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Introdução
A gravidez não planejada atinge grande número de mulheres no 
Brasil e no resto do mundo. Mais de cem milhões de mulheres ou 
aproximadamente 18% daquelas que vivem com seus parceiros, em 
países em desenvolvimento, desejam evitar a gravidez, mas não fa-
zem uso de métodos contraceptivos.(1) Essa situação é ainda pior 
no grupo dos 69 países mais pobres do mundo, objeto de progra-
ma global específico, mas onde mais de 21,6% das mulheres em 
união desejavam prevenir a gestação, todavia não usavam métodos 
modernos em 2017.(2) Esses dados revelam a falta de informação e 
orientação sobre o uso de anticoncepcionais disponíveis e do co-
nhecimento no tocante à necessidade individual de cada mulher. 

1Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil. 
2Universidade de Pernambuco, Recife, PE, Brasil. 

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comissão Nacional Especializada em Assistência Pré-Natal 
e referendado pela Diretoria Executiva como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Obstetrícia nº 16, acesse: https://www.febrasgo.org.br/
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No Brasil, em 2006, dados da Pesquisa Nacional de Demografia e 
Saúde da Mulher e da Criança indicaram que apenas 54% das mu-
lheres haviam planejado sua gravidez e, em 18% dos casos, esta 
era indesejada.(3) Essas gestações não planejadas são consideradas 
de risco, pois, frequentemente, estão associadas a alguns hábitos 
e ou intercorrências obstétricas que, dentre tantas, destacam-se: 
retardo do início do pré-natal ou realização de forma inadequa-
da, tabagismo, recém-nascido de baixo peso e não aleitamento.(4) 

Outra preocupação é a ocorrência de nova gravidez em um curto 
espaço de tempo, que interfere não só nas complicações materno-
fetais, mas também apresenta repercussão social e econômica.(5) 
Uma revisão sistemática, de Conde-Agudelo et al.,(6) que incluiu 77 
estudos realizados em países dos seis continentes, analisou a asso-
ciação de intervalo entre gestações (IEG) e resultados neonatais, 
tais como prematuridade, baixo peso ao nascimento, pequeno para 
a idade gestacional (PIG), morte fetal e neonatal precoce. IEGs de 
menos de seis meses estiveram significativamente associados a um 
aumento de prematuridade (Odds Ratio = 1.40), PIG (Odds Ratio 
=1.26) e baixo peso ao nascimento (Odds Ratio = 1.61). Intervalos 
de 6 a 17  meses estiveram significativamente associados a esses 
três resultados perinatais adversos. Além disso, mulheres com 
cesárea segmentar anterior, submetidas à prova de trabalho de 
parto com IEG menor de 16 meses, tiveram um risco aumentado 
de ruptura uterina.(6) Até o momento, não há um conceito padrão 
sobre este período, mas vários estudos têm mostrado que um bom 
intervalo entre um parto e outro varia de 18 a mais de 23 meses. 
Esses fatores aumentam o risco de morbimortalidade materna e 
ou perinatal por meio de maior incidência de doenças hipertensi-
vas e hemorrágicas.(5) A explicação é atribuída à depleção nutricio-
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nal materna, à teoria de competição materno-fetal e aos fatores 
ambientais.(5) As gestantes necessitam ser informadas sobre esse 
risco durante o pré-natal ou puerpério. Dessa forma, os períodos 
da gravidez e do pós-parto são decisivos para o conhecimento, a 
orientação e o estímulo de uso de anticoncepção. 

