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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Para Insercdo do Implante Subdérmico

Nome da Usudria (ou representante legal):

Data de nascimento: : /] Endereco:

Fone: CPF ou Cartao SUS :

Fui informada pelo Profissional de Saude que:

1. O Implante subdérmico de etonogestrel € um método contraceptivo.
2. O indice de falha, em 3 anos, € menor que 0,05.
3. Uma pequena quantidade de progestagénio etonogestrel (um tipo de hormoénio feminino) é

liberada continuamente, passando do implante para o corpo, resultando em um efeito anticoncepcional
por um periodo de 3 anos.

4, O Implante subdérmico de etonogestrel ndo protege contra infeccdo por HIV ou qualquer outra
doenga sexualmente transmissivel, sendo que para tanto é necessario usar também camisinha masculina
ou feminina.

5. Serd realizada avaliacdo clinica pelo médico responsavel para afastar possiveis contra indica¢des
para o uso do método. A insercao do Implante sé sera realizada quando houver certeza de auséncia de
gestacdo ou quando nao houver certeza razoavel de auséncia de gravidez, recomenda-se a realizacdo do
teste rapido de gravidez (teste imunoldgico de gravidez urindrio)

6. Em alguns casos no procedimento de inser¢do e/ou retirada pode haver formacao de cicatriz no
local do implante.

7. E necessdrio evitar atividades trauméticas ou com peso no membro durante 24 horas; podendo

ser possivel o aparecimento de equimose local apds o procedimento; dor ou coceira local.

8. O curativo deve ser mantido seco; protegendo o local no banho
9. O uso de preservativo pois o implante ndo protege contra InfeccGes Sexualmente Transmissiveis
(IST);

10. A pratica sexual deve ser protegida durante os 7 (sete) dias apds a inser¢do para os casos em que
a insercdo ocorreu apds o 72 dia do ciclo menstrual para efeitos contraceptivos

11. Alguns efeitos adversos podem ocorrer tais como: alteragdao do padrdao menstrual, espinhas, dor
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de cabeca, aumento de peso, pequeno deslocamento do implante no braco, etc.

12. O padrdao menstrual que podera ocorrer com o uso do implante varia de mulher para mulher
sendo de dificil previsdo, mas em média, entre as usuarias desse método, 78% apresentam padrao de
sangramento favoravel: auséncia de menstruacdo ou sangramento infrequente ou normal (sangramento
menos de uma vez por més). Enquanto 22% apresentam padrao desfavoravel prolongado ( dura 14 dias
ou mais no més) ou frequente ( mais do que 1x ao més)l Este padrdo de sangramento é normal e ndo
representa ineficacia do método.

13. O implante pode ser removido a qualquer momento por profissional capacitado, por desejo da
usuaria ou indicacdo médica.

14. Algumas medicagdes podem interferir no perfeito funcionamento do implante tais como
antiepilépticos, antirretrovirais (em especial o Efavirenz) e remédios para tratar tuberculose. Nestas

situacdes devera ser utilizado método contraceptivo auxiliar (preservativo).

Entendi as explicacdes que foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as
duvidas que me ocorreram, e a qualquer momento, poderei solicitar a retirada do Implante.
Assim, declaro agora que estou satisfeita com a informacgao recebida e que compreendo a eficacia e os

possiveis riscos deste método contraceptivo.

Por tal razdo e nestas condigOes, consinto que realize a inser¢ao do implante subdérmico

contraceptivo proposto.

LOTE:

Braco onde foi inserido:

Local e data: , / /

Data da Retirada: / /

Paciente ou representante legal

Profissional de Saude Responsavel



