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INTRODUÇÃO
Os métodos de anticoncepção hormonal são aqueles que utilizam dro-
gas similares aos esteroides ovarianos para promover modificações na 
fisiologia feminina com o objetivo de impedir a fecundação. Entre os 
métodos hormonais, alguns apresentam apenas progestagênios na sua 
composição e são classificados de acordo com sua origem e seu tipo de 
via de administração (Quadros 1 e 2).(1,2) Atualmente, no Brasil, os métodos 
disponíveis são os de via oral para uso diário, o injetável trimestral (acetato 
de medroxiprogesterona de depósito – AMPD) para ser administrado por via 
intramuscular, a cada três meses, o implante de etonogestrel para utilização 
por via subcutânea, por três anos, e o sistema intrauterino com levonorges-
trel efetivo, por cinco anos. A anticoncepção de emergência, que é comer-
cialmente liberada, também contém apenas progestagênio, o levonorgestrel.

MECANISMO DE AÇÃO
O principal mecanismo de ação é a inibição da ovulação resultante do blo-
queio na liberação cíclica das gonadotrofinas pela hipófise, impedindo o 
pico pré-ovulatório do hormônio luteinizante (LH).(3) A utilização dos métodos 
como o injetável trimestral, o implante e as pílulas apenas de progestagênio 
(POP) são capazes de suprimir a ovulação em algumas usuárias. Além disso, 
atuam no endométrio, causando, ao longo do tempo, atrofia e redução de 
vascularização, o que contribui para aumentar sua eficácia. Também, exerce 
transformação no muco cervical, que passa a ser “hostil” à espermomigração, 
dificultando a ascensão dos espermatozoides e, ainda, reduzindo a motilidade 
tubária.(3) Com relação ao sistema intrauterino com levonorgestrel, a sua prin-
cipal ação é local, endometrial, causando atrofia e modificações vasculares. 
Também, atua no muco cervical, mas tem pouco efeito sobre o eixo hipotála-
mo-hipófise-ovariano, dessa forma, a maioria das mulheres ovula. A taxa de 
inibição de ovulação é inferior a 25%.(4,5) 

EFICÁCIA
A eficácia depende do progestagênio utilizado, de sua dose e da via de ad-
ministração. Entre os métodos, o implante é o que apresenta maior eficácia, 
com taxas de falha (0,05) menores do que as observadas na esterilização 
feminina (0,5) ou masculina (0,15). O sistema intrauterino com levonorgestrel, 
também, é considerado método de alta eficácia, atingindo valores de 0,2 para 
cada 100 usuárias/ano (Quadro 2).(2) 
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a possibilidade de ocorrer sangramento irregular e 
manchas, principalmente, nos primeiros três meses de 
uso.(7-12) Nessas usuárias as alterações do padrão de san-
gramento são avaliadas por 90 dias e classificadas em 
amenorreia (ausência de sangramento), sangramento 
infrequente (um ou dois episódios de sangramento), 
frequente (mais de cinco episódios), normal (três a 
cinco episódios) e prolongado (mais de 14 dias ininter-
ruptos).(13) O aconselhamento que antecede a escolha 
do método tem grande importância na aceitação e na 
continuidade do anticoncepcional. A insatisfação com o 
padrão de sangramento é referida como um dos prin-
cipais motivos para a descontinuação desses métodos. 
Outras queixas incluem cefaleia, tontura, mudança de 
humor (nervosismo e depressão), ganho de peso, dores 
nas mamas, acne e, menos frequentemente, queda de 
cabelo e hirsutismo (Quadro 3).

BENEFÍCIOS E RISCOS 
Um benefício não contraceptivo é a redução ou ausên-
cia de sangramento, que pode ocorrer em várias usuárias 
independentemente do método escolhido (30% a 80%) 
(Quadro 3). Alguns estudos referem melhora de sintoma-
tologia perimenstrual ‒ como dismenorreia e cefaleia ‒ e 

