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LSBlfÏÏ'p!t-'"Reprodução; Humana-, ;: ^ í jJlMilÖL-

-I1 - - - (••' 

CURITIBA 
1996 



"O importante não é o que fazem do homem, 

mas o que ekfaz do que fizeram deCe. " 

Jean-<PauíSartre 



ß. situação da muttiernão se modificou em 

apenas uma geração. . (Dedico esta tese a várias 

gerações de muífieres importantes na minha 

vida — Lißera, Maria, Santa, Itaía, íMaria 

CCaudia, TerciCia, Ivanize, Trances, JLneCise, 

Saßina, Ceíeste e ÇiseCa... 
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RESUMO 

Os objetivos do presente estudo foram pesquisar a 
prevalência da bacteria Neisseria gonorrhoeae endocervical em 
mulheres assintomáticas, usuárias de dispositivo intra-uterino 
TCu 380A (grupo de estudo - grupo 1) comparando com as usuárias 
de método anticoncepcional natural ou laqueadura tubária (grupo 
de controle - grupo 2) e avaliar a percepção da usuária do DIU 
em relação à informação recebida no serviço. O trabalho foi 
realizado no Setor de Anticoncepção - Disciplina de Reprodução 
Humana - Departamento de Tocoginecologia - Universidade Federal 
do Paraná, no periodo compreendido entre dezembro de 1994 até 
fevereiro de 1996. A pesquisa constou da avaliação de duzentas 
pacientes — divididas igualmente nos dois grupos — selecionados 
aleatoriamente durante o atendimento de rotina nos 
ambulatórios. O resultado, demonstrou prevalência nula da 
bactéria Neisseria gonorrhoeae em mulheres assintomáticas de 
ambos os grupos. A presença de temor de uso do DIU, 
desconhecimento do método e de seus fatores de risco revelou 
que a informação recebida foi pouca ou insuficiente para 
neutralizar as informações que a paciente tinha sobre o método. 
Sugere-se a necessidade de melhoria do relacionamento médico -
paciente para modificar a visão da usuária. 
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ABSTRACT 

The aim of this study is to research the predominance of the 
endocervical bacteria Neisseria gonorrhoeae in 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 Paraná, 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 INTRODUÇÃO 

Muito antes do planejamento familiar ser tema de 

preocupação pública e politica nacional, as práticas 

anticonceptivas foram usadas para beneficio próprio. Isso pode 

ser confirmado desde os primeiros documentos deixados na Terra, 

há cerca de quatro mil anos, onde através de métodos mágicos ou 

mesmo com lógica, o homem tratou de influenciar a sua 

fertilidade. 

Na história da anticoncepção no mundo observa-se sempre 

uma oposição inicial. Essa oposição baseia-se em muitos 

fatores: religiosos, morais e tendências nacionalistas. No 

entanto, esses fatores perdem sua importância perante o direito 

de bem-estar individual e social. 

1.1 ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E ANTICONCEPÇÃO 

As condições de vida das populações que vivem em paises 

em desenvolvimento são muito divergentes das dos paises 

desenvolvidos. Hoje, esta situação já é grave, mas no futuro, 

as condições de vida dos paises em desenvolvimento serão ainda 

mais negativas. 



Projeta-se para o ano 2000 uma população de 6 bilhões 

de habitantes, da qual 80% viverá no continente Africano, no 

Asiático (excluindo o Japão), na Oceania (excluindo Austrália e 

Nova Zelândia) e na América Latina. Os 20% restantes ocuparão a 

América do Norte, Europa, Japão, Austrália e Nova Zelândia, 

considerados paises industrializados. (ZANCONATO et al., 1988). 

Reconhece-se que o excesso demográfico é um obstáculo 

para melhorar as condições de vida de uma população. 

Grande parte dos governos de paises em desenvolvimento 

tem adotado alguma medida para conter o crescimento da 

população. 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 população se duplica a cada 

115 anos, sendo que esta taxa de crescimento anual é de 0,6%. 

(FORD FOUNDATION, 1985) . 

Na América Latina, graças à redução da mortalidade 

infantil e adulta, o aumento da população foi rápido no meio 

deste século, atingindo taxas de crescimento de 3% ao ano. 

(NORTMAN, 1983) . 

A partir de 1960, o crescimento anual da América Latina 

começou a reduzir-se devido à diminuição da natalidade, 

resultante das ações de programas de planejamento familiar ou 

de informações sobre métodos anticonceptivos. 
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As mudanças sociais, culturais e o novo comportamento 

da mulher, também foram fatores que contribuíram para o desejo 

de uma familia menos numerosa na América Latina. 

Somente com o controle do crescimento populacional 

teremos condições de construir uma sociedade equilibrada, de 

acordo com os recursos naturais e sociais disponíveis, tais 

como saúde e educação. 

1.2 DIREITO REPRODUTIVO DA MULHER 

O domínio da própria fertilidade é reconhecido 

mundialmente, como um direito humano, há mais de 20 anos. 

Mais que um direito humano, é um direito feminino. 

Pois, embora a concepção dependa de um casal, é inegável que a 

responsabilidade pelos filhos pesa mais sobre a mulher. 

Do mesmo modo, fica para a mulher a responsabilidade 

iguando se trata de métodos de an ti concepção. 

No entanto, também se reconhece que a educação é fator 

fundamental no comportamento reprodutivo. 

É muito difícil imaginar que uma mulher possa exercer 

controle sobre a sua fertilidade sem os conhecimentos adequados 

sobre saúde, reprodução, sexualidade, e sem condições de acesso 

à serviços de planejamento familiar. 



MARTÍN e JUÁREZ (1995) apresentaram pesquisa sobre 

demografia e saúde realizada em nove países da América Latina 

(incluindo o Brasil), demonstrando as grandes diferenças de 

fecundidade encontradas nos diferentes níveis culturais, onde 

as mulheres menos instruídas têm famílias mais numerosas que as 

nais instruídas. Entretanto, o número de filhos desejados é 

surpreendentemente homogéneo em todos os níveis educativos. 

Os movimentos femininos mundiais reforçam a noção que 

uma mulher somente deve conceber e dar à luz, se quiser. Ter 

muitos filhos, engravidar em idade não apropriada e com curto 

intervalo de tempo entre uma gestação e outra, colocam em risco 

a saúde da mãe e de seu filho. 

Investigações realizadas mostraram que, se os 

nascimentos de filhos de uma mulher se espaçarem pelo menos 

cada dois anos, ocorreriam menos 50.000 mortes maternas e menos 

500.000 mortes de crianças a cada ano, no mundo. (SENANAYAKE, 

1991). Da mesma forma, MAYNE (1981), RINEHART et al. (1985), 

complementaram, que a possibilidade de uma criança nascer 

saudável e sobreviver aos primeiros anos de vida é maior se a 

mãe tiver idade entre 20 a 35 anos e se os filhos não forem 

muito próximos um do outro. 

O planejamento familiar é uma maneira eficaz de 

prevenção da mortalidade materna e infantil, pois permite aos 

casais evitar gestações de alto risco. 
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Evitando uma gravidez indesejada, a anticoncepção ajuda 

a prevenir uma das principais causas de morte materna: o aborto 

provocado. No Brasil as complicações relacionadas com o aborto 

representam a quarta causa de morte materna. (COSTA, 1994). 

O planejamento familiar é fundamental para a melhoria 

da situação social da mulher. A maternidade e os filhos são 

aspectos importantes na vida das mulheres; no entanto, não 

devem ser o único aspecto de suas vidas. A anticoncepção é 

necessária para liberar as mulheres da gravidez continuada, de 

maneira que possam continuar sua escolarização e obter uma 

melhor condição social e política. 

1.3 ASPECTOS DA ANTICONCEPÇÃO NO BRASIL 

Na história do planejamento familiar no Brasil, 

destaca-se a visão pró-natalista dos anos 60, onde o governo, 

num pensamento de segurança nacional, estimulava o crescimento 

populacional. Nos anos 70 e 80, alguns programas de 

"paternidade responsável", "atenção pré-concepcional", foram 

incluídos nos programas de saúde materno-infantil do Ministério 

da Saúde. 

Nos anos recentes, tem havido no Brasil uma grande 

diminuição de fecundidade, sendo que essa diminuição obedeceu 



marcadas diferenças regionais, estando estritamente relacionada 

à prosperidade económica regional. (ARRUDA et al., 1987). 

Acredita-se que o determinante básico para a diminuição 

da fecundidade foi o aumento do uso de métodos 

anticoncepcionais, especialmente a pílula e a esterilização 

feminina. 

A laqueadura tubária, processo irreversível, é o método 

de maior prevalência no país, como citam AGUINAGA e SCHIAVO 

(1991) ; DÍAZ e HALBE (1991) . A crescente prevalência da 

esterilização feminina é favorecida por mecanismo específico e 

conhecido, ela é provida sob a cobertura médica e financeira de 

uma operação cesariana ou alguma outra cirurgia reembolsável 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS). (FNUAP, 1995). A 

Constituição Brasileira de 1988 garantiu o direito ao 

planejamento familiar. 

Entretanto, a ausência de um verdadeiro programa 

nacional de planejamento familiar faz com que os profissionais 

da área de saúde não recebam informações e treinamentos 

apropriados, nem suporte técnico adequado para oferecer todas 

as opções contraceptivas, orientando a todas as mulheres sobre 

os riscos e benefícios de cada método anticoncepcional - para 

que tenham condições de decidir a melhor forma possível de 

planejar a família. 

GEARY (1994) citou que, estudos recentes demonstraram 

que nos países em desenvolvimento, trezentos milhões de 
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mulheres querem planejar suas famílias, mas não têm acesso para 

fazê-lo. 

A maioria dos métodos anticoncepcionais apresentam 

alguns riscos para a saúde da usuária, no entanto, o risco para 

a saúde resultante de uma gravidez é maior que os riscos 

associados com o uso de anticonceptivos (FINGER, 1994). 

Vários métodos anticoncepcionais reversíveis 

disponíveis em muitos países com excelente aceitação - não são 

usados no Brasil, como os implantes subdérmicos; ou mesmo o 

dispositivo intra-uterino (DIU) , que é usado por mais de cem 

milhões de mulheres no mundo, e aqui apresenta uma baixa 

prevalência de uso. 

Profissionais brasileiros da área da saúde esperam vima 

maior implementação do Programa de Assistência Integral à Saúde 

da Mulher (PAISM) e do Programa de Saúde do Adolescente 

(PROSAD), facilitando um declínio da esterilização cirúrgica 

feminina, através de um maior acesso a métodos 

anticoncepcionais alternativos e reversíveis. 

1.4 DISPOSITIVO INTRA-UTERINO 

O dispositivo intra-uterino está se tornando mais 

disponível em nosso meio e o seu uso apresenta riscos em 
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menores proporções que a gravidez; mostra-se mais eficaz para 

evitá-la do que os anticoncepcionais orais, preservativos, 

espermaticidas, métodos de barreira e naturais. (TREIMAN e 

LISKIN, 1988). 

O DIU apresenta várias vantagens de uso. Entre essas, 

cita-se a alta eficácia, o baixo custo, o tempo prolongado de 

utilização e a não interferência na relação sexual, além de 

apresentar fácil manejo para aplicação e acompanhamento. 

Apesar desses benefícios, o DIU tem sido motivo de 

controvérsias, devido a discussões sobre seu mecanismo de ação 

e quanto ao aumento da incidência da doença inflamatória 

pélvica (DIP). (JOVANOVIC et al. , 1988; FAHMY, 1990; LADIPO 

et al., 1991; FARLEY et al., 1992; ORY, 1994). 

O mecanismo de ação do DIU tem despertado muito 

interesse científico ainda não se conhece totalmente o seu 

efeito anticonceptivo. 

Sabe-se que o modo de ação varia entre as espécies 

animais. No homem essa ação complexa e local é rapidamente 

reversível quando se remove o dispositivo. 

Estudos recentes demonstraram que o DIU atua em etapa 

anterior ao processo reprodutivo, impedindo que os 

espermatozóides fecundem os óvulos, através de: 

• Reação inflamatória pronunciada no útero, do tipo reação a 

corpo estranho. A concentração de diferentes tipos de 

leucócitos, prostaglandinas e enzimas nos fluidos uterino e 
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tubário aumenta consideravelmente, especialmente nas 

usuárias de dispositivos contendo cobre. (JOHANNESION, 1987; 

SHEPPARD, 1987). 

Alterações bioquímicas que interferem no transporte de 

espermatozóides no aparelho genital, bem como lesam os 

espermatozóides e óvulos, impedindo a fecundação. (OMS, 

1987; ORTIZ e CROXATTO, 1987). 

Conclui-se que as usuárias de DIU têm menos 

espermatozóides nas trompas que as não usuárias. É provável que 

muitos espermatozóides sejam consumidos no útero por distintos 

tipos de leucócitos. Espermatozóides lesados não podem 

movimentar-se pelas trompas de Falópio. 

Em relação à doença inflamatória pélvica, a maioria dos 

estudos publicados desde 1970 mostrou aumento do risco de sua 

incidência durante o uso do DIU, mas a magnitude desse risco e 

a relação entre DIP e DIU não estão claras, nem certas. 

(KESSEL, 1989) . 

Estabelecer a relação do dispositivo com a DIP é 

iifícil porque o diagnóstico é impreciso e falta grupo de 

controle adequado. 

Estudos epidemiológicos têm demonstrado risco de 1,5 a 

LO vezes maior de adquirir DIP das mulheres usuárias de DIU, 

comparadas com as que não utilizam esse método 

anticoncepcional. (FATHALLA et al., 1994). 
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Consequentemente, o dispositivo pode facilitar a 

entrada da infecção do trato genital inferior ao trato genital 

superior, nas mulheres com risco maior de doenças sexualmente 

transmissíveis (DST). 

O dispositivo intra-uterino é um método importante no 

planejamento familiar. Poder esclarecer melhor a correlação do 

DIU com doença inflamatória pélvica/doença sexualmente 

transmissível é fundamental. 

1.5 DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA 

A doença inflamatória pélvica é definida como o 

acometimento dos órgãos genitais superiores, acima do orifício 

interno do canal cervical uterino, por processo ascendente 

inflamatório/infeccioso. (PEIXOTO e TOMIOKA, 1987). 

A etiologia da DIP é multifatorial, estando relacionada 

à idade, ao número de parceiros sexuais, ao risco de adquirir 

uma doença sexualmente transmissível e ao uso do DIU. (SWEET e 

GIBBS, 1990; NAUD, 1994). 

Os agentes mais frequentemente implicados na DIP 

incluem aqueles que são as causas primárias de cervicite 

(Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis) e os 

componentes anormais da flora vaginal (Actinomyces israelii, 
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Gardnerella vaginallis, Streptococcus do grupo B, Mycoplasma 

hominis e Ureaplasma urealyticum). (HOLMES, 1995). 

Na literatura, os fatores citados como contribuintes 

para a disseminação ascendente do gonococo e de C. trachomatis, 

a partir do canal cervical para o endométrio e para a trompa, 

incluem um muco cervical com predominância estrogênica, 

menstruação, ligação aos espermatozóides que migram em direção 

às trompas e o uso do dispositivo intra-uterino. (SWEET, 1988; 

SWEET e GIBBS, 1990). 

A incidência da DIP aguda vem apresentando aumento 

significativo tanto no exterior como em nosso meio. Nos Estados 

Unidos, a hospitalização 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 São Paulo, a DIP representa 5% de todos 

os atendimentos e 30% das internações nas enfermarias daquele 

setor. 

MON IF e NAUD (1993) consideram a DIP de grande 

importância do ponto de vista epidemiológico e de saúde 

pública, devido às seqúelas que delas podem advir. 

O risco de morte por salpingite aguda é quase 

inexistente. Todavia, a infertilidade pode ocorrer em 40% das 

pacientes acometidas, dor pélvica crónica em 24% e recorrência 
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da infecção em 43%. A proporção de recorrência aumenta 

consideravelmente com a quantidade de episódios, 30% com o 

primeiro episódio, 50% com dois episódios, e 70% com três 

episódios. (SAFRIN et al., 1992). 

A DIP é provocada pelas bactérias transmitidas por 

contato direto e sexual. As DST assumem grande importância pela 

sua disseminação universal e social. 

Na década de 50, com a utilização dos antibióticos, 

conseguiu-se um bom êxito na diminuição das doenças venéreas. 

A partir de 1960, as taxas da DST que já estavam em 

declínio, começaram a apresentar crescimento contínuo e 

uniforme. Nesse momento surgiram novos estudos epidemiológicos 

que puderam esclarecer alguns pontos relativos ao crescimento 

da incidência da doença: microorganismos que se tornaram 

resistentes ao uso indiscriminado de antibióticos e 

quimioterápicos, promiscuidade sexual, adolescentes mal 

informados, liberação sexual feminina, expansão da 

homossexualidade, desemprego e marginalização. (ROUQUAYROL, 

1988) . 

A literatura é rica e ampla ao citar que nos países em 

desenvolvimento as DST bacterianas, gonorréia e infeções por 

C. trachomatis, situam-se como as grandes responsáveis pela 

salpingite, infertilidade, gravidez ectópica e morbidade 

perinatal. (HOSSAIN, 1988; CONRADO, 1991; ÖDLAND et al. , 1993; 

TENÓRIO e LEAL, 1994). 
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1.6 INFECÇÃO GONOCÓCICA SINTOMÁTICA E ASSINTOMÁTICA 

A gonorréia, infeção do epitelio colunar e de 

:ransição, causada por Neisseria gonorrhoeae ocupa o primeiro 

Lugar entre as doenças sexualmente transmitidas (ROUQUAYROL, 

L988), e é a mais comum doença transmissível notificada nos 

ÏUA. (HOLMES e MORSE, 1995). 

A bactéria gram-negativa Neisseria gonorrhoeae, que tem 

DS seres humanos como os únicos hospedeiros naturais, é 

altamente sensível à dessecação, inativando-se com sabão, água, 

sol e mantendo-se as partes secas. O gonococo não sobrevive por 

Tiais de uma ou duas horas no meio ambiente; devido a esse 

notivo, sua transmissão ocorre principalmente por contato 

sexual. (OPS, 1975; ROUQUAYROL, 1988; HOLMES e MORSE, 1995). 

N. gonorrhoeae infecta homens e mulheres. No homem, a 

infecção é usualmente aguda e sintomática; na mulher, a 

infecção é freqüentemente assintomática, e o primeiro local 

envolvido é o canal endocervical e a zona de transição do 

cérvice. 

Estima-se que o risco do homem adquirir a infecção em 

único contato com mulher infectada seja de 20-25%, enquanto que 

a transmissão do homem para a mulher é estimada em 80-90%. 

Os filhos de mães infectadas no momento do parto têm 

cerca de 30% de possibilidade de adquirir a infecção na 

conjuntiva, e se esta não for tratada pode levar à cegueira. 
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O gonococo infecta diretamente a uretra, o reto, as 

conjuntivas, a faringe e a região endocervical uterina. Na 

mulher, as complicações locais são 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 menstruação aumenta o risco de ascensão 

de N. gonorrhoeae a partir do colo uterino, predispondo a 

bacteriemia gonocócica, e que o DIU também aumenta a 

possibilidade de disseminação do gonococo do colo uterino para 

o endométrio e para as trompas de Falópio. (HOLMES e MORSE, 

1995) . 

As taxas de incidência e prevalência de N. gonorrhoeae 

estão relacionadas à idade, sexo, preferência sexual, raça, 

condição sócio-econômica, estado civil, nível de instrução, e 

técnica anticonceptiva. É reconhecido que a incidência é maior 

no homem, e a prevalência maior em mulheres. (ROUQUAYROL, 1988) 

A maioria das pessoas com infecção gonocócica e que 

apresenta sintomas evidentes da doença (lesões, secreções, dor 

nos genitais) interrompem a atividade sexual e procuram 

assistência médica. Fica evidente que os transmissores da 

doença são aqueles infectados, porém sem sintomas, ou aqueles 

que não consideraram os sinais e sintomas como fato importante 
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s não procuraram assistência médica. (ROUQUAYROL, 1988; 

tfAJERONI, 1994; HOLMES e HANDSFIELD, 1995). 

Na epidemiologia da doença, a proporção de mulheres com 

gonococo e que não virão a apresentar os sintomas, é calculada 

em 70-80%. (MENEZES et al., 1993). 

A infecção gonocócica assintomática em mulheres 

apresenta como ordem decrescente de freqüéncia a região 

endocervical, a uretra, o canal anal, e a faringe(RICE 

et al., 1987; PASSOS et al., 1990). 

Os dados epidemiológicos da doença não definiram os 

fatores que podem conferir resistência à infecção. Estuda-se 

que cepas gonocócicas apresentam incapacidade de remoção do 

ferro da lactoferrina, e este fator esteja ligado à infecção de 

mucosa de forma assintomática. 

Explica-se: nos seres humanos a maior parte de ferro 

extra-celular está ligada às grandes proteínas fixadoras de 

ferro, transferrina e lactoferrina. A concentração de ferro 

livre é muito baixa para sustentar o crescimento do gonococo. 

Nessas condições de limite de ferro, os gonococos produzem 

proteínas que removem ferro da transferrina e da lactoferrina. 

A incapacidade de remoção de ferro pode definir a doença 

assintomática. 

