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RESUMO

Estima-se que 40% das gestações no mundo sejam não planejadas. Em países de 
baixa renda, complicações no parto são a maior causa de morte entre mulheres 
de 15 a 19 anos. A disponibilidade de métodos contraceptivos reversíveis é neces-
sária para o adequado planejamento reprodutivo. Entre os métodos reversíveis, 
os de longa ação (LARCs) são os mais efetivos. Métodos de curta ação (SARCs) são 
preferenciais para pacientes que desejam gestar a curto prazo e para as quais a 
gestação não será indesejada. O presente estudo é uma revisão narrativa da litera-
tura, de artigos em inglês e português publicados entre 2009 e 2020, utilizando as 
bases de dados SciELO, Medline e Embase. O objetivo desta revisão é apresentar 
os LARCs e SARCs em uma tabela com dados comparativos que auxiliem na tomada 
de decisão do médico e da paciente e permita estabelecer estratégias para um 
planejamento familiar adequado. 

RESUMO

It is estimated that 40% of pregnancies in the world are unplanned. In low-income 
countries, complications in childbirth are the major cause of death among women 
aged 15 to 19 years. The availability of reversible contraceptive methods is necessary 
for proper reproductive planning. Among the reversible methods, long-acting reversi-
ble contraception (LARCs) is the most effective. Short-acting reversible contraception 
(SARCs) methods are preferred for patients who wish to become pregnant in the short 
term and for whom pregnancy will not be undesirable. The present study is a narra-
tive review of the literature, of articles in English and Portuguese published between 
2009 and 2020, using the databases SciELO, Medline and Embase. The purpose of this 
review is to present the LARCs and SARCs in a table with comparative data that assist 
in the decision making of the doctor and the patient and allow to establish strategies 
for adequate family planning.

INTRODUÇÃO
Estima-se que 40% das gestações no mundo ocorram sem planejamento, 
podendo alcançar 80% entre adolescentes.(1) Em países de baixa renda, com-
plicações no parto são a maior causa de morte entre mulheres de 15 a 19 
anos, e mortes perinatais são 50% mais frequentes em filhos de mães abaixo 
de 20 anos.(2,3) Embora falte educação sobre planejamento familiar para toda 
a população, mães adolescentes são mais afetadas. 

Essa pouca orientação sobre planejamento sexual e reprodutivo resulta 
em maiores taxas de abandono escolar(4) e menor chance de ingresso no en-
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sino superior.(1) Assim, para reduzir os possíveis prejuí-
zos biopsicossociais associados a gestações não plane-
jadas, a Organização Mundial da Saúde (OMS) preconiza 
a difusão de informações e recursos que possibilitem 
melhor planejamento reprodutivo, principalmente para 
jovens. 

Estudos sobre planejamento familiar mostram que o 
uso de métodos contraceptivos de longa duração (long-
-acting reversible contraception – LARCs) é a estratégia 
mais custo-efetiva para reduzir gravidez indesejada en-
tre mulheres jovens, entretanto seu uso no Brasil ainda 
é bastante restrito e concepções errôneas sobre LARCs 
são uma barreira importante para seu uso.(5,6)

O presente artigo tem como objetivo apresentar dife-
rentes métodos contraceptivos dispostos de maneira a 
facilitar a compreensão e a comparação entre eles, bem 
como auxiliar na escolha da melhor opção para a pa-
ciente. 

MÉTODOS
Trata-se de revisão narrativa da literatura médica dis-
ponível sobre os métodos contraceptivos reversíveis 
de longa e curta ação e os seguintes unitermos: índice 
de Pearl, efetividade, duração da ação, indicações, con-
traindicações, padrão de sangramento, benefícios não 
contraceptivos, retorno à fertilidade e disponibilidade 
na rede pública. As bases de pesquisa utilizadas foram 
SciELO, Medline e Embase, selecionando-se artigos pu-
blicados entre 2009 e 2020.

RESULTADOS 
Foram selecionadas 26 referências bibliográficas, sendo 
8 nacionais e 18 internacionais, com os seguintes tipos 
de estudo: coorte,(1-26) transversais,(5,6,25,27) revisão de lite-
ratura,(2) manuais de entidades,(3,7,13,16,17,20,24) dissertação de 
mestrado,(4) capítulos de livros,(8,22,23) custo-efetividade,(12) 
parecer técnico de comitês,(14,21) estudo de fase 2,(19) bula 
de medicamento,(18) revisão de aplicativo para smart-
phone e tablet.(15) 

DISCUSSÃO
Os fatores de escolha para um método contraceptivo 
são múltiplos, devendo ser avaliados individualmente. 
Entretanto, muitas decisões são feitas sem o adequado 
conhecimento, existindo muitas vezes um descompas-
so entre os desejos das pacientes e as concepções dos 
médicos. De acordo com um estudo francês de 2013,(5) 
60% das mulheres teriam LARCs como opção se tives-
sem mais informação acerca do método; entre os gi-
necologistas, esse número seria de aproximadamente 
18%. De acordo com uma pesquisa brasileira publicada 
em 2020,(6) os atributos-chave para as mulheres para a 
escolha de um método contraceptivo são: (1) baixo ou 
nenhum risco de trombose (94%); (2) alta eficácia (93%); 
(3) proteção contra infeções sexualmente transmissíveis 

(ISTs – 89%). Essas proporções caem conforme o avançar 
da idade, mas não diferem quando se considera o estilo 
de vida, como status marital, paridade ou o fato de o 
método atual ser anticoncepção oral ou LARC. Para os 
médicos consultados, três atributos-chave são: (1) bai-
xo risco de trombose (100%); (2) alta eficácia (98%); (3) 
diminuição do sangramento menstrual e cólicas (98%). 
Para facilitar a escolha, desenvolveu-se uma tabela su-
marizando as principais características de cada método 
(Quadro 1). Acredita-se que possa ser uma ferramenta 
adequada para discutir qual a melhor opção para cada 
paciente.

Métodos contraceptivos de longa duração (LARCs)
Apesar do maior receio quanto à inserção e outras in-
formações antigas e enviesadas acerca do uso de LARCs, 
como a possibilidade de causar infertilidade, aumentar 
o risco de doença inflamatória pélvica (DIP) ou impos-
sibilidade de ser utilizado por nulíparas, na verdade os 
LARCs são a primeira escolha para diversas situações 
clínicas, principalmente para pacientes para as quais a 
gestação não é uma opção aceitável.

Dispositivo intrauterino (DIU) de cobre 
O DIU de cobre é o método contraceptivo mais utilizado 
entre os LARCs, sendo os modelos TCu-380A IUD e Mul-
tiload 375 IUD os mais empregados.(2) Os estudos mais 
importantes sobre o dispositivo utilizaram preferen-
cialmente o DIU TCu-380A, sendo esse o único modelo 
disponibilizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS). O 
DIU TCu 380A está aprovado para uso por até 10 anos, 
mas há evidências para uso por até 12 anos, quando a 
inserção ocorre em mulheres com menos de 25 anos. 
Seu índice de Pearl é de 0,6 gravidez/100 mulheres/ano, 
e a taxa de falha do método é de 2,1 em 10 anos.(4-8) Foi 
constatado que quanto maior a superfície de cobre pre-
sente, maior seria o número de íons de cobre liberados 
na cavidade uterina, resultando em maior eficácia, uma 
vez que os íons de cobre alteram a mobilidade e a viabi-
lidade dos espermatozoides. A oxidação do DIU também 
provoca aumento de citocinas, como prostaglandina, e 
leucócitos na cavidade uterina, diminuindo a chance de 
fertilização.(2,4,7) Os DIUs são preferencialmente inseridos 
durante o período menstrual, para garantir ausência de 
gravidez, mas em pacientes sob uso regular de método 
contraceptivo pode ser inserido em qualquer período do 
ciclo.(2) Seu uso está indicado na maioria das situações 
em que os métodos hormonais estão contraindicados 
e são raríssimas suas contraindicações: malformações 
uterinas, DIP aguda ou de repetição (mais de três epi-
sódios), sangramento genital de etiologia desconhecida, 
infecção pós-parto ou pós-aborto (categoria 4 dos crité-
rios de elegibilidade da OMS).(7)

