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Apesar do crescente nimero de usuérias de métodos contraceptivos,
41% das gestagcdes mundiais ndo foram planejadas. Os métodos de longa duracdo sdo uma alternativa eficaz
de reduzir o nUmero de gestacdes ndo planejadas diminuindo, assim, taxas de mortalidade materna e infantil.
O implante é um método reversivel de longa duracdo, com alta eficacia e taxa de continuidade. Este estudo tem
como proposta fazer uma revisao sobre o implante liberador de etonogestrel, seus efeitos adversos e beneficios
contraceptivos e nao contraceptivos.

Despite the growing number of users of contraceptive methods, 41%
of worldwide pregnancies were unplanned. Long acting reversible contraceptives (LARCS) are an effective
alternative to reduce the number of unplanned pregnancies thereby reducing maternal and child mortality. The
implant is a LARC, with high efficacy and continuation rate. This study has the objective to review the use of the
etonogestrel-releasing implant, its adverse effects and contraceptive and non-contraceptive benefits.
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Introducao

O uso de contraceptivos para prevenir gestagdes nao planeja-
das tem sido foco de discussdes sobre planejamento familiar hd
décadas, em diversos paises. Apesar desses esfor¢os, aproximada-
mente 41% das gesta¢des mundiais ndo sdo planejadas, sendo o
Brasil e os Estados Unidos exemplos de paises com alta taxa de
gestacdes ndo-planejadas'?. O uso de contraceptivos reduz ndo
6 essa taxa, como também a mortalidade materna e perinatal ao
reduzir a incidéncia de abortos espontineos e induzidos, prenhez
ectépica e complica¢des inerentes a gravidez'.

O uso de contraceptivos reversiveis de longa duracdo
(LARCs — long-acting reversible contraceptives) mostrou redugio
adicional nessas taxas devido a maiores taxas de eficdcia e
continuidades desses métodos comparados aos métodos de
curta dura¢do’. Os LARCs disponiveis no Brasil sdo o dis-
positivo intrauterino de Cobre (DIU-cu), o sistema intrau-
terino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) e o implante
subdérmico liberador de etonogestrel (ENG). Para garantir
uma boa adesdo aos LARCs é importante o conhecimento de
seus beneficios e 0 manejo adequado de seus efeitos adversos.

O implante subdérmico liberador de ENG (Implanon®) é
um método contraceptivo de grande eficicia, com uma taxa de
falha de 0,05%", duracdo de trés anos, discreto, de ficil insercdo,
e que ndo exige exame pélvico para o inicio de seu uso. Este
artigo pretende fazer uma revisdo narrativa do uso do implante
liberador de ENG como contraceptivo de longa duragdo, res-

saltando seus beneficios, bem como manejo de efeitos adversos.

Caracteristicas do implante

Conforme jd mencionado, dos implantes existentes mun-
dialmente, temos disponivel no Brasil, o implante liberador
de ENG (Implanon®). Este implante é um dispositivo pldstico,
com quatro centimetros de comprimento e dois milimetros
de didmetro, que contém 68 mg de etonogestrel (3-ketode-
sogestrel), o metabélito ativo do desogestrel, envolvido em
uma membrana de etilenovinilacetato. Logo apds a inser¢io
do implante, os niveis de ENG mantem-se em 60-70 pg/dia,
diminuindo progressivamente para 35-45 pg/dia no final do
primeiro ano, 30—40 pg/dia no segundo ano e 25-30 pg/dia no
fim do terceiro ano’. Os mecanismos contraceptivos do implante
sdo principalmente a anovulagdo e a alteragdo do muco cervical,
hd também atrofia do endométrio e alteragio da motilidade
tubdria®, tendo eficicia em torno de 0,05%, sendo o método

mais eficaz disponivel no mundo (Tabela 1).

