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Métodos anticoncepcionais 
reversíveis de longa duração

Descritores 
Contracepção intrauterina; Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel; Dispositivo 
intrauterino de cobre; Implante de liberação de etonogestrel; Usos terapêuticos; Contraindicações/
efeitos adversos
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Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Métodos 
anticoncepcionais reversíveis de longa duração. São Paulo: FEBRASGO; 2023. (Protocolo 
FEBRASGO-Ginecologia, no 64/ Comissão Nacional Especializada em Anticoncepção). 

*Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Anticoncepção e 
validado pela Diretoria Científica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Ginecologia no 64, acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO). 

Introdução 
A escolha do método contraceptivo é complexa e multifatorial. Além 
dos critérios médicos, é importante atentar aos aspectos sociais, 
comportamentais, psicológicos, assim como à preferência individu-
al. Durante a consulta, deve-se fornecer informações claras e ade-
quadas a respeito de cada opção – vantagens, desvantagens, custo, 
eficácia, riscos, efeitos adversos e retorno à fertilidade a fim de que a 
paciente possa participar ativamente do processo de escolha e evitar 
a descontinuação do método, resultando, em última instância, em 
uma gravidez não planejada.
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As orientações também devem englobar o risco de exposição a 
infecções sexualmente transmissíveis (ISTs). Quando existe o risco 
de contágio/transmissão de ISTs, é importante que os profissionais 
reforcem práticas sexuais seguras e recomendem enfaticamente o 
uso associado do preservativo.

Gestações não planejadas e suas consequências 
Apesar das inúmeras opções contraceptivas disponíveis atual-
mente, cerca de metade das gestações no mundo não é planeja-
da.(1) De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), as 
gestações não planejadas estão associadas a complicações mater-
no-fetais, como abortos inseguros, mortalidades materna e neo-
natal/infantil e também a riscos sociais, como baixa escolaridade 
e desemprego.(2) Reduzir o número de gravidezes não desejadas 
poderia evitar 60% das mortes maternas e 57% das mortes infan-
tis.(3) A gravidez não planejada é multifatorial e inclui, em geral, 
casos de gestações não desejadas ou inoportunas.(4) De modo ge-
ral, esses casos ocorrem em todos os estratos socioeconômicos da 
população, além de ser um problema mundial que impacta, es-
pecialmente, países em desenvolvimento.(5) Sabe-se que gestações 
indesejadas são mais frequentes em mulheres com idade inferior 
ou igual a 19 anos (quatro vezes mais frequentes quando compa-
radas com a idade adulta), com baixa escolaridade (quanto me-
nos anos de escolaridade, maior é a frequência de gestação não 
planejada), de populações de baixo nível socioeconômico (cinco 
vezes mais frequente quando comparadas com a população de 
alto nível socioeconômico) e vulneráveis, às quais o acesso aos 
métodos contraceptivos continua a ser uma grande preocupação 
no sentido de corrigir a desigualdade global.(1) Um aspecto impor-
tante é que, em muitos casos, a gravidez não planejada termina 

5

CNE em Anticoncepção

Protocolos Febrasgo  |  Nº64  |  2023



em aborto induzido. No Brasil, em razão da ilegalidade de sua re-
alização por demanda da mulher (sendo legalizado em casos de 
estupro, risco de morte da mulher ou malformação do feto que 
seja incompatível com a vida extrauterina), a maioria dos abortos 
é realizada clandestinamente, o que pode levar a complicações e à 
morte materna, além dos significativos impactos que podem cau-
sar aos serviços de saúde e às famílias afetadas.(6) O abortamento 
inseguro representa também um grave risco e alto custo para o 
sistema público, sendo frequentemente usado em caso de falha 
ou de uso incorreto de contraceptivos, conforme revelam dados 
do Ministério da Saúde.(7)

Tipos de contracepção reversível de longa 
duração, eficácia, continuidade e satisfação
A contracepção reversível de longa ação (long acting reversible 
contraceptives [LARC]) é representada pelos dispositivos intraute-
rinos e pelo implante contraceptivo. São métodos altamente efi-
cazes, com ação contraceptiva igual ou superior a três anos. Os 
LARCs são superiores em termos de eficácia, propiciando taxas de 
gravidez de menos de 1% ao ano em uso perfeito e em uso típico.(8) 
Existem a taxa de falha inerente ao método (com uso perfeito ou 
falha teórica) e a taxa de falha associada ao uso típico do método 
(uso na vida real).(9) Por não dependerem da motivação da usuária 
para manter sua eficácia, os LARCs são mais eficazes e bem indi-
cados a mulheres com fatores de risco de baixa adesão. Na tabela 
1, constam as taxas de falha dos métodos contraceptivos em um 
ano de uso.(9) 
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Tabela 1. Porcentagem de gravidez indesejada após um ano de uso 
típico e perfeito do contraceptivo

Método
Risco de gestação em 100 

mulheres/ano
(uso típico)

Risco de gestação em 100 
mulheres/ano
(uso perfeito)

Nada 85 85

Preservativo 18-21 2-5

Pílula/anel/adesivo 9 0,3 (3 em 1.000)

Injetáveis 6 0,2 (2 em 1.000)

DIU de cobre 0,8 (8 em 1.000) 0,6 (6 em 1.000)

Laqueadura 0,5 (5 em 1.000) 0,5 (5 em 1.000)

Vasectomia 0,15 (1,5 em 1.000) 0,1 (1 em 1.000)

SIU-LNG 0,2 (2 em 1.000) 0,2 (2 em 1.000)

Implante liberador de etonogestrel 
(ENG) 0,05 (5 em 10.000) 0,05 (5 em 10.000)

Fonte: traduzido de Trussell J. Contraceptive failure in the United States. Contraception. 
2011;83(5):397-404.(9)

Os LARCs independem da ação do médico ou da usuária para 
manter sua eficácia e apresentam as mais altas taxas de satisfação 
e continuidade de uso entre todos os contraceptivos reversíveis.(9) 

O estudo CHOICE americano mostrou que, com aconselhamento 
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 duração (pílulas, anel, adesivos e injetáveis) ti-
veram taxas de continuidade variando de 38% a 43% em 24 meses.(10) 
Dessa forma, os autores sugerem que esses métodos sejam primeira 
linha de escolha para anticoncepção. Os LARCs disponíveis atual-
mente, no Brasil, são o implante subdérmico liberador de etonoges-
trel (ENG), dispositivos intrauterinos (DIUs) medicados com cobre 
(TCu380A) e sistemas intrauterinos liberadores de levonorgestrel 
(SIU-LNG). 
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IMPLANTE
A _ Características clínicas
Os implantes são dispositivos plásticos colocados na subderme, 
com liberação contínua de progestagênios. No Brasil, o único 
implante aprovado é o Implanon®, um bastonete único, com 4 cm 
de comprimento por 2 mm de espessura, contendo 68 mg de ENG 
(3-ketodesogestrel) – metabólito ativo do desogestrel – envolvido 
em uma membrana de acetato de etilenovinil (EVA) não radiopa-
co (Figura 1).(11) 

Figura 1. Implanon®.

A partir de 2017, após aprovação da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária, começou a ser comercializada uma ver-
são mais nova desse implante, o Implanon NXT®, tendo sido as-
sociados sulfato de bário e estearato de magnésio à composição 
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anterior, tornando-o radiopaco e, com novo aplicador, há mais 
facilidade de inserção e também de remoção, sem alterar a efi-
cácia.(12) Após inserção subdérmica na face interna do braço não 
dominante, em torno de oito horas, os níveis sanguíneos de ENG 
já alcançam concentrações suficientes para inibir a ovulação. A 
taxa de liberação é de 60 a 70 µg/dia, durante as seis primeiras 
semanas, diminuindo, gradativamente, para níveis entre 35 e 45 
µg/dia, ao final do primeiro ano, para aproximadamente 30 a 40 
µg/dia, ao final do segundo ano, e, em seguida, para 25 a 30 µg/
dia, no final do terceiro ano.(13,14) O efeito contraceptivo é obtido 
principalmente por meio da inibição consistente da ovulação, so-
bretudo nos dois primeiros anos, tendo sido observadas algumas 
ovulações esporádicas no terceiro ano.(15) Com a inibição da ovu-
lação, o ENG, de igual modo, provoca alterações no muco cervi-
cal que dificultam a passagem dos espermatozoides e alterações 
do endométrio, tornando-o menos adequado à nidação (C).(15,16) 
O implante de ENG é um dos métodos contraceptivos reversíveis 
mais eficazes, com taxa de falha inferior a 1 em mil mulheres/ano 
(Tabela 1).(9) Essa eficácia se dá por ser um método que independe 
da usuária, característica dos métodos contraceptivos reversíveis 
de longa ação. Por sua vez, depois da remoção, os níveis séricos 
se tornam indetectáveis antes de uma semana, com a maioria das 
mulheres demonstrando ovulação e podendo engravidar dentro 
de poucos dias após a remoção do implante.(17)

B _ Indicação
Para discutir a indicação de um contraceptivo, é importante co-
nhecer a classificação dos critérios de elegibilidade da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) apresentada no quadro 1.(18)
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Quadro 1. Critérios de elegibilidade para uso de contraceptivos (OMS)
Categoria Avaliação clínica

1 O método pode ser usado sem restrições.

2 O método, em geral, pode ser usado com restrições. As vantagens, 
comumente, superam os riscos.

3 O método, em geral, não deve ser usado. Os riscos possíveis e 
comprovados superam os benefícios.

4 O método não deve ser usado, pois apresenta risco inaceitável.

Fonte: World Health Organization (WHO). Medical eligibility criteria for contraceptive use. 5. ed. 
Geneva: WHO; 2015.(18) 

As contraindicações para o uso do implante de ENG são poucas, 
uma vez que não contém estrogênio. 