INDICAÇÃO E CONTRAINDICAÇÃO
A utilização de progestagênio de forma isolada é am-
pla e apresenta poucas contraindicações, podendo ser 
indicada para qualquer faixa etária durante o mena-
cme, da menarca (na adolescência) a menopausa (no 
climatério), em nulíparas ou multíparas. Pode ser utili-
zado em mulheres em situações especiais como no pós-
-parto ‒ que estejam ou não amamentando ‒ e após 
abortamento. Também é indicado para as pacientes que 
apresentam contraindicações para o uso de estrogê-
nio devido à presença de algumas doenças, tais como 
enxaqueca, hipertensão arterial, diabetes, cardiopatia, 
doenças vasculares, reumatológicas e outras. Para a 
maioria das mulheres, as contraindicações dos métodos 
que contêm apenas progestagênio são semelhantes, as 
diferenças ocorrem principalmente nas condições car-
diovasculares, em que o uso do injetável trimestral deve 
ser evitado (cat 3, quando o risco de uso é maior que o 
benefício).(6) 

EVENTOS ADVERSOS
Todas as mulheres que usam métodos contendo ape-
nas progestagênio necessitam ser informadas sobre 

Quadro 1. Classificação dos progestagênios

Testosterona Progesterona

19-nortestosterona 17α-espirolactona 17-hidroxiprogesterona

Estranos (C18) Gonanos (C17) Drospirenona Pregnano (21)

G1
Noretinodrel

G2
Levonorgestrel

Acetilado Não acetilado

G2
Noretisterona
Dienogeste

G3
Desogestrel
Gestodeno
Norgestimato

Acetato de 
medroxiprogesterona
Acetato de ciproterona
Acetato de megestrol
Acetato de nomegestrol
Acetato de clormadinona

Didrogesterona

Fonte: Traduzido e adaptado de Sitruk-Ware R. New progestagens for contraceptive use. Hum Reprod Update. 2006;12(2):169-78.(1)

Quadro 2. Classificação de métodos com progestagênio

Via Composição Uso

Taxa de falha (gravidez) em 100 usuárias

Uso perfeito Uso típico

Oral
Levonorgestrel/

desogestrel
Noretisterona/linistrenol

Diário/contínuo 0,3 9

Intramuscular Acetato de 
medroxiprogesterona Trimestral 0,2 6

Subdérmica Etonogestrel 3 anos 0,05 0,05

Intrauterina Levonorgestrel 5 anos 0,2 0,2

Fonte: Traduzido e adaptado de Trussell J. Contraceptive failure in the United States. Contraception. 2011;83(5):397-404.(2)
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das dores em usuárias com endometriose.(14) A literatura 
descreve alguns benefícios específicos para determina-
dos métodos, como a redução de dor nas crises de ane-
mia falciforme para o injetável trimestral, e indica o uso 
do sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG) como 
tratamento para mulheres com sangramento uterino au-
mentado, hiperplasia endometrial e endometriose.(15-17) A 
literatura refere redução de câncer de ovário e endomé-
trio para suas usuárias.(18) A utilização de métodos apenas 
com progestagênio não aumenta o risco de doenças car-
diovasculares como acidente vascular cerebral, infarto do 
miocárdio ou trombose venosa, bem como não altera os 
exames em relação à hemostasia.(19,20) O uso de AMPD foi 
associado à perda de massa óssea, provavelmente, devi-
do à menor produção de estrogênio ovariano resultante 
da supressão da secreção de gonadotrofina. Os dados 
sobre o seu uso e o risco de fratura ainda são limita-
dos e derivam apenas de estudos de casos e controles.(21) 
Alguns trabalhos sugerem que a redução da massa ós-
sea associada à administração do AMPD é parcialmente 
reversível após a interrupção do tratamento, mas ainda 
não é claro se as mulheres adultas retornam aos valores 
basais de densidade de massa óssea e se as adolescen-
tes atingem o pico da massa óssea após a interrupção do 
método.(21) Nas pacientes que desejam utilizar esse méto-
do por tempo prolongado (mais de dois anos), os riscos e 
os benefícios necessitam ser discutidos.

ANTICONCEPÇÃO ORAL 
O anticoncepcional hormonal oral que apresenta ape-
nas o componente progestagênico pode ser constituído 
de levonorgestrel, desogestrel, noretisterona ou linis-
trenol (Quadro 2). O contraceptivo com desogestrel (75 
mcg) apresenta maior eficácia quando comparado aos 
outros progestagênios, semelhante à obtida com o uso 
dos hormonais combinados.(22) Os anticoncepcionais 
orais contendo apenas progestagênio são de uso contí-
nuo, sem interrupção entre as cartelas, com tomada de 
um comprimido por dia.

