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RESUMO
Apesar de 0,7% da popul ação brasileira se identificar como transgênero, 
não existe treinamento para que o profissional de saúde realize um aco-
lhimento de maneira integral a esse paciente, incluindo a discussão do 
planejamento reprodutivo. O uso de testosterona promove amenorreia nos 
primeiros meses de uso, entretanto esse efeito não garante eficácia con-
traceptiva e, consequentemente, aumenta os riscos de uma gravidez não 
planejada. Trata-se de uma revisão integrativa com o objetivo de avaliar e 
organizar uma abordagem do aconselhamento contraceptivo na população 
transgênero que foi designada mulher ao nascimento. Realizou-se busca 
estratégica em PubMed e Embase, bem como em guidelines internacionais, 
sobre cuidados à população transgênera. De 88 artigos, 11 foram utilizados 
para desenvolver o modelo de aconselhamento contraceptivo. O modelo 
segue as seguintes etapas: (1) Abordagem das informações relacionadas 
à necessidade de contracepção; (2) Avaliação das contraindicações ao uso 
dos métodos contraceptivos (hormonais e não hormonais); (3) Efeitos co-
laterais e possíveis desconfortos associados ao uso do contraceptivo. O 
modelo de aconselhamento contraceptivo é composto de 20 questões que 
abordam as indicações e contraindicações ao uso desses métodos e um 
fluxograma que auxilia na escolha entre os métodos permitidos ao pacien-
te de acordo com a sua necessidade. 

INTRODUÇÃO
Transgênero é o indivíduo cuja identidade de gênero  difere de seu sexo atri-
buído no nascimento, independentemente de realização de procedimentos 
corporais de afirmação de gênero.(1) No Brasil, a prescrição de hormônios para 
a aquisição de caracteres sexuais do gênero vivenciado (hormonização cruza-
da) deve ser realizada segundo as orientações do Processo Transexualizador 
regulamentado pela Portaria nº 2.803/2013, do Ministério da Saúde, e pela 
Resolução nº 2.265/2019, do Conselho Federal de Medicina.(2,3)

Segundo Spizzirri et al. (2021),(4) 0,69% (intervalo de confiança [IC] de 95%: 
0,48-0,90) da população brasileira se identifica como trans e 1,19% (IC de 95%: 
0,92-1,47), como não binária e estão em idade reprodutiva  (32,8 ± 14,2 anos; IC de 
95%: 28,5-37,1). Apesar desses números, a população enfrenta diversas barrei-
ras de acesso às redes de saúde devido a sua invisibilidade. O cuidado integral,
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que deve se pautar na promoção de saúde, prevenção de 
doenças, rastreio de condições clínicas e eventuais tra-
tamentos, geralmente, é negado ou negligenciado a essa 
população, assim como a atenção à saúde reprodutiva e, 
consequentemente, a contracepção.(5)

Pessoas que são designadas como mulheres no nas-
cimento podem se identificar como homens ou com 
qualquer outra expressão do gênero não binária dife-
rente do feminino. Entende-se como transexual mascu-
lino (TMs) os indivíduos que possuem uma identidade 
de gênero masculino, mas foram designados como mu-
lheres no nascimento. A orientação sexual das pessoas 
transgênero independe da sua identidade de gênero, 
ou seja, TMs podem se relacionar com pessoas de iden-
tidade masculina, feminina e/ou não binária, e, dessa 
forma, estar sujeitos à gestação quando ainda possuem 
útero e ovários e sua parceria sexual fértil possui pê-
nis.(6) Uma coorte identificou que pessoas trans estão 
em potencial risco de gravidez; nela, apenas 20% dos 
homens trans usavam contracepção, e mais da metade 
não eram orientados quanto ao uso de contracepção 
após o início do tratamento hormonal.(7) Outro levanta-
mento americano demonstrou que 24% das gestações 
em TMs ocorrem sem planejamento, sobretudo devido à 
não orientação sobre os métodos contraceptivos e à fal-
sa concepção de que a testosterona possui esse efeito.(8)

