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Resumo executivo 

Este documento representa um passo importante no processo de aprimoramento do 
acesso à qualidade  da atenção em planejamento familiar por meio da análise dos critérios 
médicos de elegibilidade para a escolha de métodos anticoncepcionais. Ele atualiza a 
segunda edição de Improving access to quality care in family planning: medical eligibility 
criteria for contraceptive use (Aprimorando o acesso e a qualidade de atenção em 
planejamento familiar: critérios médicos de elegibilidade para uso de anticoncepcionais), 
publicado em 2000, e resume as principais recomendações feitas numa reunião do Grupo 
de Trabalho realizada na Organização Mundial de Saúde, Genebra, de 21 a 24 de outubro 
de 2003. (Consulte o Anexo 2 para obter a lista dos participantes.) O Grupo de Trabalho 
reuniu 36 participantes de 18 países, incluindo representantes de muitas agências e 
organizações. O documento fornece recomendações para definir os critérios médicos de 
elegibilidade com base nos últimos dados clínicos e epidemiológicos, destinando-se a 
gestores de políticas públicas, a gerentes de programas de planejamento familiar e à 
comunidade científica. O seu objetivo é fornecer orientação a programas, de âmbito 
nacional, de planejamento familiar e saúde reprodutiva na elaboração de diretrizes para a 
prestação de serviços de anticoncepção. Não deve ser visto ou utilizado como sendo as 
diretrizes ou normas em si, mas sim como uma referência. 

O documento abrange os seguintes métodos de planejamento familiar: anticoncepcionais 
orais combinados de baixa dose (AOC), anticoncepcionais injetáveis combinados (AIC), 
adesivo transdérmico (AT), anel vaginal (AV), pílulas só de progestogênio (PP), acetato de 
medroxiprogesterona de depósito (AMPD), injeção de enantato noretisterona (NET-EN), 
implantes de levonorgestrel (LNG) e etonogestrel  (ETG), anticoncepção oral de 
emergência (AE), dispositivos intrauterinos com cobre (DIU), DIU liberador de 
levonorgestrel (LNG-DIU), DIU com cobre para anticoncepção de emergência (DIU-Cu), 
métodos de barreira (BARR), métodos baseados na percepção da fertilidade (MBPF), 
método de amenorréia da lactação (LAM), coito interrompido (CI), e anticoncepção 
cirúrgica voluntária (ACV), feminina (LT) ou masculina (VAS). 

A OMS atualizará e fará acréscimos às recomendações contidas neste documento em 
intervalos apropriados por meio das reuniões do Grupo de Trabalho a cada três ou quatro 
anos e através de informações advindas de seu Grupo de Direção em Diretrizes para o 
planejamento familiar conforme a necessidade. Estas recomendações serão 
disponibilizadas no website da OMS (www.who.int/reproductive-health). O website também 
fornecerá informações adicionais determinadas como relevantes a estas recomendações 
pela OMS, ad referendum da próxima reunião formal do Grupo de Trabalho, para obtenção 
do consenso. Tais atualizações justificam-se, especialmente, para os temas em que as 
evidências mudem rapidamente. A OMS incentiva os pesquisadores a abordarem 
questões essenciais não resolvidas no estabelecimento de critérios médicos de 
elegibilidade para o uso de anticoncepcionais. A OMS também estimula comentários e 
sugestões que contribuam para o aprimoramento desta orientação. 
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Aspectos Gerais 

 

Em 1999, a OMS revisou sua orientação no que concerne ao planejamento familiar e 
determinou que se assegurasse a criação de novas diretrizes baseadas em provas 
científicas. Da mesma forma, a OMS deu início a uma nova série de diretrizes para o 
planejamento familiar, baseadas em evidências, começando pela segunda edição do 
Improving access to quality care in family planning: medical eligibility criteria for 
contraceptive use, publicado em 2000. As duas primeiras pedras angulares desta série 
apoiada em evidências científicas (Figura 1) são o presente documento, os Critérios 
Médicos de Elegibilidade para o uso de anticoncepcionais, que fornece orientação com 
relação a “quem” pode utilizar métodos anticoncepcionais com segurança e as 
Recomendações sobre práticas selecionadas para o uso de anticoncepcionais, que 
fornece orientação referente a “como” utilizar os métodos anticoncepcionais com 
segurança e eficácia.  

 

Estes dois documentos proporcionam orientação fundamentada em evidências 
médicas seja na escolha (os Critérios médicos de elegibilidade para uso de 
anticoncepcionais) bem como na utilização (as Recomendações sobre práticas 
selecionadas para uso de anticoncepcionais) de métodos anticoncepcionais. A terceira 
e a quarta pedras angulares, uma ferramenta para a tomada de decisão destinada a 
clientes e serviços do planejamento familiar e um manual para os prestadores destes 
serviços, estão sendo elaborados como ferramentas práticas visando aprimorar a 
qualidade do aconselhamento e da prestação de serviço na área de planejamento 
familiar. Estas duas ferramentas incorporam os Critérios Médicos de Elegibilidade para 
uso de anticoncepcionais e as Recomendações de práticas selecionadas para uso de 
anticoncepcionais. As quatro pedras angulares são melhor interpretadas e utilizadas 
num contexto mais amplo de atenção em saúde sexual e reprodutiva. 
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Figura 1. As quatro pedras angulares da orientação em planejamento familiar 

 

 

 

Critérios médicos de 
elegibilidade para uso de 

anticoncepcionais 

Recomendações sobre 
práticas selecionadas para 
uso de anticoncepcionais 

Estas são ferramentas que incorporam os Critérios Médicos de 
Elegibilidade, as recomendações sobre práticas selecionadas e 
outras recomendações de consenso sobre como satisfazer as 
necessidades dos clientes de planejamento familiar. Serão 
atualizadas quando houver alterações em outros documentos ou haja 
outras evidências que o justifiquem.  

Estes são manuais de consenso baseado em evidências. 
Eles fornecem recomendações de um grupo de especialistas 
baseadas na evidência disponível. Eles são revisados e 
atualizados periodicamente. 

Ferramenta para tomada de 
decisões para provedores e 

clientes de planejamento 
familiar 

Manual para provedores 
de serviços em 

planejamento familiar 

Processos para garantir que 
os manuais permaneçam 
atualizados: 

1. Identificar novas evidências 
relevantes assim que elas 
estejam disponíveis por 
meios de pesquisa 
bibliográfica contínua. 

2. Avaliação crítica de novas 
evidências. 

3. Analisar as novas 
evidências, comparando-as 
com as evidências 
anteriores. 

4. Definir quando as novas 
evidências justifiquem 
atualizar recomendações. 

5. Fornecer atualização 
eletrônica no website 
(www.who.int/reproductive-
health) da OMS, quando 
apropriado e determinar a 
necessidade de realizar 
uma reunião formal do 
grupo de especialistas 
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Objetivo 

O objetivo deste documento é fornecer àqueles que tomam decisões, aos gestores de 
políticas públicas e à comunidade científica um conjunto de recomendações que possam 
ser utilizadas na elaboração ou na revisão de diretrizes nacionais quanto aos critérios 
médicos de elegibilidade no uso de anticoncepcionais. 

O documento não fornece diretrizes rígidas mas, pelo contrário, faz recomendações que 
proporcionam uma base para a racionalização da disponibilização dos diversos 
anticoncepcionais à luz das informações mais atualizadas disponíveis quanto à segurança 
dos métodos para pessoas portadoras de determinadas alterações de saúde. 

Devido ao fato das situações de cada país e ambientes programáticos variar 
enormemente, não é adequado definir diretrizes internacionais rígidas quanto aos critérios 
para o uso de anticoncepcionais. Entretanto, espera-se que os programas nacionais 
utilizem esses critérios médicos para atualizar ou elaborar suas próprias diretrizes para 
elegibilidade de anticoncepcionais à luz das suas políticas nacionais de saúde bem como 
das suas necessidades, prioridades e recursos. A intenção é colaborar para a melhoria do 
acesso e da qualidade dos serviços de planejamento familiar. Estes aperfeiçoamentos 
devem ser feitos no contexto de escolhas esclarecidas por parte dos usuários e da 
segurança médica. A adaptação nem sempre é uma tarefa fácil sendo melhor realizada 
por aqueles que conhecem as alterações de saúde, comportamentos e culturas locais.  

 

Antecedentes 

Durante os últimos 30 anos, têm havido avanços significativos no desenvolvimento de 
novas tecnologias contraceptivas, entre elas as transições de anticoncepcionais orais 
combinados de alta dose para baixa dose, de DIU inertes para os com cobre e com 
levonorgestrel. Além disso, apareceram anticoncepcionais injetáveis combinados, adesivos 
transdérmicos e o anel vaginal, injetáveis e implantes só de progestogênio. Contudo, as 
políticas e práticas de atenção em saúde atuais, de alguns países, baseiam-se em estudos 
científicos de produtos anticoncepcionais que não são mais utilizados, em antigas 
preocupações teóricas que nunca foram comprovadas ou na preferência pessoal ou 
predisposição dos prestadores de serviço. Estas políticas ou práticas ultrapassadas 
freqüentemente resultam em limitações tanto da qualidade quanto do acesso aos serviços 
de planejamento familiar por parte dos clientes. Este documento pretende atualizar os 
critérios médicos de elegibilidade para todos os métodos disponíveis: anticoncepcionais 
hormonais, DIU, métodos de barreira, métodos baseados na percepção da fertilidade, coito 
interrompido, método de amenorréia da lactação, anticoncepção cirúrgica voluntária e 
anticoncepção de emergência. 
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Atenção em saúde sexual e reprodutiva 

“Os direitos reprodutivos abrangem alguns direitos humanos que já são reconhecidos 
pelas leis nacionais, pelos documentos de direitos humanos internacionais e outros 
documentos afins que expressam consenso neste tema. Estes direitos repousam sobre o 
reconhecimento do direito fundamental de todos os casais e indivíduos de decidir de forma 
livre e responsável quanto ao número, espaçamento e momento oportuno para ter os seus 
filhos e a ter informações e meios para assim proceder, bem como o direito de obter o 
mais elevado padrão de saúde sexual e reprodutiva.” (§95, Plataforma para a Ação de 
Beijing, 1995)  

A atenção à saúde sexual e reprodutiva, inclusive informações e serviços de planejamento 
familiar, é reconhecida não apenas como uma intervenção essencial para a melhoria da 
saúde de homens, mulheres e crianças, mas também como um direito humano. Todos os 
indivíduos têm o direito ao acesso, escolha e aos benefícios do progresso científico na 
seleção dos métodos de planejamento familiar. Uma abordagem baseada no direito de 
escolha de anticoncepcionais pressupõe uma visão holística da clientela, o que inclui 
considerar as necessidades de atenção em saúde sexual e reprodutiva manifestadas e a 
considerar todos os critérios de elegibilidade apropriados para a escolha e utilização de um 
determinado método de planejamento familiar. 

Se por um lado este documento trata primeiramente dos critérios médicos de elegibilidade 
para o  uso de anticoncepcionais, deve-se também levar em conta considerações que 
envolvem critérios sociais, comportamentais e outros não-médicos, particularmente a 
preferência da clientela. Proporcionar escolhas de anticoncepcionais à clientela, de modo 
que se respeitem e se cumpram seus direitos humanos, implica permitir que tais clientes 
façam escolhas esclarecidas para si mesmos. As escolhas feitas pelas mulheres, no 
entanto, são freqüentemente impostas ou limitadas por fatores sociais, econômicos e 
culturais diretos e indiretos. Do ponto de vista das mulheres, as escolhas são feitas num 
contexto de tempo, social e cultural particulares; as escolhas são complexas e 
multifatoriais, estando sujeitas a alteração. A tomada de decisão envolvendo métodos 
anticoncepcionais geralmente requer a necessidade de se comparar entre os diferentes 
métodos, que podem ser mais ou menos convenientes para a/o usuária(o) de acordo com 
as circunstâncias, percepções e interpretações individuais.  

A atenção em conformidade com os direitos humanos e reprodutivos dos e das clientes é 
fundamental para a qualidade da mesma. A elaboração de normas internacionais quanto 
aos critérios médicos de elegibilidade e recomendações de práticas para o uso de 
anticoncepcionais é apenas um aspecto na melhoria da qualidade da atenção em saúde 
reprodutiva. Muitos programas de planejamento familiar adotaram procedimentos de 
triagem, tratamento e acompanhamento que refletem elevados padrões de prática clínica e 
saúde pública, mas não devem ser vistos como requisitos de elegibilidade para métodos 
anticoncepcionais específicos. Estes procedimentos abrangem a triagem e o tratamento de 
câncer cervical, anemia e infecções sexualmente transmissíveis (IST), e a promoção do 
aleitamento materno e o abandono do tabagismo. Tais procedimentos devem ser 
vigorosamente encorajados se houver recursos humanos e materiais disponíveis para a 
sua execução, mas não devem ser vistos como pré-requisitos para a aceitação e o uso de 
métodos de planejamento familiar quando não são necessários para se estabelecer os 
critérios médicos de elegibilidade para a adoção ou a continuidade de um método 
particular. 
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Questões de acesso e qualidade do serviço que afetam o uso 
de um método 

Se por um lado este documento aborda fundamentalmente os critérios médicos de 
elegibilidade, há também muitas outras considerações na provisão de métodos 
anticoncepcionais, incluindo os seguintes critérios de prestação de serviço que são 
universalmente relevantes para o início e acompanhamento de todo e qualquer método 
anticoncepcional. 

a) Os e as clientes devem receber informações adequadas para que possam tomar uma 
decisão voluntária e esclarecida quanto a um método anticoncepcional. As informações 
dadas a um/a cliente para ajudá-lo/a a fazer esta escolha deve incluir, no mínimo, o 
seguinte: compreensão da eficácia relativa do método; uso correto do método; como o 
mesmo funciona; efeitos colaterais comuns; riscos e benefícios do método para a 
saúde; sinais e sintomas que necessitariam de um retorno ao serviço de saúde; 
informações quanto ao retorno à fertilidade após a interrupção do uso do método; e 
informações sobre prevenção das IST. 

b) Em relação aos métodos que requerem abordagens cirúrgicas, inserção, colocação 
e/ou remoção por um profissional de saúde qualificado (esterilização, implantes, DIU, 
diafragmas), deverá haver pessoal adequadamente treinado em instalações 
devidamente equipadas para que tais métodos possam ser oferecidos, devendo-se 
seguir os procedimentos apropriados de prevenção a infecções. 

c) Equipamentos e suprimentos adequados e apropriados precisam ser mantidos e 
guardados em almoxarifado (por exemplo, produtos anticoncepcionais, equipamentos e 
suprimentos para os procedimentos de prevenção a infecções). 

d) Devem ser fornecidas aos prestadores de serviço as diretrizes (ou cartões de cliente ou 
outros instrumentos de triagem) a fim de lhes permitir triar os/as clientes 
adequadamente quanto às condições nas quais o uso de determinados métodos 
anticoncepcionais implica riscos de saúde inaceitáveis. 

e) Os/as prestadores de serviço devem ser treinados/as para prestarem orientação em 
planejamento familiar de modo a auxiliar os e as clientes a tomarem decisões 
esclarecidas e voluntárias envolvendo a sua fertilidade. A orientação é um elemento 
essencial na qualidade da atenção sendo também uma parte importante das visitas 
inicial e de acompanhamento e devem atender às necessidades dos e das clientes não 
apenas quanto à anticoncepção mas também relativas à sexualidade e à prevenção 
das IST, inclusive infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). 
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Eficácia do método 

A escolha do método anticoncepcional depende, em parte, da eficácia do método para se 
prevenir uma gravidez não planejada, a qual, por sua vez depende, para alguns métodos, 
não apenas da proteção proporcionada pelo próprio método, mas também do uso correto e 
consistência do mesmo. A Tabela 1 compara o percentual de mulheres que apresentam 
gravidez indesejada durante o primeiro ano do método anticoncepcional quando o método 
é perfeitamente usado (de forma correta e consistente) e quando o mesmo é utilizado de 
maneira rotineira. O uso correto e consistente pode variar enormemente em função de 
características tais como idade, renda, desejo dos e das usuárias de prevenir ou adiar uma 
gravidez, e cultura. Os métodos que dependem do uso correto e consistente pelos/as 
clientes apresentam uma ampla gama de eficácia. A maioria dos homens e mulheres, 
tendem a ser usuários mais eficientes à medida que se tornam mais experientes com um 
determinado método. Entretanto, aspectos programáticos também têm um profundo 
impacto sobre a eficácia do método a ser utilizado.  

 



 

Critérios Médicos de Elegibilidade para uso de Anticoncepcionais - Página 8 

Tabela 1. Percentual de mulheres que apresentam gravidez indesejada durante o 
primeiro ano de uso e percentual de continuidade do uso ao final do 
primeiro ano, Estados Unidos. 

 
 % de mulheres que apresentam 

gravidez indesejada no primeiro ano 
de uso  

% de mulheres que 
continuam utili-

zando após um ano  
Método 
(1) 

Uso típico1 
(2) 

Uso perfeito2 
    (3) 

 
 (4) 

Nenhum método 4  85  85   
Espermicidas5  29  18  42 
Coito interrompido  27  4  43 
Abstinência periódica  25    51 
 Calendário    9   
 Método da ovulação    3   
 Método sinto-térmico6    2   
 Pós-ovulação    1   
Capuz cervical7       
 Multíparas  32  26  46 
 Nulíparas  16  9  57 
Esponja       
 Multíparas  32  20  46 
 Nulíparas  16  9  57 
Diafragma7 (Reality)  16  6  57 
Preservativo8       
 Feminino   21  5  49 
 Masculino  15  2  53 
Pílula combinada e minipílula   8  0.3  68 
Adesivo transdérmico (Evra)  8  0.3  68 
Anel vaginal (NuvaRing)  8  0.3  68 
AMPD (Depo-Provera)  3  0.3  56 
Injetável combinado (Lunelle)  3  0.05  56 
DIU       
 T-Cu 380 (ParaGard)  0.8  0.6  78 
 DIU-LNG (Mirena)  0.1  0.1  81 
Implantes de LNG (Norplant 
e Norplant-2) 

 0.05  0.05  84 

Esterilização feminina  0.5  0.5  100 
Esterilização masculina  0.15  0.10  100 

Pílulas anticoncepcionais de emergência: O tratamento iniciado dentro de 72 horas após 
relação desprotegida reduz o risco de gravidez no mínimo em 75%. 
Método de amenorréia da lactação: LAM é um método temporário altamente eficaz de 
anticoncepção.9 

 
 Fonte: Trussell J. Contraceptive efficacy. In Hatcher RA, Trussell J, Stewart F, Nelson A, Cates W, 

Guest F, Kowal D. Contraceptive Technology: Eighteenth Revised Edition. New York NY: Ardent 
Media, 2004. 

 
 Observação: Esta tabela foi adaptada do documento fonte sem mencionar os nomes comerciais dos 

métodos. 
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Notas: 

1 Entre casais típicos que iniciam o uso de um método (não necessariamente pela primeira vez), o 
percentual que apresenta uma gravidez acidental durante o primeiro ano caso não interrompam o uso 
por qualquer outro motivo. As estimativas de probabilidade de gravidez durante o primeiro ano de uso 
típico de espermicidas, abstinência total, abstinência periódica, diafragma, preservativo masculino, 
pílula e Depo-Provera são obtidas da Pesquisa Nacional de Crescimento da Família de 1995 (1995 
National Survey of Family Growth) corrigida quanto à subnotificação de aborto; consultar a fonte 
original (Trussel J, 2004) acima citada para se obter a derivação das estimativas para os outros 
métodos. 

 2 Entre casais que iniciam o uso de um método (não necessariamente pela primeira vez) e que o 
utilizam perfeitamente (de modo consistente e correto), o percentual que apresenta gravidez acidental 
durante o primeiro ano caso não interrompam o uso por qualquer outro motivo; consultar a fonte 
original (Trussel J, 2004) acima citada para se obter a derivação das estimativas para cada método. 

3 Entre casais tentando evitar a gravidez, o percentual que continua a utilizar algum método por 1 ano. 
 4 Os percentuais das que ficam grávidas nas colunas (2) e (3) baseiam-se em dados provenientes de 

populações em que a anticoncepção não é utilizada e de mulheres que deixam de usar a 
anticoncepção a fim de engravidarem. Entre populações em que não se utiliza a anticoncepção, cerca 
de 89% engravidam no prazo de 1 ano. Esta estimativa foi ligeiramente diminuída (para 85%) para 
representar o percentual que engravidaria dentro de 1 ano entre mulheres então adeptas de métodos 
reversíveis de anticoncepção caso desistissem da anticoncepção totalmente. 

 5 Espumas, cremes, géis, supositórios vaginais e filme vaginal. 
 6 Método do muco cervical (ovulação) complementado pelo calendário no período pré-ovulatório e pela 

temperatura basal na fase pós-ovulatória. 
 7 Com creme ou geléia espermicida. 
 8 Sem espermicidas. 
 9 Entretanto, para manter uma proteção efetiva contra a gravidez, deve-se utilizar outro método de 

anticoncepção logo que a menstruação reapareça, a freqüência ou duração das mamadas é reduzida, 
são introduzidas mamadeiras, ou o bebê atinge 6 meses de idade. 
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Condições que expõem uma mulher ao aumento de risco 
resultante de gravidez indesejada  

Mulheres portadoras de condições que possam tornar a gravidez um risco de saúde 
inaceitável devem ser advertidas que, por causa de suas relativamente maiores taxas de 
insucesso no uso típico, o uso exclusivo de métodos de barreira e métodos 
comportamentais de anticoncepção podem não ser a escolha mais apropriada para elas. 
Estas condições encontram-se indicadas na Tabela 2. 

Tabela 2. Condições que expõem uma mulher a aumento de risco resultante de  
                 gravidez indesejada 

Câncer de mama 

Doença cardíaca valvular complicada 

Diabetes: insulino-dependente;  com nefropatia/retinopatia/neuropatia ou outra doença 
vascular; ou com > 20 anos de duração 

Câncer endometrial ou ovariano 

Hipertensão arterial (sistólica >160 mm Hg ou diastólica >100 mm Hg)† 

HIV/Aids* 

Doença cardíaca isquêmica 

Doença trofoblástica gestacional maligna 

Tumor de fígado maligno (hepatoma) 

Esquistossomose com fibrose do fígado  

Cirrose descompensada 

Anemia falciforme  

IST* 

Acidente vascular cerebral 

Mutações trombogênicas 

Tuberculose 
† Ao longo de todo o documento, as medições de pressão arterial são dadas em mm Hg. 

Para converter para kPa, multiplique por 0,1333. Por exemplo, 120/80 mm Hg = 16,0/10,7 kPa.  
* Recomenda-se enfaticamente a dupla proteção no caso de HIV/AIDS e outras IST quando existir um 

risco de transmissão de IST/HIV. Pode-se alcançar este objetivo através do uso simultâneo de 
preservativos com outros métodos ou o uso consistente e correto apenas dos preservativos. 
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Retorno da fertilidade 

O uso de métodos anticoncepcionais, com exceção da esterilização masculina e feminina, 
não resulta em alteração permanente da fertilidade. O retorno da fertilidade é imediato em 
todos os métodos, com exceção do AMPD e NET-EN; o tempo médio de demora para o 
retorno da fertilidade nestes métodos é de 10 a 6 meses, respectivamente, a contar da 
data da última injeção independentemente da duração de seu uso. As esterilizações, 
masculina e feminina, devem ser vistas como métodos permanentes sendo que todas as 
pessoas e casais que estejam considerando estes métodos devem ser aconselhados 
segundo o caso. Nenhum outro método produz infertilidade permanente. 

 

IST e anticoncepção: Dupla proteção 

Uma vez que a elaboração de normas internacionais para a provisão de anticoncepcionais 
é essencial para a qualidade da atenção nos serviços, o contexto social, cultural e 
comportamental de cada cliente também deve ser levado em conta. Em relação a este 
ponto, os problemas de exposição às IST, inclusive ao HIV, merece especial consideração 
por causa da mesma importância que deve assumir a prevenção à gravidez e a prevenção 
à transmissão de qualquer infecção. Quando existe risco de transmissão de DST/HIV, é 
importante que os serviços de saúde recomendem fortemente a dupla proteção a todas as 
pessoas que apresentem risco significativo, seja através do uso simultâneo de 
preservativos com outros métodos, seja através do uso consistente e correto apenas de 
preservativos visando tanto a prevenção da gravidez quanto a prevenção de doenças. 
Mulheres e homens que busquem orientação em anticoncepção devem ser sempre 
alertados sobre a importância do uso do preservativo na prevenção da transmissão de 
IST/HIV e que tal uso deve ser incentivado e facilitado nos casos apropriados. Está 
comprovada a elevada eficácia dos preservativos masculinos de látex no combate às 
IST/HIV quando utilizados de forma consistente e correta. 

 

Método de trabalho 

Este documento parte de um processo iniciado em 1994 que culminou na publicação em 
1996 do documento intitulado Improving access to quality care in family planning: medical 
eligibility criteria for contraceptive use (aprimoramento do acesso à qualidade de atenção 
em planejamento familiar: critérios médicos de elegibilidade para uso de 
anticoncepcionais). No processo inicial para se chegar a um acordo quanto aos critérios 
apropriados de elegibilidade dos métodos anticoncepcionais largamente adotados, 
diversas agências e organizações colaboraram numa profunda e detalhada revisão das 
evidências epidemiológicas e clínicas relevantes para os critérios médicos de elegibilidade 
dos métodos anticoncepcionais já bem estabelecidos. O processo envolveu a comparação 
dos critérios de elegibilidade utilizados por diferentes agências em relação a diversos 
anticoncepcionais, a elaboração de resumos da literatura médica e epidemiológica 
relevante aos mesmos critérios, e ainda a elaboração de um esboço de classificação para 
análise por parte de um grupo maior de especialistas e agências. Foram organizadas duas 
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reuniões do Grupo de Trabalho pela OMS, em março de 1994 e em maio de 1995, a fim de 
rever e analisar as classificações anteriores e formular recomendações; a publicação do 
documento seguiu-se em 1996. 

A primeira revisão do documento de 1996 baseou-se nas recomendações de uma reunião 
do Grupo de Trabalho com especialistas realizada na OMS de 8 a 10 de março de 2000, 
que reuniu 32 participantes de 17 países, entre eles representantes de muitas agências e 
organizações. O Grupo de Trabalho analisou as novas evidências desde as últimas 
reuniões do GT em 1994 e em 1995. Estas novas evidências científicas foram 
fundamentalmente obtidas através de uma revisão sistemática da literatura mais recente, 
que foi conduzida com o intuito de identificar e sumarizar novas evidências relativas aos 
critérios médicos de elegibilidade de métodos anticoncepcionais. 

Esta terceira edição do documento baseia-se nas recomendações de uma reunião do 
Grupo de Trabalho com especialistas realizada na OMS de 21 a 24 de outubro de 2003, a 
qual reuniu 36 participantes de 18 países, entre eles representantes de muitas agências e 
organizações. O Grupo de Trabalho (GT) era composto por especialistas internacionais em 
planejamento familiar, entre eles clínicos, epidemiologistas, gestores públicos e 
especialistas em programas desta natureza. O GT também contou com especialistas na 
identificação e síntese de evidências científicas bem como usuários das normas. Foi 
formado um Grupo Diretor da Edição das Normas e foi solicitado a todos os integrantes do 
Grupo de Trabalho que declarassem a existência de possíveis conflitos de interesse e 
nenhum foi apontado.  

Utilizando-se um sistema de identificação permanente de novas evidências  (denominado 
Continuous Identification of Research Evidence (CIRE) - Identificação Contínua de 
Evidências de Pesquisa, www.infoforhealth.org/cire/cire_pub.pl), a OMS identificou 151 
recomendações atuais para as quais havia novas evidências disponíveis desde a segunda 
edição. A OMS também decidiu elaborar recomendações para 3 novas condições e 3 
novos métodos anticoncepcionais nesta terceira edição. Foram realizadas revisões 
sistemáticas para avaliar todo o corpo de evidências para estas 151 recomendações e 
para as novas condições e novos métodos. Uma busca sistemática e abrangente de 
bancos de dados bibliográficos, tais como o MEDLINE, revelou todos os estudos primários, 
até agosto de 2003, que descreviam o uso de métodos anticoncepcionais entre mulheres 
portadoras de determinadas alterações (p.ex., o risco de acidente vascular cerebral em 
mulheres com enxaqueca que utilizam AOC). A finalidade destas revisões sistemáticas era 
identificar evidências diretas quanto à adequação de uso de métodos anticoncepcionais 
por mulheres portadoras de condições selecionadas. Foram obtidas informações sobre 
evidências  indiretas ou considerações teóricas relativas a estas recomendações quando 
se procuravam provas diretas mas estas não estavam disponíveis. A intensidade e 
qualidade das evidências foi graduada utilizando-se o sistema de Graus de Apreciação, 
Elaboração e Avaliação de Recomendações (GRADE) (www.gradeworkinggroup.org). A 
graduação das evidências foi fornecida ao Grupo de Trabalho à medida que cada 
recomendação era considerada. Questões de custo foram consideradas basicamente em 
termos de disponibilidade e acesso aos serviços anticoncepcionais, bem como potenciais 
limitações de recursos. Foram analisadas também pelo GT as implicações programáticas 
das recomendações. Elas dizem respeito fundamentalmente a questões de segurança e 
estas foram consideradas à luz de sua aplicabilidade numa variedade de cenários. 
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Para a maioria das recomendações (combinações de condição/método), há um número 
limitado de estudos que abordam o uso de um método específico por mulheres portadoras 
de uma condição também específica. Assim, muitas das decisões referentes aos critérios 
de elegibilidade utilizando-se as evidências basearam-se com freqüência necessariamente 
em extrapolações a partir dos estudos que lidavam com mulheres saudáveis, bem como 
em considerações teóricas e na opinião dos especialistas. As evidências científicas eram 
particularmente limitadas no caso dos produtos mais novos e àqueles de uso limitado. O 
corpo total de evidências considerado pelo Grupo de Trabalho abrangia:  

 evidências baseadas em observações ou estudos diretos  do método anticoncepcional 
utilizado por mulheres (ou homens) portadores da condição; 

 evidências derivadas dos efeitos do método anticoncepcional adotado por mulheres (ou 
homens) não portadores da condição;  

 evidências indiretas ou preocupações teóricas baseadas em estudos de modelos 
animais apropriados, estudos laboratoriais com humanos ou situações clínicas 
análogas. 