HOLMES e MORSE (1995) , citaram que nos EUA, como a taxa 

de prevalência do gonococo permanece alta em mulheres, foram 

recomendadas culturas endocervicais de rotina para detecção da 
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bactéria N. gonorrhoeae em mulheres assintomáticas, devido ao 

comportamento sexual ou nas que apresentem algum outro fator 

relacionado a DIP/DST. 

Em relação à epidemiologia da doença, sabe-se que o 

fator mais importante é que a gonorréia geralmente é 

disseminada por portadores que não têm sintoma ou os têm 

ignorado. 

Portanto, para melhorar a saúde reprodutiva é 

necessário considerar-se quais são as intervenções e recursos 

possíveis para prevenção e tratamento das infeções do trato 

reprodutor, incluídas as DST. 

1.7 DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA 

ENSINO — PESQUISA — ASSISTÊNCIA MÉDICA 

O Setor de Anticoncepção da Disciplina de Reprodução 

Humana, Departamento de Tocoginecologia, Setor de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal do Paraná (UFPR), atende nos seus 

ambulatórios uma média de 400 mulheres ao mês, que procuram 

informação, orientação e atendimento em planejamento familiar. 

Destaca-se que a grande maioria, após orientação e atendimento 
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médico, faz opção de utilização do dispositivo intra-uterino 

como método anticonceptivo. 

A Maternidade do Hospital de Clínicas (HC) — Disciplina 

de Reprodução Humana — é um dos locais de grande experiência 

com o DIU, no Brasil, desde a sua introdução para uso, na 

década de 60. Durante esse período vários modelos foram 

utilizados. Hoje o modelo mais usado no ambulatório é o TCu 

380A. 

O DIU TCu 380A é de última geração de cobre; é um dos 

mais eficazes métodos de contracepção recentemente 

desenvolvidos; seu uso está difundido em muitos países. (ZHANG, 

1993) . 

Durante esses 35 anos de utilização e experiência com 

os dispositivos intra-uterinos, vários estudos foram realizados 

e publicados. Ressalta-se agora o "Estudo Comparativo do 

Desempenho Clínico de Dois Modelos de Dispositivos Intra-

uterinos: T de Cobre 200B e Alça de Lippes" (CERQUEIRA e SILVA, 

1993), que apresentou taxa líquida acumulada de descontinuação 

de uso por infecção aos cinco anos de 6,84% com o DIU TCu 200B, 

e 3,40% com o DIU Alça de Lippes. 

A Maternidade do Hospital de Clínicas da UFPR, local de 

ensino e assistência médica, deve oferecer à sua população 

assistida uma boa qualidade de atendimento. 

É portanto fundamental que nós profissionais de saúde e 

de educação estejamos sempre conscientes da necessidade de 
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novos conhecimentos, de inovações, da passagem desses 

conhecimentos aos alunos, às enfermeiras, ao pessoal 

paramédico; sem, entretanto, descuidar da educação e orientação 

das nossas pacientes, não só em planejamento familiar, como 

também em saúde como um todo. 

As orientações que são fornecidas nos hospitais 

universitários, que são os formadores de profissionais da área 

de saúde, de um modo geral vão no sentido curativo, e não 

preventivo. A satisfação da usuária com o método, a repercussão 

sobre a sua sexualidade e do seu parceiro geralmente não são 

abordadas por várias razões: falta de preparo do próprio 

docente, hospital voltado para assistência, grande número de 

pacientes, rotatividade de estudantes e residentes, entre 

outros fatores, determinam que o diálogo profissional-paciente 

seja limitado. 

Apesar desses fatores, quando se tem interesse na 

qualidade do serviço, não se pode diminuir o nível de 

informação recebido pela paciente. Visando os aspectos sociais, 

culturais e emocionais que interferem na dinâmica de uso dos 

métodos anticoncepcionais. 

Os trabalhos publicados sobre DIU de um modo geral 

focalizam a questão da eficácia, da continuidade de uso e dos 

efeitos colaterais, como aumento do fluxo menstrual, dor 

pélvica, gravidez ectópica, perfuração, expulsão. Mas, 

praticamente não existem estudos que avaliem a satisfação da 
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usuária sobre o DIU e sobre o grau de informação recebida sobre 

o método. 

Quando se busca uma melhoria na qualidade do serviço 

médico em reprodução humana, várias questões nos surgem: O DIU 

provoca DIP? O DIU facilita a DIP? Nossas usuárias de DIU têm 

conhecimento desse risco? Qual o comportamento sexual destas 

pacientes? Elas estão satisfeitas com o DIU? Qual foi a 

orientação recebida quando inseriram o DIU? Nossas usuárias de 

dispositivos são portadoras assintomáticas de N. gonorrhoeae, 

grande causadora da DIP? 

No nosso meio, não há dados sobre a prevalência de 

N. gonorrhoeae em mulheres assintomáticas; temos, entretanto, 

trabalho retrospectivo realizado no ambulatório de Reprodução 

Humana, com seguimento de cinco anos, de 1763 usuárias de 

diferentes tipos de dispositivos intra-uterinos, que mostrou 

taxas acumuladas de descontinuação de uso do DIU por infecção 

correlacionadas com a idade, que variaram no primeiro ano de 

0,97% (<25 anos) e 0,63% (>25 anos), a índices de 11,4% 

(<25 anos) e 4,68% (>25 anos) no quinto ano. (CERQUEIRA E SILVA 

et al., não publicado) (ANEXO 5). 

Conscientes da ligação DIU e DIP/DST é portanto, 

fundamental buscar a prevenção dessa correlação. 

Quando se realiza um trabalho científico é essencial 

visar a sua originalidade, para que contribua com a ciência, 
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mas que também forneça continuação aos trabalhos desenvolvidos 

em determinado serviço. 

Portanto, conhecendo e desejando diminuir a taxa de 

infecção com o uso do DIU, avaliando a necessidade da cultura 

endocervical para pesquisa do gonococo, bem como aclarar 

questões sobre a percepção das usuária do método, teve-se 

motivação para realizar o presente estudo 



2 OBJETIVOS 

1. Pesquisar a prevalência da bactéria Neisseria gonorrhoeae 

endocervical em mulheres assintomáticas usuárias de DIU e 

comparar com as usuárias de método anticoncepcional natural 

ou laqueadura tubária. 

2. Avaliar a percepção da usuária do DIU em relação ã 

informação recebida no serviço. 



3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 DISPOSITIVO INTRA-UTERINO 

Embora o dispositivo intra-uterino seja frequentemente 

referido como um método anticoncepcional moderno, sua história 

é antiga. A primeira observação de que a colocação de corpos 

estranhos no interior do útero apresentava efeito 

anticoncepcional é creditado a Hipócrates. (TATUM e CONNEL, 

1989). 

A anticoncepção uterina moderna inicia-se por RICHTER 

(1909), com a apresentação em uma revista alemã de um autêntico 

dispositivo intra-uterino constituído de um anel feito de seda. 

(TATUM e CONNEL, 1989). 

Surgem, a seguir, os anéis de GRAFENBERG e OTA, que 

apesar de apresentarem boa eficácia, muitos médicos condenaram 

por razões médicas e sócio-cul turáis, e seu uso foi pouco 

freqüente depois dos anos 30. (EDELMAN et al., 1979). 

Com o advento do plástico, no princípio dos anos 

sessenta, aconteceu uma revolução na tecnologia do DIU. O uso 

deste material apresentava inúmeras vantagens : biologicamente 

seguro, material flexível e a qualidade de "memória", que 

permitia ao DIU voltar à 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 

plástico, descreveu sua experiência com o DIU Alça de Lippes, 

obtendo uma taxa de gravidez de 1,0% no primeiro ano de uso . 

TIETZE (1966) relatou seu estudo em 22.403 mulheres 

usuárias do dispositivo Alça 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 

remoção do DIU. 

ZIPPER et al. (1971) desenharam o DIU de plástico em 

forma de T, medicado com cobre, comprovando em suas avaliações 

que a presença dos ions de cobre no DIU aumentaram a eficácia 

do dispositivo. 

O DIU Cu7 e o DIU Multiload surgiram logo a seguir e 

foram desenhados por Van Os. (TRÍAS DE BES et al., 1989). 

BANHARNSUPAWAT e ROSENFIELD (1971) relataram a 

importância do planejamento familiar no período de puerpério . 

Apresentaram o DIU como um dos melhores métodos para o período 

pós-parto. 

ROSENFIELD e VARAKAMIN (1972) relataram que o programa 

de planejamento familiar no pós-parto, na Tailândia, é um 

sucesso desde 1966. A grande maioria (68,0%) escolheu o DIU, 

anticoncepção cirúrgica 16%, contracepção oral 14%, 1% 

aceitaram injeção de medroxiprogesterona e 1% usam outros 

métodos. Concluíram que o programa na Tailândia utilizava 

principalmente o DIU inserido no pós-parto imediato, e que este 
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procedimento tem se mostrado eficaz, não aumentando a 

incidência de infecção ou perfuração. 

ALVTOR (1973) determinou a incidência de abortamentos 

em 201 mulheres que engravidaram quando usavam o DIU Alça 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 gravidez é desejada, o DIU deve ser removido. 

ROSENFIELD e CASTADOT (1974) citam que a prática da 

inserção do DIU no pós-parto e no pós-aborto é de grande 

benefício, principalmente pela alta motivação da paciente e 

pelas poucas complicações apresentadas com a implantação deste 

método. 

RINEHART et al. (1975) consideraram que teoricamente a 

eficácia e a prevenção de gravidez ectópica são similares nas 

usuárias da pílula de microdose comparadas com as usuárias 

do DIU. 

LARSSON et al. (1975), após estudos comparando os DIUs 

inertes com DIUs medicados, concluíram que as mulheres usuárias 

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 Alça de 

Lippes. 



25 

TATUM et al. (1976), estudando o resultado das 

gestações resultantes da falha do DIU T de cobre, encontraram 

que, quando o DIU não é removido, a paciente apresenta o dobro 

de risco de ter um aborto espontâneo e a chance quatro vezes 

maior de apresentar um parto prematuro. 

TATUM e SCHMIDT (1977) citaram que não há evidência de 

que o dispositivo intra-uterino cause gravidez ectópica, mas de 

que as usuárias do dispositivo apresentaram uma incidência 

maior desta complicação. 

PORTER e WAIFE (1978) comentaram que expulsão do DIU é 

uma complicação pouco freqüente, e que ocorre mais no primeiro 

mês de uso. 

EMENS e GUSTAFON (1978) afirmaram que o alto índice de 

expulsão dos DIUs inseridos no pós-parto é o principal efeito 

colateral, não ocorrendo aumento da incidência de infecção ou 

perfuração. 

VESSEY et al. (1979) realizaram um estudo prospectivo 

para avaliar os efeitos dos diferentes métodos 

anticoncepcionais sobre a concepção e concluíram que as 

mulheres que tiveram uma gravidez acidental com DIU in situ 

apresentaram uma incidência maior de aborto e de gravidez 

ectópica. 

SIVIN e STERN (1979) apresentaram resultados muito 

encorajadores com o DIU TCu 200B, demonstrando ser este 

dispositivo, um método seguro e eficaz. 
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EDELMAN et al. (1979) escreveram que a alta taxa de 

expulsão dos DIUs inseridos no pós-parto está diretamente 

relacionada à técnica de inserção e ao período de tempo de 

inserção no pós-parto. 

CASTADOT et al. (1980) comentaram que a associação do 

sangramento anormal com DIU é fato estabelecido, o mesmo também 

ocorrendo em mulheres com patologias uterinas. Citaram que é 

preciso sempre fazer a correlação das duas entidades. 

WHITE et al. (1980), avaliando as vantagens e 

desvantagens da inserção do DIU em todos os períodos do ciclo 

menstrual, concluíram que a taxa de expulsão foi maior para os 

DIUs inseridos na primeira fase do ciclo menstrual. Observaram 

também que as taxas de remoção por dor, sangramento e gravidez 

foram maiores para os DIUs inseridos na segunda fase do ciclo. 

KEY e KREUTNER (1980) reportaram dois casos de lesão no 

trato gastrointestinal associados com DIU extra-uterino e 

relacionam com seis casos descritos na literatura. A lesão do 

trato gastrointestinal causada por DIU é lama ocorrência rara, 

porém potencialmente complicada. 

AZNAR et al. (1980), após pesquisas, apresentaram como 

sendo 23,5% a taxa de expulsão de diferentes modelos de DIUs, 

inseridos no pós-parto. 

ZAKIM et al. (1981) citaram que, entre as complicações 

do DIU, a perfuração uterina é fato incomum e que vários 

fatores contribuem para a sua ocorrência. Citaram que dois 
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mecanismos concorrem para a perfuração: traumatismo imediato na 

inserção ou perfuração tardia causada por uma erosão gradual da 

musculatura uterina, relacionada também ao papel da contração 

do útero que aumenta a penetração do DIU, superficialmente 

penetrado durante a inserção. 

ZAKIN et al. (1981) citaram que, além do alto índice de 

expulsão, a inserção do DIU no puerpério imediato está também 

relacionada ao maior percentual de perfuração, devido à 

vulnerabilidade do útero. 

POLAND e MILLER (1981), estudando a prática 

contraceptiva seis meses antes da gestação, concluíram que não 

existe diferença significativa para incidência de aborto em 

mulheres que usaram o DIU antes da gestação, comparadas com as 

mulheres que não utilizavam método anticoncepcional no período 

referido. No entanto, descreveram um grande número de embriões 

normais abortados em decorrência de sangramento ou infecção. As 

causas mais comuns encontradas foram cirurgia para correção de 

incompetência cervical e presença de DIU no útero durante a 

gravidez. 

SNOWDEN (1982) , após seguimento de 2 anos com 803 

mulheres usando o DIU ML Cu 250, relatou que os efeitos 

secundários encontrados foram similares aos outros DIUs de 

primeira geração de cobre. Ressaltou apenas que as nulíparas 

apresentaram mais freqüentemente necessidade de dilatação do 

colo uterino para inserção do DIU ML Cu 250. 
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MISHELL e SUBIR (1982) recomendaram a inserção do DIU 

no período puerperal. Ressaltaram que as complicações 

encontradas na inserção do DIU no pós-parto são iguais àquelas 

encontradas na inserção de intervalo. 

THIERY et al. (1982) citaram a diferença significativa 

na taxa de expulsão dos DIUs inseridos no pós-parto. 

GÜEMES et al. (1982), inserindo 304 DIUs no período 

pós-parto, encontraram taxa de expulsão de 11,2% e taxa de 

infecção de 0,6%. A taxa de continuação foi de 87,2% após seis 

semanas de uso do DIU. 

ZHOU et al. (1983) relataram o uso do DIU Delta T e 

Delta Loop na República da China. Esses dispositivos foram 

desenvolvidos com a finalidade de diminuir a taxa de expulsão 

dos DIUs inseridos no período pós-parto. 

CHI e BALOGH (1984) , após análise de 318 mulheres que 

tinham cesária anterior e inseriram o DIU no período de 

intervalo, mostrou que não ocorreu diferença estatística 

significativa na taxa de expulsão, na de perfuração e mesmo na 

de outros eventos quando comparado com DIUs que foram inseridos 

em mulheres sem história de cesária anterior. 

BATAR (1984) , buscando um caminho para a terapia dos 

sangramentos menstruais induzidos pelo DIU, mostrou resultados 

melhores para combinações hormonais, com 86,0% de bons 

resultados, quando comparados com tratamentos não hormonais. 
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KISNISCI e CHAMPION (1984) reportaram a inserção do 

dispositivo intra-uterino Delta realizada em 246 mulheres no 

periodo pós-parto. As mesmas foram acompanhadas por um periodo 

de 12 meses. A denominação Delta foi dada recentemente aos 

dispositivos modificados Lippes D e TCu 220 C, que sofriam 

adição de uma sutura biodegradável (Ethicon no 2) no braço 

superior do dispositivo, com a intenção de facilitar a retenção 

do DIU durante a involução uterina. 

COLE et al. (1984), comparando os DIUs Delta T e Delta 

loop no periodo de puerperio, obtiveram taxa de expulsão menor 

para o Delta T. Consideraram os autores, que além da sutura, o 

motivo que diminuiu a taxa de expulsão é foi o formato do 

dispositivo. 

CHI e KELLY (1984) , após análise de inserção do DIU em 

mulheres amamentando, concluiram que a perfuração uterina não 

está relacionada à lactação e sim à experiência do insertor. 

YUZPE (1984) após pesquisas citou que a inserção do DIU 

no puerperio apresentou aumento na taxa de expulsão. 

CHI et al. (1984) realizaram estudo comparativo com 

DIUs inseridos no pós-parto imediato e durante a cesária. 

Encontraram taxa menor de expulsão para os DIUs inseridos 

durante a operação cesária. 

SEGAL et al. (1985), pesquisando a dosagem de HCG 

(gonadotrofina coriônica humana) a partir do 10° dia do ciclo 

menstrual em usuárias de DIU, encontraram dosagem não 
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detectável, concluindo que o DIU não é método abortivo de 

planejamento familiar. 

COLE et al. (1985) realizaram um estudo multicêntrico 

para avaliar eficácia, aceitabilidade e segurança dos 

dispositivos intra-uterinos TCu 380Ag e ML Cu 375. A avaliação 

foi realizada em 1477 mulheres saudáveis e sexualmente ativas. 

A inserção foi feita no período de intervalo. As pacientes 

foram acompanhadas por iam período de 12 meses. Concluíram que a 

eficácia, segurança e aceitabilidade dos dois tipos de 

dispositivos mostraram-se similares. A taxa 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 Alça de Lippes. 

ANDRADE et al. (1985) acompanhando 256 mulheres no 

Hospital de Clínicas 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 obstetrícia do Instituto Mexicano dei Seguro 

Social para conhecer a frequência de expulsão, reinserção e 

retirada do dispositivo intra-uterino TCu 220-C aplicado 

imediatamente após a expulsão da placenta. A taxa de expulsão 

nas primeiras quatro semanas foi de 18,5%. A frequência mais 

alta de expulsão dos dispositivos aplicados foi de 60%. 
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ALBUQUERQUE (1985), em um relato sobre anticoncepção no 

puerpério, escreveu que o dispositivo intra-uterino é urna boa 

opção para o puerpério. 

WAZAK e BELTRAN (1985) realizando estudo comparativo 

com os dispositivos Delta loop e com a Alça de Lippes no pós-

parto, concluíram que o Delta loop apresentou taxa de expulsão 

mais baixa. 

FERREL (1986) relatou o uso de DIU Alça de Lippes por 

um periodo de 15 anos. 

MARCHINO et al. (1986) descreveram que as complicações 

imediatas na inserção do DIU são representadas pela perfuração 

uterina, pelas reações vagais, sangramento e dor. As reações 

vagais são verificadas preferencialmente em mulheres emotivas, 

em nulíparas ou com estenose do canal cervical, e se 

manifestaram por bradicardia, hipotensão, sudorese e náusea. 

TATUM e CONNEL (1986) , após avaliação de dez anos com 

contracepção intra-uterina, citaram como excelente indicação o 

DIU para mulheres com mais de 35 anos e tabagistas de mais de 

15 cigarros por dia. 

PESTÉNEY et al. (1986) referiram que o procedimento 

habitual para confirmar a localização intra-uterina do DIU é o 

ultra-som e Raio X do abdómen. 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. 
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WILCOX et al. (1987) estudaram e mediram a dosagem de 

HCG diariamente, por três ciclos, em 40 mulheres, que usaram 

DIUs não medicados. Concluíram que o mecanismo de ação do DIU 

não é bem conhecido, mas que a ação primária do DIU ocorreu 

antes do HCG tornar-se detectável na urina, e que o processo de 

ação do DIU ocorreu antes da implantação do blastocisto. 

FAÚNDES et al.(1988) comentaram que o DIU mais 

recentemente desenvolvido é o DIU Levonorgestrel, que libera 

aproximadamente 20 microgramas de esteróide ao dia e mostrou 

uma eficácia de cinco anos ou mais. 

BATÁR (1988), após dez anos de pesquisas, concluiu que 

o longo tempo de uso do DIU não está associado ao aumento de 

remoções por razões médicas, mas sim ao tamanho dos DIUs, e que 

DIUs maiores apresentaram maior taxa de expulsão e mais remoção 

por sangramento e dor. 

GUPTA et al. (1988) mostraram que a inserção do DIU TCu 

em mulheres que têm uma ou mais cesárias não aumentou o risco 

de perfuração, quando comparadas com grupo de controle onde as 

mulheres não tinham nenhuma cicatriz uterina. 

ALEIXO NETO et al. (1989), utilizando o dispositivo 

ML Cu 250, mostraram ser um método contraceptivo de alta 

eficácia, de baixo índice de expulsão, baixos índices de 

remoção por causa médica e uma alta taxa de continuidade, 71,4% 

no final de três anos. 



33 

APELO et al. (1989), após três anos de seguimento de 

198 mulheres utilizando DIU TCu 380Ag, não encontraram nenhuma 

gravidez. 

BRONNENKANT (1989) esclareceu que a presença ocasional 

de oxidação na superficie dos DIUs de cobre é processo 

perfeitamente normal, não trazendo nenhum risco para a usuária. 

