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INTRODUÇÃO  

A maternidade é um período crítico para in-

tervenções em saúde sexual e reprodutiva, so-

bretudo no planejamento familiar. A contracep-

ção no pós-parto, abrangendo puerpério imedi-

ato e tardio, é vital para prevenir gestações não 

intencionais e promover o espaçamento inter-

gestacional adequado (OMS, 2015; RCOG, 

2021). Estimativas globais sugerem que entre 

30% e 60% das puérperas têm demanda não 

atendida por métodos contraceptivos, mesmo 

desejando evitar ou adiar uma nova gestação 

(ROSSIER et al., 2015). A rápida recuperação 

da fertilidade após o parto é determinante: mu-

lheres não lactantes podem ovular por volta de 

quatro semanas após o parto e, mesmo com 

aleitamento exclusivo, há risco de concepção a 

partir de seis semanas se não houver método 

efetivo (OMS, 2015). Por isso, recomenda-se 

iniciar a contracepção o quanto antes, para lac-

tantes e não lactantes (RCOG, 2021), evitando 

intervalos intergestacionais menores que 18 

meses, associados a prematuridade e baixo peso 

ao nascer (RCOG, 2021). No Brasil, embora 

cerca de 80% das mulheres sexualmente ativas 

usem contracepção, predominam pílulas (≈ 

40%) e preservativos (≈ 20%), com uso redu-

zido de DIU (4–5%) e histórico de esterilização 

em 17%, quadro que convive com mais de 60% 

de gestações não planejadas (FEBRASGO, 

2021). Diante disso, ampliar o acesso a métodos 

mais eficazes e de longa duração no pós-parto é 

prioridade, aproveitando cada contato da puér-

pera com o sistema de saúde. A Política Nacio-

nal de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(PNAISM) e a Lei do Planejamento Familiar 

garantem informação, acesso e autonomia no 

puerpério, e a Lei 14.443/2022 permitiu a este-

rilização no momento do parto, com solicitação 

prévia de 60 dias e sem exigência de consenti-

mento do cônjuge (BRASIL, 2022; SENADO 

FEDERAL, 2023). Assistencialmente, o puer-

pério deve ser visto como janela estratégica: 

discutir opções no pré-natal, definir um plano 

antes do parto e, idealmente, instituir o método 

antes da alta hospitalar, consolidando ajustes na 

consulta de seis semanas e em visitas domicili-

arias (RCOG, 2021). Evidência nacional mostra 

desalinhamento entre oferta e preferência: em 

São Paulo, 86,6% usavam algum método no pu-

erpério, mas dois terços queriam trocar, com 

alta preferência por DIU (40%) e laqueadura 

(21%), sugerindo necessidade de fortalecer pro-

tocolos e o aconselhamento (MELLI, 2019). 

Métodos não hormonais no puerpério 

Entre as opções não hormonais, destacam-

se a amenorreia lactacional (LAM), barreiras 

(preservativos masculino e feminino, diafrag-

ma, espermicidas), métodos definitivos (esteri-

lização) e o DIU de cobre, que, embora clas-

sificado como Contraceptivos de longa duração 

(LARC), é não hormonal e particularmente re-

levante no pós-parto. A LAM, quando bem con-

duzida, é um anticoncepcional natural potente: 

sua eficácia, próxima de 98% nos primeiros seis 

meses, depende de três critérios concomitantes 

— amenorreia, aleitamento exclusivo sob livre 

demanda com intervalos ideais menores que 

quatro horas diurnas e seis horas noturnas (IA-

BLE, 2024), e tempo pós-parto inferior a seis 

meses (OMS, 2015; FEBRASGO, 2021). A 

quebra de qualquer critério reduz a proteção; a 

diminuição da frequência das mamadas ante-

cipa a ovulação em duas a quatro semanas, mo-

tivo pelo qual a mulher deve migrar para outro 

método assim que os critérios deixarem de ser 

atendidos ou ao completar seis meses (FE-

BRASGO, 2021). As barreiras são seguras na 

lactação e úteis como ponte; no puerpério, a hi-

poestrogenemia causa atrofia e menor lubrifica-

ção vaginal, justificando o uso de lubrificantes 
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à base de água. O preservativo masculino pro-

tege também contra ISTs, mas sua eficácia tí-

pica (~ 87%) depende do uso consistente; o di-

afragma requer aferição após seis semanas, 

quando a anatomia retorna ao basal, e tem efi-

cácia moderada quando associado a espermi-

cida (RCOG, 2021; FEBRASGO, 2021). No 

campo dos definitivos, a laqueadura tubária é 

altamente eficaz (falha <0,5% no primeiro ano; 

