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Resumo 

Introdução: As gestações não planejadas aumentam os riscos à saúde da mãe e do filho, 

como desnutrição, doenças, abusos, negligência e aumento da mortalidade materna e 

perinatal. O custo de uma gravidez não planejada no Brasil é de R$2293,00.  O governo 

gasta cerca de 4,1 bilhões de reais/ano com gestações não planejadas (até o parto). Os 

contraceptivos de longa ação reversíveis (LARCs) são altamente eficazes, podendo ser 

utilizados e oferecidos no pós parto imediato. Entre eles, o implante contraceptivo 

liberador de etonogestrel (ENG) é um dispositivo contendo apenas progestagênio 

apresentando taxa de falha de 0,05% e de continuidade de 84% em um ano, com duração 

contraceptiva de  3 anos. Desta forma, é considerado um bom método anticoncepcional. 

Objetivos: Avaliar taxas de satisfação e continuidade do uso do Implante de etonogestrel 

como método contraceptivo inserido no puerpério imediato. Métodos: Foram incluídas 

231  mulheres  que receberam implante de etonogestrel no pós parto imediato, sendo 

realizadas avaliações, através de contato telefônico, em 3 meses, 6 meses e 12 meses a 

contar da data da inserção do implante. Para mensurar satisfação quanto ao método 

utilizado, bem como questionamentos quanto a evento adversos e continuidade do 

método. Resultados: A satisfação relacionada ao método contraceptivo escolhido nesta 

população foi alta, sendo que a maior parte das mulheres se consideraram “muito 

satisfeitas”. Em relação a satisfação global, 68% das  mulheres  relataram estar satisfeitas 

e 19% totalmente satisfeita, somando-se 87% de satisfação. Conclusão: Nossos dados 

mostraram que a continuidade e satisfação com o implante de etonogestrel foram muito 

elevadas. Desta forma, incentivar e promover maior acesso a este método contraceptivo 

pode ser uma intervenção útil e necessária para prevenir gestações indesejadas em 

populações vulneráveis. 

 

Palavras-chave: anticoncepção, etonogestrel, satisfação, vulneráveis 
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Abstract 

 

Introduction: Pregnancy is an event that, under any conditions, generates profound 

changes in a woman's life, whether psychological, hormonal, physical, social and 

emotional. Unplanned pregnancies can lead to a wide range of health risks for the mother 

and child, such as malnutrition, illness, abuse, neglect, and even increased maternal and 

fetal mortality. The cost of an unplanned pregnancy in Brazil is R$2293.00. The 

government spends about 4.1 billion reais a year on unplanned pregnancies (until 

delivery). Long-acting reversible contraceptives (LARCs) are highly effective and can be 

used and offered in the immediate postpartum period. Among them, the etonogestrel-

releasing contraceptive implant (ENG) is a progestogen-only device, with a failure rate 

of 0.05% and a continuity rate of 84% in one year. It has a contraceptive duration of  3 

years . In this way, it is considered an excellent contraceptive method. Objectives: To 

assess satisfaction rates and continuity of use of the etonogestrel implant as a 

contraceptive method inserted in the immediate postpartum period. Methods: 231 

patients who received an etonogestrel implant in the immediate postpartum period have 

been included, with assessments being carried out via telephone contact at 3 months, 6 

months, and 12 months from the date of implant insertion. To measure satisfaction with 

the method used, as well as questions regarding adverse events and continuity of the 

method. Results: Satisfaction related to the contraceptive method chosen in this 

population was high, with most women considering themselves “very satisfied”. 

Regarding overall satisfaction, 68% of patients reported being satisfied and 19% 

completely satisfied, totaling 87% satisfaction. Conclusion: Our data showed that 

continuity and satisfaction with the etonogestrel implant were very high. Therefore, 

encouraging and promoting greater access to this contraceptive method can be a useful 

and necessary intervention to prevent unwanted pregnancies in vulnerable populations. 

 

Keywords: contraception, etonogestrel , satisfaction, vulnerable, 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Planejamento Reprodutivo 

A gravidez é um evento que, sob quaisquer condições, gera profundas alterações na 

vida da mulher, sejam elas psicológicas, hormonais, físicas, sociais e emocionais. 

Sentimentos como medo, dúvidas, angústias ou simplesmente curiosidade são muito 

comuns na grande maioria das futuras mães1. Em uma gravidez não planejada, porém, 

estas modificações podem vir carregadas de um amplo espectro negativo, que pode 

prejudicar tanto a saúde da mãe quanto do feto. Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), entre os riscos que carrega consigo estão: pré natal inadequado2,3, riscos de aborto 

inseguro4, redução dos índices de amamentação, aumento dos índices de parto pré termo, 

além de reflexos socioeconômicos, como baixo nível de potencial escolar e profissional 

e pobreza5. Tais repercussões são ainda mais impactantes quando se trata de grupos 

específicos de  mulheres  como adolescentes6, usuárias de drogas ou  mulheres  em outra 

situação de vulnerabilidade7. 

O uso de contraceptivos é uma decisão que deve ser tomada pela paciente em 

conjunto com seu médico, após devida orientação quanto a possibilidades de uso, riscos 

e benefícios. As informações recebidas de um profissional de saúde podem impactar na 

tomada de decisões contraceptivas das mulheres8. Muitas vezes, porém a falta de acesso 

aos métodos escolhidos pode levar a mulher a não utilizar corretamente um método 

contraceptivo, levando a uma nova gestação não planejada.  

No mundo, cerca de 40% das gestações são não planejadas, sendo estes índices 

maiores em regiões em desenvolvimentos do que em países desenvolvidos4,9. No Brasil, 

estas taxas chegam a 55%, sendo que 29% destas são indesejadas. Em populações 

vulneráveis, estas taxas podem ser ainda maiores, sendo cerca de 70% em  mulheres  

soropositivas para HIV10e adolescentes11,12, e próximo a 100% em usuárias de substâncias 

psicoativas13. A pesquisa “Nascer no Brasil” em 2014, com participação de mais de 20 

mil mulheres, evidenciou que grande parte das puérperas entrevistadas não havia 

planejado a gestação14, o que nos leva a acreditar que existe uma grande lacuna nas 

necessidades contraceptivas atuais. Gestações não planejadas podem levar a uma ampla 

gama de riscos à saúde da mãe e do filho, como desnutrição, doença, abuso, negligência 

e até aumento de mortalidade materna e fetal15. O custo de uma gravidez não planejada 

no Brasil é de R$ 2.293,00. O custo total atribuído à gravidez não planejada no Brasil é 

estimado em R$ 4,1 bilhões anualmente16. A gravidez não planejada está associada a um 



 12 

risco aumentado de morbidade e mortalidade materna, neonatal e infantil2, redução das 

oportunidades educacionais e aumento das disparidades de renda17.  

 

1.2  Métodos Contraceptivos De Longa Ação Reversíveis (LARCs) 

 Métodos contraceptivos de longa ação reversíveis (ou Long Acting Reversible 

Contraceptives - LARC) são contraceptivos de ação prolongada, ou seja, que oferecem 

proteção por ao menos três anos, com uma única intervenção. São considerados uma 

excelente estratégia para reduzir a gravidez não planejada, e proporcionam vários 

benefícios não contraceptivos com rápido retorno da fertilidade18. Por não necessitarem 

do uso diário, possuem maior eficácia e continuidade quando comparado aos métodos de 

curta ação19, além de apresentarem melhor relação custo-benefício20,21. As taxas de 

gravidez com métodos de longa ação reversíveis estão entre as mais baixas entre todos os 

métodos reversíveis e permanentes de contracepção, já que não depende do uso correto 

por parte da mulher16,17,22. Desta forma, seu uso deve ser incentivado e corretamente 

orientado e ofertado, contribuindo assim para melhorias no planejamento familiar. 

