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CONSTRUÇÃO DE UMA CARTILHA SOBRE DIU PARA PROFISSIONAIS DA 

SAÚDE 

 

Ana Luíza Campelo Formiga¹*  

___________________________________________________________________________ 

 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: O DIU de cobre é um método contraceptivo de longa duração, alta eficácia, 

bom custo benefício e alto grau de satisfação entre as usuárias, distribuído e inserido através 

do SUS. No entanto, segue sendo subutilizado no Brasil. Entre as barreiras para sua 

disseminação, estão o baixo conhecimento dos profissionais de saúde e a limitada quantidade 

de materiais didáticos de consulta rápida com informações confiáveis acerca do método. 

Diante desse cenário, percebe-se a demanda por um material que contemple as principais 

dúvidas levantadas pelos profissionais acerca da prática clínica da inserção e manejo do DIU.  

OBJETIVO: Construir um material educativo, em formato de cartilha voltada para os 

profissionais da saúde que ofertam, inserem, revisam ou retiram DIU na APS. 

METODOLOGIA: Trata-se de um trabalho descritivo qualitativo. O conteúdo foi 

selecionado a partir das dúvidas levantadas pelo grupo de WhatApp do projeto de extensão 

“Inserção do DIU na atenção básica: treinamento e ações educativas”, das mensagens 

individuais enviadas aos coordenadores pelo WhasApp, das dúvidas enviadas via Instagram 

(@diunaatencaobasica) e do registro de memórias do coordenador do projeto durante os 

treinamentos, além do aplicativo “MeuDiu”. RESULTADOS: O trabalho resultou na 

produção da versão preliminar da cartilha intitulada “Cartilha sobre DIU para profissionais da 

saúde”. O processo de construção foi feito com base em artigos de revisão, manuais, 

protocolos e, nos casos em que não pode ser encontrada resposta satisfatória, buscou-se, como 

base: experiência profissional e orientações de especialistas em Medicina de Família e 

Comunidade e Ginecologia e Obstetrícia. A cartilha, composta por 25 páginas, conta com 24 

tópicos divididos entre 4 categorias (Critérios de elegibilidade e características do método, 

Técnica de inserção, acompanhamento pós-inserção e manejo de complicações) e ilustrações 

didáticas. DISCUSSÃO: Médicos que recebem treinamento sobre o DIU são mais propensos 

a indicar esse método. A reduzida quantidade de materiais técnicos e didáticos contribui para 

dificultar o treinamento de profissionais que realizam sua inserção e manejo. A maioria dos 
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protocolos e diretrizes brasileiros encontrados em nossa pesquisa que abordavam as 

orientações acerca da inserção do DIU continha informações superficiais, com pouca ou 

nenhuma ilustração, e não respondia a maior parte das dúvidas que apresentamos neste 

estudo. Além do mais, parte considerável das referências utilizadas para responder às dúvidas 

abordadas na cartilha foram retiradas de fontes em língua estrangeira, sem versões traduzidas 

para o português. Com a construção dessa cartilha, objetivou-se contribuir para a redução das 

barreiras de acesso ao conhecimento e, assim, aumentar a quantidade de profissionais 

adequadamente capacitados para fornecer o método. CONSIDERAÇÕES FINAIS: A 

ampliação do acesso à informação e aos métodos contraceptivos é essencial para o cuidado 

em saúde de qualidade. A difusão de informação baseada em evidências e treinamento de 

profissionais são formas de desmistificar o DIU, aumentar sua oferta e garantir seu acesso. 
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1. Introdução 

Quando avaliamos os principais problemas enfrentados pela saúde pública no Brasil, é 

possível perceber que a gravidez indesejada é um cenário comum. De acordo com dados da 

Pesquisa Nacional de Demografia em Saúde (PNDS), realizada no Brasil em 2006, apenas 

54% das gestações dos últimos anos foram planejadas (EVANGELISTA et al., 2015). São 

diversos os fatores que contribuem para esse cenário, merecendo destaque a submissão 

emocional das mulheres à vontade de seu parceiro de não usar proteção durante o ato sexual e 

a falta de acesso às informações e aos contraceptivos fornecidos pelo serviço de saúde 

(PARCERO et al., 2017). 

Assistência à contracepção é um importante pilar da assistência integral à saúde. Nesse 

contexto, a disseminação de métodos contraceptivos é uma necessidade urgente dentro da 

saúde pública, de forma a propiciar liberdade sexual e reprodutiva às mulheres, garantindo 

assim o poder de escolha à gestação e à maternidade. Ao evitar as gestações não desejadas, 

consegue-se ainda diminuir o índice de mortalidade materna, através da indução de queda na 

incidência de abortos induzidos, os quais são fortemente associados a gestações não 

planejadas e ao aumento da mortalidade materna devido a complicações do procedimento 

(DELGADO et al., 2020). 

Atualmente, são distribuídos de forma gratuita através do Sistema Único de Saúde 

(SUS) diversos métodos contraceptivos, que podem ser divididos entre métodos de curta ou 

longa duração. São considerados métodos contraceptivos de longa duração (LARCs) os 

métodos com mais de três anos de duração, sendo estes: dispositivo intrauterino de cobre 

(DIU), dispositivo intrauterino de levonorgestrel (SIU) e implantes hormonais (ANDRADE 

DE ARAUJO PENNA; BASTOS BRITO, 2015). Desses, apenas o DIU de cobre é distribuído 

e inserido através do SUS. (RUIVO et al., 2021) 

Estudo antigo, datado de 1998, já demonstrava que os LARCs tinham melhor custo-

benefício quando comparados aos métodos reversíveis e de curta duração, levando em 

consideração as taxas de falha e descontinuidade desses últimos (HUBER; WENZL, 1999). 

Também apresentam benefícios importantes em populações especiais, tais como: 

adolescentes, usuárias de drogas ilícitas e mulheres vivendo com vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) (ANDRADE DE ARAUJO PENNA; BASTOS BRITO, 2015).  
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Além disso, mulheres em uso de LARCs ou anticoncepcional injetável apresentam 

uma maior tendência a continuar utilizando este método até a menopausa do que se submeter, 

ou submeter seus parceiros, à esterilização cirúrgica, quando comparado com mulheres que 

usam contraceptivos orais e de curta duração. Desse modo, o uso de LARCS e do DIU é 

também uma forma de reduzir a realização de procedimentos cirúrgicos e seus riscos 

agregados (FERREIRA et al., 2016).  