Procedimentos cirúrgicos e contracepção
A pan-histerectomia e a ooforectomia são procedimen-
tos indicados nos pacientes que desejam a afirmação ci-
rúrgica do gênero. Como ocorre a retirada desses órgãos, 
essenciais ao processo reprodutivo, não há necessidade 
de discutir contracepção com os TMs que realizaram es-
sas cirurgias.(9,10) Entretanto, o planejamento familiar por 
meio do congelamento de gametas ou embriões é uma 
possibilidade pré-tratamento de fertilidade e deve ser 
oferecido a todos os TMs previamente ao início da tera-
pêutica hormonal e cirúrgica.(5)

Métodos contraceptivos
A contracepção deve ser discutida com todas as pessoas 
que apresentam risco de gestações não planejadas.(7,9-11) 
No Brasil, há maior prevalência do uso de pílulas orais 
(29,7%) por mulheres cis, seguido pela laqueadura tubá-
ria (14%) e preservativo externo (10%).(12) 

Os métodos hormonais são divididos em dois grupos: 
contraceptivos combinados e de progestagênio isolado.(13,14) 
Métodos hormonais atuam inibindo o pico de hormônio 
luteinizante (LH), responsável pela ovulação; alteram o 
muco cervical, impedindo a ascensão dos espermatozoi-
des à cavidade uterina; prejudicam a motilidade tubária 
das trompas de Falópio, impedindo que o óvulo se des-
loque para a cavidade uterina; e altera as características 
endometriais, tornando o útero hostil à implantação.(15,16) 

Os contraceptivos combinados são compostos por 
uma associação de estrogênios (seja etinilestradiol ou 

valerato de estradiol) e progestagênios, o que garante 
maior previsibilidade do sangramento e controle da 
acne e do hirsutismo.(16) Entretanto, a presença do es-
trogênio, sobretudo o etinilestradiol, aumenta as chan-
ces do desenvolvimento de doenças tromboembólicas, 
o que limita o seu uso a um grupo restrito de pessoas.(17) 
Pessoas portadoras ou tratadas de câncer de mama não 
devem utilizar nenhuma contracepção hormonal devido 
ao aumento de risco de recidiva.(18,19) 

Os dispositivos intrauterinos (DIU) não atuam por 
mecanismos baseados na alteração do eixo hipotála-
mo-hipófise-gonadal. Os que possuem cobre liberam 
íons desse metal, que são espermicidas e impedem a 
capacitação espermática,(20,21) enquanto os sistemas 
intrauterinos liberadores de levonorgestrel (SIU-LNG) 
contemplam os mesmos mecanismos dos métodos 
combinados, exceto pela inibição do eixo hipotálamo-
-hipófise-ovariano na maioria das usuárias.(22)

Uso da testosterona e contracepção 
O uso da testosterona promove a aquisição dos carac-
teres sexuais secundários masculinos, como ganho de 
massa magra, hipertrofia muscular, engrossamento do 
timbre da voz e aparecimento e crescimento de pelos.(23) 
Embora não seja um método contraceptivo, o seu uso 
está associado à amenorreia em uma parcela significa-
tiva de TMs.(9) E, por esse motivo, erroneamente, 16,4% 
a 31% dos homens trans acreditam que a testosterona 
seja um contraceptivo.(7,10,24)

A presença de estrogênio nos métodos contracepti-
vos é um dos fatores que leva os TMs em hormonização 
ao uso de métodos não hormonais ou de progestagê-
nio isolado.(9,10,25,26) Atualmente, não há estudos que de-
monstrem um impacto do uso da testosterona sobre a 
contracepção nem que a associação dessa medicação 
com a contracepção combinada aumente os riscos do 
desenvolvimento de tromboembolismo venoso.(9,26) E, 
portanto, recomenda-se cautela na prescrição do estro-
gênio por falta de dados relativos à sua segurança e aos 
efeitos colaterais nessa população.(27) A prescrição de 
métodos contraceptivos deve, portanto, seguir as mes-
mas diretrizes propostas pelo Center for Disease Control 
(CDC) e pela Organização Mundial de Saúde (OMS) rela-
cionadas à contracepção em mulheres cis.(13,14,28)

Sendo assim, o objetivo desta revisão é avaliar e or-
ganizar uma abordagem do aconselhamento contracep-
tivo na população transgênero que foi designada mu-
lher ao nascimento.

