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RESUMO

O Dispositivo Intrauterino (DIU) é um método de contracepcdo que possui demonstradas
eficacia, indicacBes e vantagens, disponibilizado pelo Sistema Unico de Salde no pais e pode
ser inserido no ambulatrio na Atencdo Basica de Satde (AB). E um método amplamente
utilizado ao redor do mundo, porém pouco difundido e utilizado no Brasil. O desconhecimento
sobre as vantagens do método e a crenca em mitos e barreiras desnecessarios para sua indicagédo
e insercao entre os profissionais de saude, bem como a falta de treinamento destes, sdo alguns
aspectos envolvidos nesse quadro. O objetivo do trabalho é descrever o conhecimento e o
interesse profissional em insercdo de DIU entre os servidores da atencao basica do Municipio
de Vitoria/ES. Trata-se de um estudo quantitativo, transversal descritivo, a partir de
amostragem aleatoria de profissionais da AB teoricamente habilitados ou que podem ser
habilitados para realizar a insercdo de DIU (médicos da atencdo basica, de familia e
comunidade, pediatras, ginecologistas/obstetras e enfermeiros) que atuam nas Unidades de
Saude do municipio de Vitoria. Foi aplicado um questionario fechado, presencialmente ou por
telefone, devido a situacao da pandemia de COVID-19, entre dezembro de 2020 e marco de
2021, no qual o entrevistado ndo foi identificado. Foi confirmada a presenca de mitos e barreiras
ainsercdo do DIU narealidade local. H& poucos profissionais treinados, e uma frequéncia muito
baixa de profissionais realizando o procedimento. Porém, mais da metade dos profissionais se
mostraram interessados em receber treinamento e realizar a insercdo. Os resultados evidenciam
necessidade urgente de sensibilizar os profissionais da Atencdo Basica a Saude quanto ao seu
papel na indicacdo e na inserc¢do de DIU, e de instituir programa de educacao continuada, com
treinamento tedrico e pratico, a fim de solucionar os conflitos e provocar uma transformacéo
na préatica dos processos de trabalho, culminando com o incremento do acesso ao método e a

reducdo de gravidezes indesejadas e suas consequéncias.

Palavras-chaves: Atencdo primaria a salde. Contracepcdo. Dispositivos intrauterinos.

Educagéo continuada. Planejamento familiar.



ABSTRACT
The intrauterine device is a method of contraception that has proven efficacy, indications and
advantages, made available by the health system in the country and can be inserted in the
outpatient clinic in Primary Health Care. It is a method widely used around the world, but less
widespread and used in Brazil. The lack of knowledge about the advantages of the method and
the belief in myths and unnecessary barriers for its indication and insertion among health
professionals, as well as their lack of training, are some aspects involved in this situation. The
objective of this work is to describe the knowledge and professional interest in IUD insertion
among primary care workers in the city of Vitoria/ES. This is a quantitative, descriptive cross-
sectional study, based on a random sampling of primary care professionals theoretically
qualified or those who can be qualified to perform the insertion of IUDs (primary care
physicians, family doctors, pediatricians, gynecologists/obstetricians and nurses) who work in
the Health Units in the city of Vitdria. A closed questionnaire was applied, in person or by
telephone, due to the situation of the COVID-19 pandemic, between December 2020 and March
2021, in which the respondent was not identified. The presence of myths and barriers to the
insertion of the IUD in the local reality was confirmed. There are few trained professionals, and
a very low frequency of professionals performing the procedure. However, more than half of
the professionals were interested in receiving training and performing the procedure. The results
show an urgent need to sensitize primary health care professionals about their role in the
indication and insertion of IUD, and to institute continuing education programs, with theoretical
and practical training, in order to resolve conflicts and provoke a transformation in the practice
of work processes, culminating in increasing access to the method and reducing unwanted

pregnancies and their consequences.

Keywords: Primary health care. Contraception. Education, Continuing. Intrauterine devices.

Family planning.
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1 INTRODUCAO

O Dispositivo intrauterino (DIU) é um meétodo de contracepcdo de longo prazo,
reversivel, de alta eficicia contraceptiva (WAGNER et al, 1981; CHIOU et al, 2003;
CLELAND; ALI, 2004; HOFMEYR; SINGATA-MADLIKI; LAWRIE, 2010; ALI, 2012;
WINNER et al, 2012; FERREIRA et al, 2013; ACOG, 2015; POLIS et al, 2016; HUBACHER
etal, 2017; HOFMEYR et al, 2016; SAVAGE; LINDSAY, 2018; WHO, 2018), possui poucas
contraindicacdes e complicacbes (STEWART et al, 2016; WHO, 2018; MACHADO, 2018;
SAVAGE; LINDSAY, 2018; MILLOGO, 2019), é financeiramente vantajoso (BONGAARTS;
JOHANSSON, 2002; CHIOU et al, 2003; WHO, 2018), de alta aceitabilidade (PEIPERT et al,
2011; TILAHUN et al, 2016; HUBACHER et al, 2017; MACHADO, 2018), tem altas taxas de
continuidade (PEIPERT et al, 2011; CEA-SORIANO et al, 2014; TILAHUN et al, 2016;
HUBACHER et al, 2017; SAVAGE; LINDSAY, 2018; WHO, 2018), e satisfacdo (PEIPERT
et al, 2011; HUBACHER et al, 2017; SAVAGE; LINDSAY, 2018). Pode ser utilizado
inclusive por nuliparas (HARVEY et al, 2012; BLACK et al, 2013; ESPEY; HOFLER, 2017;
LOHR; LYUS; PRAGER, 2017; WHO, 2018; MACHADO, 2018) e adolescentes (WINNER
et al, 2012; BLACK et al, 2013; ESPEY; HOFLER, 2017; JATLAOUI; RILEY; CURTIS,
2017; MACHADQO, 2018; SAVAGE; LINDSAY, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2018; WHO, 2018; ESPEY; YODER; HOFLER; 2019). Além de ser 0 método
para contracepcao de emergéncia disponivel mais eficaz na atualidade (HAEGER; LAMME;
CLELAND, 2018; SHEN et al, 2019).

Porém, apesar de suas demonstradas eficacia e vantagens, € um método ainda pouco
difundido entre a populacdo (PICHARDO et al, 2014; TILAHUN et al, 2016); e pouco utilizado
no Brasil, com prevaléncia de uso de 1,9% (BRASIL, 2018), comparado a uma utilizacdo em
torno de 10% em varios paises da América Latina (apud FIOCRUZ, 2019) e de 15% em nivel
mundial (BRASIL, 2018).

Um dos aspectos importantes para explicacdo desse quadro é o desconhecimento entre
os profissionais de salde sobre as vantagens do método, coexistindo mitos e barreiras
desnecessarias para sua indicacéo e insercéao, além de falta de treinamento (TYLER et al, 2012;
BLACK et al, 2013; RUBIN et al, 2015; SCHUBERT; BISHOP; GOLD, 2016; CARTY et al,
2019). Ha relato de desconforto entre profissionais da atengio basica® (AB) na discussdo sobre

0 método com as usuarias (CARTY et al, 2019); além da percepc¢éo de inseguranga do método

! No presente trabalho, Atencdo Bésica (AB) e Atencdo Primaria a Salde (APS) sdo
considerados termos equivalentes, com base na Politica Nacional de Atengdo Basica, que assim
as considera, com base nas atuais concepcdes (BRASIL, 2017).
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para nuliparas (LYUS; LOHR; PRAGER, 2010; TYLER et al, 2012; BLACK et al, 2013,
STEWART et al, 2016) e adolescentes (ESPEY; YODER; HOFLER; 2019). Outros aspectos
que envolvem falta de conhecimento sobre o0 método sdo: desconhecimento da indicacdo do
método como contracepcdo de emergéncia (SCHUBERT; BISHOP; GOLD, 2016) e
conhecimento incorreto de que critérios de elegibilidade rigorosos precisam ser preenchidos
pelas mulheres para uso do DIU. Ha preocupacdes ndo baseadas nas evidéncias atuais
relacionadas ao efeito do DIU na incidéncia de doenca inflamatdria pélvica, infertilidade,
maiores taxas de complicagdes, dor e dificuldade de insercdo (LYUS; LOHR, PRAGER, 2010;
BLACK et al, 2013; CEA-SORIANO et al, 2014). E também a sensacdo de falta de
competéncia e manejo dos efeitos colaterais, com pouco aconselhamento sobre o metodo entre
as adolescentes (RUBIN et al, 2015).

O DIU pode ser inserido no ambulatério na Atencdo Primaria a Salde (APS)
(HARVEY et al, 2012; STEWART, 2016; TILAHUN et al, 2016; MILLOGO et al, 2019),
sendo o fomento deste a principal estratégia para ampliacdo do acesso ao método, contribuindo
para a reducédo das gravidezes ndo planejadas, com todas as suas consequéncias, como 0bitos,
mutilacBes, sequelas, transtornos e sofrimento provocados pelo aborto ilegal no pais
(BRANDAO; CABRAL, 2017).

Estudos apontam altas taxas de gravidezes ndo planejadas (indesejadas ou antes do
momento planejado) (40 a 66% em diferentes pesquisas e faixas etarias) ao redor do mundo,
com valores maiores na América Latina e no Caribe (CLELAND; ALI, 2004; SEDGH; SINGH,;
HUSSAIN, 2014; THOME, 2016; SULLY et al, 2020), entre adolescentes (THOME, 2016) e
entre mulheres em piores condicdes socioecondmicas (WINNER et al, 2012; THOME, 2016),
relacionado em boa parte ao uso de contraceptivos menos eficazes (WINNER et al, 2012;
SULLY et al, 2020). Na populacdo brasileira, a prevaléncia de gravidez ndo planejada é de
55,4%, chegando a 66% entre as adolescentes entre 2011 e 2012 (THOME, 2016). A frequéncia
de abortos induzidos também é alta no pais, maior também na populacdo de menor escolaridade
e renda e em amarelas, pretas, pardas e indigenas (DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2016).

Diversos autores (LYUS; LOHR; PRAGER, 2010; TYLER et al, 2012; BLACK et al,
2013; CEA-SORIANO et al, 2014; RUBIN et al, 2015; SCHUBERT, 2016; STEWART et al,
2016; CARTY et al, 2019; ESPEY; YODER; HOFLER, 2019) concluem sobre a necessidade
de se desenvolver treinamento de profissionais da APS em inser¢do do DIU, visando reduzir o
desconhecimento sobre o método e colaborar com a ampliacdo da oferta e das opcOes de
métodos contraceptivos.

Ha relatos na literatura de experiéncias bem-sucedidas sobre a estratégia de

treinamento dos profissionais da APS em inser¢do do DIU de cobre e outros métodos de longo



11

prazo, com o objetivo de melhorar o acesso e ampliar a oferta de métodos contraceptivos
(STEWART, 2016; TILAHUN et al, 2016; MILLOGO et al, 2019).

Por atuar como médica efetiva na APS do municipio de Vitoria desde 2008 e perceber
a dificuldade de acesso ao método na rede publica desse municipio, e a pouca quantidade de
profissionais treinados ou interessados em realizar o procedimento, surgiu a ideia deste
trabalho, que se propde a estudar o conhecimento técnico, o treinamento, as barreiras e o
interesse em treinamento dos profissionais da APS da rede publica municipal de Vitéria em
insercdo de DIU, a fim de compreender e subsidiar gestores para planejamento de programas

de educacdo continuada e ampliacdo do acesso a esse método.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.10DIU

O Dispositivo intrauterino ¢ um método de contracep¢éo de longo prazo reversivel, de
alta eficacia contraceptiva, que esta entre os métodos mais efetivos disponiveis na atualidade,
estando na mesma faixa de eficadcia dos metodos irreversiveis, com 0,8 gravidezes por 100
mulheres no primeiro ano de uso (WAGNER et al, 1981; CHIOU et al, 2003; CLELAND; AL,
2004; HOFMEYR; SINGATA-MADLIKI; LAWRIE, 2010; TRUSSEL, 2011; ALI, 2012;
WINNER et al, 2012; FERREIRA et al, 2013; ACOG, 2015; POLIS et al, 2016; HUBACHER
et al, 2017; HOFMEYR et al, 2016; SAVAGE; LINDSAY, 2018; WHO, 2018). O Projeto de
Contracepcdo CHOICE foi um estudo prospectivo sobre falha contraceptiva nos EUA com o
objetivo de promover o uso dos Contraceptivos reversiveis de longo prazo (LARC) como forma
de reduzir gravidezes indesejadas, entre agosto de 2007 e setembro de 2011 envolvendo 9.256
mulheres entre 14 e 45 anos na regido de St. Louis (EUA). Taxas de falha encontradas nas
participantes que optaram por uso de pilulas, adesivo e anel vaginal foram maiores (realizados
recortes ao final de cada ano do estudo - 4,8%, 7,8% e 9,4% nos anos um, dois e trés,
respectivamente) em comparagdo com falha no grupo usando LARC (DIU liberador de
progesterona e de Cobre e Implante subdérmico) (0,3, 0,6 e 0,9%). Taxas de falha em
participantes usando contraceptivo injetavel trimestral foram semelhantes aquelas usando
LARC. A taxa de falha no primeiro grupo foi vinte vezes maior que no grupo usando LARC.
As mulheres mais jovens (menores de vinte e um anos) tiveram quase o dobro de risco de
gravidezes nao desejadas do que mulheres com mais idade (WINNER et al, 2012).

O DIU pode ser indicado para a maioria das mulheres, inclusive adolescentes (ESPEY;
HOFLER, 2017; JATLAOUI; RILEY; CURTIS, 2017; MACHADO, 2018; SAVAGE;
LINDSAY, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018; WHO, 2018; ESPEY;
YODER; HOFLER; 2019) e nuliparas (BROCKMEYER; KISHEN, WEBB, 2008; HARVEY
et al, 2012; ESPEY; HOFLER, 2017; LOHR; LYUS; PRAGER, 2017; WHO, 2018;
MACHADO, 2018).

Esta relacionado a uma maior continuidade (PEIPERT et al, 2011; TILAHUN et al,
2016; HUBACHER, 2017; SAVAGE; LINDSAY, 2018; WHO, 2018) e possui boa
aceitabilidade entre as mulheres (PEIPERT et al, 2011; SECURA et al, 2014; TILAHUN et al,
2016; MACHADO, 2018). A média de tempo de continuidade do método na amostra de
pacientes que buscaram a remocé&o foi de 2,6 anos e 52% das clientes mantiveram o uso por
pelo menos dois anos, na amostra de Tilahun, na Etidpia (2016). Cea-Soriano et al (2014), no

Reino Unido, encontraram uma taxa de continuidade dos LARC de 70-95% ao final do primeiro
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ano de uso, enquanto mais de um terco das mulheres que tiveram prescri¢éo de contraceptivos
orais combinados ndo mantiveram a prescricdo além de trés meses e ndo estavam mais usando
um contraceptivo prescrito, 0 que as colocava em risco de gravidez indesejada. O estudo
randomizado duplo cego de Hubacher et al (2006), com 1.962 mulheres participantes tendo
inserido DIU de cobre pela primeira vez, encontraram uma taxa de continuidade de 75% ao
final do 1° ano de uso. Em trabalho prospectivo randomizado, Hofmeyr et al (2016)
encontraram uma taxa de continuidade de 74,2% apds 20 meses de uso do DIU. Um grande
estudo com 218.092 mulheres de 14 paises em desenvolvimento entre 1993 e 2008 (ALlI;
PARK, NGO, 2014) encontrou uma taxa de descontinuidade de 13,2% ao final do 1° ano, 27,5%
aos 24 meses e 41,5% aos 36 meses de uso, com uma média de uso ininterrupto de 37 meses.

Em outro ensaio clinico conduzido por Hubacher et al (2017), ofertou-se um LARC a
mulheres que estavam procurando um método de curta agdo. Concluiram que mesmo entre
mulheres que se apresentaram com desejo de iniciar um método de curta duracdo, LARC foram
altamente aceitos. As mulheres randomizadas para uso de LARC tiveram maior taxa de
continuidade e menor taxa de gravidez indesejada. Foi medido também aceitabilidade em
termos de nivel de satisfagdo com o produto e, entre as mulheres que continuaram usando 0s
métodos aos doze meses apds o inicio do estudo, o nivel de satisfacdo foi 0 mesmo (>90%
afirmaram estar felizes/neutras com a escolha do método).

Peipert et al (2011) compararam taxas de satisfacdo e continuidade de 4167 mulheres
participantes do Projeto de Contracepcdo CHOICE que atenderam aos critérios da pesquisa,
através de uma entrevista por telefone. Entre as participantes do estudo, 68% escolheram um
LARC (45% DIU liberador de progesterona, 10% DIU de cobre, 13% Implante subdérmico), o
gue ja demonstra uma alta aceitabilidade desses métodos mais eficazes, enquanto 23% optaram
por métodos hormonais combinados (11% pilulas, 10% anel vaginal, 2% adesivo transdérmico)
e 8% escolheram injetavel trimestral. O primeiro grupo (LARC) teve uma maior taxa de
continuidade em doze meses (86%) do que as usudrias de pilulas (55%), que sdo 0 método mais
utilizado no pais, seguido por esterilizacdo feminina. Os dois tipos de DIU tiveram as maiores
taxas de continuidade: liberador de progesterona 88% e de cobre 84%. Mais de 80% das
usuarias estavam satisfeitas com o DIU (66-70% estavam muito satisfeitas) comparado a 54%
da satisfagdo com pilulas orais combinadas. Na conclusdo, os autores defendem que os LARC
deveriam ser a primeira linha de contraceptivo oferecido as mulheres.

Estudo de Pichardo et al (2014), onde foram entrevistadas duzentas e setenta e trés
mulheres atendidas no centro de planejamento familiar de um hospital publico de Buenos Aiires,
descreveu que o conhecimento inicial a respeito de DIU como contracepcdo de emergéncia era

baixo (1,83% das participantes conheciam), porém 79,8% delas afirmaram que usariam o
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método se tivessem necessidade ap0Os receberem informacéo relevante, concluindo que a
aceitabilidade do método é bastante elevada, sendo necessario disseminacdo das informacoes e
disponibilidade do DIU, para que mais mulheres possam optar por este método altamente
eficaz.

O DIU possui outras vantagens, como: retorno rapido a fertilidade, apds sua retirada
(HOV; SKJELDESTAD, HILSTAD, 2007; WHO, 2018); ndo requerer exames
complementares (laboratoriais, ultrassonografia, Papanicolaou) prévios a sua insercao (WHO,
2018) e necessitar apenas de anamnese, exame pélvico e avaliacdo do risco de infeccOes
sexualmente transmissiveis (IST) (nivel de evidéncia A), para sua inser¢do (WHO, 2018).

O DIU é vantajoso financeiramente, pois ndo acarreta custo para a usuaria quando
inserido no sistema publico e é de baixo custo para o governo (WHO, 2018). Bongaarts e
Johansson (2002) realizaram estudo que revisou as metodologias existentes para projetar
tendéncias futuras em contracep¢do, a fim de alertar formuladores de politicas e gerentes de
programas quanto aos suprimentos e servicos necessarios para atender as necessidades.
Concluiram que o DIU de cobre é o método reversivel de longa acdo mais acessivel
financeiramente ja desenvolvido, e que é improvavel que seja desenvolvido outro LARC de
menor custo. Seu custo, quando adquirido do fabricante em grandes quantidades, estava (em
2002) em torno de um doélar. Um estudo de 2003 (CHIOU et al) comparou eficécia e custos de
nove métodos contraceptivos (injetavel trimestral, contraceptivo oral combinado, DIU de cobre,
DIU de progesterona, métodos de barreira e métodos cirdrgicos) nos EUA. Demonstrou que a
ligadura de trompas teve maior eficacia, mas com custo mais alto. DIU de cobre e de
progesterona tiveram um impacto significativo no custo-beneficio. Mavranezouli (2008), em
estudo em que acompanhou 1000 mulheres em idade reprodutiva que demandaram
contracep¢do, por um prazo de 1 a 15 anos, no Reino Unido, a fim de avaliar custo-beneficio
associado ao uso de LARC, contraceptivo oral combinado (COC) e esterilizagdo feminina,
confirmou que, apesar do custo inicial mais alto, os LARC e a esterilizacdo feminina possuem
melhor custo-beneficio, em relacdo ao COC, sendo o DIU de cobre o mais barato entre os
LARC. No Brasil, o custo médio unitario do DIU de cobre adquirido em grandes quantidades
pelo Ministério da Saude e repassado aos municipios estd em torno de R$14,30 (dado fornecido
pelo setor de almoxarifado da Prefeitura Municipal de Vitoria).

Suas complicagOes sdo consideradas raras e incluem risco de perfuracdo da parede
uterina durante a insercdo, porém com evolucdo benigna, aborto espontaneo, parto prematuro
ou infec¢do na rara eventualidade de a mulher engravidar em uso do DIU (WHO, 2018). Outra
ocorréncia é a doenca inflamatoria pélvica (DIP) caso a mulher tenha clamidia ou gonorreia no
momento da colocagdo do DIU (FORAN et al, 2018; WHO, 2018). Foran et al (2018), em
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revisdo sistematica para avaliar seguranca de dispositivos intrauterinos em nuliparas,
encontraram taxas de 0,3 a 5% de DIP em usuérias de DIU. Concluiram que as evidéncias sao
fracas, necessitando mais estudos, mas pelos estudos avaliados, parece haver um risco pequeno
de DIP nos primeiros 20 dias apés a insercao, que pode representar inoculagdo intrauterina de
uma infeccdo do trato genital inferior pré-existente. Risco subsequente estaria relacionado a
aquisicdo de uma IST e nédo a presenca do DIU. N&o houve diferenca de risco relacionado a
paridade. Toda mulher em risco de adquirir uma IST deve ser orientada ao uso simultaneo de
preservativos. A respeito da dor durante a insergdo do dispositivo, considerada uma barreira
para a aceitacdo do método, Foran et al (2018) encontraram relatos de algum grau de dor, sendo
que em nuliparas houve mais relato de dor moderada ou severa. Ha4 uma variedade de opcoes
para alivio dessa dor, como uso de misoprostol prévio a insercao, anestesia local cervical e uso
de anti-inflamatdrio ndo esteroidal antes da inser¢do, mas faltam evidéncias que comprovem
superioridade de uma das abordagens.

As queixas mais comuns, que podem ser a causa da interrup¢do do uso, séo alteracfes
nos padrdes de menstruacdo, como sangramento prolongado e intenso, irregular e mais colicas
durante a menstruacéo, principalmente nos primeiros seis meses (WHO, 2018). Na analise de
Peipert et al (2011) das participantes do Projeto CHOICE, 14% das usuérias de DIU de cobre
interromperam o uso devido a essas razdes. No estudo randomizado duplo cego envolvendo
2.019 mulheres, mencionado anteriormente, Hubacher et al (2006), encontraram expulséo,
seguido das mesmas queixas (dismenorreia e/ou aumento do sangramento menstrual) como
causas mais frequentes de descontinuacdo do método. Expulsdo também foi o principal motivo
de descontinuidade do DIU (3%), seguido de dor abdominal e lombar (2%), no estudo
prospectivo randomizado de Hofmeyr et al (2016). Na pesquisa de Tilahun et al (2016), 4%
das usuéarias de DIU identificaram efeitos adversos ou preocupacfes de saude e solicitaram a
retirada do DIU.

Sdo poucas as contraindicacBes absolutas ao método, sendo elas: anormalidades
uterinas como Utero bicorno, septado ou intensa estenose cervical, miomas uterinos
submucosos com relevante distor¢do da cavidade endometrial; vigéncia de IST (infeccOes
sexualmente transmissiveis), tais como clamidia, gonorreia e AIDS nos estagios clinicos 3 e 4;
presenca de doenca inflamatéria pélvica aguda ou crbnica, endometrite, cervicite
mucopurulenta e tuberculose pélvica; no periodo pos parto imediato quando houver presenca
de febre durante o trabalho de parto ou ruptura de membranas ha mais de 24 horas, hipotonia
ou atonia pos-dequitacdo ou retencdo placentaria; no pos-abortamento nos casos de
abortamento infectado; cancer de colo uterino (BRASIL, 2018; WHO, 2018). Sangramento

vaginal inexplicado; doenga trofoblastica gestacional na sua forma maligna ou com niveis
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persistentemente elevados de BhCG e cancer de endométrio também se configuram como
contraindicacdes pelos critérios médicos de elegibilidade da OMS (WHO, 2018). Mulheres em
uso de anticoagulantes ou com distdrbios da coagulacéo ndo irdo se beneficiar do uso do DIU
com cobre pelo provavel aumento do fluxo menstrual observado nestes casos (BRASIL, 2018;
WHO, 2018). Pode ser ofertado a mulheres com historia prévia de gravidez ectdpica (Nivel B
de evidéncia — ACOG) (ESPEY; HOFLER, 2017).
2.2 DIU COMO CONTRACEPCAO DE EMERGENCIA

Em artigo de revisdo, Cleland et al (2014) defendem que o DIU de cobre é o método
de contracepcao de emergéncia mais efetivo, com uma taxa de gravidez apds sua insercédo de
0,1%, enquanto a segunda opcao mais efetiva presente no Brasil (acetato de ulipristal), porém
ndo disponivel pelo SUS, possui taxa variando entre 0,9 e 2,1%. A falha do contraceptivo oral
de emergéncia de levonorgestrel esta entre 0,6 e 3,1%. A opcdo menos efetiva (uso de pilulas
de contraceptivo oral combinado) possui falha que varia de 2 a 3,5%. Para esta finalidade, o
DIU de cobre também possui a vantagem de manter a contracepc¢do, enquanto inserido,
prevenindo gravidez em proximos episodios, constituindo-se em excelente opcao para mulheres
que experienciam multiplos episddios de sexo desprotegido. Diferente dos outros métodos, sua
eficacia ndo ¢ afetada pelo peso corporal (CLELAND et al, 2014; BLACK; HUSSAINY, 2017).
Black e Hussainy (2017) também relatam que o DIU de cobre é o método de contracepcdo de
emergéncia mais eficaz, com prevencdo de 99% de gravidezes, mas € o menos usado na
Austrdlia, devido a falta de conhecimento entre as mulheres e a falta de acesso a profissionais
habilitados. Haeger, Lamme e Cleland (2018) também apontam para a eficécia superior do DIU
de cobre.