WRIGHT e AISIEN (1989) , comparando os DIUs Alça de 

Lippes com os TCu 200B, obtêm com o DIU TCu 200B menor taxa de 

expulsão, menor sangramento intermenstrual e menor incidência 

de DIP. Os demais eventos foram similares. 

CHI e FARR (1989) avaliaram que o periodo pós-parto, 

para muitas mulheres, é a única oportunidade de receber 

atendimento médico, recomendando os autores a inserção do DIU 

no periodo pós-parto imediato. 

YOUNIS et al. (1989) citaram que a presença do DIU no 

útero, imediatamente após o parto, ajuda na involução uterina, 

a presença de um corpo estranho produz estimulo no útero, 

aumentando a tonicidade do mesmo. 

HOLLOWAY et al. (1989) realizaram um estudo de inserção 

de diferentes tipos de DIU durante a operação cesariana. Após 

doze meses obtiveram taxa de expulsão de 19%, as demais 

intercorrências estavam dentro do esperado com o uso do DIU. 

Consideraram os autores, que a taxa de cesária está aumentando 

em todo o mundo e mais estudos com DIU em cesária deveriam ser 

realizados. 
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KHOMASSURIDZE et al. (1990) realizaram estudo para 

avaliar o desempenho clínico do ML Cu 375, por um período de 

dois anos. Após esse período encontraram: 4,5% de dor e 

sangramento, 2,5% de expulsão e 0,6% de gravidez. Concluíram 

que o DIU ML Cu 375 é um excelente método de contracepção. 

HUSAIN et al. (1990) analisaram por iam ano, trezentos e 

dezoito mulheres que inseriram o DIU ML Cu 375. Obtiveram uma 

taxa de continuação 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 pós-parto o DIU seja 

introduzido profundamente. Essa técnica diminui a taxa de 

expulsão, principal complicação para os dispositivos inseridos 

no puerpério imediato. 

VICUNA (1990) após pesquisas concluiu que a inserção do 

DIU, imediatamente após a dequitação, apresenta menor taxa de 

expulsão 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 são atendidas por 

profissionais de saúde. Nesta situação a inserção do DIU 

imediatamente após o parto é conveniente. 

SIVIN et al. (1991) realizaram estudo randomizado com 

participação de cinco clínicas, comparando o DIU LevoNg com o 

DIU TCu 380Ag. Em sete anos não obtiveram gestações com nenhum 

dos dispositivos. Concluíram que a taxa anual de continuação 
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grande aceitação e eficácia por 7 anos. 

SVIGGUM et al. (1991) consideraram que o risco de um 

aborto espontâneo 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 grávidas (gravidez no primeiro trimestre) 

mediante ultra-som, com pinça introduzida pelo colo uterino, 

sem dilatação do mesmo. Concluíram os autores que a extração do 

DIU mediante ultra-som é um procedimento útil. 

POTTS e SMITH (1991) comentaram que os DIUs liberadores 

de progesterona são particularmente importantes para as 

mulheres perimenopáusicas, que freqüentemente apresentam 

sangramento profuso que muitas vezes leva a histerectomia. 

POULY et al. (1991), observaram que a gravidez ectópica 

aconteceu mais na região Istmica da trompa e que a localização 

da prenhez ectópica em usuárias de DIU é mais freqüente nas 

fimbrias. Concluíram que as mulheres usuárias de DIU com 

gravidez ectópica apresentaram iam prognóstico mais favorável 

para futuras gestações, uma vez que a prenhez ectópica ocorreu 

por alteração do movimento ciliar, reversível quando o DIU é 

removido. 

DÍAZ e HALBE (1991), discorrendo sobre a qualidade de 

atenção em planejamento familiar, citam que a prevalência de 

uso de DIU no Brasil é baixa. 



36 

RANDIC et al. (1991) realizaram estudo randomizado com 

DIU não medicado Alça de Lippes D, e com o mesmo dispositivo 

com adição de 200 mm2 de cobre. Encontraram melhor eficácia 

para o DIU Alça 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 período de 60,6%. 

KETS et al. (1991) relataram a importância da 

contracepção com o DIU no pós-parto imediato, citando que este 

procedimento não aumentou o risco de trauma uterino ou de 

infecção pélvica, embora a taxa de expulsão seja alta. 

CODES (1991) considerou a facilidade de inserção do DIU 

e a alta motivação da paciente para a anticoncepção como as 

duas grandes vantagens de uso do DIU no pós-parto. 

RANDIC e HALLER (1992) correlacionaram o retorno à 

fertilidade de mulheres que retiraram o DIU por desejarem 

gestação, com a freqûência de gravidez ectópica encontrada 

nestas mulheres, comparadas com a população geral. Com os 

resultados obtidos, concluíram que o uso do DIU não aumentou o 

risco de prenhez ectópica. 

ABDALLA e MOSTAFA (1992) estudaram diferentes métodos 

anticoncepcionais usados por mulheres que haviam se submetido a 

cirurgia cardíaca, das quais 170 (51,5%) haviam utilizado DIU. 

0 DIU esteve associado com sangramento em 35,2% das usuárias; 
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leucorréia em (32,3%). Não ocorreu nenhum caso de endocardite 

bacteriana. 

ANDERSSON et al. (1992), usando o DIU com 

levonorgestrel, concluíram que o mesmo protegeu o endométrio da 

proliferação e reduziu a hemorragia uterina em mulheres 

perimenopáusicas. 

COKER et al. (1992), analisando os métodos de 

contracepção, comentaram que mulheres que iniciaram a vida 

sexual antes dos dezoitos e utilizaram DIU ou contraceptivos 

orais não apresentavam risco maior de desenvolvimento de 

neoplasia intra-epitelial do cérvice, quando se controlou o 

número de parceiros sexuais. 

O'HANLEY e HUBER (1992) observaram, baseados em suas 

experiências pessoais com DIUs inseridos no pós-parto, que o 

problema mais comum foi a expulsão do DIU. Citaram a expulsão 

como consequência de vários fatores: momento da colocação, 

técnica de colocação e tipo de DIU utilizado (a expulsão foi 

mais freqüente quando foram utilizados os dispositivos em forma 

de T, do que quando se empregaram os do tipo de Alça de 

Lippes). Concluíram que a inserção do dispositivo intra-uterino 

nas primeiras 48 horas pós-parto constituiu uma alternativa 

segura, eficaz e de baixo custo para muitas mulheres. 

FARR e RIVERA (1992) compararam as interações entre o 

uso do DIU e a amamentação materna no momento da inserção do 

dispositivo. Realizaram 2.533 inserções de DIU TCu 380A no 
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periodo de intervalo (última gestação pelo menos 42 dias antes 

da inserção) . Concluíram os autores que, entre as usuárias do 

dispositivo intra-uterino, a amamentação esteve associada a um 

menor número de queixas relacionadas com a inserção e a um 

número menor de taxas de extração devido à hemorragia ou dor. 

Também não notificaram nenhum caso de perfuração uterina. 

KNUDSEN E RASMUSSEN (1993) apresentaram três casos de 

infertilidade pós-esquecimento do uso de DIU, mostrando os 

autores a importância 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 que no 

futuro só serão utilizados os dispositivos medicados. 

CASTELLSAGUE et al. (1993) realizaram análise 

epidemiológica em um longo estudo muiticéntrico, para avaliar 

os efeitos e riscos do desenvolvimento do câncer endometrial em 

usuárias de DIUs. Esta análise mostrou diminuição do risco de 

desenvolvimento de câncer de endométrio nas mulheres com 

dispositivo. 

LARSSON et al. (1993) estudaram se o aumento de 

superfície de cobre dos DIUs influenciava a perda de sangue 

menstrual. Concluíram que o aumento da área de cobre de 250 mm2 
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para 375 mm2 dos DIUs ML Cu não apresentou aumento de perda de 

sangue menstrual. 

O grupo do comité de opiniões ACOG (1993) relataram que 

a mulher que engravidou usando DIU apresentou um aumento de 

incidência de aborto espontâneo, porém não apresentou evidência 

de associação 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 redução da perda de 

sangue após três meses de uso do DIU LevoNg, podendo inclusive 

tornar as pacientes amenorréicas. 

PALOMO et al. (1993) demonstraram resultados que o uso 

do DIU provocou mudanças na intensidade do fluxo menstrual e 

que, portanto os niveis médios de hemoglobina e hematócrito 

foram significativamente menores nas portadoras de DIU 

comparadas com as usuárias de contraceptivos orais. 

KULKARNI et al. (1993) realizaram histeroscopia em 

mulheres usuárias de DIU que apresentavam sangramento 

excessivo; 70% dessas mulheres demonstraram mudanças no útero, 

sendo as mais frequentes lesões inflamatórias (que foi 

considerada inevitável por contribuir com o mecanismo de ação 

do DIU) e fibrose submucosa. 

KAUFMAN (1993) escreveu que nas últimas décadas o 

governo chinês tem organizado um intenso programa de 

planejamento familiar, reduzindo a taxa de nascimento na 
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população. 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 utilizavam um 

método anticoncepcional moderno; sendo o DIU o método mais 

utilizado, com 41%. 

ANGLE et al. (1993) observaram que todas as contra-

indicações ao uso do DIU devem ser bem analisadas para cada 

paciente, porque a presença de muitas contra-indicações podem 

dificultar e colocar uma barreira para o acesso à contracepção. 

SEPÚLVEDA et al. (1993) analisaram seis casos de 

perfuração de bexiga pelo DIU e citaram que o ultra-som é o 

melhor método para avaliar as pacientes com DIU ectópico. O DIU 

é facilmente visualizado dentro do útero pelo ultra-som. 

RIVERA et al. (1993) avaliaram o DIU com 20 |ig de 

levonorgestrel que foi desenvolvido pelo Population Council e 

recentemente aprovado para comercialização na Finlândia e 

Suécia. O DIU LevoNg apresentou duração de uso de cinco anos, 

taxa de gravidez de 0,5% por 100 mulheres/ano; entretanto a 

taxa de continuação foi mais baixa que do DIU TCu 380A. A taxa 

de continuação foi mais baixa principalmente pela amenorréia. O 

DIU LevoNg apresentou como vantagens a diminuição do 

sangramento e proteção maior para a DIP. 

LEI e XIE (1993) descreveram os achados de 

histeroscopia realizada em 105 mulheres usuárias do DIU, com 

sangramento anormal. O DIU e o endométrio estavam normais em 



41 

56,19%; 32,38% apresentavam anomalias no endométrio (pólipo, 

edema, úlcera); 8,57%, os DIUs encontravam-se anormais e em 

2,45% haviam anomalias no endométrio e no DIU. Concluíram que a 

histeroscopia não deveria ser usada de rotina nesta situação, 

sendo indicada quando não se encontraram alterações no Raio X e 

na ultra-sonografia. 

CASPI et al. (1993) recomendaram que, para os DIUs não 

situados corretamente na cavidade uterina, a melhor maneira de 

retirá-los seria por laparoscopia para os DIUs que se 

encontrassem na cavidade abdominal, e histeroscopia para 

aqueles encrustados na parede miometrial. 

FAÚNDES (1993) comentou que, em muitos países, assim 

como no Brasil, a prevalência do uso do dispositivo 

intra-uterino é baixa devido à imagem negativa criada pelos 

DIUs de primeira geração, e que o pais não se deu a 

oportunidade de aprender sobre o DIU. 

SILVA (1993) , após estudos com o DIU TCu 200B na UFPR, 

citou que o mesmo apresentou baixa taxa de gravidez, expulsão e 

extração por causa médica. 

SIVIN (1993) escreveu que o FDA recomenda a remoção dos 

DIUs nos casos de gravidez. 

GRIMALDO et al. (1993) descreveram um caso de 

perfuração do intestino, secundária à aplicação de um DIU 

medicado. Recomendaram a imediata remoção do dispositivo 



através de laparoscopia ou laparotomia, com preparação do cólon 

antes da cirurgia. 

DIASTY et al. (1993) reportaram um caso de migração de 

um DIU Alça de Lippes para a bexiga, com formação de cálculo, 

após oito anos de uso do dispositivo. 

FARR e RIVERA (1993) descreveram que a amamentação 

produz aumento na secreção de ß endorfina, diminuindo a taxa de 

dor em usuárias de DIU que amamentavam. 

DIAZ e CROXATTO (1993) consideraram que, na escolha do 

método anticoncepcional para o período do puerpério, deve 

sempre ser considerada a influência do método sobre o 

aleitamento. A inserção do DIU durante a amenorréia é boa 

indicação e tem mostrado boa taxa de continuação. 

ZHANG (1993), pesquisando os fatores associados que 

aumentaram a remoção do DIU por sangramento e dor, concluiu que 

as mulheres cuja inserção do DIU foi realizada por 

ginecologista/obstetra e mulheres em amenorréia pós-parto, 

apresentaram diminuição significativa na taxa de extração 

devido a dor e sangramento. 

FARR (1993), avaliando DIUs em mulheres amamentando, 

concluiu que a liberação do cobre dos DIUs utilizados por essas 

mulheres não demonstrou efeitos na qualidade e na quantidade do 

leite. 

FOREIT et al. (1993) avaliaram a eficácia e a relação 

da mesma, com os custos dos serviços de planejamento familiar. 



Os resultados mostraram que as mulheres que receberam 

orientação pós-parto apresentavam uma taxa de continuidade de 

uso maior em relação àquelas que não receberam, e que o custo 

estimado da inserção do DIU em mulheres internadas foi de 9,38 

dólares, enquanto que o DIU inserido em periodo de intervalo 

custa 24,16 dólares. 

PARAZZINI et al. (1994), realizando estudo para avaliar 

o risco de endometriose pélvica com os diversos métodos 

anticoncepcionais, concluíram que o uso de DIU é um dos métodos 

de barreira que não está 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-sonográfico para seguimento de pacientes após a inserção 

do DIU, em comparação ao exame clinico. Com base nos eventos 

expulsão e remoções por motivos médicos, não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

grupos. 

MELO et al. (1994) consideraram que a dismenorréia é de 

grande prevalência em ginecologia, tornando as mulheres 

incapacitadas para o serviço por um ou mais dias no mês. Os 

autores citaram o dispositivo intra-uterino como uma das causas 

da dismenorréia secundária. 

BLANEY (1994) escreveu que mais de cem milhões de 

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



inserido por profissional capacitado pode oferecer uma 

anticoncepção inócua, eficaz e económica, durante um período de 

quase dez anos, dependendo do modelo utilizado. 

MIRANDA et al. (1994), após análise de 69 mulheres 

usuárias de DIU (Alça de Lippes e TCu 200B) que engravidaram, 

constataram que o índice de abortamento foi maior quando o DIU 

permaneceu in situ, sendo semelhante em relação aos dois 

modelos. 

ROY e AZEN (1994) escreveram que nos dias de hoje, no 

mundo, o DIU é provavelmente o segundo método anticoncepcional 

reversível mais utilizado e somente os contraceptivos orais são 

usados mais frequentemente. 

ABBASOGLU et al. (1994) descreveram um caso de 

perfuração do sigmóide durante a inserção do DIU. Relacionaram 

os autores esse raro evento à inserção do dispositivo no 

perí odo pós-parto. 

XU et al. (1994) afirmaram que o período pós-parto é o 

ideal para iniciar a anticoncepção, particularmente para a 

inserção do DIU, porque os efeitos colaterais são mínimos e não 

interferem no aleitamento. A China apresenta grande experiência 

com o DIU inserido pós-placenta, com resultados altamente 

positivos. 

GRASSIOTO e BACHA (1995) consideraram que, respeitando 

as indicações e contra-indicações gerais, os DIUs são os 
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contraceptivos reversiveis de escolha para as mulheres 

hipertensas que necessitam de alta eficácia anticoncepcional. 

MTAWALI et al. (1995) comentaram que o sangramento 

prolongado e excessivo que ocorre nas usuárias do DIU é devido 

à inflamação uterina que aumenta o revestimento uterino que 

descama. Foi um dos efeitos secundários mais freqüen temen te 

encontrado nas portadoras do dispositivo. 

RIFFO e HESS (1995) realizando trabalho in vitro para 

avaliar se o cobre é um agente contraceptivo pré-concepcional, 

concluíram que o Ion cobre (Cu++) afetou significativamente a 

capacidade fecundante dos espermatozóides e provocou mudanças 

na fisiologia do óvulo, 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 expulsão do 

DIU T Cobre, concluíram que o exame ultra-som no primeiro mês 

pós-inserção pode identificar os DIUs mal posicionados e 

portanto mais expostos à expulsão. 

KURZ et al. (1995) investigaram a eficácia e as 

intercorrências clinicas do DIU Cu SAFE 300, recentemente 

desenvolvido. Este dispositivo é de fácil inserção e remoção. 

Tem apenas um fio guia, reduzindo a possível ascensão de germes 

e irritação do parceiro. Após acompanhamento por três anos, 

concluiu-se ser o DIU Cu SAFE 300 altamente eficaz, seguro e 

com alta taxa de continuação. 
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DELBARGE et al. (1995) avaliaram a aceitabilidade do 

DIU GyneFIX. O desenho característico deste DIU permite maior 

flexibilidade e melhor fixação, diminuindo a taxa de expulsão. 

Os autores, após 48 meses de seguimento, obtiveram taxa de 

continuação de 77,2%. 

VASILJEVTC et al. (1995) após estudos consideraram que 

o acompanhamento ultra-sonográfico é importante para o 

diagnóstico de expulsões e irregularidade de posição do DIU, 

gravidez e perfuração uterina com o DIU. 

LARA et al. (1995) realizaram estudo com diferentes 

métodos contraceptivos iniciados no puerpério de mulheres com 

cardiopatia. Inseriram o DIU em 76 mulheres. As taxas de 

eventos (expulsão, dor, gestação e continuação) foram similares 

às observadas por mulheres que receberam este método no período 

de intervalo. Não ocorreu nenhum caso de DIP ou de endocardite. 

Concluíram que o DIU pode ser utilizado no puerpério de 

mulheres cardiópatas, sendo seguro e eficaz. 

AZNAR et al. (1995), com propósito de avaliar os 

resultados com o DIUs aplicados no puerpério, antes da alta 

hospitalar; realizaram 778 inserções de DIU TCu 380A entre o 

primeiro e o sétimo dia pós-parto e 339 inserções pós-placenta. 

As taxas de expulsão encontradas foram de 13% para o pós-parto 

e 11% para o pós-placenta. Os autores não encontraram 

diferenças significativas entre os grupos, concluindo que a 

aplicação no pós-parto é tão segura e eficaz quanto no 

pós-placenta. 
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3.2 DIU TCu 380A 

SIVIN e STERN (1979) foram os primeiros a relatar as 

vantagens da utilização 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) após pesquisas concluíram que o 

DIU TCu 380A apresentou boa eficácia , boa aceitabilidade e bom 

indice de continuação no primeiro ano de uso. 

ATKINSON et al. (1985) citaram a inclusão do 

DIU TCu 380A nos programas de planejamento familiar dos paises 

em desenvolvimento, incluindo o Brasil. 

ELIA e BELAISCH (1985) após trabalhos, escreveram sobre 

os poucos efeitos colaterais, boa eficácia e aceitabilidade do 

DIU TCu 380A. Citaram também a restauração da fertilidade, após 

o uso de DIU TCu 380A, como sendo de 78,4%, nos doze meses 

pós-retirada. 

BÉRIC et al. (1985) citaram o maior tempo de uso do 

DIU TCu 380A; afirmaram ser este um dispositivo com fácil 

inserção, baixa taxa gravidez e de expulsão. 
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No POPULATION REPORTS n° 5 (1988) os autores 

confirmaram a aprovação do DIU TCu 380A pelo FDA, para uso por 

um período de quatro anos. 

TREIMAN e LISKIN (1988) comentaram que TCu 380A 

pertence a uma segunda geração de DIUs de cobre, ao lado do 

TCu 220C, Nova T e ML Cu 375. São mais eficazes e duradouros 

que os da primeira geração. 

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 análise de 10.000 usuárias do 

DIU TCu 380A feito pelo FHI, concluindo que este DIU apresenta 

menor incidência de sangramento e dor e taxa de continuação 

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 geração, o DIU TCu 380A apresentou a menor taxa de 

expulsão. 

PINTO NETO et al.(1991) demonstraram o bom desempenho 

clínico do DIU TCu 380A, citando a baixa taxa de expulsão e 

gravidez e bom índice de continuação 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, expulsão, extrações médicas e taxa de continuação. 

Este estudo não mostrou diferenças significativas entre ambos 

os DIUs, mostrando que os médicos poderão utilizar qualquer um 

destes dispositivos, quando os dois estiverem disponíveis. 

O Ministério da Saúde, no seu Manual de Assistência ao 

Planejamento Familiar (1992) , apresentou o DIU TCu 380A como 

sendo de segunda geração 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 continuação foi de 88,5% no final do 

primeiro ano. 

ZHANG (1993) citou o DIU TCu 380A como sendo um dos 

métodos anticoncepcionais reversíveis 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 geração de cobre, além de ter a 

vantagem de ser mais eficaz. 

RIVERA et al. (1993) enfatizaram que, com um bom 

aconselhamento e uma boa seleção de pacientes, o uso do DIU 

apresenta excelentes resultados. A idade e paridade da paciente 

não estão relacionadas com o aumento do risco de DIP. A nova 
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geração de DIUs, em especial o TCu 380A, está associada com 

grande eficácia e poucos efeitos colaterais. 

