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“O importante ndo é o que fazem do homem,

mas o que ele faz do que fizeram dele.”
Jean-Paul Sartre



A situagdo da mulher ndo se modificou em
apenas uma geragdo.. Dedico esta tese a vdrias
geragies de mulheres importantes na minha
vida — Libera, Maria, Santa, Itala, Maria
Claudia, Tercifia, [vanize, Frances, Anelise,
Sabina, Celeste e Gisela ...
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RESUMO

Os objetivos do presente estudo foram pesquisar a
prevaléncia da bactéria Neisseria gonorrhoeae endocervical em
mulheres assintomaticas, usuarias de dispositivo intra-uterino
TCu 380A (grupo de estudo - grupo 1) comparando com as usuarias
de método anticoncepcional natural ou laqueadura tubaria (grupo
de controle - grupo 2) e avaliar a percep¢ao da usuaria do DIU
em relagdao a informagdo recebida no servigo. O trabalho foi
realizado no Setor de Anticoncepg¢ido - Disciplina de Reprodug¢do
Humana - Departamento de Tocoginecologia - Universidade Federal
do Parana, no periodo compreendido entre dezembro de 1994 até
fevereiro de 1996. A pesquisa constou da avaliag¢do de duzentas
pacientes — divididas igualmente nos dois grupos — selecionados
aleatoriamente durante o atendimento de rotina nos
ambulatérios. O resultado, demonstrou prevaléncia nula da
bactéria Neisseria gonorrhoeae em mulheres assintomaticas de
ambos os grupos. A presenga de temor de uso do DIU,
desconhecimento do método e de seus fatores de risco revelou
que a informagao recebida foi pouca ou insuficiente para
neutralizar as informagdes que a paciente tinha sobre o método.
Sugere-se a necessidade de melhoria do relacionamento médico -
paciente para modificar a visdo da usuaria.
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ABSTRACT

The aim of this study is to research the predominance of the
endocervical bacteria Neisseria gonorrhoeae 1in asymptomatic
- women who use IUDs TCu 380A (group of study - group 1) in
comparison with women using natural contraceptive method or
tubal ligature (control group - group 2) and to evaluate the
perception of the IUD user regarding information received at
the clinic. The research was carried out at the Contraception
Sector - Human Reproduction Discipline - Tocogynecology
Department - Federal University of Parania, between December of
1994 and February of 1996. The research comprised the
evaluation of two hundred patients - divided equally into two
groups - selected randomly during the daily routine in the
outpatient care. The results showed a null predominance of the
bacteria Neisseria gonorrhoeae in asymptomatic women in both
groups. The fear of using IUD, the unfamiliarity with the
method and its risks revealed that the information received was
poor or unsatisfactory for neutralizing information the
patients already had about the method. Improvements in the
physician-patient relationship are needed to modify the user’s
point of view.

xiv



1 INTRODUGAO

Muito antes do planejamento familiar ser tema de
preocupagao publica e politica nacional, as praticas
anticonceptivas foram usadas para beneficio préprio. Isso pode
ser confirmado desde os primeiros documentos deixados na Terra,
ha cerca de quatro mil anos, onde através de métodos magicos ou
mesmo com légica, o homem tratou de influenciar a sua
fertilidade.

Na histdéria da anticoncepg¢do no mundo observa-se sempre
uma oposigao inicial. Essa oposigidao baseia-se em muitos
fatores: religiosos, morais e tendéncias nacionalistas. No
entanto, esses fatores perdem sua importancia perante o direito

de bem-estar individual e social.

1.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E ANTICONCEPCAO

As condigdes de vida das populagdes que vivem em paises
em desenvolvimento s3o muito divergentes das dos péises
desenvolvidos. Hoje, esta situagao ja é grave, mas no futuro,
as condigbes de vida dos paises em desenvolvimento serdao ainda

mais negativas.



Projeta-se para o ano 2000 uma populagdao de 6 bilhdes
de habitantes, da qual 80% vivera no continente Africano, no
Asiatico (excluindo o Japdo), na Oceania (excluindo Australia e
Nova Zeldndia) e na América Latina. Os 20% restantes ocupario a
América do Norte, Europa, Japdao, Australia e Nova Zelandia,
considerados paises industrializados. (ZANCONATO et al., 1988).

Reconhece-se que o excesso demografico é um obstaculo
para melhorar as condig¢des de vida de uma populagdo.

Grande parte dos governos de paises em desenvolvimento
tem adotado alguma medida para conter o crescimento da
populagdo. Visto que, nesses paises, o crescimento médio anual
atinge cerca de 2%, equivale a dobrar a mesma a cada 35 anos.
(FORD FOUNDATION, 1985).

Nos paises desenvolvidos a populag¢ao se duplica a cada
115 anos, sendo que esta taxa de crescimento anual é& de 0,6%.
(FORD FOUNDATION, 1985).

Na América Latina, gragas a redugao da mortalidade
}nfantil e adulta, 6 aumento da populagdao foi rapido no meio
deste século, atingindo taxas de crescimentd de 3% ao ano.
(NORTMAN, 1983).

A partir de 1960, o crescimento anual da América Latina
comegou a reduzir-se devido a diminuigdo da natalidade,
resultante das ag¢des de programas de planejamento familiar ou

de informagdes sobre métodos anticonceptivos.



As mudang¢as socials, culturais e o novo comportamento
da mulher, também foram fatores que contribuiram para o desejo
de uma familia menos numerosa na América Latina.

Somente com o controle do crescimento populacional
teremos condi¢des de construir uma sociedade equilibrada, de
acordo com os recursos naturais e sociais disponiveis, tais

como saude e educagdo.

1.2 DIREITO REPRODUTIVO DA MULHER

O dominio da prépria fertilidade é reconhecido
mundialmente, como um direito humano, ha mais de 20 anos.

Mais que um direito humano, é um direito feminino.
Pois, embora a concep¢ao dependa de um casal, é inegavel que a
responsabilidade pelos filhos pesa mais sobre a mulher.

Do mesmo modo, fica para a mulher a responsabilidade
guando se trata de métodos de anticoncepgio.

No entanto, também se reconhece que a educagdo é& fator
fundamental no comportamento reprodutivo.

E muito dificil imaginar que uma mulher possa exercer
controle sobre a sua fertilidade sem os conhecimentos adequados
sobre saide, reproducgido, sexualidade, e sem condig¢des de acesso

a servigos de planejamento familiar.



MARTIN e JUAREZ (1995) apresentaram pesquisa sobre
demografia e saude realizada em nove paises da América Latina
(incluindo o Brasil), demonstrando as grandes diferengas de
fecundidade encontradas nos diferentes niveis culturais, onde
as mulheres menos instruidas tém familias mais numerosas que as
nais instruidas. Entretanto, o numero de filhos desejados é
surpreendentemente homogéneo em todos os niveis educativos.

Os movimentos femininos mundiais reforgam a nogao que
uma mulher somente deve conceber e dar a luz, se quiser. Ter
muitos filhos, engravidar em idade n3aoc apropriada e com curto
intervalo de tempo entre uma gestag¢do e outra, colocam em risco
a saude da mae e de seu filho.

Investigagdes realizadas mostraram que, se os
nascimentos de filhos de uma mulher se espagarem pelo menos
cada dois anos, ocorreriam menos 50.000 mortes maternas e menos
500.000 mortes de criangas a cada ano, no mundo. (SENANAYAKE,
1991). Da mesma forma, MAYNE (1981), RINEHART et al. (1985),
complementaram, gque a possibilidade de uma crianga nascer
saudavel e sobreviver aos primeiros anos de vida é maior se a
mde tiver idade entre 20 a 35 anos e se os filhos naoc forem
muito préximos um do outro.

O planejamento familiar ¢é wuma maneira eficaz de
prevengao da mortalidade materna e infantil, pois permite aos

casais evitar gestag¢des de alto risco.



Evitando uma gravidez indesejada, a anticoncepgdao ajuda
a prevenir uma das principais causas de morte materna: o aborto
provocado. No Brasil as complicag¢des relacionadas com o aborto
representam a quarta causa de morte materna. (COSTA, 1994).

O planejamento familiar é fundamental para a melhoria
da situagdo social da mulher. A maternidade e os filhos sao
aspectos importantes na vida das mulheres; no entanto, nao
devem ser o Unico aspecto de suas vidas. A anticoncepgido é
necessaria para liberar as mulheres da gravidez continuada, de
maneira que possam continuar sua escolarizagao e obter uma

melhor condigdao social e politica.

1.3 ASPECTOS DA ANTICONCEPGCAO NO BRASIL

Na histéria do planejamento familiar no Brasil,
destaca-se a visdo prdé-natalista dos anos 60, onde o governo,
num pensamento de seguranga nacional, estimulava o crescimento
populacional. Nos anos 70 e 80, alguns programas de
"paternidade responsavel", "atengcao pré-concepcional", foram
incluidos nos programas de salde materno-infantil do Ministério
da Saude.

Nos anos recentes, tem havido no Brasil uma grande

diminuigdo de fecundidade, sendo que essa diminuig¢do obedeceu



marcadas diferengas regionais, estando estritamente relacionada
a prosperidade econdmica regional. (ARRUDA et al., 1987).

Acredita~-se que o determinante basico para a diminuigdo
da fecundidade foi o aumento do uso de métodos
anticoncepcionais, especialmente a pilula e a esterilizagao
feminiha.

A laqueadura tubaria, processo irreversivel, é& o método
de maior prevaléncia no pais, como citam AGUINAGA e SCHIAVO
(1991); DIiAZ e HALBE (1991). A crescente prevaléncia da
esterilizacgdo feminina é favorecida por mecanismo especifico e
conhecido, ela é provida sob a cobertura médica e financeira de
uma operag¢io cesariana ou alguma outra cirurgia reembolsavel
pelo Sistema Unico de Salde (SUS). (FNUAP, 1995). A
Constituigdo Brasileira de 1988 Ggarantiu o direito ao
planejamento familiar.

Entretanto, a auséncia de um verdadeiro programa
nacional de planejamento familiar faz com que os profissionais
da area de saude nao recebam informagdes e treinamentos
apropriados, nem suporte técnico adequado para oferecer todas
as opgdes contraceptivas, orientando a todas as mulheres sobre
os riscos e beneficios de cada método anticoncepcional - para
que tenham condig¢des de decidir a melhor forma possivel de
planejar a familia.

GEARY (1994) citou que, estudos recentes demonstraram

que nos paises em desenvolvimento, trezentos milhdes de



mulheres querem planejar suas familias, mas nao tém acesso para
fazé-lo.

A maioria dos métodos anticoncepcionais apresentam
alguns riscos para a saude da usuaria, no entanto, o risco para
a saude resultante de uma gravidez é maior que os riscos
associados com o uso de anticonceptivos (FINGER, 1994).

varios métodos anticoncepcionais reversiveis -
disponiveis em muitos paises com excelente aceitagdao - nao sao
usados no Brasil, como os implantes subdérmicos; ou mesmo o
dispositivo intra-uterino (DIU), que é usado por mais de cem
milhdes de mulheres no mundo, e aqui apresenta uma baixa
prevaléncia de uso.

Profissionais brasileiros da &area da saude esperam uma
maior implementagdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM) e do Programa de Saude do Adolescente
(PROSAD), facilitando um declinio da esterilizag¢dao cirurgica
feminina,. através de um maior acesso a métodos

anticoncepcionais alternativos e reversiveis.

1.4 DISPOSITIVO INTRA-UTERINO

O dispositivo intra-uterino estid se tornando mais

disponivel em nosso meio e o seu uso apresenta riscos em



menores proporgdes que a gravidez; mostra-se mais eficaz para
evitd-la do que os - anticoncepcionais orais, preservativos,
espermaticidas, métodos de barreira e naturais. (TREIMAN e
LISKIN, 1988).

O DIU apresenta varias vantagens de uso. Entre essas,
cita-se a alta eficacia, o baixo custo, o tempo prolongado de
utilizagdo e a ndo interferéncia na relagido sexual, além de
apreséntar facil manejo para aplicagiao e acompanhamento.

Apesar desses beneficios, o DIU tem sido motivo de
controvérsias, devido a discussdes sobre seu mecanismo de agdo
e quanto ao aumento da incidéncia da doenga inflamatédria
pélvica (DIP). (JOVANOVIC et al., 1988; FAHMY, 1990; LADIPO
et al., 1991; FARLEY et al., 1992; ORY, 199%94).

O mecanismo de agdo do DIU tem despertado muito
interesse cientifico ainda nao se conhece totalmente o seu
efeito anticonceptivo.

Sabe-se que o modo de agdo varia entre as espécies
animais. No homem essa agdo complexa e local é rapidamente
reversivel quando se remove o dispositivo.

Estudos recentes demonstraram que o DIU atﬁa em etapa
anterior ao processo reprodutivo, impedindo que os

espermatozbéides fecundem os dvulos, através de:

¢ Reacg¢do inflamatdéria pronunciada no Utero, do tipo reagioc a
corpo estranho. A concentragdo de diferentes tipos de

leucdcitos, prostaglandinas e enzimas nos fluidos uterino e



tubario aumenta consideravelmente, especialmente nas
usuarias de dispositivos contendo cobre. (JOHANNESION, 1987;
SHEPPARD, 1987).

Alteragdes bioquimicas que interferem no transporte de
espermatozdides no aparelho genital, bem como lesam os
espermatozdéides e obvulos, impedindo a fecundagiao. (OMS,

1987; ORTIZ e CROXATTO, 1987).

Conclui-se que as usuarias de DIU tém menos
espermatozdéides nas trompas que as ndo usuarias. E provavel que
muitos espermatozdides sejam consumidos no utero por distintoé
tipos de 1leucébcitos. Espermatozdides lesados nao podem
movimentar-se pelas trompas de Falédpio.

Em relagdoc a doenga inflamatéria pélvica, a maioria dos
estudos publicados désde 1970 mostrou aumento do risco de sua
incidéncia durante o uso do DIU, mas a magnitude desse risco e
a relagao entre DIP e DIU nao estdo claras, nem certas.
(KESSEL, 1989) .

Estabelecer a relagido do dispositivo com a DIP é
lificil porque o diagndéstico é impreciso e falta grupo de
sontrole adequado.

Estudos epidemioldégicos tém demonstrado risco de 1,5 a
10 vezes maior de adquirir DIP das mulheres usuarias de DIU,

comparadas com as que ndo utilizam esse método

anticoncepcional. (FATHALLA et al., 1994).
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Consequentemente, o dispositivo pode facilitar a
entrada da infeccdo do trato genital inferior ao trato genital
superior, nas mulheres com risco maior de doengas sexualmente
transmissiveis (DST).

O dispositivo intra-uterino é um método importante no
planejamento familiar. Poder esclarecer melhor a correlagao do
DIU com doenga inflamatéria pélvica/doenga sexualmente

transmissivel é fundamental.

15 DOENCA INFLAMATORIA PELVICA

A doenga inflamatéria pélvica é definida como o
acometimento dos érgdos genitais superiores, acima do orificio
interno do canal cervical uterino, por processo ascendente
inflamatério/infeccioso. (PEIXOTO e TOMIOKA, 1987).

A etiologia da DIP é multifatorial, estando relacionada
4 idade, ao numero de parceiros sexuais, ao risco de adquirir
uma doen¢a sexualmente transmissivel e ao uso do DIU. (SWEET e
GIBBS, 1990; NAUD, 1994).

Os agentes mais frequentemente implicados na DIP
inclueﬁ aqueles Qque sao as causas primarias de cervicite
(Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis) e os

componentes anormais da flora vaginal (Actinomyces israelli,
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Gardnerella vaginallis, Streptococcus do grupo B, Mycoplasma
hominis e Ureaplasma urealyticum) . (HOLMES,'1995).

Na litefatura, os fatores citados como contribuintes
para a disseminagdo ascendente do gonococo e de C. trachomatis,
a partir do canal cervical para o endométrio e para a trompa,
incluem um muco cervical com predomindncia estrogénica,
menstruacdo, ligag¢do aos espermatozdides que migram em diregao
as trémpas e o uso do dispositivo intra-uterino. (SWEET, 1988;
SWEET e GIBBS, 1990).

A incidéncia da DIP aguda vem apresentando aumento
significativo tanto no exterior como em nosso meio. Nos Estados
Unidos, a hospitalizagdo por casos agudos de DIP diminui desde
1982, mas as consultas médicas permanecem inalteradas (HOLMES,
1995) .

No Brasil, PEIXOTO e TOMIOKA (1987), <citam que no
Pronto-Socorro de Ginecologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de S3o Paulo, a DIP representa 5% de todos
os atendimentos e 30% das internagdes nas enfermarias daquele
setor.

MONIF e NAUD (1993) consideram a DIP de grande
importancia do ponto de vista epidemioldégico e de saude
piblica, devido as seqiuelas que delas podém advir.

O risco de morté por salpingite aguda & (quase
inexistente. Todavia, a infertilidade pode ocorrer em 40% das

pacientes acometidas, dor pélvica crdénica em 24% e recorréncia
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da infecgdo em 43%. A proporgiao de recorréncia aumenta
consideravelmente com a quantidade de episddios, 30% com o
primeiro episédio, 50% com dois episédios, e 70% com trés
episédios. (SAFRIN et al., 1992).

A DIP é provocada pelas bactérias ’transmitidas por
contato direto e sexual. As DST assumem grande importancia pela
sua disseminacdo universal e social.

Na década de 50, com a utilizagido dos antibidticos,
conseguiu-se um bom éxito na diminﬁigéo das doengas venéreas.

A partir de 1960, as taxas da DST que ja estavam em
declinio, comegaram a apresentar crescimento continuoc e
uniforme. Nesse momento surgiram novos estudos epidemiolégicos
que puderam esclarecer alguns pontos relativos ao crescimento

da incidéncia da doeng¢a: microorganismos gque se tornaram

resistentes ao uso indiscriminado de antibiéticos e
quimioterapicos, promiscuidade sexual, adolescentes mal
-informados, liberagao sexual feminina, expansao da
homossexualidade, desemprego e marginalizag¢dao. (ROUQUAYROL,
1988) .

A literatura é rica e ampla ao citar que nos paises em
desenvolvimento as DST bacterianas, gonorréia e infeg¢des por
C. trachomatis, situam-se como as grandes responsaveis pela
salpingite, infertilidade, gravidez ectépica e morbidade
perinatal. (HOSSAIN, 1988; CONRADO, 1991; ODLAND et al., 1993;

TENORIO e LEAL, 1994).
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1.6 INFECCAO GONOCOCICA SINTOMATICA E ASSINTOMATICA

A gonorréia; infecido do epitélio colunar e de
:ransig¢ido, causada por Neisseria gonorrhoeae ocupa © primeiro
lugar entre as doengas sexualmente transmitidas (ROUQUAYROL,
L988), e é.za mais comum doen¢a transmissivel notificada nos
iUA. (HOLMES e MORSE, 1995).

A bactéria gram-negativa Neisseria gonorrhoeae, que tem
>s seres humanos como os uUnicos hospedeiros naturais, é
altamente sensivel a dessecagdo, inativando-se com sabdo, agua,
sol e mantendo-se as partes secas. O gonococo nao sobrevive por
nais de uma ou duas horas no meio ambiente; devido a esse
nmotivo, sua transmissio ocorre principalmente por contato
sexual. (OPS, 1975; ROUQUAYROL; 1988; HOLMES e MORSE, 1995).

N. gonorrhoeae infecta homens e mulheres. No homem, a
infeccdo é usualmente aguda e sintomatica; na mulher, a
infecgdo é freqientemente assintomatica, e o primeiro local
envolvido €& o canal endocervical e a zona de transigdo do
cérvice.

Estima-se que o risco do homem adquirir a infecgdao em
inico contato com mulher infectada seja de 20-25%, enquanto que
a transmissio do homem para a mulher é estimada em 80-90%.

Os filhos de mi3es infectadas no momento do parto tém
cerca de 30% de possibilidade de adquirir a infecgao na

conjuntiva, e se esta nido for tratada pode levar a cegueira.
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O gonococo infecta diretamente a uretra, o reto, as
conjuntivas, # faringe e a regido endocervical uterina. Na
mulher, as complicag¢des locais sdoc a bartolinite, endometrite,
salpingite, peritonite. Destaca-se, ainda, que no organismo a
gonocococemia inclui a artrite, dermatite, endocardite,
meningite, miopericardite e hepatite. (CLEARY e JONES, 1985;
HOSSAIN, 1989; SWEET e GIBBS, 1990).

Afirma-se que a menstruagiio aumenta o risco de ascensao
de N. gonorrhoeae a partir do colo uterino, predispondo a
bacteriemia gonocdcica, e que o DIU também aumenta a
possibilidade de disseminag¢dao do gonococo do colo uterino para
o endométrio e para as trompas de Falépio. (HOLMES e MORSE,
1995) .

As taxas de incidéncia e prevaléncia de N. gonorrhoeae
estio relacionadas a idade, sexo, preferéncia sexual, raga,
condicdo sbécio-econdmica, estado civil, nivel de instrugdo, e
técnica anticonceptiva. E reconhecido que a incidéncia é maior
no homem, e a prevaléncia maior em mulheres. (ROUQUAYROL, 1988)

A maioria das pessoas com infecg¢io gonocdcica e que
apresenta sintomas evidentes da doenga (lesdes, secregdes, dor
nos genitais) interrompem a atividade sexual e procuram
assisténcia médica. Fica evidente que os transmissores da
doenga sao aqueles infectados, porém sem sintomas, ou aqueles

‘que nao consideraram os sinais e sintomas como fato importante
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nao procuraram assisténcia médica. (ROUQUAYROL, 1988;
MAJERONI, 1994; HOLMES e HANDSFIELD, 1995).

Na epidemiologia da doenga, a proporciao de mulheres com
gonococo e que ndo virdo a apresentar os sintomas, é calculada
em 70-80%. (MENEZES et al., 1993).

A infecgao gonocdcica assintomatica em mulheres
apresenta como ordem decrescente de frequéncia a regiao
endocervical, a uretra, o canal anal, e a faringe.. (RICE
et al., 1987; PASSOS et al., 1990).

Os dados epidemiolégicos da doenga nao definiram os
fatores que podem conferir resisténcia a infecgdo. Estuda-se
que cepas gonocdcicas apresentam incapacidade de remogao do
ferro da lactoferrina, e este fator esteja ligado a infecgdo de
mucosa de forma assintomatica.

Explica-se: nos seres humanos a maior parte de ferro
extra-celular estd ligada as grandes proteinas fixadoras de
ferro, transferrina e lactoferrina. A concentragao de ferro
livre é muito baixa para sustentar o crescimento do gonococo.
Nessas condigdes de limite de ferro, os gonococos produzem
proteinas que removem ferro da transferrina e da lactoferrina.
A incapacidade de remogao de ferro pode definir a doenga
assintomatica.

HOLMES e MORSE (1995), citaram que nos EUA, como a taxa
de prevaléncia do gonococo permanece alta em mulheres, foram

recomendadas culturas endocervicais de rotina para detecgdo da
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bactéria N. gonorrhoeae em mulheres assintomaticas, devido ao
comportamento sexual ou nas que apresentem algum outro fator

relacionado a DIP/DST.

Em relagcdo a epidemiologia da doenga, sabe-se Qque o
fator mais importante é que a gonorréia geralmente é
disseminada por portadores que ndo tém sintoma ou os tém
ignorado.

Portanto, para melhorar a saude reprodutiva é
necessario considerar-se quais sdao as intervengdes e récursos
possiveis para prevengdo e tratamento das infegdes do trato

reprodutor, incluidas as DST.

1.7 DISCIPLINA DE REPRODUGCAO HUMANA

ENSINO — PESQUISA — ASSISTENCIA MEDICA

O Setor de Anticoncepg¢do da Disciplina de Reprodugao
Humana, Departamento de Tocoginecologia, Setor de Ciéncias da
Saide da Universidade Federal do Paranad (UFPR), atende nos seus
ambulatérios uma média de 400 mulheres ao més, gque procuram
finformac:éo, orientagio e atendimento em planejamento familiar.

Destaca-se que a grande maioria, apds orientagdao e atendimento
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médico, faz opcéo de utilizacdo do dispositivo intra-uterino
como método anticonceptivo.

A Maternidade do Hospital de Clinicas (HC) — Disciplina
de Reprodu¢io Humana — é um dos locais de grande experiéncia
com o DIU, no Brasil, desde a sua introdug¢dao para uso, ha
década de 60. Durante esse periodo varios modelos foram
utilizados. Hoje o modelo mais usado no ambulatério é&é o TCu
380A.

O DIU TCu 380A é de ultima geragido de cobre; & um dos
mais eficazes métodos de contracepg¢ao recentemente
desenvolvidos; seu uso estia difundido em muitos paises. (ZHANG,
1993).

Durante esseé 35 anos de utilizagido e experiéncia com
os dispositivos intré—uterinos, varios estudos foram realizados
e publicados. Ressalta~se agora o "Estudo Comparativo do
Desempenho Clinico de Dois Modelos de Dispositivos Intra-
uterinos: T de Cobre 200B e Al¢a de Lippes" (CERQUEIRA e SILVA,
1993) , que apresentou taxa liquida acumulada de descontinuagao
de uso por infecg¢do aos cinco anos de 6,84% com o DIU TCu 200B,
e 3,40% com o bIU Alga de Lippes.

A Maternidade do Hospital de Clinicas da UFPR, local de
ensino e assisténcia médica, deve oferecer a sua populagido
assistida uma boa qualidade de atendimento.

E portanto fundamental que nés profissionais de saude e

de educacio estejamos sempre conscientes da necessidade de
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novos conhecimentos, de inovagodes, da passagem desses
conhecimentos aos alunos, as enfermeiras, ao pessoal
paramédico; sem, entretanto, descuidar da educag¢ao e orientacgao
das nossas pacientes, naoc s6 em planejamento familiar, como
também em saude como um todo.

As orientagdes que sao fornecidas nos hospitais
universitarios, que sdao os formadores de profissiona;}»s da area
de saide, de um modo geral vdo no sentido curativo, e nao
preventivo. A satisfagdo da usuaria com o método, a repercussao
sobre a sua sexualidade e do seu parceiro geralmente nao sao
abordadas por varias razdes: falta de preparo do préprio
docente, hospital voltado para assisténcia, grande numero de
pacientes, rotatividade de estudantes e residentes, entre
outros fatores, determinam que o diadlogo profissional-paciente
seja limitado.

Apesar desses fatores, quando se tem interesse na
qualidade do servico, n3oc se pode diminuir o nivel de
informagao recebido pela paciente. Visando os aspectos sociais,
culturais e emocionais que interferem na dinamica de uso dos
métodos anticoncepcionais.

Os trabalhos publicados sobre DIU de um modo geral
focalizam a questiao da eficacia, da continuidade de uso e dos
efeitos colaterais, como aumento do fluxo menstrual, dor
pélvica, gravidez ectépica, perfuracgio, expulsao. Mas,

praticamente ndo existem estudos que avaliem a satisfagao da
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usuaria sobre o DIU e sobre o grau de informagdao recebida sobre

o método.

Quando se busca uma melhoria na qualidade do servigo
médico em reprodugiao humana, varias questdes nos surgem: O DIU
provoca DIP? O DIU facilita a DIP? Nossas usuarias de DIU tém
conhecimento desse risco? Qual o comportamento sexual destas
pacientes? Elas estio satisfeitas com o DIU? Qual foi a
orientacao recebida quando inseriram o DIU? Nqssas usuarias de
dispositivos sdo portadoras assintomaticas de N. gonorrhoeae,
grande causadora da DIP?

No nosso meio, nio ha dados sobre a prevaléncia de
N. gonorrhoeae em mulheres assintomaticas; temos, entretanto,
trabalho retrospectivo realizado no ambulatério de Reprodugao
Humana, com seguimento de cinco anos, de 1763 usuarias de
diferentes tipos de dispositivos intra-uterinos, que mostrou
taxas acumuladas de descontinuag¢io de uso do DIU por infecgdo
correlacionadas com a idade, que variaram no primeiro ano de
0,97% (<25 anos) e 0,63% (>25 anos), a 1indices de 11,4%
(<25 anos) e 4,68% (>25 anos) no quinto ano. (CERQUEIRA E SILVA
et al., nao publicado) (ANEXO 5).

Conscientes da ligagido DIU e DIP/DST ¢é portanto,
fundamental buscar a prevengido dessa correlagao.

Quando se realiza um trabalho cientifico é essencial

visar a sua originalidade, para que contribua com a ciéncia,
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mas que também forneg¢a continuag¢io aos trabalhos desenvolvidos
em determinado servigo.

Portanto, conhecendo e desejando diminuir a taxa de
infecgdo com o uso do DIU, avaliando a necessidade da cultura
endocervical para pesquisa do gonococo, bem como aclarar
questdes sobre a percepgdo das usuaria do método, teve-se

motivag¢do para realizar o presente estudo



2 OBJETIVOS

1. Pesquisar a prevaléncia da bactéria Neisseria gonorrhoeae
endocervical em mulheres assintomaticas usuarias de DIU e
comparar com as usudrias de método anticoncepcional natural

ou laqueadura tubaria.

2. Avaliar a percep¢ido da usuaria do DIU em relagido a

informagiao recebida no servigo.



3 REVISAQ DA LITERATURA

3.1 DISPOSITIVO INTRA-UTERINO

Embora o dispositivo intra-uterino seja freguentemente
referido como um método anticoncepcional moderno, sua histédria
é antiga. A primeira observagdo de que a colocagdao de corpos
estranhos no interior do atero apresentava efeito
anticoncepcional é creditado a Hipécrates. (TATUM e CONNEL,
1989) .

A anticoncep¢ao uterina moderna inicia-se por RICHTER
(1909), com a apresentagio em uma revista alemda de um auténtico
dispositivo intra-uterino constituido de um anel feito de seda.
(TATUM e CONNEL, 1989).

Surgem, a seguir, os anéis de GRAFENBERG e OTA, que
apesar de apresentarem boa eficadcia, muitos médicos condenaram
por razdes médicas e sécio-culturais, e seu uso foi pouco
freqiente depois dos anos 30. (EDELMAN et al., 1979).

Com o advento do plésticol no principio dos anos
sessenta, aconteceu uma revolugdao na tecnologia do DIU. O uso
deste material apresentava inumeras vantagens: biologicamente
seguro, material flexivel e a qualidade de "memdéria", que
permitia ao DIU voltar a forma original, mesmo depois de ter

sido comprimido e estirado (PORTER e WAIFE, 1978).
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LIPPES (1965), pesquisador dos primeiros DIUs de
plastico, descreveu sua experiéncia com o DIU Alg¢a de Lippes,
obtendo uma taxa de gravidez de 1,0% no primeiro ano de uso .

TIETZE (1966) relatou seu estudo em 22.403 mulheres
usuarias do dispositivo Alg¢a de Lippes, concluindo que o DIU é
um método anticoncepcional seguro e que o sangramento aumentado
e a dor foram os efeitos colaterais que mais motivaram a
remogao do DIU.

ZIPPER et al. (1971) desenharam o DIU de plastico em
forma de T, medicado com cobre, comprovando em suas avaliagdes
que a presenc¢a dos ions de cobre no DIU aumentaram a eficacia
do dispositivo.

O DIU Cu7 e o DIU Multiload surgiram logo a seguir e
foram desenhados por Van Os. (TRIAS DE BES et al., 1989).

BANHARNSUPAWAT e ROSENFIELD (1971) relataram a
importincia do planejamento familiar no periodo de puerpério
Apresentaram o DIU como um dos melhores métodos para o periodo
pés-parto.

ROSENFIELD e VARAKAMIN (1972) relataram que o programa
de planejamento familiar no pés—pérto, na Tailidndia, é um
sucesso desde 1966. A grande maioria (68,0%) escolheu o DIU,
anticoncepg¢do cirdrgica 16%, contracepgdao oral 14%, 1%
aceitaram injeg¢do de medroxiprogesterona e 1% usam outros
métodos. Concluiram Qque o programa na Taildndia utilizava

principalmente o DIU inserido no pds-parto imediato, e que este
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procedimento tem se mosﬁrado eficaz, nao aumentando a
incidéncia de infecg¢ado ou perfuracgio.

ALVIOR (1973) determinou a incidéncia de abortamentos
em 201 mulheres que engravidaram quando usavam o DIU Alg¢a de
- Lippes, sendo o percentual de 48,44% quando o DIU era deixado
no lugar e 29,62% quando o DIU era removido. Concluiu que,
quando a éravidez é desejada, o DIU deve ser removido.

ROSENFIELD e CASTADOT (1974) citam que a pratica da
insergcdo do DIU no pbs-parto e no pds-aborto é de grande
beneficio, principalmente pela alta motivacdo da paciente e
pelas poucas complicagdes apresentadas com a implantagao deste
método.

RINEHART et al. (1975) consideraram que teoricamente a
eficicia e a prevengiao de gravidez ectdpica sdo similares nas
usuarias da pilula de microdose comparadas com as usuarias
do DIU.

LARSSON et al. (1975), apdés estudos comparando os DIUs
inertes com DIUs medicados, concluiram que as mulheres usuarias
dos DIUs com cobre apresentaram menos perda de sangue
menstrual.

GUILLEBAUD e BONNAR (1976) confirmaram os dados obtidos
por LARSSON et al. no ano anterior, citando que o DIU Cu7
apresenta menos perda de sangue menstrual que o DIU Alga de

Lippes.
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TATUM et al. (1876), estudando o resultado das
gestagdes resultantes da falha do DIU T de cobre, encontraram
que, quando o DIU nao é removido, a paciente apresenta o dobro
de risco de ter um aborto espontianeo e a chance quatro vezes
maior de apresentar um parto prematuro.

TATUM e SCHMIDT (1977) citaram que ndaoc ha evidéncia de
que o dispoéitivo intra-uterino cause gravidez ectdpica, mas de
que as usuarias do dispositivo apresentaram uma incidéncia
maior desta complicacgao.