Nos casos em que o Grupo de Trabalho possuía uma revisão sistemática das evidências a 
considerar no momento em que era feita uma recomendação, tal evidência é citada neste 
documento juntamente com a recomendação. As recomendações que não mencionam 
provas científicas apóiam-se na opinião de especialistas e/ou evidência obtida de outras 
fontes que não as revisões sistemáticas. Tal como assinalado abaixo, mais de 1000 das 
recomendações constantes nesta edição permanecem inalteradas em relação àquelas 
feitas na primeira edição. As evidências da primeira edição foram fornecidas aos Grupos 
de Trabalho de 1994 e 1995 numa série de textos-base elaborados tendo em vista o 
projeto. 

A segunda edição abrangeu 1287 recomendações. Estas são amplamente utilizadas em 
âmbito global e, portanto, a OMS determinou que quaisquer alterações devem basear-se 
em novas evidências científicas a menos que haja um motivo de força maior para assim 
proceder. O Grupo Diretor da Edição das Normas (GD), que se reuniu em 21 de outubro 
de 2003, propôs que o Grupo de Trabalho de especialistas considerasse somente as 
recomendações provenientes da segunda edição para as quais houvesse novas 
evidências ou que se constituísse num caso urgente. O GT concordou com esta proposta 
em 22 de outubro e, assim, o tempo restante da reunião do grupo foi dedicado às 151 
recomendações atuais, às três novas condições e aos três novos métodos 
anticoncepcionais. 

Ficou a cargo do Grupo de Trabalho determinar os critérios médicos de elegibilidade para 
cada condição e método de anticoncepção selecionando-se uma categoria (de 1 a 4, tal 
como descrito abaixo). Nos casos em que o GT determinou que era necessário haver 
orientação além da categoria, esta orientação foi fornecida pelo GT na forma de 
"Esclarecimento". Nas situações em que novas evidências foram consideradas pelo GT, 
tais provas foram sumarizadas e apresentadas sob o título de “Evidências,” na coluna 
denominada "Esclarecimentos/Evidências”. Além dos esclarecimentos da orientação e dos 
resumos de evidências, foram inseridos comentários no final da seção de cada método 
anticoncepcional pela Secretaria da OMS para métodos e condições especiais.  

A lista final com 1705 recomendações foi aprovada por todos os membros do GD  e pelo 
Grupo de Trabalho ao término da reunião do dia 24 de outubro de 2003. 
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Como utilizar este documento 

O presente documento destina-se a gestores de políticas públicas, a gerentes de 
programas de planejamento familiar e à comunidade científica. Seu objetivo é fornecer 
orientação a programas nacionais de planejamento familiar/saúde reprodutiva na 
elaboração de diretrizes para a prestação de serviços envolvendo anticoncepcionais. Não 
deve ser considerado ou utilizado como se fosse norma, mas como uma referência. 

As orientações contidas neste documento destinam-se à interpretação no nível do país e 
do programa nacional de maneira a refletir a diversidade de situações e cenários nos quais 
os anticoncepcionais são disponibilizados. Apesar de ser improvável que a classificação 
das categorias contidas neste documento se alterem durante este processo, é muito 
provável que a aplicação destas categorias no nível ao país irão variar. Em particular, o 
nível de conhecimento clínico e experiência dos diversos tipos de provedores e os 
recursos disponíveis nos serviços deverão ser considerados. 

 

Utilização das tabelas 

O Grupo de Trabalho abordou os critérios médicos com referência ao início e a 
continuidade do uso de todos os métodos avaliados. A questão dos critérios de 
continuidade é clinicamente relevante sempre que a mulher desenvolver a condição 
enquanto ela estiver utilizando o método. Quando o Grupo de Trabalho determinou que as 
categorias para início e continuidade fossem diferentes, tais diferenças estão indicadas 
nas colunas 'I=Início' e 'C=Continuidade'. Nos casos em que I e C não forem denotados, a 
categoria é a mesma para o início e a continuidade do uso.  

Com base neste sistema de classificação, os critérios médicos de elegibilidade para início 
e continuidade do uso de um método anticoncepcional específico são apresentados neste 
documento num conjunto de tabelas. A primeira coluna indica a condição. Muitas destas 
condições foram subdivididas para diferenciar entre os graus variáveis da condição. A 
segunda coluna classifica a condição quanto ao início e/ou continuidade em uma das 
quatro categorias descritas abaixo. Se necessário, a terceira coluna fornece 
esclarecimento ou evidências científicas referentes à classificação, tal como descrito na 
seção acima. 

Uma tabela-resumo foi inserida no final do documento abrangendo os critérios médicos de 
elegibilidade por condição em relação aos métodos hormonais e aos DIU. Um resumo das 
condições ou categorias que foram revisados nesta edição encontra-se no final desta 
seção. 
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TIPO DE ANTICONCEPCIONAL 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/ 
EVIDÊNCIAS 

 

Condição 
 

Condição classificada 
de 1 a 4 

As categorias para os 
métodos de percepção da 
fertilidade e esterilização 
cirúrgica encontram-se 
descritos no início da 
respectiva seção. 

Esclarecimentos e 
evidências em relação  à 

classificação 

NA denota uma condição para a qual não foi atribuída uma classificação pelo Grupo de 
Trabalho mas para a qual foram fornecidos alguns esclarecimentos. 

 

Classificação das categorias 

Os critérios médicos de elegibilidade contidos neste documento basearam-se no método 
de trabalho descrito acima cujo objetivo é assegurar uma adequada margem de 
segurança. 

Cada condição foi definida como representativa das características individuais (p.ex., 
idade, antecedente de gravidez) ou de condição médica/patológica preexistente e 
conhecida (p.ex., diabetes, hipertensão). Espera-se que as instituições e serviços de 
saúde nacionais venham a decidir os meios mais adequados para a triagem das condições 
de acordo com sua importância em termos de saúde pública. Os antecedentes da clientela 
serão, freqüentemente, a abordagem mais apropriada. 

As condições que afetam a elegibilidade para o uso de cada método anticoncepcional 
foram classificadas em uma das quatro categorias seguintes: 

1. Uma condição para a qual não há restrição quanto ao uso do método 
anticoncepcional. 

2. Uma condição em que a vantagem de utilizar o método geralmente supera os 
riscos teóricos ou comprovados.  

3. Uma condição em que os riscos teóricos ou comprovados geralmente 
superam as vantagens de se utilizar o método. 

4. Uma condição que representa um risco de saúde inaceitável caso o método 
anticoncepcional seja utilizado. 
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Utilização das categorias na prática 

As categorias de 1 a 4 são auto-explicativas. A classificação de um método/condição como 
categoria 2 indica que de forma geral o método pode ser utilizado, mas requer um 
acompanhamento cuidadoso. Entretanto, a disponibilização de um método a uma mulher 
com uma condição classificada pela categoria 3 exige um cuidadoso juízo clínico e acesso 
a serviços clínicos; para tal mulher, a gravidade da condição e a disponibilidade, 
viabilidade e aceitabilidade de métodos alternativos devem ser consideradas. Para um 
método/condição classificada como categoria 3, o uso desse método não é geralmente 
recomendado a menos que outros métodos mais apropriados não estejam disponíveis ou 
não sejam aceitáveis. Será necessário haver um cuidadoso acompanhamento. 

Quando os recursos para um juízo clínico forem limitados, tais como em serviços 
comunitários, o quadro de classificação em quatro categorias poderá ser simplificado em 
duas categorias. Por meio desta simplificação, uma classificação pela Categoria 3 indica 
que  uma mulher não está em condições médicas de utilizar aquele método.  

CATEGORIA COM JUÍZO CLÍNICO  COM JUÍZO CLÍNICO 
LIMITADO 

1 
Utilize o método em 
quaisquer circunstâncias 

2 
Utilizar de modo geral o 
método 

Sim 
(Utilize  o método) 

3 

Não se recomenda 
geralmente o método a 
menos que outros métodos 
mais adequados não estejam 
disponíveis ou não sejam 
aceitáveis 

4 
O método não deve ser 
utilizado 

Não 
(Não utilize o método) 

 

 

Implicações programáticas 

 

As questões programáticas que precisam ser abordadas são: 

 escolha informada, 

 elementos de qualidade da atenção,  

 procedimentos fundamentais de triagem para fornecimento dos métodos,  
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 capacitação e habilidades do prestador de serviço,  

 referência e acompanhamento para uso dos anticoncepcionais de modo apropriado. 

Na aplicação dos critérios médicos de elegibilidade, os procedimentos essenciais nos 
serviços para o uso seguro do anticoncepcional devem ser distinguidos dos procedimentos 
que podem ser apropriados para a boa atenção da saúde, mas não se relacionam ao uso 
do método. A promoção de boas práticas na atenção da saúde não relacionadas à 
anticoncepção segura não devem ser consideradas como pré-requisito ou como obstáculo 
à provisão de um método anticoncepcional, mas como um complemento ao seu uso. 

Como passo seguinte, as recomendações sobre critérios de elegibilidade precisam ser 
consideradas à luz das circunstâncias de cada país, de modo a serem aplicáveis aos 
prestadores de serviço em todos os níveis do sistema de atenção. Os países deverão 
determinar a extensão e os meios pelos quais será possível estender seus serviços aos 
níveis mais primários. Isto poderá envolver uma melhoria tanto de pessoal quanto das 
instalações quando for viável e houver recursos financeiros para tal, ou poderá exigir a 
ampliação das habilidades de determinadas categorias de profissionais de saúde ou um 
modesto acréscimo de equipamentos e suprimentos, e a reestruturação do espaço. 
Também será necessário abordar questões referentes a percepções errôneas que às 
vezes alguns prestadores de serviço e usuários têm sobre os riscos e efeitos colaterais e 
observar bem de perto as necessidades e perspectivas das mulheres e homens no 
contexto de uma escolha informada. 

 

Clientes com necessidades especiais 

Os critérios médicos de elegibilidade tratam do uso de anticoncepcionais por pessoas que 
apresentam condições médicas específicas. Além disso, o fornecimento de 
anticoncepcionais às pessoas portadoras de necessidades especiais requer considerações 
adicionais. Indivíduos com deficiência física representam um destes grupos. As decisões 
quanto à anticoncepção apropriada deve levar em conta a natureza da deficiência física, 
os desejos expressos pela pessoa e a natureza do método. As decisões devem basear-se 
numa escolha informada. Considerações similares devem ser feitas quanto as pessoas 
portadoras de deficiência mental ou com doença psiquiátrica grave. Nos casos em que a 
natureza da condição não permitir uma escolha informada, os anticoncepcionais devem 
ser fornecidos somente após exaustiva discussão com todas as partes envolvidas inclusive 
os responsáveis legais. Os direitos reprodutivos do indivíduo devem ser considerados em 
qualquer uma destas decisões. 

Adolescentes 

Em geral, os e as adolescentes têm condições de utilizar qualquer método de 
anticoncepção e devem ter acesso a uma variedade de opções anticoncepcionais. A idade 
em si não constitui uma razão médica para se negar qualquer método a adolescentes. 
Apesar de algumas preocupações terem sido expressas com relação ao  uso de 
determinados métodos anticoncepcionais por adolescentes (p.ex., o uso de injetáveis só 
de progestogênios por menores de 18 anos), estas preocupações devem ser 
contrabalançadas com as vantagens de se evitar uma gravidez. É claro que muitos dos 
mesmos critérios médicos de elegibilidade que se aplicam a clientes com mais idade se 
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aplicam aos/às jovens. Entretanto, algumas condições (p.ex., desordens cardiovasculares) 
que podem limitar o uso de alguns métodos em mulheres mais velhas, geralmente não 
afetam as jovens uma vez que tais condições são raras nesta faixa etária. Questões 
sociais e comportamentais devem constituir importantes considerações na escolha dos 
métodos anticoncepcionais por parte de adolescentes. Por exemplo, em alguns cenários, 
os e as adolescentes também apresentam maior risco em relação às IST, inclusive o HIV. 
Apesar das adolescentes poderem escolher utilizar quaisquer dos métodos 
anticoncepcionais disponíveis nos seus locais de origem, em alguns casos, o uso de 
métodos que não exijam um regime diário pode ser o mais adequado. Adolescentes, 
casadas ou não, também têm demonstrado serem menos tolerantes aos efeitos colaterais 
e, por isso, apresentam taxas mais elevadas de abandono. A escolha do método também 
poderá ser influenciada por fatores tais como relações sexuais esporádicas e necessidade 
de esconder a atividade sexual e o  uso de anticoncepcionais. Por exemplo, adolescentes 
sexualmente ativas que não sejam casadas apresentam diferentes necessidades em 
relação às casadas que desejam adiar, espaçar ou limitar a gravidez. A ampliação do 
número de escolhas de métodos oferecidos pode conduzir a um aumento de satisfação, a 
uma maior aceitação e prevalência do uso de anticoncepcionais. A orientação apropriada 
tanto antes como durante a seleção do método pode ajudar as adolescentes a lidarem 
com problemas específicos e a tomarem decisões esclarecidas e voluntárias. Deve-se 
empreender todo e qualquer esforço para impedir que os custos do serviço e do método 
sejam um fator limitante das opções disponíveis. 

 

Resumo das alterações em relação à segunda edição 

A Tabela 3 fornece um resumo das modificações de classificação ou principais 
modificações de condição em relação à segunda edição. 

Reconhece-se que alguns dos critérios de elegibilidade contidos neste relatório precisam 
ser revistos à luz das novas descobertas de pesquisa advindas de estudos que estão 
sendo realizados e/ou que estejam atualmente em curso. Pretende-se que este documento 
seja atualizado continuamente de modo a refletir as últimas descobertas e evidências 
científicas alcançadas. 
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Tabela 3. Resumo das alterações em relação à segunda edição 
 
(Condições para as quais houve uma mudança de classificação para um ou mais métodos 
ou uma importante modificação quanto à descrição da condição. As classificações 
alteradas encontram-se destacadas em azul.) 

TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC AIC PP AMPD 
NET-EN

LNG/ 
ETG 

DIU-CU DIU-LNG 

I = Início, C = Continuidade 

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 
OBESIDADE 
Índice de massa 
corporal (IMC) > 30 
kg/m2 

2 2 1 1 1 1 1 

DOENÇA CARDIOVASCULAR 

MUTAÇÕES 
TROMBOGÊNICAS 
CONHECIDAS 
(p.ex., Fator V de 
Leiden, mutação de 
protrombina, 
deficiência de 
proteína S, proteína 
C e antitrombina) 

4 4 2 2 2 1 2 

ALTERAÇÕES DEPRESSIVAS 

ALTERAÇÕES 
DEPRESSIVAS 

1 1 1 1 1 1 1 

INFECÇÕES E ALTERAÇÕES DO APARELHO REPRODUTOR 

MIOMAS 
UTERINOS 

       

a) Sem distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1 1 1 1 1 

b) Com distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1 1 1 4 4 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC AIC PP AMPD 
NET-EN

LNG/ 
ETG 

DIU-CU DIU-LNG 

I = Início, C = Continuidade 
DOENÇA 
INFLAMATÓRIA 
PÉLVICA (DIP) 

       

    a) DIP anterior 
(supondo não 
haver fator de 
risco atual de 
IST) 

     

I C I C 
 (i) seguida de 

gravidez  
1 1 1 1 1 1 1 1 1 

 ii) não seguida de 
gravidez  

1 1 1 1 1 2 2 2 2 

b) DIP – atual 1 1 1 1 1 4 2 4 2 
IST      I C I C 
a) Cervicite 

purulenta atual 
ou infecção por 
clamídia ou 
gonorréia  

1 1 1 1 1 4 2 4 2 

b) Outras IST 
(excluindo HIV e 
hepatite) 

1 1 1 1 1 2 2 2 2 

c) Vaginite 
(inclusive 
tricomoníase e  
vaginose 
bacteriana) 

1 1 1 1 1 2 2 2 2 

d) Risco aumentado 
para IST  

1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2 

HIV/AIDS 

 I C I C 

RISCO ELEVADO 
DE HIV 

1 1 1 1 1 2 2 2 2 

INFECTADA COM 
HIV 

1 1 1 1 1 2 2 2 2 

AIDS 1 1 1 1 1 3 2 3 2 
Clinicamente bem 
mas em terapia ARV Ver TERAPIA ANTIRRETROVIRAL abaixo 2 2 2 2 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC AIC PP AMPD 
NET-EN

LNG/ 
ETG 

DIU-CU DIU-LNG 

I = Início, C = Continuidade 

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 
MEDICAMENTOS 
QUE AFETAM 
ENZIMAS 
HEPÁTICAS 

       

a) Rifampicina 3 2 3 2 3 1 1 
b) Alguns 

anticonvulsivantes 
(fenitoina, 
carbamazepina, 
barbitúricos, 
primidona, 
topiramato, 
oxcarbazepina) 

3 2 3 2 3 1 1 

ANTIBIÓTICOS 
(excluindo 
rifampicina) 

       

a) Griseofulvina 2 1 2 1 2 1 1 
b) Outros 

antibióticos 
1 1 1 1 1 1 1 

     I C I C TERAPIA ANTI-
RETROVIRAL 

2 2 2 2 2 2/3 2 2/3 2 

 

Adicionalmente, foram feitas as seguintes alterações que não foram inseridas no resumo 
das alterações: 

1. Adesivos transdérmicos, anel e implantes de etonogestrel 

Foram acrescentados três novos métodos (adesivos transdérmicos, anel e implantes de 
etonogestrel). Os adesivos transdérmicos e o anel foram agrupados junto com os AIC, mas 
receberam as mesmas categorias dos AOC. Os implantes de etonogestrel foram 
agrupados e receberam as mesmas classificações de categoria dos implantes de 
levonorgestrel. 

2. Métodos de barreira 

Para as condições de elevado risco de HIV, pessoa já infectada com HIV ou com aids, o 
uso de espermicida é Categoria 4. 

Para as condições de elevado risco de HIV, pessoa já infectada com HIV ou com aids, 
diafragma (com espermicida) e capuz cervical são Categoria 3. 

3. Esterilização cirúrgica feminina 

As mutações trombogênicas conhecidas (p.ex. Fator V de Leiden; Mutação de 
protrombina; deficiência de proteína S, proteína C e antitrombina) foram adicionadas em 
relação a esterilização cirúrgica feminina estando na Categoria A. 
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As alterações depressivas foram acrescentadaspara a esterilização cirúrgica feminina 
sendo Categoria C. 

Para as outras IST (excluindo o HIV e hepatite), a esterilização cirúrgica feminina é 
Categoria A. 

Para a cirurgia abdominal ou pélvica anterior, a esterilização cirúrgica feminina é Categoria 
C. 

4. Esterilização cirúrgica masculina 

A idade jovem foi adicionada para a esterilização cirúrgica masculina, sendo Categoria C. 

As alterações depressivas foram acrescentadas para a esterilização cirúrgica masculina 
sendo Categoria C.  
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ANTICONCEPCIONAIS ORAIS COMBINADOS DE BAIXA DOSE 
 
 
ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 

GRAVIDEZ NA Esclarecimento: O uso de AOC não é necessário. Não há 
riscos demonstrados para a mulher, a evolução da gravidez 
ou para o feto caso sejam usados AOC acidentalmente 
durante a gravidez. 

IDADE*   

a) Menarca a < 40 anos 1  

b) > 40 anos 2  

PARIDADE   

a) Nulípara 1 

b) Multípara 1 

 

AMAMENTAÇÃO*    

a) < 6 semanas pós-
parto 

4  

b) > 6 semanas a 
< 6 meses pós-parto  

3 

c) > 6 meses pós-parto 2 

 

PÓS-PARTO* 
(em mulheres que não 
amamentam) 

  

a) < 21 dias 3 

b) > 21 dias 1 

 

PÓS-ABORTO   

a) Primeiro trimestre 1 Esclarecimento: Os AOC podem ser iniciados 
imediatamente após o aborto. 

b) Segundo trimestre 1  

c) Após aborto séptico  1  

GRAVIDEZ ECTÓPICA 
ANTERIOR* 

1  

ANTECEDENTE  DE 
CIRURGIA PÉLVICA 

1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

TABAGISMO   

a) Idade < 35 anos 2 

b) Idade > 35 anos  

 (i) <15 cigarros/dia 3 

 (ii) >15 cigarros/dia 4 

Evidências: Usuárias de AOC que fumavam tiveram 
aumento de risco de doenças cardiovasculares, 
especialmente infarto do miocárdio, quando comparadas às 
que não fumavam. Os estudos também demonstraram um 
aumento do risco de infarto do miocárdio proporcional ao  
número de cigarros fumados por dia.1-12  

OBESIDADE 
Índice de massa 
corporal (IMC) > 30 
kg/m2 

2 Evidências: Mulheres obesas que utilizaram AOC tiveram 
aumento do risco de trombose venosa quando comparadas 
com não usuárias. O risco absoluto de trombose venosa 
permaneceu baixo. Os dados são limitados ao impacto da 
obesidade sobre a eficácia do AOC.6, 13, 14 

MEDIÇÃO DA 
PRESSÃO ARTERIAL 
NÃO DISPONÍVEL 

NA Esclarecimento: É desejável que as medições de pressão 
arterial sejam feitas antes do início do uso de AOC. 
Contudo, em alguns serviços não é possível realizar estas 
medições. Em muitos destes serviços, a morbidade por 
gravidez e os riscos de mortalidade são elevados, no 
entanto os AOC são um dos poucos métodos amplamente 
disponíveis. Em tais situações, não se deve negar às 
mulheres o uso de AOC simplesmente em função do fato 
de que não se possa medir sua pressão arterial. 

DOENÇA CARDIOVASCULAR 

MÚLTIPLOS FATORES 
DE RISCO PARA 
DOENÇA 
CARDIOVASCULAR 
ARTERIAL 
(tais como idade ≥ 35 
anos, tabagismo, 
diabetes e hipertensão) 

3/4 Esclarecimento: Quando uma mulher apresenta múltiplos 
fatores de risco importantes, sendo que qualquer um deles 
isoladamente aumentaria substancialmente o risco de 
doença cardiovascular, o uso de AOC poderá aumentar o 
risco da mulher para um nível inaceitável. Contudo, não se 
recomenda uma simples adição de categorias para 
múltiplos fatores de risco; por exemplo, uma combinação 
de dois fatores de risco designados como categoria 2 não 
implicam necessariamente numa categoria mais alta. 
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

HIPERTENSÃO*   

Para todas as categorias de hipertensão, as classificações baseiam-se no pressuposto de que não 
existam outros fatores de risco de doença cardiovascular. Quando de fato houver múltiplos fatores 
de risco, poderá aumentar substancialmente o risco de doença cardiovascular. Uma única medição 
da pressão arterial não é suficiente para se classificar uma mulher como hipertensa. 

a) Antecedente de 
hipertensão, em que 
a pressão arterial 
NÃO PODE ser 
avaliada (inclusive 
hipertensão na 
gravidez) 

3 Esclarecimento: Recomenda-se a avaliação da causa e 
do nível de hipertensão, assim que possível.  
Evidências: Mulheres que não passaram por verificação 
da pressão arterial antes de tomarem AOC apresentaram 
aumento do risco de infarto agudo do miocárdio e AVC.15-19

b) Hipertensão 
adequadamente 
controlada, em que a 
pressão arterial 
PODE ser avaliada 

3 Esclarecimento: Mulheres com hipertensão 
adequadamente tratada apresentam menor risco de infarto 
agudo do miocárdio e AVC quando comparadas com 
mulheres não tratadas. Embora não haja dados, as 
usuárias de AOC com hipertensão adequadamente 
monitorada e controlada devem ter menor risco de infarto 
agudo do miocárdio e AVC quando comparadas com 
usuárias de AOC hipertensas que não sejam tratadas. 

c) Níveis elevados de 
pressão arterial 
(medições feitas 
corretamente) 

  

 (i) sistólica 140-159 ou 
diastólica 90-99 

3 Evidências: Entre mulheres com hipertensão, as usuárias 
de AOC apresentaram risco aumentado de AVC, infarto 
agudo do miocárdio e doença arterial periférica quando 
comparadas com não usuárias.1, 3, 9-11, 15-31  

 (ii) sistólica >160 ou 
diastólica >100 

4  

d) Doença vascular  4  

ANTECEDENTE DE 
HIPERTENSÃO NA 
GRAVIDEZ 
(em que a pressão 
arterial atual é medida  e 
encontra-se normal) 

2 Evidências: Mulheres que apresentaram um antecedente 
de pressão arterial alta na gravidez e que também 
utilizaram AOC, tiveram aumento do risco de infarto do 
miocárdio e tromboembolismo venoso, quando comparadas
com usuárias de AOC que não tinham antecedente de 
pressão alta durante a gravidez. Os riscos absolutos de 
infarto agudo do miocárdio e tromboembolismo venoso 
nesta população permaneceram baixos.11, 17-19, 21, 32-37 
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

TROMBOSE VENOSA 
PROFUNDA (TVP)/ 
EMBOLIA PULMONAR 
(EP)* 

  

a) Antecedente de 
TVP/EP 

4  

b) TVP/EP atual 4  

c) Antecedente familiar 
de TVP/EP (parentes 
de primeiro grau) 

2  

d) Cirurgia de grande 
porte 

  

 (i) com imobilização 
prolongada 

4 

 (ii) sem imobilização 
prolongada 

2 

 

e) Cirurgia menor sem 
imobilização 

1  

MUTAÇÕES 
TROMBOGÊNICAS 
CONHECIDAS 
(p.ex., Fator V de 
Leiden, mutação de 
protrombina, deficiência 
de proteína S, proteína 
C e antitrombina) 

4 Esclarecimento: Exames de rotina não são adequados por 
causa da raridade das condições e o alto custo dos 
exames. 
Evidências: Entre mulheres portadoras de mutações 
trombogênicas, as usuárias de AOC apresentaram risco de 
duas a vinte vezes maior de trombose do que as não 
usuárias.38-51 

TROMBOSE VENOSA 
SUPERFICIAL* 

  

a) Veias varicosas 1 

b) Tromboflebite 
superficial 

2 

 

DOENÇA CARDÍACA 
ISQUÊMICA ATUAL OU 
PREGRESSA* 

4  

AVC* 
(antecedente de 
acidente vascular 
cerebral) 

4  
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

HIPERLIPIDEMIAS 
CONHECIDAS 

2/3 Esclarecimentos: Exames de rotina não são adequados 
por causa da raridade das condições e do elevado custo 
dos exames. Apesar de alguns tipos de hiperlipidemias 
constituírem fatores de risco para doença vascular, a 
categoria deve ser avaliada de acordo com o tipo, sua 
gravidade e presença de outros fatores de risco 
cardiovascular.  
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

DOENÇA CARDÍACA 
VALVULAR* 

  

a) Não complicada 2  

b) Complicada 
(hipertensão 
pulmonar, risco de 
fibrilação atrial, 
antecedente de 
endocardite 
bacteriana subaguda) 

4  

ALTERAÇÕES NEUROLÓGICAS 

CEFALÉIA* I C  

a) Sem enxaqueca (leve 
ou intensa) 

1 2 Esclarecimento: A classificação depende do diagnóstico 
preciso das cefaléias entre enxaquecas e não enxaquecas. 
Qualquer nova cefaléia ou alterações marcadas da cefaléia 
devem ser avaliadas. A classificação refere-se a mulheres 
sem nenhum outro fator de risco de AVC. O risco de AVC 
aumenta com a idade, hipertensão e tabagismo. 

b) Com enxaqueca   

 (i) sem  aura   

  Idade  < 35 2 3 

  Idade  > 35 3 4 

 (ii) com aura, de qualquer 
idade 

4 4 

Evidências: Entre mulheres com enxaqueca, aquelas que 
também apresentavam aura tinham maior risco de AVC do 
que aquelas sem aura.52-54 Entre mulheres com enxaqueca, 
as que utilizaram AOC apresentaram um risco de 2 a 4 
vezes maior de AVC quando comparadas com mulheres 
que não utilizavam AOC.20, 26-28, 53-58  

EPILEPSIA 1 Esclarecimento: Caso uma mulher esteja tomando 
anticonvulsivantes consultar a seção sobre interações 
medicamentosas. Alguns anticonvulsivantes  reduzem a 
eficácia do AOC. 

ALTERAÇÕES DEPRESSIVAS 

ALTERAÇÕES 
DEPRESSIVAS 
 

1 Esclarecimento: A classificação baseia-se nos dados de 
mulheres com determinadas desordens depressivas. Não 
se dispões dados sobre desordem bipolar ou depressão 
pós-parto. Há uma potencial interação medicamentosa 
entre certos antidepressivos e anticoncepcionais 
hormonais. 
Evidências: O uso de AOC não aumentou os sintomas 
depressivos em mulheres portadoras da condição quando 
comparadas com o grupo controle.59-61 



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

INFECÇÕES E ALTERAÇÕES DO APARELHO REPRODUTOR 

PADRÕES DE 
SANGRAMENTO 
VAGINAL* 

  

a) Padrão irregular sem 
sangramento intenso 

1  

b) Sangramento intenso 
ou prolongado (pa-
drões tanto regulares 
quanto irregulares) 

1 Esclarecimento: Sangramentos intensos fora do normal 
devem levantar a suspeita de condição subjacente grave. 
 

SANGRAMENTO 
VAGINAL 
INEXPLICÁVEL* 
(suspeita de condição 
grave) 

  

Antes da avaliação 2 Esclarecimento: Se houver suspeita de gravidez ou 
condição patológica subjacente (tal como câncer 
ginecológico), a mesma deve ser avaliada e a categoria 
ajustada após a avaliação.  

