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RESUMO

Objetivo: Avaliar o conhecimento, a atitude e a prática dos mé-
dicos brasileiros sobre a inserção do dispositivo intrauterino no 
pós-parto e pós-abortamento imediatos. Métodos: Estudo trans-
versal envolvendo enquete de plantonistas de hospitais públicos 
brasileiros. Os participantes responderam a um questionário on-
line anônimo com perguntas fechadas para avaliar seu conhe-
cimento, atitude e experiência quanto à inserção de dispositivo 
intrauterino de cobre no pós-parto e pós-abortamento imedia-
tos. Resultados: Cento e vinte e sete médicos que trabalham em 
23 hospitais nas cinco regiões geográficas do Brasil responde-
ram ao questionário. A maioria era do sexo feminino (68,5%) e 
trabalhava em hospitais universitários (95,3%). O escore médio 
(desvio-padrão) de conhecimento (escala de 0-10) foi de 5,3 (1,3); 
apenas 27,6% dos participantes tiveram escores ≥ 7,0. A maioria 
dos médicos (73,2%) colocaria o DIU pós-parto em si/familia-
res. Cerca de 42% afirmaram não ter recebido nenhum treina-
mento sobre inserção de dispositivo intrauterino pós-parto ou 
pós-abortamento. Nos últimos 12 meses, 19,7%, 22,8% e 53,5% 
dos respondentes afirmaram não ter inserido nenhum dispositi-
vo intrauterino durante uma cesariana, imediatamente após um 
parto vaginal e um abortamento, respectivamente. Conclusão:
A maioria das participantes do estudo tem atitude positiva em 
relação à inserção de dispositivos intrauterinos no pós-parto 
imediato, mas tem conhecimento limitado sobre o uso desse 
método contraceptivo. Grande porcentagem dos participantes 
não teve treinamento anterior sobre inserção de dispositivo in-
trauterino pós-parto e pós-abortamento e não realizou nenhuma 
inserção nos últimos doze meses. São necessárias estratégias 
para melhorar o conhecimento, o treinamento e a experiência 
dos médicos brasileiros sobre a inserção de dispositivo intraute-
rino no pós-parto e pós-abortamento imediatos.
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INTRODUÇÃO
A gravidez não planejada (GNP) é um problema de saúde 
pública global que afeta especialmente populações de 
países de baixa e média renda.(1) Entre 2015-2019, ocorre-
ram aproximadamente 121 milhões de GNPs anualmente 
no mundo (64 GNP/1.000 mulheres em idade reprodu-
tiva). Mais da metade dessas gestações terminou em 
abortamento induzido, expondo cerca de 73 milhões de 
mulheres por ano aos riscos associados a esse procedi-
mento, muitas vezes realizado em condições inadequa-
das por ser ilegal em muitos países.(2) No Brasil, quase 
55% das gestações não são planejadas,(3) e a prevalência 
de abortamento induzido é estimada em 15%.(4) Além 
das consequências físicas e mentais para as mulheres 
e suas famílias,(5) as GNPs também têm impactos eco-
nômicos. Estima-se que o custo anual total das GNPs 
no Brasil seja de R$ 4,10 bilhões, dos quais R$ 4,07 bi-
lhões (99,2%) são gastos com gravidez e parto, e R$ 32,8 
milhões (0,8%) são custos relacionados a abortamentos 
espontâneos ou induzidos.(6)

A falta de acesso a métodos contraceptivos eficazes, 
bem como a falha em seu uso, é o principal contribuinte 
para as altas taxas de GNPs. Os anticoncepcionais mo-
dernos de curta ação têm impacto menor na redução 
dessas gestações, quando comparados aos métodos 
contraceptivos de ação prolongada.(7) O dispositivo in-
trauterino (DIU) de cobre é um método anticoncepcional 
reversível de longa duração, seguro e barato, com pou-
cas contraindicações. O DIU de cobre pode ser usado 
por 10 anos ou mais e pode ser inserido em nulíparas e 
adolescentes.(8) A taxa de falha desse método é de 0,8% 
gravidez/ano em uso típico e de 0,6% em uso perfeito, 
o que é praticamente equivalente à eficácia da laquea-
dura tubária.(9) No entanto, os DIUs ainda são subutiliza-
dos, especialmente em países de baixa e média renda. 
Na América do Sul, menos de 5% das mulheres usam 
DIUs,(10) em comparação com 10%-35% das mulheres nos 
países de renda média e alta.(11)