EDELMAN e PORTER (1993) mostraram estudos com o 

ML Cu 375 e com o TCu 380A, desde 1980, concluindo que ambos 

apresentaram bom desempenho clínico. 

SZCZEDRIN et al. (1993) realizaram estudo comparativo 

do DIU TCu 380A e DIU Nova T. Observaram que as usuárias do 

DIU TCu 380A apresentaram incidência maior de vaginite 

comparadas com as usuárias 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 período de dez anos. 

CHI (1994) estudos recentes com os DIUs TCu 380A, 

TCu 380Ag, Nova T, LevoNg e ML Cu 375, mostraram que estes 

cinco dispositivos possivelmente se tornaram o futuro da 

anticoncepção no mundo. 

BOATENG et al. (1994) citaram que na nova geração dos 

DIUs incluem-se o TCu 380A, TCu 380Ag e o ML Cu 375. A alta 

eficácia destes dispositivos previnem a gravidez como os 

anticoncepcionais hormonais orais. 

FARR e AMATYA (1994) compararam o desempenho clínico 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. Não 
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encontraram diferenças significativas entre os dois DIUs, em 

relação à expulsão ou remoção por sangramento e dor. Os autores 

concluiram que o DIU TCu 380A é a melhor opção para a 

contracepção intra-uterina. 

KOETSAWANG et al. (1994) realizaram estudo 

multicêntrico com os DIUs ML Cu 375 e TCu 380A por um periodo 

de três anos. Não encontraram diferenças significativas entre 

ambos, a não ser em relação à 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 380A em seis clinicas da América Latina. O desempenho 

clinico e a aceitabilidade do DIU TCu 380A foram considerados 

satisfatórios e comparáveis aos relatados nos paises 

desenvolvidos. A baixa prevalência do DIU na América Latina é 

provavelmente relacionada à barreira do uso e não ao desempenho 

clinico do dispositivo. 

ANDRADE et al. (1995) realizaram estudo comparando os 

DIUs TCu 380A e Flexigard, quanto à segurança, eficácia e 

indices de descontinuação. Os autores concluiram que a 

principal diferença entre os dispositivos foi que o indice de 

expulsão com Flexigard foi significativamente maior que o 

índice com o TCu 380A. Relataram que a expulsão do Flexigard 

ocorreu mais em decorrência direta da má técnica de inserção. 

DELBARGE et al. (1995) realizaram estudo comparativo 

entre o DIU TCu 380A e o DIU Cu SAFE 300. Não encontraram 
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diferenças significativas nas taxas de gravidez, remoção por 

sangramento e dor; entretanto a taxa de expulsão foi maior para 

o Cu SAFE 300. A continuação no final de três anos foi igual 

para ambos os DIUs. 

3.3 DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA/DOENÇA SEXUALMENTE 
TRANSMISSÍVEL 

WESTRON (1980) encontrou infertilidade depois de uma 

DIP na frequência de 6% até 60%; esta variação dependeu da 

gravidade da infecção, do número de infecções e da idade no 

momento da infecção primária. 

GJONAESS et al. (1982) pesquisando casos de DIP 

encontraram Chlamydia trachomatis em 50% das vezes e 

N. gonorrhoeae foi isolada em 10%. 

LÓPEZ-ZENO et al. (1985) comentaram que a síndrome 

Fitz-Hugh-Curtis, que é uma manifestação extra-pélvica da DIP, 

onde ocorre adesão entre a cápsula do fígado e diafragma com o 

peritoneo, originalmente era causada por N. gonorrhoeae. 

Recentes estudos usando cultura de tecidos e títulos de 

anticorpos, demonstraram que a maior etiologia da síndrome 

Fitz-Hugh-Curtis é atribuída a Chlamydia trachomatis. 
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TORRINGTON (1985) escreveu sobre o dramático aumento da 

incidencia da DIP e paralelamente a um aumento crescente da 

esterilidade por fator tubo-peritonial. 

PAVONEEI et al. (1985) comentaram que o sangramento 

uterino intermenstrual e a dor pélvica, muitas vezes 

acompanhados de endometrite, podem estar relacionados à 

presença 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 período de aparecimento da 

gonorréia desde a última exposição sexual foi de 8,1 a 19,1 

dias. 

JUDSON e TAVELLI (1986) classificaram em quatro grupos, 

os 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 biópsia endometrial. Em 11 

mulheres foi identificada C. trachomatis, 9 com DIP gonocócica, 

4 com C. trachomatis e gonococo associado, nas outras 12 

pacientes não foram identificadas N. gonorrhoeae nem 

C. trachôma tis. 
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STAMM (1986) comentou que o diagnóstico de 

N. gonorrhoeae e da infecção por C. trachomatis é mais rápido, 

preciso e de técnica mais simples usando o método de detecção 

do antígeno. 

GOLDSMITH (1987) comentou que os preservativos 

apresentaram uma queda de uso com a introdução de métodos 

anticoncepcionais modernos e seguros. Hoje, com a presença do 

vírus da AIDS e a rápida disseminação das DST, o preservativo 

volta a ganhar interesse mundial. 

A Organização Mundial da Saúde (WHO) (1987) apresentou 

estudo completo sobre a etiologia da infertilidade realizado em 

33 centros da OMS, em vinte e cinco países 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 infecção 

pélvica. 

BURCHELL e WELGEMOED (1988), analisaram as espécies 

microbiológicas de 40 mulheres com DIP. A grande maioria das 

pacientes (83%) apresentaram mais do que um microorganismo. 

C. trachomatis foi encontrada em 73,3%, N. gonorrhoeae em 40% e 

organismos aeróbicos e anaeróbicos 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 



doxiciclina ou clindamicina associado com amicacina, foi 

efetivo no tratamento de todas as pacientes. 

COLLET et al. (1988) pesquisando sobre os determinantes 

dia infertilidade em 340 mulheres da região central da África, 

encontraram oclusão tubária em 82,8% dos casos, mostrando a 

importância das causas relacionadas à infecção. Às pacientes 

com oclusão tubária apresentaram culturas endocervicais 

positivas para N. gonorrhoeae e C. trachomatis mais 

freqüentemente que as pacientes sem oclusão tubária, porém sem 

diferença estatística. 

HOSSAIN (1988) comentou que a salpingite é a maior 

causa de gravidez ectópica, infertilidade, e de sérias 

complicações no aparelho genital feminino; e os agentes mais 

envolvidos na salpingite são N. gonorrhoeae e C. trachomatis. 

V0T0RAT0S et al. (1988) realizaram pesquisas de 

bactérias sexualmente transmissíveis em mulheres com síndrome 

uretral. Os microrganismos isolados da uretra foram Mycoplasma 

hominis em 28,14%, C. trachomatis em 11,11%. N. gonorrhoeae não 

foi isolada em nenhuma cultura. 

HOOSEN et al. (1989) estudaram a prevalência de DST em 

dois grupos de mulheres: 50 mulheres com diagnóstico clínico de 

DIP e 50 mulheres assintomáticas atendidas em clínica de 

planejamento familiar. N. gonorrhoeae endocervical foi isolada 

em 62% do grupo com DIP e em 10% do grupo de mulheres 

assintomáticas. 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 assintomáticas. Trichomonas vaginalis 

esteve presente em 56% com DIP e em 20% de grupo de 

assintomáticas. Devido à alta prevalência de agentes patógenos 

das DST, necessita-se maiores cuidados na prevenção da mesma. 

HOSSAIN (1989) escreveu que a infecção por 

C. trachomatis e por gonococo apresentam sinais e sintomas 

similares, porém na infecção por C. trachomatis os sinais e 

sintomas são mais brandos. 

DUNCAN et al. (1990) estudaram a prevalência da DST, da 

DIP e do câncer cervical em 2111 mulheres na Etiópia. O aumento 

das taxas de DST e DIP esteve associado com o número de 

parceiros sexuais e com início da atividade sexual precoce. 

Possivelmente devido à imaturidade física e imunológica do 

trato genital feminino. 

SPENCE et al. (1990) apresentaram estudo com 171 

mulheres com DIP, sendo 106 adultos jovens e 65 adolescentes. A 

infecção por gonococo ocorreu em 42%. A implicação da DIP com 

DST resulta no maior cuidado de saúde e de educação 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 

proteção do preservativo para as DST. 

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

Estados Unidos estimaram que depois de iam episódio único de 
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DIP, 12% das mulheres apresentaram esterilidade por fator 

tubário; depois de dois episódios, 25% serão estéreis; e depois 

de três ou mais episódios, mais de 50%. 

RICE e SCHACHTER (1991) comentaram que N. gonorrhoeae e 

C. trachomatis provocam DIP por infecção ascendente, a partir 

do cérvice. C. trachomatis ocorre mais freqüentemente em 

mulheres jovens usuárias de contraceptivos hormonais orais. 

CORRADO (1991) ressaltou a morbidade causada na mulher 

pelas DST; cita as bactérias N. gonorrhoeae e C. trachomatis 

como as grandes responsáveis. Destaca os bons resultados 

obtidos com Ofloxacina para o tratamento das referidas 

infecções. 

GERSHMAN e ROLFS (1991) citaram que os casos informados 

de gonorréia e sífilis diminuíram nos EUA no princípio da 

década de 80. A partir de 1986 houve um aumento da sífilis e a 

incidência da gonorréia continua decrescendo. Acreditam os 

autores que esta tendência divergente das duas doenças pode 

estar relacionada ao consumo de drogas. 

ARAL et al. (1991) afirmaram que a DIP continua tendo 

alta prevalência entre as mulheres americanas, citando que 

prevenir a infecção do trato genital inferior é decisivo para 

evitar a DIP e suas complicações. 

HANDESFIELD et al. (1991) compararam uma única dose de 

Cefoxima (nova cefalosporina) com uma dose de Ceftriaxona como 

tratamento para gonorréia não complicada. Este novo produto 
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mostrou ser tão eficaz quanto o regime recomendado de 250 mg de 

Ceftriaxona intramuscular. 

SAFRIN et al. (1992) em uma avaliação entre mulheres 

com quadro clínico 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 

multicêntrico comparativo com dois tratamentos para DIP: 

Clindamicina/Gentamicina e Cefoxitina/Doxiciclina e concluiu 

que o tratamento foi similar, e os dois regimes mostraram 

incidência similar de erradicação de C. trachomatis e de 

N. gonorrhoeae. 

ZIEGLER et al. (1992) apresentaram resultados altamente 

favoráveis ao uso de Ofloxacina para tratamento das infecções 

gonocócicas. 122 pacientes foram curadas com uma dose única de 

200 mg deste antibiótico. 

MC NEELEY (1992) citou que a doença inflamatória 

pélvica é complicação séria das bactérias N. gonorrhoeae e 

C. trachomatis adquiridas por via sexual. O diagnóstico e o 

tratamento precoce são essenciais para prevenção de sérias 

sequelas que incluem gravidez ectópica, lesão tubária, dor 

crónica, hospitalização, 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. 
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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 erradicação de 

infecções ginecológicas utilizando Levofloxacina como 

antibiótico. Também destacaram que o seu uso não apresentou 

efeitos colaterais importantes. 

ROLFS et al. (1992) obtiveram os dados do National 

Hospital Discharge Survey de 1979 até 1988 para avaliar as 

tendências da hospitalização por doença inflamatória pélvica. 

Encontraram entre as mulheres de 15 a 44 anos uma média de 

167.800 internações por doença inflamatória pélvica aguda e 

80.750 por doença inflamatória pélvica crónica, com uma 

incidência de 3,03 e 1,4 6 mulheres por 1000, respectivamente, 

ressaltando a importância da DIP no contexto social e médico. 

LIVENGOOD et al. (1992) relataram que os critérios da 

DIP clinicamente grave não estão bem definidos, por esse 

motivo, realizaram estudo laparoscópico em 33 mulheres com 

diagnóstico clínico de DIP grave. Obtiveram, segundo a 

graduação 1aparoscópica, 44% de DIP leve, 26% de DIP moderada, 

e 30% de DIP grave. Concluíram que o diagnóstico clínico da DIP 

grave apresenta muito pouca especificidade e que a graduação 

laparoscópia parece ser mais precisa. 

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

causa de esterilidade em países 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 não se conhece 

a magnitude de proteção que os preservativos oferecem contra a 

DST, mediante estudos controlados com amostras escolhidas ao 

acaso. A proteção que se consegue em laboratório é sempre maior 

do que a proteção in vivo, acreditando que esse fator está 

relacionado ao uso inadequado do preservativo. 

GUIJON et al. (1992) estudaram a flora vaginal de 106 

mulheres com confirmação histopatológica de neoplasia 

intraepitelial e de 79 mulheres sem a doença, realizaram a 

cultura cervical para pesquisa de C. trachomatis, 

N. gonorrhoeae e Cytomegalovirus. Esses três microrganismos 

foram isolados mais freqüentemente nos casos com neoplasia 

intraepitelial do que no grupo de controle, porém sem diferença 

estatística. 

AULT e FARO (1993) escreveram que a DIP é a infecção 

mais comum em mulheres na idade reprodutiva. A doença inicia-se 

como cervicite, progride para endometrite e salpingite. As 

seqüelas incluem gravidez ectópica, esterilidade, dor pélvica 

crónica, hidrossalpinge e abscesso tubo-ovariano. 

N. gonorrhoeae e C. trachomatis são as causas mais freqüentes. 

A infecção por C. trachomatis é assintomática, resultando numa 

salpingite referida como "DIP silenciosa". Quando as infecções 



são reconhecidas a terapia antibiótica se impõe o mais breve 

possível para prevenir as seqüelas resultantes. 

MENEZES et al. (1993) comentaram que o risco de um 

homem adquirir infecção gonocócica através de um intercurso 

sexual é de 20%, aumentado para 80% após quatro exposições. 

Entretanto, a possibilidade de uma mulher adquirir uma infecção 

após contato com parceiro infectado é de 90%. Acrescentaram 

também a importância das mulheres infectadas assintomáticas (70 

a 80% na epidemiologia da doença). 

NIELSEN et al. (1993) comprovaram após pesquisa que uma 

dose oral de Ofloxacin (400 mg) não reduz a incidência da 

doença inflamatória pélvica em mulheres pós-aborto induzido. 

MARTENS (1993) realizou pesquisa para avaliar a 

eficácia da Ofloxacina oral (400 mg duas vezes diárias por 10 

dias) para tratamento ambulatorial da DIP não complicada. 

A N. gonorrhoeae cresceu em culturas de 43 mulheres de 268 

estudadas. Após o tratamento, todas as espécies de 

N. gonorrhoeae foram erradicadas com a Ofloxacina. 

HILLIS et al. (1993), avaliando a relação entre o 

cuidado tardio da doença inflamatória pélvica sintomática e a 

fertilidade, chegaram à conclusão de que as mulheres com doença 

inflamatória pélvica que tardaram a buscar cuidados, 

apresentaram risco aumentado para a infertilidade e a gravidez 

ectópica. 
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MONIF (1993) comentou que a gonorréia é a segunda 

infecção mais prevalente nos EUA. Ocorre meio milhão de casos 

novos ao ano. Estima-se que anualmente ocorrem mais de 6 

milhões de casos novos no mundo. A relativa inabilidade para 

erradicar a doença, está relacionada às mulheres 

assintomáticas. Torna-se necessário a rotina de cultura 

cervical e anoretal para melhorar o cuidado de saúde com a 

mulher. 

TARTAGLIONE e HOOTON (1993) citam a excelente eficácia 

in vivo e in vitro contra N. gonorrhoeae das fluroquinolonas, 

Ciprofloxacina, e Ofloxacina, todos já existentes no mercado. 

HANENBERG et al. (1994) escreveram que entre 1989 até 

1993 o uso de preservativos na Tailândia aumentou de 14 para 

94%, este fato ocorreu devido ao programa de controle do vírus 

da AIDS. Concomitantemente o número de casos de DST declinaram 

79%. 

WEIR et al. (1994) comentaram que a relação entre o 

vírus da AIDS e outra DST é difícil de estabelecer. Os autores 

concluíram após pesquisas, no Zaire e em Camarões, que a 

infecção por gonorréia não facilita a aquisição do vírus da 

AIDS. Entretanto quem tem ou teve gonorréia, apresenta um 

comportamento sexual que facilita o contágio pelo vírus da 

AIDS. 
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WEIR et al. (1994) apresentaram os resultados positivos 

do uso do nonoxynol-9 com preservativos para a proteção maior 

da gonorréia cervical. 

MOURA et al. (1994) apresentaram trabalho realizado no 

Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto, no período de 1985 até 

1990, onde foram internadas 240 pacientes com diagnóstico 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 cirúrgico foi 

necessário em 21,6% das pacientes. 

PAD IAN e WASHINGTON (1994) citaram que a DIP é uma 

séria complicação da DST, causada pela ascensão dos patógenos 

endocervicais, e frequentemente leva à esterilidade e à 

gravidez ectópica. 

VERHOEST et al. (1994) avaliaram uma nova associação 

antibiótica, combinando Ofloxacin com Amoxicilina no tratamento 

das doenças infecciosas pélvicas. As pacientes receberam 200 mg 

de Ofloxacin oral combinado com duas a quatro gramas de 

Amoxicilina. O resultado clínico foi satisfatório em 97,2%, e o 

laboratorial em 91,6%. 

SCIARRA (1994) escreveu que, atualmente, são cada vez 

maiores as provas de que o aumento da gravidez ectópica tubária 

deve-se ao aumento das doenças sexualmente transmissíveis. As 

bactérias mais frequentes que se transmitem por via sexual e 
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produzem doença inflamatória pélvica são C. trachomatis e 

N. gonorrhoeae. 

LEVINE et al. (1994) desenvolveram o Guia de Tratamento 

das DST, relataram a cura microbiológica boa para gonorréia e 

infecções por C. trachomatis, e regular para sífilis. O guia 

inclui novas recomendações para a terapêutica oral de dose 

única da gonorréia (Ciprofloxacino e Ofloxacino) e indicam 

Azitromicina para infecções por C. trachomatis. 

MAJERONI (1994) comentou que muitas mulheres infectadas 

são assintomáticas, e que estas infecções assintomáticas não 

forem tratadas podem surgir seqüelas sérias. Apresenta também 

os fatores de risco para cervicite por C. trachomatis: idade 

menor que 25 anos, solteira, mais de um parceiro sexual nos 

últimos três meses, uso de contraceptivo oral e cultura 

positiva para gonococo. 

HATCHER et al. (1994) escreveu que em laboratório 

quando o preservativo não se rompe, ele oferece uma barreira 

impermeável ao semem e a todos os microrganismos causadores das 

DST, exceto os fragmentos da hepatite B. 

HILLIS et al. (1994) concluíram após estudos que os 

fatores de risco para infecções recorrentes por C. trachomatis 

em mulheres são: baixa idade, raça negra, infecção associada 

com gonorréia e passado de doenças sexualmente transmissíveis. 

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

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

proteção diminuída do condon perante a DST e gravidez. 

3.4 DISPOSITIVO INTRA-UTERINO E INFECÇÃO PÉLVICA 

LUUKKAINEN et al. (1979) foram os primeiros 

pesquisadores a correlacionar o uso do DIU com o aumento da 

incidência de doença inflamatória pélvica (DIP). 

WESTRON (1980), realizando estudo sobre a incidência e 

prevalência da DIP, conclui que, nas doenças sexualmente 

transmissíveis, o uso do DIU e a legalização do aborto 

contribuíram para o aumento da referida patologia. 

BOOTH e BERAL (1980) correlacionaram a idade com a DIP 

em mulheres nuligestas utilizando o DIU Cu7. Concluíram que a 

taxa de infecção foi dez vezes maior na faixa etária de 16 a 19 

anos comparadas com as mulheres acima de 30 anos, possivelmente 

porque as mulheres mais jovens estão mais expostas a adquirir 

uma DST. 

MUIR e BELSEY (1980) comentaram que a inserção no 

período pós-parto facilita a doença inflamatória pélvica. 

GRIMES (1981) comentou que a actinomicose representa 

uma doença inflamatória pélvica não gonocócica causada pelo 

DIU. Actinomyces israelii não é habitual no trato genital e sua 
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presença em usuárias de DIU está relacionada com a inoculação 

no tempo de inserção do DIU, contaminação do reto para a vagina 

e transmissão urogenital. A incidência em usuárias de DIU varia 

de 3 a 20%. 

SPARKS et al. (1981) referiram que a presença do DIU é 

causa frequente de DIP, porque as bactérias da vagina passam 

para dentro do útero através do fio do dispositivo. 

VESSEY et al. (1981) comentaram que a infecção pélvica 

varia de acordo com o tipo do DIU, sendo maior nas pacientes 

usuárias do DIU Dalkon Shield. 

AMSEL et al. (1983) comentaram que as mulheres usuárias 

do DIU apresentam mais vaginites causadas por Gardnerella 

vaginalis que o encontrado na população .Citam percentuais de 

18,8% para usuárias de DIU comparado com 4,3% para uso de 

condom e 1,4% para a população usuária de preservativo 

associado com creme espermaticida. 