Situações de contraindicação absoluta (critério de elegibilida-
de 4):(18)

•	 Câncer de mama atual.
•	 Gestação.

Situações em que as desvantagens do método superam suas 
vantagens (critério de elegibilidade 3):(18)

•	 Distúrbio tromboembólico venoso e/ou arterial ativo.
•	 Presença ou histórico de doença hepática grave, enquanto os va-

lores dos testes de função hepática não retornarem ao normal.
•	 Tumores dependentes de progestagênio.
•	 Sangramento vaginal não diagnosticado.

A quem estaria indicado, então, o uso de implante como con-
tracepção? Mulheres que desejam contracepção por tempo prolon-
gado. A orientação antecipatória sobre os métodos é extremamente 
importante para o sucesso dos LARCs.(19,20) Como é característico dos 
métodos de longa ação, o implante, além de alta eficácia, apresen-
ta alta taxa de continuidade e satisfação, como se verifica no estudo 
CHOICE, quando 83% permaneceram com o método ao final de 12 
meses, enquanto menos de 60% continuaram com o contracepti-
vo oral.(21) No Brasil, as taxas de continuidade e satisfação também 
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foram altas no estudo em Campinas, pois 83% das mulheres man-
tiveram os implantes ao final de um ano, após orientação adequada 
sobre o método.(19)

B1 _ Indicação em grupos vulneráveis
Alguns grupos de mulheres vulneráveis merecem destaque na indi-
cação dos implantes.
1.	 Adolescentes podem se beneficiar sobremaneira do uso dos im-

plantes, pois, nessa faixa etária, o índice de gravidez não plane-
jada varia de 80% a 98%.(3) Após orientação, no estudo CHOICE, 
a maior parte das adolescentes com 17 anos ou menos escolheu o 
implante como método contraceptivo.(22) A taxa de continuidade 
e satisfação nas adolescentes também é alta. Em um estudo, no 
Brasil, com o implante tendo sido inserido no puerpério, após 12 
meses, a taxa de continuidade foi de 100%.(23) Nesse sentido, ao 
estudar o impacto do uso de LARCs, foram comparadas as taxas 
médias anuais de gravidez, parto e aborto na adolescência (15 a 
19 anos) entre os participantes do estudo CHOICE e essas mes-
mas taxas em termos nacionais (EUA). Essa comparação mos-
trou redução superior a 75% nos três parâmetros entre as parti-
cipantes do projeto em relação aos dados dos Estados Unidos.(24) 

Principalmente em relação a grupos vulneráveis, como adoles-
centes, é importante aproveitar algumas janelas de oportunida-
de para aconselhamento de contracepção e início dos métodos. 
O período pós-parto é um desses momentos. Vários trabalhos já 
demonstraram a segurança da inserção do implante de ENG no 
pós-parto imediato, sem interferência na amamentação, e ou-
tros mostraram a eficácia na prevenção de gravidez recorrente 
do adolescente, sendo essa prática, então, custo-efetiva.(25-28)
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2.	 Outro grupo extremamente vulnerável é o de mulheres com 
dependência química, principalmente usuárias de crack. Já é 
conhecida a relação entre uso de álcool e outras drogas e sexo 
inseguro,(29) porém, entre as usuárias de crack, a gravidez inde-
sejada é um grande problema social. Não existem dados sobre 
essa taxa, mas infere-se por meio de outros dados. Em uma 
pesquisa nacional, mais da metade dos usuários de droga era 
menor de 30 anos, ou seja, em fase reprodutiva e solteira.(30)  

Uma pesquisa na cidade de São Paulo (Cracolândia) mostrou 
que em torno de 35% das mulheres trocavam pedras de crack 
por sexo e quase 40% não usavam nenhum método contracep-
tivo.(31) O número de gravidezes por mulher (3,4 gravidezes) en-
tre usuárias de crack, no Brasil, é quase o dobro da taxa nacio-
nal.(31) Essas mulheres também têm mais prevalência de sífilis 
(20,4% versus 1,6%), HIV (8,2% versus 0,4%) e hepatite C (2,2% 
versus 1,38%) quando comparadas às taxas nacionais.(30,31) O au-
mento da prevalência de ISTs e morbidade obstétrica (prema-
turidade e morte fetal) nessa população aumenta também os 
custos sociais e econômicos das gravidezes não planejadas, as 
quais, na maioria das vezes, resultam em abandono das crian-
ças. Em uma pesquisa realizada em 2013, com aproximada-
mente 45 mil crianças vivendo sob tutela do Estado, no Brasil, 
81% eram filhos de pais adictos em drogas.(32) Um estudo em 
São Paulo, que inseriu o implante liberador de ENG em 101 mu-
lheres usuárias de crack, estima que o sistema público de saúde 
economizou, com essa ação, aproximadamente R$ 341.643,50, 
considerando apenas os custos das gravidezes; “o uso de im-
plante subdérmico de ENG representa indicação precisa para 
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prevenção de gravidez não planejada em mulheres usuárias de 
drogas”, reduzindo, assim, danos e promovendo resgate da au-
toestima dessa população.(31)

3.	 As pacientes portadoras de HIV representam outro grupo vul-
nerável que se beneficia do uso do implante liberador de ENG 
como contracepção, pois centrar o planejamento reproduti-
vo de pessoas que vivem com HIV apenas em preservativo e 
métodos que dependem da usuária para manter sua eficácia 
não é suficiente para reduzir gestações não planejadas. Uma 
paciente soropositiva que engravida sem planejar pode signi-
ficar um pré-natal malfeito, com mais possibilidade de trans-
missão vertical. Segundo a OMS, 90% das crianças menores 
de 13 anos soropositivas foram infectadas por transmissão 
vertical.(33) Além disso, apesar de não aumentar a mortalidade 
por aids, um estudo na África mostrou declínio importante 
nos níveis de CD4 das mulheres grávidas em relação ao pe-
ríodo pré-gestacional, o que poderia favorecer ainda mais a 
transmissão vertical.(34) Contracepção eficaz tem sido preco-
nizada para diminuir o número de gravidezes indesejadas e, 
consequentemente, o de crianças infectadas, sendo, portanto, 
uma ação importante e muito mais custo-efetiva na diminui-
ção da transmissão vertical do HIV do que centrar os esforços 
só no tratamento com terapia antirretroviral (TARV) durante 
a gravidez.(35-37) Questiona-se se os fármacos antirretrovirais 
podem interferir na eficácia do implante de ENG. O uso con-
comitante de fármacos indutores da enzima CYP 450 (3A4) 
pode interferir na sua eficácia (Quadro 2).
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Quadro 2. Interações medicamentosas (fármacos indutores da enzima 
CYP 450)

Rifampicina

Rifambutina

Griseofulvina

Antirretrovirais (ARV)

Carbamazepina

Oxicarbamazepina

Barbitúricos

Hidantoínas (fenitoína)

Topiramato

Fonte: Sanchez ZM, Nappo SA, Cruz JI, Carlini EA, Carlini CM, Martins SS. Sexual behavior among 
high school students in Brazil: alcohol consumption and legal and illegal drug use associated with 
unprotected sex. Clinics (São Paulo). 2013;68(4):489-94.(29)