A inserção do DIU no pós-parto imediato (DIU-PPI) é 
segura e poderia aumentar o uso desse método, pois 
as mulheres estão muito motivadas a evitar uma nova 
gravidez nesse período. A inserção do DIU imediatamen-
te após a extração da placenta não causa desconforto 
adicional, dispensa testes de gravidez e evita a neces-
sidade de agendar uma consulta pós-alta para inserção 
do dispositivo.(12) É importante incentivar o uso de um 
método contraceptivo eficaz no período pós-parto ime-
diato, pois o risco de GNP nesse período é alto, uma vez 
que a maioria das mulheres retomará a atividade sexual 
poucas semanas após o parto(13) e muitas se tornarão 
férteis rapidamente, especialmente se não estiverem 
amamentando.(14) No entanto, existem várias barreiras 
que dificultam o aumento do uso do DIU-PPI, como a 
falta do dispositivo nos centros obstétricos, as ques-
tões de custo ou reembolso, a falta de treinamento dos 
médicos para sua inserção e as preocupações desses 
profissionais quanto ao risco de expulsão, assim como 

a falta de interesse das mulheres por esse método con-
traceptivo.(15) A inserção de um DIU imediatamente após 
um abortamento espontâneo ou induzido (DIU-PAI) é 
outra janela de oportunidade para expandir o uso desse 
método contraceptivo e prevenir GNP.(16) O rápido retor-
no da fertilidade imediatamente após um abortamento 
espontâneo,(17) juntamente com o fato de que a maioria 
das mulheres volta a ter atividade sexual nas primei-
ras duas semanas após uma perda gestacional precoce, 
reforça a importância de oferecer um método contra-
ceptivo eficaz imediatamente após o esvaziamento ute-
rino.(18) As barreiras ao uso do DIU-PAI incluem fatores 
relacionados aos profissionais, como a falta de treina-
mento para inserção nessas pacientes e medo de com-
plicações, bem como a falta de informação e medo das 
mulheres sobre esse método.(19)

Estudos de conhecimento, atitude e prática são im-
portantes para descrever o conhecimento atual de uma 
população, bem como sua postura sobre um determi-
nado tópico, informações importantes para planejar 
intervenções eficazes.(20) Existem vários estudos de co-
nhecimento, atitude e prática sobre DIU-PPI e DIU-PAI 
envolvendo profissionais de saúde de outros paí-
ses,(15,21-24) mas não identificamos estudos semelhantes 
no Brasil.

O principal objetivo deste estudo foi avaliar o conhe-
cimento, a atitude e a prática de médicos que trabalham 
em hospitais públicos brasileiros sobre o uso de DIU-PPI 
e DIU-PAI. O objetivo secundário foi identificar possíveis 
barreiras ao uso desse método nessas instituições.

MÉTODOS
Este estudo transversal descritivo foi realizado em feve-
reiro-maio de 2020. O delineamento do estudo planejou 
a inclusão de uma amostra representativa de hospitais 
brasileiros públicos, filantrópicos ou mistos (privados-
-públicos) de médio porte (>2.000 partos/ano). Criamos 
uma lista de todas as instituições elegíveis para cada 
uma das cinco regiões geográficas do país a partir do 
site do Ministério da Saúde.(25) Em seguida, para cada 
região, usamos uma lista de números aleatórios gera-
da eletronicamente (Microsoft Excel) para identificar as 
instituições que seriam convidadas a participar do estu-
do. O total de instituições selecionadas em cada região 
geográfica foi proporcional ao número de nascimentos 
naquela região em 2019, ou seja, incluímos mais institui-
ções das regiões Sudeste, Nordeste e Sul e menos insti-
tuições das regiões Norte e Centro-Oeste. A partir dessa 
lista aleatória de instituições, contatamos (por e-mail 
e telefone) os diretores das instituições selecionadas 
em cada região para convidá-los a participar do estudo. 
Os hospitais foram incluídos no estudo depois que os 
diretores aceitaram o convite e o estudo foi aprovado 
pelos comitês de ética locais. Os participantes do estu-
do foram os médicos que atuavam como plantonistas 
nos centros obstétricos de cada uma das instituições 
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selecionadas. Foram considerados inelegíveis os mé-
dicos que não fossem fluentes em português ou que 
não fizessem partos. Os diretores das instituições par-
ticipantes enviaram a todos os médicos elegíveis um 
e-mail padrão (criado pelos pesquisadores) explicando 
o objetivo do estudo, com o link para um questionário 
eletrônico. Foram incluídos no estudo todos os médi-
cos elegíveis que aceitaram o convite e preencheram o 
questionário eletrônico (amostra de conveniência).

O questionário foi desenvolvido pelos autores do 
estudo seguindo as recomendações metodológicas 
da Organização Mundial da Saúde (OMS) para pesqui-
sas de conhecimento, atitude e prática(20) e com base 
em estudos semelhantes realizados em outros países.  
O questionário foi inicialmente testado em um grupo de 
10 plantonistas que trabalhavam em maternidades ine-
legíveis, depois foi modificado e testado novamente em 
outro grupo de 10 plantonistas dessas mesmas institui-
ções, até que todas as perguntas e respostas estivessem 
claras para todos os participantes. A versão final foi con-
vertida em um questionário eletrônico (Google Forms) 
para ser aplicado online. O questionário era anônimo e 
dividido em duas partes. A primeira parte coletou as ca-
racterísticas dos participantes. A segunda parte consis-
tia em nove questões de múltipla escolha para avaliar 
o conhecimento teórico dos médicos (indicações, con-
traindicações, riscos e complicações) sobre DIU-PPI e 
DIU-PAI, três questões para avaliar a atitude dos partici-
pantes em relação à inserção do DIU em mulheres aten-
didas em diferentes serviços e setores de saúde, quatro 
questões sobre sua experiência pessoal e capacitação 
para inserção de DIUs pós-parto e pós-abortamento, e 
três questões sobre possíveis barreiras ao uso desses 
métodos no hospital público onde trabalhavam. Usamos 
as melhores evidências disponíveis na época para criar 
as perguntas e as respostas corretas.(8,18,26,27)