~ 1,8% em dez anos) e pode ser realizada du-

rante a cesariana ou por minilaparotomia até 48 

horas após parto vaginal, observados consenti-

mento e requisitos legais. A Lei 14.443/2022 

viabilizou a execução no momento do parto e 

extinguiu o consentimento conjugal (VIEIRA 

et al., 2008; BRASIL, 2022; SENADO FEDE-

RAL, 2023). A decisão, porém, deve ser livre 

de coerção e acompanhada da discussão de al-

ternativas reversíveis. A vasectomia, ambulato-

rial e muito eficaz, deve integrar o aconselha-

mento do casal como opção compartilhada. 

Métodos hormonais no pós-parto 

Os métodos hormonais incluem combina-

ções estrogênio-progestagênio e progestagênios 

isolados; no puerpério, consideram-se efeitos 

na lactação e o estado hipercoagulável. Os com-

binados (pílula, adesivo, anel) são desaconse-

lhados no início por risco tromboembólico e 

possível impacto no leite: para lactantes <6 se-

manas são categoria 4 (contraindicados) e, em 

não lactantes, <3 semanas também categoria 4, 

evoluindo para elegibilidade conforme fatores 

de risco entre 3 e 6 semanas e, depois, categoria 

1–2 (GHSP, 2016; CDC, 2024). A pílula com-

binada tem falha típica de 7–9% ao ano e não 

protege contra ISTs (RCOG, 2021). Já os pro-

gestagênios isolados são preferenciais: a mini-

pílula transfere quantidades mínimas ao leite, 

sem prejuízo ao lactente, e pode ser iniciada 

idealmente a partir de seis semanas (categoria 

1) ou antes, com cautela (categoria 2), exigindo 

tomada no mesmo horário para manter eficácia 

(OMS, 2015; FEBRASGO, 2021). Os injetá-

veis trimestrais (DMPA) são de baixa manuten-

ção, podem ser iniciados imediatamente em não 

lactantes (categoria 1) e, em lactantes, são cate-

goria 2 <6 semanas e categoria 1 ≥6 semanas; 

efeitos esperados incluem irregularidade de 

sangramento e eventual atraso no retorno da 

ovulação após suspensão (FEBRASGO, 2021; 

OMS, 2015; RCOG, 2021). A autoaplicação 

subcutânea é estratégia promissora para conti-

nuidade. 

Contraceptivos de longa duração 

(LARC) no pós-parto 

Entre os LARC, os DIUs (cobre e SIU-

LNG) e o implante de etonogestrel combinam 

altíssima eficácia, longa duração e independên-

cia da usuária, atributos valiosos no puerpério 

(FEBRASGO, 2021). A inserção de DIU é se-

gura até 48 horas após o parto (categoria 1), 

deve ser evitada entre 48 horas e quatro sema-

nas (categoria 3) e volta a ser liberada a partir 

de quatro semanas, inclusive para lactantes 

(OMS, 2015). A inserção pós-placentária, no 

parto vaginal ou durante a cesariana, eleva a co-

bertura em seis meses, embora apresente maior 

expulsão (≈ 10–20%) que a inserção intervalar; 

posicionamento correto no fundo e revisão em 

4–6 semanas reduzem perdas (RCOG, 2021; 

