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Pontos-chave 
• Os anticoncepcionais orais contendo somente progestagênio compreendem pílulas compostas por progestagênios com 

propriedades contraceptivas distintas, incluindo efeitos centrais ou periféricos.
• O acetato de noretisterona 0,35 mg, o desogestrel 75 mcg e a drospirenona 4 mg representam as pílulas de progestagê-

nio disponíveis no Brasil. O principal mecanismo de ação contraceptiva do desogestrel e da drospirenona é o bloqueio 
ovulatório. A noretisterona possui como principal efeito a alteração do muco cervical. 

• Os progestagênios usados isoladamente para anticoncepção que promovem bloqueio ovulatório possuem maior eficá-
cia contraceptiva.

• O perfil de sangramento dos contraceptivos orais contendo somente progestagênio é dependente do regime de uso. O 
desogestrel e a noretisterona, usados em regime contínuo, apresentam padrão de sangramento variável, incluindo desde 
amenorreia até sangramentos de escape ou mesmo irregulares. A drospirenona isolada, utilizada em regime cíclico, 
apresenta padrão de sangramento previsível na maior parte das vezes.

• As pílulas de progestagênio possuem menor risco de eventos cardiovasculares, sendo particularmente indicadas para 
mulheres com contraindicação aos contraceptivos combinados, pela ausência do estrogênio em suas formulações.

Recomendações 
• As pílulas de progestagênio contendo desogestrel ou drospirenona possuem menores taxas de falha em virtude do efeito 

antiovulatório, devendo ser consideradas para mulheres que necessitam de contraceptivos com elevada eficácia.
• A utilização do desogestrel isolado por via oral, assim como da noretisterona, deve ser contínua. A drospirenona isola-

da deve ser utilizada com intervalos de quatro dias após 24 dias de uso do comprimido ativo.
• Todas as pílulas contendo somente progestagênio são indicadas e seguras para o uso em lactantes.
• É fundamental o aconselhamento quanto ao padrão de sangramento irregular que pode ocorrer ao se indicar uma pí-

lula de progestagênio. A orientação prévia reflete-se em maior continuidade e adesão a essa modalidade contraceptiva.
• As pílulas de progestagênio podem ser indicadas para mulheres com obesidade, nas tabagistas, hipertensas ou portado-

ras de fatores de risco para doença cardiovascular.
• Os contraceptivos orais que contêm somente progestagênios não se associam a maior risco de tromboembolismo venoso, po-

dendo ser indicados inclusive para mulheres com antecedente pessoal de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar.
• Não há restrição quanto ao uso das pílulas de progestagênio por mulheres com antecedentes de doenças cardiovascu-

lares, incluindo infarto do miocárdio ou acidente vascular cerebral.
• As pílulas de progestagênio não se associam a redução da densidade mineral óssea.
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A produção do conteúdo baseia-se em evidências científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

Contexto clínico
Aproximadamente 100 milhões de mulheres em todo o mundo 
utilizam atualmente um contraceptivo oral combinado (COC) 
que contém associação entre estrogênio e progestagênio.(1) Os 
COCs associam-se a aumento no risco de tromboembolismo 
venoso (TEV) e de doença cardiovascular.(2,3) A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) atesta que os contraceptivos orais 
contendo somente progestagênio, também conhecidos como 
pílulas de progestagênio (POPs, progestin-only pills), não apre-

