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RESUMO 

Mascarenhas, L. G. N. Análise do uso de implante contraceptivo liberador de 

etonogestrel (ENG) durante 12 meses. 2023. Trabalho de Conclusão de Curso 

– Medicina. Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. Salvador – Bahia.  

Este estudo objetiva analisar os sinais vitais/antropométricos de mulheres em 
idade reprodutiva com o uso do implante subdérmico liberador de etonogestrel 
durante um período de 12 meses, relatar os eventos adversos reportados pelas 
participantes e descrever a satisfação em relação ao método e a taxa de 
continuidade no mesmo período. Trata-se de um estudo descritivo, realizado no 
Centro Médico da Bahiana (Salvador – Bahia), a partir da análise de dados de 
uma coorte prospectiva multicêntrica, a qual apresentava uma amostra de 20 
participantes. O seguimento da coorte de usuárias foi feito durante 12 meses, 
com avaliação no centro médico a cada três meses. Em cada retorno, a 
ocorrência de eventos adversos ou de outras afecções foi questionada e a 
aferição dos sinais vitais foi feita. No 12° mês ou na última consulta da paciente, 
foi entregue o questionário de aceitabilidade. Dentre os resultados obtidos, tem-
se que a taxa de continuidade de uso do método, após 12 meses, foi de 100% 
(20/20). No que concerne à satisfação, 70% das pacientes (14/20) estão muito 
satisfeitas e 30% (6/20) estão satisfeitas em relação ao implante.  Além disso, 
como resultado, encontra-se a inalteração dos sinais vitais (frequência cardíaca, 
frequência respiratória, pressão arterial) e do sinal antropométrico (peso) ao 
longo de 12 meses de estudo. Foram reportados os seguintes eventos adversos 
com o uso do implante: redução da libido (40%), cólicas (40%), dor nas mamas 
(30%), ganho de peso (30%), acne (25%), cefaleia (25%), mudanças de humor 
(25%), queda de cabelo (20%), inchaço (20%) e tonturas (15%). Conclui-se, 
portanto, a inalteração dos sinais vitais de mulheres saudáveis com o uso do 
implante ao longo de 12 meses e grandes taxas de satisfação e de continuidade 
em relação ao método.   
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ABSTRACT 

Mascarenhas, L. G. N. Analysis of the Use of Etonogestrel-Releasing 

Contraceptive Implant (ENG) for 12 Months. 2023. Bachelor's Thesis – Medicine. 

Bahiana School of Medicine and Public Health. Salvador – Bahia. 

This study aims to analyze the vital signs/anthropometric measurements of 

reproductive age women who opted the subdermal etonogestrel-releasing 

implant over a period of 12 months, to document adverse events reported by 

participants, and to describe method satisfaction and the continuity rate during 

the same period. It is a descriptive study conducted at the Bahiana Medical 

Center (Salvador, Bahia), based on data analysis from a multicenter prospective 

cohort, which included a sample of 20 participants. The cohort of users was 

followed for 12 months, and assessments were performed at the medical center 

every three months. At each follow-up visit, the occurrence of adverse events or 

other conditions was inquired about, and vital signs were measured. In the 12th 

month or on the patient's last visit, an acceptability questionnaire was provided. 

Among the results obtained, it was found that the method's continuity rate after 

12 months was 100% (20/20). Regarding satisfaction, 70% of patients (14/20) 

are very satisfied, and 30% (6/20) are satisfied with the implant. Furthermore, as 

a result, there was no change in vital signs (heart rate, respiratory rate, blood 

pressure) and in anthropometric measurement (weight) over the 12-month study 

period. The following adverse events were reported with the use of the implant: 

reduced libido (40%), cramps (40%), breast tenderness (30%), weight gain 

(30%), acne (25%), headache (25%), mood swings (25%), hair loss (20%), 

swelling (20%) and dizziness (15%). Therefore, it can be concluded that there 

was no change in vital signs of healthy women who used the implant for 12 

months, as well as high rates of satisfaction and of continuity yielded by the 

contraceptive method.  
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1 INTRODUÇÃO 

Estima-se uma taxa de 48% de gestações não planejadas ao redor do mundo, 

entre 2015 e 2019, principalmente, em países de baixa renda1. Dentre essas 

gestações não planejadas, 61% resultaram em abortamento2, possibilitando o 

aumento da ocorrência de danos à saúde da mulher por meio de complicações 

relacionadas aos abortamentos provocados, como perfuração uterina, retenção 

de restos placentários, septicemia, esterilidade e, até mesmo, morte3.  

Em um estudo feito no Brasil4, 62% das mulheres avaliadas referiram, pelo 

menos, uma gestação não planejada, com maior prevalência entre as mulheres 

de 15 a 25 anos e usuárias do sistema público de saúde. Nesse contexto, a 

gestação não planejada pode gerar maiores riscos de abortamentos provocados 

e de morte materna e perinatal5, além de um impacto na vida pessoal da mulher, 

com mudanças corporais, maior risco de conflitos familiares6 e de depressão 

pós-parto7. Ademais, a gestação não planejada impacta o sistema público de 

saúde, onerando-o8, sobretudo, em casos de abortos induzidos, em que são 

necessárias medidas para amenizar possíveis eventos nocivos. Sob essa 

perspectiva, com o intuito de evitar a ocorrência da gestação não planejada, 

discute-se nas estratégias de planejamento familiar a importância da educação 

sexual e reprodutiva, com estímulo à utilização de métodos contraceptivos5, e do 

aumento do acesso das mulheres ao sistema de saúde.  