OMS, 2015). O DIU de cobre protege por 5–10 

anos (eficácia ≈ 99,2%), podendo aumentar 

fluxo e cólicas; o SIU-LNG protege por até cin-

co anos (eficácia > 99,8%), reduz sangramento 

e não prejudica a lactação (RCOG, 2021; FE-

BRASGO, 2021). O implante de etonogestrel, 

com falha <0,1% ao ano e proteção por três 

anos, é compatível com a amamentação; a OMS 

recomenda iniciar a partir de seis semanas (ca-

tegoria 1), enquanto o CDC considera categoria 

2 <30 dias e categoria 1 ≥30 dias, amparando 

uso mais precoce. Inserido nas primeiras 24–72 
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horas, melhora adesão e continuidade sem afe-

tar o aleitamento; o efeito adverso mais comum 

é a irregularidade menstrual, muitas vezes pou-

co relevante na amenorreia lactacional, e a ferti-

lidade retorna rapidamente após a remoção 

(OMS, 2015; FEBRASGO, 2021; RCOG, 

2021; CDC, 2024). 

Inserção pós-parto, via de parto e lo-

gística 

A estratégia de “sair protegida” recomenda 

efetivar o método ainda durante a internação: 

DIU pós-placentário, implante em 24–48 horas 

e laqueadura quando elegível. No parto vaginal, 

o DIU deve ser inserido preferencialmente até 

dez minutos após a dequitação, com técnica es-

téril e equipe treinada; em cesarianas, a inserção 

intraoperatória permite posicionamento preciso 

e pode reduzir expulsão. Laqueaduras em cesá-

rea agregam poucos minutos ao ato; após parto 

vaginal, requerem minilaparotomia idealmente 

em 6–24 horas, tornando-se logisticamente 

mais difíceis após 48 horas, quando a alterna-

tiva passa a ser programação tardia (RCOG, 

2021; BRASIL, 2022; SENADO FEDERAL, 

2023). Em ambas as vias, o implante pode ser 

inserido no leito por equipe capacitada. Plane-

jamento de analgesia, respeito ao vínculo mãe-

bebê e consentimento discutido no pré-natal au-

mentam a viabilidade e a satisfação. A mesma 

lógica vale para o pós-aborto do primeiro tri-

mestre, quando a maioria dos métodos pode ser 

iniciada imediatamente, dada a recuperação rá-

pida da fertilidade (~ 2 semanas). Programas 

como a Rede Cegonha integraram a contracep-

ção ao cuidado perinatal, mas a oferta instituci-

onal de DIU no imediato ainda é incipiente e 

centrada em métodos de curta duração; por isso, 

protocolos, treinamento e garantia de insumos 

são essenciais (MELLI, 2019).  

Contracepção de emergência e reto-

mada da sexualidade no puerpério 

A contracepção de emergência (CE) tem 

papel de segurança (“back-up”) para situações 

de relação sexual não protegida ou falha de mé-

todo no intervalo em que a puérpera ainda não 

iniciou ou não consolidou o método planejado. 

O levonorgestrel em dose única é considerado 

compatível com a amamentação, com transfe-

rência mínima para o leite e sem efeitos adver-

sos relevantes para o lactente; recomenda-se, 

como medida prática, amamentar antes da to-

mada e, se desejado, aguardar algumas horas 

até a próxima mamada, embora não haja neces-

sidade de suspensão prolongada (FEBRASGO, 

2021). Métodos combinados como o regime de 

Yuzpe não são preferenciais no puerpério ime-

diato por envolverem estrogênio e maior perfil 

de efeitos colaterais, sobretudo em lactantes e 

no contexto de hipercoagulabilidade (GHSP, 

2016; CDC, 2024). O DIU de cobre também 

pode atuar como CE altamente eficaz quando 

inserido até cinco dias após a relação, e, no con-

texto do pós-parto, sua indicação deve respeitar 

as janelas de elegibilidade e o risco aumentado 

de expulsão fora do período recomendado 

(OMS, 2015; RCOG, 2021). Considerando que 

a retomada da atividade sexual pode ocorrer an-

tes de 4–6 semanas para parte das mulheres, o 

aconselhamento deve incluir plano claro de 

ponte (preservativos) e acesso facilitado à CE 

quando indicado, reforçando que a amenorreia 

fora dos critérios estritos do LAM não é sinô-

nimo de anovulação (FEBRASGO, 2021; 

OMS, 2015). 