LEE et al. (1983) demonstraram que o dispositivo 

intra-uterino Dalkon Shield aumentou o risco de infecção 

pélvica em 20%. Esse DIU, portanto, não deve ser utilizado. 

Todos os demais dispositivos apresentaram risco maior de DIP 

nos primeiros quatro meses pós-inserção. 

SODESTROM (1983), estudando e examinando as trompas de 

mulheres que foram submetidas à esterilização e que usavam 

diferentes tipos de DIU, encontrou salpingite detectada 

histológicamente em 4 9% das usuárias de DIUs não hormonal. Nas 



usuárias do Progestasert não obteve o mesmo achado. Esse 

encontro sugeriu ao autor que as mulheres usuárias de DIUs com 

progesterona apresentam baixo risco de desenvolver L ima DIP. 

SNOWDEN e PEARSON (1984), após pesquisa com quatro 

diferentes tipos de DIU: Dalkon Shield, Alça de Lippes, TCu 200 

e o Cu7, relataram que a infecção pélvica encontrada foi maior 

nas pacientes usuárias do DIU Dalkon Shield. 

STADEL e SCHLESSELMAN (1984), após avaliação de 690 

mulheres hospitalizadas por DIP, estabeleceram que o longo 

tempo do uso do DIU não aumentou o risco de uma DIP, quando 

esta mulher tiver apenas um parceiro sexual. 

ESCHENBACH (1984) considerou que a exposição sexual é 

um importante pré-requisito para a ocorrência de uma DIP. Uma 

mulher com múltiplos parceiros apresenta uma taxa cinco vezes 

maior de possibilidade de adquirir uma DST que uma mulher com 

parceiro único. 

DALING et al. (1985), estudando a relação do uso de DIU 

com o aumento de doença inflamatória pélvica e consequente 

esterilidade, mostraram que o risco primário de esterilidade 

por causa tubária em mulheres usuárias 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 lima esterilidade por causa tubária associado com DIU inclui 

vários fatores: idade da menarca, educação, tabagismo e número 

de parceiros sexuais. 
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ANDOLSE et al. (1986), estudando o tempo de concepção 

após a remoção do DIU, concluíram que não existe relação entre 

o tempo para engravidar em usuárias de diferentes modelos de 

DIU, e o tempo de uso do dispositivo. Existe relação com a 

idade da paciente no momento em que retirou o DIU para 

engravidar e com história anterior de DIP. 

RIOUX et al.(1986), comparando os DIUs Dalkon Shield 

com o Gine-T 200, demonstraram o aumento significativo de 

infecção pélvica com o DIU Dalkon Shield. 

MIETTINEN et al. (1986) realizaram estudo 

epidemiológico e clínico com 57 mulheres que apresentavam DIP. 

Cultura cervical positiva para N. gonorrhoeae sozinha ou ambas 

N. gonorrhoeae e 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 sorológico positivo para Mycoplasma hominis, maior 

idade e paridade. Os resultados demonstraram que a DIP depende 

não somente do microrganismo envolvido mas também da idade da 

paciente, da paridade, e do método contraceptivo. 

ANDRADE et al. (1988) afirmaram que a gestação ectópica 

em usuárias de DIU é favorecida pela ocorrência prévia de 

afecções do trato reprodutivo, interferindo no transporte 

normal do zigoto. 

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

a DIP está diretamente relacionada ao número de parceiros 
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sexuais, não ocorrendo aumento de DIP nas mulheres que usam DIU 

e com parceiro sexual único. 

JOVANOVTC et al. (1988) sugeriram a inserção do DIU no 

período ovulatório, para diminuir a incidência de DIP. No 

período menstrual, o sangue facilitaria o crescimento de 

bactérias e também a migração das mesmas. 

PEIXOTO et al. (1988) descreveram que o DIU merece 

atenção especial na gravidez tubária por dois aspectos: aumento 

da infecção pélvica nas usuárias e alteração da motilidade da 

trompa. 

EMEMBOLU (1988) comentaram que a inserção do DIU pode 

causar distúrbio na função de proteção da cavidade uterina que 

é realizada pelo muco cervical, porque a dilatação do colo pode 

propiciar a ascensão de bactérias para a cavidade uterina. 

SNOWMAN et al. (1989) citaram que a actinomicose 

pélvica é rara e que a sua presença está relacionada ao uso do 

DIU; 80% das pacientes com essa patologia têm história de uso 

DIU por mais de três 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 

doença inflamatória pélvica. Escreveram que o risco de uma 

mulher desenvolver DIP usando DIU é mínimo: 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 quando ocorreu foi mínima ou moderada e respondeu bem ao 

uso de antibióticos. 

SINEI et al. (1990) estudaram a correlação de DIP com a 

contaminação de bactérias no momento da inserção do DIU. 

Utilizaram 200 mg de Doxiciclina no momento da inserção e 

concluíram que com esta prática houve uma redução de 31,0% de 

DIP. 

HSU et al. (1990) mostraram que a incidência de 

actinomicose pélvica em usuárias de DIU é de 0,08%. 

NSOFOR et al. (1990), pesquisando a incidência do 

M. hominis no trato genital em mulheres que praticavam a 

anticoncepção, identificaram o M. hominis em 82% das usuárias 

de contracepção oral, em 72% das usuárias de injetáveis 

hormonais e apenas em 44% das usuárias 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 inserção do DIU, com outro grupo sem antibiótico. 

0 resultado obtido foi similar nos dois grupos. Concluíram que 

as condições de assepsia durante a inserção do DIU, seguimento 

médico com intervalos curtos, tratamento de infecções vaginais 

oportunistas, reduzem o potencial de DIP na população. 

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

DIU e DIP, avaliaram mulheres com inserção do DIU sem fio. 



71 

O estudo mostrou taxa de infecção menor com esta prática, 

concluindo que a mulher cujo DIU é inserido sem o fio apresenta 

menor risco de infecção pélvica. 

MUELLER e WASSERHEIT (1991), afirmaram que os riscos de 

infecção do trato genital superior aumentaram drasticamente 

durante a inserção do DIU. 

MELLO et al. (1991), após avaliação de 600 mulheres 

usando diferentes tipos de DIU, encontraram 1,5% de presença do 

Actinomyces israelii. 

GOLDBERG e KOREN (1991) escreveram que é inquestionável 

que o DIU aumenta o risco de infecção do trato genital 

superior, porém não é claro que este fato é próprio do DIU, ou 

se está relacionado às características de quem usa o 

dispositivo. 

FARLEY et al. (1992) comprovaram que o risco de DIP é 

seis vezes maior nos primeiros vinte dias após a inserção do 

DIU. 

FARLEY et al. (1992) avaliaram 12 estudos randomizados 

sobre DIU, para aclarar a incidência e padrões de risco de DIP 

relacionados com a utilização de DIU. Concluíram que os DIUs 

não causaram DIP e que a DIP nas mulheres que utilizavam DIU é 

causada por bactérias patogénicas de transmissão sexual. 

ACOG (1992) estudo clínico randomizado em vários 

centros, usando antibiótico profilático antes da inserção do 
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DIU, mostrou não haver redução na infecção pélvica em usuárias 

do dispositivo. 

LÓPEZ et al. (1992), em pesquisa realizada no Chile 

sobre a microbiologia cervical e abdominal de pacientes 

inférteis, não demonstraram relação entre a existência de 

germes no cérvice e fator tubo-peritonial. No entanto, o 

antecedente de uso de dispositivo intra-uterino esteve 

associado à presença de alterações tubo-peritoniais. 

CHAIM et al. (1993) descreveram que a candidíase 

intra-amniótica é uma situação rara. Infecção na cavidade 

amniótica é mais frequentemente encontrada em mulheres grávidas 

com DIU. Os autores sugerem uma amniocentese para diagnóstico 

de infecção para cândida, 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 instáveis, suspeita de 

infecção genital, falta de assepsia no momento da inserção do 

DIU. Destacou que o DIU não 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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AMLA et al. (1993) comentaram que o mecanismo de cobre 

dos DIUs medicados, diminuindo a infecção intra-uterina, é 

pouco estudado e conhecido. Sugeriram os autores que a reação 

inflamatória produzida localmente pelo DIU apresenta uma 

inexplicável atividade bactericida, necessitando futuros 

experimentos para evidenciar esta questão. 

ROSEMBERG (1993) sugeriu que os risco de esterilidade 

em usuárias do DIU é mui tifatorial, mas que a mulheres com 
i 

parceiro único não apresentaram aumento do risco de 

esterilidade por fator tubário associado com o uso do 

dispositivo. 

MONTEIRO et al. (1993) esclareceram que a vaginite 

bacteriana é vim problema específico caracterizado pelo 

crescimento de várias espécies de bactérias anaeróbias 

facultativas e M. hominis genital. Apresentou prevalência de 

17 a 19% das mulheres que procuraram o consultório de 

ginecologia. O maior número de casos foi de usuárias do 

dispositivo intra-uterino, sendo que o mecanismo patogénico não 

está claro ainda. 

BARR (1993) comentou que os estudos recentes 

encontraram que o risco de DIP entre as usuárias de DIU, 

aumenta nas três primeiras semanas depois da colocação do DIU, 

ou devido à exposição prévia da paciente a uma DIP, não 

existindo relação com o tempo de uso do DIU. 
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GARLAND e RAWLING (1993), após pesquisas, recomendaram 

a remoção do DIU quando o esfregaço cérvico-vaginal ou cultura, 

revelar a presença de Actinomyces israelii. 

BROMHAM (1993) escreveu que o DIU apresenta alta 

eficácia. Não causa DIP, gravidez ectópica ou infertilidade e 

pode ser utilizado por nuligesta. Requer apenas seleção das 

pacientes, sendo necessário relacionamento monogâmico mútuo. 

HEATH (1993) comentou que na orientação sobre a escolha 

do método anticoncepcional apropriado, a paciente deve ser 

orientada do maior risco de DIP e de alterações menstruais com 

o uso do DIU. 

MON IF (1993) escreveu, quando a infecção gonocócica 

ocorre em mulheres usuárias de contraceptivo intra-uterino, a 

mulher tem três vezes mais chances de desenvolver uma 

salpingite aguda comparada com as mulheres sem DIU. 

ODDENS et al. (1994), em uma análise sobre o uso do 

contraceptivo, consideraram que o uso do DIU esteve associado 

com risco maior de infecção e esterilidade. 

KRIPLANI et al. (1994) escreveram sobre um caso de 

actinomicose pélvica em uma mulher que estava na menopausa há 

13 anos e usava um DIU há 22 anos. No trabalho, os autores 

alertaram para os riscos dos DIUs "esquecidos" intra-útero. 

NAUD (1994) alertou para o risco maior de doença 

inflamatória pélvica em usuárias do DIU, devido à disseminação 

de microrganismos que ascendem da vagina e da cérvice uterina 
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para o endométrio, trompas de falópio e/ou estruturas 

contiguas. Esse processo é maior no período da inserção do 

dispositivo. 

CHI (1994) demonstrou que o uso do DIU associado a DIP 

está relacionado ao aumento dos riscos nos primeiros dias 

pós-inserção, e à maior exposição a uma DST, comentando que o 

risco de uma DIP é mínimo em mulheres com relações monogâmicas 

estáveis. 

BLANEY (1994) citou que o DIU não protege das DSTs e 

que apresenta aumento do risco de uma DIP, no primeiro mês 

depois da inserção. Relata também, que se desconhece os efeitos 

sobre outras infecções. 

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 eficácia do uso do método de barreira para a 

prevenção da gravidez. 

GIRÃO et al. (1994) relataram que a actinomicose 

pélvica vem se tornando cada vez mais freqüente, pela maior 

difusão do uso de dispositivos intra-uterinos, particularmente 

após tempo prolongado de uso. 

LOPES (1994) conclui que as doenças sexualmente 

transmissíveis não interferem com a eficácia 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 não-monogâmico. 

JOSSENS et al.(1994) concluíram que a DIP é uma doença 

complexa, à qual vários fatores de risco estão associados. 

Relataram também que recentemente o DIU está sendo associado a 

DIP não transmitida por via sexual. 

GRODSTEIN e ROTHMAN (1994) citaram que o aumento de 

risco de DIP é maior nas novas usuárias de DIU e naquelas 

mulheres com risco de DST. Alertaram também que o cigarro está 

associado com o desenvolvimento da DIP. 

QUAN (1994) enumerou os fatores de risco para a DIP, 

idade jovem, idade de início de atividade sexual, múltiplos 

parceiros sexuais, presença de Vaginose bacteriana, uso de DIU 

e história de DST. 

ORY (1994) correlacionou o uso do dispositivo intra-

uterino com doença inflamatória pélvica. Citou, a DIP, como 

sendo um dos fatores mais importantes para gravidez ectópica. 

GREGORIC et al. (1995) escreveram sobre os riscos de 

uma DIP associado com uso de DIU. Citaram vinte casos onde as 

complicações encontradas foram: pelve peritonite ou abcesso 

tubo-ovariano associado com endometrite. Destas pacientes, oito 

foram submetidas à cirurgia devido a falha de resposta com 

terapia com antibiótico. 
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BONGAIN et al. (1995) apresentaram um caso de migração 

do DIU após perfuração do útero, causando estenose da veia 

ilíaca externa. Os autores recomendaram que o DIU ectópico seja 

retirado devido ao risco de infecção peritonial, vesical ou 

complicações vasculares. 

FONSECA (1995) escreveu que as mulheres infectadas pelo 

vírus da AIDS, não têm fertilidade afetada, e, portanto, devem 

ser orientadas à contracepção. Refere que os trabalhos 

publicados, apresentaram aspectos contraditórios quanto ao DIU 

aumentar o risco de transmissão da doença. Reconhece, no 

entanto, que os DIUs devem ser evitados, porque as mulheres com 

sorologia positiva para o vírus da AIDS, apresentam risco 

aumentado para desenvolver uma DIP. 



4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

O presente trabalho foi realizado no Setor de 

Anticoncepção, Disciplina de Reprodução Humana, Departamento de 

Tocoginecologia, Setor de Ciências da Saúde, e no Setor de 

Bacteriologia, Serviço de Análises Clínicas do Hospital de 

Clínicas da Universidade Federal do Paraná no período 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 

Declaração de Helsinque. Aprovação do Comité de Ética do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 

(Anexo 1), e assinatura de consentimento pós-informado para 

cada paciente (Anexo 2). 

A seleção das pacientes ocorreu aleatoriamente durante 

o atendimento de rotina nos ambulatórios de anticoncepção. 

Foram estudadas duzentas pacientes divididas em dois grupos. 

Amostra de 100 pacientes por grupo, na população, garantiu uma 

margem de erro estatístico de 5%, e precisão de 5% nas 

estimativas. 



79 

4.1.1 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 38OA como método contraceptivo 

há pelo menos seis meses. 

Grupo 2: grupo de controle, composto por 100 mulheres que 

utilizavam como método contraceptivo iam dos métodos 

naturais ou anticoncepção cirúrgica voluntária. 

Foi também considerado como critério de seleção para 

todas as participantes deste estudo, não estar utilizando 

anticoncepção hormonal, antibiótico ou qualquer método de 

barreira mecânico ou química, há pelo menos três meses. 

4.1.2 Critérios para Seleção de Uso de Métodos 
Anticoncepcionais 

Mediante aconselhamento (norma adotada no Departamento 

de Tocoginecologia) todas as pacientes que procuraram 

atendimento em anticoncepção foram informadas e orientadas 

sobre os métodos anticoncepcionais disponíveis comparando a 

eficácia e os efeitos colaterais de cada método, para que cada 

paciente pudesse ter elementos suficientes para sua escolha. 
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As informações, bem como a introdução de métodos 

anticoncepcionais foram realizadas conjuntamente por estudantes 

do 10°, 11°, e 12° período do curso de Medicina, por residentes 

do primeiro e do segundo ano de Ginecologia e Obstetrícia, por 

médicos e professores da Disciplina de Reprodução Humana, 

Departamento de Tocoginecologia da Universidade Federal do 

Paraná. 

4.1.2.1 Critérios para Utilização do Dispositivo Intra-Uterino 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

1. Paciente sadia, com exame físico e ginecológico normais. 

2. Bem informada, motivada e com aceitação psicológica do 

método. 

3. Sexualmente ativa. 

4. Fiel a um companheiro fiel. 

5. Ter condições de retornar à clinica nas consultas de 

seguimento. 

6. Não apresentar nenhuma contra-indicação ao uso do DIU. 
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C R I T É R I O S D E E X C L U S Ã O 

As contra-indicações ao uso do DIU, adotadas pelo 

Departamento de Tocoginecologia, são as mesmas citadas pela 

Organização Mundial de Saúde. (WHO, 1987). 

CONTRA-INDICAÇÕES ABSOLUTAS 

1. Gravidez ou suspeita de gravidez. 

2. Câncer do corpo ou cérvice uterina ou de outros órgãos 

pélvicos. 

3. Doença inflamatória pélvica aguda ou crónica ou história de 

DIP relacionada ao uso do DIU. 

4. Sangramento genital de etiologia desconhecida. 

5. Anomalias uterinas ou tumores benignos do útero, que impeçam 

a posição correta do DIU. 

6. Doenças metabólicas causadas pelo cobre ou alergia ao cobre. 

7. Imunossupressão adquirida por drogas ou outras causas. 

CONTRA-INDICAÇÕES RELATIVAS 

1. Antecedente de gravidez ectópica. 

2. Anemia moderada ou severa. 
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3. Infecção recorrente do trato genital inferior. 

4. Mulheres com alto risco de adquirir uma DST. 

5. Nuliparidade. 

6. Cardiopatias valvulares. 

7. História de dismenorréia e menstruação excessiva. 

DESCRIÇÃO DO DIU UTILIZADO - TCu 380A 

Desenvolvido pelo Population Council. Modelo de 

polietileno onde se agrega sulfato de bário para dar-lhe 

visibilidade no raio-X. Filamento de cobre de 314 mm2 no 

segmento vertical; dois manguitos de cobré sólido de 33 mm2 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 diâmetro de 4,4 mm, e somente as 

pontas dos segmentos horizontais se encaixam dentro do tubo 

insertor. Disponível 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). 



FIGURA 1 - DISPOSITIVO INTRA-UTERINO TCu 380A 

TÉCNICA DE INSERÇÃO DO DIU 

Utilizou-se a Técnica de Recolhimento para a Inserção 

do DIU. (TRIAS DE BES et al., 1989) a saber: 

o Toque vaginal combinado. 

Visualização e assepsia da vagina e do colo. 

Pinçamento e tração do colo para anular a angulação 

existente 

o entre corpo e colo. 

o Histerometria. 
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Colocação do DIU com a Técnica do Recolhimento. (Figura 2) 

^ Corte do fio-guia a nivel de carúnculas himenais. 

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

4.1.2.2 Critérios para Utilização dos Métodos Naturais 

Os métodos naturais por se basearem na 

biológica da mulher, de seu período ovulatório, 

nenhuma exclusão de uso. 

característica 

não apresentam 
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As mulheres que após orientação desejarem utilizar os 

métodos naturais são orientadas para abstinência sexual no 

período considerado fértil, e de acordo com o cálculo do 

período fértil, foram orientadas para uso dos diferentes 

métodos naturais: 

Calendário ; 

Muco cervical; 

Temperatura basal ; 

^ Sintotérmico. 

MÉTODO DO CALENDÁRIO - CÁLCULO DO PERÍODO FÉRTIL 

Antes de iniciar o uso do método foi necessário 

registrar a duração dos ciclos menstruais pelo menos por 6 

meses. 

O cálculo do primeiro dia do período fértil, foi obtido 

subtraindo 18 do ciclo mais curto, e o último dia do período 

fértil foi calculado subtraindo 11 do ciclo mais longo. 

MÉTODO DO MUCO CERVICAL - CÁLCULO DO PERÍODO FÉRTIL 

Durante a fase fértil do ciclo menstrual, o cérvice 

uterino segrega muco, e em concordância com a ovulação o muco 
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adquire características favoráveis à sobrevivência dos 

espermatozóides. 

As usuárias deste método foram orientadas a ter um 

conhecimento maior sobre o seu corpo, e conhecer o padrão 

pessoal do seu muco, que vai indicar a fertilidade ou a 

infertilidade. O período fértil do ciclo se inicia com muco 

opaco, pegajoso, depois, próximo à ovulação adquire aspecto 

límpido e elástico e a mulher tem a sensação de umidade vulvar. 

Após a ovulação o muco se torna novamente opaco, pegajoso até 

desaparecer completamente, voltando a vulva, com a sensação de 

secura, o que caracteriza período infértil. 

MÉTODO DA TEMPERATURA BASAL - CÁLCULO DO PERÍODO FÉRTIL 

As pacientes foram orientadas de que o período fértil 

se baseia no cálculo da temperatura basal. A temperatura basal 

é tomada diariamente à mesma hora, ao acordar, e antes de 

levantar da cama, anotando em um gráfico, para maior controle. 

Pode-se tomar a temperatura bucal ou anal por 3 a 5 minutos. A 

mulher que ovula apresenta uma temperatura bifásica durante o 

ciclo menstrual: um pouco mais baixa na fase folicular do 

ciclo, e se eleva de 2 a 5 décimos de grau no período pós-

ovulatório. 
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As mulheres que fizeram opção pelo método de 

temperatura basal, foram orientadas a considerar fase infértil 

do ciclo quando apresentaram três temperaturas consecutivas 

superiores aos seis valores que a precederam, podendo a partir 

deste momento, o casal reiniciar as relações sexuais. 