Dentre os métodos de contracepção não cirúrgicos disponíveis atualmente, 

encontram-se os preservativos masculino e feminino, a pílula contraceptiva oral, 

o contraceptivo injetável e os contraceptivos reversíveis de longa duração 

(LARCs, do inglês, long-acting reversible contraceptives)9. Os LARCs 

disponíveis atualmente, no Brasil, são os dispositivos intrauterinos com cobre 

(DIU-Cu) e com levonorgestrel (DIU-LNG), além do implante subdérmico 

liberador de etonogestrel (ENG)9. 

No Brasil, a pílula contraceptiva oral é o método mais utilizado10, entretanto, ela 

não está entre os meios contraceptivos mais eficazes, com risco de gestação de 

nove em cada 100 mulheres/ano em seu uso típico9, na medida em que é um 

método usuária-dependente. Dessa forma, os LARCs são mais eficazes e são 

bem indicados para mulheres com fatores de risco de baixa adesão9, diante da 

sua liberação contínua e por não dependerem da motivação da usuária para 

manter sua eficácia, propiciando taxas de gravidez de menos de 1% ao ano em 

uso perfeito e em uso típico11.  

Dentre os LARCs, há o implante subdérmico liberador de etonogestrel (ENG), 

um progestagênio isolado, que se configura como um método reversível de longa 

ação e apresenta grande eficácia, duração de três anos, fácil inserção por um 

profissional habilitado5 e taxa de falha de 0,05%12, mesmo em uso típico9. 

Entretanto, como todo método hormonal de contracepção, podem ocorrer alguns 

efeitos adversos, como cefaleia, aumento do peso, mastalgia, acne e 

sangramento irregular9, o que pode afetar a satisfação das usuárias em relação 

ao método e, consequentemente, pode reduzir as taxas de aceitabilidade e de 

continuidade ao uso do implante liberador de etonogestrel (ENG).  
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Tanto no Brasil como ao redor do mundo, as taxas de gestação não planejada 

são elevadas e levam ao aumento do número de abortamentos provocados, 

gerando consequências múltiplas, tanto para a mulher, como para o sistema de 

saúde. Assim, o implante liberador de etonogestrel (ENG) entra como uma opção 

de método contraceptivo eficaz para reduzir essas taxas e garantir maior 

autonomia das mulheres nas estratégias de planejamento familiar. Entretanto, 

para se estabelecer boa adesão ao método, é preciso compreender o quanto os 

seus efeitos adversos impactam a satisfação, a aceitabilidade e a continuidade.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Analisar satisfação e continuidade durante 12 meses de uso de implante 

liberador de etonogestrel (ENG). 

2.2 Específicos 

• Comparar a satisfação entre usuárias do implante durante 12 meses; 

• Analisar sinais vitais e antropométricos trimestralmente entre usuárias do 

implante durante 12 meses; 

• Descrever taxa de continuidade em 12 meses. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

As estratégias de planejamento familiar, com base na utilização de métodos 

contraceptivos, sejam eles definitivos ou reversíveis, são de extrema importância 

para a assistência integral à mulher13. Eles reduzem a mortalidade materna, ao 

diminuir os riscos de abortamentos3 e de complicações relacionadas à gravidez 

e ao parto, além de fatores psíquicos14 que podem estar envolvidos. Ademais, o 

planejamento familiar também reduz a mortalidade neonatal e infantil15, tanto por 

evitar consequências fatais de abortamentos provocados de uma gestação não 

planejada, como por garantir um espaçamento adequado entre os partos. Caso 

esse espaçamento seja menor do que 18 meses, há uma associação significativa 

com a ocorrência de parto prematuro, recém-nascidos pequenos para a idade 

gestacional e morte no primeiro ano de vida16. 

No Brasil, o direito ao planejamento familiar é assegurado pela Constituição 

Federal. Devem ser oferecidos todos os métodos de contracepção efetivos, 

cientificamente aceitos, que não coloquem em risco a vida e a saúde do 

usuário17. Entretanto, apesar dos esforços para difusão do planejamento familiar, 

o Brasil tem uma taxa de gestações não planejadas superior a 50%18, apesar de 

uma prevalência de 75,2% do uso de métodos modernos de contracepção19.  

Essas altas taxas de gestação não planejada no Brasil têm associação com 

idade mais jovem, cor de pele preta ou amarela, menor escolaridade, ausência 

de parceiro, ausência de trabalho remunerado, abuso de álcool, tabagismo, 

multiparidade e baixa renda18, indicando que os padrões de intenção de gravidez 

estão significativamente relacionados a fatores sociais e econômicos20. A 

gestação não planejada traz diversas consequências e leva as mulheres a 

enfrentarem questões difíceis, como aborto, entrega para adoção e, 

principalmente, a criação de uma criança sem suporte financeiro, físico e 

emocional necessário21.  