Qual o melhor momento para a 
orientação de anticoncepção? Durante 
o pré-natal ou após o parto?
O principal objetivo do planejamento familiar é reduzir o número 
de gestações não planejadas, que, consequentemente, não são de-
sejadas na maior parte dos casos. A incidência de uso de métodos 
contraceptivos no país vem aumentando, mas ainda há muitas mu-
lheres que necessitam de auxílio na orientação e na escolha.(3)

A gravidez e o período pós-parto são momentos adequados 
para se falar sobre métodos anticoncepcionais, pois há um au-
mento de motivação para usá-los. Durante o pré-natal, a gestan-
te tem contato próximo e constante com profissionais de saúde 
devido às várias consultas nas quais muitos assuntos podem ser 
abordados e discutidos. Esse momento favorece o relacionamento 
médico-paciente e o questionamento das necessidades individuais 
de anticoncepção. Há um tempo para refletir sobre a escolha do 
melhor método contraceptivo ou aquele que mais agrade a mulher. 
A orientação interfere diretamente na decisão sobre o uso e no 
tipo de contracepção que será utilizada. Há algumas evidências que 
mostram maior receptividade na orientação e informação sobre 
contracepção durante o pré-natal, principalmente, na decisão para 
métodos definitivos como a laqueadura tubária.(7)
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Nesse sentindo, em se tratando da possibilidade do início ime-
diato após o parto vaginal ou cesárea, particularmente, do dispo-
sitivo intrauterino (DIU), isso só pode ser realizado se a mulher 
recebeu a orientação no pré-natal e tomou a livre decisão de esco-
lher esse método anticoncepcional para ser inserido no pós-parto 
imediato.

Durante a internação no pós-parto, o contato médico ou da en-
fermagem é diário, propiciando a conversa sobre métodos contra-
ceptivos. Se essas orientações já foram feitas durante o pré-natal, 
necessitam ser reforçadas para a escolha do melhor ou mais ade-
quado anticoncepcional. A puérpera precisa de cuidados especiais, 
pois vivencia alterações físicas, emocionais e sociais que incluem a 
depressão, o aleitamento, a alteração de libido e de vida sexual.(8)

Uma metanálise, em 2010, avaliou a eficácia da informação e 
da orientação de métodos contraceptivos durante o pós-parto.(9) 
E concluiu que o uso de anticoncepcionais aumentou e isso teve 
como consequência menor número de gestações não planejadas.(9) 
Os melhores resultados obtidos foram entre as pacientes que par-
ticiparam de grupos educativos sobre métodos contraceptivos por 
duas ou mais vezes.(9)  

No México, onde o planejamento familiar atua com orienta-
ção de anticoncepção durante o pré-natal, os estudos mostram 
um aumento de duas vezes na utilização de contraceptivos quan-
do comparados às informações oferecidas apenas no puerpério. 
Observaram aumento significante na utilização do preservativo, 
do dispositivo intrauterino e da anticoncepção cirúrgica.(10) 

Resultados semelhantes foram avaliados por Hernandez et al. 
em estudo publicado em 2012 e realizado na Flórida, onde, tam-
bém, observaram que o uso de anticoncepção estava relacionado a 
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estar morando com parceiro, a ter tido algum problema obstétrico, 
bem como quanto ao nível de renda familiar e ao grau de escolari-
dade.(11) Porém esses resultados não foram obtidos em trabalhos 
realizados em outros locais, como China, Escócia e África do Sul;(12) 
talvez, porque nestes locais a prevalência de utilização de métodos 
contraceptivos é alta, por exemplo, em Edimburgo, atinge cerca de 
80% das mulheres.(12,13)

No puerpério e durante todo processo de amamentação na-
tural, o medo de uma nova gestação está quase sempre presente, 
sendo, portanto, importante que se ofereça contracepção segura e 
adequada sem interferir no desenvolvimento da criança e estimu-
lando ao máximo o aleitamento materno. 