Contudo, uma revisdo sistematica da Cochrane, cuja Ultima versdo data de janeiro de
2019, analisou os dados existentes comparando DIU de cobre e outros métodos para
contracepcdo de emergéncia e concluiu que a qualidade das evidéncias é baixa, havendo
necessidade de estudos mais bem desenhados a fim de concluir solidamente sobre a
superioridade da eficacia do método. Sugere que o DIU seja ofertado a mulheres que se
apresentam tardiamente para pilula de emergéncia, que ndo estdo em risco aumentado de
infeccdes sexualmente transmissiveis e que preferem contracepcao de longa acdo (SHEN et al,
2019). Outra revisdo sistematica do mesmo ano confirmou a alta eficacia do DIU na
contracepcdo de emergéncia, porém também considerou que mais estudos sdo necessarios
(GOLDSTUCK; CHEUNG, 2019).
2.3 GESTACOES INDESEJADAS E FALHA CONTRACEPTIVA

A gravidez indesejada é um indicador da falha no planejamento familiar, seja devido

a falta de informaces ou de acesso aos métodos, a falha do método ou a sua indisponibilidade
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(BERQUO; LIMA, 2009), e ocorre em todos os segmentos da sociedade (BROWN;
EISENBERG, 1995). Prover informacgdes e facilitar acesso a métodos mais eficazes de
contracepg¢édo pode contribuir para reduzir taxas de gestacOes indesejadas (ndo planejadas ou
antes do momento planejado) e seus desfechos negativos psicolégicos, sociais, econdmicos e
de saude para as criancas, mulheres, homens, a familia e para a sociedade (BROWN;
EISENBERG, 1995; CLELAND; ALI, 2004; SEDGH; SINGH; HUSSAIN, 2014). Segundo
Brown e Eisenberg (1995), uma mulher com uma gravidez ndo desejada possui menor
probabilidade de buscar atencao pré-natal precoce e tem maior probabilidade de expor seu feto
a substancias prejudiciais (como tabaco e alcool). O filho de uma concepg¢éo nao desejada esta
em maior risco de baixo peso ao nascer, 6bito no primeiro ano de vida, sofrer abuso e
dificuldade de desenvolvimento. A mée possui maior risco de depressdo e abuso e seu
relacionamento possui maior chance de sofrer dissolugcdo. Os genitores podem sofrer
dificuldades econémicas e ndo alcangar seus objetivos profissionais e educacionais (BROWN;
EISENBERG, 1995).

Pesquisa realizada em dezenove paises em desenvolvimento conduzida entre 1990 e
2000 apontou que 32% dos nascidos vivos foram classificados como nédo desejados e
aproximadamente 15% destes poderiam ser atribuidos a falha contraceptiva (CLELAND; AL,
2004). Sedgh, Singh e Hussain (2014) utilizaram dados de pesquisas nacionais, representativas,
ao redor do mundo, e encontraram 40% (85 milh&es) de gravidezes indesejadas em 2012, com
a maior taxa estando na regido da América Latina e do Caribe (56%), e uma média de 54 e 49%
de abortos induzidos, em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente. Sully
et al (2020) redigiram um relatoério inglés apresentando estimativas, em 2019, das necessidades
de cuidados a saude materna, do recém-nato e contraceptivas das mulheres em regides em
desenvolvimento, suas lacunas criticas na cobertura dos servigos e custos e beneficios do
completo preenchimento dessas necessidades. Estimaram, a partir de dados de cada regido, que
mais da metade (56%) das mulheres em idade reprodutiva querem evitar gravidez. Um quarto
delas estariam com sua necessidade de contracepcdao moderna ndo atendida. Esta situacdo €
definida como mulheres que estdo usando métodos pouco efetivos, considerados tradicionais
(como amenorreia da lactacdo, abstinéncia, coito interrompido, tabelinha) ou ndo usando
qualquer método. Nos paises de baixa renda e entre adolescentes, as taxas de mulheres com
necessidade de contracepcdo moderna ndo atendida s&o ainda maiores (46% e 43%
respectivamente). Do total de gravidezes, 49% seriam indesejadas (111 milhdes), sendo 3%
destas relacionadas a falha dos metodos contraceptivos reversiveis de longa duracdo (LARC) e
das esteriliza¢Oes, enquanto 20% estariam relacionados a falha de outros métodos.

Winner et al (2012), no Projeto CHOICE, encontraram taxa de quase 50% de
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gravidezes indesejadas relacionadas a falha contraceptiva (334 gravidezes indesejadas, sendo
156 relacionadas a falha de métodos modernos?, num universo de 7.486 participantes no estudo
prospectivo). Perceberam que participantes que tiveram gravidezes indesejadas eram mais
jovens, com menor escolaridade e renda e dependentes do servico publico.

Uma pesquisa brasileira de grande porte (Nascer no Brasil), coordenada pela Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz), teve 23.940 mulheres entrevistadas em 121 municipios entre fevereiro
de 2011 e outubro de 2012. A partir dos dados encontrados, divulgou-se em imprensa nacional
que a prevaléncia de gravidez ndo planejada no Brasil foi de 55,4%, chegando a 66% entre as
adolescentes, com destaque para mulheres em piores condi¢bes socioecondmicas (THOME,
2016). Esse numero pode estar ainda subestimado, pois apenas participaram da pesquisa
maternidades com quinhentos ou mais partos por ano, permanecendo de fora localidades
remotas e/ou empobrecidas e os partos domiciliares.

A Pesquisa Nacional de Aborto de 2016 (DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2016)
destacou que a frequéncia de abortos no Brasil ¢ alta (13% das 2.002 mulheres alfabetizadas
entre 18 e 39 anos entrevistadas havia feito ao menos um aborto no decorrer de sua vida),
constituindo-se um dos maiores problemas de saude pablica no pais. Ele esta presente em todos
0S grupos sociais, porém sendo mais frequente na populacdo com menor escolaridade e renda
familiar e em amarelas, pretas, pardas e indigenas.

Polis et al (2016), utilizando dados de pesquisas demograficas e de salde de larga
escala, que incluiram entrevistas com mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos), de 43
paises (a maioria deles entre os 69 mais pobres globalmente), descreveram uma prevaléncia de
uso de contraceptivos que variou de 13% a 79%. Em média, apenas 52,9% das mulheres que
precisam de contracepcao esta usando um método moderno (EWERLING et al, 2018). Segundo
dados da OMS de 2012, a prevaléncia do uso dos métodos contraceptivos foi de 63% em 2007
e a prevaléncia de uso de métodos modernos foi de 56% (WHO, 2012b).

A publicacdo da OMS (2012b) sobre aborto seguro afirma que onde métodos
contraceptivos efetivos estdo disponiveis e sao amplamente utilizados, a taxa de abortos declina
nitidamente. A taxa de gravidezes ndo planejadas ao redor do mundo caiu de 69 por mil
mulheres entre 15 e 44 anos em 1995 para 56 por mil mulheres em 2008. A taxa de abortos

induzidos caiu de 35 por mil mulheres em 1995 para 26 por mil mulheres em 2008. (WHO,

2 S50 considerados métodos modernos de contracepgdo: contraceptivos orais combinados,
pilulas apenas de progesterona, contraceptivos vaginais e transdérmicos, contraceptivos
injetaveis, métodos contraceptivos de longa agéo, incluindo dispositivos intrauterinos de cobre
e de progesterona e implante subdérmico de etonogestrel e pilulas de contracepcdo de
emergéncia (BAHAMONDES et al, 2017)
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2012b).

Branddo e Cabral (2017), partindo dos resultados da pesquisa Nascer no Brasil,
discutem os fatores culturais envolvidos na contracepc¢do e nas altas taxas de gravidezes nédo
planejadas, com suas consequéncias, como mutilacGes, sequelas, enormes transtornos e
sofrimento. Defendem a melhoria no acesso ao planejamento familiar, mas também a
“ampliagdo do mix de metodos contraceptivos” e¢ o incentivo a solugdes para as falhas
contraceptivas, como a contracepg¢do de emergéncia e 0 acesso ao aborto. Defendem também
que:

ndo ha um método ideal para se evitar filhos, mas que o profissional de salde
tenha vinculo e sensibilidade em relagcdo ao tema, para orientar e avaliar
conjuntamente com a mulher sobre as diversas possibilidades e o melhor
método para seu “momento e/ou situagio de vida” (BRANDAO; CABRAL,
2017).

2.4 CONHECIMENTO E PRATICA PROFISSIONAL NA COLOCACAO DO DIU

A insercdo de DIU requer treinamento profissional especifico (WHO, 2018). Wagner
et al (1981) ja chamavam a atencdo para a vantagem do cuidado a usuéria relacionado ao DIU
ser realizado por profissional com experiéncia, com menores taxas de falha, expulsdo e extragdo
por efeitos indesejaveis.

Pesquisa realizada por meio de 1862 entrevistas online em 15 paises (Reino Unido,
Franca, Australia, EUA, México, Russia, Turquia, Canada, Alemanha, Suécia, Brasil, Irlanda,
Colémbia e Argentina) investigando o conhecimento e a pratica em insercdo de DIU dos
profissionais (Ginecologistas/obstetras - GO -, Clinicos gerais e Enfermeiros) em nuliparas
apontou discrepancia entre atitudes dos profissionais de satde em relacdo ao DIU e a evidéncia
disponivel (BLACK et al, 2013). As barreiras mais referidas pelos profissionais foram:
dificuldade na insercdo, preocupacdes em relacdo a DIP, dor a insercéo e infertilidade. Os
autores concluem ser necessaria mais educacdo profissional.

Carty et al (2019) realizaram um estudo descritivo, transversal, em que enviaram
questionario estruturado para médicos assistentes do exército americano, a maioria atuando em
cenario de atengdo primaria, e descreveram que o treinamento em inser¢cdo dos métodos
contraceptivos de longa duracdo (LARC — DIU de cobre, DIU de progesterona e Implante
subdérmico) era infrequente, com apenas 10%, 17% e 33% dos médicos tendo relatado
treinamento para DIU de cobre, DIU de progesterona e Implante subdérmico, respectivamente.
No que se refere ao DIU de cobre, apenas 10% dos profissionais treinados em insercéo
afirmaram ter realizado o procedimento nos doze meses anteriores a pesquisa. Poucos
respondentes reportaram se sentirem confortaveis em discutir inser¢do de DIU com as usuarias,
sendo que 45% afirmaram desconforto para discutir a respeito do método (se mostraram mais

confortaveis para discutir métodos menos eficazes). Alguns também responderam que faltavam
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materiais requeridos para o procedimento. O estudo identificou falta de treinamento em LARC
entre os profissionais e subutilizacdo ou falta de implementacdo de uso do método entre 0s
treinados. Falta de disponibilidade ou informacao sobre 0s suprimentos necessarios para inserir
0 dispositivo podem contribuir para a falta de implementagdo. Sugerem a necessidade de
treinamento e avaliacdo dos locais de trabalho quanto aos materiais necessarios.

Tyler et al (2012) também enviaram questionarios para uma amostra aleatéria de
quatro mil profissionais de salde, particulares e puablicos, com um total de 635 médicos de
consultério privado (dentre os quais GO, Médico de Familia e Comunidade — MFC -, hebiatra)
e 1.323 clinicas (Title X clinics - clinicas com profissionais da medicina e da enfermagem
custeadas pelo governo federal para planejamento familiar e servigos preventivos para
populagéo de baixa renda nos EUA) respondentes. Encontraram que 30% dos profissionais de
salde percebiam DIU como inseguro para nuliparas, em estudo realizado cinco anos apds a
retirada da nuliparidade como contraindicacdo. Concluem que a indisponibilidade do DIU no
local de trabalho, a falta de treinamento em insercdo e 0s equivocos em relacdo a seguranca do
método para nuliparas estiveram fortemente associados a sua baixa oferta. Perceberam que o
desconhecimento em relagéo ao DIU foi mais frequente entre os profissionais que ndo possuiam
treinamento em insercdo de DIU e em locais onde a provisdo do dispositivo era infrequente.
Sugerem treinamento dos profissionais e disponibilidade do dispositivo a fim de aumentar a
oferta.

Foi utilizada uma abordagem do "chamador misterioso" para pesquisar 199 clinicas de
APS, planejamento familiar e GO em nove cidades americanas, identificadas via pesquisa
online, por Schubert, Bishop e Gold (2016), usando um questionario estruturado, onde foram
coletadas informacdes a respeito de acesso e conhecimento do DIU de cobre como contracepc¢éo
de emergéncia. Sessenta e oito por cento das clinicas de atencdo priméria ofereciam DIU de
cobre, mas apenas 11% o ofereciam com contracepcdo de emergéncia. O autor concluiu que o
acesso ao DIU de cobre como contracepcdo de emergéncia é limitado e varia por tipo de clinica.
Ha lacuna de conhecimento a esse respeito e falta atualizacdo dos protocolos.

Em uma pesquisa de instituicdo académica em Nova lorque, Rubin et al (2015)
convidaram médicos da atencdo primaria (MFCs, pediatras e GOs) a responderem
anonimamente um questionario sobre a frequéncia de aconselhamento de adolescentes sobre
DIU. Os resultados apontaram menor frequéncia de aconselhamento entre pediatras comparado
a MFC e GO (35,8% e 81,6% respectivamente). Essas frequéncias estavam associadas a
sensacdo de maior ou menor competéncia em aconselhamento e manejo dos efeitos colaterais

esperados do DIU. Os autores sugerem que interveng0es para aumentar o aconselhamento
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acerca do DIU deveriam focar em melhorar as competéncias dos profissionais da APS a respeito
e que esse treinamento ocorra durante a residéncia médica.

Em 2010, Rubin et al publicaram estudo em que enviaram um questionario
autoaplicado a uma amostra aleatoria de 3.500 MFC (num total de 95.000 médicos dessa
especialidade cadastrados em um banco de dados nacional dos EUA), com uma taxa de resposta
de 25%. Entre os respondentes, 61,5% haviam inserido pelo menos 1 DIU durante a residéncia
meédica e 23,3% dos respondentes afirmaram ter inserido pelo menos 1 DIU nos ultimos 12
meses de atuacdo. Ter inserido DIU durante a residéncia foi o Gnico fator preditor de insercdo
na pratica clinica encontrado no estudo (31,5% dos que treinaram durante a residéncia
continuavam inserindo o dispositivo, enquanto 10,2% dos que nao tiveram treinamento durante
a residéncia realizavam o procedimento). Os resultados de Rubin et al (2010) demonstraram
que os MFC que inseriam DIU na prética diaria possuiam maior probabilidade de recomendar
DIU para as mulheres, possuiam maior conhecimento sobre o método, consideravam-no seguro
e eficaz, sentiam-se seguros em discutir o método e acreditavam que as pacientes eram
receptivas a discussao sobre 0 método com maior frequéncia, comparado aos que ndo inseriam
DIU, com diferenca estatistica significativa. Foi encontrada uma baixa taxa de inser¢édo de DIU
nos 12 meses anteriores (uma média de 9 dispositivos no periodo de 1 ano), com apenas 22,6%
dos MFC tendo inserido uma quantidade maior do que 10. Neste trabalho, os profissionais com
menor tempo de graduados inseriam DIU numa maior frequéncia do que graduados ha mais
tempo, podendo indicar melhora do treinamento em insercdo de DIU durante a residéncia. Os
autores sugerem que educacdo e treinamento em inser¢do de DIU durante a residéncia médica
podem aumentar a proporcao de mulheres que possuem acesso ao método.

Millogo et al (2019) relatam a experiéncia de uma parceria de nove paises francofonos
da Africa subsaariana em 2011, num contexto em que 0 acesso a servicos de planejamento
familiar era precario, com uma baixa cobertura, em que, em 2010, apenas 15% das mulheres
casadas usavam métodos contraceptivos modernos, resultando em muitas gravidezes nao
planejadas e uma taxa de fertilidade de 5,5 criancas por mulher (enquanto a fertilidade global
estd em torno de 2,5 criangas por mulher - UNITED NATIONS, 2015). Entre 2017 e 2018, foi
conduzido um estudo piloto em duas localidades rurais de Burkina Faso, onde, em 2015, 48 e
54% dos profissionais ndo médicos trabalhando em centros de APS em dois distritos rurais
(Tougan e Dandé, respectivamente) eram auxiliares de enfermagem e auxiliares de parteiras.
Utilizaram estratégias de advocacia, baseadas em evidéncia cientifica, para modificar politicas
de salde e padronizagéo de cuidado clinico, a fim de apoiar o compartilhamento de tarefas em
planejamento familiar. Assim, setenta e nove Agentes Comunitarios de Saude (ACS) foram

treinados, em duas semanas, para aconselhar e fornecer camisinhas e contraceptivos orais e
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injetaveis. E cento e vinte e quatro auxiliares de enfermagem e auxiliares de parteiras receberam
treinamento em duas semanas para aconselhar e realizar insercdo e retirada de Dispositivos
Intrauterinos e Implantes subdérmicos. Durante o periodo do estudo piloto, ACS forneceram
contraceptivos injetaveis a 3.698 novas usudrias e as auxiliares realizaram 726 insercoes de
DIU em novas usuarias e 2.574 novos implantes. Nenhum incidente de seguranca (nenhuma
complicacdo) foi reportado. Os ACS estavam capacitados a identificar e manejar os efeitos
adversos e referenciar as mulheres a centros de APS se necessario. Apenas sessenta usuarias
foram encaminhadas a outro nivel de atencdo para manejo de efeitos adversos. Concluiram que
o compartilhamento de tarefas no planejamento familiar foi factivel e seguro tanto na
comunidade quanto em nivel de centros de APS. Sugerem que paises enfrentando problemas
semelhantes na cobertura dos servicos de planejamento familiar podem implementar uma
estratégia equivalente para que a mulher e o casal possam ter acesso a uma mais ampla
variedade de métodos contraceptivos que melhor se adeque a suas necessidades.

Tilahun et al (2016) descreveram a experiéncia da iniciativa do governo etiope para
introduzir insercao de DIU no setor publico de saide e ampliar o rol de métodos contraceptivos.
Avaliaram também caracteristicas das usuarias que adotaram o DIU e as razbes de sua
descontinuacdo. Numa primeira etapa, de dezembro de 2011 a marco de 2012, foi realizado
treinamento de dois profissionais provedores de planejamento familiar de cento e vinte e oito
centros de salde em insercéo e retirada de DIU durante duas semanas. Uma semana constava
de teoria e pratica simulada e uma semana de prética clinica. Nas localidades onde ocorreu o
treinamento, houve divulgacdo da atividade na comunidade. As mulheres eram informadas
sobre a disponibilidade de métodos contraceptivos nas unidades de salude, onde recebiam
aconselhamento, triagem de acordo com elegibilidade para o método e recebiam o método que
escolhiam, entre eles o DIU. Ao final do treinamento, foram providenciados os equipamentos
e 0s suprimentos necessarios e os profissionais treinados integraram imediatamente a insercao
do DIU em sua variedade de servigos ofertados nos seus respectivos centros de satde. Ao menos
uma vez por més, mentores realizaram seguimento do treinamento, utilizando um check list
para avaliar espaco, equipamento, medidas para prevenir infeccdo e privacidade da usuaria
durante o procedimento. Trés meses ap0s o treinamento, um encontro de revisao foi convocado
para avaliar as conquistas e o0s desafios dessa fase. Entre abril de 2012 e setembro de 2015,
outros setecentos e trinta e oito profissionais foram treinados, na chamada fase de expansao.
Foram revisados e comparados dados de prestacédo de servigos contraceptivos retrospectivos de
quarenta centros de satde em um periodo de seis meses antes da iniciativa e durante seis meses
na fase de expansdao. Houve um aumento no uso de DIU em catorze vezes (de 0,4 em 2011 para

5,7% de usuarias de DIU em 2014). Os profissionais treinados reportaram se sentirem
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confortaveis fornecendo DIU e notaram que a provisdo imediata do material necessario apds
treinamento, a rotina de seguimento, a mentoria e o encontro de revisao contribuiram para seu
conforto no procedimento.

Em uma pesquisa na Austrdlia (STEWART et al, 2016), realizada devido a baixa de
prevaléncia de uso do método no pais, médicos (87,5% destes atuando na APS, publicos e
privados) responderam questionario antes e depois de treinamento para insercdo de DIU a fim
de identificar e entender o resultado do treinamento em seus conhecimentos e habilidades e as
barreiras a0 método. Nenhum deles estava realizando o procedimento em sua pratica clinica
antes do treinamento. Entre os vinte e dois (92%) médicos respondentes ao questionario de
seguimento (um ano apds o treinamento), foram realizadas duzentas e trinta e oito insercdes de
DIU, com 89% de sucesso. Trés médicos ndo realizaram nenhuma insercdo no periodo de
seguimento, dezenove fizeram ao menos uma inser¢do, enquanto sete médicos (32%)
realizaram o procedimento doze ou mais vezes. Sessenta e quatro por cento dos médicos
treinados se sentiram confiantes e com habilidade para inserir DIU de cobre em multiparas,
enguanto apenas 24% referiram a mesma percepcao para o procedimento em nuliparas. Foram
relatadas poucas complicacdes (11%), sendo elas: dificuldade na histerometria, problemas
técnicos do DIU, reagdo vasovagal, DIU mal posicionado e expulsdo. Ndo houve casos de
infeccdo ou perfuracdo. Quase todos os participantes relataram encontrar barreiras para
incorporar a insercdo de DIU na sua pratica, como remuneracdo insatisfatoria, limitacdo de
tempo e baixo numero de pacientes. Houve aumento na percepg¢do da remuneracédo insuficiente
ap6s o treinamento, mas ndo houve alteracdo de percepcdo de outras barreiras apos o
treinamento. Mas o encaminhamento para outros profissionais realizarem o procedimento
reduziu apds o treinamento. Os autores discutem treinamento dos profissionais em clinicas
especializadas em insercdo de DIU, no proéprio local de trabalho e melhora no pagamento do
procedimento, como estratégias para colaborar com a transformacdo da préatica. Alternativas
como treinamento de profissional da enfermagem e a implementacdo de itinerarios terapéuticos
envolvendo encaminhamento de profissionais da APS para clinicos treinados em insercéo de
DIU também foram aventadas a fim de aumentar o acesso das mulheres ao método.

Intervengdes comunitarias e aconselhamento contraceptivo pre-natal foram as
estratégias que melhoraram a adesdo ao DIU de cobre, em uma revisao sistematica de estudos
randomizados (ARROWSMITH, 2012a e 2012b).

O DIU pode ser inserido no ambulatorio na APS. Em um estudo prospectivo em
clinicas de planejamento familiar na Australia, Harvey et al (2012) obtiveram 95% de sucesso
na insercdo de DIU (80% em nuliparas) em cenério de atencdo priméria (em 996 insergdes).

Até dezembro de 2019 o procedimento poderia ser realizado por profissional de medicina e
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também por profissional de enfermagem, desde que este estivesse capacitado e dentro dos
Programas de Atencdo Primaria a Saude que desenvolvem saude da mulher dentro do Sistema
Unico de Saude (BRASIL, 2016; BRASIL, 2018). Dessa forma, apos treinamento e cumprindo
disposto na Resolugdo COFEN n° 358/2009, o enfermeiro estaria apto a realizar consulta clinica
e a prescrever e inserir o DIU como acdes intraconsulta. Entretanto, publicada a Nota Técnica
n°38/2019-DAPES/SAPS/MS, se reconhece a exclusividade aos profissionais de medicina para
a prética de procedimentos invasivos, conforme disposto no art. 4°, inciso 11, e § 4°, inciso IlI,
da Lei n®12.842/2013.

2.5 0 USO DO DIU NO BRASIL E NO MUNDO

No Brasil o DIU ¢é pouco utilizado, 1,9% de acordo com a Pesquisa Nacional de
Demografia e Salde da Crianga e da Mulher — PNDS, realizada em 2006 (Brasil, 2018).
Carvalho, Pirotta e Schor (2001), em pesquisa entre mulheres na regido sul do municipio de
Sao Paulo, acharam uma taxa de utilizacdo de DIU de 3,2%, naquela populacdo. H& pouca
informacdo na literatura a respeito da prevaléncia do uso do DIU no Brasil. Um grande estudo
sobre a contribuicdo da falha contraceptiva para nascimentos indesejados e perda fetal em
paises em desenvolvimento, com 12.512 mulheres brasileiras entrevistadas, ndo traz dados
sobre uso do DIU (CLELAND; ALLI, 2004).

Bahamondes et al (2017) publicaram uma pesquisa em que avaliaram mudancas na
venda de contraceptivos entre setembro de 2016 e junho de 2017, durante e apds o pico do surto
de Zika virus no Brasil, esperando que o uso de métodos modernos de contracepcgdo fossem
aumentar, devido aos esforg¢os do governo para informar, aconselhar e garantir acesso a servicos
de planejamento familiar de qualidade. Obtiveram dados de todas as companhias farmacéuticas
localizadas no Brasil e dos fabricantes sobre vendas de contraceptivos para os setores publico
e privado, abrangendo mais de 95% das vendas, sendo que preservativos masculinos ndo foram
avaliados. Perceberam que 78% das vendas foi de COC, pilula de progesterona (POP), adesivo
e anel vaginal, representando 11,1 a 13,8 milhdes de ciclos/unidade por més, seguido da pilula
de contracepcdo de emergéncia (1,8 a 2,6 milhdes pilulas), injetaveis (1,2 a 1,4 milhdes) e
LARC (DIU de cobre e hormonal e Implante subdérmico) (6.500 a 17.000 dispositivos - em
torno de 0,5% das vendas). Em comparagéo entre o periodo durante o surto e ap0s, houve um
ligeiro aumento das pilulas de contracepcéo de emergéncia e uma redugdo na venda de LARC
e injetaveis, enquanto os outros métodos ndo tiveram mudanca significativa. Os autores
interpretaram esses dados como indicadores da dificuldade de acesso a métodos mais efetivos.
Argumentam que a venda de LARC, que possui eficacia maior que os métodos de curta agéo,
continua baixa no pais, podendo impactar nas altas taxas de gravidezes ndo planejadas no Brasil.