Aconselhamento e autonomia 

O aconselhamento deve ser contínuo, inici-

ado no pré-natal, não coercitivo e centrado na 

pessoa (IABLE, 2024; CDC, 2024). É útil ali-

nhar expectativas sobre intervalo reprodutivo 
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desejado, eficácia comparativa (LARC 

<1%/ano; pílulas e injetáveis ~ 5–10%; preser-

vativos ~ 15% ou mais), segurança na amamen-

tação, efeitos adversos, duração, manutenção, 

reversibilidade e proteção contra ISTs, exclu-

siva dos preservativos (RCOG, 2021). A parti-

cipação do parceiro é bem-vinda quando a um-

lher desejar, sem sobrepor sua vontade; a retira-

da do consentimento conjugal para esterilização 

reforça a autonomia (SENADO FEDERAL, 

2023). Devem-se registrar método instituído e 

plano de seguimento na alta e na atenção básica, 

utilizando os Critérios Médicos de Elegibili-

dade da OMS para adequar indicações em con-

dições clínicas específicas (OMS, 2015). Ao 

abordar retomada da sexualidade, costuma-se 

orientar reinício por volta de 4–6 semanas, re-

conhecendo que algumas mulheres retomam 

antes; fora do LAM estrito, não se deve depen-

der apenas da amenorreia, sendo recomendado 

preservativo como ponte e, se necessário, con-

tracepção de emergência compatível com a lac-

tação com levonorgestrel (FEBRASGO, 2021).  

Protocolos institucionais e políticas 

públicas 

A consolidação da contracepção pós-parto 

requer protocolos claros nas maternidades e 

apoio das políticas públicas. São elementos 

centrais: capacitação das equipes para DIU pós-

placentário, implante e laqueadura; registro das 

preferências no pré-natal e comunicação com a 

atenção básica; abastecimento contínuo de 

DIUs (cobre e hormonal) e kits de implante; flu-

xos para esterilização com antecedência mí-

nima de 60 dias; consulta puerperal agendada e 

monitoramento de indicadores como proporção 

de puérperas que saem com método instituído 

(RCOG, 2021; BRASIL, 2022). Na atenção pri-

mária, cabe ofertar ampla gama de métodos, in-

clusive DIU ambulatorial, e acompanhar usuá-

rias de implantes e injetáveis, com busca ativa 

quando necessário (MELLI, 2019). A legisla-

ção recente facilitou a laqueadura no parto, e 

notas técnicas do Ministério da Saúde reforçam 

a oferta de todos os métodos em até 30 dias e a 

redução de barreiras; os desafios incluem supri-

mento irregular (especialmente DIU-LNG e im-

plantes), escassez de profissionais habilitados 

em todos os turnos, mitos sobre anticoncepção 

e desigualdades regionais (BRASIL, 2022; MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 2023; SENADO FE-

DERAL, 2018; MELLI, 2019). Diretrizes de 

OMS, RCOG e FEBRASGO orientam protoco-

los locais e a atualização permanente, inclusive 

enfatizando a oferta contraceptiva como cui-

dado essencial nas primeiras seis semanas pós-

natais (OMS, 2015; OMS, 2022; RCOG, 2021; 

FEBRASGO, 2021). Campanhas públicas e 

educação continuada ampliam a demanda infor-

mada e qualificam o aconselhamento; atualiza-

ções do CDC/MEC 2024 reforçam a aborda-

gem centrada na pessoa e ajustes para lactantes 

(IABLE, 2024; CDC, 2024).  