ORIENTAÇÕES
Todas as usuárias necessitam ser informadas sobre o 
padrão de sangramento (Quadro 3). A literatura apre-
senta algumas orientações que podem ser oferecidas às 

pacientes na presença de sangramento irregular como o 
uso de estrogênios, anticoncepção hormonal combinada 
oral, progestagênio (alterar o tipo ou aumentar a dose), 
anti-inflamatório, vitaminas e outros.(23) Deve-se ressaltar, 
ainda, que, diante de padrão de sangramento irregular, é 
imprescindível uma adequada investigação clínica com 
o intuito de afastar condições que possam estar asso-
ciadas. As causas mais frequentes são infecções genitais, 
doenças do colo uterino, uso de medicações que pos-
sam interferir na metabolização dos contraceptivos, ta-
bagismo e distúrbios gastrointestinais. Em usuárias com 
sangramento persistente, após avaliação ginecológica, o 
método deve ser descontinuado. 

IMPLANTE
No Brasil, o único implante liberado pela Agência Nacio-
nal de Vigilância Sanitária é o Implanon, que contém eto-
nogestrel. Atualmente, tem nova apresentação denomi-
nada de Implanon NXT, cujo diferencial é ser radiopaco e 
ter um aplicador mais prático e fácil. Trata-se de um anti-
concepcional de progestagênio constituído de uma haste 
de 40 mm por 2 mm (formada por vinil acetato de etile-
no), que contém 68 mg de etonogestrel (derivado do de-
sogestrel), que deverá ser colocado subdermicamente na 
região interna do braço das mulheres.(24) O etonogestrel 
é liberado lentamente desde sua inserção, inicialmente, 
com doses de 60 a 70 mcg/dia até 25 a 30 mcg/dia, no tér-
mino do terceiro ano. Todos esses valores são acima dos 
considerados adequados para inibição da ovulação.(25) O 
implante apresenta efeito logo após sua inserção e foi 
elaborado para ser utilizado por três anos, devendo ser 
retirado após esse período. 

INSERÇÃO
A inserção do implante deve ser feita no membro su-
perior não dominante, sendo um procedimento fácil e 
rápido que pode ser realizado no consultório. Há a ne-
cessidade de um treinamento para o aconselhamento e 
a inserção adequados, pois isso resultará em redução 
de complicações e melhora no grau de satisfação da 
usuária.(25) O implante pode ser inserido em qualquer 
momento, desde que se tenha certeza de que a mulher 
não está grávida.(26) A incidência de complicações na in-
serção como o desconforto, edema, hematoma, infecção 

Quadro 3. Incidência de alteração no padrão de sangramento em usuárias de métodos apenas com progestagênio

Padrão do sangramento POP desogestrel Implante SIU-LNG AMPD

Amenorreia 20% 22% a 40% 20% a 60% 50% a 80%

Infrequente 30% a 40% 30% a 40% 10% a 30% NA

Regular 40% 20% 10% a 50% 10%

Padrão desfavorável
Frequente 5% 6,7% 5% 19% a 26%

Sem separaçãoProlongado 10% 17,7% 15%
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local, quebra e inserção profunda (no músculo) ou em 
local inadequado (axila) costuma ser baixa (1%-2,9%) 
(Quadro 4).(26) 

ORIENTAÇÕES
As pacientes precisam ser orientadas que, caso não pal-
pem o implante ou observem alteração de sua posição, ou 
comecem a ter dor, inchaço, vermelhidão ou secreção no 
local, devem buscar orientação médica.(26,27) Há a necessi-
dade de informar que a eficácia desse anticoncepcional 
pode ser reduzida na utilização de alguns medicamentos 
como antibióticos (rifampicina) e anticonvulsivantes.(6) O 
uso de método de barreira deve ser indicado. Mais recen-
temente, alguns estudos relatam que, nos últimos anos 
de uso do implante, mulheres com sobrepeso ou obesas 
podem apresentar maior risco de falha do método, pois 
as concentrações séricas de progestagênio estão inversa-
mente relacionadas ao peso corporal e diminuem com o 
tempo após a inserção. Por isso, o método deve ser subs-
tituído em um prazo menor.(26) 

SISTEMA INTRAUTERINO COM 
LEVONORGESTREL 
O SIU-LNG consiste de um pequeno dispositivo (32 mm) 
em forma de “T” que é inserido dentro do útero e que 
contém um reservatório com levonorgestrel (52 mg) ao 
redor da haste vertical (Quadro 2). 