É importante salientar o baixo risco para ocorrência 
de infecção quando da inserção do DIU/sistema intrau-
terino (SIU). Esse risco relaciona-se fortemente à cer-



“Tabela Periódica” da Anticoncepção – uma ferramenta na escolha contraceptiva 
“Periodic Table” of Contraception – a tool in the contraceptive choice

| 53 FEMINA 2022;50(1):51-60

Qu
ad

ro
 1

. T
ab

el
a 

pe
rió

di
ca

 d
a 

an
tic

on
ce

pç
ão

Cl
as

si
fic

aç
ão

M
ét

od
os

 re
ve

rs
ív

ei
s 

de
 c

ur
ta

 d
ur

aç
ão

M
ét

od
o

M
in

ip
ílu

la
Pí

lu
la

 d
e 

pr
og

es
to

gê
ni

o 
is

ol
ad

o
Ad

es
iv

o 
(E

vr
a 

Pa
tc

h)
Pí

lu
la

 c
om

bi
na

da
An

el
 v

ag
in

al
In

je
tá

ve
l m

en
sa

l

Ín
di

ce
 d

e 
Pe

ar
l*

0,
5

0,
3

0,
3

0,
3

0,
3

0,
2

Ef
et

iv
id

ad
e*

*
9

9
9

9
9

6

Du
ra

çã
o 

da
 a

çã
o

Di
ár

ia
Di

ár
ia

Se
m

an
al

Di
ár

ia
M

en
sa

l
M

en
sa

l

Co
nt

ra
in

di
ca

çõ
es

 
(c

rit
ér

io
s 

3 
e 

4 
da

 O
M

S)

Us
o 

de
 a

nt
im

ic
ro

bi
an

os
 

(r
ifa

m
pi

ci
na

 o
u 

rif
ab

ut
in

a)
Co

nt
ra

in
di

ca
çõ

es
 a

o 
pr

og
es

tá
ge

no
: h

is
tó

ria
 

de
 T

VP
 e

 T
EP

 a
gu

do
s; 

IA
M

 
ag

ud
o 

e 
pa

ss
ad

o;
 A

VC
; 

an
tic

or
po

s 
an

tif
os

fo
líp

id
es

 
po

si
tiv

os
, e

nx
aq

ue
ca

 c
om

 
au

ra
 (n

ão
 c

on
tin

ua
r e

m
 

ca
so

 d
e 

pi
or

a)
; h

is
tó

ria
 

pe
ss

oa
l d

e 
câ

nc
er

 d
e 

m
am

a;
 c

irr
os

e 
se

ve
ra

 
de

sc
om

pe
ns

ad
a;

 a
de

no
m

a 
he

pa
to

ce
lu

la
r, 

ne
op

la
si

a 
m

al
ig

na
 h

ep
át

ic
a

Am
am

en
ta

çã
o 

(<
6 

se
m

an
as

 
ap

ós
 o

 p
ar

to
). 

Ep
is

ód
io

 
at

ua
l d

e 
tro

m
bo

em
bo

lis
m

o,
 

câ
nc

er
 d

e 
m

am
a 

at
ua

l 
(c

at
eg

or
ia

 4
) o

u 
pr

eg
re

ss
o 

há
 m

ai
s 

de
 c

in
co

 a
no

s 
e 

se
m

 re
ci

di
va

 (c
at

eg
or

ia
 3

), 
tu

m
or

 h
ep

át
ic

o 
be

ni
gn

o 
(a

de
no

m
a)

 o
u 

m
al

ig
no

 
(h

ep
at

om
a)

, h
ep

at
ite

 
vi

ra
l a

tiv
a 

ou
 c

irr
os

e 
de

sc
om

pe
ns

ad
a,

 fu
nç

ão
 

he
pá

tic
a 

co
m

pr
om

et
id

a 
(p

ro
ge

st
ag

ên
io

s 
sã

o 
m

et
ab

ol
iza

do
s 

pe
lo

 fí
ga

do
); 

ut
ili

za
çã

o 
de

 b
ar

bi
tú

ric
os

, 
ca

rb
am

az
ep

in
a,

 
ox

ca
rb

az
ep

in
a,

 fe
ni

to
ín

a,
 

pr
im

id
on

a,
 to

pi
ra

m
at

o 
ou

 ri
fa

m
pi

ci
na

s. 
Ev

ita
r a

 
co

nt
in

ui
da

de
 s

e 
su

rg
ir 

do
en

ça
 c

ar
dí

ac
a 

is
qu

êm
ic

a,
 

ac
id

en
te

 c
er

eb
ro

va
sc

ul
ar

 
e 

en
xa

qu
ec

as
 c

om
 

au
ra

 (c
at

eg
or

ia
 3

).

Pu
er

pé
rio

 (a
té

 6
 m

es
es

 
se

 a
m

am
en

ta
nd

o,
 a

té
 2

1 
di

as
 s

e 
nã

o,
 a

té
 4

2 
di

as
 

se
 h

ou
ve

r f
at

or
es

 d
e 

ris
co

 p
ar

a 
TV

P)
; f

um
an

te
s 

co
m

 ≥
 3

5 
an

os
; p

ac
ie

nt
es

 
co

m
 m

úl
tip

lo
s 

fa
to

re
s 

de
 

ris
co

 c
ar

di
ov

as
cu

la
re

s; 
 

HA
S,

 in
de

pe
nd

en
te

m
en

te
 d

o 
co

nt
ro

le
 p

re
ss

ór
ic

o;
 h

is
tó

ria
 

pe
ss

oa
l d

e 
TV

P 
ou

 T
EP

 
(p

ré
vi

a 
ou

 a
gu

da
); 

ci
ru

rg
ia

s 
de

 g
ra

nd
e 

po
rte

 c
om

 
im

ob
ili

za
çã

o 
pr

ol
on

ga
da

; 
tro

m
bo

fil
ia

s; 
hi

st
ór

ia
 

pe
ss

oa
l d

e 
IA

M
 o

u 
AV

C;
 

do
en

ça
 v

as
cu

la
r c

om
pl

ic
ad

a 
(h

ip
er

te
ns

ão
 p

ul
m

on
ar

, 
ris

co
 d

e 
fib

ril
aç

ão
 a

tr
ia

l, 
hi

st
ór

ia
 d

e 
en

do
ca

rd
ite

 
ba

ct
er

ia
na

); 
an

tic
or

po
s 

an
tif

os
fo

lip
íd

io
s 

po
si

tiv
os

; 
en

xa
qu

ec
a 

co
m

 a
ur

a;
 

en
xa

qu
ec

a 
se

m
 a

ur
a 

se
 ≥

 3
5 

an
os

; p
io

ra
 d

e 
en

xa
qu

ec
a 

se
m

 a
ur

a 
em

 p
ac

ie
nt

es
 <

 
35

 a
no

s; 
câ

nc
er

 d
e 

m
am

a 
at

ua
l o

u 
pa

ss
ad

o;
 D

M
 s

e 
ne

fro
pa

tia
, n

eu
ro

pa
tia

 
ou

 re
tin

op
at

ia
 o

u 
ou

tra
s 

co
m

pl
ic

aç
õe

s 
va

sc
ul

ar
es

 
ou

 te
m

po
 d

e 
do

en
ça

 m
ai

or
 

qu
e 

20
 a

no
s; 

nã
o 

in
ic

ia
r 

m
ét

od
o 

du
ra

nt
e 

he
pa

tit
e 

vi
ra

l a
gu

da
; c

irr
os

e 
se

ve
ra

 
de

sc
om

pe
ns

ad
a;

 a
de

no
m

a 
he

pa
to

ce
lu

la
r; 

ne
op

la
si

a 
m

al
ig

na
 d

e 
fíg

ad
o.