Uma situação crítica de gestação não planejada é entre as adolescentes. Apesar 

de um decréscimo de 37.2% nas taxas de gravidez na adolescência entre os 

anos 2000 e 2019, no Brasil, os números se mantêm elevados, correspondendo 

a cerca de 20 mil nascidos vivos de mães entre 10-14 anos e cerca de 400 mil 

de mães entre 15-19 anos, em 201922. Essa proporção de nascidos vivos 

mostrou uma tendência inversamente proporcional à pontuação do Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) regional, com menores taxas nas Regiões Sul 

e Sudeste22.  

Há uma correlação entre gestação adolescente e evasão escolar, situação de 

pobreza, desemprego, vulnerabilidade social, situações de violência e entrada 

precoce no mercado de trabalho23,24, diminuindo, assim, suas perspectivas de 

futuro. No que concerne aos processos de gravidez e de parturição, por 

imaturidade física, as adolescentes têm taxas maiores de desordens 

hipertensivas da gravidez25,26 e distócias no momento do parto27, o que pode 

impactar negativamente a sua saúde. Em adolescentes precoces, entre 10 e 14 

anos, a mortalidade nesses processos é cinco vezes maior do que em mulheres 

entre 20-24 anos27. Por fim, filhos de mães adolescentes são mais propensos a 
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nascer de forma prematura26,28, com baixo peso28, aumentando os índices de 

mortalidade neonatal27. 

Diante disso, destaca-se a importância do planejamento familiar e a sua custo-

efetividade, especialmente, em relação à prevenção da gravidez na 

adolescência. Para que a estratégia de planejamento familiar seja realizada de 

forma ideal, o acesso das mulheres aos serviços de saúde deve ser pleno e deve 

haver a disseminação de informação de qualidade sobre o funcionamento e a 

utilização dos métodos contraceptivos29, a fim de evitar falhas decorrentes do 

uso inapropriado30.  

É valido ressaltar que, no Brasil, apesar de uma alta taxa de prevalência de 

métodos contraceptivos, apenas 4% das mulheres usuárias do sistema público 

de saúde adotaram os LARCs4, que são métodos com duração maior do que três 

anos, não usuária-dependente e de menos falhas em relação a contraceptivos 

de curta duração, como pílula oral e anel vaginal, principalmente entre as mais 

jovens31. Dentre os LARCs disponíveis, apenas o DIU com cobre está disponível 

no sistema público de saúde, sem custo32.  

Além do efeito contraceptivo de longo prazo, o DIU com cobre fornece proteção 

à usuária ao reduzir o risco de câncer endometrial33,34 e de colo uterino34. 

Entretanto, apresenta risco de perfuração uterina parcial ou completa no 

momento da inserção, de infecção nos primeiros 20 dias seguidos à inserção, e 

de expulsão, sendo esta mais comum no primeiro ano de uso. Ademais, em 

casos de falha contraceptiva, em que ocorra gestação com o DIU in loco, sem 

remoção, há maiores riscos de abortamentos, de gravidez ectópica e de parto 

prematuro33. 

O LARC mais eficaz disponível no Brasil, no sistema privado, é o implante 

contraceptivo liberador de etonogestrel (ENG), que é um dispositivo plástico, 

mede quatro centímetros de comprimento e dois milímetros de diâmetro, e 

contém 68 mg de etonogestrel (3-ketodesogestrel), o metabólito ativo do 

desogestrel, envolvido em uma membrana de etilenovinilacetato5. É rotulado 

para até três anos de uso, em que um estudo mostra que pode ser altamente 

eficaz por cinco anos35, e só deve ser inserido ou removido por um profissional 

treinado5. 

Após a inserção do implante, as concentrações hormonais séricas aumentam 

dentro de 8h para concentrações associadas à inibição da ovulação36. Assim, 

níveis de ENG mantêm-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. Tanto a biodisponibilidade quanto o clearance são 

constantes, assim, não há acúmulo de ENG36. Por ser um progestagênio, sua 

metabolização se dá no fígado e sua excreção é feita, principalmente, pelos rins 

e vias urinárias, levando a uma meia-vida de eliminação de, aproximadamente, 

25 horas36. 

Os mecanismos de contracepção do implante são a inibição da ovulação e o 

espessamento do muco cervical, o que evita a fecundação37. Em contrapartida, 
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o implante não fornece proteção contra infecções sexualmente transmissíveis. 

Como é um método reversível, após a sua remoção, há o retorno da fertilidade 

e a volta dos ciclos menstruais habituais prévios à inserção do implante37.  

Por não possuir estrogênio em sua composição, pode ser utilizado por lactantes 

e por mulheres que têm contraindicação aos métodos com estrogênio37. As 

complicações relacionadas ao uso do implante podem ser classificadas em 

incomuns, como infecção no sítio de inserção e dificuldade de remoção, em 

raras, como expulsão do implante, e em extremamente raras, como implante em 

outro lugar do corpo devido à inserção imprópria, por exemplo, em um vaso 

sanguíneo37.  

O implante subdérmico liberador de ENG apresenta taxa de falhas, calculada 

pelo índice de Pearl, de 0,05%12.  Esse índice indica o número de falhas do 

método em 12 meses sendo utilizado por 100 mulheres, dividido pelo número 

total de meses de exposição38. Assim, um índice de Pearl de 0,05% indica que 

05 mulheres em 10.000 engravidam anualmente com o método. Quanto menor 

o índice de Pearl, mais eficiente é o método em evitar a gestação. Dessa forma, 

por ter um baixo índice de Pearl, o implante se configura como um meio 

contraceptivo de grande eficácia5,33. 