Os benefícios do aleitamento materno são sobejamente co-
nhecidos há muito tempo, tanto na consolidação do vínculo afetivo 
e psicológico mãe-filho quanto na redução da morbidade e mortali-
dade neonatal e infantil, principalmente, por meio da transmissão 
de imunoglobulinas, pela modificação da flora bacteriana do trato 
gastrintestinal do bebê e pela exposição reduzida a patógenos pre-
sentes na água ou em outro leite.(14) Há, ainda, grandes evidências 
que mães que amamentam apresentam menor sangramento no pós
-parto, involução uterina mais rápida, atraso da ovulação, assim, 
aumentando o intervalo interpartal.(14) Devem ser ainda lembradas 
as inúmeras vantagens sob os aspectos práticos e econômicos.

As considerações sobre a necessidade de preservar o aleita-
mento levaram a Organização Mundial de Saúde (OMS) a colocar 
apenas o DIU com cobre na categoria 1 (sem restrições) de elegibi-
lidade para início imediato ou nas primeiras 48 horas após o parto, 
colocando na categoria 2 (vantagens superam possíveis desvanta-
gens) a pílula de progestagênio, os implantes subdérmicos e o DIU 
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com levonorgestrel. A injeção trimestral de acetato de medroxi-
progesterona está na categoria 3 (desvantagens superam possíveis 
vantagens) porque se desconhecem os possíveis efeitos sobre o re-
cém-nascido no tocante ao progestagênio presente no leite mater-
no. O Center for Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA 
tem um critério um pouco mais liberal, colocando na categoria 1 
todos os progestagênios após 30 dias do parto, enquanto a OMS 
faz o mesmo apenas após seis semanas pós-parto.(15) 

Retorno da fertilidade
O retorno da ovulação após o término da gravidez depende basica-
mente de como está sendo conduzido o processo de amamentação. 
Em mulheres que não amamentam, a função do eixo hipófise-hi-
potálamo, geralmente, normaliza-se entre quatro e seis semanas 
após o parto, com o início da ovulação ocorrendo em média ao re-
dor de 40-45 dias do puerpério, mas algumas puérperas que não 
amamentam apresentam ovulação, precocemente, por volta do 25o 

dia.(16) Na presença de aleitamento materno exclusivo, não ocorre 
a função cíclica normal do eixo hipófise-hipotálamo devido à hi-
perprolactinemia, com consequente alteração nos níveis de gona-
dotrofinas e na ovulação. O padrão de amamentação é importante 
na manutenção da amenorreia e da anovulação, sendo o número 
de sucções (mais de cinco vezes por dia) e a duração das mamadas 
(mais de 80 minutos por dia) fatores básicos. Estudos prospectivos 
têm referido que a primeira menstruação em mulheres que ama-
mentam ocorre em média 28 semanas após o parto.(17) Os ciclos 
iniciais são frequentemente associados com fase lútea inadequada 
e com relativa infertilidade, tendo uma média de início de retorno 
de ovulação por volta de 33 semanas.(17) Deve-se frisar, no entan-
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to, que, embora seja importante e sobejamente o conhecimento 
do efeito anticoncepcional da lactação do ponto de vista de saúde 
pública, ela não pode ser considerada método confiável em âmbito 
individual, principalmente, após os primeiros 60 dias, na depen-
dência do esquema de amamentação, da presença ou não de ame-
norreia e da suplementação alimentar do lactente.

