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INTRODUÇÃO

A proporção de mulheres obesas em idade fértil está
a aumentar1 pelo que é importante compreender

a influência do peso corporal no comportamento se-
xual, fertilidade, e na segurança e eficácia dos contra-
cetivos. 
Estas recomendações resultam de um trabalho con-

junto da Sociedade Portuguesa da Contracepção
(SPDC) e da Sociedade Portuguesa para o Estudo da
Obesidade (SPEO) e foram realizadas com base numa
revisão da literatura mais recente. Destinam-se a pro-
fissionais de saúde e têm como objetivos garantir que
as mulheres com excesso de peso ou obesidade2, du-
rante o tratamento e após correção da obesidade te-
nham um aconselhamento contracetivo seguro e efeti-
vo e que seja respeitado o acesso à saúde e aos direitos
sexuais reprodutivos3. Não pretendem ser vinculativas
e não devem ser o único elemento a ter presente na es-
colha de um método.
Pretende-se que com o uso de uma contraceção efi-

caz, a conceção seja programada contribuindo para re-
duzir o número de complicações obstétricas (maternas
e fetais) e a gravidez não desejada4.
A segurança do uso do contracetivo está classificada

de acordo com os Critérios de Elegibilidade para o uso
de Contraceção da OMS (Quadro I)5.

FERTILIDADE E SEXUALIDADE NAS MULHERES
COM EXCESSO DE PESO E OBESIDADE

As mulheres com excesso de peso e obesidade
têm comportamento sexual igual às mulheres
normoponderais e podem ter fecundidade e 
fertilidade normais.
Nas mulheres adultas não houve diferença na frequên-
cia de relações sexuais, nem no número de parceiros
sexuais por classe de índice de massa corporal (IMC).
Nas adolescentes tende a verificar-se mais frequente-
mente um comportamento sexual de risco e maior ris-
co de gravidez não desejada. As adolescentes com obe-
sidade têm maior probabilidade de insatisfação com a
imagem corporal e menor autoestima, a coitarca tende
a ocorrer em idades mais jovens, associando-se a uma
menor maturidade e dificuldade em negociar o uso de
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preservativo, menor confiança para recusar uma rela-
ção sexual não protegida e sexo não consentido6–8. As
mulheres que desenvolvem obesidade na idade jovem
têm maior probabilidade de síndrome de ovário poli-
quístico e insulinorresistência e ciclos anovulatórios,
comparativamente com mulheres que desenvolveram
obesidade mais tarde4,9.
A maioria das mulheres obesa pode continuar a ovu-

lar de forma regular e devem ser encaradas como po-
tencialmente férteis10.

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE 
CONTRACEÇÃO EM MULHERES COM EXCESSO
DE PESO E OBESIDADE

Nas mulheres com excesso de peso e obesidade “saudáveis”
todos os métodos de contraceção são elegíveis. No aconse-
lhamento contracetivo deve considerar-se a opção da mu-
lher e a presença de comorbilidades com risco tromboem-
bólico. A contraceção hormonal com progestativo isolado
não aumenta o risco tromboembólico (Quadro II)5,11,12.

1. Contraceção de emergência (CE)
Os contracetivos de emergência disponíveis são orais
(Acetato de Ulipristal e Levonorgestrel) e intrauterino
(DIU cobre).
As mulheres com excesso de peso e obesidade são

elegíveis para CE mesmo quando a obesidade está as-
sociada a outros fatores de risco cardiovascular (Cate-
goria 1). 
O DIU de cobre é o método de CE mais eficaz e a

eficácia é independente do IMC.
Os estudos farmacológicos recentes mostram que a

obesidade diminui a biodisponibilidade do Levonor-

gestrel (LNG). O LNG (1,5 mg) é menos eficaz se IMC
> 26 Kg/m2 ou peso superior a 70 kg. Desconhece-se a
eficácia de duplicação da dose. 
O Acetato de Ulipristal (AUP) (30 mg) deve ser a

primeira opção terapêutica em contraceção de emer-
gência oral nas mulheres com obesidade, é menos efi-
caz em mulheres com IMC >30 kg/m2 ou peso supe-
rior a 85 Kg. A duplicação de dose não está recomen-
dada11,13,14.

2. Métodos naturais e barreira
As mulheres com obesidade devem ser claramente in-
formadas da menor eficácia e efetividade dos métodos
baseados na previsão do período fértil (Fertility Awa-
reness-Based Methods) com abstinência periódica, so-
bretudo nas mulheres com ciclos irregulares.
Não existem estudos científicos específicos com o

uso de métodos barreira nas mulheres com obesidade.
Os métodos barreira são os únicos que protegem das
infeções de transmissão sexual pelo que o seu uso deve
ser recomendado em associação com outros métodos
mais efetivos, sobretudo em populações jovens11.

