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RESUMO 

 

FERREIRA, L. S. Fatores preditores de dor severa relacionada à inserção de 
sistema intrauterino liberador de levonorgestrel em nuligestas. 2020. Dissertação 
(Mestrado em Tocoginecologia) – Departamento de Ginecologia e Obstetrícia, 
Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2020. 
 
 
Objetivos: Identificar fatores sociodemográficos e clínicos associados à dor severa na 
inserção do sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) em nuligestas. 
Métodos: Trata-se de uma análise secundária de um ensaio clínico randomizado 
(ECR) que avaliou o bloqueio intracervical de lidocaína para dor durante a inserção 
do SIU-LNG. Para essa análise, as participantes do ECR foram divididas em dois 
grupos: 1) com dor severa, mulheres com escore de dor na escala visual analógica 

(EVA)   7; e 2) sem dor severa, mulheres com EVA <7. Nós usamos teste de qui 
quadrado para comparar variáveis sóciodemográficas e clínicas entre os dois grupos. 
As variáveis que foram significantes (p<0,25) na análise univariada foram incluídas no 
modelo de regressão binomial múltipla, o qual foi usado para determinar preditores de 
dor severa na inserção do SIU-LNG. 
Resultados: Das 300 nuligestas que inseriram o SIU-LNG com sucesso, 137 (45,7%) 
relataram dor severa na inserção. Ter história de dismenorreia (p=0,001) e intervenção 
realizada antes da inserção do SIU-LNG no ECR (p <0,0001) associaram-se à dor 
severa. Na regressão múltipla, receber bloqueio intracervical de lidocaína reduziu o 
risco de apresentar dor severa em relação a não receber nenhuma intervenção [Risco 
Relativo (RR): 0,55; Intervalo de Confiança (IC) 95%: 0,37-0,80].  Mulheres com 
história de dismenorreia foram mais prováveis de apresentar dor severa comparadas 
com àquelas sem história [RR 1,36; (IC 95%: 1,08-1,72)].  
Conclusão: Em nuligestas, história de dismenorreia aumenta o risco de dor severa na 
inserção do SIU-LNG, enquanto o bloqueio intracervical de lidocaína reduz esse risco. 
 
 
Palavras-chaves: Dor. Contracepção. Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel. 
Nuligestas. 
  



 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

FERREIRA, L. S. Predictors of severe pain associated with levonorgestrel-
releasing intrauterine device placement in nulligravid women. 2020. Dissertation 
(Master’s degree in Tocogynecology) – Departamento de Ginecologia e Obstetrícia, 
Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2020 
 

Objective: To identify sociodemographic and clinical factors associated with severe 
pain at the time of insertion of a 52mg levonorgestrel intrauterine system (LNG IUS) 
among nulligravid women. 
Methods: This is a secondary analysis of a randomized clinical trial (RCT) that 
evaluated a lidocaine intracervical block for pain during LNG IUS insertion. For this 
analysis, the participants of the RCT were divided into two groups: 1) those who had 

severe pain, meaning a visual analog scale (VAS) pain score  7, and 2) those without 
severe pain, meaning a pain score <7. We used the Chi Squared test to compare 
demographic and clinical variables between these two groups. The variables that were 
significant (p<0.25) on univariate analysis were included in the multiple binomial 
regression model, which was used to determine predictors of severe pain at LNG IUS 
insertion. 
Results: Of 300 nulligravid women who had a successful LNG IUS insertion, 137 
(45.7%) reported severe pain at the time of insertion. History of dysmenorrhea (p=.001) 
and having had an intervention done prior to the LNG IUS insertion (p <.0001) were 
associated with severe pain. On multiple regression analysis, receiving an intracervical 
lidocaine block reduced the risk of having severe pain compared to no intervention 
[Relative Risk (RR): 0.55; 95% Confidence Interval (CI): 0.37-0.80]. Women with a 
history of dysmenorrhea were more likely than those without to have severe pain [RR 
1.36; (95%CI): 1.08-1.72].  
Conclusions: Among nulligravid women, a history of dysmenorrhea increases the risk 
of severe pain at LNG IUS insertion, while a lidocaine intracervical block reduces this 
risk. 
 
 
Keywords: Pain. Contraception. Levonorgestrel intrauterine system. Nulligravidas. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Cerca de 55,4% das gestações brasileiras não são planejadas (VIELLAS et al., 

2014), sendo uma importante questão de saúde pública, já que estas aumentam os 

desfechos negativos maternos e perinatais, como depressão pós-parto e aumento das 

taxas de recém-nascidos com baixo peso ao nascer e prematuridade (CHENG et al., 

2009; SHAH et al., 2011). 

Uma das estratégias preconizadas para redução de gestações não-planejadas 

é aumentar o uso dos métodos contraceptivos reversíveis de longa ação (acrônimo 

em inglês, consagrado em todas as línguas, LARC (Long-Acting Reversible 

Contraceptive). Os LARCs englobam os dispositivos intrauterinos (dispositivo 

intrauterino de cobre (DIU-Cobre) e o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel 

(SIU-LNG)) e os implantes subdérmicos (COMMITTEE ON GYNECOLOGIC 

PRACTICE LONG-ACTING REVERSIBLE CONTRACEPTION WORKING GROUP, 

2015). 