sentam aumento no risco de TEV, infarto do miocárdio e aci-
dente vascular cerebral.(4) Nesse sentido, aspectos relacionados 
à segurança podem resultar em maior prescrição de POP para 
um número maior de mulheres elegíveis para essa modalida-
de contraceptiva. No Brasil, análise de 1.113 mulheres prove-
nientes do sistema de saúde suplementar mostrou que o uso de 
uma única POP, o desogestrel, foi referido por 18% das usuá-
rias de métodos contraceptivos.(5)  Os aspectos mais relevantes 
das POPs devem ser observados diante da opção ou indicação 
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médica, uma vez que todos os métodos contendo somente 
progestagênios têm características bioquímicas e farmacoló-
gicas distintas, além do efeito anticoncepcional propriamente 
dito. A primeira questão que pode gerar dúvida refere-se ao 
termo “pílulas de progestagênio”, bastante difundido no meio 
ginecológico. Nesse grupo estão os compostos denominados 
no passado como “minipílulas”, que continham noretisterona, 
linestrenol e levonorgestrel (os dois últimos não mais disponí-
veis no Brasil), além do desogestrel isolado. Recentemente, a 
drospirenona isolada foi incorporada ao grupo das POPs.(6) O 
mecanismo de ação contraceptiva é distinto entre as POPs. As 
“minipílulas” têm como principal mecanismo de ação a alte-
ração do muco cervical e, secundariamente, a atividade endo-
metrial hostil à implantação.(7) Por outro lado, o desogestrel e a 
drospirenona isolados têm com principal mecanismo de ação 
o bloqueio gonadotrófico, que confere maior eficácia contra-
ceptiva para mulheres fora do período de amamentação.(8,9) 
Dessa forma, embora as “pílulas de progestagênio” represen-
tem os diferentes progestagênios isolados usados por via oral, 
mostram-se distintos os mecanismos de ação que, em última 
análise, revelam a principal característica de um anticoncep-
cional: a eficácia. Este documento tem por objetivo analisar de 
forma crítica as principais características das POPs disponíveis 
no Brasil, com ênfase em dúvidas frequentes na prática do pro-
fissional envolvido com o assunto.

Quais as principais diferenças 
entre as pops? quais as taxas de 
eficácia desses compostos?
A noretisterona 0,35 mg, o desogestrel 75 mcg e a drospireno-
na 4 mg compõem os progestagênios isolados orais para uso 
em anticoncepção no Brasil. A noretisterona e o desogestrel 
correspondem a progestagênios estruturalmente relacionados 
à 19-nortestosterona, sintetizados a partir de modificações na 
molécula da testosterona. A drospirenona, por sua vez, é um 
progestagênio estruturalmente relacionado à 17α-espirono-
lactona.(10)  Embora a noretisterona e o desogestrel possuam 
interação com o receptor androgênico a partir de sua confor-
mação estrutural, efeitos androgênicos como acne e hirsutis-
mo são pouco observados clinicamente. Isso se explica pela 
pequena dose de noretisterona empregada para contracepção 
(0,35 mg) e pela ação antiovulatória suprimindo os níveis do 
hormônio luteinizante do desogestrel na dose de 75 mcg. A 
dose de noretisterona empregada em contracepção é insufi-
ciente para estímulo androgênico expressivo de efetores ter-
minais na unidade pilossebácea. O desogestrel propicia menor 
atividade androgênica a partir do bloqueio gonadotrófico e 
consequente redução da produção ovariana de testosterona.(10) 

A drospirenona isolada, por sua vez, além do bloqueio gona-
dotrófico, possui efeito antiandrogênico, podendo promover 
melhora da acne.(11) Outro aspecto relevante refere-se ao modo 
de uso das POPs. A noretisterona e o desogestrel são utilizados 
em regime de uso contínuo, enquanto a drospirenona é utili-
zada em regime cíclico, com o uso de 24 comprimidos ativos 
seguido de quatro dias de placebo.(10,11)  A eficácia das POPs 
depende do mecanismo de ação. Uma vez que a noretisterona 

isolada tem como principal efeito a ação sobre o muco cervi-
cal, ela depende de alta motivação para o uso diário no mesmo 
horário (com atraso máximo de três horas). Com isso, as taxas 
de falha contraceptiva variam entre 4 e 7,9 gestações por 100 
mulheres ao ano.(12,13) Entre as POPs que propiciam bloqueio 
gonadotrófico, o desogestrel isolado apresenta taxa de falha 
de 0,14/100 mulheres/ano,(14) enquanto a drospirenona mos-
tra taxa de falha de 0,72/100 mulheres/ano,(15) classificando-se 
como métodos altamente eficazes.