 
In

te
ra

çã
o 

co
m

 d
ro

ga
s 

qu
e 

sã
o 

in
du

to
ra

s 
de

 e
nz

im
as

 
he

pá
tic

as
 (r

ifa
m

pi
ci

na
, 

an
tic

on
vu

ls
iv

an
te

s)
.

To
da

s 
as

 c
on

tra
in

di
ca

çõ
es

 
do

 a
de

si
vo

 (v
id

e 
ao

 la
do

).
To

da
s 

as
 c

on
tra

in
di

ca
çõ

es
 

da
 p

ílu
la

 c
om

bi
na

da
 

(v
id

e 
ao

 la
do

). 

To
da

s 
as

 c
on

tra
in

di
ca

çõ
es

 
do

 a
ne

l v
ag

in
al

 
(v

id
e 

ao
 la

do
).



Santos JM, Jorge V, Maroso GS, Junges AP, Brandão MG, Lubianca JN

54 | FEMINA 2022;50(1):51-60

Pa
dr

ão
 d

e 
sa

ng
ra

m
en

to
Sa

ng
ra

m
en

to
s 

de
 e

sc
ap

e 
co

m
 a

m
en

or
re

ia
Sa

ng
ra

m
en

to
s 

de
 e

sc
ap

e 
co

m
 a

m
en

or
re

ia
Cí

cl
ic

o
Cí

cl
ic

o.
Po

de
 o

co
rr

er
 s

an
gr

am
en

to
/

es
ca

pe
 in

es
pe

ra
do

 
no

s 
pr

im
ei

ro
s 

3-
6 

m
es

es
, o

 q
ue

 c
os

tu
m

a 
re

du
zi

r c
om

 o
 u

so
.(9

)

Cí
cl

ic
o

Cí
cl

ic
o 

Be
ne

fíc
io

s 
nã

o 
co

nt
ra

ce
pt

iv
os

Po
ss

ív
el

 a
m

en
or

re
ia

 o
u 

re
du

çã
o 

do
 s

an
gr

am
en

to
Po

ss
ív

el
 a

m
en

or
re

ia
 o

u 
re

du
çã

o 
do

 s
an

gr
am

en
to

M
el

ho
ra

 d
e 

ac
ne

, 
sa

ng
ra

m
en

to
 c

íc
lic

o 
pr

ev
is

ív
el

, r
ed

uç
ão

 
de

 c
ân

ce
r d

e 
ov

ár
io

 
e 

en
do

m
ét

rio

M
el

ho
ra

 d
e 

ac
ne

, 
sa

ng
ra

m
en

to
 c

íc
lic

o 
pr

ev
is

ív
el

, r
ed

uç
ão

 
de

 c
ân

ce
r d

e 
ov

ár
io

, 
en

do
m

ét
rio

 e
 c

ól
on

M
el

ho
ra

 d
e 

ac
ne

, 
sa

ng
ra

m
en

to
 c

íc
lic

o 
pr

ev
is

ív
el

, r
ed

uç
ão

 
de

 c
ân

ce
r d

e 
ov

ár
io

 
e 

en
do

m
ét

rio

M
el

ho
ra

 d
e 

ac
ne

, 
sa

ng
ra

m
en

to
 c

íc
lic

o 
pr

ev
is

ív
el

, r
ed

uç
ão

 
de

 c
ân

ce
r d

e 
ov

ár
io

 
e 

en
do

m
ét

rio

Re
to

rn
o 

à 
fe

rt
ili

da
de

Im
ed

ia
to

 a
pó

s 
a 

su
sp

en
sã

o
Im

ed
ia

to
 a

pó
s 

a 
su

sp
en

sã
o

Im
ed

ia
to

 a
pó

s 
a 

su
sp

en
sã

o
Im

ed
ia

to
 a

pó
s 

a 
su

sp
en

sã
o

Im
ed

ia
to

 a
pó

s 
a 

su
sp

en
sã

o
Im

ed
ia

to
 a

pó
s 

a 
su

sp
en

sã
o

Di
sp

on
ib

ili
da

de
 

na
 re

de
 p

úb
lic

a
Si

m
Nã

o
Si

m
, m

as
 m

od
el

os
 

es
pe

cí
fic

os
Nã

o
Si

m

Cl
as

si
fic

aç
ão

M
ét

od
os

 re
ve

rs
ív

ei
s 

de
 lo

ng
a 

du
ra

çã
o

M
ét

od
o

In
je

tá
ve

l t
rim

es
tr

al
Im

pl
an

te
 d

e 
et

on
og

es
tr

el
Di

sp
os

iti
vo

 in
tr

au
te

rin
o 

de
 c

ob
re

Di
sp

os
iti

vo
 in

tr
au

te
rin

o 
de

 
le

vo
no

rg
es

tr
el

 (5
2 

m
g)

Di
sp

os
iti

vo
 in

tr
au

te
rin

o 
de

 le
vo

no
rg

es
tr

el
(1

9,
5 

m
g)

Ín
di

ce
 d

e 
Pe

ar
l*

1
0,

05
0,

6
0,

2
0,1

6

Ef
et

iv
id

ad
e*

*
3

0,
05

0,
8

0,
2

0,1
6

Du
ra

çã
o 

da
 a

çã
o

14
 s

em
an

as
(2

1)
At

é 
3 

an
os

; a
lg

un
s 

es
tu

do
s 

m
os

tra
m

 e
fic

ác
ia

 a
té

 5
 a

no
s(2

0)
De

sd
e 

a 
in

se
rç

ão
, p

od
en

do
 

du
ra

r a
té

 1
0 

an
os

De
sd

e 
a 

in
se

rç
ão

, p
or

 a
té

 5
 a

no
s

De
sd

e 
a 

in
se

rç
ão

, p
or

 a
té

 5
 a

no
s

In
di

ca
çõ

es
In

di
ca

do
 n

a 
vi

gê
nc

ia
 d

e 
do

en
ça

s 
ca

rd
io

va
sc

ul
ar

es
, t

ab
ag

is
m

o 
as

so
ci

ad
o 

a 
id

ad
e 

ac
im

a 
do

s 
35

 
an

os
, a

m
am

en
ta

çã
o 

ex
cl

us
iv

a 
e 

ob
es

id
ad

e,
 c

on
di

çõ
es

 q
ue

 
co

nt
ra

in
di

ca
m

 o
s 

in
je

tá
ve

is
 

m
en

sa
is

 c
om

bi
na

do
s(1

4)

Ap
ós

 a
bo

rt
o 

ou
 g

ra
vi

de
z 

ec
tó

pi
ca

, 
du

ra
nt

e 
am

am
en

ta
çã

o,
 a

ne
m

ia
 

pr
év

ia
 o

u 
at

ua
l, 

pr
es

en
ça

 d
e 

ve
ia

s 
va

ric
os

as
, v

iv
en

do
 c

om
 H

IV
(2

0)