MÉTODOS 
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura cuja fi-
nalidade foi organizar o que existe de evidência sobre os 
cuidados e as particularidades do aconselhamento con-
traceptivo em TMs e o desenvolvimento de um modelo de 
abordagem para essa discussão. A busca foi estruturada 
em quatro eixos: indicações e contraindicações ao uso de 
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contraceptivos, uso de tratamento hormonal com testos-
terona e interferências com o uso da contracepção, efeitos 
colaterais do uso de contracepção em homens trans com 
uso ou não de tratamento hormonal cruzado e possíveis 
desconfortos relacionados ao método e exacerbação da 
disforia de gênero. Foram utilizadas as bases de dados 
do PubMed e Embase, incluindo também guidelines in-
ternacionais sobre cuidados à população transgênero da 
Universidade da Califórnia, da Sociedade Internacional 
de Endocrinologia, da World Professional Association 
for Transgender Heath (WPATH) e da Sociedade de 
Planejamento Familiar.(23,25,27,29,30) As palavras-chave “trans-
gender” e “contraceptive” foram utilizadas para busca nas 
bases de dados (Apêndice com a estratégia de busca). 
Foram considerados artigos publicados nos últimos 10 
anos que avaliaram a contracepção em TMs, publicados 
em língua inglesa e portuguesa, quantitativos e quali-
tativos, cujos desenhos eram ensaios clínicos, coortes, 
transversais, revisões sistemáticas e metanálises, que 
avaliavam pelo menos um dos desfechos relacionados à 
contracepção nessa população. Foram avaliados artigos 
que pertenciam a referências bibliográficas encontradas 
nesses artigos, quando pertinentes.

RESULTADOS
Foram encontrados 88 artigos, dos quais sete foram 
excluídos por duplicidade. Dos 81 artigos restantes, 56 
foram excluídos por não conterem informações no re-
sumo sobre as perguntas do estudo, ou cujo resumo es-
tava indisponível no idioma inglês ou português. Vinte 
e cinco artigos foram lidos na íntegra e 11 foram incluí-
dos para síntese e elaboração do modelo de abordagem 
(Figura 1). Os artigos incluídos encontram-se tabelados 
resumidamente no quadro 1.  

DISCUSSÃO
A discussão e construção do modelo de acolhimento 
contraceptivo foi organizada em três etapas: (1) acesso 

às informações relacionadas à necessidade de contra-
cepção e benefícios não contraceptivos dos métodos 
hormonais; (2) avaliação das contraindicações ao uso 
dos métodos contraceptivos (hormonais e não hormo-
nais); (3) efeitos colaterais e possíveis desconfortos as-
sociados ao uso do método.

Acessando informações relacionadas à 
necessidade de contracepção e benefícios não 
contraceptivos dos métodos hormonais
TM em idade fértil que não realizaram a histerectomia 
ou a ooforectomia e que se relacionam com pessoas que 
possuem pênis possuem risco de gravidez, inclusive se 
em amenorreia em uso de testosterona.(8) A escolha do 
método contraceptivo também deve incluir abordagem 

Quadro 1. Artigos usados ​​para a revisão de literatura

Autores
Ano de 

publicação País Principais resultados

Krempasky et al.(9) 2020 EUA Trans masculinos (TMs) merecem o mesmo acesso abrangente ao 
cuidado que seus pares cisgênero. O contraceptivo mais adequado é, 
em última análise, o escolhido pelo paciente. Após fornecer informações 
introdutórias, o aconselhamento contraceptivo detalhado subsequente 
deve ser adaptado às opções de seu interesse. Àqueles que desejam 
contracepção, deve ser oferecida uma consulta de planejamento 
familiar na qual médicos qualificados possam prestar o serviço.

Montoya et al.(31) 2021 EUA A compreensão da contracepção, da construção familiar e dos 
cuidados de afirmação de gênero são importantes preocupações 
de saúde reprodutiva para os indivíduos LGBTQI. O aconselhamento 
adequado de afirmação de gênero permite que os provedores se 
envolvam em decisões compartilhadas e solidárias sobre contracepção 
com seus pacientes TMs. A terapia de testosterona não substitui 
a contracepção, mesmo quando a amenorreia é alcançada.