Os DIUs são métodos contraceptivos altamente eficazes quando comparados 

com os métodos reversíveis de curta ação (TRUSSELL, 2011; WINNER et al., 2012), 

além de possuírem altas taxas de continuidade e satisfação (DIEDRICH et al., 2015; 

PEIPERT et al., 2011). Além disto, são seguros para a maioria das mulheres, incluindo 

as nuligestas e adolescentes (JATLAOUI; RILEY; CURTIS, 2017), conforme 

recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2015). Apesar desses benefícios, sabe-se que os DIUs ainda são 

subutilizados no mundo e no Brasil (BAHAMONDES; FERNANDES; MONTEIRO, 

2017; PONCE DE LEON et al., 2019; UNITED NATIONS, 2015). Um dos fatores que 

contribui para a subutilização deste método por parte das mulheres e dos profissionais 

de saúde é a dor associada à inserção dos DIUs (SILVA-FILHO et al., 2017; 

HUBACHER et al., 2015).  

Para a maioria das mulheres que inserem um DIU, a dor da inserção é 

considerada moderada e tolerável, não necessitando de intervenções para controle 

da dor. No entanto, de 17,8 a 36,1% das mulheres apresentam dor severa, as quais 

podem necessitar de estratégias de redução da dor associada à inserção (MARIONS 

et al., 2011; SUHONEN et al., 2004).  
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A dor severa associada à inserção dos DIUs está relacionada a alguns fatores 

já descritos na literatura como maior escolaridade, nuliparidade, não estar 

amamentando no momento da inserção, o tipo de DIU usado (SIU-LNG foi associado 

a um maior escore de dor), não ter parto vaginal, dor antecipada previamente à 

inserção e história prévia de dismenorreia (ALLEN et al., 2014; CASTRO et al., 2014; 

CHI et al., 1986; DINA et al., 2018; KAISLASUO et al., 2014; WIEBE, 2015). A 

nuliparidade tem importante associação com a dor severa (ALLEN et al., 2014; 

CASTRO et al., 2014; DINA et al., 2018). 

Tendo em vista que ser nulíparas/nuligestas constitui um dos principais grupos 

de risco para dor severa, é importante conhecer quais seriam os fatores associados à 

dor severa neste grupo. Desta forma, este estudo pretende identificar quais fatores 

estão associados à dor severa em nuligestas que elegeram o SIU-LNG como 

contraceptivo. Os resultados deste estudo podem auxiliar na identificação de mulheres 

que se beneficiariam de intervenções para redução da dor associada à inserção dos 

contraceptivos intrauterinos.  
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2 OBJETIVO 

 

Identificar fatores associados à dor severa em nuligestas submetidas à 

inserção do SIU-LNG. 
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3 MATERIAIS MÉTODOS  

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de uma análise secundária de um ensaio clínico randomizado 

controlado, duplo-cego, paralelo, que foi conduzido em dois centros brasileiros: setor 

de Anticoncepção do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto, Universidade de São Paulo (HC-FMRP-USP) e setor de Planejamento Familiar 

do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). O estudo foi aprovado pelos comitês 

de ética em pesquisa de ambas as instituições (ANEXO A). O ensaio foi registrado no 

ClinicalTrials.gov (NCT 03111342). 

O artigo relacionado ao ensaio clínico está disponível nos anexos (ANEXO B).  

 

3.2 Local de realização do estudo 

 

As participantes foram recrutadas nos ambulatórios de Anticoncepção do HC-

FMRP-USP e de Planejamento Familiar do Departamento de Tocoginecologia da 

Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp. O período de recrutamento e inclusão 

do ensaio clínico foi de junho de 2017 até agosto de 2018.  

 

3.3 Participantes 

 

Foram incluídas mulheres que desejavam usar o SIU-LNG contendo 52 mg de 

LNG (liberação de 20 g de levonorgestrel/dia) como contraceptivo, com idade entre 

18 e 45 anos, sem gravidez prévia, que nunca utilizaram um contraceptivo intrauterino 

previamente. Foram excluídas mulheres com condições consideradas categorias 3 

e/ou 4 para o uso de SIU-LNG segundo os critérios de elegibilidade da OMS (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2015), usuárias de drogas ilícitas e/ou álcool, alergia ou 

contraindicação a lidocaína, presença de dor pélvica crônica de qualquer etiologia, 

presença de anormalidade em colo uterino como fibrose ou passado de cirurgia, 

transtornos psiquiátricos conhecidos, uso crônico de medicações que interferem no 

limiar de dor (como antidepressivos e anticonvulsivantes) e uso atual de analgésico 

ou de anti-inflamatório. 
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No ensaio clínico, as mulheres foram randomizadas para um dos três grupos: 

1) anestésico: aplicação 3,6 mL de lidocaína a 2% (72 mg) sem vasoconstrictor 

através de injeção intracervical usando seringa carpule (2 tubetes de 1,8 mL cada) e 

agulha de 27G em 4 quatros pontos do colo uterino (3, 6, 9 e 12 horas) antes da 

colocação do tenáculo (FIGURAS 1 e 2); 2) sham: injeção intracervical usando a 

mesma seringa e agulha nos quatros pontos do colo uterino porém sem uso de 

anestésico antes da colocação do tenáculo, este procedimento é conhecido como dry-

needling; 3) sem intervenção: nenhuma intervenção antes da colocação do tenáculo. 