Lú
pu

s 
er

ite
m

at
os

o 
si

st
êm

ic
o 

co
m

 a
nt

ifo
sf

ol
íp

id
e;

 T
VE

 a
gu

do
, 

IA
M

, A
VC

 e
 e

nx
aq

ue
ca

 c
om

 
au

ra
, c

ân
ce

r d
e 

m
am

a 
at

ua
l, 

ad
en

om
a 

he
pa

to
ce

lu
la

r e
 

he
pa

to
m

a,
 c

on
tra

ce
pç

ão
 d

e 
em

er
gê

nc
ia

 (a
té

 o
 5

º 
di

a)
 

Be
ne

fíc
io

s 
al

ém
 d

a 
co

nt
ra

ce
pç

ão
: 

em
 m

ul
he

re
s 

co
m

 s
an

gr
am

en
to

 
ut

er
in

o 
an

or
m

al
, c

om
 d

es
ej

o 
de

 a
m

en
or

re
ia

, p
ué

rp
er

as
 

en
tre

 4
8 

h 
e 

4 
se

m
an

as
 a

pó
s 

o 
pa

rt
o,

 p
or

ta
do

ra
s 

de
 lú

pu
s 

er
ite

m
at

os
o 

si
st

êm
ic

o 
co

m
 

an
tif

os
fo

líp
id

e;
 d

ia
gn

os
tic

ad
as

 
co

m
 T

VE
 a

gu
do

, I
AM

, A
VC

 e
 

en
xa

qu
ec

a 
co

m
 a

ur
a,

 c
ân

ce
r d

e 
m

am
a 

se
m

 e
vi

dê
nc

ia
 d

a 
do

en
ça

 
at

iv
a 

po
r 5

 a
no

s, 
ad

en
om

a 
he

pa
to

ce
lu

la
r e

 h
ep

at
om

a,
 

NT
G-

HC
G 

β 
es

tá
ve

l/
di

m
in

uí
do

 

Ag
ua

rd
an

do
-s

e 
es

tu
do

s 
so

br
e 

be
ne

fíc
io

s 
al

ém
 d

a 
co

nt
ra

ce
pç

ão
. J

á 
de

fin
id

a 
re

du
çã

o 
do

 s
an

gr
am

en
to

 m
en

st
ru

al
 

em
 p

ac
ie

nt
es

 c
om

 S
UA

.

Co
nt

ra
in

di
ca

çõ
es

 
(c

rit
ér

io
s 

3 
e 

4 
da

 O
M

S)

M
ul

he
re

s 
qu

e 
qu

ei
ra

m
 

en
gr

av
id

ar
 n

o 
pr

óx
im

o 
an

o.
(2

1)

Co
nt

ra
in

di
ca

çõ
es

 a
o 

us
o 

de
 

pr
og

es
tá

ge
no

 (v
id

e 
m

in
ip

ílu
la

) 
ac

re
sc

id
o 

de
: p

rim
ei

ra
s 

6 
se

m
an

as
 d

e 
pu

er
pé

rio
; m

úl
tip

lo
s 

fa
to

re
s 

de
 ri

sc
o 

ca
rd

io
va

sc
ul

ar
es

; 
HA

S 
de

sc
om

pe
ns

ad
a 

(P
A 

> 
16

0/
10

0)
; t

ro
m

bo
ci

to
pe

ni
a 

se
ve

ra
 (n

ão
 in

ic
ia

r)
; S

UA
 a

nt
es

Co
nt

ra
in

di
ca

çõ
es

 a
o 

us
o 

de
 p

ro
ge

st
ág

en
o 

(v
id

e 
m

in
ip

ílu
la

) a
cr

es
ci

do
 d

e:
 

SU
A 

an
te

s 
de

 a
va

lia
çã

o.

Tr
om

bo
ci

to
pe

ni
a 

se
ve

ra
 

(n
ão

 in
ic

ia
r)

.
Co

nt
ra

in
di

ca
çõ

es
 g

er
ai

s 
ao

 u
so

 
e/

ou
 in

se
rç

ão
 d

os
 d

is
po

si
tiv

os
 

in
tra

ut
er

in
os

: g
es

ta
çã

o,
 p

ue
rp

ér
io

 
(e

nt
re

 4
8 

h 
e 

4 
se

m
an

as
 p

ós
-

pa
rt

o 
ou

 s
ep

se
 p

ue
rp

er
al

); 
im

ed
ia

ta
m

en
te

 p
ós

-a
bo

rt
o 

sé
pt

ic
o;

 S
UA

 a
nt

es
 d

e 
av

al
ia

çã
o 

(n
ão

 in
ic

ia
r)

; d
oe

nç
a 

tro
fo

bl
ás

tic
a

Co
nt

ra
in

di
ca

çõ
es

 g
er

ai
s 

ao
 u

so
 

e/
ou

 in
se

rç
ão

 d
os

 d
is

po
si

tiv
os

 
in

tra
ut

er
in

os
 (v

id
e 

ao
 la

do
) 

ac
re

sc
id

os
 d

e:
 T

EP
 o

u 
TV

P 
ag

ud
o;

 IA
M

 (n
ão

 c
on

tin
ua

r 
se

 e
m

 v
ig

ên
ci

a)
; a

nt
ic

or
po

s 
an

tif
os

fo
lip

íd
io

 p
os

iti
vo

s; 
pi

or
a 

de
 e

nx
aq

ue
ca

 c
om

 a
ur

a 
(n

ão
 

co
nt

in
ua

r)
; c

ân
ce

r d
e 

m
am

a;
 

ci
rr

os
e 

se
ve

ra
 d

es
co

m
pe

ns
ad

a;
 

M
es

m
as

 q
ue

 d
o 

SI
U-

LN
G 

52
 m

g.
 

A 
ba

ix
a 

do
se

 d
e 

le
vo

no
rg

es
tre

l 
po

de
 a

lte
ra

r a
 to

le
râ

nc
ia

 à
 

gl
ic

os
e.

 E
m

 p
ac

ie
nt

es
 d

ia
bé

tic
as

, 
a 

gl
ic

em
ia

 d
ev

e 
se

r m
on

ito
ra

da
. 



“Tabela Periódica” da Anticoncepção – uma ferramenta na escolha contraceptiva 
“Periodic Table” of Contraception – a tool in the contraceptive choice

| 55 FEMINA 2022;50(1):51-60

de
 a

va
lia

çã
o;

 D
M

 s
e 

ne
fro

pa
tia

, 
ne

ur
op

at
ia

 o
u 

re
tin

op
at

ia
 

ou
 o

ut
ra

s 
co

m
pl

ic
aç

õe
s 

va
sc

ul
ar

es
 o

u 
te

m
po

 d
e 

do
en

ça
 m

ai
or

 q
ue

 2
0 

an
os

.

ge
st

ac
io

na
l; 

câ
nc

er
 d

e 
co

lo
, 

en
do

m
ét

rio
 o

u 
ov

ár
io

 (n
ão

 
in

ic
ia

r)
; d

is
to

rç
õe

s 
da

 c
av

id
ad

e 
ut

er
in

a;
 c

er
vi

ci
te

 o
u 

DI
P 

at
iv

as
 

(n
ão

 in
ic

ia
r, 

nã
o 

tir
ar

); 
ris

co
 

al
to

 d
e 

IS
Ts

 (i
nd

iv
id

ua
liz

ar
 

se
 in

ic
ia

r)
, H

IV
 a

va
nç

ad
o 

– 
es

tá
gi

os
 3

 e
 4

 d
a 

OM
S 

(n
ão

 
in

ic
ia

r)
; t

ub
er

cu
lo

se
 p

él
vi

ca
.

ad
en

om
a 

he
pa

to
ce

lu
la

r; 
ne

op
la

si
a 

m
al

ig
na

 d
e 

fíg
ad

o.