Os LARCs englobam o DIU de cobre, os sistemas intrauterinos liberadores de 

levonorgestrel (SIU LNG) e os implantes subdérmicos 20,23. No Brasil, o único implante 

contraceptivo comercializado é o de etonogestrel24, e apenas o DIU de cobre está 

disponível no Sistema Único de Saúde (SUS)25. O SIU LNG e o implante de 

etonogestrel (ENG) estão disponíveis no setor público apenas em alguns hospitais 

universitários e com indicações restritas26.  

Entre as mulheres em idade reprodutiva no mundo (aproximadamente 1,9 bilhões), 

estima-se que cerca de 60 a 70% esteja em uso de algum método contraceptivo 

moderno25,27. Ainda assim, cerca de 10% delas têm necessidades não atendidas em 

contracepção28. Sabemos que anticoncepcionais de curta duração têm 21,8 vezes mais 

risco de falha que os contraceptivos reversíveis de longa ação (LARC)29. Parte da alta 

taxa de gravidez não planejada pode ser justificada pelo uso relativamente baixo de 

LARCs, entre eles o implante de etonogestrel30. Dados da Pesquisa Nacional de 

Demografia e Saúde da Criança e da Mulher25 mostraram que apenas 1,6% das mulheres 

usavam LARCs no período do estudo, sendo que 1,5% usavam o DIU e 0,1% usavam 

implante de etonogestrel25. Este mesmo estudo mostrou que os métodos contraceptivos 

mais utilizados no Brasil eram a pílula, a esterilização feminina e preservativo 

masculino. A prevalência de uso de LARC no país, portanto, é considerada muito 

baixa, sendo inferior a 2% de todas as usuárias de métodos contraceptivos25,31–33. Uma 
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possível justificativa para este fato pode ser o acesso limitado aos métodos 

contraceptivos, pouca disponibilidade de todos os métodos contraceptivos nos serviços 

públicos, medo de efeitos colaterais, oposições culturais ou religiosas ou falta de apoio 

de parcerias e familiares 15,28. Além disto, na maioria dos locais apenas um tipo de 

LARC está disponível gratuitamente no sistema público de saúde (DIU de cobre) e 

mesmo este é subutilizado, falta de treinamento sobre  LARC na maioria dos programas 

de residência em obstetrícia e ginecologia,  informações e aconselhamento inadequados 

sobre os LARCs oferecidos por alguns profissionais de saúde, desconhecimento dos 

LARCs pela população e o medo da dor durante a inserção dos anticoncepcionais 

intrauterinos por parte das mulheres 23,34,35. A falta de acesso ou a baixa adesão a uso de 

métodos contraceptivos, como uso inconsistente, incorreto ou descontinuação, são 

fatores importantes para a ocorrência de gestação não planejada36.  

 

 1.3 O implante liberador de etonogestrel 

Os implantes subdérmicos de etonogestrel são bastonetes com 4 cm, inseridos 

no antebraço, que liberam etonogestrel de forma contínua por até 3 anos. Sua ação 

contraceptiva é decorrente da inibição da ovulação e espessamento o muco cervical, 

apresentando taxa de falha de 0,05% e continuidade de 84% em um ano17,37. É o método 

contraceptivo com maior taxa de eficácia na atualidade, apresentando 

aproximadamente 5 falhas em cada 10.000 mulheres no primeiro ano de uso37. Possui 

poucas contraindicações, sendo também um excelente método para adolescentes38,39 e 

outras  mulheres  em condições de vulnerabilidade37,40,41. Alterações no padrão da 

menstruação são o principal motivo para interrupção do uso, mas, ainda assim, a taxa de 

continuidade é alta, superior a 79% no primeiro ano de uso19,42. O implante de ENG 

ainda não compõe o rol de contraceptivos ofertados pelo SUS, apesar de inúmeras 

tentativas de incorporá-lo pela CONITEC26. Apesar disso, alguns governos estaduais e 

municipais realizaram a compra do produto, estabelecendo critérios para a oferta no 

serviço público, em geral em razão de situações de vulnerabilidade social, como, por 

exemplo, uso de drogas ilícitas, mulheres em situação de rua e adolescentes.   

 

 1.4 Contracepção no pós parto 

Além de altamente eficazes17, os LARCs podem ser utilizados e oferecidos no pós 

parto imediato 20–24. Entre estas possibilidades está o implante contraceptivo liberador de 
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etonogestrel (ENG). Além de altamente eficazes, são seguros para o binômio mãe-bebê. 

Existem evidências robustas com dados de segurança para os bebês amamentados por 

mães utilizando LARCs no pós parto imediato22,23,28,29. Assim, ao oferecer contracepção 

no puerpério imediato, especialmente nos casos de vulnerabilidade social, podemos 

contribuir para o aumento deste intervalo intergestacional e redução de gestações não 

planejadas, resultando em inúmeros benefícios para a mãe e para o bebê43.  

Sabemos que um menor intervalo intergestacional pode ser extremamente prejudicial 

à mãe e ao futuro concepto44,45 . Gestações sequenciais podem cursar com complicações 

maternas e fetais, como baixo peso ao nascer45, prematuridade45, maior mortalidade 

neonatal e infantil44–47, corioamniorexe prematura47, diabetes gestacional, obesidade47,48 

e maior risco de pré-eclâmpsia49. Desta forma, o momento do parto pode ser um cenário 

interessante para oferecimento e inserção de um método contraceptivo, em especial os 

métodos contraceptivos reversíveis de longa ação.  

A manutenção do contraceptivo escolhido no puerpério também é sobremaneira 

importante, pois a insatisfação da paciente frente ao produto ou sua remoção precoce pode 

ser um fator determinante em uma nova gestação não planejada. Estudos mostram que as 

taxas de aceitação, satisfação e continuidade dos LARCs iniciados no período puerperal 

são altas 30–32,32, o que nos mostra que estes podem e devem ser oferecidos para puérperas 

que assim desejarem. 

 

 1.5 Satisfação com uso de LARCs 

A satisfação com o uso do método contraceptivo está intimamente relacionada 

às taxas de continuidade do método, influenciando também nas taxas de eficácia 

17,19,20,50. As usuárias que optaram pela interrupção do uso do método foram 

consideradas insatisfeitas e a principal razão para descontinuar o uso foram alterações 

no padrão de sangramento 15,19,50,51. Estudos avaliando implante de ENG inserido no 

pós parto mostraram melhores taxas de satisfação relacionados ao padrão de 

sangramento, sendo este um método excelente para ser utilizado em puérperas51,52. 

Mesmo em grupos de  mulheres  vulneráveis, como adolescentes, a literatura mostra 

que a satisfação e continuidade continuam sendo altas, o que pode contribuir 

sobremaneira para melhor planejamento familiar, em especial nestas populações53. 