 

 
Figura 1 – Pontos de injeção do anestésico no colo uterino 

 
Fonte: CASTRO et al. (2014, p. 2.441). 
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Figura 2 – Material utilizado para injeção intracervical de anestésico 

 
Fonte: Foto retirada pela equipe responsável pelo ensaio clínico randomizado. 

 

Para esta análise secundária, as participantes do ensaio clínico randomizado 

foram divididas em dois grupos: 1) com dor severa: incluiu nuligestas que 

apresentaram dor severa na inserção do SIU-LNG. A dor severa foi considerada 

aquela em que a participante atribuiu um escore de dor maior ou igual à sete pela 

escala visual analógica (EVA) (DINA et al., 2018) (FIGURA 3); 2) sem dor severa: 

incluiu nuligestas que não apresentaram dor na inserção do SIU-LNG ou a mesma foi 

considerada leve ou moderada. Neste grupo, o escore de dor pela EVA das mulheres 

foi menor que sete (DINA et al., 2018).  
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Figura 3 – Escala visual analógica de dor 

 
Fonte: MAGRINELLI; ZANETTE; TAMBURIN, (2013, p. 297). 

 

3.4 Variáveis, desfechos avaliados e fonte de dados 

 

O desfecho primário do estudo foi a identificação dos fatores associados à dor 

severa em nuligestas.  

Para a identificação dos fatores associados à dor severa, analisamos possíveis 

associações entre variáveis sociodemográficas e clínicas.  

As variáveis sociodemográficas incluídas na análise foram: idade, raça/cor, 

anos de estudo e renda média familiar. As variáveis clínicas foram: o índice de massa 

corporal (IMC, calculado pela fórmula peso (Kg) / altura (m)2), uso prévio de métodos 

contraceptivos hormonais, escore da escala rastreamento de ansiedade e depressão 

(BOTEGA et al., 1995), posição do útero avaliada pelo exame ginecológico do 

profissional de saúde, presença de dismenorreia, dificuldade de inserção do SIU-LNG 

avaliada pelo profissional de saúde, comprimento uterino total avaliada pelo 

histerômetro (histerometria) e intervenção realizada antes da inserção do SIU-LNG.  

 

3.5 Tamanho amostral 

 

Para esta análise secundária, a amostra era fixa e constituída de 300 mulheres 

incluídas no ensaio clínico randomizado que tiveram inserção do SIU-LNG com 

sucesso e avaliaram a dor da inserção do SIU-LNG logo após a inserção do mesmo, 

distribuídas da seguinte forma: 1) anestésico (99 mulheres); 2) sham (100 mulheres); 

3) sem intervenção (101 mulheres). 

Detalhes do cálculo amostral estão descritos no ensaio clínico (ANEXO B).  
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3.6 Análise estatística  

 

O teste de 2 foi utilizado para comparar as variáveis sociodemográficas e 

clínicas entre as nuligestas com e sem dor severa associada à inserção do SIU-LNG.  

Para identificar os fatores associados à dor severa, foram realizadas análises 

univariadas para as variáveis sociodemográficas e clínicas. Todas as variáveis com 

p<0,25 na análise univariada foram incluídas no modelo de regressão múltipla 

binomial (intervenção realizada antes da inserção do SIU-LNG, história de 

dismenorreia, escore do componente de ansiedade da escala de rastreamento de 

ansiedade-depressão e dificuldade de inserção do SIU-LNG). Foi apresentado o risco 

relativo (RR) e intervalo de confiança (IC) 95% de cada variável incluída no modelo 

de regressão múltipla binomial. Não houve colinearidade nas variáveis incluídas no 

modelo. 

O software SAS 9.4 (SAS Institute, Inc., Cary NC-USA) foi utilizado para as 

análises. O nível de significância adotado foi de 5%.  

 

3.7 Aspectos éticos 

 

O ensaio clínico randomizado foi aprovado pelo Comitê de Ética das duas 

instituições onde foram realizados, sendo o HC-FMRP-USP considerado a instituição 

sede (ANEXO A). Todas as voluntárias assinaram o termo de consentimento para 

iniciarem sua participação no estudo.  

Como este estudo foi realizado através de análise de dados secundários, o 

mesmo não necessitou de termo de consentimento adicional. 
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4 RESULTADOS 

 

O SIU-LNG foi inserido no período de junho de 2017 a agosto de 2018. Esta 

análise incluiu 300 nuligestas que inseriram com sucesso o SIU-LNG e avaliaram a 

dor associada à inserção do mesmo. Desse total, 137 (45,7%) nuligestas 

apresentaram dor severa após a inserção do SIU-LNG (FIGURA 4).  