O implante deve ser inserido subdérmico com anestesia local,
na face interna do braco ndo dominante, entre o primeiro e quinto
dia do ciclo menstrual, sem necessidade de método contraceptivo
adicional. Caso inserido fora deste periodo, deve-se orientar o
uso de método complementar ou abstinéncia nos préximos sete
dias da inser¢do. A Tabela 2 mostra quando inserir o implante
liberador de ENG nos diversos cendrios clinicos’. A inibicdo
da ovulagéo ocorre apés 8 horas de inser¢do e sua meia-vida de
eliminagdo é de aproximadamente 25 horas. A metabolizagio,
como qualquer esterdide sexual é no figado e sua excre¢do é
principalmente pela via urindria’. Apés retirada do implante,
os ciclos menstruais e a fertilidade voltam ao padrio normal

imediatamente®.

Tabela 1 - Taxa de falha e de continuidade de cada método
contraceptivo no primeiro ano de uso

. Uso tipico Uso perfeito Continuidade
Método (%F)) (p% ) (%)
Nenhum 85 n/a nla
Coito interrompido 22 4 46
Comportamentais 25 ? 51
Diafragma 12 6 57
Condom Masculino 18 2 43
Condom feminino 21 5 41
DIU-cobre 0,8 0,6 78
AHC 9 0,3 67
POP 9 0.3 67
Injetavel Trimestral 6 0,2 56
Injetavel Combinado 6 0,2 56
SIU-LNG 0,2 0,2 80
Implante 0,05 0,05 84
Laqueadura Tubdria 0,5 0,5 100
Vasectomia 0,15 0,10 100

AHC: Anticoncepcional Hormonal Combinado (oral, anel vaginal ou adesivo); POP: pilula apenas
de progestagénio; DIU: Dispositivo intrauterino; SIU-LNG: Sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel.

Adaptada de Trussell, 20114

Tabela 2 - Quando inserir o implante liberador de etonogestrel

Situacao Quando iniciar o implante? Recomendacdes adicionais
Mulheres com Do 1° ao 5° dia do ciclo. Nenhuma.
ciclos menstruais  Apds 5° dia do ciclo: afastar 7 dias de preservativo ou
regulares gestacao. abstinéncia.
Mulheres em A qualquer momento desde que 7 dias de preservativo ou
amenorréia se afaste gestacdo. abstinéncia.
Lactantes: >6 semanas. 7 dias de preservativo ou
) N&o-lactantes: imediato ao parto. abstinéncia.
Pds-parto ~ P
Populagao vulneravel: considerar Nenhuma (se <3 semanas).
uso imediato ao parto. Nenhuma (se <3 semanas).
Imediato ou <3 semanas. Nenhuma.
Pés-aborto >3 semanas desde que se afaste 7 dias de preservativo ou
gestacao. abstinéncia.
Apos uso de 7 dias de preservativo ou
Contracepcdo  Imediato. abstinéncia, apds uso da

de Emergéncia pilula de emergéncia.

Adaptada de WHO e Faculty of Sexual e Reproductive Health Care Clinical Guidance®’
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Alguns estudos sugerem que a concentragdo sérica do
etonogestrel pode ser afetada pelo peso corporal da mulher.
No entanto, apesar dessa concentra¢ao ser menor em mulheres
obesas, este fato ndo estd relacionada 2 maior taxa de falha do

implante comparado com mulheres de peso normal’.

Contraindicagées ao uso do implante
liberador de etonogestrel

Hipersensibilidade aos componentes do implante, cincer de
mama atual e gravidez sdo as Unicas contraindica¢es absolutas
do implante, sendo as duas ultimas categoria 4 (o método é
proscrito) dos critérios de elegibilidade médica da Organizagio
Mundial de Saide (OMS). Hd algumas poucas situacdes nas quais
o implante é categoria 3 da OMS, ou seja, os riscos potenciais ou
tedricos superam os beneficios (s6 podemos usar se ndo houver
opgdes categorias 1 e/ou 2), estas situagdes estdo disponiveis
gratuitamente no site da OMS'™ (http://www.who.int/repro-

ductivehealth/publications/family_planning/en/index.html).

Uso em populacdes e/ou situacoes especiais

Especialmente em adolescentes, as gestagoes ndo planejadas
estdo associadas a um aumento das mortalidades materna e
perinatal, assim como partos prematuros, recém-nascidos
de baixo peso, pré-eclampsia e infec¢des puerperais'''?,
O estudo prospectivo CHOICE acompanhou com 9.256
mulheres e observou que apds orientagdo contraceptiva, a
maioria delas preferiu utilizar LARCS, sendo o implante o
método preferido pelas adolescentes menores de 18 anos,
enquanto os dispositivos intrauterinos foram preferidos
pelas maiores de 18 anos'*!%.