ENDOMETRIOSE* 1  

TUMORES 
OVARIANOS 
BENIGNOS 
(inclusive cistos) 

1  

DISMENORRÉIA 
INTENSA 

1 Evidências: Não houve aumento de risco de efeitos 
colaterais pelo uso de AOC entre mulheres com 
dismenorréia comparadas com mulheres que não 
utilizavam AOC. Algumas usuárias de AOC apresentaram 
redução da dor e do sangramento.62, 63 

DOENÇA 
TROFOBLÁSTICA 
GESTACIONAL  

  

a) Benigna 1 

b)   Maligna 1 

Evidências: Entre mulheres com doença trofoblástica 
gestacional benigna ou maligna, não há diferença nos 
tempos médios para normalização de HCG ou incidência 
de doença trofoblástica pós-molar para usuárias de AOC 
quando comparadas a usuárias de métodos não 
hormonais.64-71 

ECTRÓPIO CERVICAL* 1  

NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL 
CERVICAL (NIC) 

2 Evidências: Entre mulheres com infecção por HPV 
persistente, o uso prolongado de AOC (> 5 anos) pode 
aumentar o risco de carcinoma in situ e de carcinoma 
invasivo.72 
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

CANCER DE COLO 
UTERINO* 
(à espera de tratamento) 

2  

DOENÇA MAMÁRIA *   

a) Massa não 
diagnosticada 

2 Esclarecimento: A avaliação deve ser realizada o mais 
cedo possível. 

b) Doença mamária 
benigna 

1  

c) Antecedente familiar 
de câncer 

1 Evidências: Entre usuárias de AOC com antecedente de 
câncer de mama na família, não houve aumento do risco 
de câncer de mama quando comparadas com não usuárias 
de AOC que apresentavam antecedente familiar deste tipo 
de câncer.73-80 Entre mulheres com mutações BRCA1, as 
usuárias de AOC podem apresentar pequeno aumento do 
risco de câncer de mama quando comparadas com as não 
usuárias.81-83 

d) Câncer de mama  

 (i) atual 4 

 (ii) no passado ou sem  
evidência de doença por 
5 anos 

3 

 

CÂNCER 
ENDOMETRIAL * 

1  

CÂNCER OVARIANO* 1  

MIOMAS UTERINOS*   

a) Sem distorção da 
cavidade uterina 

1  

b) Com distorção da 
cavidade uterina 

1  

DOENÇA 
INFLAMATÓRIA 
PÉLVICA (DIP)* 

  

a) DIP no passado 
(supondo não haver 
fatores de risco para 
IST) 

  

 (i) com gravidez 
subseqüente 

1  

 (ii) sem gravidez 
subseqüente 

1  

b) DIP - atual  1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

IST*   

a) Cervicite purulenta 
atual ou infecção por 
clamídia ou gonorréia 

1  

b) Outras IST (exceto 
HIV e hepatite) 

1  

c) Vaginite (inclusive 
tricomoníase e 
vaginose bacteriana) 

1  

d) Risco aumentado    
    para IST  

1 Evidência: As evidências sugerem que pode haver risco 
aumentado de cervicite por clamídia em usuárias de AOC 
com alto risco de ITS. Para outras ITS há algumas 
evidências mostrando que não há associação entre uso de 
AOC e ITS e outros estudos não permitem tirar conclusões.

HIV/AIDS 

ALTO RISCO DE HIV* 1 Evidências: De modo geral, as evidências são 
inconsistentes com relação a haver ou não aumento do 
risco de aquisição do HIV entre usuárias de AOC quando 
comparadas com não usuárias.161-198 

PESSOA INFECTADA 
COM HIV 

1 Evidências: Evidências limitadas sugerem não haver 
associação entre uso de AOC e alterações nos níveis de 
RNA ou contagens de CD4 entre mulheres infectadas com 
HIV. Há também evidência limitada demonstrando não 
haver associação entre uso de AOC e transmissão do HIV 
de mulher para homem, e resultados mistos referentes ao 
aumento do risco de HIV e vírus do herpes simples (HSV) 
disseminando-se entre mulheres infectadas por HIV que 
utilizem contracepção hormonal.161, 199-204 

AIDS 1  

Em terapia com ARV 2 Esclarecimento: Caso uma mulher esteja tomando terapia 
antirretroviral (ARV), consultar a seção sobre interações 
medicamentosas. Dada a possibilidade de haver interações 
medicamentosas entre os anticoncepcionais hormonais e  
ARV, classifica-se a aids com terapia ARV como sendo 
Categoria 2. 

OUTRAS INFECÇÕES 

ESQUISTOSSOMOSE   

a) Não complicada 1 Evidências: Entre mulheres com esquistossomose não 
complicada, o uso de AOC não apresentou efeitos 
adversos da função hepática.205-211 

b) Fibrose hepática 
 (se intensa, consultar 

cirrose) 

1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

TUBERCULOSE   

a) Não pélvica 1 

b) Pélvica conhecida 1 

Esclarecimento: Caso a mulher esteja tomando 
rifampicina, consultar a seção sobre interações 
medicamentosas. É provável que  rifampicina reduza a 
eficácia do AOC. 

MALÁRIA 1  

ALTERAÇÕES ENDÓCRINAS 

DIABETES*   

a) Antecedente de 
doença gestacional  

1  

b) Sem doença vascular  

 (i) não insulino-
dependente 

2 

 (ii) insulino-
dependente 

2 

 

c) Com nefropatia/ 
retinopatia/ 
neuropatia 

3/4 Esclarecimento: A categoria deve ser avaliada de acordo 
com a intensidade da condição. 

d) Com outra doença 
vascular ou diabetes 
com duração > 20 
anos 

3/4 Esclarecimento: A categoria deve ser avaliada de acordo 
com a intensidade da condição. 

ALTERAÇÕES DA 
TIREÓIDE 

  

a) Bócio simples 1  

b) Hipertireoidismo 1  

c)   Hipotireoidismo 1  

ALTERAÇÕES GASTROINTESTINAIS 

DOENÇA DA 
VESÍCULA BILIAR* 

  

a) Sintomática  

 (i) tratada por 
colecistectomia 

2 

 (ii) tratada 
clinicamente 

3 

 (iii) atual 3 

 

b) Assintomática 2  
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ANTECEDENTE DE 
COLESTASE* 

  

a) Relacionada à 
gravidez 

2  

b) Relacionada ao uso 
de AOC no passado 

3  

HEPATITE VIRAL*   

a) Ativa 4 

b) Portadora 1 

 

CIRROSE*   

a) Compensada 3 

b) Descompensada 4 

 

TUMORES DO 
FÍGADO* 

  

a) Benigno (adenoma) 4 

b) Maligno (hepatoma) 4 

 

ANEMIAS 

TALASSEMIA* 1  

ANEMIA FALCIFORME  2  

ANEMIA POR 
DEFICIÊNCIA DE FERRO* 

1  

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 

MEDICAMENTOS QUE 
AFETAM AS ENZIMAS 
DO FÍGADO 

  

a) Rifampicina 3 

b) Certos 
anticonvulsivantes 
(fenitoína, 
carbamazepina, 
barbitúricos, 
primidona, 
topiramato, 
oxcarbazepina) 

3 

Esclarecimento: Embora a interação de rifampicina ou 
alguns anticonvulsivantes  com AOC não seja perniciosa às 
mulheres, é provável que reduza a eficácia dos AOC. 
Deve-se incentivar o uso de outros anticoncepcionais a 
mulheres que sejam usuárias de longo prazo de quaisquer 
destes medicamentos. Ainda não se tem clareza se é 
benéfico aumentar a dosagem de hormônio dos AOC. 
Evidências: O uso de rifampicina e alguns 
anticonvulsivantes diminuíram a eficácia contraceptiva dos 
AOC.212-237 
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ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS COMBINADOS 
DE BAIXA DOSE (AOC) 
< 35 µg de 
etinilestradiol 

Os AOC não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja isoladamente ou junto a 
outro método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuidade 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ANTIBIÓTICOS 
(exceto Rifampicina) 

  

a) Griseofulvina  2  

b) Outros antibióticos 1 Evidências: A eficácia contraceptiva dos AOC não foi 
afetada pela administração simultânea da maioria dos 
antibióticos de amplo espectro.238-290 

TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL 

2 Esclarecimento: É importante observar que os 
medicamentos antirretrovirais (ARV) têm o potencial tanto 
de aumentar quanto de diminuir a biodisponibilidade dos 
hormônios esteróides dos anticoncepcionais hormonais. Os 
dados disponíveis são limitados (encontram-se descritos no 
Anexo 1) e sugerem que as potenciais interações 
medicamentosas entre muitos ARV (particularmente alguns 
inibidores de transcriptase reversa não nucleosídeo 
(ITRNN) e inibidores de protease (IP) e anticoncepcionais 
hormonais podem alterar a segurança e eficácia tanto dos 
anticoncepcionais hormonais quanto dos ARV. Não se 
sabe se a eficácia contraceptiva dos anticoncepcionais 
injetáveis que usam apenas progestógeno (como é o caso 
do acetato de medroxiprogesterona de depósito e enantato 
de noretisterona) ficaria comprometida, uma vez que estes 
métodos oferecem níveis hormonais sanguíneos mais 
elevados que outros anticoncepcionais hormonais só com 
progestógeno, e também superior aos anticoncepcionais 
orais combinados. Há estudos em curso com o intuito de 
avaliar as potenciais interações entre o acetato de 
medroxiprogesterona de depósito e determinados 
medicamentos do tipo IP e ITRNN. Assim, se uma mulher 
que está em tratamento com ARV decidir iniciar ou 
continuar o uso de anticoncepcional hormonal, recomenda-
se o uso consistente de preservativos para prevenir a 
transmissão do HIV e também se poderá compensar 
qualquer possível redução na eficácia do anticoncepcional 
hormonal.  
Evidências: Consultar o Anexo 1. 
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Comentários Adicionais 
 
IDADE 
Menarca a < 40 anos: Preocupações de ordem teórica a respeito do uso de anticoncepcionais hormonais combinados 
entre jovens adolescentes não foram fundamentadas. 
> 40 anos: O risco de doença cardiovascular aumenta com a idade podendo também aumentar com o uso de 
anticoncepcional hormonal combinado. Na ausência de outras condições clínicas adversas, os anticoncepcionais 
hormonais combinados poderão ser utilizados até a menopausa. 
AMAMENTAÇÃO 
< 6 semanas após o parto: Há uma certa preocupação teórica de que o recém-nascido possa estar em risco devido à 
exposição a hormônios esteróides durante as primeiras 6 semanas depois do parto.  
> 6 semanas a < 6 meses: O uso de AOC durante a amamentação diminui a quantidade de leite nos seios, reduz a 
duração da lactação podendo, portanto, prejudicar o crescimento do bebê. 
PÓS-PARTO  
< 21 dias: Há uma certa preocupação teórica que diz respeito à associação entre o uso de anticoncepcional hormonal 
combinado até 3 semanas após o parto e o risco de trombose na mãe. A coagulação sanguínea e fibrinólise 
normalizam-se cerca de 3 semanas após o parto. 
GRAVIDEZ ECTÓPICA ANTERIOR 
O risco de gravidez ectópica no futuro aumenta entre mulheres que já tiveram uma gravidez deste tipo no passado. Os 
anticoncepcionais hormonais combinados proporcionam proteção contra gravidez em geral, inclusive gravidez ectópica. 
HIPERTENSÃO 
Doença vascular: Entre mulheres com doença vascular subjacente, deve-se evitar o aumento do risco de trombose 
arterial vinculado ao uso de anticoncepcional hormonal combinado. 
TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP)/ EMBOLIA PULMONAR (EP) 
Antecedente familiar de TVP/EP (parentes de primeiro grau): Certas condições que aumentam o risco de TVP/EP 
são hereditárias. 
Cirurgia de grande porte: O grau de risco de TVP/EP vinculado a uma cirurgia de grande porte varia de acordo com o 
tempo em que a mulher permanece imobilizada. Não há necessidade de interromper os anticoncepcionais hormonais 
combinados antes da esterilização cirúrgica feminina. 
TROMBOSE VENOSA SUPERFICIAL 
Veias varicosas (varizes): Varizes não constituem fator de risco para TVP/EP. 
DOENÇA CARDÍACA ISQUÊMICA ATUAL OU PREGRESSA  
Entre mulheres com doença vascular subjacente, deve-se evitar o aumento do risco de trombose arterial vinculado ao 
uso de anticoncepcional hormonal combinado. 
AVC 
Entre mulheres com doença vascular subjacente, deve-se evitar o aumento do risco de trombose arterial vinculado ao 
uso de anticoncepcional hormonal combinado. 
DOENÇA CARDÍACA VALVULAR 
Entre mulheres com doença cardíaca valvular, o uso de anticoncepcional hormonal combinado poderá aumentar ainda 
mais o risco de trombose arterial; mulheres com doença cardíaca valvular complicada apresentam o maior risco. 
CEFALÉIAS 
A aura é um sintoma neurológico focal específico. Para obter maiores informações sobre este e outros critérios de 
diagnóstico, consultar: o Subcomitê de Classificação de Cefaléia da Sociedade Internacional de Cefaléia. The 
International Classification of Headache Disorders (classificação internacional de desordens por cefaléia), 2ª Edição. 
Cefalalgia. 2004; 24 (Supl 1): 1- 150. http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf 
PADRÕES DE SAGRAMENTO VAGINAL 
Padrões irregulares de sangramento menstrual são comuns entre mulheres saudáveis. 
SAGRAMENTO VAGINAL INEXPLICÁVEL 
Não há condições que provoquem sangramento vaginal que possam ser pioradas a curto prazo devido ao uso de 
anticoncepcionais hormonais combinados. 
ENDOMETRIOSE 
Os anticoncepcionais hormonais combinados não deterioram, e podem até aliviar, os sintomas de endometriose. 
ECTRÓPIO CERVICAL 
Ectrópio cervical não é um fator de risco para câncer cervical, não havendo necessidade de restringir a utilização de 
anticoncepcional hormonal combinado. 
CÂNCER CERVICAL (à espera de tratamento) 
Há uma certa preocupação teórica de que o uso de anticoncepcional hormonal combinado possa afetar o prognóstico 
de uma doença já existente. Enquanto aguardam pelo tratamento, as mulheres podem utilizar os anticoncepcionais 
hormonais combinados. Em geral, o tratamento desta condição torna a mulher estéril. 
DOENÇA MAMÁRIA 
Antecedente familiar de câncer: Mulheres com mutações do tipo BRCA1 ou BRCA2 apresentam um risco de base 
muito mais elevado de desenvolver câncer de mama do que mulheres que não apresentam estas mutações. A maioria 
das mulheres com antecedente de câncer de mama na família não apresentam tais mutações. 
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Câncer de mama: O câncer de mama é um tumor hormônio dependente, por isso o prognóstico de mulheres com 
câncer de mama atual ou recente pode piorar com o uso de anticoncepcional hormonal combinado. 
CÂNCER ENDOMETRIAL 
O uso de AOC reduz o risco de se desenvolver câncer endometrial. Enquanto aguardam tratamento, as mulheres 
poderão utilizar AOC. Em geral, o tratamento desta condição torna a mulher estéril. 
CÂNCER OVARIANO 
O uso de AOC reduz o risco de se desenvolver câncer ovariano. Enquanto aguardam tratamento, as mulheres poderão 
utilizar AOC. Em geral, o tratamento desta condição torna a mulher estéril. 
MIOMAS UTERINOS 
Os AOC parecem não causar o crescimento de miomas uterinos. 
DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA (DIP) 
Os AOC podem reduzir o risco de DIP entre mulheres com IST, mas não protegem contra o HIV ou IST do trato genital 
inferior. 
IST 
Os AOC podem reduzir o risco de DIP entre mulheres com IST, mas não protegem contra o HIV ou IST do trato genital 
inferior. 
RISCO ELEVADO DE HIV 
Os AOC podem reduzir o risco de DIP entre mulheres com IST, mas não protegem contra o HIV ou IST do trato genital 
inferior. 
DIABETES 
Embora a tolerância a carboidratos possa alterar-se em função do uso de anticoncepcional hormonal combinado, as 
maiores preocupações são doença vascular devido a diabetes e risco adicional de trombose arterial devido ao uso de 
anticoncepcional hormonal combinado. 
DOENÇA DA VESÍCULA BILIAR 
Os AOC podem provocar um pequeno aumento do risco de doença da vesícula biliar. Também há preocupação de que 
os AOC possam agravar doença da vesícula biliar já existente. 
ANTECEDENTE DE COLESTASE 
Relacionada a gravidez: Um antecedente de colestase relacionada a gravidez pode antever um aumento do risco de 
se desenvolver colestase associada ao uso de AOC. 
Relacionada a AOC no passado: Um antecedente de colestase relacionada ao uso de AOC antevê um aumento do 
risco com o uso subseqüente de AOC. 
HEPATITE VIRAL 
Ativa: Os AOC são metabolizados pelo fígado, por isso o seu uso poderá ser prejudicial em mulheres cuja função 
hepática esteja comprometida. 
CIRROSE 
Os AOC são metabolizados pelo fígado, por isso o seu uso poderá ser prejudicial em mulheres cuja função hepática 
esteja comprometida. 
TUMORES DO FÍGADO 
Os AOC são metabolizados pelo fígado, por isso o seu uso poderá ser prejudicial em mulheres cuja função hepática 
esteja comprometida. O uso de AOC também pode intensificar o crescimento de tumores. 
TALASSEMIA 
Há evidências anedóticas, provenientes de países em que a talassemia é prevalente, de que o uso de AOC não agrava 
a condição. 
ANEMIA POR DEFICIÊNCIA DE FERRO 
O uso de anticoncepcional hormonal combinado pode reduzir a perda de sangue menstrual. 
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ANTICONCEPCIONAIS INJETÁVEIS COMBINADOS (AIC) 

Os anticoncepcionais injetáveis combinados (AIC) proporcionam a liberação de um estrógeno natural 
mais um progestógeno, atuando através da inibição da ovulação.1-5 Duas formulações de AIC, ambas 
administradas em intervalos de quatro semanas, são aqui consideradas: 
1)  Cyclofemina = Acetato de medroxiprogesterona 25mg mas cipionato de estradiol 5mg 
2)  Mesigyna = Enantato de noretisterona 50mg mais valerato de estradiol 5mg 
 
Devido ao fato dos estrógenos nos AIC serem naturais e menos potentes, comparados aos 
estrógenos sintéticos dos anticoncepcionais orais combinados (AOC), o tipo e a magnitude dos efeitos 
colaterais relacionados ao estrógeno associado ao AIC poderão ser diversos daqueles vivenciados por 
usuárias de AOC. De fato, estudos de curto prazo dos AIC demonstraram pouco efeito sobre a 
pressão arterial, hemostase e coagulação, metabolismo de lipídios e função hepática em comparação 
com os AOC.6-8 Além disso, a administração parenteral de AIC elimina o efeito da primeira passagem 
dos hormônios pelo fígado. 
 
Entretanto, os AIC são métodos anticoncepcionais  relativamente novos, havendo p[ouça informação 
epidemiológica quanto aos seus efeitos de longo prazo. Há também a preocupação de que, apesar do 
efeito da exposição hormonal relativa ao uso de AOC e pílulas apenas de progestógeno (AP) poder 
ser reduzido imediatamente interrompendo-se o uso dos mesmos, este não é caso dos injetáveis, para 
os quais o efeito continua por algum tempo após a última aplicação. 
 
Na dependência de mais evidências e provas, o Grupo de Trabalho concluiu que as evidências 
disponíveis para os AOC se aplicam aos AIC em muitas mas não em todas as situações. Portanto, o 
Grupo de Trabalho designou categorias para os AIC numa posição intermediária entre as categorias 
relativas aos AOC e aos AP. Contudo, no caso de patologias graves (p.ex., doença cardíaca 
isquêmica), a classificação das condições foi a mesma adotada para os AOC. As categorias 
designadas devem, portanto, ser consideradas como um “melhor juízo” preliminar, as quais serão 
reavaliadas à medida que novas informações estejam disponíveis. 

ADESIVO TRANSDÉRMICO (AT)  
O AT utiliza um sistema de três camadas com 20 cm2 de área, aplicado nas nádegas, tronco, 
abdômen ou antebraço, a fim de liberar etinilestradiol e progestógeno (norelgestromina) de forma 
transdérmica. O efeito anticoncepcional do AT  é alcançado através da inibição da ovulação.9 O AT  
atualmente disponível para análise foi:  
Evra = 17-diacetil norgestimato (norelgestromina) 150µg mais etinilestradiol 20µg (taxas de liberação 
diária aproximadas). 
 
O AT  é um novo método anticoncepcional. Informações relativamente limitadas estão disponíveis 
sobre a segurança do AT  entre mulheres saudáveis e há ainda menos informações disponíveis com 
relação a mulheres portadoras de condições médicas específicas. Além disso, não existiam dados 
epidemiológicos sobre os efeitos a longo prazo do AT à disposição do Grupo de Trabalho que 
pudessem ser analisados sendo que todos os estudos disponíveis receberam apoio do fabricante do 
AT.  
 
De acordo com as evidências disponíveis, o AT proporciona uma segurança e perfil farmacocinético 
comparável aos AOC em formulações hormonais semelhantes.9-18 Relatos de desconforto transitório 
nas mamas de curta duração bem como reações dermatológicas locais ocorreram em menos de 25% 
das usuárias do AT .10-13 As evidências ainda limitadas sugerem que a eficácia do AT pode declinar no 
caso de mulheres com peso igual ou superior a 90kg.10-11 Até o momento, nenhum estudo examinou 
se evitar o efeito da primeira passagem dos hormônios pelo fígado em função do uso do AT diminui os 
problemas hepáticos quanto a interações medicamentosas ou o uso do AT entre mulheres portadoras 
de problemas hepáticos. 
 
Na dependência de mais evidências e provas, o Grupo de Trabalho concluiu que as evidências 
disponíveis para os AOC se aplicam ao AT. Portanto, o AT deve apresentar as mesmas categorias 
que os AOC. As categorias designadas devem, portanto, ser consideradas como “melhor juízo” 
preliminar, as quais serão reavaliadas quando se disponham de novas informações. 
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ANEL VAGINAL (AV) 
O AV libera etinilestradiol e um progestógeno (etonogestrel) a partir de um AV de copolímero de 
acetato de vinil etileno de 54mm. O efeito anticoncepcional do AV é alcançado através da inibição da 
ovulação.19-20 A formulação do AV atualmente disponível para análise foi: NuvaRing = etonogestrel 
120 µg mais etinilestradiol 15 µg (ambas as dosagens são taxas de liberação diária aproximadas). 
 
O AV constitui um novo método anticoncepcional. As informações relativamente limitadas sobre a 
segurança do AV encontram-se disponíveis entre mulheres saudáveis e existem ainda menos 
informações disponíveis com relação a mulheres portadoras de condições médicas específicas. Além 
disso, não havia dados epidemiológicos sobre os efeitos a longo prazo do AV à disposição do Grupo 
de Trabalho que pudessem ser analisados, sendo que todos os estudos disponíveis teriam recebido 
apoio do fabricante do AV. 
 
De acordo com as evidências disponíveis, o AV proporciona uma segurança e um perfil 
farmacocinético comparável aos AOC com formulações hormonais semelhantes.20-25 Evidências entre 
mulheres saudáveis sugerem que o AV não altera a flora vaginal,23-24 e evidências limitadas referentes 
a mulheres com lesões intraepiteliais escamosas de baixo grau constataram que o uso do AV não 
agravou a condição.23 Até o momento, nenhum estudo examinou se evitar o efeito da primeira 
passagem dos hormônios pelo fígado em função do uso de AV reduz as preocupações relativas às 
interações medicamentosas ou ao uso do AV entre mulheres portadoras de problemas hepáticos. 
 
Na dependência  de mais evidências e provas, o Grupo de Trabalho concluiu que as evidências 
disponíveis para os AOC se aplicam ao AV. Portanto, o AV deve apresentar as mesmas categorias 
que os AOC. As categorias designadas devem, assim, ser consideradas como um “melhor juízo” 
preliminar, as quais serão reavaliadas quando hajam novos dados disponíveis. 
 



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de latex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 

GRAVIDEZ NA NA NA Esclarecimento: Não é necessário o uso de AIC, AT 
ou AV. Não há malefício conhecido para a mulher, no 
decurso da gravidez, ou para o feto, caso AIC, AT ou 
AV sejam utilizados acidentalmente durante a 
gestação. 

IDADE*     

a) Menarca a < 40 anos 1 1 1  

b) > 40 anos 2 2 2  

PARIDADE     

a) Nulípara 1 1 1  

b) Multípara 1 1 1  

AMAMENTAÇÃO*     

a) < 6 semanas pós-
parto 

4 4 4  

b) > 6 semanas a 
< 6 meses pós-parto  

3 3 3  

c) > 6 meses  pós-parto 2 2 2  

PÓS-PARTO* 
(em mulheres que não 
amamentam) 

    

a) < 21 dias 3 3 3 

b) > 21 dias 1 1 1 

 

PÓS-ABORTO     

a) Primeiro trimestre 1 1 1 Esclarecimento: AIC, AT, ou AV podem ser iniciados 
imediatamente após o aborto. 

b) Segundo trimestre 1 1 1 

c) Após aborto séptico  1 1 1 

 

GRAVIDEZ ECTÓPICA 
ANTERIOR* 

1 1 1  

ANTECEDENTE DE 
CIRURGIA PÉLVICA 

1 1 1  



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de latex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

TABAGISMO     

a) Idade < 35 anos 2 2 2 

b) Idade > 35 anos    

 (i) <15 cigarros/dia 2 3 3 

 (ii) >15 cigarros/dia 3 4 4 

 

OBESIDADE 
Índice de massa corporal 
(IMC) > 30 kg/m2 

2 2 2 Evidências: Evidências restritas sugerem que a 
eficácia do AT pode declinar em mulheres com peso 
igual a 90kg ou mais.10-11 

MEDIÇÃO DE 
PRESSÃO ARTERIAL 
NÃO DISPONÍVEL 

NA NA NA Esclarecimento: É desejável que as medições de 
pressão arterial sejam feitas antes do início do uso de 
de AIC, AT ou AV. Contudo, em alguns serviços não é 
possível realizar medições de pressão arterial. Em 
muitos destes serviços, a morbidade por gravidez e os 
riscos de mortalidade são elevados, sendo que os AIC, 
AT ou AV são um dos poucos métodos disponíveis. 
Em tais situações, não se deve negar às mulheres o 
uso de AIC, AT ou AV simplesmente em função do fato 
de que não se possa medir sua pressão arterial. 

DOENÇA CARDIOVASCULAR 

MÚLTIPLOS FATORES 
DE RISCO PARA  
DOENÇA 
CARDIOVASCULAR 
ARTERIAL 
(tais como idade > 35 
anos, tabagismo, 
diabetes e hipertensão) 

3/4 3/4 3/4 Esclarecimento: Quando uma mulher apresenta 
múltiplos fatores de risco importantes, sendo que 
qualquer um deles isoladamente aumentaria 
substancialmente o risco de doença cardiovascular, o 
uso de AIC, AT ou AV poderá aumentar o risco da 
mulher para um nível inaceitável. Contudo, não se 
pretende uma simples adição de categorias para 
múltiplos fatores de risco; por exemplo, uma 
combinação de dois fatores de risco designados como 
categoria 2 não necessariamente implicam numa 
categoria mais alta. 



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de latex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

HIPERTENSÃO* 

Para todas as categorias de hipertensão, as classificações baseiam-se no pressuposto de que não 
existam outros fatores de risco relativos a doença cardiovascular. Quando de fato houver multiplos 
fatores de risco, poderá haver um aumento substancial no risco de doença cardiovascular. Uma única 
medição do nível de pressão arterial não é suficiente para classificar uma mulher como sendo 
hipertensa. 

a) Antecedente de 
hipertensão, em que 
a pressão arterial 
NÃO PODE ser 
avaliada (inclusive 
hipertensão na 
gravidez) 

3 3 3 Esclarecimento: Recomenda-se a avaliação da causa 
e do nível de hipertensão, assim que possível.  

b) Hipertensão 
adequadamente 
controlada, em que a 
pressão arterial 
PODE ser avaliada 

3 3 3 Esclarecimento: Mulheres com hipertensão 
adequadamente tratada apresentam menor risco de 
infarto agudo do miocárdio e AVC se comparadas com 
mulheres não tratadas. Embora não haja dados, as 
usuárias de AIC, AT ou AV com hipertensão 
adequadamente monitorada e controlada devem ter 
menor risco de infarto agudo do miocárdio e AVC 
quando comparadas com usuárias de AIC, AT ou AV  
de hipertensas que não sejam tratadas. 

c) Níveis elevados de 
pressão arterial 
(medições feitas 
corretamente) 

   

 (i)  sistólica 140-159 ou 
diastólica 90-99 

3 3 3 

 

 (ii) sistólica >160 ou 
diastólica >100 

4 4 4  

d) Doença vascular 4 4 4  

ANTECEDENTE DE 
HIPERTENSÃO NA 
GRAVIDEZ 
(em que a pressão 
arterial atual é medida  e 
encontra-se normal) 

2 2 2  



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

TROMBOSE VENOSA 
PROFUNDA (TVP)/ 
EMBOLIA PULMONAR 
(EP)* 

    

a) Antecedente de 
TVP/EP 

4 4 4 

b) TVP/EP atual 4 4 4 

c) Antecedente familiar 
de TVP/EP (parentes 
de primeiro grau) 

2 2 2 

d) Cirurgia de grande 
porte 

   

 (i) com imobilização 
prolongada 

4 4 4 

 (ii) sem imobilização 
prolongada 

2 2 2 

 

e) Cirurgia menor sem 
imobilização 

1 1 1  

MUTAÇÕES 
TROMBOGÊNICAS 
CONHECIDAS 
(p.ex., Fator V de Leiden, 
mutação de protrombina, 
deficiência de proteína S, 
proteína C e 
antitrombina) 

4 4 4 Esclarecimento: Exames de rotina não são 
adequados uma vez que estas alterações são raras e 
os testes têm um custo elevado. 

TROMBOSE VENOSA 
SUPERFICIAL* 

    

a) Veias varicosas 1 1 1 

b) Tromboflebite 
superficial 

2 2 2 

 

DOENÇA CARDÍACA 
ISQUÊMICA ATUAL OU 
PREGRESSA* 

4 4 4  

AVC* 
(antecedente de acidente 
vascular cerebral) 

4 4 4  



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

HIPERLIPIDEMIAS 
CONHECIDAS 

2/3 2/3 2/3 Esclarecimento: Exames de rotina não são 
adequados uma vez que estas alterações são raras e 
os testes têm um custo elevado. Embora alguns tipos 
de hiperlipidemias sejam fatores de risco para doença 
vascular, a categoria deve ser avaliada de acordo com 
o tipo, sua intensidade e a presença de outros fatores 
de risco cardiovascular. 