 

Figura 4 – Frequência de dor severa entre nuligestas submetidas à inserção do sistema 
intrauterino liberador de levonorgestrel 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Na análise pelo teste de teste de 2, a presença de dor severa na inserção do 

SIU-LNG foi associada à história prévia de dismenorreia (p=0,001) e à intervenção 

realizada pré-inserção do SIU-LNG (p<0,0001) (TABELA 1). As demais variáveis não 

se associaram à dor severa na inserção do SIU-LNG em nuligestas. 

Na análise de regressão múltipla, receber bloqueio intracervical de lidocaína 

reduziu em 45% o risco de apresentar dor severa em relação a não receber nenhuma 

intervenção (RR (IC95%): 0,55 (0,37 - 0,80)). Já a história de dismenorreia aumentou 

em 36% o risco de apresentar dor severa em relação a nuligestas sem história de 

dismenorreia (1,36 (1,08 –1,72)) (TABELA 2).  

 

 

 

45,7%

54,3 %

Dor severa

Sim Não
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas das nuligestas classificadas de 
acordo com a presença de dor severa na inserção do sistema intrauterino liberador de 

levonorgestrel 

 Dor severa   

 Sim 

137 (45,7%) 

Não 

163 (54,3%) 

Total  

300 

p* 

Idade (anos)1    0,69 

< 24  54 (39,4) 68 (41,7) 122  

 24 83 (60,6) 95 (58,3) 178  

Raça/cor     0,36 

Branca 118 (86,1) 140 (85,9) 258  

Negra/parda 12 (8,8) 19 (11,7) 31  

Amarela 7 (5,1) 4 (2,4) 11  

Anos de estudo2    0,44 

< 15 52 (38,0) 69 (42,3) 121  

 15  85 (62,0) 94 (57,7) 179  

Renda familiar média/mensal (reais)3    0,56 

< 5000 71 (51,8) 79 (48,5) 150  

 5000 66 (48,2) 84 (51,5) 150  

Uso de MAC hormonal prévio   0,65 

Sim 131 (95,6) 154 (94,5) 285  

Não 6 (4,4) 9 (5,5) 15  

EAD - depressão (pontos)   0,37 

     

< 7 130 (94,9) 158 (96,9) 288  

 7 7 (5,1) 5 (3,1) 12  

EAD - ansiedade (pontos)   0,06 

< 7 91 (66,4) 124 (76,1) 215  

 7 46 (33,6) 39 (23,9) 85  

Dismenorreia    0,001 

Sim 53 (38,7) 35 (21,5) 88  

Não 84 (61,3) 128 (78,5) 212  

  (continua)  
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 (continuação)  

 Dor severa    

 Sim 

137 (45,7%) 

Não 

163 (54,3%) 

Total  

300 

p* 

IMC (Kg/m2)    0,80 

< 25 101 (73,7) 118 (72,4) 219  

 25 36 (26,3) 45 (27,6) 81  

Intervenção pré-inserção do SIU-LNG4    <0,0001 

Bloqueio intracervical 

lidocaína (72 mg) 

26 (19,0) 73 (44,8) 99  

Sem intervenção  52 (38,0) 49 (30,1) 101  

Sham intracervical 59 (43,0) 41 (25,1) 100  

Posição do útero    0,68 

AVF/MVF 125 (94,0) 141 (92,8) 266  

RVF 8 (6,0) 11 (7,2) 19  

Histerometria (cm)    0,31 

 6 9 (6,6) 16 (9,8) 25  

> 6 128 (93,4) 147 (90,2) 275  

Dificuldade de inserção do SIU-LNG5   0,13 

Não 116 (85,9) 149 (91,4) 265  

Sim 19 (14,1) 14 (8,6) 33  

Fonte: Elaborado pela autora. 

*Avaliado pelo teste de 2 
1, 2, 3: Variáveis definidas pela mediana dentro da amostra total; 4: Grupos de estudos 
randomizados no ensaio clínico; 5: Avaliada pelo profissional que inseriu o SIU-LNG 
MAC: Método anticoncepcional, EAD: escore de ansiedade e depressão 
(rastreamento)(BOTEGA et al., 1995) , IMC: índice de massa corporal, SIU-LNG: sistema 
intrauterino liberador de levonorgestrel, AVF: anteversofletido, MVF: medioversofletido, RVF: 
retroversofletido. 
  



21 

 

 

 

 

 

Tabela 2 – Fatores associados à dor severa na inserção do sistema intrauterina 
liberador de levonorgestrel em nuligestas 

Variáveis RR bruto (IC95%)1 RR ajustado 

(IC95%)2 

Intervenção pré-inserção do SIU-LNG  

Bloqueio intracervical lidocaína (72 mg) 0,51 (0,35 - 0,75) 0,55 (0,37 - 0,80) 

Sham intracervical 1,15 (0,89 - 1,47) 1,15 (0,90 - 1,46) 

Sem intervenção 1,00 (referência) 1,00 (referência) 

Dismenorreia   

Sim 1,52 (1,20 - 1,93) 1,36 (1,08 - 1,72) 

Não  1,00 (referência) 1,00 (referência) 

Escala de rastreamento ansiedade (pontos)  