Apresentamos as características dos participantes e 
os resultados das questões de conhecimento, atitude e 
prática de forma descritiva (número, porcentagens, mé-
dia e desvio-padrão). Convertemos as pontuações das 
nove questões de conhecimento para uma escala deci-
mal (0 a 10).

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Escola Paulista de Medicina 
da Universidade Federal de São Paulo (CAAEE 
06756219.0.0000.5505) e pelos comitês de ética das ins-
tituições participantes. Obtivemos o consentimento 
informado de todos os participantes eletronicamente 
antes que eles tivessem acesso ao questionário online 
anônimo.

RESULTADOS
Entramos em contato com os 178 hospitais selecionados 
aleatoriamente (50% das 357 instituições elegíveis), e 23 
concordaram em participar. O principal motivo da recusa, 
segundo os diretores das instituições que responderam 

ao nosso contato, foi o fato de suas equipes de médi-
cos estarem sobrecarregadas, devido à primeira onda 
da pandemia de COVID-19, que nessa altura se alastra-
va pelo país. Como a situação foi se agravando com o 
tempo e o sistema público de saúde estava entrando 
em colapso devido à pandemia, e como não podíamos 
prever a duração dessa situação, decidimos encerrar o 
estudo no final de maio de 2020, quatro meses depois 
de iniciado. Ao final do estudo, 127 médicos atuantes 
em 23 hospitais localizados nas cinco regiões geográ-
ficas do Brasil haviam respondido ao questionário.  
A maioria dos participantes era do sexo feminino 
(68,5%), tinha idade média de 40,6 anos, havia se for-
mado há cerca de 15 anos, tinha residência médica em 
ginecologia e obstetrícia (72,4%) e trabalhava em hospi-
tais de ensino (95,3%) localizados em capitais (84,2%) da 
região Sudeste (51,2%) do Brasil (Tabela 1).

O escore geral médio (desvio-padrão) das questões 
de conhecimento foi de 5,3 (1,3), variando de 2,2 a 8,8 
(escala de 0 a 10), e apenas 27,6% (n = 35) dos 127 parti-
cipantes tiveram escores gerais ≥7. Mais de três quartos 
(77,2%) dos médicos superestimaram a taxa de expul-
são do DIU inserido durante uma cesariana; a maioria 
(55,1%) superestimou o risco de expulsão do DIU inse-
rido imediatamente após um parto vaginal; e cerca de 
61% (n = 77) superestimaram o risco de perfuração ute-
rina do DIU inserido após um parto vaginal. Por outro 
lado, a maioria (50,4%) das participantes subestimou o 
risco de perfuração uterina do DIU inserido imediata-
mente após um abortamento. Quase todos os partici-
pantes responderam corretamente às perguntas sobre a 
segurança geral do DIU-PPI (100%) e do DIU-PAI (98,4%), 
e a maioria respondeu corretamente às perguntas sobre 
os riscos de endometrite nas inserções do DIU após o 
parto vaginal (72,4%), taxas de expulsão de DIU-PAI (63%) 
e contraindicações para DIU-PPI e inserção de DIU-PAI 
(60,6%) (Tabela 2).

A maioria dos profissionais (73,2%, n = 93) provável 
ou certamente colocaria o DIU-PPI em si ou em familia-
res, e quase 93% (n = 118) acham importante ou muito 
importante aumentar o uso do DIU pós-parto no Brasil. 
Cerca de 72% (n = 91) dos respondentes afirmaram que 
recomendam com frequência (ou seja, para ≥ 50% das 
mulheres elegíveis) o uso do DIU para pacientes atendi-
das em ambulatórios públicos de ginecologia, enquan-
to 53,5% (n = 68) o fazem para mulheres atendidas em 
ambulatórios privados de ginecologia. A proporção de 
médicos que frequentemente recomendam o uso de 
DIU-PPI para mulheres elegíveis foi quase duas vezes 
maior para mulheres atendidas em hospitais públicos 
do que em hospitais privados (61,4% vs. 29,9%, respecti-
vamente). Menos da metade dos participantes respon-
deu que recomenda frequentemente o uso do DIU-PAI 
para mulheres atendidas em hospitais públicos ou pri-
vados (48,0% e 26,8%, respectivamente) (Tabela 3).