PORTER e WAIFE (1978) comentaram que expulsdao do DIU é
uma complicag¢do pouco frequente, e que ocorre mais no primeiro
més de uso.

EMENS e GUSTAFON (1978) afirmaram que o alto indice de
expulsdo dos DIUs inseridos no pbés-parto é o principal efeito
colateral, ndo ocorrendo aumento da incidéncia de infecg¢do ou
perfuragéo.

VESSEY et al. (1979) realizaram um estudo prospectivo
.para avaliar os efeitos dos diferentes métodos
anticoncepcionais sobre a concepgdo e concluiram que as
mulheres que tiveram uma gravidez acidental com DIU in situ
apresentaram uma incidéncia maior de aborto e de gravidez
ectépica.

SIVIN e STERN (1979) apresentaram resultados muito
encorajadores com o DIU TCu 200B, demonstrando ser este

dispositivo, um método sequro e eficaz.
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EDEILMAN et al. (1979) escreveram que a alta taxa de
expulsio dos DIUs inseridos no pbs-parto estid diretamente
relacionada a técnica de inserg¢do e ao periodo de tempo de
inserg¢daoc no pds-parto.

CASTADOT et al. (1980) comentaram que a associagdo do
sangramento anormal com DIU é fato estabelecido, o mesmo também
ocorrendo em mulheres com patologias uterinas. Citaram que é
preciso sempre fazer a correlagao das duas entidades.

WHITE et al. (1980) , avaliando as vantagens e
desvantagens da inserg¢do do DIU em todos os periodos do ciclo
menstrual, concluiram que a taxa de expulsao foi maior para os
DIUs inseridos na primeira fase do ciclo menstrual. Observaram
também que as taxas de remogdao por dor, sangramento e gravidez
foram maiores para os DIUs inseridos na segunda fase do ciclo.

KEY e KREUTNER (1980) reportaram dois casos de lesdo no
trato gastrointestinal associados com DIU extra-uterino e
relacionam com seis casos descritos na literatura. A lesao do
trato gastrointestinal causada por DIU é uma ocorréncia rara,
porém potencialmente complicada.

AZNAR et al. (1980), apds pesquisas, apresentaram como
sendo 23,5% a taxa de expulsdo de diferentes modelos de DIUs,
inseridos no pds-parto.

ZAKIM et al. (1981) citaram que, entre as complicagdes
do DIU, a perfuragio uterina é fato incomum e gque varios

fatores contribuem para a sua ocorréncia. Citaram que dois
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mecanismos concorrem para a perfuragido: traumatismo imediato na
insercdo ou perfuracio tardia causada por uma erosao gradual da
musculatura uterina, relacionada também ao papel da contragao
do utero que aumenta a penetragiao do DIU, superficialmente
penetrado durante a insercgao.

ZAKIN et al. (1981) citaram que, além do alto indice de
expulsdo, a inser¢do do DIU no puerpério imediato estid também
relacionada ao maior percentual de perfuragido, devido a
vulnerabilidade do dtero.

POLAND e MILLER (1981), estudando a pratica
contraceptiva seis meses antes da gestagdo, concluiram que ndo
existe diferen¢a significativa para incidéncia de aborto em
mulheres que usaram o DIU antes da gestag¢ao, comparadas com as
mulheres que ndo utilizavam método anticoncepcional no periodo
referido. No entanto, descreveram um grande numero de embrides
normais abortados em decorréncia de sangramento ou infecgdo. As
causas mais comuns encontradas foram cirurgia para corregao de
incompeténcia cervical e presenga de DIU no uUtero durante a
gravidez.

SNOWDEN (1982), apdés seguimento de 2 anos com 803
mulheres usando o DIU ML Cu.250, relatou que os efeitos
secundarios encontrados foram similares aos outros DIUs de
primeira gerag¢dao de cobre. Ressaltou apenas que as nuliparas
apresentaram mais freqiuentemente necessidade de dilatag¢dao do

colo uterino para inserc¢ao do DIU ML Cu 250.
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MISHELL e SUBIR (1982) recomendaram a inser¢ao do DIU
no periodo puerpefal. Ressaltaram Qque as complicagdes
encontradas na inserg¢io do DIU no pds-parto sdo iguais aquelas
encontradas na inserc¢ao de intervalo.

THIERY et al. (1982) citaram a diferenga significativa
na taxa de expulsido dos DIUs inseridos no pds-parto.

GUEMES et al. (1982), inserindo 304 DIUs no periodo
pés-parto, encontraram taxa de expulsdo de 11,2% e taxa de
infecgdo de 0,6%. A taxa de continuagdo foi de 87,2% apds seis
. semanas de uso do DIU.

ZHOU et al. (1983) relataram o uso do DIU Delta T e
Delta Loop na Republica da China. Esses dispositivos foram
desenvolvidos com a finalidade de diminuir a taxa de expulsao
dos DIUs inseridos no periodo pés-parto.

CHI e BALOGH (1984), apdés analise de 318 mulheres que
tinham cesaria anterior e inseriram o DIU no periodo de
intervalo, mostrou que nd3o ocorreu diferenca estatistica
significativa na taxa de expulsido, na de perfuragcaoc e mesmo na
de outros eventos quando comparado com DIUs que foram inseridos
em mulheres sem histéria de cesaria anterior.

BATAR (1984), buscando um caminho para a terapia dos
sangramentos menstruais induzidos pelo DIU, mostrou resultados
melhores para combinag¢des hormonais, com 86,0% de Dbons

resultados, quando comparados com tratamentos ndo hormonais.
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KISNISCI e CHAMPION (1984) reportaram a inserg¢dao do
dispositivo intra-uterino Delta realizada em 246 mulheres no
periodo pés-parto. As mesmas foram acompanhadas por um periodo
de 12 meses. A denominag¢do Delta foi dada recentemente aos
dispositivos modificados Lippes D e TCu 220 C, que sofriam
adicdo de uma sutura biodegradavel (Ethicon no 2) no brago
superior do dispositivo, com a intengdo de facilitar a retencao
do DIU durante a involugao pterina.

COLE et al. (1984), comparando os DIUs Delta T e Delta
loop no periodo de puerpério, obtiveram taxa de expulsido menor
para o Delta T. Consideraram os autores, que além da sutura, o
motivo que diminuiu a taxa de expulsdo é foi o formato do
dispositivo.

CHI e KELLY (1984), apds analise de insergdo do DIU em
mulheres amamentando, concluiram que a perfuracdo uterina nao
estad relacionada a lactacido e sim a experiéncia do insertor.

YUZPE (1984) apds pesquisas citou que a inserg¢do do DIU
no puerpério apresentou aumento na taxa de expulsio.

CHI et al. (1984) realizaram estudo comparativo com
DIUs inseridos no pés-parto imediato e durante a cesaria.
Encontraram taxa menor de expulsio para os DIUs inseridos
durante a operagdo cesaria.

SEGAL et al. (1985), pesquisando a dosagem de HCG
(gonadotrofina coridnica humana) a partir do 10° dia do ciclo

menstrual em usuarias de DIU, encontraram dosagem nao
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detectavel, concluindo que o DIU ndo é método abortivo de
planejamento familiar.

COLE et al. (1985) realizaram um estudo multicéntrico
para avaliar eficacia, aceitabilidade e segurang¢a dos
dispositivos intra-uterinos TCu 380Ag e ML Cu 375. A avaliagao
foi realizada em 1477 mulheres saudaveis e sexualmente ativas.
A insercdo foi feita no periodo de intervalo. As pacientes
foram acompanhadas por um periodo de 12 meses. Concluiram que a
eficacia, seguranga e aceitabilidade dos dois tipos de
dispositivos mostraram-se Similares. A ;axa de gravidez foi
menor de 1% e a taxa de continuidade foi de 90% no primeiro ano
de uso. Estudos anteriores indicavam taxa de continuidade no
primeiro ano de uso de 70% para o dispositivo Al¢a de Lippes.

ANDRADE et al. (1985) acompanhando 256 mulheres no
Hospital de Clinicas da UFPR, mostraram bons resultados com o
uso do DIU TCu 200B no primeiro ano de uso.

VELASQUEZ (1985) realizou um estudo em treze hospitais
de ginecologia e obstetricia do Instituto Mexicano del Seguro
Social para conhecer a frequéncia de expulsdao, reinsergao e
retirada do dispositivo intra-uterino TCu 220-C aplicado
imediatamente apdés a expulsdo da placenta. A taxa de expulsao
nas primeiras quatro semanas foi de 18,5%. A freqiéncia mais

alta de expulsao dos dispositivos aplicados foi de 60%.
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ALBUQUERQUE (1985), em um relato sobre anticoncepg¢ao no
puerpério, escreveu que o dispositivo intra-uterino & uma boa
op¢io para o puerpério.

WAZAK e BELTRAN (1985) realizando estudo comparativo
com os dispositivos Delta loop e com a Alga de Lippes no pds-
parto, concluiram que o Delta loop apresentou taxa de expulsao
mais baixa.

FERREL (1986) relatou o uso de DIU Al¢ca de Lippes por
um periodo de 15 anos.

MARCHINO et al. (1986) descreveram que as complicagodes
imediatas na insercdo do DIU si3o representadas pela perfuragao
uterina, pelas reag¢des vagais, sangramento e dor. As reagdes
vagais sdao verificadas preferencialmente em mulheres emotivas,
em nuliparas ou com estenose do canal cervical, e se
manifestaram por bradicardia, hipotensdo, sudorese e nausea.

TATUM e CONNEL (1986), apds avaliacao de dez anos com
contracepg¢io intra-uterina, citaram como excelente indicagdo o
DIU para mulheres com mais de 35 anos e tabagistas de mais de
15 cigarros por dia.

PESTENEY et al. (1986) referiram que o procedimento
habitual para confirmar a localizag¢do intra-uterina do DIU é o
ultra-som e Raio X do abddémen. Mais raramente se necessita de
sondagem da cavidade uterina.

SILVA et al. (1987) demonstraram que o aumento do fluxo

menstrual é o principal motivo para a retirada do DIU.



32

WILCOX et al. (1987) estudaram e mediram a dosagem de
HCG diariamente, por trés ciclos, em 40 mulheres, que usaram
DIUs ndo medicados. Concluiram que o mecanismo de agdao do DIU
nido é bem conhecido, mas que a ag¢do primaria do DIU ocorreu
antes do HCG tornar-se detectavel na urina, e que o processo de
agao do DIU ocorreu antes da implantagdo do blastocisto.

FAUNDES et al.(1988) comentaram que o DIU mais
recentemente desenvolvido é o DIU Levonorgestrel, que libera
aproximadamente 20 microgramas de esterdide ao dia e mostrou
uma eficacia de cinco anos ou mais.

BATAR (1988), apds dez anos de pesquisas, concluiu que
0 longo tempo de uso do DIU nido estd associado ao aumento de
remogdes por razdes médicas, mas sim ao tamanho dos DIUs, e que
DIUs maiores apresentaram maior taxa de expulsdo e mais remogao
por sangramento e dor.

GUPTA et al. (1988) mostraram que a insergao do DIU TCu
em mulheres que tém uma ou mais cesarias nao aumentou o risco
de perfuragdao, quando comparadas com grupo de controle onde as
mulheres nao tinham nenhuma cicatriz uterina.

ALEIXO NETO et al. (1989), utilizando o dispositivo
ML Cu 250, mostraram ser um método contraceptivo de alta
eficacia, de baixo indice de expulsdo, baixos 1indices de
remogao por causa médica e uma alta taxa de continuidade, 71,4%

no final de trés anos.
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APELO et al. (1989), apds trés anos de seguimento de
198 mulheres utilizando DIU TCu 380Ag, ndao encontraram nenhuma
gravidez.

BRONNENKANT (1989) esclareceu que a presenga ocasional
de oxidagdo na superficie dos DIUs de cobre é processo
perfeitamente normal, n3o trazendo nenhum risco para a usuaria.

WRIGHT e AISIEN (1989), comparando os DIUs Alga de
Lippes com os TCu 200B, obtém com o DIU TCu 200B menor taxa de
expulsdo, menor sangramento intermenstrual e menor incidéncia
de DIP. Os demais eventos foram similares.

CHI e FARR (1989) avaliaram que o periodo péds-parto,
para muitas mulheres, é a dUnica oportunidade de receber
atendimento médico, recomendando os autores a inserg¢ao do DIU
no periodo pdés-parto imediato.

YOUNIS et al. (1989) citaram que a presenga do DIU no
Utero, imediatamente apdés o parto, ajuda na involugao uterina,
a presenga de um corpo estranho produz estimulo no utero,
aumentando a tonicidade do mesmo.

HOLLOWAY et al. (1989) realizaram um estudo de inserc¢ao
de diferentes tipos de DIU durante a operac¢do cesariana. Apods
doze meses obtiveram taxa de expulsdo de 19%, as demais
intercorréncias estavam dentro do esperado com o uso do DIU.
Consideraram os auﬁores,-que a taxa de cesaria esta aumentando
em todo o mundo e mais estudos com DIU em cesaria deveriam ser

realizados.
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KHOMASSURIDZE et al. (1990) realizaram estudo para
avaliar o desempenho clinico do ML Cu 375, por um periodo de
dois anos. Apds esse periodo encontraram: 4,5% de dor e
sangramento, 2,5% de expulsao e 0,6% de gravidez. Concluiram
que o DIU ML Cu 375 é um excelente método de contracepgio.

HUSAIN et al. (1990) analisaram por um ano, trezentos e
dezoito mulheres que inseriram o DIU ML Cu 375. Obtiveram uma
taxa de continuagao de 68,8% e taxa de gravidez de 0,3%,
mostrando que esse DIU é altamente eficaz e bem tolerado.

KETS (1990) recomenda que no pés-parto o DIU seja
introduzido profundamente. Essa técnica diminui a taxa de
expulsdo, principal complicagdao para os dispositivos inseridos
no puerpério imediato.

VICUNA (1990) apds pesquisas concluiu que a inserg¢do do
DIU, imediatamente apdés a dequitagdo, apresenta menor taxa de
expulsiao do mesmo.

ZHOU e CHI (1990), na China, observaram que 70% das
mulheres entre 20 a 24 anos usam DIU. A maioria das mulheres
chinesas tem seus filhos em hospitais e s&o atendidas por
profissionais de salde. Nesta situagio a inserg¢dao do DIU
imediatamente apdés o parto é conveniente.

SIVIN et al. (1991) realizaram estudo randomizado com
participagdaoc de cinco clinicas, comparando o DIU LevoNg com o
DIU TCu 380Ag. Em sete anos nao obtiveram gestagdes com nenhum

dos dispositivos. Concluiram que a taxa anual de continuagao
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foi de 80% para cada dispositivo e que os mesmos ofereceram uma
grande aceitag¢do e eficacia por 7 anos.

SVIGGUM et al. (1991) consideraram que o risco de um
aborto espontineo na gravidez relacionado com um dispositivo
contraceptivo intra-uterino in situ é de aproximadamente 50%{
Neste trabalho os autores mostraram a retirada de DIU oculto em
nove mulheres gravidas (gravidez no primeiro trimestre)
mediante ultra-som, com pin¢a introduzida pelo colo uterino,
sem dilatag¢io do mesmo. Concluiram os autores que a extragao do
DIU mediante ultra-som é um procedimento uatil.

POTTS e SMITH (1991) comentaram que os DIUs liberadores
de progesterona s3ao particularmente importantes para as
mulheres perimenopausicas, que frequentemente apresentam
sangramento profuso que muitas vezes leva a histerectomia.

POULY et al. (1991), observaram que a gravidez ectdpica
aconteceu mais na regifio istmica da trompa e que a localizagdo
da prenhez ectépica em usuarias de DIU é mais frequente nas
fimbrias. Concluiram que as mulheres usuarias de DIU com
gravidez ectdpica apresentaram um progndéstico mais favoravel
para futuras gestagdes, uma vez que a prenhez ectdpica ocorreu
por alteragio do movimento ciliar, reversivel quando o DIU é
removido.

DIAZ e HALBE (1991), discorrendo sobre a qualidade de
atengdao em planejamento familiar, citam que a prevaléncia de

uso de DIU no Brasil é baixa.
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RANDIC et al. (1991) realizaram estudo randomizado com
DIU nio medicado Alga de Lippes D, e com o mesmo dispositivo
com adicdo de 200 mm2 de cobre. Encontraram melhor eficacia
para o DIU Alg¢a de Lippes com cobre.

ALEIXO NETO (1991) realizou seguimento por 3 anos de
203 mulheres usando DIU TCu 200, obtendo taxa de continuidade
no final do periodo de 60,6%.

KETS et al. (1991) relataram a importancia da
contracep¢io com o DIU no pbés-parto imediato, citando que este
procedimento ndoc aumentou o risco de trauma uterino ou de
infeccido pélvica, embora a taxa de expulsdo seja alta.

CODES (1991) considerou a facilidade de insergao do DIU
e a alta motivagido da paciente para a anticoncepg¢ao como as
duas grandes vantageng de uso do DIU no pds-parto.

kRANDIC e HALLER (1992) correlacionaram o retorno a
fertilidade de mulheres gque retiraram o DIU por desejarem
gestagdo, com a frequéncia de gravidez ectdépica encontrada
nestas mulheres, comparadas com a populagao geral. Com os
resultados obtidos, concluiram que o uso do DIU nao aumentou o
risco de prenhez ectépica. |

ABDALLA e MOSTAFA (1992) estudaram diferentes métodos
anticoncepcionais usados por mulheres que haviam se submetido a
cirurgia cardiaca, das quais 170 (51,5%) haviam utilizado DIU.

O DIU esteve associado com sangramento em 35,2% das usuarias;
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leucorréia em (32,3%). Nao ocorreu nenhum caso de endocardite
bacteriana.

ANDERSSON et al. (1992), usando o) DIU com
levonorgestrel, concluiram que o mesmo protegeu o endométrio da
proliferagciao e reduziu a hemorragia uterina em mulheres
perimenopausicas.

COKER et al. (1992), analisando os métodos de
contracepgio, comentaram que mulheres gque iniciaram a vida
sexual antes dos dezoitos e utilizaram DIU ou contraceptivos
orais nao apresentavam risco maior de desenvolvimento de
neoplasia intra-epitelial do cérvice, quando se controlou o
numero de parceiros sexuais.

O’HANLEY e HUBER (1992) observaram, baseados em suas
experiéncias pessoais com DIUs inseridos no pds-parto, que o
problema mais comum foi a expulsido do DIU. Citaram a expulsao
como consequéncia de varios fatores: momento da colocagao,
técnica de colocagao e tipo de DIU utilizado (a expulsao foi
mais frequente quando foram utilizados os dispositivos em forma
de T, do que qgquando se empregaram os do tipo de Alga de
Lippes) . Concluiram que a inserg¢ao do dispositivo intra-uterino
nas primeiras 48 horas pds-parto constituiu uma alternativa
segura, eficaz e de baixo custo para muitas mulheres.

FARR e RIVERA (1992) compararam as interacgdes entre o
uso do DIU e a amamentagdo materna no momento da inserg¢ao do

dispositivo. Realizaram 2.533 insergdes de DIU TCu 380A no
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periodo de intervalo (Gltima gestacio peloc menos 42 dias antes
da inserc¢io). Concluiram os autores que, entre as usuarias do
dispositivo intra-uterino, a amamentagdo esteve associada a um
menor numero de Qgqueixas relacionadas com a insergiao e a um
nimero menor de taxas de extracao devido a hemorragia ou dor.
Também nao notificaram nenhum caso de perfuragdo uterina.

KNUDSEN E RASMUSSEN (1993) apresentaram trés casos de
infertilidade pds-esquecimento do uso de DIU, mostrando os
autores a importancia da anamnese detalhada das mulheres
inférteis. Todas as mulheres inférteis com uso anterior do DIU
deveriam ser submetidas a uma ecografia ou a um raio X de
abdome.

ROWLANDS (1993) comparou as vantagens e desvantagens do
uso dos DIUs inertes com os DIUs medicados. Sugeriu gque no
futuro s serdao utilizados os dispositivos medicados.

CASTELLSAGUE et al. (1993) realizaram analise
epidemioldégica em um longo estudo multicéntrico, para avaliar
os efeitos e riscos do desenvolvimento do cidncer endometrial em
usuarias de DIUs. Esta analise mostrou diminuig¢do do risco de
desenvolvimento de cancer de endométrio nas mulheres com
dispositivo.

LARSSON et al. (1993) estudaram se o aumento de
superficie de cobre dos DIUs influenciava a perda de sangue

menstrual. Concluiram que o aumento da area de cobre de 250 mm?
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sara 375 mm’ dos DIUs ML Cu ndo apresentou aumento de perda de
sangue menstrual.

O grupo do comité de opinides ACOG (1993) relataram que
a mulher que engravidou usando DIU apresentou um aumento de
incidéncia de aborto espontidneo, porém nio apresentou evidéncia
de associagio com anomalias congénitas.

LIDDELL (1993) referiu que o DIU com levonorgestrel é
um novo método para tratamento do sangramento menstrual
excessivo. Pesquisas mostraram 86,0% de redugdo da perda de
sangue apds trés meses de uso do DIU LevoNg, podendo inclusive
tornar as pacientes amenorréicas.

PALOMO et al. (1993) demonstraram resultados que © uso
do DIU provocou mudancas na intensidade do fluxo menstrual e
que, portanto os niveis médios de hemoglobina e hematdcrito
foram significativamente menores nas portadoras de DIU
comparadas com as usuarias de contraceptivos orais.

KULKARNI et al. (1993) realizaram histeroscopia em
mulheres usuarias de DIU que apresentavam sangramento
excessivo; 70% dessas mulheres demonstraram mudangas no utero,
sendo as mais frequentes lesdes inflamatérias (que foi
considerada inevitavel por contribuir com o mecanismo de agao
do DIU) e fibrose submucosa.

KAUFMAN (1993) escreveu que nas ultimas décadas o
governo chinés tem organizade um intenso programa de

planejamento familiar, reduzindo a taxa de nascimento na
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populacao. Em 1963, a taxa de nascidos foi de 43 por 1000,
reduzindo-se em 1992 para 18,2 por 1000. Em 1988, 71% das
mulheres chinesas casadas e em idade fértil wutilizavam um
método anticoncepcional moderno; sendo o DIU o método mais
utilizado, com 41%.

ANGLE et al. (1993) observaram que todas as contra-
indicagdes ao uso do DIU devem ser bem analisadas para cada
paciente, porgque a presenga de muitas contra-indicag¢des podem
dificultar e colocar uma barreira para o acesso a contracepgao.

SEPULVEDA et al. (1993) analisaram seis casos de
perfuragdao de bexiga pelo DIU e citaram que o ultra-som é o
melhor método para avaliar as pacientes com DIU ectépico. O DIU
é facilmente visualizado dentro do utero pelo ultra-som.

RIVERA et al. (1993) avaliaram o DIU com 20 ug de
levonorgestrel que foi desenvolvido pelo Population Council e
recentemente aprovado para comercializagido na Finlandia e
Suécia. O DIU LevoNg apresentou durac¢io de uso de cinco anos,
taxa de gravidez de 0,5% por 100 mulheres/ano; entretanto a
taxa de continuagdo foi mais baixa que do DIU TCu 380A. A taxa
de continuagdo foi mais baixa principalmente pela amenorréia. O
DIU LevoNg apresentou como vantagens a diminuicgao do
sangramento e prote¢ao maior para a DIP.

LEI e XIE (1993) descreveram os achados de
histeroscopia realizada em 105 mulheres usuarias do DIU, com

sangramento anormal. O DIU e o endométrio estavam normais em
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56,19%; 32,38% apresentavam anomalias no endométrio (pdlipo,
edema, ulcera); 8,57%, os DIUs encontravam-se anormais e em
2,45% haviam anomalias no endométrio e no DIU. Concluiram que a
histeroscopia ndo deveria ser usada de rotina nesta situagio,
sendo indicada quando n3oc se encontraram alteragdes no Raio X e
na ultra-sonografia.

CASPI et al. (1993) recomendaram que, para os DIUs nao
situados corretamente na cavidade uterina, a melhor maneira de
retirada-los seria por laparoscopia para os DIUs que se
encontrassem na cavidade abdominal, e histeroscopia para
aqueles encrustados na parede miometrial.

FAUNDES (1993) comentou que, em muitos paises, assim
como no Brasil, a prevaléncia do uso do dispositivo
intra-uterino é baixa devido a imagem negativa criada pelos
DIUs de primeira geragdo, e que o pais ndao se deu a
oportunidade de aprender sobre o DIU.

SILVA (1993), apdés estudos com o DIU TCu 200B na UFPR,
citou que o mesmo apresentou baixa taxa de gravidez, expulsao e
extracdo por causa médica.

SIVIN (1993) escreveu que o FDA recomenda a remogao dos
DIUs nos casos de gravidez.

GRIMALDO et al. (1993) descreveram um caso de
perfuragcido do intestino, secundaria a aplicagido de um DIU

. medicado. Recomendaram a imediata remogao do dispositivo
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através de laparoscopia ou laparotomia, com preparag¢do do cdélon
antes da cirurgia.

DIASTY et al. (1993) reportaram um caso de migragao de
um DIU Al¢a de Lippes para a bexiga, com formagdao de calculo,
apds oito anos de uso do dispositivo.

FARR e RIVERA (1993) descreveram que a amamentagao
produz aumento na secreg¢io de B endorfina, diminuindo a taxa de
dor em usuarias de DIU que amamentavam.

DIAZ e CROXATTO (1993) consideraram que, na escolha do
método anticoncepcional para o periodo do puerpério, deve
sempre ser considerada a influéncia do método sobre o
aleitamento. A insergio do DIU durante a amenorréia é boa
indicagdao e tem mostrado boa taxa de continuagao.

ZHANG (1993), pesquisando os fatores associados que
aumentaram a remoc¢do do DIU por sangramento e dor, concluiu que
as mulheres cuja insergao do DIU foi realizada por
ginecologista/obstetra e mulheres em amenorréia péds-parto,
apresentaram diminuig¢do significativa na taxa de extragao
devido a dor e sangramento.

FARR (1993), avaliando DIUs em mulheres amamentando,
concluiu que a liberagido do cobre dos DIUs utilizados por essas
mulheres ndoc demonstrou efeitos na qualidade e na quantidade do
leite.

FOREIT et al; (1993) avaliaram a eficacia e a relagao

da mesma, com os custos dos servigos de planejamento familiar.
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Os resultados mostraram que as mulheres que receberam
orientagdao poés-parto apresentavam uma taxa de continuidade de
uso maior em relagao aquelas que naoc receberam, e que o custo
estimado da insergdo do DIU em mulheres internadas foi de 9,38
délares, enquanto que o DIU inserido em periodo de intervalo
custa 24,16 dbélares.

PARAZZINI et al. (1994), realizando estudo para avaliar
o risco de endometriose pélvica com os diversos métodos
anticoncepcicnais, concluiram que o uso de DIU é& um dos métodos
de barreira que ndoc esta associado com o aumento do risco de
endometriose pélvica.

ALEIXO NETO et al. (1994) efetuaram um estudo para
verificar a validade do uso rotineiro do exame
ultra-sonografico para segquimento de pacientes apdés a inserg¢ao
do DIU, em comparagaoc ao exame clinico. Com base nos eventos
expulsdo e remogdes por motivos médicos, ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas entre os dois
grupos.

MELO gt al. (1994) consideraram que a dismenorréia é de
grande prevaléncia em ginecologia, tornando as mulheres
incapacitadas para o servico por um ou mais dias no més. Os
autores citaram o dispositivo intra-uterino como uma das causas
da dismenorréia secundaria.

BLANEY (1994) escreveu que mais de cem milhdes de

mulheres utilizaram o DIU em todo o mundo. O DIU quando



inserido por profissional capacitado pode oferecer uma
anticoncepgcio inécua, eficaz e econdmica, durante um periodo de
quase dez anos, dependendo do modelo utilizado.

MIRANDA et al. (1994), apdés anadlise de 69 mulheres
usuarias de DIU (Alca de Lippes e TCu 200B) que engravidaram,
constataram que o indice de abortamento foi maior quando o DIU
permaneceu in situ, sendo semelhante em relagio aos dois
modelos.

ROY e AZEN (1994) escreveram que nos dias de hoje, no
mundo, o DIU é provavelmente o segundo método anticoncepcional
reversivel mais utilizado e somente os contraceptivos orais sao
usados mais freqiuentemente.

ABBASOGLU et al. (1994) descreveram um caso de
perfuragido do sigmdéide durante a insergdao do DIU. Relacionaram
os autores esse raro evento a inser¢do do dispositivo no
periodo pés-parto.

XU et al. (1994) afirmaram que o periocdo pbdés-parto é o
ideal para iniciar a anticoncepg¢idao, particularmente para a
inser¢do do DIU, porque os efeitos colaterais sio minimos e ndo
interferem no aleitamento. A China apresenta grande experiéncia
com o DIU inserido pés-placenta, com resultados altamente
positivos.

GRASSIOTO e BACHA (1995) consideraram que, respeitando

as 1indicag¢des e contra-indicagdes gerais, os DIUs sao os
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contraceptivos reversiveis de escolha para as mulheres
hipertensas que necessitam de alta eficacia anticoncepcional.

MTAWALI et al. (1995) comentaram gque o sangramento
prolongado e excessivo que ocorre nas usuarias do DIU é devido
a inflamagdo uterina que aumenta o revestimento uterino Qque
descama. Foi um dos efeitos secundarios mais frequentemente
encontrado nas portadoras do dispositivo.

RIFFO e HESS (1995) realizando trabalho in vitro para
avaliar se o cobre & um agente contraceptivo pré-concepcional,
concluiram que o ion cobre (Cu++) afetou significativamente a
capacidade fecundante dos espermatozdides e provocou mudangas
na fisiologia do 6évulo, que alterou sua capacidade de ser
fertilizado.

PETTA et al. (1995), em um estudo para verificar o
valor do ultra-som vaginal para avaliar o risco de expulsdo do
DIU T Cobre, concluiram que o exame ultra-som no primeiro més
pés-insergdo pode identificar os DIUs mal posicionados e
portanto mais expostos & expulsido.

KURZ et al. (1995) investigaram a eficacia e as
intercorréncias clinicas do DIU Cu SAFE 300, recentemente
desenvolvido. Este dispositivo é de facil insergido e remogdo.
Tem apenas um fio guia, reduzindo a possivel ascensdao de germes
e irritagiio do parceiro. Apdés acompanhamento por trés anos,
concluiu-se ser o DIU Cu SAFE 300 altamente eficaz, seguro e

com alta taxa de continuacéio.
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DELBARGE et al. (1895) avaliaram a aceitabilidade do
DIU GyneFIX. O desenho caracteristico deste DIU permite maior
flexibilidade e melhor fixagdo, diminuindo a taxa de expulsao.
Os autores, apds 48 meses de seguimento, obtiveram taxa de
continuagido de 77,2%.

VASILJEVIC et al. (1995) apds estudos consideraram que
0 acompanhamento ultra-sonografico é importante para o
diagnéstico de expulsdes e irregularidade de posigcao do DIU,
gravidez e perfurag¢io uterina com o DIU.

LARA et al. (1995) realizaram éstudo com diferentes
métodos contraceptivos iniciados no puerpério de mulheres com
cardiopatia. Inseriram o DIU em 76 mulheres. As taxas de
eventos (expulsdao, dor, gestagio e continuagéo) foram similares
as observadas por mulheres que receberam este método no periodo
de intervalo. Ndo ocorreu nenhum caso de DIP ou de endocardite.
Concluiram Qque o DIU pode ser utilizado no puerpério de
mulheres cardiopatas, sendo seguro e eficaz.

AZNAR et al. (1995), com propdésito de avaliar os
resultados com o DIUs aplicados no puerpério, antes da alta
hospitalar; realizaram 778 insergdes de DIU TCu 380A entre o
primeiro e o sétimo dia pds-parto e 339 inser¢des pds-placenta.
As taxas de expulsidao encontradas foram de 13% para o pds-parto
e 1l1% para o pobés-placenta. Os autores ndo encontraram
diferengas significativas entre os grupos, concluindo que a
aplicagdo no pés-parto é tdo segura e eficaz quanto no

pbés-placenta.
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3.2 DIU TCu 380A

SIVIN e STERN (1979) foram os primeiros a relatar as
vantagens da utilizag¢io do DIU TCu 380A. Relataram também que
os ensaios com esse dispositivo com maior superficie de cobre
foram realizados pelo Population Council, a partir de 1972.

SIVIN e TATUM (1981) apresentaram seus trabalhos com o
DIU TCu 380A, demonstrando o maior prazo de validade dos
dispositivos com formato em T, com maior superficie de cobre.

SHAABAN et al. (1983) apbds pesquisas concluiram gque o
DIU TCu 380A apresentou boa eficacia , boa aceitabilidade e bom
indice de continua¢ido no primeiro ano de uso.

ATKINSON et al. (1985) citaram a inclusao do
DIU TCu 380A nos programas de planejamento familiar dos paises
em desenvolvimento, incluindo o Bragil.

ELIA e BELAISCH (1985) apdés trabalhos, escreveram sobre
os poucos efeitos colaterais, boa eficidcia e aceitabilidade do
DIU TCu 380A. Citaram também a restauragio da fertilidade, apébs
o uso de DIU TCu 380A, como sendo de 78,4%, nos doze meses
pés-retirada.

BERIC et al. (1985) citaram o maior tempo de uso do
DIU TCu 380A; afirmaram ser este um dispositivo com facil

insergao, baixa taxa gravidez e de expulsao.
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No POPULATION REPORTS n° 5 (1988) os autores
confirmaram a aprovagiao do DIU TCu 380A pelo FDA, para uso por
um periodo de quatro anos.