< 7 1,00 (referência) 1,00 (referência) 

 7 1,28 (0,99 - 1,64) 1,18 (0,92 - 1,50) 

Dificuldade de inserção do SIU-LNG   

Não 1,00 (referência) 1,00 (referência) 

Sim 1,31 (0,95 - 1,82) 1,12 (0,84-1,49) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
1: obtido pela regressão binomial simples; 2: obtido pela regressão múltipla binomial 
RR: Risco relativo, IC: intervalo de confiança, SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de 
levonorgestrel 
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5 DISCUSSÃO 

 

Nosso estudo mostrou que ter história de dismenorreia e receber 72 mg de 

lidocaína através de bloqueio intracervical previamente à inserção do SIU-LNG 

associaram-se à dor severa na inserção do SIU-LNG em nuligestas. A presença de 

história de dismenorreia associou-se a 36% (RR (IC95%): 1,36 (1,08 - 1,72)) mais 

risco de apresentar dor severa na inserção do SIU-LNG em nuligestas. Já receber um 

bloqueio intracervical de lidocaína previamente à inserção do SIU-LNG associou-se à 

redução de 45% (RR (IC95%): 0,55 (0,37 - 0,80)) do risco de apresentar dor severa 

na inserção do SIU-LNG. Nenhum outro fator sociodemográfico e clínico foi associado 

à presença dor severa na inserção do SIU-LNG em nuligestas. 

Na literatura, já existem estudos que avaliaram fatores preditores de dor 

associada à inserção de dispositivos intrauterinos, no entanto, quase todos incluíram 

mulheres com parto anterior na amostra. Nesses estudos, foram encontrados como 

fatores preditores de dor nuliparidade (ALLEN; RAKER; GOYAL, 2013; CONTI et al., 

2019; DINA et al., 2018; CHI et al., 1986; MAGUIRE et al., 2012; CASTRO et al., 2014) 

ou baixa paridade (CHI et al., 1986; HUBACHER et al., 2006),  não ter parto vaginal 

previamente (ALLEN et al., 2014; WIEBE, 2015), contracepção intrauterina fora do 

período puerperal (ALLEN; RAKER; GOYAL, 2013), intervalo desde o último parto 

(inserção de DIU após doze meses (CHI et al., 1986) ou mais de seis meses do último 

parto (HUBACHER et al., 2006; MAGUIRE et al., 2012)), história de dismenorreia 

(MAGUIRE et al., 2012; ALLEN; RAKER; GOYAL, 2013; KAISLASUO et al., 2014; 

WIEBE, 2015; DINA et al., 2018; CONTI et al., 2019), dor antecipada à inserção do 

DIU (ALLEN et al., 2014; DINA et al., 2018; CONTI et al., 2019), alta escolaridade (CHI 

et al., 1986), não estar amamentando no momento da inserção (CHI et al., 1986; 

HUBACHER et al., 2006), mulheres com mais de 30 anos (HUBACHER et al., 2006), 

tipo de DIU inserido (DINA et al., 2018; MAGUIRE et al., 2012) e inserção considerada 

difícil pelo profissional de saúde (ALLEN et al., 2014).   

Apenas um estudo avaliou fatores preditores de dor na inserção de 

contraceptivos intrauterinos em nuligestas. Os fatores avaliados foram história de 

dismenorreia, medidas uterinas (o comprimento, a largura e a área da cavidade 

uterina) e o ângulo de flexão (ângulo formado pelo eixo traçado da cavidade 

endometrial e do canal cervical) avaliados por ultrassonografia realizada previamente 
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à inserção dos contraceptivos intrauterinos. Esse estudo mostrou que a dismenorreia 

foi o único fator preditor de dor associada à inserção do DIU (OR 8.16 (IC 2.56–26.02)) 

em nulíparas, aumentando em oito vezes a chance de dor severa (KAISLASUO et al., 

2014). No entanto, a dor foi avaliada pela escala de Likert (nenhuma, leve, moderada, 

severa e intolerável), diferente do nosso estudo em que a EVA foi utilizada. Outro 

ponto de diferença foi a amplitude do intervalo de confiança do estudo anterior, o que 

pode significar imprecisão da variável analisada, o que depende do tamanho da 

amostra e da frequência de ocorrência da variável.  

Sabe-se que as mulheres com dismenorreia apresentam alterações 

fisiopatológicas diversas que contribuem para a dor. Há aumento de prostaglandinas, 

vasopressina e outras substâncias que interferem na dor relatada pelas mulheres 

(MORROW; NAUMBURG, 2009). Além disso, há descrição de alteração do fluxo 

uterino no início do ciclo menstrual, sugerindo maior contratilidade do útero e resposta 

alterada a nível do sistema nervoso central (ALTUNYURT et al., 2005; VINCENT et 

al., 2011). Mulheres com dismenorreia apresentaram maior escore de dor durante o 

período menstrual em relação às que não tem dismenorreia e limiar mais baixo para 

sensibilidade térmica (VINCENT et al., 2011). Tais modificações sistêmicas poderiam 

justificar a maior sensibilidade dolorosa, inclusive à predisposição maior à dor severa 

relacionada à inserção de contraceptivos intrauterinos.  