MÉTODOS SINTOTÉRMICO - CÁLCULO DO PERÍODO FÉRTIL 

As pacientes que fizeram a opção do uso do método 

sintotérmico, receberam orientação de associar vários índices, 

como o calendário, modificação do muco, e temperatura basal. 

Calculou-se o início do período fértil associando o muco 

cervical com o calendário e o final do período fértil com as 

variações do muco e da temperatura basal. 

4.1.2.3 Critérios para Anticoncepção Cirúrgica Voluntária 

O Departamento de Tocoginecologia - Hospital de 

Clínicas apresenta protocolo próprio para anticoncepção 

cirúrgica. 
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No entanto, as pacientes com laqueadura tubária que 

participaram deste estudo, no grupo de controle, não foram 

submetidas a este procedimento cirúrgico neste serviço. 

4.1.3 Admissão ao Estudo 

As pacientes usuárias do dispositivo intra-uterino 

retornam para revisão e acompanhamento no primeiro, terceiro, e 

sexto mês pós inserção, e depois deste período recebem 

orientação para retorno anual. 

As pacientes que fazem uso dos métodos naturais 

retornam no ambulatório de anticoncepção a cada seis meses, e 

aquelas pacientes que foram submetidas a laqueadura tubária 

retornam anualmente. 

Ressalta-se que todas as pacientes são orientadas para 

que na presença de qualquer intercorrência serão prontamente 

atendidas na Maternidade do Hospital de Clínicas. 

Em uma dessas revisões periódicas, as pacientes de 

ambos os grupos (de estudo e de controle) foram convidadas a 

participar voluntariamente deste estudo. 
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4.2 FASES DO ESTUDO 

4.2.1 Fase 1 - Pesquisa de N. gonorrhoeae Endocervical 

Na fase 1 deste trabalho, realizou-se o estudo 

comparativo entre o Grupo l e o Grupo 2 para pesquisa de 

N. gonorrhoeae endocervical em mulheres assintomáticas. Este 

procedimento ocorreu durante a realização do exame 

ginecológico. 

Considerou-se exame ginecológico normal: (MORAES, 1987) 

• Genitália externa com formação anatómica normal. 

• Genitália interna (através do exame especular) 

visualização de paredes vaginais, colo uterino e conteúdo 

vaginal sem características inflamatórias ou infecciosas. 

• Toque vaginal combinado, normal para amplitude, 

consistência, superfície e sensibilidade da vagina, do colo 

e do trato genital superior (útero, anexos e pelve feminina) 

Exame da secreção cérvico-vaginal : no exame especular 

através de conhecimento prévio de quantidade de conteúdo 

vaginal. Considerou-se secreção cervico-vaginal : 

Ausente: quando as paredes vaginais e colo uterino 

apresentavam umidade normal. 

Presente: quando o conteúdo vaginal apresentava secreção que 

excedia a quantidade conhecida e considerada normal. A 

secreção cervico-vaginal foi subdividida de acordo com 

a sua coloração em clara, transparente e purulenta. 
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Exame a fresco: constituiu na avaliação microscópica do 

conteúdo vaginal homogeneizado com uma gota de soro 

fisiológico. (SANTOS, 1987). 

Normal — presença de célula de descamação vaginal. 

Anormal — presenças de piócitos numa proporção maior que 1:1 

em relação ao número de células. 

Identificação de microrganismos: 

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

piriformes. 

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

formação ovóides (esporos). 

G. vaginalis — células vaginais com aspecto granular (células 

marcadoras ou "clue cells") com bactérias 

aderidas à superfície. 

Após o exame físico/ginecológico, as pacientes do 

Grupo 2 foram submetidas a uma pesquisa individual visando a 

coleta de dados pessoais e reprodutivos, foi lhes garantido a 

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

4.2.1.1 Obtenção do Material 

Os seguintes cuidados foram tomados antes da colheita 

de material : 

/ paciente não estar com nenhum sangramento genital 
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/ limpeza do colo uterino com soro fisiológico 

paciente não ter realizado ducha vaginal, nem estar usando 

cremes ou outros medicamentos tópicos vaginais, 48 horas 

antes. (CARVALHO, 1993). 

A colheita de material endocervical foi realizado com 

SWAB bacteriológico (Figura 3) , esterilizado, que foi 

introduzido no orifício cervical externo, recolhendo o material 

por meio de movimentos circulares. 

FIGURA 3 - SWAB BACTERIOLÓGICO PARA COLETA ENDOCERVICAL 



92 

4.2.1.2 Transporte 

Imediatamente após a colheita do material endocervical 

o SWAB foi inserido dentro de tubo próprio, contendo meio de 

transporte de Stuart (Figura 4) , destinado a preservação de 

N. gonorrhoeae. A seguir, este tubo foi enviado ao laboratório 

até no máximo duas horas depois da colheita. 

O meio de Stuart conserva a viabilidade dos 

microrganismos por um período de 24 horas. 

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

Ao chegar no laboratório o material foi semeado em duas 

placas (Figura 5). 

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

Ia placa: Ágar-chocolate 

A placa Ágar-chocolate é constituída com base Columbia 

ágar, mais 5% de sangue de carneiro chocolatado, mais 1% de 

suplemento VX (que é recomendado para o cultivo de 

N. gonorrhoeae). Este meio não contém antibiótico para cepas de 
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N. gonorrhoeae que são sensíveis ao antibiótico vancomicina. 

(DIFCO Manual, 1985). 

2a placa: Placa Thayer-Martin 

O meio Thayer-Martin é constituido de Ágar base GC, 

mais 5% de sangue de carneiro chocolatado, mais 1% de 

suplemento VX mais suplemento antibiótico VCNT. (DIFCO Manual, 

1985) 

4.2.1.4 Incubação 

O material foi incubado em temperatura de 35 a 37 graus 

por um periodo de até 72 horas. Realizou-se inspeção após 24, 

48 e 72 horas para detecção de crescimento de colónias 

suspeitas. 

4.2.1.5 Identificação da Bactéria 

Na presença da colónia- suspeita de diplococos Gram-

negativos (Figura 6), o Setor de Bacteriologia realiza para a 

identificação de N. gonorrhoeae, três provas: 
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FIGURA 6 - PLACAS DE ÁGAR-CHOCOLATE E THAYER-MARTIN COM COLONIA SUSPEITA 
DE DIPLOCOCOS GRAM-NEGATIVOS 

I a prova - Coloração de Gram 

Presença de diplococos Gram-negativos intra e 

extracelular identifica prova positiva (Figura 7). 

2a prova - Citocromo-oxidase 

Desenvolvimento de coloração arroxeada indica prova 

positiva. Sem mudança de coloração, prova negativa. (Figura 8) 
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FIGURA 7 - ESFREGAÇO CORADO PELO GRAM, A FLECHA INDICA DIPLOCOCOS GRAM-
NEGATIVOS INTRACELULARES - N. gonorrhoeae 

FIGURA 8 - PROVA CITOCROMO-OXIDASE - COLORAÇÃO ARROXEADA, PROVA POSITIVA -
SEM MUDANÇA DE COLORAÇÃO, PROVA NEGATIVA 



97 

3a prova - Fermentação em açúcares (glicose, maltose, sacarose, 
frutose e lactose) em meio básico C.T.A. (Cystine Tryptic 
Ágar), após reisolamento em Ágar-chocolate, para aumentar o 
inoculo bacteriano. 

Fermentação de glicose e não fermentação dos demais 

açúcares indica prova positiva (Figura 9) . Qualquer resultado 

diferente é considerado prova negativa. 

FIGURA 9 - PROVA - FERMENTAÇÃO EM AÇUCARES - FERMENTAÇÃO DA GLICOSE INDICA 
PROVA POSITIVA 

O Setor de Bacteriologia do Hospital de Clínicas 

considera cultura positiva para N. gonorrhoeae o resultado 

positivo nas três provas. 
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4.2.2 Fase 2 - Avaliação da Percepção da Usuária do DIU em 
Relação à Informação Recebida no Serviço 

No ambulatório de Reprodução Humana, após anamnese, 

exame físico e ginecológico, 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 usuárias, sobre o grau de satisfação de uso, sobre o 

comportamento sexual, e sobre a informação recebida no serviço. 

Antes de iniciar a pesquisa, foi explicado a cada paciente 

sobre a importância 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 memória de microcomputador utilizando-se o 

programa Epi Info, version 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 ESTATÍSTICA 

A metodologia e análise estatística foi realizada por 

professor do Departamento de Estatística do Setor de Ciências 

Exatas da Universidade Federal do Paraná. 

A análise foi dividida em duas fases. 

A primeira fase que constou na pesquisa de Neisseria 

gonorrhoeae endocervical, foi realizado estudo para comparação 

entre os grupos 1 (grupo de estudo) e o 2 (grupo de controle) . 

Nesta etapa foram realizados Testes "t" de Student para 

variáveis numéricas e Testes Qui-quadrado para variáveis 

não-numéricas. Quando as pressuposições do Teste Qui-quadrado 

não foram obedecidas, utilizou-se o Teste Exato de Fisher. 

Os dados de comparação entre os grupos foram obtidos na 

admissão da paciente no estudo (Anexo 3 e 4). 

Para a segunda fase — Percepção da usuária em relação à 

informação recebida — utilizou-se Testes de Aderência, nos 

quais se compara os valores com distribuição uniforme. 

Todas as decisões foram tomadas com nível de 

significância estatística de 5%. (WAINE, 1991) 



4.5 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 

100 

As tabelas apresentadas na descrição da amostra, cujos 

valores somam 100, não foram mostrados as percentagens, porque 

estas coincidem com os valores absolutos. 

TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES POR GRUPO 

MÉTODO GRUPO 1 GRUPO 2 

DIU 100 
LAQUEADURA 38 

MÉTODO NATURAL 62 

TOTAL 100 100 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

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

grupo de estudo e de controle. 

TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES SEGUNDO A IDADE, DOS 
GRUPOS 1 E 2 

IDADE (anos) GRUPO 1 GRUPO 2 

ABAIXO DE 20 ANOS 11 11 

21 A 30 ANOS 31 33 

31 A 40 ANOS 46 42 

41 A 45 ANOS 12 14 

TOTAL 100 100 
Média 30,88 30,83 
Desvio Padrão 7,41 7,60 

p-0,99 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA • UFPR 
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A tabela 2 apresenta a distribuição por idade do 

Grupo 1 e do Grupo 2. Observa-se que esta distribuição é 

semelhante nos dois grupos, não ocorrendo diferença 

estatística. Nota-se também que 77 pacientes do Grupo 1 e 75 

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

TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2, 
SEGUNDO 0 GRAU DE INSTRUÇÃO 

GRAU DE INSTRUÇÃO GRUPO 1 GRUPO 2 

1o GRAU INCOMPLETO 57 32 

T G R A U COMPLETO 22 35 

2o GRAU COMPLETO 16 22 

3o GRAU 5 11 

TOTAL 100 100 

p-0,0043 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA • UFPR 

Na tabela 3 afere-se o nível de escolaridade das 

pacientes segundo cada grupo. Existe diferença significativa 

entre os grupos, mostrando que o Grupo 2 tem maior nível de 

escolaridade. Revela-se também que 57% das pacientes do Grupo 1 

apresentavam pouca ou nenhuma escolaridade. 



102 

TABELA 11 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2, 
SEGUNDO A FIDELIDADE DO PARCEIRO 

NÚMERO DE GESTAÇÕES GRUPO 1 GRUPO 2 

0 3 27 

1 28 15 

2 27 20 

3 15 22 

4 13 11 

5 ou mais 14 5 

TOTAL 100 100 

Média 2,67 2,06 
Desvio Padrão 1,95 1,99 

p-0,030 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

Existe diferença significativa entre os grupos. As 

pacientes do Grupo 1 tiveram maior média de gestações que as 

pacientes do Grupo 2. 

TABELA 5 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2, 
SEGUNDO O NÚMERO DE PARTOS 

NÚMERO DE PARTOS GRUPO 1 GRUPO 2 

0 18 51 

1 26 18 

2 30 15 

3 16 11 

4 5 3 

5 ou mais 5 2 

TOTAL 100 100 

Média 1,91 1,07 
Desvio Padrão 1,74 1,46 

p-0,0003 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 
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Existe diferença significativa entre os grupos. O 

número 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 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2, 
SEGUNDO O NÚMERO DE CESÁREAS 

NÚMERO DE CESÁREAS 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 Padrão 0,51 0,95 

p-0,0002 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

O número de cesáreas das pacientes do Grupo 2 é 

significativamente maior que o das pacientes do Grupo 1. 
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TABELA 11 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2, 
SEGUNDO A FIDELIDADE DO PARCEIRO 

NÚMERO DE ABORTOS GRUPO 1 GRUPO 2 

0 70 81 

1 19 13 
2 5 4 
3 5 0 

4 ou mais 1 2 

TOTAL 100 100 
Média 0,49 0,31 
Desvio Padrão 0,93 0,84 

p-0,1525 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA • UFPR 

Na tabela 7 analisa-se o antecedente número de abortos. 

Constata-se que 70% das pacientes do Grupo 1 e 81% das 

pacientes do Grupo 2 não apresentavam história de aborto 

anterior. 

TABELA 8 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2, 
SEGUNDO O NÚMERO DE FILHOS 

NÚMERO DE FILHOS GRUPO 1 GRUPO 2 

NENHUM 0 29 

1 37 18 

2 37 27 

3 16 18 

4 4 5 

5 ou mais 6 3 

TOTAL 100 100 

Média 2,01 1,61 
Desvio Padrão 1,16 1,36 

p-0,0265 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 



105 

Na tabela 8 demonstra-se que o número 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 

distribuição ficou variada entre nenhum filho (29 pacientes), 

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

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

ESTADO CIVIL GRUPO 1 GRUPO 2 

UNIÃO CONSENSUAL 17 7 

CASADA 1 VEZ 69 50 

CASADA 2 VEZES 6 16 

CASADA + DE 2 VEZES 0 1 

SOLTEIRA 5 26 

SEPARADA 2 0 

DIVORCIADA 1 0 

TOTAL 100 100 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO 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 não foi realizado nenhum teste por duas razões: 

1. Existem categorias com número pequeno de ocorrências, o que 

inviabiliza os testes estatísticos. 

2. Do ponto de vista médico e reprodutivo o mais importante é 

saber se a paciente tem parceiro fixo ou não, o que foi 

analisado na tabela a seguir. 

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

TIPO DE PARCEIRO GRUPO 1 GRUPO 2 

FIXO 100 90 

OCASIONAIS 0 10 

TOTAL 100 100 

p-0,0035 
FONTE. DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO 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 - DISTRIBUIÇÃO 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 REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

Na questão 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 diferença estatística . 

Na história pregressa das pacientes de ambos os grupos 

não foi constatado nenhum caso de doença inflamatória anterior. 

Em relação a DST anterior, destaca-se que duas pacientes do 

Grupo 1 e três pacientes do Grupo 2, referiram ter apresentado 

a doença, porém sem diferença estatística entre os grupos. 

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

CORRIMENTO ANTERIOR GRUPO 1 GRUPO 2 

SIM 67' 70 

NÃO 33 30 

TOTAL 100 100 
p-0,7608 

( " ) 7 pacientes com corrimento anterior muito frequente 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 



Na tabela 12 constata-se que não existe diferença 

significativa entre os grupos, porém observa-se um número muito 

grande 67 pacientes no Grupo 1 e 70 pacientes no Grupo 2 tinham 

história anterior de corrimento. 

TABELA 13 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2, 
SEGUNDO OS MÉTODOS ANTICONCEPCIONAIS USADOS 
ANTERIORMENTE 

MÉTODOS GRUPO 1 GRUPO 2 

PÍLULA 75 (54,8% 1 73 (47,7%) 

PRESERVATIVO 24 (17,5%) 31 (20,3%) 

TABELA 9 (6,6%) 16 (10,5%) 

INJEÇÃO 6 (4,5%) 3 (2,0%) 

COITO INTERROMPIDO 5 (3,6%) 8 (5,2%) 

DIU 1 (0,7%) 9 (5,9%) 

IMPLANTE 0 (0,0%) 1 (0,6%) 

DIAFRAGMA 0 (0,0%) 1 (0,6%) 

NENHUM 17 (12,3%) 11 (7,2%) 

TOTAL 137 (100,0%) 153 (100,0%) 
p-0,051 

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

A avaliação estatística não revelou diferenças 

significativas entre os grupos. Importante observar que a 

pílula foi o método mais utilizado pelas pacientes de ambos os 

grupo, no entanto, o Grupo 1 utilizou a pílula em maior 
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percentagem (54,8%). Destaca-se que em relação 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 não tinham utilizado nenhum método anticoncepcional 

anterior 

TABELA 14 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2, 
SEGUNDO O USO DE OUTRO MÉTODO ANTICONCEPCIONAL 
NO MÊS ANTERIOR AO ATUAL 

USO DE OUTRO MÉTODO GRUPO 1 GRUPO 2 

SIM 75 82 

NAO 25 18 

TOTAL 100 100 

p-0,3017 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

Não se observa diferença significativa entre o uso ou 

não de método anticoncepcional no mês anterior, quando se 

compara os grupos. 

No Grupo 1 75% usaram método contraceptivo e 82% no 

Grupo 2. Destaca-se que as pacientes que utilizavam método, a 

pílula 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 

mudança foi devido a presença de efeitos colaterais. 

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

TEMPO FREQUÊNCIA 

6 MESES - 1 ANO 22 

> 1 < 2 ANOS 31 

> 2 < 3 ANOS 10 

> 3 < 4 ANOS 14 

> 4 < 5 ANOS 9 

> 5 ANOS 14 

TOTAL 100 

p-0,0886 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

Na tabela 15 confirma-se o tempo de uso do dispositivo 

intra-uterino. A distribuição dos tempos foi uniforme, não 

existindo diferença estatística no grupo. 

Em relação ao período de inserção do DIU, afere-se que 

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



5 RESULTADOS 

5.1 FASE 1 - PESQUISA DE N. GONORRHOEAE ENDOCERVICAL 

5.1.1 Avaliação do Exame Ginecológico 

Durante a consulta médica foi realizado anamnese, exame 

físico e ginecológico; sendo que estes visaram inclusive os 

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

TABELA 16 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DOS GRUPOS 1 E 2, 
SEGUNDO A PRESENÇA DE QUEIXAS NA CONSULTA 

PRESENÇA DE QUEIXAS GRUPO 1 GRUPO 2 

SIM 67 39 

NÃO 33 61 

TOTAL 100 100 

p-0,0001 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

Verifica-se na tabela 16 que as pacientes do Grupo 1 

apresentaram mais queixas que as pacientes do Grupo 2, sendo 

que as diferenças foram estatisticamente significativa. 
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TABELA 17 - DISTRIBUIÇÃO 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 PÉLVICA 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 DIMINUÍDO 0 - 3 (6,1%) 

TOTAL 104 (100%) 4 9 (100,0) 

p - 0,0287 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

Na tabela 17 observa-se a distribuição das queixas das 

pacientes do Grupo 1 e do Grupo 2. Destaca-se também que 

algumas pacientes apresentaram mais de uma queixa. 

Ocorreu diferença estatística 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. Não ocorreu no Grupo 1 diferença 

estatística significativa entre a presença 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 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DOS GRUPOS 1 E 2, 
SEGUNDO O EXAME GINECOLÓGICO 

RESULTADO G R U P 0 1 GRUPO 2 

NORMAL 83 86 

ANORMAL 17 14 

TOTAL 100 100 

p-0,5724 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA • UFPR 

Durante a realização do exame ginecológico, 

demonstra-se na tabela 18, que 83% das pacientes do Grupo 1 e 

86% das pacientes do Grupo 2 não apresentaram anormalidades, 

não existindo diferenças entre os grupos, estatisticamente 

significativa. 

TABELA 19 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DOS GRUPOS 1 E 2, 
SEGUNDO A PRESENÇA DE SECREÇÃO CÉRVICO-VAGINAL 

SECREÇÃO CÉRVICO-VAGINAL GRUPO 1 GRUPO 2 

AUSENTE 25 65 

PRESENTE • CLARA TRANSPARENTE 72 33 

PRESENTE•PURULENTA 3 2 

TOTAL 100 100 
p-0,0000005 

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 
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Na tabela 19 afere-se a presença ou não de secreção 

cérvico-vaginal e sua característica. Houve diferença 

significativa entre os grupos neste quesito. 

Destaca-se na tabela 19 que em 72 pacientes (72%) do 

Grupo 1 a secreção cérvico-vaginal estava presente e com 

aspecto transparente. Enquanto que, 65% das pacientes do 

Grupo 2 e apenas 25% do Grupo 1 não apresentaram secreção 

cérvico-vaginal durante a realização do exame ginecológico. 