Em relação à satisfação com o contraceptivo, um estudo realizado no ano de 2016, em 

Pernambuco mostrou que 93,2% das usuárias de DIU recomendariam o método para outras 

mulheres e que não há diferença no grau de satisfação ou descontinuação do método entre 

nuligestas e mulheres com parto anterior (SCAVUZZI; SOUZA; AMORIM, 2016). Esses 

dados indicam que o método é uma boa opção contraceptiva para ambos grupos e vai de 

encontro à crença de alguns profissionais de que nulíparas não são candidatas ao uso de DIU 

(HARPER et al., 2012).  

Nesse contexto, compreende-se a importância do acesso aos LARCS, em especial ao 

DIU, que é um método reversível, com eficácia em torno de 99,3% (ARAUJO et al., 2007),  

disponibilizado gratuitamente no SUS e que pode ser inserido por ginecologistas-obstetras 

(GO’s), Médicos de Família e Comunidade (MFC’s), clínicos gerais e generalistas 

(SLYWITCH et al., 2021), como também, por outros profissionais, como enfermeiros.  

No entanto, o DIU segue sendo subutilizado alcançando a prevalência de 1,9% no 

Brasil e 13,7% a nível mundial. (ARAUJO et al., 2007). Além disso, sua disponibilização 

ainda é concentrada principalmente em hospitais e consultórios de especialistas, apesar da 

inserção do DIU ser um procedimento realizado com segurança na atenção primária.  

Como porta de entrada do SUS, a Atenção Primária à Saúde (APS) tem papel 

essencial na garantia de acesso ao direito reprodutivo. A centralização desses serviços na 

atenção secundária ou terciária constitui uma barreira geográfica e burocrática para o acesso, 

visto que esses ambientes estão em geral mais distantes fisicamente das mulheres e exigem 

um maior número de etapas burocráticas para o atendimento, o que estende o tempo de espera 

para conseguir o contraceptivo. O fornecimento do DIU nas unidades básicas de saúde 

diminui essa dificuldade, através da oferta nos locais mais próximos e acessíveis para as 

mulheres (GONZAGA et al., 2017). 

Uma revisão sobre o DIU na atenção básica identificou diversos desafios à sua 

disseminação, tais como a não disponibilização do método no serviço ou no próprio 

município, a falta de conhecimento dos gestores e serviços de saúde sobre os critérios de 
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elegibilidade, uso de protocolos sem evidências científicas e a falta de informação da 

população. Apesar de vários fatores estarem associados, o elemento central, considerado 

responsável pelas baixas taxas de inserção, foi a falta de conhecimento e treinamento do 

profissional de saúde (BARRETO et al., 2021). 

Percebe-se que a ausência de protocolos na grande maioria dos municípios que 

disponibilizam o DIU é um dos empecilhos de acesso ao método. Em virtude da dificuldade 

de acesso a informações confiáveis - que possam trazer maior segurança e auxiliem na tomada 

de decisões - ocorre um desencontro de informações e de condutas por parte dos profissionais, 

bem como a criação de mitos em relação ao método. (GONZAGA et al., 2017).  

Diante da falta de profissionais capacitados para inserir o DIU na Atenção Primária, o 

projeto de extensão “Inserção do DIU na atenção básica: treinamento e ações educativas” da 

Universidade Federal da Paraíba (UFPB) realiza treinamentos dos residentes, preceptores e 

médicos que atuam na Atenção Primária à Saúde. Periodicamente, o projeto realiza 

treinamento teórico e prático em manequins e, posteriormente, treinamento in loco dos 

profissionais.   

Em reuniões de feedback e dentro do programa de educação continuada do projeto, 

percebeu-se que os profissionais já treinados, ao começarem a inserir sem supervisão, 

regularmente se deparam com diversas situações que geram dúvidas relacionadas à indicação, 

técnica de inserção, acompanhamento e manejo de complicações e reações adversas. 

Diante disso, percebe-se a demanda por maiores informações acerca da prática clínica 

da inserção do DIU, para que seja possível fortalecer o programa já criado e garantir a 

liberdade reprodutiva das usuárias. Assim, esse estudo tem como objetivo a construção de um 

material didático de consulta rápida e objetiva que contemple as principais dúvidas levantadas 

pelos profissionais durante e após o treinamento acerca da inserção e manejo do DIU na APS.  

 

2. Objetivos 

O presente trabalho tem como principal objetivo a construção de um material 

educativo, em formato de cartilha voltada para os profissionais da saúde que ofertam, 

inserem, revisam ou retiram DIU na APS.  
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3. Metodologia 

Trata-se de um trabalho descritivo de abordagem qualitativa, com finalidade de 

construir um material didático voltado para profissionais da APS que ofertam, inserem, 

revisam ou retiram o DIU. 

O projeto de extensão da UFPB, em parceria com alguns municípios da região 

metropolitana de João Pessoa, realiza treinamento para profissionais da saúde que atuam na 

APS. Após o treinamento teórico e prático, o mesmo projeto, disponibiliza tanto o contato 

pessoal dos coordenadores quanto o perfil do Instagram (@diunaatencaobasica) para 

esclarecimento de dúvidas.  

Ademais, foi criado um grupo no WhatsApp intitulado "Colaboradores PROBEX 

DIU" composto por médicos que foram treinados e tornaram-se multiplicadores do 

treinamento. Atualmente, o grupo é formado por 18 Médicos de Família e Comunidade que 

atuam em diferentes estados e por residentes de Medicina de Família e Comunidade que 

atuam na Paraíba. Além desse grupo, regularmente profissionais treinados fazem contato 

pessoal pelo WhatsApp para tirar dúvidas e saber como proceder frente a algumas situações 

referentes ao DIU.  

O conteúdo da cartilha informativa foi selecionado a partir das dúvidas levantadas 

pelo grupo de WhatsApp "Colaboradores PROBEX DIU", das mensagens individuais 

enviadas aos coordenadores pelo WhatsApp, das dúvidas enviadas via Instagram 

(@diunaatencaobasica) e do registro de memórias do coordenador do projeto durante os 

treinamentos. Por fim, foram coletadas ainda dúvidas no aplicativo “MeuDiu”, nos quais 

profissionais e usuárias enviam questionamentos sobre o uso do método. 