Como deve ser o uso ideal das pops e que 
fatores podem influenciar a sua eficácia?
Os principais mecanismos de ação das POPs devem ser con-
siderados para a obtenção de maior eficácia. A noretisterona, 
por promover alterações sobre o muco cervical como principal 
mecanismo de ação contraceptiva, necessita de cuidados no 
uso, que deve ser contínuo e no mesmo horário, com possibi-
lidade de variação de no máximo três horas. Estudos mostram 
que as minipílulas possuem menor índice de falhas em mulhe-
res acima dos 40 anos de idade, provavelmente em decorrência 
do declínio natural da fertilidade nesse grupo etário.(16) Uma 
vez que a maior parte das mulheres abaixo de 40 anos de ida-
de mantém ciclos ovulatórios, o efeito da noretisterona sobre 
o muco cervical deverá ser intenso, visando à maior eficácia. 
Observa-se que o efeito sobre o muco cervical reduzindo a pe-
netração espermática ocorre de 4 a 22 horas após a primeira 
dose do progestagênio, cuja repetição de doses propicia difi-
culdade na ascensão espermática nas 24 horas subsequentes, 
desde que não haja interrupção ou esquecimento das doses. 
Não há evidências de que outros fatores como peso ou taba-
gismo possam interferir na atividade antiespermática das pe-
quenas doses de noretisterona.(16)  Por outro lado, o desogestrel 
e a drospirenona isolados promovem efeito antiovulatório, 
mostrando maior eficácia, independentemente da idade, sen-
do atualmente escolhas mais apropriadas quando se opta por 
uma POP. Estudos com atrasos intencionais ou omissão de 
comprimidos ativos foram realizados para atestar o efeito an-
tiovulatório dos progestagênios isolados. O desogestrel usado 
de forma contínua foi avaliado após três atrasos de 12 horas 
na tomada de dose, mostrando taxa de escape ovulatório de 
1%, que ocorreu, em geral, após sete dias.(17) Assim, a orien-
tação no caso de esquecimento de dose para essa formulação 
contraceptiva deve respeitar o período de 12 horas.  A drospi-
renona isolada na dose de 4 mg é utilizada em regime cíclico 
de 24 comprimidos ativos, seguido de quatro comprimidos de 
placebo. Estudo com quatro atrasos intencionais de 24 horas 
na administração dos comprimidos ativos demonstrou taxa de 
escape ovulatório de 0,8%.(18) A diferença pode ser explicada 
pelas propriedades da drospirenona, cuja meia-vida plasmá-
tica é de aproximadamente 33 horas. De fato, as taxas médias 
de escape ovulatório com os contraceptivos combinados orais 
situam-se ao redor de 2%.(19) Também não são identificados 
fatores que possam influenciar negativamente a atividade an-
tiovulatória da drospirenona e do desogestrel isolados, como 
obesidade ou tabagismo. Interações medicamentosas, particu-
larmente com anticonvulsivantes, devem ser consideradas.(20) 



3 FEBRASGO POSITION STATEMENT 

Machado RB, Politano CA

Quais são os efeitos dos progestagênios 
isolados na lactação?
É amplamente conhecida a importância da contracepção no 
período puerperal, e a utilização de métodos contraceptivos 
eficazes é recomendada o mais precocemente possível. A maio-
ria dos contraceptivos, com exceção dos contraceptivos hor-
monais combinados, pode ser indicada no pós-parto imediato, 
tanto para lactantes quanto para não lactantes.(20) Os progesta-
gênios isolados em anticoncepção são tradicionalmente indi-
cados para mulheres que amamentam, por não apresentarem 
efeitos adversos sobre a lactação.(21)  Classicamente, a OMS re-
comenda o início do de progestagênios a partir da sexta sema-
na após o parto para mulheres que amamentam, podendo ser 
iniciado imediatamente pelas não lactantes.(22) Entretanto, para 
pacientes de alto risco cardiovascular ou tromboembólico, os 
progestagênios podem ser prescritos ainda no pós-parto ime-
diato, mesmo para mulheres amamentando, já que o método 
não adiciona risco de trombose.(23) Ainda, doses de desogestrel 
mais elevadas que 75 mcg não causam diferença na composi-
ção ou quantidade do leite, tampouco no desenvolvimento e 
crescimento de crianças, em comparação com mulheres que 
utilizaram DIU de cobre no pós parto.(24) Recentemente, um 
aspecto importante e discutido durante a pandemia refere-se 
ao distúrbio de coagulação que envolve a infecção pelo SARS-
CoV-2.(25) Uma vez que puérperas podem contaminar-se e a 
própria condição hormonal desse período incrementa o risco 
tromboembólico, preocupações quanto ao método contracep-
tivo usado têm sido consideradas, reforçando a indicação de 
métodos contendo somente progestagênios.(26) A drospirenona 
isolada na dose de 4 mg foi avaliada em subgrupo de lactantes, 
realizando-se o cálculo da passagem do hormônio para o leite 
materno em 24 horas e a consequente exposição de drospireno-
na para o recém-nascido. Considerando-se uma ingestão diária 
de 800 mL de leite materno, cuja concentração de drospirenona 
atingiu 4478 ng, houve passagem de 0,11% do progestagênio 
para o recém-nascido, atestando a segurança do método du-
rante a amamentação. Assim, a drospirenona também pode ser 
indicada no período do pós-parto em lactantes.(27) 