Método de Amenorreia da Lactação – LAM 
O aleitamento materno apresenta efeito contraceptivo e tem va-
lor no espaçamento do intervalo interpartal, principalmente, em 
países, como o Brasil, em desenvolvimento. Durante a lactação, 
ocorrem elevados níveis de prolactina, que são responsáveis pela 
inibição da secreção de hormônios hipotalâmicos, que interferem 
no eixo hipotálamo-hipófise-ovário. Há alteração na liberação de 
estrogênio que interfere na ovulação. O aleitamento como méto-
do contraceptivo se baseia na ausência de ovulação e amenorreia 
causada pelas modificações hormonais já descritas. (17) A efetivi-
dade desse método depende da intensidade e da frequência das 
mamadas. Puérperas que amamentam de forma exclusiva (quando 
o aleitamento é a única fonte de alimento para o recém-nascido), 
com menos de seis meses pós-parto e em amenorreia devem ser 
avisadas que a eficácia desse método é de aproximadamente 98%.
(18) Estudo prospectivo, que avaliou a incidência de gravidez em 
mulheres que amamentavam exclusivamente e encontravam-se 
em amenorreia, observou uma taxa de falha de 0,9% a 1,2% nos 
primeiros seis meses.(19) A parada da amamentação altera os valo-
res de prolactina, reduzindo-os, e ocorre o retorno da ovulação em 
14 a 30 dias.(19) Atualmente, poucas mulheres conseguem manter o 
aleitamento exclusivo durante os primeiros seis meses, mas podem 
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ser orientadas a usar o LAM enquanto isso ocorrer. Revisão siste-
mática, publicada em 2008, revelou que a mulher que amamenta 
exclusivamente e encontra-se em amenorreia possui baixo risco de 
gravidez nos seis primeiros meses após o parto, o que foi denomi-
nado de subfertilidade da lactação.(20) Alguns fatores podem facili-
tar o retorno da fertilidade, tais como redução da frequência das 
mamadas, parada ou diminuição das mamadas noturnas, introdu-
ção de suplementos (chá, suco de frutas, alimentos sólidos), sepa-
ração do bebê (retorno ao trabalho), ansiedade, estresse ou alguma 
doença materna ou do recém-nascido.(20) Mulheres que se utilizam 
do LAM devem ser orientadas que a eficácia desse método diminui 
quando decresce o número de mamadas, a menstruação retorna 
ou com mais de seis meses após o parto. Considera-se retorno da 
menstruação a ocorrência de sangramento por mais de dois dias e 
há necessidade de uso de absorvente.(20-23) Em puérperas que apre-
sentam alguma doença clínica ou cirúrgica, com risco de piora na 
gravidez, métodos mais eficazes devem ser escolhidos.

Quando deve ser iniciada a utilização 
do método anticoncepcional?
Nas puérperas que não amamentam ou quando o aleitamento é 
misto, o início do uso de método contraceptivo deve ocorrer até 
a terceira ou quarta semana após o parto.(19) Em presença de alei-
tamento materno exclusivo, pode-se iniciar a anticoncepção mais 
tardiamente, a partir da sexta semana após o parto, sendo aconse-
lhável que não se ultrapasse o período de três meses sem método 
algum.(19) Em mulheres em amenorreia é recomendável que, antes 
da introdução de qualquer método contraceptivo, afaste-se a hipó-
tese de gravidez.
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Orientação e escolha de anticoncepção
No período após o parto, puerpério, ao fazer a escolha contracep-
tiva, além das características inerentes a qualquer método, tais 
como eficácia, segurança, eventos adversos e reversibilidade, de-
ve-se atentar para a possibilidade de efeitos sobre a lactação e o 
recém-nascido. Algumas opções podem ser limitadas devido às al-
terações que podem causar na qualidade ou na quantidade do leite. 
Os métodos devem ser avaliados de acordo com os critérios de ele-
gibilidade para uso de contraceptivos estipulados pela Organização 
Mundial de Saúde.(21)

Métodos contraceptivos

Critérios de elegibilidade para uso dos 
métodos anticoncepcionais
A Organização Mundial de Saúde (OMS) vem-se preocupando em 
nortear a indicação de critérios clínicos de elegibilidade para uso 
de métodos contraceptivos por meio da classificação em quatro ca-
tegorias, assim, estabelecendo a conveniência ou a restrição ao uso 
de um determinado anticoncepcional:(21)

•	 Categoria 1: o método pode ser usado sem restrição.
•	 Categoria 2: o método pode ser usado com restrições; são si-

tuações nas quais as vantagens em usar o método superam os 
riscos. Nesta categoria, o método não é a primeira escolha e, 
quando usado, deve ser acompanhado com cautela.