No Brasil, há ainda poucos estudos abordando a satisfação com o uso de 

LARC, especialmente com o uso do implante de etonogestrel. Alguns autores 



 15 

avaliaram populações de adolescentes e observaram taxa de continuidade de 100% 

após um ano de uso, não tendo sido reportado falhas contraceptivas neste período de 

observação12. Outro estudo brasileiro avaliou o implante de ENG inserido no pós 

parto e observou taxa de satisfação de  90% após um ano de uso, sem diferença entre as 

que inseriram 48 horas ou seis semanas após o parto 52.  
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2. JUSTIFICATIVAS 

A Maternidade Santa Isabel (MSI), em Bauru -SP, realiza cerca de 250 partos por 

mês, atendendo  mulheres  do município e da região dentre essas muitas  mulheres  em 

vulnerabilidade social. Considerando que, após orientação adequada, grande parte das 

puérperas possa se interessar em inserir um LARC já no puerpério imediato30, 

consideramos abranger e beneficiar um grande número de  mulheres  oferecendo 

contraceptivos de longa ação reversíveis (LARCs) antes da alta hospitalar, em especial o 

implante de ENG. Desta forma, procuramos avaliar estas  mulheres  no decorrer do 

primeiro ano após a inserção do dispositivo, buscando avaliar o grau de satisfação e 

continuidade deste método nesta população.  
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 3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo primário 

Avaliar taxas de satisfação e continuidade do uso do Implante de etonogestrel 

inserido no puerpério imediato, em mulheres em situações de vulnerabilidade 

 

3.2 Objetivo secundário 

Descrever outros dados relacionados ao uso do implante de etonogestrel no puerpério 

imediato, como fatores que influenciaram na escolha e impressões gerais acerca do 

método durante o período de uso.  
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo coorte prospectivo no qual, durante a avaliação de rotina da 

equipe assistencial ao longo da internação na Maternidade Santa Isabel, as  mulheres  

foram avaliadas e orientadas sobre a possibilidade de utilização de LARCs no puerpério 

imediato, podendo optar pelo implante de etonogestrel ou dispositivo intrauterino. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 58822722.5.0000.5417). 

 

4.2 Seleção de participantes 

Foram incluídas no projeto  mulheres  em situação de vulnerabilidade social, 

conforme descrito abaixo: 

 

Critérios de inclusão 

Os critérios de inclusão foram: 

●  mulheres  que optaram pelo implante de etonogestrel; 

●  mulheres  em situação de rua; 

●  mulheres  em situação de vulnerabilidade e/ou risco social e econômico (renda per 

capita abaixo de R$ 168,00); 

● Usuárias de substâncias psicoativas; 

● Adolescentes entre 14 e 17 anos e 11 meses e 29 dias com termo de consentimento 

livre e esclarecido( TALE); 

● Mulheres soropositivas para HIV; 

●  mulheres  com diagnóstico de algum tipo de transtorno mental ou desordem 

psiquiátrica; 

● Multíparas (3 ou mais filhos vivos) 

 

Critérios de exclusão 

Serão considerados critérios de exclusão para inserção do Implante de etonogestrel: 

● Não aceitaram participar da pesquisa; 

● Faltavam danos no prontuário como contato telefônico entre outros dados. 

 

4.3 Coleta de dados 
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 A coleta de dados ocorreu em duas etapas:  coleta de dados a partir de informações 

da ficha de avaliação inicial da paciente; e entrevista com as mulheres por meio de 

instrumento estruturado via contato telefônico. 

 

Variáveis de caracterização da amostra 

• Idade; 

• Cor/raça; 

• Estado civil; 

• Escolaridade; 

• Situação profissional; 

• Renda familiar; 

• Numero de pessoas que moram na casa; 

• Paridade; 

• Benefício social; 

• patologias 

• Uso de método anticoncepcional (MAC) hormonal prévio; 

 

 Posteriormente à inserção do dispositivo contraceptivo, as mulheres foram 

convidadas a participar do projeto. As que aceitaram assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE)  (Anexo 2) e seus dados demográficos foram computados para 

posterior análise. Foram realizadas avaliações, através de contato telefônico, em 3 meses, 

6 meses e 12 meses, a contar da data da inserção do implante. Em cada um destes 

momentos foi realizado um questionário (Anexo 1) para mensurar satisfação quanto ao 

método utilizado, bem como questionamento quanto ao desejo de continuar utilizando o 

dispositivo. Cada entrevista teve duração aproximada de 15 minutos. Ao final de cada 

entrevista, foi perguntado às participantes se restavam dúvidas ou se desejavam comentar 

algo, procedendo ao registro das observações e agradecendo a participação na pesquisa. 

As usuárias cujos contatos via telefone após 3 tentativas em dias e horários diferentes não 

resultaram em resposta foram excluídas da pesquisa, tendo sido consideradas perdas. O 

contato telefônico foi realizado pelos pesquisadores.  

 

4.4 Análise dos dados 
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A análise descritiva do perfil sociodemográfico e reprodutivo das usuárias do implante 

de etonogestrel foram analisadas por meio de números absolutos e porcentagens (Tabela 

1). A descrição do uso dos métodos prévios - envolvendo satisfação com métodos 

anteriores, a experiência com o uso do implante de ENG, a segurança quanto à eficácia e 

a intenção de continuidade foram analisadas por meio de números absolutos e 

porcentagens (Tabela 2). A análise de satisfação quanto ao implante de ENG foi avaliada 

através de gráficos, demonstrando as proporções de mulheres muito satisfeitas, satisfeitas, 

indiferentes, insatisfeitas e muito insatisfeitas em cada subgrupo de mulheres avaliado. 

Para análise dos dados foi calculado média e porcentagem para variáveis qualitativas. As 

análises foram realizadas utilizando-se o programa Statistical Analyses System (SAS), 

versão 9.4. 

 

4.5 Orçamento 

 

Material Valor unitário Valor total 

Implante de etonogestrel R$ 750,00 R$ 150.000,00 

Total R$ 150.000,00 

O custeio deste projeto é advindo de verba adquirida através de uma emenda 

parlamentar numero 36000.3698662/02-100.  

 

4.6 Cronograma 

Atividades Período 

Submissão ao comitê de Ética Julho 2021 

Coleta de dados Maio de 2022 a maio de 2023 

Análise de Dados Junho 2023 a dezembro de 2023 

Análise Estatística Dezembro de 2023  

Interpretação dos Resultados Dezembro e janeiro 2024  

Redação Final do Projeto Dezembro e janeiro 2024 

Qualificação Dezembro 2023 

Defesa mestrado Fevereiro 2024 
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4.7 Riscos 

Os possíveis riscos às voluntárias foram decorrentes da aplicação do questionário, 

entre eles: invasão de privacidade; constrangimento ao responder questões sensíveis, 

como aquelas relacionadas à vida pessoal; o cansaço ou aborrecimento diante das 

perguntas; riscos relacionados à divulgação de dados confidenciais (registrados no 

TCLE); riscos de quebra do sigilo quanto a dados clínicos e pessoais; além do tempo 

tomado para as respostas, interferindo na rotina da voluntária. 