Figura 1. Fluxograma 

Foram encontrados 82 
estudos nas bases de 
dados e 6 guidelines 
sobre cuidados com 
transexual masculino

56 artigos foram excluídos 
após a leitura dos resumos

31 artigos foram 
considerados elegíveis 
para a leitura integral

11 artigos foram 
incluídos na construção 

deste modelo de 
aconselhamento

Foram excluídos artigos 
em idioma diferente 

do inglês e português, 
cujos resumos não 

respondiam a pergunta 

20 artigos foram excluídos 
por não conterem as 

informações necessárias 
para a construção do artigo

7 estudos foram excluídos 
por duplicidade



Okano SH, Pellicciotta GG, Braga GC

522 | FEMINA 2022;50(9):518-26

sobre o impacto do ciclo ovulatório na qualidade de vida 
do TM. Queixas como sangramento, cólicas, sintomas da 
síndrome da tensão pré-menstrual (TPM) e dor associada 
a ovulação podem resultar em desconforto físico e psico-
lógico.(5) Sintomas relacionados ao período que antecede 
o sangramento vaginal podem exacerbar características 
disfóricas e devem ser observados e tratados sobretudo 
em pacientes que não podem ainda fazer uso da testos-
terona, como os pacientes menores de 16 anos. 

Avaliação das contraindicações ao 
uso dos métodos contraceptivos 
(hormonais e não hormonais)
Todos os contraceptivos hormonais são contraindicados 
na presença de história de câncer de mama e hepatocar-
cinoma; nessas condições, DIU de cobre, métodos com-
portamentais, espermicidas e métodos de barreira são 
opções contraceptivas aceitáveis.(18,19) O uso de métodos 
combinados aumenta o risco do desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares, doença biliar litiásica e hiper-
trigliceridemia. O anexo I traz um modelo de anamnese 

para guiar as contraindicações desses métodos contra-
ceptivos com base nos guidelines para uso de métodos 
contraceptivos do CDC e OMS para mulheres cis.(13,14)

O modelo de investigação é composto de cinco nú-
cleos de perguntas que contêm 20 questões no total, 
sendo permitida a resposta dicotômica “sim” ou “não”. 
O primeiro núcleo busca avaliar a necessidade de con-
tracepção do TM em atendimento, e qualquer resposta 
positiva indica a discussão. Os demais núcleos avaliam 
as contraindicações absolutas à contracepção, aos mé-
todos contraceptivos hormonais, aos métodos contra-
ceptivos hormonais combinados e ao uso de DIU, res-
pectivamente. A resposta positiva contraindica o seu 
uso de acordo com a condição avaliada. 

Para a confecção do anexo 1, foram consideradas 
como possibilidades para a prescrição as condições clí-
nicas que se apresentaram como categorias 1 e 2 pelo 
manual da OMS; enquanto os critérios classificados como 
categorias 3 e 4 foram considerados como contraindica-
ção ao uso dos métodos. Não foram consideradas condi-
ções como o pós-parto, nem serão discutidos métodos 

Nisly et al.(32) 2018 EUA Dispositivos intrauterinos (DIUs) não hormonais são frequentemente 
usados para evitar o efeito hormonal das contracepções hormonais. 
A percepção do efeito hormonal também pode ser assustadora para 
um homem transgênero que não gostaria de ter efeito de estrogênio 
ou progesterona. Os efeitos associados aos métodos de contracepção 
mais temidos pelos contraceptivos hormonais incluem redução do 
tamanho clitoriano ou aumento da mama (reversão da masculinização).

Gorton e Erickson-Schroth(33) 2017 EUA A hormonioterapia proporciona benefícios significativos, permitindo 
que muitos pacientes vivam como homens na sociedade 
após dois anos de tratamento. Nenhum risco aumentado de 
malignidade ou desfechos cardiovasculares com terapia hormonal 
foi demonstrado na literatura, embora pequenos aumentos 
possam não ser detectáveis no nível atual de evidência.

