e diretamente relacionado 

ao aumento dos níveis de triglicerídeos, independente da via de administração utilizada 

(PILTONEN et al., 2012).SORENSEN et al. 2014 considera o uso de CHC também como 

relacionado a ocorrência de dislipidemia, elevação pressórica e dos fatores de coagulação, o 

que poderia aumentar o risco de desenvolvimentos de DCV. 

A maioria dos estudos correlacionou o uso de CHC com aumento estatisticamente 

significativo da PCR (PARK, 2022; CAUCI et al., 2021; LARSEN et al., 2021; GUEDES et 

al., 2018; CAUCI et al., 2017; DIVANI et al., 2015; SORENSE et al., 2014; HERNANDEZ-

JUAREZ et al., 2015; YILDIZHAN et al., 2015; PILTONEN et al., 2012; RAD et al., 2012). 

Em outras publicações, não foi considerado a correlação do aumento da PCR em usuárias de 

anticoncepcionais (DOKRAS, 2016; SANTOS et al., 2018).(Tabela 06). 

PARK (2022), em um estudo transversal de base populacional com 5.332 

mulheres na pré-menopausa com idade a partir de 19 anos, onde 13,1% eram usuárias de 

CHC, a elevação dos níveis de PCRus foram associados ao uso de CHC. Níveis de risco (>1,0 
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mg/L) de PCRus foram encontrados em 26,9% das usuárias de CHC e 20,2% das não usuárias 

de CO (p < 0,001).Níveis de PCR-as que representam alto risco de DCV (>3,0 mg/L), foram 

encontrados em 9,0% das usuárias de CHC e 6,4% das não usuárias de CHC (p = 0,011). 

Esses achados demonstram que o uso de CHC altera a concentração de PCRus, um 

biomarcador de inflamação crônica de baixo grau, e sugere que o uso prolongado de CHC é 

um fator de risco na patogênese de doenças inflamatórias, incluindo doenças 

cardiovasculares. 

 

 

CAUCI et al. (2021) em um estudo transversal com 290 mulheres, sendo 100 

usuárias de CHC e 190 no grupo controle para avaliar as alterações de PCRus entre as 

usuárias de CHC, encontrou níveis elevados de PCRus ≥ 2,0 mg/L, considerados de risco para 

DCV em 41,0% das usuárias de CHC e 9,5% das não usuárias de CHC, OR = 6,6 (IC 95% 

3,5–12,4, p <0,001). 

YILDIZHAN et al. (2015) comparou usuárias de CHC contendo a 

progesteronaclomardinona e a drospirenona e encontrou elevação de PCRus maior entre 

usuárias de CHC contendo clomardinona. 

HERNANDEZ-JUAREZ et al. (2015) estudando 80 mulheres em uso de adesivo 

contraceptivo combinado ou implante subdérmico de progestágenos isolado para avaliar as 

alterações de PCRus e marcadores de ativação endotelial, observou que nas usuárias de 

combinado contraceptivo apresentava níveis mais elevados de PCRus após 04 meses de uso, 

porém sem alteração relativa à ativação endotelial. 

RAD et al. (2012) em um estudo transversal com 45 mulheres comparando os 

níveis de PCR entre usuárias de um combinado contraceptivo via oral e outro via vaginal, 

encontrou níveis mais elevados de PCR entre as usuárias de contraceptivo via vaginal. A 

alteração foi sugerida mais em relação a combinação contraceptiva do que a via de 

administração, reforçando que estes fatores devem ser melhor estudados. 

Nesse sentido, SANTOS et al. (2018) em um estudo transversal com 41 mulheres, 

sendo 21 usuárias de CHC e 21 controles, com o objetivo de avaliar a correlação do perfil 

lipídico e alterações da PCR entre usuárias de CHC, observou uma correlação positiva com as 

alterações do colesterol (p <0,01), mas não encontrou correlação com a PCRus entre as 

usuárias. DOKRAS, 2016 em uma revisão de literatura que discutiu os aspectos metabólicos 

do uso de CHC entre usuárias portadoras de SOP, considerou a alteração da PCR relacionada 
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a adiposidade e que mais estudos seriam necessários para avaliar a correlação com o uso de 

CHC. 

Portanto, a maioria dos estudos relacionou o uso de CHC a alterações da PCR 

(Tabela 06), sendo importante considerar a influência sobretudo em mulheres que tenham 

outros fatores de risco cardiovascular. 

 

 

 

 

 

Tabela 06 - Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

relação entre o uso de anticoncepcionais hormonais e as alterações da PCR 
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REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Park, 2022. Estudo 

transversal de 

base 

populacional. 

N=5.332 

mulheres na pré-

menopausa. 

Avaliar a associação 

entre o uso de CHC e 

a elevação de PCRus 

em mulheres coreanas. 

A PCR-us de alto risco (>3,0 mg/L) em usuárias 

CHC em comparação com não usuárias foi de 

1,51 (IC 95% 1,06–2,16). 

Cauciet al., 2021. Estudo 

transversal. 

N=290 (100 

usuárias de CHC 

e 190 não 

usuárias). 

Investigar a relação 

entre estresse 

oxidativo e PCRus em 

mulheres em idade 

fértil pelo uso de 

CHC. 

Níveis elevados de PCRus ≥ 2,0 mg/L, 

considerados de risco para DCV, foram 

encontrados em 41,0% das usuárias de CHC e 

9,5% das não usuárias de CHC, OR = 6,6, IC95% 

3,5–12,4, p <0,001. 

Larsen et al., 2020. Estudo 

transversal. 

N=53 mulheres 

atletas (sendo 25 

usando CHC e 28 

no grupo 

controle). 

Investigar a 

associação entre o uso 

de CHC e PCR basal, 

subconjuntos de 

células imunes do 

sangue periférico e 

concentrações 

circulantes de 

citocinas pró e anti-

inflamatórias em 

mulheres atletas. 

As concentrações de PCR foram elevadas (p < 

0,001) em nas usuárias de CHC (mediana = 2,02, 

IQR = 3,15) em comparação com não usuárias 

(mediana = 0,57, IQR = 1,07). 

Guedes et al., 2018 Estudo 

transversal. 

N=154 mulheres. 

Analisar a associação 

entre o uso de 

diferentes tipos de 

CHC orais com o 

perfil lipídico e níveis 

séricos de PCRus e D-

dímero plasmático. 

As usuárias de CHC apresentaram maior PCRus 

em relação a não usuárias de CHC. (p<0,001). 

Santos et al., 2018. Estudo 

transversal. 

N = 42 (21 

usuários e 21 

controles). 

Testar a hipótese de 

que existe diferença 

nos valores 

plasmáticos de LDL 

oxidado entre 

mulheres que usam e 

não usam CHC, bem 

Foi observada correlação positiva entre o LDL 

oxidado e o LDL-colesterol (p <0,05), com o 

colesterol total (p <0,01), não havendo correlação 

com a PCR-us. 
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como avaliar a 

correlação entre este e 

o perfil lipídico e 

PCRus 

Cauciet al., 2017 Estudo 

transversal. 

N=205 mulheres 

(sendo 53 

usuárias de CHC 

e 152 não 

usuárias). 

Avaliar o impacto do 

uso de CHC em 

atletas quanto a PCR, 

haptoglobina, 

triglicerídeos e 

colesterol. 

Níveis de PCRus de 3,0 a <10,0 mg (com alto 

risco de eventos cardiovasculares futuros) foram 

encontrados em 26,4 % (14/53) das usuárias de 

CHC e apenas em 2,6 % (4/153) das não usuárias 

(OR 13,3, 95 % CI 4,14–42,6, P < 0,001). 

Dokras, 2016.  Revisão da 

literatura. 

Discutir o impacto do 

uso de CHCs em 

relação aos efeitos 

androgênicos, perfil 

metabólico e risco 

cardiovascular em 

pacientes com 

síndrome do ovário 

policístico (SOP). 

A PCR foi relacionada à adiposidade em pacientes 

com SOP; no entanto, poucos estudos avaliaram o 

risco associado ao uso de CHC. 

 

 
conclusão 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Divaniet al., 2015. Estudo 

transversal. 

N=79 mulheres 

(sendo 29 

usuárias de CHC 

oral, 20 CHC 

vaginal e 30 não 

usuárias. 

Avaliamos o efeito do 

uso de CHC em 

citocinas 

inflamatórias, 

incluindo a PCR. 

As usuárias de anticoncepcionais orais e vaginais 

apresentaram níveis mais elevados de PCR (P < 

0,0001), em comparação com as não usuárias. 

Sorenseet al., 2014 Estudo 

transversal. 

N=15.684 

participantes. 

Identificar preditores 

de aumento dos níveis 

de PCR em indivíduos 

saudáveis. 

Entre mulheres na pré-menopausa o uso de CHC 

foi o preditor mais forte de PCR elevada 

(oddsratio = 8,98, p<0,001). 

Hernandez-Juarez 

et al., 2015 

Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e não 

randomizado. 

N=80 mulheres 

entre 18 e 35 anos 

que usavam CHC 

adesivo ou 

implante 

subdérmico. 

Avaliar os efeitos do 

adesivo de CHC e 

implante subdérmico 

nos marcadores 

inflamatórios e função 

endotelial. 

Foi observado um aumento significativo na 

PCRus (0,29–0,50 mg/dL; P =0,012) entre as 

usuárias de adesivo de CHC, mas não houve 

aumento de ativação endotelial. 

Yildizhanet al., 2015 Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e 

randomizado. 

N=106 mulheres 

usuárias de CHC, 

sendo 56 de 

drospirenona e 50 

de clomardinona. 

Comparar o efeito de 

dois CHC contendo 

clomardinona e 

drospirenona quanto 

aos efeitos 

metabólicos em 

pacientes com SOP. 

Os níveis de PCR-us foram mais elevados em 

relação a CHC contendo clomardinona em relação 

a drospirenona. 

Piltonenet al., 2012.  Estudo 

prospectivo e 

randomizado. 

N = 54 (18 uso 

oral, 18 uso 

adesivo e 18 uso 

vaginal). 

Avaliar o efeito das 

vias de administração 

de CHC na secreção 

de androgênios, 

inflamação crônica, 

tolerância à glicose e 

perfil lipídico. 

A PCR estava aumentada em todos os grupos (p 

<0,002). 

Radet al., 2012 Estudo 

transversal. 

N=45 mulheres 

Comparar os níveis 

plasmáticos de PCR e 

outros marcadores de 

O uso de CHC via vaginal causou níveis mais 

elevados de PCR quando comparados a via oral 

(p<0,0001). 
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(23 usando CHC 

via oral e 22 via 

vaginal). 

inflamação entre 

usuárias de CHC via 

oral e vaginal. 

Fonte: Elaborada pela autora.
 

 

2.7 O papel da disfunção endotelial na doença cardiovascular 

 

O endotélio regula o tônus vascular respondendo a uma variedade de 

estímulos.Este processo envolve uma interação complexa entre os receptores intracelulares, a 

síntese e, em seguida, a liberação de uma variedade de substâncias relaxantes e constritoras 

derivadas do endotélio (FAVERO et al., 2014). 

A disfunção endotelial implica na produção prejudicada dos diferentes 

mensageiros derivados do endotélioque resulta em um fenótipo vasoconstritor, pró-

inflamatório e pró-aterotrombótico, levando a uma regulação prejudicada da perfusão e/ou do 

tônus vascular. Entre os compostos vasoativos mais importantes produzidos pelas células 

endoteliais estão o óxido nítrico (NO) (DAIBER et al., 2017). 

O desequilíbrio da função endotelial interrompe o mecanismo de regulação da 

homeostase vascular, predispondo a parede do vaso à vasoconstrição, adesão leucocitária, 

ativação plaquetária, estresse oxidativo, trombose, coagulação e inflamação, levando à 

patogênese de doenças cardiovasculares, sendo a aterosclerose um marcador precoce de 

disfunção endotelial (FAVERO et al., 2014).  

Vários fatores fisiopatológicos podem contribuir para a ativação inflamatória do 

endotélio vascular presente na doença arterial coronariana (SINIARSKY et al., 2018). 

Segundo GULASOVÁ et al. (2020), a aterosclerose é uma doença que afeta a parede arterial 

por adição e retenção de colesterol em lipoproteínas de baixa densidade para o lúmen do vaso 

levando a lesões ateroscleróticas.Essas lesões iniciam-se no revestimento interno das artérias, 

denominada íntima e alteram gradativamente a média seguindo a adventícia e toda a parede 

arterial (Figura 01). Presença de HAS, sedentarismo, idade avançada, obesidade, tabagismo, 

dieta inadequada, hiperlipidemia são exemplos de fatores de risco cardiovascular, que 

têmuma influência desfavorável no endotélio e levar a inflamação (GULASOVÁ et al. 2020; 

HORVEI et al. 2016). O processo inflamatório crônico presente na disfunção endotelial 

predispõe a trombose ou estenose arterial presente na gênese da doença cardiovascular 

(GULASOVÁ et al. 2020). 

O papel do NO inclui a proliferação de células da musculatura lisa vascular, 

diminuição da adesão plaquetária, além da manutenção da capacidade de dilatação vascular 
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(CHU, 2011). MATTHIES et al. (2022) em um estudo experimental que avaliou a resposta de 

vasodilatadora em pacientes portadores de doença cardiovascular sugeriu que a vasodilatação 

arterial não é mediada exclusivamente pelo NO, mas este está envolvido no processo.(Tabela 

07) 

 

 

 

 

 

 

Figura 01 - Remodelação endotelial na doença cardiovascular 

 

 

 

Fonte: J ofCellularBiochemistry, Volume: 121, n. 2, páginas: 938-945, Publicado em: 06 de setembro de 2019, 

DOI: (10.1002/jcb.29379) 

 

HORVEI et al. (2016) em um estudo que avaliou 15.135 indivíduos de ambos os 

sexos associando medições seriadas de PCR e o riscos de ocorrência de DCV, relacionou a 

inflamação mensurada a partir da elevação da PCR ao risco de ocorrência de eventos 

cardiovasculares. 
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FATIMA et al. (2018) em um estudo caso-controle onde verificou a ativação 

endotelial em gestantes hipertensas comparando com gestantes sem doença hipertensiva, 

percebeu que a ativação anormal do endotélio permanece aumentada mesmo após o parto, o 

que predispõe a paciente a distúrbios cardiovasculares.O risco de complicações 

cardiovasculares, incluindo doenças isquêmicas do coração, hipertensão crônica e acidente 

vascular cerebral, é mais comumente observado em mulheres que apresentam distúrbios 

hipertensivos específicos da gestação, como a eclampsia. 

A compreensão dos mecanismos que desencadeiam a disfunção endotelial é 

importante para o desenvolvimento de estratégias que visem prevenir, minimizar ou tratar a 

alteração com o objetivo de reduzir a ocorrência de eventos cardiovasculares (WUSTMANN 

et al., 2012). 

Tabela 07 - Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

disfunção endotelial na doença cardiovascular 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Matthieset al. 2022. Estudo 

experimental. 

Testar a hipótese de 

que nas artérias de 

pacientes com DCV, a 

vasodilatação 

dependente do 

endotélio é mediada 

por uma espécie 

oxigênio reativo e não 

prejudicada pelo 

estresse oxidativo. 

Em artérias de de pacientes com DCV, os 

relaxamentos dependentes do endotélio parecem 

não ser mediados por NO ou H2O2, possam 

estar envolvidos. 

Fatima et al., 2018 Estudo Caso-

controle. 

N=120 mulheres 

gestantes. 

Verificar a 

persistência da 

ativação endotelial em 

gestantes hipertensas 

em comparação com 

mulheres com 

gestações normais. 

A ativação anormal do endotélio permanece 

aumentada mesmo após o parto, o que predispõe 

o paciente a distúrbios cardiovasculares. 

Siniarskyet al., 2018. Estudo 

prospectivo 

randomizado, 

duplo cego. 

N=74. 

Avaliar o impacto do 

tratamento com 

ômega 3 na função 

endotelial de pacientes 

com DM2. 

A utilização de ômega 3 por três meses não 

alterou a função endotelial (p=0,15). 

Daiberet al., 2017 Revisão de 

literatura. 

Revisar o valor 

prognóstico da 

obtenção de medidas 

da função endotelial, 

os mecanismos que 

levam à disfunção 

endotelial e o 

tratamento 

terapêutico. 

A avaliação da função vascular, incluindo a do 

músculo liso e mesmo do tecido adiposo 

perivascular, pode ser um parâmetro apropriado 

para investigações clínicas. 