Como se caracteriza o perfil de 
sangramento com os diferentes 
progestagênios em anticoncepção?
O padrão de sangramento com o uso das POPs é variável, 
incluindo desde amenorreia até sangramentos frequentes e 
irregulares. Em geral, mulheres expostas a minipílulas, como 
a noretisterona, continuam ovulando e normalmente terão 
ciclos regulares, enquanto aquelas que experimentam su-
pressão ovariana terão sangramento irregular e imprevisível. 
Os mecanismos envolvidos no sangramento durante o uso 
de anticoncepcionais contendo somente progestagênio não 
são bem estabelecidos. Possíveis explicações para as altera-
ções hemorrágicas sob o uso de anticoncepcionais incluem 
aumento das mudanças na perfusão tecidual em combinação 
com fatores angiogênicos locais, juntamente com a permea-
bilidade dos vasos superficiais e com a mudança das funções 
do receptor para hormônios esteroidais no endométrio.(28) De 

fato, o sangramento irregular é a razão mais comumente cita-
da para a descontinuação das POPs, que ocorre em até 25% 
das usuárias.(14,29) A OMS recomenda que se utilize a análise 
por “períodos de referência” (PR),(30) definidos como períodos 
de tempo medidos em número de dias para análise do padrão 
de sangramento com diferentes contraceptivos. A maioria 
dos estudos atuais utiliza o PR de 90 dias para caracterizar o 
padrão de sangramento com métodos contraceptivos hormo-
nais, particularmente com os progestagênios isolados. Num 
estudo com um ano de seguimento, foram comparados dois 
contraceptivos contendo apenas progestagênio, desogestrel 75 
mcg e levonorgestrel 30 mcg.(14) A análise do padrão de san-
gramento seguiu a nomenclatura da OMS. No PR, cerca de 
50% das mulheres apresentaram amenorreia ou sangramento 
infrequente com desogestrel 75 mcg, em comparação a 10% 
das usuárias de levonorgestrel. Apenas 4% das mulheres ti-
veram sangramento frequente com desogestrel, em contraste 
com 10% das mulheres do grupo levonorgestrel. A incidência 
de sangramento prolongado diminuiu com o tempo nos dois 
grupos de tratamento. A drospirenona isolada, por representar 
regime com pausa de quatro dias entre os comprimidos ativos, 
apresenta perfil de sangramento distinto, sendo avaliado em 
PRs correspondentes a cada 30 dias. Estudo de fase 3 envol-
vendo mulheres saudáveis entre 18-45 anos avaliou o perfil de 
sangramento do contraceptivo contendo somente drospireno-
na (4 mg) em regime cíclico (24 dias de comprimidos ativos/
quatro dias de placebo), em comparação ao contraceptivo con-
tendo desogestrel (75 mcg) de uso contínuo, ao longo de nove 
ciclos, por meio de ensaio clínico duplo-cego, randomizado e 
controlado.(31) O sangramento programado foi definido como 
qualquer sangramento ou spotting que tenha ocorrido durante 
os intervalos sem hormônio (entre os dias 25 e 28, com varia-
ção de um dia para mais ou menos), com duração de até oito 
dias consecutivos, para as mulheres que utilizaram drospire-
nona. Para esse grupo, definiu-se sangramento não progra-
mado como qualquer perda sanguínea ou spotting que tenha 
ocorrido entre os dias 2 a 23 de cada ciclo, correspondendo ao 
período de ingestão dos comprimidos ativos. Para o grupo de 
usuárias de desogestrel, não foram consideradas as definições 
para o sangramento programado, sendo registrados todos os 
dias de sangramento ou spotting durante o uso dos compri-
midos ativos. As mulheres que utilizaram desogestrel experi-
mentaram diminuição percentual nas taxas de sangramento/
spotting de 74% para 45,3%, respectivamente, entre os ciclos 
2 e 9. Ao se considerar somente o sangramento/spotting não 
programado, houve percentual significativamente menor para 
as usuárias de drospirenona, em comparação com as usuárias 
de desogestrel, particularmente entre os ciclos 2-6 e 2-9. O nú-
mero médio de dias de sangramento não programado durante 
os ciclos 2-9 foi significativamente menor para a drospirenona 
(21,5 dias), em comparação ao desogestrel (34,7 dias). Houve 
ainda tendência para menos dias de sangramento/spotting ao 
longo do tempo para as usuárias de drospirenona (média de 
13,1 dias entre os ciclos 2-4 para 9,7 dias entre os ciclos 7-9). O 
grupo desogestrel experimentou redução média de 16,9 dias 
para 10,8 dias, entre os ciclos 2-4 e 7,9, respectivamente. O nú-
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mero de dias de sangramento/spotting foi menor no grupo de 
mulheres que utilizaram drospirenona em todos os períodos 
de tratamento definidos.

