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RESUMO
O dispositivo intrauterino (DIU) apresenta elevada eficácia
como contraceptivo de emergência até mesmo quando com-
parado à pílula do dia seguinte. Após 72 horas do coito na
ausência de proteção, o dispositivo é a melhor alternativa de
emergência para evitar gravidez. A doença inflamatória pél-
vica (DIP) é abordada como possível efeito colateral da in-
serção do DIU, entretanto os índices de ocorrência são extre-
mamente baixos.

PALAVRAS-CHAVE: DIU e pílula do dia seguinte”, “anti-
concepção de emergência”, “DIU como método contraceptivo
de emergência”, “eficácia do DIU como método contraceptivo
de emergência”, “efeitos colaterais do DIU”.

ABSTRACT
Leprosy The Intrauterine Device (IUD) shows high effective-
ness as an emergency contraceptive even when compared to the
morning-after pill. After 72 hours of unprotected intercourse, the
IUD is the best emergency alternative to avoid pregnancy. Pelvic
inflammatory disease (PID) is discussed as a possible side effect
of IUD insertion, however the occurrence rates are extremely
low.

KEYWORDS: “IUD and morning-after pill”, “emergency
contraception”, “IUD as an emergency contraception method”,
“IUD efficacy as an emergency contraception method”, “IUD
side effects”.

1. INTRODUÇÃO
A cada ano cerca de 20 milhões de abortos inseguros

são realizados no mundo em consequência de gestações
não planejadas, as quais resultam em mais de 600.000

mortes maternas¹, constituindo um problema de Saúde
Pública. O Código Penal Brasileiro, promulgado na dé-
cada de 40, considera o ato do aborto legal nas situações
relacionadas a risco materno ou nos casos de violência se-
xual. Entretanto, a ilegalidade do aborto no Brasil não tem
impedido essa prática; sendo que, na totalidade dos casos
de gravidez, 31% dos casos terminam em abortamento2.
Por ano, ocorrem cerca de 1,4 milhões de abortos insegu-
ros, representando para o Sistema Único de Saúde (SUS)
aproximadamente 243.998 internações para realização de
curetagem2. Esse procedimento representa importante
causa de mortalidade materna no Brasil2.
Neste contexto, os métodos de contracepção de emergên-
cia (CE) surgiram como forma de oferecer maior liber-
dade às mulheres na escolha de se evitar uma gravidez não
planejada e, consequentemente, um aborto³. Os CE atuam
no processo de ovulação, retardando a mesma; assim
como, reduzindo a motilidade dos espermatozoides no
útero da mulher4. Essa metodologia contraceptiva consiste
no emprego de preparações hormonais orais ou do Dispo-
sitivo Intrauterino (DIU) quando não se usou um método
contraceptivo prévio ou quando o mesmo foi utilizado de
forma inadequada, por exemplo, em situações de ruptura
do preservativo ou esquecimento da pílula1. O principal
mecanismo de ação do DIU é a produção de uma reação
inflamatória, além de reduzir a qualidade e viabilidade
dos espermatozoides no útero da mulher. Além disso, o
DIU de cobre inibe a mobilidade espermática devido à
concentração de metal no muco cervical5.

A utilização de CE envolve discussões controversas,
que muitas vezes, vão de desacordo com convicções mo-
rais e éticas quanto ao início da vida. Entretanto, de
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acordo com a RESOLUÇÃO CFM Nº 1.811/2006, publi-
cada no D.O.U. de 17 jan. 2007, Seção I, p. 72 que: “Es-
tabelece normas éticas para a utilização, pelos médicos,
da Anticoncepção de Emergência, devido a mesma não
ferir os dispositivos legais vigentes no país”, considera
que: “a Anticoncepção de Emergência pode ser utilizada
em qualquer etapa da vida reprodutiva e fase do ciclo
menstrual na prevenção da gravidez e que, em caso de
ocorrência de fecundação, não haverá interrupção do
processo gestacional”. Sendo que essa consideração rei-
tera a condição não abortiva de CE6. Além disso, o Minis-
tério da Saúde por meio do Marco Legal “Saúde, um di-
reito de adolescentes” assegura o uso de contraceptivos de
emergência por adolescentes.