Colocam a indisponibilidade dos métodos reversiveis de longa acdo como principal barreira e
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defendem que as autoridades brasileiras deveriam melhorar o acesso a servicos de planejamento
familiar de alta qualidade, a fim de garantir a mulher o direito de adiar ou evitar gravidez.

A utilizacdo do DIU em nivel mundial é em torno de 15% (BRASIL, 2018), sendo na
Inglaterra de 10% e na China ao redor de 40%. Muitos paises da América Latina também
apresentam prevaléncia mais elevada, se comparados ao Brasil, ao redor de 10% (FIOCRUZ,
2019). Em 2011, apenas 3% das mulheres australianas em uso de contraceptivos estava usando
DIU (RICHTERS et al, 2016). Nos Estados Unidos da América, em 2002, apenas 1,3% das
mulheres usando contraceptivos referiu uso de um dispositivo intrauterino (de cobre ou
hormonal) (LYUS; LOHR, PRAGER, 2010). O relatério de Mosher e Jones (2010) apresenta
dados de uso de contraceptivos de Pesquisas Nacionais sobre Crescimento Familiar nos EUA.
Foram entrevistadas 7.056 mulheres entre 15 e 44 anos, entre julho de 2006 e dezembro de
2008 e seus dados foram comparados a dados de pesquisas realizadas em periodos anteriores
(em 1982, 7.969 mulheres foram entrevistadas; em 1995 foram 10.847; em 2002 foram
realizadas 7.643 entrevistas). Em 1982, 7% das mulheres estavam usando algum tipo de DIU,
em 1995, 1%, e 2% em 2002, com aumento da proporc¢do de usudrias no periodo de 2006 a
2008, quando 5,5% das entrevistadas estavam usando DIU. Dados semelhantes foram
encontrados por Finer, Jerman e Kavanaugh (2012), com aumento progressivo do uso de DIU
pelas mulheres nos EUA, com 2% de uso em 2002, 3,5% em 2007 e 7,7% em 2009. Na Franca
e na Noruega, a proporc¢do de usuarias de DIU estava acima de 20%. Projetos de ampliacdo do
uso de DIU tém sido implementados nos EUA nas duas ultimas décadas (WINNER et al, 2012).
Comparacdes com dados internacionais feita por Mosher e Jones (2010) indicam que em paises
com menores taxas de partos e abortos ha maior confianca em pilula e DIU, e menor uso de
esterilizacdo.

Um grande estudo usando uma base de dados de pesquisa médica britanica na APS -
The Health Improvement Network (THIN) — com 3,7 milhdes de pacientes ativos, incluindo
um total de 574.185 mulheres elegiveis, avaliou padrdes de uso e troca de contraceptivos entre
mulheres em idade fértil (doze a quarenta e nove anos) no Reino Unido em 2008 (CEA-
SORIANO et al, 2014). Partiram do pressuposto de que o Reino Unido tem taxas baixas de
utilizacdo do DIU em comparagdo com outras regioes do mundo, e os resultados apontaram que
LARC foram usados apenas por um ter¢o das mulheres avaliadas, apesar de serem 0s métodos
reversiveis mais efetivos. Demonstraram uma prevaléncia de uso de DIU de cobre de 4,5%. O
método mais usado foi COC (16,2%) e o menos usado foi adesivo (0,1%). A maioria das
usudrias de cada método contraceptivo havia usado o metodo previamente (variando de 52,7%
para adesivos e 92,1% para DIU de cobre). Novas usuarias de COC eram as mais jovens (~ 19,2

anos), enquanto as novas usuarias de DIUs eram as de maior idade (~ 35,2 anos). Os autores



26

consideraram que equivocos a respeito de riscos e beneficios dos DIUs, como relacdo deste
método com doenca inflamatoria pélvica e gravidez ectdpica, contribuiram para sua baixa

prevaléncia de uso.
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3 JUSTIFICATIVA

Conforme salientado no referencial tedrico o DIU de cobre € um método contraceptivo
entre os mais eficazes e com menos complicagdes e contraindicagfes, com a vantagem de ser
reversivel. Porém, durante a vivéncia profissional, tenho percebido baixo uso do método. Como
médica efetiva atuante na APS no municipio de Vitéria como médica da Estratégia de Saude
da Familia desde 2008, GO e MFC, constatei que sdo poucos os profissionais que se dispdem
a realizar a insercdo de DIU no municipio.

A insercdo do dispositivo tem estado restrita ao universo dos ginecologistas no
municipio, com insercdo a nivel hospitalar na grande maioria dos casos e acesso limitado as
mulheres na APS, devido a baixa disponibilidade de profissionais que realizam o procedimento.
Contudo, ndo ha obrigatoriedade legal ou ética de se restringir a essa especialidade nem mesmo
ha indicacdo formal de se encaminhar toda mulher ao centro cirdrgico. Mesmo sendo um
método invasivo, pode ser realizado por outros profissionais médicos, em nivel ambulatorial,
desde que sejam treinados. Insercéo e retirada de DIU fazem parte da matriz de competéncias
do Médico de Familia e Comunidade.

Necessita-se conhecer a realidade do conhecimento e do interesse profissional em
insercdo de DIU e confirmar as alegagdes de barreiras a indicacdo e a insercdo do DIU no
contexto local, que se supde serem originadas da desinformacéo, ao invés de se constituirem de
barreiras reais, a fim de conhecé-las e enfrenta-las. Faz-se necessario quantificar e qualificar
essas dificuldades, com o intuito de favorecer o planejamento de uma proposta de educacgéo
continuada e gestdo que seja capaz de solucionar esses conflitos e provocar transformacéo na
pratica.

A proposta deste trabalho € servir de parametro para elaboracdo de acdes de educacao
continuada que, se espera, sensibilizem os profissionais e a administracdo publica, para que o
método seja mais oferecido e o acesso seja melhorado. Trazer elementos para o
desenvolvimento de um treinamento que tenha um maior alcance e que seja mais eficiente.

Defendo ndo caber ao profissional decidir o método a ser usado pela pessoa, mas é seu
dever ofertar e prover informacdes atualizadas sobre os métodos. Cabe a mulher avaliar e optar
pelo método de sua escolha, que se adapte as suas necessidades, desejos e estilo de vida, para
colocar em prética seu planejamento em relacdo a maternidade.

Mediante ao exposto, surge 0 seguinte questionamento: Porque os profissionais que
atuam na APS e que estdo envolvidos com questdes relacionadas ao planejamento familiar, ndo
valorizam esse método contraceptivo, uma vez que realizam pouca oferta dele para as mulheres
do municipio de Vitoria? Posto que a literatura atual demonstra que ha inimeras vantagens

desse método, em relacdo a outros, ha um contrassenso, que precisa ser respondido.
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4 HIPOTESES

Estima-se que o percentual de profissionais com treinamento em inserc¢do de DIU na
rede publica do municipio de Vitdria seja menor que 20% e que haja um interesse maior que
50% em treinamento profissional para inser¢éo do DIU.
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5 OBJETIVO
5.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o conhecimento e o interesse profissional em insercdo de DIU entre 0s
profissionais da atengdo basica do Municipio de Vitéria/ES.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as caracteristicas sociodemograficas e profissionais associadas ao
conhecimento técnico e interesse dos profissionais no treinamento para insercdo de DIU e suas
razdes.

Descrever a frequéncia de profissionais capacitados em insercdo de DIU por categoria
profissional.

Descrever os fatores de interesse/motivos ou a falta de interesse dos profissionais no
treinamento para insercdo de DIU.
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6 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal descritivo, a partir de amostragem
aleatoria de profissionais da atencdo basica teoricamente habilitados ou que podem ser
habilitados para realizar a inser¢do de DIU (medicos da Estratégia Satde da Familia, MFC,
pediatras, GO, clinicos gerais e enfermeiros) que atuam nas Unidades de satide do municipio
de Vitdria. Atualmente os profissionais da enfermagem estdo impedidos de inserir DIU, mas
até dezembro de 2019 existia regulamentacao permitindo que esses profissionais realizassem o
procedimento.

Para responder aos objetivos foi desenvolvido um questionario (Apéndice B), que foi
aplicado, presencialmente ou por telefone, devido a pandemia de COVID-19, entre dezembro
de 2020 e margo de 2021, no qual o respondente n&o foi identificado na avaliagéo dos resultados
e/ou agregacédo dos dados.

Foi realizado um estudo piloto, sendo enviados os questionarios para 10 médicos que
ndo faziam parte do grupo de profissionais a serem avaliados, para aprimorar e validar o
instrumento. O tempo necessario para o preenchimento do questionario variou entre 8 e 15
minutos. Algumas mudancas foram realizadas no questionario: insercdo de outras perguntas (se
o profissional indica insercdo, se encaminha para inser¢cdo, como foi o treinamento, em qual
situacdo, com que profissional e nimero de procedimentos realizados no Gltimo ano), separacédo
das tabelas com os fatores dificultadores/barreiras para cada item (indicacdo/oferta,
treinamento, inser¢do), acréscimo, distribuicdo por afinidade e melhor caracterizagdo de outros
fatores nas tabelas (motivagdo pessoal/profissional, realizacdo do procedimento em
consultério/ambulatoério, autonomia), além de explicacdo de que as respostas sdo baseadas em
sua vivéncia na pratica clinica diaria.

Foi realizado levantamento do quantitativo de profissionais de nivel superior de todas
as 29 unidades de saude municipais de Vitdria/ES (23 unidades com ESF e 6 unidades sem
ESF), somando 236 profissionais (80 médicos ESF, 29 clinicos, 16 pediatras, 14 GO e 94
enfermeiros), em novembro de 2020. Foi realizado o calculo da amostra considerando 95% de
confianca e 5% de erro, chegando ao quantitativo de 148 profissionais a serem entrevistados
(50 médicos ESF, 20 clinicos, 10 pediatras, 9 GOs e 59 enfermeiros). Os profissionais foram
listados e receberam um namero. Foi realizado um sorteio dos nimeros para estabelecer quais
profissionais seriam entrevistados. Foi feito contato telefénico com a geréncia de cada UBS,
explicando sobre a pesquisa e a necessidade de reservar horario do profissional para a
entrevista. A pesquisadora realizou contato telefonico com cada um dos profissionais a serem
entrevistados, explicando sobre a pesquisa, pedindo autorizagéo e confirmando o horario para

0 questionario, a ser aplicado através de ligagdo telefonica ou presencialmente, pela



31

entrevistadora principal ou pela entrevistadora contratada e treinada. Quando o profissional
sorteado ndo estava disponivel (por recusa do profissional ou da direcdo, impossibilidade de
contato, periodo de férias ou licenca, término de contrato, aposentadoria), o préximo da lista
era abordado.

O questionario final continha 82 perguntas fechadas e 4 abertas, sendo 1 pergunta
relacionada ao ndmero da entrevista; 7 sobre caracteristicas sociodemogréaficas, formacéo
profissional e tipo de vinculo na Prefeitura Municipal de Vitdria (PMV); 9 sobre conhecimento
e pratica dos profissionais; 5 sobre treinamento em insercdo de DIU; 1 sobre interesse em
treinamento; 1 sobre interesse em realizar o procedimento caso fosse treinado; 18 sobre
barreiras/dificuldades para indicacdo/oferta do método na pratica diaria; 12 sobre
barreiras/dificuldades para o treinamento; 23 sobre barreiras/dificuldades para a insercao; 5
sobre facilitadores para indicacgéo, treinamento e insercéo.

Foi construido banco de dados através do software Excel, onde foram registradas as
informacdes do questionario aplicado. Os resultados estdo apresentados por meio de tabelas na
forma de frequéncias absolutas e relativas, e as categorias analisadas foram testadas
estatisticamente através de qui-quadrado ou exato de Fischer, com p-valor considerado
significante abaixo de 0,05, utilizando Excel versdo 2017 e SPSS versdo 26.0. Os
testes estatisticos em que houvesse casela de frequéncia com zero ndo foram considerados

validos e ndo foi considerada a significancia estatistica nas analises dos resultados.
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7 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo envolveu questionario que foi respondido pelos profissionais
atuantes na atencdo basica na rede publica do municipio de Vitoria, médicos da ESF, pediatras,
ginecologistas e enfermeiros, através de sua participacdo voluntéria.

Né&o foi inclusa qualquer informacdo com identificacdo individual para a realizacéo
deste estudo.

Os aspectos previstos pela resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
que trata de pesquisa em seres humanos, foram respeitados. A pesquisa recebeu autorizacao
para ser desenvolvida apds a aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Aqueles que concordaram em participar do estudo assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), permanecendo uma copia com o participante.

O material coletado foi de uso exclusivo dos pesquisadores, sendo utilizado com a
unica finalidade de fornecer elementos para a realizagdo desta pesquisa, da propria pesquisa e
dos artigos e publicacdes que dela resultem. No projeto da pesquisa e mesmo na escrita da tese,
foi assegurada a confidencialidade dos dados e das informacdes que possibilitassem a
identificacdo dos participantes.

A pesquisa ofereceu risco minimo, decorrente da possibilidade de constrangimento,
cansaco ou aborrecimento ao responder o questionario, do tempo utilizado para responder o
questionario e do risco de divulgacdo de dados confidenciais. Os riscos foram minimizados
utilizando as seguintes estratégias: minimizar desconfortos, garantindo local reservado e
liberdade para ndo responder questdes constrangedoras; garantir que pesquisadora e
entrevistadores sejam habilitados ao método de coleta dos dados; estar atento aos sinais verbais
e ndo verbais de desconforto; assegurar a confidencialidade e a privacidade, garantindo a nao
utilizacdo das informagfes em prejuizo das pessoas ou das comunidades, inclusive em termos
de autoestima ou de prestigio econdmico; garantir que 0s sujeitos da pesquisa que viessem a
sofrer qualquer tipo de dano previsto ou ndo no termo de consentimento e resultante de sua
participacdo, além do direito a assisténcia integral, tivessem direito a indenizacdo; garantir a
divulgacdo publica dos resultados; assegurar a inexisténcia de conflito de interesses entre o
pesquisador e os sujeitos da pesquisa ou patrocinador do projeto; assumir 0 compromisso de
comunicar as autoridades sanitarias os resultados da pesquisa, preservando o sigilo e a
privacidade e assegurando que 0s sujeitos da pesquisa ndo sejam estigmatizados ou percam a
autoestima; garantir 0 acesso aos resultados coletivos; garantir a ndo comercializagdo ou
divulgacdo de material coletado que possa prejudicar os entrevistados; manter os dados da
pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob guarda e responsabilidade da pesquisadora, por um

periodo minimo de 5 anos apds o término da pesquisa.
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A pesquisa nao foi objeto de nenhum beneficio material, ressarcimento ou pagamentos
aos participantes. Beneficio direto para os participantes da pesquisa advém do levantamento de
dados que propiciem planejamento de treinamento dos profissionais a respeito do DIU. Os
beneficios indiretos da pesquisa sdo o retorno de seus resultados para as autoridades de salde
publica, para as comunidades e para os individuos, em linguagem adequada, e o potencial de
conhecer a realidade e proporcionar mudanca na pratica dos profissionais, culminando com a

possivel melhoria do acesso ao procedimento.
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8 RESULTADOS

Participaram desse estudo, conforme definido pelo calculo amostral, 148 profissionais
da atencdo bésica (de um total de 236 profissionais na época do levantamento do quantitativo
de profissionais na APS do municipio de Vitdria), sendo 57 profissionais de enfermagem e 89
de medicina. O participante mais novo possuia 25 anos e o de maior idade possuia 73 anos. Em
relacdo ao sexo, fizeram parte da amostra 112 mulheres e 36 homens. Entre os profissionais de
medicina entrevistados, 30 (33,0%) relataram possuir residéncia médica ou titulo de especialista
(5 em Clinica Médica, 10 em GO, 4 MFC, 11 pediatras — havia GO e pediatra atuando como
médico da ESF). Foram 25 bolsistas (Programa Mais Médicos e Programa de Qualificacdo da
APS do ES), 40 de contrato temporario, 82 efetivos e 1 profissional cedido de outro 6rgéo (que
foi retirado dos calculos por se apresentar em unidade). Oitenta e cinco por cento dos
profissionais possuiam alguma p6s-graduacdo e 14 profissionais entrevistados (9,5%) possuiam
mestrado e nenhum possuia doutorado.

Em relacéo a indicacdo de DIU (Tabela 1), 92,6% dos participantes o realizam, sendo
93,7% entre os profissionais do sexo feminino e 88,9% entre o0 sexo masculino. Houve diferenca
estatistica significativa em relacdo aos grupos de graduacgéo profissional, ano de graduacéo e de
tempo de atuacdo na APS. Houve maior propor¢édo de profissionais que indicam DIU entre os
profissionais da enfermagem (98,2%) em relacdo aos de medicina (89,0%). Considerando o
tempo decorrido da graduacdo e o tempo de atuacdo na APS, os profissionais que menos
indicam sdo os com maior tempo de formados (mais de 30 anos — 75%) e que atuam ha maior
tempo na APS (mais de 20 anos - 57,1%). Cerca de 95% dos profissionais com até 20 anos de
trabalho na APS indicam o procedimento. Apesar da nao significancia estatistica encontrada,
em relacdo a especialidade, a que menos realiza indicacdo de DIU em suas praticas profissionais
dentro da APS é a pediatria (72,7%).

Sobre o conhecimento dos profissionais a respeito do método para adolescentes,
nuliparas e contracep¢do de emergéncia (tabela 1), mais da metade dos profissionais entende
gue ndo deve indicar DIU para adolescentes (53,4%), e 62,2% responderam indicar DIU
para nuliparas, sem diferenca estatistica significativa entre os grupos analisados. Enquanto
somente 6% dos profissionais entrevistados conhecem a indicacdo do DIU como contracepcao
de emergéncia. Para esta indicacdo, a Unica caracteristica profissional que demonstrou
diferenga estatistica entre os grupos foi o tipo de vinculo na PMV, sendo que os efetivos
informaram menor frequéncia do que os outros profissionais a respeito do conhecimento da

indicacao.



Tabela 1 — Caracteristicas e pratica dos profissionais sobre indicacdo de DIU na atencdo basica de

Vitoria/ES, 2021

Caracteristicas dos profissionais

NUmeros absolutos

Frequéncia de

de “sim” /total “sim”

Indica DIU? 137/148 92,6%
Sexo Feminino 105/112 93,8%
Masculino 32/36 88,9%

Idade 25-40 anos 58/61 95,1%
41-55 anos 64/68 94,1%

56-75 anos 15/19 78,9%

Categoria Enfermagem 56/57 98,2%
profissional * Medicina 81/91 89,0%
Possui Pés-Graduacado Né&o 17/17 100,0%
Sim 120/131 91,6%

Residéncia Médica ou CM 4/5 80,0%
Titulo de Especialista GO 9/10 90,0%
MFC 4/4 100,0%

Ped 8/11 72,7%

SemRMou TE 108/118 91,5%

Possui Mestrado Né&o 124/134 92,5%
Sim 13/14 92,9%

Ano de Graduacéo * 1974-1990 18/24 75,0%
1991-2005 50/53 94,3%

2006-2021 69/71 97,2%

Tempo de Atuacgéo * Até 10 anos 57/59 96,6%
De 11 a 20 anos 54/57 94,7%

A partir de 21 anos 26/32 81,3%

Tipo de Vinculo Bolsista 22/25 88,0%
Contrato temporario 38/40 95,0%

Efetivo 76/82 92,7%

Indica DIU para adolescentes? 69/148 46,6%
Sexo Feminino 52/112 46,4%
Masculino 17/36 47,2%

Idade 25-40 anos 31/61 50,8%
41-55 anos 27/68 39,7%

56-75 anos 11/19 57,9%

Categoria profissional Enfermagem 23/57 40,4%
Medicina 46/91 50,5%

Possui Pés-Graduagado Né&o 8/17 47,1%
Sim 61/131 46,6%

Residéncia Médica ou CM 0/5 0,0%
Titulo de Especialista GO 6/10 60,0%
MFC Y 75,0%

Ped 6/11 54,5%

Sem RM ou TE 57/118 45,3%

Possui Mestrado Né&o 64/134 47,8%
Sim 5/14 35,7%

Ano de Graduacéo 1974-1990 13/24 54,2%
1991-2005 22/53 41,5%

2006-2021 34/71 47,9%

Tempo de Atuagdo Até 10 anos 29/59 49,2%
De 11 a 20 anos 25/57 43,9%

A partir de 21 anos 15/32 46,9%

Tipo de Vinculo Bolsista 13/25 52,0%
Contrato temporario 21/40 52,5%

Efetivo 35/82 42,7%

Indica DIU para nuliparas? 92/148 62,2%
Sexo Feminino 68/112 60,7%
Masculino 24/36 66,7%

Idade 25-40 anos 40/61 65,6%
41-55 anos 40/68 58,8%

56-75 anos 12/19 63,2%



Categoria profissional Enfermagem 31/57 54,4%
Medicina 61/91 67,0%
Possui Pés-Graduagéo Né&o 11/17 64,7%
Sim 81/131 61,8%
Residéncia Médica ou CM 3/5 60,0%
Titulo de Especialista GO 7/10 70,0%
MFC Y 75,0%
Ped 6/11 54,5%
Sem RMou TE 73/118 62,1%
Possui Mestrado Né&o 85/134 63,4%
Sim 7/14 50,0%
Ano de Graduacao 1974-1990 14/24 58,3%
1991-2005 32/53 60,4%
2006-2021 46/71 64,8%
Tempo de Atuacéo Até 10 anos 41/59 69,5%
De 11 a 20 anos 34/57 59,6%
A partir de 21 anos 17/32 53,1%
Tipo de Vinculo Bolsista 17/25 68,0%
Contrato temporario 29/40 72,5%
Efetivo 46/82 56,1%
Indica DIU como contracepcéo de emergéncia? 9/148 6,1%
Sexo Feminino 7/112 6,3%
Masculino 2/36 5,6%
Idade 25-40 anos 4/61 6,6%
41-55 anos 5/68 7,4%
56-75 anos 0/19 0,0%
Categoria profissional Enfermagem 5/57 8,8%
Medicina 4/91 4,4%
Possui Pés-Graduagado Né&o 0/17 0,0%
Sim 9/131 6,1%
Residéncia Médica ou CM 0/5 0,0%
Titulo de Especialista GO 0/10 0,0%
MFC Ya 25,0%
Ped 2/11 18,2%
Sem RMou TE 7/118 5,9%
Possui Mestrado Né&o 9/134 6,7%
Sim 0/14 0,0%
Ano de Graduacao 1974-1990 0/24 0,0%
1991-2005 3/53 5,7%
2006-2021 6/71 8,5%
Tempo de Atuagdo Até 10 anos 5/59 8,5%
De 11 a 20 anos 3/57 5,3%
A partir de 21 anos 1/32 3,1%
Tipo de Vinculo* Bolsista 1/25 4%
Contrato temporario 6/40 15%
Efetivo 2/82 2,4%

Legenda: CM= Clinica Médica; GO= Ginecologista/Obstetra; MFC= Médico de Familia e

Comunidade; Ped= Pediatria; RM= Residéncia Médica; TE= Titulo de Especialista.

* = p-valor < 0,05 associado ao teste qui-quadrado ou exato de Fischer.
Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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Dos 148 respondentes, apenas 4,0% (6 profissionais) afirmaram realizar insercéo de
DIU em suas atividades profissionais atuais na UBS (tabela 2). Cerca de 80% dos profissionais
de medicina que inserem DIU possuem residéncia médica ou titulo de especialista em GO.
Entre os 10 GOs entrevistados, apenas 40,0% (4) realiza insercdo de DIU em suas atividades

profissionais atuais. Nenhum clinico, MFC ou pediatra entrevistado realiza o procedimento.
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Tabela 2 — Caracteristicas e pratica dos profissionais em insercdo de DIU na atencdo bésica de
Vitoria/ES, 2021.

Caracteristicas dos profissionais Numeros absolutos Frequéncia de
de “sim” /total “sim”
Vocé realiza insercdo de DIU nas suas atividades 6/148 4,1%

profissionais atuais?

Sexo Feminino 6/112 5,4%
Masculino 0/36 0,0%
Idade 25-40 anos 3/61 4,9%
41-55 anos 2/68 2,9%
56-75 anos 1/19 5,3%
Categoria profissional Enfermagem 1/57 1,8%
Medicina 5/91 5,5%
Possui Pés-Graduacado Né&o 0/17 0,0%
Sim 6/131 4,6%
Residéncia Médica ou CM 0/5 0,0%
Titulo de Especialista GO 4/10 40,0%
MFC 0/4 0,0%
Ped 0/11 0,0%
SemRMou TE 2/118 1,7%
Possui Mestrado Né&o 6/134 4,5%
Sim 0/14 0,0%
Ano de Graduacéo 1974-1990 2/24 8,3%
1991-2005 0/53 0,0%
2006-2021 4/71 5,6%
Tempo de Atuagéo Até 10 anos 3/59 5,1%
De 11 a 20 anos 1/57 1,8%
A partir de 21 anos 2132 6,3%
Tipo de Vinculo Bolsista 1/25 4,0%
Contrato temporario 2/40 5,0%
Efetivo 3/82 3,7%

Legenda: CM= Clinica Médica; GO= Ginecologista/Obstetra; MFC= Médico de Familia e
Comunidade; Ped= Pediatria; RM= Residéncia Médica; TE= Titulo de Especialista.