Horveiet al., 2016 Estudo 

transversal. 

N=15.135 

indivíduos de 

ambos os sexos. 

Investigar as 

associações entre 

medições repetidas de 

proteína PCR e os 

riscos de infarto do 

miocárdio e TEV. 

Níveis elevados de PCR (≥ 3 mg) foram 

associados a riscos aumentados de infarto do 

miocárdio (taxa de risco [HR] 1,73; intervalo de 

confiança [IC] de 95% 1,32–2,26). 

Favero et al., 2014 Revisão de 

literatura. 

Discutir a função das 

células endoteliais em 

A aterosclerose é um evento precoce na 

disfunção endotelial. 
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processos 

fisiopatológicos. 

Wustmannet al., 

2012 

Estudo 

longitudinal, 

prospectivo, 

randomizado e 

duplo-cego. 

N=36 pacientes 

com DCV. 

Avaliar o efeito da 

rosuvastatina e 

vitaminas do 

complexo B na função 

endotelial em 

pacientes de alto risco 

cardiovascular. 

Os tratamentos com rosuvastatina e complexo 

B, melhoraram a função endotelial em pacientes 

de alto risco cardiovascular (p<0,0001). 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

2.8 Influência do CHC na função endotelial 

 

Os papéis dos androgênios na fisiologia e fisiopatologia cardiovascular são 

controversos, pois efeitos benéficos e prejudiciais foram relatados.Embora as razões para essa 

discrepância não sejam claras, vários fatores, como variação genética e epigenética, 

especificidade do sexo, interações hormonais, preparação do medicamento e via de 

administração, podem contribuir (WILLIAMNS et al., 2021; CAI et al., 2016). 

O endotélio que reveste a parede interna da vasculatura regula funções 

hemostáticas essenciais, como tônus vascular, circulação de células sanguíneas, inflamação e 

atividade plaquetária.A disfunção endotelial é um preditor precoce de aterosclerose e eventos 

cardiovasculares futuros (DAIBER et al., 2017). Então, torna-se essencial conhecer 

estratégias para avaliar e predizer o risco de disfunção endotelial. 

A disparidade de gênero na incidência e progressão da DCV indica um 

dimorfismo sexual intrínseco no sistema cardiovascular, que é determinado não apenas por 

diferenças relacionadas ao gênero nos níveis de esteroides sexuais, mas também por 

diferenças teciduais, celulares e moleculares específicas de gênero que medeiam o gênerocom 

respostas fisiológicas específicas.O efeito dos esteroides sexuais no sistema cardiovascular é 

complexo por meio de influências diretas ou indiretas em uma variedade de processos 

biológicos cardiovasculares, geralmente de maneira específica de gênero (CAI et al. 2016). 

Segundo a tríade de Virchow, os estados de hipercoagulabilidade podem explicar 

alguns dos eventos trombóticos observados em usuárias de anticoncepcionais hormonais;no 

entanto, algumas anormalidades vasculares também podem ser induzidas por esses métodos 

contraceptivos.O endotélio é, talvez, o componente mais importante do sistema de coagulação 

sanguínea, e sua disfunção pode permitir um estado pró-coagulante e pró-inflamatório 

(HERNANDEZ-JUAREZ et al. 2015). 
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Os receptores de estrogênio estão presentes no endotélio vascular e parecem ativar 

diferentes cascatas que induzem efeitos biológicos. Embora os receptores clássicos sejam 

tipicamente intracelulares, há evidências crescentes da presença de receptores presentes na 

superfície das células endoteliais. Os efeitos são influenciados por fatores genéticos, 

condições fisiológicas existentes (por exemplo, idade, menopausa e gravidez), patológicas 

(por exemplo, hipertensão, diabetes e obesidade (CHAKRABARTI et al., 2014). 

O aumento da produção de renina entre usuárias de CHC pode estar relacionado 

ao aumento de inflamação subclínica e estresse oxidativo, afetando os mecanismos de reparo 

tecidual e estimulando a hiperplasia, hipertrofia e apoptose, bem como o desenvolvimento de 

fibrose vascular arterial (LIU et al. 2017; OLATUNJI et al., 2016).As alterações inflamatórias 

presentes no endotélio vascular estão associadas a fisiopatologia da doença aterosclerótica e 

suas complicações, como o IAM e o acidente vascular cerebral (AVC). (CHAKRABARTI et 

al., 2014). 

Ao aumentar a produção endotelial de óxido nítrico (NO) e prostaciclina, o 

estrogênio pode atuar como fator vasoprotetor. Além disso, também atuaria potencializando a 

diminuição da resposta inflamatória no endotélio e estimulando a angiogênese. Esses fatores, 

em conjunto, atuariam como fator protetor na doença aterosclerótica (ARNAL et al., 2010). 

Em condições fisiológicas, os receptores de estrogênio participam da modulação que envolve 

a liberação de NO, o que torna o principal papel vascular do estrogênio a dilatação vascular. 

Na pré-menopausa as mulheres estão relativamente mais protegidas da doença cardiovascular 

em relação aos homens, sendo, muitas vezes atribuído ao E2, mas o mecanismo de proteção 

ainda parece obscuro (CHAKRABARTI et al., 2014). 

Em mulheres em idade reprodutiva, os estrogênios protegem contra o 

desenvolvimento de aterosclerose, mas níveis elevados de estrogênios podem induzir a 

dislipidemia secundária, podendo ser observada entre as usuárias de CHC, mesmo de baixa 

dosagem (SORENSEN et al. 2014). A administração de estrogênio sintético parece 

demonstrar melhora na função endotelial em mulheres na pós-menopausa em uso de terapia 

de reposição hormonal (MEDEIROS et al., 2018; VITALE et al., 2017).  

SHENOUDA et al. (2018) em um estudo longitudinal com 53 adultos 

saudáveis,entre homens e mulheres, onde investigou a influência dos hormônios sexuais, em 

especial o estrogênio, na função endotelial, foi evidenciado que as alterações hormonais 

fisiológicas cíclicas não influenciam na função endotelial, mas o uso de CHC estaria 

associado a piora da função endotelial (p=0,04).(Tabela 08). 
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O estudo randomizado Women’s Health Initiative (WHI) demonstrou efeitos 

deletérios em relação a administração de terapia hormonal contendo estrogênio, com 

morbidade e mortalidade devido a doença coronariana, acidente vascular cerebral e 

tromboembolismo. No entanto, a grande variação na faixa etária, bem como a presença de 

outros fatores de riscos no grupo estudado foram criticados em relação aos resultados. 

(CHAKRABARTI et al., 2014). 

FALLAH et al. (2012) em um estudo longitudinal prospectivo com 100 mulheres, 

sendo 50 usuárias de CHC de baixa dose, evidenciou após três meses de utilização um 

aumento nos níveis de homocisteína (p=0,027) e uma diminuição da liberação de NO, o que 

pode estar relacionado ao aumento do risco cardiovascular. FRANCESCHINI et al. (2013) 

também percebeu uma redução da DILA 7,5 vezes maior em usuárias de CHC contendo 

levonogestrel do que no grupo controle. 

O uso de CHC parece impactar tanto a função endotelial macrovascular quanto 

microvascular, com diferenças fásicas em algumas combinações hormonais, tipo de 

progestágeno associado, dosagem de E2 e da via de administração. No entanto, os 

contraceptivos hormonais não parecem afetar a função do músculo liso na macro ou 

microvasculatura, rigidez arterial ou estrutura vascular (WILLIAMS et al., 2021). 

GIRIBELA et al. (2012) em um estudo longitudinal com 71 mulheres para avaliar 

o impacto da função endotelial durante o uso de 06 meses de CHC não encontrou associação. 

Porém, HEIDARZADEH et al. (2014) em um estudo transversal com usuárias crônicas de 

CHC (superior a 03 anos de uso) encontrou associação entre piora da função endotelial e o 

uso de CHC. 

Portanto, a influência do uso de CHC na homeostase do endotélio ainda 

permanece como uma lacuna na literatura (Tabela 08). Necessitando, portanto, de mais 

estudos para elucidação.  

 

Tabela 08 - Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

disfunção endotelial no uso de CHC 

 
continua 

 

REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Williams et al. 2021 Revisão de 

literatura. 

Resumir o impacto de 

diferentes CHC na 

função e estrutura 

vascular, incluindo a 

consideração de 

diferenças de fase 

O uso de CHC parece impactar tanto a função 

endotelial macrovascular quanto microvascular, 

com diferenças na dosagem, combinação 

hormonale via de administração. 
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dentro de um ciclo 

contraceptivo e propor 

direções futuras para 

pesquisas. 

Medeiros et al., 

2018. 

Revisão 

bibliográfica 

Revisar a utilização do 

DILA em ginecologia 

e obstetrícia. 

A administração de estrogênio sintético parece 

demonstrar melhora na função endotelial em 

mulheres na pós-menopausa em uso de terapia de 

reposição hormonal. 

Shenoudaet al., 2018 Estudo 

longitudinal e 

prospectivo. 

N=53 adultos. 

Investigar como os 

hormônios sexuais 

influenciam a função 

endotelial em homens 

e mulheres. 

A função endotelial não é afetada por alterações 

hormonais cíclicas, mas pode ser impactada 

negativamente em usuárias de CHC na pré-

menopausa (p=0,04). 

Daiberet al., 2017 Revisão de 

literatura. 

Revisar o valor 

prognóstico da 

obtenção de medidas 

da função endotelial, 

os mecanismos que 

levam à disfunção 

endotelial e o 

tratamento 

terapêutico. 

A avaliação da função vascular, incluindo do 

músculo liso e mesmo do tecido adiposo 

perivascular, pode ser um parâmetro apropriado 

para investigações clínicas. 

Liu et al., 2017 Meta-análise. 

17 artigos 

contendo 24 

estudos e 270.284 

mulheres. 

Avaliar o risco de uso 

de CHC e o 

desenvolvimento de 

HAS. 

O uso de CHC pode estar associado a ocorrência 

de HAS e propiciar um microambiente 

inflamatório vascular. 

 

 

 

 

continua 

 

REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Vitale et al., 2017 Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e 

randomizado. 

N=24 mulheres. 

Comparar o efeito de 

terapia com E2 e 

drospirenona com os 

de tibolona na função 

endotelial, rigidez 

arterial e perfil 

lipídico de mulheres 

na pós-menopausa. 

A associação de E2 e drospirenona como terapia 

de reposição hormonal melhora significativamente 

os parâmetros vasculares para a proteção vascular 

em mulheres normotensas no início da pós-

menopausa. (p<0,001). 

Cai et al., 2016 Revisão de 

literatura 

Discutir a regulação 

androgênica da função 

endotelial, a 

especificidade do sexo 

das ações 

androgênicas e suas 

aplicações clínicas no 

sistema 

cardiovascular. 

O efeito dos androgênios no endotélio vascular é 

complexo e envolve diferenças teciduais e 

moleculares específicas. 

 

Olatunjiet al., 2016 Estudo 

experimental 

Testar a hipótese de 

que o uso de CHC 

causa HAS associado 

a disfunção endotelial. 

O uso de CHC induz a HAS acompanhado de 

disfunção endotelial e expressão renal aumentada 

de biomarcadores pró-inflamatórios. 

Hernandez-Juarez 

et al., 2015 

Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e não 

randomizado. 

N=80 mulheres 

entre 18 e 35 anos 

que usavam CHC 

adesivo ou 

implante 

subdérmico. 

Avaliar os efeitos do 

adesivo de CHC e 

implante subdérmico 

nos marcadores 

inflamatórios e função 

endotelial. 

O uso de CHC nas diferentes vias de 

administração quando usados por 04 meses não 

induzem ativação endotelial. 
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Chakrabartiet al. 

2014. 

Revisão de 

literatura. 

Fornecer uma visão 

geral dos recentes 

avanços na 

compreensão dos 

efeitos do estrogênio 

no endotélio vascular 

Discussão acerca da complexidade e a diversidade 

das respostas endoteliais do estrogênio e sua 

modulação por fatores fisiológicos e patológicos 

existentes. 

Heidarzadehet al., 

2014. 

Estudo 

transversal. 

N=60 mulheres 

na pré-

menopausa. 

Avaliar o uso crônico 

de CHC e disfunção 

endotelial. 

O uso prolongado de CHC está associado a 

alteração endotelial mensurada pela DILA. 

Sorenseet al., 2014 Estudo 

transversal. 

N=15.684 

participantes. 

Identificar preditores 

de aumento dos níveis 

de PCR em indivíduos 

saudáveis. 

O uso de CHC está associado a alta prevalência de 

inflamação de baixo grau entre mulheres na pré-

menopausa. 

Franceschini et al., 

2013 

Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e 

randomizado. 

N= 64 mulheres 

Avaliar os efeitos no 

endotélio de mulheres 

saudáveis em uso de 

CHC contendo EE ou 

clomardinona. 

Usuárias de CHC contendo EE tiveram uma 

redução da DILA 3 vezes maior que em usuárias 

de CHC com clomardinona (p=0,01) e 7,5 vezes 

maior que o grupo controle (p=0,02). 

Sitruk-Wareet al., 

2013.  

 

Revisão da 

literatura. 

Discutir os efeitos dos 

contraceptivos 

hormonais na 

modificação de 

marcadores, como 

lipoproteínas, resposta 

à insulina e fatores de 

coagulação associados 

a doenças 

cardiovasculares. 

O CHC pode induzir ao aumento de fatores pró-

coagulantes e diminuição da atividade anti-

trombina. 

 

 
conclusão 

 

REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Fallahet al., 2012. Estudo 

longitudinal 

prospectivo. 

N= 100 mulheres, 

sendo 50 usuárias 

de CHC e 50 no 

grupo controle. 

Avaliar os efeitos dos 

CHC de baixa dose 

nos níveis de 

homocisteína e óxido 

nítrico que podem 

influenciar no risco 

cardiovascular. 

O uso de CHC foi associado ao aumento de 

homocisteína (p=0,027) e diminuição de NO 

(p=0,048), podendo estar implicado no aumento 

do risco cardiovascular. 

Giribelaet al., 2012. Estudo 

longitudinal 

prospectivo. 

N=71 mulheres 

(sendo 43 em uso 

de CHC e 28 no 

grupo controle. 

Avaliar o impacto do 

uso de CHC na função 

endotelial. 

O uso de CHC não alterou a função endotelial 

entre as usuárias de CHC. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

2.9 O uso de CHCs e o risco cardiovascular 

 

A doença cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte no mundo e no 

Brasil, levando também ao aumento da morbidade. Fatores de risco clássicos (hipertensão, 

dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes e história familiar) elevam o risco 
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de DCV e torna-se essencial o estudo de fatores que possam contribuir para o incremento do 

risco (PRÉCOMA et al., 2019). 

A ocorrência de TEV foi associado ao uso de CHC foi relatado pela primeira vez 

por JORDAN (1961), e desde então os vários estudos passaram a relacionar o risco 

cardiovascular ao uso de CHC (BARROS et al., 2022; BRABAHARAN et al., 2022;  

ROSANO et al., 2022; JIMOH et al., 2021; MOMENI et al. 2020; SITRUK-WARE et al., 

2016; ASARE et al., 2014; PETITTI, 2013; STEGEMAN et al., 2013; FALLAH et al., 

2012), sendo o risco atribuído a alterações da hemostasia (SANDSET, 2013). 

A TEV é uma entidade clínica comum, com incidência de 1 a 3 casos por 1.000 

indivíduos/ano.1 A prevalência dessa doença aumenta devido a vários fatores de risco 

hereditários e adquiridos.Um dos fatores de risco adquiridos mais importantes é o uso de 

contraceptivos hormonais, sendo os CHC orais os medicamentos mais estudados 

(HERNANDEZ-JUAREZ et al., 2015). 

A incidência de doença tromboembolismo venoso (TEV) entre usuárias de CHCs 

é maior do que em não usuárias, mesmo na ausência de outros fatores de riscos para DCV. A 

taxa de TEV idiopático em mulheres que usam CHC foi de 39,4 por 100.000 mulheres 

expostas ao ano (ROSANO et al., 2022). Porém, estudos comparando os diversos tipos de 

CHCs em relação ao risco são limitados, uma vez que eventos tromboembólicos em mulheres 

jovens é um evento raro (PETITTI, 2013). 

Embora alguns estudos relacionem o risco de tromboembolismo ao uso de CHCs, 

deve-se levar em consideração as limitações dos estudos observacionais principalmente em 

relação a consideração de fatores de riscos individuais, como sobrepeso, sedentarismo, 

tabagismo e história familiar (SITRUK-WARE et al., 2016). 