Foram incluídas todas as dúvidas levantadas nas redes sociais citadas e excluídas as 

questões de conteúdo repetitivo. 

As dúvidas foram categorizadas de acordo com as temáticas para facilitar a busca das 

respostas e organização da cartilha. 

Os conteúdos levantados foram pesquisados em artigos de revisão, manuais, 

protocolos e, nos casos em que não pode ser encontrada resposta satisfatória, buscou-se, como 

base, a experiência profissional e as orientações de especialistas em Medicina de Família e 

Comunidade e Ginecologia e Obstetrícia. Para ilustrar a cartilha e torná-la mais dinâmica, 

foram utilizados figuras e desenhos para ilustrar o conteúdo apresentado. 

Foram utilizados dados públicos descritos em redes sociais, cujos autores não foram 

identificados, e, por isso, não foi necessário submeter o presente trabalho ao Comitê de Ética. 
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A cartilha terá uma versão preliminar que será apresentada antes da impressão final a 

profissionais da saúde com expertise na inserção do DIU, a profissionais que atuam na APS e 

estudantes da área da saúde para análise, sugestão e modificação do texto e imagem. 

 

4. Resultados 

As dúvidas levantadas foram subdivididas em quatro categorias temáticas: critérios 

de elegibilidade e características do método; técnica de inserção; acompanhamento pós 

inserção e manejo de complicações.  

1. Os critérios de elegibilidade e característica do método 

a. O DIU pode ser considerado um método abortivo? 

            O principal mecanismo de ação do DIU é a prevenção da fecundação e da 

formação de embriões saudáveis. (ORTIZ; CROXATTO, 2007). As substâncias 

liberadas pelo DIU de cobre induzem uma reação inflamatória e citotóxica no 

ambiente intrauterino que compromete a viabilidade de espermatozoides e 

ovócitos.(ORTIZ; CROXATTO, 2007)  

Enquanto isso, o DIU hormonal atua liberando doses baixas de 

progesterona localmente, o que provoca alterações no endométrio e espessamento 

do muco cervical, impedindo a passagem dos espermatozoides pelo colo uterino e 

dificultando sua motilidade.(DINEHART; LATHI; AGHAJANOVA, 2020)  

Dessa forma, não há evidências práticas que confirmem a teoria de que o 

método de ação dos dispositivos intrauterinos seria a destruição de embriões 

intrauterinos (ORTIZ; CROXATTO, 2007). Podemos concluir, portanto, que 

nenhum dos dois dispositivos tem como método a ação abortiva.  

No entanto, se o método falhar na mulher que usa DIU, o mesmo deve ser 

retirado no primeiro trimestre para diminuir o risco de aborto. Quando a 

fecundação acontece é porque o método falhou. 

 

 

b. Quanto tempo após o parto o DIU pode ser inserido? 

O pós-parto é uma janela de oportunidade de inserção do DIU, 

principalmente para mulheres com baixo acesso aos serviços de saúde. (ARILDO 
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REGINALDO DE HOLANDA et al., 2013) A inserção nesse momento apresenta 

menor taxa de complicações, como infecções e perfuração uterina. (MÜLLER; 

MAGALHÃES; RAMOS, 2004) 

Na prática, o DIU costuma ser inserido imediatamente após a expulsão da 

placenta, nos primeiros 10 minutos após o parto vaginal ou cesárea. Essa conduta é 

baseada em estudos que demonstram uma menor taxa de expulsão na inserção 

imediata quando comparada à inserção entre 10 minutos e 72 horas pós-dequitação 

(MÜLLER; MAGALHÃES; RAMOS, 2004).  

Mesmo diante de referências mais recentes sugestivas de que a inserção 

imediata e até 72 horas cursam com taxas similares de expulsão (EROǦLU et al., 

2006; SONALKAR; MODY, 2022), a inserção imediata é o protocolo adotado 

pela maioria dos serviços de saúde e estudos sobre o tema. Sendo, portanto, 

importante questionar as pacientes sobre o desejo de DIU na admissão na 

maternidade ou durante o pré-parto.  

Apesar dos inúmeros benefícios, como facilidade de acesso e segurança, é 

preciso alertar as pacientes de que a inserção do DIU após o parto cursa com 

maiores índices de expulsão (ARMSTRONG et al., 2022; EROǦLU et al., 2006). 

Por esse motivo, o acompanhamento pós inserção costuma ser agendado com um 

intervalo mais próximo. 

A realização do procedimento entre a primeira e a sexta semana é 

desaconselhada devido ao risco aumentado de perfuração uterina (MÜLLER; 

MAGALHÃES; RAMOS, 2004)por esse motivo, as referências tradicionais 

orientam inserir apenas depois de 6 semanas do parto. Todavia, um estudo 

randomizado americano realizado em 2016, demonstrou que a inserção do DIU a 

partir de 3 semanas após o parto é viável e não resultou em uma taxa maior de 

perfuração. A antecipação da oferta do método pode ser benéfica para evitar a 

recorrência de gravidez a curto prazo, visto que a maioria das mulheres retorna 

atividade sexual antes de 6 semanas (BALDWIN et al., 2016). A orientação da 

OMS corrobora com esse estudo indicando a inserção a partir de 4 semanas após o 

parto (ARAUJO et al., 2007) 

 

 

c. O DIU pode ser inserido na presença de IST?  
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De acordo com os critérios de elegibilidade para uso do DIU inclusos no 

Manual de Planejamento Familiar da Organização Mundial de Saúde, doença 

inflamatória pélvica (DIP) atual, abscesso tubo ovariano, cervicite purulenta e 

clamídia ou gonorreia atual, independentemente de sintomatologia, são 

contraindicações para a inserção de DIU. Nesses casos, a inserção deve ser 

suspensa frente a um corrimento purulento e sinais de DIP e poderá ser realizada a 

partir de 12 semanas após a finalização do tratamento, com paciente assintomática 

e exame físico normal  (ARAUJO et al., 2007) 

Outras doenças sexualmente transmissíveis ou vaginites, como 

tricomoníase e vaginose bacteriana, não contraindicam a inserção ou continuação 

do método. (ARAUJO et al., 2007) 

Pacientes com AIDS sem uso de antirretroviral ou que não estejam 

clinicamente bem não devem colocar o DIU. Por outro lado, pacientes infectadas 

por HIV ou que tenham AIDS e estejam em uso de antirretroviral e bom controle 

clínico podem realizar a inserção com segurança. Não há necessidade de remover 

o DIU caso a paciente desenvolva AIDS durante seu uso. (ARAUJO et al., 2007) 

 

 

2. Técnica de inserção 

a. Onde pinçar quando há ectopia? 