Apesar disso, existem métodos contraceptivos rotinei-
ros que devem ser preferencialmente utilizados por atua-
rem não apenas reduzindo a chance de uma gravidez, mas
também de doenças sexualmente transmissíveis (DST’s)7.
A Constituição Brasileira de 1988 institui a homens e mu-
lheres o direito ao uso de contraceptivos, sendo que o Es-
tado deve fornecê-los8.

Dentro dos CE, o DIU consiste em um método extre-
mamente eficaz, o qual possui o benefício de proteção
contínua contra a gravidez9. Ele pode ser utilizado com
segurança até cinco dias após a relação sexual desprote-
gida, reduzindo consideravelmente o risco de gravidez9,
ou no prazo de até uma semana3. O dispositivo apresenta-
se como o método mais eficaz de CE, apresentando taxas
de gravidez menores ou iguais a 0.1%10 e é indicado às
mulheres que se apresentam tardiamente para tomar pílu-
las de contracepção de emergência7. Apesar do DIU ser o
contraceptivo de emergência mais eficaz disponível, a sua
utilização é amplamente ignorada na prática clínica1.

Este artigo apresenta uma revisão de literatura sobre
a utilização do DIU como um método contraceptivo
emergencial.

2. MATERIAL E MÉTODOS

As referências para esse estudo constam de busca de
artigos presentes em bancos de dados bibliográficos: Bi-
blioteca Virtual em Saúde (BVS), PubMed e SciELO, en-
tre fevereiro e junho de 2015. Foram incluídos estudos em
inglês, espanhol e português, publicados no período de
2004 a 2014 com disponibilidade em texto completo. Fo-
ram utilizadas como estratégia de busca as seguintes ex-
pressões chaves: “DIU e pílula do dia seguinte”, “anticon-
cepção de emergência”, “DIU como método de contra-
cepção de emergência”, “IUD contraception”, “emer-
gency contraception”, “IUD and PID”, “collateral effects
of IUD”.

Para a realização desta revisão foram selecionados e
incluídos estudos que buscaram avaliar a utilização do
DIU, analisar o aconselhamento médico acerca dos méto-
dos contraceptivos emergenciais, comparar a eficácia de

contracepção de emergência oral em relação ao DIU, bem
como da eficácia isolada do DIU como CE e escolher o
melhor método de contracepção emergencial.

O motivo para exclusão de artigos se baseou em estu-
dos que apesar de envolver a Doença Inflamatória Pélvica
(DIP), não faziam associação com relação ao DIU. Além
disso, não foram utilizados artigos que abordavam o DIU
com liberação hormonal, já que ele não é eficaz como CE.

3. DESENVOLVIMENTO
Eficácia do DIU e comparação aos contracepti-
vos orais de emergência

A Organização Mundial de Saúde recomenda a inser-
ção do DIU como um método emergencial em até 120 ho-
ras (5 dias) após uma relação desprotegida9, sendo que,
em alguns casos, a inserção pode ocorrer além desse pe-
ríodo, desde que a inserção não ultrapasse cinco dias após
a ovulação, assegurando que o DIU seja inserido antes da
implantação do embrião, como forma de garantir a sua
função como um contraceptivo, e que não provoque um
aborto precoce9. Apesar da eficácia do DIU, como método
emergencial, ser conhecida há pelo menos 35 anos, sua
utilização é baixa na maioria dos países em comparação
aos contraceptivos orais (COs) como o levonorgestrel.
Nos últimos anos vários estudos têm demonstrado a efi-
cácia do DIU como CE9.