Um trabalho que estudou a farmacocinética do ENG em usuá-
rias de TARV mostrou diminuição da biodisponibilidade do ENG, 
com redução também da área sob a curva de 50% a 70% em usu-
árias de efavirenz e, ainda, aumento da biodisponibilidade, com 
incremento da área sob a curva, do progestagênio de 35% a 60%, 
em usuárias de lopinavir/ritonavir, em comparação ao grupo con-
trole (não usuárias de TARV).(38) Isso poderia aumentar a taxa de 
falha do contraceptivo em usuárias dessa medicação, o que foi 
mostrado em um trabalho realizado na África, onde as usuárias 
de implantes (LNG e ENG) e efavirenz tiveram uma taxa de gravi-
dez maior do que a das usuárias de implantes e nevirapina como 
componente de TARV).(38) No entanto, ao analisar esse mesmo tra-
balho, a OMS concluiu que os implantes são altamente eficazes 
na redução do risco de gravidez em mulheres infectadas pelo HIV, 
incluindo aquelas em uso simultâneo de TARV. Não há nenhuma 
evidência que corrobore a hipótese de que mulheres infectadas 
pelo HIV em uso de antirretrovirais não devam usar implantes 
como contracepção.(18) A mesma recomendação é dada pelo Center 
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for Disease Control and Prevention (CDC) quando avalia que, mesmo 
que as interações medicamentosas possam ocasionar ligeira di-
minuição da eficácia para implantes, a eficácia global ainda pode 
ser suficientemente elevada em comparação a outras opções de 
contracepção, como contraceptivos orais combinados (que têm 
taxas de insucesso mais elevadas do que implantes em geral) e 
também interação medicamentosa.(39)

B2 – Indicação em comorbidades
Como o implante liberador de ENG é um contraceptivo só com 
progestagênio, pode ser usado na anticoncepção de pacientes 
com várias comorbidades que contraindicariam o uso de estrogê-
nio, como pacientes hipertensas, fumantes com mais de 35 anos, 
diabéticas há mais de 20 anos ou com lesão de órgão-alvo, pacien-
tes com enxaqueca com aura ou aquelas sem aura, porém maiores 
de 35 anos.(17) Revisões sistemáticas não têm mostrado evidências 
de aumento de risco para eventos tromboembólicos venosos ou 
arteriais com contraceptivos apenas de progestagênio,(40,41) reve-
lando que o implante liberador de ENG pode ser uma indicação 
importante para contracepção de pacientes com trombofilias e 
antecedente pessoal de tromboembolismo (pode ser usado assim 
que passar a fase aguda).(17) Outra indicação para o uso do implan-
te liberador de ENG pode ser na dismenorreia, pois um estudo 
com mulheres com essa sintomatologia mostrou que 77% referi-
ram desaparecimento dos sintomas e 6%, melhora da intensidade 
deles.(42) Esse contraceptivo também apresentou efeito positivo no 
alívio da dor em pacientes com endometriose(43,44) e, por ser um 
método que provoca anovulação, favorece a diminuição de sinto-
mas pré-menstruais.
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C – Manejo de intercorrências 
e eventos adversos
C1 – Eventos gerais
Os principais eventos adversos reportados pelas mulheres usuárias 
de implante de ENG, excluindo-se sangramento irregular, são apre-
sentados na figura 2. Os dados são referentes ao seguimento de mais 
de 900 mulheres por três anos.(45)
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Fonte: Traduzido de Blumenthal PD, Gemzell-Danielsson K, Marintcheva-Petrova M. Tolerability and 
clinical safety of Implanon. Eur J Contracept Reprod Health Care. 2008;13(Suppl. 1):29-36.(45)

Figura 2. Eventos adversos mais frequentes considerados 
relacionados ao uso de implante liberador de LNG (exceto padrão 
de sangramento).

Queixas de cefaleia (em 15% das pacientes) são mais fre-
quentes durante as seis primeiras semanas, quando a liberação 
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de ENG tem uma concentração maior (de 60 a 70 µg/dia),(12,14) ca-
racteriza-se por cefaleia mais ao final do dia, sem características 
de hemicrânia e, quando necessário, melhora com analgésicos 
comuns.(2) Outra queixa mais característica de ação estrogênica 
é a mastalgia (10%), porém, no caso do implante, também é mais 
frequente nesse período (seis primeiras semanas) e, em geral, 
bem tolerada, necessitando, na maioria das vezes, somente de 
tranquilização de que não há risco de malignidade; se necessá-
rio, melhora muito com analgésicos comuns.(2) Quanto ao ganho 
de peso, queixa de 12% das pacientes, é importante notar que 
esse ganho com métodos de progestagênio isolado é similar, se-
gundo um trabalho de metanálise, ao encontrado em mulheres 
que estão usando outros métodos contraceptivos hormonais e 
não hormonais.(46) O estudo CHOICE mostrou que não houve 
diferença em termos de ganho de peso entre os LARCs (DIU de 
cobre; SIU-LNG e implante de ENG) durante o primeiro ano de 
seguimento.(47) Sendo assim, quando há ganho de peso, é impor-
tante rever, com as mulheres, se houve alguma mudança no esti-
lo de vida e qual dieta estão seguindo.(2)

A acne, como evento adverso, foi relatada por 11% das usuá-
rias. Mulheres com mais probabilidade de se queixar de acne são 
as antigas usuárias de método hormonal combinado, pois este, 
devido ao etinilestradiol (EE), aumenta muito as globulinas trans-
portadoras de hormônios sexuais (SHBG), o que diminui conside-
ravelmente a testosterona livre.(48) Esse impacto nas proteínas he-
páticas é independente da via.(49) Por sua vez, o implante liberador 
de ENG tem efeito neutro sobre SHBG,(13) assim a substituição do 
método com EE pelo implante faz os níveis de SHBG baixarem ra-
pidamente, aumentando a testosterona livre. Não existe nenhum 
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estudo que tenha avaliado o uso de fármacos antiandrogênicos 
em acne de usuárias de métodos de progestagênio isolado, po-
rém, para manejo desse evento adverso, pode-se usar inicialmen-
te 100 a 200 mg/dia de espironolactona e, se não houver melhora, 
25 mg/dia de acetato de ciproterona, por 15 dias/mês ou durante 
todo o mês, por cerca de seis meses.(50)

Como o implante liberador de ENG não realiza nenhuma ini-
bição no hormônio folículo-estimulante (FSH),(13,15) a presença 
de cistos foliculares pode ocorrer em 25% das usuárias após 12 
meses,(51) porém esses cistos ovarianos são benignos, sem reper-
cussão para as mulheres, e tendem a desaparecer em 12 semanas. 
Geralmente são achados ocasionais, sem causar sintomas, porém, 
caso ocorram dores abdominais, o uso de analgésicos ou anti-in-
flamatórios não esteroidais (AINEs) pode ser indicado.(2)

C2 – Sangramento irregular
O principal evento adverso do implante liberador de ENG, assim 
como de qualquer método contraceptivo contendo só progestagê-
nio, é a mudança do padrão de sangramento. É a principal causa 
de desistência do método.(18,20) Para discutir sangramento irregu-
lar, é importante conhecer os padrões de sangramento vaginal 
induzido por métodos contraceptivos,(52) apresentados na figura 
3 – que leva em conta o número e a intensidade de sangramen-
to vaginal ou apenas escape (spotting: sangramento de pequena 
quantidade com uso de, no máximo, um absorvente ou tampão/
dia) pelo período de 90 dias.
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(ininterrupto)
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Episódios de sangramento
ou spotting em 90 dias

Fonte: traduzido de Vickery Z, Madden T, Zhao Q, Secura GM, Allsworth JE, Peipert JF. Weight 
change at 12 months in users of three progestin-only contraceptive methods. Contraception. 
2013;88(4):503-8.(47)

Figura 3. Padrões de sangramento vaginal induzidos por métodos 
contraceptivos.(47)

Apesar de desconfortáveis, principalmente, porque são inespe-
rados, esses sangramentos normalmente são bem tolerados pelas 
mulheres, desde que sejam corretamente orientadas previamente 
à inserção do implante.(18,20) Considera-se padrão de sangramento 
favorável as pacientes que apresentam amenorreia e sangramen-
tos infrequente e regular, ao passo que os sangramentos frequente 
e prolongado são considerados desfavoráveis. Como pode ser visto 
na tabela 2, a maioria das mulheres apresentará padrão favorável de 
sangramento. Somente entre 20% e 25% delas apresentarão padrão 
desfavorável (sangramento frequente ou prolongado).(22,42)
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Tabela 2. Padrão de sangramento com uso de implante liberador de 
ENG

Padrão de sangramento Implante ENG

Amenorreia 22% a 40%

Infrequente 30% a 40%

Regular 20%

Padrão desfavorável 6,7% (frequente) + 17,7% (prolongado)

Como manejar o sangramento irregular?
•	 Ter orientado o padrão de sangramento esperado previamente 

à inserção.(18,20)

•	 É importante ter paciência nos primeiros seis meses, pois cerca 
de 50% das mulheres com padrão desfavorável têm chance de 
melhorar o padrão de sangramento.(42)

•	 Descartar outras causas de sangramento se o padrão se mantiver 
desfavorável após seis meses ou surgir dor associada.(53)

•	 Tratar sempre que necessário. O problema do tratamento é 
que não se sabe a causa do sangramento nessas pacientes. 
Várias são as hipóteses(54-56) em mulheres que utilizam pro-
gestagênios isolados: o endométrio parece ser inerentemente 
instável, com tendência à angiogênese aumentada, mas com 
vasos dilatados e paredes finas que se rompem facilmente, 
sangrando de forma imprevisível. Além disso, há aumento 
das metaloproteinases, que degradam o endométrio. Ocorre 
também incremento do estresse oxidativo e da reação infla-
matória endometrial. Como há diminuição acentuada dos 
receptores estrogênicos, a regeneração desse endométrio é 
prejudicada. Por não se saber a causa, os tratamentos melho-
ram o sangramento atual, mas não se evita sua recidiva. As 
medicações devem ser usadas a partir do segundo mês, pois, 
no primeiro, a resposta é muito ruim.(53)
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A seguir, serão mencionadas medicações que podem ser utili-
zadas e cujos trabalhos mostraram ser melhores que placebo, porém 
com forças de evidência diferentes:(48-53)

•	 30 µg de EE + 150 µg de LNG por um a três ciclos, com ou sem 
pausa entre as cartelas.