A ectopia do colo não é contraindicação para inserção do DIU 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL, 2018). Contudo, algum cuidado extra é 

necessário. A região ectópica deve ser preservada durante o procedimento, de tal 

forma que o pinçamento ocorra no tecido ao redor. 

 

b. O que fazer se observar corrimento no exame especular? 

Diante da presença de corrimento no momento da inserção do DIU, a 

história clínica da paciente, o exame físico e as características do corrimento 

devem ser avaliados. A conduta em relação a inserção ou não do dispositivo vai 

depender da patologia identificada. 

Cerca de 70 a 80% das cervicites são assintomáticas. Contudo, é possível 

que as pacientes apresentem queixas, como corrimento vaginal, sangramento 
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intermenstrual ou pós-coito, dispareunia e disúria. No exame físico, achados como 

colo uterino friável, corrimento mucopurulento e dor à mobilização do colo são 

indicativos de cervicite. Diante dessas manifestações, o DIU não deve ser inserido. 

A paciente deve ser adequadamente tratada para infecção e o procedimento adiado. 

A inserção poderá ser realizada após 12 semanas da finalização do tratamento, 

regressão completa dos sintomas e exame físico normal. Não há consenso quanto 

ao momento ideal para a inserção do DIU após o tratamento da cervicite (BARTZ; 

POCIUS, 2022). 

Quando o corrimento visualizado no exame especular tiver características 

de candidíase, ou seja, apresentar secreção branca grumosa aderida à parede 

vaginal (CARVALHO et al., 2021), deve-se realizar a limpeza adequada do colo 

para retirar a secreção, prosseguir com a inserção do DIU e prescrever o 

tratamento para candidíase.  

A presença de secreção vaginal acinzentada homogênea, fina e cremosa, 

com odor fétido, que piora após a relação sexual e durante o período menstrual é 

característica de vaginose bacteriana(CARVALHO et al., 2021). Quando 

identificada, o procedimento deve ser mantido e em seguida prescrito o 

tratamento(BARTZ; POCIUS, 2022), desde que seja possível diferencia-la 

adequadamente da infecção por Clamídia ou Gonococo. 

O corrimento típico da tricomoníase é a secreção vaginal amarelo-

esverdeada, bolhosa e fétida, que pode cursar com prurido intenso, edema de 

vulva, dispareunia e disúria. Ao exame especular, pode-se observar colo com 

petéquias e “aspecto de framboesa”(CARVALHO et al., 2021). Essa infecção 

também não impede a inserção seguida de tratamento. Nem sempre esses sintomas 

conseguem ser diferenciados de cervicite mucopurulenta por Clamídia e 

Gonococo. Dessa forma, diante de um corrimento purulento, e na impossibilidade 

de distinguir o agente causador, o procedimento deve ser interrompido e realizado 

tratamento(BARTZ; POCIUS, 2022).  

Quando não for possível diferenciar os sinais e sintomas da paciente de 

doença inflamatória pélvica, o dispositivo não deve ser inserido, sendo 

recomendado descartar esse diagnóstico ou aguardar o tratamento e o 

desaparecimento dos sintomas antes da inserção.   
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Quando o corrimento visualizado não corresponde a nenhuma dessas 

características, causas fisiológicas devem ser consideradas. A secreção vaginal 

fisiológica tem aspecto branco ou transparente, fluido ou espesso, pH entre 3,5 e, 

na maioria das vezes, é inodora. Não há indicação de tratamento, nem 

impedimento da inserção do DIU nesses casos (CARVALHO et al., 2021). 

 

 

c. Qual o produto usar na limpeza do colo do útero? 

Após a introdução do espéculo, todo o procedimento deve ser realizado de 

modo estéril para prevenir infecções. Recomenda-se o uso de luvas e instrumentos 

esterilizados, além da limpeza do colo do útero, que deve ser realizada com o 

auxílio da pinça de Cheron e gaze embebida em antisséptico à base de água com 

iodofórmio ou cloridrato de clorexidina (MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL, 

2018) 1% solução aquosa. A clorexidina 0,5% solução alcoólica não deve ser 

utilizada no colo devido a sua ação irritante de mucosas (DEPARTAMENTO DE  

ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA, 2018) 

 

 

d. O que fazer se o espéculo sai espontaneamente durante o procedimento? 

Quando o espéculo sai durante o procedimento com as pinças já no colo, o 

profissional deve manter as pinças onde estão para evitar laceração e perfuração de 

parede vaginal. Dessa forma, é possível reintroduzir o mesmo espéculo, 

permanecendo com as pinças em seu interior, sem necessidade de reposicioná-las 

posteriormente. 

 

 

e. Como prevenir e como proceder frente ao surgimento de reações vasovagais no 

procedimento? 

A fim de prevenir a manifestação de reações vasovagais, deve-se evitar 

manobras bruscas de tração do colo do útero após o pinçamento (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE DO BRASIL, 2018). Também é recomendado que a paciente 

permaneça em decúbito dorsal por 5-10 minutos após o procedimento e levante 

lentamente, a fim de observar se há o aparecimento de sintomas. 



16 
 

As reações vasovagais podem ocorrer durante ou após a inserção do DIU e 

se caracterizam principalmente por pré-síncope, síncope, náusea, palidez, 

sudorese, hipotensão e bradicardia. A maioria das manifestações são leves e 

transitórias e desaparecem espontaneamente ou com a simples permanência em 

decúbito dorsal, durante cerca de 10 minutos. Em alguns casos, o uso da posição 

de Trendelenburg, compressa fria na cabeça, pescoço ou peito, e uma compressa 

de álcool sob o nariz para distração e para tratar a náusea podem ser benéficos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL, 2018; POCIUS; BARTZ, 2022). 