Mulheres que apresentem outros fatores de riscos para DCV, podem ter o efeito 

potencializado quando em uso de CHC contendo EE. Mulheres que apresentam obesidade e 

uso de CHC têm um risco maior (12 a 24 vezes) de desenvolver tromboembolismo venoso do 

que não obesas usuárias de CHC (ROSANO et al., 2022). 

Múltiplos fatores podem estar associados a DCV. Alguns deles são invariáveis, 

como idade, sexo e predisposição genética. Em contraste, outros são modificáveis, como 

tabagismo, sedentarismos, dieta, hipertensão arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, obesidade 

e possivelmente uso de CHC (ROSANO et al., 2022). Portanto, torna-se complexo 

estabelecer um único fator causal. 

BARROS et al. (2022) revisou os dados da pesquisa brasileira ERICA (Estudo de 

Riscos Cardiovasculares em Adolescentes), um estudo transversal com 22.682 mulheres com 
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o objetivo de investigar o risco cardiovascular associado ao uso de CHC, mostrou uma 

relação significativa entre o uso de CHC e elevação dos níveis pressóricos (p<0,0001) e 

elevação dos triglicerídeos (p<0,0001), o que estaria relacionado ao risco aumentado de 

doenças cardiovasculares. 

STEGEMAN et al. (2013) em uma revisão sistemática e meta-análise emque 

foram incluídos 26 estudos, afirmou que o risco relativo de trombose venosa para 

contraceptivos orais combinados com 30-35 µg de etinilestradiol e gestodeno, desogestrel, 

acetato de ciproterona ou drospirenona foi semelhante e cerca de 50-80% maior do que CHC  

com levonorgestrel.Um efeito relacionado à dose de EE foi observado para gestodeno, 

desogestrel e levonorgestrel, com doses mais altas sendo associadas a maior risco de 

trombose. 

Vários outros estudos procuraram estratificar o risco cardiovascular considerando 

o tipo de progestágeno associado ao combinado hormonal (BARNETT et al., 2020; 

PALACIOS et al. 2020; DINGER et al., 2016; EL-HAGGAR et al., 2015; VINOGRANOVA 

et al., 2015; SIDNEY et al.,2013), a determinantes genéticos e ambientais (PIERRE et al., 

2016; KAZUCO et al., 2015), as vias de administração ( HERNANDEZ-JUAREZ et al., 

2015) ou usuárias com presença de comorbidades associadas (CARMINA et al., 2013) 

(Tabela 09). 

PIERRE et al. (2016), avaliando os fatores determinante para risco de TEV entre 

usuárias de CHC, estudou 968 mulheres que tiveram um evento de TEV durante o uso de 

CHC comparando com 874 mulheres que faziam uso da medicação e sem histórico pessoal de 

TEV. Os principais determinantes ambientais para TEV foram tabagismo (oddsratio OD = 

1,65, IC 95% (1,30-2,10) e um IMC superior a 35 kg/m
2
. Além disso, trombofilia hereditária 

grave (OR=2,13 (1,32-3,51) e grupos sanguíneos A, B ou AB foram fatores de riscos 

genéticos. 

SIDNEY et al. (2013) em um estudo de coorte com 573.680 mulheres, evidenciou 

que em novas usuárias de CHC contendo drospirenona estava associado a maior risco de 

eventos trombóticos em relação a outras combinações de progesteronas. O uso de adesivo de 

combinado de contraceptivo e o implante de levonogestrel não foi associado a maior risco de 

tromboembolismo. 

CARMINA (2013), em uma revisão de literatura que procurou avaliar o risco 

cardiovascular em mulheres portadoras de SOP e usuárias de CHC, concluiu que o risco não é 

o mesmo para todas as mulheres, devendo a prescrição de CHC ser individualizada a partir 

dos fatores de riscos pré-existentes para que não haja potencialização do risco cardiovascular. 
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Um estudo de caso-controle que avaliou o risco de TEV relacionado ao IMC e 

idade entre usuárias de CHCs, analisou 306 eventos tromboembólicos e 6423 controles, sendo 

evidenciado no grupo que apresentava obesidade (IMC  25) maior risco de desenvolvimento 

de TEV (OD 2,32, IC 95% 1,71-3,15) (KAZUKO et al. 2015). 

VINOGRANOVA et al. (2015) em uma revisão que considerou dois estudos 

caso-controle onde foram analisados 5.062 casos de TEV, associou a exposição atual a 

qualquer CHC foi associada a um risco aumentado de TEV (OR ajustado 2,97, IC de 95% 

2,78-3,17) em comparação com nenhuma exposição no ano anterior, com exceção da 

progesterona norgestimato. 

Contudo, nem todos os trabalhos associaram o uso de CHC ao aumento do risco 

cardiovascular. LEE et al. (2013) em um estudo transversal com 2.225 mulheres, sendo 301 

usuárias de CHC e 1.924 no grupo controle, não encontrou relação entre uso de CHC e 

alteração da glicemia de jejum, aumento da circunferência abdominal ou pressão arterial. 

Portanto, o uso de CHC por período prolongado não estaria associado ao aumento do risco 

cardiovascular. HORTON et al., 2013 em uma revisão sistemática que procurou avaliar o 

risco cardiovascular de mulheres obesas em uso de CHC, considerou a associação 

inconclusiva. 

BARNETT et al. (2020) em uma revisão que considerou quatro grandes estudos 

de coorte estudando dois tipos de CHC de baixa dosagem, foram associados ao baixo risco de 

doença arterial e coronariana. 

BRABAHARAN et al. (2022) em uma meta-análise de ensaios clínicos 

randomizados e estudos de coorte que avaliaram as associações entre o uso de CHC e 

resultados adversos à saúde entre as mulheres, dentre eles o risco cardiovascular, apesar dos 

vários estudos existentes com baseados em evidências aparentemente sugestivas, essas 

evidências foram rebaixadas para fracas na análise de sensibilidade. 

Portanto, existem vários trabalhos que associam o uso de CHC ao risco 

cardiovascular (Tabela 09). Porém, os riscos são considerados baixos para a população geral. 

Devendo a influência ser considerada em mulheres que apresentem outros fatores de risco 

cardiovascular. 

 

Tabela 09- Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

utilização de CHC e o risco cardiovascular 

 
continua 
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REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Barros et al., 2022 Estudo 

transversal. 

N=22.682 

adolescentes. 

Investigar a 

associação do uso de 

CHC e risco 

cardiovascular e 

síndrome metabólicas 

em adolescentes. 

O uso de CHC foi associado ao risco de HAS 

(p<0,0001) e elevação dos triglicerídeos 

(p<0,0001) que pode estar implicados no aumento 

do risco cardiovascular. 

Brabaharanet al., 

2022 

Meta-análise Classificar as 

evidências que 

avaliaram as 

associações entre o 

uso de CHC e 

resultados adversos à 

saúde entre as 

mulheres. 

O risco de TEV entre aqueles que usam versus 

não usam CHC oral (OR, 2,42; IC 95%, 1,76-

3,32) foi inicialmente apoiado por evidências 

altamente sugestivas, mas essas evidências foram 

rebaixadas para fracas na análise de sensibilidade. 

Rosano et al. 2022. Revisão narrativa. Discutir as evidências 

sobre o efeito 

sinérgico da obesidade 

e do uso de CHC em 

termos de risco 

cardiovascular. 

Mulheres que apresentam obesidade e uso CHC 

orais têm um risco maior (entre 12 e 24 vezes) de 

desenvolver TEV do que as não obesas não 

usuárias de CHC. 

Jimohet al. 2021 Estudo 

prospectivo, 

comparativo 

multicêntrico. 

N=120 mulheres. 

Determinar alterações 

no perfil lipídico e 

riscos de DCV entre 

usuárias de CHC. 

Houve maior risco de potencial aterogênioco (p = 

0,001) entre as usuárias de CHC em comparação 

com as não usuárias de CHC. 

Barnett et al., 2020 Revisão 

sistemática. 

N=04 estudos de 

coorte. (total de 

235.437 

mulheres) 

Comparar CHC 

contendo 

levonogestrel e 

noretindrona sob o 

ponto de vista de risco 

cardiovascular. 

Não houve diferença estatística entre o risco de 

TEV entre os dois CHC – RR 0,73 (95% IC 0,48-

1,11). Os dois CHC de baixa dose foram 

associados a baixo risco de doença venosa e 

arterial. 

Momeniet al., 2020. Estudo de coorte. 

N=100 mulheres 

entre 20 e 35 

anos. 

Determinar os 

impactos das CHC de 

baixa dosagem nos 

níveis plasmáticos de 

óxido nítrico, 

homocisteína e perfil 

lipídico em mulheres. 

O uso prolongado de CHC em baixas doses pode 

aumentar a incidência de alguns fatores de risco 

(HAS, níveis de homocisteína, alterações do LDL 

e TG) e levar ao desenvolvimento de DCV em 

mulheres saudáveis. 

 

 
continua 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Palacioset al., 2020. Ensaio clínico 

multicêntrico. 

N=2.500 

mulheres. 

Avaliar um novo 

anticoncepcional sem 

estrogênio como 

método contraceptivo 

de alta eficácia e com 

perfil de baixo risco 

cardiovascular. 

A contracepção com drospirenona no regime 24/4 

demonstrou segurança em relação ao risco 

cardiovascular. 

Dingeret al., 2016 Estudo de coorte 

prospectivo. 

N=50.203 

mulheres em 5,5 

anos. 

Investigar o risco 

cardiovascular em 

CHC convencional 

com CHC contendo 

E2 e dienogeste. 

A combinação de CHC contendo dinenogeste está 

associado a risco cardiovascular semelhante ou até 

menor em comparação com o CHC contendo 

levonogestrel. 

Pierre et al. 2016 Estudo caso-

controle. 

N=968 mulheres 

com evento de 

TEV e 874 no 

grupo controle. 

Identificar os 

determinantes 

ambientais e genéticos 

do risco de TEV em 

uma grande amostra 

de mulheres em uso 

CHC. 

Os principais determinantes ambientais para TEV 

foram tabagismo (oddsratio OD = 1,65, IC 95% 

(1,30-2,10) e um IMC superior a 35 kg/m2. Além 

disso, trombofilia hereditária grave (OR=2,13 

(1,32-3,51) e grupos sanguíneos A, B ou AB 

foram fatores de riscos genéticos. 
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Sitruk-Wareet al., 

2016.  

 

Revisão da 

literatura. 
Discutir o risco de 

trombose entre 

usuárias de CHC. 

Os CHCs continuam sendo uma escolha segura e 

eficaz para prevenir a gravidez indesejada, e o 

risco de TEV é geralmente baixo. 

El-Haggaret al., 

2015 

Estudo 

transversal 

N= 60 mulheres 

(30 usuárias de 

CHC e 30 no 

grupo controle). 

Avaliar o risco 

cardiovascular 

associado em 

diferentes tipos de 

CHC orais por meio 

da determinação de 

perfis lipídicos, índice 

de Castelli, 

concentrações de 

leptina, adiponectina e 

resistina como fatores 

de risco 

cardiovascular. 

O CHC contendo levonorgestrel está associado a 

alto risco cardiovascular, uma vez que essa 

formulação apresentou concentração de 

adiponectina significativamente menor, leptina, 

resistina e índice aterogênico significativamente 

maior em comparação com outros grupos 

estudados. A combinação com gestodeno ou 

drospirenonaevidenciou baixo risco 

cardiovascular. 

Hernandez-Juarez 

et al., 2015 

Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e não 

randomizado. 

N=80 mulheres 

entre 18 e 35 anos 

que usavam CHC 

adesivo ou 

implante 

subdérmico. 

Avaliar os efeitos do 

adesivo de CHC e 

implante subdérmico 

nos marcadores 

inflamatórios e função 

endotelial. 

Não foi evidenciado ativação endotelial e 

associação com o risco cardiovascular, apesar da 

alteração da PCRus. 

Kazucoet al., 2015 Estudo de caso-

controle. 

N=306 eventos 

tromboembólicos 

e 6.423 controles.  

Relacionar o risco de 

TEV associado a 

idade e IMC entre 

usuárias de CHC. 

A obesidade (IMC  25) maior risco de 

desenvolvimento de TEV (OD 2,32, IC 95% 1,71-

3,15) entre as usuárias de CHC. 

Vinogranovaet al. 

2015 

Estudos de caso-

controle. 

N=2 estudos.  

Investigar a 

associação entre o uso 

CHC oral e o risco de 

tromboembolismo 

venoso, considerando 

o tipo de 

progestágeno. 

A exposição atual a qualquer CHC foi associada a 

um risco aumentado de TEV (OR ajustado 2,97, 

IC de 95% 2,78-3,17) em comparação com 

nenhuma exposição no ano anterior, com exceção 

do norgestimato. 

 

 

 

 

 
conclusão 

 
REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Asareet al., 2014. 

 

Estudo 

transversal. 

N = 95 (47 

usuárias de CHC, 

19 de 

anticoncepcional 

injetável, 05 de 

implantes 

subdérmico e 24 

controles). 

Determinar o padrão 

dos perfis lipídicos e o 

risco de doenças 

cardiovasculares em 

usuários de CHC na 

comunidade de 

Ghanaiancommunity. 

O uso de CHC está associado a aumentos 

significativos no IMC, pressão arterial e perfil 

lipídico.Estas alterações elevam o risco para 

desenvolvimento de DCV. 

Horton et al. 2013 Revisão 

sistemática 

(03 análises 

agrupadas, 11 

estudos caso-

controle e 01 

estudo de coorte). 

Avaliar na literatura se 

o uso de CHC 

modifica o risco 

cardiovascular em 

mulheres obesas e 

avaliar evidências de 

uma relação dose-

resposta entreIMC e 

A associação do uso de CHC modificando o risco 

de IAM e AVC em mulheres obesas é 

inconclusiva. 

O risco absoluto de TEV em mulheres saudáveis 

em idade reprodutiva é pequeno. 
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TEV. 

Carmina, 2013. Revisão de 

literatura 

Avaliar o risco 

cardiovascular em 

usuárias de CHC e 

portadoras de SOP. 

O risco cardiovascular não é o mesmo em todas as 

mulheres com SOP. Devendo-se individualizar a 

indicação do CHC a partir da presença de fatores 

de riscos associados. 

Franceschini et al., 

2013 

Estudo 

longitudinal, 

prospectivo e 

randomizado. 

N= 64 mulheres 

Avaliar os efeitos no 

endotélio de mulheres 

saudáveis em uso de 

CHC contendo EE ou 

clomardinona. 

Usuárias de CHC contendo EE tiveram uma 

redução da DILA 3 vezes maior que em usuárias 

de CHC com clomardinona (p=0,01) e 7,5 vezes 

amior que o grupo controle (p=0,02). 

Lee et al., 2013. Estudo 

transversal. 

N = 2.225 (301 

usuárias e 1.924 

controles). 

Avaliar os efeitos dos 

CHCs nos fatores de 

risco cardiovascular 

de acordo com a 

duração do uso. 

O uso de CHC por mais tempo foi não associado a 

níveis aumentados de pressão arterial, glicemia de 

jejum ou cintura abdominal. Este associado 

somente aos aumentos dos TG. Portanto, o uso 

prolongado de CHC não está associado ao 

aumento do risco cardiovascular. 

Petitti, 2013. Revisão de 

literatura. 

Discutir o risco de 

TEV em usuárias de 

CHC. 

O risco de TEV entre usuárias de CHC é muito 

baixo e está presente independete da via de 

administração. 

Sandsetet al., 2013. Revisão de 

literatura. 

Resumir alguns dos 

mecanismos 

responsáveis pelos 

efeitos pró-

trombóticos do uso de 

CHC. 

O efeito é dependente da dose de EE e tipo de 

progesterona associada e está atribuído a 

alterações da hemostasia.  

Sidney et al., 2013. Estudo de coorte. 

N=573.680 

mulheres. 

Avaliar o risco 

cardiovascular entre 

usuárias de CHC de 

baixa dosagem. 

A razão de risco para as usuárias de CHC 

contendo drospirenona foi de 1,77 (IC 95% 1,33-

2,35) para TEV e 2,01 (1,06-3,81) para 

tromboembolismo arterial. 

Stegemanet al. 2013. Revisão 

sistemática e 

meta-análise de 

rede. 

 

Fornecer uma visão 

abrangente do risco de 

trombose venosa em 

mulheres que usam 

diferentes CHC. 