Qual o impacto dos contraceptivos 
contendo somente progestagênio 
sobre a massa óssea?
São amplamente conhecidos os efeitos dos estrogênios como 
agentes antirreabsortivos sobre a massa óssea.(32) Baixos ní-
veis estrogênicos associam-se a remodelação óssea inadequa-
da, com aumento da atividade reabsortiva do tecido ósseo.(33) 
Dessa forma, o uso de contraceptivos sem estrogênio que pos-
suem efeitos antigonadotróficos pode suscitar dúvidas quanto 
ao metabolismo ósseo. Estudos mostram que as concentrações 
médias de estradiol em usuárias do progestagênio de depósito 
intramuscular (acetato de medroxiprogesterona – AMPd) são 
menores que as observadas com o desogestrel ou a drospire-
nona via oral. De fato, as taxas de estradiol aferidas com o uso 
do AMPd, desogestrel 75 mcg e drospirenona 4 mg foram de 
26,6 pg/mL,(34) 54,4 pg/mL(35) e 48,4 pg/mL,(36) respectivamen-
te. Ressalte-se que, de acordo com a hierarquização da resposta 
tecidual específica para os estrogênios, níveis abaixo de 20 pg/
mL associam-se a perda óssea substancial.(37) Os estudos sobre 
o assunto recaem especialmente sobre o uso do acetato de me-
droxiprogesterona de depósito (AMPd) pela via intramuscu-
lar, em virtude do pronunciado bloqueio gonadotrófico e do 
consequente efeito hipoestrogênico. Curtis et al.,(38) em revisão 
sistemática, observaram que um estudo relatou maior número 
de fraturas por estresse em usuárias de AMPd, em comparação 
com não usuárias do contraceptivo. Esse achado, no entanto, 
não foi significativo após a verificação da densidade mineral 
óssea (DMO) basal nos dois grupos. Os autores verificaram, 
ainda, que os estudos transversais demonstram diminuição 
da DMO com variações dentro de um desvio-padrão para 
mulheres que utilizaram AMPd versus não usuárias e que, 
de acordo com os estudos longitudinais, houve recuperação 
da DMO após suspensão do uso. Assim, eles concluem que, 
exceto para a AMPd, outros contraceptivos contendo apenas 
progestagênios não afetariam a DMO. 

Qual o risco de tev e de doenças 
cardiovasculares com contraceptivos 
que contêm progestagênios isolados?
A associação entre POPs e o risco de vários desfechos car-
diovasculares, incluindo TEV, infarto do miocárdio, acidente 
vascular cerebral, hipertensão e diabetes por via de adminis-
tração, também foi estudada. Em uma revisão de 19 estudos,(39) 

os riscos relativos ajustados agrupados (RRs) para TEV, infar-
to do miocárdio e acidente vascular cerebral para usuárias 
das POP versus não usuárias, com base no modelo de efeitos 
aleatórios, foram de 1,06 (intervalo de confiança [IC] de 95%: 
0,70-1,62), 0,98 (IC de 95%: 0,66-1,47) e 1,02 (IC de 95%: 
0,72-1,44), respectivamente. Nenhum efeito do uso da POP na 
pressão arterial foi encontrado. Assume-se, dessa forma, que 
o uso oral das POPs não está associado a risco aumentado de 
desenvolvimento de vários desfechos cardiometabólicos. Por 