•	 Ácido tranexâmico 500 mg a 1.000 mg, de 8/8 horas, por cinco 
a sete dias. O tratamento pode ser repetido quantas vezes forem 
necessárias, porém não deve ultrapassar sete dias cada um deles.

•	 Doxiciclina 100 mg, de 12 em 12 horas, por cinco a sete dias. 
Ocorre diminuição de metaloproteinases e não a ação antibió-
tica conhecida.

•	 AINEs _ Os mais estudados foram:
	- ibuprofeno: 400 mg, de oito em oito horas, por cinco dias;
	- ácido mefenâmico: 500 mg, de oito em oito horas, por cinco dias;
	- celecoxibe: 200 mg/dia por cinco dias.

•	 Estrogênios: não se mostraram melhores do que placebo nas 
doses habituais, pois, pela diminuição dos receptores estrogêni-
cos, têm dificuldade de ação. EE 50 µg/dia foi eficaz em diminuir 
o sangramento em usuárias de implantes liberadores de LNG.
(36) O estrogênio, quando usado após uma dose de mifepristone 
(antiprogestagênio), foi eficaz no controle de sangramento em 
usuárias de implante com ENG.(59)

•	 Progestâgenios isolados: apesar de não existirem ainda tra-
balhos comparando-os com placebo, têm sido cada vez mais 
utilizados:
	- desogestrel 75 µg/dia, por um a três ciclos;
	- norestisterona 10 mg, de 12 em 12 horas, por 21 dias;
	- acetato de medroxiprogesterona (AMP) 10 mg, de 12 em 12 

horas, por até 21 dias.
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A figura 4 apresenta o fluxograma do protocolo de abordagem de 
sangramento por uso de contraceptivo de progestagênio isolado do 
Setor de Contracepção do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia 
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto _ Universidade de São 
Paulo (FMRP-USP).

Sangramento
desfavorável

≥1 mês da
inserção

≤7 dias

>7 dias

Orientar

Orientar e
Observar

Orientar

Tratar se solicitado

< 1 meses da
inserção

Figura 4. Protocolo de abordagem de sangramento por 
uso de contraceptivo de progestagênio isolado do Setor de 
Anticoncepção da FMRP-USP.

Quando é imprescindível, além do exame ginecológico, indicar 
ultrassonografia:(53)

•	 sempre que o sangramento se mantiver desfavorável por mais 
de seis meses, mesmo com as medicações;

•	 houver mudança de padrão de sangramento (estava em amenor-
reia e mudou para sangramento prolongado, por exemplo);

•	 ocorrerem sintomas como dismenorreia ou dispareunia.
O implante liberador de ENG é um contraceptivo com alta efi-

cácia e, assim como todos os LARCs, necessita de orientação ante-
cipatória em relação, principalmente, ao padrão de sangramento. 
Necessita de treinamento específico para sua inserção e retirada, a 
fim de minimizar a possibilidade de complicações.(17,60)
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Dispositivos intrauterinos (DIUs)
DIUs também compõem métodos contraceptivos de longa ação. 
Constituem o método mais comum de contracepção reversível utili-
zado no mundo, sendo válido ressaltar que essa estatística é reforça-
da pela alta prevalência chinesa (60% das usuárias).(61)

Dois dispositivos comumente usados no Brasil incluem DIU 
de cobre T380A e DIUs de LNG. Ambos se apresentam com poucas 
contraindicações, são bem tolerados, custo-efetivos possuem baixa 
taxa de descontinuidade, fácil uso e podem ser utilizados após o 
parto.(62-65)

Dados mundiais confirmam aumento do uso desses métodos 
nos últimos anos. Resultados de Howard et al.(65) indicam dimi-
nuição da taxa de esterilização tubária e aumento da taxa de in-
serção de DIU entre 2006 e 2011 nos Estados Unidos. Esses acha-
dos foram encontrados em todos os grupos etários, exceto entre 
35 e 45 anos (taxa constante). Os autores ainda ressaltam que o 
aumento no uso de DIUs, tanto de cobre quanto LNG, foi obser-
vado em mulheres jovens, inclusive adolescentes.(65) Segundo o 
National Survey of Family Growth, a prevalência do uso de DIUs au-
mentou de 2% para 10,3% entre mulheres usuárias de métodos 
contraceptivos (15 a 44 anos) e a prevalência do método cirúrgico 
caiu de 27% para 25,1% nesse mesmo período. O aumento da es-
colha pelos DIUs foi observado principalmente em mulheres com 
ao menos um parto.(66)

Embora DIUs sejam métodos altamente eficazes, existem, fre-
quentemente, resistências pessoais ao uso, principalmente por in-
formações errôneas sobre riscos de gestação ectópica, infecção e 
infertilidade.(67,68)
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Dispositivo intrauterino de cobre
Mecanismo de ação
O principal mecanismo de ação do DIU de cobre situa-se no desen-
cadeamento pelos sais de cobre e polietileno da reação de corpo 
estranho pelo endométrio. A liberação de uma pequena quantida-
de de metal estimula a produção de prostaglandinas e citocinas no 
útero. Como resultado, forma-se uma “espuma” biológica na cavi-
dade uterina, a qual, por sua vez, possui efeito tóxico sobre esper-
matozoides e óvulos, alterando a viabilidade, o transporte e a capa-
cidade de fertilização deles, além de dificultar a implantação por 
meio de uma reação inflamatória crônica endometrial. A presença 
de cobre no muco cervical também diminui a motilidade e a via-
bilidade dos gametas masculinos. A inibição da ovulação não está 
presente nesse método. Além dos efeitos pré-fertilização, pode-se 
observar retardo ou aceleração no transporte dos embriões, dano a 
estes e diminuição da implantação.(69)

Em relação à eficácia, Trussell observou 0,8% de gestações no 
primeiro ano de uso típico. A taxa de gestação acumulada em 12 
anos atinge 2%.(9) A falha está relacionada principalmente ao des-
locamento do dispositivo, fato mais frequente no primeiro ano de 
uso. Quanto à taxa de continuação de uso após um ano, Trussell 
verificou 78%.(9)

Entre os dispositivos, observa-se superioridade da eficácia 
do DIU TCu380A sobre Multiload 375 (MLCu375), Multiload 250 
(MLCu250), cobre T220 (TCu220) e cobre T200 (TCu200).(67, 70,71) É 
válido ressaltar que TCu380A pode ser utilizado por até 12 anos, 
em casos selecionados, sendo sua maior duração justificada pela 
presença de maior superfície de cobre quando comparado a outros 
modelos (Figura 5).

24

Métodos anticoncepcionais reversíveis de longa duração

Protocolos Febrasgo  |  Nº64  |  2023



Figura 5. DIU de cobre em formato em T.

Indicações
É indicado a mulheres que procuram métodos reversíveis de longa 
ação. Durante a consulta, quando se observa uso inconsistente do mé-
todo atual, a usuária deverá ser aconselhada de que tal método depen-
derá dela para ter eficácia garantida. É pertinente assinalar que o mé-
todo pode ser indicado a pacientes nulíparas,(72) inclusive adolescentes. 
Nesse último grupo, o DIU de cobre, em particular, apresenta taxa de 
expulsão maior quando comparada à de outras faixas etárias.(73)

Contraindicações absolutas:(71,74)

•	 Gravidez.
•	 Doença inflamatória pélvica (DIP) ou IST atual, recorrente ou re-

cente (nos últimos três meses).
•	 Sepse puerperal.
•	 Imediatamente pós-aborto séptico.
•	 Cavidade uterina severamente deturpada.
•	 Hemorragia vaginal inexplicada.
•	 Câncer cervical ou endometrial.
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•	 Doença trofoblástica maligna.
•	 Alergia ao cobre (para DIUs de cobre).

Contraindicações relativas (B):(71,74)

•	 Fator de risco para ISTs ou HIV.
•	 Imunodeficiência.
•	 De 48 horas a quatro semanas pós-parto.
•	 Câncer de ovário.
•	 Doença trofoblástica benigna.