 

f. O que fazer quando a histerometria está acima do esperado? 

Uma histerometria acima do comprimento esperado pode ser um sinal de 

perfuração da parede uterina. Tendo em vista a dificuldade de realizar esse 

diagnóstico durante o procedimento de inserção do DIU, é importante atentar para 

outros indícios de perfuração, tais como: perda súbita de resistência uterina, sinais 

clínicos de lesão visceral ou vascular, como sangramento excessivo ou 

instabilidade hemodinâmica, e dor pélvica intensa.  

Diante da suspeita de perfuração, o procedimento deve ser suspenso e os 

sinais vitais da paciente devem ser monitorados de acordo com o protocolo de 

manejo de perfuração uterina (POCIUS; BARTZ, 2022) 

Outra possibilidade frente a uma histerometria aumentada é a de estar 

diante de um útero grande. Não há comprovação de redução de eficácia do DIU de 

cobre quando ele está mais distante das paredes uterinas, no entanto, algumas 

referências sugerem essa possibilidade em mulheres com histerometria > 9 cm 

(POCIUS; BARTZ, 2022). 

 

g. O que fazer quando a histerometria está abaixo do esperado? 

Quando a medida da cavidade uterina estiver abaixo de 6 cm, existe a 

possibilidade do histerômetro não ter atravessado o orifício interno do colo ou não 

ter chegado ao fundo do útero. Pode-se tentar movimentar suavemente o 

histerômetro para ultrapassar o colo, desde que com cautela para minimizar o risco 

de perfurar o miométrio (POCIUS; BARTZ, 2022).  

Caso essa técnica falhe ou a histerometria continue abaixo do esperado, é 

indicada a realização de uma USG para medir a cavidade uterina(POCIUS; 
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BARTZ, 2022). Pacientes com cavidade uterina pequenas têm maior risco de 

deslocamento ou migração do DIU. (SHIPP; BROMLEY; BENACERRAF, 2010). 

Portanto, são candidatas ao uso de dispositivos menores, como o MINI DIU. Esse 

método é indicado para pacientes com comprimento uterino em torno de 5-8cm. 

Devido a menor concentração de cobre nesses dispositivos, o tempo de eficácia 

sofre redução, tendo, em geral, durabilidade de 5 anos. 

 

 

3.  Acompanhamento pós-inserção 

a. Quem usa DIU pode usar coletor menstrual?  

A literatura carece de dados mais concretos quanto à segurança do uso 

concomitante desses dois dispositivos. No entanto, alguns estudos apontam que 

usuárias de coletor menstrual podem apresentar maiores taxas de expulsão do DIU. 

Provavelmente devido ao vácuo gerado pelo coletor no canal vaginal. É importante 

que as mulheres sejam alertadas desse risco e adequadamente orientadas quanto a 

outras opções para contracepção ou produtos de higiene menstrual. (LONG et al., 

2020; SCHNYER et al., 2019a; VAN EIJK et al., 2019) 

 

b. Quem usa DIU pode usar absorvente interno? 

Como o DIU está no interior do útero, não há contato com o absorvente 

interno, que fica no canal vaginal. Desse modo, o uso de absorventes internos não 

eleva os índices de expulsão do dispositivo. (SCHNYER et al., 2019b) 

 

c. Quais são os critérios de má implantação do DIU pela Ultrassonografia Transvaginal 

(USTV)? 

Algumas referências mais antigas consideram como parâmetros de 

posicionamento adequado: a distância do ápice do DIU ao fundo uterino inferior ou 

igual a 2,5 cm e distância do ápice ao fundo da cavidade uterina inferior ou igual a 5 

mm. (ARILDO REGINALDO DE HOLANDA et al., 2013). Atualmente o critério 

mais aceito e utilizado para definir o DIU como corretamente posicionado é a inserção 

completa de seu ramo longitudinal na cavidade endometrial, tendo como limites 
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proximal e distal, respectivamente, o fundo do útero e o orifício interno do colo 

(VELOSO M et al., 2011). 

O DIU é considerado mal posicionado quando não atende a essas condições. É 

classificado como DIU descendente, quando sua porção distal ultrapassa o orifício 

cervical interno, de modo que este fica total ou parcialmente localizado no canal 

cervical; embutido, quando qualquer parte do dispositivo penetra no endométrio; e 

ectópico/extra uterino, quando ultrapassa a serosa uterina. Destes, o achado mais 

comum costuma ser a implantação baixa.(VELOSO M et al., 2011)  

Se o dispositivo não se encontra na posição habitual, porém não está inserido 

no colo do útero, nem embutido na parede ou ectópico, não há obrigatoriedade de 

remover o DIU, pois sua ação provavelmente ainda é eficaz (POCIUS; BARTZ, 

2022).  

 

 

d.  Quando suspender o método contraceptivo que a mulher já está em uso após a 

inserção do DIU? 

Para mulheres que optarem pelo DIU de cobre, não há necessidade de 

associação de outro método contraceptivo de apoio, uma vez que o dispositivo tem 

eficácia comprovada imediatamente após a inserção (BARTZ; POCIUS, 2022).  

Em contrapartida, o DIU liberador de levonorgestrel pode levar até cerca de 7 

dias para atingir a eficácia. Nesse período, é recomendado que outros métodos 

contraceptivos sejam mantidos, a menos que, pelo menos, uma das condições abaixo 

seja observada (BARTZ; POCIUS, 2022): 

-  Última menstruação segura e confiável há menos de cinco dias; 

-  Administração de contracepção injetável trimestral há menos de 14 semanas; 

- Troca de DIU hormonal e remoção de DIU de levonorgestrel terapeuticamente 

ativo no momento da inserção do novo DIU hormonal. 

 

 

e. O que fazer se o fio desapareceu na revisão? 

Quando os fios do DIU desaparecem na revisão, deve-se atentar para alguns 

possíveis cenários (POCIUS; BARTZ, 2022): 

- O DIU estar adequadamente posicionado e fio estar no canal cervical; 
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- O DIU ter sido expelido; 

- A ocorrência de perfuração uterina e o DIU migrar para cavidade 

abdominal; 

- A ocorrência de gravidez. 