O uso de CHC oral aumentou o risco de trombose 

venosa em comparação com o não uso (risco 

relativo 3,5, intervalo de confiança de 95% 2,9 a 

4,3). 

Fallahet al., 2012. Estudo 

longitudinal 

prospectivo. 

N= 100 mulheres, 

sendo 50 usuárias 

de CHC e 50 no 

grupo controle. 

Avaliar os efeitos dos 

CHC de baixa dose 

nos níveis de 

homocisteína e óxido 

nítrico que podem 

influenciar no risco 

cardiovascular. 

O uso de CHC foi associado ao aumento de 

homocisteína (p=0,027) e diminuição de NO 

(p=0,048), podendo estar implicado no aumento 

do risco cardiovascular. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

2.10 A utilização da DILA na avaliação da função endotelial 

 

Descrita a primeira vez por ANDERSON, E. A; MARK, A. L.(1989), a dilatação 

fluxo-mediada da artéria braquial (DILA) representa um método interessante por ser não-

invasivo e de baixo custo para o estudo da função endotelial, evidenciando-se como um 

importante marcador prognóstico para prevenção cardiovascular na população assintomática 

(MATSUI et al., 2018; DAIBER et al., 2017). 

Funcionalmente, as células endoteliais vasculares participam da regulação do 

tônus dos vasos, processos inflamatórios, antitrombose e anticoagulação.As células 

endoteliais afetam a vasoconstrição através da endotelina, enquanto a vasodilatação é mediada 

pelo óxido nítrico (NO), prostaciclina e fator hiperpolarizante derivado do endotélio 



64 

 

 

(EDHF)3-6. A disfunção no endotélio acontece mediante um comprometimento de qualquer 

um desses mediadores ALLEY et al. (2014). 

A disfunção endotelial é um gatilho inicial no desenvolvimento da aterosclerose e 

aumento do risco de DCV. Como a maioria das doenças cardiovasculares está relacionada ou 

é uma consequência direta da aterosclerose, a disfunção endotelial é um preditor precoce de 

eventos cardiovasculares subsequentes ou mortalidade (DAIBER et al. 2017; ALLEY et al., 

2014). 

Fatores de risco cardiovascular clássicos, como HAS, hipercolesterolemia, 

diabetes mellitus e tabagismo crônico são todosassociados à disfunção endotelial.A presença 

de vários fatores de risco produz efeitos sinérgicos na função endotelial, bem como no 

prognóstico cardiovascular associado (DAIBER et al. 2017). Assim, a avaliação da disfunção 

endotelial pode ser um importante valor prognóstico na previsão de eventos cardiovasculares 

(SINIARSKY et al., 2018, DAIBER et al. 2017). 

O padrão ouro para a avaliação da função endotelial é a plestimografia. Porém 

esta técnica é de difícil execução por ser complexa e invasiva (MATSUI et al., 

2018).Atualmente, alguns parâmetros confiáveis de valor prognóstico são marcadores 

circulantes como peptídeo natriurético cerebral ou PCR, bem como escores de risco que são 

baseados em cálculos que consideram diferentes fatores/marcadores de risco, como oescore 

de Framingham (DAIBER et al. 2017). Uma associação da DILA com o escore de 

Framingham, por exemplo, pode fornecer informações prognósticas adicionais acima de 

qualquer medida isolada (ALLEY et al., 2014). 

 

Nesse contexto, a medição da DILA é um método simples, não invasivo e de 

baixo custo estabelecido para avaliação da função endotelial e detectar disfunção, podendo ser 

útil na triagem de indivíduos com aterosclerose (MATSUI et al., 2018). Além da técnica 

adequada, alguns fatores ambientais podem influenciar alterações sazonais nos parâmetros 

registrados através da DILA (HONDA et al., 2021). 

A DILA éamplamente utilizada em estudos em várias áreas na avaliação 

endotelial, comoem pacientes com hiperaldosteronismo (WATANABE et al., 2021), em 

resposta a atividade física (BADROV et al., 2016), hipertensão (YAO et al., 2016; 

HODGSON et al., 2014; ZHANG et al., 2012), diabetes (SOLINI et al., 2017), efeitos 

farmacológicos no endotélio vascular (SOLINI et al., 2017; WANG et al. 2017) e em 

ginecologia e obstetrícia, como em pré-eclâmpsia, diabetes gestacional e terapia hormonal na 

menopausa (MEDEIROS et al., 2018). (Tabela 10) 
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A função endotelial avaliada pela DILA pode predizer futuros eventos 

cardiovasculares, indicando que a avaliação cardiovascular é clinicamente importante para a 

população geral, sendo amplamente estudada para predizer a doença aterosclerótica 

(MIKIELSKI et al., 2021; SIMSEK et al., 2021; MARUHASHI et al., 2018; IRACE et al., 

2013). 

Porém, em um estudo que considerou o seguimento de 2.232 indivíduos sem 

doença aterosclerótica acompanhados durante 10 anos através da DILA da artéria braquial, a 

alteração da DILA previu eventos de curto prazo, mas não previu eventos ateroscleróticos de 

longo prazo ou foi preditor de progressão da aterosclerose (MIKIELSKI et al., 2021). Assim a 

avaliação da DILA seria uma importante ferramenta diagnóstica para eventos a curto prazo, 

podendo ser útil no seguimento de algumas condições. 

Apesar de utilizada em diversas situações clinicas, a DILA ainda é pouco utilizada 

no estudo da função endotelial relacionada ao uso de CHC (Tabela 10). 

 

Tabela10- Artigos publicados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2022 que avaliaram a 

utilização da DILA na função endotelial 

continua 

 

REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Honda et al., 2021 Estudo 

retrospectivo. 

N=31 adultos  

Examinar a associação 

entre a variação 

sazonal da DILA e o 

exercício regular em 

adultos com DM e 

adultos não diabéticos 

com hipertensão e/ou 

dislipidemia. 

Os valores da DILA foram menores no inverno do 

que nas outras estações em ambos os grupos 

(todos P < 0,01).A variação anual da DILA foi 

maior em 31% no grupo DM2 (P < 0,05). 

 

 
continua 

 

REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Mikielskiet al., 2021 Estudo 

longitunidal 

prospectivo. 

N=2.232 

indivíduos. 

Avaliar se a alteração 

da DILA prediz 

aumento da incidência 

e progressão de  

artéria coronária 

calcificada, da aorta 

torácica calcificada e 

eventos 

ateroscleróticos. 

A alteração da não foi um preditor significativo de 

artéria coronária calcificada (OR 0,96; 95% CI 

0,74 - 1,25: p=0,78) ou aorta torácica calcificada 

(OR 1,17; 95% CI 0,92 - 1,50: p=0,20).A DILA 

alterada também não foi associada ao aumento do 

risco de eventos aterosclerótico. 

Simseket al., 2021 Estudo 

transversal. 

N=90 indivíduos  

Comparar pacientes 

com infarto e doença 

arterial coronariana 

em relação à DILA da 

artéria braquial e 

concentração 

plasmática de 

cardiotrofina-1. 

A DILA foi significativamente menor em 

pacientes com infarto do que em pacientes com 

doença arterial coronariana (6,45 ± 2,65 vs 

8,94 ± 3,32, P < 0,001). 
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Watanabe et al., 

2021 

Estudo 

transversal. 

N=121 indivíduos 

Determinar a função 

vascular e investigar 

as implicações das 

avaliações da função 

vascular nos pacientes 

com aldosteronismo 

primário. 

A DILA foi significativamente menor no grupo 

com adenoma produtor de aldosterona (4,8 ± 

2,1%) e no grupo hiperplasia adrenal idiopática 

(4,1 ± 1,9%) do que no grupo com hipertensão 

essencial (5,7 ± 2,1%). 

Este estudo forneceu uma melhor compreensão da 

avaliação da DILA em pacientes com 

aldosteronismo primário. 

Maruhashiet al., 

2018 

Estudo 

longitudinal 

retrospectivo. 

N=5695 

indivíduos. 

Avaliar as relações 

entre o diâmetro de 

base da artéria 

braquial e os fatores 

de risco 

cardiovascular e 

comparar a precisão 

diagnóstica do 

diâmetro em 

indivíduos sem fatores 

de risco 

cardiovascular e 

pacientes com DCV e 

DILA alterada. 

A precisão diagnóstica do diâmetro basal da 

artéria braquial para indivíduos sem fatores de 

risco cardiovascular ou pacientes com DCV foi 

inferior à da FMD. 

Matsuiet al., 2018. Estudo 

transversal. 

N=82 indivíduos, 

sendo 66 homens 

e 16 mulheres. 

Investigar a validade 

de uma técnica de 

DILA modificada para 

avaliação da função 

endotelial em 

comparação com a 

DILA convencional. 

A técnica modificada de DILA é adequada para 

avaliação da função endotelial. 

O valor de corte ideal da técnica modificada para 

o diagnóstico de aterosclerose foi de 7,0% 

(sensibilidade de 71,0% e especificidade de 

85,0%) 

Medeiros et al., 2018 Revisão de 

literatura. 

Revisar a aplicação da 

DILA em Ginecologia 

e obstetrícia. 

A DILA pode ter impactos relevantes em gineco-

obstetrícia ao identificar grupos de risco e 

viabilizar medidas protetivas. 

Siniarskyet al., 2018. Estudo 

prospectivo 

randomizado, 

duplo cego. 

N=74. 

Avaliar o impacto do 

tratamento com 

ômega 3 na função 

endotelial de pacientes 

com DM2. 

Nenhum efeito do uso de ômega 3 foi encontrado 

no endotélio.  

Não houve efeito do uso de ômega 3 na medida do 

DILA. 

O uso do DILA foi associado a alteração da PCR-

us. 

Daiberet al., 2017 Revisão de 

literatura. 

Revisar o valor 

prognóstico da 

obtenção de medidas 

da função endotelial, 

os mecanismos que 

levam à disfunção 

endotelial e o 

tratamento 

terapêutico. 

Descreve a técnica da DILA, bem como outros 

métodos efetivos para a identificação de disfunção 

endotelial. 

 

 
conclusão 

 

REFERÊNCIA TIPO DE 

ESTUDO 

OBJETIVO RESULTADO/CONCLUSÃO 

Soliniet al., 2017 Estudo 

experimental. 

N=26. 

Investigar se a 

dapagliflozina é capaz 

de modificar 

agudamente a função 

vascular renal e 

sistêmica em 

pacientes diabéticos. 

A DILA aumentou significativamente (2,8 ± 2,2 a 

4,0 ± 2,1%, p < 0,05) e a velocidade da onda de 

pulso foi reduzida (10,1 ± 1,6 a 8,9 ± 1,6 m/s, 

p < 0,05), mesmo após a correçãopara PA média 

em uso da dapagliflozina. 

Badrovet al., 2016 Estudo 

longitudinal 

prospectivo. 

N=20 (sendo 11 

mulheres e 09 

homens). 

Investigar, em 

normotensos, se 

existem diferenças 

entre os sexos na 

resposta ao 

treinamento na função 

Não observada mudança na função endotelial 

verificada pela DILA em resposta ao exercício em 

ambos os sexos. (p>0,05). 
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endotelial. 

Yao et al., 2016 Estudo 

transversal. 

N=208 

Avaliar a função 

endotelial sistêmica 

em pacientes idosos 

hipertensos com 

neuropatia óptica 

isquêmica anterior não 

arterítica usando a 

DILA. 

A DILA diminuiu significativamente no grupo 

portador de neuropatia óptica (6,02 ± 1,87 %) em 

comparação com o grupo de hipertensão 

(7,86 ± 2,94 %, p < 0,001) e o grupo controle 

(8,99 ± 2,44 %, p < 0,001). 

Alley et al., 2014 Revisão de 

literatura. 

Apresentar um 

método padronizado 

para medir a DILA na 

artéria braquial na 

parte superior do 

braço. 

A DILA tem valor em ambientes de pesquisa 

clínica.No entanto, uma série de questões 

fisiológicas e técnicas podem afetar a precisão dos 

resultados e as diretrizes apropriadas para a 

técnica foram publicadas. 

Hodgson et al., 2014 Estudo 

transversal. 

N=163 

indivíduos. 

Investigar as relações 

das medidas de 

variação de PA de 

curto prazo com a 

função vasodilatadora 

da artéria braquial. 

As relações DILA com a variação da PA não 

foram significativamente diferentes entre 

hipertensos tratados e não tratados, portanto esses 

grupos foram combinados para análise. 

Iraceet al., 2013 Estudo 

transversal. 

N=124 

indivíduos. 

Examinar os padrões 

de DILA associados a 

diferentes graus de 

aterosclerose 

carotídea. 

O número de placas nas artérias carótidas e 

isquemia aumentou progressivamente associado a 

DILA (p<0,03), indicando que o padrão da DILA 

é uma variável preditiva independente para 

isquemia e aterosclerose carotídea. 

Wang et al., 2012 Meta-análise Avaliar o efeito da 

suplementação de 

ácidos graxos ômega-

3 na função endotelial, 

medida DILA. 

Em comparação com o placebo, a suplementação 

de ômega-3 aumentou significativamente a DILA 

em 2,30% (95% IC: 0,89–3,72%, p = 0,001). 

Zhang et al., 2012 Estudo 

transversal. 

N=98 indivíduos 

hipertensos. 

Investigar os efeitos 

da administração de 

açúcar e gordura no 

metabolismo da 

glicose e lipídios, bem 

como na função 

endotelial vascular, 

em pacientes 

hipertensos. 

A DILA de 1 hora no grupo que recebeu gordura 

foi significativamente reduzida em comparação 

com a do grupo que recebeu açúcar (5,45 ± 0,75 

versus 9,46 ± 1,32, P < 0,05), e a DILA de 4 horas 

no grupo que recebeu açucar e gordura também 

foi significativamente reduzida em 

comparaçãocom o grupo que recebeu somente 

gordura (8,56 ± 1,09 versus 9,76 ± 2,00, P < 0,05). 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

 

 

3OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a associação dos fatores de risco cardiovasculares, proteína C reativa 

ultrassensível e DILA em pacientes usuárias de CHC comparada com as que não fazem uso. 
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3.2 Objetivos específicos 

 

a) Inferir o perfil epidemiológico das pacientes usuárias e não usuárias de CHC; 

b) Relacionar os dados antropométricos das usuárias e não usuárias de CHC; 

c) Identificar a relação entre o uso de CHC orais de baixa dosagem e os parâmetros de 

glicemia, HDL, TG, pressão arterial e circunferência abdominal; 

d) Avaliar a relação entre o uso de CHC orais de baixa dosagem e alterações da PCR-us; 

e) Correlacionar o uso de CHC orais de baixa dosagem com o DILA, avaliando a ação 

dos CHC sobre o endotélio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo, período e local do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal realizado entre agosto de 2017 a janeiro de 

2020. O estudo foi conduzido no serviço de Ginecologia e Obstetrícia da Santa Casa de 

Misericórdia de Sobral. 
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4.2 População e amostra 

 

A população foi composta por mulheres entre 18 e 40 anos, que respeitaram os 

critérios de inclusão e exclusão, divididas em dois grupos: um de usuárias de CHC de baixa 

dosagem (entre 20 e 35 µg de etinilestradiol), independentemente do tipo de progesterona 

associadahá pelo menos 06 meses; o outro grupo de mulheres que não fazem uso nenhum 

método contraceptivo hormonal há pelo menos 06 meses. 

 

4.3. Critérios de inclusão e exclusão 

 

Inclusão: 

 

 Mulheres entre 18 e 40 anos. 

 Que aceitem o termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A). 

 

Exclusão: 

 

 Mulheres em uso de contraceptivos orais com dosagem menor que 20 µg de EE ou maior 

que 35µg de EE. 

 Mulheres em uso de CHC cujo estrogênio associado não é o EE. 

 Mulheres tabagistas. 

 Mulheres que utilizem contracepção hormonal com progestágenos exclusivo. 

 Mulheres que utilizem método contraceptivo hormonal que não seja pela via oral. 

 Gestantes. 

 

4.4 Coleta de dados 

 

As voluntárias foram submetidas à anamnese, exame físico geral e ginecológico, 

registrando-se idade, peso, altura, circunferência abdominal (CA), circunferência do quadril, 

pressão arterial sistêmica (PA) e antecedentes pessoais, cardiovasculares, para diabetes, 

ginecológicos/obstétricos. Os dados foram registrados na ficha de coleta de dados (Apêndice 

B). 