As taxas de satisfação do implante liberador de ENG são de 79% e, dentre essas 

taxas, 55% das mulheres relataram estar muito satisfeitas39. No que diz respeito 

às pacientes não satisfeitas, essa insatisfação apresenta relação direta com a 

presença de efeitos adversos mais comuns ao uso do implante, como cefaleia, 

aumento de peso, acne, mastalgia, labilidade emocional e dor abdominal40. Além 

disso, por ser um método de progestagênio, podem acontecer irregularidades no 

padrão de sangramento5,37, estas que, dentre os efeitos adversos, mais 

impactam nas taxas de descontinuidade41,42, principalmente por causa do fluxo 

prolongado e por sangramento irregular frequente42, apesar de prevalecer uma 

taxa elevada de continuidade de 83% no primeiro ano de uso do implante39. 

Os padrões de sangramento são definidos de acordo com o número de dias e a 

intensidade, em um período de 90 dias, de sangramento uterino ou de escape, 

este também conhecido como “spotting”, que se configura como sangramento 

de pequena quantidade que não é suficiente para requerer proteção por 

absorvente ou tampão43. Considera-se amenorreia quando há ausência de 

sangramento ou escape por 90 dias; sangramento infrequente quando ocorrem 

dois ou menos episódios de sangramento em 90 dias; sangramento regular 

quando ocorrem de três a cinco episódios de sangramento em 90 dias; 

sangramento frequente quando há mais de cinco episódios de sangramento em 

90 dias e, por fim, sangramento prolongado quando ocorrem 14 ou mais dias 

consecutivos de sangramento5,43.  

No que diz respeito ao padrão de sangramento com o uso do implante, 

normalmente, o sangramento irregular prolongado ocorre de forma mais comum 

no primeiro ano de uso e, em seguida, se torna mais leve e regular ou 

infrequente/ausente nos anos subsequentes37. Dentre as irregularidades 

menstruais relacionadas, estão a amenorreia (22,2%), o sangramento 
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infrequente (33,6%), o sangramento frequente (6,7%) e/ou sangramento 

prolongado (17,7%)42. Em geral, os dias de sangramentos são em menor 

quantidade ou comparáveis àqueles do ciclo normal, mas ocorrem de forma 

imprevisível42.  

As taxas de descontinuidade são maiores nos dois primeiros anos de uso do 

implante, associando-se às maiores irregularidades menstruais nesse período41.  

Assim, deve-se orientar a paciente sobre os possíveis padrões de sangramento 

com o uso do implante previamente à inserção44,45, aguardar, pelo menos, seis 

meses para verificar se esse padrão de sangramento se torna mais favorável42,44 

e, por fim, deve-se descartar outras causas de sangramento caso perdure 

desfavorável após esse tempo ou se houver outros sintomas associados, como 

dor44,46.   

4 MÉTODOS 

É um estudo multicêntrico com os seguintes locais de execução: 

• Setor de Anticoncepção do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

(HCRP, centro coordenador), Ribeirão Preto, SP  

• Ambulatório de Planejamento Familiar, Departamento de 

Tocoginecologia, FCM, Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), 

Campinas, SP  

• Setor de Planejamento Familiar - Escola Paulista de Medicina – UNIFESP, 

São Paulo, SP  

• Setor de Anticoncepção da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, 

Salvador, BA.  

O centro de Salvador/BA está sob responsabilidade da Profa. Dra. Milena Bastos 

Brito, umas das pesquisadoras principais do estudo.  

4.1 Perfil epidemiológico 

Trata-se de um estudo descritivo, realizado no serviço de planejamento familiar 

do Centro Médico da Bahiana (CMB), em Salvador - Bahia, a partir da análise de 

dados de uma coorte prospectiva multicêntrica. O Ambulatório de planejamento 

familiar do CMB é vinculado ao SUS em parceria com a Secretaria Municipal de 

Saúde (SMS), e atende, em média, 15 pacientes semanalmente. O estudo foi 

iniciado em dezembro de 2021 e se estendeu até abril de 2023. 

4.2 Amostra 

Estudo realizado com mulheres em idade reprodutiva, entre 18 e 40 anos, 
acompanhadas no ambulatório de planejamento familiar, que desejaram utilizar 
implante liberador de etonogestrel (ENG) após orientação sobre todos os 
métodos contraceptivos e terem elegido o implante.  
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Foram excluídas mulheres com índice de massa corporal igual ou maior a 35 
(kg/m²), grávidas, em uso de medicações indutoras da CYP3A4 (como 
carbamazepina e efavirenz, por exemplo) e de drogas anticoagulantes, com 
condições clínicas consideradas categoria 3 e/ou 4 para uso do implante 
liberador de ENG47, além de mulheres que realizaram cirurgia bariátrica com 
técnica disabsortiva. Ademais, foram excluídas mulheres que fizeram 
interrupção do uso do acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMPD) há 
menos de 6 meses, não alfabetizadas, com alguma doença ou condição 
(conhecida) que se manifeste como sangramento uterino anormal, com parto há 
menos de 3 meses ou em amamentação exclusiva. 

