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RESUMO 

 

O dispositivo intrauterino (DIU) de cobre, é o método contraceptivo reversível 

mais utilizado em todo o mundo, é ofertado pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), totalmente seguro e altamente eficaz, com baixas taxas baixas 

relacionadas a sua falha, porém, ainda subutilizado pela população brasileira. 

Essa restrição em sua adesão pode restringir o pleno exercício dos direitos 

sexuais e reprodutivos das mulheres brasileiras. Diante disso, o objetivo desse 

estudo foi de conhecer as condições de acesso das mulheres ao DIU na 

Atenção Primária no município de Campo Grande – MS. Para isso, realizou-se 

um estudo qualitativo, que envolveu a realização de entrevistas 

individualizadas baseadas em roteiros semiestruturados, como técnica de 

análise de dados utilizou-se o Consolidated Framework for Implementation 

Research (CFIR) como guia para estabelecer os constructos de avaliação. 

Utilizou-se os domínios do cenário interno; cenário externo e características 

dos indivíduos do CFIR para a análise resultados. Realizaram-se entrevistas 

com quatro grupos de 10 participantes cada: mulheres usuárias do SUS que 

buscam atendimento para a inserção do DIU, mulheres usuárias do SUS que 

inseriram o DIU, profissionais da atenção primaria saúde que não fazem e que 

fazem a inserção do dispositivo. As entrevistas foram orientadas por um roteiro 

previamente estabelecido, a partir de questões disparadoras sobre o fluxo, 

acesso e disponibilidade do DIU. Foram analisadas 40 entrevistas, a partir 

destas, os relatos foram organizados e categorias foram definidas. As 

entrevistas foram gravadas em áudio, transcritas, lidas e relidas. Após essa 

etapa procedeu-se a análise de conteúdo seguindo suas etapas: leitura 

flutuante, pré-análise e categorização temática. Destaca-se a partir dos 

resultados encontrados que apesar de serem reconhecidas algumas 

facilidades, ainda existem muitas limitações e barreiras do conhecimento, 

organizacionais e operacionais que dificultam o acesso das mulheres à 

inserção do dispositivo intrauterino pelas usuárias das unidades de saúdes a 

que são subordinadas. 

 

Palavras-chave: Dispositivos intrauterinos. Planejamento familiar. Saúde 

Sexual e Reprodutiva. Saúde da Mulher.  

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

The copper intrauterine device (IUD) is a reversible contraceptive method most 
used worldwide, it is offered by the Unified Health System (SUS), being totally 
safe and highly effective, with low rates related to its failure, but still 
underutilized by the Brazilian population. This restriction on their membership 
may restrict the full exercise of sexual and reproductive rights by Brazilian 
women. Therefore, the objective of this study was to know the conditions of 
women's access to the IUD in Primary Care in the city of Campo Grande - MS. 
For this, a qualitative study was carried out, which involved conducting 
individualized interviews based on semi-structured scripts. As a data analysis 
technique, the Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) 
was used as a guide to establish the evaluation constructs. The domains of the 
internal scenario were used; external scenario and characteristics of CFIR 
individuals for the results analysis. Interviews were carried out with four groups 
of 10 participants each: women users of the SUS who seek care for the 
insertion of the IUD, women users of the SUS who inserted the IUD, primary 
health care professionals who do not and who insert the device. The interviews 
were guided by a previously established script, based on triggering questions 
about the flow, access and availability of the IUD. 40 interviews were analyzed, 
from which the reports were organized, and categories were defined. The 
interviews were audio recorded, transcribed, read, and reread. After this step, 
the content analysis was carried out following its steps: floating reading, pre-
analysis, and thematic categorization. It is noteworthy from the results found 
that despite some facilities being recognized, there are still many limitations and 
barriers of knowledge, organizational and operational that make it difficult for 
women to access the insertion of the intrauterine device by users of the health 
units to which they are attached. 
 
Keywords: Intrauterine devices. Family planning. Sexual and reproductive 

health. Women's health.
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INTRODUÇÃO  

 

As constantes mudanças nos paradigmas da sociedade e o surgimento 

de formas de organização familiar, reforça a necessidade de discussão acerca 

da definição e estratégias   do   planejamento   reprodutivo.  Integrar uma 

política pública, instaurada pelo Ministério de Saúde, no qual fomenta um 

conjunto de ações direcionadas a regulação da fecundidade, que auxiliam o 

adulto, jovem ou adolescente com vida sexual ativa ou que será iniciada, a 

decidir se deseja ou não ter filhos, e qual momento é mais oportuno para isso, 

de modo que possam planejar um método que garanta de forma segura os 

interesses desses indivíduos (BRASIL, 2013). 

O planejamento reprodutivo é reconhecido pela Organização Mundial de 

Saúde desde 1996, sendo compreendido como um modelo de pensar e viver 

adotado de maneira voluntária por pessoas e casais com base em 

conhecimentos, atitudes e decisões tomadas com o sentido de 

responsabilidade, a fim de promover a saúde e bem-estar da família, para 

contribuir ao desenvolvimento social do país (OMS, 1996).  

Destaca-se que, o termo planejamento reprodutivo é o termo mais 

adequado para ser usado do que planejamento familiar. Assim, entende-se que 

não deve ser usado como sinônimo de controle de natalidade, visto que, nem 

sempre estamos lidando com família1 e sim com a vida reprodutiva. A utilização 

do termo correto, possibilita abordar questões relativas ao planejamento 

reprodutivo, uma vez que, se baseia no respeito aos direitos sexuais e 

reprodutivos.   

O planejamento    reprodutivo   abrange   aconselhamento, educação em 

saúde e atividade clínica de maneira sequenciada e integrada.  Isto é, consiste 

em um diálogo baseado em uma relação de confiança entre o profissional de 

saúde e o indivíduo ou casal, que visa esclarecer sobre os recursos a serem 

utilizados para concretizar suas escolhas, considerando o que seja mais 

adequado à sua realidade e à prática do sexo seguro. As atividades educativas 

                                                             
1  Gostaríamos de realizar um pequeno adendo neste ponto. Contrapõe-se as duas 
terminologias, sendo que a primeira não está necessariamente sendo usada como terminologia 
ou conceito. Foi pensada por um eixo denotativo.  
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têm como objetivo oferecer às pessoas, os conhecimentos necessários para a 

escolha livre e informada, proporcionando a reflexão sobre os temas 

relacionados à sexualidade e à reprodução. E, as atividades clínicas são 

direcionadas para a saúde sexual e a saúde reprodutiva, visando a promoção, 

a proteção e a recuperação da saúde (BRASIL, 2013).      

O uso da contracepção é um direito humano, isto é, social. Discutir sobre 

a importância do uso dos métodos contraceptivos e suas vantagens e 

desvantagens é fundamental para o planejamento reprodutivo, pois, em muitos 

casos de gravidez indesejada, o desfecho é a prática de aborto não seguro, 

que poderia ser evitado caso o casal tenha acesso à educação em saúde e uso 

corretos de algum método contraceptivo (SILVA; PINTO, 2021). 

Nessa perspectiva, a mulher, ou o homem, que participa do 

planejamento reprodutivo tem a liberdade para escolher de forma consciente a 

quantidade de filhos, o espaçamento entre eles e em que momento de sua vida 

realizar a concepção e a contracepção, se assim for a vontade do casal 

(JUNIOR et al., 2020). Tem se tornado cada vez perceptível que, muitas vezes, 

a assistência profissional concentra-se no ciclo puerperal e pré-gravídico, 

esquecendo-se da prevenção de gravidez indesejada, dessa forma é 

importante educar sobre os métodos contraceptivos (LEAL; RODRIGUES, 

2019).  

Ainda que o planejamento reprodutivo seja de responsabilidade de todos 

os níveis, cabe sobretudo a Atenção Primária à Saúde (APS), a Estratégia de 

Saúde da Família (ESF), oferecendo esse tipo de assistência. A APS possuiu 

atributos essenciais, como, por exemplo: acesso de primeiro contato, 

integralidade, longitudinalidade e coordenação e mais três derivados, 

orientação familiar, comunitária, e competência cultural. Sendo assim, é 

responsável pelo primeiro contato do usuário com o sistema único de saúde e 

deve proporcionar ações de promoção da saúde, prevenção de agravos, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde no âmbito 

individual, familiar e coletivo (BRASIL, 2017).  

A assistência em planejamento reprodutivo deve fazer parte do rol de 

ações das equipes de saúde que atuam na APS, cuja implementação necessita 

de preparo profissional para abordagem de assuntos complexos, como, por 
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exemplo, liberdade e autonomia, com vistas ao pleno exercício da sexualidade 

por parte de todas as pessoas (BRASIL, 2018). 

Atualmente, o SUS disponibiliza diversos métodos contraceptivos 

temporários ou reversíveis, sendo eles: pílulas combinadas, minipílulas, 

injetáveis mensais, injetáveis trimestrais, preservativo feminino e masculino, 

diafragmas, contraceptivos de emergência e o Dispositivo Intrauterino Tcu-380 

(DIU T de cobre). Vale destacar que, a oferta de métodos contraceptivos se dá, 

majoritariamente, nos serviços de Atenção Primária à Saúde, instância central 

na organização do SUS, que tem como principais atributos ser o primeiro 

contato dos usuários no sistema de saúde, configurando-se como a porta de 

entrada preferencial para a rede de atenção à saúde. A população por meio do 

SUS tem acesso aos métodos contraceptivos/anticoncepcionais e a 

informações que auxiliem na escolha do método que melhor se adequar (LEAL; 

RODRIGUES, 2019).  

O conhecimento e a escolha pelo método contraceptivo apresentam 

impacto positivo na saúde da mulher. Atualmente, os contraceptivos reversíveis 

de longa ação, chamados de LARC - Long Acting Reversible Contraceptive - 

são tidos como uma importante  estratégia  custo-efetiva,  pois,  são  métodos  

com  alta  eficácia, entre eles, destaca-se o  dispositivo intrauterino – DIU de 

cobre, que é um método ofertado pelo SUS (BRASIL, 2009; MORAIS, et al., 

2021). 

O DIU apresenta uma retomada da fertilidade imediata após a retirada, 

além de ser um método ofertado seguramente a maioria das mulheres, 

incluindo adolescentes e nulíparas, as indicações vão desde o pós-parto ao 

pós-aborto. Possui uma taxa de continuação de 85% em um ano com efeitos 

colaterais já conhecidos, no entanto, mesmo com seus benefícios, o DIU é 

pouco utilizado no Brasil com taxa de 1,9% e diversas barreiras organizacionais 

foram identificadas para sua ampliação (BARRETO et al., 2021).  

Estudo realizado, no nordeste do Brasil, identificou que as mulheres de 

15 a 50 anos optaram pelo DIU de cobre como método contraceptivo, 

aproximadamente, 75% destas mulheres tinham entre 20 e 34 anos, faixa 

condizente com o pico do período reprodutivo da mulher. Por outro lado, 

apenas 8% das mulheres que inseriram o DIU eram consideradas 

adolescentes com 15 e 19 anos. Fatores como: atividade sexual na 
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adolescência e a insegurança técnica na prescrição do dispositivo intrauterino 

de alguns profissionais de saúde constituem barreiras para a difusão desse 

método contraceptivo (MORAIS et al.,2021). A falta de diálogo a respeito de 

tais assuntos são represetnados como é possível averiguar na baixa adesão 

dos adolescentes. 

No Reino Unido, 31% das mulheres utilizam métodos contraceptivos de 

longa duração, o que reflete em uma taxa de gravidez não planejada de 

16,2%. O México, por exemplo, reduziu para 36% o percentual das gestações 

não planejadas depois da implantação de um programa que aumentou 

para 15% o percentual de mulheres com DIU ou implantes. No Brasil, 

aproximadamente, 1,9% das mulheres utilizam DIU Tcu (PNDS, 2006) e a taxa 

de gravidez não programada é de 55,4% (FIOCRUZ, 2016). Números 

expressivos que falam por si. 

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), de 2006, 

mostram que a utilização de métodos hormonais e a laqueadura tubária 

representam mais de dois terços (2/3) das alternativas anticoncepcionais 

apresentadas às mulheres. Ainda há uma alta incidência de laqueaduras, 

principalmente, nas mulheres de maior vulnerabilidade social, o que demonstra 

uma dificuldade dos serviços públicos em incorporar a anticoncepção não 

hormonal reversível, o DIU de cobre, nos serviços de Atenção Primária à Saúde 

(BRASIL, 2018).  

Nota-se, assim, a necessidade de ampliação às informações e acesso 

das mulheres a outros métodos anticoncepcionais, que sejam eficazes e que 

garantam autonomia para que elas possam decidir o melhor momento para o 

retorno à fertilidade, como é o caso do DIU. 

Sabe-se que, mesmo com as conquistas das mulheres em relação aos 

direitos sexuais e reprodutivos, sobretudo no acesso aos métodos 

contraceptivos foram de suma importância, entretanto, ainda há dificuldades de 

acesso aos serviços de saúde, bem como, as falhas nas orientações que 

estabeleçam a melhor maneira da mulher realizar o planejamento reprodutivo, 

de fácil acesso e livre de complicações para a saúde.  

Contudo, com medidas simples como a difusão de informações claras e 

corretas, que orientem sobre a legislação e as diretrizes existentes, bem como, 

a disseminação de esforços coletivos empreendidos para desmistificar o 



12 
 

processo, torna-se possível ampliar o quantitativo de profissionais aptos à 

inserção, acompanhamento, monitoramento, retirada e demais cuidados 

relacionados ao método. Com vistas à ampliação do acesso ao método 

contraceptivo, a Organização Mundial da Saúde (OMS) e Ministério da Saúde 

(MS) orientam que a inserção do DIU seja realizada por profissional habilitado 

e treinado. 

Aliadas a essa questão, estão uma série de problemas que vão desde a 

produção e logística de distribuição de anticoncepcionais, até o despreparo de 

gestores e profissionais de saúde para a efetiva atuação em planejamento 

familiar. Esses fatores impactam diretamente na continuidade de sua oferta e a 

precarização da atenção, gerando desigualdades de acesso, principalmente, 

para as famílias mais carentes e do meio rural (MORAIS et al., 2021).  