Pa
dr

ão
 d

e 
sa

ng
ra

m
en

to
60

%
 d

e 
am

en
or

re
ia

 
ap

ós
 s

eg
un

da
 d

os
e.

Po
de

m
 o

co
rr

er
 a

lte
ra

çõ
es

 
in

ic
ia

is
, c

om
o 

am
en

or
re

ia
, 

sa
ng

ra
m

en
to

/e
sc

ap
e 

in
es

pe
ra

do
 

ou
 s

an
gr

am
en

to
 m

ai
s 

in
te

ns
o 

ou
 p

ro
lo

ng
ad

o.
 E

ss
as

 a
lte

ra
çõ

es
 

te
nd

em
 a

 d
im

in
ui

r c
om

 o
 u

so
.(9

)

No
s 

pr
im

ei
ro

s 
m

es
es

 a
 u

m
 

an
o:

 s
an

gr
am

en
to

 ir
re

gu
la

r, 
in

fre
qu

en
te

, p
ro

lo
ng

ad
o 

ou
 m

ai
s 

le
ve

. A
pó

s 
um

 a
no

: 
m

ai
s 

le
ve

 e
 p

or
 m

en
os

 d
ia

s, 
irr

eg
ul

ar
 e

 in
fre

qu
en

te
.(2

0)

Cí
cl

ic
o.

Po
de

 h
av

er
 a

um
en

to
 d

o 
flu

xo
 

e 
du

ra
çã

o 
do

 s
an

gr
am

en
to

. 
Sa

ng
ra

m
en

to
s 

de
 e

sc
ap

e 
no

s 
pr

im
ei

ro
s 

6 
m

es
es

.(2
1)

Po
de

m
 o

co
rr

er
 s

an
gr

am
en

to
s 

le
ve

s/
es

ca
pe

s 
in

es
pe

ra
do

s 
no

s 
pr

im
ei

ro
s 

3-
6 

m
es

es
, c

om
 

te
nd

ên
ci

a 
a 

di
m

in
ui

r o
 p

ad
rã

o 
de

 s
an

gr
am

en
to

, p
od

en
do

 
oc

or
re

r a
m

en
or

re
ia

.(9
)

Po
de

m
 o

co
rr

er
 s

an
gr

am
en

to
s 

le
ve

s/
es

ca
pe

s 
in

es
pe

ra
do

s 
no

s 
pr

im
ei

ro
s 

m
es

es
 d

e 
us

o,
 c

om
 

te
nd

ên
ci

a 
de

 d
im

in
ui

r o
 p

ad
rã

o 
de

 s
an

gr
am

en
to

 (2
6,

4%
), 

po
de

nd
o 

oc
or

re
r a

m
en

or
re

ia
 (2

2,6
%

) a
o 

fin
al

 d
os

 c
in

co
 a

no
s 

de
 u

so
.

Be
ne

fíc
io

s 
nã

o 
co

nt
ra

ce
pt

iv
os

Po
ss

ív
el

 a
m

en
or

re
ia

 o
u 

re
du

çã
o 

do
 s

an
gr

am
en

to
Po

ss
ív

el
 a

m
en

or
re

ia
 o

u 
re

du
çã

o 
do

 s
an

gr
am

en
to

Se
m

 e
fe

ito
s

Po
ss

ív
el

 a
m

en
or

re
ia

 o
u 

re
du

çã
o 

do
 s

an
gr

am
en

to
. A

um
en

to
 

do
 n

ív
el

 d
e 

he
m

og
lo

bi
na

. 
Re

du
çã

o 
de

 h
is

te
re

ct
om

ia
s 

po
r s

an
gr

am
en

to
 a

no
rm

al
. 

Re
du

çã
o 

da
 p

re
va

lê
nc

ia
 d

e 
do

en
ça

 in
fla

m
at

ór
ia

 p
él

vi
ca

.
O

ff-
la

be
l: 

re
du

çã
o 

de
 

ad
en

om
io

se
 e

 e
nd

om
et

rio
se

.

Po
ss

ív
el

 a
m

en
or

re
ia

 e
 re

du
çã

o 
do

 s
an

gr
am

en
to

. A
um

en
to

 
do

 n
ív

el
 d

a 
he

m
og

lo
bi

na
.

Re
to

rn
o 

à 
fe

rt
ili

da
de

14
 s

em
an

as
 a

 9
 m

es
es

 
ap

ós
 a

 s
us

pe
ns

ão
(2

1)
3 

a 
6 

se
m

an
as

 a
pó

s 
a 

su
sp

en
sã

o(2
1)

Im
ed

ia
to

 a
pó

s 
a 

re
tir

ad
a

Im
ed

ia
to

 a
pó

s 
a 

re
tir

ad
a

Im
ed

ia
to

 a
pó

s 
a 

re
tir

ad
a

Di
sp

on
ib

ili
da

de
 

na
 re

de
 p

úb
lic

a
Si

m
Nã

o
Si

m
Nã

o
Nã

o

OM
S:

 O
rg

an
iza

çã
o 

M
un

di
al

 d
e 

Sa
úd

e;
 IS

Ts
: i

nf
ec

çõ
es

 s
ex

ua
lm

en
te

 tr
an

sm
is

sí
ve

is
; H

IV
: v

íru
s 

da
 im

un
od

ef
ic

iê
nc

ia
 h

um
an

a;
 T

VP
: t

ro
m

bo
se

 v
en

os
a 

pr
of

un
da

; T
EP

: t
ro

m
bo

em
bo

lis
m

o 
pu

lm
on

ar
; I

AM
: i

nf
ar

to
 a

gu
do

 d
o 

m
io

cá
rd

io
; A

VC
: 

ac
id

en
te

 v
as

cu
la

r c
er

eb
ra

l; 
HA

S:
 h

ip
er

te
ns

ão
 a

rt
er

ia
l s

is
tê

m
ic

a;
 D

M
: d

ia
be

te
s 

m
el

lit
us

; P
A:

 p
re

ss
ão

 a
rt

er
ia

l; 
SU

A:
 s

an
gr

am
en

to
 u

te
rin

o 
an

or
m

al
; D

IP
: d

oe
nç

a 
in

fla
m

at
ór

ia
 p

él
vi

ca
; N

TG
-H

CG
 β

; S
IU

-L
NG

: s
is

te
m

a 
in

tra
ut

er
in

o 
lib

er
ad

or
 

de
 le

vo
no

rg
es

tre
l. 

* 
Nú

m
er

o 
de

 fa
lh

as
 d

o 
m

ét
od

o 
a 

ca
da

 1
00

 m
ul

he
re

s 
po

r u
m

 a
no

 d
e 

us
o 

id
ea

l. 
**

 N
úm

er
o 

de
 fa

lh
as

 d
o 

m
ét

od
o 

a 
ca

da
 1

00
 m

ul
he

re
s 

po
r a

no
 d

e 
us

o 
típ

ic
o.