Veja alguns exames necessários antes da inserção (Quadro 3).(70,74) 

Quadro 3. Exames necessários antes da inserção(70,74)

Exame ou teste DIU de cobre ou DIU-LNG

Exame da mama pelo médico C

Exame pélvico/genital A

Rastreio de câncer de colo uterino C

Exames laboratoriais de rotina C

Hemograma B

Avaliar risco de IST: história médica e 
exame físico A*

Rastreio de IST/HIV: exames laboratoriais B*

Rastreio de hipertensão arterial sistêmica C

Fonte: traduzido de Ekiz A, Ozkose B, Yucel B, Avci ME, Adanur A, Yildirim G. Contraceptive failure 
with copper T380A intrauterine device (IUD): a single tertiary center experience. Pak J Med Sci. 
2016;32(5):1087-91.(70) World Health Organization (WHO). Selected practice recommendations for 
contraceptive use - 2016. Genebra: WHO; 2016.(74)

* O critério médico de elegibilidade para uso de contraceptivos (5a  edição) afirma: “Inserção de 
DIU pode aumentar o risco de DIP em mulheres com risco aumentado de ISTs, embora evidência 
limitada sugira que o risco é baixo. Algoritmos atuais para determinar o aumento do risco de 
DSTs têm valor preditivo baixo. Risco de ISTs varia de acordo com comportamento individual 
e prevalência local. Dessa forma, enquanto muitas mulheres com risco aumentado para DSTs 
possam geralmente utilizar DIU, algumas mulheres com risco individual muito alto não devem ser 
submetidas à inserção do DIU até que se realizem testes de tratamentos apropriados.(70)

Classe A: o exame ou teste é essencial e mandatório em todas as 
circunstâncias para segurança e eficácia do método. Classe B: o exa-
me ou teste contribui substancialmente para a segurança e a eficácia, 
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mas a implementação pode ser avaliada dentro do contexto do ser-
viço de saúde. O risco de não realizar o exame deve ser avaliado com 
os benefícios da sua realização. Classe C: o exame ou teste não con-
tribui substancialmente para a segurança ou a eficácia do método. 

Início do uso
Em pacientes eumenorreicas, pode ser inserido dentro de 12 dias a par-
tir do início da menstruação, ou seja, em dia conveniente para a mulher 
e não apenas durante o período menstrual. Deve-se ter certeza de que 
não há gestação. Não é necessária proteção contraceptiva adicional.(18,74) 

Em pacientes amenorreicas (exceto puerpério), a inserção pode ser rea-
lizada a qualquer momento, desde que se possa determinar que não há 
gravidez. Também não é necessária proteção contraceptiva adicional.
(18,74) Em puérperas (em amamentação ou não, incluindo parto cesáreo), 
pode ser inserido em até 48 horas do parto, inclusive imediatamente 
após a dequitação placentária. Durante o parto cesáreo, pode-se colocar 
o dispositivo antes da sutura uterina. Entre 48 horas e quatro semanas 
após o parto, o uso de DIU de cobre não é usualmente recomendado, a 
não ser que outro método não esteja disponível.(18,74) Pode ser inserido 
imediatamente após aborto.(18,74) A segurança do método durante a 
amamentação constitui fato sedimentado, sem evidência de que o 
uso de DIU de cobre influencie a performance da lactação ou o cresci-
mento neonatal.(75) Mulheres com sepse puerperal ou aborto infectado 
não devem ser aconselhadas a utilizar DIU de cobre.(18,74) Contracepção 
de emergência – pode ser inserido até cinco dias do coito desprotegido, 
desde que não haja mais de cinco dias da ovulação.(18,74)

Uso de antibióticos durante a inserção(18,74)

Em mulheres saudáveis, geralmente, não é recomendado. Pode ser 
justificado em situações com alta prevalência de cervicites por cla-
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mídia e gonococo e meios diagnósticos limitados. Após a inserção, a 
paciente deve ser aconselhada a observar a presença de sintomas de 
DIP, principalmente durante o primeiro mês de uso. Deve-se atentar 
para a necessidade da prescrição de antibióticos antes da inserção em 
pacientes com condições médicas que indiquem antibioticoprofilaxia 
em procedimentos invasivos, como valvulopatias cardíacas.(18,74)

Manejo de eventos adversos(18,62,67,74)

Manejo em caso de perfuração uterina
Uma revisão literária apresenta taxa de perfuração uterina entre 0,3 
e 2,2/1.000 inserções.(76) Em 2014, Klas et al. apresentaram um estudo 
com 61 mil novas usuárias de DIUs (70% com LNG e 30% com DIU de 
cobre). Após 12 meses, ocorreram 61 casos de perfuração uterina no 
primeiro grupo e 20 no segundo. Dessas 81 mulheres, 64 apresenta-
vam riscos para perfuração, como amamentação, parto havia menos 
de 6 semanas, uso de prostaglandina antes da inserção ou inserção 
sob anestesia geral. Dessa forma, esse estudo permite concluir que 
não há diferença na taxa de perfuração entre os dispositivos e que o 
risco relativo de perfuração é baixo, ou seja, cerca de 1.1/1000 inser-
ções no grupo de DIU de cobre (A).(76,77) Diante de perfuração uterina, 
recomenda-se a remoção do dispositivo via vaginal quando o fio é visí-
vel, e, caso contrário, a retirada deve ser realizada por videolaparosco-
pia. Atenção aos passos recomendados para inserção, principalmente 
durante a histerometria, diminui os riscos de perfuração uterina. 

Manejo de anormalidades menstruais(18,74,78)

Sangramentos leves e spotting são comuns nos primeiros três a seis 
meses e, em geral, diminuem com o decorrer do tempo. Se a pacien-
te desejar tratamento, o uso de AINEs por curto período, durante os 
dias de sangramento, pode ser recomendado. Sangramentos maiores 
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ou mais longos constituem eventos menos frequentes, sendo geral-
mente observados nos primeiros três a seis meses de uso, e também 
podem ser resolvidos com AINEs e ácido tranexâmico. Em mulheres 
com sangramento persistente, deve-se excluir afecções ginecológicas. 
Caso não se encontre a causa e/ou a paciente julgue o sangramento 
inaceitável, deve-se remover o DIU e aconselhar o uso de outro méto-
do. Para prevenir anemia, orienta-se suplementar ferro.

Manejo em caso de DIP
A relação entre uso de contraceptivos intrauterinos e infecção gine-
cológica, particularmente DIP, tem sido extensamente estudada nos 
últimos 50 anos. Apesar de inúmeras controvérsias e debates, estu-
dos sobre a história natural da infecção e pesquisas observacionais 
em usuárias de DIU observaram que a incidência é muito baixa.(73,79) 

Alterações na microbiota vaginal pelo uso de contraceptivos intrau-
terinos (DIU de cobre ou LNG) não foram detectadas em 12 meses de 
seguimento após inserção. Dessa forma, não se pode afirmar que o 
uso desse método aumente a suscetibilidade às infecções em razão 
de mudanças na flora vaginal.(80)

Em caso de diagnóstico de DIP, deve-se realizar tratamento com 
antibióticos adequados. Não é necessário retirar DIU de cobre no pe-
ríodo de tratamento. Se a mulher optar por retirá-lo, o dispositivo 
deverá ser removido apenas após o início da antibioticoterapia. Se a 
infecção não apresentar melhora, dever-se-á considerar a remoção 
do DIU. Também se deve monitorar o quadro clínico atentamente e 
aconselhar sobre ISTs e uso de preservativo. Grupo de desenvolvi-
mento do guideline da OMS concluiu que remover o DIU não produz 
benefícios adicionais, uma vez que a DIP já está sendo adequada-
mente tratada com antibióticos.(18)
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A presença de bactérias Actinomices na colpocitologia não exige 
retirada do DIU, devendo-se realizar seguimento clínico para avaliar 
a presença de sinais ou sintomas de DIP.(81)

Manejo em caso de gestação(74,82)

Primeiramente, deve-se excluir gravidez ectópica cuja taxa cumula-
tiva em usuárias de DIU de cobre é de 0,4%.(78) A paciente deve ser 
orientada sobre o risco aumentado de aborto, incluindo aborto sép-
tico, e parto prematuro se o DIU permanecer no local. Se o fio esti-
ver visível ou o dispositivo puder ser removido de maneira segura 
do canal cervical, dever-se-à proceder à sua retirada. É importante 
aconselhar a paciente que essa é a melhor alternativa, apesar de o 
procedimento trazer pequeno risco de aborto. Assim, retirando ou 
mantendo o DIU, a paciente deve ser orientada a procurar atendi-
mento imediatamente em caso de sangramento, dor abdominal, 
contrações, secreção vaginal anormal ou febre. Se o fio não está visí-
vel ou o dispositivo não pode ser seguramente removido, é necessá-
rio realizar ultrassom para avaliar perfuração uterina.