A redução das desigualdades, por meio do acesso aos serviços, é uma 

das premissas da APS e o desenvolvimento de profissionais qualificados, para 

ações de planejamento sexual e reprodutivo aumenta a possibilidade das 

mulheres de obterem acesso aos métodos de concepção e contracepção 

(BORGES et al., 2020). A oferta universal de métodos para o Planejamento 

Reprodutivo compõe um conjunto de ações que visam garantir os direitos 

sexuais e reprodutivos da mulher, tais como: métodos de barreira; métodos 

hormonais; métodos comportamentais; dispositivo intrauterino (DIU) e métodos 

definitivos (MORAIS et al., 2021). 

Dessa forma, é essencial o envolvimento do serviço de saúde e dos 

profissionais, para enter sua prontidão organizacional (Bomfim et al 2021; 

Bomfim, Braff e Frazão., 2020) sobretudo, da APS, para o provimento de 

ações relativas ao planejamento reprodutivo, com vistas ao fortalecimento do 

conhecimento desta política pública. Considerando-se que, o DIU Tcu é 

método que apresenta altos níveis de efetividade, baixo custo, longa 

duração, poucas contraindicações e reações adversas, sendo considerado um 

método superior a métodos mais utilizados, como, por exemplo, o 

anovulatório hormonal oral. Quais os fatores que estariam influenciando esta 

subutilização do DIU Tcu? Políticas públicas de saúde, valores socioculturais 

ou desconhecimento do       método? Para tanto, questiona-se nesse trabalho 

quais os fatores facilitadores e dificultadores na inserção desse método 

contraceptivo na Atenção Primária a Saúde?  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. LEGISLAÇÃO E PLANEJAMENTO REPRODUTIVO  

 

O planejamento reprodutivo é um direito constitucional, definido como 

um conjunto de ações educativas e preventivas que garantem a informação, 

meios, métodos e técnicas disponíveis para regulação da fecundidade, 

garantindo a liberdade de opção pelo método contraceptivo (BRASIL, 1988).  

A Lei nº 9.263, promulgada em 12 de janeiro de 1996, é conhecida como 

a Lei do Planejamento Familiar e tem por finalidade regulamentar o §7º do Art. 

226 da Constituição Federal de 1988, que estabelece as penalidades e dá 

outras providências (BRASIL, 1996).  

A Lei nº 9263/1996 determina em seu artigo 1º que:  

 

O planejamento familiar é direito de todo cidadão e que o art. 5˚ 
define que é dever do Estado, através do Sistema Único de Saúde, 
em associação, no que couber, às instancias componentes do 
sistema educacional, técnicos e científicos que assegurem o livre 
exercício do planejamento familiar.  
Parágrafo único – O Sistema Único de Saúde promoverá o 
treinamento de recursos humanos, com ênfase na capacitação do 
pessoal técnico, visando a promoção de ações de atendimento à 
saúde reprodutiva (BRASIL, 1996). 

 

 

Já em seu art. 2° está disposto que: 

 

 

 [...] entende-se planejamento familiar como o conjunto de ações de 
regulação da fecundidade que garanta direitos iguais de constituição, 
limitação ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo 
casal", e no art. 9º afirma que “para o exercício do direito ao 
planejamento familiar, serão oferecidos todos os métodos e técnicas 
de concepção e contracepção cientificamente aceitos e que não 
coloquem em risco a vida e a saúde das pessoas, garantida a 
liberdade de opção (BRASIL, 1996). 
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O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) aprovou a Resolução n˚ 

690/2022, que normatiza a atuação da enfermagem no Planejamento 

Reprodutivo. O documento, em seu anexo, coloca como competência do 

enfermeiro(a) realizar a inserção, revisão e retirada do Dispositivo Intrauterino 

(DIU), desde que, o mesmo realize curso de capacitação, presencial, em 

Inserção, revisão e retirada de DIU, com carga horária mínima de 70 (setenta) 

horas, sendo no mínimo 20 (vinte) horas teóricas e teórico-práticas, de 50 

(cinquenta) horas práticas, com no mínimo 20 (vinte) inserções 

supervisionadas durante consulta de Enfermagem nos serviços de Saúde 

(COFEN, 2022). 

 

2.2. POLÍTICAS PÚBLICAS VOLTADAS À SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA 

 

O conceito de saúde reprodutiva é relativamente recente. Foi definido, 

em 1994, pela Conferência de População do Cairo como “um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social em todos os assuntos concernentes 

ao sistema reprodutivo, suas funções e processos” (COSTA, 2009, p. 1074). A 

integralidade deve ser o foco dos serviços de planejamento reprodutivo, 

garantindo que a questão reprodutiva seja considerada prioritária (BARRETO 

et al., 2021) 

A atenção em saúde sexual e em saúde reprodutiva são áreas de 

atuação prioritárias da APS e pode contribuir para uma melhor qualidade de 

vida e saúde das pessoas. Deve ser ofertada observando-se como princípio, o 

respeito aos direitos sexuais e reprodutivos, bem como, em consonância com 

as diretrizes de promoção da igualdade racial, étnica, de gênero, de geração e 

de orientação sexual, em um contexto de enfrentamento a toda forma de 

discriminação (BRASIL, 2017). 

As ações educativas mostram-se igualmente importantes, uma vez que, 

o índice de arrependimento referente aos métodos definitivos, como a 

laqueadura e a vasectomia, ainda é uma realidade constatada pelas pesquisas 

que envolvem o tema. Com mais informação e acesso aos métodos 

anticoncepcionais, muitos casais elegeriam outros métodos contraceptivos em 

detrimento de procedimentos cirúrgicos (BARBOSA et al., 2009). 
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 As ações de planejamento reprodutivo (PR) são importantes 

intervenções de saúde, pois, o uso dos métodos de contracepção e, 

consequentemente, a redução do tamanho das famílias acarretam redução da 

morbimortalidade. No Brasil, por exemplo, a mortalidade materna por 

complicações do aborto se configura como a quinta causa de óbitos no país. 

Dados da Pesquisa Nacional do Aborto, de 2016, evidenciaram que 13% das 

mulheres entrevistadas tiveram um abortamento provocado por não desejar a 

gestação. Identificar os indicadores de cobertura, ou seja, a proporção de 

pessoas que recebem o serviço que desejam, torna-se fundamental para 

formular políticas públicas de saúde que visam o bem-estar materno e infantil. 

 É fundamental, nesta perspectiva, observar que atualmente as famílias 

assumem diferentes conformações, de forma que os profissionais de saúde 

precisam estar atentos aos agrupamentos de pessoas em novas configurações 

familiares que devem ser acolhidas (SOUZA et al., 2021). 

 O conceito sobre saúde reprodutiva avançou em relação às concepções 

anteriores por incorporar de forma explícita os homens nesse contexto. É 

preciso ampliar a abordagem para outras dimensões, que contemplem a saúde 

sexual em diferentes momentos do ciclo de vida, e para promover o 

envolvimento e corresponsabilidade dos homens (BORGES et al., 2020).  

 A atenção em planejamento reprodutivo deve levar em consideração o 

contexto de vida de cada pessoa e o direito de todos poderem tomar decisões 

sobre a reprodução sem discriminação, coerção ou violência. Sendo assim, a 

definição de planejamento reprodutivo se distancia do termo controle de 

natalidade, e em nada se aproxima na ênfase na necessidade de limitar o 

crescimento populacional como forma de combater a pobreza e as 

desigualdades (BOTELHO, 2021). 

 O Caderno de Atenção Básica, n˚ 26, de 2013, busca abordar a saúde 

sexual como essencial para a qualidade de vida, de saúde das pessoas e o 

papel fundamental que as equipes de Atenção Primária/Saúde da Família têm 

na promoção da saúde sexual e da saúde reprodutiva. Esta publicação tem a 

finalidade de oferecer orientações técnicas para a atuação dos profissionais da 

Atenção Primária na atenção básica à saúde sexual e à saúde reprodutiva, 

tendo por princípio a abordagem integral e a promoção dos direitos humanos 

(BRASIL, 2012). 
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De acordo com o Protocolo de Atenção Básica à Saúde das Mulheres do 

Ministério da Saúde, o planejamento reprodutivo designa um conjunto de ações 

de regulação da fecundidade, as quais podem auxiliar as pessoas a prever e 

controlar a geração e o nascimento de filhos, e englobam adultos, jovens e 

adolescentes com vida sexual com e sem parcerias estáveis, bem como, 

aqueles e aquelas que se preparam para iniciar sua vida sexual (BRASIL, 

2016). 

Todavia, nem sempre o planejamento reprodutivo foi priorizado. A saúde 

da mulher foi incorporada, gradativamente, às políticas nacionais de saúde, 

mas, os programas implementados ainda se voltavam, exclusivamente, para a 

assistência aos aspectos referentes à gestação e ao parto (COSTA et al., 

2020). Portanto, as instâncias gestoras do SUS, em todos os seus níveis, são 

compelidas a garantir a atenção integral à saúde que inclua a assistência aos 

direitos sexuais e reprodutivos, à concepção e contracepção (BRASIL, 1996; 

BRASIL, 2013). 

No entanto, os municípios ainda registram dificuldades de implantação 

de um serviço de planejamento reprodutivo responsivo, que atenda às reais 

necessidades da população quanto ao fornecimento de anticoncepcionais, ao 

aconselhamento com enfoque educativo, pautado na escolha livre e informada, 

e quanto à garantia de acompanhamento continuado das usuárias e dos casais 

(BRASIL, 2004).  

 

2.3. ASSISTÊNCIA À ANTICONCEPÇÃO 

 

A assistência à anticoncepção tem o objetivo de prestar atendimento aos 

homens, às mulheres e/ou casais em idade fértil que desejam espaçar a 

gravidez, proporcionando informações claras acerca dos métodos 

anticoncepcionais, bem como, o acesso aos métodos disponíveis pelo 

programa, após a escolha e indicação dele.  

Na indicação do uso dos métodos anticoncepcionais, devem ser 

consideradas as seguintes características: 

 

 - Inocuidade, ou seja, ausência de efeitos secundários adversos; 

 - Eficácia; 
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 - Aceitabilidade; 

 - Disponibilidade ou acesso gratuito; 

 - Facilidade de uso; 

 - Reversibilidade, ou recuperação total da fertilidade correspondente à 

faixa etária do usuário. 

 

 Existem também fatores individuais e situacionais relacionados aos 

usuários que devem ser considerados à indicação do método contraceptivo: 

 

 - Estado de saúde; 

 - Escolha pessoal; 

 - Característica da personalidade da mulher e/ou do homem;  

- Condições econômicas; 

 - Fase da vida; 

 - Estilo de vida; 

 - Padrão de comportamento sexual; 

 - Aspirações reprodutivas, entre outros.  

 

O profissional deverá orientar o usuário sobre o método mais adequado 

a ele, considerando em sua abordagem o disco/roda de critérios de 

elegibilidade da Organização Mundial da Saúde (OMS) para uso de métodos 

anticoncepcionais. 

 Uma pesquisa realizada, em 2019, com dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde – 2013, mostrou que o uso de métodos contraceptivos no Brasil ainda 

permanece centrado em três métodos: a pílula (40,6%), o preservativo 

masculino (20,4%) e a esterilização feminina (17,3%) (IBGE, 2021), dos quais 

dois são considerados métodos de curta ação (TRINDADE et al., 2019). A 

principal desvantagem dos métodos de curta ação é a necessidade da 

motivação, muitas vezes, diária, por parte da usuária, para a manutenção de 

sua eficácia. Alguns métodos de curta ação ainda  necessitam de uma 

intervenção de profissional de saúde, como por exemplo, os injetáveis 

(BRADLEY et al., 2009; CURTIS et al., 1997; MONTGOMERY et al., 1997; 

STAVETEIG, 2015), o que pode gerar a descontinuidade do uso. 

Ainda que o Brasil apresente uma alta taxa de prevalência de uso de 
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métodos contraceptivos, semelhante a de países de alta renda como, mpor 

exemplo, Reino Unido e Noruega (ALKEMA et al., 2013), o uso de 

anticoncepcionais difere entre as mulheres a depender da escolaridade, 

renda e raça/cor; portanto, as brasileiras com algum grau de vulnerabilidade 

são as mais expostas ao não uso de métodos contraceptivos (TRINDADE et 

al., 2019) e, consequentemente, a vivenciar uma gestação não intencional, 

que chega a 55% no país (THEME-FILHA et al., 2016). 

 Sabe-se que, os métodos contraceptivos de longa duração, os 

chamados LARC (long-acting reversible contraception) são pouco usados. O 

dispositivo intrauterino (DIU), por exemplo, apesar de ser o segundo método 

anticoncepcional reversível mais utilizado no mundo, com prevalência de uso 

de 17% (UNITED NATIONS, 2019), era utilizado por apenas 1,9% das 

brasileiras em 2013 (BRASIL, 2009) e 4,4% em 2019 (IBGE, 2021). Estudos 

regionais confirmam que o uso do DIU é realmente baixo, sendo da ordem de 

3% no Rio Grande do Sul em 2015 (GONÇALVES et al., 2018) e 2,5% em 

São Paulo, no mesmo ano (LAGO et al., 2020). O implante, por sua vez, 

apresenta barreiras e dificuldades no acesso, devido ao seu alto custo e 

indisponibilidade na atenção primária, utilizado por 2% das mulheres (UNITED 

NATIONS, 2019).  

Por serem métodos que oferecem ação contraceptiva por longo 

período, cujo efeito não depende da memória ou de nenhuma outra ação 

adicional de quem os utiliza, como, por exemplo, procurar um serviço com 

regularidade para a obtenção do método, os LARC têm maior eficácia 

contraceptiva quando comparados aos métodos de curta ação, com taxa de 

gravidez menor que 1% a ano (WHO, 2018).  