 

4.8 Benefícios 

As voluntárias puderam contribuir para conhecimento acerca de contracepção 

puerperal, beneficiando assim esta e futuras gerações acerca do uso de contraceptivos 

imediatamente após o parto. 
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5. RESULTADOS 

 

Foram incluídas 231 mulheres entre fevereiro de 2022 e junho 2023. Portanto, as 

tentativas de contato telefônico com as mulheres iniciaram em maio de 2022, sendo 

realizadas até junho de 2023, conforme fluxograma abaixo:  

 

Figura 1: Fluxograma do estudo 
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 Entre as mulheres avaliadas, a maior parcela se encontrava na faixa etária entre 26 a 

40 anos, em relação a escolaridade 1 grau incompleto, sendo estado civil a união estável, 

classe D em classificação de renda, três ou mais gestações e não recebendo beneficio 

social (Tabela 1).  

 

Tabela 1: Dados sociodemográficos das participantes do estudo. 

Características n (%) 

    

Idade 
 

Menor que 18 anos 33 (14,3) 

18-25 anos 68 (29,4) 

26-40 anos 116 (50,2) 

Acima de 40 anos 14 (6,1) 

Escolaridade 
 

1 grau incompleto 78 (33,8) 

1 grau completo 32 (13,9) 

2 grau incompleto 57 (24,7) 

2 grau completo 59 (25,5) 

Superior incompleto 2 (0,9) 

Superior completo 2 (0,9) 

Analfabeta 1 (0,4) 

Estado civil 
 

Solteira 82 (35,5) 

União estável 104 (45) 

Casada 39 (16,9) 

Divorciada 3 (1,3) 

Viúva 3 (1,3) 

Classificação de renda 
 

Classe A (superior 22 mil) 0 (0) 

Classe B (7,1 até 22 mil) 0 (0) 

Classe C (2,9 até 7 mil) 54 (23,4) 

Classe D e E (até 2,9 mil) 176 (76,2) 

Sem renda 1 (0,4) 
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Número de gestações 
 

1 48 (20,8) 

2 28 (12,1) 

3 ou mais 155 (67,1) 

Recebe benefício social 
 

Sim 89 (38,5) 

Não 142 (61,5) 

 

 Quanto aos critérios de inclusão, observamos que 44% delas foram incluídas por 

multiparidade, 14% adolescentes, 13% usuárias de substâncias psicoativas, 3,5 % 

portadoras do vírus da imunodeficiência humana e 2,6% com transtornos psiquiátricos. 

Das mulheres inseridas no estudo, 92% realizou pré natal e 78,8 % não apresentava 

patologias associadas. Das mulheres com patologias associadas durante a gestação 

(21,2%), 31% delas referiam infecções sexualmente transmissíveis, 17 % Síndrome 

hipertensiva específicas da gestação, 17% diabetes gestacional e 11% transtornos 

psiquiátricos (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Características clínicas e critérios de inclusão das participantes do estudo. 

Características n (%) 

 
  

Realizou pré-natal 
 

Sim 213 (92,2) 

Não 18 (7,8) 

Patologias associadas 
 

Não 182 (78,8) 

Sim 49 (21,2) 

Tipo de patologia (n=49) 
 

Distúrbios psiquiátricos 6 (11,8) 

Síndrome hipertensiva na gestação 9 (17,6) 

  Síndrome hipertensiva na gestação+dmg 2 (3,9) 

DMG 9 (17,6) 

HAC 3 (5,9) 

HIV 8 (15,7) 



 29 

Incompetência istmo cervical 4 (7,8) 

Sífilis 8 (15,7) 

IRC 1 (2) 

Toxoplasmose 1 (2) 

Critérios de inclusão no projeto 
 

Adolescente 33 (14,7) 

Multiparidade 102 (44,2) 

HIV+ 8 (3,5) 

Drogas 30 (13) 

Transtornos Psiquiátricos  6 (2,6) 

Vulnerabilidade econômica 44 (19) 

DHEG: doença hipertensiva específica da gestação, DMG: diabetes mellitus 

gestacional, HAC: hipertensão arterial crônica; HIV: vírus da imunodeficiência humana, 

IRC: insuficiência renal crônica 

 

 No total, conseguimos contato telefônico com 41% das mulheres aos 3 meses, 32% 

aos 6 meses e 26% aos 12 meses. Na avaliação de 3 meses, todas as mulheres afirmavam 

continuar utilizando o método, 99 % referiam estar satisfeitas (Gráfico 1), 87 % não 

referiam incomodo com o implante e 100 % desejavam manter o método escolhido 

(Tabela 3).  

 

 

Gráfico 1: Taxas de satisfação com uso do implante de etonogestrel em 3 meses de uso, 

de acordo com critérios de inclusão.  
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 No questionário de 6 meses, 100 % das continuavam usando o método contraceptivo 

mencionado, 92 % referiam estar satisfeitas (Gráfico 2), 93 % não sentiam incomodo com 

o implante e 95 % desejavam manter o método (Tabela 3).  

 

 

Gráfico 2: Taxas de satisfação com uso do implante de etonogestrel em 6 meses de uso, 

de acordo com critérios de inclusão.  
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Gráfico 3: Taxas de satisfação com uso do implante de etonogestrel em 12 meses de uso, 

de acordo com critérios de inclusão.  

 

Tabela 3: Satisfação global, percepções gerais e padrão de sangramento das usuárias do 
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Insatisfeita 1 (1) 6 (6,8) 6 (9,5) 

Indiferente 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Satisfeita 21 (21,6) 48 (54,5) 37 (58,7) 

Muito satisfeita 37 (38,1) 14 (15,9) 9 (14,3) 

Recomendaria a uma amiga ou familiar? 
   

Não 0 (0) 5 (5,7) 5 (7,9) 

Talvez 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Sim 97 (100) 83 (94,3) 58 (92,1) 

Segurança com o método 
  

Muito insegura 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Insegura 8 (8,2) 8 (9,1) 2 (3,2)   

Indiferente 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Segura 42 (43,3) 16 (18,2) 6 (9,5)   

Muito segura 47 (48,5) 64 (72,7) 55 (87,3)   

Nível de satisfação global 
   

  

Muito insatisfeita 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Insatisfeita 0 (0) 7 (8) 8 (12,7)   

Indiferente 1 (1) 0 (0) 0 (0)   

Satisfeita 19 (19,6) 59 (67) 43 (68,3)   

Muito satisfeita 77 (79,4) 22 (25) 12 (19)   

Está amamentando? 
   

  

Sim, exclusivo 27 (27,8) 0 (0) 0 (0)   

Sim, complementando 33 (34) 29 (33) 20 (31,7)   

Não 37 (38,1) 59 (67) 43 (68,3)   

Padrão de sangramento 
   

  

Não menstruei 37 (38,1) 49 (55,7) 33 (52,4)   

Menstruei menos 1x/mês 18 (18,6) 9 (10,2) 11 (17,5)   

Menstruei 1x/mês 27 (27,8) 23 (26,1) 12 (19)   

Menstruei mais de 1x/mês 9 (9,3) 4 (4,5) 6 (9,5)   

Sangrando desde a inserção 6 (6,2) 3 (3,4) 1 (1,6)   

Deseja remoção do implante ENG? 
   

  

Sim 0 (0) 4 (4,5) 7 (11,1)   

Não 97 (100) 84 (95,5) 55 (87,3)   
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Talvez 0 (0) 0 (0) 1 (1,6)   

 

 Observamos que cerca de 79% das mulheres não conheciam o implante liberador de 

ENG, e apenas 35% das mulheres haviam conversado com médico pré-natalista sobre 

anticoncepção pós parto durante pré natal. O fato de o método ser gratuito teve influência 

na escolha em 82 % das mulheres, enquanto e a alta eficácia influenciou 87% delas. 

