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Resumo Apesar do crescente número de usuárias de métodos contraceptivos, 

41% das gestações mundiais não foram planejadas. Os métodos de longa duração são uma alternativa eficaz 

de reduzir o número de gestações não planejadas diminuindo, assim, taxas de mortalidade materna e infantil. 

O implante é um método reversível de longa duração, com alta eficácia e taxa de continuidade. Este estudo tem 

como proposta fazer uma revisão sobre o implante liberador de etonogestrel, seus efeitos adversos e benefícios 

contraceptivos e não contraceptivos.

Abstract 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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Implante Liberador de Etonogestrel (Implanon®) 

Long-acting reversible contraceptives: etonogestrel-releasing implant (Implanon®)
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Introdução

O uso de contraceptivos para prevenir gestações não planeja-

das tem sido foco de discussões sobre planejamento familiar há 

décadas, em diversos países. Apesar desses esforços, aproximada-

mente 41% das gestações mundiais não são planejadas, sendo o 

Brasil e os Estados Unidos exemplos de países com alta taxa de 

gestações não-planejadas1,2. O uso de contraceptivos reduz não 

só essa taxa, como também a mortalidade materna e perinatal ao 

reduzir a incidência de abortos espontâneos e induzidos, prenhez 

ectópica e complicações inerentes à gravidez1. 

O uso de contraceptivos reversíveis de longa duração 

(LARCs – long-acting reversible contraceptives) mostrou redução 

adicional nessas taxas devido a maiores taxas de eficácia e 

continuidades desses métodos comparados aos métodos de 

curta duração3. Os LARCs disponíveis no Brasil são 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 adesão aos LARCs é importante o conhecimento de 

seus benefícios e o manejo adequado de seus efeitos adversos. 

O implante subdérmico liberador de ENG (Implanon®) é 

um método contraceptivo de grande eficácia, com uma taxa de 

falha de 0,05%4, duração de três anos, discreto, de fácil inserção, 

e que não exige exame pélvico para o início de seu uso. Este 

artigo pretende fazer uma revisão narrativa do uso do implante 

liberador de ENG como contraceptivo de longa duração, res-

saltando seus benefícios, bem como manejo de efeitos adversos.

Características do implante

Conforme já mencionado, dos implantes existentes mun-

dialmente, temos disponível no Brasil, o implante liberador 

de ENG (Implanon®). Este implante é um dispositivo plástico, 

com quatro centímetros de comprimento e dois milímetros 

de diâmetro, que contém 68 mg de etonogestrel (3-ketode-

sogestrel), o metabólito ativo do desogestrel, envolvido em 

uma membrana de etilenovinilacetato. Logo após a inserção 

do implante, os níveis de ENG mantem-se em 60–70 μg/dia, 

diminuindo progressivamente para 35–45 μg/dia no final do 

primeiro ano, 30–40 μg/dia no segundo ano e 25–30 μg/dia no 

fim do terceiro ano5. Os  mecanismos contraceptivos do implante 

são principalmente a anovulação e a alteração do muco cervical, 

há também atrofia do endométrio e alteração da motilidade 

tubária6, tendo eficácia em torno de 0,05%, sendo o método 

mais eficaz disponível no mundo (Tabela 1). 

O implante deve ser inserido subdérmico com anestesia local, 

na face interna do braço não dominante, entre o primeiro e quinto 

dia do ciclo menstrual, sem necessidade de método contraceptivo 

adicional. Caso inserido fora deste período, deve-se orientar o 

uso de método complementar ou abstinência nos próximos sete 

dias da inserção. A Tabela 2 mostra quando inserir o implante 

liberador de ENG nos diversos cenários clínicos7. A inibição 

da ovulação ocorre após 8 horas de inserção e sua meia-vida de 

eliminação é de aproximadamente 25 horas. A metabolização, 

como qualquer esteróide sexual é no fígado e sua excreção é 

principalmente pela via urinária5. Após retirada do implante, 

os ciclos menstruais e a fertilidade voltam ao padrão normal 

imediatamente8. 