A contracepção integrada ao cuidado obsté-

trico no puerpério tem alto impacto clínico e so-

cial. O leque de opções — curto e longo prazo, 

reversíveis e definitivas — deve ser individua-

lizado conforme a amamentação, as preferên-

cias e os critérios MEC (OMS, 2015; FE-

BRASGO, 2021). O Brasil avança com mudan-

ças legais, expansão de LARC e capacitação, 

mas precisa superar desigualdades de acesso e 

o predomínio de métodos de curta duração. Pro-

tocolos robustos, abastecimento regular e acon-

selhamento respeitoso possibilitam que cada 

puérpera saia protegida com o método de sua 

escolha e tenha seguimento garantido, reduzin-

do intervalos curtos entre gestações, melhoran-

do desfechos perinatais e afirmando a autono-

mia reprodutiva como pilar da assistência.  
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Populações e cenários especiais: ado-

lescentes, comorbidades e vulnerabili-

dades 

Entre adolescentes e mulheres em vulnera-

bilidade social, a oferta de LARC no puerpério 

reduz descontinuidades e novas gestações de 

curto intervalo, mostrando-se custo-efetiva e 

com elevada satisfação quando há aconselha-

mento centrado na pessoa (RCOG, 2021; AME-

DE et al., 2020). Em condições clínicas especí-

ficas, os Critérios Médicos de Elegibilidade da 

OMS auxiliam a balancear riscos e benefícios: 

em situações de risco trombótico aumentado, 

métodos combinados devem ser postergados; 

progestagênios isolados, DIU de cobre e SIU-

LNG tendem a apresentar melhor perfil risco–

benefício (OMS, 2015; CDC, 2024). Em puér-

peras com diabetes, cardiopatias, hipertensão 

ou obesidade, a priorização de métodos sem es-

trogênio nas primeiras semanas é regra pruden-

cial, enquanto DIU e implante oferecem alta 

eficácia com baixa exigência de manutenção 

(RCOG, 2021; FEBRASGO, 2021). Nos con-

textos de violência por parceiro íntimo, itine-

rância ou dificuldade de retorno, métodos de 

longa duração na maternidade podem ser deci-

sivos para garantir o objetivo reprodutivo ex-

presso pela mulher; o aconselhamento deve pre-

servar sigilo, autonomia e segurança, evitando 

qualquer coerção (CDC, 2024; IABLE, 2024). 

Para mulheres com parto prematuro, aborto re-

cente ou perdas perinatais, a oferta de método 

deve respeitar o luto e o momento emocional, 

mantendo, porém, a informação sobre o rápido 

retorno da fertilidade e a possibilidade de ini-

ciar método quando a mulher desejar (RCOG, 

2021).  

Implementação, monitoramento e in-

dicadores de qualidade nos serviços 

A consolidação da contracepção pós-parto 

como rotina assistencial depende de desenho 

organizacional, financiamento e avaliação con-

tínua. Protocolos institucionais devem definir 

processos-chave: registro do método preferido 

ainda no pré-natal, checagem de elegibilidade 

na admissão obstétrica, listas de verificação à 

alta (método instituído ou agendado), agenda-

mento automático do puerpério na UBS e con-

trarreferência estruturada (RCOG, 2021; FE-

BRASGO, 2021). Indicadores mínimos sugeri-

dos incluem a proporção de puérperas que saem 

da maternidade com método efetivado (desa-

gregada por tipo de método), a taxa de inserção 

de DIU pós-placentário e de implante nas pri-

meiras 48 horas, o tempo médio entre alta e 

acesso ao método escolhido quando não foi 

possível instituí-lo, e a taxa de continuidade em 

6 e 12 meses (MELLI, 2019). A gestão de insu-

mos — especialmente DIU-LNG e implantes 

— requer previsão orçamentária e logística es-

tável, com monitoramento de estoque e reposi-

ção ágil para evitar desabastecimento que com-

prometa a autonomia das usuárias (MINISTÉ-

RIO DA SAÚDE, 2023; MELLI, 2019). Edu-

cação permanente de equipes e auditorias clíni-

cas formativas (foco em aconselhamento cen-

trado na pessoa, técnica asséptica de inserção e 

manejo de efeitos adversos) sustentam a quali-

dade. Por fim, a análise de equidade deve acom-

panhar os indicadores por faixa etária, raça/cor, 

escolaridade e território, para orientar interven-

ções que reduzam desigualdades de acesso, 

conforme as diretrizes de OMS e entidades na-

cionais (OMS, 2015; OMS, 2022; FEBRAS-

GO, 2021). 
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