Cerca de 58% (n = 74) dos participantes relataram 
ter participado de algum tipo de treinamento sobre 
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inserção de DIU-PPI ou DIU-PAI. A maioria desses mé-
dicos (74,3%, n = 55/74) relatou que o treinamento havia 
ocorrido mais de 12 meses antes, havia sido promovi-
do por instituições públicas (Ministério da Saúde ou 
Secretaria de Saúde local) e havia ocorrido no hospital 

Tabela 1. Características de 127 médicos plantonistas de centros 
obstétricos de 23 hospitais públicos brasileiros

Características n (%)

Sexo

Feminino 87 (68,5)

Masculino 40 (31,5)

Idade, anos

Mínimo-máximo 24 a 66

Média (DP) 40,6 (10,4)

Tempo de formado, anos

Mínimo-máximo 1 a 42

Média (DP) 15,4 (10,7)

Formação/Especialização*

Doutorado 13 (10,2)

Mestrado 14 (11,0)

Residência em GO 92 (72,4)

Título de especialista em GO 8 (6,3)

Número de hospitais nos quais trabalha

1 93 (73,2)

2 14 (11,0)

3 ou mais 20 (15,8)

A instituição onde dá plantão é um hospital de ensino

Sim 121 (95,3)

Não 6 (4,7)

Carga horária semanal no hospital onde dá plantão 

<24 horas 48 (37,8)

≥24 horas 79 (62,2)

Região onde se situa o hospital onde dá plantão

Sudeste 65 (51,2)

Nordeste 29 (22,8)

Sul 16 (12,6)

Norte 11 (8,7)

Centro-Oeste 6 (4,7)

Tipo de cidade onde se situa o hospital onde dá plantão

Capital 107 (84,2)

Interior 20 (15,8)
*Maior título relatado pelo participante. A maioria dos participantes tinha 
mais de um título. DP: desvio-padrão; GO: ginecologia e obstetrícia.

Tabela 2. Conhecimento de 127 médicos plantonistas sobre a 
inserção do DIU no pós-parto e pós-aborto imediatos

Pergunta n(%)

1. É seguro inserir DIU no pós-parto imediato?

Sim (opção correta) 127(100)

Não 0

2. É seguro inserir DIU no pós-abortamento imediato?

Sim (opção correta) 125(98,4)

Não 2(1,6)

3. Taxa habitual de expulsão de DIU inserido 
imediatamente pós-parto vaginal

>27% 19(15,0)

 16%-26% 51(40,2)

 5%-15% (opção correta) 45(35,4)

 <5% 12(9,4)

4. Taxa habitual de expulsão de DIU inserido 
imediatamente pós-cesárea

>16% 17(13,4)

11%-16% 30(23,6)

5%-10% 51(40,2)

<5% (opção correta) 29(22,8)

5. Taxa habitual de expulsão de DIU inserido 
imediatamente pós-abortamento

<6% (opção correta) 80(63,0)

6%-11% 29(22,8)

12%-16% 11(8,7)

≥17% 7(5,5)

6. Risco habitual de endometrite de DIU 
inserido imediatamente pós-parto vaginal

<2% (opção correta) 92(72,4)

2%-3% 18(14,2)

4%-5% 12(9,5)

>6% 5(3.9)

7. Risco habitual de perfuração uterina de DIU 
inserido imediatamente pós-abortamento

0,1 a 0,2 em cada 1.000 inserções 64(50,4)

1 a 2 em cada 1.000 inserções (opção correta) 54(42,5)

3 em cada 1.000 inserções 4(3,2)

4 em cada 1.000 inserções 5(3,9)

8. Risco habitual de perfuração uterina de DIU 
inserido imediatamente pós-parto vaginal

>4% 3(2,4)

2%-3% 22(17,3)

0,5%-1% 52(40,9)
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Tabela 3. Atitude de 127 médicos plantonistas sobre a inserção 
do DIU pós-parto e pós-abortamento imediatos

Pergunta n(%)
Colocaria DIU em si própria/familiar no pós-parto imediato?
Com certeza não 14(11,1)

Provavelmente não 20(15,7)

Provavelmente sim 31(24,4)

Com certeza sim 62(48,8)

Você acha importante aumentar o uso 
do DIU pós-parto no Brasil?
Muito importante 92(72,4)

Importante 26(20,5)

Pouco importante 6(4,7)

Nada importante 3(2,4)

Recomenda/orienta o uso de DIU para mulheres 
atendidas em ambulatório público de ginecologia?
Nunca 7(5,5)

Raramente (para <10% das mulheres elegíveis) 6(4,7)

Às vezes (para 10%-49% das mulheres elegíveis) 23(18,1)

Frequentemente (para ≥50% das mulheres elegíveis) 91(71,7)

Recomenda/orienta o uso de DIU para mulheres 
atendidas em ambulatório privado de ginecologia?
Nunca 14(11,1)

Raramente (para <10% das mulheres elegíveis) 12(9,4)

Às vezes (para 10%-49% das mulheres elegíveis) 33(26,0)