 Sobre os tipos de métodos de contracepção utilizados, os cirúrgicos, que 

antes lideravam o ranking, perderam seu posto para os contraceptivos orais. A 

industrialização, a inserção das mulheres no mercado de trabalho, a elevação 

da escolaridade, a urbanização, o empoderamento feminino e o desejo de 

controlar o ciclo menstrual são algumas hipóteses para a maior adesão das 

mulheres aos anticoncepcionais orais. As pílulas são eficazes se tomadas 

corretamente, práticas e não interferem na vida sexual do casal. Também são 

adquiridas, facilmente, no balcão das farmácias no Brasil além de estarem 
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disponíveis, gratuitamente, no serviço público do Sistema Único de Saúde 

(SUS). 

 Nas últimas décadas, o Brasil apresentou alta queda em sua 

fecundidade, assim como, vários outros países da América Latina. Dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) demonstram que a taxa de 

fecundidade de 6,3 filhos, em 1960, diminuiu para 1,7 filho por mulher em 2015. 

Contudo, essa redução aconteceu de diferentes formas entre as classes 

sociais. Primeiramente, ocorreu entre as mulheres que tinham maior 

escolaridade e que habitavam as zonas urbanas. Essa desigualdade pode ser 

observada no Brasil a partir dos dados do Censo de 2010, que demonstraram 

taxa de fecundidade das regiões menos desenvolvidas do país, Norte e 

Nordeste, respectivamente 2,4 e 2,0 filhos, enquanto nas regiões mais 

desenvolvidas, Sul e Sudeste, eram de 1,8 e 1,7 filho por mulher (IBGE 2019). 

 Apesar dessa redução, mais da metade das gestações que ocorrem no 

Brasil não são planejadas, segundo a pesquisa nacional “Nascer no Brasil”. 

Além disso, as mulheres que planejam suas gestações são, na maioria, 

brancas, com maior nível de instrução escolar, com mais de 35 anos de idade e 

se encontram em um relacionamento estável (UNFPA; 2018). 

 Mesmo que grande proporção de mulheres use algum tipo de 

contracepção, mais da metade das gestações no Brasil não são planejadas e/ 

ou indesejadas. Uma possível justificativa para essa incoerência seria que os 

métodos encontrados como mais utilizados são os de curta duração, ou seja, 

dependem da usuária para garantir sua efetividade, o que pode gerar falhas. A 

alta prevalência por métodos temporários com pouca durabilidade, como os 

contraceptivos hormonais orais, preservativos, diafragma, tabela e 

contraceptivo de emergência também foi evidenciada. 

 A utilização de hormônios aumentou no Brasil, pois, a última pesquisa 

sobre PR mostrou que aproximadamente uma em cada cinco mulheres de 15 a 

49 anos utilizavam pílula (BRASIL, 2009).  Há diversas evidências de efeitos 

colaterais e alterações fisiológicas no corpo da mulher ocasionados pelo uso 

prolongado dos anticoncepcionais orais (ACO). No Brasil, por exemplo, cerca 

de 20% das mulheres que utilizam ACO não deveriam fazê-lo, pois, possuíam 

alguma contraindicação28. Tal fato reforça que o corpo feminino, até mesmo 

quando não é indicado, é muito medicalizado.  
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 O declínio dos métodos cirúrgicos é um indicador importante, uma vez 

que, nos mostra que, atualmente, as mulheres estão tendo mais informações e 

opções de escolha para outros métodos também eficazes, porém, reversíveis. 

   

2.4. O DISPOSITIVO INTRAUTERINO – DIU 

 

De acordo com o Manual Técnico para Profissionais de Saúde, de 2018, 

o DIU com cobre é um método contraceptivo do grupo dos LARCs, sigla em 

inglês para Método Contraceptivo de Longa Duração. Quando inserido dentro 

do útero, exerce ações locais que culminam por evitar a gestação, 

apresentando-se como um método seguro para evitar a longo prazo uma 

gestação.  

Pode ser usado em qualquer idade do período reprodutivo, sem a 

necessidade da intervenção diária da mulher e sem prejudicar a fertilidade 

futura. A ampliação do acesso ao DIU com cobre nas maternidades (pós-parto 

e pós-abortamento imediatos – inserção em até 10 minutos) é uma estratégia 

compartilhada e complementar às ações de saúde reprodutiva da Atenção 

Básica e demais pontos de atenção do sistema de saúde local (BRASIL, 2018). 

O DIU com cobre TCu 380 é constituído por um pequeno e flexível 

dispositivo de polietileno em formato de T, revestido com 314 mm2 de cobre na 

haste vertical e dois anéis de 33 mm2 de cobre em cada haste horizontal 

(FONSECA, 2021).  

Dentre os benefícios do uso do DIU, apresentam-se a sua alta taxa de 

eficácia (taxa de falha em torno de 0,2%), comparável com a laqueadura 

tubária, além de mínima ou nenhuma interferência durante a relação sexual, 

boa relação custo-efetividade, não dependência de modo de uso pela usuária, 

baixo registro de efeitos sistêmicos no organismo, além de rápido retorno à 

fertilidade após a descontinuação do uso (WHALEY et al.,2015). Além disso, 

não contém hormônios, método de longa duração de até 10 anos, não interfere 

na lactação, tem alta taxa de continuidade as maiores entre os métodos 

reversíveis e não aumenta o risco de contrair Infecção Sexualmente 

Transmissível (IST) (BRASIL, 2018). 

O DIU com cobre pode ser inserido em qualquer dia do ciclo menstrual 

(desde que excluída gravidez), no pós-parto ou pós-abortamento imediatos. 
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Para as usuárias de DIU com cobre que desejam substituí-lo, a remoção do 

antigo e inserção do novo pode ser efetuada no mesmo momento e em 

qualquer dia do ciclo. Não há indicação de profilaxia antibiótica para a inserção 

do DIU (GONZAGA et al., 2017). 

O dispositivo age, provocando mudanças bioquímicas e morfológicas no 

endométrio, à medida que os íons são liberados na cavidade uterina, levando a 

uma ação inflamatória e citotóxica com efeito espermicida. O cobre é 

responsável pelo aumento da produção de prostaglandinas e pela inibição de 

enzimas endometriais. Tal ação terá efeito tanto nos espermatozoides como 

nos ovócitos secundários (MORAIS et al., 2021). 

Provoca também uma alteração no muco cervical, tornando-o mais 

espesso. Considera-se que, o DIU interfere na motilidade e qualidade 

espermática, atrapalhando a ascensão dos espermatozoides, desde a vagina 

até as tubas uterinas, levando também à morte dos mesmos pelo aumento na 

produção de citocinas citotóxicas com posterior fagocitose (ANDRADE et al., 

2022). As mulheres que têm contraindicações ao estrogênio ou mulheres que 

amamentam podem ser boas candidatas para o uso do DIU com cobre. 

Durante o período de lactação, mostra-se um método vantajoso por não gerar 

interferência na qualidade e quantidade do leite materno.  

Mulheres jovens e adolescentes podem utilizar o DIU com cobre, 

devendo-se aconselhar sempre o uso concomitante de preservativo (masculino 

ou feminino) para a prevenção de IST. O DIU com cobre é um dos métodos 

contraceptivos reversíveis de longa ação (LARC) e de maior custo-efetivo para 

as adolescentes (MORAIS et al., 2021). Nuligestas, ou seja, mulheres que 

nunca engravidaram, também podem utilizar DIU com cobre, pois, não existe 

diferença significativa de expulsão por idade e paridade. Não há 

contraindicação para o uso do DIU com cobre em mulheres com ectopia 

cervical, história de cesariana prévia ou cistos ovarianos (SOUZA et al., 2021). 

Quanto às mulheres na perimenopausa, inicialmente o DIU é uma boa 

opção, sobretudo naquelas que têm contraindicações, relativas ou absolutas, à 

contracepção hormonal combinada, como, por exemplo, as tabagistas, obesas, 

hipertensas e diabéticas, pois, estes fatores associados levam a um maior risco 

cardiovascular (COSTA et al., 2018).  
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É contraindicado em anormalidades uterinas, alguns miomas uterinos, 

presença de infecção inflamatória pélvica aguda ou crônica, endometrite, 

cervicite. No pós-parto não deve ser inserido na presença de febre e mulheres 

em uso de anticoagulantes (BRASIL, 2018). O método faz parte das estratégias 

de contracepção no atendimento, durante o planejamento familiar e 

apresentam vantagens e desvantagens em relação a sua utilização, que variam 

de acordo com os usuários e seus estilos de vida (BRASIL, 2013).  

O DIU está entre os contraceptivos mais vantajosos em comparação aos 

outros métodos o que está relacionado com o seu mecanismo de ação, tempo 

de funcionamento e modo de uso (SOUZA FILHO, 2017). Portanto, a oferta e 

ampliação do serviço de anticoncepção com a utilização deste dispositivo é 

necessária e importante nas ações do planejamento familiar, garantindo a 

informação sobre tal método e permitindo a comparação com outros para a 

escolha autônoma e orientada (BRASIL, 2018). 

 

2.5. SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
 

Cabe aos profissionais inseridos na Estratégia Saúde da Família 

adequarem à escolha do método de acordo com as necessidades de saúde do 

casal, da mulher ou do homem. Ademais, uma vez que cada um dos métodos 

tem suas limitações, é importante que os profissionais conversem com os 

usuários sobre as vantagens e desvantagens, para que o método mais 

adequado seja escolhido. A partir das diretrizes propostas pelo Ministério da 

Saúde, cada equipe da APS poderá definir quais estratégias serão utilizadas na 

implementação das ações de planejamento familiar na sua prática cotidiana 

(BRASIL, 2018). 

As equipes de Atenção Primária têm um papel fundamental na 

promoção da saúde bucal na atenção materno-infantil (de Souza et al., 2020), 

sexual, reprodutiva e na identificação das dificuldades e disfunções sexuais, 

tendo em vista a atuação mais próxima das pessoas em seu contexto familiar e 

social (BRASIL, 2017).  
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A orientação sobre métodos contraceptivos e oferta de DIU pode ser 

feita a qualquer momento da vida reprodutiva da mulher, por ocasião do 

contato do profissional com a usuária, em consulta clínica, grupos educativos, 

atividades preventivas ou visita domiciliar, intermediada ou não pelo uso de 

materiais informativos. A participação em grupos educativos deve ser 

estimulada, pois, auxilia na aceitação e adesão ao método (BORGES et al., 

2020).  

São poucos os municípios que não disponibilizam o DIU. 

Indisponibilidade do método no serviço e as dificuldades enfrentadas para a 

sua colocação, independente do motivo, seja ele, burocrático, logístico, 

informativo ou mesmo por opção do município de não o inserir na Atenção 

Básica, se constituem em barreiras organizacionais, o que na maioria das 

vezes impossibilita o acesso das mulheres (GONZAGA et al., 2017; BORGES 

et al., 2020).   

Estudos internacionais, feitos por Secura, Allsworth (2010-2013), 

mostram que quando o DIU é ofertado mediante adequado aconselhamento, a 

maioria das mulheres tendem a optar por sua colocação. A Lei n. 9.263, de 12 

de janeiro de 1996, trata do planejamento familiar e prevê a oferta de todas as 

alternativas de métodos contraceptivos, cujo dever de compra e distribuição 

cabe ao Ministério da Saúde (Portaria n.1.555, de 30 de julho de 2013), 

vinculado ao SUS, e importante na integração ensino-serviço-comunidade (De-

Carli et al 2019), garantindo a mulher autonomia no controle da sua 

fecundidade e escolha no método em que melhor se adaptar (BRASIL, 2013). 

 A inserção do DIU pode ser realizada pelo enfermeiro (a) na Atenção 

Básica, após treinamento, conforme a Resolução COFEN nº 358/2009 ou pelo 

médico (a), após uma anamnese completa, coleta e análise de todas as 

informações. Para implantação do DIU na Atenção Primária à Saúde, o 

protocolo da Atenção básica Saúde das Mulheres, orienta sobre a implantação 

de um projeto sobre planejamento familiar e saúde reprodutiva, descrevendo 

indicações, contraindicações e rotinas frente a inserção e manejo do DIU e 

outros métodos, podendo ser reestruturado conforme necessidades do 

município (BRASIL, 2016).  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GERAL 

 

Analisar o acesso ao dispositivo intrauterino (DIU) por usuárias da 

Atenção Primária à Saúde no município de Campo Grande, Mato Grosso do 

Sul. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever a organização dos serviços de planejamento reprodutivo e o 

fluxo existente para inserção do DIU no município de Campo 

Grande/MS; 

 Identificar os fatores facilitadores e barreiras organizacionais para a 

inserção do DIU  nos serviços de Atenção Primária à Saúde do 

município de Campo Grande/MS; 

 Analisar a percepção das mulheres atendidas na Atenção Primária à 

Saúde do município de Campo Grande/MS em relação ao acesso ao 

dispositivo intrauterino. 
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4. JUSTIFICATIVA  

 

Apesar do aumento no uso de métodos contraceptivos percebidos nos 

últimos anos, estudos recentes sinalizam dificuldades dos serviços públicos em 

incorporar, de forma efetiva, a assistência anticoncepcional, por meio de 

métodos reversíveis e não hormonais, como, por exemplo, o grupo dos LARCs, 

grupo no qual se enquadra o DIU (BRASIL, 2018, OLSEN et al., 2018, 

GONZAGA et al., 2017).  

Barreiras organizacionais, de acesso ao método, e individuais, como o 

desconhecimento sobre os benefícios do uso do DIU, ainda que seja por parte 

dos profissionais que indicam ou por parte das usuárias, são situações 

comumente vivenciadas nos serviços de Atenção Básica à Saúde (ABS) no 

país, que prejudicam ou até mesmo anulam as chances de acesso ao DIU e, 

por consequência, constituem percalços aos direitos sexuais e reprodutivos 

(HEILBORN et al, 2009). Dessa forma, o baixo acesso ao DIU prejudica todo 

um programa voltado para a saúde e planejamento familiar e da mulher.   

Somados aos fatos estão os escassos estudos recentes que exploram 

com detalhes essas barreiras organizacionais no país. Assim, fica evidente a 

necessidade de analisar barreiras, tais como, o sistema organizacional, 

disponibilidade, suporte da APS e na ESF, bem como, os critérios para 

inserção, visando o enfrentamento dos problemas advindos da falta de 

planejamento familiar na atenção primária no Brasil, de forma a 

fomentar/subsidiar ações que visem garantir um melhor e amplo acesso das 

mulheres aos benefícios deste método. 