DOENÇA CARDÍACA 
VALVULAR* 

    

a) Não complicada 2 2 2  

b) Complicada 
(hipertensão 
pulmonar, risco de 
fibrilação atrial, 
antecedente de 
endocardite 
bacteriana subaguda) 

4 4 4  

ALTERAÇÕES NEUROLÓGICAS 

CEFALÉIA* I C I C I C  

a) Sem enxaqueca (leve 
ou intensa) 

1 2 1 2 1 2 Esclarecimento: A classificação depende do 
diagnóstico preciso das cefaléias (enxaqueca ou não 
enxaqueca). Quaisquer novas cefaléias ou alterações 
marcadas nas cefaléias devem ser avaliadas. A 
classificação se refere a mulheres sem nenhum outro 
fator de risco de AVC. O risco de AVC aumenta com a 
idade, hipertensão e tabagismo. 

b) Com enxaqueca        

 (i) sem  aura        

  Idade  < 35 2 3 2 3 2 3  

  Idade  > 35 3 4 3 4 3 4  

 (ii) com aura, em qualquer 
idade 

4 4 4 4 4 4  

EPILEPSIA 1 1 1 Esclarecimento: Caso uma mulher esteja tomando 
anticonvulsivantes, consultar a seção sobre interações 
medicamentosas. Alguns anticonvulsivantes reduzem 
a eficácia do AOC. Não é claro quanto o uso de AIC, 
AT ou AV é similar ao uso AOC, neste aspecto. 



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

ALTERAÇÕES DEPRESSIVAS 

ALTERAÇÕES 
DEPRESSIVAS 

1 1 1 Esclarecimento: A classificação baseia-se nos dados 
de mulheres com determinadas alterações 
depressivas. Não se dispõe de dados sobre alteração 
bipolar ou depressão pós-parto. Existe um potencial 
de interações medicamentosas entre certos 
antidepressivos e anticoncepcionais hormonais. 

INFECÇÕES E ALTERAÇÕES DO APARELHO REPRODUTOR 

PADRÕES DE 
SANGRAMENTO 
VAGINAL* 

    

a) Padrão irregular sem 
sangramento intenso 

1 1 1  

b) Sangramento intenso 
ou prolongado (pa-
drões tanto regulares 
quanto irregulares) 

1 1 1 Esclarecimento: Sangramento intenso fora do comum 
deve levantar a suspeita de um sério problema 
subjacente. 

SANGRAMENTO 
VAGINAL 
INEXPLICÁVEL* 
(suspeita de condição 
grave) 

    

Antes da avaliação 2 2 2 Esclarecimento: Se houver suspeita de gravidez ou 
condição patológica subjacente (tal como malignidade 
pélvica), a mesma deve ser avaliada e a categoria 
ajustada após a avaliação. 

ENDOMETRIOSE* 1 1 1  

TUMORES OVARIANOS 
BENIGNOS 
(inclusive cistos) 

1 1 1  

DISMENORRÉIA 
INTENSA 

1 1 1  

DOENÇA 
TROFOBLÁSTICA 
GESTACIONAL  

    

a) Benigna 1 1 1  

b) Maligna 1 1 1  

ECTRÓPIO CERVICAL* 1 1 1  



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL 
CERVICAL (NIC) 

2 2 2 Evidências: Evidências restritas sobre mulheres com 
lesões intraepiteliais escamosas de baixo grau 
constataram que o uso do AV não agravou a 
condição.23 

CÂNCER DE COLO 
UTERINO* 
(à espera de tratamento) 

2 2 2  

DOENÇA MAMÁRIA*     

a) Massa não 
diagnosticada 

2 2 2 Esclarecimento: A avaliação deve ser realizada o 
mais cedo possível. 

b) Doença mamária 
benigna 

1 1 1  

c) Antecedente familiar 
de câncer 

1 1 1  

d) Câncer de mama     

 (i) atual 4 4 4  

 (ii) no passado ou sem  
evidência de doença 
por 5 anos 

3 3 3  

CÂNCER 
ENDOMETRIAL * 

1 1 1  

CÂNCER OVARIANO* 1 1 1  

MIOMAS UTERINOS*     

a) Sem distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1 

b) Com distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1 

 



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de latex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

DOENÇA 
INFLAMATÓRIA 
PÉLVICA (DIP)* 

    

a) DIP no passado 
(supondo não haver 
fatores de risco para 
IST) 

    

 i) com gravidez 
subseqüente 

1 1 1  

 ii) sem gravidez 
subseqüente 

1 1 1  

b) DIP – atual 1 1 1  

IST*     

a) Cervicite purulenta 
atual ou infecção por 
clamídia ou gonorréia  

1 1 1  

b) Outras IST (exceto 
HIV e hepatite) 

1 1 1  

c) Vaginite (inclusive 
tricomoníase e 
vaginose bacteriana) 

1 1 1  

d) Risco aumentado 
para IST  

1 1 1  

HIV/AIDS 

ALTO RISCO DE HIV* 1 1 1  

INFECTADA COM HIV 1 1 1  

AIDS 1 1 1  

Em terapia com ARV 2 2 2 Esclarecimento: Caso uma mulher esteja tomando 
terapia antirretroviral (ARV), consultar a seção sobre 
interações medicamentosas. Dada a possibilidade de 
haver interações medicamentosas entre os 
anticoncepcionais hormonais e ARVs, classifica-se a 
aids com terapia ARV como sendo Categoria 2 



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de latex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

OUTRAS INFECÇÕES 

ESQUISTOSSOMOSE     

a) Não complicada 1 1 1  

b) Fibrose hepática 
 (se intensa, consultar 

cirrose) 

1 1 1  

TUBERCULOSE     

a) Não pélvica 1 1 1 Esclarecimento: Caso a mulher esteja tomando 
rifampicina, consultar a seção sobre interações 
medicamentosas. É provável que a rifampicina reduza 
a eficácia do AOC. Não é claro quanto o uso de AIC, 
AT ou AV é similar ao uso de AOC, neste aspecto. 

b) Pélvica conhecida 1 1 1  

MALÁRIA 1 1 1  

CONDIÇÕES ENDÓCRINAS 

DIABETES*     

a) Antecedente de 
doença gestacional  

1 1 1  

b) Sem doença vascular      

 (i) não insulino- 
dependente 

2 2 2 

 (ii) insulino-dependente 2 2 2 

 

c) Com nefropatia/ 
retinopatia/ 
neuropatia 

3/4 3/4 3/4 Esclarecimento: A categoria deve ser avaliada de 
acordo com a intensidade da condição. 

d) Com outra doença 
vascular ou diabetes 
com duração > 20 
anos 

3/4 3/4 3/4 Esclarecimento: A categoria deve ser avaliada de 
acordo com a intensidade da condição. 

ALTERAÇÕES DA 
TIREÓIDE 

    

a) Bócio simples 1 1 1 

b) Hipertireoidismo 1 1 1 

c) Hipotireoidismo 1 1 1 

 



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de latex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

ALTERAÇÕES GASTROINTESTINAIS 

DOENÇA DA 
VESÍCULA BILIAR* 

    

a) Sintomática     

 (i) tratada por 
colecistectomia 

2 2 2 

 (ii) Clinicamente tratada 2 3 3 

 (iii) atual 2 3 3 

b) Assintomática 2 2 2 

 

ANTECEDENTE DE 
COLESTASE* 

    

a) Relacionada à 
gravidez 

2 2 2 

b) Relacionada ao uso 
de AOC ou AIC no 
passado 

2 3 3 

 

HEPATITE VIRAL*     

a) Ativa 3/4 4 4 

b) Portadora 1 1 1 

Esclarecimento: A categoria deve ser avaliada de 
acordo com a intensidade da condição. 
Esclarecimento: Em mulheres com hepatite viral 
sintomática, os AIC, AT ou AV devem ser suspensos 
até que a função hepática retorne ao normal ou 3 
meses depois que a mulher se tornar assintomático, o 
que ocorrer primeiro. 

CIRROSE*     

a) Compensada 2 3 3 

b) Descompensada 3 4 4 

 

TUMORES DO FÍGADO*     

a) Benigno (adenoma) 3 4 4 

b) Maligno (hepatoma) 3/4 4 4 

 

ANEMIAS 

TALASSEMIA* 1 1 1  

ANEMIA FALCIFORME  2 2 2  



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de latex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

ANEMIA POR 
DEFICIÊNCIA DE 
FERRO* 

1 1 1  

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 

MEDICAMENTOS QUE 
AFETAM AS ENZIMAS 
HEPÁTICAS 

    

a) Rifampicina 2 3 3 

b) Certos 
anticonvulsivantes 
(fenitoína, 
carbamazepina, 
barbitúricos, 
primidona, 
topiramato, 
oxcarbazepina) 

2 3 3 

Esclarecimento: Embora a interação de rifampicina 
ou alguns anticonvulsivantes com o uso de AT ou AV  
não seja perniciosa às mulheres, é provável que 
reduza a eficácia de AT ou AV. Deve-se incentivar o 
uso de outros anticoncepcionais a mulheres que sejam 
usuárias de longo prazo de quaisquer destas drogas. 

ANTIBIÓTICOS 
(exceto Rifampicina) 

    

a) Griseofulvina 1 2 2  

b) Outros antibióticos 1 1 1  



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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ANTICONCEPCIONAIS 
INJETÁVEIS 
COMBINADOS (AIC), 
AT (AT), AV (A) 

Os AIC, AT e AV, não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está demonstrado 
que os preservativos masculinos de latex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA 
I=Início 

C=Continuação 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

 AIC AT AV  

TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL 

2 2 2 Esclarecimento: É importante observar que os 
medicamentos antirretrovirais (ARV) têm o potencial 
tanto de aumentar quanto de diminuir a 
biodisponibilidade de hormônios esteróides dos 
anticoncepcionais hormonais. Os dados disponíveis 
são limitados (encontram-se descritos no Anexo 1) e 
sugerem que as potenciais interações 
medicamentosas entre muitos ARVs (particularmente 
alguns inibidores da transcriptase reversa (ITR) e 
inibidores de protease (IP) e anticoncepcionais 
hormonais possam alterar a segurança e eficácia tanto 
dos anticoncepcionais hormonais quanto dos ARVs. 
Não se sabe se a eficácia contraceptiva dos 
anticoncepcionais injetáveis que usam apenas 
progestógeno (como é o caso do acetato de 
medroxiprogesterona de depósito e enantato de 
noretisterona) ficariam comprometidos, uma vez que 
estes métodos oferecem níveis hormonais sanguíneos 
mais elevados que outros anticoncepcionais 
hormonais só com progestógeno, e também superior 
aos anticoncepcionais orais combinados. Há estudos 
em curso no intuito de avaliar as potenciais interações 
entre o acetato de medroxiprogesterona de depósito e 
determinados medicamentos do tipo IP e ITR. Assim, 
se uma mulher que está em tratamento por ARV 
decidir iniciar ou continuar o uso de anticoncepcional 
hormonal, recomenda-se o uso consistente de 
preservativos para prevenir a transmissão do HIV e 
também para compensar qualquer possível redução na 
eficácia do anticoncepcional hormonal. 
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Comentários adicionais 
IDADE 
Menarca a < 40 anos: Preocupações de ordem teórica a respeito do uso de anticoncepcionais hormonais combinados 
entre jovens adolescentes não foram fundamentadas. 
> 40 anos: O risco de doença cardiovascular aumenta com a idade podendo também aumentar com o uso de 
anticoncepcional hormonal combinado. Na ausência de outras condições clínicas adversas, os anticoncepcionais 
hormonais combinados poderão ser utilizados até a menopausa. 

AMAMENTAÇÃO 
< 6 semanas após o parto: Há uma certa preocupação teórica de que o recém-nascido possa estar em risco devido à 
exposição a hormônios esteróides durante as primeiras 6 semanas depois do parto.  
> 6 semanas a < 6 meses (durante a amamentação): O uso de AOC durante a amamentação diminui a quantidade de 
leite nos seios, reduz a duração da lactação podendo, portanto, prejudicar o crescimento do bebê. 

PÓS-PARTO  
< 21 dias: Há uma certa preocupação teórica que diz respeito à associação entre o uso de anticoncepcional hormonal 
combinado até 3 semanas após o parto e o risco de trombose na mãe. A coagulação sanguínea e fibrinólise estão 
fundamentalmente normalizadas por volta de 3 semanas depois do parto. 

GRAVIDEZ ECTÓPICA ANTERIOR 
O risco de gravidez ectópica no futuro aumenta entre mulheres que já tiveram uma gravidez deste tipo no passado. Os 
anticoncepcionais hormonais combinados proporcionam proteção contra gravidez em geral, inclusive gestação ectópica. 

HIPERTENSÃO 
Doença vascular: Entre mulheres com doença vascular subjacente, deve-se evitar o aumento do risco de trombose 
arterial vinculado ao uso de anticoncepcional hormonal combinado. 

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP) Embolia pulmonar(EP) 
A história familiar de TVP/EP (parentes de primeiro grau): Algumas condições que aumentam o risco de TVP/EP são 
hereditárias. 
Cirurgia de grande porte: O grau de risco de TVP/EP associado com cirurgias de grande porte, depende da duração 
do período em que a mulher está imobilizada. Não há necessidade de suspender os anticoncepcionais hormonais 
combinados antes de uma esterilização cirúrgica. 

TROMBOSE VENOSA SUPERFICIAL 
Veias varicosas: As veias varicosas não constituem um risco para TVP/EP.  
ANTECEDENTE DE DOENÇA CARDÍACA ISQUÊMICA OU NO PRESENTE 
Entre mulheres com doença vascular subjacente, deve-se evitar o aumento do risco de trombose arterial vinculado ao 
uso de anticoncepcional hormonal combinado. 
AVC 
Entre mulheres com doença vascular subjacente, deve-se evitar o aumento do risco de trombose arterial vinculado ao 
uso de anticoncepcional hormonal combinado. 

DOENÇA CARDÍACA VALVULAR 
Entre mulheres com doença cardíaca valvular, o uso de anticoncepcional hormonal combinado poderá aumentar ainda 
mais o risco de trombose arterial; mulheres com doença cardíaca valvular complicada apresentam o maior risco. 

CEFALÉIA 
A aura é um sintoma neurológico focal específico. Para obter maiores informações sobre este e outros critérios de 
diagnóstico, consultar: o Subcomitê de Classificação de cefaléia da Sociedade Internacional de Cefaléia. The 
International Classification of Headache Disorders (classificação internacional de alterações por dor de cabeça), 2ª 
Edição. Cefalalgia. 2004; 24 (Supl 1): 1- 150. http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf 

PADRÕES DE SANGRAMENTO VAGINAL 
Padrões irregulares de sangramento menstrual são comuns entre mulheres saudáveis. 

SANGRAMENTO VAGINAL INEXPLICÁVEL 
Não há condições que provoquem sangramento vaginal que possa ser piorado a curto prazo devido ao uso de 
anticoncepcionais hormonais combinados. 

ENDOMETRIOSE 
Os anticoncepcionais hormonais combinados não deterioram, e podem até aliviar, os sintomas de endometriose. 
 
ECTRÓPIO CERVICAL 
Ectrópio cervical não é um fator de risco para câncer cervical, não havendo necessidade de restringir a utilização de 
anticoncepcional hormonal combinado. 

CÂNCER CERVICAL (à espera de tratamento) 
Há uma certa preocupação teórica de que o uso de anticoncepcional hormonal combinado possa afetar o prognóstico de 
uma doença já existente. Enquanto aguardam pelo tratamento, as mulheres podem utilizar os anticoncepcionais 
hormonais combinados. Em geral, o tratamento desta condição torna a mulher estéril. 
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DOENÇA MAMÁRIA 
Antecedente familiar de câncer: Mulheres com mutações do tipo BRCA1 ou BRCA2 apresentam um risco de base 
muito mais elevado de desenvolver câncer de mama do que mulheres que não apresentam estas mutações. A maioria 
das mulheres com antecedente de câncer de mama na família não apresentam tais mutações. 
 
Câncer de mama: O câncer de mama é um tumor com sensibilidade hormonal, sendo que o prognóstico de mulheres 
com câncer de mama atual ou recente pode piorar com o uso de anticoncepcional hormonal combinado. 

CÂNCER ENDOMETRIAL 
Não se sabe se o uso de  AIC, AT ou AV reduzem o risco de  desenvolver câncer endometrial como acontecem com 
AOC. Enquanto aguardam tratamento, as mulheres podem usar AIC, AT ou AV. Em geral, o tratamento desta condição 
torna a mulher estéril. 

CÂNCER OVARIANO 
Não se sabe se o uso de  AIC, AT ou AV reduzem o risco de  desenvolver câncer ovariano. Enquanto aguardam 
tratamento, as mulheres podem usar AIC, AT ou AV. Em geral, o tratamento desta condição torna a mulher estéril. 

MIOMAS UTERINOS 
Os AOC parecem não aumentar o crescimento dos miomas. E esperam-se que os AIC, AT ou AV também não o façam. 

DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA (DIP) 
AOC podem reduzir o risco de DIP em mulheres com IST, mas não protegem contra HIV ou IST do trato genital inferior. 
Não é conhecido se AIC, AT ou AV reduzem o risco de DIP em mulheres com IST, mas eles não protegem contra HIV 
ou IST do trato genital inferior. 

IST 
Os AOC podem reduzir o risco de DIP em mulheres com IST, mas não protegem contra o HIV ou IST do trato genital 
inferior. Não é conhecido se AIC, AT ou AV reduzem o risco de DIP em mulheres com IST, mas eles não protegem 
contra HIV ou IST do trato genital inferior. 

RISCO ELEVADO DE HIV 
Os AOC podem reduzir o risco de DIP em mulheres com IST, mas não protegem contra o HIV ou IST do trato genital 
inferior. Não se sabe se os AIC, AT ou AV reduzem o risco de DIP entre mulheres com IST, mas eles não protegem 
contra o HIV ou IST do trato genital inferior. 

DIABETES 
Embora a tolerância a carboidratos possa alterar-se em função do uso de anticoncepcional hormonal combinado, as 
maiores preocupações são doença vascular devido a diabetes e risco adicional de trombose arterial devido ao uso de 
anticoncepcional hormonal combinado. 

DOENÇA DA VESÍCULA BILIAR 
O AT ou AV, como o AOC, podem provocar um pequeno aumento no risco de doença da vesícula biliar. Também há 
preocupação de que possam agravar uma doença da vesícula biliar já existente. Contudo, ao contrário dos AOC, os AIC 
demonstraram ter um efeito mínimo sobre a função hepática em mulheres saudáveis. 

ANTECEDENTE DE COLESTASE 
Relacionado a gravidez: Um antecedente de colestase associada à gravidez pode antever um aumento do risco de 
desenvolver colestase vinculada à terapia hormonal combinada. 
Relacionado a AOC ou AIC no passado: Um antecedente de colestase associada ao uso de AOC ou AIC antevê um 
aumento do risco relativo ao uso de AT ou AV. Ao contrário dos AOC, os AIC demonstraram ter um efeito mínimo sobre 
a função hepática em mulheres saudáveis. 

HEPATITE VIRAL 
Ativa: Ao contrário dos AOC, os AIC demonstraram ter um efeito mínimo sobre a função hepática em mulheres 
saudáveis e nenhum efeito sobre a primeira passagem hepática. Entretanto, como os  AIC são metabolizados pelo 
fígado, eles poderiam, teoricamente,  conduzir a efeitos perniciosos em mulheres cuja função hepática esteja 
comprometida. 

CIRROSE 
Ao contrário dos AOC, os AIC demonstraram ter um efeito mínimo sobre a função hepática em mulheres saudáveis. E 
nenhum efeito sobre a primeira passagem hepática. Entretanto, como os AIC são metabolizados pelo fígado, eles 
poderiam, teoricamente,  conduzir a efeitos perniciosos em mulheres cuja função hepática esteja comprometida. 

TUMORES DO FÍGADO 
Ao contrário dos AOC, os AIC demonstraram ter um efeito mínimo sobre a função hepática em mulheres saudáveis. 
Entretanto, como os AIC são metabolizados pelo fígado, eles poderiam, teoricamente, conduzir a efeitos perniciosos em 
mulheres cuja função hepática esteja comprometida. 

ANEMIA POR DEFICIÊNCIA DE FERRO 
O uso de anticoncepcional hormonal combinado pode reduzir a perda de sangue menstrual. 
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ANTICONCEPCIONAIS SÓ DE PROGESTÓGENO 
 
 
PP  =  Pílula só de Progestógeno (PP) 
 
D/NE  =  Acetato de medroxiprogesterona por depósito (DMPA)/enantato de noretisterona 

(NET-EN) 
 
LNG/ETG =  Implantes de levonorgestrel (Norplant e Jadelle) e implantes de etonogestrel 

(Implanon) 
 
 
ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 

GRAVIDEZ NA Esclarecimento: Não é necessário o 
uso de AP. Não há malefício conhecido 
à mulher, no decurso da gravidez ou ao 
feto caso sejam usados AP 
acidentalmente durante a gravidez. 
Entretanto, ainda não está clara a 
relação entre o uso de DMPA durante a 
gravidez e seus efeitos sobre o feto. 
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

IDADE*     

a) Menarca a  
< 18 anos 

1 2 1 Evidências: Evidências restritas 
mostram diminuição da densidade 
mineral óssea ao longo do tempo entre 
adolescentes usuárias do DMPA, mas 
não entre usuárias de implantes de 
levonorgestrel. Nenhum estudo 
examinou ainda se o uso de DMPA 
entre adolescentes afeta os níveis de 
pico de massa óssea.1-5   

b) 18 a 45 anos 1 1 1 Evidências: Em geral, usuárias atuais 
de DMPA tiveram reduzida a densidade 
mineral óssea quando comparadas a 
não usuárias; esta redução esteve 
geralmente dentro de um desvio padrão 
em relação a valores normais.6  Os 
resultados de usuárias atuais de 
Norplant foram mistos.6 Um estudo 
sobre usuárias de Implanon não mostrou 
alteração na densidade mineral óssea 
por dois anos.7 

c) > 45 anos 1 2 1 Evidências: Usuárias mais velhas de 
DMPA tiveram sua densidade mineral 
óssea reduzida quando comparadas a 
não usuárias. Contudo, evidências 
limitadas constataram que mulheres 
ganharam massa óssea depois de 
interromperem o uso de DMPA antes da 
menopausa. Além disso, entre mulheres 
após a menopausa, não houve diferença 
na densidade mineral óssea entre 
usuárias de DMPA e as que nunca o 
usaram.8-13 

PARIDADE     

a) Nulípara 1 1 1 

b) Multípara 1 1 1 
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

AMAMENTAÇÃO     

a) < 6 semanas pós- 
parto 

3 3 3 Esclarecimento: Há preocupação de 
que o recém-nascido possa ter risco de 
exposição a hormônios esteróides 
durante as primeiras 6 semanas após o 
parto. Entretanto, em muitos serviços a 
morbidade e mortalidade por gravidez 
são elevados, e o acesso aos serviços é 
limitado. Em tais situações, os AP 
podem ser um dos poucos tipos de 
método amplamente disponível e 
acessível para mulheres amamentando 
logo após o parto. 
Evidências: Estudos demonstraram que 
entre mulheres amamentando até 6 
semanas depois do parto, os 
anticoncepcionais só de progestógeno 
não prejudicaram o desempenho da 
amamentação nem a saúde e 
crescimento do bebê. Contudo, não há 
dados que avaliem os efeitos da 
exposição ao progestógeno através do 
leite materno sobre o desenvolvimento 
do cérebro e do fígado.14-38 

b) > 6 semanas a 
< 6 meses pós-parto 

1 1 1  

c) > 6 meses  pós-parto 1 1 1  

PÓS-PARTO* 
(em mulheres que não 
amamentam) 

    

a) < 21 dias 1 1 1 

b) > 21 dias 1 1 1 

 

PÓS-ABORTO     

a) Primeiro trimestre 1 1 1 

b) Segundo trimestre 1 1 1 

c) Após aborto séptico 1 1 1 

Esclarecimento:  Os AP podem ser 
ministrados imediatamente após o 
aborto. 
Evidências: Evidências limitadas 
sugerem que não há efeitos colaterais 
adversos quando se inicia o uso de 
Norplant ou NET-EN três meses depois 
de um aborto.39-42 

GRAVIDEZ ECTÓPICA 
ANTERIOR* 

2 1 1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ANTECEDENTE DE 
CIRURGIA PÉLVICA 

1 1 1  
 

TABAGISMO     

a) Idade < 35 anos 1 1 1  

b) Idade > 35 anos     

 i) <15 cigarros/dia 1 1 1  

 ii) >15 cigarros/dia 1 1 1  

OBESIDADE 
Índice de massa corporal 
(IMC) > 30 kg/m2 

1 1 1 Evidências: Os estudos fornecem 
evidências controversas quanto ao 
maior ou menor risco de mulheres 
obesas ganharem peso e terem 
problemas de sangramento devido ao 
uso de DMPA em relação a mulheres 
não obesas que o usem.43-45  Os 
estudos mostram que mulheres obesas 
não apresentam diminuição da eficácia 
quando utilizam implantes de 
levonorgestrel.46-48 

MEDIÇÃO DE 
PRESSÃO ARTERIAL 
NÃO DISPONÍVEL 

NA NA NA Esclarecimento: É desejável que as 
medições de pressão arterial sejam 
feitas antes do início do uso de AP. 
Contudo, em alguns serviços não é 
possível realizar medições de pressão 
arterial. Em muitos destes serviços, a 
morbidade por gravidez e os riscos de 
mortalidade são elevados, sendo que os 
AP são um dos poucos métodos 
disponíveis. Em tais situações, não se 
deve negar às mulheres o uso de AP 
simplesmente em função do fato de que 
não se possa medir sua pressão arterial.

DOENÇA CARDIOVASCULAR 

MÚLTIPLOS FATORES 
DE RISCO PARA 
DOENÇA 
CARDIOVASCULAR 
ARTERIAL 
(tais como idade > 35 
anos, tabagismo, 
diabetes e hipertensão) 

2 3 2 Esclarecimento: Ante a existência de 
múltiplos fatores de risco, poderá haver 
aumento substancial do risco de doença 
cardiovascular. Alguns AP podem 
aumentar o risco de trombose, embora o 
aumento seja significativamente menor 
que com AOC. Os efeitos do DMPA e 
NET-EN podem persistir por algum 
tempo após a interrupção do uso. 
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

HIPERTENSÃO* 

Para todas as categorias de hipertensão, as classificações baseiam-se no pressuposto de que não 
existam outros fatores de risco relativos a doença cardiovascular. Quando de fato houver múltiplos 
fatores de risco, poderá haver um aumento substancial no risco de doença cardiovascular. Uma 
única medição do nível de pressão arterial não é suficiente para classificar uma mulher como sendo 
hipertensa. 

a) Antecedente de 
hipertensão, em que 
a pressão arterial 
NÃO PODE ser 
avaliada (inclusive 
hipertensão na 
gravidez) 

2 2 2 Esclarecimento: É desejável que as 
medições de pressão arterial sejam 
feitas antes do início do uso de AP. 
Contudo, em alguns serviços não é 
possível realizar medições de pressão 
arterial. Em muitos destes serviços, a 
morbidade por gravidez e os riscos de 
mortalidade são elevados, sendo que os 
AP são um dos poucos métodos 
disponíveis. Em tais situações, não se 
deve negar às mulheres o uso de AP 
simplesmente em função do fato de que 
não se possa medir sua pressão arterial.

b) Hipertensão 
adequadamente 
controlada, em que a 
pressão arterial 
PODE ser avaliada 

1 2 1 Esclarecimento: Mulheres com 
hipertensão adequadamente tratada 
apresentam menor risco de infarto 
agudo do miocárdio e AVC quando 
comparadas com mulheres não tratadas. 
Embora não haja dados, as usuárias de 
AP com hipertensão adequadamente 
monitorada e controlada devem ter 
menor risco de infarto agudo do 
miocárdio e AVC quando comparadas 
com usuárias de AP hipertensas que 
não sejam tratadas. 

c) Níveis elevados de 
pressão arterial 
(medições feitas 
corretamente) 

   

 i) sistólica 140-159 ou  
diastólica 90-99 

1 2 1 

 ii) sistólica > 160 ou  
diastólica > 100 

2 3 2 

Evidências: Evidências limitadas 
sugerem que entre mulheres com 
hipertensão, as que usaram PP ou 
injetáveis somente de progestógeno 
apresentaram um pequeno aumento de 
risco de problemas cardiovasculares 
quando comparadas com mulheres que 
não utilizaram tais métodos.49 

d) Doença vascular 2 3 2  
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ANTECEDENTE DE 
HIPERTENSÃO NA 
GRAVIDEZ 
(em que a pressão 
arterial atual é medida  e 
encontra-se normal) 

1 1 1  

TROMBOSE VENOSA 
PROFUNDA (TVP)/ 
EMBOLIA PULMONAR 
(EP)* 
 

    

a) Antecedente de 
TVP/EP 

2 2 2 

b) TVP/EP atual 3 3 3 

c) Antecedente familiar 
de TVP/EP (parentes 
de primeiro grau) 

1 1 1 

 

d) Cirurgia de grande 
porte 

    

 (i) com imobilização 
prolongada 

2 2 2  

     (ii) sem imobilização 
prolongada 

1 1 1  

e) Cirurgia menor sem 
imobilização 

1 1 1  

MUTAÇÕES 
TROMBOGÊNICAS 
CONHECIDAS 
(p.ex., Fator V de Leiden, 
mutação de protrombina, 
deficiência de proteína S, 
proteína C e 
antitrombina) 
 

2 2 2 Esclarecimento: Exames de rotina não 
são adequados por causa da raridade 
das condições e do alto custo dos 
exames. 

TROMBOSE VENOSA 
SUPERFICIAL* 

    

a) Veias varicosas 1 1 1  

b) Tromboflebite      
    superficial 

1 1 1   

DOENÇA CARDÍACA I C  I C  
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ISQUÊMICA ATUAL OU 
PREGRESSA* 

2 3 3 2 3  

I C  I C  AVC* 
(antecedente de acidente 
vascular cerebral) 2 3 3 2 3  

HIPERLIPIDEMIAS 
CONHECIDAS 

2 2 2 Esclarecimento: Exames de rotina não 
são adequados por causa da raridade 
das condições e do alto custo dos 
exames. Alguns tipos de hiperlipidemias 
constituem fatores de risco para doença 
vascular. 
 