Frequentemente (para ≥50% das mulheres elegíveis) 68(53,5)

Recomenda/orienta o uso de DIU-PPI em hospitais públicos?
Nunca 9(7,1)

Raramente (para <10% das mulheres elegíveis) 15(11,8)

Às vezes (para 10%-49% das mulheres elegíveis) 25(19,7)

Frequentemente (para ≥50% das mulheres elegíveis) 78(61,4)

Recomenda/orienta o uso de DIU-PPI em hospitais privados?
Nunca 40(31,5)

Raramente (para <10% das mulheres elegíveis) 24(18,9)

Às vezes (para 10%-49% das mulheres elegíveis) 25(19,7)

Frequentemente (para ≥50% das mulheres elegíveis) 38(29,9)

Recomenda/orienta o uso de DIU-PAI em hospitais públicos?
Nunca 17(13,4)

Raramente (para <10% das mulheres elegíveis) 24(18,9)

Às vezes (para 10%-49% das mulheres elegíveis) 25(19,7)

Frequentemente (para ≥50% das mulheres elegíveis) 61(48,0)

Recomenda/orienta o uso de DIU-PAI em hospitais privados?
Nunca 43(33,9)

Raramente (para <10% das mulheres elegíveis) 22(17,3)

Às vezes (para 10%-49% das mulheres elegíveis) 28(22,0)

Frequentemente (para ≥50% das mulheres elegíveis) 34(26,8)
DIU: dispositivo intrauterino; DIU-PAI: dispositivo intrauterino inserido 
imediatamente após um abortamento; DIU-PPI: dispositivo intrauterino 
inserido imediatamente após um parto.

onde trabalhavam (59,5%, n = 44). Quase 54% dos par-
ticipantes (n = 68) relataram não ter inserido nenhum 
DIU-PAI nos últimos 12 meses, cerca de 23% (n = 29) não 
haviam inserido nenhum DIU imediatamente após um 
parto vaginal e cerca de 20% (n = 25) referiram não ter 
inserido nenhum DIU durante cesariana no último ano 
(Tabela 4).

Mais de 70% dos participantes consideram a resis-
tência das mulheres ao método uma barreira impor-
tante ou muito importante para a inserção do DIU-PPI 
ou DIU-PAI no hospital público onde trabalham. Mais 
de 60% apontaram a indisponibilidade do DIU de cobre 
no centro obstétrico e a falta de protocolos hospitala-
res como barreiras importantes ou muito importantes 
para a inserção do DIU-PPI ou DIU-PAI. Outras barreiras 
importantes ou muito importantes mencionadas pela 
maioria dos participantes foram a falta de experiência 
dos médicos e o medo da expulsão do DIU (em inser-
ções após partos vaginais ou cesáreas), o medo de in-
fecção ou perfuração (em inserções após parto vaginal 
ou aborto) e a falta de apoio dos gestores hospitalares 
(para inserção do DIU-PAI) (Tabela 5).

DISCUSSÃO
Os achados desta enquete nacional indicam que os mé-
dicos plantonistas que trabalham em hospitais públicos 
brasileiros têm conhecimento limitado sobre inserção 
do DIU-PPI e do DIU-PAI. A maioria dos participantes 
tem atitude favorável à inserção do DIU-PPI, mas não 
do DIU-PAI. Uma porcentagem considerável dos respon-
dentes não teve nenhum treinamento anterior sobre in-
serção de DIU-PPI e DIU-PAI e não havia realizado esses 
tipos de inserções nos últimos 12 meses. As principais 
barreiras apontadas como importantes ou muito impor-
tantes para as inserções do DIU-PPI e do DIU-PAI foram 
a resistência das mulheres, a indisponibilidade do DIU 
no centro obstétrico, a inexistência de protocolos hospi-
talares para essas inserções e a falta de experiência dos 
médicos plantonistas.

O conhecimento geral de nossos participantes so-
bre DIU-PPI e DIU-PAI foi semelhante ao relatado em 

 0,5% (opção correta) 50(39,4)

9. Contraindicações para inserção de DIU no 
pós-parto ou pós-abortamento imediatos

Abortamento infectado e 
corioamnionite (opção correta) 77(60,6)

Ruptura das membranas há mais de 12 horas 33(26,0)

Abortamento infectado 1(0,8)

Corioamnionite 0

Mulheres com diabetes 0
DIU: dispositivo intrauterino.
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Tabela 5. Barreiras para inserção do DIU pós-parto e 
pós-abortamento imediatos em hospitais públicos brasileiros

Possíveis barreiras

Inserção de 
DIU pós-parto 

normal
n(%)

Inserção de 
DIU durante 

Cesárea
n(%)

Inserção de 
DIU pós- 

abortamento
n(%)

Indisponibilidade do DIU no centro obstétrico

Nada importante 28(22,0) 31(24,4) 34(26,8)

Pouco importante 18(14,2) 12(9,5) 9(7,0)

Importante 32(25,2) 30(23,6) 26(20,5)