Também observamos que o fato de não precisar lembrar todos os dias teve uma relevância 

importante na escolha para 88% das mulheres. Em relação as influências externas, 

pudemos observar que a opinião do parceiro representou influência para cerca de 49% 

das mulheres. Já a opinião de demais membros da família, como pais ou irmãos, teve 

importância para 56% delas na tomada de decisão (Tabela 4).  

 Mais de 73% das mulheres não apresentaram dor relacionada à inserção do implante, 

32 % apresentaram desconforto leve, 15% moderado, 24 % desconforto intenso e 27% 

não tiveram incomodo nenhum. No entanto, observamos que 89% não se incomodam 

com a presença do implante no braço. E a maior parte das mulheres (93%) não se 

incomodou com o fato de necessitar de um profissional de saúde para a inserção e 

remoção do implante (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Dados e impressões gerais relacionados ao uso do implante de etonogestrel no 

puerpério imediato, acerca do método durante o período de uso das participantes do 

estudo. 

Características n (%) 

  
Já conhecia o método 

 
Sim 20 (20,6) 

Não 77 (79,4) 

Conversou sobre anticoncepção com seu médico durante pré 

natal 
 

Sim 34 (35,1) 

Não 63 (64,9) 

Influência do fato de ser gratuito para sua escolha deste 

método 
 

Nenhuma 4 (6,3) 

Pequena 2 (3,2) 
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Média 5 (7,9) 

Grande 52 (82,5) 

 Influência da alta eficácia na sua decisão  
 

Nenhuma 1 (1,6) 

Pequena 1 (1,6) 

Média 6 (9,5) 

Grande 55 (87,3) 

Influência da duração do método na sua decisão  
 

Nenhuma 0 (0) 

Pequena 0 (0) 

Média 5 (7,9) 

Grande 58 (92,1) 

Influência de “não precisa de lembrar de usar todo dia” na 

sua decisão 
 

Nenhuma 5 (5,2) 

Pequena 0 (0) 

Média 6 (6,2) 

Grande 86 (88,7) 

Influência do implante ser colocado abaixo da pele do braço 

na sua decisão  
 

Nenhuma 17 (17,5) 

Pequena 18 (18,6) 

Média 12 (12,4) 

Grande 50 (51,5) 

Influência do implante não ser percebido por outras pessoas 

na sua decisão 
 

Nenhuma 21 (21,6) 

Pequena 8 (8,2) 

Média 4 (4,1) 

Grande 64 (66) 

Importância da opinião do seu parceiro na sua decisão  
 

Não tenho parceiro 7 (5,9) 

Nenhuma 26 (21,8) 
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Pequena 23 (19,3) 

Média 4 (3,4) 

Grande 59 (49,6) 

Importância da opinião de sua família na sua decisão  
 

Nenhuma 21 (21,6) 

Pequena 3 (3,1) 

Média 4 (4,1) 

Grande 55 (56,7) 

Não sei, não perguntei 14 (14,4) 

Depois da inserção, qual é a opinião do seu parceiro  
 

Não tenho parceiro 7 (7,2) 

Não gosta 3 (3,1) 

Não opina 0 (0) 

Gosta 54 (55,7) 

Não sei 33 (34) 

Depois da inserção, qual é a opinião de sua família 
 

Maioria não gosta 2 (2) 

Não opina 20 (20,2) 

Maioria gosta 57 (57,6) 

Não sei, não perguntei 20 (20,2) 

Em relação à dor durante inserção 
 

Não tive dor 71 (73,2) 

Leve 20 (20,6) 

Moderada 4 (4,1) 

Intensa 2 (2,1) 

Não lembro 0 (0) 

Alteração no dia seguinte a inserção 
 

Não tive 27 (27,8) 

Leve 31 (32) 

Moderada 15 (15,5) 

Intensa 24 (24,7) 

Não lembro 0 (0) 

Como se sente em relação à presença do implante no braço 
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Não me incomoda 87 (89,7) 

Pouco incomoda 8 (8,2) 

Moderadamente incomoda 1 (1) 

Muito incomoda 1 (1) 

Fato de necessitar de um profissional de saúde para retirada 
 

Não me incomoda 93 (95,9) 

Pouco incomoda 3 (3,1) 

Moderadamente incomoda 0 (0) 

Muito incomoda 1 (1) 

Momento de preferência para inserção 
 

Antes da alta 95 (80,5) 

Na consulta puerperal 23 (19,5) 
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6. DISCUSSÃO 

 

6.1 Aspectos gerais 

Este estudo analisou a satisfação e continuidade do uso do implante de etonogestrel 

por mulheres vulneráveis que tiveram o método inserido no pós-parto imediato em uma 

maternidade pública do interior de São Paulo. Também descreveu a experiência das 

mulheres com o uso desses métodos contraceptivos, analisando tanto as variáveis 

associadas quanto os motivos relacionados à satisfação.  

 A satisfação relacionada ao método contraceptivo escolhido nesta população foi alta, 

sendo que a maior parte das mulheres se consideraram “muito satisfeitas”. Em relação a 

satisfação global, 68% das mulheres relataram estar satisfeitas e 19% totalmente 

satisfeita, somando-se 87% de satisfação. Os dados são semelhantes ou até superiores aos 

valores observados em estudos prévios19,50–52. Por seu caráter subjetivo, o conceito 

satisfação é de difícil análise. Ainda que possa haver imprecisões, o questionamento pela 

pergunta direta parece ser a opção que traduz este sentimento com maior fidedignidade 

para pesquisas e prática clínica.  

 Observamos que aproximadamente 10 % das mulheres apresentavam sangramentos 

de padrão desfavorável. Das 12% de usuárias que se consideraram insatisfeitas ou pouco 

satisfeitas com o método, o principal motivo referido para a insatisfação foi a presença 

de sangramento desfavorável em 11% das mulheres, o que também pode ser demonstrado 

em outros estudos da mesma temática 15,19,51,52,54. Vale ressaltar que a taxa de mulheres 

que apresenta sangramento desfavorável é bem pequena, tanto em nossos achados quanto 

nos dados relatados em estudos da literatura, o que reforça o fato de que a maioria das 

usuárias de implante de ENG possui padrão favorável de sangramento12,51,52. Ainda que, 

para a maioria das entrevistadas a presença de efeitos colaterais não tenha levado à 

interrupção do método, mais uma vez a reação aos efeitos negativos causados pelo uso 

do contraceptivo mostrou ser determinante para a satisfação e adesão ao método, 

ressaltando a importância da orientação e manejo adequados8,15,40. Apenas 1% das 

entrevistadas se incomodava com o implante no braço e nenhuma paciente desejava gestar 

novamente no momento da avaliação. 

 Quanto a continuidade, uma revisão sistemática recente mostrou que as taxas globais 

de continuidade do uso do implante de ENG variaram entre 57-97% no primeiro ano, 44-

95% no final do segundo ano e 25-78% aos 3 anos de uso, quando inseridos fora do 

período puerperal55. Outro estudo, avaliando a inserção no pós parto, mostrou taxas gerais 
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de continuidade em 3 anos de 66,3% das mulheres 56. Neste mesmo estudo, entre as 

adolescentes, as taxas de continuidade foram mais altas, chegando a 94% ao final do 

terceiro ano56. Nossos resultados mostraram altas taxas de continuidade com o implante 

de ENG inserido no pós parto imediato, sendo que, das mulheres que conseguimos 

contatos, nenhuma havia removido o dispositivo. Ao final de 12 meses, apenas 7 mulheres 

(11,3%) demonstravam possível interesse em remover o contraceptivo. 