Método
Uso típico  

(%)
Uso perfeito 

(%)
Continuidade 

(%)
Nenhum 85 n/a n/a

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

Injetável Trimestral 6 0,2 56

Injetável Combinado 6 0,2 56

SIU-LNG 0,2 0,2 80

Implante 0,05 0,05 84

Laqueadura Tubária 0,5 0,5 100

Vasectomia 0,15 0,10 100

AHC: Anticoncepcional Hormonal Combinado (oral, anel vaginal ou adesivo); POP: pílula apenas 
de progestagênio; DIU: Dispositivo intrauterino; SIU-LNG: Sistema intrauterino liberador de 
levonorgestrel. 
Adaptada de Trussell, 20114

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

Situação Quando iniciar o implante? Recomendações adicionais
Mulheres com 
ciclos menstruais 
regulares

Do 1º ao 5º dia do ciclo.
Após 5º dia do ciclo: afastar 
gestação.

Nenhuma.
7 dias de preservativo ou 
abstinência.

Mulheres em 
amenorréia

A qualquer momento desde que 
se afaste gestação.

7 dias de preservativo ou 
abstinência.

Pós-parto

Lactantes: ≥6 semanas.
Não-lactantes: imediato ao parto.
População vulnerável: considerar 
uso imediato ao parto.

7 dias de preservativo ou 
abstinência.
Nenhuma (se ≤3 semanas).
Nenhuma (se ≤3 semanas).

Pós-aborto
Imediato ou ≤3 semanas.
>3 semanas desde que se afaste 
gestação.

Nenhuma.
7 dias de preservativo ou 
abstinência.

Após uso de 
Contracepção 
de Emergência

Imediato.
7 dias de preservativo ou 
abstinência, após uso da 
pílula de emergência.

Tabela 2 - Quando inserir o implante liberador de etonogestrel  

Adaptada de WHO e Faculty of Sexual e Reproductive Health Care Clinical Guidance6,7
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Alguns estudos sugerem que a concentração sérica do 

etonogestrel pode ser afetada pelo peso corporal da mulher. 

No entanto, apesar dessa concentração ser menor em mulheres 

obesas, este fato não está relacionada à maior taxa de falha do 

implante comparado com mulheres de peso normal9.

Contraindicações ao uso do implante 
liberador de etonogestrel

Hipersensibilidade aos componentes do implante, câncer de 

mama atual e gravidez são as únicas contraindicações absolutas 

do implante, sendo as duas ultimas categoria 4 (o método é 

proscrito) dos critérios de elegibilidade médica da Organização 

Mundial de Saúde (OMS). Há algumas poucas situações nas quais 

o implante é categoria 3 da OMS, ou seja, os riscos potenciais ou 

teóricos superam os benefícios (só podemos usar se não houver 

opções categorias 1 e/ou 2), estas situações estão disponíveis 

gratuitamente no site da OMS10 (http://www.who.int/repro-

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

Uso em populações e/ou situações especiais

Especialmente em adolescentes, as gestações não planejadas 

estão associadas a um aumento das mortalidades materna e 

perinatal, assim como partos prematuros, recém-nascidos 

de baixo peso, pré-eclâmpsia e infecções puerperais11,12. 

O estudo prospectivo CHOICE acompanhou com 9.256 

mulheres e observou que após orientação 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 anos13,14. 

Em estudo recente, o uso precoce (antes da alta hospitalar 

pós-parto) do implante liberador de ENG foi comparado com a 

decisão de iniciar qualquer contraceptivo após 4 a 8 semanas do 

parto em 396 adolescentes americanas, a fim de se determinar a 

taxa de recorrência de gravidez em 12 meses após o parto. O grupo 

de inserção imediata ao parto do implante de ENG consistiu de 

171 adolescentes e o grupo de uso convencional de contracepção 

pós-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 não iniciação de outros métodos) versus 18,6% 

naquelas que optaram pelo início de qualquer contraceptivo no 

momento convencional. Logo, iniciar um contraceptivo no pós-

-parto reduziu em quase 90% o risco de uma nova gestação em 

12 meses15, mostrando que o período pós-parto é uma janela de 

oportunidade de iniciar a contracepção para evitar a recorrência 

de uma gestação não planejada.

A OMS considera o uso de implante categoria 3 (os riscos 

potenciais ou teóricos superam os benefícios, só podendo ser 

usado se não houver opções categorias 1 e/ou 2) no pós-parto 

imediato devido aos poucos estudos avaliando as repercussões 

do implante sobre a lactação e risco de trombose na ocasião de 

elaboração dos critérios de elegibilidade de 2009. Considera-se o 

implante categoria 1 (sem restrição) após 6 semanas do parto para 

puérperas lactantes10. No entanto, nos Critérios de Elegibilidade 

dos Estados Unidos e do Reino Unido, os contraceptivos com 

progestagênio isolado são recomendados em lactantes imedia-

tamente ao após o parto16,17.