Quando o fio do DIU se encontra no canal cervical, é possível recuperá-lo com 

o auxílio de uma escova cervical plástica (Citobrush: utilizada para exames 

citopatológicos do colo) inserida no colo e rotacionada 360°(MINISTÉRIO DA 

SAÚDE DO BRASIL, 2018).  

Caso esse método falhe, é necessário excluir a possibilidade de gravidez, 

através do teste rápido ou beta-HCG. Nesses casos, a realização de uma USG 

transvaginal também está indicada para avaliar o posicionamento do dispositivo. 

Quando identificado seu mau posicionamento, o DIU deve ser retirado e um novo 

pode ser inserido após avaliação do profissional de saúde. Se o DIU for visualizado na 

cavidade abdominal, conduzir conforme orientação frente a perfurações. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL, 2018)   

 

 

 

f. Quando fazer USTV na revisão? 

Atualmente, a USG é considerada a melhor técnica para controle do 

posicionamento adequado do DIU (VELOSO M et al., 2011). No entanto, não há 

obrigatoriedade de solicitá-la após a inserção do contraceptivo, nem consenso em 

relação ao intervalo de tempo mais adequado para sua realização.  

Quando disponível, pode ser realizada, após a inserção ou diante da presença 

de alterações como ausência de fio visível ou mudança de comprimento do fio em 

relação ao tamanho registrado no momento da inserção. (MINISTÉRIO DA SAÚDE 

DO BRASIL, 2018)  

 

 

g. Como retirar o DIU em que o fio não está visível? 

Quando o fio não está visível no colo, ele pode ser recuperado com o auxílio 

de uma escova cervical plástica (Citobrush) inserida no orifício cervical e rotacionada 
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360° para, assim, proceder com a retirada do dispositivo. (MINISTÉRIO DA SAÚDE 

DO BRASIL, 2018)   

Caso essa técnica falhe e não haja risco de gravidez, uma nova tentativa de 

puxar o fio pode ser realizada utilizando de pinças como Bozemann, Kelly curva ou 

jacaré, ou, ainda, pode-se tentar a dilatação do colo com um dilatador Pratt (POCIUS; 

BARTZ, 2022).  

 Nos casos em que a paciente não tolera esses procedimentos ou há falha nas 

tentativas, deve ser solicitado um exame ultrassonográfico ou uma radiografia de 

pelve para avaliar o posicionamento do DIU. Se confirmada sua presença intrauterina, 

a retirada pode ser feita com auxílio da USG ou de histeroscopia. Se visualizado na 

cavidade abdominal, conduzir conforme orientação para perfuração (POCIUS; 

BARTZ, 2022). 

 

 

h. Como acompanhar a mulher que colocou o DIU no pós-parto  

A inserção do DIU no pós-parto tardio está associada a taxas mais elevadas de 

expulsão e de posicionamento inadequado, o que pode diminuir a eficácia deste 

método. Portanto, é essencial acompanhar essas mulheres no período pós-inserção 

(SONALKAR; MODY, 2022).  

A presença ou ausência dos fios do DIU no exame especular não é um 

indicativo confiável para avaliar a sua posição.  (GURNEY et al., 2018). Recomenda-

se, então, a realização da ultrassonografia transvaginal de quatro a seis semanas após o 

parto.  

Também pode ser necessário cortar os fios que estejam longos demais ou 

causando incômodo às mulheres. (CHEN et al., 2010). 

Pacientes cujo DIU esteja mal posicionado ou sido expulso podem inserir um 

novo dispositivo no momento da revisão(SONALKAR; MODY, 2022). 

 

i. O que fazer quando o fio do DIU incomoda o parceiro durante a relação sexual? 

Após a inserção, é recomendável que os fios do DIU sejam cortados com uma 

tesoura curva. Essa técnica garante um corte perpendicular e não em ângulo reto e 

reduz a probabilidade de desconforto para o parceiro. Também deve-se deixar pelo 

menos 2 cm de comprimento de fio, pois com o tempo, o fio do DIU geralmente 
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amolece e este tamanho permite que ele se curve ao redor do colo do útero e se projete 

em direção ao fórnix vaginal, em vez de ao longo do canal vaginal. (POCIUS; 

BARTZ, 2022) 

Se mesmo assim o fio provocar incômodo durante a relação sexual, ele pode 

ser introduzido com uma pinça para dentro do colo ou cortado rente ao orifício 

cervical externo. Quando introduzido no canal, deve-se utilizar a escovinha cervical 

para puxar o fio durante as revisões do DIU. Quando se opta por cortá-lo, a paciente 

deve ser informada sobre a potencial necessidade de maior intervenção no momento 

da remoção, como o uso de pinças ou dilatação do colo (POCIUS; BARTZ, 2022) 

 

 

 

4. Manejo de complicações 

a. Quais informações sobre complicações e efeitos colaterais devem ser fornecidas a 

todas as mulheres? 

É essencial conversar com todas as pacientes sobre os efeitos colaterais 

esperados após o procedimento e referentes ao método escolhido, a fim de tranquilizá-

las frente ao desconforto fisiológico da adaptação e permitir a identificação precoce de 

complicações. A orientação adequada nesta etapa contribui para a satisfação das 

mulheres com os contraceptivos. 

Após a inserção do DIU, todas as mulheres devem ser orientadas quanto aos 

indícios de possíveis complicações. Alguns dos principais sinais de alarme são:  febre, 

dor abdominal/pélvica intensa, sangramento vaginal aumentado, suspeita de expulsão 

e corrimento vaginal fétido. Na presença de qualquer um desses sinais, as mulheres 

devem ser aconselhadas a retornar ou buscar um serviço de urgência (POCIUS; 

BARTZ, 2022). 

A dor abdominal ou pélvica pode ser uma grande queixa das pacientes nesse 

momento. É importante orientá-las que algum grau de desconforto pode ocorrer nas 

primeiras semanas após inserção do DIU, independentemente do tipo de dispositivo 

(POCIUS; BARTZ, 2022).  

A intensidade da dor costuma ser leve a moderada e regredir após o 

procedimento. Mulheres que continuam a apresentar sintomas podem fazer uso de 
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analgésicos ou AINES. Aquelas que apresentarem piora da dor ou refratariedade à 

medicação devem ser avaliadas para descartar complicações (POCIUS; BARTZ, 

2022).   