Obedin-Maliver e de Haan(34) 2017 EUA Se não houver contraindicações à contracepção oral combinada (COC), 
um regime contínuo de baixa dose pode ser prescrito. O sistema 
intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) também é uma 
opção, especialmente para pacientes que têm contraindicação ou 
aversão conceitual a compostos contendo estrogênio. O acetato de 
medroxiprogesterona injetável ou a progestina oral diária também 
podem ser considerados para sangramentos menstruais persistentes.

Mehringer e Dowshen(35) 2019 EUA A COC pode ser usada tanto para contracepção quanto para 
supressão menstrual. As COCs são menos eficazes do que os 
métodos de longa duração para a contracepção. O estrogênio pode 
ser percebido como um hormônio “feminino”. O anel pode ser uma 
opção menos desejável para alguns indivíduos transmasculinos, 
que podem não se acostumar com a manipulação vaginal durante 
a inserção/retirada. O acetato de medroxiprogesterona (DMPA) é 
frequentemente uma opção popular para a regulação menstrual 
entre os jovens transmasculinos, porque a progestina tem um efeito 
mais androgênico, em comparação com outras progestinas. O DIU 
não contém hormônios e, como resultado, não fornece supressão 
menstrual. Padrões de sangramento com o DIU hormonal são 
variáveis. Padrões sanguíneos de implantes de etonogestrel são muito 
imprevisíveis e podem incluir sangramento prolongado irregular ou 
manchas, amenorreia ou aumento da frequência de sangramento.

Wilczynski e Emanuele(36) 2014 EUA Progestinas orais podem diminuir a secreção andrógena. 
 Contraceptivos orais podem ser usados para parar a menstruação.
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comportamentais e definitivos (cirúrgicos) neste artigo, 
embora eles possam ser orientados a essa população. 

Efeitos colaterais e possíveis desconfortos 
associados ao uso do contraceptivo
A escolha do método contraceptivo também deve le-
var em consideração condições associadas a possíveis 
desconfortos relacionados ao uso ou inserção/retirada 
do método escolhido.(31-33) A exposição e a manipulação 
pélvica podem gerar desconforto físico, psicológico e/
ou emocional.(6,34)

Em alguns protocolos, a associação da testostero-
na a um método de progestagênio isolado no início da 
terapêutica é recomendada, a fim de reduzir possíveis 
padrões desfavoráveis de sangramento.(8,35,36) Krempasky 
et al. (2020)(9) identificaram que a redução ou cessação 
dos sangramentos vaginais ocorre principalmente em 
usuários de progestagênios isolados e em usuários de 
métodos combinados de forma estendida (sem pausas). 

Algumas medicações como a injeção trimestral, im-
plante subdérmico liberador de etonogestrel e SIU-LNG 
podem estar associados a maior risco de spotting e san-
gramento.(37,38) O SIU-LNG, apesar de promover alta eficá-
cia contraceptiva e diminuição de sangramento uterino 
a longo prazo,(39,40) não bloqueia a ovulação na maioria 
dos ciclos,(22) promovendo, portanto, poucos benefícios 
relacionados à síndrome da TPM. Com relação aos sinto-
mas relacionados com o sangramento vaginal e cólicas, 
com exceção dos DIUs de cobre, todos os outros méto-
dos hormonais reduzem a cólica durante o período de 
sangramento vaginal. 

TMs podem apresentar resistência ao uso do estro-
gênio na contracepção.(26,39) Em mulheres cis, o uso do 
etinilestradiol ou do valerato de estradiol aumenta a 
produção da proteína carreadora dos hormônios se-
xuais (SHBG), levando à redução da biodisponibilida-
de da testosterona; entretanto, não existem estudos 
que avaliem esse efeito em pessoas trans nem sobre 
outros possíveis efeitos deletérios durante a transição 
hormonal.(9,32) Alguns levantamentos relatam que o uso 
de estrogênio exógeno por essa população pode, oca-
sionalmente, causar aumento e desenvolvimento das 
glândulas mamárias.(27)