Uma revisão literária de 42 estudos internacionais
com 7034 mulheres participantes foi favorável ao uso do
DIU como CE. O estudo demonstrou que o DIU possui
falha inferior a 1 a cada 1000 casos, assim apenas 0.09%
das mulheres que utilizaram o DIU como método contra-
ceptivo de emergência tiveram como resultado a gravi-
dez9. Em contrapartida, um estudo prospectivo asiático
acompanhou 1963 mulheres entre 18-44 anos, por um pe-
ríodo de um ano para verificar a eficácia do DIU de cobre
T380 como um CE. No primeiro mês, não foi reportada
nenhuma gravidez pelas participantes, demonstrando en-
tão que o DIU foi 100% eficaz neste período. Após um
ano de acompanhamento, somente quatro gestações, em
um total de 1459 mulheres, foram relatadas pelas partici-
pantes, resultando em uma taxa de gravidez de 0.23 a cada
100 mulheres10.

As pílulas contraceptivas ainda constituem o método
preferencial de CE e o levonorgestrel (1.5mg) é um dos
mais utilizados. Entretanto, o período de atuação ade-
quada do DIU difere daquele observado para os métodos
orais de contracepção emergencial, sendo de cinco dias
(90 horas) e três dias (72 horas), respectivamente7.

Além do levonorgestrel, alguns países também pos-
suem disponíveis, como CE orais, o acetato de ulipristal
que ainda não é utilizado no Brasil e o mifepristone, que
é utilizado em pequenas doses para provocar o aborto.
Quando se compara a eficácia entre esses contraceptivos
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e o DIU de cobre, foi demonstrado que o DIU possui me-
nor índice de falha (0.09%), seguido do mifepristone e
ulipristal (1.4%) e por último levonorgestrel (entre 2% e
3%)9.

Em Clínica de Planejamento Familiar nos Estados
Unidos, foi investigada durante um período de um ano, a
taxa de gravidez de usuárias de contraceptivos de emer-
gência que escolheram DIU T380 ou levonorgestrel como
método CE11. O estudo obteve a participação de 542 mu-
lheres; sendo que, 40% escolheram DIU de cobre e 60%
levonorgestrel. Foi observado que mulheres que escolhe-
ram o DIU apresentaram menor chance de reportar uma
gravidez não planejada em comparação a mulheres que
escolheram levonorgestrel, sendo a taxa cumulativa, no
período de um ano, de gravidez das mulheres que esco-
lheram o DIU de 6.5% contra 12.2%11 que optaram pelo
levonorgestrel. A maior porcentagem de falha do DIU
apresentada neste estudo, em comparação aos outros ín-
dices relatados, pode ser explicada devido a limitações re-
lacionadas com a falha de inserção, expulsão ou remoção
do dispositivo antes do termino previsto11.

Esse mesmo estudo observou que a maioria das mu-
lheres que procuraram a clínica para um método contra-
ceptivo emergencial não tinha como expectativa a inser-
ção do DIU, sendo o método preferencial escolhido o le-
vonorgestrel. Mesmo assim, 10% das usuárias de levonor-
gestrel eventualmente escolheram o DIU posteriormente,
possivelmente devido a um maior conhecimento sobre
esse método após visitar a clínica.   O estudo também
demonstrou a satisfação com o método emergencial esco-
lhido, sendo que após um ano, o maior índice de satisfa-
ção, 88%, foi obtido no grupo de mulheres que queriam o
DIU como CE e que continuaram com esse método
mesmo após um ano de inserção.

Conhecimento e aceitabilidade do médico e do
paciente

Dados do programa de planejamento familiar na Cali-
fórnia12 mostraram que dos 1246 médicos abordados, ape-
nas 810 profissionais mostravam o conhecimento, com
base em evidências, de ter recomendado o DIU de cobre
para CE. Isso mostrou que 85% dos médicos nunca indi-
caram o DIU nessa circunstância e dos que já indicaram
93% necessitaram de pelo menos duas consultas para efe-
tiva colocação do dispositivo12, fato que prejudica a tera-
pia podendo comprometer a eficácia do tratamento. Ob-
servou-se também que 15% das mulheres que procuram
CE estariam interessadas em colocar o DIU se ele fosse
oferecido no dia da sua consulta com o médico3.