 

5. METODOLOGIA  

 

5.1. TIPO E LOCAL DA PESQUISA 

 

Para o presente estudo foi utilizado como opção metodológica a 

abordagem qualitativa. A investigação incluiu a realização de entrevistas 

semiestruturadas junto a quatro tipos de participantes da pesquisa. 

Segundo Groulx (2008), a abordagem qualitativa pretende modificar 

tanto a prática como o modo de gestão e coopera com a pesquisa na 
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observação dos problemas sociais e atuação dos profissionais e instituições, 

com objetivo de modificar a visão dos problemas e avaliação dos programas e 

serviços. 

A escolha pela abordagem qualitativa se deu, pelo fato deste tipo de 

pesquisa realizar uma aproximação fundamental e de intimidade entre sujeito e 

objeto, uma vez que, ambos são da mesma natureza, constituindo os 

chamados atores sociais: ela está relacionada aos motivos, às intenções, aos 

projetos dos atores, a partir dos quais as ações, as estruturas e as relações 

tornam-se significativas, como afirmam Minayo e Sanches (1993). 

Para levantamento dos dados foi aplicado um questionário específico 

para cada grupo de entrevistados (Anexo I), totalizando quatro tipos de 

questionários, utilizou-se também a ferramenta NET-MAP (SCHIFFER, 2012). 

A NET-MAP é uma ferramenta de análise participativa de redes sociais que 

permite analisar, mapear conexões, influências e interesses em uma rede 

através de entrevistas. Paletto (2016) ressalta que esta ferramenta é 

importante, pois, consegue analisar redes sociais e as relações entre 

indivíduos ou organizações nela inseridos a partir da ótica e posição de cada 

um dos autores envolvidos. 

Esta análise vem sendo utilizada para nortear decisões de gestão de 

recursos naturais e, para definir e priorizar estratégias, além de destacar 

possíveis influenciadores e facilitadores, podendo ser adaptava para diversas 

áreas (BODIN, PRELL, 2011; HAUCK et al., 2015; PALETTO et al., 2016). 

Assim, Camargo; Andrade e Campos-Júnior (2012) trazem a seguinte 

explicação:  

 

[...] a ferramenta pode ajudar a melhorar o entendimento de qualquer 

situação na qual determinado número de pessoas, grupos e 

organizações interagem para atingir objetivos comuns ou 

conflitantes. Essas situações podem incluir preparação e 

monitoramento de intervenções políticas, aprimoramento e 

coordenação de governos com vários atores, facilitação de projetos 

comunitários, esboço e discussão de intervenções diretas para 

projetos em equipe e o entendimento e aprimoramento estratégico de 

redes de influência pessoal (CAMARGO; ANDRADE; CAMPOS-

JÚNIOR, 2012. p. 2).  
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5.2. CENÁRIO DA PESQUISA 

 

A pesquisa foi realizada no município de Campo Grande, capital do Mato 

Grosso do Sul, na região Centro-Oeste, com a população de 786.797 (Censo 

de 2010), com as mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) totalizando 237.733. 

 A Secretaria Municipal de Saúde (SESAU) tem sua estrutura básica 

definida pelo Decreto n. 13.340, de 29 de novembro de 2017. Possui seis 

superintendências, sendo uma delas a Superintendência da Rede de Atenção à 

Saúde (RAS), que está dividida em sete distritos sanitários que possuem a 

função de gerenciar unidades de saúde separadas por região, são elas: Região 

Prosa, Região Segredo, Região Anhanduizinho, Região Imbirussu, Região 

Bandeira, Região da Lagoa e Região do Centro. 

 A RAS está dividida em Coordenadoria da Rede de Atenção Básica, 

Coordenadoria da Rede de Atenção Especializada, Coordenadoria do Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência – SAMU, Coordenadoria de Urgências, 

Coordenadoria da Rede de Atenção Psicossocial e Coordenadoria da Rede de 

Atenção Odontológica. 

 Na Coordenadoria da Rede de Atenção Básica se encontra a Divisão de 

Ações Programáticas Estratégicas da APS, responsável pela gerência técnica 

da Saúde da Mulher e na Coordenadoria da Rede de Atenção Especializada 

(CRAE) se encontra o Centro de Atendimento à Mulher (CEAM) que realiza 

atendimento à saúde sexual e reprodutiva, métodos definitivos (laqueadura e 

vasectomia) e métodos de longa duração (DIU e Implante Contraceptivo), os 

procedimentos realizados na APS seguem rotinas e normas contidas no 

Fluxograma de Assistência de Enfermagem por Ciclo de Vida de 2020. 

 No município de Campo Grande existem 57 Unidades de Saúde da 

Família (USF) e 14 Unidades Básicas de Saúde (UBS), totalizando 71 

unidades. Desse total, apenas 10 unidades fazem a inserção do DIU na 

atenção básica. As usuárias das demais unidades que manifestam o desejo de 

fazer a inserção do dispositivo, após o acolhimento e escuta pela equipe, são 

agendadas via Central de Regulação (SISREG) para consulta em ginecologia, 

planejamento familiar, no CEAM.  

 



28 
 

5.3. PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

A seleção das mulheres entrevistadas teve como critério ‘ser usuária 

do SUS’, ter inserido o DIU ou ter sido encaminhada para inserção do DIU de 

cobre pelas equipes da APS. As entrevistas foram realizadas nas unidades 

básicas por meio de contato prévio da pesquisadora com algum profissional da 

APS, onde foi repassado o contato da usuária e realizado um agendamento 

para a entrevista na própria UBS. Algumas usuárias que aceitaram participar, 

foram entrevistadas pela pesquisadora de modo aleatório durante a coleta do 

citopatológico do colo uterino quando relatavam que havia inserido o DIU ou 

estavam na lista de espera. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista. Após a primeira 

abordagem foram convidadas a participar da pesquisa, sendo explicados os 

objetivos, o conteúdo das questões e as etapas da entrevista. O instrumento 

contemplou questões sobre as características sóciodemográficas (idade, 

escolaridade), história reprodutiva (número de filhos, uso de métodos 

contraceptivos), além de questões sobre o conhecimento e uso do DIU e o 

desejo de usar. 

Foram incluídas no estudo 20 usuárias, sendo 10 mulheres que 

fizeram a inserção do DIU em unidades básicas (Grupo 1), e 10 que aguardam 

para realizar a inserção do dispositivo (Grupo 1). Também foram entrevistados 

20 profissionais de saúde, médicos e enfermeiros, 10 profissionais que atuam 

nas unidades que fazem inserção do DIU e 10 profissionais das unidades que 

não realizam a inserção do DIU, todos concursados no município de Campo 

Grande, (Grupos 3 e 4). Todas as entrevistas foram realizadas nas unidades 

básicas de saúde. 

 

- Grupo 1: mulheres usuárias do SUS que inseriram o DIU. 
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- Grupo 2: mulheres usuárias do SUS que buscam atendimento para a inserção 

do DIU. 

- Grupo 3: profissionais da atenção primaria saúde que não fazem a inserção 

do dispositivo. 

- Grupo 4: profissionais da atenção primaria saúde que realizam a inserção. 

 

5.4. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DOS PARTICIPANTES 

 

 A população, do estudo, foi composta por mulheres adultas, que 

procuraram o serviço de planejamento reprodutivo nas unidades da Atenção 

Primária em Saúde do SUS no município de Campo Grande, que optaram por 

métodos anticoncepcionais de longa duração. Também participaram do estudo 

profissionais da saúde vinculados a estas unidades. 

 

5.4.1. Critérios de inclusão 

 

 Mulheres em idade fértil, que foram encaminhadas ao serviço de 

planejamento reprodutivo do SUS do município de Campo Grande (MS), para 

colocação do DIU; 

 Enfermeiros, médicos e gerente de unidade. Todos os profissionais da 

Atenção Primária à Saúde, atuantes no SUS. 

 

5.4.2. Critérios de exclusão 

 

 Entrevista (usuárias e funcionários) com alterações na capacidade de 

discernimento por influência de álcool ou drogas; 

 Entrevistado (usuárias e funcionários) com capacidade mental 

temporariamente afetada; 

 Funcionários que estavam em férias ou atestado médico. 

 

5.5. OBTENÇÃO DOS DADOS 

 

 Os dados primários foram obtidos após a autorização da Secretaria 

Municipal de Saúde (SESAU) e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
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Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).  Esta coleta de dados 

se deu pela realização de entrevista que foi respondida pelos participantes do 

estudo e funcionários das UBS participantes. 

 

5.6. ANÁLISE DOS DADOS 

 

 Há diversos aportes teóricos originários tanto do setor saúde quanto 

fora dele que podem favorecer a compreensão dos fatores facilitadores e 

barreiras de acesso ao DIU. Dentre os aportes teóricos estudados, o CFIR foi 

aquele que apresentou mais elementos que foram incorporados na pesquisa, 

sobretudo, no processo de definição das categorias de análise. O CFIR, que 

representa um dos diferentes modelos  propostos no âmbito da ciência da 

melhoria da qualidade do cuidado de saúde, foi elaborado por Damschroder 

com base na revisão de mais de 500 fontes publicadas relacionadas a 13 

diferentes disciplinas científicas, tendo como uma das principais inspirações a 

teoria de difusão de inivações de Rogers. 

 Categorias de análise foram definidas com base no CFIR e refinadas no 

decorrer do processo de codificação das entrevistas, para o melhor ajuste a 

dados captados. Os três principais domínios a serem utilizados na análise 

foram o cenário externo; cenário interno e características dos indivíduos que 

recebem ou estão aguardando o recebimento da intervenção (DIU) na atenção 

primária à Saúde. A seleção dos locais entrevistados teve o propósito de 

abranger diferentes setores da APS, sendo entrevistado apenas um 

funcionário de cada unidade, com o objetivo de conhecer diversas realizades. 

Num total foram abrangidos 20 unidades básicas diferentes. 

 As entrevistas foram gravadas para posterior transcrição e análise dos 

dados. Todas as entrevistas foram transcritas descaracterizando-se possíveis 

elementos de identificação individual dos participantes. Após esta etapa, os 

relatos foram lidos e relidos, exaustivamente, desde uma leitura flutuante até 

momentos de procurar ordenar o conteúdo, sendo a releitura, muitas vezes, 

necessária do material, para organização dos relatos e das observações. 

Foram destacados aspectos importantes sobre as experiências e perspectivas 

vivenciadas pelas pacientes e pelos profissionais de saúde no cenário dos 
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serviços de saúde procurando-se entender o processo de captação, 

informação e inserção do DIU.  

Os registros das entrevistas foram apresentados sem correções 

gramaticais e para assegurar o anonimato dos sujeitos da pesquisa foram 

codificados com as letras e numerados aleatoriamente: Usuária 1, 2, 3 ... 10 

com DIU ou aguardando inserção do DIU e Profissional 1, 2, 3 ... 10 da 

Unidade de Saúde que realiza a inserção do DIU ou que não realiza. 

 

Figura 1 - Categorias de análise do estudo. 

Cenário externo  Necessidades dos pacientes e 

recursos 

 Políticas e incentivos externos 

Cenário interno  Características estruturais 

 Redes de relação e 

comunicação 

 Recursos disponíveis 

Características dos indivíduos  Conhecimento de crenças 

 Educação 

 

5.7. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os que tiveram interesse em participar da pesquisa assinaram o Termo 

de Consentimento de Livre e Esclarecido (TCLE), de acordo com a Resolução 

466/2012 de pesquisas realizadas em seres humanos. Foi garantido o sigilo da 

identidade dos que foram substituídos por representações alfa numéricas. 

 

5.8. RISCOS E INCONVENIENTES: RISCO MÍNIMO 

 

 Essa é considerada uma pesquisa com risco mínimo para os 

participantes, uma vez que, podem sentir-se cansados, constrangidos e/ou 

desconfortáveis ao responderem as questões relacionadas a sexualidade e 

reprodução. Riscos semelhantes aos encontrados no desenvolvimento de 

atividades como conversar, andar ou ler.  
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Estes danos foram minimizados com o esclarecimento verbal sobre os 

benefícios da pesquisa, a importância das contribuições desta e a garantia do 

anonimato das declarações. Esclareceu-se que, a participação era voluntária e 

que o participante possuía plena autonomia para decidir se gostaria ou não 

participar, bem como da possibilidade de retirar sua participação a qualquer 

momento.  

6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foram realizadas 40 entrevistas no total, distribuídas, segundo tipo de 

entrevistado, conforme Tabela 1. 

Na Tabela 2 é mostrado o perfil sociodemográfico e reprodutivo das 

mulheres. Já na figura 2 é apresentada uma síntese dos resultados, com as 

principais barreiras e aspectos facilitadores para o acesso ao DIU na Atenção 

Primária à Saúde. 

 

Tabela 1 

Total de entrevistas realizadas, por tipo de entrevistado n 

Entrevistados  

Unidades que fazem inserção do DIU 

Unidades que não fazem inserção do DIU 

Usuárias que fizeram inserção do DIU 

Usuárias que aguardam inserção do DIU 

10 

10 

10 

10 

Total 40 

 

6.1. PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E REPRODUTIVO DAS MULHERES 

 

Nessa pesquisa, evidenciou-se perfis similares com relação às 

características sociodemográficas e histórico obstetrício das mulheres que 

possuíam o DIU e as que estavam aguardando a inserção, observando-se uma 

maior frequência para ambos os grupos de mulheres adultas jovens, na faixa 

etária de 30 anos, casadas, com parcela significativa possuindo o nível superior 

completo e com pelo menos uma gestação anterior (Tabela 2). Tais achados 
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são equivalentes aos apresentados pelos estudos de Aminen, Lake, Mekuriaw 

(2018), Barreto (2021), Botelho (2021) e Morais et al. (2021).  

 

 

Tabela 2. Perfil sociodemográfico e reprodutivo das participantes do estudo. Campo 

Grande/MS, 2022. 