TRE IMAN e LISKIN (1988) comentaram Qque TCu 380Aa
pertence a uma segunda geragido de DIUs de cobre, ao lado do
TCu 220C, Nova T e ML Cu 375. S3oc mais eficazes e duradouros
que os da primeira geracgao.

NASH (1989), pesquisador do Population Council,
confirmou os excelentes resultados obtidos com o DIU TCu 380A.

Na revista médica NETWORK, v.5, n° 1 (1990),
encontrou-se o resultado da anadlise de 10.000 usuarias do
DIU TCu 380A feito pelo FHI, concluindo que este DIU apresenta
menor incidéncia de sangramento e dor e taxa de continuagao
igual ou melhor que os outros dispositivos.

FARR (1991) escreveu que o DIU TCu 380A ¢é o mais
conhecido e utilizado nos programas de planejamento familiar no
mundo.

FARR e BURDAN (1991) comentaram que, entre os DIUs de
segunda geragao, o DIU TCu 380A apresentou a menor taxa de
expulsao.

PINTO NETO et al. (1991) demonstraram o bom desempenho
clinico do DIU TCu 380A, citando a baixa taxa de expulsido e
gravidez e bom indice de continua¢io de uso.

SIVIN et al. (1991) realizaram estudo comparando o

DIU TCu 380A com o DIU TCu 380 Slimline, avaliando a taxa de
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gravidez, expulsio, extracdes médicas e taxa de continuagao.
Este estudo n3oc mostrou diferengas significativas entre ambos
os DIUs, mostrando que os médicos poderdao utilizar qualquer um
destes dispositivos, quando os dois estiverem disponiveis.

O Ministério da Saude, no seu Manual de Assisténcia ao
Planejamento Familiar (1992), apresentou o DIU TCu 380A como
sendo de segunda geracido de cobre e para uso por um periodo de
oito anos.

FINGER e BARR (1992) confirmaram que o FDA, baseado em
pesquisas, estendeu o tempo de uso do DIU TCu 380A para oito
anos.

ANDRADE et al. (1993), pesquisadores brasileiros,
demonstraram a grande aceitabilidade do DIU TCu 380A.
Comentaram que a taxa de continuag¢do foi de 88,5% no final do
primeiro ano.

ZHANG (1993) citou o DIU TCu 380A como sendo um dos
métodos anticoncepcionais reversiveis mais eficazes que existe.

BARR (1993) comentou que o DIU TCu 380A apresenta como
efeitos colaterais dor e sangramento, porém em percentagem
menor que os DIUs de primeira geragcdo de cobre, além de ter a
vantagem de ser mais eficaz.

RIVERA et al. (1993) enfatizaram Qque, com um bom
aconselhamento e uma boa selegio de pacientes, o uso do DIU
apresenta excelentes resultados. A idade e paridade da paciente

ndo estio relacionadas com o aumento do risco de DIP. A nova
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geragciao de DIUs, em especial o TCu 380A, estda associada com
grande eficacia e poucos efeitos colaterais.

EDEIMAN e PORTER (1993) mostraram estudos com o
ML Cu 375 e com o TCu 380A, desde 1980, concluindo que ambos
apresentaram bom desempenho clinico.

SZCZEDRIN et al. (1993) realizaram estudo comparativo
do DIU TCu 380A e DIU Nova T. Observaram que as usudarias do
DIU TCu 380A apresentaram incidéncia maior de vaginite
comparadas com as usudrias do DIU Nova T; entretanto a taxa de
gravidez foi maior para o Nova T. Demais eventos mostraram-se
similares com ambos os dispositivos.

DIAZ et al. (1994) afirmaram a validade do DIU TCu 380A
para um periodo de dez anos.

CHI (1994) estudos recentes com os DIUs TCu 3803,
TCu 380Ag, Nova T, LevoNg e ML Cu 375, mostraram que estes
cinco dispositivos possivelmente se tornaram o futuro da
anticoncepg¢ao no mundo.

BOATENG et al. (1994) citaram que na nova geragao dos
DIUs incluem-se o TCu 380A, TCu 380Ag e o ML Cu 375. A alta
eficacia destes dispositivos previnem a gravidez como os
anticoncepcionais hormonais orais.

FARR e AMATYA (1994) compararam o desempenho clinico do
DIU TCu 380A e do TCu 200B no primeiro ano de uso. Os
resultados mostraram que a taxa de gravidez do TCu 380A foi

significativamente mais baixa que a do TCu 200B. Nao
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encontraram diferengas significativas entre os dois DIUs, em
relagao é expulsdao ou remogdo por sangramento e dor. Os autores
concluiram Qque o DIU TCu 380A ¢é a melhor opgio para a
contracep¢ao intra-uterina.

KOE TSAWANG et al. (1994) realizaram estudo
multicéntrico com os DIUs ML Cu 375 e TCu 380A por um periodo
de trés anos. Nao encontraram diferengas significativas entre
ambos, a nao ser em relagdao a gravidez, onde a taxa foi de 2,9%
para o ML Cu 375 e 0,3% por 100 mulheres para o TCu 380A.

PETTA et al. (1994) avaliaram o desempenho clinico do
DIU TCu 38B0A em seis clinicas da América Latina. O desempenho
clinico e a aceitabilidade do DIU TCu 380A foram considerados
satisfatérios e comparaveis aos relatados nos paises
desenvolvidos. A baixa prevaléncia do DIU na América Latina é
provavelmente relacionada a barreira do uso e ndo ao desempenho
clinico do dispositivo.

ANDRADE et al. (1995) reélizaram estudo comparando os
DIUs TCu 380A e Flexigard, quanto a seguran¢a, eficacia e
indices de descontinuagido. Os autores concluiram que a
principal difereng¢a entre os dispositivos foi que o indice de
expulsao com Flexigard foi significativamente maior que o
indice com o TCu 380A. Relataram que a expulsdo do Flexigard
ocorreu mais em decorréncia direta da ma técnica de insercgdo.

DELBARGE et al. (1995) realizaram estudo comparativo

entre o DIU TCu 380A e o DIU Cu SAFE 300. Nao encontraram
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diferengas significativas nas taxas de gravidez, remogdao por
sangramento e dor; entretanto a taxa de expulsao foi maior para
o Cu SAFE 300. A continuagao no final de trés anos foi igual

para ambos os DIUs.

3.3 DOENCA INELAMATORIA PELVICA/DOENGCA SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEL

WESTRON (1980) encontrou infertilidade depois de uma
DIP na frequéncia de 6% até 60%; esta variagio dependeu da
gravidade da infecgdo, do numero de infecgdes e da idade no
momento da infecg¢doc primaria.

GJONAESS et al. (1982) pesquisando casos de DIP
encontraram Chlamydia trachomatis em 50% das vezes e
N. gonorrhoeae foi isolada em 10%.

LOPEZ-ZENO et al. (1985) comentaram que a sindrome
Fitz-Hugh-Curtis, que é uma manifestag¢io extra-pélvica da DIP,
onde ocorre adesdo entre a capsula do figado e diafragma com o
peritdneo, originalmente era causada por N. gonorrhoeae.
Recentes estudos usando cultura de tecidos e titulos de
anticorpos, demonstraram gque a maior etiologia da sindrome

Fitz-Hugh-Curtis é atribuida a Chlamydia trachomatis.
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TORRINGTON (1985) escreveu sobre o dramatico aumento da
incidéncia da DIP e paralelamente a um aumento crescente da
esterilidade por fator tubo-peritonial.

PAVONEEI et al. (1985) comentaram gque o sangramento
uterino intermenstrual e a dor pélvica, muitas vezes
acompanhados de endometrite, podem estar relacionados a
presenga de C. trachomatis, N. gonorrhoeae ou Streptococcus
agalactiae.

GREAVES et al. (1986) reportaram 110 casos de
gonorréia. Deste total, 53 ocorreram em mulheres, sendo que 14
destas (26%) desenvolveram DIP. O periodo de aparecimento da
gonorréia desde a Ultima exposigdo sexual foi de 8,1 a 19,1
dias.

JUDSON e TAVELLI (1986) classificaram em quatro grupos,
0os microrganismos de 89 mulheres com DIP. A cultura
endocervical positiva para N. gonorrhoeae ocorreu em 24
pacientes, C. trachomatis em 16, C. trachomatis e gonococo em
14 e outros organismos em 35 pacientes.

HEINONEN et al. (1986) estudaram 33 pacientes com DIP
confirmada por laparoscopia e biédpsia endometrial. Em 11
mulheres foi identificada C. trachomatis, 9 com DIP gonocédcica,
4 com C. trachomatis e gonococo associado, nas outras 12

pacientes nao foram identificadas N. gonorrhoeae nem

C. trachomatis.
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STAMM (1986) comentou que o diagnéstico de
N. gonorrhoeae e da infecgdo por C. trachomatis é mais rapido,
preciso e de técnica mais simples usando o método de detecgido
do antigeno.

GOLDSMITH (1987) comentou que os preservativos
apresentaram uma Qqueda de uso com a introducic de métodos
anticoncepcionais modernos e seguros. Hoje, com a presenga do
virus da AIDS e a rapida disseminag¢dao das DST, o preservativo
volta a ganhar interesse mundial.

A Organizag¢dao Mundial da Saude (WHO) (1987) apresentou
estudo completo sobre a etiologia da infertilidade realizado em
33 centros da OMS, em vinte e cinco paises desenvolvidos e em
vias de desenvolvimento, e o resultado encontrado foi 64% das
pacientes da amostra africana e 28% a 35% das pacientes de
outras partes do mundo apresentavam infertilidade por infecgao
pélvica.

BURCHELL e WELGEMOED (1988), analisaram as espécies
microbiolégicas de 40 mulheres com DIP. A grande maioria das
pacientes (83%) apresentaram mais do Qque um microorganismo.
C. trachomatis foli encontrada em 73,3%, N. gonorrhoeae em 40% e
organismos aerdébicos e anaerdbicos em 26,6%.

SOPER e DESPRES (1988) realizaram estudo em 62 mulheres
com DIP. Isolaram C. trachomatis em 13,3% das pacientes e 7,0%

de N. gonorrhoeae. O tratamento com cefoxitina associado com
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doxiciclina ou clindamicina associado com amicacina, foi
efetivo no tratamento de todas as pacientes.

COLLET et al. (1988) pesquisando sobre os determinantes
da infertilidade em 340 mulheres da regido central da Africa,
encontraram oclusao tubaria em B82,8% dos casos, mostrando a
importidncia das causas relacionadas a infecgdo. As pacientes
com oclusdo tubaria apresentaram culturas endocervicais
positivas para N. gonorrhoeae e C. trachomatis mais
frequentemente que as pacientes sem oclusido tubaria, porém sem
diferenga estatistica.

HOSSAIN (1988) comentou que a salpingite é& a maior
causa de gravidez ectédpica, infertilidade, e de sérias
complicagdes no aparelho genital feminino; e os agentes mais
envolvidos na salpingite sao N. gonorrhoeae e C. trachomatis.

VOTORATOS et al. (1988) realizaram pesquisas de
bactérias sexualmente transmissiveis em mulheres com sindrome
uretral. Os microrganismos isolados da uretra foram Mycoplasma
hominis em 28,14%, C. trachomatis em 11,11%. N; gonorrhoeae nao
foi isolada em nenhuma cultura.

HOOSEN et al. (1989) estudaram a prevaléncia de DST em
dois grupos de mulheres: 50 mulheres com diagnéstico clinico de
DIP e 50 mulheres assintomaticas atendidas em clinica de
planejamento familiar. N. gonorrhoeae endocervical foi isolada
em 62% do grupo com DIP e em 10% do grupo de mulheres

assintomaticas. C. trachomatis foi isolada em 30% do grupo com
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DIP e 26% do grupo de estudo. Mycoplasma hominis 50% no grupo
com DIP e 42% no grupo de assintomaticas. Trichomonas vaginalis
esteve presente em 56% com DIP e em 20% de grupo de
assintomaticas. Devido a alta prevaléncia de agentes patdgenos
das DST, necessita-se maiores cuidados na prevengio da mesma.

HOSSAIN (1989) escreveu que a infecgao por
C. trachomatis e por gonococo apresentam sinais e sintomas
similares, porém na infecg¢io por C. trachomatis os sinais e
sintomas sao mais brandos.

DUNCAN et al. (1990) estudaram a prevaléncia da DST, da
DIP e do cancer cervical em 2111 mulheres na Etidpia. O aumento
das taxas de DST e DIP esteve associado com o numeroc de
parceiros sexuais e com inicio da atividade sexual precoce.
Possivelmente devido & imaturidade fisica e imunolégica do
trato genital feminino.

SPENCE et al. (1990) apresentaram estudo com 171
mulheres com DIP, sendo 106 adultos jovens e 65 adolescentes. A
infecgdo por gonococo ocorreu em 42%. A implicagao da DIP com
DST resulta no maior cuidado de salde e de educagiao que deva
ser fornecido aos jovens.

LISKIN et al. (1990) informaram que a taxa de rotura de
preservativo varia de 1 a 12%, diminuindo consideravelmente a
protegdo do preservativo para as DST.

CATES et al. (1990) dos Centers for Disease Control nos

Estados Unidos estimaram que depois de um episdédio uUnico de
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DIP, 12% das mulheres apresentaram esterilidade por fator
tubario; depois de dois episddios, 25% serdo estéreis; e depois
de trés ou mais episddios, mais de 50%.

RICE e SCHACHTER (1881) comentaram que N. gonorrhoeae e
C. trachomatis provocam DIP por infecg¢do ascendente, a partir
do cérvice. C. trachomatis ocorre mais frequentemente em
mulheres jovens usuarias de contraceptivos hormonais orais.

CORRADO (1991) ress;ltou a morbidéde causada na mulher
pelas DST; cita as bactérias N. gonorrhoeae e C. trachomatis
como as grandes responsaveis. Destaca os bons resultados
obtidos com Ofloxacina para o tratamento das referidas
infecgodes.

GERSHMAN e ROLFS (1991) citaram que os casos informados
de gonorréia e sifilis diminuiram nos EUA no principio da
década de 80. A partir de 1986 houve um aumento da sifilis e a
incidéncia da gonorréia continua decrescendo. Acreditam os
autores que esta tendéncia divergente das duas doengas pode
estér relacionada ao consumo de drogas.

ARAL et al. (1991) afirmaram que a DIP continua tendo
alta prevaléncia entre as mulheres americanas, citando que
prevenir a infecg¢do do trato genital inferior é decisivo para
evitar a DIP e suas complicacgdes.

HANDESFIELD et al. (1991) compararam uma Unica dose de
Cefoxima (nova cefalosporina) com uma dose de Ceftriaxona como

tratamento para gonorréia ndo complicada. Este novo produto
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mostrou ser tio eficaz quanto o regime recomendado de 250 mg de
Ceftriaxona intramuscular.

SAFRIN et al. (1992) em uma avaliagdo entre mulheres
com quadro clinico de DIP, encontraram N. gonorrhoeae no
cérvice, no endométrio e nas trompas de 50% das mulheres e
C. trachomatis em 27%.

O Grupo de Estudo Europeu (1992) realizou estudo
multicéntrico comparativo com dois tratamentos para DIP:
Clindamicina/Gentamicina e Cefoxitina/Doxiciclina e concluiu
que o tratamento foi similar, e os dois regimes mostraram
incidéncia similar de erradicagcido de C. trachomatis e de
N. gonorrhoeae.

ZIEGLER et al. (1992) apresentaram resultados altamente
favoraveis ao uso de Ofloxacina para tratamento das infecgdes
gonocdécicas. 122 pacientes foram curadas com uma dose Unica de
200 mg deste antibiético.

MC NEELEY (1992) citou que a doenga inflamatéria
pélvica é complicagio séria das bactérias N. gonorrhoeae e
C. trachomatis adquiridas por via sexual. O diagnéstico e o
tratamento precoce s3oc essenciais para prevengao de sérias
sequelas que incluem gravidez ectdépica, lesido tubaria, dor
crénica, hospitalizagdo, e cirurgia.

SOPER et al. (1992) mostraram os resultados de um
estudo, realizado em 36 pacientes com salpingite aguda, que

.foram submetidas a cultura endocervical e de tubas uterinas.



59

Foi isolada as bactérias N. gonorrhoeae em 69,4% e
C. trachomatis em 16,7%. Todas as pacientes responderam
satisfatoriamente ao uso de Ofloxacina.

CHIMURA et al. (1992) demonstraram a erradicacido de
infecgdes ginecolégicas utilizando Levofloxacina como
antibidético. Também destacaram que o seu usoc ndo apresentou
efeitos colaterais importantes.

ROLFS et al. (1992) obtiveram os dados do National
Hospital bischarge Survey de 1979 até 1988 para avaliar as
tendéncias da hospitalizag¢do por doenga inflamatdria pélvica.
Encontraram entre as mulheres de 15 a 44 anos uma média de
167.800 internagdes por doeng¢a inflamatdria pélvica aguda e
80.750 por doenga inflamatdéria pélvica crdnica, com uma
incidéncia de 3,03 e 1,46 mulheres por 1000, respectivamente,
ressaltando a importincia da DIP no contexto social e médico.

LIVENGOOD et al. (1992) relataram que os critérios da
DIP clinicamente grave ndo estio bem definidos, por esse
motivo, realizaram estudo laparoscépico em 33 mulheres com
diagnésticoe <clinico de DIP grave. Obtiveram, segundo a
graduagao laparoscéoépica, 44% de DIP leve, 26% de DIP moderada,
e 30% de DIP grave. Concluiram que o diagndéstico clinico da DIP
grave apresenta muito pouca especificidade e que a graduagdo
laparoscdépia parece ser mais precisa.

SARACOGLU et al. (1992) citaram que a tuberculose é uma

causa de @esterilidade em paises em desenvolvimento. A
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esterilidade ocorre em 0,7 a 9,3% das mulheres acometidas com

tuberculose pélvica.

ROSENBERG E GOLLUB (1992) avaliaram que nio se conhece
a magnitude de protegido que os preservativos oferecem contra a
DST, mediante estudos controlados com amostras escolhidas ao
acaso. A protegdo que se consegue em laboratdério é sempre maior
do que a protegdo in vivo, acreditando que esse fator esta
relacionado ac uso inadequado do preservativo.

GUIJON et al. (1992) estudaram a flora vaginal de 106
mulheres com confirmacgao histopatolébégica de ne0p1a§ia
intraepitelial e de 79 mulheres sem a doeng¢a, realizaram a
cul tura cervical para pesquisa de C. trachomatis,
N. gonorrhoeae e Cytomegalovirus. Esses trés microrganismos
foram isolados mais frequentemente nos casos com neoplasia
intraepitelial do que no grupo de controle, porém sem diferenca
estatistica.

AULT e FARO (1993) escreveram que a DIP é& a infecgao
mais comum em mulheres na idade reprodutiva. A doenga inicia-se
como cervicite, progride para endometrite e salpingite. As
sequelas incluem gravidez ectdépica, esterilidade, dor pélvica
crénica, hidrossalpinge e abscesso tubo-ovariano.
N. gonorrhoeae e C. trachomatis sdo as causas mais frequentes.
A infecg¢3do por C. trachomatis é assintomatica, resultando numa

salpingite referida como "DIP silenciosa’. Quando as infecgodes
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sdao reconhecidas a terapia antibidtica se impde © mais breve
possivel para prevenir as sequelas resultantes.

MENEZES et al. (1993) comentaram que o© risco de um
homem adquirir infecgdao gonocdécica através de um intercurso
sexual é& de 20%, aumentado para 80% apds quatro exposigdes.
Entretanto, a possibilidade de uma mulher adquirir uma infeccgao
apdés contato com parceiro infectado é de 90%. Acrescentaram
também a importincia das mulheres infectadas assintomaticas (70
a 80% na epidemiologia da doenga).

NIELSEN et al. (1993) comprovaram apds pesquisa que uma
dose oral de Ofloxacin (400 mg) nao reduz a incidéncia da
doeng¢a inflamatéria pélvica em mulheres pds-aborto induzido.

MARTENS (1993) realizou pesquisa para avaliar a
eficacia da Ofloxacina oral (400 mg duas vezes diarias por 10
dias) para tratamento ambulatorial da DIP nao complicada.
A N. gonorrhoeae cresceu em culturas de 43 mulheres de 268
estudadas. Apds o tratamento, todas as espécies de
N. gonorrhoeae foram erradicadas com a Ofloxacina.

HILLIS et al. (1993), avaliando a relagao entre o
cuidado tardio da doenga inflamatédéria pélvica sintomatica e a
fertilidade, chegaram a conclusido de que as mulheres com doenga
inflamatéria pélvica que tardaram a buscar cuidados,

apresentaram risco aumentado para a infertilidade e a gravidez

ectdédpica.
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MONIF (1993) comentou Qque a gonorréia é a segunda
infecgcao mais prevalente nos EUA. Ocorre meio milhdo de casos
novos ao ano. Estima-se que anualmente ocorrem mais de 6
milhdes de casos novos no mundo. A relativa inabilidade para
erradicar a doeng¢a, esta relacionada as mulheres
assintomaticas. Torna-se necessario a rotina de cultura
cervical e anoretal para melhorar o cuidado de satude com a
mulher.

TARTAGLIONE e HOOTON (1993) citam a excelente eficacia
in vivo e in vitro contra N. gonorrhoeae das fluroquinolonas,
Ciprofloxacina, e Ofloxacina, todos ja existentes no mercado.

HANENBERG et al. (1994) escreveram que entre 1989 até
1993 o uso de preservativos na Tailidndia aumentou de 14 para
94%, este fato ocorreu devido ao programa de controle do virus
da AIDS. Concomitantemente o numero de casos de DST declinaram
79%.

WEIR et al. (1994) comentaram que a relagao entre o
virus da AIDS e outra DST é dificil de estabelecer. Os autores
concluiram apbés pesquisas, no Zaire e em Camardes, Qque a
infecgdo por gonorréia nao facilita a aquisigio do virus da
AIDS. Entretanto quem tem ou teve gonorréia, apresenta um
comportamento sexual que facilita o contagio pelo virus da

AIDS.
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WEIR et al. (1994) apresentaram os resultados positivos
do uso do nonoxynol-9 com preservativos para a protegdao maior
da gonorréia cervical.

MOURA et al. (1994) apresentaram trabalho realizado no
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, no periodo de 1985 até
1990, onde foram internadas 240 pacientes com diagnéstico de
DIP. O tratamento proposto com penicilina e cloranfenicol foi
eficaz em praticamente 80% dos casos de anexite, e em apenas
42% das formas complicadas. O tratamento cirdrgico foi
necessario em 21,6% das pacientes.

PADIAN e WASHINGTON (1994) citaram que a DIP é& uma
séria complicac¢do da DST, causada pela ascensdo dos patdgenos
endocervicais, e freqientemente leva a esterilidade e a
gravidez ectépica.

VERHOEST et al. (1994) avaliaram uma nova associagao
antibiética, combinando Ofloxacin com Amoxicilina no tratamento
das doengas infecciosas pélvicas. As pacientes receberam 200 mg
de Ofloxacin oral combinado com duas a quatro gramas de
Amoxicilina. O resultado clinico foi satisfatdério em 87,2%, e o
laboratorial em 91, 6%.

SCIARRA (1994) escreveu que, atualmente, sd3o cada vez
maiores as provas de que o aumento da gravidez ectdpica tubaria
deve-se ao aumento das doengas sexualmente transmissiveis. As

bactérias mais frequentes que se transmitem por via sexual e
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produzem doeng¢a inflamatdéria pélvica sdoc C. trachomatis e
N. gonorrhoeae.

LEVINE et al. (1994) desenvolveram o Guia de Tratamento
das DST, relataram a cura microbicldégica boa para gonorréia e
infecgdes por C. trachomatis, e reqular para sifilis. O guia
inclui novas recomendagdes para a terapéutica oral de dose
unica da gonorréia (Ciprofloxacino e Ofloxacino) e indicam
Azitromicina para infecgdes por C. trachomatis.

MAJERONI (1994) comentou que muitas mulheres infectadas
sdo assintomaticas, e que estas infecgbes assintomaticas ndo
forem tratadas podem surgir seqilelas sérias. Apresenta também
os fatores de risco para ceivicite por C. trachomatis: idade
menor que 25 anos, solteira, mais de um parceiro sexual nos
dltimos trés meses; uso de contraceptivo oral e cultura
positiva para gonococo.

HATCHER et al. (1994) escreveu que em laboratdrio
quando o preservativo nao se rompe, ele oferece uma barreira
impermeavel ao semem e a todos os microrganismos causadores das
DST, exceto os fragmentos da hepatite B.

HILLIS et al. (1994) concluiram apdés estudos que os
fatores de risco para infecg¢des recorrentes por C. trachomatis
em mulheres sdo: baixa idade, rag¢a negra, infecg¢do associada
com gonorréia e passado de doengas sexualmente transmissiveis.

STEINER et al. (1995), comentaram que poucas vezes, em

trabalhos cientificos, é citado o deslizamento do preservativo
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durante a relacdo sexual, e este fato pode ser causa da

prote¢do diminuida do condon perante a DST e gravidez.

3.4 DISPOSITIVO INTRA-UTERINO E INFECCAO PELVICA

LUUKKAINEN et al. (1979) foram os primeiros
pesquisadores a correlacionar o uso do DIU com o aumento da
incidéncia de doeng¢a inflamatéria pélvica (DIP).

WESTRON (1980), realizando estudo sobre a incidéncia e
prevaléncia da DIP, conclui que, nas doengas sexualmente
transmissiveis, o uso do DIU e a legalizagdo do aborto
contribuiram para o aumento da referida patologia.

BOOTH e BERAL (1980) correlacionaram a idade com a DIP
em mulheres nuligestas utilizando o DIU Cu7. Concluiram que a
taxa de infecg¢ido foli dez vezes maior na faixa etaria de 16 a 18
anos comparadas com as mulheres acima de 30 anos, possivelmente
porque as mulheres mais jovens estio mais expostas a adquirir
uma DST.

MUIR e BELSEY (1980) comentaram gque a inserg¢ao no
periodo pdés-parto facilita a doen¢a inflamatdédria pélvica.

GRIMES (1981) comentou gque a actinomicose representa
uma doenga inflamatdéria pélvica nd3o gonocdcica causada pelo

DIU. Actinomyces israelli nao é habitual no trato genital e sua
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presen¢a em usuarias de DIU estd relacionada com a inoculagao
no tempo de insercdo do DIU, contaminag¢dao do reto para a vagina
e transmissdo urogenital. A incidéncia em usuarias de DIU varia
de 3 a 20%.

SPARKS et al. (1981) referiram que a presenga do DIU é
causa freqiiente de DIP, porque as bactérias da vagina passam
para dentro do Gtero através do fio do dispositivo.

VESSEY et al. (198l1) comentaram que a infecg¢io pélvica
varia de acordo com o tipo do DIU, sendo maior nas pacientes
usuarias do DIU Dalkon Shield.

AMSEL et al. (1983) comentaram que as mulheres usuarias
do DIU apresentam mais vaginites causadas por Gardnerella
vaginalis que o encontrado na populag¢iao .Citam percentuais de
18,8% para usuarias de DIU comparadoe com 4,3% para uso de
condom e 1,4% para a populagdo usuaria de preservativo
associado com creme espermaticida.

LEE et al. (1983) demonstraram que o dispositivo
intra-uterino Dalkon Shield aumentou o risco de infec¢ao
pélvica em 20%. Esse DIU, portanto, ndoc deve ser utilizado.
Todos os demais dispositivos apresentaram risco maior de DIP
nos primeiros quatro meses pds-insercgdo.

SODESTROM (1983), estudando e examinando as trompas de
mulheres que foram submetidas a esterilizagao e gque usavam
diferentes tipos de DIU, encontrou salpingite detectada

histologicamente em 49% das usuarias de DIUs naoc hormonal. Nas
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usuarias do Progestasert nao obteve o mesmo achado. Esse
encontro sugeriu ao autor que as mulheres usuarias de DIUs com
progesterona apresentam baixo risco de desenvolver uma DIP.

SNOWDEN e PEARSON (1984), apdés pesquisa com quatro
diferentes tipos de DIU: Dalkon Shield, Al¢a de Lippes, TCu 200
e o Cu7, relataram que a infecg¢do pélvica encontrada foi maior
nas pacientes usuarias do DIU Dalkon Shield.

STADEL e SCHLESSELMAN (1984), apdbés avaliagao de 690
mulheres hospitalizadas por DIP, estabeleceram gque o longo
tempo do uso do DIU nao aumentou o risco de uma DIP, gquando
esta mulher tiver apenas um parceiro sexual.

ESCHENBACH (1984) considerou que a exposigido sexual é
um importante pré-requisito para a ocorréncia de uma DIP. Uma
mulher com maltiplos parceiros apresenta uma taxa cinco vezes
maior de possibilidade de adquirir uma DST que uma mulher com
parceiro uUnico.

DALING et al. (1985), estudando a relagao do uso de DIU
com o aumento de doenga inflamatdéria pélvica e conseqiuente
esterilidade, mostraram que o risco primario de esterilidade
por causa tubaria em mulheres usuarias de DIU é de 2,6 vezes
maior que em mulheres que nunca usaram DIU.

CRAMER et al. (1985) descreveram que o risco relativo
de uma esterilidade por causa tubaria associado com DIU inclui
varios fatores: idade da menarca, educag¢io, tabagismo e numero

de parceiros sexuais.
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ANDOLSE et al. (1986), estudando o tempo de concepgido
apés a remo¢do do DIU, concluiram que nio existe relagdo entre
o tempo para engravidar em usuarias de diferentes modelos de
DIU, e o tempo de uso do dispositivo. Existe relagao com a
idade da paciente no momento em que retirou o DIU para
engravidar e com histéria anterior de DIP.

RIOUX et al.(1986), comparando os DIUs Dalkon Shield
com o Gine-T 200, demonstraram o aumento significativo de
infecgao pélvica com o DIU Dalkon Shield.

MIETTINEN et al. (1986) realizaram estudo
epidemioldgico e clinico com 57 mulheres que apresentavam DIP.
Cultura cervical positiva para N. gonorrhoeae sozinha ou ambas
N. gonorrhoeae e C(C. trachomatis foi encontrada em mulheres
jovens sem filhos ‘e usando anticoncepcional hormonal oral.
Enquanto que o uso do DIU esteve mais frequentemente associado
com teste soroldgico positivo para Mycoplasma hominis, maior
idade e paridade. Os resultados demonstraram que a DIP depende
nao somente do microrganismo envolvido mas também da idade da
paciente, da paridade, e do método contraceptivo.

ANDRADE et al. (1988) afirmaram que a gestagdo ectdpica
em usuarias de DIU é& favorecida pela ocorréncia prévia de
afecgdes do trato reprodutivo, interferindo no transporte
normal do zigoto.

Em POPULATION REPORTS (1988), existe a afirmagdao de que

a DIP esta diretamente relacionada ao numero de parceiros
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sexuals, nao ocorrendo aumento de DIP nas mulheres que usam DIU
e com parceiro sexual Unico.

JOVANOVIC et al. (1988) sugeriram a inserg¢dao do DIU no
periodo ovulatébério, para diminuir a incidéncia de DIP. No
periodo menstrual, o sangue facilitaria o crescimento de
bactérias e também a migracdo das mesmas.

PEIXOTO et al. (1988) de:screveram que o DIU merece
atengdo especial na gravidez tubaria por dois aspectos: aumento
da infec¢dao pélvica nas usuarias e altéragéo da motilidade da
trompa.

EMEMBOLU (1988) comentaram que a inserg¢do do DIU pode
causar disturbio na funcao de protegiao da cavidade uterina que
é realizada pelo muco cervical, porque a dilatacdao do colo pode
propiciar a ascensido de bactérias para a cavidade uterina.

SNOWMAN et al. (1989) citaram que a actinomicose
pélvica é rara e que a sua presenga estd relacionada ao uso do
DIU; 80% das pacientes com essa patologia tém histdéria de uso
DIU por mais de trés anos.

O’CONNOR et al. (1989) escreveram sobre dois casos de
actinomicose pélvica associados com o longo tempo de uso de
DIU.

WRIGHT e AISIEN (1989) relacionaram o uso do DIU com
doenga inflamatdéria pélvica. Escreveram que o risco de uma
mulher desenvolver DIP usando DIU é minimo: em 1054 pacientes

acompanhadas, 62 (5,9%) desenvolveram DIP. O microorganismo
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isolado em 24 pacientes (38,7%) foi a Neisseria gonorrhoeae.
A DIP gquando ocorreu foi minima ou moderada e respondeu bem ao
uso de antibiédéticos.

SINEI et al. (1990) estudaram a correlacio de DIP com a
contaminagdao de bactérias no momento da insercio do DIU.
Utilizaram 200 mg de Doxiciclina no momento da insergioc e
concluiram que com esta pratica houve uma redugio de 31,0% de
DIP.

HSU et al. (1990) mostraram Qque a incidéncia de
actinomicose pélvica em usuarias de DIU é de 0,08%.7

NSOFOR et al. (1990), pesquisando a incidéncia do
M. hominis no trato genital em mulheres Qque praticavam a
anticoncepg¢ao, identificaram o M. hominis em 82% das usuarias
de contracepg¢ao oral, em 72% das usuarias de injetaveis
hormonais e apenas em 44% das usuarias de DIU, sendo este
percentual estatisticamente significativo.

LADIPO et al. (1991) realizaram estudo comparativo de
um grupo de mulheres que receberam 200 mg de Doxiciclina no
momento da inserg¢do do DIU, com outro grupo sem antibidtico.
0 resultado obtido foi similar nos dois grupos. Concluiram que
as condigdes de assepsia durante a insercgido do DIU, seguimento
médico com intervalos curtos, tratamento de infecgdes vaginais
oportunistas, reduzem o potencial de DIP na populagido.