Ganho de peso
Santos et al. não observaram mudanças no peso nem na composição 
corporal após 12 meses de uso de LARCs – DIU de cobre, LNG e im-
plante de ENG.(83)

Função sexual
Higgins et al. não observaram declínio na função sexual ou satisfação 
sexual após início de métodos LARC. A maioria do grupo de 159 pa-
cientes participantes do estudo referiu melhora ou nenhuma mudan-
ça na função sexual.(84) Koseoglu et al. não observaram diferença na 
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prevalência de disfunção sexual entre grupos de usuárias e não usu-
árias de DIU.(85)

Seguimento após inserção(18)

Nova consulta deve ser agendada após a primeira menstruação ou 
em três a seis semanas da inserção. A paciente deve ser encorajada a 
retornar a qualquer momento para discutir efeitos colaterais ou de-
sejo de trocar de método. Visitas de seguimento devem incluir acon-
selhamento sobre o método e proteção contra ISTs e exame pélvico 
para determinar implantação inadequada. Essas recomendações 
referem-se ao mínimo que deve ser realizado para a segurança e a 
eficácia do método.

Sistemas intrauterinos liberadores 
de levonorgestrel (SIU-LNG) 
O primeiro sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-
LNG) possui um reservatório com 52 mg de LNG, mede 32 mm de 
comprimento e libera 20 µg de LNG por dia. Através da membra-
na de controle, o sistema consegue liberar o LNG, que, em 15 mi-
nutos após a inserção, já se encontra circulante no plasma. A taxa 
de liberação de 20 µg/dia cai ao longo do uso, estabilizando-se em 
torno de 12 a 14 µg/dia, e chega, finalmente, a 11 µg/dia, ao final de 
cinco anos, que é o tempo preconizado de uso do SIU-LNG, embo-
ra nos EUA o Food and Drug Administration (FDA) recentemente 
aprovou o uso por 6 anos (Figura 6).(86) Disponibilizado recente-
mente no Brasil, o segundo SI-LNG possui reservatório de 19,5 mg 
de LNG, com liberação média diária de 9 µg de LNG, também por 
cinco anos.(87)
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Figura 6. SIU-LNG.

Mecanismo de ação
Segundo Luukkainen e Toivonen,(88) os principais mecanismos de 
ação colaboraram para se obter um contraceptivo com menos efei-
tos colaterais e eficácia excepcional, durante cinco anos de uso.(89) Os 
principais são:

•	 muco cervical espesso e hostil à penetração do espermatozoide, 
inibindo a sua motilidade no colo, no endométrio e nas tubas 
uterinas, prevenindo, dessa forma, a fertilização;

•	 alta concentração de LNG no endométrio, impedindo a resposta 
ao estradiol circulante;

•	 forte efeito antiproliferativo no endométrio;
•	 inibição da atividade mitótica do endométrio;
•	 mantém a produção estrogênica, o que possibilita uma boa lu-

brificação vaginal. 
Como resultado dessas várias ações contraceptivas, a taxa de 

eficácia do SIU-LNG é muito alta e, em vários estudos clínicos, re-
presentando mais de 100 mil mulheres/ano/uso, obteve-se índice de 
Pearl de 0,1.(90) Portanto, SIU-LNG possui excelente eficácia contra-

32

Métodos anticoncepcionais reversíveis de longa duração

Protocolos Febrasgo  |  Nº64  |  2023



ceptiva e apresenta desempenho equivalente no uso “correto” e “ha-
bitual”.(91) Sua taxa de satisfação mostrou índices superiores a 75% 
no primeiro ano.(92)

Benefícios não contraceptivos
Uma das principais ações do SIU-LNG  é a ação local sobre o endomé-
trio, levando à atrofia endometrial. Essa atrofia ocasiona o surgimento 
de efeitos clínicos, como amenorreia e/ou oligomenorreia, o que o dife-
rencia de pacientes usuárias do DIU medicado com cobre.(88) De maneira 
simplificada, os efeitos benéficos do SIU-LNG 52mg são os seguintes:

•	 aumento da concentração de hemoglobina;
•	 tratamento eficaz para o sangramento uterino aumentado;
•	 alternativa para histerectomia e ablação endometrial;
•	 previne a anemia;
•	 pode ser utilizado com veículo para terapia de reposição hormonal;
•	 minimiza os efeitos do tamoxifeno sobre o endométrio.

Com esses efeitos não contraceptivos, o SIU-LNG 52mg pode ofe-
recer alternativas ao tratamento do sangramento uterino aumenta-
do, da hiperplasia endometrial e da adenomiose. Parece proporcio-
nar bons resultados na melhora dos sintomas e do padrão menstrual 
em mulheres com endometriose e miomas uterinos.(61,93)

Sangramento uterino anormal (SUA) e SIU-LNG
O SIU-LNG produz concentrações séricas de progestagênio que le-
vam à inibição parcial do desenvolvimento folicular ovariano e da 
ovulação. Apesar desse efeito, pelo menos 75% das mulheres com 
SIU-LNG têm ciclos ovulatórios.(94) No entanto, a concentração de 
LNG no endométrio local é alta, levando a um efeito pronunciado 
sobre o endométrio, favorecendo a atrofia. A inserção de SIU-LNG 
reduz a perda de sangue menstrual em até 97% após um ano de 
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uso.(94) O padrão de sangramento mais comum depois de decorri-
dos três meses da inserção, em mulheres com sangramento uteri-
no anormal, é o escape menstrual. Após seis meses, a maioria das 
pacientes desenvolve amenorreia ou oligomenorreia.(94) Conquanto 
a ablação endometrial, em curto prazo (após um ano), seja mais efi-
caz que o SIU liberador de LNG, os efeitos são bem semelhantes em 
relação à qualidade de vida dessas mulheres.(95) Ademais, SIU-LNG 
produz resultados comparáveis aos das intervenções cirúrgicas, em 
longo prazo, depois de dois a três anos.(96,97)

Endometriose e SIU-LNG
A endometriose é um problema importante que afeta de 5% a 10% 
das mulheres em idade reprodutiva. Frequentemente, está associada 
a dor pélvica crônica, dispareunia e infertilidade, ocasionando preju-
ízo significativo à qualidade de vida da paciente.(98,99) Historicamente, 
o tratamento consistiu em uma combinação de anti-inflamatórios 
não hormonais (AINHs) e uso de progestagênios, como acetato de 
medroxiprogesterona de depósito (ADMP), que funcionam como an-
tiestrogênicos.(98) Além dessas terapêuticas, há o uso da supressão da 
ovulação com pílulas anticoncepcionais orais combinadas e medica-
mentos androgênicos como danazol. O uso do hormônio liberador 
de gonadotrofina e análogos pode ser considerado, em alguns casos, 
para induzir pseudomenopausa temporária. No entanto, efeitos as-
sociados a muitos desses tratamentos médicos e o caráter invasivo 
do tratamento cirúrgico são uma limitação. Alguns estudos, com pe-
queno número de casos, incluindo um estudo randomizado, mostra-
ram que SIU-LNG reduziu a dor pélvica crônica e a dismenorreia em 
mulheres com endometriose.(98,99) Efeitos colaterais mais comuns 
foram sangramento menstrual irregular e amenorreia, porém, em 
contraste com AMP, a densidade óssea foi mantida. Num estudo clí-
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nico randomizado e controlado, foram analisadas 40 mulheres sub-
metidas a tratamento cirúrgico prévio de endometriose moderada 
e severa. Foram comparadas 20 mulheres que receberam SIU-LNG, 
após o tratamento cirúrgico, com 20 mulheres acompanhadas sem 
intervenção medicamentosa após a cirurgia. Houve recorrência dos 
sintomas em 10% das mulheres que usaram SIU-LNG versus 45% de 
recorrência no grupo sem uso de medicação pós-cirúrgica.(98) Dessa 
forma, SIU-LNG parece, até este momento, ser efetivo na melhora da 
dor e dos sintomas menstruais das mulheres com endometriose, não 
sendo efetivo para o tratamento primário.(100)

Adenomiose e SIU-LNG
Diversos estudos foram realizados para avaliar a efetividade do SIU-
LNG como tratamento da adenomiose. Num estudo envolvendo 25 
mulheres com menorragia associada com adenomiose, SIU-LNG le-
vou à diminuição de 75% nas perdas menstruais e ao aumento da con-
centração de hemoglobina, além de redução significativa do volume 
uterino e da espessura do eco endometrial, após um ano de uso.(101) Em 
outro trabalho, estudaram-se 94 mulheres com quadro de adenomio-
se associada à dismenorreia moderada ou severa. Observou-se dimi-
nuição significativa do volume uterino e dos níveis de Ca-125, além de 
melhora acentuada dos sintomas de dismenorreia.(102) SIU-LNG tem-
-se mostrado bastante eficaz, tanto na diminuição dos sintomas mais 
importantes da adenomiose (menorragia e dor) quanto na diminuição 
do volume uterino na maioria dos trabalhos bem desenhados.(93,103)