Categorias Usuárias com DIU Usuárias aguardando DIU 

Idade 
(média/faixa) 

33 anos (26-40 anos) 32,7 anos (17-48 anos) 

Estado civil 
Solteira Casada Divorciada Solteira Casada Divorciada 

22,2% 55,6% 22,2% 40% 60% 0% 

Escolaridade 
Fundamental Médio Superior Fundamental Médio Superior 

44,4% 11,2% 44,4% 0% 70% 30% 

Nº de filhos 
0 1-2 3-4 0 1-2 3-4 

11,1% 66,7% 22,2% 30% 30% 40% 

Fonte: Autoria própria.  

 

 

Abaixo segue a figura, elucidando que no estudo focamos nos 3 principais domínios a serem 

analisados: Cenário externo à organização, cenário interno e características das mulheres que 

recebem a intervenção 

 

Fonte: CFIRGUIDE.org 
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Figura 2 

Categoria Barreiras Facilitadores 

Cenário externo  Ausência incentivo por parte da 

gestão 

 Necessidade das mulheres  

 Inserção após o parto 

 Nulíparas  

Cenário interno  Falta de material e demora 

agendamento 

 Falta de capacitação e resistência 

dos profissionais   

 Falta de protocolos padronizados 

 Aconselhamento profissional 

 Promoção/educação em saúde 

 Procedimento descentralizado 

(realizado na unidade de saúde) 

 Processo de trabalho com 

respaldo legal 

Características dos 

indivíduos 

 Falta de esclarecimento e 

educação reprodutiva das 

mulheres 

 Crenças/mitos sobre o método 

 Falta comprometimento 

profissional 

 Maior nível de escolaridade 

 Conhecimento 

 Desejo inserção 

 

 

Mulheres, com mais idade, tendem a ter mais filhos, assim, aumenta a 

possibilidade do desejo de querer espaçar os nascimentos ou limitar o número 

de filhos, além de que, mulheres multíparas, tendem a visitar com mais 

frequência os serviços de saúde para atendimento pré-natal, parto, e pós-natal 

ao mesmo tempo em que são espaços onde podem obter aconselhamento 

sobre métodos contraceptivos com os profissionais de saúde, como o DIU 

(ANIMEN, LAKE, MEKURIAW, 2018). A seguir temos o seguinte exemplo; 

 

X. Domínio CFIR - Características dos indivíduos  
1. Falta de esclarecimento e educação reprodutiva das mulheres 
 
“... eu tenho quatro filhos, sendo um de parto normal e três cesárias, 
os últimos três foram cesárias, e no último parto o médico perguntou 
se poderia colocar o DIU pois eu não podia e nem quero engravidar 
mais, ele me explicou como funciona, já tinha ouvido falar um pouco, 
daí eu aceitei...” (Usuária 5, com DIU) 
 
“Já tenho cinco filhos e não quero mais ter não... já tenho várias 
crianças e não consigo usar outras formas de prevenção direito” 
(Usuária 8, com DIU) 
 

 

É perceptível que nos resultados desse estudo uma maior adesão ao 

DIU pelas mulheres com maior nível de escolaridade. A relação pode estar 
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associada ao maior acesso dessas mulheres à informação sobre os métodos 

contraceptivos e sobre a variedade destes, inclusive sobre aqueles mais 

inovadores, o que lhes confere maior empoderamento e autonomia na escolha 

dos mesmos (MORAIS et al., 2021). Como é possível constatar logo a seguir: 

 

Após eu ler e pesquisar a respeito do DIU, uma amiga de confiança 
me indicou um profissional onde eu fui consultar, tirei todas as 
dúvidas e optei pelo DIU (Usuária 6, aguardando o DIU). 

 

O acesso à educação permite às mulheres o conhecimento sobre o DIU, 

abrindo espaço para conhecer os impactos de ter muitos filhos em sua família e 

no país, assim, podem ter uma atitude positiva em relação ao DIU para que 

não aceitem informações equivocadas sobre o método (AMINEM, LAKE, 

MEKURIAW, 2018). A saber: 

 

Eu já tinha ouvido falar do DIU, ..., através de pessoas que usavam e 
outras informações tipo internet, mas nunca me ofereceram e nem me 
explicaram, fiquei sabendo um pouco mais quando eu estava grávida 
da minha menina e estava lendo o cartão de gestante e li informações 
a respeito no cartão da gestante, achei interessante e resolvi ler mais 
a pesquisar na internet... (Usuária 4, com DIU). 

 

Observou-se que muitas mulheres, principalmente, as mais jovens e 

com maior nível de escolaridade, se utilizavam do acesso à internet para 

entender melhor o método e sanar suas dúvidas. Isso, por um lado, é positivo, 

pelo fácil e rápido acesso à informação que as mídias sociais oferecem, 

entretanto, deve-se ter cuidado, uma vez que, nem todos os sites sobre 

contracepção são confiáveis (BORGES et al., 2020). Um estudo norte-

americano constatou que a qualidade das informações sobre o DIU disponíveis 

em sites especializados é inconsistente e que cerca de metade desses fornece 

informações enganosas, o que pode contribuir para a subutilização do método 

(MADDEN et al., 2016).  

Diante do perfil apresentado, pode-se inferir que as mulheres mais 

vulneráreis à uma gestação não planejada, ou seja, jovens, solteiras e de baixo 

nível de escolaridade têm menos acesso à informação adequada, sinalizando, 

assim, para a importância do profissional de saúde em diminuir essa 

iniquidade, na medida em que sua orientação aumenta o interesse e a 

utilização.  
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6.2. Acesso ao conhecimento: redução da resistência e aumento da 

aceitabilidade  

 

É possível que mulheres com baixo nível de escolaridade sejam mais 

vulneráveis a incorporar como verdades os mitos disseminados popularmente 

sobre o DIU (MORAIS et al., 2021). Muitos pensam ser abortivo, que pode 

causar infertilidade ou até mesmo câncer, ainda que não seja indicado para 

mulheres jovens ou nulíparas, e outros expressam grande receio quanto ao 

procedimento de inserção (SILVA-FILHO et al., 2016).  

Estudos internacionais relataram proporções expressivas de percepções 

errôneas sobre o DIU na APS e demonstraram a interferência direta do 

aconselhamento profissional preciso na qualificação do conhecimento das 

mulheres sobre o método, aumentando a probabilidade de adesão ao DIU 

(CHAN, WESTHOFF, 2010; HLADKY et al., 2011). 

 

Sabia o básico, algumas pessoas falam até mal sobre o método e 
confundem a gente, tudo falta de conhecimento, de ler, eu era 
assim... achava que ia ter muita dor para colocar e depois ia 
permanecer, mas não é bem assim. Acho que o DIU tem que ser 
desmistificado, falam muita coisa que não é real. Geralmente quem 
fala é porque não usou (Usuária 9, aguardando o DIU). 
 

(...) quando comecei a ter relação sexual procurei a unidade de saúde 
e na época foi me oferecido a pílula anticoncepcional que usei 
durante alguns anos. Durante o pré-natal a enfermeira falou do DIU, 
que poderia ser colocado ainda no parto, mas ainda fiquei com 
receio, a gente ouve falar muitas coisas. (Usuária 7, aguardando o 
DIU). 
 

Acho que o trabalho e orientação sobre o método deveria ser mais 
cobrado, trabalhado mais com as equipes, existem muitos mitos 
ainda, algumas mulheres são muito resistentes em relação ao DIU 
(Profissional 3 de unidade que faz inserção). 

 
 

2. Mitos e crenças sobre o DIU 

 

Nesse sentido, confirma-se que, o DIU é um método cercado de 

equívocos entre as mulheres (POTTER, RUBIN, SHERMAN, 2014). 

Percepções e medos são muito comuns em diversos contextos sociais. Como 

no caso a seguir: 
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(...) logo no começo a gente ouve muitas coisas do tipo... que causa 
câncer, que faz mal, que causa aborto, que menstrua muito. Depois a 
gente vai conhecendo pessoas que usam e que não é tudo isso 
(Usuária 6, com DIU).  

 

O nível de conhecimento está, fortemente, associado ao uso e interesse 

em usar o DIU. Dessa forma, intervenções educativas aumentam a proporção 

de mulheres com atitude positiva em relação ao DIU e mulheres com 

conhecimento prévio sobre o método têm mais interesse em utilizá-lo 

(BORGES et al., 2020). Gomez et al. (2015) sugerem que, se os serviços e 

profissionais de saúde fornecerem informações oportunas e adequadas sobre o 

método, a confiança no DIU pode aumentar e, consequentemente, a motivação 

para usá-lo.    

Algo que vale a pena ser destacado é, por exemplo que a promoção da 

saúde, busca ativa de mulheres em vulnerabilidade social e ações de 

Educação em Saúde foram essenciais, para a tomada de decisão e motivação 

de mulheres pela inserção do DIU (AMINEN; LAKE; MEKURIAW, 2018) 

evidenciaram que o aconselhamento sobre o DIU foi um fator significativo para 

a utilização do método, uma vez que, os participantes que receberam 

aconselhamento sobre o DIU se apresentaram 3,08 vezes mais propensos a 

usá-lo em comparação com os que não receberam.  

Isso pode ser justificado pelo fato de que o aconselhamento funciona 

como um espaço de discussões oportuno para abordar informações 

equivocadas sobre o DIU e, portanto, desmitificá-lo, reduzindo a resistência das 

mulheres quanto ao seu uso. Como atestam a Usuária-9, a Usuária-10 e a 

profissional-4: 

 

Um dia quando fui coletar preventivo, a enfermeira me disse que os 
hormônios do anticoncepcional ao longo do tempo causam um 
estrago no corpo semelhante ao uso do cigarro, na circulação 
sanguínea, não sei explicar muito bem... fiquei com aquilo na cabeça, 
daí quando a médica me falou do DIU de cobre eu me senti motivada 
a colocar (Usuária 9, aguardando o DIU). 
 
Depois do meu aborto, a última gestação, eu recebi a visita da agente 
de saúde e da enfermeira onde elas conversaram comigo se eu 
queria colocar o DIU, me explicaram certinho como ele funciona, 
nunca usei... aceitei colocar (Usuária 10, aguardando o DIU). 
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As estratégias que, pelo menos a gente adota na Unidade, é manter a 
Educação em Saúde para a população, as palestras de planejamento 
familiar e durante todas as consultas de pré-natal, tanto a equipe 
médica, quanto enfermeira, orienta os pacientes sobre a inserção de 
DIU. Virou quase um protocolo orientar sobre a inserção de DIU, 
imediatamente após o parto e os benefícios disso (Profissional 4 de 
Unidade que não realiza inserção do DIU). 

 

A educação em saúde tem fundamental importância em instrumentalizar 

as pessoas na escolha do método. Gonzaga et al. (2017) reforçam ainda que, o 

conhecimento inadequado sobre qualquer método contraceptivo pode ser um 

aspecto de resistência à aceitabilidade e uso do método, o que pode ser 

minimizado com a realização regular de grupos educativos.  

Dessa forma, fica claro o papel dos serviços de saúde e da 

responsabilização profissional na ampliação da oferta de DIU e na criação de 

um ambiente mais favorável ao uso do DIU. É, justamente, nos serviços de 

atenção primária à saúde que mulheres e casais podem ter mais informações 

sobre a disponibilidade do método, sua segurança e eficácia (FERREIRA et al., 

2017; DE SOUZA et al., 2020).  

Apesar disso, um achado frequentemente reportado pelas entrevistadas 

foi que, em geral, os profissionais acabam priorizando informar sobre diversos 

métodos contraceptivos, rotineiramente, usados e com menores taxas de 

eficácia, como, por exemplo, a camisinha, anticoncepcionais orais e, muitas 

vezes, não abordam o uso do DIU. Com isso, assevera-se que, outros métodos 

contraceptivos, como o DIU, não têm sido incentivados ou desmitificados em 

muitos serviços de saúde. Vide exemplo a seguir; 

 

Quando a gente vai às consultas e pede um contraceptivo, 
geralmente a primeira opção é o anticoncepcional, ..., e hoje que 
estou estudando, sei que tá longe de ser a melhor opção, pela 
quantidade de hormônios que tem, e pelos efeitos a longo prazo 
(Usuária 10, com DIU). 
 
Na primeira consulta que fiz, foi explicado sobre o anticoncepcional 
em comprimidos e me lembro que foi falado sobre a injeção mensal, 
mas optei mesmo pelo comprimido (Usuária 9, com DIU). 
 
Quando a gente vai se consultar, sempre a primeira opção que nos 
dão é sobre o comprimido anticoncepcional (Usuária 2, com DIU). 
 
Somente agora na minha terceira gestação, durante o pré-natal, é 
que foi oferecido o DIU após o parto (Usuária 8, aguardando o DIU). 
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A seletividade, no repasse da informação observada, pode ser pelo fato 

de que os profissionais, algumas vezes, acabam por duvidar da capacidade de 

apreensão do conhecimento pelas mulheres, orientando apenas sobre o que 

acreditam “ser melhor” para a usuária. Tal fato não garante o direito da 

autonomia da mulher de conhecer e escolher a opção contraceptiva que melhor 

atenda às suas necessidades, implicando diretamente no seu processo de 

tomada de decisão. Com isso, as mulheres, muitas vezes, acabam por tomar 

conhecimento do DIU com outras mulheres que já realizaram a inserção, como 

nos casos a seguir: 

 

Eu descobri sobre o DIU de outras formas, uma colega de faculdade 
que já usa, já li a respeito, até minha mãe me orientou já (Usuária 9, 
aguardando o DIU). 
 
A decisão de inserir o DIU partiu de mim mesma, já tinha ouvido falar 
através de mulheres que conheço que fazem uso e se adaptaram, 
então achei interessante e decidi procurar uma unidade de saúde 
(Usuária 1, aguardando o DIU). 
 
Através de uma amiga, com uma conversa informal com essa amiga, 
e depois eu fui pesquisar e comecei a ler a respeito, daí achei um 
método bem vantajoso (Usuária 6, aguardando o DIU). 