* = p-valor < 0,05 associado ao teste qui-quadrado ou exato de Fischer.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

Dos 148 profissionais entrevistados, 30 (20,3%) possuem treinamento em insercao
de DIU (tabela 3). Destes, 3 sdo profissionais de enfermagem (5,3% dos profissionais de
enfermagem entrevistados) e 27 séo profissionais de medicina (29,7% do total de profissionais
desta categoria). Do total de profissionais capacitados, 10,0% sdo da enfermagem e 90,0% sao
da medicina. Entre os Ginecologistas/obstetras, 90,0% possuem treinamento e entre os MFC,
50,0% possuem. Ja entre os Clinicos, sdo 20,0% e nenhum pediatra possui o0 treinamento em
insercdo de DIU.

Sobre o interesse em treinamento de insercdo de DIU (tabela 3), o percentual entre
0s entrevistados € de 59,5%. Os profissionais mais jovens, com menos tempo de APS e menos
tempo de formados se mostraram mais interessados no treinamento, reduzindo o interesse com
0 aumento da idade, bem como com o aumento do tempo de atuacdo na APS e 0 tempo
decorrido da graduacao, com diferenca estatistica significativa. O vinculo também foi relevante,
com maior interesse entre os bolsistas e contrato temporario. Os profissionais com mestrado e
0s que ndo informaram RM ou TE também se mostraram mais interessados em realizar o

treinamento. Os pediatras possuem menos interesse no treinamento (9,0%), seguidos dos
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ginecologistas (20,0% - lembrando que 90% dos GOs ja possuem treinamento), dos MFC
(50,0%, com a outra metade ja treinada), dos clinicos (60,0%) e dos sem RM ou TE relatados
(67,8%).

Em relagdo a pergunta “Se fosse treinado(a), faria insercio de DIU na Unidade de
Saide?” (tabela 3), 63% dos profissionais informaram que sim. Categorias de comparacao que
tiveram diferencas estatisticamente significantes foram: faixa etaria, com reducéo da frequéncia
com o aumento da idade; categoria profissional, com profissionais de enfermagem informando
maior interesse em realizar o procedimento, caso treinados; relato de RM ou TE, com maior
frequéncia entre profissionais ndo especialistas; ano de graduacdo e tempo de vinculo, com
aumento do interesse com menor tempo de APS e de graduacao; tipo de vinculo, com maior
interesse em acrescentar o procedimento a préatica profissional entre os bolsistas e de contrato
temporario. Novamente, os pediatras demonstraram menor interesse em incorporar insercéo de

DIU as suas praticas (9,0%), enquanto 75,0% dos MFC entrevistados referiram o interesse.

Tabela 3 - Caracteristicas e treinamento dos profissionais sobre inser¢do de DIU na aten¢ao
bésica de Vitdria/ES, 2021.
Caracteristicas dos profissionais

NUmeros absolutos Frequéncia de

de “sim” /total “sim”

Possui treinamento? 30/148 20,3%
Sexo Feminino 22/112 19,6%
Masculino 8/36 22,2%

Idade 25-40 anos 10/61 16,4%
41-55 anos 17/68 25,0%

56-75 anos 3/19 15,8%

Categoria Enfermagem 3/57 5,3%
profissional * Medicina 27/91 29,7%
Possui P6s-Graduagéo Né&o 1/17 5,9%
Sim 29/131 22,1%

Residéncia Médica ou CM 1/5 20,0%
Titulo de Especialista GO 9/10 70,0%
MFC 2/4 50,0%

Ped 0/11 0,0%

SemRMou TE 18/118 15,3%

Possui Mestrado N&o 27/134 20,1%
Sim 3/14 21,4%

Ano de Graduagéo 1974-1990 7124 29,2%
1991-2005 11/53 20,8%

2006-2021 12/71 16,9%

Tempo de Atuacgéo * Até 10 anos 9/59 15,3%
De 11 a 20 anos 9/57 15,8%

A partir de 21 anos 12/32 37,5%

Tipo de Vinculo Bolsista 6/25 24,0%
Contrato temporario 12/40 30,0%

Efetivo 12/82 14,6%

Tem interesse em realizar treinamento? 88/148 59,5%
Sexo Feminino 63/112 56,3%
Masculino 25/36 69,4%

Idade * 25-40 anos 46/61 75,4%
41-55 anos 37/68 54,4%

56-75 anos 5/19 26,3%

Categoria profissional Enfermagem 39/57 68,4%
Medicina 49/91 53,8%

Possui P6s-Graduagéo Né&o 13/17 76,5%



Residéncia Médica ou
Titulo de Especialista*

Possui Mestrado *

Ano de Graduacgao*

Tempo de Atuacado *

Tipo de Vinculo*

Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Se fosse treinado(a), faria insercéo de DIU na
Unidade de Saude?

Sexo

Idade *
Categoria
profissional *

Possui Pés-Graduacgédo

Residéncia Médica ou
Titulo de Especialista*

Possui Mestrado

Ano de Graduacao*

Tempo de Atuagdo *

Tipo de Vinculo*

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

75/131
3/5
2/10
2/4
1/11
80/118
76/134
12/14
4124
31/53
53/71
47/59
34/57
7132
22125
26/40
39/82
94/148

69/112
25/36
44/61
43/68

7/19
43/57
51/91
12/17

82/131

2/5
5/10
3/4

1/11

83/118

82/134
12/14

7124
35/53
52/71
46/59
35/57
13/32
20/25
31/40
42/82

57,3%
60,0%
20,0%
50,0%
9,1%
67,8%
56,7%
85,7%
16,7%
58,5%
74,6%
79,7%
59,6%
21,9%
88,0%
65,0%
47,6%
63,5%

61,6%
69,4%
72,1%
63,2%
36,8%
75,4%
56,0%
70,6%
62,6%
40,0%
50,0%
75,0%
9,1%
70,3%
61,2%
85,7%
29,2%
66,0%
73,2%
78,0%
61,4%
40,6%
80,0%
77,5%
51,2%

Legenda: CM= Clinica Médica; GO= Ginecologista/Obstetra; MFC= Médico de Familia e

Comunidade; Ped= Pediatria; RM= Residéncia Médica; TE= Titulo de Especialista.

* = p-valor < 0,05 associado ao teste qui-quadrado ou exato de Fischer.
Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

Noventa e um virgula dois por cento dos profissionais entrevistados encaminham para
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outro profissional avaliar e inserir o DIU (tabela 4). Houve diferenca estatistica entre 0s grupos

com e sem RM ou TE e de tempo de atuacdo na APS. Os profissionais sem RM ou TE relatada

encaminham com mais frequéncia (94,1%) em relacdo aos com RM ou TE (80%). Todos 0s

profissionais que atuam na APS entre 11 e 20 anos de atuagdo encaminham, enquanto 0s

profissionais com menor e maior tempo de atuagcdo encaminham menos (84,7% e 87,5%

respectivamente). Embora ndo tenha havido significancia estatistica, é expressiva a frequéncia
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de ginecologistas que encaminham para outro profissional avaliar e inserir o dispositivo
(60,0%).

Desses encaminhamentos, 85,9% sé&o para os ginecologistas da rede, 8,9% s&o para 0s
médicos da UBS e 5,2% sao para os medicos da UBS ou GO (tabela 4). Se agruparmos aqueles
encaminhamentos para GO, estes somariam 91,1% de encaminhamentos para ginecologistas
avaliarem e inserirem DIU.

Em relacdo ao destino dos encaminhamentos, 60,0% sdo para profissional da mesma
UBS, enquanto 35,6% referenciam para profissional de outro servigo (outra UBS ou centro de
referéncia). Quatro virgula quatro por cento referenciam para mesma UBS ou para outro servico
(tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas e pratica dos profissionais sobre encaminhamento para inser¢do de
DIU na atencéo basica de Vitoria/ES, 2021.

Caracteristicas dos profissionais NUmeros absolutos Frequéncia de
de “sim” /total “sim”
Encaminha para outro profissional avaliar e inserir 135/148 91,2%
DIU?
Sexo Feminino 102/112 91,1%
Masculino 33/36 91,7%
Idade 25-40 anos 52/61 85,2%
41-55 anos 66/68 97,1%
56-75 anos 17/19 89,5%
Categoria profissional Enfermagem 55/57 96,5%
Medicina 80/91 87,9%
Possui Pés-Graduagado Né&o 15/17 88,2%
Sim 120/131 91,6%
Residéncia Médica ou CM 5/5 100,0%
Titulo de Especialista* GO 6/10 60,0%
MFC 3/4 75,0%
Ped 10/11 90,9%
Sem RM ou TE 111/118 94,1%
Possui Mestrado Né&o 121/134 90,3%
Sim 14/14 100,0%
Ano de Graduagéo 1974-1990 21/24 87,5%
1991-2005 52/53 98,1%
2006-2021 62/71 87,3%
Tempo de Atuacgéo * Até 10 anos 50/59 84,7%
De 11 a 20 anos 57/57 100,0%
A partir de 21 anos 28/32 87,5%
Tipo de Vinculo Bolsista 22125 88,0%
Contrato temporario 35/40 87,5%
Efetivo 77/82 93,9%
Encaminha para qual profissional? 135/148 91,2%
Ginecologista/Obstetra 116/135 85,9%
Médico da UBS 12/135 8,9%
Médico da UBS ou GO 7/135 5,2%
Encaminha para profissional da mesma UBS ou 135/148 91,2%
outro servigo?
Mesma UBS 81/135 60,0%
Outro servigo 6/135 4,4%
Mesma UBS ou outro servico 48/135 35,6%

Legenda: CM= Clinica Médica; GO= Ginecologista/Obstetra; MFC= Médico de Familia e
Comunidade; Ped= Pediatria; RM= Residéncia Médica; TE= Titulo de Especialista; UBS= Unidade
Bésica de Saude.

* = p-valor < 0,05 associado ao teste qui-quadrado ou exato de Fischer.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
Entre possiveis dificultadores para a indicacdo ou a oferta do método (tabela 5), o

fator considerado em maior frequéncia foi a limitacédo do tempo (65,0%). N&o houve diferenca
estatistica na comparacdo em relacdo ao sexo, categoria profissional, possuir ou ndo pos-
graduacdo ou mestrado, residéncia medica ou TE e tipo de vinculo. Porém houve diferenca
significativa entre os demais grupos. As pessoas mais jovens (até 40 anos), com menos tempo
de atuacdo na APS (até 10 anos) e menor tempo de formados (Ultimos 15 anos) escolheram
mais esse dificultador.

A falta de estrutura fisica, DIU ou material necessario na unidade/consultorio foi
considerada como o segundo maior dificultador para a indicacdo/oferta do método para a
populacdo, com frequéncia de 48,7%. Houve significancia estatistica na comparacédo entre 0s
grupos de categoria profissional, tempo de atuacdo na APS e tipo de vinculo, com maior
concordéncia entre os graduados em medicina, com menor tempo de atuacdo na APS e entre 0s
bolsistas.

O terceiro maior dificultador para a indicacdo/oferta de inser¢do de DIU foi a falta de
autonomia sobre a agenda e/ou procedimentos realizados pelos profissionais. Para essa
barreira, seguiu-se o padrdo do dificultador anterior, havendo maior percep¢do (com
significancia estatistica) de falta de autonomia entre os profissionais mais jovens, sem pds-
graduacdo, com menos tempo de formados, menos tempo de atuacdo na APS e bolsistas.

O quarto fator considerado como dificultador foi a desvalorizacdo do profissional,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

A preocupacao em relacdo a risco de complicacgdes (perfuracéo uterina, expulsio)
foi o quinto fator mais considerado entre os entrevistados como uma barreira para a oferta do
método. Houve significancia estatistica na comparacéao entre os profissionais com RM ou TE,
em especial os ginecologistas, com maior frequéncia nesta barreira para a oferta do método em
relacdo aos demais profissionais. O mesmo ocorreu para aqueles sem pds-graduacdo e 0s
profissionais de medicina.

Sem diferenca estatistica significativa entre os grupos analisados, 38,51% dos
entrevistados responderam que salario baixo € uma barreira para a oferta do método.

O sétimo fator mais considerado como barreira a oferta do DIU foi a falta de estimulo
financeiro, considerado por 33% dos entrevistados, sem diferenca estatistica entre quaisquer
dos grupos avaliados.

O vinculo empregaticio precario foi considerado um dificultador para a indicagdo do
método para 26,3% dos entrevistados, com diferenca estatistica significativa entre os bolsistas
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e os profissionais de contrato temporario (ambas situacfes de vinculo precério) e entre os
profissionais mais novos na APS (até 10 anos).

Empatados no 9° lugar como dificultadores para a indicacdo estdo a consideracéo de
néo ser a funcdo do profissional e a falta de motivacdo pessoal/profissional para a oferta do
método, ambos relatados por 22,3% dos entrevistados.

Para os profissionais que consideraram a oferta do DIU como ndo sendo sua funcéo,
a Unica caracteristica que apresentou diferenca estatistica na comparacao entre as especialidades
médicas foi o titulo de pediatria, com 82% de concordéancia nesse motivo entre esses
profissionais.

Em relacdo a afirmacao da falta de motivacéo pessoal ou profissional para a oferta,
0S que mais concordaram com este motivo foram profissionais graduados entre 1991 e 2005.
Houve diferenca estatistica significante também entre o grupo de especialistas e ndo
especialistas, com menor motivacdo entre 0s primeiros, especialmente pediatras e
ginecologistas.

Desconhecimento sobre o assunto foi um dificultador considerado por 20,3% dos
entrevistados. Apenas houve diferenca estatistica na comparagao entre 0s grupos com ou sem
alguma pds-graduacdo, sendo que os profissionais sem nenhuma pos-graduagdo referiram
maior desconhecimento sobre o assunto.

10,1% dos profissionais entrevistados concordaram com a afirmacéo de a insercéo do
DIU ndo ser realizada no ambulatério/consultério. Nao houve diferenca estatistica
significativa entre os grupos. No entanto, ginecologistas apresentam concordancia com essa

afirmacdo em propor¢do maior do que todos os outros grupos.

Tabela 5 - Caracteristicas profissionais segundo barreiras/dificuldades para a indicac¢éo/oferta de DIU
na atencdo basica de Vitéria/ES, 2021.
Razbes para ndo indicagdo do DIU segundo caracteristicas dos ~ NUmeros absolutos  Frequéncia de

profissionais de “sim” /total ““sim”
1. Limitacéo de tempo 97/148 65,5%
Sexo Feminino 73/112 65,2%
Masculino 24/36 66,7%

Idade* 25-40 anos 50/61 82,0%
41-55 anos 40/68 58,8%

56-75 anos 7/19 36,8%

Categoria profissional Enfermagem 36/57 63,2%
Medicina 61/91 67,0%

Possui Pés-Graduacgado N&o 13/17 76,5%
Sim 84/131 64,1%

Residéncia Médica ou Titulo de CM 2/5 40,0%
Especialista GO 6/10 60,0%
MFC 4/4 100,0%

Ped 6/11 54,5%

Sem RMou TE 79/118 66,9%

Possui Mestrado Né&o 91/134 67,9%

Sim 6/14 42,9%



Ano de Graduagdo*

Tempo de Atuagdo*

Tipo de Vinculo

1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

2. Falta de estrutura fisica, DIU ou material necessario na

unidade/consultorio
Sexo

Idade

Categoria profissional*
Possui Pés- Graduacéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo™

Tipo de Vinculo*

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

3. Falta de autonomia sobre a agenda e/ou procedimentos

realizados
Sexo

Idade*

Categoria profissional*
Possui P6s- Graduagao*

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao*

Tempo de Atuagdo™

Tipo de Vinculo*

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério

11/24
31/53
55/71
46/59
34/57
17/32
19/25
25/40
53/82
72/148

57/112
15/36
34/61
31/68

7/19
19/57
53/91

9/17

63/131

3/5
4/10
4/4

5/11

56/118

66/134

6/14

9/24
26/53
37/71
36/59
22/57
14/32
18/25
19/40
35/82

70/148

53/112
17/36
38/61
28/68

4/19
16/57
54/91
13/17

57/131

3/5
5/10
4/4

6/11

52/118

64/134

6/14

6/24
22/53
42/71
40/59
22/57

8/32
17/25
22/40

45,8%
58,5%
77,5%
78,0%
59,6%
53,1%
76,0%
62,5%
64,0%
48,7%

50,9%
41,7%
55,7%
45,6%
36,8%
33,3%
58,2%
52,9%
48,1%
60,0%
40,0%
100,0%
45,5%
47,5%
49,3%
42,9%
37,5%
49,1%
52,1%
61,0%
38,6%
43,8%
72,0%
47,5%
42,7%
47,3%

47,3%
47,2%
62,3%
41,2%
21,1%
28,1%
59,3%
76,5%
43,5%
60,0%
50,0%
100,0%
54,5%
44,1%
47,8%
42,9%
25,0%
41,5%
59,2%
67,8%
38,6%
25,0%
69,0%
55,0%



4. Desvalorizacéo profissional
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacédo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

5. Preocupacéo em relacéo a risco de complicacGes (perfuracéo

uterina, expulsdo)
Sexo

Idade

Categoria profissional*
Possui Pés- Graduacao*

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista*

Possui Mestrado

Ano de Graduacéo

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

6. Salario baixo

Sexo

Idade

Categoria profissional

Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina

31/82
64/148
44/112

20/36

30/61

28/68

6/19

24/57

40/91

11/17
53/131

0/5
5/10
3/4
3/11
53/118
60/134
4/14
8/24

22/53

34/71

31/59

21/57

12/32

11/25

19/40

34/82
60/148

44/112
16/36
25/61
31/68

4/19
15/57
45/91
11/17

49/131

2/5
8/10
2/4

6/11

42/118

57/134

3/14

8/24
22/53
30/71
28/59
17/57
15/32
12/25
14/40
34/82

57/148

42/112
15/36
26/61
26/68

5/19
21/57
36/91

37,8%
43,2%
39,3%
55,6%
49,2%
41,2%
31,6%
42,1%
44,0%
64,7%
40,5%
0,0%

50,0%
75,0%
27,3%
44,9%
44,8%
28,6%
33,3%
41,5%
47,9%
52,5%
36,8%
37,5%
44,0%
47,5%
41,5%
40,5%

39,3%
44,4%
41,0%
45,6%
21,1%
26,3%
49,5%
64,7%
37,4%
40,0%
80,0%
50,0%
54,5%
35,6%
42,5%
21,4%
33,3%
41,5%
42,3%
47,5%
29,8%
46,9%
48,0%
35,0%
41,5%
38,5%
37,5%
41,7%
42,6%
38,2%
26,3%
36,8%
39,6%
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Possui Pés- Graduacédo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuacdo

Tipo de Vinculo

7. Falta de estimulo financeiro

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacéao

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacéo

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

8. Vinculo precario
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacédo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduagado

Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990

8/17
49/131
0/5
6/10
3/4
4/11
44/118
54/134
3/14
8/24
22/53
27171
22/59
22/57
13/32
7125
13/40
37/82
49/148
37/112
12/36
21/61
23/68
5/37
18/57
31/91
7117
42/131
2/5
2/10
3/4
4/11
38/118
47/134
2/14
7124
19/53
23/71
20/59
19/57
10/32
6/25
12/40
31/82
39/148
26/112
13/36
21/61
16/68
2/19
10/57
29/91
6/17
33/131
1/5
4/10
2/4
2/11
30/118
38/134
1/14
4124

47,1%
37,4%
0,0%
60,0%
75,0%
36,4%
37,3%
40,3%
21,4%
33,3%
41,5%
38,0%
37,3%
38,6%
40,6%
28,0%
32,5%
45,1%
33,1%
33,0%
33,3%
34,4%
33,8%
26,3%
31,6%
34,1%
41,2%
32,1%
40,0%
20,0%
75,0%
36,4%
32,2%
35,1%
14,3%
29,2%
35,8%
32,4%
33,9%
33,3%
31,3%
24,0%
30,0%
20,9%
26,4%
23,2%
36,1%
34,4%
23,5%
10,5%
17,6%
31,9%
35,3%
25,2%
20,0%
40,0%
50,0%
18,2%
25,4%
28,4%
7,1%
16,7%
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Tempo de Atuagdo*
Tipo de Vinculo*

9. Nao é sua funcao
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista*

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

10. Falta de motivacdo pessoal/ profissional

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista*

Possui Mestrado

Ano de Graduagdo*

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

11. Desconhecimento sobre o assunto
Sexo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino

10/53
25/71
25/59
9/57
5/32
9/25
16/40
14/82
33/148
28/112
5/36
13/61
15/68
5/19
12/57
21/91
3/17
30/131
1/5
1/10
1/4
9/11
21/118
32/134
1/14
6/24
12/53
15/71
13/59
12/57
8/32
5/25
6/40
22/82
33/148
25/112
8/36
11/61
18/68
4/19
11/57
22/91
4/17
29/131
1/5
4/10
1/4
5/11
22/118
32/134
1/14
4124
18/53
11/71
8/59
16/57
9/32
4/25
5/40
24/82
30/148
24/112

18,9%
35,2%
42,4%
15,8%
15,6%
36,0%
40,0%
17,1%
22,3%
25,0%
13,9%
21,3%
22,1%
26,3%
21,1%
23,1%
17,7%
22,9%
20,0%
10,0%
25,0%
81,8%
17,8%
23,9%
7,1%
25,0%
22,6%
21,1%
22,0%
21,1%
25,0%
20,0%
15,0%
26,8%
22,3%
22,3%
22,2%
18,0%
26,5%
21,1%
19,3%
24,2%
23,5%
22,1%
20,0%
40,0%
25,0%
45,5%
18,6%
23,9%
7,1%
16,7%
34,0%
15,5%
13,6%
28,1%
28,1%
16,0%
12,5%
29,3%
20,3%
21,4%
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Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduagao*

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

Masculino
25-35 anos
36-45 anos
46-55 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

12. A inser¢do ndo deve ser feita no ambulatorio/consultério

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem

Medicina

Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

13. Falta de pacientes adequadas (muitas contraindicacdes)

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO

6/36
16/61
13/68

1/19
11/57
19/91

7117

23/131
0/5
1/10
0/4
4/11
25/118
29/134

1/14

2/24
10/53
18/71
17/59

8/57

5/32

6/25

9/40
15/82

15/148
11/112

4/36

6/61

9/68

0/19

4/57
11/91

2/17

13/131
0/5
3/10
0/4
2/11
10/118
13/134

2/14

2/24

7/53

6/71

6/59

3/57

6/32

3/25

3/40

9/82

14/148
10/112

4/36

6/61

8/68

0/19

5/57

9/91

3/17

11/131
2/5
1/10

16,7%
26,2%
19,1%
5,3%
19,3%
20,9%
41,2%
17,6%
0,0%
10,0%
0,0%
36,4%
21,2%
21,6%
7,1%
8,3%
18,9%
25,4%
28,8%
14,0%
15,6%
24,0%
22,5%
18,3%
10,1%
9,8%
11,1%
9,8%
13,2%
0,0%
7,0%
12,1%
11,8%
9,9%
0,0%
30,0%
0,0%
18,2%
8,5%
9,7%
14,3%
8,3%
13,2%
8,5%
10,2%
5,3%
18,8%
12,0%
7,5%
11,0%
9,5%
8,9%
11,1%
9,8%
11,8%
0,0%
8,8%
9,9%
17,7%
8,4%
40,0%
10,0%

47



Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuacdo

Tipo de Vinculo

MFC
Ped

SemRMouTE

Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos

De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos

Bolsista

Contrato temporario

Efetivo

14. O DIU n&o é seguro (trazer risco a mulher, como Doenca
Inflamatéria Pélvica, gravidez ectdpica, dor durante a

insercao)
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacéao

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacéo

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos

A partir de 21 anos

Bolsista

Contrato temporério

Efetivo

15. Nao se sente confortavel para discutir este assunto com as

usuarias
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacédo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduagado

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005

0/4
2/11
9/118
12/134
2/14
1724
6/53
7171
5/59
5/57
4/32
0/25
5/40
9/82
4/148

4/112
0/36
0/61
4/68
0/19
3/57
1/91
1/17

3/131

0/5
0/10
0/4
0/11

4/118

4/134
0/14
0/24
2/53
2/71
2/59
2/57
0/32
0/25
2/40
2/82

4/148

3/112
1/36
0/61
3/68
1/19
1/57
3/91
0/17

4/131

0/5
1/10
0/4
2/11

1/118

4/134
0/14
2/24
2/53

0,0%
18,2%
7,6%
9,0%
14,3%
4,2%
11,3%
9,9%
8,5%
8,8%
12,5%
0,0%
12,5%
11,0%
2,7%

3,6%
0,0%
0,0%
5,9%
0,0%
5,3%
1,1%
5,9%
2,3%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
3,4%
3,0%
0,0%
0,0%
3,8%
2,8%
3,4%
3,5%
0,0%
0,0%
5,0%
2,4%
2,7%

2,7%
2,8%
0,0%
4,4%
5,3%
1,8%
3,3%
0,0%
3,1%
0,0%
10,0%
0,0%
18,2%
0,8%
3,0%
0,0%
8,3%
3,8%
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Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

16. Questao religiosa/moral
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

17. O DIU n&o é eficaz como contraceptivo

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacéao

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacgado

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

18. Questao cultural
Sexo

2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino
Masculino

0/71
0/59
1/57
3/32
0/25
0/40
4/82
4/148
3/112
1/36
1/61
2/68
1/19
2/57
2/91
0/17
4/131
0/5
1/10
0/4
1/11
2/118
4/134
0/14
2/24
2/53
0/71
0/59
2/57
2/32
0/25
0/40
4/82
3/148
1/112
2/36
1/61
2/68
0/19
1/57
2/91
0/17
3/131
0/5
1/10
0/4
0/11
1/118
3/134
0/14
1724
0/53
2/71
1/59
1/57
1/32
0/25
1/40
2/82
2/148
1/112
1/36

0,0%
0,0%
1,8%
9,4%
0,0%
0,0%
4,9%
2,7%
2,7%
2,8%
1,6%
2,9%
5,3%
3,5%
2,2%
0,0%
3,1%
0,0%
10,0%
0,0%
9,1%
1,7%
3,0%
0,0%
8,3%
3,8%
0,0%
0,0%
3,5%
6,3%
0,0%
0,0%
4,9%
2,0%
0,9%
5,6%
1,6%
2,9%
0,0%
1,8%
2,2%
0,0%
2,3%
0,0%
10,0%
0,0%
0,0%
0,7%
2,2%
0,0%
4,2%
0,0%
2,8%
1,7%
1,8%
3,1%
0,0%
2,5%
2,4%
1,4%
0,9%
2,8%
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50

Idade 25-40 anos 1/61 1,6%
41-55 anos 0/68 0,0%

56-75 anos 1/19 5,3%

Categoria profissional Enfermagem 0/57 0,0%
Medicina 2/91 2,2%

Possui P6s- Graduagéo Né&o 1/17 5,9%
Sim 1/131 0,8%

Residéncia Médica ou Titulo de CM 0/5 0,0%
Especialista GO 0/10 10,0%
MFC 0/4 0,0%

Ped 1/11 9,1%

Sem RMou TE 1/118 0,8%

Possui Mestrado Né&o 2/134 1,5%
Sim 0/14 0,0%

Ano de Graduacao 1974-1990 1/24 4,2%
1991-2005 0/53 0,0%

2006-2021 171 1,4%

Tempo de Atuagdo Até 10 anos 1/59 1,7%
De 11 a 20 anos 0/57 0,0%

A partir de 21 anos 1/32 3,1%

Tipo de Vinculo Bolsista 1/25 4,0%
Contrato temporario 0/40 0,0%

Efetivo 1/82 1,2%

Legenda: CM= Clinica Médica; GO= Ginecologista/Obstetra; MFC= Médico de Familia e Comunidade; Ped=
Pediatria; RM= Residéncia Médica; TE= Titulo de Especialista.