Atualmente, já existem mais evidencias da segurança dos 

métodos contraceptivos de progestagênio no pós-parto imedia-

to. Diferentemente dos contraceptivos combinados, que estão 

associados a aumento de risco de trombose venosa e arterial, os 

contraceptivos apenas de progestagênios não alteram o risco 

de tromboembolismo18,19. Quanto à segurança do implante no 

pós-parto imediato, estudo randomizado avaliou segurança e 

hemostasia inserindo implante liberador de ENG em um período 

de 24 a 48 horas pós-parto comparando com ausência do uso de 

contraceptivo hormonal. O estudo demonstrou que a iniciação 

precoce do implante não alterou hemostasia, nem trouxe reper-

cussões negativas para saúde materna ou para os recém-nascidos20. 

O implante liberador de ENG, inserido a partir do 28° ao 56° dia 

de pós-parto, não alterou o volume, qualidade e produção do 

leite, quando comparado ao uso do DIU-cu, inserido no mesmo 

período. Além disto, as pequenas concentrações de etonogestrel 

no leite materno não estão associadas a efeitos adversos para 

o recém-nascido21. Posteriormente, os autores seguiram estes 

pacientes por 3 anos, relatando ausência de diferença do tempo 

de amamentação, crescimento e desenvolvimento psicomotor 

entre as crianças de ambos grupos de estudo22. 

Em 2011, um ensaio clínico randomizado comparou o 

tempo de apojadura, a taxa de desmame e a composição do lei-

te entre a inserção precoce do implante (1o ao 3o após o parto) 

versus a inserção convencional (4 a 8 semanas após o parto) em 

69 mulheres. Não houve diferença entre o tempo de apojadura, 

a composição do leite e taxa de desmame e de suplementação 

entre os dois grupos23. No entanto, faltam estudos que avaliem 

com mais detalhes os efeitos da inserção precoce do implante 

sobre os recém-nascidos e a amamentação.

Em populações vulneráveis ou com dificuldade de acesso 

ao sistema de saúde, a utilização de métodos reversíveis e 
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eficazes logo após o parto pode ser uma maneira de asse-

gurar redução de gestações não planejadas e um intervalo 

intergestacional seguro (maior que 18 meses)24,25. Esta 

prática de antecipar a prescrição de contracepção pode ser 

uma opção especial para grupos de risco de curtos intervalos 

intergestacional (como adolescentes e usuárias de álcool e 

outras drogas) deixarem a maternidade com seu planeja-

mento familiar já resolvido.

Benefícios e efeitos adversos

Como age independente da motivação da usuária, o 

implante tem altas taxas de eficácia e de continuidade. 

O estudo CHOICE americano mostrou que com aconselha-

mento e orientação adequados, as taxas de continuidade 

e satisfação dos LARCS foram de 87% em 12 meses, e 

77% em 24 meses, enquanto os métodos de curta du-

ração (pílulas, anel, adesivos e injetáveis) tiveram taxas 

de continuidade variando de 38 a 43% em 24 meses14.  

Desta forma os autores sugerem que estes métodos sejam 

primeira linha de escolha para anticoncepção.

A anovulação decorrente do método favorece a diminuição 

de sintomas pré-mentruais e dismenorréia. Com relação à dis-

menorreia, em uma compilação dos dados do implante liberador 

de ENG, cerca de 77% das mulheres com dismenorréia previa-

mente ao uso do implante referiram desaparecimento do sintoma 

após a inserção do mesmo, enquanto 6% referiram melhora da 

intensidade, sendo por isto recomendado em situações nas quais 

a dismenorréia esteja presente26. Com relação à massa óssea de 

mulheres em uso de implante, parece não haver diferença na 

densidade mineral óssea comparado com usuárias de DIU de 

cobre, uma vez que os níveis de estradiol são semelhantes entre 

ambos os grupos27. 

Os estudos com implante não observaram alteração nos 

níveis de colesterol total, HDL, LDL, testosterona e SHBG28,29. 

O metabolismo glicídico também não foi alterado por uso de 

implante29 e, assim como os contraceptivos apenas de proges-

tagênios, o implante não altera o risco de tromboembolismo19.