Santos JM, Jorge V, Maroso GS, Junges AP, Brandão MG, Lubianca JN

56 | FEMINA 2022;50(1):51-60

vicite preexistente (infecção por clamídia ou gonococo, 
por exemplo), frequentemente assintomática, e menos 
à contaminação bacteriana decorrente do processo de 
inserção (assepsia). Reforça-se que não há necessidade 
de pesquisa desses agentes infecciosos antes da inser-
ção dos DIUs (OMS), mas que pacientes até 25 anos com 
vida sexual ativa deveriam realizar rastreamento anual 
para Chlamydia trachomatis como forma de evitar os 
danos a longo prazo, principalmente para fertilidade, 
segundo orientação do Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC).(9) Nesses casos, sinais e sintomas de 
infecção pélvica ocorrem nos primeiros 20 dias após a 
inserção. Processos infecciosos após esse período estão 
relacionados ao comportamento sexual da paciente e 
ao não uso de preservativos. A possibilidade de causar 
infertilidade em nulíparas também foi refutada em vá-
rios estudos.(2,4)

Alguns efeitos associados à inserção e ao uso do DIU 
são, muitas vezes, limitadores da sua escolha por médi-
cos e pacientes. Na inserção, podem ocorrer dor, reação 
vasovagal, perfuração uterina, sangramento e laceração 
da cérvice; tais eventos têm sua ocorrência reduzida por 
meio da técnica correta de inserção. Já os efeitos obser-
vados pelas usuárias de DIU de cobre são dismenorreia 
e alteração do padrão de sangramento uterino (aumen-
to de volume, da duração em dias ou alteração de sua 
frequência). Essa maior ocorrência de sangramentos 
pode se dar por aumento da vascularização subendo-
metrial. É fundamental considerar que uma paciente 
que estava sob uso de anticoncepção hormonal (o qual 
sabidamente determina redução de volume menstrual 
e dismenorreia) e troca para o DIU volta a ter o seu pa-
drão de sangramento menstrual. A expulsão espontânea 
(2%-10% no primeiro ano) e a falha contraceptiva são 
eventos muito raros.(2,7,10,11)

Por último, é importante lembrar que o uso do DIU 
não é restrito a mulheres adultas e que já tiveram filhos. 
O American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) e a American Academy of Pediatrics recomendam 
que os dispositivos intrauterinos façam parte da primei-
ra linha de anticoncepção para adolescentes.(4)

Sistema intrauterino liberador de 
levonorgestrel com 52 mg (SIU-LNG 20)
Trata-se de um polímero em forma de T com 32 mm 
de comprimento, cujo bastão contém um reservatório 
silástico que contém 52 mg de levonorgestrel e libera 
20 μg por dia por no mínimo cinco anos.(12) A efetivi-
dade do SIU-LNG 20 é elevada (índice de Pearl de 0,2 
gravidez/100 mulheres/ano), inclusive maior que a es-
terilização feminina (0,5 gravidez/100 mulheres/ano). O 
índice de falha também é um dos menores com o uso 
ideal (índice de Pearl de 0,2 gravidez/100 mulheres/
ano).(8) Os SIUs-LNG 20 são amplamente indicados para 
pacientes que buscam benefícios além da contracep-
ção, como, por exemplo, mulheres com sangramento 
uterino anormal, com desejo de amenorreia, puérpe-

ras até 48 horas e 4 semanas após o parto e pacien-
tes com endometriose, adenomiose e miomatose de 
pequeno volume (essas três últimas condições off la-
bel).(13) Além disso, o método apresenta efeito protetor 
para DIP, devido ao aumento da viscosidade do muco 
cervical, dificultando a ascensão de bactérias e a re-
dução da espessura do endométrio.(14) As contraindi-
cações aos uso dos SIUs-LNG 20 incluem: enxaqueca 
ou enxaqueca focal com perda visual assimétrica que 
sugira isquemia cerebral transitória, cefaleia severa, 
icterícia, elevação da pressão arterial, acidente vas-
cular cerebral ou infarto do miocárdio. Além disso, in-
cluem-se: sangramento vaginal inexplicado, neoplasia 
trofoblástica gestacional – ßHCG elevado/malignidade, 
imediatamente após aborto séptico, câncer do colo de 
útero, câncer de mama atual, câncer endometrial ou 
ovariano, mioma com distorção cavidade endometrial, 
anormalidades anatômicas do útero, DIP atual, cervici-
te purulenta, síndrome de imunodeficiência adquirida 
grave ou avançada (categorias 3 e 4 dos critérios de 
elegibilidade da OMS) e tuberculose pélvica.(13) A queixa 
mais comum durante a inserção é a dor, que pode ser 
manejada com o uso de analgesia periprocedimento. É 
importante informar que a retirada do método permite 
o retorno imediato à fertilidade.(14) É preciso esclarecer 
às pacientes que podem ocorrer sangramentos leves/
escapes inesperados nos primeiros 3-6 meses, com 
tendência a diminuir o volume/frequência de sangra-
mento, podendo ocorrer amenorreia. Aumento do san-
gramento é raro.(15)

Sistema intrauterino liberador de 
levonorgestrel com 19,5 mg (SIU-LNG 12)
Trata-se de um dispositivo de 30 mm de comprimen-
to, produzido em polietileno em forma de T, radiopaco, 
contendo um reservatório de 19,5 mg de levonorges-
trel. Para diferenciá-lo de outros DIUs, esse dispositivo 
possui um anel de prata que facilita sua visualização 
na ultrassonografia e na radiografia. Uma membrana 
de silicone controla sua liberação: testes in vitro após 
24 dias liberaram 17,5 μg/24 horas, porém a taxa dimi-
nui ao longo do tempo. Assim, após um ano, a libera-
ção diária de levonorgestrel é de, aproximadamente, 
12 μg.(16) A dispensação do levonorgestrel intraútero 
causa o espessamento do muco cervical, inviabilizando 
o processo de fertilização. A efetividade do SIU-LNG 12 
é elevada, com índice de Pearl de 0,16 gravidez/100 mu-
lheres/ano.(23) Esse dispositivo é indicado para anticon-
cepção por até cinco anos.(16-18) As contraindicações ao 
seu uso são as mesmas do SIU-LNG 52 mg: DIP aguda 
ou recorrente, vaginite ou cervicite aguda, endometrite 
pós-parto ou aborto séptico nos últimos três meses, 
neoplasia intraepitelial cervical não resolvida, malig-
nidade uterina ou cervical, câncer de mama, sangra-
mento uterino anormal, anormalidades uterinas con-
gênitas ou adquiridas que interferem na inserção e/
ou retenção do dispositivo, doença hepática aguda ou 
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tumor hepático.(18) O especialista deve estar atento às 
seguintes condições existentes ou que surgiram após o 
uso do SIU-LNG 12: enxaqueca ou enxaqueca focal com 
perda visual assimétrica que sugira isquemia cerebral 
transitória, cefaleia severa, icterícia, elevação da pres-
são arterial, acidente vascular cerebral ou infarto do 
miocárdio. A baixa dose de levonorgestrel pode alterar 
a tolerância à glicose. Em pacientes diabéticas, a glice-
mia deve ser monitorada.(18) Apontam-se como eventos 
adversos: gravidez ectópica em metade das gravidezes 
com uso do dispositivo (se ocorrer falha, o que é muito 
raro, na metade dos casos a gestação será ectópica), 
DIPs (mais relacionadas a cervicites), perfuração ute-
rina (risco semelhante ao do DIU e SIU-LNG 20, sobre-
tudo durante a inserção) e cistos ovarianos benignos, 
maiores que 3 cm, que podem atingir até 8,6% da usuá-
rias, em comparação com 22% daquelas que fazem uso 
do SIU-LNG 20.(18,19) A amenorreia tende a tornar-se mais 
comum com o uso do SIU-LNG 12, atingindo 12% das 
mulheres ao final do primeiro ano de uso e 22,6% em 
cinco anos. Ademais, a porcentagem de mulheres que 
reportaram dismenorreia como, no mínimo, um dia de 
dor moderada ou severa reduziu de 68% nos três pri-
meiros meses para 38,2% ao final dos seis primeiros 
meses e, ainda, para 16,9% ao final dos cinco anos de 
uso do dispositivo.(16-18) Atualmente, o SUS não oferece 
nenhum tipo de SIU de levonorgestrel. No âmbito de 
saúde suplementar, poderá haver cobertura ou reem-
bolso à paciente. 