 

Estudo realizado, por Scavuzzi et al. (2016), observou que mais de 90% 

das usuárias relataram confiar no método e na possibilidade de indicá-lo para 

outras pessoas. Essa corrente de informação entre as mulheres e seus 

familiares, amplamente, descrita no presente estudo é importante, uma vez 

que, o nível de conhecimento acerca do DIU ainda é baixo entre as mulheres, e 

aquelas que possuem algum conhecimento prévio sobre o método tendem a 

demonstrar maior interesse em utilizá-lo (BORGES et al., 2020; BOTELHO, 

2021). 

 

6.3. Planejamento familiar e uso de protocolos: barreiras organizacionais 

e individualização 

 

Os serviços de saúde organizam grupos de planejamento reprodutivo 

como estratégia que proporciona orientação e informação às mulheres, aos 

homens e aos casais, para maior autonomia e segurança na escolha do 

método contraceptivo mais adequado às suas necessidades (BRASIL, 2002).  
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O planejamento reprodutivo continua sendo um desafio no Brasil devido 

ao alto percentual de gravidezes não planejadas que alcançam até 55,4% das 

puérperas (THEME-FILHA et al., 2016). Esse é um dos fatores que levam ao 

aborto e, consequentemente, ao aumento da mortalidade materna, que em 

2019 chegou a uma razão de 60,9 mortes a cada 100 mil nascidos vivos no 

Brasil (DATASUS, 2019), números bem acima da média alcançada pela 

Europa e América do Norte (OMS, UNICEF, UNFPA, DPNU, 2019).  

Aumentar a participação do DIU no rol de métodos contraceptivos é, 

portanto, uma excelente estratégia para reduzir a ocorrência de gravidez 

indesejada, e, consequentemente, diminuir o número de abortos inseguros 

(MCNICHOLAS et al., 2014).  

O acesso ao serviço de planejamento familiar na Atenção Básica é uma 

necessidade de saúde e um direito constituído em lei, seu intuito é diminuir os 

índices de gestação não planejada e reforçar ações que visam o planejamento 

familiar (LACERDA et al., 2021; ANDRADE et al., 2022). Para isso, deve-se 

enfatizar a importância do planejamento reprodutivo, que ocorre de acordo com 

o conhecimento das políticas de saúde disponíveis no país e município, 

garantindo os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres nos diferentes 

níveis de atenção (GONZAGA et al., 2017). 

Os profissionais de saúde participantes desse estudo relataram que no 

planejamento familiar, principalmente durante as consultas de pré-natal, 

realizam a orientação e captação das mulheres, informando acerca dos 

benefícios do uso do DIU como método contraceptivo.  

 

6.3.1. CFIR - cenário interno 

  

1. Protocolos de encaminhamentos não-padronizados 
 
Ah, eu incentivo sim, ... A gente incentiva e encaminha a paciente 
para o planejamento familiar. Lá a gente percebe que as pacientes 
são resistentes à inserção do DIU, mas o incentivo ele acontece, 
principalmente, em consultas de aconselhamento de contracepção e 
no pré-natal (Profissional 4 de Unidade que não realiza inserção do 
DIU). 
 
O DIU, ele é oferecido durante o atendimento às mulheres que 
solicitam consulta de planejamento familiar. No dia a dia também, 
durante as consultas de pré-natal, para que seja feita a inserção. A 
gente orienta, incentiva também a inserção pós-parto, para que ela 
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solicite na maternidade, e também durante os atendimentos de rotina, 
quando alguém vem solicitar alguma consulta de planejamento, 
algum método contraceptivo, a gente está orientando sobre o DIU 
(Profissional 2 de Unidade que não realiza a inserção do DIU). 
 

Deve-se ressaltar ainda, que, após a inserção é necessário realizar 

acompanhamento pela atenção básica e especializada, para esclarecer as 

dúvidas, monitorar efeitos adversos, complicações e se necessário orientar a 

troca do método (BRASIL, 2017).  

É preciso ter cuidado para que a organização dos grupos educativos de 

planejamento reprodutivo não se torne barreiras instituídas pelos serviços de 

saúde para disponibilização do DIU (GONZAGA et al., 2017). A ausência de 

grupos ou, ao contrário, o condicionamento do acesso ao DIU à participação 

em grupos pode dificultar o acesso das mulheres ao método.  

O Ministério da Saúde preconiza como únicos critérios que devem ser 

exigidos para a inserção do DIU no âmbito do Planejamento Reprodutivo, o 

desejo da mulher, não estar grávida, não ter sinal de infecção local e não ter 

sinais sugestivos de câncer ao exame do colo do útero (BRASIL, 2018). Para a 

verificação e cumprimento dos requisitos, as unidades de saúde adotam 

protocolos organizacionais, clínicos e diretrizes terapêuticas nos serviços, para 

auxiliar os trabalhadores de saúde na tomada de decisões, visando um 

atendimento em saúde estruturado.  

Os resultados permitiram verificar que a maior parte das unidades que 

realizam a inserção do DIU utilizam protocolos, muitos deles baseados no da 

Secretaria de Saúde Pública do município e apresentam flexibilidade para se 

ajustar às realidades locais e às necessidades da paciente.  

 

Sim, fizemos um protocolo interno, baseado na nossa realidade, aqui 
da unidade, com os nossos materiais, mas também esse nosso 
protocolo foi adaptado seguindo regras e orientações da Sesau 
(Profissional 2 de Unidade que insere DIU).  
 
Sim, a Fiocruz tem um próprio que nos direciona, é bem simples 
muito parecido com o do Ministério da Saúde que também parece 
com o da Sesau, a gente só adapta à nossa unidade, mas ele não é 
uma regra, pode ser flexível, a gente se adapta à paciente 
(Profissional 9 de Unidade que insere DIU). 
 
Na verdade, não, não temos nenhum protocolo no papel, mas temos 
uns pré-requisitos que são usados para atender essas usuárias, só 
para controlar o fluxo e ter um controle interno (Profissional 4 de 
Unidade que insere DIU). 
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Os protocolos orientam fluxos, condutas e procedimentos, além de 

conferirem direcionalidade, atualidade e adequação às ações cotidianas de 

saúde. De acordo com o Guia para Construção de Protocolos Assistenciais de 

Enfermagem (PIMENTA et al., 2015), os protocolos protegem a população 

atendida dos procedimentos inapropriados. Para tanto, a ausência ou a não 

utilização destes, assim como a sua utilização de forma incorreta ou, ainda, a 

utilização de protocolos elaborados com equívocos nas orientações podem 

impor obstáculos à disponibilização do DIU e se tornarem barreiras 

organizacionais ao uso do DIU (GONZAGA et al., 2017).  

 

2. Falta de capacitação dos profissionais 
 

Nesse estudo, se observou uma tendência das unidades de saúde de 

utilizarem protocolos individualizados, próprios, de forma a melhor se adequar 

a cada realidade contextual. Essa atitude visa minimizar as barreiras que as 

mulheres possam encontrar no acesso à utilização e uso do DIU, contudo, 

resulta em uma heterogeneidade nas ações de saúde, o que pode gerar certa 

preocupação, decorrente do desencontro de informações e variabilidade das 

ações entre os profissionais, ou entre os profissionais de saúde e a mulher, 

provocando um processo de trabalho desorganizado e sem respaldo legal. 

Desta maneira, o processo de trabalho nos serviços de saúde pode estar 

sendo realizado de acordo com o que cada profissional de saúde “pensa”. É 

importante considerar que, a existência ou a utilização de protocolo não fere a 

autonomia e nem desconsidera a responsabilidade do profissional (ANDRADE 

et al., 2022). Contudo, vale destacar que, quando o profissional decide não 

usar o protocolo institucional, ele responde individualmente por sua conduta. 

Por outro lado, quando ele o utiliza, tem o respaldo institucional (PIMENTA, 

2005).  

Diante do exposto, depreende-se a importância do treinamento na 

correta aplicação das condutas preditas nos protocolos. Isso nos faz refletir que 

a utilização destes protocolos, além de impor barreiras às mulheres, pode 

ocasionar danos à população e à atuação do profissional que os utiliza, já que 
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profissionais com capacitação deficiente, pouca experiência ou desatualizados 

podem se apoiar integralmente neles.  

Devido ao aumento da visibilidade e conhecimento por parte das 

mulheres, a taxa de inserção do DIU vem aumentando gradativamente. O 

acesso ao serviço de planejamento familiar na Atenção Básica, além de ser um 

direito garantido em lei, é uma necessidade de saúde (LACERDA et al., 2021).  

No Brasil, a política pública que trata do planejamento familiar é regida 

pela Lei nº 9.263, de 12 de janeiro de 1996, e define o conjunto de ações de 

regulação da fecundidade que garanta direitos iguais de constituição, limitação 

ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal (BRASIL, 1996). 

Tudo leva a crer que, o Ministério da Saúde, por meio da Nota Técnica 

Nº 21/2021-DAPES/SAPS/MS, passou a não recomendar a inserção do DIU 

por enfermeiros, sendo a inserção um procedimento privativo dos médicos, por 

ser considerado invasivo e não isento de riscos e complicações. A mesma Nota 

Técnica cita uma Resolução do Conselho de Enfermagem (COFEN/COREN) (a 

Nota Técnica nº 38/2019-DAPES/SAPS/MS), que dá autonomia ao enfermeiro 

para realizar tal procedimento, sendo pré-requisito uma qualificação, como 

habilitação e capacitação técnica adequada. Nesse mesmo parecer, o 

Ministério da Saúde é enfático que a resolução de 2019, não possui efeito 

legal, possuindo menor efeito que a Lei nº12.842/2013, que permite a 

enfermagem realizar procedimentos invasivos. 

Os profissionais das Unidades de Saúde entrevistadas relataram que a 

inserção do DIU é feita tanto por enfermeiros, como; médicos clínicos-gerais, 

ginecologistas do NASF e residentes de medicina.  

 

Somos uma unidade de preceptoria da Fiocruz, então aqui todos têm 
essa missão, os médicos, residentes de medicina e enfermeiras 
(Profissional 9 de Unidade que insere DIU). 
 
Pode ser o médico, o residente supervisionado pelo médico ou as 
enfermeiras (Profissional 3 de Unidade que insere DIU). 
 
Um médico ginecologista que faz parte do NASF (Profissional 4 de 
Unidade que insere DIU). 

 

O COFEN aprovou, em 03 de fevereiro de 2022, a Resolução de Nº 

690/2022, a qual respalda a inserção e retirada do DIU pelo Enfermeiro, no 

âmbito do SUS, na Atenção Primária e Especializada à Saúde, em ambiente 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9263.htm
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institucional, inserido na rede de atenção à saúde, a partir de protocolos 

assistenciais, normas e rotinas e Procedimentos Operacionais Padrão-POP, de 

forma a buscar a garantia do acesso e integralidade da assistência no campo 

do Planejamento Familiar e Reprodutivo (COFEN, 2022). 

Para que o profissional da enfermagem esteja apto a realizar a inserção 

do DIU, deve passar por um curso de capacitação presencial em inserção, 

revisão e retirada do dispositivo, com carga horária mínima de 70 (setenta) 

horas, sendo no mínimo 20 (vinte) horas teóricas e teórico-práticas e 50 

(cinquenta) horas práticas, com no mínimo 20 (vinte) inserções 

supervisionadas durante consulta de Enfermagem nos serviços de saúde 

(COFEN, 2022). 

Assim, do ponto de vista legal, os enfermeiros estão respaldados para 

inserir e realizar o manejo do DIU, apesar do Ministério da Saúde recomendar 

a sua inserção pelo profissional médico. Em algumas unidades entrevistadas 

foi relatada a necessidade do profissional ser submetido, previamente, a um 

processo de treinamento, capacitação e estar em constante atualização para 

posteriormente atuar na inserção do DIU. 

 

Recebemos um treinamento no ano passado, ministrado por dois 
médicos preceptores de família e comunidade e uma enfermeira com 
bastante experiência que auxiliou na parte prática. Foi um 
treinamento muito bom, onde conseguiram os modelos bonecos para 
fazer inserção, e nesse dia foram agendadas em torno de vinte 
mulheres para inserção do DIU (Profissional 7 de Unidade que insere 
DIU). 
 
Como aqui é uma unidade de preceptoria da Fiocruz, com residência 
em Saúde da Família, todos os profissionais recebem treinamento da 
própria instituição da Fiocruz (Profissional 8 de Unidade que insere 
DIU). 

 

Estudos demonstram que enfermeiros treinados realizam o 

procedimento de forma tão segura quanto os médicos, sem comprometimento 

da qualidade do serviço, bem como, relatam que não há diferença entre a 

presença de intercorrências relacionadas à inserção por enfermeiros ou 

médicos (POLUS et al., 2015; YADAV et al., 2016; TRIGUEIRO et al., 2020). 

Após adequada capacitação, o profissional da enfermagem torna-se, portanto, 

um ator importante em auxiliar no avanço das taxas de inserção do DIU na 
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APS com embasamento técnico-científico apropriado, contribuindo no acesso e 

ampliação da busca pelo método (LACERDA et al., 2021). 

Uma fala importante, de uma enfermeira que realiza a inserção do 

dispositivo, chama atenção para a ideia de que há diferenças na prática de 

médicos e enfermeiros, reforçando os papéis e a afinidade de ambos os 

profissionais com o método contraceptivo: 

 

É padronizado assim porque os médicos têm mais experiência em 
inserção que as enfermeiras, e para nós da enfermagem temos mais 
segurança com o exame (ultrassom transvaginal) (Profissional 8 de 
Unidade que insere DIU). 

 

Algo importante a ser destacado é que se pode identificar desigualdades 

na distribuição de profissionais capacitados para a inserção do DIU, entre as 

Unidades de Saúde. Alguns serviços possuíam apenas um profissional 

capacitado, enquanto outro possuía cerca de dez profissionais aptos a realizar 

o procedimento. Tal disparidade alerta para a desigualdade na distribuição dos 

profissionais capacitados entre as localidades dos serviços e para a 

necessidade de mais profissionais capacitados nas unidades que estão 

desabastecidas ou com poucos profissionais, de forma a evitar sobrecarga 

profissional e, consequente, redução da qualidade do serviço ofertado. 

 

Na minha unidade tem enfermeira que realiza. Os outros não foram 
capacitados (Profissional 1 de Unidade que insere DIU). 
 