Os fatores de riscos cardiovasculares foram mensurados pela definição 
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doNationalCholesterolEducationProgram Expert Panel (NCEP) andAdultTreatmentPanel III 

(ATP III) que estratifica os critérios de risco para a síndrome metabólica. Os critérios 

considerados foram: Aumento na circunferência abdominal; triglicerídeos  150 mg/dL ou 

tratamento para eles; HDL < 50 mg/dL em mulheres ou tratamento específico; pressão arterial 

 130/85 mmHg ou tratamento específico; glicemia  100 mg/dL ou DM2 conhecido 

(COLDUC et al., 2016). 

Os exames laboratoriais de glicemia de jejum (GJ), teste oral de tolerância a 

glicose 75g (TTOG 75g), colesterol total e frações, triglicerídeos (TG)e proteína C reativa 

ultrassensível (PCR-us) foram realizados sempre no mesmo posto de coleta e analisados 

sempre pela mesma equipe de laboratório.  

O teste oral de tolerância a glicose foi verificado através de, no mínimo, um 

mililitro (mL) de plasma fluoretado através do método enzimático automatizado. As pacientes 

eram orientadas ao jejum entre 10 e 16 horas, sendo a coleta realizada no jejum e após a 

administração de 75 gramas de glicose.  

O exame de colesterol total e frações, bem como os TG, foi analisado a partir de, 

no mínimo, três ml de soro através do método colorimétrico enzimático automatizado, sendo 

exigido jejum mínimo de 10 horas. 

Para a dosagem da PCR-us foi utilizado o método de turbidimetria, que é uma 

técnica que se baseia na espectofotometria, sendo exigido jejum mínimo de 10 horas para a 

sua realização. 

Foi realizado a aferição da DILA, através do uso de um ultrassom com 

dopplerfluxometria em aparelho da marca GEHealthCare, modelo LOGIQ P3, utilizando-se 

transdutor linear 8L (4.0–12.0 MHz).Para a realização do exame, a paciente foi mantida em 

ambiente escurecido e confortável, em decúbito dorsal por no mínimo 10 minutos, com 

temperatura ambiente aproximadamente 25C.  

 

O uso de cafeína, medicamentos com efeito vasoativo, bem como o uso de tabaco 

e atividade físicaforam evitados por, pelo menos, seis horas antes da realização do 

procedimento. Foi recomendado um intervalo mínimo de 02 horas após a última refeição. Não 

foi exigido jejum prolongado, visto que a avaliação buscava registrar as condições das 

pacientes em seus hábitos diários. 

A artéria braquial direita foi localizada com o auxílio do aparelho de 

ultrassonografia com doppler colorido, entre 02 e 05 centímetros proximal da fossa 
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antecubital, logo abaixo do bíceps e ao lado do músculo braquial. O diâmetro da artéria foi 

medido longitudinalmente durante a diástole do ciclo cardíaco (FIGURA2). Foram realizadas 

três medições em registros distintos (Da, Db e Dc), sendo todos durante a diástole do ciclo 

cardíaco. O local medido foi marcado para facilitar a medida seguinte, bem como para 

garantir a melhor aproximação do local das verificações. 

Após a verificação das três medidas iniciais, foi posicionado um manguito de um 

esfingnomanômetro no mesmo braço, posicionado distalmente ao local da medida, aplicando-

se uma pressão de 250 mmHg por dez minutos. O manguito foi desinsuflado lentamente e o 

diâmetro foi novamente medido 60 segundos após a liberação total do fluxo, sendo realizadas 

três medições em registros distintos (Dd, De e Df), sendo todos durante a diástole do ciclo 

cardíaco. 

 

Figura2 - Visão longitudinal da artéria braquial localizada com auxílio da dopplerfluxometria 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

As medidas foram realizadas sempre no mesmo aparelho de ultrassom e por um 

mesmo examinador em três pontos diferentes da artéria braquial, com a finalidade de evitar 

variações na medida.A resolução do transdutor, o posicionamento do manguito, o tempo de 

oclusão e a experiência do examinador parecem alterar a confiabilidade da DILA 

(MEDEIROSet al., 2018). 

Foram calculadas a média aritmética do diâmetro (D) nas duas ocasiões, 

calculando-se uma média. Sendo D1 a média dos diâmetros iniciais e D2 a média dos 

diâmetros após a desinsuflação do manguito: 
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D1= 
Da+Db+Dc

3
   e D2= 

Dd+De+Df

3
 

 

 

A fórmula utilizada para o cálculo da variação, considerada como a DILA e 

expressa em porcentagem foi: 

 

DILA =
D2−𝐷1

𝐷1
x 100 

 

Foi considerada alterada uma variação da DILA menor que 10% (MEDEIROS et 

al., 2018). 

Para a realização dos exames laboratoriais, as pacientes eram orientadas a realizar 

em jejum de 12 horas, na ausência de febre ou qualquer sinal de morbidade inflamatória ou 

infecciosa. 

Para os valores da PCR-us foi considerada a seguinte estratificação de risco para 

doença cardiovascular (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Parâmetro para a avaliação da PCR-us 

 
Risco alto Superior a 3,0 mg/L 

Risco médio Entre 1,0 e 3,0 mg/L 

Risco baixo Inferior a 1,0 mg/L 

Fonte: Adaptado de COZLEA et al. (2013). 

 

4.5 Análise estatística 

 

As análises foram realizadas no software estatístico JAMOVI 1.6.8. Para as 

variáveis que cruzavam dados numéricos com dicotômicos e que apresentavam distribuição 

normal, de acordo com o teste de Shapiro-Wilk, optou-se por utilizar o teste T student para 

amostras independentes. Para outras variáveis que apresentaram transgressão do princípio da 

normalidade, a análise foi feita através do teste U de Mann-Whitney.  

Ademais, para correlacionar duas variáveis dicotômicas, optou-se por utilizar o 

teste qui-quadrado. No que concerne à avaliação da relação entre o uso de CHC e alteração da 

DILA, a significância estatística da diferença dos resultados entre os grupos foi aferida de 

acordo com a oddsRatio (OR). 

 



73 

 

 

4.6 Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovadopeloComitê de Ética em Pesquisa da Santa Casa de 

Misericórdia de Sobral e da Universidade Vale do Acaraú, número do parecer: 2.156.178, 

CAAE: 64784716.9.0000.5053. 

Foram respeitados todos os princípios éticos que regem a pesquisa com seres 

humanos e delimitados no decreto 466/12 do CNS/Ministério da Saúde – MS, que 

regulamenta a pesquisa em seres humanos. 

Todas as pacientes que aceitaram submeter-se ao estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 RESULTADOS  

 

5.1 Perfil Epidemiológico 

 

Foram recrutadas 109 pacientes entre 18 e 40 anos, sendo que 56 faziam uso de 

CHC há pelo menos seis meses e 53 não utilizavam a medicação há pelo menos seis meses.  

(Apêndice C). 
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Entre as usuárias de CHC, o tempo médio de uso era de 47.7 (±40.3) meses. O 

tempo mínimo de uso foi de seis meses e o tempo máximo foi de 168 meses. 

Dentre as 53 voluntárias que não estavam fazendo uso de CHC, 75.4% (n=40) já 

haviam utilizado método contraceptivo hormonal em algum momento da vida. Desse 

subgrupo, o CHC foi o método hormonal de escolha de 85% (n=34) das usuárias, enquanto 

15% (n=6) optaram pelo progestágeno isolado. Essas mulheres já estavam sem utilizar as 

medicações em média há 23.9 (±18.4) meses, variando de no mínimo seis meses ao máximo 

de 72 meses. 

Em relação à idade das participantes, verificou-se que as mulheres do grupo que 

fazia uso de CHC apresentavam em média 24.3 (±3.3) anos. A idade máxima desse grupo foi 

de 35 anos, enquanto a idade mínima foi de 20 anos. Já no grupo que não fazia uso da 

medicação a idade média também foi de 24.3 (±4.00). Nesse grupo a idade mínima foi de 20 

anos e a máxima de 37 anos. O teste U de Mann-Whitney não mostrou significância 

estatística (p = 0.59) quanto a variação da idade entre os grupos.  

 

5.2 Dados antropométricos 

 

Foram analisadas a estatura, circunferência abdominal e do quadril, relação 

cintura/quadril, peso e o IMC. O teste de normalidade apontou para uma distribuição não 

normal dos dados na maioria das variáveis, exceto quando observamos a estatura e a relação 

cintura quadril. Assim, optou-se por utilizar o teste  U de Mann-Whitney , já que se trata da 

relação de variáveis dicotômicas com numéricas. Para as duas variáveis com distribuição 

normal utilizou-se o teste t de variáveis independentes.  Tanto o teste U de Mann-Whitney 

quanto o teste t de variáveis independentes não mostraram significância estatística.  

O IMC das usuárias de CHC obteve mediana 24 ± 4,04 e não usuárias 24,8 ± 5,09, 

não demonstrando alteração significativa (p=0,36). A circunferência abdominal entre as 

usuárias apresentou mediana 81,8 ± 8,84 e de não usuárias 83,5 ± 12,3 também não diferindo 

entre os grupos (p=0,51). A relação cintura/quadril entre usuárias de CHC e não usuárias não 

evidenciou diferença significativa entre os grupos (0.78 ± 0.06 e 0.80 ± 0.06, 

respectivamente), p= 0,64. Os dados antropométricos foram coletados no momento do exame 

físico, conforme está descrito na tabela 12.  

 

Tabela 12 - Dados antropométricos de acordo com o uso de contraceptivos hormonais 

combinados 
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    EM USO DE CHC  

  Sim 

n = 56 

Não 

n = 53 

p 

Estatura 161 ± 6.35 161 ± 6.42 0.49
a
 

Peso  62.5 ± 11.5 64.1± 14.5 0.51
b
 

IMC 24 ± 4.04 24.8 ± 5.09 0.36
b
 

Circunferência abdominal 81.8 ± 8.84 83.5 ± 12.3 0.51
b
 

Circunferência do quadril 98.7 ± 8.43 99 ± 12 0.56
b
 

Relação cintura/quadril  0.78 ± 0.06 0.80 ± 0.06 0.64
a
 

 

a
 dados submetidos ao teste t de student 

b 
dados submetidos ao teste U de Mann-Whitney 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

As voluntárias também foram observadas quanto a hábitos de vida diária, como 

tabagismo, alcoolismo e prática de atividade física não sendo observada diferença estatística 

entre os grupos. 

 

5.3 Repercussões clínicas e laboratoriais 

 

O teste de normalidade de Shapiro- Wilk evidenciou normalidade da distribuição 

nos dados referentes à glicemia em jejum, TOTG, colesterol total, HDL e LDL.  Com isso, 

para análise de significância estatística, utilizou-se o teste t para variáveis independentes 

(tabela 13). O teste U de Mann-Whitney foi escolhido para as amostras com distribuição não 

normal. 

As mulheres foram submetidas a exames laboratoriais para avaliação do níveis de 

glicemia em jejum, teste de tolerância a glicose (75g), colesterol total, HDL, LDL, TG e 

PCRus (tabela 13). Foi evidenciado níveis mais elevados de colesterol total, HDL, LDL, TG e 

PCR no grupo que utilizava CHC. 

A glicemia de jejum entre as usuárias de CHC foi de 82.4 ± 11.8 e entre não 

usuárias 81.2 ± 10.2. O TOTG entre as usuárias de CHC foi 108 ± 19.2 e não usuárias 106± 

23.4. Não apresentando alterações significativas entre dois grupos (p=0,55 e p=0,64, 

respectivamente). 

Em relação ao colesterol total o grupo em uso de CHC apresentou níveis 189 ± 

29.4 e as não usuárias 168 ± 31.6 (p < 0.01). Para o HDL, as usuárias de CHC apresentaram 

níveis 61 ± 12.4 e as não usuárias 53.4 ± 10.1 (p < 0.01). Para o LDL as usuárias de CHC 
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apresentaram níveis 99 ± 23.2 e as não usuárias 93.1 ± 23.6 (p=0,19). Em relação aos TG, as 

usuárias de CHC apresentaram níveis 120 ± 56.4 e as não usuárias 84.1 ± 40.6 (p<0,01). 

A avaliação clínica evidenciou que as pacientes em uso de CHC apresentavam 

média de PAS de 115 (± 12,7), PAD 71,4 (± 11,7) e FC de 81 (± 8,03) (p=0.54).  Já no grupo 

que não fazia uso da medicação, a média de PAS foi de 114 ± 10,4, PAD 70,4 (± 8,98) e FC 

de 81,1 (± 8,38) (p=0.59). A análise dos dados não demonstrou significância estatística das 

variáveis. 

A avaliação dos parâmetros laboratoriais encontra-se na tabela 13. A análise 

estatística dessas variáveis evidenciou significância estatística da diferença entre os grupos 

quanto aos resultados dos exames de colesterol total (p=<0.01), HDL (p= 0.01), TG (p<0.01), 

PCRus (p=<0.01). (Figura 02) 

 

Tabela 13 - Repercussões clínicas e laboratoriais de acordo com o uso de contraceptivos 

hormonais combinados 

 

a
 dados submetidos ao teste t de student 

b 
dados submetidos ao teste U de Mann-Whitney 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Figura3 -Alterações do colesterol total de acordo com o uso de contraceptivos hormonais 

combinados 

 

  
 EM USO DE CHC  

  Sim 

n = 56  

Não 

n = 53 

p 

Glicemia em jejum  82.4 ± 11.8 81.2 ± 10.2 0.55
a
 

Teste oral de tolerância a glicose 108 ± 19.2 106± 23.4 0.64
a
 

Colesterol total 189 ± 29.4 168 ± 31.6 < 0.01
a
 

HDL 61 ± 12.4 53.4 ± 10.1 < 0.01
a
 

LDL 99 ± 23.2 93.1 ± 23.6 0.19
 a
 

Triglicerídeos 120 ± 56.4 84.1 ± 40.6 < 0.01
b
 

PCRus 3.88 ± 4.56 1.67 ± 2.07 < 0.01
 b
 

PAS 115 ± 12.7 114 ± 10.4 0.54 
b
 

PAD 71.4 ± 11.7 70.4 ± 8.98 0.59 
b
 

Frequência cardíaca 81± 8.03 81.1 ± 8.38 0.92 
a
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Fonte: Elaborada pela autora. 

 

  

Figura 04 -Alterações do HDL de acordo com o uso de contraceptivos hormonais combinados 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

 

Figura 05 -Alterações dos triglicerídeos de acordo com o uso de contraceptivos hormonais 

combinados 
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Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Figura 06 -Alterações da PCR-us de acordo com o uso de contraceptivos hormonais 

combinados 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

5.4 Repercussão do uso de CHC no endotélio 
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No grupo de usuárias de CHC 14,28% (08) tiveram DILA alterado (valor menor 

que 10%) enquanto que nas não usuárias 5,66% (03) tiveram alteração da DILA.(OR=2,78, 

IC 95% 0,69-11,10).  

Em virtude do maior número de alterações entre as usuárias de CHC, optamos por 

descrever os exames alterados considerando a dosagem e combinação hormonal de cada uma 

delas, conforme a tabela 14. Dentre as usuárias de CHC com DILA alterado 75% (06) usavam 

combinações com dose de EE 30 ou 35 mcg e 37,5% (03) tinham como progestágeno a 

ciproterona, 25% (02) a drospirenona, 25% (02) o gestodeno e 12,5% (01) o desogestrel. 

 

Tabela 14 - Frequência de DILA alteradode acordo com a dosagem de EE e tipo de 

progestágeno associado ao CHC 

 

 Dose de EE Progestágeno DILA 

P1 30 mcg Gestodeno 9,28% 

P2 20 mcg Gestodeno 6,70% 

P3 35 mcg Ciproterona 7,14% 

P4 20 mcg Desogestrel 6,53% 

P5 30 mcg Drospirenona 8,04% 

P6 35 mcg Ciproterona 9,29% 

P7 35 mcg Ciproterona 5,80% 

P8 30 mcg Drospirenona 6,39% 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O grupo de usuárias e não usuárias de CHC apresentou semelhança no perfil 

quanto a faixa etária, hábitos de vida diária, como tabagismo, alcoolismo e prática de 

atividade física, o que demonstra que os grupos eram semelhantes. 

Ao considerarmos estudar o risco cardiovascular entre usuárias de CHC, convém 

considerarmos os fatores de riscos envolvidos na síndrome metabólica (SM), que é 

caracterizada como um conjunto de fatores de riscos clínicos que envolvem alterações 

antropométricas e bioquímicas que resultam no aumento do risco de diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) e doença cardiovascular (BARBALHOet al., 2015). 

