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O dispositivo intra-uterino (DIU) para contracepção de emergência  

O DIU de cobre para CE é a maneira mais eficaz de prevenir a gravidez após a relação 

sexual desprotegida e pode proteger uma mulher da gravidez indesejada por muitos anos. Por 

causa dessas vantagens, o DIU de cobre deve ser regularmente oferecido às mulheres que 

buscam CE. Esta ficha descreve as considerações clínicas para serviço poderem oferecer a 

colocação de DIUs para CE. 

Considerações Clínicas 

Qual é a eficácia do DIU de cobre para CE ? 

As taxas de gravidez no mês seguinte a colocação de um DIU de cobre para CE são 

muito baixas. A sistemática revisão do DIU usados como CE, incluindo 7.034 mulheres, 

encontraram taxas de gestação de menos de 0,1 e 0,4%. Assim, se 1000 mulheres inserirem 

um DIU para CE, zero ou 1 engravidariam por mês.
5
 Comparando, para cada 1.000 mulheres 

que usaram CE da forma de comprimidos orais (PAE) depois de uma situação de emergência, 

pelo menos 14 usuárias deste método com a substância acetato de ulipristal ou 20 usuárias de 

pílulas a base de levonorgestrel enfrentariam uma gravidez não intencional.
6, 7

 Assim, as taxas 

de falha de PAEs são 14 a 20 vezes maior do que para o DIU de cobre utilizado como CE.  

Taxas de insucesso PAE podem ser ainda maior para as mulheres obesas, enquanto as 

taxas de falha do DIU como CE não deve são afetadas pelo peso.
8 

Embora a rotulagem atual 

recomende o uso do DIU de cobre T380 por 10 anos, não há evidência de eficácia para 12 anos 

e beyond.
1, 9

 O DIU é um dos métodos contraceptivos mais eficazes a longo prazo; no primeiro 

ano de uso, ocorrem menos de 1 gravidez por 100 mulheres usuárias de DIU.
10

 Com mais de 12 

anos de uso do DIU, a taxa de gravidez é de cerca de 2 gestações por 100 mulheres.
11 

Mulheres 

procurando CE que escolheram o DIU de cobre ao invés das PAEs são mais propensos a usar 

contracepção altamente eficaz e menos propensas a ter uma gravidez 12 meses depois do 

evento de emergência que resultou a busca de CE.
12 , 13

 

 

Como o DIU atua como CE ? 

O DIU de cobre trabalha principalmente inibindo a fertilização, embora o mecanismo 

de ação quando Inserida pós- coito seja menos claro.
14

 As partículas de cobre liberadas pelo 

DIU perturbam o esperma e o óvulo antes deles se encontrarem por causar alterações 

fisiológicas no útero e trompas de Falópio. A colocação pós-coital de um DIU como CE 

provavelmente envolve os mesmos mecanismos de interferência com a fertilização, mas pode 

também impedir a implantação de um ovo fertilizado.
15

 

 

Há efeitos colaterais para usar um DIU ? 

Após a inserção de um DIU de cobre, algumas mulheres podem apresentar 

sangramento irregular, cólicas, dores e menstruação mais intensas. Nos primeiros meses, 

conforme a maioria das mulheres, esses sintomas diminuem com o tempo. No primeiro ano de 

uso do DIU, cerca de 5% das mulheres sofrem uma expulsão do mesmo, 
16,17

 e devem ter o DIU 

substituído ou usar outra forma de contracepção se desejarem prevenção de getações. 

Raramente (<1%) uma mulher pode desenvolver uma infecção de útero
18 

por ter inserido o 

DIU.
19

 

 

Quem pode usar o DIU ? 



Qualquer mulher que não está grávida e quer evitar uma gravidez pode usar um DIU. 

 

Mulheres em risco de DSTs pode usar o DIU? 

O risco de infecção após inserção do DIU de cobre para CE é baixo. Mulheres que se 

apresentam para usar DIU como CE são susceptíveis a estar em risco para doenças 

sexualmente transmissíveis (DSTs), pois provavelmente não usem métodos de barreira.  

Os médicos devem avaliar o risco ITS do indivíduo, e analisar, conforme a situação.  

Mulheres diagnosticadas com gonorréia ou infecção por clamídia devem ser tratadas 

rapidamente, juntamente com seus parceiros, e testadas para reinfecção , três meses após o 

tratamento. 

As diretrizes atuais não recomendam a inserção do DIU em mulheres conhecidas por 

terem atualmente inflamatória pélvica doença (DIP), cervicite purulenta, gonorréia ou clamídia 

ativa infection.
20

 No entanto, a inserção de DIU na presença de clamídia ou gonorréia 

assintomática pode ser considerada segura, como pesquisas apontam que é a presença de 

infecção e não o posicionamento de um DIU que aumentaria o risco de DIP.
21

 O risco absoluto 

de DIP, portanto, é baixo, independentemente do estado de infecção, de 0-5 %,
22

 e só é 

elevado durante os primeiros 20 dias após a inserção do DIU.
18

 A utilização do DIU de cobre 

também não está associada com o aumento do risco de gravidez tubária entre mulheres.
23

 A 

análise do profissional e da preferência do paciente deve guiar a prática clínica frente a casos 

em que uma IST é presente ou suspeita, dado que há risco muito baixo de DIP e exigência de 

duas consultas (uma para avaliar se há IST, outra para a colocação do DIU ), que podem 

resultar encargos significativos e desnecessários de inconveniência e custo para o paciente. 

 

Portanto, a avaliação de IST simultânea à inserção do DIU pode ser a forma de conduta 

ideal para a maioria dos pacientes que necessitarem de um DIU como contracepção de 

emergência. As mulheres que foram agredidas sexualmente podem estar particularmente em 

risco de DSTs. Por isso, a avaliação de DST deve ser feita rotineiramente no momento da 

inserção do DIU como CE para todas as mulheres que se apresentaram após estupro. 