* = p-valor < 0,05 associado ao teste qui-quadrado ou exato de Fischer.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

A raz&o mais referida como barreira ao treinamento em insercdo de DIU (tabela 6)
foi a centralizacao da insercéo pelo especialista ginecologista (55,4%). Os profissionais que
mais consideraram essa razdo foram os mais jovens, menos tempo de graduados, com menos
tempo de atuacdo na APS e os MFC, com diferenca estatistica, em comparacdo com os de maior
idade, mais tempo de graduados, mais tempo na APS e com outra especialidade ou sem
especialidade referida.

A segunda maior dificuldade para o treinamento referida por 42,6% dos profissionais
foi a desvalorizacéo dos profissionais. Os efetivos da prefeitura fizeram esse relato com mais
frequéncia do que os profissionais bolsistas e de contrato temporéario, com diferenca estatistica
significante.

Salario baixo € um dificultador para o treinamento para 41,9% dos profissionais, em
especial os efetivos, com diferenca estatistica, em relacéo aos de contrato temporario e bolsistas.

A disputa entre as categorias profissionais foi a 4% maior barreira para o treinamento,
relatada por 35,8% dos entrevistados. As pessoas mais jovens e com menos tempo de formadas
concordaram mais com a afirmagcdo de que a disputa entre as categorias profissionais
desestimula o treinamento, em comparagdo com as pessoas acima de 40 anos e com maior
tempo de graduacdo (reduziu a concordancia com o aumento da idade e com o tempo de

graduacdo), com significancia estatistica.
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Cerca de 32% dos profissionais referiram a falta de motivacéo pessoal/profissional
para realizar o treinamento como motivo, com maior frequéncia entre os especialistas (em
especial clinicos e pediatras) e os profissionais com maior tempo de atuacdo na APS, com
diferenga estatistica dignificante, na comparacdo com os sem especialidade referida e os mais
novos na APS.

O 6° dificultador para o treinamento de insercdo de DIU foi o vinculo precario dos
profissionais, com frequéncia de 29,7%, com maior frequéncia entre os profissionais de
medicina, de menores idades, tempo de graduacéo e de atuacdo na APS e os de vinculo precério,
em comparacao aos profissionais de enfermagem, de maiores idade, tempo de graduacao e de
atuacdo na APS e de vinculo fixo.

Cerca de 29% dos profissionais consideram que inser¢do de DIU n&o é sua funcéo,
configurando-se numa dificuldade para o treinamento. Os profissionais que mais concordaram
com essa afirmacéo foram aqueles com RM ou TE, em especial os clinicos (80,0%), os pediatras
(72,7% destes) e os MFC (50,0%), comparado aos ginecologistas (10,0%), aos médicos sem
especializacdo relatada (20,3%), os profissionais mais antigos na profissdo e os efetivos, com
diferenca estatistica significativa, na comparacdo com aqueles sem RM ou TE, 0s mais novos
na profissdo e os de vinculo temporério.

Em 8° lugar em dificuldade para o treinamento para a inser¢do de DIU ficou a
consideracdo da insercédo nao dever ser feita no ambulatério/consultorio, referida por 9,5%
dos profissionais. Houve maior frequéncia de escolha desta dificuldade entre os especialistas
em relacdo aos sem especialidade referida (20,0% e 6,8% respectivamente), em especial os
ginecologistas (30,0%), porém sem diferenca estatistica.

Outras possiveis dificuldades foram muito pouco consideradas pelos profissionais,
com menos de 3% de concordancia. Vale ressaltar a questéo religiosa, que teve concordancia
de 4 pessoas (2,7%), sendo 1 pediatra e 1 ginecologista. A considera¢do do DIU néo ser seguro
para a mulher recebeu apenas 2 concordancias, sendo uma a de um GO. E a Unica pessoa que

concordou com a afirmacédo do DIU néo ser eficaz foi um ginecologista.

Tabela 6 - Caracteristicas profissionais segundo barreiras/dificuldades para o treinamento em inser¢éo
de DIU na atencdo bésica de Vitoria/ES, 2021.

Dificuldades para o treinamento de DIU, segundo NUmeros absolutos Frequéncia de

caracteristicas profissionais de “sim” /total “sim”

1. Centralizagdo da insercao pelo especialista ginecologista 82/148 55,4%

Sexo Feminino 57/112 50,9%
Masculino 25/36 69,4%

Idade* 25-40 anos 41/61 67,2%
41-55 anos 37/68 54,4%
56-75 anos 4/19 21,1%

Categoria profissional Enfermagem 35/57 61,4%

Medicina 47/91 51,6%



Possui Pés-Graduacado

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista*

Possui Mestrado

Ano de Graduagao*

Tempo de Atuacdo™

Tipo de Vinculo

2. Desvalorizacéo profissional

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés-Graduacgédo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacéo

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo*

3. Salario baixo
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés-Graduacgado

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduagado

Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
Sem RMou TE
Néo
Sim

1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos

De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
Sem RMou TE
Néo
Sim
1974-1990

12/17
70/131
2/5
2/10
3/4
5/11
70/118
76/134
6/14
6/24
32/53
44/71
37/59
34/57
11/32
16/25
23/40
42/82
63/148
47/112
16/36
30/61
25/68
8/19
27/57
36/91
9/17
54/131
1/5
5/10
3/4
4/11
50/118
58/134
5/14
11/24
22/53
30/71
25/59
21/57
17/32
8/25
12/40
43/82
62/148
44/112
18/36
29/61
27/68
6/19
25/57
37/91
8/17
54/131
1/5
5/10
4/4
4/11
48/118
56/134
6/14
9/24

70,6%
53,4%
40,0%
20,0%
75,0%
45,5%
59,3%
56,7%
42,9%
25,0%
60,4%
62,0%
62,7%
59,6%
34,4%
64,0%
57,5%
51,2%
42,6%
42,0%
44,4%
49,2%
36,8%
42,1%
47,4%
39,6%
52,9%
41,2%
20,0%
50,0%
75,0%
36,4%
42,4%
43,3%
35,7%
45,8%
41,5%
42,3%
42,4%
36,8%
53,1%
32,0%
30,0%
52,4%
41,9%
39,3%
50,0%
47,5%
39,7%
31,6%
43,9%
40,7%
47,1%
41,2%
20,0%
50,0%
100,0%
36,4%
40,7%
41,8%
42,9%
37,5%
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1991-2005
2006-2021
Tempo de Atuagao Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos

Tipo de Vinculo* Bolsista
Contrato temporario
Efetivo
4. Disputa entre as categorias profissionais
Sexo Feminino
Masculino
ldade* 25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Categoria profissional Enfermagem
Medicina
Possui Pés-Graduagéo Né&o
Sim
Residéncia Médica ou Titulo de CM
Especialista GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Possui Mestrado Néo
Sim
Ano de Graduacao* 1974-1990
1991-2005
2006-2021
Tempo de Atuagdo Até 10 anos

De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos

Tipo de Vinculo Bolsista
Contrato temporario
Efetivo
5. Falta de motivacgdo pessoal/profissional
Sexo Feminino
Masculino
Idade 25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Categoria profissional Enfermagem
Medicina
Possui P6s-Graduagéo Né&o
Sim
Residéncia Médica ou Titulo de CM
Especialista* GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Possui Mestrado N&o
Sim
Ano de Graduagdo* 1974-1990
1991-2005
2006-2021
Tempo de Atuagdo™ Até 10 anos

De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Tipo de Vinculo* Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

6. Vinculo precario

26/53
27/71
23/59
24/57
15/32
5/25
14/40
43/82
53/148
41/112
12/36
28/61
23/68
2/19
24/57
29/91
9/17
44/131
1/5
1/10
3/4
4/11
44/118
49/134
4/14
3/24
17/53
33/71
27/59
18/57
8/32
12/25
11/40
29/82
47/148
36/112
11/36
14/61
24/68
9/19
14/57
33/91
6/17
41/131
4/5
4/10
1/4
7/11
31/118
44/134
3/14
12/24
18/53
17/71
15/59
16/57
16/32
5/25
9/40
33/82

44/148

49,1%
38,0%
39,0%
42,1%
46,9%
20,0%
35,0%
52,4%
35,8%
36,6%
33,3%
45,9%
33,8%
10,5%
42,1%
31,9%
52,9%
33,6%
20,0%
10,0%
75,0%
36,4%
37,3%
36,6%
28,6%
12,5%
32,1%
46,5%
45,8%
31,6%
25,0%
48,0%
27,5%
35,4%
31,8%
32,1%
30,6%
23,0%
35,3%
47,4%
24, 6%
36,3%
35,3%
31,3%
80,0%
40,0%
25,0%
63,6%
26,3%
32,8%
21,4%
50,0%
34,0%
23,9%
25,4%
28,1%
50,0%
20,0%
22,5%
40,2%

29,7%



Sexo

Idade*

Categoria profissional*
Possui Pés-Graduacado

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao*

Tempo de Atuagdo™

Tipo de Vinculo*

7. Nao é sua fun¢do

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s-Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista*

Possui Mestrado

Ano de Graduacao*

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo*

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim

1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos

De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim

1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos

De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

8- A inser¢do néo deve ser feita no ambulatério/consultorio

Sexo

Idade

Categoria profissional

Possui Pés- Graduacédo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM

31/112
13/36
26/61
15/68

3/19
8/57
36/91
8/17
36/131
1/5
4/10
4/4
3/11
32/118
43/134
1/14
5/24
10/53
29/71
29/59
10/57
5/32
11/25
18/40
15/82
39/148
32/112
7136
13/61
17/68
9/19
15/57
24/91
4/17
35/131
4/5
1/10
2/4
8/11
24/118
36/134
3/14
11/24
14/53
14/71
13/59
13/57
13/32
4/25
6/40
29/82

14/148

10/112
4/36
5/61
9/68
0/19
3/57

11/91
2/117

12/131
0/5

27,1%
36,1%
42,6%
22,1%
15,8%
14,0%
39,6%
47,1%
27,5%
20,0%
40,0%
100,0%
27,5%
27,1%
32,1%
7,1%
20,8%
18,9%
40,8%
49,2%
17,5%
15,6%
44,0%
45,0%
18,3%
26,4%
28,6%
19,4%
21,3%
25,0%
47,4%
26,3%
26,4%
23,5%
26,7%
80,0%
10,0%
50,0%
72,7%
20,3%
26,9%
21,4%
45,8%
26,4%
19,7%
22,0%
22,8%
40,6%
16,0%
15,0%
35,4%
9,5%
8,9%
11,1%
8,2%
13,2%
0,0%
5,3%
12,1%
11,8%
9,2%
0,0%
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Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao
Tempo de Atuacdo

Tipo de Vinculo

9- Questao religiosa/moral
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés-Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacéo

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim

1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos

De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

10- O DIU n&o é seguro (traz risco a mulher, como Doenca
Inflamatéria Pélvica, gravidez ectépica, dor durante a

insercao)
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacédo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado*

Ano de Graduagado

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
Sem RMou TE
Néo
Sim

1974-1990
1991-2005

3/10
1/4
2/11
8/118
13/134
1/14
2/24
6/53
6/71
8/59
4/57
5/32
2/25
3/40
9/82
4/148
3/112
1/36
1/61
2/68
1/19
2/57
2/91
0/17
4/131
0/5
1/10
0/4
1/11
2/118
4/134
0/14
2124
2/53
0/71
0/59
2/57
2/32
0/25
0/40
4/82
2/148

1/112
1/36
0/61
2/68
0/19
1/57
1/91
0/17

2/131

0/5
1/10
0/4
0/11

1/118

1/134
1/14
1724
1/53

30,0%
25,0%
18,2%
6,8%
9,7%
7,1%
8,3%
11,3%
8,5%
8,5%
7,0%
15,6%
8,0%
7,5%
11,0%
2,7%
2,7%
2,8%
1,6%
2,9%
5,3%
3,5%
2,2%
0,0%
3,1%
0,0%
10,0%
0,0%
9,1%
1,7%
3,0%
0,0%
8,3%
3,8%
0,0%
0,0%
3,5%
6,3%
0,0%
0,0%
4,9%
1,4%

0,9%
2,8%
0,0%
2,9%
0,0%
1,8%
1,1%
0,0%
1,5%
0,0%
10,0%
0,0%
0,0%
0,8%
0,7%
7,1%
4,2%
1,9%
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Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

11- O DIU né&o é eficaz como contraceptivo

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

12- Questdo cultural

Sexo

Idade*

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacéao

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacgado

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
Sem RMou TE
Néo
Sim

1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos

De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem

Medicina

Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

0/71
0/59
1/57
1/32
0/25
0/40
2/82
1/148
0/112
1/36
0/61
1/68
0/19
0/57
1/91
0/17
1/131
0/5
1/10
0/4
0/11
0/118
1/134
0/14
1724
0/53
0/71
0/59
0/57
1/32
0/25
0/40
1/82
1/148
1/112
0/36
0/61
0/68
1/19
0/57
1/91
0/17
1/131
0/5
0/10
0/4
1/11
0/118
1/134
0/14
1724
0/53
0/71
0/59
0/57
1/32
0/25
0/40
1/82

0,0%
0,0%
1,8%
0,7%
0,0%
0,0%
2,4%
0,7%
0,0%
2,8%
0,0%
1,5%
0,0%
0,0%
1,1%
0,0%
0,8%
0,0%
10,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,7%
0,0%
4,2%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
3,1%
0,0%
0,0%
1,2%
0,7%
0,9%
0,0%
0,0%
0,0%
5,3%
0,0%
1,1%
0,0%
0,8%
0,0%
0,0%
0,0%
9,1%
0,0%
0,7%
0,0%
4,2%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
3,1%
0,0%
0,0%
1,2%
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Legenda: CM= Clinica Médica; GO= Ginecologista/Obstetra; MFC= Médico de Familia e Comunidade; Ped=
Pediatria; RM= Residéncia Médica; TE= Titulo de Especialista.

* = p-valor < 0,05 associado ao teste qui-quadrado ou exato de Fischer.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
Os profissionais foram questionados a respeito de sua percepcdo em relacdo a 23

possiveis barreiras ou dificultadores para a insercdo de DIU (tabela 7) em suas préaticas
dirias.

A principal barreira para a inser¢cdo do DIU na APS foi a falta de treinamento,
referida por 121 dos 148 entrevistados (81,8%), com maior frequéncia entre os profissionais
mais jovens, sem pos-graduacao, ndo ginecologistas, com menor tempo de graduados e menor
tempo de atuacdo na APS, com diferenca estatistica significante, em comparacdo com os de
maior idade, com pds-graduacdo, ginecologistas, com maior tempo de graduados e de atuacdo
na APS.

A falta de retaguarda no caso de complicacao foi considerada a 22 maior barreira a
insercdo de DIU na APS, por 73,0% dos profissionais, sem diferenca estatistica significativa
entre as caracteristicas dos profissionais. Chama a atencéo que 90% dos ginecologistas possuem
essa preocupagéo.

A 3° maior dificuldade para insercdo do DIU, relatada por 68,2% dos entrevistados,
foi limitacdo de tempo. A caracteristica profissional que apresentou diferenca estatistica
significativa foi 0 tempo de atuagdo, com maior concordéncia entre os que atuam na APS nos
ultimos 10 anos.

A necessidade de auxiliar para insercao foi considerada uma dificuldade para 60,1%
dos profissionais, ndo havendo diferenca estatistica entre as caracteristicas analisadas dos
profissionais.

56,8% dos profissionais referiram que uma dificuldade para realizar inser¢do do DIU
na APS é a falta de autonomia sobre a agenda e/ou procedimentos que podem ser
realizados por eles. Maior frequéncia de concordancia desse motivo foi observada entre os
profissionais de medicina, sem pdés-graduacdo e menor tempo de atuacdo na APS, com
diferenca estatistica significante, em comparacdo com os profissionais de enfermagem, com
poOs-graduacao e maior tempo de APS.

A centralizacdo da insercdo pelo especialista ginecologista foi considerada uma
barreira para a insercdo de DIU para 53,4% dos entrevistados. Essa percepgdo ficou mais
aparente entre os profissionais mais jovens (até 55 anos), menor tempo de formados (ultimos
30 anos) e de enfermagem, com diferenca estatistica significativa, em comparagdo com os de
maior idade, maior tempo de formados e que se graduaram em medicina.

A 72 dificuldade para a inser¢do do DIU mais apontada foi a preocupacéo em relacéo
a risco de complicacdes (perfuracdo uterina, expulsdo, infec¢do), com 52,0% de

concordancia com esta opcao. Houve diferenca estatistica apenas em rela¢do a idade, com maior
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frequéncia entre os mais jovens, reduzindo a preocupagdo com o aumento da idade. Entre os
especialistas, notou-se a maior frequéncia de ginecologistas (80,0%) com essa preocupacéo,
embora sem diferenca estatistica.

Metade dos entrevistados referiu a necessidade de exames prévios a inser¢do como
um dificultador, sem diferenca estatistica entre profissionais de caracteristicas diferentes. Foi
encontrado, embora sem diferenca estatistica, que 80,0% dos ginecologistas concordam com
essa afirmagéo.

Quarenta e oito por cento dos entrevistados consideraram que saldrio baixo é uma
razdo para a nao insercdo de DIU na APS, principalmente os profissionais concursados
municipais, com diferenca estatistica significativa em relagcdo aos de vinculo precario.

A desvalorizagdo do profissional foi a raz&o mais considerada entre os profissionais
efetivos e de enfermagem, com diferenca estatistica significante na comparacdo com 0s
profissionais de vinculo temporério e os de medicina.

A falta de estrutura fisica na unidade/consultorio foi considerada como barreira
para a insercao para 46,6% dos participantes, sem diferenca estatistica entre as categorias.

Na 112 entre as dificuldades estd a auséncia de estimulo financeiro, que foi
considerada uma barreira para a inser¢do do método por 42,6% dos profissionais. Os efetivos
relataram mais essa dificuldade, em relacéo aos outros profissionais, de vinculo temporario.

Em 12° lugar ficou a falta de material necessario para a inser¢ao na unidade,
considerada por 39,9% dos entrevistados, com maior frequéncia entre os profissionais de
medicina, sem pés-graduacdo, MFC e menor tempo de APS.

Em 13° lugar, com concordancia de 55 dos 148 entrevistados (37,2%), ficou a falta
do DIU na unidade de saude, seguindo o mesmo padrdo da barreira anterior. Houve diferenca
estatistica significativa, com mais concordancia entre os profissionais de medicina, mais novos
na APS (até 10 anos) e de formacdo (ultimos 15 anos), sem pos-graduacao e de vinculo precério,
em comparacdo com os profissionais de enfermagem, mais antigos na APS e de formacdo, com
alguma poés-graduacao e os efetivos. Nenhum ginecologista referiu falta do dispositivo como
barreira.

A disputa entre as categorias profissionais (enfermagem e medicina) foi
considerada por 34,5% dos entrevistados, em especial os de menor idade (até 55 anos) e menor
tempo decorrido da graduacdo (até 30 anos). Chama atencdo a menor concordancia dos
ginecologistas com a afirmacéo (10%).

Desconhecimento sobre o assunto foi considerado como dificultador para a insercéo
por 32,4% dos profissionais, com diferenca estatistica entre os profissionais com até 10 anos de

APS, em comparagédo com profissionais com maior tempo de atuagdo na APS.
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Foi considerado como dificultador para insercdo de DIU, para 29,7% dos
entrevistados, o fato de ndo haver motivacéo pessoal ou profissional, principalmente os de
maior idade, maior tempo de graduados, maior tempo de atuagdo na APS, efetivos e com RM
ou TE, com diferenga estatistica, em relacdo aos de menor idade, menor tempo de graduados,
menor tempo na APS, de vinculo temporario e sem RM ou TE.

O vinculo precario foi considerado um dificultador para insercéo do dispositivo para
42 profissionais (28,4%), com predominancia para os profissionais com vinculo precério, com
menor tempo de atuacdo da APS (até 10 anos) e os médicos e médicas, com diferenca estatistica
significativa, em comparacdo com os profissionais efetivos, com maior tempo de atuacdo na
APS e de enfermagem.

Vinte e sete por cento dos profissionais entrevistados afirmou que nédo realiza
procedimento de insercdo do dispositivo intrauterino por acreditar que nédo é sua funcdo. Os
bolsistas e os profissionais com menor tempo de formados foram os profissionais que menos
concordaram com essa barreira para o procedimento, com diferenca significativa, em
comparagdo com os de contrato temporario, efetivos e com maior tempo de graduados. Houve
também diferenca estatistica significativa na comparacdo entre os profissionais com e sem
residéncia, com maior frequéncia entre os profissionais com residéncia. Entre os profissionais
especialistas, as frequéncias dos pediatras (81,8%) e clinicos (80,0%) apontou diferenca
estatistica significante. Fica evidenciada a frequéncia de ginecologistas que considera que
insercdo de DIU ndo é sua funcédo (20,0%), em contradi¢cdo com o entendimento generalizado,
haja vista a maior frequéncia de encaminhamentos a esses especialistas focais para avaliacdo e
insercdo do DIU. Chama atencdo o achado de ndo ter havido diferenca estatistica entre as
categorias profissionais em relacdo ao entendimento de fazer ou nao parte de suas atribuices
a insercdo de DIU. Apesar de atualmente estar legalmente impedidos de realizar o
procedimento, 71,9% dos enfermeiros e enfermeiras entendem que faz parte de suas atribuigdes
contribuir com o planejamento familiar, realizando o procedimento. Enquanto 53,3% dos
profissionais médicos com RM ou TE entendem que ndo é sua funcao.

Apenas 10,8% dos profissionais concordaram que a inser¢do ndo deve ser feita no
ambulatorio/consultorio. Nao houve diferenga estatistica entre os grupos, porém a frequéncia
de ginecologistas (40,0%) que concordaram com isso foi maior do que todos 0s outros grupos
de caracteristicas profissionais.

Noventa e oito por cento dos profissionais consideraram que o DIU é seguro, com
apenas 3 concordancias com a afirmacao de que um dificultador para a inserc¢éo do DIU é que

o DIU néo é seguro para a mulher, sendo ginecologista um deles.
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Apenas 1 profissional (0,7%) concordou com a afirmacéo que o DIU né&o € eficaz como

contraceptivo e este profissional foi também um ginecologista.

Tabela 7 - Caracteristicas profissionais segundo barreiras/dificuldades para a insercao de DIU na

atencdo basica de Vitoria/ES, 2021.