BATAR et al. (1991), também pesquisando a correlagdo do

DIU e DIP, avaliaram mulheres com insercido do DIU sem fio.
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O estudo mostrou taxa de infecgdo menor com esta pratica,
concluindo que a mulher cujo DIU é inserido sem o fio apresenta
menor risco de infecgdo pélvicﬁ.

MUELLER e WASSERHEIT (1991), afirmaram que os riscos de
infecgdo do trato genital superior aumentaram drasticamente
durante a inserg¢do do DIU.

MELLO et al. (1991), apdés avaliagciao de 600 mulheres
usando diferentes tipos de DIU, encontraram 1,5% de presenga do
Actinomyces israelli.

GOLDBERG e KOREN (1991) escreveram que €& inquestionavel
que o DIU aumenta o risco de infecgiao do trato genital
superior, porém nao é claro que este fato é prébrio do DIU, ou
se estada relacionado as caracteristicas de quem wusa o
dispositivo.

FARLEY et al. (1992) comprovaram que o risco de DIP é
seis vezes maior nos primeiros vinte dias apdés a insergdo do
DIU.

FARLEY et al. (1992) avaliaram 12 estudos randomizados
sobre DIU, para aclarar a incidéncia e padrdes de risco de DIP
relacionados com a utilizag¢do de DIU. Concluiram que os DIUs
nao causaram DIP e que a DIP nas mulheres que utilizavam DIU é
causada por bactérias patogénicas de transmissdo sexual.

ACOG (1992) estudo <clinico randomizado em varios

centros, usando antibidtico profilatico antes da insergdo do
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DIU, mostrou niao haver redug¢do na infecgdo pélvica em usuarias
do dispositivo.

LOPEZ et al. (1992), em pesquisa realizada no Chile
sobre a microbiologia cervical e abdominal de pacientes
inférteis, naoc demonstraram relacio entre a existéncia de
germes no cérvice e fator tubo-peritonial. No entanto, o
antecedente de uso de dispositivo intra-uterino esteve
associado a presenga de alteragdes tubo-peritoniais.

CHAIM et al. (1993) descreveram qgque a candidiase
intra-amniética é uma situagdo rara. Infecgio na cavidade
amniética é mais frequentemente encontrada em mulheres gravidas
com DIU. Os autores sugerem uma amniocentese para diagndstico
de infecg¢do para candida, em gestantes com DIU in situ e que
apresentem trabalho de parto prematuro.

TOIVONEN (1993) comentou que ¢é importante conhecer e
identificar os fatores de risco de uma DIP durante o uso do
DIU: mulheres com relacionamentos instaveis, suspeita de
infecgido genital, falta de assepsia no momento da insergao do
DIU. Destacou que o DIU niao é método ideal para mulheres abaixo
. de 25 anos.

PULKKINEN et al. (1993) documentaram que o uso de DIU é
um dos grandes fatores para o desenvolvimento de vaginose
bacteriana e que a droga efetiva para tratamento ¢é o

metronidazol.
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AMIA et al. (1993) comentaram que o mecanismo de cobre
dos DIUs medicados, diminuindo a infec¢ido intra-uterina, é
pouco estudado e conhecido. Sugeriram os autores que a reagao
inflamatéria produzida localmente Apelo DIU apresenta uma
inexplicavel atividade bactericida, necessitando futuros
experimentos para evidenciar esta questao.

ROSEMBERG (1993) sugeriu que os risco de esterilidade
em usuarias do DIU é multifatorial, mas gque a mulheres com
parceiro Gnico nao apresentaram aumento do risco de
esterilidade por fator tubario associado com o uso do
dispositivo.

MONTEIRO et al. (1993) esclareceram gque a vaginite
bacteriana é um problema especifico caracterizado pelo
crescimento de vAarias espécies de bactérias anaerdbias
facultativas e M. hominis genital. Apresentou prevaléncia de
17 a 19% das mulheres que procuraram o consultério de
ginecologia. O maior numero de casos foi de wusuarias do
dispositivo intra-uterino, sendo que o mecanismo patogénico nao
esta claro ainda.

BARR (1993) comentou que os estudos recentes
encontraram que o risco de DIP entre as usuarias de DIU,
aumenta nas trés primeiras semanas depois da colocag¢ao do DIU,
ou devido a exposigiao prévia da paciente a uma DIP, n3o

existindo relagido com o tempo de uso do DIU.
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GARLAND e RAWLING (1993), apds pesquisas, recomendaram
a remogiao do DIU quando o esfregago cérvico-vaginal ou cultura,
revelar a presenca de Actinomyces israelii.

BROMHAM (1993) escreveu que o DIU apresenta alta
eficiacia. N3o causa DIP, gravidez ectépica ou infertilidade e
pode ser utilizado por nuligesta. Requer apenas selegdao das
pacientes, sendo necessiario relacionamento monogamico mutuo.

HEATH (1993) comentou que na orientag¢dao sobre a escolha
do método anticoncepcional apropriado, a paciente deve ser
orientada do maior risco de DIP e de alteracdes menstruais com
o uso do DIU.

MONIF (1993) escreveu, quando a infecgio gonocédcica
ocorre em mulheres usuarias de contraceptivo intra-uterino, a
mulher tem trés vezes mais chances de desenvolver uma
salpingite aguda comparada com as mulheres sem DIU,

ODDENS et al. (1994), em uma analise sobre o uso do
contraceptivo, consideraram que o uso do DIU esteve associado
com risco maior de infecgio e esterilidade.

KRIPLANI et al. (1994) escreveram sobre um caso de
actinomicose pélvica em uma mulher que estava na menopausa ha
13 anos e usava um DIU ha 22 anos. No trabalho, os autores
alertaram para os riscos dos DIUs “esquecidos” intra-atero.

NAUD (1994) alertou para o risco maior de doenga
inflamatéria pélvica em usuarias do DIU, devido a disseminagao

de microrganismos que ascendem da vagina e da cérvice uterina
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para o endométrio, trompas de faldépio e/ou estruturas
contiguas. Esse processo é maior no periodo da insergao do
dispositivo.

CHI (1994) demonstrou que o uéondo DIU associado a DIP
estid relacionado ao aumento dos riscos nos primeiros dias
pés-insergdo, e a maior exposigdo a uma DST, comentando que o
risco de uma DIP é minimo em mulheres com relagdes monogamicas
estaveis.

BLANEY (1994) citou que o DIU nao protege das DSTs e
que apresenta aumento do risco de uma DIP, no primeiro més
depois da insergao. Relata também, que se desconhece os efeitos
sobre outras infecgdes.

ROWE (1994) comentou sobre a necessidade de uso de
métodos combinados: um altamente eficaz para prevenir a
gravidez, citando o DIU, associado com o uso de método de
barreira para quem apresenta risco elevado de adquirir uma DST.
Assinalou a pouca eficacia do uso do método de barreira para a
prevengao da gravidez.

GIRAO et al. (1994) relataram que a actinomicose
pélvica vem se tornando cada vez mais frequente, pela maior
difusao do uso de dispositivos intra-uterinos, particularmente
apdés tempo prolongado de uso. .

LOPES (1994) conclui que as doengas sexualmente
transmissiveis ndo interferem com a eficacia dos diferentes

métodos anticoncepcionais, e que o DIU é& um método seguro para
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mulheres com baixo risco para DST. Recomendou que o DIU seja
evitado nas mulheres, cujos parceiros tenham comportamento
sexual ndo-monogamico.

JOSSENS et al. (1994) concluiram que a DIP é& uma doen¢a
complexa, a qual varios fatores de risco estdo associados.
Relataram também que recentemente o DIU estd sendo associado a
DIP ndao transmitida por via sexual.

GRODSTEIN e ROTHMAN (1994) citaram que o aumento de
risco de DIP é maior nas novas usuarias de DIU e naquelas
mulheres com risco de DST. Alertaram também que o cigarro esta
associado com o desenvolvimento da DIP.

QUAN (1994) enumerou os fatores de risco para a DIP, .
idade jovem, idade de inicio de atividade sexual, multiplos
parceiros sexuals, presen¢a de vaginose bacteriana, uso de DIU
e histéria de DST.

ORY (1994) correlacionou o uso do dispositivo intra-
uterino com doenga inflamatdéria pélvica. Citou, a DIP, como
sendo um dos fatores mais importantes para gravidez ectdpica.

GREGORIC et al. (1995) escreveram sobre os riscos de
uma DIP associado com uso de DIU. Citaram vinte casos onde as
complicagdes encontradas foram: pelve peritonite ou abcesso
tubo-ovariano associado com endometrite. Destas pacientes, oito
foram submetidas a cirurgia devido a falha de resposta com

terapia com antibiético.
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BONGAIN et al. (1995) apresentaram um caso de migragao
do DIU apds perfuragcio do utero, causando estenose da veia
iliaca externa. Os autores recomendaram que o DIU ectdépico seja
retirado devido ao risco de infecg¢do peritonial, wvesical ou
complicagdes vasculares.

FONSECA (1995) escreveu que as mulheres infectadas pelo
virus da AIDS, nd3o tém fertilidade afetada, e, portanto, devem
ser orientadas a contracepgidao. Refere que os trabalhos
publicados, apresentaram aspectos contraditérios quanto ao DIU
aumentar o risco de transmissao da doenga. Reconhece, no
entanto, que os DIUs devem ser evitados, porque as mulheres ccm
sorologia positiva para o virus da AIDS, apresentam risco

aumentado para desenvolver uma DIP.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 SELECAO DA AMOSTRA

O presente trabalho foi realizado no Setor de
Anticoncepg¢io, Disciplina de Reproducdao Humana, Departamento de
Tocoginecologia, Setor de Ciéncias da Sautde, e no Setor de
Bacteriologia, Servigo de Analises Clinicas do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parand no periodo de
dezembro de 1994 a fevereiro de 1996.

Foi um estudo prospectivo, comparativo, randomizado,
dividido em duas fases e conduzido de acordo com as normas da
Declaragdo de Helsinque. Aprovagioco do Comité de Etica do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(Anexo 1), e assinatura de consentimento pés;informado para
cada paciente (Anexo 2).

A seleg¢do das pacientes ocorreu aleatoriamente durante
o atendimento de rotina nos ambulatérios de anticoncepgio.
Foram estudadas duzentas pacientes divididas em dois grupos.
Amostra de 100 pacientes por grupo, na populag¢dao, garantiu uma
margem de erro estatistico de 5%, e precisido de 5% nas

estimativas.
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411 Grupos de Estudo

As 200 pacientes foram divididas em dois grupos.

Grupo 1: grupo de estudo, composto por 100 mulheres que
utilizavam o DIU TCu 380A como método contraceptivo
ha pelo menos seis meses.

Grupo 2: grupo de controle, composto por 100 mulheres que
utilizavam como método contraceptivo um dos métodos
naturais ou anticoncepg¢do cirurgica voluntaria.

Foi também considerado como critério de seleg¢do para

‘ todas as participantes deste estudo, ndo estar utilizando

- anticoncepg¢do hormonal, antibidético ou gqualquer método de

barreira mecinico ou quimica, had pelo menos trés meses.

412 Critérios para Selegio de Uso de Métodos
Anticoncepcionais

Mediante aconselhamento (norma adotada no Departamento
de Tocoginecologia) todas as pacientes que  procuraram
atendimento em anticoncepg¢ao foram informadas e orientadas
sobre os métodos anticoncepcionais disponiveis comparando a
eficacia e os efeitos colaterais de cada método, para que cada

paciente pudesse ter elementos suficientes para sua escolha.
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As informagdes, bem como a introdugio de métodos
anticoncepcionais foram realizadas.conjuntamente por estudantes
do 10°, 11°, e 12° periodo do curso de Medicina, por residentes
do primeiro e do segundo ano de Ginecologia é Obstetricia, por
médicos e professores da Disciplina de Reprodugaoc Humana,
Departamento de Tocoginecologia da Universidade Federal do

Parana.

4.1.2.1 Critérios para Utilizagao do Dispositivo Intra-Uterino

CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Paciente sadia, com exame fisico e ginecoldégico normais.

2. Bem informada, motivada e com aceitagdo psicoldgica do

método.
3. Sexualmente ativa.
4, Fiel a um companheiro fiel.

5. Ter condig¢des de retornar a <clinica nas consultas de

seguimento.

6. N3ao apresentar nenhuma contra-indicag¢dao ao uso do DIU.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO

As contra-indicagdes ao uso do DIU, adotadas pelo
Departamento de Tocoginecologia, s3ao as mesmas citadas pela

Organizag¢dao Mundial de Saude. (WHO, 1987).

CONTRA-INDICAGCOES ABSOLUTAS

1. Gravidez ou suspeita de gravidez.

2. Cincer do corpo ou ceérvice uter;na ou de outros obrgaos
pélvicos.

3. Doenca inflamatédéria pélvica aguda ou crdnica ou histéria de
DIP relacionada ao uso do DIU.

4. Sangramentd genital de etiologia desconhecida.

5. Anomalias uterinas ou tumores benignos do Utero, que impegam
a posigdo correta do DIU.

6. Doencas metabdlicas causadas pelo cobre ou alergia-ao cobre.

7. Imunossupressao adquirida por drogas ou outras causas.

CONTRA-INDICACOES RELATIVAS

1. Antecedente de gravidez ectdpica.

2. Anemia moderada ou severa.
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3. Infecgido recorrente do trato genital inferior.
4. Mulheres com alto risco de adquirir uma DST.

5. Nuliparidade.

6. Cardiopatias wvalvulares.

7. Histdéria de dismenorréia e menstrua¢io excessiva.

DESCRICAO DO DIU UTILIZADO - TCu 380A

Desenvolvido pelo Population Council. Modelo de
polietileno onde se agrega sulfato de bario para dar-lhe
visibilidade no raio-X. Filamento de cobre de 314 mm® no
segmento vertical; dois manguitos de cobre sélido de 33 mm? em
cada um dos seguimentos horizontais. Apresenta comprimento de
36 mm e largura de 32 mm, possui dois fios-guias brancos. O
insertor do dispositivo tem diametro de 4,4 mm, e somente as
pontas dos segmentos horizontais se encaixam dentro do tubo
insertor. Disponivel em todo o© mundo exceto na China.
(POPULATION REPORT, 1988). US Food and Drug Administration

estendeu sua validade de uso para 10 anos (Figura 1). (THE

POPULATION COUNCIL, 1994).
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FIGURA 1 - DISPOSITIVO INTRA-UTERINO TCu 380A

TECNICA DE INSERCAO DO DIU

Utilizou-se a Técnica de Recolhimento para a Insergdo

do DIU. (TRIAS DE BES et al.,

= Toque vaginal combinado.

1989) a saber:

& Visualizagio e assepsia da vagina e do colo.

< Pingamento e tragdao do
existente

< entre corpo e colo.

< Histerometria.

colo

para anular a angulagdo
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< Colocagio do DIU com a Técnica do Recolhimento. (Figura 2)

& Corte do fio-guia a nivel de carinculas himenais.

FIGURA 2 - DIU TCu 380A, NO APLICADOR, PARA INSERGAO

4.1.2.2 Critérios para Utilizacao dos Métodos Naturais

Os métodos naturais por se basearem na caracteristica
bioldégica da mulher, de seu periodo ovulatdério, nao apresentam

nenhuma exclusio de uso.
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As mulheres que apds orientagdo desejarem utilizar os
métodos naturais s3dao orientadas para abstinéncia sexual no
periodo considerado fértil, e de acordo com o calculo do
periodo fértil, foram orientadas para uso dos diferentes

métodos naturais:

© Calendario;
= Muco cervical;
= Temperatura basal;

= Sintotérmico.

METODO DO CALENDARIO - CALCULO DO PERIODO FERTIL

Antes de iniciar o uso do método foi necessario
registrar a duragao dos ciclos menstruais pelo menos por 6
meses.

O calculo do primeiro dia do periodo fértil, foi obtido
subtraindo 18 do ciclo mais curto, e o Ultimo dia do periodo

fértil foi calculado subtraindo 11 do ciclo mais longo.

METODO DO MUCO CERVICAL - CALCULO DO PERIODO FERTIL

Durante a fase fértil do ciclo menstrual, o cérvice

uterino segrega muco, e em concordancia com a ovulagdac o muco
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adquire caracteristicas favoraveis a sobrevivéncia dos

espermatozdides.

As usuarias deste método foram orientadas a ter um
conhecimento maior sobre o seu corpo, e conhecer o padrao
pessocal do seu muco, que vai 1indicar a fertilidade ou a
infertilidade. O periodo fértil do ciclo se inicia com muco
opaco, pegajoso, depois, préximo a ovulagido adquire aspecto
limpido e elastico e a mulher tem a sensagio de umidade vulvar.
Apbés a ovulagiao o muco se torna novamente opaco, pegajoso até
desaparecer completamente, voltando a vulva, com a sensagao de

secura, O que caracteriza periodo infértil.

METODO DA TEMPERATURA BASAL - CALCULO DO PERIODO FERTIL

As pacientes foram orientadas de que o periodo fértil
se baseia no calculo da temperatura basal. A temperatura basal
é tomada diariamente a mesma hora, ao acordar, e antes de
levantar da cama, anotando em um grafico, para maior controle.
Pode-se tomar a temperatura bucal ou anal por 3 a 5 minutos. A
mulher que ovula apresenta uma temperatura bifasica durante o
ciclo menstrual: um pouco mais baixa na fase folicular do
ciclo, e se eleva de 2 a 5 décimos de grau no periodo pés-

ovulatério.
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As mulheres que fizeram opgao pelo método de
temperatura basal, foram orientadas a considerar fase infértil
do ciclo gquando apresentaram trés temperaturas consecutivas
superiores aos seis valores que a precederam, podendo a partir

deste momento, o casal reiniciar as relagdes sexuais.

METODOS SINTOTERMICO - CALCULO DO PERIODO FERTIL

As pacientes que fizeram a opgao do uso do método
sintotérmico, receberam orientacdo de associar varios indices,
como o calendario, modificagdo do muco, e temperatura basal.
Calculou-se o inicio do periodo fértil associando o muco
cervical com o calendario e o final do periodo fértil com as

variagdes do muco e da temperatura basal.

4.1.2.3 Critérios para Anticoncepcao Cirurgica Voluntaria

O Departamento de Tocoginecologia - Hospital de
Clinicas apresenta protocolo préprio para anticoncepcgao

cirdrgica.
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No entanto, as pacientes com laqueadura tubaria que
participaram deste estudo, no grupo de controle, n&o foram

submetidas a este procedimento cirurgico neste servicgo.

41.3 Admissao ao Estudo

As pacientes usuarias do dispositivo intra-uterino
retornam para revisio e acompanhamento no primeiro, terceiro, e
sexto més pds insergido, e depois deste periodo recebem
orientag¢ao para retérno anual.

As pacientes que fazem uso dos métodos naturais
retornam no ambulatério de anticoncep¢dao a cada seis meses, e
aquelas pacientes que foram submetidas a laqueadura tubéria
retornam anualmente.

Ressalta-se que todas as pacientes sao orientadas para
que na presenga de gqualquer intercorréncia serdc prontamente
atendidas na Maternidade do Hospital de Clinicas.

Em uma dessas revisdes periddicas, as pacientes de
ambos os grupos (de estudo e de controle) foram convidadas a

participar voluntariamente deste estudo.



89

4.2 FASES DO ESTUDO

421 Fase1-Pesquisade N. gonorrhoeae Endocervical

Na fase 1 deste trabalho, realizou-se o estudo
comparativo entre o Grupo 1 e o Grupo 2 para pesquisa de
N. gonorrhoeae endocervical em mulheres assintomaticas. Este
procedimento ocorreu durante a realizagao do exame
ginecolégico.

Considerou-se exame ginecoldgico normal: (MORAES, 1987)
e Genitilia externa com formagdo anatdmica normal.

e Genitalia interna (através do exame especular)
visualizacido de paredes vaginais, colo uterino e conteudo
vaginal sem caracteristicas inflamatérias ou infecciosas.

e Toque vaginal combihado, normal para amplitude,
consisténcia, superficie e sensibilidade da vagina, do colo
e do trato genital superior (dtero, anexos e pelve feminina)

Exame da secreg¢ao cérvico-vaginal : no exame especular
através de conhecimento prévio de quantidade de conteddo

vaginal. Considerou-se secrecio cervico-vaginal:

Ausente: quando as paredes vaginais e colo uterino
apresentavam umidade normal.

Presente: quando o conteido vaginal apresentava secregao que
excedia a quantidade conhecida e considerada normal. A
secregao cervico-vaginal foi subdividida de acordo com

a sua coloragao em clara, transparente e purulenta.
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Exame a fresco: constituiu na avaliagio microscédpica do
conteudo vaginal homogeneizado com uma gota de soro
fisioldgico. (SANTOS, 1987).

Normal — presenca de célula de descamacgido vaginal.
Anormal — presengas de pidécitos numa proporg¢io maior que 1:1
em relagiao ao numero de células.

Identifica¢io de microrganismos:

T. vaginalis — foi realizada pelo encontro de parasitas méveis,

piriformes.

Fungo — presenga de filamentos septados (hifas), ao lado de

formagdo ovdides (esporos).

G. vaginalis — células vaginais com aspecto granular (células
marcadoras ou “clue cells”) com bactérias
aderidas a superficie.

Apds o exame fisico/ginecolbégico, as pacientes do

Grupo 2 foram submetidas a uma pesquisa individual visando a

coleta de dados pessocais e reprodutivos, foi lhes garantido a

importancia das respostas e do sigilo das mesmas (Anexo 3).

4.2.1.1 Obtencao do Material

Os seguintes cuidados foram tomados antes da colheita
de material:

Y paciente nio estar com nenhum sangramento genital
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v limpeza do colo uterino com soro fisiolégico
v paciente ni3o ter realizado ducha vaginal, nem estar usando
cremes ou outros medicamentos tépicos vaginais, 48 horas

antes. (CARVALHO, 1993).

A colheita de material endocervical foi realizado com
SWAB bacteriolégico (Figura 3), esterilizado, que foi
introduzido no orificio cervical externo, recolhendo o material

por meio de movimentos circulares.

FIGURA 3 - SWAB BACTERIOLOGICO PARA COLETA ENDOCERVICAL
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4.2.1.2 Transporte

Imediatamente apés a colheita do material endocervical
o SWAB foi inserido dentro de tubo proéprio, contendo meio de
transporte de Stuart (Figura 4), destinado a preservagao de
N. gonorrhoeae. A seguir, este tubo foi enviado ao laboratério
até no maximo duas horas depois da colheita.

(o] meio de Stuart conserva a viabilidade dos

microrganismos por um periodo de 24 horas.

A

FIGURA 4 - MEIO DE TRANSPORTE DE STUART COM E SEM SWAB BACTERIOLOGICO
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4.2.1.3 Semeadura

Ao chegar no laboratdrio o material foi semeado em duas

placas (Figura 5).

FIGURA 5 - PLACA AGAR - CHOCOLATE E PLACA THAYER - MARTIN

1* placa: Agar-chocolate

A placa Agar-chocolate é constituida com base columbia
adgar, mais 5% de sangue de carneiro chocolatado, mais 1% de
suplemento VX (que é recomendado para o cultivo de

N. gonorrhoeae). Este meio ndo contém antibidético para cepas de
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N. gonorrhoeae que sio sensivelis ao antibidétice vancomicina.

(DIFCO Manual, 1985).

2‘lplaca: Placa Thayer-Martin

O meio Thayer-Martin é constituido de Agar base GC,
mais 5% de sangue de carneiro chocolatado, mais 1% de
suplemento VX mais suplemento antibidtico VCNT. (DIFCO Manual,

1985)

4.2.1.4 Incubacgao

O material foi incubado em temperatura de 35 a 37 graus
por um periodo de até 72 horas. Realizou-se inspe¢io apds 24,
48 e 72 horas para detecgio de crescimento de coldnias

suspeitas.

4.2.1.5 ldentificacdo da Bactéria

Na presenga da coldnia: suspeita de diplococos Gram-
negativos (Figura 6), o Setor de Bacteriologia realiza para a

identificagdo de N. gonorrhoeae, trés provas:
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FIGURA 6 - PLACAS DE AGAR-CHOCOLATE E THAYER-MARTIN COM COLONIA SUSPEITA
DE DIPLOCOCOS GRAM-NEGATIVOS

12 prova - Coloracdo de Gram

Presencga de diplococos Gram-negativos intra e

extracelular identifica prova positiva (Figura 7).

22 prova - Citocromo-oxidase

Desenvolvimento de coloragio arroxeada indica prova

positiva. Sem mudanga de coloragdo, prova negativa. (Figura 8)



FIGURA 7 - ESFREGAGCO CORADO PELO GRAM, A FLECHA INDICA DIPLOCOCOS GRAM-
NEGATIVOS INTRACELULARES - N. gonorrhoeae

FIGURA 8 - PROVA CITOCROMO-OXIDASE - COLORAGAO ARROXEADA, PROVA POSITIVA -
SEM MUDANCA DE COLORAGCAO, PROVA NEGATIVA
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3* prova - Fermentacdo em acicares (glicose, maltose, sacarose,
frutose e 1lactose) em meio basico C.T.A. (Cystine Tryptic
Agar), apdés reisolamento em Agar-chocolate, para aumentar o

indéculo bacteriano.

Fermentagdo de glicose e nd3o fermentagdo dos demais
aglcares indica prova positiva (Figura 9). Qualquer resultado

diferente é considerado prova negativa.

FIGURA 9 - PROVA - FERMENTAGAO EM AGUCARES - FERMENTAGAO DA GLICOSE INDICA
PROVA POSITIVA

O Setor de Bacteriologia do Hospital de Clinicas
considera cultura positiva para N. gonorrhoeae o resultado

positivo nas trés provas.
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422 Fase 2 - Avaliagdo da Percepcao da Usuaria do DIU em
Relagao a Informagao Recebida no Servigo

No ambulatério de Reprodu¢giao Humana, apds anamnese,
exame fisico e ginecoldgico, em sala individual, as pacientes
do Grupo 1 foram submetidas a entrevista qualitativa individual
(Anexo 4) versando sobre o conhecimento do DIU e fatores de
risco nas usuarias, sobre o grau de satisfacdo de uso, sobre o
comportamento sexual, e sobre a informagio recebida no servigo.
Antes de iniciar a pesquisa, foi explicado a cada paciente
sobre a importancia de suas respostas e sobre o sigilo que

seria mantido das mesmas.

4.3 COLETA E PROCESSAMENTO DE DADOS

Os resultados obtidos das culturas endocervicais
fornecidas pelo Setor de Bacteriologia, bem como os dados
obtidos nas pesquisas (Anexos 3 e 4) devidamente preenchidos,
foram gravados em meméria de microcomputador utilizando-se o
programa Epi Info, wversion 5.0, Public domain software for
Epidemiology and Disease survillanse WHO, Global Program on
AIDS Geneva, Centers for Disease Control Epidemiology Program

office Atlanta - Georgia, April 1990.
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4.4 METODOLOGIA E ESTATISTICA

A metodologia e analise estatistica foi realizada por
professor do Departamento de Estatistica do Setor de Ciéncias
Exatas da Universidade Federal do Parana.

A analise foi dividida em duas fases.

A primeira fase que constou na pesquisa de Neisseria
gonorrhoeae endocervical, foi realizado estudo para comparagido
entre os grupos 1 (grupo de estudo) e o 2 (grupo de controle).
Nesta etapa foram realizados Testes “t” de Student para
variaveis numéricas e Testes Qui-quadrado para variaveis
ndo-numéricas. Quando as pressuposig¢des do Teste Qui-quadrado
nao foram obedecidas, utilizou-se o Teste Exato de Fisher.

Os dados de comparag¢ao entre os grupos foram obtidos na
admissao da paciente no estudo (Anexo 3 e 4).

Para a segunda fase — Perceggéo da usuaria em relagao a
informagdo recebida — utilizou-se ETestes de Aderéncia, nos
quais se compara os valores com distribuig¢do uniforme.

Todas as decisdes foram tomadas com nivel de

significancia estatistica de 5%. (WAINE, 1991)
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4.5 DESCRICAO DA AMOSTRA

As tabelas apresentadas na descrigido da amostra, cujos
valores somam 100, nao foram mostrados as percentagens, porque

estas coincidem com os valores absolutos.

TABELA1 - DISTRIBUIGAQ DAS PACIENTES POR GRUPO

METODO GRUPO 1 GRUPO 2
DIU 100 .
LAQUEADURA . 38
METODO NATURAL . 62

TOTAL 100 100

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Na tabela 1 observa-se a distribuigcdo da amostra, por

grupo de estudo e de controle.

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES SEGUNDO A IDADE, DOS

GRUPOS 1E2
IDADE (anos) GRUPO 1 GRUPO 2

ABAIXO0 DE 20 ANGS 1" 1"
21 A 30 ANQOS 31 33
31 A 40 ANOS 46 42
41 A 45 ANOS 12 14

TOTAL 100 100
Média 30,88 30,83
Desvio Padrao 741 7,60

p=0,99

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR
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A tabela 2 apresenta a distribuig¢do por 1idade do
Grupo 1 e do Grupo 2. Observa-se gque esta distribuigdo é
semelhante  nos dois grupos, nao ocorrendo diferencga
estatistica. Nota-se também que 77 pacientes do Grupo 1 e 75

pacientes do Grupo 2 tinham idade entre 21 a 40 anos.

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO O GRAU DE INSTRUCAO

GRAU DE INSTRUCAD GRUPO 1 GRUPO 2
1° GRAU INCOMPLETO 57 32
1° GRAU COMPLETO 22 35
2° GRAU COMPLETO 16 22
3° GRAU 5 n
TOTAL 100 100

p=0,0043
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Na tabela 3 afere-se o nivel de escolaridade das
pacientes segundo cada grupo. Existe diferenga significativa
entre os grupos, mostrando que o Grupo 2 tem maior nivel de
escolaridade. Revela-se também que 57% das pacientes do Grupo 1

apresentavam pouca ou nenhuma escolaridade.
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TABELA 4 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO O NUMERO DE GESTAGOES

NOMERO DE GESTACOES GRUPO 1 GRUPOD 2

0 3 27

1 28 15

2 27 20

3 15 22

4 13 N

5 ou mais 14 5
TOTAL 100 100

Média 2,67 2,06

Desvio Padrao 1,95 1,99

p=0,030

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Existe diferenga significativa entre os grupos. As
pacientes do Grupo 1 tiveram maior média de gestagdes que as

pacientes do Grupo 2.

TABELA 5 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO O NUMERO DE PARTOS

NUMERO DE PARTOS GRUPD 1 GRUPO 2
0 18 51
1 26 18
2 30 15
3 16 1
4 5
5 ou mais 5
TOTAL 100 100
Média 1,91 1,07
Desvio Padrdo 1,74 1,46
p=0,0003

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUGCAO HUMANA - UFPR
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Existe difereng¢a significativa entre os grupos. O
niumero de partos das pacientes do Grupo 1 é maior que as do
Grupo 2. Destaca-se que 26 pacientes do Grupo 1 tinham 3 ou

mais partos.

TABELA 6 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO O NUMERO DE CESAREAS

NUMERO DE CESAREAS GRUPO 1 GRUPO 2

0 76 60

1 21 18

2 3 16

3 0 6
TOTAL 100 100

Média 0,27 0,68

Desvio Padréo 051 0,95

p=0,0002

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFFR

O numero de cesareas das pacientes do Grupo 2 é

significativamente maior que o das pacientes do Grupo 1.
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TABELA 7 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO O NUMERO DE ABORTOS

NUMERO DE ABORTOS GRUPO 1 GRUPO 2
0 70 81
1 19 13
2
3
4 ou mais 1
TOTAL 100 100
Média 0,49 0,31
Desvio Padrdo 0,93 0,84
p=0,1525

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Na tabela 7 analisa-se o antecedente numero de abortos.
Constata-se que 70% das pacientes do Grupo 1 e 81% das
pacientes do Grupo 2 nao apresentavam histéria de aborto

anterior.

TABELA 8 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO O NUMERO DE FILHOS

NUMERD DE FILHOS GRUPO 1 GRUPO 2
NENHUM 0 29
1 37 18
2 37 27
3 16 18
4
5 ou mais 6 3
TOTAL 100 100
Média 2,01 1,61
Desvio Padrio 1,16 1,36
p=0,0265

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR
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Na tabela 8 demonstra-se que o numero de filhos vivos
das pacientes do Grupo 1 é significativamente maior que o das
pacientes do Grupo 2. Avalia-se que 74 pacientes do Grupo 1
tinham 1 ou 2 filhos vivos, enquanto que no Grupo 2, esta
distribuigdo ficou variada entre nenhum filho (29 pacientes),

um filho (18 pacientes), dois filhos (27 pacientes).

TABELA 9 - DISTRIBUIGAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO O ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL GRUPO 1 GRUPO 2

UNIAO CONSENSUAL 17 7
CASADA 1 VEZ 69 50
CASADA 2 VEZES ‘ 6 16
CASADA + DE 2 VEZES 0 1
SOLTEIRA 5 2%
SEPARADA 2 | 0
DIVORCIADA . 0

TOTAL 100 100

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Na tabela 9, analisa-se o estado civil das pacientes,

observa-se que 69% das pacientes do Grupo 1 e 50% das pacientes
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do Grupo 2, encontravam-se no primeiro casamento. Para estado

civil nao foi realizado nenhum teste por duas razodes:

1. Existem categorias com numero pequeno de ocorréncias, O que

inviabiliza os testes estatisticos.

2. Do ponto de vista médico e reprodutivo o mais importante é
saber se a paciente tem parceiro fixo ou nao, o que foi

analisado na tabela a seguir.