Muito importante 49(38,6) 54(42,5) 58(45,7)

Resistência das mulheres

Nada importante 9(7,1) 10(7,8) 8(6,3)

Pouco importante 23(18,1) 25(19,7) 25(19,7)

Importante 48(37,8) 53(41,7) 51(40,2)

Muito importante 47(37,0) 39(30,7) 43(33,8)

Falta de protocolo de inserção na maternidade

Nada importante 27(21,2) 30(23,6) 17(13,4)

Pouco importante 18(14,2) 17(13,4) 15(11,8)

Importante 41(32,3) 42(33,0) 39(30,7)

Muito importante 41(32,3) 38(29,9) 56(44,1)

Falta de prática dos plantonistas

Nada importante 18(14,2) 32(25,2) 14(11,0)

Pouco importante 24(18,9) 24(18,9) 27(21,3)

Importante 48(37,8) 40(31,5) 46(36,2)

Muito importante 37(29,1) 31(24,4) 40(31,5)

Falta de apoio da chefia

Nada importante 42(33,1) 42(33,1) 36(28,3)

Pouco importante 25(19,7) 23(18,1) 26(20,5)

Importante 26(20,5) 33(26,0) 35(27,6)

Muito importante 34(26,7) 29(22,8) 30(23,6)

Medo do risco de expulsão

Nada importante 17(13,4) 23(18,1) 23(18,1)

Pouco importante 29(22,8) 38(29,9) 43(33,8)

Importante 50(39,4) 48(37,8) 43(33,8)

Muito importante 31(24,4) 18(14,2) 18(14,2)

Medo do risco de infecção

Nada importante 17(13,4) 23(18,1) 13(10,2)

Pouco importante 34(26,8) 42(33,1) 37(29,1)

Importante 53(41,7) 44(34,6) 50(39,4)

Muito importante 23(18,1) 18(14,2) 27(21,3)

Medo do risco de perfuração

Nada importante 19(15,0) 43(33,9) 18(14,2)

Pouco importante 44(34,6) 46(36,2) 45(35,4)

Importante 45(35,4) 28(22,0) 42(33,1)

Muito importante 19(15,0) 10(7,9) 22(17,3)

estudos comparáveis envolvendo profissionais de saú-
de de países desenvolvidos e melhor do que o relatado 
em estudos conduzidos em países de baixa ou média 
renda.(15,21,23,24) Embora a maioria dos médicos brasileiros 
conhecesse a segurança geral do DIU-PPI e do DIU-PAI 
e suas principais contraindicações, eles tinham algumas 
lacunas de conhecimento sobre os riscos específicos 

Tabela 4. Treinamento e experiência de 127 médicos 
plantonistas sobre inserção de DIU no pós-parto e 
pós-abortamento imediatos

Perguntas n(%)

Participação em treinamento de 
inserção de DIU-PPI ou DIU-PAI

Sim 74(58,3)

Não 53(41,7)

Quanto tempo atrás foi esse treinamento (n = 74)

<12 meses 19(25,7)

12-24 meses 30(40,5)

>24 meses 25(33,8)

Local do treinamento (n = 74)* 

No meu próprio hospital/maternidade, promovido 
por Ministério da Saúde/Secretaria de Saúde 44(59,5)

Na residência médica 34(45,9)

Em congresso/jornada/simpósio – Febrasgo 
ou Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia 15(20,3)

Inserção de DIU-PPI pós-parto vaginal 
nos últimos 12 meses (n = 127)

0 29(22,8)

1 a 5 por mês 63(49,6)

6 a 10 por mês 19(15,0)

>10 por mês 16(12,6)

Inserção de DIU-PPI em cesárea nos 
últimos 12 meses (n = 127)

 0 25(19,7)

1 a 5 por mês 65(51,2)

6 a 10 por mês 20(15,7)

>10 por mês 17(13,4)

Inserção de DIU-PAI nos últimos 12 meses (n = 127)

0 68(53,5)

1 a 5 por mês 40(31,5)

6 a 10 por mês 11(8,7)

>10 por mês 8(6,3)
DIU: dispositivo intrauterino; DIU-PAI: dispositivo intrauterino inserido 
imediatamente após um abortamento; DIU-PPI: dispositivo intrauterino 
inserido imediatamente após um parto; Febrasgo: Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia.
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associados a esse tipo de inserção. Por exemplo, a maio-
ria dos médicos brasileiros superestimou os riscos de 
expulsão e perfuração de DIUs inseridos imediatamente 
após um parto vaginal. Da mesma forma, os autores de 
uma pesquisa envolvendo 58 médicos americanos que 
trabalhavam em hospitais de ensino relataram que me-
nos da metade dos participantes acertou as perguntas 
sobre a taxa de expulsão de DIUs inseridos imediata-
mente após um parto vaginal e a taxa de perfuração de 
DIUs inseridos imediatamente após um abortamento.(24) 
A superestimação dos riscos associados ao DIU-PPI pe-
los profissionais de saúde pode contribuir para a subu-
tilização do método.(21)