Hiperplasia endometrial e SIU-LNG
SIU-LNG tem sido usado no tratamento conservador de hiperplasias 
endometriais típicas ou atípicas, em estudos observacionais e compa-
rado a outros progestagênios, como AMP e pílulas anticoncepcionais. 
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Os resultados mostraram-se superiores em relação à diminuição do 
eco endometrial alterado e aos sintomas, além de serem observadas 
maiores taxas de regressão das hiperplasias nas usuárias de SIU-LNG, 
submetidas à biópsia endometrial posterior ao seu uso.(104,105)

Miomas uterinos e SIU-LNG
Permanece pouco entendida a maneira precisa de como os anticon-
cepcionais orais combinados e os progestagênios possam atuar na 
formação e no crescimento dos leiomiomas. Estrogênios associa-
dos aos progestagênios podem controlar a menorragia decorrente 
dos miomas, sem estimular o crescimento dos miomas.(93,103) Porém, 
o uso isolado de progestagênios tem apresentado resultados con-
traditórios. O estudo de Grigorieva et al. observou diminuição do 
volume uterino e do tamanho dos leiomiomas em usuárias de SIU-
LNG.(106) Em contrapartida, um estudo brasileiro, observacional 
e controlado, confirmou a diminuição dos volumes menstrual e 
uterino, além de melhora acentuada do padrão menstrual em mu-
lheres usuárias do SIU-LNG. Porém, neste último estudo, não foi 
observada redução significativa do tamanho dos leiomiomas.(107) O 
que parece não deixar dúvida é que o uso do SIU-LNG, em mulhe-
res com sangramento uterino aumentado devido a miomas, leva 
à diminuição do sangramento e à melhoria do padrão menstrual, 
sendo excelente opção ao tratamento cirúrgico, como bem aponta 
uma revisão sobre o uso de SIU-LNG no tratamento do sangramen-
to uterino aumentado causado por leiomiomas.(108)

Manejo dos efeitos adversos
A inserção e o uso do SIU-LNG podem apresentar algumas compli-
cações e essas possibilidades, embora não tão frequentes, devem ser 
discutidas com a paciente antes da inserção. A orientação antecipa-
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tória dos possíveis efeitos colaterais ajuda a obter melhor aceitação 
pela usuária, bons resultados e, consequentemente, mais taxa de con-
tinuidade de uso do SIU-LNG. Além disso, a orientação antecipatória 
possibilita mais entendimento do método pela usuária e leva a uma 
procura mais rápida do profissional ou serviço, assim que perceba a 
possibilidade de complicação. Os efeitos adversos mais comuns são:

•	 expulsão;
•	 dor ou sangramento;
•	 perfuração;
•	 infecção;
•	 gravidez ectópica;
•	 gravidez tópica.

Os sinais de possíveis complicações que devem fazer a cliente 
retornar ao médico são os seguintes:

•	 Sangramento importante ou fortes dores abdominais nos pri-
meiros três a cinco dias após a inserção: podem indicar perfura-
ção no momento da inserção ou, ainda, possibilidade de infec-
ção ou deslocamento do SIU-LNG.

•	 Sangramento irregular ou dores em todos os ciclos: podem cor-
responder a deslocamento ou expulsão parcial do SIU-LNG.

•	 Febre ou calafrios com ou sem corrimento vaginal: podem indi-
car presença de infecção.

•	 Dor persistente durante as relações: pode se relacionar à infec-
ção, à perfuração ou à expulsão parcial.

•	 Atraso menstrual com sintomas de gravidez ou SIU-LNG em ex-
pulsão: podem indicar gravidez intra ou extrauterina, embora 
sejam raramente observadas.

•	 Fios do SIU-LNG mais longos ou não visíveis: podem significar 
que houve deslocamento do dispositivo ou mesmo gestação em-
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bora seja bastante comum a não visualização do fio do SIU-LNG 
com o passar do tempo da inserção e o dispositivo estar adequa-
damente posicionado.(2)

SIU-LNG e infecções
Infecções bacterianas parecem surgir pela contaminação da cavida-
de endometrial, no momento da inserção do SIU-LNG, sendo a ocor-
rência de doença inflamatória pélvica aguda (DIPA) bastante rara, 
mais comum nos primeiros 20 dias após a inserção.(109) A administra-
ção de doxaciclina (200 mg) ou azitromicina (1 g), uma hora antes da 
inserção do DIU, pode proteger contra infecções pélvicas, mas o uso 
profilático de antibióticos parece não ser indicado a mulheres com 
baixo risco para ISTs, candidatas à inserção do SIU-LNG. Porém, nas 
mulheres com risco potencial para endocardite bacteriana, a profila-
xia com antibióticos deve ser instituída uma hora antes da inserção 
ou da remoção do SIU-LNG. Durante o primeiro ano de uso, a taxa de 
infecções é baixa, tanto com SIU-LNG quanto com TCu-380A. Após 
três anos, a taxa de DIPA em usuárias do SIU-LNG é mais baixa quan-
do comparada àquela das usuárias do TCu-380A (0,5% e 2%, respec-
tivamente). É importante destacar o baixo índice de DIPA em mulhe-
res jovens com menos de 25 anos. Em pacientes com idade entre 17 e 
25 anos, a diferença é bastante significativa, com um índice de 5,6% 
nas usuárias do TCu-380A e de 0,3% nas usuárias do SIU-LNG.(110)

SIU-LNG e perfurações
Uma complicação rara que ocorre em 1,3 vez a cada mil inserções tem na 
técnica cuidadosa de inserção a sua principal prevenção. Em geral, per-
furação ocorre quando o SIU-LNG não é inserido na direção da cavida-
de uterina ou quando o comprimento da cavidade (histerometria) não 
é medido corretamente. No momento da perfuração, a paciente sente 
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forte dor e o procedimento de inserção deve ser imediatamente inter-
rompido.(110) O SIU-LNG deve ser removido mediante a tração delicada 
dos fios, o que resolve a maioria dos casos. A perfuração pode ser par-
cial ou completa. A ultrassonografia transvaginal é de grande valia no 
diagnóstico das perfurações, possibilitando, assim, uma conduta mais 
adequada a cada caso. Nos casos de perfuração parcial, a histeroscopia 
é indicada para a remoção do dispositivo, quando com as manobras de 
tração dos fios não se obtém sucesso. Já nas perfurações completas ou 
que ultrapassam a serosa uterina, estão indicadas laparotomia ou vide-
olaparoscopia para a localização do SIU-LNG e sua retirada.(2) 

SIU-LNG e gravidez ectópica
Anderson et al.(111) verificaram taxa de gravidez ectópica de 0,2 mu-
lher/ano após cinco anos de uso do SIU-LNG, comparadas a 2,5/mu-
lheres/ano em pacientes com Nova-T. Outros estudos não observa-
ram a ocorrência de gestações ectópicas em pacientes com uso de 
SIU-LNG. Esses números representam redução de 80% a 90% no 
risco de gravidez ectópica, quando comparado ao de mulheres que 
não utilizam contracepção. Para gravidez ectópica, o índice de Pearl 
aproximado é de 0,02 por 100 mulheres/ano.(112,113)

SIU-LNG e gravidez tópica
Embora as taxas de gravidez sejam extremamente baixas, a ocor-
rência de gestação em mulheres com o SIU-LNG demanda condu-
tas adequadas de acordo com a localização do saco gestacional em 
relação ao SIU-LNG e da idade gestacional no momento do diag-
nóstico.(2,53) Se os fios do dispositivo são visíveis no exame especular 
(gestação não superior a 12 semanas), devem ser retirados, delica-
damente, por tração contínua e suave. Nos casos de fios não visí-
veis ao exame especular, a histeroscopia realizada por profissional 
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experiente e cuidadoso costuma resolver a maioria dos casos. Nos 
casos de gestação mais avançada, com o SIU-LNG distante do orifí-
cio interno do colo, tentativas de retirada devem ser evitadas, pois 
a ocorrência de insucesso é muito alta. Nesses casos, é importan-
te aconselhar a gestante, ressaltando que tal gestação possui risco 
aumentado de abortamentos, trabalho de parto prematuro e infec-
ções, devendo ser acompanhada e examinada frequentemente na 
rotina de pré-natal ou na presença de qualquer sinal ou sintoma de 
complicações hemorrágicas e/ou infecciosas.(2,53)

Recomendações finais
Efeitos dos LARCs em indicadores de 
saúde feminina e recomendações 
As características dos LARCs os fazem ter efeitos muito mais pro-
nunciados na melhora dos indicadores de redução de aborto pro-
vocado, gestação não planejada e morbimortalidade materna que 
os métodos de curta ação.(114,115) Por essa razão, muitas organizações 
internacionais de saúde, sociedades de especialidades médicas e 
organizações não governamentais recomendam que as mulheres 
sejam aconselhadas sobre os LARCs e que se aumente o acesso a 
esses métodos para todas as mulheres, inclusive adolescentes e nu-
líparas.(116-118) Recentemente, a OMS incluiu todos os LARCs em sua 
lista de medicações essenciais para um sistema de saúde básico; 
essa lista inclui os medicamentos mais eficazes, seguros e custo-e-
fetivos para condições de saúde prioritárias.(119) Nesse sentido, con-
siderando que menos de 2% das usuárias de métodos contracepti-
vos usam LARCs no Brasil e que a taxa de gestação não planejada 
no país saltou de 46% para 55%,(120,121) é vital que se amplie o acesso 
aos LARCs, especialmente no sistema público de saúde. 
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Diferentemente do Brasil, no Reino Unido, aproximadamente, 
31% das usuárias de métodos contraceptivos usam LARCs e a taxa 
de gestação não planejada é de 16,2%. As principais evidências em 
relação ao uso dos LARCs podem ser assim resumidas:(122)

•	 São os métodos mais eficazes e com maiores taxas de satisfação 
e continuidade disponíveis atualmente.