 Grande parte da dificuldade de avaliação sequencial das mulheres se deu pelos 

próprios critérios de inclusão (situações de vulnerabilidade). A maior dificuldade entre 

os grupos foi obter contato com mulheres em uso de substâncias psicoativas ou sem 

domicílio definido, dificultando a avaliação frequente e regular com as mesmas. No 

entanto, entre as mulheres destes grupos em específico que se conseguiu acesso e contato, 

todas estavam satisfeitas e mantinham o método. 

 Ao final de um ano observamos que mais da metade das mulheres preferiam este 

método em relação ao método contraceptivo utilizado anteriormente, o que pode ser 

explicado pela sensação de segurança contraceptiva, conforme referido por 97% delas. 

Este dado reforça o fato de que o implante de ENG é uma alternativa de escolha para 

grande parte das mulheres quando ofertado e disponibilizado de maneira facilitada. Este 

dado vai de acordo com resultados demonstrados pelo estudo CHOICE, que evidenciou 

que, quando oferecido de forma clara e com informações adequadas, os LARCs são 

preferidos por boa parte da população de mulheres no menacme40. O fato de o método ser 

gratuito teve grande influência para 82% das mulheres, o que demonstra que existe 

necessidade de implementação de políticas públicas para melhorar a oferta e dispensação 

de todos os métodos contraceptivos de forma facilitada para as mulheres. Assim, nota-se 

que é imprescindível que exista oferta e disponibilidade de todos os contraceptivos 

legíveis para que tenhamos uma escolha adequada e assertiva por parte das mulheres 

 Iniciar o contraceptivo antes da alta hospitalar é uma medida importante para evitar 

gestações não planejadas, tanto pela praticidade em já se dispensar a paciente da unidade 

hospitalar com o método de escolha, quanto pela oportunidade de planejamento familiar 

adequado. Dados da literatura demonstram que cerca de 60% das mulheres não retorna a 

consulta de orientação puerperal e/ou não inicia método contraceptivo antes de retomar 

atividade sexual57, sendo que 70% das gestações que ocorrem em até 1 ano do parto são 

não intencionais58.  

 No Brasil, 74% da população depende de atenção médica do SUS, e a prevalência 

dos métodos LARC é baixa por vários motivos, entre eles questões relacionadas ao custo 
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para aquisição destes dispositivos pelas mulheres33. Os DIUs de levonorgestrel e o 

implante de ENG não foram incorporados ao SUS e, até onde sabemos, não há planos 

para incorporação e um futuro próximo26. Alguns hospitais universitários, secretarias de 

saúde municipais e unidades de setores públicos recebem doações ou utilizam recursos 

próprios para adquirir LARCs, em especial para mulheres vulneráveis. Sabemos que tais 

medidas refletem em economia financeira, pois evitam gestações não planejadas, que por 

sua vez custam mais caro aos cofres públicos do que o investimento em contracepção 

efetiva21. Sabendo, portanto, das altas taxas de satisfação e continuidade do implante de 

ENG inserido no pós parto imediato, podemos inferir que investir em estratégias de oferta 

deste método no sistema público de saúde pode contribuir sobremaneira para a saúde da 

população, além de favorecer a economia dos municípios e estados. 

 Os principais pontos positivos deste estudo foram: o seguimento de 12 meses em 

uma população de mulheres com critério de vulnerabilidade, abrindo espaço para 

verificação de queixas e eventos adversos relacionados e as altas taxas de satisfação e 

continuidade encontradas no seguimento desta população. 

 Um ponto negativo deste estudo foi a dificuldade de acesso e perda de dados de  

mulheres . No entanto, este achado se justifica pelos critérios de inclusão no estudo, 

considerando os próprios critérios de vulnerabilidade adotados. Uma das potencialidades 

deste estudo é que a satisfação foi analisada da forma tradicional, a partir de uma pergunta 

direta às mulheres sobre seu nível de satisfação (tendo como opções de resposta muito 

satisfeita, satisfeita, pouco satisfeita e insatisfeita).  

 

6.2 Impacto tecnológico, econômico e social 

Os achados deste projeto têm potencial impacto econômico e social, ao auxiliar como 

ferramenta de redução das taxas de gestação não planejada, em especial em populações 

vulneráveis. O custo da inserção do implante de etonogestrel no pós-parto imediato é 

muito menor do que o custo de uma gravidez, incluindo consultas e exames do pré-natal, 

parto e puerpério, além de todo impacto na vida de uma família que não planejou a 

gestação.  
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7. CONCLUSÕES 

 As taxas de continuidade e satisfação encontradas com o implante de etonogestrel 

inseridos no pós parto imediato foram muito elevadas. Desta forma, incentivar e 

promover maior acesso a este método contraceptivo no puerpério imediato pode ser uma 

intervenção útil e necessária para prevenir gestações indesejadas em populações 

vulneráveis. 
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Anexos 

 

Anexo 1: Questionário de satisfação, aceitabilidade e continuidade 

 

Questionário de satisfação e aceitabilidade clínica 

 

Questionário I (3 meses) 

 

Número da paciente no projeto: ____________ 

Data da inserção do Implante de etonogestrel: _____/_____/________ 

Data do questionário: _____/_____/________ 

 

1. Você continua utilizando o Implanon? 

 (    ) Sim 

 (    )Não  🡪 Motivo da remoção: ____________________________ 

2. Quanto ao desejo de ter filhos, você:  

 (    ) Desejo ter outro filho neste momento 

 (    )Não quero ter mais filhos 

(    ) Quero ter mais filhos no futuro  

3. Você já conhecia este método antes do mesmo ser oferecido pela equipe da 

maternidade? 

(.      ) Sim 

(.     ) Não 

4. Você conversou sobre contracepção após o parto com seu médico durante o pré 

natal? 

(.      ) Sim 

(.     ) Não 

5. Qual foi a influência do fato de ser gratuito para sua escolha deste método:  
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(    ) Nenhuma 

(    ) Pequena   

(    ) Média   

(    ) Grande  

6. Qual foi a influência da baixa chance de falha (alta eficácia) do implante 

contraceptivo na sua decisão de usar este método?  

(    ) Nenhuma 

(    ) Pequena   

(    ) Média   

(    ) Grande  

7.  Qual foi a influência da duração (três anos) do implante contraceptivo na sua 

decisão de usar este método?  

(    ) Nenhuma 

(    ) Pequena   

(    ) Média   

(    ) Grande  

8. Qual foi a influência do implante contraceptivo ser um anticoncepcional que 

“não precisa de lembrar de usar todo dia” na sua decisão de usar este método?  

(    ) Nenhuma 

(    ) Pequena   

(    ) Média   

(    ) Grande  

9. Qual foi a influência do implante ser colocado abaixo da pele do braço na sua 

decisão de usar este método?  

(    ) Nenhuma 

(    ) Pequena   
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(    ) Média   

(    ) Grande  

10. Qual foi a influência do implante não ser percebido por outras pessoas na sua 

decisão de usar este método?  