•	 Categoria 3: os riscos decorrentes do seu uso superam os bene-
fícios, sendo necessário acompanhamento rigoroso da usuária.

•	 Categoria 4: o método não deve ser usado, pois apresenta risco 
inaceitável.
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Os métodos podem ser classificados em transitórios e definiti-
vos. Os transitórios mais utilizados são os de barreira, dispositivo 
intrauterino e os hormonais. 

Métodos de barreira
São métodos que evitam a gravidez e impedem a ascensão dos es-
permatozoides ao trato genital superior. Atuam por meio de obs-
táculos mecânicos ou físicos. São divididos em masculino, o pre-
servativo, e feminino que compreende o preservativo feminino, o 
diafragma e os espermicidas. Todas essas opções podem ser utili-
zadas durante a amamentação.(24)

Algumas orientações sobre o uso desses métodos devem ser 
feitas de forma específica para as mulheres no puerpério e durante 
o aleitamento. O epitélio vaginal da puérpera está atrófico, com 
lubrificação diminuída; assim, é recomendável o emprego dos mé-
todos de barreira associados a lubrificantes. A eficácia desses mé-
todos depende do seu uso correto, sendo importante que a mulher 
esteja consciente da necessidade de colocá-los em todas relações 
sexuais, respeitando as instruções sobre seu uso.

Preservativo masculino – Dar preferência aos lubrificados ou 
associar o emprego de espermicidas, assim, contornando a falta de 
lubrificação vaginal e aumentando a sua eficácia.

Preservativo feminino – As características de uso são seme-
lhantes às encontradas fora do puerpério. Necessita ser colocado 
antes de qualquer contato genital e durante a penetração certifi-
car-se que o pênis se encontra dentro do dispositivo. A opção de 
uso deste método oferece proteção contra doenças sexualmente 
transmissíveis tendo uma vantagem em relação ao preservativo 
masculino, que é a cobertura dos genitais externos.
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Diafragma – Iniciar o uso após seis semanas do parto, quan-
do já ocorreu toda involução uterina, pois sua eficácia depende da 
medida correta do tamanho, com adequada localização anatômica 
no canal vaginal.(19) Em casos em que a puérpera já era usuária de 
diafragma, impõe-se nova medida. A associação com espermicida 
oferece as mesmas vantagens referidas para o preservativo.

Espermicidas – Formam uma barreira química ao acesso dos 
espermatozoides ao trato reprodutivo feminino. Não há relatos de 
alterações no aleitamento ou de efeitos colaterais para o lactente. 
Recomendações recentes da Organização Mundial de Saúde suge-
rem que apenas mulheres de baixo risco para doenças sexualmente 
transmissíveis usem espermicidas contendo nonoxinol 9. O uso 
repetido ou em altas doses de nonoxinol 9 está associado ao au-
mento de risco de lesões genitais, que podem propiciar a aquisição 
de infecção por HIV.(19)

Dispositivo intrauterino
É um método bastante seguro e conveniente no puerpério e não 
interfere no processo de lactação e no desenvolvimento da criança. 
Oferece como vantagens alta eficácia e longa duração, sem apresen-
tar maior incidência de complicações do que fora deste período.(21)

A inserção do dispositivo intrauterino pode ser feita por via 
vaginal, imediatamente após a dequitação (até 10 minutos) ou até 
48 horas do parto, ou por via abdominal, durante a cesárea, ante-
cedendo à histerorrafia (Categoria 1).(21)

Em revisão sistemática, publicada em 2010, os autores conclu-
íram que a inserção logo após o parto parece ser segura, eficaz, ape-
sar do pequeno número de estudos comparativos com colocações 
em outros momentos.(22)
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Este procedimento não apresenta aumento de complicações, 
como perfurações ou infecções, mas pode evoluir com discreta 
elevação no número de expulsões.(22) Estudo realizado no Brasil 
confirmou que a inserção do DIU com cobre, nos primeiros 10 
minutos após o parto, não aumenta em nada o sangramento pós
-parto nem a incidência de endometrite ou de outras infeções.(23)