INDICAÇÃO
Pode ser utilizado em qualquer faixa etária da menar-
ca à menopausa, independentemente da paridade.(6) 
As principais contraindicações são as alterações locais 
como câncer de colo uterino, endometrial, mioma sub-
mucoso ou alguma malformação uterina (septo, útero 
bicorno) com distorção da cavidade, estenose cervical, 
doença inflamatória pélvica e infecção puerperal. Tam-
bém não deve ser utilizado em mulheres na vigência de 
câncer de mama.(6) 

INSERÇÃO
A inserção pode ser feita em qualquer momento do ciclo 
menstrual, desde que se tenha certeza de que a mulher 
não esteja grávida. Há uma preferência para a inserção 
no período de sangramento, pois afasta gravidez e faci-
lita a colocação do método.(27) Rotineiramente, não há 
necessidade de prescrição de antibiótico para profilaxia 
de doença inflamatória pélvica, mesmo em mulheres 
em que o risco de endocardite estiver aumentado.(28) 

ORIENTAÇÃO
As mulheres necessitam ser avaliadas cerca de quatro a 
seis semanas após a inserção e devem ser informadas 
sobre as queixas mais comuns. Como algumas usuárias 
não retornam para o seguimento, é interessante ensiná-
-las a sentir o fio na vagina e, em caso de não o achar, 
devem procurar orientação médica. O uso de absorven-
te interno ou de coletor parece não aumentar o risco de 
expulsão.(29,30) Não há evidências de que o uso de placas 
vibratórias (para exercícios ou estética) aumente o risco 
de expulsão do método pelo estímulo à contração ute-
rina, mas deve ser evitado nas primeiras semanas após 
inserção.(30) 

INJETÁVEL TRIMESTRAL (ACETATO DE 
MEDROXIPROGESTERONA DEPÓSITO) 
O método injetável trimestral contém o AMPD para o 
uso intramuscular com aplicação a cada três meses 
(Quadro 2).

ORIENTAÇÕES
As mulheres precisam ser avisadas no tocante às altera-
ções de sangramento e com relação a possível ganho de 
peso.(31,32) Outra informação importante, principalmente 
para aquelas que ainda desejam engravidar, é que pode 
ocorrer uma demora ao retorno de fertilidade, podendo 
ser de até um ano.(31) 

Quadro 4. Recomendações para o momento de inserção do implante de etonogestrel 

Método ou situação Momento
Tempo de uso para proteção 
contraceptiva (método barreira)

Nenhum ou contraceptivos não hormonais
1º-5º dia do ciclo
Outros dias (afastar gravidez)

Não necessita
7 dias

Método hormonal combinado 
(oral, transdérmico, vaginal)

Imediatamente após o último dia 
de tomada ou uso do método Não necessita

Método hormonal apenas 
com progestagênio (oral) Qualquer momento 7 dias

Método hormonal com 
progestagênio (injetável) No dia da próxima injeção Não necessita

Implante Mesmo dia da remoção Não necessita
Fonte: Traduzido e adaptado de Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare (FSRH). Clinical Effectiveness Unit. Progestogen-only Implants Guidance – February 2014 
[Internet]. London: FSRH; 2014. [cited 2018 Aug 19]. Available from: https://www.fsrh.org/standards-and-guidance/documents/cec-ceu-guidance-implants-feb-2014/(26)
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ANTICONCEPÇÃO DE EMERGÊNCIA (AE)
Segundo a Organização Mundial de Saúde e o Colégio 
Americano de Obstetrícia e Ginecologia (ACOG), a AE é 
definida como um método que oferece às mulheres uma 
maneira não arriscada de prevenir uma gravidez não 
planejada até 120 horas da relação sexual.(27,33) As opções 
atuais são seguras e bem-toleradas. Entre os métodos 
hormonais, são indicados os que contêm etinilestradiol 
e levonorgestrel (método Yuzpe), levonorgestrel, acetato 
de ulipristal e, menos frequentemente, mifepristona ou 
o uso do dispositivo intrauterino de cobre.(27,33) No Brasil, 
os métodos liberados para uso de AE são os hormonais 
combinados e os com progestagênio isolado (levonorges-
trel) (Quadro 5).