 

Mulheres infectadas com HIV podem usar DIU com segurança? 

A evidência atual sugere que o DIU é um método contraceptivo seguro e eficaz para as 

mulheres infectadas pelo HIV que têm acesso consistente à saúde médica.
24

  Entre as mulheres 

com HIV, a progressão da doença é mais lenta em usuárias de DIU de cobre em comparação 

com as mulheres que usam contraceptivos hormonais.
25

 Quando comparado com a inserção 

de DIU em usuárias não infectadas pelo HIV, às com HIV não demonstram aumento 

significativo de risco de complicações ou aumento de presença de células infecciosas no meio 

cervical. Têm se demonstrado que o uso do DIU com segurança ao longo de 2 anos não tornam 

mulheres soropositivas mais sujeitas à infecção que as outras.
26, 27

  

 

Será que o DIU afeta a fertilidade futura? 

As evidências atuais mostram que uma mulher pode engravidar quando o DIU é 

removido com a mesma rapidez que uma mulher que nunca foi usuária de DIU.
28 

A utilização 

de um DIU de cobre não está associada com um risco aumentado de infertilidade tubária entre 

mulheres.
23 

Seja ou não uma mulher que use DIU, se ela desenvolver uma DIP e não for 

tratada, há maior chance de que ela se tornar infertil.
21 

 

 

O DIU pode ser colocado em qualquer momento durante o ciclo menstrual ? 

Diretrizes atuais recomendam a inserção do DIU de cobre para CE no prazo de 5 dias 

do intercurso sexual desprotegido.
29

 No entanto, com um teste de gravidez de urina negativa 

em qualquer momento do ciclo menstrual, o risco de gravidez após a inserção do DIU de cobre 

para CE continua a ser extremamente pequena.
5
 Alguns profissionais fazem inserção de DIU 

apenas durante a menstruação para facilitar sua colocação e garantir a não presença de 



gravidez; no entanto, esta prática não é apoiada por evidências, e a ausência de menstruação 

não deve ser considerada uma barreira para a colocação do DIU em uma situação de 

emergência.
15 , 30

 O DIU pode ser colocado em qualquer momento do ciclo, desde que a 

gravidez tenha sido descartada. 

 

Adolescentes podem usar o DIU? 

O DIU é um método seguro e eficaz de CE para adolescentes e oferece o benefício 

adicional de continuidade de contracepção altamente eficaz. O DIU pode ser usado por 

mulheres que nunca tiveram gestação.
20

 O DIU pode ser um método de controle de natalidade 

altamente eficaz para adolescentes, dado que os adolescentes têm taxas mais elevadas de 

falta de continuidade de uso de contracepção e maiores taxas de gravidez indesejada, 

podendo adotar métodos que não exigem adesão diária ou decisões no momento do 

intercurso sexual.
31

  

Provedores devem explicar claramente aos clientes como identificar sinais de expulsão  

do DIU e como proceder se está expulsão já ocorreu. 

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) incentiva os 

prestadores de serviços a considerar o DIU como uma escolha de primeira linha na 

contracepção para adolescents.
32

 No entanto, estudos têm mostrado que muito poucas 

adolescentes e mulheres jovens usam DIU, que muitos médicos não oferecem o DIU para suas 

pacientes mais jovens, e que o conhecimento do DIU é baixo entre adolescentes e jovens. 
33, 

34,35,36
 

 

Considerações sobre Prestação de Serviços 
 

São potenciais utilizadores da CE interessados em o DIU? 

As pesquisas de usuárias de CE demonstram que para cada 8 mulheres que buscam CE 

em serviços de planejamento familiar, 1 se mostra interessada em usar o DIU de cobre como 

alternativa para EC.
37, 38

 

 

Como as mulheres podem obter um DIU para CE ? 

Por uma série de razões, muitas vezes é mais difícil para uma mulher para obter um 

DIU de PAEs. Em muitos países, as PAEs podem ser obtidas diretamente em farmácias sem 

receita médica. O DIU tem significativamente mais requisitos de prestação de serviços: deve 

ser inserido por um profissional de saúde treinado em consultório a clínica, o quemuitas vezes 

requer a realização de uma consulta. Nem todos os provedores são treinados para inserção de 

DIU ou estão cientes da possibilidade de usar o DIU para CE. Além disso, embora não seja 

clinicamente necessário, diversos prestadores precisam de dois ou mais visitas para a inserção 

de DIU. 
39

  

 

E o custo de usar o DIU para CE ? 

Enquanto muitos países têm opções de baixo custo para fornecer DIU para CE , o custo 

da inserção do DIU, de alguns países, incluindo os Estados Unidos, pode ser um grande 

obstáculo para as mulheres que procuram CE (de 500 - 1000 dólares nos EUA).
40

 Uma pesquisa 

com os usuárias CE determinou que um grande obstáculo para este acesso era o preço do DIU , 

que pode ter altos custos, especialmente out-of -pocket para women.
37 

Mesmo que o DIU seja 

extremamente vantajoso se colocado com função de CE e utilizado por mais de 4 meses, 
41

 o 

custo inicial de inserção do DIU pode ser proibitivo em alguns contextos para sua indicação 

como CE . 

 

conclusão 



O DIU de cobre para CE é a maneira mais eficaz de prevenir a gravidez após a relação 

sexual desprotegida e pode proteger uma mulher da gravidez indesejada por muitos anos. 

Devido a estas vantagens, o DIU de cobre devem ser regularmente oferecidos às mulheres que 

buscam CE. 
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