A amostra final foi composta por 20 participantes.  

4.3 Instrumentos  

Sinais vitais e peso 

Nas consultas de seguimento, a cada três meses, os sinais vitais das pacientes 
(frequência cardíaca, frequência respiratória e pressão arterial) foram aferidos 
pelos pesquisadores presentes, com esfigmomanômetro e estetoscópio 
disponíveis no centro médico. A frequência cardíaca foi registrada em 
batimentos por minuto (bpm), a frequência respiratória em incursões por minuto 
(ipm) e a pressão arterial sistêmica (sistólica e diastólica) em milímetros de 
mercúrio (mmHg). Por fim, as pacientes foram pesadas utilizando as balanças 
disponíveis no centro médico. (APÊNDICE A) 

Eventos adversos 

Durante a avaliação das pacientes, foi questionada a aparição de eventos 
adversos, como cefaleia, acne, queda de cabelo, irritabilidade emocional, 
cólicas, redução da libido, além da ocorrência de gripe, infecção, internação, 
diarreia, COVID-19, dengue ou outras afecções no período após inserção do 
implante.  Por fim, questionou-se o desenvolvimento de alguma doença ou, caso 
diagnóstico prévio, se essa doença permanece, bem como o início do uso de 
algum medicamento ou a continuação se uso prévio.   

Satisfação e aceitabilidade da paciente em relação ao método 

Foi entregue um questionário de satisfação/aceitabilidade às pacientes no 12° 
mês de seguimento. Caso tivesse ocorrido descontinuidade ao uso do método 
antes desse período, seria na última consulta da paciente. (APÊNDICE B) 

Todos esses dados foram enviados para o prontuário eletrônico da paciente e 
para o REDCap, um software de coleta e de gerenciamento de dados 
eletrônicos.  
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4.4 Procedimentos 

No ambulatório de planejamento familiar, após orientação sobre todos os 
métodos contraceptivos, as pacientes elegeram o implante liberador de 
etonogestrel (ENG), houve a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) e a inserção do implante no momento apropriado. O 
seguimento da coorte de usuárias foi feito durante 12 meses, com avaliação no 
centro médico a cada três meses. Em cada retorno, a ocorrência de efeitos 
adversos ou de outras afecções foi questionada e a aferição dos sinais vitais foi 
feita. No 12° mês ou na última consulta da paciente, foi entregue o questionário 
de aceitabilidade. Todos os dados coletados foram transferidos para o prontuário 
eletrônico e para o REDCap.  

4.5 Variáveis utilizadas 

Quanto à natureza  

Categóricas 

Nominais 

• Ocorrência de eventos adversos (acne, queda de cabelo, redução da 

libido, cefaleia, cólicas e irritabilidade emocional). 

Numéricas 

• Peso (kg); 

• Pressão arterial (mmHg); 

• Frequência respiratória (incursões/minuto); 

• Frequência cardíaca (batimentos/minuto); 

• Idade (anos). 

Quanto à escala 

Dicotômicas 

• Ocorrência de eventos adversos (acne, queda de cabelo, redução da 

libido, cefaleia, cólicas e irritabilidade emocional). 

Quanto à relação expressa 

Preditoras 

• Ocorrência de eventos adversos. 

Dependentes 

• Satisfação em relação ao método contraceptivo; 

• Continuidade.  
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4.6 Análise estatística 

As variáveis numéricas contínuas foram expressas em média ± desvio padrão. 

As variáveis categóricas foram expressas em número absoluto e percentuais. 

Construiu-se um banco de dados, utilizando-se as variáveis selecionadas para 

estudo, com o auxílio do Excel. Não foram feitos testes estatísticos, na medida 

em que se trata de um estudo descritivo.  

4.7 Situação ética do protocolo  

Esse projeto foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), conforme resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que respalda a pesquisa com seres 
humanos. Todos os indivíduos elegíveis e incluídos na pesquisa assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi aprovada 
com o número CAAE 76074617.2.2002.5544, no dia 08 de julho de 2022. 
(APÊNDICE C) 
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5 RESULTADOS  

Foram convidadas 26 mulheres do ambulatório de planejamento familiar para o 

presente estudo, das quais seis foram excluídas (quatro estavam em uso de 

acetato de medroxiprogesterona e duas estavam obesas). Assim, 20 pacientes 

atenderam aos critérios de inclusão e compuseram a amostra.  

A tabela 01 representa os dados sociodemográficos, ginecológicos e obstétricos 

das pacientes previamente à inserção do implante liberador de etonogestrel 

(ENG). A média de idade dessas pacientes foi de 30 anos (± 6.33) e a média da 

paridade foi de 0,6 (± 0.74). No que diz respeito à regularidade dos ciclos prévios, 

18 participantes tinham os ciclos regulares (90%). Já em relação ao volume de 

sangramento sem uso de métodos hormonais, 19 pacientes tinham o volume 

normal (95%). Todas as participantes tinham duração normal do sangramento (≤ 

08 dias) nos ciclos prévios, sem uso de métodos hormonais. Em relação às 

cólicas menstruais, 11 pacientes relataram presença (55%), e dessas, 63.6% 

(07/11) referem cólicas leves.  