Em estudo recente, o uso precoce (antes da alta hospitalar
pos-parto) do implante liberador de ENG foi comparado com a
decisdo de iniciar qualquer contraceptivo apés 4 a 8 semanas do
parto em 396 adolescentes americanas, a fim de se determinar a
taxa de recorréncia de gravidez em 12 meses apds o parto. O grupo
de inser¢do imediata ao parto do implante de ENG consistiu de
171 adolescentes e o grupo de uso convencional de contracepgio
pos-parto consistiu de 225 adolescentes. A taxa de gravidez em
12 meses foi 2,6% no grupo que iniciou o uso de implante antes
da alta hospitalar (gravidez ocorreu por retirada implante devido
a efeitos adversos e ndo inicia¢ao de outros métodos) versus 18,6%
naquelas que optaram pelo inicio de qualquer contraceptivo no
momento convencional. Logo, iniciar um contraceptivo no pés-

-parto reduziu em quase 90% o risco de uma nova gesta¢ao em

12 meses"’, mostrando que o periodo pés-parto é uma janela de
oportunidade de iniciar a contracep¢do para evitar a recorréncia
de uma gestagao nao planejada.

A OMS considera o uso de implante categoria 3 (os riscos
potenciais ou teéricos superam os beneficios, s6 podendo ser
usado se ndo houver opgdes categorias 1 e/ou 2) no pés-parto
imediato devido aos poucos estudos avaliando as repercussoes
do implante sobre a lactag¢do e risco de trombose na ocasido de
elaboragdo dos critérios de elegibilidade de 2009. Considera-se o
implante categoria 1 (sem restri¢io) apés 6 semanas do parto para
puérperas lactantes'®. No entanto, nos Critérios de Elegibilidade
dos Estados Unidos e do Reino Unido, os contraceptivos com
progestagénio isolado sdao recomendados em lactantes imedia-
tamente ao ap6s o parto'®!’.

Atualmente, ja existem mais evidencias da seguranca dos
métodos contraceptivos de progestagénio no pés-parto imedia-
to. Diferentemente dos contraceptivos combinados, que estdao
associados a aumento de risco de trombose venosa e arterial, os
contraceptivos apenas de progestagénios nao alteram o risco
de tromboembolismo'!. Quanto a seguranca do implante no
pos-parto imediato, estudo randomizado avaliou seguranca e
hemostasia inserindo implante liberador de ENG em um periodo
de 24 a 48 horas pés-parto comparando com auséncia do uso de
contraceptivo hormonal. O estudo demonstrou que a inicia¢do
precoce do implante ndo alterou hemostasia, nem trouxe reper-
cussdes negativas para satide materna ou para os recém-nascidos®.
O implante liberador de ENG, inserido a partir do 28° a0 56° dia
de pés-parto, ndo alterou o volume, qualidade e produgio do
leite, quando comparado ao uso do DIU-cu, inserido no mesmo
periodo. Além disto, as pequenas concentragdes de etonogestrel
no leite materno ndo estdo associadas a efeitos adversos para
o recém-nascido?'. Posteriormente, os autores seguiram estes
pacientes por 3 anos, relatando auséncia de diferenga do tempo
de amamentagdo, crescimento e desenvolvimento psicomotor
entre as criangas de ambos grupos de estudo?.

Em 2011, um ensaio clinico randomizado comparou o
tempo de apojadura, a taxa de desmame e a composi¢do do lei-
te entre a inser¢do precoce do implante (1° ao 3° apds o parto)
versus a inser¢ao convencional (4 a 8 semanas apGs o parto) em
69 mulheres. Ndo houve diferenga entre o tempo de apojadura,
a composi¢do do leite e taxa de desmame e de suplementacio
entre os dois grupos®. No entanto, faltam estudos que avaliem
com mais detalhes os efeitos da inser¢do precoce do implante
sobre os recém-nascidos e a amamentagio.