Dificuldades para a insercdo de DIU segundo caracteristicas

NuUmeros absolutos

Frequéncia de

dos profissionais de “sim” /total “sim”
1. Falta de treinamento 121/148 81,8%
Sexo Feminino 92/112 82,1%
Masculino 29/36 80,6%

ldade* 25-40 anos 58/61 95,1%
41-55 anos 50/68 73,5%

56-75 anos 13/19 68,4%

Categoria profissional* Enfermagem 51/57 89,5%
Medicina 70/91 76,9%

Possui Pés-Graduagdo* Né&o 17/17 100,0%
Sim 104/131 79,4%

Residéncia Médica ou Titulo de CM 4/5 80,0%
Especialista* GO 2/10 20,0%
MFC 4/4 100,0%

Ped 9/11 81,8%

Sem RMou TE 102/118 86,4%

Possui Mestrado Né&o 109/134 81,3%
Sim 12/14 85,7%

Ano de Graduacao* 1974-1990 14/24 58,3%
1991-2005 42/53 79,2%

2006-2021 65/71 91,5%

Tempo de Atuagdo™ Até 10 anos 55/59 93,2%
De 11 a 20 anos 50/57 87, 7%

A partir de 21 anos 16/32 50,0%

Tipo de Vinculo Bolsista 22/25 88,0%
Contrato temporario 33/40 82,5%

Efetivo 65/82 79,3%

2. Falta de retaguarda no caso de complicacéo 108/148 73,0%
Sexo Feminino 81/112 72,3%
Masculino 27/36 75,0%

Idade 25-40 anos 48/61 78,7%
41-55 anos 50/68 73,5%

56-75 anos 10/19 52,6%

Categoria profissional Enfermagem 42/57 73,7%
Medicina 66/91 72,5%

Possui Pés-Graduagao Né&o 14/17 82,4%
Sim 94/131 71,8%

Residéncia Médica ou Titulo de CM 4/5 80,0%
Especialista GO 9/10 90,0%
MFC 3/4 75,0%

Ped 8/11 72,7%

Sem RMou TE 84/118 71,2%

Possui Mestrado Né&o 99/134 73,9%
Sim 9/14 64,3%

Ano de Graduacgado 1974-1990 15/24 62,5%
1991-2005 38/53 71,7%

2006-2021 55/71 77,5%

Tempo de Atuagdo Até 10 anos 46/59 78,0%
De 11 a 20 anos 41/57 71,9%

A partir de 21 anos 21/32 65,6%

Tipo de Vinculo Bolsista 18/25 72,0%
Contrato temporério 24/40 60,0%

Efetivo 65/82 79,3%

3. LimitagBes de tempo 101/148 68,2%



Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés-Graduacao

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo™

Tipo de Vinculo

4. Necessidade de auxiliar para insercéo

Sexo

Idade*

Categoria profissional
Possui P6s-Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao*

Tempo de Atuagdo™

Tipo de Vinculo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

5. Falta de autonomia sobre a agenda e/ou procedimentos

realizados por mim
Sexo

Idade

Categoria profissional*

Possui Pés-Graduagdo™

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim

79/112
22/36
48/61
42/68
11/19
37/57
64/91
14/17

87/131

4/5
6/10
4/4
8/11
79/118
94/134
7/14
15/24
32/53
54/71
48/59
35/57
18/32
18/25
26/40
57/82

89/148

66/112
23/36
40/61
40/68

9/19
34/57
55/91
13/17

76/131

3/5
7/10
4/4

5/11

70/118

80/134

9/14
14/24
31/53
44/71
40/59
30/57
19/32
14/25
24/40
51/82

84/148

62/112
22/36
41/61
35/68

8/19
21/57
63/91
14/17

70/131

70,5%
61,1%
78,7%
61,8%
57,9%
64,9%
70,3%
82,4%
66,4%
80,0%
60,0%
100,0%
72,7%
66,9%
70,1%
50,0%
62,5%
60,4%
76,1%
81,4%
61,4%
56,3%
72,0%
65,0%
69,5%
60,1%
58,9%
63,9%
65,6%
58,8%
47,4%
59,6%
60,4%
76,5%
58,0%
60,0%
70,0%
100,0%
45,5%
59,3%
59,7%
64,3%
58,3%
58,5%
62,0%
67,8%
52,6%
59,4%
56,0%
60,0%
62,2%
56,8%

55,4%
61,1%
67,2%
51,5%
42,1%
36,8%
69,2%
82,4%
53,4%
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Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo™

Tipo de Vinculo

CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Né&o
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

6- Centralizacdo da insercao pelo especialista ginecologista

Sexo

Idade*

Categoria profissional*
Possui Pés-Graduagado

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao*

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

7. Preocupacéo em relaco a risco de complicac@es (perfuracéo

uterina, expulséo, infeccéo)
Sexo

Idade*

Categoria profissional
Possui Pés-Graduacgado

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduagado

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990

3/5
6/10
4/4
8/11
63/118
76/134
8/14
10/24
27/53
47/71
41/59
30/57
13/32
17/25
25/40
42/82

79/148
56/112
23/36
37/61
38/68
4/19
38/57
41/91
9/17
70/131
1/5
3/10
3/4
6/11
66/118
71/134
8/14
7124
32/53
40/71
32/59
35/57
12/32
15/25
17/40
46/82
77/148

57/112
20/36
37/61
37/68

3/19
30/57
47/91
11/17

66/131

2/5
8/10
1/4

5/11

61/118

69/134

8/14

8124

60,0%
60,0%
100%
72,7%
53,4%
56,7%
57,1%
41,7%
50,9%
66,2%
69,5%
52,6%
40,6%
68,0%
62,5%
51,2%

53,4%
50,0%
63,9%
60,7%
55,9%
21,1%
66,7%
45,1%
52,9%
53,4%
20,0%
30,0%
75,0%
54,5%
55,9%
53,0%
57,1%
29,2%
60,4%
56,3%
54,2%
61,4%
37,5%
60,0%
42,5%
56,1%
52,0%

50,9%
55,6%
60,7%
54,4%
15,8%
52,6%
51,6%
64,7%
50,4%
40,0%
80,0%
25,0%
45,5%
51,7%
51,5%
57,1%
33,3%
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Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

8- Necessidade de exames prévios a inserc¢ao

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

9- Salario baixo

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s-Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacgado

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo*

10- Desvalorizacao do profissional
Sexo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino

30/53
39/71
31/59
32/57
14/32
13/25
15/40
48/82
74/148
58/112
16/36
31/61
35/68
8/19
24/57
50/91
9/17
65/131
3/5
8/10
1/4
7/11
55/118
68/134
6/14
12/24
31/53
3171
31/59
23/57
20/32
13/25
19/40
42/82
71/148
52/112
19/36
31/61
34/68
6/19
30/57
41/91
7/17
64/131
2/5
6/10
4/4
4/11
55/118
65/134
6/14
10/24
31/53
30/71
25/59
30/57
16/32
7/25
16/40
48/82
69/148
54/112

56,6%
54,9%
52,5%
56,1%
43,8%
52,0%
37,5%
58,5%
50,0%
51,8%
44,4%
50,8%
51,5%
42,1%
42,1%
54,9%
52,9%
49,6%
60,0%
80,0%
25,0%
63,6%
46,6%
50,7%
42,9%
50,0%
58,5%
43,7%
52,5%
40,4%
62,5%
52,0%
47,5%
51,2%
48,0%
46,4%
52,8%
50,8%
50,0%
31,6%
52,6%
45,1%
41,2%
48,9%
40,0%
60,0%
100,0%
36,4%
46,6%
48,5%
42,9%
41,7%
58,5%
42,3%
42,4%
52,6%
50,0%
28,0%
40,0%
58,5%
46,6%
48,2%



Idade

Categoria profissional*
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo*

Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

11- Falta de estrutura fisica na unidade/consultorio

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

12- Nao hé estimulo financeiro
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO

15/36
35/61
28/68
6/19
33/57
36/91
8/17
61/131
0/5
6/10
2/4
4/11
57/118
62/134
7/14
10/24
26/53
33/71
28/59
26/57
15/32
9/25
13/40
47/82
69/148
54/112
15/36
32/61
31/68
6/19
21/57
48/91
9/17
60/131
2/5
5/10
2/4
4/11
56/118
61/134
8/14
8124
26/53
35/71
30/59
27/57
12/32
12/25
16/40
40/82
63/148
48/112
15/36
26/61
29/68
8/19
25/57
38/91
5/17
58/131
2/5
4/10

41,7%
57,4%
41,2%
31,6%
57,9%
39,6%
47,1%
46,6%
0,0%
60,0%
50,0%
36,4%
48,3%
46,3%
50,0%
41,7%
49,1%
46,5%
47,5%
45,6%
46,9%
36,0%
32,5%
57,3%
46,6%
48,2%
41,7%
52,5%
45,6%
31,6%
36,8%
52,7%
52,9%
45,8%
40,0%
50,0%
50,0%
36,4%
47,5%
45,5%
57,1%
33,3%
49,1%
49,3%
50,8%
47,4%
37,5%
48,0%
48,8%
41,5%
42,6%
42,9%
41,7%
42,6%
42,6%
42,1%
43,9%
41,8%
29,4%
44,3%
40,0%
40,0%
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Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuacdo

Tipo de Vinculo*

MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

13- Falta de material necessario para a inser¢do na unidade

Sexo

Idade

Categoria profissional*
Possui P6s- Graduagao*

Residéncia Médica ou Titulo de

Especialista*

Possui Mestrado

Ano de Graduacéo

Tempo de Atuagdo™

Tipo de Vinculo

14- Falta do DIU na unidade

Sexo

Idade

Categoria profissional*
Possui Pés- Graduacao*

Residéncia Médica ou Titulo de

Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao*

Tempo de Atuagdo™

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos

3/4
7/11
47/118
58/134
5/14
12/24
25/53
26/71
22/59
24/57
17/32
6/25
13/40
44/82
59/148
47/112
12/36
28/61
24/68
7/19
15/57
44/91
12/17
47/131
3/5
2/10
4/4
5/11
45/118
55/134
4/14
8124
20/53
31/71
32/59
16/57
11/32
13/25
16/40
30/82
55/148
45/112
10/36
29/61
21/68
5/19
15/57
40/91
13/17
42/131
3/5
0/10
4/4
4/11
44/118
51/134
4/14
6/24
15/53
34/71
35/59
13/57

75,0%
63,6%
39,8%
43,3%
35,7%
50,0%
47,2%
36,6%
37,3%
42,1%
53,1%
24,0%
32,5%
53,7%
39,9%
42,0%
33,3%
45,9%
35,3%
36,8%
26,3%
48,4%
70,6%
35,9%
60,0%
20,0%
100,0%
45,5%
38,1%
41,0%
28,6%
33,3%
37,7%
43,7%
54,2%
28,1%
34,4%
52,0%
40,0%
36,6%
37,2%
40,2%
27,8%
47,5%
30,9%
26,3%
26,3%
44,0%
76,5%
32,1%
60,0%
0,0%
100,0%
36,4%
37,3%
38,1%
28,6%
25,0%
28,3%
47,9%
59,3%
22,8%
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Tipo de Vinculo*

A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

15- Disputa entre as categorias profissionais

Sexo

Idade*

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacédo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao*

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

16- Desconhecimento sobre o assunto

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacéo (p=0,055)

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo™

Tipo de Vinculo

17- N&o ha motivacdo pessoal/profissional

Sexo

Idade*

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

7132
13/25
19/40
23/82

51/148
39/112
12/36
26/61
23/68

2/19
25/57
26/91

6/17

45/131
1/5
1/10
2/4
4/11
43/118
47/134

4/14

3124
21/53
27171
23/59
21/57

7132
10/25
11/40
30/82

48/148
35/112

13/36
23/61
21/68

4/19
18/57
30/91

9/17

39/131
2/5
1/10
0/4
6/11
39/118
44/134

4/14

5/24
14/53
29/71
26/59
17/57

5/32

8/25
13/40
27/82

44/148
33/112

11/36
12/61
23/68

9/19

21,9%
52,0%
47,5%
28,0%
34,5%
34,8%
33,3%
42,6%
33,8%
10,5%
43,9%
28,6%
35,3%
34,4%
20,0%
10,0%
50,0%
18,2%
36,4%
35,1%
28,6%
12,5%
39,6%
38,0%
39,0%
36,8%
21,9%
40,0%
27,5%
36,6%
32,4%
31,3%
36,1%
37,7%
30,9%
21,1%
31,6%
33,0%
52,9%
29,8%
40,0%
10,0%
0,0%
54,5%
33,1%
32,8%
28,6%
20,8%
26,4%
40,8%
44,1%
29,8%
15,6%
32,0%
32,5%
32,9%
29,7%
29,5%
30,6%
19,7%
33,8%
47,4%
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Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista*

Possui Mestrado

Ano de Graduacgao*

Tempo de Atuagdo*

Tipo de Vinculo*

18- Vinculo precério
Sexo

Idade*

Categoria profissional*
Possui Pés- Graduacéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo™

Tipo de Vinculo*

19- N&o é sua funcao

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista*

Possui Mestrado

Enfermagem

Medicina

Nao

Sim

CM

GO

MFC

Ped

SemRMouTE

Néo

Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021

Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino
Masculino
25-35 anos
36-45 anos
46-55 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos

Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo

12/57
32/91
5/17
39/131
4/5
5/10
1/4
8/11
47/118
40/134
4/14
13/24
18/53
13/71
11/59
16/57
17/32
3/25
7140
34/82
42/148
30/112
12/36
23/61
17/68
2/19
10/57
32/91
i
35/131
1/5
4/10
3/4
2/11
32/118
41/134
1/14
4124
12/53
26/71
27/59
11/57
4/32
10/25
16/40
16/82
40/148
32/112
8/36
11/61
21/68
8/19
16/57
24/91
4/17
36/131
4/5
2/10
1/4
9/11
24/118
37/134

21,1%
35,2%
29,4%
29,8%
80,0%
50,0%
25,0%
72,7%
22,0%
29,9%
28,6%
54,2%
34,0%
18,3%
18,6%
28,1%
53,1%
12,0%
17,5%
41,5%
28,4%
26,8%
33,3%
37,7%
25,0%
10,5%
17,5%
35,2%
41,2%
26,7%
20,0%
40,0%
75,0%
18,2%
27,1%
30,6%
7,1%
16,7%
22,6%
36,6%
45,8%
19,3%
12,5%
40,0%
40,0%
19,5%
27,0%
28,6%
22,2%
18,0%
30,9%
42,1%
28,1%
26,4%
23,5%
27,5%
80,0%
20,0%
25,0%
81,8%
20,3%
27,6%
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Ano de Graduacao*

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo*

Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021

Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

20- N&o se sente seguro(a) com o treinamento obtido

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporario
Efetivo

21- A insercdo ndo deve ser feita no ambulatério/consultério

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui P6s- Graduagéo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacéao

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério

3/14
10/24
17/53
13/71
12/59
15/57
13/32

2125

9/40
29/82

17/148
11/112
6/36
8/61
9/68
0/19
6/57
11/91
3/17
14/131
1/5
1/10
1/4
0/11
14/118
16/134
1/14
0/24
7/53
10/71
8/59
7/57
2/32
4/25
5/40
8/82
16/148
12/112
4/36
6/61
9/68
1/19
4/57
12/91
1/17
15/131
0/5
4/10
1/4
0/11
11/118
15/134
1/14
1/24
8/53
7171
6/59
5/57
5/32
2125
4/40

21,4%
41,7%
32,1%
18,3%
20,3%
26,3%
40,6%
8,0%
22,5%
35,4%

11,5%
9,8%
16,7%
13,0%
13,2%
0,0%
10,5%
12,1%
17,7%
10,7%
20,0%
10,0%
25,0%
0,0%
11,9%
11,9%
7,1%
0,0%
13,2%
4,7%
13,6%
12,3%
6,3%
16,0%
12,5%
9,8%
10,8%
10,7%
11,1%
9,8%
13,2%
5,3%
7,0%
13,2%
5,9%
11,5%
0,0%
40,0%
25,0%
0,0%
9,3%
11,2%
7,1%
4,2%
15,1%
9,9%
10,2%
8,8%
15,6%
8,0%
10,0%
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Efetivo

22- O DIU n&o é seguro (traz risco a mulher, como Doenca
Inflamatéria Pélvica, gravidez ectdpica, dor durante a

insercao)
Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacédo

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacéo

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

23- O DIU néo é eficaz como contraceptivo

Sexo

Idade

Categoria profissional
Possui Pés- Graduacéao

Residéncia Médica ou Titulo de
Especialista

Possui Mestrado

Ano de Graduacéo

Tempo de Atuagdo

Tipo de Vinculo

Feminino
Masculino
25-35 anos
36-45 anos
46-55 anos
Enfermagem
Medicina
Néo
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMou TE
Nao
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

Feminino
Masculino
25-40 anos
41-55 anos
56-75 anos
Enfermagem
Medicina
Nao
Sim
CM
GO
MFC
Ped
SemRMouTE
Néo
Sim
1974-1990
1991-2005
2006-2021
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
A partir de 21 anos
Bolsista
Contrato temporério
Efetivo

10/82
3/148

1/112
2/36
1/61
2/68
0/19
2/57
1/91
0/17

3/131

0/5
1/10
0/4
0/11

2/118

2/134
1/14
1/24
1/53
171
1/59
1/57
1/32
0/25
1/40
2/82

1/148

0/112
1/36
0/61
1/68
0/19
0/57
1/91
0/17

1/131

0/5
1/10
0/4

0/11

0/118

1/134
0/14
1/24
0/53
0/71
0/59
0/57
1/32
0/25
0/40
1/82

12,2%
2,0%

0,9%
5,6%
1,6%
2,9%
0,0%
3,5%
1,1%
0,0%
2,3%
0,0%
10,0%
0,0%
0,0%
1,7%
1,5%
7,1%
4,2%
1,9%
1,4%
1,7%
1,8%
3,1%
0,0%
2,5%
2,4%
0,7%
0,0%
2,8%
0,0%
1,5%
0,0%
0,0%
1,1%
0,0%
0,8%
0,0%
10,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,7%
0,0%
4,2%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
3,1%
0,0%
0,0%
1,2%
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Legenda: CM= Clinica Médica; GO= Ginecologista/Obstetra; MFC= Médico de Familia e Comunidade; Ped=

Pediatria; RM= Residéncia Médica; TE= Titulo de Especialista; UBS= Unidade Bésica de Salde.
* = p-valor < 0,05 associado ao teste qui-quadrado ou exato de Fischer.
Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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9 DISCUSSAO

Os resultados mostraram 20,3% de profissionais da APS do municipio de Vitoria com
treinamento em insercdo de DIU. Frequéncia esta superior a encontrada por Carty et al (2019),
de 10,0%, para DIU de cobre, em questionario destinado a médicos atuando em cenario de APS.
Em nosso estudo, 90,0% dos GO, 50,0% dos MFC e 20,0% dos clinicos possuem treinamento.
Madden et al (2010) encontraram que 36% dos GOs néo receberam treinamento em insercéo
de DIU durante a residéncia ou treinamento clinico. Os profissionais com maior tempo de
atuacdo na APS apresentaram maior frequéncia de treinamento, o que pode refletir menos
treinamento nas formacgdes mais recentes. Pelo contrario, na pesquisa de Harper et al (2008),
em pesquisa realizada entre profissionais atuantes em programas de planejamento familiar,
menor idade foi associado estatisticamente com uma maior frequéncia de treinamento.

A realizagdo do procedimento em atividades rotineiras teve a frequéncia inferior
aquelas encontradas por Carty et al (2019), de 10,0%, e por Rubin et al (2010), de 23,3%. No
presente estudo a adocao desta pratica foi de 4,0%. Entre os 6 profissionais que afirmaram
realizar insercdo de DIU nas suas atividades profissionais atuais, dois relataram ndo ter
realizado nenhuma inserg&o no ano anterior (2.020, ano em que iniciou a pandemia de COVID-
19), entdo apenas 2,7% dos profissionais realizaram o procedimento no periodo. A baixa
frequéncia encontrada, além de nédo possibilitar melhores analises dos dados, devido a possivel
incapacidade de detectar diferencas entre os grupos comparados, aponta a dificuldade de acesso
ao método pelas mulheres que procuram o planejamento familiar nas unidades de saude; o que
demandaré a adoc¢do de estratégias de motivacao, sensibilizacdo e treinamento dos profissionais
em relacdo a essa pratica.

Cerca de 2 tercos dos profissionais que inserem DIU terminou a graduacéo entre 2006
e 2021 (entre 5 e 15 anos de formados). Metade deles possui até 10 anos de atuacdo na APS.
Esses resultados sdo semelhantes aos da pesquisa de Madden et al (2010), onde menor tempo
decorrido do término do treinamento (a partir de 2000) esteve associado a maior relato de
insercdo de DIU. Na pesquisa de Harper et al (2008), aqueles que consideraram DIU um método
seguro, com mais mulheres candidatas apropriadas ao DIU, e aqueles com mais conhecimento
sobre as caracteristicas e as contraindicacfes do meétodo tiveram maior probabilidade de
aconselhar e fornecer o método, comparado aos profissionais que nao o consideraram seguro,
consideraram menos mulheres candidatas e apresentaram menor conhecimento sobre o método.

Entre os profissionais médicos que realizam o procedimento, 80,0% s&o
ginecologistas. Contudo, chama atencéo a baixa frequéncia entre os ginecologistas (40,0%),
embora haja um entendimento cultural (entre a populacdo e entre os profissionais de satde) que

este é o profissional mais capacitado para tal. De fato, segundo Hoover et al (2010) grande parte
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das consultas em salde reprodutiva séo realizadas por GO. Também chama a atencdo que,
apesar de 90,0% dos GOs terem relatado treinamento para inser¢do de DIU, ha um contraste
com os achados, 40% realizavam o procedimento em suas atividades profissionais atuais.
Resultado da literatura mundial sobre o tema, estudo transversal de Madden et al (2010), com
questionario autoadministrado para avaliar conhecimentos e atitudes a respeito do DIU, a partir
de uma amostra aleatoria de 250 praticantes de GO. A taxa de resposta foi de 54,8% (137
respondentes), e eles encontraram uma taxa menor de GOs treinados (64%), com 12,4%
afirmando ndo inserirem DIU. Outra amostra aleatdria de 1.221 ginecologistas/obstetras, entre
30.500 GOs atuantes nos EUA, membros do Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia
(ACOG), onde Luchowski et al (2014a) encontraram 92% dos profissionais com treinamento
tedrico ou prético durante a residéncia, e 87,8% inserindo DIU. Na pesquisa de Harper et al
(2012), a partir de um banco de dados nacional dos Estados Unidos da America, 94% dos 347
GOs entrevistados possuiam treinamento pratico em inser¢do de DIU e 99% realizavam o
procedimento com seguranca. Em outra pesquisa, Harper et al (2008), desta vez dentro de um
programa de planejamento familiar para populacdo de baixa renda no estado da Carolina
(EUA), com base em 816 questionarios respondidos, sendo 35% de GOs, encontraram 96%
destes treinados para insercdo de DIU. Destes, 74% dos GOs estavam realizando o
procedimento na préatica diaria (frequéncia considerada baixa pelos autores). Stanwood, Garret
e Konrad (2002) apontaram 87% de treinamento e 80% de realizacdo do procedimento na
pratica cotidiana, entre 400 GOs respondentes. Em outra amostra aleatdria de GOs ao redor dos
EUA, através de questionarios autoadministrados, com 1149 profissionais, Castleberry et al
(2019) encontraram 90,7% dos GOs afirmando inserir DIU em suas praticas.

Outro fato que merece atencdo nos nossos achados € que 29% de todos os médicos
possuiam treinamento, mas apenas 5% realizam o procedimento atualmente. Essas frequéncias
também sdo muito baixas, contrastando com a literatura. Na pesquisa que Harper et al (2008)
conduziram dentro de um programa de planejamento familiar para populacdo de baixa renda no
estado da Carolina (EUA), enviando questionarios autoadministrados para profissionais ndo
médicos e médicos, incluindo especialistas em salde da familia, saide da mulher, clinicos
gerais, pediatras e hebiatras, encontraram uma frequéncia de 69% de treinamento em insercao
de DIU e 43% de profissionais realizando o procedimento. Davis et al (2018) enviaram
guestionarios autoadministrados anonimamente em 2015 para residentes dos ultimos anos de
GO, MFC e pediatria, entre 156 programas de residéncia nos EUA. Encontraram frequéncias
de treinamento em insercdo de DIU de cerca de 90% entre os residentes em GO, mais de 80%

entre os residentes em MFC e pouco mais de 10% entre os residentes em pediatria. Revelando
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que em algumas especialidades a frequéncia de treinamento em insercdo de DIU é bem alta,
enguanto em outras é muito baixa.

Segundo nossos achados, mais de 50% dos profissionais tém interesse em realizar
treinamento em inser¢do de DIU. Menor idade, menor tempo de atuacdo na APS e menos tempo
de graduacdo foram caracteristicas relevantes para o interesse no treinamento, apontando uma
maior motivacao entre os profissionais mais jovens. Os bolsistas foram os profissionais com
mais interesse, seguidos dos profissionais de contrato temporario, ou seja, mesmo com vinculo
precario com a instituicdo. Possivelmente o maior interesse dos primeiros deva-se ao fato de
fazerem parte de programas de provimento de vagas com carater educativo (Programa Mais
Médicos e Programa de Qualificacdo da APS do estado do ES), com vistas a aquisi¢do de novos
conhecimentos, habilidades e atitudes, e aumento da resolutividade. Os mestres e 0s
profissionais sem registro de especialidade também se mostraram significativamente mais
interessados no treinamento. Na pesquisa de Lohr et al (2009) 76% dos residentes de clinica
médica respondentes expressaram desejo de mais treinamento em contracep¢do. No trabalho de
Davis et al (2018), as frequéncias de interesse em treinamento em inser¢do de DIU de cobre
entre os residentes em pediatria, MFC e GO foram, respectivamente, 35%, 54% e 7%. Harper
et al (2012), em uma pesquisa nacional, encontraram taxas menores de interesse (30% entre
MFC e 1,5% entre os GOs).

Mesmo com a proibicdo atual do governo federal de realizacdo do procedimento pela
enfermagem, estes profissionais demonstraram proporcionalmente mais interesse do que 0s
profissionais de medicina no treinamento. Apesar da ndo significancia estatistica nesta
comparacdo, ha relevancia pratica, pois nos permite visualizar um puablico interessado, com
vistas a aumentar o acesso ao método. Quanto ao interesse em adicionar a oferta da insercédo de
DIU pelo proprio profissional na UBS a cartela de servicos da institui¢do foi apontada diferenca
estatistica significante por parte dos profissionais de enfermagem. Esses profissionais se
mostraram mais interessados em absorver e praticar essa habilidade em relacdo aos
profissionais de medicina, desburocratizando e facilitando o acesso. De fato, documento da
OMS (WHO, 2012a) visando expandir acesso a planejamento familiar, com foco especifico em
areas e populacdes carentes, afirma que ha uma severa e desigual escassez de profissionais da
salde com habilidades em planejamento familiar e fornecimento de contraceptivos no mundo,
sendo responsavel pela restricio a melhoria do acesso das mulheres a esses servigos. A
organizacdo recomendou a redistribuigéo racional de tarefas entre os profissionais existentes,
onde estas sejam direcionadas, quando apropriado, para profissionais menos especializados,

como agentes comunitarios de salde fornecendo preservativos, contraceptivo oral e injetavel,
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e profissionais de enfermagem de niveis superior e médio quando da realizacao de insercdo de
DIU e Implante.