A necessidade de um acompanhamento no serviço de
saúde, para a inserção e retirada do DIU, é outro fator que
dificulta a adesão, pois isto pode se tornar um empecilho
quando a mulher tem dificuldade de acesso ao médico ou
quando ela sente que o mesmo não valoriza suas quei-
xas13. Além disso, a baixa prevalência da inserção do DIU

como CE se dá por vários fatores, dentre os quais: a falta
de insumo, de profissionais habilitados e a restrição de
uso por parte de alguns médicos8.

Além disso, algumas entrevistadas rejeitam altamente
o DIU pela possibilidade de ocorrer uma gravidez e elas
terem que gestar a criança no mesmo espaço que o dispo-
sitivo. Para essas mulheres há uma suspeita de que, nesse
caso, ele possa agir como um método abortivo13.

Estudo transversal realizado na Colômbia1 mostrou a
falta de conhecimento por vários profissionais de saúde,
relacionado ao uso de CE, sendo necessária a educação
continuada para aprender sobre as maneiras mais eficazes
de contracepção emergencial. Nesse estudo, 92 médicos
foram solicitados a responder um questionário, entretanto,
apenas 55 responderam em tempo hábil, sendo que dentre
eles sete eram brasileiros. Quesitos como o conhecimento
do DIU como CE foram abordados e 31% dos entrevista-
dos desconheciam essa prática. Dos 69% que afirmavam
conhecer sobre o método, 38.18% diziam não concordar
com o uso porque acreditam que o DIU, nesse caso, apre-
senta baixa efetividade e causa aborto1.

A maioria das mulheres que optaram pela colocação
do DIU no mesmo dia em que foram ao médico já tinha
um conhecimento prévio antes delas procurarem um mé-
todo de contracepção de emergência3.

Efeitos Adversos
Há circunstâncias que contraindicam a inserção desse

método, que são infecção uterina em atividade, gravidez
confirmada, câncer de endométrio e câncer de colo ute-
rino, bem como reações adversas aos componentes do
DIU, geralmente ao cobre5. Os efeitos adversos da inser-
ção do DIU incluem perfuração uterina, expulsão e au-
mento do risco de infecção nos primeiros 20 dias após a
sua inserção15.

A doença inflamatória pélvica é caracterizada por sin-
tomas como dor pélvica geralmente bilateral de início sú-
bito, com piora durante a relação sexual ou com a mens-
truação, além de poder provocar sangramento uterino
anormal16. Ocorre por ascensão de patógenos do colo ute-
rino para o endométrio e tubas uterinas5 e os patógenos
mais comumente associados com a DIP são Chlamydia
trachomatis e Neisseria gonorrhoeae17 ou bactérias da
flora vaginal16. O risco de infecção, no entanto é relativa-
mente baixo, segundo uma compilação de estudos reali-
zada pela Organização Mundial de Saúde, que encontrou
uma incidência média de 1,6 eventos por 1000 pessoas-
ano18. Segundo Carr e Espey (2013), em revisão de litera-
tura, há um incremento na instalação de DIP em mulheres
que apresentem infecção por C. trachomatis e N. gonor-
rhoeae, no momento da inserção do DIU, em relação às
mulheres sem cervicite17. Entretanto, mesmo nessa cir-
cunstância o risco permanece baixo; sendo que mulheres,
que apresentaram cultura cervical negativa tiveram um
risco de desenvolver doença inflamatória pélvica com a
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introdução do DIU de até 2%, enquanto na presença de
infecção o risco foi de até 5%19. Outro estudo, realizado
em uma clínica de planejamento familiar, avaliou a ocor-
rência de DIP em participantes que utilizavam o DIU por
pelo menos três meses. Dentre as 366 mulheres que
deram seguimento ao estudo, apenas três mulheres
apresentaram evidência de DIP após três meses20.