Como não existem estudos que contraindicam o uso 
de estrogênios associados a testosterona em TMs e o ris-
co de desenvolvimento de trombose é desconhecido nes-
sa situação, é prudente oferecer inicialmente a prescrição 
de progestagênios isolados aos usuários de testostero-
na.(10,26,27) Os contraceptivos combinados podem ser ofere-
cidos quando houver desejo ou benefício da associação 
desse hormônio para o paciente usuário da testosterona, 
como, por exemplo, controle de padrão de sangramento, 
acne ou queda de cabelo.(9,41,42) Em pacientes TMs que não 
estão em hormonização cruzada, a prescrição de pílulas 
combinadas com 30 mcg de etinilestradiol ou anel vagi-
nal de forma estendida (sem pausas) pode promover um 
controle de sangramento não programado de 5% a 25%, 

enquanto a prescrição da medroxiprogesterona de depó-
sito pode promover amenorreia em até 80% dos usuá-
rios.(43-45) Por outro lado, o uso de pílulas orais também 
pode remeter ao corpo e ao cuidado feminino e resultar 
em maior dificuldade com o uso, sobretudo das compo-
sições que possuem estrogênio.(27) 

O acetato de medroxiprogesterona de depósito afeta o 
metabolismo lipídico, reduzindo todas as suas frações.(14,46) 
Duas metanálises evidenciaram que o uso de testostero-
na por TMs também reduz frações de HDL-colesterol.(47,48) 
Apesar desse efeito colateral, os dados ainda são insufi-
cientes para avaliar se tal modificação nas lípides desen-
cadearia mais morte, infarto, acidente vascular cerebral 
ou trombose venosa em TMs.(47) Por esse motivo, a as-
sociação da testosterona ao acetato de medroxiproges-
terona de depósito deve ser realizada com cautela em 
pacientes que apresentem redução significativa do HDL.

O anexo 2 contempla um fluxograma para auxiliar na 
escolha dos métodos contraceptivos, com base no dese-
jo do paciente, em três níveis. Em um primeiro momen-
to, aborda a necessidade de contracepção: controle de 
sintomas da síndrome da TPM, controle de sangramento 
vaginal ou prevenção de gravidez. Em um segundo mo-
mento, avalia os riscos e benefícios dessa associação à 
testosterona. E, por fim, avalia o desconforto com a ava-
liação ou manipulação genitopélvica do paciente.

A escolha de métodos comportamentais, de barrei-
ra ou cirúrgicos também não deve ser privada a essa 
população. TMs que não se importam com o padrão de 
sangramentos, queixas relacionadas ao ciclo ovulató-
rio ou que simplesmente não desejam o uso de con-
tracepção combinada podem ser candidatos a outros 
métodos contraceptivos para prevenir uma gestação 
não planejada. 

Apesar de existirem outros estudos que avaliam a ne-
cessidade de contracepção na população de TMs,(28) este 
artigo traz como sugestão um modelo de abordagem 
ainda não testado. Uma limitação para o tema é a pe-
quena quantidade de estudos prospectivos e randomi-
zados para avaliar a segurança dessas medicações em 
TMs. Os estudos sobre o uso de contracepção e as con-
traindicações aos métodos para a população cisgênero 
podem ter validade para a população trans, incluindo 
aqueles em uso de hormonização cruzada com testos-
terona, embora a maioria deles sejam estudos observa-
cionais, o que limita o grau de evidência dos resultados.

CONCLUSÃO
Tanto ginecologistas quanto médicos generalistas pos-
suem dúvidas sobre as particularidades da prescrição 
contraceptiva para a população de TMs. A utilização des-
se instrumento objetivo, semiestruturado e de fácil apli-
cação pode auxiliar na discussão e oferta de métodos 
contraceptivos para os pacientes transexuais e, dessa 
forma, melhorar sintomas associados ao ciclo ovulató-
rio e atuar na prevenção de gravidez não planejada.
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I. Caracterização da necessidade de uso de contra-
cepção (“sim” indica a discussão de contracepção):

1.	 Você tem relação sexual penetrativa 
vaginal com pessoas que têm pênis?

 SIM     NÃO 
2.	 Você tem sintomas de TPM e incomoda-se com o 

volume ou duração do seu sangramento ou com 
a cólica associada ao sangramento vaginal?