Implante subdérmico de etonogestrel
Trata-se de um bastão de 40 x 2 mm para implante 
subdérmico contendo 68 mg de etonogestrel (um pro-
gestágeno) coberto por uma membrana de etileno vi-
nil acetato, que permite uma liberação controlada do 
fármaco. O etonogestrel é um metabólito ativo do de-
sogestrel, progestágeno sintético de terceira geração, 
utilizado em outros métodos contraceptivos, como no 
anel vaginal e em alguns contraceptivos orais. Está in-
dicado para uso contínuo por três anos pelo Food and 
Drug Administration (FDA), entretanto pesquisas mais 
recentes indicam que pode manter uma alta eficácia 
por até cinco anos.(20) É o método de menor índice de 
falhas existente, superando inclusive a ligadura tubária 
(índice de Pearl de 0,05 versus 0,5 da ligadura tubá-
ria).(8) O método age inibindo a ovulação e aumentando 
a espessura do muco cervical. A reversão à fertilida-
de ocorre imediatamente após a sua retirada, logo no 
primeiro ciclo, entre três e seis semanas. A inserção e 
a remoção do método devem ser realizadas exclusi-
vamente por médicos treinados.(21) Os efeitos adversos 
mais reportados com o uso do implante são: cefaleia 
(15%), ganho de peso (12%), acne (11%), mastalgia (10%), 
cistos ovarianos (25%) e mudança no padrão de san-
gramento.(2) Um padrão de sangramento favorável (in-
frequente ou amenorreia) é o mais esperado, conforme 
apresentado no quadro 2.

Métodos contraceptivos de curta duração 
(short-acting reversible contraception – SARCs)
Entre os métodos contraceptivos de curta ação, estão: 
a anticoncepção combinada por diferentes vias (oral, 
anel vaginal, adesivos e injetáveis); a anticoncepção oral 
apenas com progestágenos e a medroxiprogesterona 
de depósito (injetável trimestral). Os métodos compor-
tamentais (“tabelinha”) e os métodos de barreira (dia-
fragma e preservativos) também são de curta duração. 
O anticoncepcional oral combinado (AOC)(22-24) utiliza eti-
nilestradiol, valerato de estradiol ou estradiol (17-β-es-
tradiol) associados a diversos progestágenos. Os AOCs 
inibem a secreção de gonadotrofinas e impedem a ovu-
lação. Para o AOC, o índice de Pearl é de 0,3 e sua falha 
com uso típico é de 9%.(20) 

O anel vaginal (22,24) também é um método hormo-
nal combinado e é um produto flexível e transparente 
constituído de Evatane, contendo 2,7 mg de etiniles-
tradiol e 11,7 mg de etonogestrel. O anel é introduzi-
do pela própria paciente entre o primeiro e o quinto 
dia do ciclo menstrual. Nos primeiros sete dias de uso, 
deve-se associar um método de barreira. Cada anel é 
usado por um único ciclo (com duração de 21 dias) e 
apresenta liberação diária de 120 mcg de etonogestrel 
e 15 mcg de etinilestradiol durante três semanas. Após 
uma pausa de sete dias, um novo anel deverá ser no-
vamente colocado no mesmo horário em que foi colo-
cado o anterior. Os hormônios contidos no anel inibem 
a ovulação e tornam o muco cervical mais espesso. O 
índice de Pearl é de 0,3 e as falhas com uso típico che-
gam a 9%.(20)

O adesivo transdérmico(22,24) é um produto que libera 
diariamente 30 μg de etinilestradiol e 150 μg de norel-
gestromina, o que, após metabolismo hepático, resulta 
em levonorgestrel, altamente ligado à proteína (97%). 
Após a colocação, concentrações séricas hormonais são 
obtidas rapidamente. É uma alternativa para mulheres 
que se esquecem de tomar o AOC diariamente. Um ade-
sivo é trocado a cada sete dias (total de três) e ao final 
do período de 21 dias; o terceiro adesivo é retirado e 
aguarda-se o sangramento de privação. Após sete dias, 
deve ser reiniciado outro ciclo de uso. O adesivo poderá 
ser aplicado no abdome inferior, na parte externa do 
braço ou na parte superior das nádegas. Para pacientes 
com mais de 90 kg, pode haver redução de eficácia; logo, 
essa via não é recomendada. Seu mecanismo de ação 

Quadro 2. Padrão de sangramento com implante subdérmico

 Padrão de sangramento

Favorável Amenorreia (22%-40%)
Sangramento infrequente (30%-40%)
Sangramento regular (20%)

Desfavorável Sangramento frequente (6,7%)
Sangramento prolongado (17,7%)



Santos JM, Jorge V, Maroso GS, Junges AP, Brandão MG, Lubianca JN

58 | FEMINA 2022;50(1):51-60

impede a ovulação, bloqueando o eixo hipotálamo-hi-
pófise-ovário. O índice de Pearl é de 0,3 e as falhas com 
uso típico são de 9%.(20)

A anticoncepção hormonal combinada injetável(22,24) é 
recomendada para pacientes com dificuldade de aderir 
à tomada diária do AOC ou com problemas de absorção 
entérica. Há três combinações disponíveis: enantato 
de estradiol 10 mg + acetato de diidroxiprogesterona 
150 mg; valerato de estradiol 5 mg + enantato de nore-
tisterona 50 mg; cipionato de estradiol 5 mg + acetato 
de medroxiprogesterona 25 mg. A aplicação ocorre por 
via intramuscular profunda (deltoide) a cada 30 dias, 
com tolerância máxima de três dias para a reaplicação. 
A primeira ampola deve ser aplicada idealmente no 
primeiro dia do ciclo menstrual (no máximo até o oita-
vo dia do ciclo). Como os demais métodos hormonais, 
impede a ovulação. O padrão de sangramento mens-
trual com o injetável mensal é previsível, com fluxos 
ocorrendo por privação hormonal a cada três sema-
nas após a injeção (22º dia). Quando comparado com 
os AOCs, o injetável mensal está relacionado a menor 
sangramento intermenstrual e a maior ocorrência de 
amenorreia. O índice de Pearl é de 0,2 e as falhas com 
uso típico são de 6%.(20)

Para pacientes com risco de trombose venosa profun-
da (sedentarismo, história de trombose venosa profun-
da/embolismo pulmonar, obesidade, mulheres tabagis-
tas com idade superior aos 35 anos), a anticoncepção 
hormonal combinada pode impor riscos inaceitáveis.(20)

As pílulas só de progestagênios(22,24) são comprimi-
dos com doses baixas de progestagênio, podendo ser 
de desogestrel 75 mcg/dia ou minipílulas. As primeiras 
exercem seu efeito por meio da supressão da ovulação, 
e as minipílulas impedem a gestação exclusivamente 
por meio de efeitos progestacionais (espessamento do 
muco cervical dificultando a ascensão dos espermato-
zoides, redução da motilidade tubária e atrofia do en-
dométrio). São indicadas quando há contraindicação 
ou efeitos adversos ao uso de estrogênios ou, ainda, 
durante a amamentação. Devem ser usadas diariamen-
te e não há intervalo livre da pílula. Esquecimentos de 
até 12 horas não alteram a sua eficácia. O índice de 
Pearl da pílula de desogestrel isolado é semelhante ao 
dos contraceptivos orais combinados, de 0,4 para o uso 
perfeito. 