Em populagdes vulnerdveis ou com dificuldade de acesso

ao sistema de sadde, a utiliza¢dio de métodos reversiveis e
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eficazes logo apés o parto pode ser uma maneira de asse-
gurar reduc@o de gesta¢bes nao planejadas e um intervalo
intergestacional seguro (maior que 18 meses)**?’. Esta
prética de antecipar a prescrigdo de contracepgdo pode ser
uma op¢ao especial para grupos de risco de curtos intervalos
intergestacional (como adolescentes e usudrias de dlcool e
outras drogas) deixarem a maternidade com seu planeja-

mento familiar j4 resolvido.

Beneficios e efeitos adversos

Como age independente da motiva¢do da usudria, o
implante tem altas taxas de eficdcia e de continuidade.
O estudo CHOICE americano mostrou que com aconselha-
mento e orienta¢ao adequados, as taxas de continuidade
e satisfacio dos LARCS foram de 87% em 12 meses, e
77% em 24 meses, enquanto os métodos de curta du-
ragdo (pilulas, anel, adesivos e injetdveis) tiveram taxas
de continuidade variando de 38 a 43% em 24 meses'".
Desta forma os autores sugerem que estes métodos sejam
primeira linha de escolha para anticoncepc@o.

A anovulag¢do decorrente do método favorece a diminuigdo
de sintomas pré-mentruais e dismenorréia. Com relagdo a dis-
menorreia, em uma compilac¢do dos dados do implante liberador
de ENG, cerca de 77% das mulheres com dismenorréia previa-
mente ao uso do implante referiram desaparecimento do sintoma
ap6s a inser¢io do mesmo, enquanto 6% referiram melhora da
intensidade, sendo por isto recomendado em situagoes nas quais
a dismenorréia esteja presente’®. Com relacdo a massa 6ssea de
mulheres em uso de implante, parece ndo haver diferenca na
densidade mineral ssea comparado com usudrias de DIU de
cobre, uma vez que os niveis de estradiol sio semelhantes entre
ambos os grupos?’.

Os estudos com implante ndo observaram altera¢do nos
niveis de colesterol total, HDL, LDL, testosterona e SHBG?%%.
O metabolismo glicidico também ndo foi alterado por uso de
implante? e, assim como os contraceptivos apenas de proges-
tagénios, o implante ndo altera o risco de tromboembolismo’.

Diversos estudos mostraram que os progestagénios isolados

ndo tem efeitos sobre a lactagio?*>3%3!

, sendo por isto um método
adequado para o perfodo de amamentag@o.

Os principais efeitos adversos reportados pelas mulheres, em
uso do implante liberador de etonogestrel, excluindo-se sangra-
mento irregular, sdo: cefaléia (15,3%), mastalgia (10,2%), acne
(11,4%), ganho de peso (11,8%), labilidade emocional (5,7%),

e diminuigdo da libido (2,3%)*.

Avaliando-se o ganho de peso com uso de implante, os estudos
mostraram que ndo hé diferenca no peso com o uso de implante
comparado com as usudrias de métodos nao hormonais®.

Estudo comparando usudrias de implante e DIU-Cobre
evidenciou imagens ultrassonogrificas sugestivas de cistos em
usudrias de implante. Isto também ocorre com outros métodos
de progestagénio isolado, como o SIU-LNG?. Este é um efeito
que ndo tem repercussdes na saiide das usudrias, os cistos ndo
produzem progesterona e tendem a desaparecer com 12 semanas®.

Como todo método de progestagénio, o principal efeito
adverso é a mudanga do padrdo de sangramento. A maioria das
mulheres terd um padrio de sangramento favordvel (amenorréia,
infrequente e regular), porém cerca de 20% poderio ter um padrio
desfavordvel de sangramento (frequente e prolongado). Define-se
os padrdes de sangramento de acordo com o ndmero e intensi-
dade de sangramento uterino ou escape (sporting: sangramento
de pequena quantidade com uso de no mdximo 1 absorvente ou
tampao/dia) por 90 dias. Considera-se amenorreia quando hd
auséncia de sangramento ou escape por 90 dias; sangramento
infrequente quando ocorre 2 ou menos episédios de sangramento
em 90 dias; regular: 3 a 5 episédios de sangramento em 90 dias;
frequente quando hd mais de 5 episédios de sangramento em
90 dias; e sangramento prolongado quando ocorre 14 ou mais

dias consecutivos de sangramento®® (Figura 1).