Também é digno de nota que 91% dos profissionais encaminhem para outro
profissional a avaliacdo e inser¢do de DIU, embora a orientagdo mais atual seja realizar o
procedimento no momento da procura (BRASIL, 2018), a fim de facilitar o acesso da paciente
ao método. O encaminhamento para outro profissional dificulta, atrasa e, por vezes,
impossibilita a prestacdo desse tipo de assisténcia. Ogburn, Espey e Stonehocker (2005), em
estudo retrospectivo com 1627 mulheres que tiveram parto na maternidade da Universidade de
Novo Mexico, apontaram 11,9% de opcdo pelo DIU como contraceptivo pds-parto. Houve
perda da oportunidade para 40,0% dessas mulheres durante o periodo entre a escolha e a
introdugdo do método, quando 16,0% dessas mulheres ficaram gravidas nesse periodo e 35,0%
ndo retornaram a consulta posterior.

De todos os encaminhamentos para avaliacdo e inser¢do do DIU, mais de 90% séo para
ginecologistas da rede publica de Vitdria e cerca de 40,0% sdo para outro servi¢o. Soma-se a
isso o fato de apenas 40% dos ginecologistas realizarem o procedimento, e 60% que nédo
realizam encaminham para ginecologista de outro servi¢o. O percentual de encaminhamentos
apontados € muito maior do que os achados na literatura da &rea. Lohr et al (2009), numa
pesquisa entre residentes de medicina interna, encontraram taxas de referenciamento ao
ginecologista entre 34 e 66%. J& na pesquisa de Madden et al (2010) 17,6% dos GOs
responderam ter referenciado alguma paciente para inser¢do de DIU no ano anterior. Assim, é
possivel que haja um aumento indesejavel do percurso da mulher para conseguir 0 método de
sua escolha, constituindo uma falha no servico de planejamento familiar do municipio, levando
a gravidezes ndo planejadas e suas consequéncias, conforme defendido por diversos autores
(BROWN; EISENBERG, 1995; CLELAND; ALI, 2004; BERQUO; LIMA, 2009; SEDGH:;
SINGH; HUSSAIN, 2014).

H& uma indicacdo de mais de 90% do método entre os profissionais, sendo que aqueles
com maior tempo decorrido da graduacdo (mais de 30 anos) e de atuacdo na APS (mais de 20
anos) o realizam em menor frequéncia. Houve grande variagdo nos achados de outros estudos.
Na pesquisa conduzida por Harper et al (2012), quase metade dos MFC (47,0%) discute
rotineiramente DIU com suas pacientes (frequéncia menor do que os GOs). Embora o
treinamento em inser¢do de DIU na residéncia tenha aumentado significativamente a pratica, e
96% dos medicos acreditam que suas pacientes estariam receptivas para aprender sobre o
método. Neste estudo acima, os medicos que apresentaram maior frequéncia de aconselhamento
sobre 0 método foram os mais jovens, aqueles com visdo mais atualizada sobre as candidatas

apropriadas e as indicacdes, demonstrando que melhor conhecimento a respeito do método
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esteve relacionado a maior aconselhamento deste. Em outro trabalho de Harper et al (2008),
36% dos profissionais referiram que aconselhavam raramente sobre 0 método, apesar de 92%
considerarem que as pacientes sdo receptivas a aprender sobre a contracepgao intrauterina.
Nessa pesquisa (HARPER et al, 2008), os autores verificaram que profissionais especialistas
em ginecologia e obstetricia e aqueles com conhecimento mais atualizado (sobre seguranca,
candidatas apropriadas, caracteristicas e contraindicagdes) referiram com maior frequéncia
aconselhamento a respeito do DIU em comparagdo com os profissionais de outras
especialidades, com menor conhecimento. Além disso, os profissionais mais jovens, médicos e
0s que receberam treinamento em insercdo de DIU apresentaram mais probabilidade de
aconselhar as pacientes a respeito do método, em relagdo aos de maior idade, ndo médicos e
que nédo receberam treinamento. Na pesquisa de Madden et al (2010) entre GOs, apenas 18%
afirmaram que sempre discutiam sobre DIU com suas pacientes, e 76% afirmaram que
discutiam algumas ou na maior parte das vezes.

Apesar de ja ndo constar como contraindicacdo ha mais de 15 anos, ainda ha equivocos
entre os profissionais em relacdo a indicacdo do método para adolescentes, bem como para
nuliparas (em 2005 foi aprovado para nuliparas pela Federal Drug Administration — FDA e pela
ACOG e foi liberado para adolescentes pela ACOG em 2007, seguido em 2014 pela Academia
Americana de Pediatria — ACOG, 2005; ACOG, 2007; DAVIS et al, 2018). Nossos resultados
mostram que mais da metade de todos os profissionais entrevistados informou néo indicar DIU
para adolescentes, sem diferenca entre os grupos analisados, evidenciando uma barreira para o
método nessa faixa etéria.

Como a adolescente é publico-alvo da pediatria, e ndo da clinica médica, nota-se a alta
frequéncia de pediatras e profissionais efetivos que entendem que ndo devem ofertar este
método para essas mulheres. Sdo achados semelhantes aos de outros trabalhos na literatura
mundial. Harper et al (2008) conduziram uma pesquisa sobre a pratica dos profissionais em
contracep¢do intrauterina, dentro de um programa de planejamento familiar para populacéo de
baixa renda no estado da Carolina (EUA) (2.834 prestadores de servicos médicos atenderam a
mais de 1,5 milhdo de clientes entre 2003 e 2004. Eles forneceram DIU sem custo, com 1,3%
das pacientes recebendo DIU por ano. Obtiveram 816 questionarios respondidos (399 médicos
e 402 ndo médicos, especialistas em salde da familia, ginecologia/obstetricia, especialistas em
salude da mulher, clinicos gerais, pediatras e hebiatras), e encontraram uma frequéncia de
concordancia com a indicagdo de DIU para adolescentes de 39,1%. Madden et al (2010) numa
amostra de 137 profissionais meédicos (98,5%) e de enfermagem (1,5%) atuantes em
Ginecologia e Obstetricia, encontraram que apenas 30,7% dos entrevistados concordaram que

o DIU ¢é apropriado para adolescentes. Em uma amostra maior, de 1.551 participantes entre
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30.500 GOs atuantes nos EUA membros do Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia
(ACOG), Luchowski et al (2014b) encontraram que 52,2% discordaram que os DIUs sdo
métodos de primeira linha para adolescentes, e 43% concordaram com a indicagéo de DIU para
mulheres dessa faixa etaria. Harper et al (2012), utilizando um banco de dados nacional de
associados médicos dos EUA, entrevistando 263 MFC e 347 GOs, encontraram uma média de
frequéncia de concordancia com a indicacdo para adolescentes de 38% (30% dos MFC e 52%
dos GOs). Em estudo mais recente, Castleberry et al (2019) encontraram 92,2% de indicagéo
de DIU para adolescentes, sendo que os profissionais que apresentaram as melhores praticas
em insercdo de DIU foram os de menor idade e que trabalhavam em universidades e no leste
do pais. Possivelmente, esses profissionais estariam mais familiarizados com as recomendacdes
e os protocolos mais recentes, o que pode indicar que a aquisi¢do do conhecimento tedrico e
pratico sobre contracepgdo, particularmente sobre DIU, pode melhorar o acesso das mulheres
ao método. Philliber et al (2017) entrevistaram um grupo de profissionais de salde de 47
servicos de salde provedores de planejamento familiar em expansao do seu escopo de servigos,
e aumento do uso de LARC para reducdo de gravidezes indesejadas. 1sso ocorreu antes e depois
da publicacéo do boletim da ACOG de 2011, o qual endossava as recomendacdes da OMS de
que os LARC sdo métodos com poucas contraindicacfes e elegiveis para a maioria das
mulheres, com poucos efeitos adversos, aplicando-se a grupos especificos de mulheres
(nuliparas, adolescentes, com histérico de gravidez ectopica e com alto risco de infec¢bes
sexualmente transmissiveis (IST), desde que realizado testagem com resultado negativo). Eles
visavam avaliar o processo de adogdo das novas diretrizes, o desalinhamento com essas
diretrizes e as implicacGes para o treinamento. As entrevistas foram online e anénimas a
profissionais de saude (de medicina e de enfermagem), treinados e aptos para realizar a
insercdo, demandando, além de informacgdes demogréaficas, respostas sim ou ndo sobre
seguranca e adequacao dos métodos. Foram 134 entrevistados em 2010 e 97 em 2012. A maior
parte dos profissionais consideravam o DIU de cobre seguro e adequado para adolescentes
(81% em 2010 e 97% em 2012), provavelmente devido ao aumento do conhecimento a respeito
da seguranca e da adequacdo do DIU entre os anos pesquisados, porém ainda havendo espaco
para melhorias sobre a prética.

Ja sobre o DIU para nuliparas, os resultados encontrados de pouco menos de 2/3 dos
profissionais entrevistados (62,2%) conhecendo e concordando com a indicagéo, sdo similares
aos de Madden et al (2010) em que 62% dos GOs concordaram que DIU é apropriado para
nuliparas e, ainda aos de Luchowski et al (2014b), em que 66,8% dos GOs concordavam com
a indicacdo. Também nos achados de Black et al (2013), onde houve o reconhecimento dessa

indicacdo para metade dos respondentes, e esta maior entre os ginecologistas e profissionais da
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enfermagem, comparados aos clinicos gerais, e aqueles do estudo de Tyler et al (2012). Esses
ultimos encontraram 70% de profissionais que consideravam o DIU seguro nessa populacéo,
também com melhor conhecimento entre os ginecologistas. Diferente desses autores, no
presente trabalho ndo houve diferenca estatistica entre as caracteristicas profissionais
analisadas, entretanto chama atencdo a menor frequéncia de indicacé@o para nuliparas entre o0s
pediatras, os efetivos e a medida que aumenta o tempo de atuacdo na APS e o tempo decorrido
da graduacéo. Tyler et al (2012) também encontraram relacéo entre maior tempo de graduagéo
(a partir de 25 anos) e uma menor indicagdo de DIU para essas mulheres. Luchowski et al
(2014b) trazem a relacdo de menor idade do profissional com maior indicacdo de DIU para as
nuliparas. Nossos resultados foram contrarios aos do estudo de Tyler et al (2012), Black et al
(2013) e Luchowski et al (2014b), cujos achados mostraram profissionais com treinamento em
insercdo de DIU mais atualizados na indicacdo para nuliparas, em compara¢do com
profissionais sem treinamento. No presente estudo profissionais treinados ndo apresentaram
maiores taxas de conhecimento do método, evidenciando que esses profissionais ndo estdo
atualizados. A amostra de Philliber et al (2017) encontrou uma frequéncia maior de
profissionais considerando DIU de cobre seguro e adequado para nuliparas (90% em 2010 e
97% em 2012), mas os servigos desses profissionais vinham recebendo fundos para expandir
seu escopo de servicos em planejamento familiar, mostrando que o aumento do conhecimento
melhora o acesso ao método. Quase 2 tercos dos profissionais ndo o recomendavam para
nuliparas na pesquisa de Stanwood, Garret e Konrad (2002), enquanto na pesquisa de Harper
et al (2008), menos da metade dos profissionais concordaram com indicacao para as nuliparas
(45,9%).

Apenas 6% profissionais entrevistados conheciam a indicacdo do método como
contracepcdo de emergéncia. Este é mais um fato indicativo da desatualizagdo dos profissionais,
visto que essa recomendacdo € recente, porém importante, ja que ha evidéncias sugerindo o
DIU como o método mais eficaz na contracepcdo de emergéncia, especialmente para mulheres
que ja possuiam interesse (CLELAND et al, 2014; BLACK; HUSSAINY, 2017; HAEGER,;
LAMME; CLELAND, 2018; GOLDSTUCK; CHEUNG, 2019; SHEN et al, 2019). Os
funcionarios efetivos da prefeitura mostraram menor conhecimento na indicagdo do método
(2,4%), sendo esta diferenca significante na comparagdo com as demais categorias de insercao
nas unidades. Também foi verificado menor frequéncia de opcdo por essa medida quando
aumentava o tempo de atuagcdo no servico e o tempo decorrido da graduacdo, embora sem
diferenca estatisticamente significativa. Schubert, Bishop e Gold (2016) encontraram que
apenas 11% das clinicas de APS ofereciam insercdo de DIU na contracepcdo de emergéncia.

Na amostra de Harper et al (2008) entre profissionais diversos que atuam em servigos de
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planejamento familiar para populacao de baixa renda nos EUA, 85% nunca mencionou DIU de
cobre como contraceptivo de emergéncia para as pacientes. Entre GOs, outros autores
(LUCHOWSKI et al, 2014b) encontraram que 73,9% concordaram que o DIU de cobre pode
ser usado na contracepgéo de emergéncia, mas apenas 16,1% afirmaram ter feito essa indicagéo,
e apenas 3,8% responderam que haviam inserido DIU nesta condi¢do no ano anterior. Como
Luchowski et al (2014b) discutem, essas informac6es podem significar uma lacuna entre a
teoria e a pratica, mas também pode refletir limitagdo de tempo durante a consulta e dificuldade
para integrar a inser¢do de DIU de emergéncia no fluxo de atendimentos.

Uma anélise de estudo multicéntrico da OMS (GANCHIMEG et al, 2014), com um
total de 314.623 partos em 359 servicgos de saude de 29 paises, encontrou 10,3% deles ocorrendo
em adolescentes (10-19 anos), numa média de 17,7 anos de idade, com piores taxas em paises
em desenvolvimento (entre eles, o Brasil). Getachew et al (2018), em revisao sistemética e
meta-andlise de estudos com representacdo de 24 paises africanos, encontraram cerca de 20%
de todas as gravidezes ocorrendo na adolescéncia. Dados da Prefeitura de Vitoria, no Portal do
Observatorio de Indicadores da Cidade de Vitoria (2021), mostram taxas de gravidezes na
adolescéncia chegando a 15,2% em 2013, com reducao progressiva, estando em 9,2% em 2020.
Na adolescéncia ha altas taxas de gravidezes indesejadas, as quais chegam a 66% (THOME,
2016), e maiores taxas de mortalidade neonatal (GANCHIMEG et al, 2014; LANSKY et al,
2014), além de maiores riscos de eclampsia, endometrite puerperal, infec¢do sistémica, baixo
peso ao nascer, parto prematuro e piores condi¢cbes neonatais (GANCHIMEG et al, 2014).
Segundo Hoover et al (2010) metade das mulheres de 17 anos relataram relacéo sexual vaginal,
e de 38 a 48% das mulheres de 15-16 anos se consultam com pediatra, e entre 17-18 anos 23%
continuam com pediatra. Assusta a informacao encontrada que 82% dos pediatras consideram
que ndo é sua funcdo ofertar o método. Nenhum desses profissionais, nos nossos achados, insere
DIU ou tem treinamento para tal, quase metade (45,0%) néo indica DIU para adolescentes ou
nuliparas, 9% (1 em 11) possui interesse em realizar treinamento e faria o procedimento se fosse
treinado. Os pediatras também sdo a especialidade que menos indica o DIU de uma forma geral,
conforme também apresentado por Rubin et al (2015). Na presente pesquisa, Sa0 0S que
relataram mais desmotivacdo pessoal ou profissional para indicar o método (com diferenca
estatistica significante), e mais desconhecimento sobre o assunto (sem diferenca estatistica).
Em estudo realizado entre residentes dos ultimos anos de GO, MFC e pediatria, nos EUA em
2015 (DAVIS et al, 2018), apenas pouco mais de 10% entre os de pediatria referiram ter
recebido treinamento em insercdo de DIU, e nenhum deles se sentiu confortavel para realizar a
insercdo de um LARC. Nesse mesmo estudo acima, embora a maior parte dos residentes em

pediatria tenham referido treinamento teérico sobre LARC, cerca de metade afirmou baixo
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nivel de conforto em aconselhamento sobre os LARC (entre eles o DIU de cobre). Ainda
segundo Davis et al (2018), 35% dos residentes referiram desejo de treinamento adicional em
insercdo de DIU de cobre e, enquanto 85,3% dos residentes afirmaram acreditar que residentes
em pediatria deveriam ser treinados para ofertar, apenas 36,8% apoiaram seu treinamento. Nos
ultimos anos, tem surgido defesa de treinamento pratico em insercdo de DIU na residéncia de
pediatria e na especializacdo em hebiatria (POTTER; KOYAMA; COLES, 2015). Swanson,
Gosset e Fournier (2013) entrevistaram, com questionario autoadministrado, apenas pediatras
e residentes em pediatria na cidade de Chicago e proximidades, com respostas de 120
profissionais (taxa de resposta final de 29%), a respeito de contracep¢do em adolescentes com
14 anos especificamente. Entre esses profissionais, 95,8% tinham ouvido falar sobre o DIU,
mas apenas 21,7% consideravam-no apropriado para essa idade e 4,2% ja haviam prescrito para
as mulheres dessa idade.

Nos nossos resultados, as cinco principais barreiras para a oferta do DIU de cobre
foram: limitacdo de tempo (65,5%), falta de estrutura fisica, DIU ou material necessario na
unidade/consultério (48,7%), falta de autonomia sobre a agenda e/ou procedimentos realizados
(47,3%), desvalorizacdo do profissional (43,2%) e preocupacdo em relacdo a risco de
complicacdes (perfuracdo uterina, expulsdo) (40,5%). Para realizacdo de treinamento em
insercdo de DIU as principais barreiras apontadas foram: a centralizacdo da insercdo pelo
especialista ginecologista (55,4%), a desvalorizacdo dos profissionais (42,6%), o salario baixo
(41,9%) e a disputa entre as categorias profissionais (38,5%). Para a inser¢do do DIU foram
apresentadas vinte e trés opcdes, e as cinco principais barreiras foram: falta de treinamento
(81,8%), falta de retaguarda no caso de complicacdo (73,0%), limitacdo de tempo (68,2%),
necessidade de auxiliar para o procedimento (60,1%) e falta de autonomia sobre a agenda e/ou
procedimentos realizados (56,8%). Na pesquisa de Black et al (2013) as barreiras mais referidas
foram dificuldade na inser¢do, preocupagdes em relacdo a DIP, dor a insercdo e infertilidade.
Os autores concluiram ser necessario melhorar o conhecimento dos profissionais. Na pesquisa
de Stewart et al (2016), as barreiras relatadas pelos médicos treinados para incorporar a insercao
de DIU na sua pratica foram remuneracao insatisfatoria, limitacdo de tempo e baixo nimero de
pacientes. Em uma amostra apenas de pediatras e residentes em pediatria, as principais barreiras
foram preocupaces a respeito de IST, riscos medicos e infertilidade (SWANSON; GOSSET;
FOURNIER, 2013).

Em revisdo sistematica que teve por objetivo resumir e interpretar as perspectivas dos
profissionais de salde e da populagéo sobre o DIU, Daniele et al (2017) também apontaram a
possibilidade do fator tempo ser um limitante para o fornecimento do método, ja que insercdo

do DIU é mais complexa e demanda mais tempo do que outros métodos reversiveis. Esses



79

achados contrastam com as pesquisas de Luchowski et al (2014), em que 96,1% reportaram
possuir tempo adequado para o aconselhamento em LARC, e de Harper et al (2012), com a
maior parte dos médicos (MFC e GO) referindo tempo suficiente para aconselhamento sobre
as opgdes contraceptivas, embora menos MFC o fizessem. Segundo Stanwood, Garret e Konrad
(2002), 79% concordaram que possuiam tempo suficiente para aconselhar suas pacientes sobre
opcdes contraceptivas. Na pesquisa de Lohr et al (2009) entre residentes de clinica médica,
apesar de 95,0% dos residentes terem afirmado realizar atendimento de mulheres em idade
reprodutiva, apenas 17,0% afirmaram fornecer aconselhamento contraceptivo de rotina, sendo
a falta de tempo referida como uma das causas, por 42,0% dos residentes.

Perfuracdo uterina e expulsdo do dispositivo foram preocupacdes mais referidas pelos
profissionais de medicina, com RM ou TE, em especial os ginecologistas (80,0% destes). Essas
preocupacOes foram referidas por 12% e 8% dos MFC e por 3% e 2% dos GOs da pesquisa de
Harper et al (2012), e por 10,3% e 10,9% dos profissionais em servi¢cos de planejamento
familiar por Harper et al (2008). Jatlaoui, Riley e Curtis (2017), em revisdo sistematica
avaliando complicac6es dos dispositivos intrauterinos de cobre e hormonal entre as mulheres
adolescentes, jovens e adultas, encontraram 11 estudos que reportaram expulséo do dispositivo
e 4 que reportaram perfuracdo uterina. O risco de expulséo variou de 0,2% a 18,8%, com taxas
maiores entre mulheres mais jovens, reduzindo com o aumento da idade; enquanto o risco de
perfuracdo uterina variou entre 0 e 1% nos estudos avaliados, sem diferenca estatistica entre
adolescentes e mulheres de maior idade. Hofmeyr et al (2016) encontraram uma taxa de
expulsdo de 3%. Expulsdo do DIU ndo é propriamente uma questdo de seguranca do método,
porém o evento pode expor a mulher a risco aumentado de gravidezes indesejadas se nao for
retomada a contracepcdo. A perfuracdo € um evento mais raro, porém majoritariamente de
evolugdo benigna (WHO, 2018). Na revisdo sistemética de Foran et al (2018), os autores
encontraram taxas de expulsdo variando de 2,2 a 19% em nuliparas, ligeiramente maiores que
nas mulheres que ja tiveram filhos (2,4 a 17,4%), sendo maior no primeiro ano de uso do
método. Ambos os riscos ndo justificam a ndo oferta do método. As informacdes atualizadas
precisam ser fornecidas as mulheres, para que possam realizar a escolha do método que mais
se adeque as suas necessidades. A falta de retaguarda no caso de complicacdo também foi uma
grande preocupacdo da maior parte profissionais da APS. A inseguranca € maior entre 0S
profissionais menos experientes. Disponibilizagdo de bom treinamento, de forma continuada,
preferencialmente com uso de modelos pélvicos, e o estabelecimento de um fluxo consistente,
definido, regular, para a atencdo secundaria e tercidria, para trazer seguranga no caso de

complicacdo na insercao do DIU na APS, podem reduzir essas barreiras.
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Questdo financeira foi a primeira razdo para ndo fornecimento do DIU proferida pelos
profissionais na pesquisa de Harper et al (2008) e a segunda maior referida por ginecologistas
na pesquisa de Luchowski et al (2014a), citada como despesa e/ou reembolso inadequado. E a
resposta mais frequente sobre o que tornaria possivel a oferta e a realizacdo do procedimento
foram melhor reembolso/cobertura do seguro (LUCHOWSKI et al, 2014b). Podemos traduzir
essa dificuldade no nosso meio, ja que ndo trabalhamos com reembolso ou com producao, como
percepcdo de pagamento (recebimento) indevido, ou abaixo do valor esperado, sendo sentida
como desvalorizacdo do profissional. A desvalorizagdo do profissional e o salario baixo sdo
relatados como dificultadores por boa parte dos trabalhadores da prefeitura, em especial 0s
efetivos. Pode ser que estes se ressintam da perda econdmica no decorrer dos anos, por falta de
aumento salarial e da reposicdo das perdas, atual congelamento de salérios, além de
insuficiéncias no plano de cargos e salarios, perda de incentivos financeiros, acrescido ao
aumento de cobranga sobre atividades a serem realizadas. A gestdo municipal deve tragar
estratégias para motivar seus profissionais, reduzindo sua percepcdo de desvalorizagéo.
Algumas sugestdes para esse fim seriam: melhorias no plano de cargos e salarios, estimulo
financeiro (através de produtividade, melhoria da qualidade/indicador/resolutividade), e oferta
de cursos com horario reservado para estudo.

A falta de treinamento foi considerada a principal barreira para a inser¢éo do DIU. Os
profissionais que menos referiram a falta de treinamento como um dificultador para o
procedimento foram os de maiores tempos em idade, graduacdo e atuagdo na APS, o que aponta
para a falta de motivacdo referida em maior parte por este grupo. A revisao sistematica de
Daniele et al (2017) mostrou que treinamento insuficiente também foi a principal razdo para a
relutancia dos profissionais em fornecer o DIU em algumas localidades. Na pesquisa de Harper
et al (2008), esta foi a segunda raz&o mais considerada como barreira ao oferecimento do DIU,
citada por 40% dos profissionais. Entre os residentes de clinica médica, Lohr et al (2009)
encontraram treinamento inadequado em contracep¢do como uma das principais razdes para
ndo realizar o aconselhamento reprodutivo (31,0%). Os resultados de Rubin et al (2010)
mostraram que ter recebido treinamento pratico durante a residéncia foi o Unico fator preditor
de insercdo do mesmo na pratica clinica. Segundo estes ultimos autores, cerca de 31,5% dos
gue treinaram durante a residéncia continuava inserindo o dispositivo, enquanto 10,2% dos que
ndo tiveram treinamento realizavam o procedimento. Os MFC que inseriam DIU na prética
diaria possuiam maior probabilidade de recomendar DIU para as mulheres, e maior
conhecimento sobre o meétodo. Consideravam-no seguro e eficaz, sentiam-se seguros em
discutir o método e acreditavam que as pacientes eram receptivas a discussao sobre 0 método

com maior frequéncia, com diferenca estatistica significativa, comparado aos que ndo inseriam
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DIU (RUBIN et al, 2010). Tilahun et al (2016) apontaram aumento no uso do DIU em 14 vezes
apos treinamento dos profissionais, com seguimento e mentoria na pratica e um encontro de
revisdo tedrica. Na Australia, 86,0% dos profissionais treinados estavam realizando insercao de
DIU 1 ano apo6s o treinamento, com 32% tendo realizado o procedimento 12 vezes ou mais
(STEWART et al, 2016).