A paridade, o intervalo da inserção do DIU em relação ao último parto, 

amamentação atual e o tipo de DIU utilizado não foram fatores avaliados em nosso 

estudo, já que haviam apenas nuligestas em nossa amostra e o SIU-LNG foi o único 

tipo de dispositivo inserido, diferente dos demais estudos que avaliaram predição de 

dor na inserção de contraceptivos intrauterinos, incluindo mulheres com gestação e/ou 

parto anterior. Nós avaliamos em nosso estudo também o rastreamento para 

ansiedade, mas não a dor antecipada pelas mulheres (variável não avaliada no ensaio 

clínico randomizado). Maiores níveis de ansiedade representados pela dor antecipada 

referida pelas mulheres estão associados a maiores escores de dor na inserção dos 

contraceptivos intrauterinos (ALLEN et al., 2014; CONTI et al., 2019; DINA et al., 2018; 

DOTY; MACISAAC, 2015). Nesses estudos, a dor antecipada foi avaliada tanto por 

mulheres que nunca tiveram gravidez quanto por aquelas que já tiveram parto anterior. 

A forma de avaliação da ansiedade foi variável nesses estudos, sendo considerada 

apenas o relato de transtorno de ansiedade pelas mulheres (DINA et al., 2018), 



24 

 

 

 

 

 

realizada pela aplicação do instrumento Inventário de Ansiedade Traço-Estado 

(ALLEN et al., 2014; SPIELBERGER; GORSUCH, 1983) ou identificada pelo escore 

de ansiedade atribuído pelas mulheres pela EVA antes do procedimento de inserção 

(DOTY; MACISAAC, 2015). 

Em nosso estudo, as mulheres com transtorno de ansiedade previamente 

diagnosticadas não participaram do ensaio clínico randomizado e os maiores níveis 

de ansiedade, avaliados pela escala de rastreamento de ansiedade e depressão, não 

foram associados à dor severa na inserção do SIU-LNG em nuligestas na regressão 

múltipla. 

Em relação à dificuldade de inserção do SIU-LNG pelo profissional, após a 

análise de regressão múltipla, esse fator não foi associado a dor na inserção do SIU-

LNG em nuligestas. O estudo prévio que encontrou esse fator como preditor de dor 

avaliou nulíparas e multíparas na mesma amostra (ALLEN et al., 2014). 

Em nosso estudo, a taxa das mulheres que referiram dor severa associada à 

inserção do SIU-LNG foi de 45,7%. A frequência de dor referida pela mulher durante 

a inserção dos dispositivos intrauterinos é variável na literatura. Em nulíparas, a 

frequência varia de 17 a 42 % (HALL; KUTLER, 2016; MARIONS et al., 2011; 

SUHONEN et al., 2004), já em mulheres que tiveram parto (vaginal ou não) 30% delas 

referiram dor severa após a inserção do contraceptivo intrauterino (BRIMA et al., 

2015). Em um estudo que avaliou nuligestas, foi encontrado que 58,4% delas 

referiram dor severa associada à inserção do DIU, sendo que todas usaram de rotina 

analgésico ou anti-inflamatório antes da inserção do contraceptivo intrauterino 

(KAISLASUO et al., 2014). O nosso estudo aproximou-se da frequência maior de dor 

severa, provavelmente por termos analisado também apenas nuligestas, as quais são 

sabidamente mais sujeitas a dor (BEDNAREK et al., 2015; CASTRO et al., 2014).  

Os pontos fortes de nosso estudo foi o tamanho da amostra, que para esta 

avaliação representa o estudo de maior amostra em nuligestas, além disso incluímos 

um único tipo de contraceptivo intrauterino. Por último, a avaliação da dor foi feita em 

tempo real, com instrumento padronizado para este fim (SRIWATANAKUL et al., 

1983), evitando viés de informação quando a dor é reportada em dia diferente da 

inserção do contraceptivo intrauterino. Nosso estudo apresenta como limitação a 

possível generalização dos dados, já que a população avaliada foi composta 



25 

 

 

 

 

 

predominantemente por mulheres com 18 anos ou mais, brancas, com alto nível de 

escolaridade e renda mais elevada que a população brasileira em geral.  

Considerando que 54,3 % das nuligestas não apresentaram dor severa em 

nossa casuística, a avaliação de fatores associados à dor severa é interessante para 

identificar as nuligestas que poderiam se beneficiar mais de intervenções para 

redução da dor associada à inserção do DIU. Além dos fatores já avaliados, pesquisas 

futuras podem beneficiar-se da avaliação mais pormenorizada da dor e incluir a 

aplicação do escore de catastrofização da dor (SULLIVAN; BISHOP; PIVIK, 1995) 

entre as mulheres submetidas à inserção de contraceptivos intrauterinos. A 

catastrofização da dor está associada a resposta exagerada aos estímulos dolorosos 

com percepção de dor mais elevada entre as pessoas que expressam essa 

característica como já descrito em estudos com pessoas com dor crônica.  
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6 CONCLUSÕES 

 

A história pessoal de dismenorreia foi associada a maior risco de dor severa 

em nuligestas na inserção do SIU- LNG. Já o bloqueio intracervical com 72 mg de 

lidocaína antes da inserção do SIU-LNG foi associado à redução do risco de dor 

severa na inserção do SIU- LNG. 