Temos seis profissionais habilitados para inserir (Profissional 4 de 
Unidade que insere DIU). 
 
No total em torno de seis profissionais médicos e quatro enfermeiras, 
os outros não foram capacitados (Profissional 7 de Unidade que 
insere DIU). 
 
No total em torno de 5 profissionais médicos e quatro enfermeiras, 09 
profissionais ao todo (Profissional 8 de Unidade que insere DIU). 

 

Quando as entrevistas foram realizadas nas Unidades de Saúde que 

não realizam a inserção do DIU pôde-se perceber não só a ausência de 

recursos humanos (profissionais capacitados), como também, de recursos 

materiais. Tais pontos foram os mais usados como justificativa, para a não 

realização do procedimento nesses locais. 

 



46 
 

3- Falta de materiais e demora no agendamento 

 

A gente não tem o material e também não tem o profissional 
capacitado para fazer a inserção (Profissional 3 de Unidade que 
insere DIU). 
 
(...) nós enfermeiras, a gente não tem a capacitação sobre a inserção 
do DIU e eu acredito que os médicos também não tenham, além 
disso, a gente não recebe material de inserção, não tem nem a 
bandeja, não temos nem o DIU em s. (Profissional 6 de Unidade que 
insere DIU). 
 
Atualmente o que impede é que tenha as bandejas para a inserção 
do DIU, que já faz, acho que um ano e pouco, que o Doutor, ele foi 
capacitado para a inserção, mas não tem a bandeja e nem o DIU 
para poder inserir (Profissional 8 de Unidade que insere DIU). 

 

Percebe-se que, a partir do momento em que há uma equipe capacitada, 

o acesso das mulheres ao DIU é facilitado, e se dá de forma a não gerar 

transtornos, nem dificuldades. Contudo, quando a UBS não tem acesso ao DIU 

em si, a primeira porta para esse acesso já é fechada. No Brasil, o SUS tem 

por dever disponibilizar o DIU de forma gratuita, visto que, a APS tem a 

responsabilidade na assistência ao planejamento reprodutivo (BRASIL, 2013).  

 

4. CFIR – Cenário externo – Falta de incentivos da gestão e colaboração 
intersetorial 

 

Não disponibilizar o DIU constitui-se em barreira organizacional, que 

muitas vezes, é intransponível às mulheres (GONZAGA et al., 2017). Mas, a 

barreira organizacional não existe apenas nas unidades que não realizam a 

inserção. Em algumas falas de profissionais de equipes que realizam a 

inserção, identifica-se também a ausência de recursos materiais na atenção 

terciária e reforça a escassez de insumos básicos nas unidades. 

 

(...), mas não foi colocado porque no dia do parto falaram que não 
tinha DIU, e eu saí de lá sem, fiquei frustrada em sair da maternidade 
sem o DIU (Profissional 4 de Usuária aguardando o DIU). 
 
No momento, a Unidade possui 4 bandejas, porém estão incompletos 
esses kits (Profissional 1 de Unidade que insere DIU). 
 
Temos quatro bandejas de material, só conseguimos atender quatro 
mulheres por vez (Profissional 2 de Unidade que insere DIU). 
 
Atualmente o que impede é que tenha as bandejas para a inserção 
do DIU, que já faz, acho que um ano e pouco, que o Doutor, ele foi 
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capacitado para a inserção, mas não tem a bandeja e nem o DIU 
para poder inserir (Profissional 1 de Unidade que não insere o DIU). 

 
 

Como discutido, há programas de treinamento e capacitação para os 

profissionais. Por algumas falas de entrevistados, em unidades que não 

realizam a inserção, é perceptível que não há estímulo por parte dos gestores, 

nem de colaboração intersetorial entre saúde e educação (Bomfim & Frazão., 

2021), o que contribui para a falta de acesso para as mulheres atendidas 

naquelas localidades. Lorezetti et al. (2014) verificaram em sua pesquisa sobre 

a gestão em saúde, que há fragilidades no exercício da administração e 

processos de gestão e de organização do trabalho. A saber: 

 

Acho que a Rede deveria dar esse curso de inserção assim que a 
gente entra na Unidade de Saúde da Família, que como eu disse, 
facilitaria muito a vida dessas mulheres da região (Profissional 4 de 
Unidade que não realiza inserção do DIU). 
 
Gostaria de ser capacitada para poder ofertar na Unidade de Saúde 
onde eu trabalho, a fim de proporcionar acesso rápido às usuárias do 
SUS (Profissional de Unidade que não realiza inserção do DIU). 
 
Nós gostaríamos muito que fosse feito a inserção do DIU na Unidade, 
porque a gente tem uma demanda muito grande, a gente tem uma fila 
de espera, quase que diariamente tem mulheres procurando sobre a 
inserção do DIU na Unidade, só que a gente está aguardando a 
SESAU disponibilizar um treinamento, porque a gente não tem um 
treinamento, não tem disponível na rede (Profissional 2de unidade 
que não faz inserção do DIU). 

 
Por último, a fala a seguir chama atenção para um ponto, extremamente, 

importante: a responsabilidade profissional. A unidade pode dispor de todos os 

equipamentos necessários, cursos de capacitação, investimento financeiro, 

mas, se o profissional da saúde não exerce seu papel de disseminar o 

conhecimento para as pacientes e não assumindo o compromisso com a oferta 

do serviço, temos mais uma barreira para o acesso. Como no caso: “Aqui 

temos quatro médicos, mas, apenas um aceitou fazer o treinamento proposto, 

os outros não, não querem assumir esse compromisso” (Profissional 6 de 

Unidade que insere DIU). 

Aqui, mais uma vez, fica ainda mais claro o papel dos serviços de saúde 

na ampliação da oferta do DIU e na criação de um ambiente mais favorável ao 

seu uso (BORGES et al., 2020). É no âmbito da atenção primária que as 
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mulheres podem não somente obter informações sobre o DIU, mas sobretudo, 

no contato com os profissionais, compreender a eficácia e segurança do 

método. 

 

6.5. Fluxo para a inserção do DIU: facilidades e vulnerabilidades 

 

Ao analisar as falas dos entrevistados, nota-se que, há protocolos para 

acesso e inserção do DIU, como já discutidos anteriormente. É perceptível que, 

nas Unidades de Saúde abordadas, há uma certa agilidade em relação ao fluxo 

das pacientes. A Constituição Federal (BRASIL,1988) determina que a saúde é 

um direito de todos, atrelado ela está o direito ao planejamento reprodutivo. Ao 

fortalecer os serviços de referência e contrarreferência, corrobora com a 

compreensão do DIU como uma ótima estratégia de saúde pública para o 

planejamento reprodutivo. 

 

Na unidade não demorou, fui num dia e marquei para outra semana, 
depois que inseri para consulta no Centro de Especialidades 
Multiprofissional (CEM) eles me ligaram em uma semana e 
agendaram para uns dez dias (Usuária 7, com DIU). 

 

Um outro ponto a ser destacado é que, apesar do fluxo ser, 

relativamente, ágil quando a mulher já está inserida na rede, há uma demora 

para iniciar o processo para inserção, especificamente, na marcação da 

primeira consulta com o médico, porém, após esta, não há demora para o 

agendamento e realização do procedimento. 

 

Eu acho que demorou sim. Demorou, ó, maio, junho, julho… demorou 
uns 2 meses e meio para me ligarem (Usuária 1, com DIU). 
 
Na verdade, eu estava presa, sou interna, hoje estou no regime 
semiaberto, e consegui tirar o DIU no presídio, ... tive que pedir muito 
e incomodar muito. Com excesso de prazo eu consegui tirar dentro do 
presídio, lá não existe atendimento adequado para esse 
procedimento de DIU. Demorou muito para eu realizar a primeira 
consulta no CEM, em torno de 7 meses, ..., agora espero o 
agendamento da segunda consulta (Usuária 3, aguardando o DIU). 

 

Caso a rede de atenção oferecesse maior agilidade na inserção do 

dispositivo, provável que esse fator não só aumente o acesso, como amplie a 

demanda de busca pelo DIU por parte das mulheres. O projeto CHOICE, 
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realizado nos Estados Unidos, revelou que, com a inserção imediata do método 

logo após a decisão de usá-lo, foram quebradas algumas barreiras de acesso 

(tempo de espera e custo) e aumentou o seu uso, de 3% para 56% (SECURA 

et al., 2010). Diante da alta cobertura da população pela APS no Brasil, 

entende-se que, a inserção imediata do DIU é algo possível no processo de 

trabalho das equipes em saúde. 

Ainda em relação ao fluxo que é proposto para as mulheres que 

desejam a inserção do DIU, as usuárias sinalizaram em suas falas algumas 

facilidades que encontraram nas etapas, e o quanto tais benefícios são 

importantes durante todo o processo. Uma das facilidades relatadas é a 

comodidade de realizar os agendamentos por telefone, assim como, a 

utilização deste meio de comunicação para dúvidas que possam ser sanadas. 

As usuárias, após o cadastro no sistema de regulação, aguardam o contato por 

telefone. Assim, deslocamentos e gastos desnecessários são evitados. 

 
Todo processo de agendamento no CEM é por telefone (Usuária 7, 
com DIU). 
 
(...) todo esse processo de agendar e remarcar lá no CEM a gente faz 
pelo telefone, eles nos ligam para agendar (Usuária 9, com DIU). 

 

Outra facilidade relatada pelos entrevistados é a possibilidade da 

colocação do DIU, imediatamente, após o parto. Para aumentar a taxa de 

inserção, dois momentos são considerados oportunos: pós-parto e pós-

abortamento (POHJORANTA et al., 2017).  

 

O DIU pós-parto, por exemplo, é uma grande facilidade, porque se a 
paciente refere que quer colocar o DIU pós-parto, é orientada sobre 
esse manejo de contraceptivo durante o pré-natal, ela consegue 
colocar imediatamente após o parto (Profissional 4 de Unidade que 
insere DIU). 
 
(...) no último parto o médico pediu se poderia colocar o DIU pois eu 
não podia e nem quero engravidar mais, ele me explicou como 
funciona, já tinha ouvido falar um pouco, daí eu aceitei, nem sabia 
que poderia ser colocado assim, logo no parto, ele disse que é 
seguro. Hoje minha filha tem um mês e o DIU não me incomoda em 
nada (Usuária 6, com DIU). 

 
A inserção do DIU no pós-parto deve ser realizada, preferencialmente, 

nos primeiros 10 minutos após a saída da placenta e até no máximo 48 h 

depois. A portaria nº. 3265 do Ministério da Saúde respalda tal prática como 
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um complemento das ações realizadas na APS buscando ampliar o acesso a 

este método (BRASIL, 2018).  

A prática da inserção do DIU no período pós-parto é mais uma 

importante estratégia para incentivo do planejamento reprodutivo, para a 

ampliação da oferta de método contraceptivo seguro, bem como, a diminuição 

de gestações não planejadas na população (TRIGUEIRO et al., 2021). É 

importante que a inserção seja realizada nos pacientes que já estão inseridas 

no serviço de saúde, evitando esperas demoradas e burocráticas, que é o 

motivo de muitas desistências. 

Quando os profissionais das unidades foram questionados sobre as 

facilidades, também relataram a importância da agilidade no fluxo, da 

possibilidade da marcação via telefone e da inserção no pós-parto. Outras 

facilidades foram sinalizadas: a inserção na própria USB, a oferta por parte do 

SUS dos exames necessários e a oferta gratuita do próprio dispositivo em si. 

 

Sim, só o fato de colocar aqui na unidade mesmo é uma facilidade, 
não ter que se deslocar várias vezes até o CEM (Profissional 5 de 
Unidade que insere DIU). 
 
(...) o fato de o SUS fornecer gratuitamente o DIU, seria a maior 
facilidade, além disso, o ultrassom também é realizado gratuitamente. 
Se é solicitado para essa mulher o preventivo, ele também é realizado 
pelo SUS com facilidade, não tem nenhuma burocracia, em qualquer 
Unidade de Saúde. (Profissional 7 de Unidade que insere DIU) 
 
Gostaria que todas as unidades tivessem facilidade de inserir como a 
nossa tem, como somos unidade de preceptoria e residência nós 
temos mais facilidade (Profissional 8 de Unidade que insere DIU). 

 

Algo que também chamou a atenção em uma das falas, sobre o fluxo 

das Unidades, é a busca ativa, por parte dos profissionais, por mulheres em 

situação de vulnerabilidade social. 

 

(...) tive problemas com drogas junto com meu ex-companheiro, daí a 
gente não usa direto e nem chega a usar prevenção, cheguei a 
passar necessidade com as minhas crianças, e recebi um dia a visita 
da agente de saúde com a assistente social do postinho que me 
falaram do DIU e já agendaram minha consulta (Usuária 8, com DIU). 

 

Casos assim não só merecem a devida atenção, como um processo 

com maior celeridade. Na fala anterior nota-se não só a vulnerabilidade diante 

as condições sociais, mas também, em relação ao planejamento reprodutivo. 
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Um dos princípios do SUS é a equidade, que objetiva ofertar mais para aqueles 

que menos possuem (BRASIL, 2009).  

Com as iniquidades em saúde reconhecidas nas populações atendidas, 

a aplicação do princípio da equidade necessita ser retomada de forma mais 

efetiva ao ofertar o planejamento reprodutivo para mulheres com 

vulnerabilidades sociais (TRINDADE et al., 2021). 

 

6.6. Dificuldades enfrentadas pelas mulheres para a inserção do DIU 

 

Diante das falas das usuárias e dos profissionais participantes desta 

pesquisa, algumas barreiras foram identificadas durante o processo para a 

inserção do DIU. Uma dessas barreiras é o longo tempo de espera entre a 

decisão da mulher e o momento da inserção. Esse longo tempo não só dificulta 

o acesso, como, em alguns casos, leva à desistência da continuação frente ao 

processo. A saber: “Sim, por ser via Regulação, essa mulher, ela, às vezes, 

acaba até desistindo de fazer” (Profissional 3 de Unidade que não realiza 

inserção do DIU). 