 SIM     NÃO 
3.	 No momento, você deseja prevenir gravidez?

 SIM     NÃO 

II. Avaliação das contraindicações absolutas à con-
tracepção:

1.	 Você está gestante ou com suspeita de gravidez?

 SIM     NÃO 

III. Avaliação das contraindicações absolutas ao uso 
de hormônios:

2.	 Você tem ou teve câncer de mama ou 
hepatocarcinoma (câncer no fígado)?

 SIM     NÃO 

ANEXO 1. Abordagem das contraindicações dos métodos contraceptivos 
para pessoa que foi designada mulher ao nascimento

Existe necessidade do 
uso de contracepção?

(I)

Contraindicação absoluta 
aos hormônios?

(III)

Contraindicação absoluta 
à contracepção?

(II)

Contraindicação 
aos estrogênios?

(IV)

Contraindicação 
ao DIU/SIU?

(V)

IV. Avaliação das contraindicações relativas: Você 
possui algumas destas condições (“sim” contraindi-
ca o uso de métodos combinados):

a.	 Mais de 35 anos e fuma?*

 SIM     NÃO
b.	Mais de 35 anos e diagnóstico de enxaqueca?

 SIM     NÃO
c.	 Diagnóstico de enxaqueca com aura?

 SIM     NÃO
d.	Múltiplos fatores de risco para 

doença cardiovascular?

 SIM     NÃO
e.	 Diabetes mellitus com lesão de órgão-alvo?

 SIM     NÃO
f.	 Diabetes mellitus diagnosticada há mais de 20 anos? 

 SIM     NÃO
g.	 Diagnóstico ou suspeita de hipertensão arterial?

 SIM     NÃO
h.	Antecedentes de trombose e trombofilias?

 SIM     NÃO
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i.	 Diagnóstico de doença valvar complicada?

 SIM     NÃO

j.	 Faz uso de anticonvulsivante que não seja valproato?**

 SIM     NÃO

k.	 Adenoma hepático?

 SIM     NÃO
* Pacientes com carga tabágica menor do que 15 cigarros/dia podem utilizar 
injeção mensal.
** Pacientes podem fazer uso da injeção mensal, com exceção dos usuários 
de lamotrigina (que não podem utilizar nenhum estrogênio).

V. Avaliação das contraindicações ao uso de DIU: 
Você possui (“sim” contraindica o uso de DIU):

l.	 Diagnóstico de HIV com CD4 < 250?

 SIM     NÃO
m.	Doença que distorce a anatomia do endométrio?

 SIM     NÃO
n.	Alteração anatômica ou infecção uterina?***

 SIM     NÃO
*** Informação obtida pelo exame físico, em complemento à anamnese. 

ANEXO 2. Tomada de decisão com relação aos pontos positivos e negativos de cada método

Paciente não deseja manipulação pélvica?

* Atentar para a associação de testosterona com AMP.

SIM

Evitar indicar DIU, SIU-LNG 
e anel vaginal

NÃO

Paciente pode utilizar qualquer 
método desde que não possua 

outra contraindicação

Paciente está em uso de tratamento hormonal com testosterona?

SIM

Preferencialmente, oferecer 
métodos de progestágeno

NÃO

Paciente pode utilizar qualquer 
método desde que não possua 

outra contraindicação

Qual a finalidade da prescrição para o paciente?

Controle de sintomas relacionados 
ao ciclo ovulatório

Oferecer métodos hormonais 
que atuem sobre o eixo 

HHO (pílulas, injetáveis, anel 
vaginal, implante, adesivo)

Controle de sangramentos

Oferecer métodos hormonais 
que demonstrem maior controle 
sobre o padrão de sangramento 
– AMP*, SIU-LNG, anel vaginal, 

COC, implante e POP

Prevenção de gravidez

Oferecer qualquer método (hormonal 
ou não) para o qual não haja 

contraindicações, cujo uso seja 
confortável para o paciente

* Atentar para os efeitos sobre o HDL da associação da testosterona com o AMP.
AMP: acetato de medroxiprogesterona; SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonorgestrel; COC: contraceptivo oral combinado;  
POP: pílula oral de progestagênio.