DOENÇA CARDÍACA 
VALVULAR 
 

  

 

 

a) Não complicada 1 1 1 

b) Complicada 
(hipertensão 
pulmonar, risco de 
fibrilação atrial, 
antecedente de 
endocardite 
bacteriana subaguda) 

1 1 1 
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ALTERAÇÕES NEUROLÓGICAS 

CEFALÉIA* I C I C I C  

a) Sem enxaqueca (leve 
ou intensa) 

1 1 1 1 1 1 Esclarecimento: A classificação 
depende do diagnóstico preciso das 
cefaléias (enxaquecas ou não 
enxaquecas). Quaisquer novas cefaléias 
ou alterações importantes nas cefaléias 
devem ser avaliadas. A classificação 
refere-se a mulheres sem nenhum outro 
fator de risco para AVC. O risco para 
AVC aumenta com a idade, hipertensão 
e tabagismo. 

b) Com enxaqueca       

 (i) sem  aura       

  Idade  < 35 1 2 2 2 2 2 

  Idade  > 35 1 2 2 2 2 2 

(ii) com aura, em 
qualquer idade 

2 3 2 3 2 3 

 

EPILEPSIA 1 1 1 Esclarecimento: Caso uma mulher 
esteja tomando anticonvulsivantes, 
consultar a seção sobre interações 
medicamentosas. Alguns 
anticonvulsivantes reduzem a eficácia 
do AP. 

ALTERAÇÕES DEPRESSIVAS 

ALTERAÇÕES 
DEPRESSIVAS 
 

1 1 1 Esclarecimento: A classificação baseia-
se nos dados de mulheres com 
determinadas alterações depressivas. 
Não se dispões de dados sobre 
desordem bipolar ou depressão pós-
parto. Há um potencial de interações 
medicamentosas entre certos 
antidepressivos e anticoncepcionais 
hormonais.   
Evidências: Os AP não acentuaram os 
sintomas depressivos em mulheres com 
esta condição comparadas ao grupo 
controle ou à condição antes do uso do 
método.50-53 
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

INFECÇÕES E ALTERAÇÕES DO APARELHO REPRODUTOR 

PADRÕES DE 
SANGRAMENTO 
VAGINAL* 

    

a) Padrão irregular sem 
sangramento intenso 

2 2 2  

b) Sangramento intenso 
ou prolongado 
(padrões tanto 
regulares quanto 
irregulares) 

2 2 2 Esclarecimento: Sangramento intenso 
fora do comum deve levantar a suspeita 
de um sério problema subjacente. 

SANGRAMENTO 
VAGINAL 
INEXPLICÁVEL* 
(suspeita de condição 
grave) 

    

Antes da avaliação 2 3 3 Esclarecimento: Se houver suspeita de 
gravidez ou condição patológica 
subjacente (tal como câncer 
ginecológico), a mesma deve ser 
avaliada e a categoria ajustada após a 
avaliação. 

ENDOMETRIOSE 1 1 1  

TUMORES OVARIANOS 
BENIGNOS 
(inclusive cistos) 

1 1 1  

DISMENORRÉIA 
INTENSA 

1 1 1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

DOENÇA 
TROFOBLÁSTICA 
GESTACIONAL  

    

a) Benigna 1 1 1 

b)  Maligna 1 1 1 

 

ECTRÓPIO CERVICAL* 1 1 1  

NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL 
CERVICAL (NIC) 

1 2 2 Evidências: Entre mulheres com 
infecção persistente por HPV, o uso por 
longo prazo de DMPA (> 5 anos) poderá 
aumentar o risco de carcinoma in situ e 
carcinoma invasivo.54 

CÂNCER DE COLO 
UTERINO* 
(à espera de tratamento) 

1 2 2  

DOENÇA MAMÁRIA*     

a) Massa não 
diagnosticada 

2 2 2 Esclarecimento: A avaliação deve ser 
conduzida o mais cedo possível. 

b) Doença mamária 
benigna 

1 1 1 

c) Antecedente familiar 
de câncer 

1 1 1 

 

d) Câncer de mama     

 (i) atual 4 4 4 

 (ii) no passado ou sem  
evidência de doença 
por 5 anos 

3 3 3 

 

CÂNCER 
ENDOMETRIAL* 

1 1 1  

CÂNCER OVARIANO* 1 1 1  

MIOMAS UTERINOS*     

a) Sem distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1  

b) Com distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

DOENÇA 
INFLAMATÓRIA 
PÉLVICA (DIP)* 

    

a) DIP no passado 
(supondo não haver 
fatores de risco para 
IST) 

    

  (i) com gravidez 
subseqüente 

1 1 1  

  (ii) sem gravidez 
subseqüente 

1 1 1  

b) DIP – atual 1 1 1  

IST*     

a) Cervicite purulenta 
atual ou infecção por 
clamídia ou gonorréia 

1 1 1 

b) Outras IST(exceto 
HIV e hepatite) 

1 1 1 

c) Vaginite (inclusive 
tricomoníase e 
vaginose bacteriana) 

1 1 1 

d) Risco aumentado 
para IST 

1 1 1 

Evidências: Evidências limitadas 
sugerem que possa haver um aumento 
no risco de cervicite por clamídia  entre 
usuárias de DMPA com risco elevado 
para IST.  No caso de outras IST, há 
evidências de não haver associação 
entre o uso de DMPA e aquisição de IST 
ou as evidências são muito limitadas 
para se tirar quaisquer conclusões. Não 
há evidências para os outros AP.55-61 

HIV/AIDS     

ALTO RISCO DE HIV* 1 1 1 Evidências: De modo geral, as 
evidências são inconsistentes com 
relação a haver ou não aumento no risco 
de aquisição do HIV entre usuárias de 
AP quando comparadas a não 
usuárias.62-78  

INFECTADA COM HIV 1 1 1 Evidências: Os estudos são conflitantes 
com relação a haver ou não aumento no 
risco de HIV e do vírus do herpes 
simples (HSV) disseminando-se entre 
mulheres infectadas com HIV que 
utilizem DMPA.79-81 
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

AIDS 1 1 1  

Em terapia com ARV 2 2 2 Esclarecimento: Caso uma mulher 
esteja tomando terapia antirretroviral 
(ARV), consultar a seção sobre 
interações medicamentosas. Dada a 
possibilidade de haver interações 
medicamentosas entre os 
anticoncepcionais hormonais e ARV, 
classifica-se a aids com terapia ARV 
como sendo Categoria 2. 

OUTRAS INFECÇÕES 

ESQUISTOSSOMOSE     

a) Não complicada 1 1 1 Evidências: Entre mulheres com 
esquistossomose não complicada, 
evidências limitadas demonstraram que 
o uso de DMPA não prejudicou a função 
hepática.82 

b) Fibrose hepática 
(se intensa, consultar 
cirrose) 

1 1 1  

TUBERCULOSE     

a) Não pélvica 1 1 1 Esclarecimento: Caso a mulher esteja 
tomando rifampicina, consultar a seção 
sobre interações medicamentosas. É 
provável que a rifampicina reduza a 
eficácia do AP. 

b) Pélvica conhecida 1 1 1  

MALÁRIA 1 1 1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ALTERAÇÕES ENDÓCRINAS 

DIABETES*     

a) Antecedente de 
doença gestacional 

1 1 1  

b) Sem doença vascular      

 (i) não insulino- 
dependente 

2 2 2 

 (ii) insulino-dependente 2 2 2 

 

c) Com nefropatia/ 
retinopatia/ 
neuropatia 

2 3 2  

d) Com outra doença 
vascular ou diabetes 
com >20 anos de 
duração 

2 3 2  

ALTERAÇÕES DA 
TIREÓIDE 

    

a) Bócio simples 1 1 1 

b) Hipertireoidismo 1 1 1 

 

c)   Hipotireoidismo 1 1 1  

ALTERAÇÕES GASTROINTESTINAIS 

DOENÇA DA 
VESÍCULA BILIAR 

    

a) Sintomática    

 (i) tratada por 
colecistectomia 

2 2 2 

 (ii) tratada clinicamente 2 2 2 

 (iii) atual 2 2 2 

b) Assintomática 2 2 2 

 

 
ANTECEDENTE DE 
COLESTASE* 
 

    

a) Relacionada à 
gravidez 

1 1 1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

b) Relacionada ao uso 
de AOC no passado 

2 2 2  

HEPATITE VIRAL*    . 

a) Ativa  3 3 3  

b) Portadora 1 1 1  

CIRROSE*     

a) Compensada 2 2 2 

b) Descompensada 3 3 3 

 

TUMORES DO FÍGADO*     

a) Benigno (adenoma) 3 3 3 

b) Maligno (hepatoma) 3 3 3 

 

ANEMIAS 

TALASSEMIA 1 1 1  

ANEMIA FALCIFORME 1 1 1 Evidências: Entre mulheres com 
anemia falciforme, o uso de AP não 
apresentou efeitos prejudiciais nos 
parâmetros hematológicos e, em alguns 
estudos, foi benéfico com relação aos 
sintomas clínicos.83-90 

ANEMIA POR 
DEFICIÊNCIA DE 
FERRO* 

1 1 1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 

MEDICAMENTOS QUE 
AFETAM AS ENZIMAS 
HEPÁTICAS 

    

a) Rifampicina 3 2 3 

b) Certos 
anticonvulsivantes 
(fenitoína, 
carbamazepina, 
barbitúricos, 
primidona, 
topiramato, 
oxcarbazepina) 

3 2 3 

Esclarecimento: Embora a interação de 
rifampicina ou alguns anticonvulsivantes 
com PP e implantes de LNG/ETG não 
seja perniciosa às mulheres, é provável 
que reduza a eficácia dos PP e dos 
implantes de LNG/ETG. Deve-se 
incentivar o uso de outros 
anticoncepcionais a mulheres que sejam 
usuárias de longo prazo de quaisquer 
destes medicamentos. Não há clareza 
se o aumento da dosagem hormonal de 
PP alivia esta preocupação. 
Evidências: O uso de alguns 
anticonvulsivantes diminuiu a eficácia 
anticoncepcional dos AP.91-93 

ANTIBIÓTICOS 
(exceto Rifampicina) 

    

a) Griseofulvina 2 1 2  

b)  Outros antibióticos 1 1 1  
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ANTICONCEPCIONAIS 
SÓ DE 
PROGESTÓGENO (AP) 

Os AP não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, seja sozinho ou combinado 
outro método contraceptivo. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, C=Continuação 

CONDIÇÃO 

PP D/NE LNG/ETG 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL 

2 2 2 Esclarecimento: É importante observar 
que os medicamentos antirretrovirais 
(ARV) têm o potencial tanto de aumentar 
quanto de diminuir a biodisponibilidade 
de hormônios esteróides em 
anticoncepcionais hormonais. Os dados 
disponíveis são limitados (encontram-se 
descritos no Anexo 1) e sugerem que as 
potenciais interações medicamentosas 
entre muitos ARV (particularmente 
alguns inibidores de transcriptase 
reversa não nucleosídeo (ITRNN) e 
inibidores de protease (IP) e 
anticoncepcionais hormonais podem 
alterar a segurança e eficácia tanto dos 
contraceptivos hormonais quanto dos 
ARV. Não se sabe se a eficácia 
contraceptiva dos anticoncepcionais 
injetáveis que usam apenas 
progestógeno (como é o caso do acetato 
de medroxiprogesterona de depósito e 
enantato de noretisterona) ficariam 
comprometidos, uma vez que estes 
métodos oferecem níveis hormonais 
sanguíneos mais elevados que outros 
anticoncepcionais hormonais só com 
progestógeno, e também superior aos 
anticoncepcionais orais combinados. Há 
estudos em curso no intuito de avaliar as 
potenciais interações entre o acetato de 
medroxiprogesterona de depósito e 
determinados medicamentos do tipo IP e 
ITRNN. Assim, se uma mulher que está 
em tratamento por ARV decidir iniciar ou 
continuar o uso de anticoncepcional 
hormonal, recomenda-se o uso 
consistente de preservativos para 
prevenir a transmissão do HIV e também 
se poderá compensar qualquer possível 
redução na eficácia do anticoncepcional 
hormonal.  
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Comentários adicionais 
 
IDADE 
Menarca a < 18 anos: Para  mulheres menores de 18 anos de idade, existem preocupações teóricas relativas aos 
efeitos hipo-estrogênicos do uso de DMPA, inclusive quanto a saber se estas mulheres atingirão o pico apropriado de  
massa óssea.   
> 45 anos: Para mulheres acima dos 45 anos, há preocupações teóricas relacionadas aos efeitos hipo-estrogênicos do 
uso de DMPA, inclusive quanto a saber se estas mulheres irão recuperar a perda de massa óssea que perderam após a 
interrupção do DMPA. 

PÓS-PARTO 
< 21 dias: Os AP podem ser utilizados com segurança por mulheres que não amamentam imediatamente após o parto. 

GRAVIDEZ ECTÓPICA ANTERIOR 
Os PP apresentam uma taxa absoluta maior de gravidez ectópica comparada com os AP, mas ainda inferior que a 
daquelas que não utilizam nenhum método. 

HIPERTENSÃO 
Doença vascular: Há preocupação referente aos efeitos hipo-estrogênicos e redução nos níveis de HDL, 
particularmente entre usuárias de DMPA e NET-EN. Contudo, há pouca preocupação quanto a estes efeitos com relação 
aos PP ou implantes de LNG/ETG. Os efeitos do DMPA e NET-EN poderão persistir por algum tempo após a interrupção 
do uso. 

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP)/ EMBOLIA PULMONAR (EP) 
Alguns AP poderão elevar o risco de trombose venosa, embora este aumento seja substancialmente inferior ao 
produzido pelos AOC. 

DOENÇA CARDÍACA ISQUÊMICA ATUAL OU PREGRESSA 
Existe preocupação com relação aos efeitos hipo-estrogênicos e redução nos níveis de HDL, particularmente entre 
usuárias de DMPA e NET-EN. Contudo, há pouca preocupação quanto a estes efeitos com relação aos PP ou implantes 
de LNG/ETG. Os efeitos do DMPA e NET-EN poderão persistir por algum tempo após a interrupção do uso. 

AVC 
Existe preocupação com relação aos efeitos hipo-estrogênicos e redução nos níveis de HDL, particularmente entre 
usuárias de DMPA e NET-EN. Contudo, há pouca preocupação quanto a estes efeitos com relação aos PP ou implantes 
de LNG/ETG. Os efeitos do DMPA e NET-EN poderão persistir por algum tempo após a interrupção do uso. 

CEFALÉIA 
A aura é um sintoma neurológico focal específico. Para obter maiores informações sobre este e outros critérios de 
diagnóstico, consultar: o Subcomitê de Classificação de Cefaléia da Sociedade Internacional de Cefaléia. The 
International Classification of Headache Disorders (classificação internacional de desordens por dor de cabeça), 2ª 
Edição. Cefalalgia. 2004; 24 (Supl 1): 1- 150. http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf 
Existe a preocupação de que cefaléias intensas possam aumentar com o uso de NET-EN, DMPA e implantes. Os efeitos 
do NET-EN e DMPA poderão persistir por algum tempo após a interrupção do uso.  

PADRÕES DE SANGRAMENTO VAGINAL 
Padrões irregulares de sangramento menstrual são comuns entre mulheres saudáveis. O uso de AP induz 
freqüentemente um padrão irregular de sangramento.  O uso de implante poderá induzir padrões de sangramento 
irregulares, especialmente durante os primeiros 3 a 6 meses, mas estes padrões poderão persistir por mais tempo. As 
usuárias de ETG tem maior probabilidade de desenvolver amenorréia do que as usuárias de LNG. 

SANGRAMENTO VAGINAL INEXPLICÁVEL 
Os AP podem provocar padrões irregulares de sangramento que poderão mascarar sintomas de patologia subjacente. 
Os efeitos do DMPA e do NET-EN poderão persistir por algum tempo após a interrupção do uso. 

CÂNCER DE COLO UTERINO (à espera de tratamento) 
Há algumas preocupações de ordem teórica de que o uso de AP possa afetar o prognóstico de doença existente. 
Enquanto aguardam tratamento, as mulheres poderão utilizar AP. De modo geral, o tratamento desta condição torna a 
mulher estéril. 

DOENÇA MAMÁRIA 
Câncer de mama: Câncer de mama é um tumor sensível a hormônios, assim o prognóstico de mulheres com câncer de 
mama atual ou recente poderá agravar-se com o uso de AP. 

CÂNCER ENDOMETRIAL 
Enquanto aguardam tratamento, as mulheres poderão utilizar AP. De forma geral, o tratamento desta condição torna a 
mulher estéril. 

CÂNCER OVARIANO 
Enquanto aguardam tratamento, as mulheres poderão utilizar AP. De forma geral, o tratamento desta condição torna a 
mulher estéril. 
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MIOMAS UTERINOS 
Os AP aparentemente não provocam o crescimento de miomas uterinos. 

DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA (DIP) 
Não se sabe se os AP, tal como os AOC,  reduzem o risco de DIP entre mulheres portadoras de IST, mas de fato eles 
não protegem contra o HIV ou IST do trato genital inferior. 

IST  
Não se sabe se os AP, tal como os AOC,  reduzem o risco de DIP entre mulheres portadoras de IST, mas de fato eles 
não protegem contra o HIV ou IST do trato genital inferior. 

ALTO RISCO DE HIV  
Não se sabe se os AP, tal como os AOC,  reduzem o risco de DIP entre mulheres portadoras de IST, mas de fato eles 
não protegem contra o HIV ou IST do trato genital inferior. 

DIABETES 
Doença não vascular: Os AP podem alterar o metabolismo dos carboidratos.  
Nefropatia, retinopatia, neuropatia: Existe preocupação relativa aos efeitos hipo-estrogênicos e redução dos níveis de 
HDL, particularmente entre usuárias de DMPA e NET-EN. Os efeitos do DMPA e NET-EN poderão persistir por algum 
tempo após  a interrupção do uso. Alguns AP poderão elevar o risco de trombose, embora este aumento seja 
substancialmente inferior ao provocado pelo uso de AOC. 
Outra doença vascular ou diabetes com > 20 de duração: Há preocupação referente aos efeitos hipo-estrogênicos e 
redução nos níveis de HDL, particularmente entre usuárias de DMPA e NET-EN. Os efeitos do DMPA e NET-EN 
poderão persistir por algum tempo após  a interrupção do uso. Alguns AP poderão elevar o risco de trombose, embora 
este aumento seja substancialmente inferior ao provocado pelo uso de AOC.  

ANTECEDENTE DE COLESTASE 
Teoricamente, um antecedente de colestase associada ao AOC poderá prever uma colestase subseqüente devido ao  
uso de AP. Contudo, esta hipótese não foi comprovada. 

HEPATITE VIRAL 
Ativa: Os AP são metabolizados pelo fígado e seu uso poderá ser prejudicial em mulheres cuja função hepática esteja 
comprometida.  Esta preocupação é semelhante, mas menos importante, que com AOC. 

CIRROSE 
Os AP são metabolizados pelo fígado e seu uso poderá ser prejudicial em mulheres cuja função hepática esteja 
comprometida.  Esta preocupação é semelhante, mas menos importante, que com AOC. 

TUMORES  HEPÁTICOS 
Os AP são metabolizados pelo fígado e seu uso poderá ser prejudicial em mulheres cuja função hepática esteja 
comprometida.  Esta preocupação é semelhante, mas menos importante, que com AOC. 

ANEMIA POR DEFICIÊNCIA DE FERRO 
Alterações no padrão menstrual associados ao uso de AP apresentam pequeno efeito sobre os níveis de hemoglobina. 
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ANTICONCEPCIONAIS ORAIS DE EMERGÊNCIA 
 
ANTICONCEPCIONAIS 
ORAIS DE EMERGÊNCIA 
(AE)  
(inclusive pílulas anticoncepcionais 
de levonorgestrel e pílulas 
anticoncepcionais orais 
combinadas) 

Os AE não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou após o parto), recomenda-se o 
uso correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto em combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

GRAVIDEZ 
 

NA Esclarecimento: Embora este método não seja 
indicado para mulheres com suspeita ou confirmação 
de gravidez, não se conhecem efeitos patogênicos para 
a mulher no decurso da gravidez nem para o feto caso 
sejam acidentalmente utilizadas AE durante a gestação.

AMAMENTAÇÃO 1  

GRAVIDEZ ECTÓPICA 
ANTERIOR 

1  

ANTECEDENTE DE 
COMPLICAÇÕES 
CARDIOVASCULARES 
GRAVES* 
(doença cardíaca isquêmica, 
acidente vascular cerebral 
ou outras condições 
tromboembólicas) 

2  

ANGINA PECTORIS* 2  

ENXAQUECA* 2  

DOENÇA HEPÁTICA 
GRAVE (inclusive icterícia)* 

2  

USO REPETIDO DE AE 1 Esclarecimento: O uso recorrente de AE é uma 
indicação de que a mulher necessita de maior 
aconselhamento em relação a outras opções 
contraceptivas. Freqüentemente, o uso repetido de AE 
poderá ser pernicioso a mulheres que apresentem as 
condições classificadas como 2, 3 ou 4 para o uso de 
AOC, AIC ou AP.  

ESTUPRO* 1  
 
 
* Comentários adicionais 
 
ANTECEDENTE DE COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES GRAVES 
A duração do uso de AE é inferior ao do uso regular de AOC ou PP e, sendo assim, é de se esperar que apresente 
impacto clínico menor. 

ANGINA PECTORIS 
A duração do uso de AE é inferior ao do uso regular de AOC ou PP e, sendo assim, é de se esperar que apresente 
impacto clínico menor. 

ENXAQUECA 
A duração do uso de AE é inferior ao do uso regular de AOC ou PP e, sendo assim, é de se esperar que apresente 
impacto clínico menor. 
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DOENÇA HEPÁTICA GRAVE (inclusive icterícia) 
A duração do uso de AE é inferior ao do uso regular de AOC ou PP e, sendo assim, é de se esperar que apresente 
impacto clínico menor. 

ESTUPRO 
Não há restrições quanto ao uso de AE em casos de estupro. 
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DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS 
 
DIU-Cu   =  DIU com cobre 
DIU-LNg  =  DIU liberador de Levonorgestrel (20 µg/24hours)  
 

DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 

GRAVIDEZ 
 

4 4 Esclarecimento: O DIU não é indicado durante 
a gravidez e não deve ser utilizado por causa do 
risco de grave infecção pélvica e aborto séptico 
espontâneo. 

IDADE*    

a) Menarca a < 20 anos 2 2  

b) > 20 anos 1 1  

PARIDADE*    

a) Nulípara 2 2 Evidências: Existem dados controversos em 
relação ao uso de DIU estar ou não associado a 
infertilidade entre mulheres nulíparas, embora 
estudos recentes, bem conduzidos, sugerem 
que não haja aumento do risco.1-9 

b) Multípara 1 1  

PÓS-PARTO* 
(com ou sem 
amamentação, inclusive 
após cesárea) 

   

a) < 48 horas  2 3 Evidências: Houve certo aumento nas taxas de 
expulsão com inserção pós-parto tardio quando 
comparadas com inserção pós-parto imediato e 
inserção pós-parto imediato comparado com 
inserção no intervalo.10-16  

b) 48 horas a 
< 4 semanas 

3 3  

c) > 4 semanas  1 1  

d) Infecção puerperal 4 4  
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DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

PÓS-ABORTO*    

a) Primeiro trimestre 1 1 Esclarecimento: Os DIU podem ser inseridos 
imediatamente após aborto espontâneo ou 
induzido do primeiro trimestre. 
Evidências: Não houve diferença quanto ao 
risco de complicações para inserção imediata 
versus tardia de DIU após o aborto. A expulsão 
foi maior quando se inseriu um DIU logo após 
um aborto no segundo trimestre versus logo 
após um aborto no primeiro trimestre. Não 
houve diferenças quanto à segurança ou 
expulsões em relação a inserção pós-aborto de 
um DIU-LNg comparado a DIU-Cu.17-30 

b) Segundo trimestre 2 2  

c) Após aborto séptico 4 4  

GRAVIDEZ ECTÓPICA 
ANTERIOR* 

1 1  

ANTECEDENTE DE 
CIRURGIA PÉLVICA 
(ver pós-parto, inclusive 
após cesárea) 

1 1  

TABAGISMO    

a) Idade < 35 anos 1 1  

b) Idade > 35 anos   

 (i) < 15 cigarros/dia 1 1 

 

 (ii) > 15 cigarros/dia 1 1  

OBESIDADE 
Índice de massa 
corporal > 30 kg/m2 
(IMC) 

1 1  

MEDIÇÃO DE 
PRESSÃO ARTERIAL 
NÃO DISPONÍVEL 

NA NA Esclarecimento: Embora seja apropriado 
efetuar medição da pressão arterial visando um 
bom atendimento de saúde preventiva, esta não 
está objetivamente relacionada à segurança e 
eficácia no uso do DIU. Não se deve negar às 
mulheres o uso de DIU simplesmente em 
função da impossibilidade de se medir a 
pressão arterial. 
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DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

DOENÇA CARDIOVASCULAR 

MÚLTIPLOS FATORES 
DE RISCO PARA  
DOENÇA 
CARDIOVASCULAR 
ARTERIAL 
(tais como idade > 35 
anos, tabagismo, 
diabetes e hipertensão) 

1 2  

HIPERTENSÃO* 

Em todas as categorias de hipertensão, as classificações se baseiam no pressuposto de que não 
existam outros fatores de risco de doença cardiovascular. No caso de haver múltiplos fatores de 
risco, poderá ocorrer um aumento substancial do risco de doença cardiovascular. Uma única lei-
tura dos níveis de pressão arterial não é suficiente para classificar uma mulher como hipertensa. 

a) Antecedente de 
hipertensão em que a 
pressão arterial NÃO 
PODE ser avaliada 
(inclusive hipertensão 
na gravidez) 

1 2  

b) Hipertensão 
adequadamente 
controlada em que a 
pressão arterial 
PODE ser avaliada 

1 1  

c) Níveis elevados de 
pressão arterial 
(medições feitas 
corretamente)  

   

 (i) sistólica 140-159 ou 
diastólica 90-99 

1 1  

 (ii) sistólica > 160 ou 
diastólica > 100 

1 2  

d) Doença vascular 1 2 . 

ANTECEDENTE DE 
HIPERTENSÃO NA 
GRAVIDEZ 
(em que a pressão 
arterial atual é medida  e 
encontra-se normal) 

1 1  



 

* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
Página 4 – Dispositivos Intrauterinos 

DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

TROMBOSE VENOSA 
PROFUNDA (TVP)/ 
EMBOLIA PULMONAR 
(EP)* 

   

a) Antecedente de 
TVP/EP 

1 2  

b) TVP/EP atual 1 3  

c) Antecedente familiar 
de TVP/EP (parentes 
de primeiro grau) 

1 1  

d) Cirurgia de grande 
porte 

   

 (i) com imobilização 
prolongada 

1 2 

 (ii) sem imobilização 
prolongada 

1 1 

 

e) Cirurgia menor sem 
imobilização 

1 1  

MUTAÇÕES 
TROMBOGÊNICAS 
CONHECIDAS 
(p.ex., Fator V de 
Leiden, mutação de 
protrombina, deficiência 
de proteína S, proteína 
C e antitrombina) 

1 2 Esclarecimento: Testes de rotina não são 
apropriados devido à raridade das condições e 
ao custo elevado dos testes. 

TROMBOSE VENOSA 
SUPERFICIAL 

   

a) Veias varicosas 1 1  

b) Tromboflebite 
superficial 

1 1  

 I C  DOENÇA CARDÍACA 
ISQUÊMICA ATUAL 
OU PREGRESSA* 1 2 3  

AVC* 
(antecedente de 
acidente vascular 
cerebral) 

1 2  



 

* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

HIPERLIPIDEMIAS 
CONHECIDAS 

1 2 Esclarecimento: Testes de rotina não são 
apropriados devido à raridade das condições e 
ao custo elevado dos testes. 

DOENÇA CARDÍACA 
VALVULAR 

   

a) Não complicada 1 1  

b) Complicada 
(hipertensão 
pulmonar, risco de 
fibrilação atrial, 
antecedente de 
endocardite 
bacteriana subaguda) 

2 2 Esclarecimento: Aconselha-se o uso de 
antibióticos profiláticos para prevenir 
endocardite no caso de inserção. 

ALTERAÇÕES NEUROLÓGICAS 

CEFALÉIA*  I C  

a) Sem enxaqueca (leve 
ou intensa) 

1 1 1 Esclarecimento: Quaisquer novas cefaléias ou 
alterações acentuadas nas cefaléias devem ser 
avaliadas. 

b) Com enxaqueca     

       (i) sem  aura    

           Idade  < 35 1 2 2 

            Idade  > 35 1 2 2 

     (ii) com aura, em      
          qualquer idade 

1 2 3 

 

EPILEPSIA 1 1  

ALTERAÇÕES DEPRESSIVAS 

ALTERAÇÕES 
DEPRESSIVAS 

1 1 Esclarecimento: A classificação baseia-se em 
dados relativos a mulheres com alterações 
depressivas específicas. Não se dispõe de 
dados sobre desordem bipolar ou depressão 
pós-parto. Existe um potencial de interações 
medicamentosas entre alguns medicamentos 
antidepressivos e contraceptivos hormonais. 



 

* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
Página 6 – Dispositivos Intrauterinos 

DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

ALTERAÇÕES E INFECÇÕES DO APARELHO REPRODUTOR 

PADRÕES DE 
SAGRAMENTO 
VAGINAL* 

 

I C 

 

a) Padrão irregular sem 
sangramento intenso 

1 1 1  

b) Sangramento intenso 
ou prolongado 
(padrões tanto 
regulares quanto 
irregulares) 

2 1 2 Esclarecimento: Sangramento intenso fora do 
comum deve levantar a suspeita de condição 
subjacente grave. 
Evidências: Entre mulheres com sangramento 
intenso ou prolongado, os DIU-LNg foram 
benéficos no tratamento de menorragia.31-35 

SANGRAMENTO 
VAGINAL 
INEXPLICÁVEL 
(suspeita de condição 
grave) I C I C 

Antes da avaliação 4 2 4 2 

Esclarecimento: Se houver suspeita de 
gravidez ou alguma condição patológica 
subjacente (tal como problema pélvico maligno), 
a mesma deve ser avaliada e a categoria 
ajustada após a avaliação. Não há necessidade 
de remover o DIU antes da avaliação. 

ENDOMETRIOSE* 2 1 Evidências: O uso de DIU-LNg entre mulheres 
com endometriose reduziu a dismenorréia e a 
dor pélvica.36, 37 

TUMORES 
OVARIANOS 
BENIGNOS 
(inclusive cistos) 

1 1  

DISMENORRÉIA 
INTENSA* 

2 1  

DOENÇA 
TROFOBLÁSTICA 
GESTACIONAL* 

   

a) Benigna 3 3  

b) Maligna 4 4 . 