TABELA 10 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO O TIPO DE PARCEIRO SEXUAL

TIPO DE PARCEIRO GRUPO 1 GRUPO 2
FiX0 100 80
OCASIONAIS 0 10

TOTAL 100 100

p=0,0035
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Na tabela 10 demonstra-se que a percentagem de
pacientes do Grupo 2 que tem parceiros ocasionais é
estatisticamente maior que a percentagem de pacientes com

parceiros ocasionais no Grupo 1.
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TABELA 11 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO A FIDELIDADE DO PARCEIRO

FIDELIDADE DO PARCEIRO GRUPO 1 GRUPO 2
FIEL 84 75
TEM OUTRA PARCEIRA 16 25

TOTAL 100 100

p=0,0306

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Na questdao fidelidade do parceiro, respondido pela
mulher, observa-se que a percentagem de parceiros fiéis das
pacientes do Grupo 1 é maior do que a das pacientes do Grupo 2,
com diferenga estatistica

Na histéria pregressa das pacientes de ambos os grupos
ndo foi constatado nenhum caso de doenga inflamatéria anterior.
Em relagao a DST anterior, destaca-se que duas pacientes do
Grupo 1 e trés pacientes do Grupo 2, referiram ter apresentado

a doenga, porém sem diferen¢a estatistica entre os grupos.

TABELA 12 - DISTRIBUIGAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO A PRESENGCA DE CORRIMENTO ANTERIOR

CORRIMENTO ANTERIOR GRUPO 1 GRUPO 2
SIM 67 70
NAO 33 30

TOTAL 100 100

p=0,7608
{*) 7 pacientes com corrimento anterior muito frequente

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR
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Na tabela 12 constata-se que nao existe diferencga
significativa entre os grupos, porém observa-se um numero muito
grande 67 pacientes no Grupo 1 e 70 pacientes no Grupo 2 tinham

histdébria anterior de corrimento.

TABELA 13 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO OS METODOS ANTICONCEPCIONAIS USADOS

ANTERIORMENTE
METODOS GRUPO 1 GRUPO 2

PiLULA 75 (54,8%) 73 (47,7%)
PRESERVATIVO 24 (17,5%) 31 (20,3%)
TABELA 9 (6,6%) 16 {10,5%)
INJECAQ 6 (4,5%) 3 (2,0%)
COITO INTERROMPIDO 5 (3,6%) 8 (5,2%)
DU ~ 1 (0,7%) 9 (5,9%)
IMPLANTE 0 (0,0%) 1 (0,6%)
DIAFRAGMA 0 {0,0%) 1 (0,6%)
NENHUM 17 112,3%) 11 (7.2%)

TOTAL 137 (100,0%) 153 (100,0%)

p=0,051

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

A avaliacgao estatistica nao revelou diferengas
significativas entre os grupos. Importante observar que a
pilula foi o método mais utilizado pelas pacientes de ambos os

grupo, no entanto, o Grupo 1 utilizou a pilula em maior
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percentagem (54,8%). Destaca-se que em relagdao ao uso de DIU

anteriormente o Grupo 2 apresentou percentual maior (5,9%).
Confirma-se que 17 pacientes do Grupo 1 e 11 pacientes

do Grupo 2 ndo tinham utilizado nenhum método anticoncepcional

anterior

TABELA 14 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO O USO DE OUTRO METODO ANTICONCEPCIONAL
NO MES ANTERIOR AO ATUAL

USO DE OUTRO METODO GRUPO 1 GRUPO 2
SiM 75 82
NAC 25 18

TOTAL 100 100

p=0,3017
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

N3o se observa diferenga significativa entre o uso ou
nio de método anticoncepcional no més anterior, dquando se
compara OS grupos.

ﬁo Grupo 1 75% usaram método contraceptivo e 82% no
Grupo 2. Destaca-se que as pacientes que utilizavam método, a
pilula foi o principal com 43 pacientes do Grupo 1 e 53 do

Grupo 2.
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Através dos dados obtidos, afirma-se que o pedido de

mudan¢a foi devido a presen¢a de efeitos colaterais.

TABELA 15 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1, SEGUNDO O
TEMPO DE USO DO DIU

TEMPO FREQUENCIA

6 MESES - 1 ANO 22
>1 < 2 ANOS 31
> 2 < 3 ANOS 10
>3 < 4 ANOS 14
>4 < 5ANOS 9
> 5 ANOS 14

TOTAL 100

p=0,0886
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Na tabela 15 confirma-se o tempo de uso do dispositivo
intra-uterino. A distribuig¢dao dos tempos foi uniforme, nao
existindo difereng¢a estatistica no grupo.

Em relacdao ao periodo de inserg¢do do DIU, afere-se que

a maioria (95%) inseriu o dispositivo durante a menstruacgao.



5 RESULTADOS

5.1 FASE 1 - PESQUISA DE N. GONORRHOEAE ENDOCERVICAL

5.1.1 Avaliagao do Exame Ginecolégico

Durante a consulta médica foi realizado anamnese, exame
fisico e ginecoldgico; sendo que estes visaram inclusive os

objetivos do estudo, conforme pode-se verificar nas tabelas.

TABELA 16 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DOS GRUPOS 1 E 2
SEGUNDO A PRESENCA DE QUEIXAS NA CONSULTA

PRESENCA DE QUEIXAS GRUPO 1 GRUPO 2
SIM 67 39
NAO 33 61

TOTAL 100 100

p=0,0001

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Verifica-se na tabela 16 que as pacientes do Grupo 1
apresentaram mais queixas Qque as pacientes do Grupo 2, sendo

que as difereng¢as foram estatisticamente significativa.
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TABELA 17 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DAS PACIENTES DOS GRUPOS
1 E 2, SEGUNDO AS QUEIXAS REFERIDAS

QUEIXAS REFERIDAS GRUPO 1 GRUPO 2
CORRIMENTO 42 (40,4%) 29 (59,2%)
DOR PELVICA 31 (29,8%) 13 (26,5%)
SANGRAMENTO AUMENTADO 25 (24,2%) 4 (8,2%)
PRURIDO VULVAR 3 (2,8%) 0 -
AUMENTO DE PESO 1 (1%) 0 -
DISPAURENIA ' 1 (1%) 0 -
IRREGULARIDADE MENSTRUAL 1 (1%) 0 -
SANGRAMENTO DIMINUIDO 0 - 3 (6,1%)
TOTAL 104 (100%) 49 (100,0)

p = 00287
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUGCAO HUMANA - UFPR

Na tabela 17 observa-se a distribuigdao das queixas das
pacientes do Grupo 1 e do Grupo 2. Destaca-se também que
algumas pacientes apresentaram mais de uma queixa.

Ocorreu diferenga estatistica significativa entre os
grupos. A queixa corrimento foi mais observada no Grupo 2,
enquanto que, dor pélvica e sangramento aumentado foi mais
frequente no Grupo 1. Niao ocorreu no Grupco 1 diferenga
estatistica significativa entre a presen¢a de queixas e o tempo
de uso do dispositivo intra-uterino.

No Grupo 1 a percentagem de queixa de corrimento foi de
40,4%, a percentagem de dor pélvica e sangramento aumentado foi
de 29,8% e 24,0%, respectivamente. No Grupo 2 analisa-se que a

queixa principal foi corrimento com 59,2%.
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TABELA 18 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DOS GRUPOS 1 E 2,
SEGUNDO O EXAME GINECOLOGICO

RESULTADO GRUPO 1 GRUPO 2
NORMAL 83 86
ANORMAL 17 14

TOTAL 100 100

p=05724
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Durante a realizacgao do exame ginecolégico,
demonstra-se na tabela 18, que 83% das pacientes do Grupo 1 e
86% das pacientes do Grupo 2 nao apresentaram anormalidades,
ndo existindo diferengas entre os grupos, estatisticamente

significativa.

TABELA 19 - DISTRIBUICGAO DAS PACIENTES DOS GRUPOS 1 E 2
SEGUNDO A PRESENCA DE SECREGAO CERVICO-VAGINAL

SECRECAO CERVICO-VAGINAL GRUPO 1 GRUPO 2
AUSENTE 25 65
PRESENTE - CLARA TRANSPARENTE 72 33
PRESENTE - PURULENTA 3 2
TOTAL 100 100
=0,0000005

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR
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Na tabela 19 afere-se a presenga ou nao de secregido
cérvico-vaginal e sua caracteristica. Houve diferencga
significativa entre os grupos neste quesito.

Destaca-se na tabela 19 que em 72 pacientes (72%) do
Grupo 1 a secregdo cérvico-vaginal estava presente e com
aspecto transparente. Enquanto que, 65% das pacientes do
Grupo 2 e apenas 25% do Grupo 1 nao apresentaram secregdo

cérvico-vaginal durante a realizag¢dao do exame ginecolédégico.

TABELA 20 - DISTRIBUIGAO DAS PACIENTES DOS GRUPOS 1 E 2,
SEGUNDO O RESULTADO DO EXAME A FRESCO

EXAME A FRESCO GRUPO 1 GRUPO 2
NORMAL - Células de Descamagéo\Vaginal 82 70,1% 84 17,7%
ANORMAL: Pidcitos 21 18,0% 10 9,3%

T. Vaginalis 8 6,8% 10 9,3%

G. Vaginalis 4 3,4% 1 0,9%

Fungo 2 1,7% 3 2,8%
TOTAL 117 100,0 108 100,0

p=0,1675

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUGCAO HUMANA - UFPR

Nao existe diferenga significativa entre os grupos.
Observa-se na tabela 20 que 82 pacientes do Grupo 1 e 84
pacientes do Grupo 2, apresentaram apenas células de descamagao

vaginal no exame a fresco. As demais, 18 no Grupo 1 e 16 no
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Grupo 2 apresentaram flora vaginal anormal. Destaca-se que
algumas pacientes apresentaram mais que uma bactéria ou fungo

no exame.

TABELA 21 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DOS GRUPOS 1 E 2
SEGUNDO A PRESENGA OU NAO DO FIO GUIA

FIO GUIA DO DIU FREQUENCIA
VISIVEL 96
AUSENTE 4
TOTAL ‘ _ 100

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Analisa-se na tabela 21 que 96 mulheres usuarias do DIU

apresentaram o fio guia se exteriorizando pelo colo uterino.

5.1.2 Avaliagao Comparativa da Prevaléncia da Bactéria
N. gonorrhoeae Endocervical nos Grupos Estudados

As duzentas culturas endocervicais para pesquisa da

{
bactéria Neisseria gonorrhoeae, no grupo de estudo e no grupo

de controle, apresentaram resultado negativo.
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A auséncia de positividade da bactéria, nos grupos
estudados, indica prevaléncia igual a zero.
Pode-se assegurar esse resultado com 95% de confianga,

jA que foi estabelecido uma margem de erroc na amostragem de 5%.

52  FASE 2 - AVALIACAO DA PERCEPCAO DA USUARIA DE DIU
EM RELACAO A INFORMAGAO RECEBIDA NO SERVICO

TABELA 22 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES USUARIAS DO DIU EM
RELAGAO A VISUALIZACAO DO MODELO

VIRAM 0 DIU FREQUENCIA
SIM 83
NAO 17
TOTAL 100

p < 0,0001
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Na tabela 22 afere-se que existe uma diferencga
estatisticamente significativa entre as pacientes usuarias do
DIU em relagio a terem visto o dispositivo antes da inserg¢ao.
Destaca-se que 17 mulheres referiram nd3o saber como é& o modelo

ou o formato do dispositivo.
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TABELA 23 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DAS PACIENTES USU_AR!AS DO
DIU EM RELACAO A TEREM RECEBIDO INFORMACAO SOBRE
OS RISCOS DE USO DO METODO

RECEBERAM INFORMACAQ FREQUENCIA
SIM 68
NAO 32
TOTAL 100

p=0,0145
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

A tabela 23 analisa a informagao recebida ou ndo pela
paciente sobre os riscos em relagdo ao uso do dispositivo.
Destaca-se que 32% das mulheres referiram que os desconheciam.
Ocorreu sigﬁificacéo estatistica com p=0,0145 entre as

diferencas de conhecimento sobre riscos de uso do dispositivo.

TABELA 24 - DISTRIBUICAO DOS RISCOS DE USO DO DIU INFORMADOS

AS USUARIAS
RISCOS INFORMADOS FREQUENCIA

INFECCAO 39 (20,8%)
AUMENTO DA MENSTRUACAO 38 (20,2%)
DOR PELVICA 31 (16,5%)
GRAVIDEZ ECTOPICA 24 (12,8%)
EXPULSAO DO DIU 20 {10,6%)
COLICA MENSTRUAL 16 (8,5%)
PERFURACAO UTERINA 8 (4,3%)
HEMORRAGIA UTERINA 7 (3,7%)
GRAVIDEZ 4 (2,1%)
CANCER 1 (0,5%)

TOTAL 188 (100,0%)

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR
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Dentre os diversos riscos que foram informados as
usuarias do dispositivo intra-uterino, verifica-se maiores
indices referidos pelas mulheres em relagio a infecgio e ao
aumento da menstruac¢ao (duragio e fluxo), em 41%.

Destaca-se que o risco de gravidez foi citado por 2,1%

da populag¢dao estudada.

TABELA 25 - DISTRIBUICAO DAS USUARIAS DE DIU SEGUNDO O NUMERO
DE PARCEIROS SEXUAIS, ENQUANTO EM USO DO METODO

NUMERO DE PARCEIROS FREQUENCIA

1 94

2 3

3 2

4 ou mais 1
TOTAL 100

Média 1.1

Desvio Padrdo 0,44

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Nesta tabela verifica-se que o maior numero da amostra
referiu um parceiro sexual enquanto em uso do método

anticoncepcional estudado.
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TABELA 26 - AVALIACAO DA INFORMACAO RECEBIDA SOBRE A
IMPORTANCIA DO NUMERO DE PARCEIROS SEXUAIS E USO

DO DIU
INFORMACAO RECEBIDA FREQUENCIA
SIM 61
NAO 39
TOTAL 100

p=0,0001
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Nesta tabela, observa-_-se um indice estatisticamente
significativo de usuarias de DIU, que n3oc haviam recebido
qualquer informagdo no servigo sobre a questio do numero de

parceiros sexuais, como fator de contra-indicacio ao uso do

método.

TABELA 27 - AVALIACAO DA PRESENCA DE TEMOR NAS USUARIAS DE
DIU, REFERENTE AO METODO

PRESENCA DE TEMOR FREQUENCIA
SIM 53
NAO 47
TOTAL 100

p <0,0001
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR
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Destaca-se nesta tabela um alto indice de pacientes
(53) que citaram a presenga de algum tipo de medo por estarem
utilizando o) dispositivo intra-uterino, com diferencga

estatistica significativa.

TABELA 28 - AVALIACAO PERCENTUAL DAS USUARIA$ DE DiU, QUANTO
AO TIPO DE TEMOR MANIFESTADO AO METODO

TIPO DE TEMOR FREQDENCIA

GRAVIDEZ 37 (49,4%)
INFECCAO PELVICA 12 (16,0%)
PERFURAGAO UTERINA 7 (9,4%)
DIU MUDAR DE LUGAR 5 (6,6%)
DOR PELVICA 4 (5,4%)
COLICA MENSTRUAL 3 (4,0%)
AUMENTO DA MENSTRUAGAD 2 (2,6%)
CANCER 2 (2,6%)
CORRIMENTO 2 (2,6%)
DOR QUANDO TIRAR 0 DIU 1 (1,4%)

TOTAL 75 (100,0%)

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Entre as pacientes que manifestaram algum tipo de
temor, observa-se na tabela 28 que algumas referiram mais de um
tipo de temor.

Destaca-se na tabela que 49,4% das usuarias de DIU, que
tinham manifestado algum tipo de temor quanto ao método,
citaram medo de gravidez. Os demais indices demonstraram uma

ampla gama de variaveis.
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TABELA 29 - AVALIACAO DAS USUARIAS DE DIU QUANTO A INFORMAGCAOQ
RECEBIDA SOBRE O AUTO-EXAME

INFORMACAO RECEBIDA FREQUENCIA
SIM 69
NAO 31
TOTAL 100

p <0,0001
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR

Na tabela 29, quanto a avaliagao de recebimento de
informagao sobre o auto-exame, identifica-se 69 pacientes que
responderam afirmativamente a questao, com diferenca
estatistica significativa. Destas mulheres, houve referéncia da

realizagiao do mesmo, de forma rotineira, em 61.

TABELA 30 - AVALIAGAO DAS USUARIAS DO DIU QUANTO A SATISFACAO
DE USO DO METODO

SATISFEITA FREQUENCIA
SIM 91
NAO g
TOTAL 100

p <0,0001
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA - UFPR
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A avaliagio da satisfagdao da usuaria do DIU, com o
método, foi pesquisada e estia demonstrada na tabela, com indice
de positividade de 91%, estatisticamente significativa.

Do total de insatisfeitas houve quatro mulheres que

tinham preferéncia por um método definitivo.



6 DISCUSSAO

Saidde reprodutiva significa capacidade de
reproduzir-se, regular a fertilidade, exercer a sexualidade
aliada com a seguran¢a do planejamento familiar, da gravidez e
do parto sem risco.

Os fatores que determinam a salde reprodutiva sdao a
carga genética associada ao ambiente e a cultura em que se
vive. E conhecido que o comportamento de cada individuo melhora
ou piora sua salide, e gque o conhecimento associado ao
atendimento médico promove a mesma.

Fica claro, que para melhorar a saude ndo se pode
apenas avangar na tecnologia e nos servigos médicos, mas
melhorar as condig¢des sbécio-econdmicas da populagdao e modificar
o comportamento individual.

Os profissionais da area de saude tem a obrigatoriedade
de melhorar a saude reprodutiva, cuja obrigagao vai além da
prestagido de servigos médicos. Devem também contribuir na parte
social e educativa do povo.

A mudangca dos valores da sociedade, as modificag¢des do
comportamento sexual, a liberagido da mulher, o desejo cada vez
maior de planejar racionalmente o numero de filhos fazem com

que os métodos anticoncepcionais e as doengas sexualmente
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transmissiveis, sejam assuntos de grande interesse médico e
social.

A importancia do estudo desses temas, consiste na
implicacido que os agentes anticoncepcionais possam ter na
difusdo das DST, que podem causar doen¢a inflamatdria pélvica,
mudando o padrio de fertilidade da mulher.

Os métodos anticoncepcionais hormonais, os dispositivos
intra-uterinos e a esterilizagdo figuram entre os métodos mais
adequados e eficazes, disponiveis para prevenir a gravidez nao
desejada. Todavia, estes métodos oferecem pouca ou nenhuma
proteg¢do contra DST.

E conhecido que os riscos das DST e dos métodos
anticoncepcionais variam com o padrdao da populagdo e com a
usuaria.

Ao se orientar um método anticoncepcional, o gque se
deseja para a paciente & uma esterilidade temporaria e que no
momento que esta mulher desejar, retorne a sua fertilidade
igual a anterior, nao comprometida.

O DIU, método em questio neste estudo, quando inserido
cuidadosamente por um profissional capacitado, pode oferecer
anticoncep¢do inécua, eficaz e econdmica.

No entanto, diversas pesquisas, tem demonstrado uma
certa relaciao epidemiolégica do DIU com a DST, e em particular

com a DIP por envolver um risco maior de morbidade.



125

As publicag¢des de uma maneira geral abordam as taxas de
infecgdo com DIU, sem contudo relacionar:

Como foi o diagnéstico?

Qual o grupo de controle?

Qual a taxa de DIP na determinada regiao?

Qual o éomportamento sexual da usuaria?

Qual o agente microbiano envolvido?

Do mesmo modo, os trabalhos desenvolvidos no nosso
Setor, sobre o DIU, trataram apenas de evidenciar as taxas de
descontinuagio de wuso com o dispositivo relacionadas a
infecgao.

Tendo-se interesse na melhoria da qualidade do servigo
buscou-se com esta pesquisa evidenciar a presen¢a da bactéria
N. gonorrhoeae, grande causadora da DIP, nas usuarias de DIU e
compara-las com  grupo de controle isento de uso de
anticoncep¢iao hormonal e de métodos de barreira, que sao
conhecidos como protetores da DST/DIP.

A amostragem foi aleatdria nos grupos estudados.
Encontrou-se similaridade nas variaveis idade da paciente,
histdéria de corrimento, DIP e DST.

Ocorreu diferenga‘ estatistica significativa entre os
grupos, nas questdes grau de instrugdao e numero de filhos. As
pacientes usuarias de DIU apresentaram menor grau de instrugao
e maior numero de filhos, coincidindo com a literatura. MARTIN

e JUAREZ (1995) demonstraram a educagido como fator importante
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no planejamento familiar e no acesso aos servigos e
orientacgdes.

O Relatdério FNUAP (1995) apresentou a laqueadura
tubaria, como uma das responsaveis pela diminuigao da
natalidade no Brasil, no entanto, nao se pode afirmar que o
menor numero de filhos do grupo de controle, deste estudo
ocorreu devido a esterilizagdo, porque este grupo constou
também de usuarias de métodos naturais.

Na avaliagdo paridade das pacientes ocorreu diferencga
estatistica significativa entre os grupos, as pacientes
usuarias de DIU tiveram maior numeroc de partos e menor numero
de cesareas, que o grupo de controle. Como Jja foi referido, o
numero de mulheres com laqueadura tubaria nd3o é o ideal para
analise, mas sim, este numero pode demonstrar a tendéncia da
correlagiao cesarea com laqueadura tubaria, ja afirmada por
ANDRADE et al. (1988).

A uniao estavel com parceiro fixo apresentou difereng¢a
estatistica significativa entre os grupos estudados. Observa-se
que as usuarias de DIU mantém relag¢do monogamica, enquanto que,
no grupo de controle verifica-se presenga de parceiros
ocasionais. O maior numero de mulheres solteiras no grupo de
controle pode ter influenciado esta variavel. Sendo o numero de
parceiros importante na correlagido DIU/DIP/DST, o fato da
contra-indicagao do DIU para mulheres solteiras apresenta
validade, conforme referéncia CRAMER et al. (1985) e TOIVONEN

(1993).
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Na medida em Qque se observam relagdes com parceiros
ocasionais pelas mulheres, estas também confirmaram a
infidelidade sexual de seus parceiros. Esta mudanga de
comportamento, certifica-se do cuidado maior na escolha de
métodos anticoncepcionais.

Na amostra estudada a utilizagao de métodos
anticoncepcionais, usados anteriormente, foi similar nos
grupos. Destacou-se a grande utilizagdo da pilula, que vai ao
encontro das publicagdes que referem como sendo a pilula
anticoncepcional e a laqueadura os métodos de maior uso no
Brasil. (MOSS, 1993; COSTA, 1994)

O resultado confirmou a maior presengca de Qgqueixas nas
usuarias do dispositivo intra-uterino, estatisticamente
significativa.

O corrimento foi a queixa de maior percentual observada
nos dois grupos. No entanto, a dor pélvica e sangramento
aumentado ganharam mais importdncia no grupo de usuarias de
DIU.

Este grande numero de queixas verificadas nas usuarias
do dispositivo intra-uterino, reflete a preocupagido ja
manifestada e escrita por DIAZ et al. (1994) e MTAWALI et al.
(1995), que comentaram, que estes efeitos secundarios, em
geral, ndo apresentam risco importante para a saude da usuaria
(como as complicagdes), mas gque podem ser o motivo das mulheres

desejarem a interrupg¢ao do uso.



128

As queixas referidas pelas usuarias do DIU,
apresentavam-se de maneira uniforme entre os diversos periodos
de tempo de uso do dispositivo. N3o foi verificado neste
estudo, a época em que as mesmas surgiram.

A ocorréncia do impacto de um efeito secundario pode
ser minimizado, se este Jja tiver sido informado para a
paciente. Da mesma maneira, um pronto atendimento e orientagdo
médica adequada podem contribuir para tranquilidade da mulher,
estabelecendo uma boa relag¢ido paciente e profissional de saude.

Além do que, usuaria satisfeita realiza uma fungao
importante no processo de comunica¢dao interpessoal diminuindo
as duvidas, e apreensdes e desconhecimento sobre os diversos
métodos anticoncepcionais.

Na avaliacao do exame ginecolégico, observou-se
igualdade nos dois grupos estudados, sem diferenga estatistica
significativa. A grande maioria apresentou exame normal.

Entretanto, verificou-se que as usuarias de dispositivo
intra-uterino apresentaram uma maior presenga de secregao
cérvico-vaginal, com diferenga estatistica significativa.

A realizagiao do exame a fresco nas duzentas mulheres
contribuiu para mostrar a similaridade nos dois grupos. A
presenga de apenas células de descamag¢io vaginal em 82 mulheres
do grupo de estudo e em 84 do grupo controle confirmaram nao

haver diferen¢a estatistica significativa.
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A presenga aumentada de secreg¢dao cérvico-vaginal na
usuarias do DIU, com exame a fresco normal, nao nos permitiu
neste trabalho chegar a nenhuma conclusdo, mas ficam algumas
hipdteses:

» O fio guia do dispositivo aumentou a secrecdo cérvico-

vaginal?

» O exame a fresco foi método de diagnéstico insuficiente para

detectar alguma outra patologia?

» As pacientes que apresentaram queixa de corrimento foi na

verdade doenga ou apenas secre¢do cérvico-vaginal aumentada.

Certifica-se da necessidade de aprofundamento
cientifico e pesquisas posteriores para elucidar @estas
questodes.

A literatura é& ampla ao citar as mudangas na vagina e
no cérvice provocadas pelo uso do dispositivo intra-uterino;
destacam-se:

EISSA et al. (1985) afirmaram que as mulheres usando
DIU com cobre apresentaram aumento significativo nas taxas de
IgG, IgA e IgM no soro e no muco cervical e que este fator pode
representar uma resposta para as bactérias presentes ou uma
forma de resposta a corpo estranho devido o dispositivo.

HAUKKMAA et al. (1986) comentaram que mulheres
assintomaticas apresentaram, na flora vaginal, mais anaerdbicos

quando usuarias do DIU do que usando métodos de barreira.
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UBSTEIN et al. (1987) apds pesquisas escreveram gque hao
existe diferenga na flora vaginal e cervical de usuarias de DIU
com cobre, comparadas as usuarias de DIU com progestageno,
existe diferenca com as usuarias de métodos de barreira.

PAREWIJCK et al. (1988) encontraram 20% de candidiase
vaginal em usuarias de DIU, e 6% apenas no grupo de controle.

PSCHERA et al. (1988) demonstraram que usuarias de DIU
com cobre apresentaram altera¢do na composigdao do muco cervical
e que esta composigdo é similar aquela das mulheres com
esterilidade primaria sem causa, sugerindo ser o efeito do
cobre sobre o muco cervical.

FAHMY et al. (1990) referiram que infecgdes vaginais
nido especificas ocorrem mais frequentemente em mulheres com DIU
de cobre quando comparadas com usuarias de outras formas de
anticoncep¢ao.

GARLAND e RAWLING (1993) e GIRAO et al. (1994)
demonstraram a preocupagac com a presenga de Actinomyces
israelli no esfregago cérvico-vaginal nas usuarias de DIU, e a
possivel correlagdo com actinomicose pélvica.

Reconheceu-se a necessidade de aprofundamento
cientifico na questdo aumento da secre¢do cérvico-vaginal e uso
do DIU, procurou-se com esta pesquisa correlacionar algum fator
a mais, desencadeante da DIP.

A ciéncia progride quando se detecta algum problema e

que este seja relevante e significativo.
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“As mulheres usuarias do dispositivo intra-uterino
apresentam mais probabilidade de contrair uma doencga
inflamatéria pélvica.”

Segundo ROUQUAYROL (1988), em epidemiologia o problema
tem origem quando as doengas acometem grupos humanos.

A penetracido e desenvolvimento de um agente infeccioso
no corpoc de uma pessoa di-se o nome de infecg¢do. Infecgdo nao é
sinénimo de “doen¢a infecciosa”. Doen¢ga infecciosa é doenga
clinicamente manifesta resultante de uma infecgao.

O termo “doeng¢a infecciosa” é indicado para as doengas
infecciosas cujos agentes etioldgicos atingem os sadios através
de contato direto com os individuos infectados.

A designagdo “doenga transmissivel” é termo técnico e
de uso abrangente, porque sio doengas transmissiveis no sentido
de que o organismo parasitante pode migrar do parasitado para o
sadio, tendo ou ndoc fase intermediidria de desenvolvimento no
meio ambiente.

SCHMIDT e DUNCAN (1988) escreveram a preocupag¢ao has
doengas transmissiveis, dos casos clinicos e dos portadores.
Porque enquanto os casos clinicos sio identificados através dos
sinais e sintomas, os portadores passam despercebidos.

Entre as doen¢as transmissiveis as infecgdes
gonocdcicas ganham atengdo maior, devido a sua alta incidéncia

e epidemiologia.
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A bactéria N. gonorrhoeae é disseminada por portadores,
e diretamente relacionada a doeng¢a inflamatdéria pélvica.

A DIP é& quase exclusivamente uma doenca de mulheres
sexualmente ativas, e entre os seus fatores de risco inclui-se
o dispositivo intra-uterino.

Nesta pesquisa, buscou-se a prevaléncia de bactérias
N. gonorrhoeae em usuarias de DIU, sem histéria de DIP ou DST
anterior mas que pelo fato de usarem DIU encontravam-se em
grupo de risco para doeng¢a inflamatéria pélvica.

A prevaléncia ganha importiancia porque mede o numero de
pessocas que tem a doenga (caso clinico ou portador), enquanto
incidéncia mede o numero de casos novos. (OPS, 1981).

A literatura recomenda a cultura como o método de
diagnéstico de N. gonorrhoeae, recomendando inclusive a cultura
de rotina em grupos de risco. (SWEET e GIBBS, 1985; HOLMES,
1995).

MAJERONI (1994) destacou que cultura endocervical
positiva em mulheres assintomaticas é fator de risco para o
desenvolvimento de DIP.

A cultura endocervical para N. gonorrhoeae nos Jgrupos
de estudo e controle foi negativa indicando prevaléncia de
portadora assintomatica igual a zero, nesta populagdo.

Este resultado de prevaléncia igual a zero é real com
garantia de 95%, porque o erro da amostragem foi calculado

para 5%.
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Nao encontramos referéncia publicada sobre a
prevaléncia de N. gonorrhoeae em usuarias de DIU e
assintomaticas. Os estudos destacam a incidéncia da DIP aguda
em usuarias de DIU.

MIETTINEN et al. (1986) encontraram nas DIP agudas, uma
incidéncia maior de cultura positiva para N. gonorrhoeae em
usuarias de anticoncepcional oral gquando comparados com as
mulheres utilizando DIU.

WRIGHT e AISIEN (1989) detectaram a presenga de
N. gonorrhoeae em 38,7% das usuarias de DIU com quadro clinico
de DIP.

BUCHAN et al. (1990) concluiram apds estudos, que
enquanto o uso de pilula, diafragma e esterilizagdo tubaria
protegem a paciente de DIP, o DIU aumenta a chance de
adquiri-la.

LOPES (1994) citou que a maioria dos estudos mostraram
elevada incidéncia de DIP na vigéncia de uso do DIU porque
utilizaram como grupo controle, usuarias de métodos
anticoncepcionais que reduzem a chance de DIP (métodos
hormonais e de barreira).

O grupo de controle deste estudo obedeceu critérios
citados na literatura como nio protetores da DIP/DST.

Como nao foi encontrado o agente etiolégico em nenhum
dos grupos tende-se a concluir que as pacientes do Setor nao

sao portadoras assintomaticas de N. gonorrhoeae nao
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justificando, portando, a inclusdao da cultura endocervical como
rotina no servigo.

A importincia mostrada na literatura, da cultura
endocervical para os grupos de risco de DIP, faz-nos pensar
que, o resultado obtido de cultura negativa no grupo de
usuarias de DIU, que além das pacientes ndo serem portadoras
assintomaticas de N. gonorrhoeae, o Setor estid tendo critérios
muito rigidos em relag¢dao a inserc¢do do DIU.

Destaca-se que as pacientes do Setor de Anticoncepg¢gio,
antes da inserg¢do do DIU, s3ao submetidas a histéria detalhada
do seu comportamento sexual, além de realizarem exame
ginecoldégico e colheita de exame a fresco e colpocitolégica
oncética em data anterior ao dia da insergdo do dispositivo.

O resultado de cultura negativa implica na investigagdo
de outros agentes causadores da DIP (como C. trachomatis), mas
também impdem-se uma melhoria no diagndéstico da patologia.

KESSEL (1989) referiu que apdés o uso do dispositivo
Dalkon Shield, criou-se um preconceito contra o DIU em relagiao
a doenga inflamatéria pélvica, e que muitas _usuérias do
dispositivo receberam o diagnéstico precipitado de DIP,
exclusivamente porque utilizaram o DIU.

Propde-se a partir deste estudo uma inclusdo de
critérios para o melhor diagnéstico da DIP, bem como, controlar
e avaliar os fatores de risco envolvidos nos casos clinicos

encontrados.



135

Tem-se a certeza que o Setor de Anticoncepgdo -
Disciplina de Reprodu¢ido Humana deve servir as necessidades da
mulher na sua questdo reprodutiva, incluindo prevencidao e
tratamento das DST, tratamento de esterilidade (n3ao provocando
mais) oferecendo acesso aos métodos antiéoncepcionais e
melhorando a educagdao em Saude Reprodutiva, e nao simplesmente
distribuindo anticoncepcionais.

O estudo da percepgiao da usuaria de DIU em relagio a
informagdo recebida permitiu conhecer algumas razdes que estao
por tras das diferentes tendéncias do planejamento familiar.
Visou-se verificar a ocorréncia ou nac de sincronicidade entre
a linguagem do profissional de saldde, qgquanto aos aspectos
reprodutivos, e a da mulher usuaria de DIU. Procurou-se obter
informagdes sobre seus medos e apreensdes, explorando aspectos
subjetivos, além de avaliar o seu conhecimento sobre fatores
predisponentes a infecgio.

As pesquisas que evocam a percep¢ao das usuarias dos
diferentes métodos anticoncepcionais sao escassos e
incipientes, com poucos dados na literatura.