Em relação à discussão acerca da necessidade de se
realizar profilaxia com antibióticos no momento da inser-
ção do dispositivo, estudos mais recentes mostram que a
profilaxia não está recomendada nessa circunstância16.
Uma ressalva deve ser feita em mulheres com alto risco
de DST, sendo que em situações nas quais não se têm
comprovação de DST, recomenda-se a instituição de an-
tibioticoterapia profilática que inclua o tratamento de pelo
menos Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae16.
Entretanto, são estudos que apresentam evidências incon-
sistentes e qualidade limitada.

4. DISCUSSÃO

Os dados mostrados sugerem que há benefício do DIU
em situações emergenciais. Existe uma diferença discreta
nos resultados encontrados nos estudos, já que um estudo
prospectivo apontou para uma eficácia de 100% do DIU
como CE no primeiro mês de acompanhamento, enquanto
outros mostraram uma taxa de falha, apesar de que essa
era muito baixa. Entretanto, ainda que exista uma taxa ir-
risória de falha o método mostrou-se altamente eficaz, le-
vando em conta que após o período de 72 horas o DIU é
o único método emergencial para se evitar uma gravidez.
Em relação à associação do contraceptivo oral com o
DIU, na busca de potencializar a eficácia de ambos como
métodos emergenciais, não existem dados na literatura
que indicam o uso combinado para essa finalidade.

Apesar do benefício do DIU como CE, artigos eviden-
ciam que o desconhecimento por parte dos médicos em
relação aos anticoncepcionais de emergência é grande e
isso pode acarretar prejuízos às pacientes. A busca por
métodos emergenciais pode servir como um primeiro
contato da paciente com o médico, o que torna necessário
adequada indicação terapêutica, estabelecendo, dentre ou-
tras, uma relação de confiança paciente-médico. Além do
desconhecimento, a baixa indicação do DIU como CE por
parte dos médicos pode ser atribuída a maior facilidade de
se prescrever um método oral. Ademais, o fato do DIU
não ser oferecido pelo SUS como CE dificulta ainda mais
sua maior utilização, visto que, o custo do DIU de cobre
representa uma barreira para o processo de tomada de de-
cisão das mulheres que desejam inseri-lo, de acordo com
estudo realizado.

Além disso, há uma discussão na literatura a respeito
do risco de desenvolver DIP após a inserção do DIU,
tendo em vista que a mulher apresenta alguma DST. De

acordo com dados baseados em evidências indiretas de-
monstrados por Mohllajee, Curtisa e Peterson (2006), o
risco de infecção pélvica associada à inserção do DIU é
baixo tanto para mulheres com e sem DST’s. Apesar disso,
os estudos analisados por esses autores foram classifica-
dos como sendo de baixo grau de confiabilidade, já que o
tempo de seguimento dos estudos foi considerado pe-
queno, bem como a amostra de mulheres e não foram ob-
tidas informações sobre a possibilidade de infecção por C.
trachomatis e N. gonorrhoeae no momento da inserção do
DIU.

Entretanto, não existem estudos que comparam
mulheres com DST’s que fizeram a inserção do DIU em
relação a mulheres com DST’s, mas que não inseriram o
DIU, para avaliar se há uma ligação direta entre o
dispositivo intrauterino e o risco de DIP. Esse tipo de
estudo é eticamente inviável, já que, isso negligencia a
saúde da mulher.

O uso do DIU como CE em mulheres que tiverem
relação sexual desprotegida e com risco considerável de
contrair alguma DST se justifica devido ao fato dele ser a
única opção eficaz após 72 horas da relação. Apesar de
existir o risco de complicações, é mais vantajoso realizar
a inserção do dispositivo ao invés de permitir uma gravi-
dez não planejada com consequente possibilidade de um
aborto provocado.

5. CONCLUSÃO
Os estudos mostram que a utilização do DIU para CE

é uma alternativa eficaz e apresenta-se como opção ao uso
de contraceptivo oral em situações de emergência, apesar
disso, ainda há pouca discussão entre pacientes e médicos
sobre o DIU como CE.
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