(    ) Nenhuma 

(    ) Pequena   

(    ) Média   

11. Qual foi a importância da opinião do seu parceiro na sua decisão de usar este 

método?  

(    ) Não tenho parceiro 

(    ) Nenhuma  

(    ) Pequena  

(    ) Média  

(    ) Grande 

12. Qual a importância da opinião da sua família (mãe, pai, irmãos, etc) na sua 

decisão de usar este método?  

(    ) Nenhuma  

(    ) Pequena  

(    ) Média 

(    ) Grande  

(    ) Não sei ou não perguntei 

13. Depois que você colocou o implante, qual é a opinião do seu parceiro sobre esse 

anticoncepcional? 

(    ) Não tenho parceiro 

(    ) Ele não gosta do implante  

(    ) Ele não opina sobre o implante   
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(    ) Ele gosta do implante  

(    ) Não sei ou não perguntei  

14. Depois que você colocou o implante, qual é a opinião da sua família (mãe, pai, 

irmãos, etc) sobre esse anticoncepcional? 

(    ) A maioria da minha família não gosta do implante  

(    ) Minha família não opina sobre o implante   

(    ) A maioria da minha família gosta do implante  

(    ) Não sei ou não perguntei  

15. Quanto à dor no braço durante a inserção do implante, ela foi:  

(    ) Não tive dor 

(    ) Leve 

(    )  Moderada 

(    )  Intensa  

(    ) Não me lembro 

16. Quanto às alterações no braço nos dias seguintes à inserção (vermelhidão, dor 

local e área roxa), você diria que: 

(    ) Não tive alterações locais  

(    ) Foram leves  

(    ) Foram moderadas 

(    ) Foram intensas  

(    ) Não me lembro 

17. Como você se sente em relação à presença do implante no seu braço? 

a. (    ) Não me incomoda 

b. (    ) Pouco incomodada  

c. (    ) Moderadamente incomodada  

d. (    ) Muito incomodada 
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18. Como você se sente com relação ao fato do implante necessitar ser retirado por 

um profissional de saúde?  

a. (    ) Não me incomoda 

b. (    ) Pouco incomodada  

c. (    ) Moderadamente incomodada  

d. (    ) Muito incomodada 

19. Comparando o implante com o método contraceptivo que você usava antes da 

gestação, você diria que está:  

(    ) Não estava usando nenhum anticoncepcional  

(    ) Muito insatisfeita  

(    ) Insatisfeita   

(    ) Indiferente  

(    ) Satisfeita  

(    ) Muito satisfeita  

20. Você recomendaria o implante a uma amiga ou familiar? 

(    ) Não  

(    ) Talvez 

(    ) Sim  

21. Quando seu implante vencer, você pretende trocar por um novo implante?  

(    ) Não  

(    ) Talvez 

(    ) Sim  

22. Quão segura você está se sentindo em relação a proteção de uma gestação não 

planejada neste momento? 

(    ) Muito insegura 

(    ) Insegura  
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(    ) Indiferente /neutra 

(    ) Segura 

(    ) Muito segura 

23. Em tendo escolhido o implante de etonogestrel como método contraceptivo, 

caso fosse oferecido a opção de colocar em outro momento, você preferiria que ele 

tivesse sido inserido: 

(.     ) antes da alta hospitalar, conforme foi realizado 

(.     ) na consulta de puerpério em cerca de 40 dias após o parto 

24. Você está amamentando? 

(.   ) sim, amamentação exclusiva 

(.   ) sim, mas meu bebê também toma fórmula láctea e/ou ingere comida 

(.    ) não 

25. Como está seu padrão de sangramento (menstruação) desde a inserção do 

implanon? 

(.  ) não menstruei desde a inserção 

(.   ) menstruei menos de 1x ao mês desde a inserção 

(.   ) menstruei cerca de 1x ao mês desde a inserção 

(.   ) menstruei mais de 1x ao mês desde a inserção 

(.   ) estou sangrando continuamente desde a inserção 

26. Como está seu nível de satisfação global (envolvendo todas as características) 

com o implante? 

(    ) Muito insatisfeita  

(    ) Insatisfeita   

(    ) Indiferente /neutra 

(    ) Satisfeita  

(    ) Muito satisfeita  
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27. Você deseja remover o Implanon? 

 (    ) Sim 

 (    )Não  🡪 Motivo: ____________________________ 

Questionário II (6 meses) 

 

Número da paciente no projeto: ____________ 

Data da inserção do Implante de etonogestrel: _____/_____/________ 

Data do questionário: _____/_____/________ 

 

1. Você continua utilizando o Implanon? 

 (    ) Sim 

 (    )Não  🡪 Motivo da remoção: ____________________________ 

2. Quanto ao desejo de ter filhos, você:  

 (    ) Desejo ter outro filho neste momento 

 (    )Não quero ter mais filhos 

(    ) Quero ter mais filhos no futuro  

 (    ) Não sei ou não perguntei  

3. Como você se sente em relação à presença do implante no seu braço? 

a. (    ) Não me incomoda 

b. (    ) Pouco incomodada  

c. (    ) Moderadamente incomodada  

d. (    ) Muito incomodada 

4. Comparando o implante com o método contraceptivo que você usava antes da 

gestação, você diria que está:  

(    ) Não estava usando nenhum anticoncepcional  

(    ) Muito insatisfeita  

(    ) Insatisfeita   
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(    ) Indiferente  

(    ) Satisfeita  

(    ) Muito satisfeita  

5. Você recomendaria o implante a uma amiga ou familiar? 

(    ) Não  

(    ) Talvez 

(    ) Sim  

6. Quão segura você está se sentindo em relação a proteção de uma gestação não 

planejada neste momento? 

(    ) Muito insegura 

(    ) Insegura  

(    ) Indiferente /neutra 

(    ) Segura 

(    ) Muito segura 

7. Como está seu nível de satisfação global (envolvendo todas as características) 

com o implante? 

(    ) Muito insatisfeita  

(    ) Insatisfeita   

(    ) Indiferente /neutra 

(    ) Satisfeita  

(    ) Muito satisfeita  

8. Você está amamentando? 

(.   ) sim, amamentação exclusiva 

(.   ) sim, mas meu bebê também toma fórmula láctea e/ou ingere comida 

(.    ) não 
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9. Como está seu padrão de sangramento (menstruação) desde a inserção do 

implanon? 

(.  ) não menstruei desde a inserção 

(.   ) menstruei menos de 1x ao mês desde a inserção 

(.   ) menstruei cerca de 1x ao mês desde a inserção 

(.   ) menstruei mais de 1x ao mês desde a inserção 

(.   ) estou sangrando continuamente desde a inserção 

10. Você deseja remover o Implanon? 

 (    ) Sim 

 (    )Não  🡪 Motivo: ____________________________ 

Questionário III (12 meses) 

 

Número da paciente no projeto: ____________ 

Data da inserção do Implante de etonogestrel: _____/_____/________ 

Data do questionário: _____/_____/________ 

 

1. Você continua utilizando o Implanon? 

 (    ) Sim 

 (    )Não  🡪 Motivo da remoção: ____________________________ 

2. Quanto ao desejo de ter filhos, você:  

 (    ) Desejo ter outro filho neste momento 

 (    )Não quero ter mais filhos 

(    ) Quero ter mais filhos no futuro  

 (    ) Não sei ou não perguntei  

3. Como você se sente em relação à presença do implante no seu braço? 

a. (    ) Não me incomoda 

b. (    ) Pouco incomodada  
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c. (    ) Moderadamente incomodada  

d. (    ) Muito incomodada 

4. Comparando o implante com o método contraceptivo que você usava antes da 

gestação, você diria que está:  

(    ) Não estava usando nenhum anticoncepcional  

(    ) Muito insatisfeita  

(    ) Insatisfeita   

(    ) Indiferente  

(    ) Satisfeita  

(    ) Muito satisfeita  

5. Você recomendaria o implante a uma amiga ou familiar? 

(    ) Não  

(    ) Talvez 

(    ) Sim  

6. Quão segura você está se sentindo em relação a proteção de uma gestação não 

planejada neste momento? 