ECTRÓPIO CERVICAL 1 1  

NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL 
CERVICAL (NIC)* 

1 2  



 

* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

I C I C  CÂNCER DE COLO 
UTERINO * 
(à espera de tratamento) 4 2 4 2  

DOENÇA MAMÁRIA*    

a) Massa não 
diagnosticada 

1 2 
 

b) Doença mamária 
benigna 

1 1 
 

c) Antecedente familiar 
de câncer 

1 1 
 

d) Câncer de mama:   

 (i) atual 1 4 

 (ii) no passado ou sem 
evidência  de doença 
por 5 anos 

1 3 

 

CÂNCER 
ENDOMETRIAL* I C I C 

 

 4 2 4 2  

CÂNCER OVARIANO* 3 2 3 2  

MIOMAS UTERINOS*    

a) Sem distorção da 
cavidade uterina 

1 1 Evidências: Entre mulheres com miomas, não 
ocorreram eventos de saúde adversos devido 
ao uso de DIU-LNg e houve diminuição nos 
sintomas e tamanho dos miomas em algumas 
mulheres.38-44 

b) Com distorção da 
cavidade uterina 

4 4  



 

* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
Página 8 – Dispositivos Intrauterinos 

DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

ANORMALIDADES 
ANATÔMICAS* 

   

a) Cavidade uterina 
distorcida (qualquer 
anormalidade uterina 
congênita ou 
adquirida que 
distorça a cavidade 
uterina de modo a 
tornar incompatível a 
inserção do DIU) 

4 4  

b) Outras 
anormalidades 
(inclusive estenose 
ou lacerações 
cervicais) que não 
distorçam a cavidade 
uterina ou interfiram 
na inserção do DIU 

2 2  

DOENÇA 
INFLAMATÓRIA 
PÉLVICA (DIP)* I C I C 

 

a) DIP no passado 
(supondo não haver 
fatores de risco para 
IST) 

     

 (i) com gravidez 
subseqüente  

1 1 1 1  

 (ii) sem gravidez 
subseqüente 

2 2 2 2  

b) DIP - atual 4 2 4 2 Esclarecimento no caso de continuação: 
Trate a DIP usando os antibióticos apropriados. 
Não há geralmente necessidade de remover o 
DIU se a cliente desejar continuar a usá-lo. (Ver 
Selected Practice Recommendations for 
Contraceptive Use. OMS: Genebra, 2002). A 
continuação do uso do DIU depende da escolha 
informada por parte da mulher e dos seus 
fatores de risco atuais quanto a IST e DIP. 
Evidências: Entre usuárias de DIU tratadas de 
DIP, não houve diferença na ovulação clínica 
quando o DIU foi removido ou deixado no 
lugar.45-47 



 

* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

IST* I C I C  

a) Cervicite purulenta 
atual ou infecção por 
clamídia ou gonorréia 

4 2 4 2 Esclarecimento no caso de continuação: 
Trate a IST usando os antibióticos apropriados. 
Não há geralmente necessidade de remover o 
DIU se a cliente desejar continuar a usá-lo. A 
continuação de uso do DIU depende da escolha 
informada por parte da mulher e dos seus 
fatores de risco atuais quanto a IST e DIP. 
Evidências: Não há evidências quanto à 
inserção de DIU entre mulheres com IST 
aumentar ou não o risco de DIP comparado com 
a não inserção de DIU. Entre mulheres com um 
DIU aplicado, o risco absoluto de contrair DIP foi 
baixo entre mulheres com IST no momento da 
inserção mas maior que entre mulheres sem 
IST no momento da inserção do DIU.48-54 

b) Outras IST (exceto 
HIV e hepatite) 

2 2 2 2  

c) Vaginite (inclusive 
tricomoníase e 
vaginose bacteriana) 

2 2 2 2  

d) Risco aumentado 
para IST 

2/3 2 2/
3 

2 Esclarecimento para o início: Caso uma 
mulher tenha probabilidade individual muito alta 
de exposição a gonorréia ou infecção por 
clamídia, a condição é uma Categoria 3. 
Evidências: Usando um algoritmo para 
classificar a situação de risco de IST entre 
usuárias de DIU, um estudo relatou que 11% 
das mulheres com alto risco de IST tiveram 
complicações associadas ao DIU, comparadas 
a 5% das não classificadas como de alto risco.50 

HIV/AIDS I C I C  

ALTO RISCO DE HIV* 2 2 2 2 Evidências: Entre mulheres com risco de HIV, 
o DIU com cobre não aumentou a aquisição do 
HIV.55-65   

INFECTADA COM HIV 2 2 2 2 Evidências: Entre usuárias de DIU, há 
evidências limitadas que mostram não haver 
aumento do risco de complicações gerais ou 
associadas a infecção quando se comparam 
mulheres infectadas pelo HIV com mulheres não 
infectadas. Além disso, o uso de DIU entre 
mulheres infectadas por HIV não esteve 
associado ao aumento do risco de transmissão 
a parceiros sexuais.55, 66-69  



 

* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
Página 10 – Dispositivos Intrauterinos 

DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

AIDS 3 2 3 2 Esclarecimento no caso de continuação: 
Usuárias de DIU com aids devem ser 
monitoradas de perto quanto a infecção pélvica. 

Clinicamente bem em 
terapia de ARV 

2 2 2 2  

OUTRAS INFECÇÕES 

ESQUISTOSSOMOSE    

a) Não complicada 1 1  

b) Fibrose do fígado (se 
intensa, ver cirrose) 

1 1  

TUBERCULOSE* I C I C  

a) Não pélvica 1 1 1 1  

b) Pélvica conhecida 4 3 4 3  

MALÁRIA 1 1  
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DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

ALTERAÇÕES ENDÓCRINAS 

DIABETES*    

a) Antecedente de 
doença gestacional 

1 1 

b) Sem doença vascular   

 (i) não insulino-
dependente 

1 2 

 (ii) insulino-dependente 1 2 

 

c) Com nefropatia/ 
retinopatia/ 
neuropatia 

1 2  

d) Com outra doença 
vascular ou diabetes 
com >20 anos de 
duração  

1 2  

ALTERAÇÕES DA 
TIREÓIDE 
 

   

a) Bócio simples 1 1  

b) Hipertireoidismo 1 1  

c) Hipotireoidismo 1 1  

ALTERAÇÕES GASTROINTESTINAIS 

DOENÇA DA 
VESÍCULA BILIAR 
 

   

a) Sintomática   

 (i) tratada por 
colecistectomia 

1 2 

 (ii) tratada clinicamente 1 2 

 

 (iii) atual 1 2  

b) Assintomática 1 2  



 

* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
Página 12 – Dispositivos Intrauterinos 

DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

ANTECEDENTE DE 
COLESTASE* 

   

a) Associada à gravidez 1 1  

b) Relacionada ao uso 
de AOC 

1 2  

HEPATITE VIRAL*    

a) Ativa  1 3  

b) Portadora 1 1  

CIRROSE*    

a) Compensada 1 2 

b) Descompensada 1 3 

 

TUMORES DO 
FÍGADO* 

   

a) Benigno (adenoma) 1 3 

b) Maligno (hepatoma) 1 3 

 

ANEMIAS 

TALASSEMIA* 2 1  

ANEMIA 
FALCIFORME* 

2 1  

ANEMIA POR 
DEFICIÊNCIA DE 
FERRO* 

2 1  

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 

MEDICAMENTOS QUE 
AFETAM AS ENZIMAS 
DO FÍGADO 

   

a) Rifampicina 1 1 

b) Certos 
anticonvulsivantes 
(fenitoína, 
carbamazepina, 
barbitúricos, 
primidona, 
topiramato, 
oxcarbazepina) 

1 1 

Evidências: Um estudo constatou que 
rifabutina, que está na mesma classe de 
medicamentos da rifampicina, não tem impacto 
sobre a eficácia do DIU-LNg.70 
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DISPOSITIVOS 
INTRAUTERINOS (DIU) 

Os DIU não protegem contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive no período pós-parto), recomenda-se o uso 
correto e consistente de preservativos, tanto isoladamente 
quanto combinado com qualquer outro método contraceptivo. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV. 

CATEGORIA 
I=Iniciação, 

C=Continuação 

CONDIÇÃO 
 

DIU-Cu DIU-LNg 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 
 

ANTIBIÓTICOS 
(exceto Rifampicina) 

1 1  

a) Griseofulvina 1 1  

b) Outros antibióticos 1 1  

TERAPIA 
ANTIRETROVIRAL  I C I C 

 

 2/3 2 2/3 2 Esclarecimento: Não há interação 
medicamentosa conhecida entre a terapia ARV 
e o uso de DIU. Entretanto, a aids enquanto 
condição é classificada como Categoria 3 para 
inserção e Categoria 2 para continuação a 
menos que a mulher esteja clinicamente bem 
em terapia ARV. Neste caso, tanto a inserção 
quando a continuação são classificadas como 
Categoria 2. (Ver a aids como condição acima.) 
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Comentários Adicionais 
 
IDADE 
Menarca a < 20 anos: Há preocupação tanto quanto ao risco de expulsão devido à nuliparidade e quanto ao risco de 
IST devido ao comportamento sexual em faixas etárias mais jovens. 

PARIDADE 
Nulípara: A nuliparidade está relacionada a aumento do risco de expulsão. 

PÓS-PARTO 
< 48 horas, 48 horas a < 4 semanas, > 4 semanas: A preocupação de que o recém-nascido possa correr risco devido 
à exposição a hormônios esteróides em função do uso de DIU-LNg durante as primeiras 6 semanas depois do parto é a 
mesma existente para os outros AP. 

Infecção puerperal: A inserção de um DIU pode agravar substancialmente a condição. 

PÓS-ABORTO 
Logo após aborto séptico: A inserção de um DIU pode agravar substancialmente a condição. 

GRAVIDEZ ECTÓPICA ANTERIOR 
O risco absoluto de gravidez ectópica é extremamente baixo devido à alta eficácia dos DIU. Entretanto, quando uma 
mulher fica grávida durante o uso de DIU, a probabilidade relativa de uma gravidez ectópica aumenta muito. 

HIPERTENSÃO 
Há preocupação de ordem teórica quanto ao efeito do LNG sobre os lipídios. Não há restrição quando aos DIU com 
cobre. 

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP)/ EMBOLIA PULMONAR (EP) 
Alguns progestógenos podem elevar o risco de trombose venosa, embora este aumento seja substancialmente inferior 
ao dos AOC. 

DOENÇA CARDÍACA ISQUÊMICA ATUAL OU PREGRESSA 
Há preocupação de ordem teórica quanto ao efeito do LNG sobre os lipídios. Não há restrição quanto aos DIU com 
cobre. 

AVC 
Há preocupação de ordem teórica quanto ao efeito do LNG sobre os lipídios. Não há restrição quanto aos DIU com 
cobre.  

CEFALÉIA 
A aura é um sintoma neurológico focal específico. Para obter maiores informações sobre este e outros critérios de 
diagnóstico, consultar o: Subcomitê de Classificação de Cefaléias e da Sociedade Internacional das Cefaléias. The 
International Classification of Headache Disorders, 2a Edição. Cefalalgia. 2004; 24 (Supl 1): 1- 150. 
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf 

PADRÕES DE SANGRAMENTO VAGINAL 
O uso de DIU-LNg provoca freqüentemente alterações nos padrões de sangramento menstrual. Com o passar do tempo, 
as usuárias de DIU-LNg tem mais probabilidade que as não usuárias de se tornarem amenorréicas, por este motivo os 
DIU-LNg são utilizados às vezes como tratamento para corrigir sangramento intenso.  

ENDOMETRIOSE 
O uso de DIU com cobre poderá agravar dismenorréia associada a esta condição. 

DISMENORRÉIA INTENSA 
A dismenorréia poderá se intensificar em função do uso de DIU com cobre. O uso de DIU-LNg foi associado à redução 
de dismenorréia. 

DOENÇA TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL 
Há um aumento do risco de perfuração uma vez que o tratamento para a condição poderá exigir múltiplas curetagens 
uterinas. 

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL (NIC) 

Há uma certa preocupação teórica de que os DIU-LNg possam intensificar o desenvolvimento de NIC. 

CÂNCER CERVICAL (aguardando tratamento) 
Há preocupação quanto ao aumento do risco de infecção e sangramento quando da inserção. O DIU provavelmente 
precisará ser removido no momento do tratamento mas, até então, a mulher permanecerá em risco de engravidar. 
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DOENÇA MAMÁRIA 
Câncer de mama: O câncer de mama é um tumor sensível aos hormônios. Preocupações quanto ao desenvolvimento 
da doença poderão ser menores com DIU-LNg do que com AOC ou AP de dosagem mais elevada. 

CÂNCER ENDOMETRIAL 
Há preocupação quanto ao aumento do risco de infecção, perfuração e sangramento quando da inserção. O DIU 
provavelmente precisará ser removido no momento do tratamento mas, enquanto isso, a mulher permanecerá em risco 
de engravidar. 

CÂNCER OVARIANO 
O DIU provavelmente precisará ser removido no momento do tratamento mas, enquanto isso, a mulher permanecerá em 
risco de engravidar. 

MIOMAS UTERINOS 
Sem distorção da cavidade uterina: Mulheres com sangramento intenso ou prolongado devem ser designadas com a 
categoria daquela condição. 

Com distorção da cavidade uterina: Miomas uterinos pré-existentes que distorçam a cavidade uterina poderão ser 
incompatíveis com a inserção e posicionamento correto do DIU. 

ANORMALIDADES ANATÔMICAS 
Cavidade uterina distorcida: Na presença de uma anormalidade anatômica que distorça a cavidade uterina, poderá 
não ser possível realizar um correto posicionamento do DIU. 

DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA (DIP) 
Os DIU não protegem contra IST/HIV/DIP. Em mulheres com baixo risco de IST, a  inserção do DIU implica em pequeno 
risco de DIP. O risco atual de IST e o desejo de uma futura gravidez são considerações relevantes neste caso. 

IST 
Os DIU não protegem contra IST/HIV/DIP. Em mulheres com infecção por clamídia ou gonorréia, deve-se evitar o 
aumento potencial do risco de DIP em função da inserção de DIU. A preocupação é menor no caso de outras IST. 

ALTO RISCO DE HIV 

Os DIU não protegem contra IST/HIV/DIP. 

TUBERCULOSE 
Pélvica conhecida: A inserção de um DIU poderá agravar substancialmente a condição conhecida. 

DIABETES 
Não está claro se a quantidade de LNG liberada pelo DIU pode influir ligeiramente no metabolismo de carboidratos e 
lipídios. Alguns progestógenos podem elevar o risco de trombose, embora este aumento seja substancialmente menor 
do que os dos AOC. 

ANTECEDENTE DE COLESTASE 
Há preocupação de que um antecedente de colestase associado a AOC possa antever uma subseqüente colestase em 
função do uso de LNG. Não está claro se há qualquer risco em função do uso de um DIU-LNg. 

HEPATITE VIRAL 
Ativa: Os AP são metabolizados pelo fígado e seu uso pode ter efeito prejudicial em mulheres cuja função hepática 
esteja comprometida. Esta preocupação é semelhante, mas inferior, àquela relativa aos AOC. 

CIRROSE 
Os AP são metabolizados pelo fígado e seu uso pode ter efeito prejudicial em mulheres cuja função hepática esteja 
comprometida. Esta preocupação é semelhante, mas inferior, àquela relativa aos AOC. 

TUMORES HEPÁTICOS 
Os AP são metabolizados pelo fígado e seu uso pode ter efeito prejudicial em mulheres cuja função hepática esteja 
comprometida. Além disso, o uso de AP poderá intensificar o desenvolvimento de tumores. Esta preocupação é 
semelhante, mas inferior, àquela relativa aos AOC. 

TALASSEMIA 
Há preocupação quanto ao aumento do risco de perda de sangue em função do uso de DIU com cobre. 

ANEMIA FALCIFORME 
Há preocupação quanto ao aumento do risco de perda de sangue em função do uso de DIU com cobre. 

ANEMIA POR DEFICIÊNCIA DE FERRO 
Há preocupação quanto ao aumento do risco de perda de sangue em função do uso de DIU com cobre. 
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DIU COM COBRE PARA ANTICONCEPÇÃO DE EMERGÊNCIA 
 
Este método é altamente eficaz para se evitar a gravidez. Pode-se utilizar um DIU que libera cobre 
(DIU-Cu) num prazo de 5 dias após uma relação desprotegida como anticoncepcional de emergência. 
Entretanto, quanto for possível estimar o momento da ovulação, o DIU-Cu poderá ser inserido além 
dos 5 dias após a relação sexual, se necessário, contanto que a inserção não ocorra além de 5 dias 
depois da ovulação. 
 
Os critérios de elegibilidade para inserção do DIU-Cu no intervalo também se aplicam à 
inserção de DIU-Cu como contracepção de emergência. 
 
DIU COM COBRE 
PARA 
ANTICONCEPÇÃO 
DE EMERGÊNCIA 

DIU destinados a anticoncepção de emergência não protegem contra 
IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV, recomenda-se o uso correto e 
consistente de preservativos, seja isoladamente ou em combinação 
com algum método anticoncepcional. Está comprovado que os 
preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

GRAVIDEZ 4 Esclarecimento: O DIU não é indicado durante a gravidez 
não devendo ser utilizado por causa do risco de infecção 
pélvica grave e aborto séptico espontâneo. 

ESTUPRO*   

a) Alto risco de IST 3  

b) Baixo risco de IST 1  
 
* Comentários adicionais 
 
ESTUPRO 
DIU não protegem contra IST/HIV/DIP. Entre mulheres com infecção por clamídia ou gonorréia, deve-se evitar o 
aumento potencial do risco de DIP advindo da inserção do DIU. A preocupação é menor no caso de outras IST. 
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MÉTODOS DE BARREIRA 
 
P = Preservativo masculino de látex, preservativos masculinos de poliuretano, preservativos femininos 
E = Espermicida (filme, tabletes, espuma, gel)  
D = Diafragma (com espermicida), capuz cervical 
 
MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 

pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 

GRAVIDEZ NA NA NA Esclarecimento: Nenhum destes métodos é 
relevante para a anticoncepção durante uma 
gravidez já conhecida. Entretanto, para mulheres que 
permaneçam com risco de IST/HIV durante a 
gravidez, recomenda-se o uso correto e consistente 
de preservativos. 

IDADE     

a) Menarca a < 40 anos 1 1 1  

b) > 40 anos 1 1 1  

PARIDADE     

a) Nulípara 1 1 1  

b) Multípara 1 1 2 Esclarecimento: Há um risco mais elevado de falha 
no uso do capuz cervical em mulheres multíparas do 
que em mulheres nulíparas. 

PÓS-PARTO     

a) < 6 semanas pós-parto 1 1 NA

b) > 6 semanas pós-parto 1 1 1 

Esclarecimento: O diafragma e o capuz são 
inadequados até que involução uterina esteja 
concluída. 

PÓS-ABORTO     

a) Primeiro trimestre 1 1 1  

b) Segundo trimestre 1 1 1 Esclarecimento: O diafragma e o capuz são 
inadequados até 6 semanas após um aborto no 
segundo trimestre de gestação. 

c) Após aborto séptico  1 1 1  

GRAVIDEZ ECTÓPICA 
ANTERIOR 

1 1 1  

ANTECEDENTE DE 
CIRURGIA PÉLVICA  

1 1 1  
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MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 
pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

TABAGISMO     

a) Idade < 35 1 1 1  

b) Idade > 35    

 (i) <15 cigarros/dia  1 1 1 

 (ii) >15 cigarros/dia  1 1 1 

 

OBESIDADE 
Índice de massa corporal 
(IMC) > 30 kg/m2 

1 1 1  

MEDIÇÃO DA PRESSÃO 
ARTERIAL NÃO 
DISPONÍVEL 

NA NA NA Esclarecimento: Embora seja adequado medir a 
pressão arterial visando um bom atendimento de 
saúde preventiva, isto não é necessário para o uso 
seguro e eficaz de um método de barreira. Não se 
deve negar às mulheres o uso de métodos de 
barreira simplesmente em função de que sua 
pressão arterial não possa ser medida. 

DOENÇA CARDIOVASCULAR 
 

MÚLTIPLOS FATORES DE 
RISCO PARA  DOENÇA 
CARDIOVASCULAR 
ARTERIAL 
(tais como idade > 35 anos, 
tabagismo, diabetes e 
hipertensão) 

1 1 1  
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MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 
pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

HIPERTENSÃO 
 

    

a) Antecedente de 
hipertensão, em que a 
pressão arterial NÃO 
PODE ser avaliada 
(inclusive hipertensão na 
gravidez) 

1 1 1  

b) Hipertensão 
adequadamente 
controlada, em que a 
pressão arterial PODE ser 
avaliada 

1 1 1  

c) Níveis elevados de 
pressão arterial (medições 
feitas corretamente) 

1 1 1  

 (i)  sistólica 140-159 ou 
diastólica 90-99 

1 1 1  

 (ii) sistólica >160 ou diastólica 
>100 

1 1 1  

d) Doença vascular 1 1 1  

ANTECEDENTE DE 
HIPERTENSÃO NA 
GRAVIDEZ 
(em que a pressão arterial 
atual é medida  e encontra-se 
normal) 

1 1 1  
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MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 
pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado queque os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

TROMBOSE VENOSA 
PROFUNDA (TVP)/ 
EMBOLIA PULMONAR (EP)* 

    

a) Antecedente de TVP/EP 1 1 1  

b) TVP/EP atual 1 1 1  

c) Antecedente familiar de 
TVP/EP (parentes de 
primeiro grau) 

1 1 1  

d) Cirurgia de grande porte    

 (i) com imobilização 
prolongada 

1 1 1 

 (ii) sem imobilização 
prolongada 

1 1 1 

 

e) Cirurgia menor sem 
imobilização 

1 1 1  

MUTAÇÕES 
TROMBOGÊNICAS 
CONHECIDAS 
(p.ex., Fator V de Leiden, 
mutação de protrombina, 
deficiência de proteína S, 
proteína C e antitrombina) 

1 1 1 Esclarecimento: Exames de rotina não são 
adequados uma vez que estas alterações são raras e 
os testes têm um custo elevado. 

TROMBOSE VENOSA 
SUPERFICIAL 

    

a) Veias varicosas 1 1 1  

b) Tromboflebite superficial 1 1 1  

DOENÇA CARDÍACA 
ISQUÊMICA ATUAL OU 
PREGRESSA* 

1 1 1  

AVC* 
(antecedente de acidente 
vascular cerebral) 

1 1 1  

HIPERLIPIDEMIAS 
CONHECIDAS 

1 1 1 Esclarecimento: Exames de rotina não são 
adequados uma vez que estas alterações são raras e 
os testes têm um custo elevado. 
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MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 
pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado queque os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

DOENÇA CARDÍACA 
VALVULAR * 

    

a) Não complicada 1 1 1  

b) Complicada (hipertensão 
pulmonar, risco de 
fibrilação atrial, 
antecedente de 
endocardite subaguda 
bacteriana) 

1 1 2  

ALTERAÇÕES NEUROLÓGICAS 

CEFALÉIA*     

a) Sem enxaqueca (leve ou 
intensa) 

1 1 1  

b) Com enxaqueca     

 (i) sem  aura     

  Idade  < 35 1 1 1  

  Idade  > 35 1 1 1 

 (ii) com aura, em qualquer  
             idade 

1 1 1 

 

EPILEPSIA 1 1 1  

ALTERAÇÕES DEPRESSIVAS 

ALTERAÇÕES 
DEPRESSIVAS 

1 1 1  

INFECÇÕES E ALTERAÇÕES DO APARELHO REPRODUTOR 

SANGRAMENTO VAGINAL 
INEXPLICÁVEL 
(suspeita de condição grave) 

    

Antes da avaliação 1 1 1 Esclarecimento: Se houver suspeita de gravidez ou 
condição patológica subjacente (tal como câncer 
ginecológico), a mesma deve ser avaliada e a 
categoria ajustada após a avaliação. 

ENDOMETRIOSE 1 1 1  
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MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 
pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado queque os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

TUMORES OVARIANOS 
BENIGNOS 
(inclusive cistos) 

1 1 1  

DISMENORRÉIA INTENSA 1 1 1  

DOENÇA TROFOBLÁSTICA 
GESTACIONAL  

    

a) Benigna 1 1 1  

b) Maligna 1 1 1  

ECTRÓPIO CERVICAL* 1 1 1  

NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL 
CERVICAL (NIC) 

1 1 1 Esclarecimento: Não deve ser utilizado o capuz. 
Não há restrição quanto ao uso do diafragma. 

CÂNCER DE COLO 
UTERINO* 
(à espera de tratamento) 

1 2 1 Esclarecimento: Não deve ser utilizado o capuz. 
Não há restrição quanto ao uso do diafragma. 

DOENÇA MAMÁRIA 
 

    

a) Massa não diagnosticada 1 1 1  

b) Doença mamária benigna 1 1 1 

c) Antecedente de câncer na 
família  

1 1 1 

 

d) Câncer de mama    

 (i) atual 1 1 1 

 (ii) no passado ou sem 
evidência de doença por 5 
anos 

1 1 1 

 

CÃNCER ENDOMETRIAL 1 1 1  

CÂNCER OVARIANO 1 1 1  

MIOMAS UTERINOS     

a) Sem distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1  

b) Com distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1  



 

* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
 Métodos de Barreira – Página 7 

MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 
pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado queque os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ANORMALIDADES 
ANATÔMICAS 

1 1 NA Esclarecimento: O diafragma não pode ser utilizado 
em alguns casos de prolapso. O uso de capuz não é 
adequado no caso de uma cliente com anatomia 
cervical marcadamente distorcida. 

DOENÇA INFLAMATÓRIA 
PÉLVICA (DIP)* 

    

a) DIP no passado (supondo 
não haver fatores de risco 
para IST) 

    

 i) com gravidez subseqüente 1 1 1  

 (ii) sem gravidez subseqüente 1 1 1  

b) DIP atual 1 1 1  

IST     

a) Cervicite purulenta atual 
ou infecção por clamídia 
ou gonorréia 

1 1 1  

b) Outras IST (exceto HIV e 
hepatite) 

1 1 1  

c) Vaginite (inclusive 
tricomoníase e vaginose 
bacteriana) 

1 1 1  

d) Risco aumentado para IST 1 1 1  

HIV/AIDS 

ALTO RISCO DE HIV* 1 4 3 Evidências: O uso repetido e em doses elevadas do 
espermicida nonoxynol-9 foi associado ao aumento 
do risco de lesões genitais, as quais podem elevar o 
risco de infecção por HIV.1 

INFECTADA COM HIV  1 4 3  

AIDS 1 4 3  

OUTRAS INFECÇÕES 

ESQUISTOSSOMOSE     

a) Não complicada 1 1 1  

b) Fibrose do fígado 1 1 1  
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MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 
pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado queque os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

TUBERCULOSE     

a) Não pélvica 1 1 1  

b) Pélvica conhecida 1 1 1  

MALÁRIA 1 1 1  

ANTECEDENTE DE 
SÍNDROME DE CHOQUE 
TÓXICO* 

1 1 3  

INFECÇÃO DO TRATO 
URINÁRIO* 

1 1 2 . 

ALTERAÇÕES ENDÓCRINAS 

DIABETES     

a) Antecedente de doença 
gestacional  

1 1 1 

b) Sem doença vascular     

 (i) não insulino- dependente 1 1 1 

 (ii) insulino-dependente 1 1 1 

 

c) Com nefropatia/ 
retinopatia/ neuropatia 

1 1 1  

d) Com outra doença       
vascular ou diabetes com 
duração > 20 anos 

1 1 1  

ALTERAÇÕES DA 
TIREÓIDE 

    

a) Bócio simples 1 1 1 

b) Hipertireoidismo 1 1 1 

c) Hipotireoidismo 1 1 1 
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MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 
pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado queque os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ALTERAÇÕES GASTROINTESTINAIS 

DOENÇA DA VESÍCULA 
BILIAR 

    

a) Sintomática     

 (i) tratada por colecistectomia 1 1 1 

 (ii) tratada clinicamente 1 1 1 

 

 (iii) atual 1 1 1  

b) Assintomática 1 1 1  

ANTECEDENTE DE 
COLESTASE 

    

a) Relacionada à gravidez 1 1 1  

b) Relacionada ao uso de  
AOC no passado 

1 1 1  

HEPATITE VIRAL     

a) Ativa 1 1 1  

b) Portadora 1 1 1  

CIRROSE     

a) Compensada 1 1 1  

b) Descompensada 1 1 1  

TUMORES HEPÁTICOS     

a) Benigno (adenoma) 1 1 1  

b) Maligno (hepatoma) 1 1 1  

ANEMIAS 

TALASSEMIA 1 1 1  

ANEMIA FALCIFORME  1 1 1  

ANEMIA POR DEFICIÊNCIA 
DE FERRO 

1 1 1  
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MÉTODOS DE BARREIRA Se houver risco de IST/HIV (inclusive durante a gravidez ou 
pós-parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, seja sozinho ou combinado com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado queque os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser aconselhadas 
quanto ao fato de que os métodos de barreira para prevenção da gravidez poderão não ser 
adequados para as que não possam utilizá-los de forma correta e consistente devido às taxas 
de insucesso relativamente altas de uso, típico destes métodos. 

CATEGORIA CONDIÇÃO 

P E D 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 

MEDICAMENTOS QUE 
AFETAM AS ENIZMAS 
HEPÁTICAS 

    

a) Rifampicina 1 1 1  

b) Certos anticonvulsivantes 
(fenitoína, carbamazepina, 
barbitúricos, primidona, 
topiramato, 
oxcarbazepina) 

1 1 1  

ANTIBIÓTICOS 
(exceto Rifampicina) 

    

a) Griseofulvina 1 1 1  

b) Outros antibióticos 1 1 1  

TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL 

1 1 1  

ALERGIA AO LÁTEX 3 1 3 Esclarecimento: Não se aplica a 
preservativos/diafragmas de plástico. 
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Comentários adicionais 
 
OBESIDADE 
A obesidade intensa poderá dificultar a colocação do diafragma e do capuz. 