outro lado, mulheres com condições médicas pregressas com 
maior risco de trombose também não devem usar contracep-
tivos contendo estrogênio. No entanto, pouco se sabe sobre 
POPs nessa situação. Na revisão sistemática de Tepper et al.,(40) 

a maioria das evidências identificadas não sugere aumento 
no risco de eventos venosos ou arteriais com o uso de POPs. 
Assim, mulheres hipertensas ou fumantes ainda podem se be-
neficiar do uso de POPs para evitar a gravidez.

De acordo com os critérios de 
elegibilidade, quais são as condições 
em que métodos orais contendo 
progestagênios devem ser priorizados?
Os métodos somente com progestagênios apresentam pou-
cas contraindicações. São, ainda, muito indicados em situa-
ções clínicas em que há contraindicação absoluta do uso de 
contraceptivos hormonais que contêm estrogênios (contra-
ceptivos hormonais combinados).

As indicações sem restrições (categorias 1 e 2) para os 
métodos com progestagênios isolados, em condições em 
que geralmente são contraindicados os métodos com estro-
gênios associados, estão sumarizadas no quadro 1.(22)

Quadro 1. Indicações dos métodos apenas com progestagênios, em 
particular quando há contraindicação ao uso de anticoncepcionais 
hormonais combinados

Escolha da paciente, independentemente da idade
Lactação, incluindo o período de 6 semanas a 6 meses após o parto
Fumantes acima de 35 anos
Obesidade (IMC > 30 kg/m2)
Múltiplos fatores de risco para doença cardiovascular
Hipertensão arterial controlada ou níveis de 140-159/90-99 mmHg
Trombofilias conhecidas, histórico de TVP ou TEP, tromboembolismo em uso de 
anticoagulante
Cirurgias maiores com imobilização
Dislipidemias 
Doenças cardíacas valvulares, mesmo complicadas
Lúpus eritematoso sistêmico, exceto na presença de anticorpos antifosfolípides ou 
trombocitopenia severa
Cefaleias, incluindo enxaqueca com aura
Epilepsia, depressão
Irregularidades menstruais, endometriose, cistos ovarianos benignos, ectopia 
cervical, neoplasia trofoblástica gestacional, neoplasia intraepitelial cervical
Doenças mamárias benignas
Câncer de endométrio e ovários
Mioma do útero, moléstia inflamatória pélvica, DSTs
Alto risco para HIV, HIV positivo, AIDS
Diabetes mellitus
Doenças da tireoide
Doenças da vesícula biliar, hepatite, cirrose compensada, tumores hepáticos benignos
Anemias (incluindo talassemia e anemia falciforme)
Uso concomitante de antirretrovirais, antifúngicos, antibióticos de amplo espectro 
e antiparasitários

IMC: índice de massa corporal; TVP: trombose venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; 
DSTs: doenças sexualmente transmissíveis; AIDS: síndrome da imunodeficiência adquirida; HIV: vírus da 
imunodeficiência humana 
Fonte: World Health Organization. Medical elegibility criteria for contraceptive use [Internet]. 5th ed. Geneva: 
WHO; 2015 [cited 2021 Oct 24]. Available from: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158.(22)
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Considerações finais
Os métodos orais contendo somente progestagênios repre-
sentam classe de anticoncepcionais que aliam eficácia a in-
dicações bastante abrangentes, incluindo situações clínicas 
críticas, particularmente quando não são recomendados os 
métodos hormonais combinados. Embora sejam descritos 
em conjunto, os métodos contraceptivos com progestagênios 
devem ser analisados individualmente, em decorrência das 
características próprias de cada composto, sendo necessária 
análise crítica voltada para a condição clínica onde se pre-
tende instituir o método. Ressalte-se, ainda, que o padrão de 
sangramento imprevisível é o principal elemento responsá-
vel pelo abandono dos POP. Nesse sentido, o desogestrel e 
a drospirenona isolados mostram-se distintos, tendo a dros-
pirenona apresentado melhor controle de ciclo nos estudos 
de fase 3, possibilitando maior abrangência contraceptiva em 
situações onde o estrogênio é contraindicado.
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