A atitude da maioria dos nossos participantes em re-
lação ao DIU-PPI e ao DIU-PAI foi heterogênea. Enquanto 
a maioria parece ter atitude positiva em relação à inser-
ção do DIU-PPI em si mesmos/membros da família e em 
mulheres que dão à luz em hospitais públicos, a maioria 
também tem atitudes menos favoráveis sobre o DIU-PAI 
para mulheres atendidas nos setores público e privado. 
Isso pode ser devido à falta de conhecimento, treina-
mento e confiança dos participantes sobre a inserção 
do DIU-PAI. Da mesma forma, um estudo americano en-
volvendo 97 profissionais de saúde (32% deles médicos) 
que trabalhavam em ambulatórios de planejamento 
familiar relatou que 30% dos participantes não acredi-
tavam que a inserção imediata do DIU após um aborto 
fosse adequada e segura.(28) Observamos uma diferen-
ça na atitude dos médicos brasileiros ao recomendar o 
uso de DIU para mulheres atendidas no setores público 
versus privado. Em todos os cenários (pacientes em am-
bulatórios de ginecologia e no pós-parto ou pós-aborto 
imediatos), os médicos brasileiros recomendaram a in-
serção do DIU a um número menor de mulheres ele-
gíveis atendidas no setor privado do que no setor pú-
blico. Não encontramos outros estudos que avaliassem 
a atitude dos profissionais de saúde sobre DIU-PPI e 
DIU-PAI para mulheres atendidas em diferentes setores 
da saúde. É possível que essa atitude reflita a percep-
ção popular, embora informal, de muitos ginecologistas 
brasileiros de que o DIU de cobre é um método menos 
sofisticado ou moderno do que o DIU de levonorgestrel, 
um método contraceptivo com eficácia semelhante ao 
DIU de cobre,(9) porém muito mais caro e indisponível no 
setor público.

A falta de experiência de muitos participantes nas 
inserções de DIU-PPI e DIU-PAI pode ser decorrente de 
vários fatores. Isso inclui questões pessoais (falta de 
confiança, treinamento ou atitude negativa em relação 
ao método), deficiências institucionais (indisponibi-
lidade do DIU, falta de apoio e de protocolos hospi-
talares) e fatores relacionados às pacientes (falta de 
conhecimento ou rejeição do método) identificados 
nas questões sobre barreiras ao uso do dispositivo. A 
resistência das mulheres ao método, uma das princi-
pais barreiras ao uso do DIU-PPI e do DIU-PAI, segun-
do os respondentes, também é relatada na literatura e 

seria decorrente da falta de informação das mulheres 
sobre a disponibilidade do DIU no centro obstétrico e 
sobre a eficácia contraceptiva do DIU inserido imedia-
tamente após um parto ou aborto.(29) Segundo estudo 
brasileiro realizado em um hospital público da cidade 
de Campinas envolvendo 242 mulheres, 42% das par-
ticipantes recusaram a oferta de inserção gratuita de 
DIU-PPI, e o fator mais importante para essa decisão 
seria a desinformação relacionada ao medo da dor, da 
falha do método, do possível aumento do sangramento 
menstrual e de preocupações quanto à possibilidade 
de o dispositivo vir a afetar sua futura fertilidade.(30) 
Há evidências de que a educação durante o pré-natal 
pode aumentar significativamente a decisão de inserir 
um DIU-PPI.(31) Por outro lado, a literatura indica que 
os médicos são a maior fonte de influência sobre a 
atitude das mulheres e sua escolha de métodos anti-
concepcionais.(32) Considerando o impacto que os mé-
dicos têm sobre as escolhas das mulheres quanto ao 
uso de métodos contraceptivos, é importante melho-
rar o conhecimento, a atitude e a experiência prática 
dos médicos brasileiros sobre o DIU-PPI e o DIU-PAI 
para que eles possam superar sua própria resistên-
cia em relação a esse método. As outras três grandes 
barreiras para inserção do DIU-PPI e do DIU-PAI iden-
tificadas nesta pesquisa (indisponibilidade do DIU no 
centro obstétrico, falta de experiência dos médicos 
plantonistas e falta de protocolos hospitalares) são 
questões organizacionais que poderiam ser resolvidas 
com intervenções institucionais relativamente simples. 
A falta de DIUs no centro obstétrico não deveria ser 
uma barreira para a inserção do DIU-PPI e do DIU-PAI 
nos hospitais públicos brasileiros, pois o Ministério da 
Saúde disponibiliza o DIU de cobre para todas as ma-
ternidades do Sistema Único de Saúde desde 2017.(33) 
Isso sugere possíveis problemas administrativos, ou 
desconhecimento dos gestores hospitalares, para ga-
rantir o fornecimento contínuo e ininterrupto de DIUs 
de cobre nos centros obstétricos de todos os hospitais 
públicos brasileiros.