A falta de autonomia sobre a agenda e/ou procedimentos que podem ser realizados foi
um dos fatores mais considerados como barreira a insercdo de DIU, em especial por
profissionais de medicina, com menos tempo de APS e sem pds-graduacdo. Indicativo de que
esses profissionais possuem a agenda mais controlada pela gestdo. Nao proponho um menor
controle das agendas dos profissionais, mas uma gestao local e municipal mais compartilhada,
com discussao sobre as necessidades locais e com vistas a ampliacdo da diversidade de servi¢os
prestados pelos profissionais na APS.

Mais da metade dos profissionais considera a centralizagdo da insercdo pelo
especialista ginecologista como uma barreira para o treinamento, enquanto a disputa entre as
categorias profissionais € uma barreira para mais de um terco deles. Chama atencdo o fato de
mais percepgao sobre isso entre os profissionais mais jovens de idade e com menos tempo de
atuacdo e de graduacdo. Também no estudo de Lohr et al (2009), a razdo mais referida para
auséncia de aconselhamento reprodutivo para as mulheres foi a centralizacdo do planejamento
familiar pelo ginecologista (44,0% dos residentes). Faz-se necessario reduzir a fragmentacéo
do cuidado, buscando a integralidade, um dos atributos essenciais da APS. Necessario ofertar
treinamento para os profissionais de medicina e de enfermagem da rede publica de Vitoria, para
que amplie a oferta e a insercdo do procedimento, uma vez que todo profissional médico
treinado pode inserir o DIU a nivel ambulatorial. Na contraméo das evidéncias cientificas
(WHO, 2012a; MILLOGO et al, 2019), da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher e do Homem, e da Lei n® 7.498/1986, que regulamenta o exercicio da Enfermagem no
Brasil, em dezembro de 2019, o Ministério da Saude publicou a Nota Técnica n® 38/2019-
DAPES/SAS/MS suspendendo a realizacdo do procedimento de insercdo do Dispositivo
Intrauterino em mulheres em idade reprodutiva por profissionais de enfermagem e obstetrizes,
0 que se constitui um retrocesso com restricdo do acesso. Mesmo assim, o profissional de
enfermagem treinado e atualizado pode ofertar e indicar o método com mais seguranca e
assertividade.

A percepcdo da falta do DIU, de material necessario para a insergéo e de estrutura
fisica na unidade de saude ou no consultorio, pelos profissionais mais jovens (em idade, atuagédo
na APS e de formacdo) e da medicina, pode ndo ser condizente com a realidade, uma vez que

pode tratar-se de um problema local, ou falta de familiaridade com o processo, ou
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desconhecimento do fluxo de requisicdo dos materiais para esse fim. Os ginecologistas e 0s
profissionais de enfermagem, os mais envolvidos com os fluxos de materiais para DIU na UBS,
nédo referiram, ou referiram menos essa questdo como dificultadora. A indisponibilidade do
dispositivo no local de atendimento foi a segunda principal raz&o para o ndo fornecimento do
DIU, segundo Tyler et al (2012). Foi citada com maior frequéncia pelos hebiatras privados
(42,7%), sequidos pelos clinicos das Title X clinic (33,6%) e pelos profissionais de enfermagem
das Title X clinic (29,7%) mas praticamente né&o percebida pelos GOs (3,8%). No estudo de
Carty et al (2019) também houve relato de indisponibilidade de material necessario para o
procedimento como sendo um dificultador. Na experiéncia de Tilahun et al (2016), a
disponibilidade do material necessario apds o treinamento foi considerada fator importante para
0 aumento da insergéo. Sanders et al (2018) realizaram estudo prospectivo nos EUA (HER Salt
Lake) disponibilizando métodos contraceptivos sem custo para as usudrias, e equipando as
clinicas com profissionais treinados e materiais, e observaram aumento significativo (60 a
250% de aumento) de uso de LARC (DIUs e Implantes subdérmicos). O treinamento pode
solucionar também essa barreira, se essa for apenas de percepc¢ao incorreta. Vale a averiguacéo,
ou viabilizagdo, por parte da gestdo municipal, da disponibilidade continua em toda UBS do
DIU e dos materiais necessarios, além de avaliar e equipar todos os consultorios.

A necessidade de outro profissional para auxiliar o procedimento de insercdo do
dispositivo é um dificultador reconhecido por boa parte dos profissionais. De fato, enfrenta-se
déficit de recursos humanos nas UBS, que foi piorado durante a pandemia do novo coronavirus,
em decorréncia de afastamentos de profissionais por motivo de doenca e luto; contato
domiciliar, suspeita e confirmacdo de COVID-19. Além de presenca de comorbidades, levando
a alternativas de trabalho ndo presencial; campanhas de vacinagédo (contra COVID-19); novos
encargos para os trabalhadores na ativa, como tele monitoramento de doentes crénicos e pessoas
com sintomas respiratdrios ou com sofrimento mental; aposentadorias e términos de contratos
sem reposicao de pessoal.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa, mas chama atencdo que 30-40%
dos ginecologistas concordaram com a assertiva de que a inser¢do do DIU nédo deva ser feita
em ambulatorio, contrastando com a frequéncia geral de 10%, visto que ha evidéncia cientifica
suportando a inserc¢do do dispositivo no ambulatorio (HARVEY et al, 2012; BRASIL, 2018;
WHO, 2018; MILLOGO et al, 2019). A discrepancia se da por desconhecimento das atuais
evidéncias ou por protecdo de nicho de mercado. A experiéncia conduzida na Africa
Subssariana de estimulo a mudanca de tarefas no planejamento familiar (MILLOGO et al,
2019), na qual profissionais de enfermagem de nivel médio inseriram DIU em nivel

ambulatorial, considerou que a estratégia é viavel e segura, sem nenhuma complicagdo relatada.
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O estudo prospectivo de Harvey et al (2012) na Australia também apontou seguranca na
insercdo de DIU em ambulatério na APS.

De acordo com a literatura atual (WHO, 2018) ndo ha necessidade de exames prévios
a insercdo do DIU, mas metade dos profissionais ainda acredita nisso, dificultando acesso ao
procedimento. De fato, no protocolo de planejamento familiar da PMV, atualizado em 2019,
ainda consta necessidade de exames anteriores (hemograma, sorologias para HIV, sifilis,
hepatites B e C, BhCG e colpocitoldgico).

A seguranca do método é bem conhecida dos profissionais. Na nossa amostra, cerca
de 98,0% dos profissionais consideraram o método seguro. Harper et al (2012) encontraram a
mesma frequéncia de profissionais que consideram o DIU seguro; enquanto em outra pesquisa
do mesmo autor (HARPER et al, 2008), este indice foi de 94%. Ainda outros autores apontaram
98% de concordéncia na efetividade do DIU, e 95% de seguranga (STANWOOD; GARRET,;
KONRAD, 2002).

Os mais de 50% de trabalhadores médicos com vinculo precario e sem especialidade
relataram com maior frequéncia que a precariedade de vinculo é uma barreira ao método,
sugerindo que a instabilidade no local de trabalho desestimule a aquisi¢do de novas habilidades.
Constata-se a necessidade de estabelecer um quadro de servidores efetivos, devidamente
atualizados e treinados, para insercdo de DIU, entre outras habilidades e atitudes, aumentando
a resolutividade dos profissionais da APS.

Falta de pacientes adequadas (muitas contraindicacdes) foi considerada como
dificultadora para a indicagdo do DIU de cobre por quase 10,0% dos profissionais da nossa
amostra. Frequéncia igual a encontrada por Harper et al (2008) e semelhante a de Luchowski
et al (2014a), em que 92,7% discordaram que poucas mulheres sdo boas candidatas ao método.
Para 0s GOs entrevistados sobre candidatas ao DIU, metade dos respondentes indicaram 15%
ou menos (STANWOOD; GARRET; KONRAD, 2002).

Na pesquisa de Luchowski et al (2014b), apenas 20,5% dos GOs entrevistados, todos
praticantes de insercdo de DIU, realizaram a correta considera¢do sobre as indicacdes e
contraindicacgdes dos DIUs. Evidenciando conhecimento mais atualizado, entre os de menor
idade, que tinham entre suas pacientes uma maior propor¢do de mulheres de baixa renda,
adolescentes, adultas jovens e recebendo servicos de contracepgdo. Estes também haviam
participado de atividades educativas ou haviam lido publicacdo sobre o DIU, e consideravam a
gravidez indesejada como um sério problema na sua pratica.

Ficou evidenciada a desatualizacdo dos profissionais na nossa amostra, com apenas
4,1% tendo concordado com todas as indicacdes do DIU (adolescentes, nuliparas e como

contracepcdo de emergéncia), apesar de apenas 20,3% terem considerado desconhecimento
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sobre 0 assunto como uma barreira para a oferta do método e 32,4% terem considerado essa
barreira para a inser¢do. Entre pediatras e residentes em pediatria, desconhecimento foi a
principal razéo para a ndo prescricdo de LARC, considerada por 52,0% dos profissionais
(SWANSON; GOSSET; FOURNIER, 2013). Diversos autores concluem que
desatualizacdo/desconhecimento/equivocos a respeito do DIU estdo relacionados a sua baixa
oferta (STANWOOD; GARRET; KONRAD, 2002; HARPER et al, 2008; RUBIN et al, 2010;
HARPER et al, 2012; TYLER et al, 2012; BLACK et al, 2013; SWANSON; GOSSET;
FOURNIER, 2013; LUCHOWSKI et al, 2014a; LUCHOWSKI et al, 2014b ; RUBIN et al,
2015; SCHUBERT; BISHOP; GOLD, 2016; SANDERS et al, 2018; CARTY et al, 2019;
CASTLEBERRY et al, 2019), sugerindo treinamento dos profissionais com vistas a aumentar

0 uso do método.
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10 CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

A pesquisa apresentou resultados capazes de sustentar a indicacdo do dispositivo
intrauterino de cobre ainda muito permeada por mitos e barreiras desnecessarias, fruto do
desconhecimento e da desatualizagdo da maioria dos profissionais.

No nosso contexto, ha um grande hiato entre ter recebido treinamento e estar
realizando o procedimento. Inclusive, possuir treinamento ndo teve relacdo com estar mais
atualizado e ofertar o método.

Merece destaque a constatacdo de que a maioria dos profissionais pediatras ndo se vé
na funcéo de ofertar o método, com baixo interesse no treinamento. Destaca-se a alta frequéncia
de ginecologistas treinados, contrastando com a baixa frequéncia de realizacdo do
procedimento entre este grupo profissional. Considerando que a maior parte dos
encaminhamentos para inser¢do de DIU é para ginecologistas, essa situa¢do cria um enorme
gargalo, dificultando o acesso ao método, praticamente nulo para as adolescentes, principais
beneficiadas ja que se trata de um grupo com altissima taxa de gravidezes indesejadas.

Os profissionais mais jovens e com menor tempo de graduacao e de atuacdo na APS
possuem conhecimento mais atualizado e estdo mais inclinados a receber treinamento e incluir
0 procedimento em sua pratica. Porém, esses profissionais sdo os de vinculo mais precario.
Deve-se pensar em estratégias para treinar este publico e absorver sua forca de trabalho de
forma estabilizada, para que ndo haja cessacdo da oferta do método ao final dos contratos.
Também se faz necessario realizar treinamento e melhorar condi¢fes de trabalho dos
profissionais efetivos.

Boa parte dos profissionais referiram possuir interesse em realizar o treinamento. O
que, integrado a necessidade da populacdo, favorece programas de educagdo continuada.

Importante trabalhar o conceito de descentralizacéo, sensibilizar profissionais e gestores
da APS, via atividades de educacdo continuada com treinamento tedrico e pratico para 0s
profissionais de medicina e enfermagem da rede publica de Vitoria, munindo-os de evidéncias
cientificas atualizadas, para tomada de decisdo fundamentada no planejamento de acdes
educacionais e assistenciais, a fim de que as equipes da APS ofertem, avaliem e insiram DIU
em nivel ambulatorial.

A pesquisa reforca a importancia da residéncia meédica ou multiprofissional
(enfermagem), mas também a avaliagdo da qualidade das matrizes curriculares das residéncias,
que devem estar adequadas e equilibradas as necessidades da populacdo. Deve-se avaliar a
ampliacdo da abordagem da saude da mulher em outras residéncias, principalmente clinica
médica e pediatria, além da residéncia de Ginecologia/Obstetricia, considerando-se que sua

ampla maioria realiza atengdo a satde da mulher em sua fase reprodutiva.
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Em que pese a proibicao ao profissional de enfermagem de realizar o procedimento,
por decreto da atual gestdo federal, seu treinamento e atualizacdo garantem o incremento da
oferta e indicacdo do método com mais seguranga e assertividade. Urge se posicionar pela
revogacao da Nota Técnica n® 38/2019-DAPES/SAS/MS, a exemplo de outras instituicdes, para

que sejam treinados e autorizados a realizar o procedimento de insercdo de DIU na APS.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saude ' T\’;_ i
FIOCRUZ —
Fundagéo Oswaldo Cruz A\‘ I F F PREFEITURA DE

INSTITUTO NACIONAL | yanpes icueea VITORIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: Treinamento e Interesse Profissional em Insercdo de DIU entre os Servidores da
Atencdo Basica do Municipio de Vitoria/ES

Pesquisadoras responsaveis: Tatiani Almeida Louzado Sant’Anna e Vania Matos Fonseca

Contato: e-mail: talsantanal975@gmail.com.br e telefone: (27) 99985 3238

Instituicdo responsavel: IFF/FIOCRUZ
Enderego: Av. Rui Barbosa, 716 - Flamengo, Rio de Janeiro - RJ, 22250-020

Nome do sujeito da pesquisa:

Vocé estda sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado
TREINAMENTO E INTERESSE PROFISSIONAL EM INSERCAO DE DIU ENTRE
OS SERVIDORES DA ATENCAO BASICA DO MUNICIPIO DE VITORIA/ES, pois
voce € profissional da atencdo basica teoricamente habilitado ou que podem ser habilitados para
realizar a insercdo de DIU e atua em uma Unidade de satde do municipio de Vitoria.

O DIU de cobre é um método contraceptivo entre os mais eficazes e com menos
complicacdes e contraindicacdes, com a vantagem de ser reversivel. Pode ser inserido a nivel
ambulatorial, desde que os profissionais sejam treinados, sendo que sua insercdo e retirada
fazem parte da matriz de competéncias do Meédico de Familia e Comunidade. Necessita-se
conhecer a realidade do conhecimento e do interesse profissional em insercdo de DIU e
confirmar as alegacOes de barreiras a indicagéo e a inser¢do do DIU no contexto local, a fim de
conhecé-las e enfrenta-las. Faz-se necessario quantificar e qualificar essas dificuldades, com o
intuito de favorecer o planejamento de uma proposta de treinamento que seja capaz de
solucionar esses conflitos e provocar transformacéo na pratica.

Esta pesquisa se prop0Oe a descrever a capacitacdo e o interesse profissional em
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insercdo de DIU entre os servidores da atencdo basica do municipio. A proposta é servir de
parametro para elaboracdo de um treinamento que, se espera, sensibilize os profissionais e a
administragdo puablica, para que o método seja mais oferecido e o acesso seja melhorado.

Vocé ser& convidado a responder um questionrio, presencialmente ou por telefone, a
depender da situacdo da pandemia de COVID-19, no segundo semestre de 2020, no qual o
entrevistado nao sera identificado na avaliacdo dos resultados e/ou agregacdo dos dados. O
tempo necessario para o preenchimento do questionario pode variar entre 8 e 15 minutos.

A pesquisa ofereceré risco minimo, decorrente da possibilidade de constrangimento,
cansaco ou aborrecimento ao responder o questionario, do tempo utilizado para responder o
questionario e do risco de divulgacdo de dados confidenciais. Os riscos serdo minimizados
utilizando as seguintes estratégias: os desconfortos serdo minimizados, com garantia de local
reservado e liberdade para ndo responder questdes constrangedoras; a pesquisadora e
entrevistadores serdo habilitados ao método de coleta dos dados e estardo atento aos sinais
verbais e ndo verbais de desconforto; a confidencialidade e a privacidade estardo assegurados,
com a garantia da ndo utilizacéo das informacdes em prejuizo das pessoas ou das comunidades,
inclusive em termos de autoestima ou de prestigio econémico.

A sua participacdo ajudara no levantamento de dados que podem propiciar planejamento
de treinamento dos profissionais a respeito do DIU. As informacdes obtidas serdo divulgadas
para as autoridades de salde publica, para as comunidades e para os individuos, em linguagem
adequada, e poderdo ser Uteis para conhecer a realidade e proporcionar mudanca na pratica dos
profissionais, culminando com a possivel melhoria do acesso da populacéo ao procedimento.

A sua participacdo € voluntaria e podera se recusar a participar a qualquer momento,
sem que isto lhe traga qualquer penalidade.

Né&o serdo publicados dados ou informagdes que possibilitem sua identificag&o.

A sua participacdo ndo implicara nenhum custo adicional e ndo havera nenhuma forma
de pagamento. E garantido o direito a indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais idénticas,
sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé. Os
dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo
de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, 0 pesquisador avaliara os documentos para a sua

destinagdo final, de acordo com a legislacéo vigente.
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O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Fernandes Figueira se encontra a
disposicao para eventuais esclarecimentos éticos e outras providéncias que se facam necessarias
(e-mail: cepiff@iff.fiocruz.br; Telefones: 2554-1730/fax: 2552-8491).

Eu,

declaro que li e entendi todo o conteudo deste documento.

Assinatura
Data

Telefone

Investigador que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Nome

Assinatura




100

APENDICE B - Instrumento da Pesquisa

TREINAMENTO E INTERESSE PROFISSIONAL EM INSERCAO DE DIU ENTRE

6.1 [ ] Residénciaem
6.2 [ ] Titulo de especialista
6.2 [ ] Especializacdo (6es) em
6.3 [ ] Mestrado em
6.4 [ ] Doutorado em

6.5 [ ] Outras:

OS SERVIDORES DA ATENCAO BASICA DO MUNICIPIO DE VITORIA/ES
Tatiani Almeida Louzado Sant’Anna

Contato: e-mail: talsantanal975@gmail.com.br e telefone: (27) 99985 3238

Questionario Treinamento e interesse profissional em insercdo de DIU

Entrevista nUmero Data: [ !

Graduacao profissional: () Medicina ( ) Enfermagem

Ano de concluséo da graduacéo:
Idade:

Sexo:

Possui pds graduacao (residéncia ou especializacdo ou mestrado ou doutorado)?

6.6 [ ] N&o possuo especializacao.

7- Tempo de atuacao profissional na atencdo basica (em anos):

8- Tipo de vinculo na Prefeitura de Vitoria (aqui podem ser marcadas 2 ou mais opgoes):

8.1[ ] Contrato temporario

8.2 [ ] Efetivo

8.3[ ] Cedido por outro 6rgéo

8.4 [ ] Celetista
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8.5[ ] Municipalizado
8.6 [ ] Bolsista

8.7[ ]Outro

9- Vocé indica inser¢do de DIU?

9.1( )Sim ( ) Néo

9.2 Indica para adolescentes?

() Sim( ) Néo

9.3 Indica para nuliparas?

( ) Sim( ) Néo

9.4 Indica como contracepc¢do de emergéncia?

( )Sim( ) Néo

10. Vocé realiza insercdo de DIU nas suas atividades profissionais atuais?
10.1 ( ) Sim ( ) Néo

10.2 Quantas insercdes realizou nos ultimos 12 meses?

( )nenhum ( )até5 ( )entre6e 10 ( )entre 11e20 ( )entre 21 e 30 ( ) mais de 30
11 - Encaminha para outro profissional avaliar e inserir DIU?

11.1 () Sim ( ) Nao

11.2 Para qual profissional?

11.3 Da mesma Unidade de satde? Ou para outro servi¢o?

12 - Possui treinamento em insercao de DIU?
12.1( ) Sim ( ) Néo
12.2 Em que situagéo recebeu treinamento?

12.2.1 () durante residéncia profissional
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12.2.2 () em curso/capacitacdo - qual carga horéaria do curso? Horas

12.2.3 ( ) durante prética clinica, com outro profissional
12.2.4 () durante a graduacéo

12.2.5 () outro

12.3 Em média inseriu quantos DIU’s em seu treinamento?

12.4 Com que profissional teve treinamento (qual especialidade)?

12.5 Teve treinamento em modelo pélvico/simulador?

( ) Sim () Nao.

13 - Tem interesse em realizar treinamento em insercéo de DIU?
( ) Sim () Nao.

14 - Se fosse treinado(a), faria inser¢do na Unidade de Saude?

( ) Sim () Nao.
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15 - Quiais fatores considera como dificultadores/barreiras para indicagao/oferta de DIU na

US, na sua préatica diaria? (Marcar com “X” na linha referente a resposta)

Dificultadores/barreiras para a indicagdo/oferta

SIM NAO

15.1 Desvalorizacédo do profissional

15.2 Salario baixo

15.3 Vinculo precario (contrato temporario, bolsista)

15.4 LimitagOes de tempo

15.5 Ndo é sua fungéo

15.6 N&o ha motivacdo pessoal/profissional

15.7 N&o ha estimulo financeiro

15.8 Falta de autonomia sobre a agenda e/ou procedimentos realizados por
mim

15.9 Falta de estrutura fisica, DIU ou material necessario na
unidade/consultorio

15.10 A insercdo ndo deve ser feita no ambulatorio/consultério

15.11 Desconhecimento sobre o assunto

15.12 O DIU ndo é seguro (traz risco a mulher, como Doenca inflamatoria
pélvica, gravidez ectdpica, dor durante a inser¢ao)

15.13 Preocupacdo em relacdo a risco de complicacdes (perfuracédo
uterina, expulsdo, infecgédo)

15.14 O DIU néo é eficaz como contraceptivo

15.15 Falta de pacientes adequadas (muitas contraindicacdes)

15.16 N&o se sente confortavel para discutir este assunto com as usuarias

15.17 Questéo cultural (qual?)

15.18 Questéo religiosa/moral (qual?)

15.19 Outros. Quais?
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16 - Quais fatores considera como dificultadores/barreiras para o treinamento em insercdo de
DIU na US na sua pratica diria? (Marcar com “X” na linha referente a resposta)

Dificultadores/barreiras para a treinamento

SIM

NAO

16.1 Desvalorizacédo do profissional

16.2 Salério baixo

16.3 Vinculo precario (contrato temporario, bolsista)

16.4 Disputa entre as categorias profissionais

16.5 Néo ¢é sua funcéo

16.6 Nao ha motivacdo pessoal/profissional

16.7 Centralizacéo da insercéo pelo especialista ginecologista

16.8 O DIU néo € seguro (traz risco a mulher)

16.9 O DIU ndo ¢ eficaz como contraceptivo

16.10 A insercdo ndo deve ser feita no ambulatério/consultério

16.11 Questéo cultural (qual?)

16.12 Questao religiosa/moral (qual?)

16.13 Qutros. Quais?
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17 - Quais fatores considera como dificultadores/barreiras para a inser¢do de DIU na US, na

sua prética diéria? (Marcar com “X” na linha referente a resposta)

Dificultadores/barreiras para a insercao

SIM NAO

17.1 Desvalorizacédo do profissional

17.2 Salério baixo

17.3 Vinculo precario (contrato temporario, bolsista)

17.4 LimitacOes de tempo

17.5 Disputa entre as categorias profissionais

17.6 Nao € sua funcgéo

17.7 N&o ha motivacdo pessoal/profissional

17.8 Néo ha estimulo financeiro

17.9 Centralizacdo da insercdo pelo especialista ginecologista

17.10 Falta de estrutura fisica da unidade/consultério

17.11 Necessidade de auxiliar para a insercéo

17.12 Falta do DIU na unidade

17.13 Falta de material necessario para a insercdo na unidade

17.14 Falta de retaguarda no caso de complicacao

17.15 Falta de autonomia sobre a agenda e/ou procedimentos realizados
por mim

17.16 Desconhecimento sobre o assunto

17.17 Falta de treinamento

17.18 Nao se sente seguro(a) com o treinamento obtido

pélvica, gravidez ectdpica, dor durante a insercao)

17.19 O DIU ndo e seguro (traz risco a mulher, como Doenca inflamatoria

17.20 O DIU ndo é eficaz como contraceptivo

17.21 A insercdo nédo deve ser feita no ambulatorio/consultorio
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17.22 Preocupacédo em relacédo a risco de complicagdes (perfuragéo
uterina, expulsdo, infecgédo)

17.23 Necessidade de exames prévios a insercao

17.24 Qutros. Quais?
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18 - Quais fatores considera como facilitadores para indicagéo, treinamento e insercéo de DIU

na US? (Marcar com “X” na linha referente a resposta)

Facilitadores

Indicacéo

Treinamento

Insercéao

18.1 Oferta de DIU na rede da Prefeitura Municipal de
Vitdria

18.2 Existéncia de protocolo de planejamento familiar
da Secretaria Municipal de Saude

18.3 Existéncia de profissionais com treinamento em
insercdo de DIU na US ou na rede

18.4 Ter treinamento em insercéo de DIU

18.5 Ter estimulo financeiro

18.6 Outros. Quais?

Entrevistador: ( ) Tatiani Almeida Louzado Sant’ Anna

( ) Luana Martins Sant’ Anna