Outros estudos referem menor taxa de expulsão quando a 
inserção do dispositivo intrauterino é feita nos primeiros dez mi-
nutos após a dequitação e após cesárea quando comparada à via 
vaginal.(24) Essa intercorrência pode ser reduzida ou evitada com 
treinamento específico e colocação adequada nos primeiros minu-
tos após a dequitação. A inserção logo após o parto apresenta como 
vantagem a alta motivação das mulheres, facilidade e conveniên-
cia, principalmente, para aquelas que têm dificuldade de acesso a 
serviços médicos. As taxas de continuidade de uso do método são 
similares às das inserções em outros momentos.

Em alguns países, como na China, no México e no Egito, essa 
conduta é adotada e tornou-se popular.(22)

A colocação do DIU deve ser evitada após 48 horas até qua-
tro semanas pós-parto, pois existe maior risco de perfuração 
(Categoria 3).(21) Na presença de infecção puerperal, o DIU não deve 
ser colocado (Categoria 4).(21)

Quanto ao uso de sistema intrauterino com levonorgestrel, 
semelhante ao dispositivo que contém cobre, pode ser inseri-
do logo após o parto, mas como outros anticoncepcionais com 
progestagênios, está na categoria 2 da OMS.(21) Estudos não têm 
mostrado alterações no aleitamento nem no acompanhamen-
to do desenvolvimento das crianças no período de utilização; 
é um método que pode ser inserido até 48 horas de pós-parto 
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(Categoria 2) ou após 4 semanas do parto, como o DIU com cobre 
(Categoria 1).(21) 

O uso deste método tem apresentado alta eficácia e aceitabi-
lidade entre as usuárias.(25) Shaamash et al., em trabalho rando-
mizado e controlado, não observaram diferença na duração do 
aleitamento materno e no crescimento de bebês entre usuárias 
de dispositivo intrauterino com cobre quando comparado ao que 
contém levonorgestrel.(25) Os níveis hormonais séricos obtidos são 
menores que os das usuárias de contraceptivos hormonais orais ou 
dos implantes só com progestagênios.(25) 

Métodos hormonais 
Os anticoncepcionais hormonais são utilizados e preferidos por 
muitas mulheres. No período logo após o parto e durante o aleita-
mento, alguns cuidados devem ser tomados.  Há hipótese de que 
os hormônios transferidos para o recém-nascido durante o alei-
tamento podem ter valores maiores que o esperado na circulação 
sanguínea infantil. Isso ocorre tanto devido à imaturidade hepá-
tica, que não consegue metabolizar de forma adequada os hormô-
nios, quanto à renal, que não o excreta apropriadamente.(26) Porém 
é importante ser referido que a transferência dos hormônios pelo 
leite é pequena e alguns estudos colocam em dúvida que ela real-
mente exista.(27) O método contraceptivo hormonal é classificado 
de acordo com sua composição, combinado quando contém proges-
tagênio associado ao estrogênio ou só com progestagênios. 

a)	 Com progestagênio isolado (oral, injetável trimestral, 
implante subdérmico)

Podem ser empregados durante o aleitamento, sem afetar 
o crescimento e o desenvolvimento do recém-nascido, não al-
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teram o volume do leite produzido nem a concentração de pro-
teínas, lipídeos ou lactose.(28-30) A orientação é para início após 
seis semanas do parto e devem ser os preferidos quando a opção 
desejada pela puérpera for a contracepção hormonal.(21) A ex-
creção desses hormônios pelo leite é pequena, correspondendo 
a menos de 1% da dose materna. Poucos trabalhos avaliaram a 
metabolização desses hormônios nos lactentes, mas há estudo 
que acompanhou, por oito anos, crianças cujas mães utilizaram 
contraceptivos hormonais e que não evidenciou alteração no 
crescimento ou no desenvolvimento.(28,29) 