Sangramento infrequente: <2 episddios de sangramento e/ou mancha
(ndo importa duracéo)

0 90 dias

Normal: 3 a 5 episddios de sangramento e/ou mancha (ndo importa duracéo)

|_— || — —_|

0 90 dias

Sangramento frequente: >5 episddios de sangramento e/ou mancha
(n&o importa duracéo)

|_—_-_l_-_—_-_|

0 90 dias

Amenorréia: Sem sangramento
| |
| 1
0 90 dias

Sangramento prolongado: periodo de sangramento e/ou mancha com
duracdo maior que 14 dias

|__ |

0 90 dias

Figura 1 - Classificacdo dos padrées de sangramento possiveis
com métodos contendo apenas progestagénio®®
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Apesar de desconfortdveis, as alteragdes menstruais
normalmente sdo bem toleradas pela maioria das mulheres
quando estas sdo bem aconselhadas previamente a inser¢do
do implante, inclusive em adolescentes (consideradas uma
popula¢io de baixa adesdio aos métodos contraceptivos)?’.
A Tabela 3 compara o padrio de sangramento associado aos
principais métodos de progestagénio isolado.

A causa do sangramento irregular por progestagénios
isolados ainda é desconhecida e n@o estd associado a risco de
patologia uterina ou falha do método. O sangramento ndo é
por atrofia endometrial e, sim, instabilidade endometrial,
a qual ndo se sabe a causa. Foram verificados achados no
endométrio de mulheres que tem mais sangramento como
aumento de metaloproteinases endometriais (enzimas como
colagenases e elastases), formagio de microvasos frigeis e
espécies reativas de oxigénio, que levam a reducdo a inte-
gridade endometrial. Porém, estes achados ndo sdo a causa,
podendo inclusive haver causas genéticas locais de sangra-
mento. Ndo hd como prever quem terd padrio favordvel ou
desfavordvel de sangramento, mas sabe-se que na fase inicial,
pos-inser¢dao do implante, as mulheres cujo sangramento
ou escape duraram menos de 28 dias em um periodo de 90
dias, tendem a manter padrido favordvel apds seis meses de

insercdo do implante?®.

Manejo dos principais efeitos adversos

Os principais efeitos que podem ser necessdrias intervencdes
médicas (tratamento e/ou aconselhamento) sdo: cefaleia, mas-
talgia, acne e sangramento anormal.

e Cefaléia e mastalgia sdo efeitos que ocorrem em menos de
15% das mulheres e nas primeiras semanas ap6s a inser¢ao
do implante de etonogestrel®’. Sdo transitérias e em torno
de oito semanas jd desapareceram. Se necessdrio, pode ser
prescritos analgésicos e anti-inflamatérios ndo esteroidais.

* Aacne estd presente em 13—15% das usudrias de implante,
costuma ser de grau leve e bem tolerado. E importante
ressaltar que na maioria das pacientes a pele nio se altera
ou até melhora. Nos casos em que a acne incomodar a

paciente, pode-se administrar drogas antiandrogénicas

(como espironolactona 100 a 200 mg ao dia por pelo

menos 6 meses)*'.

* O manejo do sangramento anormal consiste em:

a) aconselhamento pré-inserc¢do: deve-se orientar sobre o
padrio de sangramento menstrual esperado com uso
do implante;

b) aconselhamento pés-inser¢do: informar que a irregula-
ridade menstrual ndo significa falha do contraceptivo.
E importante mencionar que se desconhece a causa do
sangramento por progestagénios, mas que existem tra-
tamentos para cessar o sangramento atual; porém, ndo
hé como evitar recorréncia dos sintomas. A usudria deve
saber que o padrdo de sangramento fica mais favordvel
apds os seis primeiros meses;

C) investigar outras patologias que podem ser responsavel
pelo sangramento. O exame pélvico vaginal, especular
e ultrassonogrifico sio recomendados para o manejo
do sangramento uterino quando: hd sangramento fre-
quente e/ou prolongado por mais de 6 meses; quando
o sangramento nao responde as drogas utilizadas para
cessar sangramento eventual; quando surge padrio de
sangramento desfavordvel apds 6 meses da inser¢do
do implante; e quando hd o aparecimento de sinto-
mas ndo comumente relacionados ao implante, como
dispareunia, sinusorragia e dor pélvica inexplicada
(suspeita de que outra patologia pode ser responsdvel

pelo sangramento)*2.