Dentre as comorbidades relatadas pelas pacientes, estão transtorno de 

ansiedade em 15% (3/20), endometriose 10% (2/20), hipertensão arterial 

sistêmica em 5% (1/20), intolerância à lactose em 5% (1/20), anemia falciforme 

em 5% (1/20), arritmia cardíaca em 5% (1/20) e coledocolitíase em 5% (1/20). 

Tabela 01 - Dados sociodemográficos, ginecológicos e obstétricos das 

participantes do estudo realizado no ambulatório de planejamento familiar do 

Centro Médico da Bahiana (CMB), em Salvador-Bahia, nos anos 2021 a 2023. 

Variáveis                Média (± Desvio padrão) 
  
Idade no início do estudo 30 (± 6.33) 
   
Paridade 0,6 (± 0.74) 
  
  
Regularidade dos ciclos prévios* N (%) 
Regulares 18 (90) 
Irregulares 2 (10) 
  
Volume de sangramento nos ciclos 
prévios* 

 

Pequeno 1 (5) 
Normal 19 (95) 
Aumentado 0 (0) 
  
Duração do sangramento nos ciclos 
prévios*  

 

Normal 20 (100) 
Aumentada 0 (0) 
 
Cólicas menstruais  

 

Sim 11 (55) 
Não 9 (45) 
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Tabela 01 - Dados sociodemográficos, ginecológicos e obstétricos das 
participantes do estudo realizado no ambulatório de planejamento familiar do 
Centro Médico da Bahiana (CMB), em Salvador-Bahia, nos anos 2021 a 2023. 
 
Intensidade das cólicas 
Leves 7 (35) 
Moderadas 1 (5) 
Severas 3 (15) 
  
Métodos contraceptivos em uso  
COC** 4 (20) 
POP** 5 (25) 
Injetável mensal 1 (5) 
SIU-LNG**** 1 (5) 
Implante liberador de etonogestrel 6 (30) 
Preservativo 3 (15) 
  

* Sem uso de métodos hormonais 

** COC: Pílula contraceptiva oral combinada 

*** POP: Pílula contraceptiva oral composta apenas por progestágeno 

**** SIU-LNG: Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel 

5.1 Sinais vitais e antropométricos 

Os sinais vitais e antropométricos foram aferidos trimestralmente, a partir da 

visita 01 (visita inicial de inclusão) e não houve diferença ao longo do estudo. Os 

dados da visita de 03 meses não serão apresentados, devido à elevação dos 

casos de COVID-19, o que impossibilitou a coleta de muitas pacientes. Os dados 

sobre frequência cardíaca, pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica e 

peso das participantes em cada visita estão registrados na tabela 02, através da 

média e do desvio padrão (DP).  

Tabela 02 - Sinais vitais e antropométricos das participantes no momento de 

inserção do implante e nos períodos de 06 meses, de 09 meses e de 12 meses.  

  
Visita inicial 
Média (±DP) 

 

 
6 meses 

Média (±DP) 
 

 
9 meses  

Média (±DP) 
 

 
12 meses 

Média (± DP) 
 

 
Frequência 
cardíaca (bpm) 

 
80.85 

(± 10.86) 
 

 
83.94 

(± 9.64) 
 

 
77.4 

(±10.39) 
 

 
77.95 

(± 12.77) 
 

 
Pressão arterial 
sistólica (mmHg) 

 
118.65 
(± 9.98) 

 
 

 
115.83 
(± 6.72) 

 
 

 
117.5 

(±10.02) 
 

 
118.32 
(± 7.20) 

 

 
Pressão arterial 
diastólica (mmHg) 

 
74 

(± 6.04) 
 

 
72.61 

(± 7.70) 
 

 
75.75 

(± 8.22) 

 
73.79 

(± 6.96) 
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Tabela 02 - Sinais vitais e antropométricos das participantes no momento de 
inserção do implante e nos períodos de 06 meses, de 09 meses e de 12 meses. 

  
Visita inicial 
Média (±DP) 

 

 
6 meses 

Média (±DP) 
 

 
9 meses  

Média (±DP) 
 

 
12 meses 

Média (± DP) 
 

     
 
Peso (kg) 

 
76.26 

(± 14.08) 
 
 

 
66.14 

(± 14.74) 
 

 
71.97 

(±13.94) 
 

 
66.72 

(± 4.26) 
 

 

5.2 Eventos adversos  

No que diz respeito aos eventos adversos ao uso do implante em um período de 

12 meses, 08 participantes relataram redução da libido (40%), 08 participantes 

relataram cólicas (40%), 06 participantes relataram dor nas mamas (30%), 06 

participantes relataram ganho de peso (30%), 05 participantes relataram acne 

(25%), 05 participantes relataram cefaleia (25%), 05 participantes relataram 

mudanças de humor (25%), 04 participantes relataram queda de cabelo (20%), 

04 participantes relataram inchaço (20%) e 03 participantes relataram tonturas 

(15%). Uma paciente teve a resposta anulada quando questionada sobre 

inchaço, por marcar duas opções.  

Gráfico 01 - Ocorrência de eventos adversos no período de 12 meses de uso 

do implante liberador de etonogestrel (ENG).  