Este estudo tem vários pontos fortes, incluindo sua 
originalidade, o uso da melhor evidência disponível 
para criar o questionário e sua testagem em um grupo 
de voluntários antes de ser enviado aos participantes 
finais da pesquisa. Uma característica exclusiva des-
ta pesquisa foi a inclusão de perguntas para detectar 
possíveis diferenças nas atitudes dos participantes 
em relação à inserção do DIU-PPI e do DIU-PAI em pa-
cientes atendidas nos setores público e privado e de 
perguntas sobre as principais barreiras ao uso desse 
método contraceptivo nos hospitais públicos brasilei-
ros. A principal limitação do estudo foi que a maioria 
dos hospitais contatados não respondeu ou recusou o 
convite para participar da pesquisa. Isso provavelmen-
te ocorreu porque o estudo coincidiu com a primeira 
onda da pandemia de COVID-19 no Brasil, quando a 
atenção dos diretores hospitalares estava voltada para 
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a adaptação e reorganização de sua infraestrutura e 
equipe para administrar essa emergência de saúde pú-
blica. Apesar da baixa adesão dos hospitais, consegui-
mos incluir instituições localizadas nas cinco regiões 
geográficas brasileiras, e a distribuição dos hospitais 
participantes foi proporcional ao total de partos no 
país. Outra limitação do estudo foi seu delineamen-
to exclusivamente quantitativo, envolvendo apenas 
questões fechadas. Idealmente, a pesquisa online po-
deria ter incluído perguntas abertas, e poderíamos ter 
complementado o estudo com entrevistas individuais 
ou grupos focais online com uma amostra dos parti-
cipantes (estudo misto quantitativo-qualitativo). Isso 
poderia ter permitido uma análise mais aprofundada 
das atitudes dos médicos sobre o uso do DIU-PPI e 
do DIU-PAI e a possível identificação de barreiras adi-
cionais ao uso desse método. Finalmente, os achados 
deste estudo não podem ser extrapolados para todos 
os hospitais públicos brasileiros, pois quase todas as 
instituições participantes eram hospitais de ensino e 
mais de 20% dos médicos tinham pós-graduação.

Os resultados deste estudo têm várias implicações 
para a prática. O conhecimento limitado dos partici-
pantes sobre DIU-PPI foi surpreendente, uma vez que 
a maioria relatou ter recebido treinamento específico 
sobre esse tipo de inserção promovido por instituições 
públicas de saúde. Essa constatação indica a necessi-
dade de reavaliar e melhorar a qualidade da formação 
teórica atualmente oferecida por essas autoridades ou 
oferecer cursos de atualização. A adição de um módulo 
de treinamento prático, incluindo uma demonstração 
clínica (em pacientes reais) e a supervisão de um tutor 
no centro obstétrico por alguns dias ou semanas após o 
módulo teórico, poderia reduzir a falta de experiência e 
aumentar a confiança dos plantonistas na inserção de 
DIU-IPP e, principalmente, de DIU-PAI em hospitais pú-
blicos brasileiros. O envolvimento, a atuação e o apoio 
dos diretores clínicos e gestores hospitalares são essen-
ciais para superar as principais barreiras organizacio-
nais à inserção do DIU-PPI e do DIU-PAI relatadas pelos 
participantes do estudo.

Este estudo pode servir de modelo para pesquisas 
semelhantes envolvendo outros tipos de participantes 
(por exemplo, residentes) ou instituições (hospitais pú-
blicos menores, hospitais privados) no Brasil. Novos es-
tudos também podem incluir um componente qualitati-
vo para investigar mais a fundo as atitudes dos médicos 
e identificar barreiras adicionais ao uso de DIU-PPI e 
DIU-PAI. Finalmente, os resultados sugerem que é im-
portante realizar estudos envolvendo gestantes e puér-
peras brasileiras, bem como mulheres que acabaram de 
passar por uma perda gestacional precoce, para inves-
tigar seu conhecimento e atitude sobre a inserção do 
DIU-PPI e do DIU-PAI. Os resultados desses novos es-
tudos serão úteis para auxiliar no desenvolvimento de 
estratégias efetivas de expansão do uso desse método 
contraceptivo no Brasil.

CONCLUSÃO
Os médicos plantonistas que trabalham em hospitais 
públicos brasileiros têm conhecimento limitado sobre 
a inserção do DIU-PPI e do DIU-PAI. A maioria dos mé-
dicos tem atitude positiva em relação à inserção do 
DIU-PPI, especialmente para mulheres atendidas no 
setor público, mas sua atitude é menos favorável à in-
serção do DIU-PAI. Uma porcentagem considerável dos 
participantes relatou falta de treinamento e falta de 
experiência em inserção de DIU-PPI e, especialmente, 
de DIU-PAI. As principais barreiras para o uso desse 
método nos hospitais públicos seriam a resistência 
das mulheres, a indisponibilidade do DIU no centro 
obstétrico, a falta de protocolos institucionais e a falta 
de experiência dos médicos.
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