3. Contraceção hormonal e intrauterina
3. 1. Impacto do IMC na eficácia do contracetivo
Contraceção hormonal combinada
Apesar das alterações da farmacocinética, a eficácia
dos contracetivos hormonais combinados não é afeta-
da pelo IMC. É limitada a evidência que sugere uma di-
minuição da eficácia do sistema transdérmico nas mu-
lheres com peso corporal superior a 90 kg11,15.

Progestativo oral (desogestrel) e Progestativo 
injetável (Acetato de medroxiprogesterona)
A eficácia do progestativo isolado oral e injetável não

QUADRO I. CRITÉRIOS MÉDICOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CONTRACEÇÃO, SEGUNDO A OMS.

Categoria Decisão clínica especifica Decisão clínica global
1 Não existem restrições ao uso Método a usar em todas as 

do método circunstâncias Sim
2 As vantagens do uso do método superam Método geralmente a ser usado (Pode usar o método)

os riscos provados ou teóricos 
3 O risco provado ou teórico de uso do O uso do método não é recomendado 

método supera as vantagens a menos que outro não esteja disponível 
ou não seja aceite

Não

4 O uso do método representa Método a não usar
(Não usar o método)

um risco inaceitável para a saúde
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está alterada nas mulheres com excesso de peso e obe-
sidade5,11,16,17.

Implante contracetivo (etonogestrel/ ENG)
A eficácia do implante contracetivo não é afetada pelo
IMC, mantendo o efeito contracetivo por 5 anos5,11,12,16.

Contraceção intrauterina -Sistema intrauterino/
/Dispositivo intrauterino (SIU/DIU)
Os mecanismos de ação da contraceção intrauterina es-
tão baseados no efeito local do contracetivo, portanto o
IMC não interfere na eficácia do contracetivo5,11,12,16,18,19.

3.2. Impacto do IMC na segurança do contracetivo
Contraceção hormonal combinada (CHC)
O risco adicional de tromboembolismo venoso (TEV)
no uso de CHC em mulheres obesas parece ser inferior
ao risco de TEV na gravidez e no pós parto. No entan-
to, as mulheres obesas devem usar preferencialmente
métodos com progestativo isolado ou não hormo-
nais11,18–21.

Progestativo oral (desogestrel) e Implante contrace-
tivo (etonogestrel- ENG)
Não existem restrições ao uso do progestativo oral e
implante nas mulheres com excesso de peso e obesi-

dade mesmo na presença de outros fatores de risco car-
diovascular11.

Progestativo injetável- Acetato de 
medroxiprogesterona
O progestativo injetável é uma opção contracetiva se-
gura nas mulheres com excesso de peso e obesidade. No
entanto, quando estão presentes outros fatores de ris-
co cardiovascular outra opção deve ser considerada11. 

Contraceção intrauterina (SIU/DIU
Podem ser utlizados sem restrições (respeitando os cri-
térios de elegibilidade para mulheres normoponde-
rais). A colocação pode ser tecnicamente mais difí-
cil11,22,23. 

3.3. Impacto do contracetivo no IMC 
Contraceção hormonal combinada; Progestativo oral
(desogestrel)
Não existem evidências de aumento de peso com o uso
CHC e progestativo oral11,22.  

Progestativo injetável-Acetato de 
medroxiprogesterona
Parece associar-se a aumento de peso sobretudo nas
mulheres com idade inferior a  18 anos e com IMC

QUADRO II. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O USO DE CONTRACEÇÃO HORMONAL E INTRAUTERINA 
EM MULHERES COM EXCESSO DE PESO E COM OBESIDADE

Método de Contraceção
CHC1 P. SIU- DIU CE 

Condição Médica (O/T/V) PO2 Injetável3 Implante4 LNG5 – Cobre6 LNG7 AUP8

Excesso de peso* 
IMC: 25-29,9 kg/m2 1 1 1 1 1 1 1 1
Obesidade* 
a) IMC ≥ 30Kg/m2 <18 anos 2 1 2 1 1 1 1 1
c) IMC ≥30–34 kg/m2 2 1 1 1 1 1 1 1
d) IMC ≥ 35 kg/m2 3 1 1 1 1 1 1 1
Obesidade associada a 3 1 3 1 1 1 1 1
outros fatores de risco 
cardiovascular (tabagismo, 
HTA, dislipidemia)

*Índice de massa corporal (IMC) (OMS) 2: Normal: 18,5-24,9 kg/m2; Excesso de peso: ≥25 kg/m2; Obesidade: ≥30 kg/m2; Obesidade mórbida 
> 40 kg/m2

1: CHC=Contracetivo hormonal combinado: O=oral; T= trandérmico; V= vaginal; 2: PO= Progestativo oral (desogestrel); 
3: P. injetável= Progestativo injetável (acetato de medroxiprogesterona); 4: Implante de Etonogestrel; 5: SIU- LNG= Sistema intrauterino de
levonogestrel; 6: DIU- Cobre= dispositivo intrauterino de cobre; 7: LNG= Levonorgestrel; 8: AUP= Acetato de Ulipristal
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≥30 kg/m2.11,22

Implante contracetivo (etonogestrel-ENG)
Não existe evidência de aumento de peso com uso do
implante11,22,23.