Conhecer os fatores preditores de dor severa possibilita identificar quais 

mulheres tem mais risco de vivenciar uma experiência dolorosa na inserção de 

contraceptivos intrauterinos, devendo receber melhor aconselhamento antes do 

procedimento e avaliar a necessidade de intervenções previamente à inserção do 

dispositivo para a redução da dor. 

 

 

 

  



27 

 

 

 

 

 

REFERÊNCIAS 

 

ALLEN, R. H. et al. A prospective cohort study of pain with intrauterine device 
insertion among women with and without vaginal deliveries. Journal of Obstetrics 
and Gynaecology: The Journal of the Institute of Obstetrics and Gynaecology, 
v. 34, n. 3, p. 263-267, abr. 2014.  
 
ALLEN, R. H.; RAKER, C.; GOYAL, V. Higher dose cervical 2% lidocaine gel for IUD 
insertion: a randomized controlled trial. Contraception, v. 88, n. 6, p. 730-736, dez. 
2013.  
 
ALTUNYURT, S. et al. Primary dysmenorrhea and uterine blood flow: a color Doppler 
study. The Journal of Reproductive Medicine, v. 50, n. 4, p. 251-255, abr. 2005.  
 
BAHAMONDES, L.; FERNANDES, A.; MONTEIRO, I. Barriers to Implementing and 
Consolidating a Family Planning Program that would meet Brazilian Needs. Revista 
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia: Revista da Federacao Brasileira das 
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia, v. 39, n. 8, p. 373-375, 2017.  
 
BEDNAREK, P. H. et al. Prophylactic ibuprofen does not improve pain with IUD 
insertion: a randomized trial. Contraception, v. 91, n. 3, p. 193-197, mar. 2015.  
 
BOTEGA, N. J. et al. Mood disorders among medical in-patients: a validation study of 
the hospital anxiety and depression scale (HAD). Revista de Saúde Pública, v. 29, 
n. 5, p. 359-363, out. 1995.  
 
BRIMA, N. et al. A comparison of the expected and actual pain experienced by 
women during insertion of an intrauterine contraceptive device. Open Access 
Journal of Contraception, v. 6, p. 21-26, 2015.  
 
CASTRO, T. V. B. et al. Effect of intracervical anesthesia on pain associated with the 
insertion of the levonorgestrel-releasing intrauterine system in women without 
previous vaginal delivery: a RCT. Human Reproduction, Oxford, v. 29, n. 11, p. 
2439-2445, nov. 2014.  
 
CHENG, D. et al. Unintended pregnancy and associated maternal preconception, 
prenatal and postpartum behaviors. Contraception, v. 79, n. 3, p. 194-198, mar. 
2009.  
 

CHI, I. C. et al. Severe pain at interval IUD insertion: a case-control analysis of 
patient risk factors. Contraception, v. 34, n. 5, p. 483-495, nov. 1986.  
 

COMMITTEE ON GYNECOLOGIC PRACTICE LONG-ACTING REVERSIBLE 
CONTRACEPTION WORKING GROUP. Committee Opinion No. 642: Increasing 
Access to Contraceptive Implants and Intrauterine Devices to Reduce Unintended 
Pregnancy. Obstetrics and Gynecology, v. 126, n. 4, p. e44-48, out. 2015.  
 



28 

 

 

 

 

 

CONTI, J. A. et al. Self-administered vaginal lidocaine gel for pain management with 
intrauterine device insertion: a blinded, randomized controlled trial. American 
Journal of Obstetrics and Gynecology, v. 220, n. 2, p. 177.e1-177.e7, fev. 2019.  
 
DIEDRICH, J. T. et al. Long-term utilization and continuation of intrauterine devices. 
American Journal of Obstetrics and Gynecology, v. 213, n. 6, p. 822.e1-6, dez. 
2015.  
 
DINA, B. et al. Anticipated pain as a predictor of discomfort with intrauterine device 
placement. American Journal of Obstetrics and Gynecology, v. 218, n. 2, p. 
236.e1-236.e9, fev. 2018.  
 
DOTY, N.; MACISAAC, L. Effect of an atraumatic vulsellum versus a single-tooth 
tenaculum on pain perception during intrauterine device insertion: a randomized 
controlled trial. Contraception, v. 92, n. 6, p. 567-571, dez. 2015.  
 
HALL, A. M.; KUTLER, B. A. Intrauterine contraception in nulliparous women: a 
prospective survey. The Journal of Family Planning and Reproductive Health 
Care, v. 42, n. 1, p. 36-42, jan. 2016.  
 
HUBACHER, D. et al. Pain from copper intrauterine device insertion: randomized trial 
of prophylactic ibuprofen. American Journal of Obstetrics and Gynecology, v. 
195, n. 5, p. 1272-1277, nov. 2006.  
 