DOENÇA CARDÍACA VALVULAR  
O risco de infecção no trato urinário pelo uso do diafragma poderá elevar o risco numa cliente portadora de endocardite 
bacteriana subaguda. 

CÂNCER CERVICAL (aguardando tratamento) 
O uso repetido e em doses elevadas de nonoxynol-9 pode provocar abrasões ou irritação vaginal e cervical. 

ALTO RISCO DE HIV 
Atribui-se a categoria 3 para uso de diafragma devido a preocupações quanto ao espermicida e não devido ao 
diafragma. 

ANTECEDENTE DE SÍNDROME DE CHOQUE TÓXICO 
A síndrome de choque tóxico foi relatada em associação com o uso de diafragma e esponja anticoncepcional. 

INFECÇÃO NO TRATO URINÁRIO 
Há um aumento potencial de infecção no trato urinário pelo uso de diafragmas e espermicidas. 
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MÉTODOS BASEADOS NA PERCEPÇÃO DA FERTILIDADE 
 
Os métodos que envolvem a percepção da fertilidade (MBPF) no planejamento familiar supõem a 
identificação dos dias férteis do ciclo menstrual, seja observando os sinais de fertilidade tais como 
secreções cervicais e temperatura basal, seja pelo monitoramento dos dias do ciclo. Os MBPF podem 
ser utilizados em combinação com métodos de barreira durante o período fértil. Se forem utilizados 
métodos de barreira, consultar a seção sobre os mesmos (BARR). 
 
Não existem situações clínicas que possam deteriorar-se em função do uso de MBPF. De modo geral, 
estes métodos podem ser disponibilizados sem que haja preocupação em relação a efeitos sobre a 
saúde das pessoas que por eles optem. Entretanto, há diversas condições que tornam sua utilização 
mais complexa. A existência destas condições sugere que (1) o uso destes métodos deve ser 
postergado até que a condição tenha sido corrigida ou resolvida ou (2) necessitarão de orientação 
especial devendo, em geral, haver um/a profissional bastante qualificado/a que assegure o uso 
correto. 
 
Definições 
 
SINT Métodos 

baseados em 
sintomas 

MBPF baseados na observação dos  sinais de fertilidade (p.ex., 
secreções cervicais, temperatura basal) tais como o Método do Muco 
Cervical, o Método Sintotérmico e o Método dos Dois Dias. 

CAL Métodos 
baseados em 
calendário 

MBPF baseados em cálculos do calendário tais com o Método Rítmico do 
Calendário e o Método dos Dias Fixos. 

A Aceitar Não há razão médica para se negar um MBPF a uma mulher em tal 
circunstância. 

C Cuidado O método é normalmente disponibilizado num ambiente rotineiro, mas 
dotado de preparos e precauções extras. No caso de MBPF, isto 
geralmente significa que poderá ser necessário dar orientação especial a 
fim de se garantir o uso correto do método por parte de uma mulher que 
se encontre nesta circunstância. 

D Demora O  uso deste método deve ser postergado até que a condição seja 
avaliada ou corrigida. Devem-se oferecer métodos temporários 
alternativos de anticoncepção. 

NA Não se aplica  

 
 



* Ver também os comentários adicionais no final da tabela 
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MÉTODOS BASEADOS NA 
PERCEPÇÃO DA 
FERTILIDADE 

Os métodos baseados na percepção da fertilidade não 
protegem contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV (inclusive 
durante a gravidez ou no pós-parto), deve-se recomendar o uso 
correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex 
protegem contra IST/HIV.  

Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser 
aconselhadas quanto ao fato de que os métodos baseados na percepção da fertilidade 
poderão não ser adequados para elas devido às taxas de insucesso relativamente altas de 
uso típico destes métodos. 

CATEGORIACONDIÇÃO 

SINT CAL 

ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 

GRAVIDEZ NA Comentários: Os MBPF não são relevantes 
durante a gravidez. 

IDADE    

a) Pós-menarca C C 

b) Peri-menopausa C C 

Esclarecimento: Irregularidades menstruais são 
comuns no período pós-menarca e peri-
menopausa, podendo complicar o uso dos MBPF. 

AMAMENTAÇÃO*    

a) < 6 semanas pós-parto D D 

b) > 6 semanas C D 

 

c) Após menstruar C C  

PÓS-PARTO* 
(em mulheres que não 
amamentam) 

   

a) < 4 semanas D D  

b) > 4 semanas A D  

PÓS-ABORTO* C D  

INFECÇÕES E ALTERAÇÕES DO APARELHO REPRODUTIVO 

SANGRAMENTO VAGINAL 
IRREGULAR* 

D D  

CORRIMENTO VAGINAL* D A  

OUTROS 

USO DE MEDICAMENTOS 
QUE AFETAM A 
REGULARIDADE DO CICLO, 
OS HORMÔNIOS E/OU OS 
SINAIS DE FERTILIDADE* 

C/D C/D  

DOENÇAS QUE ELEVAM A 
TEMPERATURA 
CORPORAL* 

   

a) Doenças crônicas C A 

b) Doenças agudas D A 
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Comentários adicionais 
 
Amamentação 
Os MBPF durante a amamentação poderão ser menos eficazes do que quando a mulher não esteja amamentando. 

< 6 semanas após o parto: É pouco provável que mulheres que estejam primariamente amamentando e sejam 
amenorréicas tenham função ovariana suficiente para produzir mudanças hormonais e sinais de fertilidade detectáveis 
durante os primeiros 6 meses depois do parto. Entretanto, a probabilidade de recuperação da fertilidade aumenta com o 
tempo após o parto e a com a substituição do leite materno por outros alimentos.  

Depois do início do ciclo menstrual:  Quando a mulher percebe sinais de fertilidade (particularmente, as secreções 
cervicais), ela pode utilizar um método baseado nos sintomas. Depois dela ter tido 3 ciclos menstruais após o parto, ela 
poderá utilizar um método baseado em calendário. Antes deste período, deve-se oferecer um método de barreira caso a 
mulher planeje utilizar um MBPF posteriormente. 

PÓS-PARTO 
< 4 semanas: É improvável que mulheres que não amamentem apresentem função ovariana suficiente e requeiram um 
MBPF antes de 4 semanas após o parto. Embora o risco de gravidez seja baixo, deverá ser oferecido um método 
apropriado para o período pós-parto. 

> 4 semanas: É provável que mulheres que não amamentem apresentem função ovariana suficiente para produzir 
mudanças hormonais e/ou sinais de fertilidade detectáveis neste período; a probabilidade aumenta rapidamente com o 
tempo após o parto. As mulheres podem utilizar métodos baseados no calendário assim que tenham completado 3 ciclos 
menstruais após o parto. Devem ser oferecidos métodos apropriados para o período pós-parto antes daquele período. 

PÓS-ABORTO 
É provável que mulheres que sofreram aborto tenham função ovariana suficiente para produzir mudanças hormonais 
e/ou sinais de fertilidade detectáveis; a probabilidade aumenta com o passar do tempo após o aborto. As mulheres 
podem começar a utilizar os métodos baseados em calendário depois que tenham tido pelo menos um ciclo menstrual 
depois do aborto (p.ex. mulheres que antes desta gravidez tinham a maioria dos ciclos entre 26 e 32 dias podem então 
utilizar o Método de Dias Fixos). Devem ser disponibilizados métodos apropriados para o período pós-aborto antes 
daquele período. 

SANGRAMENTO VAGINAL IRREGULAR 
A presença desta condição torna os MBPF não confiáveis. Portanto, os métodos de barreira devem ser recomendados 
até que o padrão de sangramento seja compatível com o uso apropriado do método. A condição deve ser avaliada e 
tratada, conforme a necessidade. 

CORRIMENTO VAGINAL 
Devido ao fato do corrimento vaginal dificultar o reconhecimento das secreções cervicais, a condição deve ser avaliada e 
tratada, se necessário, antes de se disponibilizar métodos baseados nas secreções cervicais. 

USO DE MEDICAMENTOS QUE AFETAM A REGULARIDADE DO CICLO, OS HORMÔNIOS E/OU OS SINAIS DE 
FERTILIDADE 
O uso de alguns medicamentos que provocam alteração do humor tais como lítio, antidepressivos tricíclicos e terapias 
de controle da ansiedade, bem como alguns antibióticos e medicamentos anti-inflamatórios, poderão alterar a 
regularidade do ciclo ou afetar os sinais de fertilidade. A condição deve ser cuidadosamente avaliada devendo-se 
oferecer um método de barreira até que se determine o grau do efeito ou que o medicamento não esteja mais sendo 
utilizado. 

DOENÇAS QUE ELEVAM A TEMPERATURA CORPORAL 
Níveis de temperatura elevados podem dificultar a interpretação da temperatura basal, mas não há efeito sobre as 
secreções cervicais. Deste modo, o uso de um método que dependa da temperatura deve ser postergado até que a 
doença aguda seja debelada. Os métodos baseados na temperatura não são adequados para mulheres com 
temperaturas cronicamente elevadas. Além disso, algumas doenças crônicas interferem na regularidade do ciclo, 
dificultando a interpretação dos métodos baseados em calendário. 
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MÉTODO DA AMENORRÉIA DA LACTAÇÃO 
 
 
O método da amenorréia da lactação não protege contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou no pós-parto), deve-se recomendar o uso correto e 
consistente de preservativo, sozinho ou em combinação com outro método anticoncepcional. 
Está comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV.  
Mulheres com condições que tornem a gravidez um risco inaceitável devem ser orientadas 
quanto ao fato de que o método da amenorréia da lactação poderá não ser adequado para 
elas devido às taxas de insucesso destes métodos serem relativamente altas em uso típico. 

 
O Consenso de Bellagio forneceu as bases científicas para a definição das condições sob as quais a 
amamentação pode ser utilizada com segurança e eficácia para fins de espaçamento de nascimentos, 
e foram elaboradas diretrizes programáticas para o uso de amenorréia da lactação no planejamento 
familiar. Tais diretrizes abrangem três critérios, devendo todos eles ser atendidos a fim de assegurar 
proteção adequada quanto a uma gravidez não planejada: 1) Amenorréia;  2) Amamentação 
completa ou quase completa; e 3) Menos de seis meses após o parto. 
 
As principais indicações para amamentação permanecem sendo a necessidade de proporcionar um 
alimento ideal para o bebê e de protegê-lo de doenças. Não existem condições médicas nas quais 
haja restrição ao uso de amenorréia da lactação e não há evidências documentadas do seu impacto 
negativo sobre a saúde materna. Entretanto, algumas condições ou obstáculos que afetam a 
amamentação também poderão afetar a duração da amenorréia, tornando-a uma escolha menos útil 
para fins de planejamento familiar. Dentre elas estão: 
 
Infecção pelo HIV 
 
A amamentação deve ser promovida, protegida e apoiada em todas as populações, para todas as 
mulheres que sejam HIV negativas ou de situação sorológica desconhecida para o HIV. Quando a 
alimentação substituta for aceitável, viável, factível financeiramente, sustentável e segura, recomenda-
se evitar toda e qualquer amamentação por parte de mães infectadas com o HIV.  Caso contrário, 
recomenda-se a amamentação exclusiva durante os primeiros meses de vida, devendo então ser 
interrompida tão logo seja possível. Mulheres que são soropositivas devem receber orientação 
abrangendo informações sobre os riscos e benefícios de diversas opções de alimentação do bebê 
baseadas em avaliações locais, orientação para escolha da opção mais adequada à sua situação, 
devendo ser apoiadas na sua escolha. Devem também ter acesso ao atendimento e apoio no 
acompanhamento, inclusive apoio nutricional e planejamento familiar. 
 
Medicação utilizada durante a amamentação 
 
A fim de proteger a saúde do bebê, não se recomenda a amamentação a mulheres que estejam 
utilizando medicamentos tais como: anti-metabólicos, bromocriptina, alguns anticoagulantes, 
corticosteróides (em doses elevadas), ciclosporina, ergotamina, lítio, drogas que alteram o humor, 
drogas radioativas e reserpina. 
 
Condições que afetam o recém-nascido 
 
Deformidades congênitas da boca, mandíbula ou palato; recém-nascidos pequenos para a idade 
gestacional ou prematuros e que necessitam de cuidado neonatal intensivo; e algumas alterações 
metabólicas do bebê são fatores que podem dificultar a amamentação. 
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COITO INTERROMPIDO 
 
A prática do Coito Interrompido não protege contra IST/HIV. Se houver risco de IST/HIV 
(inclusive durante a gravidez ou após o parto), recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, sozinho ou juntamente com outro método anticoncepcional. Está comprovado 
que os preservativos masculinos de látex protegem contra IST/HIV.  
 
Mulheres portadoras de condições que tornam a gravidez um risco inaceitável devem ser 
alertadas de que o coito interrompido poderá não ser adequado devido às taxas 
relativamente altas de insucesso nas situações de uso típico. 

 
O coito interrompido (CI), também conhecido como “retirada”, é um método de planejamento familiar 
tradicional no qual o homem remove completamente seu pênis da vagina, afastando-a da genitália 
externa da parceira, antes de ejacular. O CI evita que o esperma entre na vagina da mulher, 
impedindo assim o contato entre os espermatozóides e o óvulo. 
 
Este método poderá ser adequado para casais que:  
 

 estão fortemente motivados e estejam em condições de utilizar o método de modo efetivo; 
 têm motivos religiosos ou filosóficos que não os permitam utilizar outros métodos 

anticoncepcionais; 
 necessitem de um método anticoncepcional imediatamente e tenham iniciado um ato sexual sem 

que tenham métodos alternativos à disposição; 
 necessitem de um método provisório enquanto aguardam o início de outro método; 
 tenham relações sexuais ocasionalmente. 

 
Alguns benefícios do CI estão no fato de que o método, caso seja utilizado corretamente, não afeta a 
amamentação e está sempre disponível para uso primário ou como método de reserva. Além disso, o 
CI não envolve nenhum custo econômico ou uso de substâncias químicas. Não há riscos à saúde 
diretamente vinculados ao CI. Homens e mulheres que apresentem alto risco de infecção por IST/HIV 
devem utilizar preservativo em todas as relações sexuais. 
 
O CI não tolera o uso incorreto e sua eficácia depende da disposição e da habilidade do casal em 
realizar a retirada em todas as relações sexuais. 
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ANTICONCEPÇÃO CIRÚRGICA VOLUNTÁRIA 
 
Considerando que a esterilização é um procedimento cirúrgico que se pretende permanente, deve-se 
tomar cuidado especial para assegurar que todo e toda cliente faça uma escolha informada e 
voluntária quanto ao método. Deve-se dar atenção particular no caso de pessoas jovens, mulheres 
nulíparas, homens que ainda não foram pais e clientes com problemas mentais, entre eles desordens 
depressivas. Todas e todos os clientes devem ser cuidadosamente orientados em relação à 
permanência da esterilização e à disponibilidade de métodos alternativos de longo prazo e de eficácia 
elevada. Trata-se de uma preocupação maior no caso de pessoas jovens. A legislação nacional e as 
normas existentes relativas à prática dos procedimentos de esterilização devem ser consideradas no 
processo de decisão.   
 
Os métodos transcervicais de esterilização feminina não serão abordados nestas recomendações. 
 
Não há condição clínica que possa restringir absolutamente a possibilidade de realizar a esterilização, 
embora algumas condições e circunstâncias exijam que sejam tomadas certas precauções, dentre 
elas as que apresentam as recomendações C (Cuidado), D (Demora) ou E (Especial). Para algumas 
destas condições e circunstâncias, os riscos teóricos ou comprovados podem superar as vantagens 
de se submeter à esterilização, particularmente no caso das mulheres. Nos casos em que os riscos da 
esterilização forem superiores aos benefícios, os métodos anticoncepcionais de longo prazo e alta 
eficácia constituem uma alternativa preferível. As decisões a este respeito deverão ser tomadas com 
base em cada caso individual, considerando-se os riscos e benefícios da esterilização em 
contraposição aos riscos de gravidez e a disponibilidade e aceitabilidade dos métodos alternativos e 
eficazes. 
 
A classificação, descrita a seguir, das condições nas quatro categorias distintas baseia-se no revisão 
profunda das evidências epidemiológicas e clínicas relevantes para a escolha e indicação por parte 
do/a profissional médico. Os procedimentos de esterilização só devem ser realizados por prestadores 
de serviço bem treinados em ambientes clínicos adequados e utilizando-se equipamentos e 
suprimentos adequados. Deve-se seguir as diretrizes de prestação de serviço apropriadas, inclusive 
protocolos de prevenção de infecções, a fim de maximizar a segurança do ou da cliente. 
 
DEFINIÇÕES 
 
A Aceitar Não há razão médica para negar a esterilização a uma pessoa com esta 

condição. 
   
C Cuidado O procedimento é normalmente executado num ambiente de rotina, mas com 

preparação e precauções extras. 
   
D Demora O procedimento é postergado até que a condição seja avaliada e/ou corrigida. 

Devem ser fornecidos métodos anticoncepcionais alternativos e provisórios. 
   
E Especial O procedimento deve ser realizado em ambiente com cirurgião e equipe 

experientes, com os equipamentos necessários para aplicar anestesia geral e 
outros recursos médicos de apoio. Nestas condições, a capacidade de decisão 
quanto ao procedimento e tipo de anestesia mais apropriados também se torna 
necessária. Devem ser fornecidos métodos anticoncepcionais alternativos e 
provisórios, caso seja necessário encaminhar ou adiar o procedimento. 

 



* Ver também comentários adicionais no final da tabela 
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A.  Esterilização cirúrgica feminina 
 
 
ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 

GRAVIDEZ D  

IDADE JOVEM* C Esclarecimento: Mulheres jovens, assim como todas 
as mulheres, devem ser aconselhadas quanto à 
permanência da esterilização e a disponibilidade de 
métodos alternativos, de alta eficácia e longo prazo. 
Evidências: Os estudos mostram que até 20% das 
mulheres esterilizadas quando jovens se arrependem 
mais tarde de sua decisão, e que a juventude é um 
dos fatores mais fortes na previsão deste 
arrependimento (inclusive a solicitação de 
informações e de obtenção da reversão) que pode ser 
identificada antes da esterilização.1-19 

PARIDADE*   

a) Nulípara A 

b) Multípara A 

 



* Ver também comentários adicionais no final da tabela 
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

AMAMENTAÇÃO A  

PÓS-PARTO*   

a) < 7 dias A  

 7 a < 42 dias D  

 > 42 dias A  

b) Pré-eclâmpsia/ 
eclâmpsia 

  

 (i) pré-eclâmpsia leve A  

 (ii) pré-eclâmpsia grave/ 
eclâmpsia 

D  

c) Ruptura prolongada das 
membranas: 24 horas 
ou mais 

D  

d) Infecção puerperal, 
febre intraparto ou 
puerperal  

D  

e) Hemorragia ante ou 
pós-parto intensa 

D  

f) Trauma intenso no trato 
genital: laceração  
cervical ou vaginal 
momento do parto 

D  

g) Ruptura ou perfuração 
uterina 

E Esclarecimento: Se for realizada cirurgia ou 
laparoscopia exploratória e a paciente estiver estável, 
a reparação do problema e esterilização tubária 
poderão ser executadas conjuntamente caso não haja 
qualquer risco adicional. 
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

PÓS-ABORTO*   

a) Não complicado A  

b) Aborto séptico ou febre 
pós-aborto 

D  

c) Hemorragia intensa pós-
aborto 

D  

d) Trauma intenso no trato 
genital: laceração 
cervical ou vaginal no 
momento do aborto 

D  

e) Perfuração uterina E Esclarecimento: Se for realizada cirurgia ou 
laparoscopia exploratória e a paciente estiver estável, 
a reparação do problema e esterilização tubária 
poderão ser executadas conjuntamente caso não haja 
qualquer risco adicional. 

f) Hematometria aguda 
 

D  

GRAVIDEZ ECTÓPICA 
ANTERIOR 

A  

TABAGISMO   

a) Idade < 35 anos A  

b) Idade > 35 anos   

 (i) <15 cigarros/dia A  

 (ii) >15 cigarros/dia A  

OBESIDADE 
Índice de massa corporal 
(IMC) > 30 kg/m2  

C Esclarecimento: O procedimento poderá apresentar 
dificuldades. Há aumento de risco de laceração ou 
infecção da ferida. Mulheres obesas podem 
apresentar limitação da função respiratória e maior 
probabilidade de necessitar de anestesia geral. 
Evidências: Mulheres que foram obesas 
apresentaram maior probabilidade de ter 
complicações quando submetidas a esterilização.20-23 

DOENÇA CARDIOVASCULAR 

MÚLTIPLOS FATORES 
DE RISCO PARA 
DOENÇA 
CARDIOVASCULAR 
ARTERIAL * 
(tais como idade >35 anos, 
tabagismo, diabetes e 
hipertensão) 

E  
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

HIPERTENSÃO 

Para todas as categorias de hipertensão, as classificações baseiam-se no pressuposto de que não 
haja nenhum outro fator de risco de doença cardiovascular. Quando houver múltiplos fatores de 
risco, poderá aumentar substancialmente o risco de doença cardiovascular. Uma única medição da 
pressão arterial não é suficiente para classificar uma mulher como hipertensa. 

a) Hipertensão 
adequadamente 
controlada  

C  

b) Níveis elevados de 
pressão arterial 
(medições feitas 
corretamente) 

 

 (i)  sistólica 140-159 ou 
diastólica 90-99 

C 

 (ii) sistólica >160 ou 
diastólica >100 

E 

Esclarecimento: Pressão arterial elevada deve ser 
controlada antes da cirurgia. Há aumento dos riscos 
relacionados à anestesia e um aumento do risco de 
arritmia cardíaca no caso de hipertensão não 
controlada. O monitoramento cuidadoso da pressão 
arterial durante a cirurgia torna-se particularmente 
necessário nesta situação.  

c) Doença vascular E  

ANTECEDENTE DE 
HIPERTENSÃO NA 
GRAVIDEZ 
(quando a pressão arterial 
atual pode ser medida e 
encontra-se normal) 

A  

TROMBOSE VENOSA 
PROFUNDA (TVP)/ 
EMBOLIA PULMONAR 
(EP) 

  

a) Antecedente de TVP/EP A 

b) TVP/EP atual D 

Esclarecimento: Para reduzir o risco de TVP/EP, 
recomenda-se deambulação precoce.  

c) Antecedente familiar de 
TVP/EP (parentes de 
primeiro grau) 

A  

d) Cirurgia de grande porte   

 (i) com imobilização 
prolongada 

D  

 (ii) sem imobilização 
prolongada 

A  

e) Cirurgia menor, sem 
imobilização 

A  
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

MUTAÇÕES 
TROMBOGÊNICAS 
CONHECIDAS 
(p.ex., Fator V de Leiden, 
mutação de protrombina, 
deficiência de proteína S, 
proteína C e antitrombina) 

A Esclarecimento: Exames de rotina não são 
adequados uma vez que estas alterações são raras, e 
os testes têm custo elevado. 

TROMBOSE VENOSA 
SUPERFICIAL 

  

a) Veias varicosas A  

b) Tromboflebite superficial A  

DOENÇA CARDÍACA 
ISQUÊMICA ATUAL OU 
PREGRESSA* 

  

a) Presença de doença 
cardíaca isquêmica 

D  

b) Antecedente de doença 
cardíaca isquêmica 

C  

AVC 
(antecedente de acidente 
vascular cerebral) 

C  

HIPERLIPIDEMIA 
CONHECIDA 

A Esclarecimento: Exames de rotina não são 
adequados uma vez que estas alterações são raras, e 
os testes têm custo elevado. 

DOENÇA CARDÍACA 
VALVULAR 

  

a) Não complicada C Esclarecimento: A mulher necessita antibióticos 
profiláticos. 

b) Complicada 
(hipertensão pulmonar, 
fibrilação atrial, 
antecedente de 
endocardite bacteriana 
subaguda) 

E Esclarecimento: A mulher apresenta alto risco de 
complicações associadas à anestesia e à cirurgia. 
Caso tenha fibrilação atrial que não tenha sido tratada 
com sucesso ou endocardite bacteriana subaguda, o 
procedimento deve ser postergado.  
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ALTERAÇÕES NEUROLÓGICAS 

CEFALÉIA   

a) Sem enxaqueca  
(leve ou intensa) 

A  

b) Com enxaqueca   

 (i) sem aura   

  Idade < 35  A  

  Idade > 35 A  

 (ii) com aura (em qualquer 
idade) 

A  

EPILEPSIA  C  

ALTERAÇÕES DEPRESSIVAS 

ALTERAÇÕES 
DEPRESSIVAS 

C  

INFECÇÕES E ALTERAÇÕES DO APARELHO REPRODUTOR 

PADRÕES DE 
SAGRAMENTO VAGINAL 

  

a) Padrão irregular sem 
sangramento intenso 

A 

b) Sangramento intenso ou 
prolongado (padrões 
tanto regulares quanto 
irregulares) 

A 

 

SAGRAMENTO VAGINAL 
INEXPLICÁVEL 
(suspeita de condição 
grave) 

  

Antes da avaliação D Esclarecimento: A condição deve ser avaliada antes 
do procedimento ser realizado. 

ENDOMETRIOSE E  

TUMORES OVARIANOS 
BENIGNOS 
(inclusive cistos) 

A  

DISMENORRÉIA 
INTENSA 

A  
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

DOENÇA 
TROFOBLÁSTICA 
GESTACIONAL 

  

a) Benigna A  

b) Maligna D  

ECTRÓPIO CERVICAL A  

NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL 
CERVICAL (NIC) 

A  

CÂNCER DE COLO 
UTERINO* 
(aguardando tratamento) 

D  

DOENÇA MAMÁRIA   

a) Massa não 
diagnosticada 

A  

b) Doença mamária 
benigna  

A 

c) Antecedente familiar de 
câncer 

A 

 

d) Câncer de mama   

 (i) atual C  

 (ii) no passado ou sem 
evidência de doença por  
5 anos 

A  

CÂNCER ENDOMETRIAL* D  

CÂNCER OVARIANO* D  

MIOMAS UTERINOS*  

a) Sem distorção da 
cavidade uterina 

C 

b) Com distorção da 
cavidade uterina 

C 
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

DOENÇA INFLAMATÓRIA 
PÉLVICA (DIP)* 

  

a) DIP no passado 
(supondo não haver 
fatores de risco para 
IST) 

 Esclarecimento: um exame pélvico cuidadoso deve 
ser realizado para afastar infecção recorrente ou 
persistente e para determinar a mobilidade uterina. 

 (i) com gravidez 
subseqüente 

A  

 (ii) sem gravidez 
subseqüente 

C  

b) DIP – atual D  

IST*   

a) Cervicite purulenta atual 
ou infecção por clamídia 
ou gonorréia 

D 

b) Outras IST (exceto HIV 
e hepatite) 

A 

c) Vaginite (inclusive 
tricomoníase e vaginose 
bacteriana) 

A 

d) Risco aumentado para 
IST  

A 

Esclarecimento: Se não persistirem sintomas após o 
tratamento, a esterilização poderá ser realizada. 
 

HIV/AIDS 

ALTO RISCO DE HIV A 

INFECTADA COM HIV A 

Esclarecimento: Não há necessidade de exames de 
rotina. Devem-se observar cuidadosamente os 
procedimentos adequados de prevenção de 
infecções, inclusive precauções universais, em todos 
os procedimentos cirúrgicos. Recomenda-se o uso de 
preservativos após a esterilização. 

AIDS E Esclarecimento: A presença de aids poderá exigir 
que o procedimento seja postergado. 

OUTRAS INFECÇÕES 

ESQUISTOSSOMOSE   

a) Não complicada A  

b) Fibrose hepática C Esclarecimento: A função hepática precisará ser 
avaliada. 
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

TUBERCULOSE   

a)  Não pélvica A  

b)  Pélvica conhecida E  

MALÁRIA A  

ALTERAÇÕES ENDÓCRINAS 

DIABETES* 
 

 

a) Antecedente de doença 
gestacional 

A 

Esclarecimento: Caso a glicose sanguínea não seja 
bem controlada, recomenda-se o encaminhamento a 
um serviço especializado. 

b) Sem doença vascular:  

 (i) não insulino dependente C 

 (ii) insulino-dependente C 

Esclarecimento: Há uma possível diminuição na cura 
e aumento do risco de infecção de ferida. 
Recomenda-se o uso de antibiótico profilático. 
Evidências: Mulheres diabéticas apresentaram maior 
probabilidade de complicações quando submetidas a 
esterilização.22 

c) Com nefropatia/ 
retinopatia/neuropatia 

E  

d) Com outra doença 
vascular ou diabetes 
com duração > 20 anos 

E  

ALTERAÇÕES DA 
TIREÓIDE* 

  

a) Bócio simples A  

b) Hipertireoidismo E 

c) Hipotireoidismo C 

 

ALTERAÇÕES GASTROINTESTINAIS 

DOENÇA DA VESÍCULA 
BILIAR 

  

a) Sintomática   

 (i) tratada por 
colecistectomia 

A  

 (ii) tratada clinicamente A  

 (iii) atual D  

b) Assintomática A  
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

ANTECEDENTE DE 
COLESTASE 

  

a) Relacionada à gravidez A  

b) Relacionada ao uso de 
AOC no passado 

A  

HEPATITE VIRAL*   

a) Ativa D 

b) Portadora A 

Esclarecimento: Procedimentos apropriados para a  
prevenção de infecções, inclusive precauções 
universais, devem ser cuidadosamente observados 
em todos os procedimentos cirúrgicos. 

CIRROSE   

a) Compensada C 

b) Descompensada E 

Esclarecimento: A função hepática e a coagulação 
poderão estar alteradas. A função hepática deverá ser 
avaliada. 

TUMORES DO FÍGADO    

a) Benigno (adenoma) C 

b) Maligno (hepatoma) C 

Esclarecimento: A função hepática e a coagulação 
poderão estar alteradas. A função hepática deverá ser 
avaliada. 

ANEMIAS 

TALASSEMIA C  

ANEMIA FALCIFORME* C  

ANEMIA POR 
DEFICIÊNCIA DE FERRO  

  

a) Hb < 7g/dl D 

b) Hb > 7 a < 10g/dl C 

Esclarecimento: A doença subjacente deverá ser 
identificada. Tanto o nível de Hb pré-operatório quanto 
a perda de sangue durante a operação são fatores 
importantes em mulheres com anemia. Se a perfusão 
periférica é deficiente, a cicatrização da ferida será 
mais lenta. 