Diversos estudos mostraram que os progestagênios isolados 

não tem efeitos sobre a lactação22,23,30,31, sendo por isto um método 

adequado para o período de amamentação. 

Os principais efeitos adversos reportados pelas mulheres, em 

uso do implante liberador de etonogestrel, excluindo-se sangra-

mento irregular, são: cefaléia (15,3%), mastalgia (10,2%), acne 

(11,4%), ganho de peso (11,8%), labilidade emocional (5,7%), 

e diminuição da libido (2,3%)32. 

Avaliando-se o ganho de peso com uso de implante, os estudos 

mostraram que não há diferença no peso com o uso de implante 

comparado com as usuárias de métodos não hormonais33. 

Estudo comparando usuárias de implante e DIU-Cobre 

evidenciou imagens ultrassonográficas sugestivas de cistos em 

usuárias de implante34. Isto também ocorre com outros métodos 

de progestagênio isolado, como o SIU-LNG35. Este é um efeito 

que não tem repercussões na saúde das usuárias, os cistos não 

produzem progesterona e tendem a desaparecer com 12 semanas34.

Como todo método de progestagênio, o principal efeito 

adverso é a mudança do padrão de sangramento. A maioria das 

mulheres terá um padrão de sangramento favorável (amenorréia, 

infrequente e regular), porém cerca de 20% poderão ter um padrão 

desfavorável de sangramento (frequente e prolongado). Define-se 

os padrões de sangramento de acordo com o número e intensi-

dade de sangramento uterino ou escape (spotting: sangramento 

de pequena quantidade com uso de no máximo 1 absorvente ou 

tampão/dia) por 90 dias. Considera-se amenorreia quando há 

ausência de sangramento ou escape por 90 dias; sangramento 

infrequente quando ocorre 2 ou menos episódios de sangramento 

em 90 dias; regular: 3 a 5 episódios  de sangramento em 90 dias; 

frequente quando há mais de 5 episódios de sangramento em 

90 dias; e sangramento prolongado quando ocorre 14 ou mais 

dias consecutivos de sangramento36 (Figura 1).

Figura 1 - Classificação dos padrões de sangramento possíveis 
com métodos contendo apenas progestagênio36

Sangramento infrequente: ≤2 episódios de sangramento e/ou mancha 
(não importa duração)

0 90 dias

Normal: 3 a 5 episódios de sangramento e/ou mancha (não importa duração)

0 90 dias

Sangramento frequente: >5 episódios de sangramento e/ou mancha  
(não importa duração)

0 90 dias

Amenorréia: Sem sangramento

0 90 dias

Sangramento prolongado: período de sangramento e/ou mancha com 
duração maior que 14 dias

0 90 dias
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Apesar de desconfortáveis, as alterações menstruais 

normalmente são bem toleradas pela maioria das mulheres 

quando estas são bem aconselhadas previamente à inserção 

do implante, inclusive em adolescentes (consideradas uma 

população de baixa adesão aos métodos contraceptivos)37. 

A Tabela 3 compara o padrão de sangramento associado aos 

principais métodos de progestagênio isolado. 

A causa do sangramento irregular por progestagênios 

isolados ainda é desconhecida e não está associado a risco de 

patologia uterina ou falha do método. O sangramento não é 

por atrofia endometrial e, sim, instabilidade endometrial, 

a qual não 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), formação de microvasos frágeis e 

espécies reativas de oxigênio, que levam à redução a inte-

gridade endometrial. Porém, estes achados não são a causa, 

podendo inclusive haver causas genéticas locais de sangra-

mento. Não há como prever quem terá padrão favorável ou 

desfavorável de sangramento, mas sabe-se que na fase inicial, 

pós-inserção do implante, as mulheres cujo sangramento 

ou escape duraram menos de 28 dias em um período de 90 

dias, tendem a manter padrão favorável após seis meses de 

inserção do implante26. 

Manejo dos principais efeitos adversos

Os principais efeitos que podem ser necessárias intervenções 

médicas (tratamento e/ou aconselhamento) são: cefaleia, mas-

talgia, acne e sangramento anormal. 

• Cefaléia e mastalgia são efeitos que ocorrem em menos de 

15% das mulheres e nas primeiras semanas após a inserção 

do implante de etonogestrel32. São transitórias e em torno 

de oito semanas já desapareceram. Se necessário, pode ser 

prescritos analgésicos e anti-inflamatórios não esteroidais.