(    ) Muito insegura 

(    ) Insegura  

(    ) Indiferente /neutra 

(    ) Segura 

(    ) Muito segura 

7. Como está seu nível de satisfação global (envolvendo todas as características) 

com o implante? 

(    ) Muito insatisfeita  

(    ) Insatisfeita   

(    ) Indiferente /neutra 
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(    ) Satisfeita  

(    ) Muito satisfeita  

8. Você está amamentando? 

(.   ) sim, amamentação exclusiva 

(.   ) sim, mas meu bebê também toma fórmula láctea e/ou ingere comida 

(.    ) não 

9. Como está seu padrão de sangramento (menstruação) desde a inserção do 

implanon? 

(.  ) não menstruei desde a inserção 

(.   ) menstruei menos de 1x ao mês desde a inserção 

(.   ) menstruei cerca de 1x ao mês desde a inserção 

(.   ) menstruei mais de 1x ao mês desde a inserção 

(.   ) estou sangrando continuamente desde a inserção 

10. Você deseja remover o Implanon? 

 (    ) Sim 

 (    )Não  🡪 Motivo: ____________________________ 
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO. 

PARA INSERÇÃO DE MÉTODO CONTRACEPTIVO NO PÓS PARTO 

 

Eu, paciente ________________________________________________, nascida 

em ___/ ___/ _____ portadora do documento de identidade nº 

______________________, inscrita no CPF nº______________________, idade 

_______ anos, telefone (__)____________________. 

DECLARO para os devidos fins e sob as penas de lei que eu, acima identificada e 

adiante assinada, fui orientada de maneira clara e compreensível sob todas as implicações 

e consequências da inserção do método contraceptivo pós parto (Implante de etonogestrel 

– Implanon) e estou ciente dos requisitos médicos para sua realização.  

DECLARO ainda que fui orientada sob os riscos inerentes ao método escolhido 

(entre eles falha do método, alterações do ciclo menstrual e sangramentos ou infecção 

local).   

DECLARO também estar ciente que a porcentagem de erros e/ou falhas do método 

podem variar entre 0,3 e 3,3%, havendo possibilidade de engravidar após sua inserção. 

Pelo qual, portanto, EXIMO de qualquer responsabilidade à equipe da Maternidade Santa 

Isabel sobre eventuais falhas e complicações.  

DECLARO ter sido orientada da necessidade de acompanhamento regular após a 

inserção do método contraceptivo.  

Declaro ter sido orientada sobre a possibilidade da equipe de saúde entrar em contato 

por telefone posteriormente a minha alta hospitalar para questionários acerca de minha 

opinião, queixas e dúvidas acerca do método contraceptivo escolhido.  

Assim, estando todas as explicações acima completamente entendidas, como também 

esclarecidas todas as minhas dúvidas, DECLARO estar satisfeita com as informações e 

que compreendo o alcance, os riscos e as consequências inerentes ao procedimento e seu 

dispositivo. Concordando com as condutas médicas necessárias para sua realização.  

Bauru, _____de _______________de__________. 

_____________________________________ 
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Assinatura paciente/responsável 

 

PREENCHIMENTO DO MÉDICO 

O procedimento descrito, incluindo todos os riscos e complicações foi por mim 

esclarecido à paciente, ou seu (sua) responsável, antes que este Termo de Consentimento 

Informado fosse assinado por ela. 

Médico: _________________________________________________ CRM: 

____________________ 

 

_____________________________________ 

Assinatura e carimbo do médico 

 

Anexo 3: Avaliação social da paciente  

CONTRACEPÇÃO – PÓS PARTO IMEDIATO 

FICHA DE INCLUSÃO DE PACIENTE 

   Critérios de inclusão prioritária: 

 

(   ) Situação de rua;  (   ) Usuárias de substâncias psicoativas; (    ) multíparas 

(   )  mulheres  em situação de vulnerabilidade social e/ou risco social;  (   ) Adolescentes 

entre 14 e 17 anos e 11 meses e 29 dias;  (   ) Soropositivas para HIV;  (   )  mulheres  que 

apresentem algum tipo de transtorno mental;  

(   ) Contraindicação absoluta a outros MAC; 

ENTREVISTA SOCIAL  

   Nome: _____________________________________________________Tel: (   

)________________________ 

Registro Hospitalar: _________________Data do preenchimento da ficha: 

_______/_______/________ 

Data de nascimento: ________/________/_________Idade da paciente: 

_____________anos 

   Cor / Raça: (   ) branca (   ) amarela  (   ) parda  (   ) preta  (   ) indígena 
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Estado civil: (   ) casada  (   )união estável  (   ) solteira (   ) viúva (   ) divorciada  

Escolaridade: (   ) analfabeta (   ) 1º grau completo (   ) 1º grau incompleto (   ) 2º grau 

completo     

   (   ) 2º grau incompleto (   ) superior incompleto (   ) superior completo 

Situação profissional: (   ) desempregada (   ) emprego formal (   ) emprego informal 

Renda familiar mensal: ________________  Nº pessoas na casa: ______________ 

Recebe algum tipo de Benefício Social : (    ) não  (    ) sim. Qual?: 

_________________________________ 

   Paridade: nº de gestações ___________ 

  Partos: cesárea______ normal________fórceps_________abortos_______natimorto 

______falecidos ________ 

   Parto atual: (   ) normal/vaginal.   (   ) cesárea  

   Realizou assistência pré-natal?  (   )não (   ) sim -  nº consultas_______ 

local:_________________________ 

   Data e hora do parto: _________/_________/_________às ___________hs 

Dados do RN: (   ) feminino  (   ) masculino - peso _______________estatura  

__________apgar ___________ 

Patologias na gestação: (    )não (    ) sim  

Qual?_________________________________________________ 

Utilizou alguma dessas substâncias durante a gestação?  (   )não (   ) sim  

  (   ) Álcool (   ) Tabaco (cigarro) (   ) Maconha (   ) Cocaína (   ) Crack (   ) Outra:__________  

Já foi orientada por algum profissional de saúde sobre a utilização de métodos 

contraceptivos antes da gestação?   (  ) não (  ) sim :  

Quais métodos? (  ) DIU  (  ) implante subdérmico (  ) métodos orais (  ) injetáveis (  ) 

laqueadura (   ) 

   Preenche critérios de inclusão (   ) Sim (    ) Não  

Tem algum critério de exclusão (   ) Sim (   ) Não  

Qual? 

____________________________________________________________________________

_______ 

Data, assinatura e carimbo do profissional responsável pela entrevista social: 
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