MECANISMOS DE AÇÃO
O mecanismo de ação dos métodos para a AE não é com-
pletamente elucidado; de modo geral, age impedindo 
ou atrasando a ovulação. Também altera os níveis hor-
monais, interferindo no desenvolvimento folicular e na 
maturação do corpo lúteo e inibindo a fertilização.(33,34) O 
mecanismo preciso de ação do DIU de cobre é desco-
nhecido, todavia os efeitos pré-fertilizantes são proemi-
nentes, em que o cobre interfere com o sêmen e com 
o óvulo. Além disso, a presença de um corpo estranho 
induz uma resposta inflamatória crônica, levando à li-
beração de citocina e integrina, que causam efeito ini-
bitório da implantação, mesmo que a fertilização ocorra. 
Esse mecanismo não é completamente compreendido, e 
esses efeitos costumam ocorrer antes que o embrião se 
implante no útero.(35,35) 

EFICÁCIA
A utilização do levonorgestrel previne cerca de dois ter-
ços das gestações, se for iniciada até 24 horas do ato 
sexual.(34,35) Em revisão sistemática sobre a eficácia entre 
as diferentes pílulas usadas como AE, o método com le-
vonorgestrel apresentou menor incidência de gestações 
(11 a 24 por mil mulheres) que o método de Yuzpe (29 

por mil mulheres).(35) A eficácia AE diminui significativa-
mente com o atraso na administração após a relação 
sexual desprotegida. 

INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES 
A AE deve ser indicada para mulheres após relação se-
xual desprotegida e em outras situações, conforme ex-
posto no quadro 6.(34) E não há contraindicações médi-
cas absolutas para o uso de AE.(6) As usuárias devem ser 
informadas de que a utilização concomitante de drogas 
indutoras de enzimas CYP3A4 (como barbitúricos, car-
bamazepina, felbamato, griseofulvina, oxcarbazepina, 
fenitoína, rifampicina, erva-de-são-joão e topiramato) 
interfere diminuindo a sua eficácia.(6) Evidências recentes 
indicam que ocorre uma menor eficácia da AE em mu-
lheres com sobrepeso [índice de massa corporal (IMC) 
entre 25 e 29,9 kg/m²] e principalmente nas obesas (IMC 
> 30 kg/m²).(35) As recomendações atuais orientam que a 
AE deve continuar a ser utilizada em mulheres de todos 
os pesos, porque os benefícios superam os riscos.(34)

EVENTOS ADVERSOS
Os eventos adversos são relativamente leves e podem 
incluir náuseas, vômitos, cefaleia, tontura e alteração de 
sangramento.(34) 

INÍCIO DE MÉTODO REGULAR
A contracepção hormonal pode ser iniciada imediata-
mente após o uso de AE com levonorgestrel. Se houver 
a necessidade de um novo uso subsequente de AE, a 
mulher deve ser orientada a usar novamente o levonor-
gestrel em dose única, mas precisa ser informada da re-
dução da eficácia (Quadro 7).(34) 

RECOMENDAÇÕES FINAIS
	• O uso de progestagênio isolado pode ser 

indicado para um grande número de mulheres, 
pois apresenta poucas contraindicações.

Quadro 5. Anticoncepção de emergência, dose, momento de uso

Método usado Dose Período (dias) Eventos adversos

AHCO
2 doses/intervalo de 12 horas

Etinilestradiol 100 mcg
Levonorgestrel 0,5 mg

Até 5 dias Náusea, vômito, cefaleia, 
alteração de sangramento.

Levonorgestrel
Única
15 mg

Ideal até 3 dias
Pode ser estendido até 5 

dias (menor eficácia)

Náusea, vômito, cefaleia, 
alteração de sangramento

Acetato de ulipristal
Única
30 mg

Até 5 dias Náusea, vômito, cefaleia, 
alteração de sangramento

DIU Tcu Até 5 dias Dor, sangramento
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	• Todas as usuárias necessitam ser orientadas 
em relação à presença de alterações no 
padrão de sangramento, principalmente, 
nos primeiros três meses de uso.

	• Não há evidências de que o uso de métodos 
apenas com progestagênio aumente o 
risco para doenças cardiovasculares. 

	• Mulheres com sobrepeso/obesas precisam 
ser avisadas da menor eficácia da AE. 
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