A fisiopatologia da SM é um processo complexo e multifatorial, resultado da 

interação genética e ambiental (COLDUC et al., 2016). Atualmente as definições mais 

comuns são as do NationalCholesterolEducationProgram Expert Panel (NCEP) 

andAdultTreatmentPanel III (ATP III) e o International Diabetes Federation (IDF). 

(SULISTIOWATI et al. 2016). O diagnóstico é estabelecido através de critérios comuns 

(tabela 15), em que pelo menos três parâmetros estão presentes: Aumento na circunferência 

abdominal; triglicerídeos  150 mg/dL ou tratamento para eles; HDL < 50 mg/dL em 

mulheres ou tratamento específico; pressão arterial  130/85 mmHg ou tratamento específico; 

glicemia  100 mg/dL ou DM2 conhecido (COLDUC et al., 2016). A SM também tem sido 

relacionada a indução de um processo inflamatório que pode culminar com a ocorrência de 

doenças cardiovasculares, sendo a proteína C reativa de ultrassensibilidade (PCRus) um 

marcador bastante estudado para mensurar este risco (BARBALHO et al., 2015; BALINI et 

al., 2005). 

 

Tabela 15 - Componentes da síndrome metabólica segundo o NCE/ATP III 

 
Glicemia de jejum Superior a 110 mg/dL 

Circunferência abdominal Superior a 88 cm 

Triglicerídeos A partir de 150 mg/dL 

HDL colesterol Inferior a 50 mg/dL 

Pressão arterial (*) PAs 130ou PSD 85 mmHg
 

 

Fonte: NCEP/ATP III, 2001. 

(*) PAs: pressão arterial sistólica,PSD: pressão arterial diastólica. 

 

A relação do IMC, bem como a circunferência abdominal, circunferência do 

quadril e relação cintura/quadril entre usuárias e não usuárias de CHC não mostrou uma 
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diferença expressiva. Os dados correspondem aos encontrados em grandes estudos 

transversais (BARROS et al., 2022; BHUVA et al., 2016; GIRIBELA et al., 2015; KOHN et 

al., 2015; NGUYEN et al., 2015) que também não encontraram relação dessas variáveis com 

o uso de CHC. 

Um estudo de coorte de análise retrospectiva utilizando-se 2089 mulheres entre 18 

e 55 anos que dividiu as usuárias de CHC pelo tempo de uso, mostrou que usuárias com 

menos de cinco anos de uso tinham menor IMC em comparação com mulheres entre cinco e 

10 anos de uso (p< 0.02) (HURWITZet al., 2009). Não houveram, em nosso estudo, grandes 

variações de IMC dentro dos grupos analisados, talvez se o desenho do estudo fosse 

longitudinal e prospectivo, pudessem ter sido evidenciadas diferenças a médio e longo prazo. 

A circunferência abdominal entre as usuárias apresentou mediana 81,8 ± 8,84 e de 

não usuárias 83,5 ± 12,3 também não diferindo entre os grupos (p=0,51). Se considerarmos a 

referência do NECEP/ ATP III para o risco de desenvolvimento de doença cardiovascular que 

considera a circunferência superior a 88 cm, não tivemos alteração expressiva nos dois grupos 

neste desenho de estudo. 

Não houve alterações significativas na glicemia de jejum e TOTG nas mulheres 

avaliadas, sendo as medianas dos dois grupos consideradas normais para os parâmetros 

considerados de risco para SM e risco cardiovascular do NECEP/ ATP III.  

Os achados foram semelhantes a revisões de literatura que buscaram avaliar a 

influência dos CHC no metabolismo dos carboidratos (SILVA-BERMUDEZ et al., 2020; 

DOKRAS, 2016; LOPEZ et al., 2014; JANTIEN et al. 2013; GOURDY et al., 2012) e a 

trabalhos com grandes amostras (BARROS et al. 2022; LEE et al. 2013). Alguns trabalhos 

com amostras de tamanho semelhante a nossa pesquisa, tiveram resultados similares 

(MARALA et al. 2020; MANZOOR et al., 2019; MELHADO-KIMURA et al. 2015; 

GUAZZELLI et al., 2012). 

GIRIBELA et al. (2015) estudando mulheres saudáveis em uso de CHC também 

não encontrou aumento da glicemia de jejum entre as usuárias (p=0,374), mas os resultados 

mostraram um aumento da insulina (p=0,018) e do índice de HOMA-IR (p=0,024). Portanto, 

avaliar o metabolismo dos carboidratos utilizando-se outros parâmetros poderá ser útil na 

interpretação da influência dos CHC no metabolismo dos carboidratos. 

Alguns trabalhos relacionam o progestágeno associado ao EE, como importante 

para influenciar a resposta ao metabolismo dos carboidratos (SILVA-BERMUDEZ et al., 

2020; SITRUK-WARE et al., 2013). Portanto, caso nossa amostra fosse ampliada e separada 
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por tipos de progesteronas, talvez os resultados pudessem evidenciar diferenças entre as 

combinações hormonais. 

Vale ressaltar que fatores genéticos e ambientais podem estar envolvidos na 

influência de desenvolvimento de resistência a insulina e devem ser minuciosamente 

considerados para um resultado melhor conclusivo (LEE et al. 2013). 

Em relação as alterações do HDL o grupo de usuárias de CHC apresentaram 

níveis mais elevados em relação a não usuárias (p<0,01), porém nos dois grupos os níveis de 

HDL estiveram dentro da normalidade e não chegaram a configurar risco cardiovascular 

segundo os critérios de referência do NECEP/ ATP III que considera risco para o HDL 

colesterol inferior a 50 mg/dL. 

Os achados em relação as alterações do HDL foram semelhantes a outros estudos 

encontrados na literatura (SUFA et al., 2019; FAKHRADDEEN et al., 2016; SANTA et al., 

2016; VILLAS-BOAS et al., 2016 LEE et al., 2013; OLATUNJI et al., 2012). Sendo a 

maioria dos estudos de desenho transversal (SUFA et al., 2019; FAKHRADDEEN et al., 

2016; LEE et al., 2013; OLATUNJI et al., 2012). 

No entanto, em várias publicações não foi evidenciado efeito significativo sobre 

os níveis de HDL. (BARROS et al., 2022; ZARREI et al., 2022; MOMENI et al. 2021; 

SURATI et al., 2021; KHATUN et al.,2019; GIRIBELA et al., 2015; MES-KROWINKEL et 

al., 2014; JANTIEN et al., 2013; MOHAMAD et al., 2013; SITRUK-WARE et al., 2013; 

GOURDY et al., 2012). 

BARROS et al., 2022 em uma grande amostra com adolescentes nãopercebeu 

associação do uso de CHC com alteração do HDL. ZARREI et al., 2022 estudando mulheres 

entre 35 e 70 anos que haviam realizado previamente CHC também não encontrou associação 

com alteração dos níveis de HDL. 

Algumas revisões de literatura que se dispuseram a avaliar a associação de 

alterações do metabolismo lipídico em usuárias de CHC, foram pouco conclusivos em relação 

a influência nas alterações do HDL (JANTIEN et al., 2013; SITRUK-WARE et al., 2013; 

GOURDY et al., 2012).  

O componente estrogênico dos CHCs está relacionado ao aumento de 

lipoproteínas, sendo a magnitude deste efeito relacionado a dose de progestagênio e ao tipo de 

progesterona associada. As progesteronas de maior potencial androgênicos estariam 

relacionadas a menores alterações dos índices de colesterol (SITRUK-WARE et al., 2013). 

SILVA-BERMUDEZ et al. (2020) em uma revisão sistemática com 82 ensaios 

clínicos e avaliou diferentes tipos de progestágenos associado ao CHC, evidenciou que a 
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maioria das progesteronas está associada ao aumento do HDL, com maior efeito observado 

para a clomardinona (+9,6mg/dl, p<0,001) e drospirenona (+7,4mg/dl, p<0.001). Enquanto 

que o levonogestrel diminuiu o HDL em 4,4mg/dl (p<0,001). 

Em relação a associação do uso de CHC e elevação dos níveis de triglicerídeos, 

nosso trabalho encontrou relação estatisticamente significativa (p<0,01), assim como várias 

outras publicações presentes na literatura (BARROS et al., 2022; ZAREEI et al., 2022; 

MARALA et al. 2020; MOMENI et al., 2020; SILVA-BERMUDEZ et al., 2020; SUFA et 

al., 2019; FAKHRADDEEN et al., 2016; SANTA et al., 2016; GIRIBELA et al., 2015; LEE 

et al., 2013; MOHAMAD et al., 2013; PILTONEN et al. 2012; OLATUNJI et al., 2012). 

No entanto, algumas publicações não associaram o uso de CHC a alterações dos 

TG (SURATI et al., 2021; KHATUN et al. 2019; MANZOOR et al., 2019; YILDIZHAN et 

al., 2015; MES-KROWINKEL et al., 2014). Em trabalhos que avaliaram grupos de mulheres 

portadoras de SOP, não encontrou relação entre o uso de CHC e alterações do TG 

(MANZOOR et al., 2019; YILDIZHAN et al., 2015; MES-KROWINKEL et al., 

2014).Quanto a influência do progestágeno exclusivo, o seu uso sob o formato de implante 

subdérmico pode estar associado a melhora dos níveis de TG (VILLAS-BOAS, et al., 2016). 

Apesar das diferenças estatisticamente significativa encontradas nos dois grupos, 

tanto em relação ao HDL quanto ao TGentre usuárias e não usuárias de CHC, é importante 

ressaltar que os parâmetros laboratoriais de ambos se encontravam dentro do padrão de 

normalidade, segundo os critérios de referência do NECEP/ ATP III . Portanto, apesar da 

tendência de alteração metabólica, esta não repercutiu de forma negativa no risco 

cardiovascular. 

Para as alterações da PA, não houve alterações significativas entre o grupo de 

usuárias e não usuárias de CHC. 

BRITO et al. (2013) considera que o EE, presente na maioria dos CHCs, está 

associado a produção de angiotensinogênio, que pode influenciar na elevação da pressão 

arterial através do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Uma meta-análise incluindo 24 

estudos e mais de 250.000 participantes encontrou uma associação significativa entre a 

duração do uso de CHC e o risco de hipertensão arterial (LIU et al., 2017).  

Porquanto, vários estudos indicaram a associação entre o uso de CHC e o 

aumento dos níveis pressóricos (BARROS et al., 2022; KALENGA et al., 2022; ZAREEI et 

al.,, 2022; RIBEIRO et al., 2018; LIU et al., 2017; FAKHRADDEEN et al., 2016; SANTA et 

al., 2016; YILDIZHAN et al., 2015; ASARE et al., 2014; MOHAMAD et al., 2013), mas em 

outros estudos nenhuma associação foi encontrada (EAGAN et al., 2022; MOMENI et al., 
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2020; SUFA et al., 2019; VILLAS-BOAS et al., 2106; CHIU et al., 2015; GIRIBELA et al., 

2015; KHARBANDA et al., 2014; MES-KROWINKWL et al., 2014; NISENBAUM et al., 

2014; CAGNACCI et al., 2013; LEE et al., 2013; PILTONEN et al., 2013). Porém, muitos 

estudos que associam a relação entre o uso de CHC e a hipertensão apresentam relativo 

pequeno número de participantes e resultados inconsistentes (LIU et al. 2017). 

O uso de CHC evidenciou aumento significativo nos níveis de PCRus nesta 

pesquisa. Esse resultado é consistente com vários estudos disponíveis na literatura (PARK, 

2022; CAUCI et al., 2021; LARSEN et al., 2021; GUEDES et al., 2018; CAUCI et al., 2017; 

DIVANI et al., 2015; SORENSE et al., 2014; HERNANDEZ-JUAREZ et al., 2015; 

YILDIZHAN et al., 2015; PILTONEN et al., 2012; RAD et al., 2012). 

É importante mencionar que a PCR é amplamente, mas não exclusivamente, 

regulada pela interleucina-6 produzida no fígado(STORK, et. al, 2004). Assim, a alteração da 

PCR gerada pelo estrogênio pode ativar e acionar a cascata de coagulação, agravando assim o 

risco tromboembólico, ou pode não estar relacionado à inflamação vascular, simplesmente 

refletindo o metabolismo do estrogênio hepático. 

Segundo COZLEA et al. (2013) a PCR é um marcador de aterosclerose, eficiente 

na avaliação do risco cardiovascular global, sendo os valores superiores a 10 mg/L 

correlacionados de maneira estatisticamente significativa (p<0,001) com risco maior que 4% 

para desenvolver um evento cardiovascular fatal nos próximos 10 anos.  

O aumento da PCR tem sido associado a usuárias de CHC e independente da via 

de administração utilizada (PILTONENet al., 2012). 

Os níveis de PCR podem estar aumentadossubclinicamente em indivíduos 

predispostos a desenvolver síndrome metabólica e costuma estar mais elevado em mulheres 

do que em homens portadores dessa síndrome (GARCIAet al., 2016). Além disso, a PCR 

pode aumentar por via independente da síntese hepática (KRINTUSet al., 2010). 

Como em todos os estudos transversais, os resultados não podem estabelecer uma 

relação de causa e efeitos entre o uso de CHC e elevação da PCRus, mas podem sugerir uma 

associação (KASAL et al., 2020). 

Apesar da aparente tendência a maior alteração da DILA entre usuárias de CHC, 

não houve significância estatística para embasar a presença de danos endoteliais entre as 

usuárias.A DILA é considerada um método simples e útil para a avaliação da função 

endotelial, adequada para triagem de aterosclerose quando necessário medições repetidas da 

função vascular e em caso de ensaios clínicos com uma grande população (MATSUI, et. al., 

2018; ANDERSON, et. al. 2015). 
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Um estudo transversal e prospectivo que buscou avaliar o impacto do uso de CHC 

na função endotelial medida através da DILA em 71 mulheres jovens e saudáveis, sendo 43 

usuárias de CHC e 28 controles, não evidenciou alterações significantes (GIRIBELA, 2011).  

Um outro estudo utilizando 100 mulheres entre 18 e 30 anos, sendo 50 mulheres 

no grupo controle, 25 mulheres usuárias de CHC e 25 mulheres usuárias de progestágeno 

exclusivo, avaliadas quanto a DILA evidenciou uma diferença significativa entre usuárias de 

CHC e o grupo controle (6.4 ± 2.2% vs. 8.7 ± 3.4%, respectivamente, p < 0.01)(LIZARELLI, 

et. al. 2009). 

HEIDARZADEH et al. (2014) em um estudo transversal com 60 mulheres na pré-

menopausa, associou o uso prolongado de CHC a alteração endotelial mensurada pela DILA. 

FRANCESCHINI et al., 2013 em um estudo prospectivo e randomizado com 64 mulheres 

relacionou uma alteração da DILA maior entre usuárias de CHC contendo clomardinona 7,5 

vezes maior em comparação com as usuárias de CHC contendo levonogestrel 3,5 vezes maior 

em comparação com não usuárias. 

Sendo assim, os progestágenos associados ao CHC parecem interferir na resposta 

metabólica e no efeito endotelial, sinalizando a importância de se considerar a relação das 

combinações hormonais aos efeitos estudados. 

McDaidet al. (2017) em um estudo transversal que buscou avaliar a predição de 

risco de desenvolvimento de trombose venosa entre usuárias de CHC considerando a 

identificação de polimorfismos genéticos associados ao risco de trombose, utilizou 1.622 

mulheres onde metade delas havia apresentado um evento tromboembólico. Neste estudo 

foram duas variantes genéticas associadas ao risco de tromboembolismo venoso, 

evidenciando também a importância de consideramos outros fatores de riscos, como 

obesidade, hipertensão, tabagismo, hipertensão e diabetes, associados para a ocorrência do 

evento tromboembólico. 

Embora sendo geralmente considerados seguros, os CHCs estão associados a 

riscos, incluindo um risco relativo estimado de 2 vezes maior de eventos 

cardiovasculares.Para a maioria das mulheres que tomam CHC para contracepção, o risco 

absoluto de DCV é baixo e os riscos gerais dos CHCs são superados pelos riscos de gravidez 

indesejada (DINGER, 2015; BELLER et al., 2013). 

Destarte, considerando-se os inúmeros benefícios dos CHC e suas indicações em 

ginecologia no tratamento do sangramento uterino anormal, endometriose, adenomiose, 

síndrome de ovários policísticos e planejamento familiar (FINOTTI, 2015), deve-se 

considerar os riscos e benefícios em cada caso (CARMINA, 2013), pois as evidências 
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levantadas nesta pesquisa não sinalizam para o aumento do risco cardiovascular baseado nos 

critérios de referência do NECEP/ ATP III e nem alteração endotelial mensurada pela DILA. 

