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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO PARA INSERCAO DE
IMPLANTE CONTRACEPTIVO DE ETONOGESTREL

Eu, , RG: , anos de idade,
consinto que o Dr. , CRM realize em
mim o procedimento de insercdo de implante contraceptivo de etonogestrel.

Compreendo que o implante contraceptivo € um pequeno tubo de pldstico,
de cerca de 4 centimetros de comprimento por 2 milimetros de largura contendo
um progestagénio (hormdnio), chamado etonogestrel e € colocado debaixo da
pele do braco que vocé ndo escreve (braco ndo dominante). Quem realiza a
colocacdo é um médico treinado e habilitado para tanto. A acdo do implante é
continua por 3 anos e acontece com a liberacdo do hormdnio etonogestrel para o
sangue da mulher, e funciona principalmente de dois modos: impede a ovulacdo e
espessa o0 muco do colo do Utero, o que dificulta a passagem dos espermatozéides
para o Utero.

O implante tem eficacia superior a 99%, igual ou superior a eficdcia da
laqueadura tubdria (5 gravidezes em 10.000 mulheres que usem o implante).

Compreendi ainda que as principais vantagens do implante sdo:

- Eum método pratico e de longa duracdo (3 anos).

- Evita ter que tomar a pilula todos os dias.

«  Nadointerfere com arelacdo sexual.

«  Nadointerfere com a amamentacado.

«  Melhora as cdlicas menstruais.

- Pode ser usado pelas mulheres que ndo podem tomar pilulas contendo estrogénio.
«  Ndo diminui a massa 6éssea (osteoporose).

Também foram a mim apresentadas as desvantagens desse método:

« Irregularidades da menstruacdo. Na maioria dos casos, hd sangramento
iregular, podendo haver aumento do fluxo menstrual ou auséncia de menstruagdo.
Essas alteracdes sdo mais comuns no primeiro ano, sendo que a cada 100 mulheres,
15 podem ter sangramento mais frequente.

- Pode ocorrer algumas alteracdes da pele, dores de cabeca, enjoos, aumento
da sensibilidade mamdria e variagcdes do humor (semelhantes as que ocorrem com
outros métodos contraceptivos como a pilulal).

- Podem aparecer cistos benignos nos ovdrios, que geralmente ndo necessitam
de tfratamento.

Foi informado a mim também que o implante pode ser colocado até 5 dias
apods o inicio da sua menstruacdo (para garantir que ndo hd gravidez). Nas
puérperas (mulheres que tiveram parto recente), pode ser colocado
imediatamente apds o parto a depender do desejo da mulher. E eficaz logo apds a
colocacdo.

E colocado na parte interna do braco, debaixo da pele, como se fosse uma
njecdo. E necessdria anestesia no local para insercdo do implante. Pode ocorrer
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alguma dor, algum inchaco ou hematoma pequeno no local da colocacdo, mas
passa rapidamente.

E removido 3 anos apds a sua insercdo, ou antes, se a seu pedido. Para a
remocdo do implante, também é preciso ser aplicada a anestesia.

Entendi as explicacdes que me foram prestadas, em linguagem clara e
simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me ocorreram.

Também entendi que, a qualguer momento, antes que seja inserido o
implante contraceptivo se realize e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo,
poderei revogar o consentimento que agora presto. Assim, declaro que estou
satisfeita com as informacdes recebidas e que compreendo o alcance e os riscos
do fratamento.

Consinto, portanto, ao (a) médico (a) a realizar o(s) procedimento(s) e permito que
utilize seu julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores resultados
possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e
disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s).

@ﬁrmo que recebi explicagoes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e apesar de ter entendi@
explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as dividas e estando plenamente satisfeito (a)

com as informagdes recebidas RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento antes que o procedimento, objeto

deste documento, se realize.

Nome do paciente ou responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal:

Identidade n°:

Qal e Data: Hora: /
/ Deve ser preenchido pelo médico \

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito, ao

proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estd em

condig¢des de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico: CRM:

& Assinatura: Local e Data: Hora: /

O termo deve ser rubricado em todas as folhas pela paciente e pelo médico.
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