Em outras publicações, como em uma revisão sistemática em 
2010, os autores concluíram que mesmo com o início precoce do 
anticoncepcional, ou seja, logo após o parto, não houve interferên-
cia no sucesso da amamentação.(31) A eficácia destes métodos é alta, 
correspondendo a uma taxa de falha menor que 1%.
•	 A minipílula (0,35 mg de norestisterona ou 0,03 mg de le-

vonorgestrel ou 0,5 mg de linestrenol) pode ser mantida até 
seis meses ou até a paciente menstruar, geralmente, coinci-
dindo com o início da complementação alimentar da criança 
(Categoria 1).(21)

•	 Anticoncepcional hormonal oral contendo doses maiores de 
progestagênio (75 mcg de desogestrel) apresenta maior eficácia 
que as minipílulas, podendo ser mantido mesmo após o térmi-
no da lactação. Estudos recentes não observaram alterações na 
composição ou na quantidade do leite materno (Categoria 1).(21) 

•	 A injeção trimestral de acetato de medroxiprogesterona 
(150mg), por via intramuscular, deve ser iniciada após seis 
semanas do parto (categoria 1) e seu uso antes desse período 
deve ser evitado (Categoria 3).(15,21)
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É um método de alta eficácia, com facilidade de uso e poucos 
efeitos colaterais. Estudos não detectaram qualquer efeito 
clinicamente mensurável sobre a saúde ou o crescimento de 
bebês amamentados por mulheres que usaram este método a 
partir das seis semanas após o parto (Categoria 1). Outro dado 
positivo é a referência que usuárias deste método apresentam 
maior duração do aleitamento exclusivo quando comparadas à 
utilização de outros.(32) 

•	 O implante subdérmico (etonogestrel) apresenta alta eficácia 
associada à praticidade e à conveniência. Estudos que avalia-
ram a ação hormonal no aleitamento não observaram efeitos 
sobre o sucesso, a continuidade da lactação e o desenvolvimen-
to da criança.(33,34) Tem como vantagem ser um método de lon-
ga duração (até cinco anos),(35) com rápido retorno à fertilida-
de, após sua remoção. Pode ser inserido após seis semanas do 
parto (Categoria 1).(21) 

Trabalhos recentes têm relatado que mulheres nas quais o 
implante foi colocado precocemente, entre um e três dias após o 
parto, não apresentaram diferenças no aleitamento, quando com-
paradas àquelas com inserção após 4-8 semanas.(36) 

Recente versão Cochrane mostrou que a taxa de inserção foi maior 
quando inserido no pós-parto imediato em comparação com a poster-
gação da inserção para visita posterior, mas a taxa de continuação de 
uso e de gravidez aos 12 meses foi a mesma em ambos os grupos.(37)

As mulheres que optam por utilizar método só com progesta-
gênio devem ser avisadas de que a incidência de amenorreia duran-
te o aleitamento é alta, mas pode ocorrer sangramento irregular.

b) Hormonal combinado (via oral, injetável, transdérmica ou 
vaginal)
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Durante a gravidez ocorrem alterações hematológicas, 
como aumento de fatores de coagulação e de fibrinogênio, com 
decréscimo de anticoagulantes naturais levando a um maior ris-
co de fenômenos tromboembólicos. Algumas mulheres apresen-
tam um aumento adicional no risco por terem mais de 35 anos 
ou fumarem. Dessa forma, os contraceptivos hormonais combi-
nados não devem ser utilizados nas primeiras semanas após o 
parto, pois aumentam a chance de complicações tromboembóli-
cas (Categoria 4).(21) 