O longo tempo de espera se dá pelas medidas burocráticas que esse o 

apresenta, muitas vezes, exaurindo as mulheres que acabam por desistir. 

Muitas dessas medidas poderiam ser reduzidas, facilitando o acesso e dando 

maior agilidade ao fluxo. Em uma pesquisa realizada no Estado de Minas 

Gerais, o tempo médio esperado pela mulher para ter o contraceptivo 

ultrapassou um mês em mais de um terço dos municípios avaliados 

(GONZAGA et al., 2017). Somado ao tempo de espera, muitas vezes, está a 

necessidade do agendamento prévio, como um fator dificultador. 

Diante das falas em relação ao fluxo no serviço de saúde para a 

inserção do DIU, foi identificado que o acesso ao DIU é, muitas vezes, 

centralizado em uma única localidade de saúde. Unidades que não realizam a 

inserção referenciam as pacientes para outras localidades que o fazem. 

Nesses casos, quando o local de referência é longe da residência da usuária, 

impõe-se a dificuldade com o deslocamento. 

 

(...) primeiro que demora para elas serem chamadas lá no lugar lá 
que faz o implante do DIU, e também, porque elas enfrentam uma fila 
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muito grande, acho que se fosse mais descentralizada essa inserção 
de DIU seria mais fácil o acesso para elas. O CEM é muito longe, 
para elas daqui da nossa Unidade fica longe (Profissional 1 de 
Unidade que não realiza inserção do DIU). 

 
A necessidade da descentralização também é constatada na realização 

dos exames. Há fila e demora significativa para a realização, o que dificulta 

ainda mais o fluxo. Portanto, se houvesse a oferta nas unidades, com certeza, 

muitas mulheres poderiam usufruir do serviço sem grandes dificuldades. 

 

A gente consegue ver um público já procurando para a inserção do 
DIU. E se a gente pudesse estar inserindo na Unidade para a 
população da área, quantas gestações não planejadas a gente 
poderia estar evitando? (Profissional 2 de Unidade que não realiza 
inserção do DIU). 

 
Segundo o princípio da descentralização, estabelecido a partir da 

Constituição Federal de 1988 e regulamentada pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90, 

o poder e a responsabilidade sobre o setor são distribuídos entre os três níveis 

de governo, objetivando uma prestação de serviços com mais eficiência e 

qualidade e a fiscalização e o controle por parte da sociedade (BRASIL, 1988; 

BRASIL, 1990).  

A partir da descentralização, os poderes e responsabilidades são 

distribuídos entre os serviços de saúde (NEVES; PINEDA, 2013). O que 

constatamos nas equipes entrevistada, é o contrário: concentração da 

prestação de serviços em algumas unidades, gerando sobrecarga, com menor 

agilidade no fluxo dos serviços. 

 

(...) ele me pediu um ultrassom onde eu procurei a unidade e falaram 
que eu tinha que inserir no sistema de espera, esse ultrassom levou 
mais ou menos uns 3 meses para sair, eu já tinha sido chamada, mas 
como não tinha dinheiro para pagar no momento tive que voltar na 
unidade para marcar a consulta do DIU no CEM de novo (Usuária 7, 
aguardando o DIU). 

 

Uma das consequências, desse período prolongado de espera, é uma 

gravidez não planejada ou indesejada. É importante salientar que, até a data 

da consulta na qual será realizada a colocação do DIU, diante da demora, 

muitas vezes relatada, a mulher pode engravidar ou encontrar diversas 

dificuldades que a impossibilite de voltar. Estudos apontam que a inserção do 

DIU deve, preferencialmente, ocorrer durante a própria consulta, pois, a 
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necessidade de vários retornos das mulheres para a realização do 

procedimento pode diminuir as possibilidades de adesão ao método (BERGIN 

et al., 2012; GONZAGA et al., 2017) 

Outra barreira identificada foram os inúmeros exames solicitados, para 

que a inserção seja realizada. Muitas vezes, trata-se de exames 

desnecessários, que geram entrave para as mulheres. Em muitas localidades o 

acesso aos exames não é simples e nem realizado de forma rápida. 

Estudo de Heilborn (2009) mostrou que as dificuldades e os 

contratempos organizacionais, como a lentidão nos resultados de exames, 

geram limitação no acesso das mulheres ao DIU. Estas podem preferir optar 

por outro método contraceptivo que não atende às suas reais necessidades 

contraceptivas ou enfrentar uma gravidez não planejada ou indesejada.  

 

Quando tive meu segundo filho, voltei no posto de saúde para 
consulta com bebê, pedi para a enfermeira me colocar no sistema 
para colocar o DIU, não queria tomar comprimido e fui “me cuidando”, 
mas durante o tempo de espera eu engravidei de novo, o nenê tinha 
5 meses, e eu nem tinha sido chamada para primeira consulta 
(Usuária 4, aguardando o DIU). 
 
(...) o ultrassom, os exames ... se a gente conseguisse, por exemplo, 
que a ultrassom fosse feita em um tempo mais rápido, até mesmo o 
resultado de preventivo, que a gente acaba utilizando junto ... esses 
são exames que poderiam, sim, ser mais rápidos para a gente 
conseguir agilizar mais essa inserção (Profissional 5 de Unidade que 
insere DIU). 
 
Muitas vezes, precisa de teste rápido lá na hora, elas não têm, muitas 
não têm condições de comprar o teste rápido de gravidez para poder 
fazer (Profissional 1 de Unidade que não realiza inserção do DIU). 

 

Segundo os critérios que são preditos nos manuais da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde, o DIU pode ser inserido por 

um profissional de saúde treinado e habilitado; pode ser usado com segurança 

e eficácia pela maioria das mulheres, sem o requisito de exames de sangue ou 

testes preventivos para câncer cervical, bastando o uso dos Critérios Clínicos 

de Elegibilidade (BRASIL, 2002, WHO, 2011). A dispensa de tais exames e 

testes já é uma forma de facilitar o acesso e o processo da inserção. 

Outras barreiras relatadas foram em relação aos horários de 

atendimento reduzido e ao deslocamento que as mulheres atendidas por 
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equipes que não realizam a inserção precisam realizar, até o local de oferta do 

procedimento, muitas vezes distante de suas residências.  

 

(...) poderia ser realizado num horário estendido, à noite, algumas 
unidades têm horário estendido (Profissional 5 de Unidade que insere 
DIU). 
 
Eu sei que têm unidades que colocam e isso deve facilitar muito, 
porque olha, a gente tem que andar muito para conseguir, é longe da 
minha casa, tem que pagar Uber, ou ir de ônibus, tenho filho pequeno 
pra levar, fui atendida no consultório médico onde uma sala na frente 
faz ultrassom, podiam facilitar esse exame pra gente que tá na fila, 
são muitas idas e tem gastado com locomoção (Usuária 7, 
aguardando o DIU). 

 

A APS, como principal porta de entrada para o planejamento 

reprodutivo, é um cenário importante para a oferta e incentivo à inserção do 

DIU. A partir da ampliação das possibilidades de métodos contraceptivos, as 

mulheres podem, de acordo com sua autonomia e realidade, escolher o que 

mais se adeque à sua real necessidade. E o serviço pode planejar o 

escalonamento da tecnologia para outros territórios (Buccini & Bomfim., 2021). 

Ao reconhecer as barreiras enfrentadas pelas mulheres no acesso e 

processo de inserção do DIU, os gestores e profissionais de saúde são 

beneficiados em suas tomadas de decisão, para saná-las, contribuindo para 

utilização do método. É fundamental a identificação de tais barreiras nos 

serviços de APS para planejar a ampliação do acesso ao método e avançar na 

implementação dos direitos sexuais e reprodutivos para as populações 

atendidas. 

 

7. CONCLUSÂO 

 

 Neste estudo, buscamos conhecer os fatores do cenário interno, externo 

e da característica dos indivíduos, permeados pelo CFIR para a análise dos 

resultados, o que evidenciou importantes barreiras e facilitadores para a 

implementação. O CFIR e os domínios cenário externo, cenário interno e 

característica dos indivíduos foi de fundamental importância para analisarmos 

os resultados da presente pesquisa. 

Destaca-se os resultados encontrados que o caminho percorrido pela 

mulher até a inserção é condicionado e acompanhado de ações de educação 
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em saúde e busca ativa daquelas que estejam em situação de vulnerabilidade 

social (domínio: característica dos indivíduos), mas a oferta do DIU ainda 

carece de descentralização, uma importante característica do cenário interno 

da organização da atenção primária à saúde.  

Esses entraves incluem a falta de informação pelos profissionais de 

saúde, a persistente mitificação do método, ausência de treinamentos e de um 

protocolo único para homogeneização das ações de inserção do DIU na 

atenção básica, ausência de capacitações e limitação da atuação do 

profissional da enfermagem, bem como, escassez de recursos materiais 

básicos.  

Também foram destacadas dificuldades e limitações enfrentadas pelas 

usuárias para inserção do DIU, como longo tempo de espera para a primeira 

consulta, solicitação de inúmeros exames e gastos financeiros e de tempo com 

o deslocamento. Contudo, também foram reconhecidas algumas facilidades, 

como o agendamento por telefone, a possibilidade de colocação do DIU pós-

parto, a inserção na própria USB, a oferta por parte do SUS dos exames 

necessários e a oferta gratuita do próprio dispositivo em si. O CFIR também se 

mostrou como ferramenta útil para a avaliação da implementação do DIU. 
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ANEXO 1 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM USUÁRIAS 

 

Idade: ___________ 

Estado Civil: |__| Casada |__| Solteira |__| Outros  

Escolaridade: 

a) Fundamental incompleto |__|  

b) Fundamental completo |__| 

c) Ensino médio incompleto |__| 

d) Ensino médio completo |__|  

e) Superior incompleto |__| 

http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/uso-de-contracepcao-e-
http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/uso-de-contracepcao-e-
http://www.unfpa.org.br/Arquivos/relatorio-cairo.pdf
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f) Superior completo |__|  

g) Pós-graduação |__|  

 

Questões 

1)  Você tem filhos? Quantos? 

 

2) Algum profissional do posto de saúde chegou a te falar sobre os métodos 

anticoncepcionais? 

 

Se sim: 

 

2.1 Sobre quais métodos foi falado?  

2.2 Alguma vez te ofereceram a possibilidade de colocação do DIU e explicado 

como ele funciona? 

 

Se não: 

 

2.3 Onde obteve informações sobre os métodos anticoncepcionais que você 

conhece? 

 

3) Antes da decisão de inserir DIU, o que você sabia sobre o método 

contraceptivo? Fale sobre isso.  

 

4) Se você inseriu o DIU responda as seguintes questões:  

 

a) Onde realizou o procedimento? Na unidade básica ou no Ceam? 

b) Fale sobre como foi o processo, desde a sua decisão pelo método até o dia 

da inserção. 

c) Na sua opinião, o agendamento da primeira consulta com o 

médico/enfermeira demorou? Se sim, quanto tempo demorou a marcação 

desta consulta? Desde o encaminhamento do posto de saúde até o primeiro 

atendimento. 

 

5) De que maneira sua consulta foi marcada? 
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 a) Veio no balcão e marcou na mesma hora ____ 

 b) Não precisou marcar, pois já tinha vaga no mesmo dia ____ 

 c) Telefonou e foi agendada ____ 

 d) Foi encaminhada pelo posto de saúde ____ 

  

6) Se você está aguardando para inserir o DIU responda as seguintes 

questões: 

a)  Fale como está sendo o processo de espera, desde a sua decisão até o 

momento. 

b) Há quanto tempo você foi encaminhada ao planejamento familiar? 
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ANEXO 2 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA ÀS UNIDADES QUE FAZEM A 

INSERÇÃO DO DIU 

 

1) Quem realiza a inserção do DIU? 

Médico ginecologista (   ) 

Médico clinico (   ) 

Enfermeira (   )  

Outro (   ) 

2) Esses profissionais fizeram treinamento para inserção do DIU? 

3) Existe algum protocolo específico que a unidade segue para fazer a inserção 

do DIU? Se sim: 

 Este protocolo é 

 (   ) do Ministério da Saúde 

 (   ) do município 

 (   ) intermo, feito pela própria unidade 

4) Se a realização de exames é um critério para inserção do DIU, quais são 

eles? 

5) Qual o tempo médio esperado pela mulher desde a manifestação do 

interesse em usar o DIU até a sua inserção?  

6) Caso exista fila de espera, como ficam as questões abaixo: 

a) Quantas mulheres estão no aguardo no momento? 

b) Existe alguma prioridade para seleção das pacientes? Se sim, qual? 

c) Como é feito o controle dessa fila? 

d) Quantas inserções são feitas em média por semana? 

e) Existe uma forma prática para diminuir ou acabar com esta fila? 

7) Existe alguma mudança prevista no acesso a inserção do dispositivo dentro 

da unidade? Se sim, qual? 

8) Existe material para quantas inserções do dispositivo? Esse kit de inserção 

pertence à unidade ou é compartilhado com outras unidades? 

9) Você considera que as mulheres enfrentam dificuldades para inserirem o 

DIU? Se sim, quais dificuldades? 

10) Você considera que as mulheres enfrentam facilidades para inserirem o 

DIU? Se sim, quais facilidades? 

11) Existe algo a mais que gostaria de acrescentar sobre a inserção do DIU? 
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ANEXO 3 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA ÀS UNIDADES QUE NÃO FAZEM 

A INSERÇÃO DO DIU 

 

1) Você considera que o incentivo à inserção do DIU tem sido parte integrante 

do cotidiano das práticas de saúde de sua equipe? Se sim, como é feita essa 

integração? 

2) Como são feitos os encaminhamentos das usuárias que desejam fazer a 

inserção do DIU? 

3) O que impede que esta unidade de saúde faça a inserção do DIU? 

4) Existem estratégias para que seja realizada a inserção do DIU nessa 

unidade? Se sim, quais? 

5) Você considera que as mulheres enfrentam dificuldades para inserirem o 

DIU? Se sim, quais dificuldades? 

6) Você considera que as mulheres enfrentam facilidades para inserirem o 

DIU? Se sim, quais facilidades? 

7) Existe algo a mais que gostaria de acrescentar sobre a inserção do DIU? 
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