Outro efeito colateral comum após a inserção, é o sangramento, que decorre, 

principalmente, do pinçamento do colo do útero. Orientações quanto à intensidade 

normal desse sangramento também devem ser dadas para todas as mulheres. Nas 

primeiras semanas, espera-se que o fluxo de sangue seja semelhante ao fluxo 

menstrual e regrida progressivamente. Sangramentos muito intensos devem ser 

avaliados (POCIUS; BARTZ, 2022). 

Além disso, o tamanho do fio do DIU deixado no colo do útero deve ser 

anotado em prontuário e informado à paciente. Aquelas que se sentirem confortáveis, 

devem ser instruídas a realizar o autoexame, através do toque do colo uterino e 

identificação do fio. Apesar da avaliação do fio não ser a medida mais confiável para 

confirmar o posicionamento adequado do dispositivo, essa orientação pode servir para 

estimular o autoconhecimento da mulher e auxiliar na identificação precoce de 

alterações no tamanho do fio ou sua ausência (BARTZ; POCIUS, 2022). 

Quanto aos efeitos colaterais a longo e médio prazo, a maioria das usuárias de 

DIU de cobre costuma apresentar alterações no ciclo menstrual nos primeiros meses 

de uso, principalmente aumento de sangramento e cólicas. (ARILDO REGINALDO 

DE HOLANDA et al., 2013). Contudo, esses quadros costumam ser autolimitados, 

retornando aos padrões anteriores em até 6 meses de uso do novo dispositivo. 

Também é fundamental que essa informação seja discutida com as pacientes, dada a 

sua interferência nas expectativas e satisfação em relação ao método (BARTZ; 

POCIUS, 2022). 

Em relação ao SIU, a liberação hormonal é majoritariamente local, entretanto, 

doses baixas de progesterona podem estar presentes na circulação sistêmica 

(NILSSON et al., 1986). Em geral, essas concentrações causam poucos ou nenhum 

efeito colateral.  

Quando presentes, as queixas mais comumente associadas ao seu uso são 

oligomenorreia, acne, mudança de peso, hirsutismo, dor de cabeça, náusea e alterações 

de humor (TOIVONEN; LUUKKAINEN; ALLONEN, 1991). Embora não haja 

evidências de alteração na libido (HIGGINS et al., 2016) ou ganho de peso associado 

ao método (VICKERY et al., 2013), todas as queixas devem ser validadas e 
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devidamente orientadas. Os efeitos colaterais hormonais são uma das principais causas 

de descontinuação desse método (TOIVONEN; LUUKKAINEN; ALLONEN, 1991). 

Portanto, seu tratamento é uma possibilidade que deve ser discutida com a paciente e 

avaliada em conjunto, considerando o quanto esses sintomas afetam sua vida e seu 

grau de satisfação com o método (POCIUS; BARTZ, 2022).  

 

b. O que fazer frente a uma perfuração uterina?  

Mulheres com suspeita de perfuração uterina pelo histerômetro ou pelo DIU, 

devem ter os sinais vitais monitorados por pelo menos 30 minutos, com atenção para 

taquicardia, hipotensão e síncope (POCIUS; BARTZ, 2022).  

Na vigência de sinais vitais instáveis, sangramento intenso, piora significativa 

da dor ou suspeita de sangramento intraperitoneal, a paciente deve ser transferida para 

um serviço de emergência, a fim de receber o suporte adequado (LEVY, 2022; 

POCIUS; BARTZ, 2022) 

 Na ausência desses achados, quando o DIU ainda não foi implantado, a 

conduta em relação à perfuração é expectante e a paciente pode ser liberada, com 

orientações quanto a sinais de alarme, como aumento de dor, febre, distensão 

abdominal e sangramento (POCIUS; BARTZ, 2022). 

Quando a perfuração ocorre logo após a inserção do DIU e a paciente 

permanece hemodinamicamente estável, é possível tentar remover o dispositivo 

tracionando seu fio suavemente. Caso ele não saia com facilidade, está indicado o 

encaminhamento a um serviço de urgência para que a exploração laparoscópica e 

retirada do dispositivo possa ser realizada (POCIUS; BARTZ, 2022).  

Pacientes que sofreram perfuração uterina em uma tentativa inicial de inserção 

podem realizar o procedimento novamente após 2 a 4 semanas, idealmente com 

auxílio de ultrassom como guia (POCIUS; BARTZ, 2022). 

 

 

c. O que fazer com DIU incrustado no miométrio? 

O DIU é considerado incrustado quando qualquer uma de suas partes penetra 

na parede do endométrio. Se essa complicação for visualizada, é necessária a retirada 

do dispositivo. Quando os fios do DIU estiverem acessíveis pelo canal cervical, a 

remoção pode ser realizada tracionando-os, como de costume (POCIUS; BARTZ, 
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2022; VELOSO M et al., 2011) Casos mais complicados requerem avaliação e 

remoção por histeroscopia (POCIUS; BARTZ, 2022) 

 

 

d. O que fazer quando ocorre laceração de colo? 

As lacerações de colo são mais comuns em mulheres com estenose cervical. 

Em geral, a conduta frente à laceração é expectante. Lacerações grandes ou cujo 

sangramento não cessa com compressão podem precisar de sutura (BRADLEY, 2022). 

 

 

5. Discussão 

Há comprovação na literatura de que a oferta de DIU por profissionais de diferentes 

especialidades não é adequadamente baseada em evidências, incluindo GO’s e MFC’S 

(HARPER et al., 2012; WU; GUNDERSEN; PICKLE, 2016). Quando comparados, GO's 

demonstraram ter maior conhecimento em relação ao DIU, enquanto, MFC’s apresentaram 

mais dúvidas e desejam com maior frequência receber treinamento (HARPER et al., 2012). 

As principais categorias de dúvidas identificadas foram referentes aos critérios de 

elegibilidade (SCHUBERT et al., 2015) e às indicações em situações oportunas, como pós-

parto e pós-abortamento. MFC’s também relataram mais preocupação com complicações 

(HARPER et al., 2012). Em decorrência dessas lacunas de conhecimento, o método deixa de 

ser ofertado a muitas mulheres que poderiam se beneficiar de seu uso (SCHUBERT et al., 

2015).  