•	 A eficácia não depende do coito, da motivação da usuária nem 
da adesão.

•	 São os métodos mais custo-efetivos existentes.
•	 Apresentam poucas contraindicações.
•	 Devem ser oferecidos pós-parto e pós-aborto.
•	 São também indicados a adolescentes, nulíparas e mulheres em 

situação de vulnerabilidade.
Estão associados a maior redução das taxas de gestação não pla-

nejada e de aborto provocado.
Dessa forma, melhorar a qualidade do aconselhamento da equi-

pe de saúde em LARCs, implementar treinamento em uso e manejo 
de LARCs na formação dos profissionais médicos e garantir o acesso 
gratuito aos LARCs para as mulheres são ações fundamentais na me-
lhora dos indicadores de saúde feminina, em especial na redução de 
gestação não planejada e de aborto provocado.(24,123,124)
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fertilidade normal, logo 
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REFERÊNCIAS: 1. PRACTICAL RECOMMENDATIONS ON THE MANAGEMENT OF ISSUES RELATED TO THE LEVONORGESTREL 52MG INTRAUTERINE SYSTEM: A DELPHI PANEL 
(BIOMEDSCIS.COM) 2. LOTKE PS. INCREASING USE OF LONG-ACTING REVERSIBLE CONTRACEPTION TO DECREASE UNPLANNED PREGNANCY. OBSTET GYNECOL CLIN NORTH AM 
2015;42(4):557-67. 3. HATCHER RA, TRUSSELL J, NELSON AL, CATES W JR, KOWAL D, POLICAR MS. CONTRACEPTIVE TECHNOLOGY. 20TH REV. ED. NEW YORK (NY): ARDENT MEDIA; 
2011. 4. ALVERGNE A, LUMMAA V. DOES THE CONTRACEPTIVE PILL ALTER MATE CHOICE IN HUMANS?. TRENDS ECOL EVOL. 2010;25(3):171-179. 5.  APTER D, GEMZELL-DANIELSSON 
K, HAUCK B, ROSEN K, ZURTH C. PHARMACOKINETICS OF TWO LOW-DOSE LEVONORGE- STREL-RELEASING INTRAUTERINE SYSTEMS AND EFFECTS ON OVULATION RATE AND 
CERVICAL FUNCTION: POOLED ANALYSES OF PHASE II AND III STUDIES. FERTIL STERIL. 2014;101(6):1656-62.E624. 6. BULA KYLEENA® 7. BULA MIRENA®. 8. PETRA M. CASEY, KATHY L. 
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*O tempo de inserção pode variar em alguns casos.

Kyleena® (levonorgestrel). Reg. MS-1.7056.0118. Indicações: Contracepção por até 5 anos. Contraindicações: suspeita ou diagnóstico de gravidez; doença in�amatória pélvica atual ou recorrente 
ou condições associadas com aumento de susceptibilidade a infecções pélvicas; endometrite pós-parto; aborto infectado nos últimos 3 meses; vaginite ou cervicite aguda; neoplasia cervical; tumor 
maligno uterino ou cervical; tumores progestógeno – dependentes; sangramento uterino anormal não-diagnosticado; anomalia uterina congênita ou adquirida que podem interferir com a inserção 
ou retenção do DIU; doença hepática aguda ou tumor hepático; hipersensibilidade ao princípio ativo ou a qualquer um dos excipientes. Cuidados e advertências: enxaqueca focal com perda visual 
assimétrica ou outros sintomas indicativos de isquemia cerebral transitória; cefaleia excepcionalmente intensa; icterícia; aumento acentuado da pressão arterial; doença arterial grave, cardiopatia 
congênita ou valvulopatia. A glicemia deve ser controlada em pacientes diabéticas. Interações medicamentosas: indutores de enzimas microssomais, não se espera que seja de maior importância, 
considerando o mecanismo de ação local de Kyleena®. Reações adversas: humor deprimido/depressão, cefaleia, enxaqueca, dor abdominal/pélvica, náusea, acne/seborreia, hirsutismo, alopecia, 
alterações no padrão de sangramento, infecção do trato genital superior, cistos ovarianos, dismenorreia, mastalgia, perfuração uterina, expulsão, vulvovaginites. Posologia: Inserir uma unidade na 
cavidade uterina seguindo as regras de inserção. Cada administração é e� caz por 5 anos. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. KYL 2023-03-06-227.

CONTRAINDICAÇÕES: SUSPEITA OU DIAGNÓSTICO DE GRAVIDEZ.
INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: INDUTORES DE ENZIMAS MICROSSOMAIS.

Mirena® (levonorgestrel). Reg. MS-1.7056.0106. Indicações: Contracepção, menorragia idiopática, prevenção da hiperplasia endometrial na terapia de reposição estrogênica. Contraindicações: 
suspeita ou diagnóstico de gravidez; doença in� amatória pélvica atual ou recorrente; infecção do trato genital inferior; endometrite pós-parto; aborto infectado nos últimos 3 meses; cervicite; 
displasia cervical; tumor maligno uterino ou cervical; tumores progestógeno – dependentes; sangramento uterino anormal não-diagnosticado; anomalia uterina congênita ou adquirida que causam 
deformação da cavidade uterina; condições associadas com aumento de susceptibilidade a infecções; doença hepática aguda ou tumor hepático; hipersensibilidade ao princípio ativo ou a 
qualquer um dos  excipientes. Cuidados e advertências: enxaqueca focal com perda visual assimétrica ou outros sintomas indicativos de isquemia cerebral transitória; cefaleia excepcionalmente 
intensa; icterícia; aumento acentuado da pressão arterial; doença arterial grave, cardiopatia congênita ou valvulopatia. A glicemia deve ser controlada em pacientes diabéticas. Interações 
medicamentosas: indutores ou inibidores de enzimas do microssomais. Reações adversas: Cefaleia, dor abdominal e pélvica, alterações no padrão de sangramento, vulvovaginites e corrimento 
vaginal, humor deprimido, depressão, enxaqueca, náusea, acne, hirsutismo, dor nas costas, infecção do trato genital superior, cistos ovarianos, dismenorreia, mastalgia, expulsão, alopecia, 
perfuração uterina, aumento da pressão arterial e hipersensibilidade. Posologia: Inserir uma unidade na cavidade uterina seguindo as regras de inserção. Cada administração é e�caz por 5 anos. 
VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. MIR 2023-03-06-226.

CONTRAINDICAÇÕES: SUSPEITA OU DIAGNÓSTICO DE GRAVIDEZ.
INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: INDUTORES DE ENZIMAS MICROSSOMAIS.

Material destinado exclusivamente aos pro� ssionais de saúde habilitados a 
prescrever ou dispensar medicamentos. 
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Único DIU com indicação 
em bula para SUA7

minutos de 
inserção

anos de 
contracepção*15

A inserção do DIU-LNG é um procedimento simples e 
rápido, realizado em ambiente ambulatorial sem uma 
infraestrutura especial, na maioria dos casos.

Exame físico ginecológico (toque bimanual);

Avaliação do risco de ISTs (infecções sexualmente transmissíveis);

Exclusão de gestação (pode ser feita através da história clínica, 
data da última menstruação, etc.).

Em mulheres saudáveis, os únicos exames e testes 
mandatórios antes da inserção incluem:

DIU-LNG: dispositivo intrauterino de levonorgestrel. 

Referências: 1. Bula de Mirena® 2. World Health Organization Selected Practice. Recommendations for Contraceptive Use. 3rd edition 2016. Disponível em: 
<https://www.who.int/publications/i/item/9789241565400>. Acesso em 29/06/2023. 3. Bahamondes L, Mandou D, Fiala C, et al.Practical advice for avoidan-
ce of pain associated with insertion of intrauterine contraceptives. J Fam Plann Reprod Health Care. 2014;40:54-60. 

Não perca a janela de 
oportunidade, a inserção 
do DIU-LNG pode ocorrer 
no mesmo dia da consulta!
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