 

 

Fonte: Dados do questionário de satisfação/aceitabilidade aplicado.  
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Gráfico 02 – Porcentagem (%) de incômodo das pacientes em relação aos 

eventos adversos que apresentaram.   

 

Fonte: Dados do questionário de satisfação/aceitabilidade aplicado. 

5.3 Satisfação  

Satisfação após 12 meses de uso do implante em comparação com o 

método que utilizava antes 

Comparando o implante com o método contraceptivo que usavam antes, 65% 

(13/20) estão muito satisfeitas, 10% (2/20) estão satisfeitas, 10% (2/20) estão 

muito insatisfeitas e 15% (3/20) não estavam usando nenhum método 

contraceptivo previamente.  

Nível de satisfação global (envolvendo todas as características) em relação 

ao implante após 12 meses de uso 

70% das pacientes (14/20) estão muito satisfeitas em relação ao implante e 30% 

(6/20) estão satisfeitas em relação ao implante, envolvendo todas as suas 

características (gráfico 03). 
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Gráfico 03 - Nível de satisfação global em relação ao implante após 12 meses 

de uso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do questionário de satisfação/aceitabilidade aplicado.  

5.4 Continuidade 

A taxa de continuidade de uso do método, após 12 meses, foi de 100% (20/20).  

6  DISCUSSÃO 

No presente estudo, não houve alteração dos sinais vitais ao longo de 12 meses. 

A taxa de continuidade foi de 100% entre as usuárias do implante de ENG. No 

que diz respeito à satisfação, 70% das participantes ficaram satisfeitas com as 

características globais do implante e 30% ficaram muito satisfeitas.  

Entre mulheres saudáveis, o uso do implante para contracepção não gerou 

alteração nos sinais vitais ao longo dos primeiros 12 meses. Estudos em outras 

populações demonstram resultados similares48,49, principalmente no que 

concerne à elevação da pressão arterial, em que a incidência clinicamente 

significante foi baixa, apesar de esses estudos não avaliarem frequência 

cardíaca e frequência respiratória. Em um estudo brasileiro, em comparação com 

o DIU TCu380A, não houve alteração da pressão arterial ou do índice de massa 

corporal entre os grupos ao longo do estudo50.  

Assim, uma das vantagens demonstradas pelo uso do implante liberador de 

etonogestrel é a não elevação da pressão arterial, como observado no presente 

estudo, em comparação com os contraceptivos hormonais combinados, que 

elevam a pressão arterial, mesmo em baixas doses51. Desse modo, o implante 

liberador de etonogestrel se torna uma possível alternativa para as mulheres 

hipertensas ou com fatores de risco cardiovasculares, conforme recomendação 

da OMS47.  

70%

30%

Muito satisfeitas Satisfeitas
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No presente estudo, os eventos adversos mais comuns, desconsiderando as 

alterações do padrão de sangramento, foram a redução da libido e as cólicas, 

em 40% das participantes, porém não houve retirada devido a esses eventos 

adversos.  

A redução da libido foi reportada por Aisien et al., com uma taxa de 9,4% entre 

as participantes52,53. Gezginc et al. encontraram que 2.5% das mulheres tinham 

o implante removido devido à ocorrência desse evento adverso52,54. As taxas 

elevadas de redução da libido no presente estudo podem ser justificadas por um 

tamanho amostral pequeno, pela idade das participantes [média de 30 anos (DP 

± 6.33)] e pela questão cultural do país. Em um estudo nacional, 72.7% das 

usuárias do implante não relataram mudanças em sua libido55.  

Em um estudo clínico multicêntrico, dor abdominal foi reportada em até 50,4% 

das participantes56. Dor foi encontrada em 20% das pacientes que tiveram 

remoção precoce do implante, apesar de regressões multivariadas não 

demonstrarem associação entre dor e remoção precoce57.   

Além disso, foram reportados os seguintes eventos adversos: dor nas mamas, 

ganho de peso, acne, cefaleia, mudanças de humor, queda de cabelo, inchaço 

e tonturas. No que diz respeito ao incômodo das participantes em relação aos 

eventos adversos que apresentaram, 49,9% das que relataram ganho de peso, 

37,5% das que tiveram redução da libido e 12,5% das que apresentavam cólicas 

ficaram muito ou moderadamente incomodadas. Dentre as participantes que 

tiveram acne ou mudanças de humor, 80% ficaram moderadamente 

incomodadas.  

Nos grandes estudos multicêntricos, o principal efeito adverso é a cefaleia, 

diferente do presente estudo, em que foi o 5° evento adverso mais relatado, por 

25% das pacientes que utilizam contraceptivos implantáveis41,58.  

No presente estudo, não houve alteração significativa no peso das participantes. 

Resultado semelhante foi encontrado por Vickery et al., em que o implante de 

etonogestrel não foi significativamente associado com mudanças no peso 

comparado com o Cu IUC59. Lopez et al. encontraram poucas evidências de 

ganho de peso com métodos hormonais somente de progestagênio60, incluindo 

o implante liberador de etonogestrel. Entretanto, um estudo mais antigo 

demostrou aumento significante no peso corporal em 20.7% das usuárias do 

implante de etonogestrel48. 