• A acne está presente em 13–15% das usuárias de implante32, 

costuma ser de grau leve e bem tolerado. É importante 

ressaltar que na maioria das pacientes a pele não se altera 

ou até melhora. Nos casos em que a acne incomodar a 

paciente, pode-se administrar drogas antiandrogênicas 

(como espironolactona 100 a 200 mg ao dia por pelo 

menos 6 meses)41.

• O manejo do sangramento anormal consiste em:

 a) aconselhamento pré-inserção: deve-se orientar sobre o 

padrão de sangramento menstrual esperado com uso 

do implante;

 b) aconselhamento pós-inserção: informar que a irregula-

ridade menstrual não significa falha do contraceptivo. 

É importante mencionar que se desconhece a causa do 

sangramento por progestagênios, mas que existem tra-

tamentos para cessar o sangramento atual; porém, não 

há como evitar recorrência dos sintomas. A usuária deve 

saber que o padrão de sangramento fica mais favorável 

após os seis primeiros meses;

 c) investigar outras patologias que podem ser responsável 

pelo sangramento. O exame pélvico vaginal, especular 

e ultrassonográfico são recomendados para o manejo 

do sangramento uterino quando: há sangramento fre-

quente e/ou prolongado por mais de 6 meses; quando 

o sangramento não responde às drogas utilizadas para 

cessar sangramento eventual; quando surge padrão de 

sangramento desfavorável após 6 meses da inserção 

do implante; e quando há o aparecimento de sinto-

mas não comumente relacionados ao implante, como 

dispareunia, sinusorragia e dor pélvica inexplicada 

(suspeita de que outra patologia pode ser responsável 

pelo sangramento)42.

Alguns tratamentos foram estudados a fim de avaliar o 

tratamento e profilaxia dos sangramentos uterinos secundários 

a uso de progestagênios isolados. Trinta e três estudos foram 

incluídos numa meta-análise da Cochrane, na qual foi observada 

eficácia dos antifibrinolíticos (ácido tranexâmico), do estrogênio 

isolado e dos contraceptivos combinados com levonorgestrel 

(30 µg de etinilestradiol/150 µg de levonorgestrel) na redu-

ção de episódios de sangramento comparados com placebo.  

O estrogênio isolado se mostrou eficaz em reduzir sangramento; 

porém, as doses altas necessárias para cessar o sangramento 

provocaram grande descontinuidade do tratamento devido 

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

Padrão de sangramento Implante de ENG26,37 POP-desogestrel38 SIU-LNG39 AMPD40

Amenorréia 22–40% 20% 20–60% 50–80%

Infrequente 30–40% 30–40% 10–30% Não disponível

Regular 20% 40% 10–50% 10%

Padrão Desfavorável 6,7% frequente + 17,7% prolongado 5% frequente + 10% prolongado 5% frequente + 15% prolongado 19 a 26% (sem separação)

Tabela 3 - Padrões de sangramento com uso de progestagênios isolados

POP: progetagênio isolado oral; ENG: etonogestrel; SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonogestrel; AMPD: acetato de medroxiprogesterona de depósito.
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ENG, a dose de etiniltradriol usada foi 50 µg/dia (corresponde 

a 5 mg/dia de estradiol ou valerato de estradiol), ou seja, doses 

menores podem ser inefetivas.

Há medicações consideradas de efeitos mistos, ou seja, 

há estudos mostrando superioridade ao placebo e outros 

mostrando equivalência ao placebo. Estas medicações são: 

os anti-inflamatórios não esteroidais (ibuprofeno, ácido 

mefenâmico, e celecoxib) e inibidores de metaloproteinases 

(doxiciclina). O uso de moduladores seletivos dos receptores 

de estrogênio (SERMS), venotônicos, anti-progestagênios e 

antioxidantes não mostraram efeito sobre redução de san-

gramento (Tabela 4). 

Não há estudos que comparem os tratamentos citados 

entre si, assim, não há como saber qual tratamento é mais 

eficaz. Os esquemas propostos podem ser usados em con-

junto ou isoladamente para cessar episódios de sangramento 

por progestagênios isolados; porém, o aconselhamento 

contraceptivo prévio é um dos pontos cruciais para manter 

continuidade e a satisfação43. Não há estudo utilizando 

progestagênio oral (desogestrel) para diminuir sangramento 

uterino por uso de implante, contudo, segundo especialis-

tas, existe a recomendação do uso desta medicação como 

alternativa terapêutica42.  