Alguns tratamentos foram estudados a fim de avaliar o
tratamento e profilaxia dos sangramentos uterinos secundérios
a uso de progestagénios isolados. Trinta e trés estudos foram
incluidos numa meta-anélise da Cochrane, na qual foi observada
eficdcia dos antifibrinoliticos (dcido tranexdmico), do estrogénio
isolado e dos contraceptivos combinados com levonorgestrel
(30 pg de etinilestradiol/150 pg de levonorgestrel) na redu-
¢do de episédios de sangramento comparados com placebo.
O estrogénio isolado se mostrou eficaz em reduzir sangramento;
porém, as doses altas necessdrias para cessar o sangramento
provocaram grande descontinuidade do tratamento devido

a efeitos géstricos. Além disto, para o implante liberador de

Tabela 3 - Padroes de sangramento com uso de progestagénios isolados

Padrao de sangramento Implante de ENG?37 POP-desogestrel*® SIU-LNG* AMPD#
Amenorréia 22-40% 20% 20-60% 50-80%
Infrequente 30-40% 30-40% 10-30% Néo disponivel
Regular 20% 40% 10-50% 10%

Padréo Desfavoravel 6,7% frequente + 17,7% prolongado

5% frequente + 10% prolongado

5% frequente + 15% prolongado 19 a 26% (sem separacao)

POP: progetagénio isolado oral; ENG: etonogestrel; SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonogestrel; AMPD: acetato de medroxiprogesterona de depésito.
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ENG, a dose de etiniltradriol usada foi SO pg/dia (corresponde
a 5 mg/dia de estradiol ou valerato de estradiol), ou seja, doses
menores podem ser inefetivas.

H4 medicag¢des consideradas de efeitos mistos, ou seja,
hd estudos mostrando superioridade ao placebo e outros
mostrando equivaléncia ao placebo. Estas medicagdes sdo:
os anti-inflamatdrios ndo esteroidais (ibuprofeno, dcido
mefendmico, e celecoxib) e inibidores de metaloproteinases
(doxiciclina). O uso de moduladores seletivos dos receptores
de estrogénio (SERMS), venotonicos, anti-progestagénios e
antioxidantes ndo mostraram efeito sobre redug¢do de san-
gramento (Tabela 4).

Niao hd estudos que comparem os tratamentos citados
entre si, assim, ndo hd como saber qual tratamento é mais
eficaz. Os esquemas propostos podem ser usados em con-
junto ou isoladamente para cessar episédios de sangramento
por progestagénios isolados; porém, o aconselhamento
contraceptivo prévio é um dos pontos cruciais para manter
continuidade e a satisfacio®. Nio h4 estudo utilizando
progestagénio oral (desogestrel) para diminuir sangramento
uterino por uso de implante, contudo, segundo especialis-
tas, existe a recomendag¢do do uso desta medica¢@o como
alternativa terapéutica®.

E importante lembrar que nem sempre, o sangramento é
incomodo para a mulher, portanto deve ser tratado, em caso de
desconforto e quando solicitado. A Figura 2 propde um protocolo

de manejo do sangramento.

Motivos de descontinuidade

O estudo CHOICE mostrou que o implante e os LARCS
tém uma boa aceitabilidade e uma taxa de continuidade
maior que 80% em 12 meses'’. Entretanto, essa taxa diverge
geograficamente entre pafses desenvolvidos (55,4%) e nos

Y. Os padrdes desfavo-

pafses em desenvolvimento (90,6%
rdveis de sangramento (10,4%), desejo de gravidez (4,1%) e
outros efeitos adversos (13,9%) foram as principais motivos
de descontinuidade do implante®”. A falta de aconselhamento

contraceptivo prévio, a dificuldade de acesso ao profissional

de saide e o manejo inadequado dos efeitos adversos podem

contribuir para a descontinuidade.