Diante de um cenário de incerteza em relação ao risco em função dos benefícios 

do uso dos CHC, BELLER et al. (2013) sugere-se a utilização de calculadoras de risco 

cardiovascular estratificando os fatores de riscos individuais em associação as indicações 

formais de uso dos CHC. 

Embora esses achados sejam tranquilizadores, considerando o uso mundial em 

larga escala de CHCs, são necessários estudos em populações de maior risco.O estudo parece 

promissor dada a escassez de estudos na literatura com a proposta de estudar a função 

endotelial e o risco de DCV em mulheres jovens e usuárias de CHC.  
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7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Como limitações da pesquisa, podemos considerar a avaliação transversal e o 

pequeno número da amostra estudada tendo em vista que os eventos cardiovasculares não 

sãocomuns na faixa etária analisada. Uma proposta de avaliação longitudinal seria benéfica 

também para um melhor esclarecimento dos efeitos metabólicos e clínicos do uso de CHC em 

mulheres jovens e previamente saudáveis a longo prazo. 

O estudo inicialmente foi estruturado para o desenho longitudinal, com 

reavaliações em 06 meses e um ano. Porém, em se tratando da faixa etária considerada entre 

18 a 40 anos na temática envolvendo planejamento familiar, tivemos muita dificuldade em 

manter as mulheres no mesmo grupo, uma vez que elas comumente mudavam de opção 

contraceptiva, engravidavam ou não podiam comparecer as reavaliações por compromissos 

acadêmicos ou de trabalho. 

Além disso, durante a coleta de dados, a partir de fevereiro de 2020, essa etapa 

teve que ser interrompida por conta da pandemia de Covid-19, uma vez que os exames 

laboratoriais eram financiados pelo sistema municipal de saúde de Sobral e, com o estado de 

calamidade pública, o financiamento da pesquisa foi interrompido. Os períodos de lockdown 

também prejudicaram o andamento dos ambulatórios eletivos em ginecologia inviabilizando a 

captação de interessadas em participar da pesquisa e também impossibilitou a execução dos 

exames ultrassonográficos para a DILA que eram realizados em ambiente disponibilizado em 

uma unidade de atenção terciária. 

Com uma amostra maior ou uma mudança no desenho do estudo, talvez a 

significância estatística pudesse se tornar evidente em alguns parâmetros, bem como outras 

associações poderiam ser realizadas, como a estratificação da dosagem de EE e o tipo 

deprogestágeno associado ao CHC para avaliação dos efeitos metabólicos, disfunção 

endotelial e risco cardiovascular.  
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8 CONCLUSÃO 

 

O grupo de usuárias e não usuárias de CHC apresentou semelhança no perfil 

epidemiológico e em relação aos hábitos de vida. Não houve alterações significativas entre 

circunferência abdominal, níveis pressóricos e índices glicêmicos entre usuárias e não 

usuárias. As usuárias de CHC apresentaram níveis mais elevados de colesterol total, HDL e 

triglicerídeos comparado as que não faziam uso de CHC. A PCRus apresentou elevação 

significativa entre as usuárias de CHC, mas não houve alteração entre os valores da DILA 

entre os grupos. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidada para participar de uma pesquisa denominada ―Avaliação 

de síndrome metabólica em pacientes usuárias de contraceptivos hormonais através da 

dilatação fluxo mediada da artéria braquial comparada a não usuárias ‖ sob a orientação e a 

coordenação da médica ginecologista Carla Roberta Macedo de Sousa que tem como objetivo 

principal avaliar a ocorrência de síndrome metabólica em pacientes que usam pílula 

anticoncepcional através da possível alteração encontrada em um vaso sanguíneo  (artéria 

braquial) que pode ser medida por ultrassom comparada com as que não fazem uso da 

medicação.  

A finalidade deste folheto é esclarecer aberta e claramente todos os procedimentos 

envolvidos neste estudo, antes de sua decisão quanto à participação. O estudo será realizado 

na Santa Casa de Misericórdia, na cidade de Sobral, Ceará. Esse trabalho visa: comparar o uso 

e o não uso de pílula com o fluxo mediado da artéria braquial, avaliando a ação dos 

hormônios femininos nos vasos sanguíneos; conhecer o perfil das pacientes que usam pílula e 

das portadoras de síndrome metabólica; avaliar a relação entre a medida da dilatação do fluxo 

da artéria braquial e a ocorrência de síndrome metabólica; determinar relação entre o uso de 

pílula ou não e a síndrome metabólica.  

Os exames a serem realizados durante a pesquisa (exames de sangue e de ultrassom ) 

não trarão nenhum custo financeiro, bem como não serão prejudiciais a sua saúde.  

 Questões que dizem respeito a você, que será submetida ao estudo, serão anotadas, 

sendo importante entender que você não é obrigada a participar. Em caso de não participação 

ou de desistência em qualquer época, você não precisa fornecer explicações e pode ficar certa 

de que continuará sendo assistida e tratada da melhor forma possível. Fique à vontade para 

esclarecer as suas dúvidas com os pesquisadores, mesmo que a pergunta pareça simples. Você 

poderá conversar sobre o estudo com amigos, familiares e com os profissionais da área da 

saúde, caso seja de seu interesse. 

 Os seus dados pessoais serão abordados de maneira estritamente confidencial, ficando 

a sua identificação inteiramente resguardada. 

 A qualquer época você poderá ter acesso às informações e às conclusões do projeto em 

questão. 

Caso você decida participar, leia e assine o formulário e uma cópia será mantida para a 

sua informação. 

 

 TÍTULO DO ESTUDO: ―Avaliação de síndrome metabólica em pacientes usuárias de 

contraceptivos hormonais através da dilatação fluxo mediada da artéria braquial 

comparada a não usuárias‖                       

Investigador:___________________________________________________ 

 

1. Li e entendi o informativo sobre o estudo acima e tive a oportunidade de questionar e tirar 

as dúvidas que me apareceram. 

2. Entendi que os dados dos meus registros médicos podem ser examinados pelos 

responsáveis da pesquisa ou pelas autoridades regulatórias, quanto à importância da minha 

participação no estudo.  

3. Entendo que a minha participação é voluntária e que tenho a liberdade de desistência a 

qualquer tempo sem explicar as razões e sem que a minha assistência médica ou os meus 

direitos legais sejam afetados. 

4. Concedo permissão para acessar os meus registros e dados pessoais. 
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5. Receberei uma cópia do presente formulário de consentimento para manter sob minha 

guarda. 

6. Concordo em participar do Projeto de Pesquisa acima descrito. 

 
Sobral, Ceará _____/______/______. 

 

Participante: 

__________________________________________________________________ 

Contato: 

_____________________________________________________________________ 

Assinatura: 

___________________________________________________________________ 

 

Nome da testemunha: 

__________________________________________________________ 

Assinatura da 

testemunha:_______________________________________________________ 

Assinatura do investigador: 

______________________________________________________ 

                                                        

__________________________________________________________ 

Pesquisador responsável (assinatura, nome e CPF) 

 

 

Carla Roberta Macedo de Sousa 

Coordenadora do Projeto 

 

Contato da Coordenadora do Projeto/ Pesquisadora: 

Avenida Gerardo Rangel, 436. Derby Clube 

Sobral – Ceará 

(88) 3613-2711 

carlarobertams@yahoo.com.br 

 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Vale do Acaraú: 

Avenida Comandante Maurocélio Rocha Pontes, 150, Campus Derby  

 

Coordenadora: Prof.ª Dr.ª Maristela Inês Osawa Chagas  

 

Telefone: 3677-4255  

 

e-mail: cep@uvanet.br 
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APÊNDICE B - FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

PROJETO DE PESQUISA: Avaliação de síndrome metabólica em pacientes usuárias de 

contraceptivos hormonais através da dilatação fluxo mediada da artéria braquial comparada a 

não usuárias. 

DADOS CLÍNICOS 

Data da coleta: ____/____/____ 

Nome: 

Endereço: 

Idade: Procedência: Telefone: 

Está em uso Anticoncepcional (CHC): (  ) sim (  ) não, qual:  

Tempo de uso de CHC atual:  

Dose do Etinilestradiol: (  ) 15 mcg (  ) 20 mcg (  ) 30 mcg (  ) 35 mcg 

Tipo de Progesterona:  

(  ) ciproterona (  ) desogestrel (  ) drospirenona (  ) gestodeno  (  ) levonogestrel 

Já fez uso de CHC: (  ) sim (  ) não, qual:  

Por quanto tempo: 

Parou há quanto tempo:  

Fez uso de outro método contraceptivo: (  ) sim (  ) não, qual: 

Por quanto tempo:  

Parou há quanto tempo:  

Comorbidades: (  ) sim (  ) não, qual:  

Em uso de medicações: (  ) sim (  ) não, qual:  

Atividade Física: (  ) sim  (  ) não 

Tabagismo: (  ) sim  (  ) não 

Possui alguma doença ginecológica que tenha conhecimento: 
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(  ) sim (  ) não, qual: 

Paridade: G___ P ___ A ___ 

Problema obstétrico prévio: (  ) sim (  ) não, qual: 

 

 

EXAME FÍSICO 

Ectoscopia: 

 

 

Pressão arterial: Frequência cardíaca: 

Frequência respiratória: Temperatura: 

Peso: Estatura: 

IMC: Circunferência abdominal: 

Circunferência quadril: Relação cintura / quadril: 

Exame cardio-pulmonar: 

 

Exame do abdome: 

 

Extremidades: 

 

 

EXAMES COMPLEMENTARES 

- Laboratório 

 ____/____/____ 

Glicemia de jejum  

TTOG 75 g (2 horas)  

Colesterol total  

HDL  

LDL  

Triglicerídeos  

PCR-us  

Ácido úrico  
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- Exame de imagem 

Pré-avaliação 

Uso de medicações nas últimas 24 horas (  ) não  (  ) sim, qual: __________________ 

Uso de café nas últimas 06 horas (  ) não  (  ) sim 

Uso de álcool ou tabagismo nas últimas 24 

horas 

(  ) não  (  ) sim 

Prática de atividade física nas últimas 24 

horas 

(  ) não  (  ) sim 

 

Ultrassom da artéria braquial 

 ____/____/____ 

Dilatação fluxo-mediada da artéria 

braquial 

Medida 01: _______/ _______ 

Medida 02: _______/ _______ 

Medida 03: _______/ _______ 

MÉDIA: _______/ _______ 

Diferença (%):___________ 

 

- AVALIAÇÃO 

 ____/____/____ 

Critérios para 

Síndrome 

Metabólica? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

OBSERVAÇÕES 
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APÊNDICE C - DADOS COLETADOS 

 

Tabela 2 -Pacientes usuárias de CHC quanto a idade, tempo de uso,dose de estrogênio, tipo de 

progesterona, atividade física e tabagismo. 

 
continua 

 

 Idade Tempo de 

uso (meses) 

Dose de 

EE 

Progesterona Atividade 

física 

Tabagismo 

C1 25 10 meses 30 mcg Gestodeno Sim Não 

C2 24 20 meses 35 mcg Ciproterona Não Não 

C3 23 60 meses 20 mcg  Desogestrel Não Não 

C4 23 06 meses 30 mcg Drospirenona Sim Não 

C5 25 18 meses 30 mcg Clomardinona Não Não 

C6 24 13 meses 30 mcg Drospirenona Sim Não 

C7 24 15 meses 20 mcg Gestodeno Sim Não 

C8 27 25 meses 20 mcg Drospirenona Não Não 

C9 22 48 meses 35 mcg Ciproterona Sim Não 

C10 24 42 meses 35 mcg Ciproterona Não Não 

C11 21 36 meses 30 mcg Drospirenona Não Não 

C12 24 08 meses 20 mcg Gestodeno Não Não 

C13 20 12 meses 20 mcg Drospirenona Sim Não 

C14 30 168 meses 30 mcg Drospirenona Não Não 

C15 22 120 meses 35 mcg Ciproterona Sim Não 

C16 23 48 meses 20 mcg Drospirenona Sim Não 

C17 21 48 meses 35 mcg Drospirenona Não Não 

C18 20 36 meses 35 mcg Drospirenona Sim Não 

C19 21 21 meses 20 mcg Gestodeno Sim Não 

C20 26 30 meses 20 mcg Drospirenona Sim Não 

C21 24 48 meses 20 mcg Desogestrel Não Não 

C22 27 144 meses 20 mcg Drospirenona Não Não 

C23 22 30 meses 30 mcg Drospirenona Não Não 

C24 25 60 meses 35 mcg Ciproterona Não Não 

C25 22 60 meses 20 mcg Gestodeno Não Não 

C26 30 12 meses 20 mcg Drospirenona Não Não 

C27 22 36 meses 35 mcg Ciproterona Sim Não 

C28 24 24 meses 30 mcg Desogestrel Sim Não 

C29 24 60 meses 35 mcg Ciproterona Não Não 

C30 22 72 meses 30 mcg Drospirenona Sim Não 

C31 22 60 meses 30 mcg Desogestrel Não Não 

C32 23 72 meses 30 mcg Drospirenona Não Não 

C33 29 144 meses 15 mcg Gestodeno Não Não 

C34 24 24 meses 35 mcg Ciproterona Sim Não 

C35 21 72 meses 30 mcg Drospirenona Sim Não 

C36 23 36 meses 35 mcg Ciproterona Sim Não 

C37 25 24 meses 20 mcg Desogestrel Não Não 

C38 20 12 meses 35 mcg Ciproterona Não Não 

C39 21 60 meses 30 mcg Levonogestrel Não Não 

C40 21 15 MESES 30 mcg Levonogestrel Sim Não 
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conclusão 

 

 Idade Tempo de 

uso (meses) 

Dose de 

EE 

Progesterona Atividade 

física 

Tabagismo 

C41 27 06 meses 30 mcg Drospirenona Sim Não 

C42 28 60 meses 30 mcg Drospirenona Sim Não 

C43 31 24 meses 20 mcg Gestodeno Sim Não 

C44 25 24 meses 20 mcg Drospirenona Sim Não 

C45 29 12 meses 20 mcg Desogestrel Sim Não 

C46 28 156 meses 35 mcg Ciproterona Não Não 

C47 35 120 meses 30 mcg Levonogestrel Não Não 

C48 33 60 meses 35mcg Ciproterona Não Não 

C49 24 22 meses 20 mcg Gestodeno Não Não 

C50 25 48 meses 30 mcg Drospirenona Não Não 

C51 24 96 meses 35 mcg Ciproterona Sim Não 

C52 20 12 meses 35 mcg Ciproterona Não Não 

C53 28 84 meses 30 mcg Drospirenona Sim Não 

C54 20 15 meses 35mcg Ciproterona Não Não 

C55 31 72 meses 35 mcg Ciproterona Não Não 

C56 24 36 meses 20 mcg Drospirenona Sim Não 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Tabela 3 -Pacientes usuárias de CHC quanto ao peso e pressão arterial (PA), índice de massa 

corpórea (IMC), circunferência abdominal (CA) e relação cintura-quadril (C/Q). 

 
continua 

 
 Peso PA (mmHg) IMC 

(Kg/ cm
2)

 

CA (cm) C/Q 

C1 116,0 160/120  45,3 114 0,86 

C2 81,0 100/70  28,0 87  0,89 

C3 60,9 100/60 23,5 74  0,80 

C4 58,0 110/70 25,8 80  0,84 

C5 62,0 110/60 23,4 80  0,70 

C6 55,0 120/60 22,6 80  0,72 

C7 53,4 100/60 23,1 72  0,81 

C8 63,8 120/80 23,4 74  0,70 

C9 61,9 110/60 22,2 82  0,82 

C10 77,5 110/80 29,5 100  0,81 

C11 69,8 110/70 26,0 92  0,85 

C12 63,5 110/60 22,5 81  0,77 

C13 65,5 120/80 24,7 84  0,80 

C14 55,0 120/80 24,4 80  0,81 

C15 56,0 110/70 19,4 73  0,75 

C16 61,5 120/80 22,6 86  0,76 

C17 57,0 110/70 21,4 81  0,83 

C18 58,2 100/60 24,2 82  0,84 

C19 72,2 110/70 29,3 95  0,80 

C20 53,4 100/70 20,3 80  0,81 

C21 56,9 130/80 23,4 83  0,76 

C22 54,4 120/80 21,2 89  0,76 

C23 63,1 120/80 25,6 87  0,82 

C24 49,1 110/80 19,2 80  0,76 

C25 43,4 90/60 16,2 74  0,85 

C26 60,8 110/70 27,0 88  0,82 

C27 58,9 110/70 23,3 80  0,73 

C28 62,8 110/70 22,0 82  0,70 

C29 55,0 110/60 21,7 81  0,77 

C30 89,0 130/80 32,0 102  0,86 

C31 61,4 100/60 23,4 76  0,75 

C32 65,9 120/70 24,8 86  0,84 

C33 85,3 120/80 28,4 88  0,70 

C34 64,1 110/70 23,0 82  0,76 

C35 66,2 110/50 27,5 80  0,71 

C36 58,0 120/70 21,3 84  0,79 

C37 49,3 100/50 21,9 79  0,78 

C38 68,7 100/60 24,3 88  0,80 

C39 63,3 120/70 21,6 87  0,83 

C40 54,5 120/60 20,9 85  0,74 

C41 51,5 130/80 21,7 76  0,79 

C42 60,0 120/60 22,9 68  0,68 

C43 63,2 150/100 23,8 80  0,81 
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conclusão 

 
 Peso PA (mmHg) IMC 

(Kg/ cm
2)

 

CA (cm) C/Q 

C44 68,0 130/80 23,0 78  0,79 

C45 59,0 130/80 23,0 72  0,72 

C46 59,2 100/60 22,6 72  0,72 

C47 60,0 130/80 23,7 81  0,78 

C48 50,7 110/70 21,9 80  0,72 

C49 53,5 123/80 24,4 90  0,82 

C50 59,0 130/76 21,2 65  0,66 

C51 84,0 120/85 29,1 97  0,94 

C52 53,0 110/70 22,3 69  0,77 

C53 62,0 110/70 22,8 74  0,73 

C54 59,0 120/80 24,2 72  0,68 

C55 70,5 130/70 25,6 78  0,72 

C56 56,0 100/60 20,3 69  0,75 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Tabela 4 - Pacientes usuárias de CHC quanto a glicemia de jejum (GJ), TTOG (Teste oral de 

tolerância a glicose após 2 horas de sobrecarga de 75g de glicose), colesterol total (CT), HDL, 

ácido úrico (AU), PCR ultrassensível (PCR-us) e Dilatação fluxo-mediada da artéria braquial 

(DILA). 