É importante lembrar que nem sempre, o sangramento é 

incômodo para a mulher, portanto deve ser tratado, em caso de 

desconforto e quando solicitado. A Figura 2 propõe um protocolo 

de manejo do sangramento. 

Motivos de descontinuidade

O estudo CHOICE mostrou que o implante e os LARCS 

têm uma boa aceitabilidade e uma taxa de continuidade 

maior que 80% em 12 meses14. Entretanto, essa taxa diverge 

geograficamente entre países desenvolvidos (55,4%) e nos 

países em desenvolvimento (90,6%)44. Os padrões desfavo-

ráveis de sangramento (10,4%), desejo de gravidez (4,1%) e 

outros efeitos adversos (13,9%) foram as principais motivos 

de descontinuidade do implante32. A falta de aconselhamento 

contraceptivo prévio, a dificuldade de acesso ao profissional 

de saúde e o manejo inadequado dos efeitos adversos podem 

contribuir para a descontinuidade. 

Retirada do implante

O implante tem duração de três anos, mas pode ser reti-

rado a qualquer momento em que é 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 necessário palpar o 

implante, realizar anestesia local e uma pequena incisão que 

normalmente não exige sutura. 

O implante de ENG disponível no Brasil não é radiopaco, 

diferente da maioria dos países do mundo que utilizam a 

versão radiopaca para facilitar sua localização em casos de 

este não ser palpável. Quando o implante não é palpável 

deve-se realizar ultrassonografia no local a fim de localizá-lo 

para remoção guiada. Ressonância nuclear magnética (RNM) 

pode ser necessária em raros casos quando não se encontra 

o implante por ultrassonografia. Em casos de implantes 

impalpáveis com inserção profunda, próximo a estruturas 

vasculares e nervosas pode ser necessário auxílio de cirurgião 

ortopédico ou vascular. Se o implante não foi localizado por 

RNM, desconfiar que o mesmo não foi inserido, solicitar 

dosagem sérica de ENG. Se houver ENG circulante com 

Melhores que placebo Efeitos mistos Sem efeito Recomedado por especialistas, porém sem estudo

Ácido tranexâmico 500 mg 8/8h 5 a 7 dias 
Anticoncepcional combinado (30 µg EE+150 µg LNG 
1 cp/dia por 1 a 3 ciclos)
Estrogênio – EE 50 µg/dia por 21 dias (equivale a 
5 mg de valerato de estradiol por dia)

AINE :Ibuprofeno 400 mg 8/8h 5 a 7 dias 
Ácido mefenâmico 500 mg 8/8h por 5 a 7dias

Doxiciclina 100 mg 1cp 12/12h por 7 dias

Mifepristone 
Vitamina E 

Venotônicos
Tamoxifeno 

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

Tabela 4 - Drogas utilizadas para cessar os episódios de sangramento

*AINE: Anti-inflamatórios não esteroidais; EE: etiniliestradiol; LNG: levonorgestrel. Adaptada de Cochrane e Mansour42,43.  

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

Tratar se 
solicitado

Examinar 
e Orientar

Orientar e 
observar

<10 dias

 ≥10 dias

Orientar<1 mês

≥1 mês

Sangramento 
desfavorável
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implante impalpável e não localizado, investigar se o mesmo 

foi inserido em outra localização7. É interessante ressaltar 

que são raros os casos em que o implante não é palpável 

e que com treinamento adequado de inserção/retirada do 

método, dificilmente ocorrem complicações. 

Custo-efetividade

Devido às suas altas taxas de eficácia 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, injetáveis e nos primeiros três anos de uso 

do SIU-LNG. Após 3 anos, o SIU-LNG é mais custo-efetivo 

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

dentre todos os contraceptivos7.

Conclusões

O implante é um contraceptivo de longa duração, re-

versível, de altas taxas de eficácia e continuidade, pouco 

impacto metabólico e custo-efetividade; porém, é necessário 

adequado aconselhamento prévio, boa orientação durante 

seu uso e manejo adequado de seus efeitos adversos. Sua 

aplicabilidade como redutor de gestações não planejadas é 

importante na diminuição de mortalidade materna e deve 

ter seu uso estimulado.
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