Apesar de os dados objetivos dos estudos não demonstrarem associação 

significativa do implante com o peso corporal, houve uma percepção aumentada 

de ganho de peso pelas participantes. No presente estudo, 30% relataram um 

aumento, o que nos faz pensar na possibilidade de um provável viés de 

confirmação, em que o implante seria uma justificativa para alteração de peso, 

já que existe um estigma sobre a relação entre métodos contraceptivos 

hormonais e ganho ponderal.  

Em uma revisão de literatura, o ganho de peso foi reportado por 13% das 

usuárias do implante61. Entretanto, não houve diferença estatisticamente 
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significante em comparação com o DIU de cobre, o que pode demostrar um 

ganho de peso fisiológico entre as mulheres ao longo dos anos, já que o peso 

corporal é uma variável multifatorial61.  

O nível de satisfação global em relação ao implante após 12 meses de uso foi 

bastante satisfatório: 30% das participantes ficaram satisfeitas e 70% muito 

satisfeitas. Resultados similares foram encontrados por Peipert et al., com 79% 

das pacientes satisfeitas e, dentre essas pacientes, 55% muito satisfeitas39.  

Em um estudo nacional, a proporção de mulheres que declarou estar muito 

satisfeitas ou satisfeitas com o implante liberador de etonogestrel variou de 

81,3% a 98,1%55. Nesse mesmo estudo, quando a taxa de satisfação foi avaliada 

como um resultado geral variável, em que a pior classificação registrada em 

qualquer uma das visitas foi a obtida em consideração, houve uma taxa de 

satisfação de 80,0% em relação ao implante55.  

A taxa de continuidade em um período de 12 meses do uso do implante foi de 

100% no presente estudo. Essa taxa pode ser justificada pelo tamanho amostral 

pequeno e pela orientação prévia sobre o método contraceptivo, além de 

acompanhamento regular por profissionais especializados, com o adequado 

manejo de possíveis eventos adversos.  

No estudo CHOICE, a continuidade do uso do implante foi de 83% nos 12 meses 

iniciais39,62 e de 69% em 24 meses62, o que pode refletir uma diminuição da 

adesão ao longo dos anos. Assim como em nosso estudo, as taxas de satisfação 

foram altas e espelhadas com as taxas de continuidade62. Na literatura, as taxas 

de continuidade variaram de 57 a 97% no fim do primeiro ano de uso, 44-95% 

no fim do segundo ano e 25-78% em três anos de uso63. Um estudo feito em 

2010 demostrou uma taxa de remoção de 25,2%, com tempo mediano de 

remoção de 9,8 meses64.  

Em um artigo de revisão, foram mostradas taxas de continuidade do primeiro 

ano de uso do implante de aproximadamente 80%46. No entanto, existem 

diferenças marcantes dependendo da área geográfica, com taxa de continuidade 

de 90,4% em dois anos nos países em desenvolvimento e 55,4% na população 

de países desenvolvidos46. Em um estudo americano, a taxa de continuidade de 

um, dois e três anos de uso do implante foi de 62%, 32% e 8%, 

respectivamente65. 

Essa variação entre as localidades pode sinalizar disparidades na assistência à 

saúde, discrepâncias culturais na percepção e na aceitação dos efeitos adversos 

ou uma variação étnica no padrão de sangramento menstrual46, já que a principal 

razão de descontinuidade do uso do implante é a irregularidade41 ou 

imprevisibilidade do padrão de sangramento39, o que leva a uma descontinuação 

precoce.  

Dentre as limitações do presente estudo, tem-se o tamanho amostral pequeno, 

o que não nos permite generalizar o resultado apresentado.  
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Ademais, essas participantes são de um estudo controlado com 

acompanhamento regular pelo serviço de saúde e oferecimento gratuito do 

implante, o que pode não refletir o que realmente ocorre com as taxas de 

satisfação e de continuidade quando houver a presença do custo do implante e 

a ausência de seguimento regular.   

Por fim, dados de algumas participantes foram faltantes devidos ao período 

pandêmico de coleta de dados.  

Trata-se de um estudo nacional. Deve-se avaliar os dados de outras cidades 

brasileiras, a fim de comparar os resultados.  

O implante liberador de etonogestrel é um método contraceptivo de longa ação 

com altas taxas de eficácia, que poderia ser cogitado no sistema público de 

saúde como uma alternativa de contracepção mais disponível, a fim de evitar a 

gravidez não planejada. 

7 CONCLUSÃO 

Conclui-se, a partir do presente estudo, a inalteração dos sinais vitais de 

mulheres saudáveis com o uso do implante liberador de etonogestrel. Ademais, 

foram observadas grandes taxas de satisfação em relação ao método e de 

continuidade ao longo de 12 meses, o que pode representar um ponto positivo 

para o método contraceptivo reversível de longa duração. 

Os resultados do presente estudo corroboram os conhecimentos robustecidos 

na literatura, como, por exemplo, inalteração do peso corporal com uso de 

métodos contraceptivos de progestagênio isolado. A pesquisa sobre métodos 

contraceptivos de longa ação, como o implante liberador de etonogestrel, 

estimula o desenvolvimento de estratégias de prevenção da gravidez não 

planejada, esta que tem grandes impactos nos sistemas público e privado de 

saúde, e pode fornecer substratos para implementação de políticas públicas para 

difusão desses métodos contraceptivos.  
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