 

continua 

 
 GJ 

(mg/dL) 

 

 

TTOG 

2h 

(mg/dL) 

 

 

CT 

(mg/dL) 

 

HDL 

(mg/dL) 

 

TG 

(mg/dL) 

 

AU 

(mg/dL) 

 

PCR-us 

(mg/L) 

 

DILA 

(%) 

C1 116 144 220 52 164 2,5 4,50 9,28 

C2 79 104 258 58 132 2,5 1,23 22,15 

C3 81 84 172 72 63 2,1 3,88 11,56 

C4 87 145 222 62 235 1,9 0,81 30,00 

C5 72 103 204 81 98 2,9 3,51 22,26 

C6 92 108 204 52 116 1,8 2,91 17,67 

C7 92 107 199 57 94 2,2 3,01 12,09 

C8 94 110 213 41 144 1,9 2,15 14,49 

C9 83 85 170 53 109 1,6 1,54 16,57 

C10 100 145 179 44 147 3,6 7,02 11,66 

C11 76 95 233 69 56 3,4 3,96 26,01 

C12 74 79 192 73 88 2,0 2,13 6,70 

C13 72 121 190 62 161 2,7 6,92 16,40 

C14 93 99 237 77 223 2,4 3,65 24,00 

C15 88 115 150 51 121 3,3 1,00 15,35 

C16 65 153 195 56 162 2,6 0,25 17,14 

C17 66 95 193 53 200 2,8 4,67 15,33 

C18 88 116 193 58 144 2,7 0,85 7,14 

C19 74 80 166 51 59 3,5 11,43 29,33 

C20 73 109 194 64 141 3,9 5,93 16,50 

C21 83 108 162 69 46 2,1 0,84 6,53 

C22 104 118 202 47 152 2,8 3,62 10,54 

C23 89 101 189 52 110 2,1 0,21 32,96 

C24 76 89 136 57 87 2,3 3,88 27,58 

C25 69 116 207 60 146 3,1 1,75 15,92 

C26 86 98 197 77 52 2,1 6,79 32,86 

C27 74 126 162 76 62 3,5 9,10 21,20 

C28 86 95 240 74 162 2,9 2,58 24,27 

C29 62 97 186 67 129 1,6 32,23 20,27 

C30 112 123 223 44 167 2,4 4,51 8,04 

C31 76 110 181 51 78 1,7 1,42 25,79 

C32 86 99 182 53 88 1,8 3,32 26,01 

C33 89 103 170 63 113 3,9 7,88 22,02 

C34 85 93 197 57 60 3,2 1,16 9,29 

C35 75 96 226 79 105 2,6 2,80 12,84 

C36 64 135 168 76 106 2,2 0,38 15,75 

C37 67 86 224 72 100 1,9 3,34 15,01 

C38 78 101 193 71 115 2,2 0,42 5,80 
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conclusão 

 
 GJ 

(mg/dL) 

 

 

TTOG 

2h 

(mg/dL) 

 

 

CT 

(mg/dL) 

 

HDL 

(mg/dL) 

 

TG 

(mg/dL) 

 

AU 

(mg/dL) 

 

PCR-us 

(mg/L) 

 

DILA 

(%) 

C39 83 85 161 63 75 3,0 1,32 24,24 

C40 89 99 188 51 99 2,2 3,01 11,38 

C41 92 97 172 50 93 4,9 1,54 26,60 

C42 86 109 108 64 93 1,8 2,88 19,60 

C43 86 118 162 50 118 4,0 1,66 31,60 

C44 78 79 196 83 143 5,1 4,01 13,60 

C45 104 114 132 49 84 3,7 1,05 22,05 

C46 75 102 203 36 390 4,7 5,26 22,60 

C47 62 76 200 68 67 1,7 1,49 24,60 

C48 78 132 164 64 72 2,4 4,95 23,07 

C49 73 125 221 48 151 4,8 4,67 25,16 

C50 88 98 156 67 81 2,6 5,27 6,39 

C51 81 141 174 55 122 3,5 8,02 18,80 

C52 92 121 132 46 75 1,6 1,89 17,85 

C53 67 107 221 59 15 3,4 4,65 15,33 

C54 78 101 212 92 68 2,2 1,17 11,48 

C55 94 158 164 52 178 3,5 1,11 16,50 

C56 83 103 183 89 101 2,7 5,81 17,08 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Tabela 5 -Pacientes não usuárias de CHC quanto a idade, tempo de uso, atividade física e 

tabagismo. 

 
continua 

 Idade Tempo de não uso 

(meses) 

Atividade física Tabagismo 

N01 26 24  Sim Não 

N02 24 24  Não Não 

N03 21 Nunca usou Não Não 

N04 23 Nunca usou Não Não 

N05 25 06 Não Não 

N06 28 12  Sim Não 

N07 28 18  Sim Não 

N08 29 Nunca usou Não Não 

N09 26 09  Não Não 

N10 21 07  Não Não 

N11 23 48  Não Não 

N12 23 Nunca usou Não Não 

N13 20 12  Não Não 

N14 23 18  Sim Não 

N15 29 06  Sim Não 

N16 22 Nunca usou Sim Não 

N17 21 12  Não Não 

N18 21 Nunca usou Não Não 

N19 20 Nunca usou Não Não 

N20 21 72 Sim Não 

N21 23 Nunca usou Não Não 

N22 20 Nunca usou Não Não 

N23 23 48  Não Não 

N24 24 Nunca usou Não Não 

N25 23 24  Sim Não 

N26 27 12  Não Não 

N27 24 15  Não Não 

N28 26 06  Sim Não 

N29 22 48  Não Não 

N30 20 Nunca usou Não Não 

N31 22 24  Sim Não 

N32 25 24  Não Não 

N33 21 Nunca usou Sim Não 

N34 21 Nunca usou Não Não 

N35 20 24  Não Não 

N36 22 Nunca usou Sim Não 

N37 22 12 Sim Não 

N38 27 18 Sim Não 

N39 24 11 Não Não 

N40 26 30 Não Não 

N41 22 Nunca usou Sim Não 

N42 20 Nunca usou Não Não 

N43 27 60 Não Não 

N44 37 24  Sim Não 

N45 36 14  Não Não 
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conclusão 

 

 Idade Tempo de não uso 

(meses) 

Atividade física Tabagismo 

N46 24 Nunca usou Sim Não 

N47 33 36 Não Não 

N48 28 60 Não Não 

N49 25 36 Sim Não 

N50 23 Nunca usou Sim Não 

N51 21 Nunca usou Não Não 

N52 24 Nunca usou Não Não 

N53 34 24 Não Não 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Tabela 6 - Pacientes não usuárias de CHC quanto ao peso e pressão arterial (PA), índice de 

massa corpórea (IMC), circunferência abdominal (CA) e relação cintura-quadril (C/Q). 

 

continua 

 
 Peso PA (mmHg) IMC 

(Kg/ cm
2)

 

CA (cm) C/Q 

N01 62,0 110/80 25,2 83 0,81 

N02 53,0 90/60 21,8 83  0,92 

N03 43,1 120/80 18,6 64  0,83 

N04 64,0 100/70 24,9 94  0,86 

N05 60,3 110/70 24,8 88  0,84 

N06 42,9 100/80 19,6 54  0,65 

N07 60,2 110/70 23,2 83  0,8 

N08 64,5 100/70 23,7 70  0,71 

N09 67,3 115/70 29,5 90  0,80 

N10 62,0 110/50 25,5 82  0,82 

N11 56,1 120/70 21,1 80  0,75 

N12 52,6 100/70 21,9 74  0,75 

N13 46,0 100/60 18,9 71  0,73 

N14 54,0 110/70 22,5 82  0,78 

N15 64,5 120/80 24,0 84  0,73 

N16 55,0 110/70 19,2 73  0,72 

N17 96,5 120/80 33,3 108   0,83 

N18 49,5 100/60 18,8 70  0,74 

N19 59,5 90/50 21,4 81  0,76 

N20 52,0 120/60 19,4 73  0,76 

N21 51,2 130/60 21,3 80  0,83 

N22 62,5 130/80 25,4 87  0,80 

N23 72,6 140/90 27,7 95  0,83 

N24 60,1 110/50 22,4 84  0,82 

N25 69,3 120/70 22,9 85  0,75 

N26 53,2 110/60 20,8 82  0,81 

N27 59,5 110/60 24,8 86  0,80 

N28 76,8 130/80 30,8 95  0,85 

N29 66,1 110/70 28,6 90  0,84 

N30 104,3 130/80 38,3 118  0,83 

N31 69,5 110/70 25,5 92  0,81 

N32 59,8 120/80 27,2 85  0,81 

N33 76,9 120/80 32,0 97  0,83 

N34 53,8 120/80 21,6 81  0,75 

N35 41,5 100/70 17,7 68  0,78 

N36 54,55 110/70 21,9 82  0,83 

N37 70,75 120/70 25,4 90  0,81 

N38 74,0 120/60 25,9 92  0,82 

N39 52,0 130/70 22,5 81  0,83 

N40 73,5 120/80 26,4 97  0,92 

N41 58,0 120/80 23,5 87  0,78 

N42 85,0 120/70 32,0 88 0,64 
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conclusão 

 
 Peso PA (mmHg) IMC 

(Kg/ cm
2)

 

CA (cm) C/Q 

N43 110,9 120X80 43,3 107 0,78 

N44 63,0 120/80 25,6 93  0,88 

N45 58,0 110/70 23,2 75  0,71 

N46 90,0 110/70 33,9 104  0,85 

N47 74,5 110/70 27,0 79  0,68 

N48 57,0 120/70 19,5 61   0,66 

N49 47,0 100/60 19,3 62  0,73 

N50 82,5 120/80 30,3 94  0,82 

N51 63,5 110/60 21,8 70  0,66 

N52 71,3 110/70 23,2 74  0,67 

N53 71,5 120/70 24,7 76  0,74 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Tabela 7 -Pacientes não usuárias de CHC quanto a glicemia de jejum (GJ), TTOG (Teste oral 

de tolerância a glicose após 2 horas de sobrecarga de 75g de glicose), colesterol total (CT), 

HDL, ácido úrico (AU), PCR ultrassensícel (PCR-us) e Dilatação fluxo-mediada da artéria 

braquial (DILA). 

 

continua 

 
 GJ 

(mg/dL) 

 

 

TTOG 

2h 

(mg/dL) 

 

 

CT 

(mg/dL) 

 

HDL 

(mg/dL) 

 

TG 

(mg/dL) 

 

AU 

(mg/dL) 

 

PCR-us 

(mg/L) 

 

DILA 

(%) 

N01 76 62 156 64 40 2,4 0,97 13,53 

N02 92 140 134 45 48 2,5 1,42 14,28 

N03 83 150 125 58 44 2,0 0,11 32,80 

N04 75 95 181 58 87 2,5 1,70 06,70 

N05 72 79 236 56 202 3,6 2,08 20,88 

N06 76 88 189 50 160 3,2 2,93 26,92 

N07 85 86 168 68 39 2,5 0,23 26,80 

N08 89 101 189 54 92 2,1 0,28 17,90 

N09 88 98 186 51 96 3,7 2,12 13,65 

N10 75 126 159 61 43 3,1 0,34 14,42 

N11 84 128 179 64 54 1,7 1,72 13,49 

N12 81 88 121 60 55 2,9 0,37 29,66 

N13 75 118 122 41 62 3,2 0,43 24,18 

N14 77 114 154 51 111 2,4 0,17 18,66 

N15 80 91 138 48 42 2,2 1,63 13,27 

N16 86 88 116 40 50 2,8 0,25 12,00 

N17 85 93 186 67 51 3,2 0,49 09,40 

N18 71 94 177 51 56 2,1 0,15 26,11 

N19 78 101 181 53 86 2,1 0,25 15,51 

N20 79 167 159 63 55 5,5 0,15 24,60 

N21 88 97 145 52 82 1,8 0,35 19,80 

N22 79 103 182 47 124 2,1 0,21 19,41 

N23 88 110 174 42 150 3,7 2,02 14,88 

N24 62 98 154 53 68 2,7 0,22 13,91 

N25 75 76 162 81 33 3,8 0,63 28,87 

N26 71 79 210 61 56 2,6 0,81 29,69 

N27 78 94 199 59 75 2,3 0,65 19,50 

N28 75 108 191 55 95 3,8 3,19 20,41 

N29 69 138 173 43 90 4,2 8,92 27,48 

N30 79 102 163 50 85 6,3 3,83 16,85 

N31 75 76 140 40 38 2,6 1,64 32,96 

N32 67 113 123 62 49 3,0 6,21 25,00 

N33 108 132 245 52 152 2,5 1,12 18,02 

N34 72 99 192 74 73 2,6 0,81 15,82 

N35 86 115 121 49 28 1,9 0,10 27,16 

N36 72 101 158 42 69 4,1 0,43 27,70 

N37 66 100 236 50 151 5,3 3,32 12,96 

N38 78 96 187 52 99 2,1 0,25 13,79 

N39 89 104 189 51 82 2,0 0,10 14,45 
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conclusão 

 
 GJ 

(mg/dL) 

 

 

TTOG 

2h 

(mg/dL) 

 

 

CT 

(mg/dL) 

 

HDL 

(mg/dL) 

 

TG 

(mg/dL) 

 

AU 

(mg/dL) 

 

PCR-us 

(mg/L) 

 

DILA 

(%) 

N40 68 97 150 56 103 4,2 0,52 20,27 

N41 79 82 156 49 30 2,3 1,09 14,83 

N42 74 188 157 39 96 3,7 6,22 10,42 

N43 88 119 176 49 113 4,6 8,08 03,82 

N44 118 158 226 41 126 2,4 4,39 17,21 

N45 98 106 196 53 107 2,2 0,71 25,00 

N46 81 108 116 39 167 2,3 4,26 15,62 

N47 81 119 203 60 64 4,0 0,21 15,01 

N48 99 100 162 39 87 3,3 1,85 10,17 

N49 90 94 115 55 34 4,3 0,03 24,18 

N50 89 110 168 47 110 2,5 3,77 17,02 

N51 88 96 185 85 76 3,6 3,69 13,90 

N52 79 104 172 52 146 3,7 0,93 29,41 

N53 85 101 141 48 126 3,6 0,29 32,23 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



121 
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