Jackson et al, em 2011, publicaram revisão sistemática sobre o 
risco de trombose venosa durante puerpério, após avaliação de 13 
estudos. O aumento observado foi de 22 a 84 vezes nos primeiros 
42 dias após o parto, quando comparado à paciente não grávida 
saudável e em idade reprodutiva.(38) Esse risco está muito elevado 
logo após o parto, mas declina nos primeiros 21 dias, retornando a 
valores basais após 42 dias.(38) 

Além disso, por ação do componente estrogênico, pode ocorrer 
diminuição da quantidade de leite, não alterando significativamen-
te a concentração de proteínas, gorduras e lactose. Na presença de 
aleitamento, o contraceptivo hormonal combinado não deve ser 
usado antes de seis semanas do parto (Categoria 4) e precisa ser 
evitado, se houver a chance de usar outro método, até seis meses 
após o parto (Categoria 3).(21) 

Esses cuidados necessitam ser realizados, pois em revisões sis-
temáticas os dados são insuficientes para afirmar que não há efeito 
na quantidade ou qualidade do leite.(39)

A passagem dos hormônios para o lactente ocorre em geral em 
proporções inferiores a 1% da dose materna, semelhantes aos va-
lores hormonais observados em mulheres com ciclos ovulatórios. 
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Muitos estudos não observaram efeitos adversos no leite em rela-
ção à qualidade nem à quantidade.(40) 

Os métodos hormonais combinados não devem ser indicados 
quando ocorrer aleitamento materno exclusivo. Se forem utiliza-
dos em pacientes que já estão menstruando e com amamentação 
mista, a opção mais adequada será o uso de contraceptivo hormo-
nal de baixa dose (estrógeno ≤30 mcg), ingerindo-se a pílula de 
preferência logo após a mamada, ou no início do intervalo mais 
longo entre elas. Recomenda-se, também, que haja aumento da du-
ração do estímulo de sucção. 

Anticoncepção de emergência
Mulheres que estão amamentando podem usar anticoncepção de 
emergência sem restrições.(21) O uso deste contraceptivo é reco-
mendado para mulheres que tiverem relação desprotegida ou falha 
de método. No entanto não há indicação se ocorrer antes de 21 
dias pós-parto.(21) O seu uso deve ser feito preferencialmente após 
a mamada.

Métodos definitivos – esterilização
Por serem definitivos, tanto a vasectomia como a ligadura tubá-
ria, devem ser resultantes de decisão consciente e amadurecida do 
casal, tomada, de preferência, fora da gestação ou no início dela, 
e também não no momento do parto. As condições do recém-
nascido devem ser levadas, sempre, em consideração. Devem ser 
respeitadas as orientações da Lei nº. 9263, de 1996, que trata de 
Planejamento Familiar e refere-se à esterilização voluntária, res-
tringindo a esterilização cirúrgica no parto/puerpério aos casos 
de comprovada necessidade, ou seja, risco da vida materna ou por 
cesarianas sucessivas.(41) Fora esses dois casos, a mulher deve ser 
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orientada a procurar um serviço de Planejamento Familiar, decor-
ridos 30 dias do parto, para receber orientação necessária, bem 
como para eventual uso de um método contraceptivo, enquanto 
aguarda o processo de esterilização cirúrgica.

Considerações finais
Informações e orientações sobre métodos contraceptivos devem 
ser oferecidas à mulher ou ao casal durante o último trimestre da 
gravidez ou logo após o parto. A escolha do método contracepti-
vo e o momento de início são de extrema importância para o bom 
aleitamento materno. Mulheres que estão amamentando devem 
ser orientadas que a suplementação alimentar do recém-nascido, 
o retorno da menstruação e o período após seis meses do parto 
aumentam as chances da fertilidade. Todos os métodos contracep-
tivos devem ser oferecidos às mulheres que estejam amamentan-
do. A escolha é sempre opção da mulher, contudo obedecendo às 
indicações e às características de cada método.
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