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

EXAME A FRESCO GRUPO 1 GRUPO 2 

NORMAL • Células de Descamação Vaginal 82 70,1% 84 77,7% 

ANORMAL: Piócitos 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 REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

Não existe diferença 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 descamação 

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 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES DOS GRUPOS 1 E 2, 
SEGUNDO A PRESENÇA OU NÃO DO FIO GUIA 

FIO GUIADO DIU FREQUÊNCIA 

VISÍVEL 96 

AUSENTE 4 

TOTAL 100 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

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

apresentaram o fio guia se exteriorizando pelo colo uterino. 

5.1.2 Avaliação Comparativa da Prevalência 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 ausência de positividade da bactéria, nos grupos 

estudados, indica prevalência igual a zero. 

Pode-se assegurar esse resultado com 95% de confiança, 

já que foi estabelecido uma margem de erro na amostragem de 5%. 

5.2 FASE 2 - AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO DA USUÁRIA DE DIU 
EM RELAÇÃO À INFORMAÇÃO RECEBIDA NO SERVIÇO 

TABELA 22 - DISTRIBUIÇÃO DAS PACIENTES USUÁRIAS DO DIU EM 
RELAÇÃO À VISUALIZAÇÃO DO MODELO 

VIRAM 0 DIU FREQUÊNCIA 

SIM 83 

NÃO 17 

TOTAL 100 

p < 0,0001 

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA • UFPR 

Na tabela 22 afere-se que existe uma diferença 

estatisticamente significativa entre as pacientes usuárias do 

DIU em relação a terem visto o dispositivo antes da inserção. 

Destaca-se que 17 mulheres referiram não saber como é o modelo 

ou o formato do dispositivo. 
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TABELA 23 - DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DAS PACIENTES USUÁRIAS DO 
DIU EM RELAÇÃO A TEREM RECEBIDO INFORMAÇÃO SOBRE 
OS RISCOS DE USO DO MÉTODO 

RECEBERAM INFORMAÇÃO FREQÍÍÊNCIA 

SIM 68 

NÃO 32 

TOTAL 100 

p-0,0145 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA • UFPR 

A tabela 23 analisa a informação recebida ou não pela 

paciente sobre os riscos em relação ao uso do dispositivo. 

Destaca-se que 32% das mulheres referiram que os desconheciam. 

Ocorreu significação estatística com p=0,0145 entre as 

diferenças de conhecimento sobre riscos de uso do dispositivo. 

TABELA 24 - DISTRIBUIÇÃO DOS RISCOS DE USO DO DIU INFORMADOS 
ÀS USUÁRIAS 

RISCOS INFORMADOS FREQUÊNCIA 

INFECÇÃO 39 (20,8%) 

AUMENTO DA MENSTRUAÇÃO 38 (20,2%) 

DOR PÉLVICA 31 (16,5%) 

GRAVIDEZ ECTÓPICA 24 (12,8%) 

EXPULSÃO DO DIU 20 (10,6%) 

CÓLICA MENSTRUAL 16 (8,5%) 

PERFURAÇÃO UTERINA 8 (4,3%) 

HEMORRAGIA UTERINA 7 (3,7%) 

GRAVIDEZ 4 (2,1%) 

CÂNCER 1 (0,5% I 

TOTAL 188 (100,0%) 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 
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Dentre os diversos riscos que foram informados às 

usuárias do dispositivo intra-uterino, verifica-se maiores 

índices referidos pelas mulheres em relação à infecção e ao 

aumento da menstruação (duração e fluxo), em 41%. 

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

da população estudada. 

TABELA 25 - DISTRIBUIÇÃO DAS USUÁRIAS DE DIU SEGUNDO O NÚMERO 
DE PARCEIROS SEXUAIS, ENQUANTO EM USO DO MÉTODO 

NÚMERO DE PARCEIROS FREQUÊNCIA 

1 94 

2 3 

3 2 

4 ou mais 1 

TOTAL 100 

Média 1,1 
Desvio Padrão 0,44 

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 

Nesta tabela verifica-se que o maior número da amostra 

referiu um parceiro sexual enquanto em uso do método 

anticoncepcional estudado. 



119 

TABELA 26 - AVALIAÇÃO DA INFORMAÇÃO RECEBIDA SOBRE A 
IMPORTÂNCIA DO NÚMERO DE PARCEIROS SEXUAIS E USO 
DO DIU 

INFORMAÇÃO RECEBIDA FREQUÊNCIA 

SIM 61 

NÃO 39 

TOTAL 100 
p-0,0001 

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA • UFPR 

Nesta tabela, observa-se um indice estatisticamente 

significativo de usuárias de DIU, que não haviam recebido 

qualquer informação no serviço sobre a questão do número de 

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

método. 

TABELA 27 - AVALIAÇÃO DA PRESENÇA DE TEMOR NAS USUÁRIAS DE 
DIU, REFERENTE AO MÉTODO 

PRESENÇA DE TEMOR FREQUÊNCIA 

SIM 53 

NÃO 47 

TOTAL 100 
p <0,0001 

FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 
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Destaca-se nesta tabela um alto indice de pacientes 

(53) que citaram a presença de algum tipo de medo por estarem 

utilizando o dispositivo intra-uterino, com diferença 

estatística significativa. 

TABELA 28 - AVALIAÇÃO PERCENTUAL DAS USUÁRIAS DE DIU, QUANTO 
AO TIPO DE TEMOR MANIFESTADO AO MÉTODO 

TIPO DE TEMOR FREQÜÉNCIA 

GRAVIDEZ 37 (49,4%) 

INFECÇÃO PÉLVICA 12 (16,0%) 

PERFURAÇÃO UTERINA 7 (9,4%) 

DIU MUDAR DE LUGAR 5 (6,6%) 

DOR PÉLVICA 4 (5,4% I 

CÓLICA MENSTRUAL 3 (4,0%) 

AUMENTO DA MENSTRUAÇÃO 2 (2,6%) 

CÂNCER 2 (2,6%) 

CORRIMENTO 2 (2,6%) 

DOR QUANDO TIRAR 0 DIU 1 (1,4%) 

TOTAL 75 (100,0%) 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO 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 usuárias de DIU, que 

tinham manifestado algum tipo de temor quanto ao método, 

citaram medo de gravidez. Os demais índices demonstraram uma 

ampla gama de variáveis. 
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TABELA 29 - AVALIAÇÃO DAS USUÁRIAS DE DIU QUANTO A INFORMAÇÃO 
RECEBIDA SOBRE O AUTO-EXAME 

INFORMAÇÃO RECEBIDA FREQUÊNCIA 

SIM 69 

NÃO 31 

TOTAL 100 

p < 0,0001 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA • UFPR 

Na tabela 29, quanto à avaliação de recebimento de 

informação sobre o auto-exame, identifica-se 69 pacientes que 

responderam afirmativamente à questão, com diferença 

estatística significativa. Destas mulheres, houve referência da 

realização do mesmo, de forma rotineira, em 61. 

TABELA 30 - AVALIAÇÃO DAS USUÁRIAS DO DIU QUANTO À SATISFAÇÃO 
DE USO DO MÉTODO 

SATISFEITA FREQUÊNCIA 

SIM 91 

NÃO 9 

TOTAL 100 

p <0,0001 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA - UFPR 
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A avaliação da satisfação da usuária do DIU, com o 

método, foi pesquisada e está demonstrada na tabela, com indice 

de positividade de 91%, estatisticamente significativa. 

Do total de insatisfeitas houve quatro mulheres que 

tinham preferência por um método definitivo. 



6 DISCUSSÃO 

Saúde reprodutiva significa capacidade de 

reproduzir-se, regular a fertilidade, exercer a sexualidade 

aliada com a segurança do planejamento familiar, da gravidez e 

do parto sem risco. 

Os fatores que determinam a saúde reprodutiva são a 

carga genética associada ao ambiente e a cultura em que se 

vive. É conhecido que o comportamento de cada indivíduo melhora 

ou piora sua saúde, e que o conhecimento associado ao 

atendimento médico promove a mesma. 

Fica claro, que para melhorar a saúde não se pode 

apenas avançar na tecnologia e nos serviços médicos, mas 

melhorar as condições sócio-econômicas da população e modificar 

o comportamento individual. 

Os profissionais da área de saúde tem a obrigatoriedade 

de melhorar a saúde reprodutiva, cuja obrigação vai além da 

prestação de serviços médicos. Devem também contribuir na parte 

social e educativa do povo. 

A mudança dos valores da sociedade, às modificações do 

comportamento sexual, a liberação da mulher, o desejo cada vez 

maior de planejar racionalmente o número de filhos fazem com 

que os métodos anticoncepcionais e as doenças sexualmente 
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transmissíveis, sejam assuntos de grande interesse médico e 

social. 

A importância do estudo desses temas, consiste na 

implicação que os agentes anticoncepcionais possam ter na 

difusão das DST, que podem causar doença inflamatória pélvica, 

mudando o padrão de fertilidade da mulher. 

Os métodos anticoncepcionais hormonais, os dispositivos 

intra-uterinos e a esterilização figuram entre os métodos mais 

adequados e eficazes, disponíveis para prevenir a gravidez não 

desejada. Todavia, estes métodos oferecem pouca ou nenhuma 

proteção contra DST. 

É conhecido que os riscos das DST e dos métodos 

anticoncepcionais variam com o padrão da população e com a 

usuária. 

Ao se orientar um método anticoncepcional, o que se 

deseja para a paciente é uma esterilidade temporária e que no 

momento que esta mulher desejar, retorne a sua fertilidade 

igual a anterior, não comprometida. 

O DIU, método em questão neste estudo, quando inserido 

cuidadosamente por um profissional capacitado, pode oferecer 

anticoncepção inócua, eficaz e económica. 

No entanto, diversas pesquisas, tem demonstrado uma 

certa relação epidemiológica do DIU com a DST, e em particular 

com a DIP por envolver um risco maior de morbidade. 



Äs publicações de uma maneira geral abordam as taxas de 

infecção com DIU, sem contudo relacionar: 

Como foi o diagnóstico? 

Qual o grupo de controle? 

Qual a taxa de DIP na determinada região? 

Qual o comportamento sexual da usuária? 

Qual o agente microbiano envolvido? 

Do mesmo modo, os trabalhos desenvolvidos no nosso 

Setor, sobre o DIU, trataram apenas de evidenciar as taxas de 

descontinuação de uso com o dispositivo relacionadas à 

infecção. 

Tendo-se interesse na melhoria da qualidade do serviço 

buscou-se com esta pesquisa evidenciar a presença da bactéria 

N. gonorrhoeae, grande causadora da DIP, nas usuárias de DIU e 

compará-las com grupo de controle isento de uso de 

anticoncepção hormonal e de métodos de barreira, que são 

conhecidos como protetores da DST/DIP. 

A amostragem foi aleatória nos grupos estudados. 

Encontrou-se similaridade nas variáveis idade da paciente, 

história de corrimento, DIP e DST. 

Ocorreu diferença estatística significativa entre os 

grupos, nas questões grau de instrução e número de filhos. As 

pacientes usuárias de DIU apresentaram menor grau de instrução 

e maior número de filhos, coincidindo com a literatura. MARTIN 

e JUAREZ (1995) demonstraram a educação como fator importante 
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no planejamento familiar e no acesso aos serviços e 

orientações. 

O Relatório FNUAP (1995) apresentou a laqueadura 

tubária, como uma das responsáveis pela diminuição da 

natalidade no Brasil, no entanto, não se pode afirmar que o 

menor número de filhos do grupo de controle, deste estudo 

ocorreu devido a esterilização, porque este grupo constou 

também de usuárias de métodos naturais. 

Na avaliação paridade das pacientes ocorreu diferença 

estatística significativa entre os grupos, as pacientes 

usuárias de DIU tiveram maior número de partos e menor número 

de cesáreas, que o grupo de controle. Como já foi referido, o 

número de mulheres com laqueadura tubária não é o ideal para 

análise, mas sim, este número pode demonstrar a tendência da 

correlação cesárea com laqueadura tubária, já afirmada por 

ANDRADE et al. (1988). 

A união estável com parceiro fixo apresentou diferença 

estatística significativa entre os grupos estudados. Observa-se 

que as usuárias de DIU mantém relação monogâmica, enquanto que, 

no grupo de controle verifica-se presença de parceiros 

ocasionais. O maior número de mulheres solteiras no grupo de 

controle pode ter influenciado esta variável. Sendo o número de 

parceiros importante na correlação DIU/DIP/DST, o fato da 

contra-indicação do DIU para mulheres solteiras apresenta 

validade, conforme referência CRAMER et al. (1985) e TOIVONEN 

(1993). 
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Na medida em que se observam relações com parceiros 

ocasionais pelas mulheres, estas também confirmaram a 

infidelidade sexual de seus parceiros. Esta mudança de 

comportamento, certifica-se do cuidado maior na escolha de 

métodos anticoncepcionais. 

Na amostra estudada a utilização de métodos 

anticoncepcionais, usados anteriormente, foi similar nos 

grupos. Destacou-se a grande utilização da pílula, que vai ao 

encontro das publicações que referem como sendo a pílula 

anticoncepcional e a laqueadura os métodos de maior uso no 

Brasil. (MOSS, 1993; COSTA, 1994) 

O resultado confirmou a maior presença de queixas nas 

usuárias 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 importância no grupo de usuárias de 

DIU. 

Este grande número de queixas verificadas nas usuárias 

do dispositivo intra-uterino, reflete a preocupação já 

manifestada e escrita por DÍAZ et al. (1994) e MTAWALI et al. 

(1995), que comentaram, que estes efeitos secundários, em 

geral, não apresentam risco importante para a saúde da usuária 

(como as complicações), mas que podem ser o motivo das mulheres 

desejarem a interrupção do uso. 



128 

As queixas referidas pelas usuárias do DIU, 

apresentavam-se de maneira uniforme entre os diversos períodos 

de tempo de uso do dispositivo. Não foi verificado neste 

estudo, a época em que as mesmas surgiram. 

A ocorrência do impacto de um efeito secundário pode 

ser minimizado, se este já tiver sido informado para a 

paciente. Da mesma maneira, um pronto atendimento e orientação 

médica adequada podem contribuir para tranquilidade da mulher, 

estabelecendo uma boa relação paciente e profissional de saúde. 

Além do que, usuária satisfeita realiza uma função 

importante no processo de comunicação interpessoal diminuindo 

as dúvidas, e apreensões e desconhecimento sobre os diversos 

métodos anticoncepcionais. 

Na avaliação do exame ginecológico, observou-se 

igualdade nos dois grupos estudados, sem diferença estatística 

significativa. A grande maioria apresentou exame normal. 

Entretanto, verificou-se que as usuárias de dispositivo 

intra-uterino apresentaram uma maior presença de secreção 

cérvico-vaginal, com diferença estatística significativa. 

A realização do exame a fresco nas duzentas mulheres 

contribuiu para mostrar a similaridade nos dois grupos. A 

presença de apenas células de descamação vaginal em 82 mulheres 

do grupo de estudo e em 84 do grupo controle confirmaram não 

haver diferença estatística significativa. 
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A presença aumentada de secreção cérvico-vaginal na 

usuárias do DIU, com exame a fresco normal, não nos permitiu 

neste trabalho chegar a nenhuma conclusão, mas ficam algumas 

hipóteses : 

> O fio guia do dispositivo aumentou a secreção cérvico-

vaginal? 

> O exame a fresco foi método de diagnóstico insuficiente para 

detectar alguma outra patologia? 

> As pacientes que apresentaram queixa de corrimento foi na 

verdade doença ou apenas secreção cérvico-vaginal aumentada. 

Certifica-se da necessidade de aprofundamento 

científico e pesquisas posteriores para elucidar estas 

questões. 

A literatura é ampla ao citar as mudanças 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 

assintomáticas apresentaram, na flora vaginal, mais anaeróbicos 

quando usuárias do DIU do que usando métodos de barreira. 
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UBSTEIN et al. (1987) após pesquisas escreveram que não 

existe diferença na flora vaginal e cervical de usuárias de DIU 

com cobre, comparadas às usuárias de DIU com progestágeno, 

existe diferença com as usuárias de métodos de barreira. 

PAREWIJCK et al. (1988) encontraram 20% de candidiase 

vaginal em usuárias de DIU, e 6% apenas no grupo de controle. 

PSCHERA et al. (1988) demonstraram que usuárias de DIU 

com cobre apresentaram alteração na composição do muco cervical 

e que esta composição é similar àquela das mulheres com 

esterilidade primária sem causa, sugerindo ser o efeito do 

cobre sobre o muco cervical. 

FAHMY et al. (1990) referiram que infecções vaginais 

não específicas ocorrem mais freqüentemente em mulheres com DIU 

de cobre quando comparadas com usuárias de outras formas de 

anticoncepção. 

GARLAND e RAWLING (1993) e GIRÃO et al. (1994) 

demonstraram a preocupação com a presença de Actinomyces 

israelii no esfregaço cérvico-vaginal nas usuárias de DIU, e a 

possível correlação com actinomicose pélvica. 

Reconheceu-se a necessidade de aprofundamento 

científico na questão aumento da secreção cérvico-vaginal e uso 

do DIU, procurou-se com esta pesquisa correlacionar algum fator 

a mais, desencadeante da DIP. 

A ciência progride quando se detecta algum problema e 

que este seja relevante e significativo. 
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"As mulheres usuárias do dispositivo intra-uterino 

apresentam mais probabilidade de contrair uma doença 

inflamatória pélvica." 

Segundo ROUQUAYROL (1988), em epidemiologia o problema 

tem origem quando as doenças acometem grupos humanos. 

À penetração e desenvolvimento de um agente infeccioso 

no corpo de uma pessoa dá-se o nome de infecção. Infecção não é 

sinónimo de "doença infecciosa". Doença infecciosa é doença 

clinicamente manifesta resultante de uma infecção. 

O termo "doença infecciosa" é indicado para as doenças 

infecciosas cujos agentes etiológicos atingem os sadios através 

de contato direto com os individuos infectados. 

A designação "doença transmissível" é termo técnico e 

de uso abrangente, porque são doenças transmissíveis no sentido 

de que o organismo parasitante pode migrar do parasitado para o 

sadio, tendo ou não fase intermediária de desenvolvimento no 

mei o ambi en te. 

SCHMIDT e DUNCAN (1988) escreveram a preocupação nas 

doenças transmissíveis, dos casos clínicos e dos portadores. 

Porque enquanto os casos clínicos são identificados através dos 

sinais e sintomas, os portadores passam despercebidos. 

Entre as doenças transmissíveis as infecções 

gonocócicas ganham atenção maior, devido a sua alta incidência 

e epidemiologia. 
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A bactéria N. gonorrhoeae é disseminada por portadores, 

e diretamente relacionada a doença inflamatoria pélvica. 

A DIP é quase exclusivamente uma doença de mulheres 

sexualmente ativas, e entre os seus fatores de risco inclui-se 

o dispositivo intra-uterino. 

Nesta pesquisa, buscou-se a prevalência de bactérias 

N. gonorrhoeae em usuárias de DIU, sem história de DIP ou DST 

anterior mas que pelo fato de usarem DIU encontravam-se em 

grupo de risco para doença inflamatória pélvica. 

A prevalência ganha importância porque mede o número de 

pessoas que tem a doença (caso clínico ou portador), enquanto 

incidência mede o número de casos novos. (OPS, 1981). 

A literatura recomenda a cultura como o método de 

diagnóstico 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 assintomáticas é fator de risco para o 

desenvolvimento de DIP. 

A cultura endocervical para N. gonorrhoeae nos grupos 

de estudo e controle foi negativa indicando prevalência de 

portadora assintomática igual a zero, nesta população. 

Este resultado de prevalência igual a zero é real com 

garantia de 95%, porque o erro da amostragem foi calculado 

para 5 %. 
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Não encontramos referência publicada sobre a 

prevalência de N. gonorrhoeae em usuárias de DIU e 

assintomáticas. Os estudos destacam a incidência da DIP aguda 

em usuárias de DIU. 

MIETTINEN et al. (1986) encontraram nas DIP agudas, uma 

incidência maior de cultura positiva para N. gonorrhoeae em 

usuárias de anticoncepcional oral quando comparados com as 

mulheres utilizando DIU. 

WRIGHT e AISIEN (1989) detectaram a presença de 

N. gonorrhoeae em 38,7% das usuárias de DIU com quadro clínico 

de DIP. 

BUCHAN et al. (1990) concluíram após estudos, que 

enquanto o uso de pílula, diafragma e esterilização tubária 

protegem a paciente de DIP, o DIU aumenta a chance de 

adquiri-la. 

LOPES (1994) citou que a maioria dos estudos mostraram 

elevada incidência de DIP na vigência de uso do DIU porque 

utilizaram como grupo controle, usuárias 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 não protetores da DIP/DST. 

Como não foi encontrado o agente etiológico em nenhum 

dos grupos tende-se a concluir que as pacientes do Setor não 

são portadoras assintomáticas de N. gonorrhoeae não 
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justificando, portando, a inclusão da cultura endocervical como 

rotina no serviço. 

A importancia 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 

usuárias de DIU, que além das pacientes não serem portadoras 

assintomáticas de N. gonorrhoeae, o Setor está tendo critérios 

muito rígidos em relação à inserção do DIU. 

Destaca-se que as pacientes do Setor de Anticoncepção, 

antes da inserção do DIU, são submetidas a história detalhada 

do seu comportamento sexual, além de realizarem exame 

ginecológico e colheita de exame a fresco e colpocitológica 

oncótica em data anterior ao dia da inserção do dispositivo. 