Retirada do implante

O implante tem durac@o de trés anos, mas pode ser reti-
rado a qualquer momento em que € solicitado pela mulher.
Caso seja desejado, pode ser reinserido outro implante no
mesmo local de retirada do anterior num trajeto adjacente
ao implante retirado. Para retirada, é necessdrio palpar o
implante, realizar anestesia local e uma pequena incisdo que
normalmente ndo exige sutura.

O implante de ENG disponivel no Brasil ndo é radiopaco,
diferente da maioria dos pafses do mundo que utilizam a
versdo radiopaca para facilitar sua localizagdo em casos de
este ndo ser palpdvel. Quando o implante ndo é palpdvel
deve-se realizar ultrassonografia no local a fim de localizi-lo
para remogdo guiada. Ressondncia nuclear magnética (RNM)
pode ser necessdria em raros casos quando ndo se encontra
o implante por ultrassonografia. Em casos de implantes
impalpdveis com inser¢do profunda, préximo a estruturas
vasculares e nervosas pode ser necessdrio auxilio de cirurgido
ortopédico ou vascular. Se o implante ndo foi localizado por
RNM, desconfiar que o mesmo nio foi inserido, solicitar

dosagem sérica de ENG. Se houver ENG circulante com

Orientar e
observar
<10 dias
=1 més Examinar
e Orientar
>10 dias
Sangramento
desfavoravel Tratar se
solicitado
<lmés —{ Orientar

Figura 2 - Algoritmo de manejo de sangramento uterino
secundario ao uso de implante.

Tabela 4 - Drogas utilizadas para cessar os episédios de sangramento

Melhores que placebo

Acido tranexamico 500 mg 8/8h 5 a 7 dias
Anticoncepcional combinado (30 pg EE+150 ug LNG
1 cp/dia por 1 a 3 ciclos)

Estrogénio — EE 50 pg/dia por 21 dias (equivale a

5 mg de valerato de estradiol por dia)

Efeitos mistos

AINE :Ibuprofeno 400 mg 8/8h 5 a 7 dias
Acido mefenamico 500 mg 8/8h por 5 a 7dias
Doxiciclina 100 mg 1cp 12/12h por 7 dias

Sem efeito Recomedado por especialistas, porém sem estudo

Mifepristone
Vitamina E
Venotonicos
Tamoxifeno

Desogestrel 75 mcg 1 cp/dia por 1 a 3 meses

*AINE: Anti-inflamatérios nao esteroidais; EE: etiniliestradiol; LNG: levonorgestrel. Adaptada de Cochrane e Mansour®#3.
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implante impalpdvel e ndo localizado, investigar se 0 mesmo
foi inserido em outra localizacdo’. E interessante ressaltar
que sdo raros os casos em que o implante ndo é palpdvel
e que com treinamento adequado de inser¢do/retirada do

método, dificilmente ocorrem complicagdes.

Custo-efetividade

Devido as suas altas taxas de eficdcia e continuidade, o
implante mostra-se custo-efetivo em um ano de uso. O im-
plante tem maior custo-efetividade que os contraceptivos
orais combinados, injetdveis e nos primeiros trés anos de uso
do SIU-LNG. Apés 3 anos, o SIU-LNG € mais custo-efetivo

Leituras suplementares

que o implante. DIU-cu é o LARC de maior custo-efetividade

dentre todos os contraceptivos’.

Conclusoes

O implante é um contraceptivo de longa duragdo, re-
versivel, de altas taxas de eficicia e continuidade, pouco
impacto metabdlico e custo-efetividade; porém, é necessédrio
adequado aconselhamento prévio, boa orientacio durante
seu uso e manejo adequado de seus efeitos adversos. Sua
aplicabilidade como redutor de gestagdes ndo planejadas é
importante na diminui¢do de mortalidade materna e deve

ter seu uso estimulado.
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