Considerou-se como principio ético e moral de nova
atuagcao pesquisar-se o ponto de vista da mulher quanto a
informagao recebida no servigo, a respeito do método
anticoncepcional estudado.

Quando os direitos das mulheres sdo discutidos

amplamente, ha que se repensar as formas de atuacgao,
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assisténcia e implementagidoc dos programas de atengido a sua
saude.

Diversos fatores s3ao intervenientes na dinadmica de uso
de anticoncepcionais, desde aspectos do método propriamente
dito até aspectos sociais e culturais de cada mulher.

Quando se aborda a questdo do conhecimento do método,
salienta-se o alto indice de mulheres que referiram desconhecer
o modelo e o formato do dispositivo. Questiona-se o que este
fato pode gerar em uma mulher Qgque necessita usar um método
contraceptivo. Sabe-se que o desconhecimento gera insegurang¢a,
e esta pode dificultar a utilizagdo do método.

SUYONO et al. (1981) descreveram, apds pesquisa com
grupo focal, onde as mulheres referiram considerar o DIU como
um “corpo estranho”, tornando complexa a utilizag¢ido do mesmo.

Evidencia-se até que ponto, o desconhecimentoc possa ser
responsabilizado pelo numero de <queixas relatadas pelas
usuarias de DIU, na pesquisa (67%).

FORT (1990) referiu que a falta de informagdo sobre o
funcionamento e os efeitos colaterais dos métodos
anticoncepcionais, provavelmente sejam os responsaveis pela
grande lista de queixas e temores com consequéncias
indesejaveis.

Quando a mulher nao recebe toda a informagao que ela

necessitava sobre a forma de anticoncep¢ao e portanto niao
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conhece os riscos de seu uso, possivelmente tera maior
exposigdo a eles, tanto no seu comportamento sexual como na
continuidade de uso que esti baseada na aceitabilidade, e esta
relacionada a sensag¢ao de segurancga.

Aceitabilidade de um método anticoncepcional apresenta
dois aspectos distintos: a aceitabilidade inicial e a de uso
continuado. A acelitacgao inicial depende do conceito
pré-concebido da paciente com o método (que varia com a sua
idade, paridade, grau de instrug¢ao) e com o nivel de informagio
recebido. O uso continuado varia com os efeitos do método, com
a situagdo ‘cultural, ambiental, e com o assessoramento e
supervisao adequada durante o uso.

A mulher informada sobre os riscos e beneficios, mais
segura, assume junto com o] profissional de saude a
responsabilidade do uso do método, da sua vida sexual e da sua
saude.

O alto indice de temor citado por metade da amostra
(53%) induz a pensar gque o profissional de saude esta mais
preocupado com a questdao da eficacia e continuidade do método,
mas que nem sempre isto reflete satisfagdao e aceitag¢ao do ponto
de vista da mulher.

Esta falta de sincronicidade entre o pensamento do
médico e o pensamento da. paciente que foi manifestado no
estudo, através de seus temores, denota uma grande lacuna que

deve ser mais intensamente explorada, necessitando
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investimentos mais amplos pelos provedores da Aarea de
planejamento familiar.

Na literatura, encontrou-se estudo realizado na Nigéria
com 650 mulheres que iniciaram com anticoncepcionais, depois de
sete meses a taxa de continuagdo era de 70%; a razio mais comum
manifestada para a interrupgdao era o temor dos efeitos
colaterais. (FHI, Network, 1991).

Nesta pesquisa onde visou-se a educagao em planejamento
familiar através do conhecimento e informagcdo especifico dos
métodos anticoncepcionais, constatou-se que apenas 68%
referiram ter obtido dos profissionais, informagcdo sobre os
riscos de uso.

Comparando-se os temores referidos pelas mulheres com a
informagdao recebida no Setor sobre os riscos de uso do DIU,
observa-se que o temor de gravidez ocorreu em primeiro lugar de
frequéncia (49,4%) e apenas 2,1% das mulheres referiram ter
recebido alguma informag¢ao sobre o risco de gravidez.

Destaca-se o) DIU TCu 380A utilizado no servigo
apresenta taxas de gravidez menores de 1% (BERIC et al., 1985;
NASH, 1989);, no entanto, quase metade das usuarias apresentaram
medo de gravidez.

A infecgidao é uma das complicagdes mais temiveis em
usuarias de DIU, especialmente nas mulheres sem prole
constituida. Nao se encontra feferéncia na literatura

aspecializada sobre o grau de informag¢do da usuaria, a respeito
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do conhecimento dos fatores de risco relacionados a infecgdo e
se a paciente continua observando e seguindo as orientagodes
para evitar uma doeng¢a inflamatéria pélvica. Ndo se encontra
também a informagdao que a usuaria recebeu do servigo de salde
no sentido de preveng¢ao de DST.

Nesta avaliag¢ao a informagao recebida sobre o risco de
infecg¢do ocorreu em 20,8%. Este valor é muito baixo quando se
conhece as complicag¢des relacionadas. Acrescenta-se que a
mulher que nao conhece os riscos, também nao saberia reconhecer
os sintomas e sinais 1iniciais da infecgéb para procurar
tratamento médico precoce e adequado.

Quando as pacientes nao conhecem o0s riscos nem os
sinais iniciais das complicag¢des, significa que a informacio
fornecida foi pequena ou insuficiente para a paciente conseguir
internalizar. Portanto se o objetivo é diminuir os indices de
complicagdes & necessario buscar novas formas para responder a
essas necessidades insatisfeitas.

Segundo LAY (1994) os servigos de planejamento familiar
devem considerar a importancia da sua ligag¢do com a prevengao e
efeito dos anticonéepcionais sobre as DST, citando que a
maioria dos casos de DIP deve-se a gonorréia ou infec¢ido por
C. trachomatis e que este fato influi na decisdo de iniciar ou
continuar usando um dispositivo intra-uterino.

A prevengao das DST esta relacionada a educagao publica

e aconselhamento pessoal, enfatizando um comportamento sexual
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responsavel (manutengao de relacdes monogamicas ou usando
preservativos ,em relacionamento nao-monogamicos) e informando
da importancia do reconhecimento e tratamento nos primeiros
sinais e sintomas.

Na pesquisa agora referida, encontrou-se que 94% das
pacientes tinham tido apenas um parceiro sexual desde Qque
estavam utilizando o dispositivo. No momento atual, a
totalidade de mulheres ~ referiram parceiro fixo; dado
fundamental na prevengdo de DST/DIP e uso do DIU conforme
referido por WRIGHT e AISIEN (1989), DALING et al. (1985),
FARLEY et al. (1992).

No entanto, tende-se a concluir que este comportamento
sexual (parceiro fixo) esteve relacionado ao comportamento
individual e nao éorrelacionado com a informagao recebida no
servigo, onde apenas 61% das usuarias do dispositivo
intra-uterino afirmaram ter recebido informagio sobre a
importancia do numero de parceiros sexuais e uso do DIU.

Encontrou-se no estudo, durante a realizagciac do exame
ginecoldégico, fio guia do dispositivo presente em 96% das
usuarias. Em relag¢dao ao auto-exame do fio guia, 69 mulheres
afirmaram que receberam informag¢do. A orientagio sobre o auto-
exame é feita como rotina, no entanto, este procedimento deve
ser discutido, visto que, na literatura nao se encontrou

citacio sobre a importancia do mesmo.
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A satisfagao com o uso do dispositivo foi encontrada na
maioria das mulheres (91%), dificil no entanto é reconhecer
esse grau de satisfagdo da usuaria quando obteve-se 67% das
pacientes com queixas.

Questiona-se, se estas queixas estio relacionadas ao
desconhecimento e informacido sobre o método, ou como referiu
FORT (1994), apds pesquisas, que as mulheres preferem os
efeitos colaterais dos métodos anticoncepcionais que os efeitos
de uma gravidez.

A Conferéncia Mundial das Nag¢dées Unidas, Bucarest
(1874), definiu o Plano de Ag¢ao sobre Populagciao Mundial e
garantiu: "“Toda pessoa tem o direito basico de decidir de
maneira livre e responsavel o numero de filhos que deseja ter,
o espagamento entre eles e dispor de informagido e educacdo de
modo que possa exercé-lo.”

Os médicos que atuam em salude reprodutiva devem
conhecer todos os aspectos e problemas da populagio, ter
conhecimento detalhado sobre os métodos anticoncepcionais, bem
como, devem orientar individual e cuidadosamente, observando se
os critérios adotados anteriormente continuam os mesmos.

Dispde-se hoje em dia, de uma grande variedade de
métodos anticoncepcionais, muitos de facil aquisigao e
utilizacdao, seguros e eficazes. No entanto, tem-se consciéncia
de que o método perfeito, seguro e com poucos efeitos

secundarios, ainda nao foi desenvolvido. E improvavel também,
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que um anticoncepcional possa ser conveniente para todas as
mulheres em todas as etapas da vida. O fato do DIU TCu 380A,
por exemplo, poder ser usado por até 10 anos, nao significa que
a mulher obrigatoriamente deva usa-lo durante todos esses anos.
Muita coisa pode mudar em sua vida, e inclusive a vontade de

mudar de método.

A mudan¢a de um método para outro nao significa que o
programa de planejamento familiar tenha falhado. Ao contrario,
quando ha mudanga para outro método, significa a liberdade da
usuaria de escolher aquilo que gqueria usar e a disponibilidade
do profissional em escutar a paciente, respeitar o seu direito
de escolha, e considerar que nas questdes da reprodugao e da
sexualidade ocorrem mudancas durante a vida das pessoas.

O servig¢o de planejamento familiar, por sua vez, dque
propicia a possibilidade de troca de método, que observa sempre
se as indicagdes e contra-indicag¢des de um método nao mudaram
para determinada pessoa, pode ser considerado como de alto
nivel e realmente dirigido para orientar e atender a clientela.

Os programas de planejamento familiar requerem agao
dirigida para oferecer informagio, educagido e assessoramento,
adaptados as caracteristicas e necessidades de cada populacgao.

O encontro neste estudo, de grande numero de usuarias
do DIU com queixas, temor de uso, e com desconhecimento do

método em si como de seus fatores de risco, dirigiu-nos a
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pensar que informagdao oferecida e recebida pela paciente foi
escassa ou inadequada ou o método escolhido ndo era o ideal.

Estando em um Hospital-Escola e reconhecendo que a
informagao recebida e manifestada pela paciente nd3o foi a
ideal, constata-se que a nossa preocupa¢doc tenha sido maior na
formagdo médico-cientifica e que pouco tem nos preocupado
ensinar o relacionamento médico-paciente ao estudante de
medicina e ao residente de Ginecologia e Obstetricia.

O relacionamento médico-paciente com a caracteristica
tradicional esta mudando, e isto se deve aos grandes avangos
tecnolégicos e o aprimoramento das especialidades.

A pratica da Medicina envolve uma soma enorme de
conhecimentos. E quem carrega o titulo ae Doutor, que provém do
latim “docere” e quer dizer ensinar, deve continuar formando um
bom médico, no sentido mais amplo, porque: Um bom médico nio é
aquele que domina tecnologia sofisticada e tratamentos
modernos, mas sim, aquele que tenha um bom conhecimento
cientifico, habilidade técnica e verdadeiro interesse pela
saude do paciente. E Saide — como é definida pela Organizagio
Mundial de Satde — é um estado completo de bem-estar fisico,
mental e social e nao somente auséncia de doenca.

DONABEDION (1988) definiu que competéncia técnica
constitui ciéncia de atengdo a salude, mas que as relagdes

interpessoais representam a arte.



144

-

E através da interacio médico-paciente que se obtém a
informagic necessaria para se fornecer atengido e melhoria
requerida por cada pessoa para a implementagdo dos programas de
atencdo a saude.

Acredita-se que as pacientes atendidas nos programas de
planejamento familiar deveriam receber informagdes basicas,
neutras e corretas sobre todos os métodos disponiveis no Setor,
e apdés uma orientagdo mals minuciosa para o método escolhido ou
que a paciente apresenta alguma tendéncia de escolha.

Do mesmo modo, o docente deve estar muito bem preparado
e disposto a transmitir seus conhecimentos técnicos cientificos
e de relag¢io médico-paciente aos alunos e residentes.

Quando foi proposto avaliar a percepgao da usuaria em
relagdo a informagdao recebida no Setor, era evidente, que
buscava-se qualidade.

Hoje, conhecendo as necessidades insatisfeitas
tratar-se-a de fornecer maior estimulo ao treinamento
especifico para os docentes (com discussdes, grupos de estudo)
para que possam fazer supervisao e orientagdo de qualidade, e
que sejam capazes de mudar as atitudes dos alunos em relagado as
pacientes, de maneira que se modifique a visdo da usuaria.
Conscientizando-se Que a paciente e suas necessidades sao a

razdaoc de ser dos servigos e da Medicina.
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CONCLUSOES

A prevaléncia da bactéria Neisseria gonorrhoeae em mulheres
assintomaticas de ambos os grupos neste estudo foi nula, nao
justificando a realizagaoc da cultura endocervical para a

referida bactéria como rotina do Setor.

-

E necessario maior elucidagdo diagnéstica do aumento da
secrecio cérvico-vaginal em wusuarias de DIU, procurando
agente etioldégico ou esclarecendo a mulher da normalidade da

mesma.

Temor de uso, desconhecimento do método e de seus fatores de
risco foi 1indicativo de que a informagdo recebida foi
escassa ou insuficiente para neutralizar as informagdes

errdneas que a paciente possula sobre o método.

O presente estudo demonstrou auséncia de sincronicidade
entre o pensamento do médico (alta eficacia do dispositivo)
e o da paciente (temor de gravidez), sugerindo a necessidade
de melhoria do relacionamento médico-paciente, fundamental

em local e ensino.
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ANEXO 1 - APROVAGAO DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL DE CLINICAS
DA UFPR

P& HOSPITAL DE CLINICAS
R UNNVERSIDADE FEDERAL DO PARANS

Curitiba. 09 de dezembro de 1994.

lima. Prof.

Dra. Claudete Regiani Mello
Disciplina de Reprodugdo Humana
Neste

Prezada Professora:

Informo que o projeto de pesquisa "Prevaléncia da
Neisseria Gonorrhoeae no Endocervix. Estudo comparativo entre as
Usuarias do Dispositivo Intra-Uterino e Métodos Comportamentais ou
Laqueadura Tubaria" recebeu aprovagao da em "ad referendum" Comissao de
Etica Medica do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana.

Atenciosamente

.,/./4//',/'{‘:/’
Prof. Angelo Luiz Tesser
Diretor do Corpo Clinico
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ANEXO 2 - CONSENTIMENTO INFORMADO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
HOSPITAL DE CLINICAS
DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA - DISCIPLINA DE REPRODUGAQ HUMANA

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, paciente do

Hospital de Clinicas, usudria do Dispositivo Intra-Uterino (DIU) ou de Método Natural ou de ja ter sido submetida
a Laqueadura Tubdria, concordo em participar do Estudo “Contracepcdo com DIU TCu 380A - Pesquisa da
N. gonorrhoeae endocervical em mulheres assintomaticas - Percepcdo da usudria em relacdo a informacéo
recebida.” Sei que a minha particibagéo neste estudo serd a permissao para a colheita do material para exame
da referida bactéria durante a realizacao do exame ginecoldgico de rotina e responder a um questionario sobre

meu comportamento sexual e uso e adaptacao aos diferentes métodos anticoncepcionais.

NOME DA PACIENTE:

REGISTRO NO HC:

ASSINATURA:

TESTEMUNHA:

ASSINATURA:

NOME DO MEDICO RESPONSAVEL:

ASSINATURA:

LOCAL: DATA: / /




ANEXO 3 - FICHA DE ADMISSAO

DISCIPLINA DE REPRODUGCAO HUMANA
DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE - UFPR
MATERNIDADE - HOSPITAL DE CLINICAS
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FICHA DE ADMISSAO

Nome da Paciente: Registro no HC:
N° no Estudo: Grupo:
METODO NATURAL ( ) LAQUEADURA ()
1. IDADE

{ ) Abaixo de 20 anos {} 31-40 anos

() 21-30 anos () 40 - 45 anos
2. PARIDADE

() Gesta () Para ( ) Cesaria () Aborto

3. NIVEL CULTURAL
() Analfabeta ® Grau Incompleto

()1 ( )} 1° Grau Completo
() 2° Grau Incompleto ( ) 2° Grau Completo ()

3° Grau

4.  NUMERO DE FILHOS VIVOS

( } nenhum ()1 ()2 ()3 ()4 { ) 5 oumais
5. ESTADO CIVIL

() Solteira () Casada 1vez () Casada 2 vezes

() Casada3ou+ () Vidva () Amigada () Separada

( ) Qutro

6. TIPO DE PARCEIRO SEXUAL
() Fixo () Parceiros Ocasionais () 1 Fixo e Ocasional
{ ) Vérios { ) Outro

“ 7. 0 PARCEIRO SEXUAL (respondido pela mulher)
{ ) Fiel () Tem outra parceira ( ) Nao Sabe
() + de 1 parceira () Gutro

8. ANTES DO METODO ATUAL O QUE USOU PARA EVITAR FILHOS
() DU () Injecdo () Tabela
() Implantes { } Camisinha { ) Qutro:

() Pilula { )} Marido evitava



PERGUNTAS 9 A 11 REFERE AQ PERIDDO ANTERIOR AQ USO DO METODO ATUAL

9.  DIP ANTERIOR
() Sim () Néo

10. DST ANTERIOR
() Sim () Nao

11.  CORRIMENTO ANTERIOR
() Sim () Néo { ) Muito Frequente

12.  NUMERO DE PARCEIROS SEXUAIS NO ULTIMO MES

()1 ()2 (13 () 4oumais

13.  QUEIXA - ALGUMA AGORA
( ) Corrimento { ) Sangramente Aumentado { ) Sangramento Diminuido
() Dor Pélvica () Infeccdo ( ) Outros:

149

14.  NO MES ANTERIOR AO USO DO METODO QUE ESTA USANDO AGORA O QUE TINHA USADO
() DIU () Implante () Injecdo () Injecdo { ) Camisinha
( ) Marido Evitava { ) Tabelinha { ) Outro:

15.  PORQUE QUIS MUDAR 0 METODO
( ) Tinha efeito colateral. Qual:

( ) Nao Confiava

( ) Marido ndo confiava

() Atrapalhava a Relacao Sexual
{ )} Outros:

16.  EXAME GINECOLOGICO
~{ ) Sem Anormalidades { ) Conteddo Vaginal Normal
{ ) Contetdo Vaginal Anormal

17. COLO
( ) Epitelizado
() Com Ectopia

18  SECRECAO CERVICO-VAGINAL
() Ausente ( ) Presente - Clara ( ) Presente - Purulenta.

19. TOQUE - ANEXOS
( ) Sem Anormalidades () Indolor ( ) Empastamento a direta
( ) Doloroso () Empastamento a esquerda ( ) Empastamento bilateral

20. EXAME A FRESCO
( ) Células Descamacao { ) Céandida () Trichomonas
{ ) Pidcitos () Outro:




ANEXO 4 - FICHA DE ADMISSAO

DISCIPLINA DE REPRODUGAO HUMANA
DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE - UFPR
MATERNIDADE - HOSPITAL DE CLINICAS
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FICHA DE ADMISSAO
Nome da Paciente: Registro no HC:
N° no Estudo: Grupo:
DU ()
1. IDADE
() Abaixo de 20 anos () 31-40anos
() 21-30 anos { ) 40 - 45 anos
2. PARIDADE
() Gesta () Para { ) Cesaria () Aborto
3. NIiVEL CULTURAL
( ) Analfabeta ‘ () 1° Grau Incompleto ( ) 1°Grau Completo
( ) 2° Grau incompleto () 2° Grau Completo {) 3°Grau
4. NUMERO DE FILHOS VIVOS
{ } nenhum ()1 ()2 {)3 ()4 () 5oumais
5. ESTADO CIVIL
{ ) Solteira () Casada 1vez () Casada 2 vezes
() Casada3ou+ () Vidva () Amigada () Separada
() Qutro
6. TIPO DE PARCEIRO SEXUAL
() Fixo { ) Parceiros Ocasionais { ) 1 Fixo e Ocasional
() Vérios () Outro
7. 0 PARCEIRO SEXUAL (respondido pela mulher)
{ ) Fiel () Tem outra parceira ( ) Nao Sabe
() + de 1 parceira { ) Outro
8. ANTES DO METODO ATUAL O QUE USOU PARA EVITAR FILHOS

{) DU () Injecao () Tabela
() Implantes () Camisinha () Outro:

{ ) Pilula { ) Marido evitava



PERGUNTAS 94 11 REFERE AO PERIODO ANTERIOR AQ USO 00 METODO ATUAL

9. DIP ANTERIOR
{) Sim { ) Nao

10. DST ANTERIOR
() Sim () Ndo

11.  CORRIMENTO ANTERIOR
() Sim () Néo ( ) Muito Frequente

12, NUMERO DE PARCEIROS SEXUAIS NO ULTIMO MES
()1 ()2 (13 ( ) 4 oumais

13.  QUEIXA - ALGUMA AGORA
( ) Corrimento ( ) Sangramento Aumentado ( ) Sangramento Diminuido
( ) Dor Pélvica { ) Infeccao () Outros:
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14. NO MES ANTERIOR AO USO DO METODO QUE ESTA USANDG AGORA 0 QUE TINHA USADO
{)DIU () Implante ( ) Injecao () Injecéo { ) Camisinha
( } Marido Evitava () Tabelinha { ) Outro:

15.  PORGUE QUIS MUDAR 0 METODO
{ ) Tinha efeito colateral. Qual:

( } Nao Confiava

( ) Marido nao confiava

() Atrapalhava a Relacdo Sexual
{ ) Outros: '

PERGUNTAS 16 F 17 SOMENTE PARA QUEM NAO USA DIU

16. ESTA SATISFEITA COM 0 METODO QUE USA
() Sim () Néo

17. SENAO ESTA SATISFEITA, 0 QUE PREFERE
{) DU ( ) Camisinha { ) Pilula
() Implante () Tabela () Injecdo

Laqueadura

()
{ } Outro:

PERGUNTA 18 ATE 36 SOMENTE PARA OUEM USA DIU

18. PERIODO QUE COLoCOU 0 DIU
{ ) Pds Parto ou Cesarea (35 a 45 dias)
{ ) Intervaio

19. PERiODO DO CICLO QUE COLOCOU 0 DIU
{ ) Menstrual ( ) Fora da Menstruacao



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
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TEMPO DE USO DO BIU

() 6 meses - 1ano () +1-2anos
{) +2-3anos () +3-4anos
() +4-5anos () 6ou+ anos

PROBLEMAS QUE JA TEVE COM 0 DIU

{ ) Corrimento { ) Gravidez { ) Dor
() Expulsdo { ) Infeccdo ( ) Sangramento Aumentado
() Perfuracdo (') Outros

MOSTRARAM 0 DIU PARA A SENHORA ANTES DELE SER COLGCADO
() Sim { ) Nao { ) Nao Lembra

EXPLICARAM SE HAVIA ALGUM RISCO PARA USAR 0 DIU
() Sim { ) Nao { ) Nao Lembra

SE A RESPOSTA FOR SIM, DEIXAR A PACIENTE RESPONDER E ANOTAR

( ) Infeccdo () Dor ( ) Aumento da Menstruacdo
{ ) Perfuracao ( ) Gravidez Ectdpica () Cdlica

() Expuisdo ( ) Hemorragia

() Outro

NUMERO DE PARCEIROS SEXUAIS DESDE QUE ESTA COM 0 DIU
()1 ()2 ()3 () 4 oumais

QUANDO COLOCOU 0 DIU, FOI-LHE EXPLICADO DA IMPORTANCIA DE TER APENAS UM PARCEIRO
SEXUAL
() Sim { ) Nao ( ) Nao Lembra

TEM ALGUM PROBLEMA AGORA:

() Corrimento () Dor Pélvica ( ) Aumento da Menstruacdo
( )} Cdlica Menstrual () Infeccao () Gravidez
() Outro

A SECRECAQ VAGINAL AGORA E IGUAL A ANTES DE USAR 0 DIU

{) Sim () Nao

SE A RESPOSTA FOR NAO, 0 QUE MUDOU
{ ) Aumentou { ) Diminuiu { ) Outro

SENTE ALGUM TIPO DE MEDO EM RELACAQ AQ USO DO DIU
A PACIENTE RESPONDE E ANGTAR

Infeccao Pélvica ( ) Gravidez { ) Perfuracdo Uterina
Dor ( ) Menstruacao Muito Forte ( ) DIU mudar de lugar
C ()M

(
(
( enstruacao com Cdlica

— v —

orrimento



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
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SATISFEITA COM 0 DIU
() Satisfeita () Usa Porque Ndo Tem Qutra Opcio
( ) Melhor Método que ja usou () Outro

SE NAG ESTA SATISFEITA O QUE PREFERE USAR

PACIENTE RESPONDE E ANOTAR

() Pilula { ) Preservativo ()} Tabela
() Lagueadura { ) Implante () Injecdo
MARIDO SE QUEIXA DO FIO DO DIU

()} Sim () Nao

FOI-LHE EXPLICADO SOBRE O AUTO-EXAME
() Sim { } Néo { ) Nao Lembra

SOBRE 0 AUTO-EXAME
{ ) Nunca Fiz ()} Faco Todo Més ( } Cada Trés Meses { ) Ocasionalmente

A SENHORA DIRIA QUE SUA EXPERIENCIA COM 0 DIU ESTA SENDO

() Otima () Boa () Regular () Ruim () Péssima

EXAME GINECOLOGICO

( ) Sem Anormalidades ()} Conteddo Vaginal Normal () Contetdo Vaginal Anormal
coLo

() Epitelizado () Com Ectopia

SECRECAO CERVICO-VAGINAL

() Ausente () Claro () Purulento

TOQUE-ANEXOS

{ ) Sem Anormalidades { ) Indolor ( ) Doloroso

( ) Empastamento a Direita ( ) Empastamento a Esquerda ( ) Empastamento Bilateral
EXAME A FRESCO

{ )} Células Descamacao () Candida ( )} Trichomonas

( ) Pidcitos () Qutro

FIO DO DIU

{ ) Visivel { ) Ausente
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ANEXO 5 - ESTUDO DE FATORES DE DESCONTINUACAO DE USO DO DIU NA

UFPR

“ESTUDOS DE FATORES DE DESCONTINUAGAQ DE USO DO DIU, NA DISCIPLINA DE
REPRODUCAO HUMANA, DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA UFPR”

AUTORES: CERQUEIRA E SILVA, M. C.; MELLO, C. R.;; ANDRADE, R. P.; MERCER, P. R.

Enviado para publicacao.

TAXAS LIQUIDAS ACUMULADAS DE DESCONTINUACAO DE USO DO DIU POR
INFECCAO CORRELACIONADAS COM A IDADE DA USUARIA

1° Ano 2° Ano 3° Ano 4° Ano 5° Ano
IDADE <25 >25 <25 >25 <25 >25 <25 >125 <25 >25
INFEC.% | 0,97 0,63 3,20 1,83 5,76 2,33 9,32 4,10 1,4 4,68
P n.s. n.s 0,004 0,0008 0,0003
n=1763

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUCAO HUMANA



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABBASOGLU, O. et alii. Uterine perforation and Ileosigmoid
Fistula caused by an Intrauterine Contraceptive Device -

case report. Eur.dJ.Surg., London, n.160, p.189-190, 1994.

ABDALLA, M. Y.; MOSTAFA, E. Contraception after heart surgery.
Contraception, Stoneham, +v.45, n.1, p.73-80, 1992.

ACOG - COMMITTEE OPINION: Committee on Gynecologic Practice.
Contraceptives and congenital anomalies. Int. J. Gynecol.
Obstet., Limerick, v.42, n.3, p.316-317, Sept. 1993.

ACOG - TECHNICAL BULLETIN. Antimicrobial therapy for

gynecologic infections. Int. J. Gynecol. Obstet., Limerick,
n.38, p.131-139, 1992.

AGUINAGA, H.; SCHIAVO, M. R. Esterilizacao: Realidade e Mitos.
Rio de Janeiro, s.ed., 1991. 124p.

ALBUQUERQUE, L. A. Contracep¢ic no puerpério. J. Bras. de Med.,
Rio de Janeiro, v.49, n.2, p.58-63, ago. 1985.

ALEIXO NETO, A. Avaliagdo do TCu 200 aos trés anos de uso. J.

Bras. Ginec., Rio de Janeiro, v.101, n.4, p.139-142, abr.
1991.

ALEIXO NETO, A.; PEIXOTO, R. B. L.; COSTA, B. R. M.; CAETANO,
J. P. J. Avaliagdao do dispositivo intra-uterino Multiload

Cu 250 em trés anos de uso. J. Bras. Ginec., Rio de Janeiro,
v.99, n.3, p.103-105, mar. 1989.

ALEIXO NETO, A; GONDIM, S.; VALLADARES, S. Estudo comparativo
do controle de pacientes usuarias de dispositivo intra-
uterino através do exame <clinico e ultra-sonografico.
J. bras. Ginec., Rio de Janeiro, v.104, n.6, p.175-179, jun.

1994.
ALVIOR, G. T. Pregnancy outcome with removal of intrauterine
device. Obstet. Gynecol., New York, v.41, n.6, p.894-896,

June 1973.



156

AMLA, S. et alii. Active oxygen species in copper intrauterine
device users. Contraception, Butterworth, n.48, p.150-155,
Aug. 1993.

AMSEL, R.; TOTTEN, P. A.; SPIEGEL, C. A.; CHEN, K. C. S.;
ESCHENBACH, D.; HOLMES, K. K. Nonspecific vaginitis. Am.JdJ.
Med., St. Louis, v.74, p.14-22, Jan. 1983.

ANDERSSON, K. et alii. Liberacidn intrauterina de
levonorgestrel: una nueva forma de ahadir progestédgeno en el
tratamiento de restitucidén hormonal. Obstet. Gynecol., New

York, n.79, p.963-967, 1992.

ANDERSSON, K. et alii. Liberacién intrauterina de
levonorgestrel: una nueva forma de ahadir progestégeno en el
tratamiento de restitucién hormonal. Obstet. Gynecol., New

York, v.79, p.963-867, 1992,

ANDOLSE, L.; TEETER, R. A.; NOVAK, M. K.; WHEELER, R.; FORTNEY,

J.; ROSENBERG, M. Time to conception after IUD removal:
importance of duration of use, IUD type, pelvic inflammatory
disease and age. Int. J. Gynaecol. Obstet., Ireland, v.24,

pP-217-223, 1986.

ANDRADE, A. T. L. et alii. Estudo comparativo entre os
dispositivos intrauterinos: Tcu 380A e Flexigard. In:
REUNION DE LA ASSOCIACION LATINOAMERICANA DE INVESTIAGIONES
EN REPRODUCCION HUMANA (14:1995:Santo Domingo). Libro de
resumenes. Santo Domingo: ALIRH, 1995. p.23.

ANDRADE, A. T. L.; ARAUJO, D. A. C.; ABRANCHES, A. A. G. Estudo
comparativo entre os dispositivos intrauterinos: TCu 380A e
Flexigard. Boletim do Centro de Biologia e Reproducao. Juiz de
Fora, v.13, p.15-19, 1993.

ANDRADE, R. P.; MELLO, C. R.; COELHO, A.; KASTING, G.;
MENONCIN, F. N.; OLIVEIRA, L. J. Gravidez ovariana em
usuaria de DIU T cobre 200. Rev. Bras. Ginec. Obstet., Rio de
Janeiro, v.9, n.5, p.96-98, 1988.

ANDRADE, R. P.; PIAZZA, M. J.; TRISTAO, E. G.; MELLO, C. R.;
FERREIRA, M. A.; DONNE JR., H. D.; OLIVEIRA, L. J. o
primeiro ano de experiéncia clinica com o dispositivo intra-
uterino T de Cobre 200 no Hospital de Clinicas de Curitiba.
Rev. Bras. Ginec. Obstet., Rio de Janeiro, v.7, n.3, p.9%6-102,
mai.-jun. 1985,



157

ANDRADE. R. P.; MELLO, C.; GOMES, A. Avaliacao critica dos
pedidos de reversio de laqueadura tubaria no Hospital de
Clinicas de Curitiba da UFPr. Anais do Congresso Pan-
Americano de Reproduciao Humana (1:1988:Natal); Congresso
Brasileiro de Reprodu¢do Humana. Anais. Natal: (13:1988,
Natal), 1988. p.54.

ANGLE, M. A. et alii. IUD Protocols for International
Training. Studies in Family Planning, New York, v.24, n.2,
p-125-131, Mar./Apr. 1983.

APELO, R. A.; RAMOS, R.; BERNARDO, E.; CHAMPION, C. A 3-year
evaluation of the TCu 380 Ag and de Cu 7. Int. J. Gynecol.
Obstet., Ireland, v.28, p.269-273, 1989.

ARAL, K. et alii. IUD (TCu 380A) insertion following induced

first trimester abortion. Adv. Contracept., Lancaster, v.9,
n.3, p.251-255, Sept. 1993.

ARAL, S. O. et alii. Informacidén de enfermedad inflamatoria

pélvica en los Estados Unidos, 1988. JAMA, Chicago, v.266,
p.2570-2573, 1991.

ARAL, S. O.; GUINAN, M. E. Women and sexually transmitted
diseases. In: HOLMES, K. K. et alii. Sexually transmitted
diseases. New York: McGraw-Hill, 1984. p.85-89.

ARAUJO, D. A. C. et alii. Insercdo pés-dequitadura do
dispositivo intrauterino Cu FIX 330. 1In: REUNION DE LA
ASOCIACION LATINOAMERICANA DE INVESTIGACIONES EN REPRODUCION

HUMANA (14:1995:Santo Domingo) . Libro de resumenes. Santo
Domingo: ALIRH, 1985. p.28.