HUBACHER, D. et al. Rationale and enrollment results for a partially randomized 
patient preference trial to compare continuation rates of short-acting and long-acting 
reversible contraception. Contraception, v. 91, n. 3, p. 185-192, mar. 2015.  
 
JATLAOUI, T. C.; RILEY, H. E. M.; CURTIS, K. M. The safety of intrauterine devices 
among young women: a systematic review. Contraception, v. 95, n. 1, p. 17-39, jan. 
2017.  
 
KAISLASUO, J. et al. Predicting painful or difficult intrauterine device insertion in 
nulligravid women. Obstetrics and Gynecology, v. 124, n. 2 Pt 1, p. 345-353, ago. 
2014.  
 
MAGRINELLI, F.; ZANETTE, G.; TAMBURIN, S. Neuropathic pain: diagnosis and 
treatment. Practical Neurology, v. 13, n. 5, p. 292-307, out. 2013.  
 
MAGUIRE, K. et al. Intracervical lidocaine gel for intrauterine device insertion: a 
randomized controlled trial. Contraception, v. 86, n. 3, p. 214-219, set. 2012.  
 
MARIONS, L. et al. Use of the levonorgestrel releasing-intrauterine system in 
nulliparous women--a non-interventional study in Sweden. The European Journal of 
Contraception & Reproductive Health Care: The Official Journal of the 
European Society of Contraception, v. 16, n. 2, p. 126-134, abr. 2011.  
 
MORROW, C.; NAUMBURG, E. H. Dysmenorrhea. Primary Care, v. 36, n. 1, p. 19-
32, mar. 2009.  



29 

 

 

 

 

 

 
PEIPERT, J. F. et al. Continuation and satisfaction of reversible contraception. 
Obstetrics and Gynecology, v. 117, n. 5, p. 1105-1113, maio 2011.  
 
PONCE DE LEON, R. G. et al. Contraceptive use in Latin America and the 
Caribbean with a focus on long-acting reversible contraceptives: prevalence and 
inequalities in 23 countries. The Lancet. Global Health, v. 7, n. 2, p. e227-e235, fev. 
2019.  
 
SHAH, P. S. et al. Intention to become pregnant and low birth weight and preterm 
birth: a systematic review. Maternal and Child Health Journal, v. 15, n. 2, p. 205-
216, fev. 2011.  
 
SILVA-FILHO, A. L. da et al. Barriers and myths that limit the use of intrauterine 
contraception in nulliparous women: a survey of Brazilian gynaecologists. 
Postgraduate Medical Journal, v. 93, n. 1101, p. 376-381, jul. 2017.  
 

SPIELBERGER, C. D.; GORSUCH, R. L. State-trait anxiety inventory for adults : 
Sampler set: manual, test, scoring key. Redwood City, Calif.: Mind Garden, 1983.  
 
SRIWATANAKUL, K. et al. Studies with different types of visual analog scales for 
measurement of pain. Clinical Pharmacology and Therapeutics, v. 34, n. 2, p. 
234-239, ago. 1983.  
 
SUHONEN, S. et al. Clinical performance of a levonorgestrel-releasing intrauterine 
system and oral contraceptives in young nulliparous women: a comparative study. 
Contraception, v. 69, n. 5, p. 407-412, maio 2004.  
 
SULLIVAN, M. J. L.; BISHOP, S. R.; PIVIK, J. The Pain Catastrophizing Scale: 
Development and validation. Psychological Assessment, v. 7, n. 4, p. 524-532, 
1995.  
 

TRUSSELL, J. Contraceptive failure in the United States. Contraception, v. 83, n. 5, 
p. 397-404, maio 2011.  
 

UNITED NATIONS. DEPARTMENT OF ECONOMIC AND SOCIAL AFFAIRS, 
POPULATION DIVISION. Trends in Contraceptive Use Worldwide 2015 
(ST/ESA/SER.A/349). New York: United Nations, 2015. Disponível em: 
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/family/trendsCon
traceptiveUse2015Report.pdf. Acesso em: 15 ago. 2019.  
 
VIELLAS, E. F. et al. Prenatal care in Brazil. Cadernos De Saude Publica, v. 30 
Suppl 1, p. S1-15, ago. 2014.  
 

VINCENT, K. et al. Dysmenorrhoea is associated with central changes in otherwise 
healthy women. Pain, v. 152, n. 9, p. 1966-1975, set. 2011.  
 
WIEBE, E. R. A comparison of the insertion pain associated with three different types 
of intrauterine device. International Journal of Gynaecology and Obstetrics: The 



30 

 

 

 

 

 

Official Organ of the International Federation of Gynaecology and Obstetrics, v. 
129, n. 2, p. 172, maio 2015.  
 
WINNER, B. et al. Effectiveness of long-acting reversible contraception. The New 
England Journal of Medicine, v. 366, n. 21, p. 1998–2007, 24 maio 2012.  
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. Medical eligibility criteria for contraceptive 
use. 5th ed. Geneva: WHO, 2015. Disponível em: 
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/MEC-5/en/. 
Acesso em: 5 jan. 2018.  
  



31 

 

 

 

 

 

ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Artigo referente ao Ensaio Clínico Randomizado 
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