Esses dados corroboram com os achados da nossa coleta de dúvidas em que perguntas 

sobre critérios de elegibilidade e manejo de complicações estiveram presentes. A frequência 

de questionamentos práticos quanto à técnica de inserção também pode ser um indicativo do 

desejo de treinamento expresso na literatura.  

Além disso, há uma diferença significativa na oferta de DIU entre MFC’s e GO’s. 

Menos da metade dos MFC’s costumam discutir uso de DIU como opção de método 

contraceptivo, enquanto 95% dos GO’s o fazem (HARPER et al., 2012). Em contrapartida, a 

diferença em relação à oferta de anticoncepcional oral (ACO) é pequena entre os dois grupos 

(HARPER et al., 2012) e MFCs apresentaram maior conhecimento em relação aos critérios de 
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elegibilidade de ACO do que do DIU (WU; GUNDERSEN; PICKLE, 2016). É provável que 

haja uma associação desses dados com a maior disponibilidade dos ACO’s na APS e 

consequentemente maior familiaridade dos profissionais com esse método (RUIVO et al., 

2021).  

Uma revisão integrativa, realizada em 2021, avaliou diferentes metodologias de 

treinamento em relação ao DIU, tais como videoaula com instrução seguida de simulação de 

inserção, treinamento em bonecos e inserção supervisionada, e atestou que todas 

demonstraram eficácia para o ganho de habilidades e competências (BARRETO et al., 2021). 

Também foi visto que médicos que recebem treinamento de habilidades de inserção e 

orientação sobre o DIU se tornam 4,6 vezes mais propensos a indicá-lo (LEWIS; DARNEY; 

DE BOCANEGRA, 2013). Com base nesses dados, podemos considerar o treinamento uma 

importante estratégia para aumentar a oferta e superar os índices de baixo uso desse método. 

Outra questão associada à baixa indicação do DIU é a crença de que as mulheres não 

se interessam pelo método. Um estudo realizado com médicos ginecologistas e generalistas 

mostrou que cerca de metade desses profissionais pensava desse modo, independente de 

atuarem no setor público ou privado (LUCHETTI; ROMERO, 2017).   No entanto, essa 

afirmação é refutada por dados da literatura que indicam que, quando o DIU é ofertado 

mediante aconselhamento adequado, a maioria das mulheres opta por esse método 

contraceptivo (SECURA et al., 2010). 

No Brasil, já existem algumas cartilhas, protocolos e diretrizes abordando as 

orientações acerca da inserção do DIU voltado para profissionais. Dentre eles, convém citar: 

Protocolos de serviços/prefeituras; Cartilha Informativa Sobre Indicação e Uso de DIU de 

Cobre para Contracepção do Ambulatório de Saúde do Coletivo Feminista Sexualidade e 

Saúde, Manual De Planejamento Familiar da OMS, Manual de Anticoncepção da Febrasgo e 

Manual Técnico para Profissionais DIU de Cobre MS. Outra fonte disponível na internet, é o 

aplicativo “Meu DIU”, que aborda algumas dúvidas comuns de usuárias e profissionais. 

Contudo, a maioria dessas fontes continha informações superficiais, com pouca ou 

nenhuma ilustração, e não respondia a maior parte das dúvidas que apresentamos neste 

estudo. Além do mais, parte considerável das referências utilizadas para responder às dúvidas 

abordadas na cartilha foram retiradas de fontes em língua estrangeira, sem versões traduzidas 

para o português. Também encontramos divergências entre as fontes da literatura de 
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diferentes épocas e os protocolos disponíveis, o que aponta para a necessidade de educação 

continuada para os profissionais de saúde e renovação dos materiais existentes.  

A reduzida quantidade de materiais técnicos/didáticos contribui para a dificuldade de 

treinamento dos profissionais que realizam a inserção e o manejo desse método contraceptivo. 

A criação e utilização de protocolos específicos permite aumentar a quantidade de 

profissionais adequadamente capacitados para fornecer o método e reduzir o tempo de espera 

para seu acesso (GONZAGA et al., 2017).  

Com a construção dessa cartilha, objetivou-se contribuir para a redução das barreiras 

de acesso ao conhecimento, através da elaboração de um material ilustrativo contendo 

informações atualizadas baseadas em evidências que respondessem a perguntas frequentes 

referentes ao DIU. Essa tecnologia foi escolhida devido às suas características de baixo custo, 

fácil veiculação e manuseio, a fim de facilitar a difusão de informação.  

Há diversos registros na literatura da efetividade desse tipo de estratégia para 

educação em saúde (DA CRUZ et al., 2017; NIETSCHE; TEIXEIRA; MEDEIROS, 2014; 

TEIXEIRA et al., 2019). Entretanto, a literatura ainda carece de estudos sobre construção e 

validação de materiais educativos direcionados a profissionais, visto que a maioria dos 

instrumentos avaliados nas fontes encontradas são voltados para pacientes. 

 

 

6. Considerações finais 

A ampliação do acesso à informação e aos métodos contraceptivos é essencial para o 

cuidado em saúde de qualidade. A APS tem um importante papel na garantia do acesso, 

através da aproximação de métodos de alta eficácia dos usuários. Assegurar essa prática é um 

meio de fortalecer o SUS, efetivar os princípios da universalidade, integralidade e 

acessibilidade e promover o direito reprodutivo, pois permite que todas as mulheres tenham 

direito de decidir sobre questões relacionadas à sua sexualidade e contracepção. 

A difusão de informação baseada em evidências e treinamento de profissionais são 

formas de desmistificar o DIU, aumentar sua oferta e garantir seu acesso. Para tanto, é 

essencial que haja a continuidade e investimento em estudos de qualidade e construção de 

materiais do topo da pirâmide de evidências, como revisões sistemáticas e metanálises em 
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relação ao DIU, visto que a literatura disponível ainda é muito diversificada, carece de fontes 

atualizadas e apresenta vários pontos de divergência entre os autores. 

A fim de reduzir ainda mais as barreiras em relação ao DIU, sugerimos a construção 

de materiais voltados para usuários e para gestores do sistema de saúde. Para que mais 

mulheres conheçam e desmistifiquem o método e que gestores compreendam sua importância, 

contribuindo para criação de políticas em saúde reprodutiva, liberação de verbas, investimento 

em capacitação dos profissionais e maior disponibilização do DIU e de equipamento para 

inserção.  
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