ARRUDA, J. M. et alii. Pesquisa Nacional sobre saide materno

infantil e planejamento familiar 1986. Rio de Janeiro: BEMFAM,
1987.

ATKINSON, L. E.; LINCOLN, R.; FORREST, J. D. The next

contraceptive revolution. Int. Fam. Plann. Perspect.. New
York, v.1l1, n.4, p.100-107, Dec. 1985.

AULT, K. A.; FARO, S. Pelvic inflammatory disease. Current

diagnostic criteria and treatment guidelines. Postgrad Med.,
v.93, n.2, p.85-86, 89-81, Feb. 1993.



158

AZNAR, R. R. et alii. Dispositivo intrauterino. In: REUNION DE
LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE INVESTIGACIONES EN

REPRODUCION HUMANA (14:1995:Santo Domingo) . Libro de
resumenes. Santo Domingo: ALIRH, 1995. p.31.

AZNAR, R.; REYNOSO, L.; MONTEMAYOR, G.; GINER, J. Postplacental

insertion of DIUs. Resumo. Contraceptive Deliv. Syst., v.1,
p.143, 1980.

BANHARNSUPAWAT, L.; ROSENFIELD, A. G. Immediate postpartum IUD
insertion. Obstet. Gynecol., New York, v.38, n.2, p.276-285,
Aug. 1971.

BARR, D. Los DIU actuales ofrecen un anticoncepcién segura y
eficaz. Network, North Carolina, v.8, n.2, p.12-16, maio
1993.

BATAR, I. Clinical <experiences with the spring coil
intrauterine device: a ten-year follow-up study. Int. J.
Gynecol. Obstet., Ireland, v.27, p.123-131, 1988.

BATAR, I. IUD induced bleeding and the way of therapy. Imt. J.
Gynecol. Obstet., Ireland, v.22, p.203-206, 1984.

BATAR, I.; LAMPE, L; ALLONEN, H. Clinical experiences with
intrauterine devices inserted with and without tail. Int. J.
Gynecol. Obstet., Ireland, v.36, p.137-140, 1991.

BEAMISH, et alii. Un futuro brilhante para los DIU: nuevas
tecnologias e 1investigaciones desencadenan un interes mas

amplio. Network, v.6, n.3, out. 1991.

BERIC, B.; ALEKSIC, §S.; MARJANOVIC, M.; KRANZ, F. Notre
expérience du Gyne-T Cu 380 A, dispositif intra-utérin
(1981-1984) . Contraception - Fertilité - Sexualité, Paris, v.13,
n.5, p.717-719, 1985.

BLANEY, C. L. Métodos de barrera previenen ETS. Network en
espaiol, v.9, n.3, p.12-18, Jul. 1994.

BLANEY, C. L. Métodos que requieren atencidén especializada.
Network en espafiol, v.9, n.4, p.19-24, Oct. 1994.



158

BOATENG, J. et alii. An evaluation of six new intrauterine

devices. Adv. Contracept., Lancaster, v.10, n.l1, p.57-70,
Mar. 1994.

BONGAIN, A. et alii. Stenosis of the external iliac vein after
intra-uterine device migration. Contracept. Fertil. Sex.,
Paris, v.23, n.9, sup.especial 1, p.S161, 1995.

BOOTH, M.; BERAL, V. Effect of age on pelvic inflammatory
disease in nulliparous women using a copper 7 intrauterine
contraceptive device. Br. Med. J., London, v.281, n.6233,

p.114, July 1980.

BROMHAM, D. R. Intrauterine contraceptive devices - a
repraisal. Br. Med. Bull., London, v.49, n.1, p.100-123, Jan.
1993.

BRONNENKANT, L. Tarnish copper IUDs still safe and effective.
Network, North Carolina, v.10, n.4, 1989.

BUCHAN, H. et alii. Epidemiology of pelvic inflamatory disease
in paous women with special reference to intrauterine devise
use. British J. of Obstet. and Gynecol., v.97, p.780-788, 1990.

BURCHELL, H. J.; WELGEMOED, N. C. Die mikrobiologiese
etiologie van akute bekken - infektiewe siekte in Pelonomi -

hospitaal, Bloemfontein. S. Afr. Med. J., Zape Town, V.73,
n.2, p.81-82, Jan. 1988.

CARVALHO, G. Colheita de material do trato genital feminino.
Preparagdo, fixacdo e coloragido dos esfregagos. In: Citologia
do trato genital feminino. S.l1.: Liv. Atheneu, 1993. p.15.

CARVALHO, N.; HALU, R.; TAKIMURA, M.; MARTINS, L.; CRUZ, E.

Infecgciao puerperal - avaliagdao entre 470 procedimentos
obstétricos. Hospital de Clinicas, UFPR. Congresso
Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia, (45:1993). Anais.

Salvador, 1993.

CASPI, B.; WEISSMAN, A.; ELCHALAL, U. Lost IUD thread as a

possible cause of infetility. Int. J. Gynecol. Obstet.,
Ireland, p.65-66, 1993.



160

CASTADOT, M. J.; ROBINOWITZ, M.; CHERVENAK, F. A.; SEDLIS, A.;
BORIA, M. C. Recognizing maligancy 1in 1intrauterine

contraceptive device wusers. Am. J. Obstet. Gynecol.,
St. Louis, v.136, n.7, p.966-967, Apr. 1980.

CASTELLSAGUE, X.,; THOMPSON, W. D.; DUBROW, R. Intra-uterine
contraception and the risk of endometrial cancer. Int. J.
Cancer, Bombay, n.54, p.911-916, 1993.

CATES, JR, W. et alii. Sexually transmitted diseases, pelvic
inflammatory disease and infertility: an epidemiologic
update. Epidemiol. Rev., Baltimore, v.12, p.199-220, 1990.

CERQUEIRA E SILVA, M. C. S. et alii. Estudo de fatores de

descontinuacido de uso do DIU, na Disciplina de Reproducio Humana
da UFPR. s.n.t.

CHAIM, W. et alii. Late miscarriage and 1intraamniotic
candidiasis in a woman with a retained intrauterine
contraceptive device. Arch. Gynecol. Ostet., Berlin, n.253,

p.157-160, 1993.

CHI, I-C. A bill of health for the IUD: where do we go from

here? Advances in Contraception, Netherlands, n.10,
p-121-131, 1994.

CHI, I-C. The TCu-380A (AG), ML Cu375, and Nova-T IUDs and IUD
daily releasina 20 micrograms levonorgestrel - four pillars
of IUD contraception for the nineties and beyond?
Contraception, Los Altos, v.47, n.4, p.325-347, Apr. 1993.

CHI, I-C.; BALOGH, S. Interval insertion of intrauterine
device in women with previous cesarean section.

Contraception, Los Altos, v.30, n.3, p.209-213, Sept. 1984.

CHI, I. C.; FARR, G. Review article pospartum IUD
contraception - a review of an international experience.
Advances in Contraception, Netherland, v.5, p.127-146, 1989.

CHI, I. C.; KELLY, E. Is lactation a risk factor of IUD - and
sterilization-related uterine perforation ? - a hypothesis.
Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.22, p.315-317, 1984.



161

CHI, I. C.; ZHOU, S. W.; SANDOR, B.; KATHERINE, N. G. Post-
cesarean section insertion of intrauterine devices. Am. J.
Public Health, Washington-DC, v.74, n.11, p.1281-1282, Nov.
1984.

CHIMURA, T. et alii. Levofloxacin in obstetrics and

gynecology. Jpn J. Antibiot., Tokyo, v.45, n.5, p.585-591,
1992.

CLEARY, R, E.; JONES, R. B. Recovery of C trachomatis from the
endometrium in infertile women with serum antichlamydial
antibodies. Fertil. Steril., n.44, p.233, 1985.

CODES, J. S. Insergdo do dispositivo intra-uterino no pbs-
parto imediato. Femina, Rio de Janeiro, p.176-180, mar.
1991.

COKER, A. L. et alii. Métodos de contracepcidén de barrera y

neoplasia intraepitelial de cérvix. Contraception, Los
Altos, n.45, p.1-10, 1992.

COLE, L. P.; EDELMAN, D. A.; POTTS, D. M.; WHEELER, R. G.;
LAUFE, L. E. Postpartum insertion of modified intrauterine

devices. J.Reprod. Med., Chicago, v.29, n.9, p.677-682, Set.
1984.

COLE, L.; POTTS, D.; ARANDA, C.; BHLILOVIC, G.; ETMAN, E.;
MORENO, J.; RANDIC, L. An evaluation of T Cu 380 Ag and the

multiload Cu 375. Fertil. Steril., Birmingham, v.43, n.2,
p.214-217, Feb. 1985,

COLLET, M. et alii. Infertility in Central Africa: infection

is the cause. Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.26, n.3,
p.423-428, Jun. 1988.

CONSELHO DE ASSUNTOS CIENTIFICOS. American Medical
Association. Sonografia ginecolégica. Relatério da Forga-

tarefa de Ultra-sonografia. JAMA, Chicago, v.1, p.183-186,
mai.-jun. 1993.

CORRADO, M. L. The Clinical experience with ofloxacin in the
treatment of sexually transmitted diseases. Am. J. Obstet.
Gynecol., St. Louis, v.164, n.5(Pt2), p.1396-1399, 1991.



162

COSTA, S. La planificacién familiar reduce la mortalidad.
Network en espafnol. Family Health International, Usa, v.9,
n.2, p. - , Apr. 1994.

CRAMER, D. W. et alii. Tubal infertility and the intrauterine
device. The New England Journal of Medicine, v.312, n.15,
p.%41-9547, Apr. 1985.

CRAMER, D. W.,; SCHIFF, I.; STEPHEN, C. S.; GIBSON, M.; BELISLE,
S.; ALBRECHT, B.; STILIMAN, R. J.; BERGER, M. J.; WILSON,
E.; STADEL, B. V. Tubal infertility and the intrauterine
device. New Eng. J. Med., Boston, v.312, n.15, p.941-947,
Apr. 1985.

DALING, J. R.; WEISS, N. §S.; METCH, B. J.; CHOW, W. H.;
SODERSTROM, R. M.; MOORE, D. E.; SPADONI, L. R.; STADEL, B.
V. Primary tubal infertility in relation to the use of an

intrauterine device. New Eng. J. Med., Boston, v.312, n.15,
p.937-941, Apr. 1985.

DE LAY, P. Los servicios para 1las ETS requieren una
evaluacién. Network en Espaniol, p.9-11, Jul. 1994.

DEHYDRATED culture media and reagents for microbiology - DIFCO
Manual. Michigan: DIFCO Laboratories, 1985.

DELBARGE, W. et alii. GyneFIX intrauterine copper

contraceptive implant. Contracept. Fertil. Sex., Paris, v.23,
n.9, sup.especial 1, p.S53, 1995.

DELBARGE, W. et alii. New developments in intrauterine

contraception: the CU-SAFE 300. Contracept. Fertil. Sex.,
Paris, v.23, n.9, sup.especial 1, p.S53, 1995.

DIASTY, T. A. et alii. Bladder stone: a complication of
intravesical migration of Lippes loop. Scand. J. Urol.
Nephrol., Egypt, v.27, n.2, p.279-280, 1993.

piAz, J.; HALBE, H. Calidad de atencién en los servicios
clinicos de planificacién familiar en América Latina. The
Population Council, México, n.26, p.1-35, julio 1991.

DIAZ, J.; PETTA, C. A.; ARCE, X.; PINTO-SILVA, J. L. Davidas e
problemas no manejo <clinico dos DIUs: recomendagdes
praticas. Femina, Rio de Janeiro, v.22, n.l, p.37-43, 1994.



163

DIAZ, S.; CROXATTO, H. B. Contraception in lactating women.
Curr. Opin. Obstet. Gynecol., v.5, n.6, p.815-822, Dec. 1993.

DIVISION OF STD/HIV PREVENTION. An update on sexually
transmitted diseases (STDs). Atlanta: Factsheet, 1992.

DONABEDIAN, A. The quality of care: how can it be assessed?
Journal of the American Medical Association, v.260, n.12, p.1743-
1748, 1988.

DUNCAN, M. E. et alii. First coitus before menarche and risk

of sexually transmitted disease. Lancet, London, v.335,
n.8685, p.338-340, Feb. 1990.

EBANYAT, F. Las mujeres vy la planificacidén familiar. Network
en espanol, USA, v.9, n.4, p.4, Oct. 1994.

EDEIMAN, D. A.; BERGER, G. S.; KEITH, L. G. Intrauterine devices
and their complications. Boston: G.K. Hall & Co., 1979. 263p.

EDELMAN, D. A.; PORTER JR., C. W. The new. intrauterine

contraceptive devices: safe and effective. Adv. Contracept.,
Lancaster, v.9, n.1l, p.83-91, Mar. 1993.

EISSA, M. K. et alii. Immunoglobulin levels in the serum and

cervical mucus of tailed copper IUD users. Contraception,
Los Altos, v.32, p.87-95, 1985.

ELIA, D.; BELAISCH, J. Le DIU T Cu 380. Premiers resultats
internationaux du dernier-né de la famille ",

Contraception-Fertilité-Sexualité, Paris, v.13, n.9, p.973-978,
1985.

EMEMBOLU, J. O. Endometrial flora of infertile women in Zarra,

Northern Nigeria. Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.30, n.2,
p.155-159, Oct. 1989.

EMENS, J. M., GUSTAFSON, R. C. The use of an intrauterine
device in the early post-partum period. Br. J. Fertil.
Contracept., London, v.2, p.38-41, 1978.

ESCHENBACH, D. Acute pelvic inflammatory disease. Urol. Clin.
North America, Philadelphia-PA, v.11, n.1, p.65-81, Feb.
1984.



164

ESCHENBACH, P. A. Epidemiology and diagnosis of acute pelvic
inflammatory disease. Obstet. Gynecol., New York, n.55,
p.142(s), 1980.

EUROPEAN STUDY GROUP. Evaluacidn comparativa de
clindamicina/gentamicina y cefoxitina/doxiciclina para en
tratamiento de la enfermedad inflamatoria pélvica: un estudio

multicéntrico. Acta Obstet. Gynecol. Scand., Umea, v.71,
p.129-134, 1992.

FAHMY, K. et alii. Cervical pathology with intrauterine
contraceptive devices - a cyto-colpo-pathological study.
Contraception, Los Altos, v.41, p.317-322, 1990.

FARLEY, T. M. M. et alii. Dispositivos intrauterinos vy
enfermedad inflamatoria pélvica: una perspectiva
internacional. Lancet, London, n.339, p.785-788, 1992.

FARLEY, T. M. M., ROSENBERG, M. J.; ROWE, P. J. Intrauterine
devices and pelvic inflammatory disease: an international
perspgctive. Lancet, London, v.339, p.8796, 1992.

FARR, G. Nuevos desarrollos en los dispositivos intrauterinos.
Network, North Carolina, v.6, n.3, p.11-30, Oct. 1991.

FARR, G. The IUD: will its future always be crippled by its
past? Family Planning World, v.3, n.4, p.5-26, July-Aug.
1993.

FARR, G., AMATYA, R. Contraceptive efficacy of the Copper
T380A and Copper T200 intrauterine devices: results from a
comparative c¢linical trial in six developing countries.
Contraception, Los Altos, v.49, n.3, p.231-243, Mar. 1994.

FARR, G.; BURDAN, A. Uso de 1los DIU en 1los paises en
desarrollo. Un estudio comparativo. Network, North
Carolina, v.6, n.3, p.7-10, Oct. 1991.

FARR, G.; RIVERA, R. Interacciones entre el uso del DIU y la
lactancia en el momento de la insercion del DIU. Family
Health International, North Carolina, n.4S, p. 1-9, 1993.



165

FARR, G.; RIVERA, R. Interactions between intrauterine
contraceptive device use and breast-feeding status at time
of intrauterine contraceptive device insertion: analysis of

TCu 380A acceptors in developing countries. Am. J. Obstet.
Gynecol., Sst. Louis, v.167, n.l, p.144-151, July 1992.

FATHALLA, M. et alii. Planificacion de la familia no manual de

Reproducciéon Humana. New York: Parthenon Publishing Group
Inc., 1994. 537p.

FAUNDES, A. Los DIU actuales ofrecen una anticoncepcién segura
y eficaz. Network en Espaiol, North Carolina, v.8, n.2, p.5-
7, Mayo 1993.

FA(:TNDES, A.; ALVAREZ, F.; BRACHE, V.; TEJADA, A. S. The role
of the levonorgestrel intrauterine device in the prevention
and treatment of iron deficiency anemia during fertility
regulation. Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.26, p.429-433,
1988.

FERREL, H. The case of the hidden IUD. Virginia Medical,
Richmond, v.113, p.315, June, 1986.

FERRIS, D. G.; MARTIN, W. H. Comparacidén de 3 tests rapidos
para clamidia en mujeres embarazadas y no embarazadas. J.
Fam. Pract., East Norwalk, v.34, p.593-597, 1992.

FILLING, P. Clinical performance of Copper T200, Multiload 250

and Nova-T: a comparative multicentre study. Contraception,
Los Altos, v.35, p.439-446, 1987.

FINGER, W. La planificacion familiar reduce 1la mortaliad.
Network en espafiol. Family Health International, USA, v.9,
n.2, Apr. 1994.

FINGER, W. R.; BARR, D. Acceptability of IUDs in increasing.
Network, North Carolina, v.13, n.2, Oct. 1993.

FONSECA, E. Aspectos gineco-obstétricos da Sindrome da
Imundodeficiéncia Adquirida (AIDS). Femina, Rio de Janeiro,
v.23, n.8, p.755-757, set. 1995.

FORD FOUNDATION. The Ford Foundation’s work in population.
New York, 1985.



166

FOREIT, J. R.; LEéN, F. R.; ARAMBURU, C.E. La calidad de
atencién en los programs latinoamericanos de distribucién
comunitaria: estrategias de evaluacién y mejoramientoc. The

Population Council, México, n.25, Julio 1991.

FOREIT, K.; FOREIT, J.; LAGOS, G.; GUZMAN, A. Effectiveness
and cost-effectiveness os postpartum IUD insertion in Lima,
Peru. Int. Fam. Plann. Perspec., New York, v.19, n.1, p.19-24,
March 1993.

FORT, A. L. Investigando el contexto social de la fecundidad y
la Planificacién Familiar: un estudio cualitativo en el Peru.
Perspectivas Internacionales en Planificacion Familiar, numero
especial, p.1-8, 1990.

GARLAND, S. M., RAWLING, D. Pelvic actinomycosis in
association with an intrauterine device. Aust. N. Z. J. Obstet.
Gynaecol., Australia, v.33, n.l, p.96-98, Feb. 1993.

GIRAO, M. J. B. C. et alii. Pelviperitonite por actinomicose.
G. 0., Rio de Janeiro, v.3, n.8, p.112-114, Ago. 1994.

GJONNAESS, H. et alii. Pelvic inflammatory disease: etiologic
studies with emphasis on chlamydial infection. Obstet.
Gynecol., v.59, p.550, 1982.

GOLDBERG, G.; KOREN, Z. Sexually transmitted disease and
fertility. Infertility and Reproductive Medicine Clinics of North
America, Philadelphia, v.2, n.2, p.341-350, Apr. 1991.

GOLDSMITH, M. F. Sex in the age of AIDS Calls for common sense

and “Condom Sense”. Journal of the American Medical Association,
n.257, p.2261-2266, 1987.

GRASSIOTTO, O. R.; BACHA, A. M. Anticoncepgdao para a mulher

hipertensa. Femina, Rio de Janeiro, v.23, n.l, p.13-22,
jan./fev. 1995.

GREAVES, W. L. et alii. Outbreak of penicillinase - producing
Neisseria gonorrhoeae with an African connection. South Med.
J., v.79, n.4, p.420-423, Apr. 1986.

GREGORIC, G. et alii. IUD associated with PID. Contracept.
Fertil. Sex., Paris, v.23, n.9, sup.especial 1, p.S161, 1995.



167

GRIMALDO, A. J. et alii. Perforation of the large intestine
caused by a type 7 medicated cooper IUD. Ginecol. Obstet.
Mex., Mexico, v.61, p.235-237, Aug. 1993.

GRIMES, D. Nongonococcal pelvic inflammatory disease. Clin.
Obstet. Gynecol., New York, v.24, n.4, Dec. 1981.

GRODSTEIN, ' F.; ROTHMAN, K. J. Epidemiology of pelvic
inflammatory disease. Epidemiology, Baltimore, v.5, n.2,
p.234-242, Mar. 1994.

GUEMES, J. M. C.; MONCADA, L. F. P.; GUERRERO, A. V. DIU tras
el alumbramiento. Frecuencias de expulsién y de morbilidad

puerperal. Rev. Med. IMSS, México, v.20, n.6, p.691-692,
1982.
GUIJON, F. et alii. Vaginal microbial flora as a cofactor in

the pathogenesis of uterine cervical intraepithelial
neoplasia. Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.37, p.185-91,
Mar. 1992.

GUILLEBAUD, J.; BONNAR, J. Menstrual blood-loss with
intrauterine devices. Lancet, London, v.7956, p.387-390,
Feb. 1976.

GUPTA, I.; MAHAJAN, U.,; SAWHNEY, H. Concurrent copper T

insertion with medical termination of pregnancy 1in women

with previous caesarean section delivery. Indian J. Med. Res.,
New Delhi, v.87, p.450-452, May 1988B.

HALBE, H. Anticoncepgio. Ginecologia & Obstetricia, Rio de
Janeiro, v.1l, n.l, abr. 1994.

HANDESFIELD, H. H. et alii. Comparacidédn de una dosis Unica de
cefixima con una dosis uUnica de ceftriaxona como tratamiento

para la gonorrea no complicada. N. Engl. J. Med., Boston,
v.325, p.1337-1341, 1991.

HANENBERG, R. S. et alii. Impact of Thailand’s HIV - control
programme as indicated by the decline of sexually transmitted

diseases. Lancet, London, v.344, n.8917, p.243-45, July
1994.
HATCHER, R. A. et alii. Contraceptive technology 1993-1994.

16.ed. New York: Irvington Publishers, 1894.



168

HATCHER, R. A.; STEWART, G. K., STEWART, F.; GUEST, F.;
SCHWARTZ, D. W.; JONES, S. A. Contraceptive technology,
1980-1981. 10.ed. New York: Irvington Publishers, 1981.
267p.

HAUKKAMAA, M. et alii. Bacterial flora of the cervix in women
using different methods of contraception. Am. J. Obstet.
Gynecol., St. Louis, v.154, p.520-524, 1986.

HEATH, c. B. Helping patients choose appropriate
contraception. Am. Fam. Physician., Washington, v.48, n.§6,
p.1115-1124, Nov. 1993.

HEINONEN, P. K. et alii. Treating pelvic inflammatory disease
with doxycycline and metronidazole or penicillin and
metronidazole. Genitourin Med., London, v.62, n.4, p.235-39,
Aug. 1986.

HILLIS, S. D. et alii. Cuidado tardio da doen¢a inflamatdria
pélvica como fator de risco para a fertilidade prejudicada.
Am. J. Obstet. Gynecol., St. Louis, v.168, n.5, p.1503-1509,
1993.

HILLIS, S. D. et alii. Fatores de risco para infecgdes
recorrentes por Chlamydia trachomatis em mulheres. Am. J.
Obstet. Gynecol., st. Louis, v.170, n.3, p.801-806, 1994.

HOLLOWAY, G. A.; GOLDSTUCK, N. D.;BOWEN, D. Internal insertion
of an intrauterine contraceptive device following cesarean

section. Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.29, p.243-248,
1989.

HOLMES, K. Doenca inflamatéria pélvica. In: HARRISON,
Medicina interna. 13.ed. Bucareste: Nueva Editora
Interamericana, 1985.° p.569-573.

HOIMES, K. ; MORSE, S. Infecgdes gonocdcicas. In: HARRISON,
Medicina interna. 13.ed. Bucareste: Nueva Editora
Interamericana, 1995. p.675-681.

HOLMES, K.; HANDSFIELD, H. Doeng¢as sexualmente transmissiveis.
In: HARRISON, . Medicina interna. 13.ed. Bucareste: Nueva
Editora Interamericana, 1995. p.559-568.



169

HOOSEN, A. A. et alii. Sexually transmitted pathogens in acute

pelvic inflammatory disease. S. Afr. Med. J., Cape Town, V.76,
n.6, p.251-254, Sept. 1989,

HOSSAIN, A. Chlamydia trachomatis infections. Int. J. Gynecol.
Obstet., Ireland, v.29, n.2, p.107-115, Jun. 1988.

HSU, S. P. et alii. Pelvic actinomycosis associated with
intrauterine contraceptive devices - a review of 6 cases.
Chung Hua I Hsueh Tsa Chih (Taipei), Peking, v.46, n.5, p.289-
292, Nov. 1990.

HUSAIN, F. A.; KAZI, A.; KHAN, T. Clinical study of multiload

Curitiba 375 in Pakistan. Advances in Contraception,
Netherlands, v.7, p.281-286, 1990.

JAIN, A.; BRUCE, J. Quality care: challenge of the 1990s.
People, Harlow, v.16, n.4, p.6-8, 1989.

JOSSENS, M. O. et alii. Risk factors associated with pelvic
inflammatory disease of differing microbial etiologies.
Obstet. Gynecol., New York, v.83, n.6, p.989-997, Jun. 1994.

JOSSENS, M. O. R.; SCHACHTER, J.; SWEET, R. L. Risk factors
associated with pelvic inflamatory disease of differing

microbial etiologies. Obstet. Gynec., New York, v.83, n.6,
p.989-997, Jun. 1994.

JOVANOVIC, R.; BARONE, C. M.; NATTA, F. C., CONGEMA, E.
Preventing infection related to insercion of an intrauterine

device. J. Reprod. Med., Chicago, v.33, n.4, p.347-352, Apr.
1988.

JUDSON, F. N.; TAVELLI, B. G. Comparison of clinical and
epidemiological characteristics of pelvic inflammatory
disease classified by endocervical cultures of Neisseria

gonorrhoeae and chlamydia trachomatis. Genitourin Med.,
London, v.62, n.4, p.230-234, Aug. 1986.

KAUFMAN, J. The Cost of IUD failure in China. Studies in
Family Planning, v.24, n.3, p.194-196, May/Jun. 1993.

KESSEL, E. Pelvic inflammatory disease with intrauterine

device use: a reassessment. Fertil. Steril., Birmingham, v.51,
p.1-11, 1989.



170

KETS, H. V. Opciones postparto: lograr el método que
corresponda a las necessidades individuales. Network, North
Carolina, v.5, n.2, p.7-13, Ago. 1990.

KETS, H. V., KLEINHOUT, J.s OSLER, M., PAREWYCK, w.;
ZIGHELBOIM, I.; TATUM, H. J. Clinical experience with the
Gyne-T 380 postpartum intrauterine device. Fert. Steril.,

Birmingham, v.55, n.6, p.1144-1149, June 1991.

KEY, T. C.; KREUTNER, A. K. Gastrointestinal complications of

modern intrauterine devices. Obstet. Gymnecol., New York,
v.55, n.2, p.239-242, Feb. 1980.

KHOMASSURIDZE, A. G.; TSERTSVADZE, G. L; KAVKASIDZE, G. A. Two
years of experience with the multiload Cu 375 in Georgia.
Advances in Contraception, Netherlands, v.7, p.287-290, 1990.

KISNISCI, H.; CHAMPION,C. A study of delta intrauterine
devices in Ankara, Turkey. Int. J. Gynaecol. Obstet., Ireland,
v.23, p.51-54, 1984.

KLEINMAN, R. L. Manual de planificacion familiar para medicos.
London: Federacion Internacional de Planificacion de la
Familia, 1978. 179p.

KNUDSEN, H. J.; RASMUSSEN, K. The “forgotten” intrauterine

device: a cause of infertility. Arch Gunecol. Obtet., v.253,
p.143-144, 1993.

KOETSAWANG, S. et alii. A randomized mulcientre tfial of the
multiload 375 and TCu 380A IUDs in parous women: three -

year results. Contraception, Los Altos, n.49, p.543-549,
June, 1994.

KRIPLANI, A. et alii. “Forgotten” intrauterine device leading
to actinomycotic pyometra - 13 vyears after menopause.

Obstet. & Cinecol., Ireland, v.53, n.1l, p.215-216, Mar. 1994.

KULKARNI, S.; WYNTER, H. H., DESAI, B. Hysteroscopic Assesment
of Abnormal Uterine Bleeding in Users of the Intrauterine
Contraceptive Device. West Indian Medical Journal, v.42, n.3,
p.124-125, Sept. 1993.



17

KURZ, K. et alii. The CU SAFE 300 a new concept 1in
intrauterine contraception. Constracept. Fert. Sex., Paris,
v.23, n.9, sup.especial 1, p.S53, 1995.

LA LACTANCIA materna y el espaciamiento de nacimientos.
Network en Espaifiol, North Carolina, v.5, n.l1l, p.11-13, Mayo
1990.

LADIPO, O. A.;, FARR, G.; OTOLORIN, E.; KONJE, J. C.; STURGEN,
K.; COX, P.; CHAMPION, C. B. Prevention of IUD-related
pelvic infection: the efficacy of prophylactic doxycycline
at IUD insertion. Advances in Contraception, Netherland, v.7,
p.43-54, 1991.

LARA, R. R. et alii. Anticonception en el puerperio de 1la
mujer cardiopata. In: REUNION DE LA ASOCIACION
LATINOAMERICANA DE INVESTIGACIONES EN REPRODUCION HUMANA
(14:1995:Santo Domingo). Libro de resumenes. Santo Domingo:

ALIRH, 1995. p.29.

LARSSON, B.; HAMBERGER, L.; RYBO, G. Influence of copper
intrauterine contraceptive devices (Cu-7-1UD) on the
menstrual blood-loss. Acta Obstet. Gynecol. Scand., Stokolm,
v.54, p.315-318, 1975.

LARSSON, G. et alii. The long-term effects of copper surface
area on menstrual blood loss and iron status in women fitted
wiht an IUD. Contraception, Los Altos, v.48, n.5, p.471-480,
Nov. 1993.

LEE, N. C. et alii. Type of intrauterine device and the Risk
of Pelvic Inflammatory Disease. Obstetrics and Gynecology,
New York, v.62, n.l, p.1-6, July 1983.

LEI, Z.; XIE, L. Hysteroscopic findings in women with IUD-
induced menorrhagia. Int.J. Gynaecol. Obstet., Limerick, v.42,
p.173-174, 1993.

LEVINE, W. C. et alii. Criagdao do guia de tratamento das
doengas sexualmente transmissiveis, 1993. Novos métodos,
recomendagdes e prioridades de pesquisa. Equipe e consultores
do Projeto do Guia de Tratamento das DST. Sex. Transm. Dis.,
Philadelphia, 2.suppl., p.S$96-101, 1994.

LIDDELL, H. Meenorrhagia. New Zealand Medical Journal,
Dunadin, v.106, n.958, p.255-257, Jun. 1993.



172

' LIPPES, J. Contraception with intrauterine plastic loops. Am.
J. Obstet. Gynecol., St. Louis, v.93, n.7, p.1024-1030, Dec.
1965.

LISKIN, L. et alii. Condoms - now more than ever. Population
Reports, Baltimore, Serie H, n.8, 1990.

LIVENGOOD, C. III et alii. Enfermedad inflamatoria pélvica:
hallazgos durante el tratamiento de enfermedad clinicamente
grave, documentada mediante laparoscopia, en pacientes
internas. Am. J. Obstet. Gynecol., St. Louis, vVv.166,

p.519-524, 1992.

LOPES, J. R. C. Anticoncepgcao e doengas sexualmente
transmissiveis. Femina, Rio de Janeio, v.22, n.1l2,
p.583-591, dez. 1994.

LOPES-ZENO, J. A. et alii. The Fitz-Hugh-Curtis syndrome
revisited. Changing perpectives after half a century. J.
Reprod. Med., Chicago, v.30, n.8, p.568-582, Aug. 1985.

LOPEZ, X. et alii. Microbiologia cervical y abdominal en
pacientes infertiles. Rev. Chil. Obstet. Ginecol., Chile, v.57,
n.4, p.279-282, 1992.

LOPEZ, X. et alii. Microbiologia cervical y abdominal en
pacientes infertiles. Rev. Chil. Obst. Ginecol., Chile, v.57,
n.4, p.279-282, 1992.

LUUKKAINEN, T.; NIELSEN, N. C.; NYGREN, G.; PYORALA, T.
Nulliparous women, IUD and pelvic infection. Annals of
Clinical Research, v.11, p.121-124, 1979.

MAINE, D. Planificacién familiar: su efecto en la salud de 1la
mujer Yy el nifio. New York: Columbia University,Facultat de
Medicina,Centro de Poblacidon vy Salud Familiar, 1981.
p.1-56.

MAJERONI, B. A. Cervicite por clamidia: complicag¢des e novas
opcdes de tratamento. Am. Fam. Physician, Kansas City, v.49,
n.8, p.1825, 1994.



173

MARCHINO, G. L.; GIO, R.; GARYPHALLIDES, N.; ZACCHED, F.;

CARBONE , G. Effeti collaterali e complicanze dei
dispositivi intrauterini con porticolare riferimento alle
infezioni pelviche. Minerva Ginecologica, Torino, V.38,

p.953-956, 1986.

MARTENS, M. G. Estudo randomizado multicéntrico do emprego de
ofloxacino versus cefoxitina e doxiciclina no tratamento
ambulatorial da doenga inflamatdéria pélvica. Grupo de
Pesquisa do Ambulatério de DIP. South Med. J., Birmingham,
v.86, n.6, p.604-610, 1993.

MARTIN, T. C.; JUAREZ, F. La influéncia de la educacién de la
mujer sobre la fecundidad en América Latina: en busca de
explicaciones. Perspectivas Internacionales en Planificacion
Familiar, New York, n.especial, p.4-10, 1995.