As minipílulas disponíveis no Brasil são: noretistero-
na 0,35 mg/dia, linestrenol 0,5 mg/dia e levonorgestrel 
0,030 mg/dia. São encontradas em embalagens conten-
do 28 ou 35 pílulas ativas, sendo todos os comprimidos 
com a mesma composição e dose. O intervalo não deve 
exceder três horas de atraso na tomada diária, pelo ris-
co de falha. O índice de Pearl é de 0,3 e as falhas com 
uso típico chegam a 9%.(20) 

Existem, ainda, os contraceptivos injetáveis conten-
do apenas progestagênios,(22,24) que são preparações de 
liberação lenta com duração de três meses. A injeção 
contém 150 mg de acetato de medroxiprogesterona de 

depósito e é aplicada a cada 90 dias no músculo del-
toide ou glúteo. O mecanismo de ação é inibição da 
secreção de hormônio luteinizante, maior viscosidade 
do muco e atrofia endometrial. A eficácia desse método 
é igual à da ligadura tubária e superior a de todos os 
outros métodos reversíveis, com exceção do implante 
subdérmico.

Dentre os métodos comportamentais, destaca-se o 
método rítmico do calendário(22,24) (tabelinha ou Ogino-
-Knaus). Antes de utilizar o método, a mulher registra o 
número de dias de cada ciclo menstrual durante, pelo 
menos, seis meses. O ciclo menstrual começa no primei-
ro dia da menstruação e termina no último dia antes da 
menstruação seguinte. A mulher subtrai 18 da duração 
do seu ciclo mais curto, estimando, assim, o primeiro 
dia de seu período fértil. Em seguida, ela subtrai 11 dias 
da duração do seu ciclo mais longo, que corresponde 
ao último dia de seu período fértil. As relações sexuais 
devem ser evitadas durante esse período. 

Nos EUA e na Europa, o aplicativo Natural Cycles,(25) 

desenvolvido na Suécia, é certificado como um dispo-
sitivo médico (classe IIb) para contracepção. Nele, a 
mulher insere dados da temperatura basal, ao acordar 
por, no mínimo, cinco dias da semana, e, a partir disso, 
o algoritmo do dispositivo prevê se a mulher está ou 
não em um dia fértil. Dessa forma, por meio de um 
sistema de cores, a usuária sabe se está em um dia 
não fértil (verde) ou fértil (vermelho). Se aparecer a cor 
vermelha, deve ter relações sexuais com preservativos 
ou abstinência para evitar a gestação. Um estudo de 
2017(26) com as usuárias do aplicativo permitiu o cálculo 
das taxas de falhas a partir de dados da temperatura 
basal e do comportamento sexual (uso de preservati-
vos ou abstinência durante os "dias vermelhos”). As-
sim, o Natural Cycles apresentou índice de Pearl de 6,8 
± 0,4 com uso típico e de 1,0 ± 0,5 com uso perfeito. A 
taxa de falha com uso típico por, no mínimo, 13 ciclos 
sucessivos é de 8,3% (intervalo de confiança de 95%: 
7,8 a 8,9).(25,26) A efetividade do aplicativo é influencia-
da por comportamento, particularmente a habilidade 
em medir a temperatura basal corporal regularmente 
e abster-se de relação sexual ou utilizar preservativos 
nos "dias vermelhos".

Para os métodos de barreira, há os preservativos 
masculino e feminino.(22,24) O preservativo masculino de 
látex é um método acessível e de escolha para preven-
ção de ISTs. Sua falha em uso típico é de 15 gestações 
a cada 100 mulheres por ano. No uso perfeito, ocorrem 
apenas duas gestações a cada 100 mulheres por ano. 
O preservativo feminino pode ser inserido antes da re-
lação sexual e não precisa ser retirado imediatamente 
após a ejaculação. É eficaz na prevenção de ISTs. Entre-
tanto, apresenta baixa adesão, por ser caro e pouco prá-
tico. Tem menor eficácia que o preservativo masculino, 
com até 21 gravidezes a cada 100 mulheres por ano no 
uso típico e 5 gravidezes a cada 100 mulheres por ano 
no uso perfeito.
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O estudo CHOICE(27) de 2011 demonstrou que 70% das 
mulheres participantes entre 14 e 45 anos escolheram 
LARCs como métodos contraceptivos reversíveis quan-
do a barreira do custo foi removida; 47% escolheram 
SIU-L NG, 11%, DIU de cobre e 12%, implante subdérmico. 
Concepções errôneas acerca da indicação e segurança 
dos métodos também são fatores muitas vezes impedi-
tivos. Em um estudo francês com uma amostra de 4.406 
mulheres entre 15 e 29 anos, as percepções errôneas 
acerca de DIU (54% concordaram que eram indicados 
apenas após alguma gravidez; 57% acreditavam que 
DIUs poderiam causar infertilidade) se correlacionaram 
com menor chance de usar esse método (odds ratio de 
0,2 em ambos os casos).(5)

CONCLUSÃO
Nos países em desenvolvimento ainda é muito eleva-
da a taxa de gestações não planejadas, especialmente 
em mulheres jovens, o que traz implicações à saúde e à 
vida dessas mulheres, além de implicações à saúde e a 
condição socioeconômica da criança. Os métodos hor-
monais de curto prazo têm maior chance de falha, pois 
o esquecimento de uma ou algumas doses não é infre-
quente, o uso concomitante com fármacos pode acelerar 
o seu metabolismo e a presença de vômitos interfere 
na sua absorção, prejudicando a segurança do método. 
O estudo TANCO, realizado no Brasil, revelou que 90% 
dos médicos acreditavam que apenas 41% das pacien-
tes procuram aconselhamento quando se esquecem de 
uma pílula e que 30% das pacientes mudam o método 
anticoncepcional após usarem a contracepção de emer-
gência; entretanto, apenas 8% dessas pacientes procu-
ram aconselhamento, 6% buscam informação na inter-
net e 1% consultam a opinião do farmacêutico. Levando 
em consideração esses fatores, é importante que sejam 
avaliadas as estratégias que permitam um planejamento 
familiar adequado. Devido à sua alta eficácia contracep-
tiva (tanto em uso ideal quanto em uso típico) e a uma 
boa relação de custo-efetividade, os LARCs são uma op-
ção interessante para a redução de gravidez tanto em 
mulheres adultas quanto em adolescentes. No entanto, 
há ainda alguns entraves à sua adesão mais ampla. Um 
deles é o seu custo inicial. Em um estudo francês, a si-
tuação financeira se correlacionou de forma inversa ao 
uso de LARC: mulheres com renda mais baixa apresen-
taram maior tendência a usar esses métodos, uma vez 
que havia subsídio governamental. Assim, o papel dos 
profissionais da saúde (médicos ginecologistas, médicos 
da atenção primária à saúde, enfermeiros e alunos de 
graduação de Medicina e Enfermagem) é informar corre-
tamente as pacientes para as quais a gravidez é contrain-
dicada ou não desejada a curto prazo sobre as vantagens 
do uso de LARCs, reforçando que, apesar de os LARCs 
terem a mesma eficácia dos métodos definitivos, são to-
talmente reversíveis, possibilitando a paciente gestar no 
momento em que casal tomar essa decisão.
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