Contraceção intrauterina (SIU/DIU)
Não existe evidência de aumento de peso com a con-
traceção intrauterina (hormonal e não hormonal)11,22,23. 

3.3. Benefícios não contracetivos do uso de 
contraceção hormonal 
Contraceção hormonal combinada
Benefício no controle da hemorragia uterina anómala
(HUA), dos sinais de hiperandrogenismo associados à
síndrome de ovário poliquístico, tratamento de sinto-
mas pré-menstruais e dismenorreia. Está associada a
diminuição de risco de carcinoma do endométrio, ová-
rio e colon-rectal24–26. 

Progestativo oral (desogestrel)
Pode ser utilizado como tratamento na hemorragia uteri-
na abundante, dismenorreia e sintomas pré-menstruais26.

Progestativo injetável - Acetato de 
medroxiprogesterona
Pode ser utilizado como tratamento na hemorragia ute-
rina abundante, controle da dismenorreia e sintomas
pré-menstruais. Também controla a dor pélvica asso-
ciada à endometriose. Parece conferir proteção no car-
cinoma do  ovário e do endométrio17,26–29.

Implante contracetivo (etonogestrel - ENG)
Está associado a controle da dismenorreia e da dor pél-
vica associada à endometriose28. 

Contraceção intrauterina (SIU/DIU)
A contraceção intrauterina hormonal e não hormonal
está associado a uma diminuição de risco de hiperpla-
sia endometrial e cancro do endométrio. O mecanis-
mo pelo qual o DIU de cobre se associa a este efeito ain-
da não está bem esclarecido.
O sistema intrauterino com levonorgestrel (52 mg) está
indicado para o tratamento da HUA controle da dis-
menorreia e dor pélvica associadas à endometrio-
se26,28–33.

4. Métodos definitivos - Laqueação Tubária
É fundamental reforçar a informação sobre o maior ris-
co de morbilidade cirúrgica e da irreversibilidade do

método sobretudo em mulheres jovens com menor pa-
ridade (pela possibilidade de arrependimento futuro).

Critérios de elegibilidade para o uso de contraceção
em mulheres submetidas a cirúrgica bariátrica
As mulheres devem receber aconselhamento contra-
cetivo previamente à cirurgia bariátrica.
Às mulheres utilizadoras de CHC, prescrever trom-

boprofilaxia na dose e duração necessária segundo sco-
re de risco de Caprini. 
Nas mulheres submetidas a cirurgia malabsortiva a

eficácia da contraceção oral parece estar comprometi-
da (Categoria 3), mas apesar da potencial diminuição
da eficácia na ausência de outros métodos disponíveis
ou não aceites o uso dos métodos orais deve ser con-
siderado (Quadro III).
Mulheres que mantêm IMC > 35 kg/m2 após cirur-

gia bariátrica são consideradas Categoria 3 para o uso
de CHC (ver Quadro II)5,11,12,16. 
A laqueação tubária deve ser desaconselhada pela pos-

sibilidade de arrependimento após a perda de peso. A
sua eficácia é semelhante aos métodos reversíveis de lon-
ga duração que apresentam benefícios não contraceti-
vos11.

Interações farmacológicas entre os fármacos
utilizados no tratamento da obesidade e os
contractivos hormonais

As mulheres devem ser informadas que a medicação que in-
duza diarreia e ou vómitos pode alterar a eficácia dos con-
tracetivos orais. 
Os estudos sobre o uso de contraceção durante o uso
de medicação para a obesidade são limitados (Quadro
IV)11,34. 

Recomendações finais
A obesidade pode afetar a fertilidade, mas a maioria
das mulheres ovulam e devem ser encaradas como fér-
teis recomendando-se aconselhamento contracetivo
individualizado. 
O comportamento sexual das mulheres jovens e

com obesidade pode estar associado a um risco au-
mentado de infeções de transmissão sexual pelo que
deve ser recomendado o uso simultâneo de um méto-
do contracetivo muito eficaz e de um método barrei-
ra-preservativo.
A escolha contracetiva deve considerar a opção da

utente, os métodos disponíveis e os critérios de elegi-
bilidade para o uso de contraceção. O balanço entre a
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domized clinical trial of etonogestrel and levonorgestrel contra-
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segurança do uso de um método e o risco de uma gra-
videz não desejada deve ser sempre considerado.
Numa mulher com obesidade “saudável” todos os

métodos de contraceção são elegíveis. Não deve ser
utilizada contraceção hormonal combinada em mu-
lheres com IMC ≥35 kg/m2. 
Os métodos de longa duração pela sua efetividade

e segurança devem ser a primeira opção contracetiva
nas mulheres com obesidade e durante o uso de tera-
pêutica médica ou cirúrgica para obesidade.
As mulheres que solicitem contraceção definitiva

devem ter aconselhamento detalhado considerando os
riscos cirúrgicos e o risco de arrependimento (sobre-
tudo as mulheres submetidas a cirurgia bariátrica).
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Medicamento Considerações
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