Mc NEELEY JR., S. G. Pelvic inflammatory disease. Curr. Opin.
Obstet. Gynecol., Philadelphia, v.4, n.5, p.682-686, 1992.

MELLO, C. R.; ANDRADE, R. P.; COELHO, A.; GOMES, A. C.
Correlacio entre o uso do DIU e a presenga de bastérias com
caracteres morfoldégicos de Actinomyces israelli no conteddo
cérvico vaginal e no esfregago de DIU retirado. Rev. Bras.
Ginecol. Obstet., Rio de Janeiro, v.13, n.2, p.66-69, mar.-
abr. 1991.

MELO, N. R. et alii. Dismenorréia. Rev. Bras. Med., v.51, n.5,
p.505-512, maio 1994.

MENEZES, M. V. C. et alii. Gonorréia. Femina, Rio de
Janeiro, v.21, n.1, p.38-44, jan. 1993.

MIETTINEN, A. et alii. Epidemiologic and clinical
characteristics of pelvic inflammatory disease associated
with Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis, and Neisseria
gonorrhoeae. Sex. Transm. Dis., v.13, n.l, p.24-28, Jan.-
Mar., 1986.

MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria Nacional de Assisténcia a
Saude. Departamento de Programas de Saude. Coordenagao de

Saude Materno-Infantil. Assisténcia ao Planejamento Familiar.
Brasilia: Cosmi, 1992. 156p.



174

MIRANDA, S. et alii. Evolucido da gravidez em usuarias de DIU:

andlise de 69 casos. J. bras. Ginec., Rio de Janeiro, v.104,
n.10, p.395-396, out. 1994.

MISHELL, D. R. et alii. The 1intrauterine device: a
bacteriologic study of the endometrial cavity. Am. J. Obstet.
Gynecol., st. Louis, v.96, p.199, 1966.

MISHELL, R. D.; SUBIR, R. Cooper intrauterine contraceptive
device event rates folowing insertion 4 to 8 weeks post
partum. Am. J. Obstet. Gynecol., St. Louis, v.143, n.1l, p. 29-
35, May 1982.

MONIF, R. G. Neisserie Gonorrhoeae. Infections diseases. In:
OBSTETRICS and Gynecology. 3.ed. New York: s.ed., 1993.
p.2, 178, 2190.

MONIF, R. G.; NAUD, P. Doenca inflamatéria pélvica. Doencgas
sexualmente transmissiveis. Porto Alegre: Ed. Artes Médicas
Sul, 1993. 312 p.

"MONTEIRO, M. V. C. et alii. Vulvovaginite bacteriana ou

inespecifica. Femina, Rio de Janeiro, v.21, n.2, p.130-136,
fev. 1993.

MORAES, A. F. M. Exame ginecoldgico. Exame fisico geral e
especial. In: HALBE, H. W. Tratado de ginecologia. Sao
Paulo: Roca, 1987. p.211-296.

MOSS, N.; STONE, M. C.; SMITH, J. B. Fertility among Central
American refugees and immigrants en Belize. Human
Organization, v.52, n.2, p.186-193, 1993.

MOURA, M. D. et alii. Tratamento hospitalar da doenca
inflamatdéria pélvica. RBGO, v.16, n.2, p.69-75, mar.-abr.
1994.

MTAWALI, G. et alii. Efectos secundarios de los
anticonceptivos: cémo responder a las inquietudes de 1las
usuarias. Outlook, v.12, n.3, p.1-8, mayo 1995.

MUELLER, R. D.; WASSERHEIT, J. A cultura do siléncio: as
infecgdes do trato reprodutivo nas mulheres do terceiro
mundo. New York: International Women's Health Coalition,

1991.



175

MUIR, D. G.; BELSEY, M. A. Pelvic inflammatory disease and its

consequences in the developing world. Am. J. Obstet. Gynecol.,
St. Louis, v.138, n.7, part 2, p.%13-928, Dec. 1980.

NASH, H. Copper T 380A information. Network, North Carolina,
v.10, n.4, 1989.

NAUD, P. Doenc¢a inflamatdéria pélvica. G. 0. Exclusiva, S3o
Paulo, v.1, n.2, p.16-18, 1994.

NECESSIDADES contraceptivas e de gerenciamento logistico no
Brasil. Relatorio técnico, New York, n.21, p.41, 1995.

NETWORK, North Carolina, v.5, n.1, 1990.

NIELSEN, I. K. et alii. No effect of single dose ofloxacin on
postoperative infection rate after first-trimester abortion.

A clinical, controlled trial. Acta Obstet. Gynecol. Scand.,
Umea, v.72, n.7, p.556-559, 1993.

NORONHA, D. T.; LOPES, G. P.; MONTGOMERY, M. Tocoginecologia
Psicossomatica. S3ao Paulo: Almed, 1994. 234p.

NORTMAN, D. L. Population and Family Planning Programs. A
compendium of data through 1983. New York: The Population
Council, 1985.

NSOFOR, B. I.; BELLO, C. S. S.; EKWEMPU, C. C. Mycoplasmas
among clients attending a family planning clinic in Zaria,
Nigeria. Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.33, n.l, p.65-67,
Sept. 1990.

O’ CONNOR, K. F. et alii. Pelvic actinomycosis associated with

intrauterine devices. Radiology, Easton, v.170, n.2, p.559-
560, Feb. 1989.

O'HANLEY, K.; HUBER, D. H. Dispositivos intra-uterinos no pés-
parto: orientacdo para obter bons resultados. Contraception,
Stoneham, v.45, n.4, p.351-361, Abr. 1992.

ODDENS, B. J. et alii. Contraceptive use and attitudes in
Great Britain. Contraception, Butterworth, v.49, n.l,
p-73-86, Jan. 1994.



176

ODLAND, J. O. et alii. Ectopic pregnancy and chlamydial
serology. Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.43, p.271-275,
Dec. 1993.

ORGANIZAGCAO PANAMERICANA DA SAUDE. Principios de Epidemiologia

para el Control de Endermidades: Unidade 2 - Qualificacién de
los problemas de Salud. Washington, 1981.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. El control de las
enfermedades transmissibles en el hombre. 2.ed. Washington:
OoPS, 1981.

ORY, S. Embarazo ectépico: elecion de las modalidades

terapeuticas. Orgyn., Chicago, v.5, n.3, p.45-49, 1994.

ORY, S. J. Novas opgdes para o diagnéstico e tratamento da
gravidez ectédpica. JAMA/GO, Chicago, Vv.1l, p.430-438,
nov.-dez. 1893.

PADIAN, N. S.; WASHINGTON, A. E. Pelvic Inflammatory disease.
A brief overview. Ann. Epidemiol., New York, v.4, n.2, p.128-
132, Mar. 1994.

PALOMINO, C. M.; ALBO, R. H. M.; CABALLERO, A. M. Morbilidad vy
eventos relacionados con la aplicacién del DIU después del
parto. Rev. Med. IMSS, México, v.20, n.6, p.693-694, 1982.

PALOMO, I. et alii. Efecto del uso prolongado de dispositivos
intrauterinos y anticonceptivos orales, sobre la nutricion
del hierro. Rev. Méd. Chile, Chile, v.121, n.6, p.639-644,
June 1993.

PARAZZINI, F. et alii. Contraceptive methods and risk of

pelvic endometriosis. Contraception, Butterworth, v.49, n.1,
p.47-55, Jan. 1994.

PAREWIJCK, W. et alii. Candidiasis in women fitted with an

intrauterine contraceptive device. Br. J. Obstet. Gynaecol.,
Oxford, v.95, p.408-410, 1988.

PARIANI, S.; HEER, O.; VAN ARSDOL, M. Does choice make a
difference to contraceptive use? Evidence form east Java.
Stud. Fam. Plann., New York, v.22, n.6, p.383-390, Nov./Dec.
1991.



177

PASSOS, M. R. et alii. Gonorréia. J. Bras. Doencas Sex.
Transm., n.2, p.13, 1990.

PAVONEEI, J. et alii. Prevalence and manifestations of
endometritis among women with cervicitis. Am. J. Obstet.
Gynecol., st. Louis, n.152, p.280, 1985.

PEIXOTO, R. M. L.; ALEIXO NETO, A.; GUIMARAES, O.; PORTUGAL, E.
S. Gravidez tubaria bilateral em portadora de DIU-relato de

um caso. J. Bras. Ginec., Rio de Janeiro, v.98, n.5, p.281-
283, 1988.

PEIXOTO, S.; TOMIOKA, E. S. Doenga inflamatéria pélvica. In:

HALBE, H. W. Tratado de Ginecologia. Sio Paulo: Roca, 1987.
v.1l.

PESTENEY, M. P.; FOLKE, S.; MATS, A. A solution to the problem

of missing IUD threads. Acta Obstet. Gynecol. Scand., Umea,
v.65, p.89-91, 1986.

PETTA, C. A. et alii. Clinical evaluation of the TCu 380A IUD

at six Latin American centers. Contraception, Los Altos,
n.50, p.17-25, July, 1994.

PETTA, C. A. et alii.. Valor del ultrasonido vaginal en 1la
prediccion del riesgo de expulsion de T de Cobre. In:
REUNION DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE INVESTIGACIONES

EN REPRODUCCION HUMANA (14:1995:Santo Domingo) . Libro de
resumenes. Santo Domingo: ALIRH, 1995. p.14.

PINTO NETO, A. M.; DIaz, J.; bpIaz, M. Estudo clinico
comparativo de dois modelos de dispositivos intra-uterinos

em Campinas: a Al¢a de Lippes e o TCu 380A. Reproducao, Sio
Paulo, v.6, n.3, p.130-134, maio 1991.

POLAND, B. J.; MILLER, J. R. Spontaneous abortion. Acta Obst.
Gynecol. Scand., Umea, v.1, n.32, supp. 102, p.5-32, 1981.

THE POPULATION COUNCIL. Cooper T 380A intrauterine device is

effective for 10 years. In: . News release. New York,
1994.

POPULATION REPORTS, Baltimore, n.5, 1988.



178

PORTER JR., C. W.; WAIFE, R. S. Dispositivos intrauterinos:
perspectivas actuales. 2.ed. Massachusetts: The Pathfind
Fund, 1978. 56p.

PORTER JR., C. W.; WAIFE, R. S.; HOLTROP, H.R. The health

provider's guide to contraception. Massachusetts: The
Pathfinder Fund, 1984. 237p.

POTTS, M.; SMITH, J. El futuro de la anticoncepcién hormonal.
Family Health International, North Carolina, n.55, p.1-7, 1991.

POULY, J. L.; CHAPRON, C.; CANIS, M. Ectopic pregnancies with
and 1intra uterine device 1in situ: characteristics and
subsequent fertility. J. Gynecol. Obstet. Biol. Reprod., Paris,
p.1069-1073, Aug. 1991.

PSCHERA, H. et alii. The influence of copper intrauterine
device on fatty acial composition of <cervical mucus

lecithin. Contraception, Los Altos, v.38, p.341-348, 1988.

PULKKINEN, P.; SARANEN, M., KAAJA, R. Metronidazole combined
with Nystatin (Vagitories) in the Prevention of Bacterial
Vaginosis after Initial Treatment witn oral Metronidazole.
Gynecol. Obstet. Invest., Basel, v.36, n.3, p.181-184, 1993.

QUAN, M. Pelvic inflammatory disease: diagnosis and
management. J. Am. Board Fam. Pract., Waltham. v.7, n.2,
p-110-123, Mar.-Apr. 1994.

RANDIC, L.; HALLER, H. Ectopic pregnancy among post IUD users.
Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.38, p.299-304, 1992.

RANDIC., L.; HALLER, H.; PEROVIC, M.; FARR, G. The effect of
adding copper onto Lippes Loop IUDs: results from a ten-year

study in Yugoslavia. Contraception, Stoneham, v.43, n.3,
p.229-239, Mar. 1991.

RELATORIO técnico: necessidades contraceptivas e de
gerenciamento logistico no Brasil. New York: FNUAP, 1995,
94p. :

RICE, P. A., SCHACHTER, J. Pathogenesis of pelvic inflammatory

disease. What are the questions? (see comments). JAMA,
Lancaster, v.266, n.18, p.2587-2593, Nov. 1991.



179

RICE, R. J. et alii. Gonorrrhea in the United States 1975-
1984: is the gient only sleeping? Sex. Transm. Dis., n.14,
p.84, 1987.

RIFFO, M. et alii. ?Es el cobre un agente contraceptivo
preconcepcional? In: REUNION DE LA ASOCIACION
LATINOAMERICANA DE INVESTIGACIONES EN REPRODUCCION HUMANA
(14:1995:Santo Domingo). Libro de resumenes. Santo Domingo:
ALIRH, 1995. p.12.

RINEHART, W.; BRASS, A.; CASTADOT, R. Minipill- a limited
alternative for certain women. Population Reports, Baltimore,
serie A, n.3, p.A53-A67, Sept. 1975.

RIOUX, J. E.; CLOUTIER, D.; DUPONT, P.,; LAMONDE, D. Long-term
study of the safety of the Dalkon Shield and Gyne-T 200
intrauterine devices. CMAJ, Ottawa, v.134, p.747-751, Apr.
1986.

RIVERA, R. et alii. The intrauterine device in the present and
future. Current Opinion in Obstetrics and Gynecology, n.S5,
p.829-832, 1993.

ROSEMBERG, M. J. Letters-to-the-editor. Fertility and Sterility,
Birmingham, v.60, n.1, p.189-190, July 1993.

ROSENBERG, M. J.; GOLLUB, E. L. Methods women can use that may
prevent sexually transmitted disease, including HIV.
American Journal of Public Health, n.82, p.1473-1478, 1992.

ROSENFIELD, A. G.; CASTADOT, R. Early postpartum and immediate
postabortion intrauterine contraceptive device insertion.
Am. J. Obstet. Gynecol., New York, v.118, n.8, p.1104-1114,
Apr. 1974.

ROSENFIELD, A. G.; VARAKAMIN, S. The postpartum approach to
family planning. Am. J. Obstet. Gynecol., New York, v.113,
n.l, p.1-13, May 1972,

ROUQUAYROL, M. 2Z. Epidemiologia & Satide. 3.ed. Rio de
Janeiro: MEDSI, 1988. p.273-275.

ROWE, P. Método combinado previene embarazo y ETS. Network en
espanol, v.9, n.3, p.19-22, Jul. 1994.



180

ROWLANDS, S. Intrauterine contraceptive devices. British
Journal of General Practice, v.43, n.369, p.175, Apr. 1993.

ROY, S.; AZEN, C. A reanalysis of the Curitiba-7 intrauterine
contraceptive device <clinical trial and the incidence of
pelvic inflammatory disease: A paradign for assessing
intrauterine contraceptive device safety. Am. J. Obstet.
Gynecol., St. Louis, v.170, n.6, p.1606-1616, Jun. 1994.

RUEDA, R.; TAYLOR, H. Reproduccion humana: planificacion
familiar. 2.ed. Bogota: Asociacidén Colombiana para el
Estudio de la Poblacién-ACEP, 1980. wv.3.

SAFRIN, S. et alii. Secuelas a largo plazo de la enfermedad
inflamatoria pélvica aguda: un estudio retrospectivo de
cohortes. Am. J. Obstet. Gynecol., St. Louis, v.166, p.1300-
1305, 1992.

SANTOS, P. R. O. Exame ginecoldégico. Exames complementares.
In: HALBE, H. W. Tratado de ginecologia. S3o Paulo: Roca,
1987. p.227-251.

SARACOGLU, O. F. et alii. Pelvic tuberculosis. Int.J. Gynecol
Obstet., Ireland, v.37, n.2, p.115-120, Feb. 1992.

SCHMIDT, M. I.; DUNCAN, B. B. Método epidemioldgico nas
Condutas e na Pesquisa Clinica. In: ROUQUAYROL, M. 2Z.
Epidemiologia & saude. 3.ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 1988.
p.205-242

SCIARRA, J. Infertilidad: una perspectiva global. Orgyn.,
Dardrecht, v.5, n.3, p.12-16, 1994.

SEGAL, S.; SANCHEZ, F.; ADEJIWON, C.; MEJIA, V., LEON, P.;
FAUNDS, A. Absense of chorionic gonadotropin in sera of

women who use intrauterine devices. Fert. Steril., Birmighan
v.44, n.2, p.214-218, Aug. 1985.

SENANAYAKE, P. Conferencia sobre la anticoncepcion postparto.
Network en espaiol, North Carolina, v.6, n.l, p.4-5, may
1991.



181

SEPULVEDA, W. H. et alii. Sonographic diagnosis of Bladder
Perforation by an Intrauterine Device: a case report. The
Journal of Reproductive Medicine, v.38, n.11, p.911-913, Nov.
1993.

SHAABAN, M.; SALAH, M.; ZARZOUR, Z.; ABDULLAH, S. A
prospective study of norplant implants ant the TCu 380 Ag
IUD in Assiut, Egypt. Stud. Fam. Plann., New York, v.14,

n.6/7, p.163-169, June-July 1983.

SHEPPARD, D. B. L. Endometrial morphological changes in IUD

users: a review. Contraception, Los Altos, v.36, p.1-10,
1987.
SHI, J. P.; WU, X. R. Levonorgestrel levels inserum and

uterine flushings in women bearing LNG-Cu-IUD. J. Tongji Med.
Univ., Wuhoin, v.13, n.2, p.126-128, 1993.

SILVA, M. C. S. C. Estudo comparativo do desempenho clinico de
dois modelos de dispositivos intra-uterinos: T de cobre 200 B e Alca
de Lippes. Curitiba, 1993. Dissertagdo de Mestrado
apresentada ao Departamento de Clinica Cirdrgica do Setor de
Ciéncias da Saude da UFPR.

SILVA, P. A.; MORTELLY, J.; GAUzZA, J.; BARBOSA, L. C.
Avaliacdo do DIU: causas de retirada. J. Brasil. Ginecol., Rio
de Janeiro, v.97, n.5, p.211-213, maio 1987.

SINEI, S. K. A.; SCHULZ, K. F., LAMPTEY, P. R.; GRIMES, D. A.;
MATI, J. K. G.; ROSENTHAL, S. M.; ROSENBERG, M. J.; RIARA,
G.; NJAGE, P. N.,; BHULLAR, V. B.; OGEMBO, H. V. Preventing
IUCD-related pelvic infection: the efficacy of prophylactic
.doxycyecline at insertion. Br. J. Obstet. Gynaecol., London,
v.97, n.5, p.412-419, May 1990.

SIVIN, I. Another look at the Dalkon Shield: meta-analysis

underscores 1its problems. Contraception, United States,
v.48, n.1, p.1-12, Jul. 1993.

SIVIN, I. et alii. Contracepcién intrauterina prolongada: un
estudio randomizado de 7 anos sobre los DIU de
levonorgestrel 20 ug/dia (LNg20) y Copper T380 Ag.
Contraception, Los Altos, n.44, p.473-480, 1991.



182

SIVIN, I. et alii. Dos estudios comparativos de 2 afios sobre
los dispositivos intrauterinos Copper Gyne T* 380 Slimline vy

Gyne T* 380. Contraception, Los Altos, n.44, p.481-487,
1991.
SIVIN, I.; SCHIMIDT, F. Effectiveness of IUD's: a review.

Contraception, Stoneham, v.36, n.1, p.55-85, July 1987.

SIVIN, I.; STERN, J. Long-acting, more effective copper TIUDS.

A summary of U.S. experience, 1970-75. Stud. Fam. Plann., New
York, v.10, n.10, p.263-275, Oct. 1979.

SIVIN, I.; TATUM, H. Four years of experience with th TCu 380A

intrauterine contraceptive device. Fertil. Steril., Birmighan,
v.36, n.2, p.159-163, Aug. 1981.

SNOWDEN, R. General assessment of the multiload Cu 250

intrauterine device. Br. J. Obstet. Gynaecol., London, suppl.4,
p.58-65, Sept. 1982.

SNOWDEN, R.; PEARSON, B. Pelvic infection: a comparison of the
Dalkon shield and three other intrauterine devices. Br. Med.
J., London, v.288, p.1570-1573, May 1984.

SNOWMAN, B. A. et alii. Actinomycosis mimicking pelvic
malignancy. Int.J. Gynecol. Obstet., Ireland, v.30, p.283-286,
Nov. 1989.

SODESTROM, R. M. Will Progesterone Save the IUD? The Journal
of Reproductive Medicine, v.28, n.5, p.305-308, May 1983.

SOPER, D. E. et alii. Microbial etiology of urban emergency
departament acute salpingitis: treatment with ofloxacin.
Am. J. Obstet. Gynecol., New York, v.167, n.3, p.653-660, 1992.

SOPER, D. E.; DESPRES, B. A comparison of two antibiotic
regimens for treatment of pelvic inflammatory disease.
Obstet. Gynecol., st. Louis, v.72, n.1, p.7-12, Jul. 1988.

SPARKS, R.; PURRIER, B.; WATT, P.; EBSTEIN, M. Bacteriological
colonization of uterine cavity: role of tailed intrauterine
contraceptive device. Br. Med. J., London, v.282, p.1189-
1191, Apr. 1981. :



183

SPENCE, M. R. et alii. Pelvic inflammatory disease in the
adolescent. J. Adolesc. Health Care, New York, v.11, n.4,
p.304-309, Jul. 1990.

STADEL, B.; SCHLESSELMAN, S. Extent of surgery for pelvic
inflammatory disease in relation to duration of intrauterine
device use. Obstet. Gynecol., New York, v.63, n.2, p.171-177,
Feb. 1984.

STAMM, W. E. Diagnosis of Neisseria gonorrhoeae and Chlamydia
trachomatis infections using antigen detection methods.

Diagn. Microbiol. Infect. Dis., v.4 (3 suppl.), p.935-995, Mar.
1986.

STEINER, M. et alii. Tasas de ruptura y de deslizamiento del
condén entre los participantes en um estudio realizado en
ocho paises. Perspectivas Internacionales en Planificacion

Familiar, New York, n.especial, p.17-21, 1995.

SUYONO, H. et alii. Family planning attitudes in urban
indonesia: findings from focus group research. Studies in
Family Planning, New York, v.12, n.12, p.433-442, Dec. 1981.

SVIGGUM, O.; SKJELDESTAD, F. E.; TUVENG, J. M. Recuperacién
guiada mediante ultrasonidos de um DIU oculto en el embarazo

temprano. Acta Obstet. Gynecol. Scand., Umea, n.70, p.355-357,
1991.

SWEET, R. L. Pelvic infections in infertility. In: BEHRMAN,

S. J. et alii (ed). Progress in infertility. 3.ed. Boston:
Little, Brown, 1888. 835p.

SWEET, R. L.; GIBBS, R. Pelvic inflammatory disease. In:
INFECTIONS diseases of the female genital tract. 2.ed.
Baltimore: Library of Congress, 1990. 475p.

SWEET, R. L.; GIBBS, R. S. Infections diseases of the female
genital tract. Baltimore: Williams & Wilkins, 1985.

SZCZEDRIN, W. et alii. Estudio comparativo del TCu 380A y
Nova T. Rev. obstet. ginecol., Venezuela, v.53, n.3, p.171-175,
sept. 1993.



184

TARTAGLIONE, T. A.; HOOTON, T. M. Papel dos fluoroquinolones

nas doengas sexualmente transmissiveis. Pharmacotherapy,
v.3, n.3, p.189-201, 1993.

TATUM, H. J. T.; CONNEL, E. B. Intrauterine contraceptive
devices. In: FILSHIE, M., GUILLEBAUD, J. Contraception:
science and practice. London: Ed. Buttherworths, cap.9,

p.144-171, 1989.

TATUM, H. J.; SCHMIDT, F. H.; JAIN, A. K. Management and
outcome of pregnacies associated with the Copper T
intrauterine contraceptive device. Am. J. Obstet. Gynecol., St.
Louis, v.126, n.7, p.869-879, Dec. 1976.

TATUM, H.; CONNEL, E. B. A decade of intrauterine

contraception: 1976 to 1986. Fertil. Steril., Birmighan, v.46,
n.2, p.173-192, Aug. 1986.

TATUM, H.; SCHMIDT, F. Contraceptive and sterilization
practices and extrauterine pregnancy: a realistic
perspective. Fert. Steril., Birmighan, v.28, n.4, p.407-427,
Apr. 1977.

TENORIO, T.; LEAL, J. W. Doencas sexualmente transmissiveis.
Rio de Janeiro: Livraria e Editora Revinter, 1994.
p.225-229.

THAPA, S. La lactancia materna y el espaciamento de
nacimientos. Network, North Carolina, v.5, n.1l, p.11-13,
1990.

THIERY, M.; KETS, V. H.; VANDER PAS, H.; VAN OS, W.;
DOMBROWICZ, N. The ML Cu 250; clinical experience 1in

Belgium and the Netherlands. Br. J. Obstet. Gynaecol., London,
supp.4, p.51-53, Sept. 1982.

TIETZE, C. Contraception with intrauterine devices. Am. J.
Obstet. Gynecol., St. Louis, v.96, n.7, p.1043-1054, Dec.
1966.

TOIVONEN, J. Intrauterine contraceptive device and pelvic

inflammatory disease. Annais of Medicine, v.25, n.2,
p-171-173, Apr. 1993.



185

TORRINGTON, J. Pelvic inflammatory disease. J. Obstet. Gynecol.
Neonatal Nurs., Philadelphia, v.14, (6 suppl.), p.21s-31s,
Nov.-Dec. 1985.

TREIMAN, K.; LISKIN, L. Los DIU: un nuevo examen. Population
Reports, Baltimore, serie B, n.5, Mar. 1988.

TRIAS DE BES, S. D.; TURRO, E. F.; RAGUE, P. N. B.; BUXADERAS,
R.; PADRO, R. T. Anticoncepcion. 2.ed. Barcelona: Salvat,
1989. 233p.

TSALIKIS, T. et alii. Experience with the ML Curitiba250 IUD.
Adv. Contracept., Lancaster, v.2, p.393-398, 1986.

UBSTEIN, M. et alii. Microflora of cervical and vaginal
secretion in women using copper - and norgestrel - releasing
IUCDs. Acta Obstet. Gynecol. Scand., Umea, v.66, p.321-322,
1987.

VASILJEVIC, M. et alii. The role of ultrasound in diagnosis of
undesirable effects in women with the intrauterine
contraceptive devices. Contracept. Fertil. Sex., Paris, v.23,
n.9, sup.especial 1, p.S160, 1995.

VELASQUEZ, J. G. Frecuencia de expulsidén del dispositivo
intrauterino T Cu 220 modificada, aplicado en el periodo
postparto. Rev. Méd. IMSS, México, v.21, n.2, p.197-201,
1985.

VERHOEST, P. et alii. Nouvelle strategie therapeutique par
l’association ofloxacin-amoxicilline-acide clavulanique dans
le traitment des infections gynecologiques hautes. A propos
de 123 cas. J.Gynecol. Obstet. Biol. Reprod., Paris, v.23, n.1,
p.39-46, 1994.

VESSEY, M. P.; YEATES, D.; FLAVEL, R.; McPHERSON, K. Pelvic
inflammatory disease and the intrauterine device: findings
in a large cohort study. Br. Med. J., London, v.282, p.855-
857, Mar. 1981.

VESSEY, M.; MEISLER, L.; FLAVEL, R.; YEATES, D. Outcome of
pregnancy in women using different methods of contraception.
Br. J. Obstet. Gynaecol., London, v.86, p.548-556, July 1979.



186

VICUNA, B. V. Postpartum family planning: a report of the
International Programme. New York: G. I. Zatuchni, 1990.
p-.193.

VOTORATOS, N. et alii. Sexually transmitted diseases in women

with ureteral syndrome. Int. J. Gynecol. Obstet., Ireland,
v.27, n.2, p.177-180, Oct. 1988.

WAINE, D. Biostatistics: a foundation for analysis in the health
sciences. 5.ed. New York: John Wisley & Sons, 1991. 740p.

WANG, P.; FEI, M.D. Relation between the incidence of ectopic
pregnancy and the use of intrauterine devices. Chung Hua Fu
Chan Ko Tsa Chih, China, v.28, n.2, p.94-96, Feb. 1993.

WASHINGTON, A. E. et alii. Chlamydia trachomatis infections in
the United States: what are they costing us? Journal of the
American Medical Association, Philadelphia, v.257, p.2070-
2072, 1987.

WAZAK, C.; BELTRAN, S. Estudio comparativo de dos dispositivos
intrauterinos, la espiral delta y la espiral de Lippes D
colocados a pacientes postparto. Rev. Colomb. Obstet.
Ginecol., v.36, n.1, p.43-47, ene./feb. 1985.

WEIR, S. S. et alii. Gonorrhea as a risk factor for HIV
acquisition. AIDS, Philadelphia, v.8, n.11, p.1605-1608,
1994.

WEIR, S. S. et alii. The use of Nonoxynol-9 for protection

against cercical gonorrhea. American Journal of Public Health,
Washington, v.84, n.6, p.910-914, Jun. 1994.

WEN, Z. S.; LIN, L.; LAUFE, L. E.; DIXON, B. The introduction
of postpartum intrauterine devices in the people's Republic
of China. Imt.J. Gynaecol. Obstet., Limerick, v.21, p.151-154,
1983.

WESTROM, L. Incidence, prevalence, and trends of acute pelvic
inflammatory disease and its consequences in industrialized
countries. Am. J. Obstet. Gynecol., St. Louis, v.138, n.7,
p.880-892, 1980.



187

WESTRON, L. Incidence, prevalence, and trends of acute pelvic
inflammatory disease and its consequences in industrialized
countries. Am. J. Obstet. Gynecol., sSt. Louis, v.138, n.7,
part 2, p.880-890, Dec. 1980.

WHITE, M. K.; ORY, H. W.; ROOKS, J. B.; ROCHART, R. W.
Intrauterine device termination rates and the menstrual
cycle day of insertion. Obstet. Gynecol., New York, v.55,
m.2, p.220-224, Feb. 1980.

WILCOX, A. J.; WEINBERG, C. R.; ARMSTRONG, E. G.; CANFIELD, R.
E. Urinary human chorionic gonadotropin among intrauterine
device users: detection with a highly specific and sensitive
assay. Fert. Steril., Birminghan, v.47, n.2, p.265-268, Feb.
1987.

WINIKOFF, B.; SEMERRARO, P.; ZIMMERMAN, M. Contracepgiao
durante a amamentagdo. Um manual para profissionais de
saude. The Population Council / New York CEMICAMP, 1988.

Tradugdo: HARDY, E.; SIMOES, I. R. S.; 0SIS, M. J. D.

WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Mechanism of action, safety and
efficacy of intrauterine devices. Geneva, 1987. 91p.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Infections, pregnancies, and

infertility: perspectives on prevention. Fertil. Steril.,
Birmingham, v.47, p.964-968, 1987.

WRIGHT, E. A.; AISIEN, A. O. Pelvic inflammatory disease and
the intrauterine contraceptive device. Int. J. Gynecol.
Obstet., Ireland, v.28, p.133-136, 1989

WRIGHT, E.; AISIEN, A. Comparison of Copper T-200 with Lippes

Loop as a contraceptive device. Int. J. Gynecol. Obstet.,
Ireland, v.29, p.173-177, 1989.

XU, J. X. et alii. Immediate postplacental insertion of the
intrauterine device: a review of Chinese and the world’s

experiences. Adv. Contracept., Lancaster, v.10, n.1l, p.71-82,
Mar. 1994.

YOUNIS, M. N.; HAMED, A. F.; AREF, I.; ELMASRY, G.; SULTAN, M.
The effects of post-placental insertion of spiked and the
standard Lippes Loop on uterine involution. Int. J. Gynecol
Obstet., Ireland, v.28, p.263-267, 1989.



188

YUAN, J. M. et al. La lactancia materna como método de

prevencién del cancer mamario. Network en espaiiol, North
Carolina, v.4, m.2, p.4-5, 1988.

YUZPE, A. A. La contraception durant le post-partum et le post
abortum. L'union Médicale du Canada, v.113, p.191-194, Mars
1984.

ZAKIN, D.; STERN, W.; ROSENBLAT, R. Complete and partial
uterine perforation and embedding following insertion of
intrauterine devices. I. Classification, Complication.

Obstet. Gynecol. Survey, Baltimore, v.36, n.7, p.335-353,
1981.

ZAKIN, D.; STERN, W., ROSENBLAT, R. Complete and partial
uterine perforation and embedding following insertion of
intrauterine devices. II. Diagnostic, Prevention. Obstet.

Gynecol. Survey, Baltimore, v.36, n.8, p.401-417, 1981.

ZANCONATO, G.; ZIGHELBOIM, I.; ROS, A. Anticoncepcion:
principios cientificos y practicos. s.l.: Grafica Europa,
1988. 351p.

ZHANG, J. Factors associated with Copper T IUD removal for

bleeding/pain: a multivariate analysis. Contraception,
Stoneham, v.48, p.13-21, July 1993.

ZHOU, S. W.; CHI, I. C. Immediate postpartum IUD insertions in
a chinese hospital - a two year follow-up. Int. J. Gynecol.
Obstet., Ireland, v.35, p.157-164, 1990.

ZHOU, S.; LIN, L.; LAYJE, L.; DIXON, B. The introduction of
postpartum intrauterine devices in the people's Republic of

China. Int. J. Gynecol. Obstet., Limerick, v.21, p.151-154,
1983.

ZIEGLER, C. et alii. Quinolones como tratamento alternativo
para as 1infecgdes por clamidia, micoplasma e gonococias
urogenitais. Dermatology, Basel, v.185, n.2, p.128-131,
1992.

ZIPPER, J. et al. Contraception through the wuse of
intrauterine metals. Copper as an adjunct to the "T"

device. Am. J. Obstet. Gynecol., v.109, n.5, p.771-774, Mar.
1971.