OUTRAS CONDIÇÕES RELEVANTES EXCLUSIVAMENTE NA ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

INFECÇÃO LOCAL   

Infecção da pele abdominal D Esclarecimento: Há aumento no risco de infecção 
pós-operatória. 

ALTERAÇÕES DA 
COAGULAÇÃO* 

E  
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ESTERILIZAÇÃO 
CIRÚRGICA FEMININA 

A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV (inclusive durante o período após o parto), recomenda-se 
o uso correto e consistente de preservativo, sozinho ou em 
combinação com outro método anticoncepcional. Está 
comprovado que os preservativos masculinos de látex protegem 
contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

DOENÇAS 
RESPIRATÓRIAS* 

  

a) Aguda 
(bronquite, pneumonia) 

D Esclarecimento: O procedimento deve ser 
postergado até que a condição tenha sido corrigida. 
Há aumentos dos riscos relacionados com a anestesia 
e outros perioperatórios. 

b) Crônica  

 (i) asma E 

 (ii) bronquite E 

 (iii) enfisema E 

 (iv) infecção pulmonar E 

 

INFECÇÃO SISTÊMICA 
OU GASTROENTERITE* 

D  

ÚTERO FIXO DEVIDO A 
CIRURGIA OU INFECÇÃO 
ANTERIOR* 

E  

HÉRNIA UMBILICAL OU 
DA PAREDE ABDOMINAL 

E Esclarecimento: O reparo da hérnia e a esterilização 
tubária devem ser realizados simultaneamente, se 
possível. 

HÉRNIA 
DIAFRAGMÁTICA* 

C  

DOENÇA RENAL* C  

DEFICIÊNCIAS 
NUTRICIONAIS GRAVES * 

C  

CIRURGIA ABDOMINAL 
OU PÉLVICA ANTERIOR 

C Evidências: Mulheres que passaram por cirurgia 
abdominal ou pélvica anterior tem mais probabilidade 
de ter complicações quando submetidas à 
esterilização.21, 22, 24-26 

ESTERILIZAÇÃO 
CONCOMITANTE COM 
CIRURGIA ABDOMINAL 

  

a) Eletiva C  

b) De emergência (sem 
aconselhamento prévio) 

D  

c) Condição infecciosa D  

ESTERILIZAÇÃO 
CONCOMINTANTE COM 
CESARIANA* 

A  

 



* Ver também comentários adicionais no final da tabela 
 Anticoncepção Cirúrgica Voluntária – Página 13 

B.  VASECTOMIA 
 
VASECTOMIA A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 

IST/HIV, recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, sozinho ou em combinação com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 

IDADE JOVEM C Esclarecimento: Homens jovens, como quaisquer 
homens, devem ser aconselhados quanto à 
permanência da esterilização e a disponibilidade 
de métodos alternativos, de longa duração e 
eficácia elevada. 
Evidências: Homens que se submeteram a 
vasectomia na juventude apresentaram maior 
probabilidade de ter o procedimento revertido do 
que os que se submeteram a vasectomia com mais 
idade.18  

ALTERAÇÕES DEPRESSIVAS 

ALTERAÇÕES 
DEPRESSIVAS 

C  

HIV/AIDS   

ALTO RISCO DE HIV A 

INFECTADO COM HIV A 

Esclarecimento: Não há necessidade de exames 
de rotina. Devem-se observar cuidadosamente os 
procedimentos adequados de prevenção de 
infecções, inclusive precauções universais, em 
todos os procedimentos cirúrgicos. Recomenda-se 
o uso de preservativos após a esterilização. 

AIDS 
 

E Esclarecimento: A presença de aids poderá exigir 
que o procedimento seja postergado. 

ALTERAÇÕES ENDÓCRINAS 

DIABETES* C  

ANEMIAS 

ANEMIA FALCIFORME A  

OUTRAS CONDIÇÕES RELEVANTES EXCLUSIVAMENTE EM VASECTOMIA 

INFECÇÕES LOCAIS*   

a) infecção da pele do  
escroto 

D 

b) IST ativa D 

c) balanite D 

d) epididimite ou orquite D 

 

ALTERAÇÕES DE 
COAGULAÇÃO* 

E  

LESÃO ESCROTAL 
ANTERIOR 

C  
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VASECTOMIA A esterilização não protege contra IST/HIV. Se houver risco de 
IST/HIV, recomenda-se o uso correto e consistente de 
preservativo, sozinho ou em combinação com outro método 
anticoncepcional. Está comprovado que os preservativos 
masculinos de látex protegem contra IST/HIV. 

CONDIÇÃO CATEGORIA ESCLARECIMENTOS/EVIDÊNCIAS 

INFECÇÃO SISTÊMICA OU 
GASTROENTERITE* 

D  

VARICOCELE GRANDE* C  

HIDROCELE GRANDE* C  

FILARÍASE; ELEFANTÍASE* D  

MASSA INTRAESCROTAL* D  

CRIPTORQUIDIA C Esclarecimento: Se a criptorquidia for bilateral e 
tiver sido demonstrada a fertilidade, isto exigirá 
cirurgia extensiva para localizar o ducto, tornando-
se categoria E. Se a criptorquidia for unilateral e 
tiver sido demonstrada a fertilidade, a vasectomia 
poderá ser realizada no lado normal sendo feita a 
análise do sêmen, seguindo-se a rotina. Se o 
homem continuar a apresentar presença 
persistente de esperma, poderá ser necessário 
efetuar cirurgia mais extensiva para localizar o 
outro ducto, tornando-se categoria E. 

HÉRNIA INGUINAL* E  
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Comentários adicionais 
 
A.  Esterilização cirúrgica feminina 
PARIDADE 
Nulípara: Mulheres nulíparas, como quaisquer mulheres, devem ser aconselhadas quanto à permanência da 
esterilização e quanto à disponibilidade de métodos alternativos, de longa duração e elevada eficácia. 

PÓS-PARTO 
< 7 dias após o parto: A esterilização pode ser realizada com segurança imediatamente após o parto. 

7 a < 42 dias: Há um aumento do risco de complicações quando o útero não estiver totalmente involuído. 

Pré-eclâmpsia/eclâmpsia: Há aumento nos riscos relacionados à anestesia. 

Ruptura prolongada das membranas, 24 horas ou mais: Há aumento no risco de infecção pós-operatória. 

Infecção puerperal, intraparto ou febre puerperal: Há aumento do risco de infecção pós-operatória.  

Hemorragia grave antes ou após o parto: A mulher poderá estar anêmica e sem condições de suportar mais perda de 
sangue.  

Trauma intenso do trato genital: laceração cervical ou vaginal no momento do parto: Poderá ter ocorrido perda de 
sangue significativa e anemia. O procedimento poderá ser mais doloroso. 

Ruptura ou perfuração uterina: Poderá ter ocorrido perda de sangue significativa ou lesões do conteúdo abdominal.  

PÓS-ABORTO 
Febre ou infecção pós-aborto: Há aumento do risco de infecção pós-operatória. 

Hemorragia grave pós-aborto: A mulher poderá estar anêmica e sem condições de tolerar mais perda de sangue.  

Trauma intenso do trato genital: laceração cervical ou vaginal no momento do parto: Poderá ter ocorrido perda de 
sangue significativa e anemia. O procedimento poderá ser mais doloroso. 

Perfuração uterina: Poderá ter ocorrido perda de sangue significativa ou lesões do conteúdo abdominal. 

Hematometria aguda: A mulher poderá estar anêmica e sem condições de tolerar mais perda de sangue. 

MÚLTIPLOS FATORES DE RISCO PARA DOENÇA CARDIOVASCULAR ARTERIAL 
Quando ocorrer a presença simultânea de múltiplos fatores de risco, a mulher poderá correr risco elevado de 
complicações associadas à anestesia e cirurgia. 

DOENÇA CARDÍACA ISQUÊMICA ATUAL OU PREGRESSA 
A mulher poderá estar sob risco elevado de complicações associadas à anestesia e cirurgia. 

CÂNCER DE COLO UTERINO (aguardando tratamento) 
Geralmente o tratamento torna a mulher estéril. 

CÂNCER ENDOMETRIAL 
Geralmente o tratamento torna a mulher estéril. 

CÂNCER OVARIANO 
Geralmente o tratamento torna a mulher estéril. 

MIOMAS UTERINOS 
Dependendo do tamanho e da localização dos miomas, poderá ser difícil localizar as trompas e mobilizar o útero. 

DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA (DIP) 
DIP poderá conduzir a um aumento do risco de aderências ou infecção pós-esterilização. 

IST 
Há um aumento no risco de infecção pós-operatória. 

DIABETES 
Há risco de hipoglicemia ou cetoacidose. 

ALTERAÇÕES DA TIREÓIDE 
A mulher terá risco elevado de complicações associadas à anestesia e cirurgia. 

HEPATITE VIRAL 
A mulher terá risco elevado de complicações associadas à anestesia e cirurgia. 
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ANEMIA FALCIFORME 
Há aumento do risco de complicações pulmonares, cardíacas ou neurológicas e possível aumento do risco de infecção 
da  ferida operatória. 

ALTERAÇÕES DA COAGULAÇÃO 
Mulheres portadoras de alterações da coagulação apresentam aumento no risco de complicações hematológicas 
advindas de cirurgia. 

DOENÇAS RESPIRATÓRIAS 
No caso de laparoscopia, a mulher poderá apresentar complicações cardiorespiratórias  agudas induzidas por 
pneumoperitôneo ou pela posição de Trendelenburg.  

INFECÇÃO SISTÊMICA OU GASTROENTERITE 
Há aumento nos riscos de infecção pós-operatória, complicações provocadas pela desidratação e relacionadas com a 
anestesia. 

ÚTERO FIXO DEVIDO A INFECÇÃO OU CIRURGIA ANTERIOR 
Redução da mobilidade do útero, das trompas e intestino poderão dificultar a laparoscopia e minilaparotomia 
aumentando o risco de complicações. 

HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA 
No caso de laparoscopia, a mulher poderá apresentar complicações cardiorespiratórias  agudas induzidas por 
pneumoperitôneo ou pela posição de Trendelenburg.  

DOENÇA RENAL 
A coagulação sanguínea poderá estar prejudicada. Poderá haver um aumento do risco de infecção e choque 
hipovolêmico. A condição poderá provocar uma anemia de base, distúrbios eletrolíticos e anormalidades no metabolismo 
e excreção de fármacos. 

DEFICIÊNCIAS NUTRICIONAIS GRAVES 
Poderá haver aumento do risco de infecção de ferida operatória com prejuízo para o processo curativo. 

ESTERILIZAÇÃO CONCOMITANTE A CESARIANA 
A esterilização concomitante não aumenta o risco de complicações numa paciente cirurgicamente estável. 

 

B.  VASECTOMIA 
ALTERAÇÕES DA COAGULAÇÃO 
Alterações de sangramento conduzem a um aumento do risco de formação de hematoma pós-operatório o qual, por sua 
vez, conduz a um aumento do risco de infecção. 

DIABETES 
Pessoas com diabetes têm maior probabilidade de ter infecções pós-operatórias. Se surgirem sinais de infecção, será 
necessário administrar tratamento com antibióticos. 

INFECÇÕES LOCAIS 
Há aumento do risco de infecção pós-operatória. 

INFECÇÃO SISTÊMICA OU GASTROENTERITE 
Há aumento do risco de infecção pós-operatória. 

VARICOCELE GRANDE 
Será difícil ou mesmo impossível localizar o canal deferente; um único procedimento para reparar varicocele e realizar 
uma vasectomia reduz o risco de complicações. 

HIDROCELE GRANDE 
Será difícil ou mesmo impossível localizar o canal deferente; um único procedimento para reparar hidrocele e realizar 
uma vasectomia reduz o risco de complicações. 

FILARÍASE; ELEFANTÍASE 
Se a elefantíase envolver o escroto, poderá ser impossível palpar os testículos e o cordão espermático. 

MASSA INTRAESCROTAL 
Poderá indicar presença de doença subjacente. 

HÉRNIA INGUINAL 
A vasectomia poderá ser realizada simultaneamente ao reparo da hérnia. 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC 
 

AIC 
 

AT/AV PP AMPD 
NET-EN

Implantes 
  NG/ETG  

DIU-Cu DIU-LNG

I = Início, C = Continuação 

CARACTERÍSTICAS PESSOAIS E ANTECEDENTES REPRODUTIVOS 
GRAVIDEZ NA* NA* NA* NA* NA* NA* 4* 4* 

IDADE Menarca a 
<40=1 

Menarca  
a <40=1 

Menarca a 
<18=1 

Menarca a 
<18=2 

Menarca a 
<18=1 

Menarca a 
<20=2 

Menarca a 
<20=2 

 >40=2 >40=2 18-45=1 18-45=1 18-45=1 >20=1 >20=1 

   >45=1 >45=2 >45=1   

PARIDADE         

a) Nulípara 1 1 1 1 1 1 2 2 

b) Multípara 1 1 1 1 1 1 1 1 

AMAMENTAÇÃO         

a) < 6 semanas após o 
parto 

4 4 4 3* 3* 3*   

b) 6 semanas a < 6  
meses 

3 3 3 1 1 1   

c) > 6 meses após o 
parto 

2 2 2 1 1 1   

PÓS-PARTO 
(mulheres que não 
amamentam) 

        

a) < 21 dias 3 3 3 1 1 1   

b) > 21 dias 1 1 1 1 1 1   

PÓS-PARTO 
(com ou sem 
amamentação, inclusive 
após cesárea) 

        

a) < 48 horas       2 3 

b) > 48 horas a <4 
semanas 

      3 3 

c) > 4 semanas       1 1 

d) Infecção puerperal       4 4 

PÓS-ABORTO         

a) Primeiro trimestre 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 

b) Segundo trimestre 1 1 1 1 1 1 2 2 

c) Após aborto séptico 1 1 1 1 1 1 4 4 

GRAVIDEZ ECTÓPICA 
ANTERIOR 

1 1 1 2 1 1 1 1 

ANTECEDENTE DE 
CIRURGIA PÉLVICA  
(incluindo após cesárea) 
(ver também pós-parto) 

1 1 1 1 1 1 1 1 



* Favor consultar as tabelas no texto para obter esclarecimento quanto a esta classificação 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC 
 

AIC 
 

AT/AV PP AMPD 
NET-EN

Implantes 
  NG/ETG  

DIU-Cu DIU-LNG

I = Início, C = Continuação 

TABAGISMO         

a) Idade < 35 2* 2 2 1 1 1 1 1 

b) Idade > 35         

 (i) <15 cigarros/dia 3* 2 3 1 1 1 1 1 

 (ii) >15 cigarros/dia 4* 3 4 1 1 1 1 1 

OBESIDADE 
Índice de massa corporal 
(IMC) >30 kg/m2 

2 2 2 1 1 1 1 1 

MEDIÇÃO DE PRESSÃO 
ARTERIAL NÃO 
DISPONÍVEL 

NA* NA* NA* NA* NA* NA* NA* NA* 

DOENÇA CARDIOVASCULAR 

MÚLTIPLOS FATORES 
DE RISCO PARA 
DOENÇA 
CARDIOVASCULAR 
ARTERIAL 
(tais como idade > 35 
anos, tabagismo, 
diabetes e hipertensão) 

3/4* 3/4* 3/4* 2* 3* 2* 1 2 

HIPERTENSÃO         

a) Antecedente de 
hipertensão em que a 
pressão arterial NÃO 
PODE ser avaliada 
(inclusive hipertensão 
na gravidez) 

3* 3* 3* 2* 2* 2* 1 2 

b) Hipertensão 
adequadamente 
controlada em que a 
pressão arterial PODE 
ser avaliada 

3* 3* 3* 1* 2* 1* 1 1 

c) Níveis elevados de 
pressão arterial 
(medições feitas 
corretamente) 

        

 (i) sistólica  140-159 ou 
diastólica 90-99 

3 3 3 1 2 1 1 1 

 (ii) sistólica >160 ou 
diastólica >100 

4 4 4 2 3 2 1 2 

d) Doença vascular 4 4 4 2 3 2 1 2 

ANTECEDENTE DE 
HIPERTENSÃO NA 
GRAVIDEZ 
(em que a pressão 
arterial atual é medida  e 
encontra-se normal) 

2 2 2 1 1 1 1 1 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC 
 

AIC 
 

AT/AV PP AMPD 
NET-EN

Implantes 
  NG/ETG  

DIU-Cu DIU-LNG

I = Início, C = Continuação 

TROMBOSE VENOSA 
PROFUNDA (TVP)/ 
EMBOLIA PULMONAR 
(EP) 

        

a) Histórico de TVP/EP 4 4 4 2 2 2 1 2 

b) TVP/EP atual 4 4 4 3 3 3 1 3 

c) Antecedente familiar 
de TVP/EP (parentes 
de primeiro grau) 

2 2 2 1 1 1 1 1 

d) Cirurgia de grande 
porte 

        

 (i) com imobilização 
prolongada 

4 4 4 2 2 2 1 2 

 (ii) sem imobilização 
prolongada 

2 2 2 1 1 1 1 1 

e) Cirurgia menor sem 
imobilização 

1 1 1 1 1 1 1 1 

MUTAÇÕES 
TROMBOGÊNICAS 
CONHECIDAS 
(p.ex., Fator V de Leiden, 
mutação de protrombina, 
deficiência de proteína S, 
proteína C e 
antitrombina) 

4* 4* 4* 2* 2* 2* 1* 2* 

TROMBOSE VENOSA 
SUPERFICIAL 

        

a) Veias varicosas 1 1 1 1 1 1 1 1 

b) Tromboflebite 
superficial  

2 2 2 1 1 1 1 1 

   I C  I C  I C DOENÇA CARDÍACA 
ISQUÊMICA ATUAL OU 
PREGRESSA 4 4 4 2 3 3 2 3 1 2 3 

   I C  I C   ACIDENTE VASCULAR 
CEREBRAL (AVC) 
(antecedente de acidente 
vascular cerebral) 

4 4 4 2 3 3 2 3 1 2 

HIPERLIPIDEMIAS 
CONHECIDAS 
(exames NÃO são 
necessários para o uso 
seguro de métodos 
contraceptivos) 

2/3* 2/3* 2/3* 2* 2* 2* 1* 2* 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC 
 

AIC 
 

AT/AV PP AMPD 
NET-EN

Implantes 
  NG/ETG  

DIU-Cu DIU-LNG

I = Início, C = Continuação 

DOENÇA CARDÍACA 
VALVULAR 

        

a) Não complicada 2 2 2 1 1 1 1 1 

b) Complicada 
(hipertensão 
pulmonar, risco de 
fibrilação atrial, 
histórico de 
endocardite 
bacteriana subaguda) 

4 4 4 1 1 1 2* 2* 

ALTERAÇÕES NEUROLÓGICAS 
CEFALÉIA* I C I C I C I C I C I C  I C 

a) Não enxaqueca (leve 
ou intensa) 

1* 2* 1* 2* 1* 2* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 

b) Enxaqueca                

 (i) sem aura                

  Idade <35 2* 3* 2* 3* 2* 3* 1* 2* 2* 2* 2* 2* 1* 2* 2* 

  Idade >35 3* 4* 3* 4* 3* 4* 1* 2* 2* 2* 2* 2* 1* 2* 2* 

 (ii) com aura  
(em qualquer idade) 

4* 4* 4* 4* 4* 4* 2* 3* 2* 3* 2* 3* 1* 2* 3* 

EPILEPSIA 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1 1 

ALTERAÇÕES DEPRESSIVAS 
ALTERAÇÕES 
DEPRESSIVAS 

1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 

INFECÇÕES E ALTERAÇÕES DO APARELHO REPRODUTOR 
PADRÕES DE 
SANGRAMENTO 
VAGINAL 

       

I C 

a) Padrão irregular sem 
sangramento intenso 

1 1 1 2 2 2 1 1 1 

b) Sangramento intenso 
ou prolongado 
(padrões tanto 
regulares quanto 
irregulares) 

1* 1* 1* 2* 2* 2* 2* 1* 2* 

SANGRAMENTO 
VAGINAL 
INEXPLICADO 
(suspeita de condição 
grave) 

      

I C I C 

Antes da avaliação 2* 2* 2* 2* 3* 3* 4* 2* 4* 2* 

ENDOMETRIOSE 1 1 1 1 1 1 2 1 

TUMORES OVARIANOS 
BENIGNOS 
(inclusive cistos) 

1 1 1 1 1 1 1 1 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC 
 

AIC 
 

AT/AV PP AMPD 
NET-EN

Implantes 
  NG/ETG  

DIU-Cu DIU-LNG

I = Início, C = Continuação 

DISMENORRÉIA 
INTENSA 

1 1 1 1 1 1 2 1 

DOENÇA 
TROFOBLÁSTICA 
GESTACIONAL* 

        

a) Benigna 1 1 1 1 1 1 3 3 

b) Maligna 1 1 1 1 1 1 4 4 

ECTRÓPIO CERVICAL 1 1 1 1 1 1 1 1 

NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL 
CERVICAL (NIC) 

2 2 2 1 2 2 1 2 

      I C I C CÂNCER DE COLO 
UTERINO 
(à espera de tratamento) 2 2 2 1 2 2 4 2 4 2 

DOENÇA MAMÁRIA         

a) Massa não 
diagnosticada  

2* 2* 2* 2* 2* 2* 1 2 

b) Doença mamária 
benigna 

1 1 1 1 1 1 1 1 

c)  Antecedente familiar 
de câncer 

1 1 1 1 1 1 1 1 

d) Câncer         

 (i) atual 4 4 4 4 4 4 1 4 

 (ii) no passado ou sem  
evidência de doença 
por 5 anos 

3 3 3 3 3 3 1 3 

      I C I C CÂNCER 
ENDOMETRIAL 

1 1 1 1 1 1 4 2 4 2 

CÂNCER OVARIANO       I C I C 

 1 1 1 1 1 1 3 2 3 2 

MIOMAS UTERINOS*         

a) Sem distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1 1 1 1 1 1 

b) Com distorção da 
cavidade uterina 

1 1 1 1 1 1 4 4 

ANOMALIAS 
ANATÔMICAS 

        

a) Que distorcem a 
cavidade uterina 

      4 4 

b) Que não distorcem a 
cavidade uterina 

      2 2 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC 
 

AIC 
 

AT/AV PP AMPD 
NET-EN

Implantes 
  NG/ETG  

DIU-Cu DIU-LNG

I = Início, C = Continuação 

DOENÇA 
INFLAMATÓRIA 
PÉLVICA (DIP) 

        

  a) DIP no passado 
(supondo não haver 
fatores de risco para 
DST) 

      

I C I C 

 (i) com gravidez 
subseqüente 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

 ii) sem gravidez 
subseqüente 

1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 

b) DIP – atual 1 1 1 1 1 1 4 2* 4 2* 

IST       I C I C 

a) Cervicite purulenta 
atual ou infecção por 
clamídia ou gonorréia 

1 1 1 1 1 1 4 2* 4 2* 

b) Outras IST (exceto 
HIV e hepatite) 

1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 

c) Vaginite (inclusive 
tricomoníase vaginal e 
vaginose bacteriana) 

1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 

d) Risco aumentado 
para IST 

1 1 1 1 1 1 2/3* 2 2/3* 2 

HIV/AIDS 
ALTO RISCO DE HIV       I C I C 

 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 

INFECTADA COM HIV 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 

AIDS 1* 1* 1* 1* 1* 1* 3 2* 3 2* 

Clinicamente bem em 
terapia ARV Ver TERAPIA ANTI-RETROVIRAL abaixo 2 2 2 2 

OUTRAS INFECÇÕES 
ESQUISTOSSOMOSE         

a) Não complicada 1 1 1 1 1 1 1 1 

b) Fibrose do fígado (se 
intensa ver cirrose) 

1 1 1 1 1 1 1 1 

TUBERCULOSE       I C I C 

a) Não pélvica 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1 1 1 1 

b) Pélvica conhecida 1* 1* 1* 1 1 1 4 3 4 3 

MALÁRIA 1 1 1 1 1 1 1 1 



* Favor consultar as tabelas no texto para obter esclarecimento quanto a esta classificação 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC 
 

AIC 
 

AT/AV PP AMPD 
NET-EN

Implantes 
  NG/ETG  

DIU-Cu DIU-LNG

I = Início, C = Continuação 

ALTERAÇÕES ENDÓCRINAS 
DIABETES         

a) Antecedente de 
doença  gestacional 

1 1 1 1 1 1 1 1 

b) Sem doença vascular         

 (i) não insulino 
dependente 

2 2 2 2 2 2 1 2 

 (ii) insulino dependente 2 2 2 2 2 2 1 2 

c) Com nefropatia/ 
retinopatia/ neuropatia 

3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2 

d) Com outra doença 
vascular ou diabetes 
com duração > 20 
anos 

3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2 

ALTERAÇÕES DA 
TIREÓIDE 

        

a) Bócio simples 1 1 1 1 1 1 1 1 

b) Hipertireoidismo 1 1 1 1 1 1 1 1 

c)   Hipotireoidismo 1 1 1 1 1 1 1 1 

ALTERAÇÕES GASTROINTESTINAIS 
DOENÇA DA VISÍCULA 
BILIAR 

        

a) SIntomática         

 (i) tratada por 
colecistectomia 

2 2 2 2 2 2 1 2 

 (ii) tratada clinicamente 3 2 3 2 2 2 1 2 

 (iii) atual 3 2 3 2 2 2 1 2 

b) Assintomática 2 2 2 2 2 2 1 2 

ANTECEDENTE DE 
COLESTASE 

        

a) Relacionada à 
gravidez 

2 2 2 1 1 1 1 1 

b) Relacionada ao uso 
de AOC no passado 

3 2 3 2 2 2 1 2 

HEPATITE VIRAL         

a) Ativa 4 3/4* 4* 3 3 3 1 3 

c) Portadora 1 1 1 1 1 1 1 1 

CIRROSE         

a) Compensada 3 2 3 2 2 2 1 2 

b) Descompensada 4 3 4 3 3 3 1 3 



* Favor consultar as tabelas no texto para obter esclarecimento quanto a esta classificação 
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TABELAS RESUMO 

CONDIÇÃO AOC 
 

AIC 
 

AT/AV PP AMPD 
NET-EN

Implantes 
  NG/ETG  

DIU-Cu DIU-LNG

I = Início, C = Continuação 

TUMORES DO FÍGADO         

a) Benigno (adenoma) 4 3 4 3 3 3 1 3 

b) Maligno (hepatoma) 4 3/4 4 3 3 3 1 3 

ANEMIAS 
TALASSEMIA 1 1 1 1 1 1 2 1 

ANEMIA FALCIFORME  2 2 2 1 1 1 2 1 

ANEMIA POR 
DEFICIÊNCIA DE 
FERRO 

1 1 1 1 1 1 2 1 

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 
MEDICAMENTOS QUE 
AFETAM AS ENZIMAS 
DO FÍGADO 

        

a) Rifampicina 3* 2* 3* 3* 2* 3* 1 1 

b) Certos 
anticonvulsivantes 
(fenitoína, 
carbamazepina, 
barbitúricos, 
primidona, topiramato, 
oxcarbazepina) 

3* 2* 3* 3* 2 3 1 1 

ANTIBIÓTICOS 
(exceto rifampicina) 

        

a) Griseofulvina 2 1 2 2 1 2 1 1 

b) Outros antibióticos 1 1 1 1 1 1 1 1 

      I C I C TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL 

2* 2* 2* 2* 2* 2* 2/3* 2 2/3* 2 
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Anexo 1. AOC e terapias anti-retrovirais 
 
Os poucos dados provenientes de pequenos estudos, a maioria não publicados, sugerem que a 
farmacocinética de uma única dose de AOC pode ser alterada por diversas terapias anti-retrovirais (ARV). 
Entretanto, não há estudos que demonstrem a significância clínica destes efeitos, especialmente com o uso 
regular de AOC. A tabela seguinte sumariza as evidências existentes até o momento com relação aos 
efeitos dos ARV sobre os níveis de esteróides anticoncepcionais bem como os efeitos dos contraceptivos 
hormonais nos níveis de ARV. 
 
Tabela 1. Interações medicamentosas AOC-ARV farmacocinéticas. 
 
ARV Níveis de esteróides 

anticoncepcionais  
Níveis de 
medicamento ARV 
 

Inibidores de protease 

Nelfinavir   Não há dados 

Ritonavir  Não há dados 

Lopinavir/ritonavir  Não há dados 

Atazanavir   Não há dados 

Amprenavir     

Indinavir   Não há dados 

Saquinavir Não há dados  Sem alteração 

Inibidores de transcriptase reversa não nucleosideo 

Nevirapina      Sem alteração 

Efavirenz   Sem alteração 

Delavirdina ?  Não há dados 
 
Referências: 

Ouellet D et al. Effect of ritonavir on the pharmacokinetics of ethinyl oestradiol in healthy female volunteers. 
British Journal of Clinical Pharmacology, 1998, 46(2):111-6. 
Mildvan D et al. Pharmacokinetic interaction between nevirapine and ethinyl estradiol/norethindrone when 
administered concurrently to HIV-infected women. Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes: 
JAIDS, 2002, 29(5):471-7. 
Tackett D et al. Atazanavir: a summary of two pharmacokinetic drug interaction studies in healthy subjects 
(abstract).  Presented at the 10th Retrovirus Conference, Boston, MA, February 10-14, 2003. Available on 
line at http://www.retroconference.org/2003/Abstract/Abstract.aspx?AbstractID=649. (Accessed July 31, 
2003). 
Mayer K et al. Efficacy, effect of oral contraceptives, and adherence in HIV infected women receiving 
Fortovase (Saquinavir) soft gel capsule (SQV-SGC; FTV) thrice (TID) and twice (BID) daily regimens 
(abstract). Presented at the XIII International AIDS Conference, Durban, 2000. Available on line at 
http://www.iac2000.org/abdetail.asp?ID=TuPeB3226. (Accessed July 31, 2003). 
Merck & Co., Inc. Indinavir prescribing information, 2002. 
Abbot Laboratories. Ritonavir prescribing information, 2001. 
Abbot Laboratories. Lopinavir/ritonavir prescribing information, 2003. 
Agouron Pharmaceuticals, Inc. Nelfinavir prescribing information, 2003. 
Glaxo Smith Kline. Amprenavir prescribing information, 2002. 
Pharmacia & Upjohn Co. Delavirdine prescribing information, 2001. 
DuPont Pharmaceuticals Co. Efavirenz prescribing information, 2001. 
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