O resultado de cultura negativa implica na investigação 

de outros agentes causadores da DIP (como C. trachomatis) , mas 

também impõem-se uma melhoria no diagnóstico da patologia. 

KESSEL (1989) referiu que após o uso do dispositivo 

Dalkon Shield, criou-se um preconceito contra o DIU em relação 

à doença inflamatória pélvica, e que muitas usuárias do 

dispositivo receberam o diagnóstico precipitado de DIP, 

exclusivamente porque utilizaram o DIU. 

Propõe-se a partir deste estudo uma inclusão de 

critérios para o melhor diagnóstico da DIP, bem como, controlar 

e avaliar os fatores de risco envolvidos nos casos clínicos 

encontrados. 
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Tem-se a certeza que o Setor de Anticoncepção 

Disciplina de Reprodução Humana deve servir às necessidades da 

mulher na sua questão reprodutiva, incluindo prevenção e 

tratamento das DST, tratamento de esterilidade (não provocando 

mais) oferecendo acesso aos métodos anticoncepcionais e 

melhorando a educação em Saúde Reprodutiva, e não simplesmente 

distribuindo anticoncepcionais. 

O estudo da percepção da usuária de DIU em relação à 

informação recebida permitiu conhecer algumas razões que estão 

por trás das diferentes tendências do planejamento familiar. 

Visou-se verificar a ocorrência ou não de sincronicidade entre 

a linguagem do profissional de saúde, quanto aos aspectos 

reprodutivos, e a da mulher usuária de DIU. Procurou-se obter 

informações sobre seus medos e apreensões, explorando aspectos 

subjetivos, além de avaliar o seu conhecimento sobre fatores 

predisponentes à infecção. 

As pesquisas que evocam a percepção das usuárias dos 

diferentes métodos anticoncepcionais são escassos e 

incipientes, com poucos dados na literatura. 

Considerou-se como princípio ético e moral de nova 

atuação pesquisar-se o ponto de vista da mulher quanto a 

informação recebida no serviço, a respeito do método 

anticoncepcional estudado. 

Quando os direitos das mulheres são discutidos 

amplamente, há que se repensar as formas de atuação, 
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assistência e implementação dos programas de atenção à sua 

saúde. 

Diversos fatores são intervenientes na dinâmica de uso 

de anticoncepcionais, desde aspectos do método propriamente 

dito até aspectos sociais e culturais de cada mulher. 

Quando se aborda a questão do conhecimento do método, 

salienta-se o alto índice de mulheres que referiram desconhecer 

o modelo e o formato do dispositivo. Questiona-se o que este 

fato pode gerar em uma mulher que necessita usar um método 

contraceptivo. Sabe-se que o desconhecimento gera insegurança, 

e esta pode dificultar a utilização do método. 

SUYONO et al. (1981) descreveram, após pesquisa com 

grupo focal, onde as mulheres referiram considerar o DIU como 

um "corpo estranho", tornando complexa a utilização do mesmo. 

Evidencia-se até que ponto, o desconhecimento possa ser 

responsabilizado pelo número de queixas relatadas pelas 

usuárias de DIU, na pesquisa (67%). 

FORT (1990) referiu que a falta de informação sobre o 

funcionamento e os efeitos colaterais dos métodos 

anticoncepcionais, provavelmente sejam os responsáveis pela 

grande lista de queixas e temores com conseqûências 

indesejáveis. 

Quando a mulher não recebe toda a informação que ela 

necessitava sobre a forma de anticoncepção e portanto não 
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conhece os riscos de seu uso, possivelmente terá maior 

exposição a eles, tanto no seu comportamento sexual como na 

continuidade de uso que está baseada na aceitabilidade, e esta 

relacionada à sensação de segurança. 

Aceitabilidade de um método anticoncepcional apresenta 

dois aspectos distintos: a aceitabilidade inicial e a de uso 

continuado. A aceitação inicial depende do conceito 

pré-concebido da paciente com o método (que varia com a sua 

idade, paridade, grau de instrução) e com o nível de informação 

recebido. O uso continuado varia com os efeitos do método, com 

a situação cultural, ambiental, e com o assessoramento e 

supervisão adequada durante o uso. 

A mulher informada sobre os riscos e benefícios, mais 

segura, assume junto com o profissional de saúde a 

responsabilidade do uso do método, da sua vida sexual e da sua 

saúde. 

O alto índice de temor citado por metade da amostra 

(53%) induz a pensar que o profissional de saúde está mais 

preocupado com a questão da eficácia e continuidade do método, 

mas que nem sempre isto reflete satisfação e aceitação 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 área 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 continuação era de 70%; a razão mais comum 

manifestada para a interrupção era o temor dos efeitos 

colaterais. (FHI, Network, 1991). 

Nesta pesquisa onde visou-se a educação em planejamento 

familiar através do conhecimento e informação específico dos 

métodos anticoncepcionais, constatou-se que apenas 68% 

referiram ter obtido dos profissionais, informação sobre os 

riscos de uso. 

Comparando-se os temores referidos pelas mulheres com a 

informação recebida no Setor sobre os riscos de uso do DIU, 

observa-se que o temor de gravidez ocorreu em primeiro lugar de 

freqüéncia (49,4%) e apenas 2,1% das mulheres referiram ter 

recebido alguma informação sobre o risco de gravidez. 

Destaca-se o DIU TCu 380A utilizado no serviço 

apresenta taxas de gravidez menores de 1% (BÉRIC et al., 1985; 

NASH, 1989); no entanto, quase metade das usuárias apresentaram 

medo de gravidez. 

A infecção é uma das complicações mais temiveis em 

usuárias de DIU, especialmente nas mulheres sem prole 

constituída. Não se encontra referência na literatura 

aspecializada sobre o grau de informação da usuária, a respeito 
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do conhecimento dos fatores de risco relacionados à infecção e 

se a paciente continua observando e seguindo as orientações 

para evitar uma doença inflamatória pélvica. Não se encontra 

também a informação que a usuária recebeu do serviço de saúde 

no sentido de prevenção de DST. 

Nesta avaliação a informação recebida sobre o risco de 

infecção ocorreu em 20,8%. Este valor é muito baixo quando se 

conhece as complicações relacionadas. Acrescenta-se que a 

mulher que não conhece os riscos, também não saberá reconhecer 

os sintomas e sinais iniciais da infecção para procurar 

tratamento médico precoce e adequado. 

Quando as pacientes não conhecem os riscos nem os 

sinais iniciais das complicações, significa que a informação 

fornecida foi pequena ou insuficiente para a paciente conseguir 

internalizar. Portanto se o objetivo é diminuir os índices de 

complicações é necessário buscar novas formas para responder a 

essas necessidades insatisfeitas. 

Segundo LAY (1994) os serviços de planejamento familiar 

devem considerar a importância da sua ligação com a prevenção e 

efeito dos anticoncepcionais sobre as DST, citando que a 

maioria dos casos de DIP deve-se a gonorréia ou infecção por 

C. trachomatis e que este fato influi na decisão de iniciar ou 

continuar usando um dispositivo intra-uterino. 

A prevenção das DST está relacionada a educação pública 

e aconselhamento pessoal, enfatizando um comportamento sexual 
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responsável (manutenção de relações monogâmicas ou usando 

preservativos ,em relacionamento não-monogâmicos) e informando 

da importância 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 que 

estavam utilizando o dispositivo. No momento atual, a 

totalidade de mulheres referiram parceiro fixo; dado 

fundamental na prevenção 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 não correlacionado com a informação recebida no 

serviço, onde apenas 61% das usuárias do dispositivo 

intra-uterino afirmaram ter recebido informação sobre a 

importância do número de parceiros sexuais e uso do DIU. 

Encontrou-se no estudo, durante a realização do exame 

ginecológico, fio guia do dispositivo presente em 96% das 

usuárias. Em relação ao auto-exame do fio guia, 69 mulheres 

afirmaram que receberam informação. A orientação sobre o auto-

exame é feita como rotina, no entanto, este procedimento deve 

ser discutido, visto que, na literatura não se encontrou 

citação sobre a importância do mesmo. 
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A satisfação com o uso do dispositivo foi encontrada na 

maioria das mulheres (91%), difícil no entanto é reconhecer 

esse grau de satisfação da usuária quando obteve-se 67% das 

pacientes com queixas. 

Questiona-se, se estas queixas estão relacionadas ao 

desconhecimento e informação sobre o método, ou como referiu 

FORT (1994), após pesquisas, que as mulheres preferem os 

efeitos colaterais dos métodos anticoncepcionais que os efeitos 

de uma gravidez. 

A Conferência Mundial das Nações Unidas, Bucarest 

(1974), definiu o Plano de Ação sobre População Mundial e 

garantiu: "Toda pessoa tem o direito básico de decidir de 

maneira livre e responsável o número de filhos que deseja ter, 

o espaçamento entre eles e dispor de informação e educação de 

modo que possa exercê-lo." 

Os médicos que atuam em saúde reprodutiva devem 

conhecer todos os aspectos e problemas da população, ter 

conhecimento detalhado sobre os métodos anticoncepcionais, bem 

como, devem orientar individual e cuidadosamente, observando se 

os critérios adotados anteriormente continuam os mesmos. 

Dispõe-se hoje em dia, de uma grande variedade de 

métodos anticoncepcionais, muitos de fácil aquisição e 

utilização, seguros e eficazes. No entanto, tem-se consciência 

de que o método perfeito, seguro e com poucos efeitos 

secundários, ainda não foi desenvolvido. É improvável também, 



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, não significa que 

a mulher obrigatoriamente deva usá-lo durante todos esses anos. 

Muita coisa pode mudar em sua vida, e inclusive a vontade de 

mudar de método. 

A mudança de um método para outro não significa que o 

programa de planejamento familiar tenha falhado. Ao contrário, 

quando há mudança para outro método, significa a liberdade da 

usuária de escolher aquilo que queria usar e a disponibilidade 

do profissional em escutar a paciente, respeitar o seu direito 

de escolha, e considerar que nas questões da reprodução e da 

sexualidade ocorrem mudanças durante a vida das pessoas. 

O serviço de planejamento familiar, por sua vez, que 

propicia a possibilidade de troca de método, que observa sempre 

se as indicações e contra-indicações de um método não mudaram 

para determinada pessoa, pode ser considerado como de alto 

nível e realmente dirigido para orientar e atender a clientela. 

Os programas de planejamento familiar requerem ação 

dirigida para oferecer informação, educação e assessoramento, 

adaptados às características e necessidades de cada população. 

O encontro neste estudo, de grande número de usuárias 

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 informação oferecida e recebida pela paciente foi 

escassa ou inadequada ou o método escolhido não era o ideal. 

Estando em iam Hospital-Escola e reconhecendo que a 

informação recebida e manifestada pela paciente não foi a 

ideal, constata-se que a nossa preocupação tenha sido maior na 

formação médico-cientifica e que pouco tem nos preocupado 

ensinar o relacionamento médico-paciente ao estudante de 

medicina e ao residente de Ginecologia e Obstetrícia. 

O relacionamento médico-paciente com a característica 

tradicional está mudando, e isto se deve aos grandes avanços 

tecnológicos e o aprimoramento das especialidades. 

A prática da Medicina envolve uma soma enorme de 

conhecimentos. E quem carrega o título de Doutor, que provém do 

latim "docere" e quer dizer ensinar, deve continuar formando um 

bom médico, no sentido mais amplo, porque: Um bom médico não é 

aquele que domina tecnologia sofisticada e tratamentos 

modernos, mas sim, aquele que tenha um bom conhecimento 

científico, habilidade técnica e verdadeiro interesse pela 

saúde do paciente. E Saúde — como é definida pela Organização 

Mundial de Saúde — é um estado completo de bem-estar físico, 

mental e social e não somente ausência de doença. 

DONABEDION (1988) definiu que competência técnica 

constitui ciência de atenção à saúde, mas que as relações 

interpessoais representam a arte. 



É através da interação médico-paciente que se obtém a 

informação necessária para se fornecer atenção e melhoria 

requerida por cada pessoa para a implementação dos programas de 

atenção à saúde. 

Acredita-se que as pacientes atendidas nos programas de 

planejamento familiar deveriam receber informações básicas, 

neutras e corretas sobre todos os métodos disponíveis no Setor, 

e após uma orientação mais minuciosa para o método escolhido ou 

que a paciente apresenta alguma tendência de escolha. 

Do mesmo modo, o docente deve estar muito bem preparado 

e disposto a transmitir seus conhecimentos técnicos científicos 

e de relação médico-paciente aos alunos e residentes. 

Quando foi proposto avaliar a percepção da usuária em 

relação à informação recebida no Setor, era evidente, que 

buscava-se qualidade. 

Hoje, conhecendo as necessidades insatisfeitas 

tratar-se-á de fornecer maior estímulo ao treinamento 

específico para os docentes (com discussões, grupos de estudo) 

para que possam fazer supervisão e orientação de qualidade, e 

que sejam capazes de mudar as atitudes dos alunos em relação às 

pacientes, de maneira que se modifique a visão da usuária. 

Conscientizando-se que a paciente e suas necessidades são a 

razão de ser dos serviços e da Medicina. 



7 CONCLUSÕES 

1. A prevalência da bactéria Neisseria gonorrhoeae em mulheres 

assintomáticas de ambos os grupos neste estudo foi nula, não 

justificando a realização da cultura endocervical para a 

referida bactéria como rotina do Setor. 

2. É necessário maior elucidação diagnostica do aumento da 

secreção cérvico-vaginal em usuárias de DIU, procurando 

agente etiológico ou esclarecendo a mulher da normalidade da 

mesma. 

3. Temor de uso, desconhecimento do método e de seus fatores de 

risco foi indicativo de que a informação recebida foi 

escassa ou insuficiente para neutralizar as informações 

erróneas que a paciente possuía sobre o método. 

4. O presente estudo demonstrou ausência de sincronicidade 

entre o pensamento do médico (alta eficácia 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 - APROVAÇÃO DO COMITÉ DE ÉTICA DO HOSPITAL DE CLÍNICAS 
DA UFPR 

HOSPITAL DE CLINICAS 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 

Curitiba. 09 de dezembro de 1994. 

lima. Prof3. 
Dra. Claudete Regiani Mello 
Disciplina de Reprodução Humana 
Neste 

Prezada Professora: 

Informo que o projeto de pesquisa "Prevalência da 
Neisseria Gonorrhoeae no Endocervix. Estudo comparativo entre as 
Usuárias do Dispositivo Intra-Uterino e Métodos Comportamentais ou 
Laqueadura Tubária" recebeu aprovação da em "ad referendum" Comissão de 
Etica Médica do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. 

Atenciosamente 

Prof. Angelo Luiz Tesser 
Diretor do Corpo Clínico 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
HOSPITAL DE CLÍNICAS 
DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA • DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA 

C O N S E N T I M E N T O I N F O R M A D O 

Eu, paciente do 

Hospital de Clínicas, usuária do Dispositivo Intra-Uterino (DIU) ou de Método Natural ou de já ter sido submetida 

a Laqueadura Tubária, concordo em participar do Estudo "Contracepção com DIU TCu 3 8 0 A - Pesquisa da 

N. gonorrhoeae endocervical em mulheres assintomáticas - Percepção da usuária em relação a informação 

recebida." Sei que a minha participação neste estudo será a permissão para a colheita do material para exame 

da referida bactéria durante a realização do exame ginecológico de rotina e responder a um questionário sobre 

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

NOME DA PACIENTE: 

REGISTRO NO HC: 

ASSINATURA: 

TESTEMUNHA: 

ASSINATURA: 

NOME DO MÉDICO RESPONSÁVEL: 

ASSINATURA: 

LOCAL: DATA: I I 



ANEXO 3 - FICHA DE ADMISSÃO 

DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA 
DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA 
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - UFPR 
MATERNIDADE - HOSPITAL DE CLÍNICAS 

FICHA DE A D M I S S A O 

Nome da Paciente: Registro no HC: 
N° no Estudo: Grupo: 

METODO NATURAL LAQUEADURA 

1. IDADE 
( ) Abaixo de 20 anos ( ) 3 1 - 4 0 anos 
( ) 21 - 3 0 anos ( ) 40 - 4 5 anos 

2. PARIDADE 
( ) Gesta ) Para ) Cesária Aborto 

3. NIVEL CULTURAL 
( ) Analfabeta 
( ) 2° Grau Incompleto 

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

( ) 1° Grau Completo 
( ) 3o Grau 

4. NUMERO DE FILHOS VIVOS 
( ) nenhum ( ) 1 ( ) 2 ( ) 4 5 ou mais 

5. ESTADO CIVIL 
( ) Solteira 
( ) Casada 3 ou + 
( ) Outro 

Casada 1 vez ( ) Casada 2 vezes 
Viúva ( ) Amigada ( ) Separada 

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

7. O PARCEIRO SEXUAL (respondido pela mulher) 
( ) Fiel ( ) Tem outra parceira ( ) Não Sabe 
( ) + de 1 parceira ( ) Outro 

8. ANTES DO MÉTODO ATUAL 0 QUE USOU PARA EVITAR FILHOS 
( ) DIU ( ) Injeção ( ) Tabela 
( ) Implantes ( ) Camisinha ( ) Outro: 
( ) Pílula ( ) Marido evitava 
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PERGUNTAS 9 A 11 REFERE AO PERÍODO ANTERIOR AO USO DO MÉTODO A TUAL 

9. DIP ANTERIOR 
( ) Sim ( ) Não 

10. DST ANTERIOR 
( ) Sim ( ) Não 

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

12. NÚMERO DE PARCEIROS SEXUAIS NO ÚLTIMO MÊS 
( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ou mais 

13. QUEIXA • ALGUMA AGORA 
( ) Corrimento ( ) Sangramento Aumentado ( ) Sangramento Diminuído 
( ) Dor Pélvica ( ) Infecção ( ) Outros: 

14. NO MÊS ANTERIOR AO USO DO MÉTODO QUE ESTÁ USANDO AGORA 0 QUE TINHA USADO 
( ) DIU ( ) Implante ( ) Injeção ( ) Injeção ( ) Camisinha 
( ) Marido Evitava ( ) Tabelinha ( ) Outro: 

15. PORQUE QUIS MUDAR 0 MÉTODO 
( ) Tinha efeito colateral. Qual: 
( ) Não Confiava 
( ) Marido não confiava 
( ) Atrapalhava a Relação Sexual 
{ ) Outros: 

16. EXAME GINECOLÓGICO 
( ) Sem Anormalidades { ) Conteúdo Vaginal Normal 
( ) Conteúdo Vaginal Anormal 

17. COLO 
( ) Epitelizado 
( ) Com Ectopia 

18 SECREÇÃO CÉRVICO-VAGINAL 
) Ausente ( ) Presente - Clara Presente • Purulenta. 

19. TOQUE ANEXOS 
( ) Sem Anormalidades ( ) Indolor ( ) Empastamento a direta 

( ) Empastamento bilateral ) Doloroso ( ) Empastamento a esquerda 

20. EXAME A FRESCO 
( ) Células Descamação { ) Cândida ( ) Trichomonas 
( ) Piócitos ( ) Outro: 
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ANEXO 4 - FICHA DE ADMISSÃO 

DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA 
DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA 
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - UFPR 
MATERNIDADE - HOSPITAL DE CLÍNICAS 

FICHA DE A D M I S S A O 

Nome da Paciente: Registro no HC: 
N° no Estudo: Grupo: 

DIU ( ) 

1. 

2. PARIDADE 
Gesta 

4. 

5. 

DADE 
Abaixo de 20 anos 
21 - 3 0 anos 

3 1 - 4 0 anos 
4 0 - 45 anos 

Para Cesária Aborto 

NIVEL CULTURAL 
) Analfabeta 
) 2° Grau incompleto 

NÚMERO DE FILHOS VIVOS 
nenhum ( ) 1 

ESTADO CIVIL 
Solteira ( ) Casada 1 vez 
Casada 3 ou + ( ) Viúva 
Outro 

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

( ) 3 ) 4 

) 1° Grau Completo 
) 3o Grau 

5 ou mais 

( ) Casada 2 vezes 
{ ) Amigada ( ) Separada 

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

7. 0 PARCEIRO SEXUAL (respondido pela mulher) 
( ) Fiel ( ) Tem outra parceira ( ) Não Sabe 
( ) + de 1 parceira ( ) Outro 

8. ANTES DO MÉTODO ATUAL 0 QUE USOU PARA EVITAR FILHOS 
( ) DIU ( ) Injeção ( ) Tabela 
( ) Implantes ( ) Camisinha ( ) Outro: 
( ) Pílula ( ) Marido evitava 
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PERGUNTAS 9 A 11 REFERE AO PERÍODO ANTERIOR AO USO DO MÉTODO ATUAL 

9. DIP ANTERIOR 
( ) Sim { ) Não 

10. DST ANTERIOR 
( ) Sim ( ) Não 

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

12. NÚMERO DE PARCEIROS SEXUAIS NO ÚLTIMO MÊS 
( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ou mais 

13. QUEIXA - ALGUMA AGORA 
( ) Corrimento ( ) Sangramento Aumentado ( ) Sangramento Diminuído 
( ) Dor Pélvica ( ) Infecção ( ) Outros: 

14. NO MÊS ANTERIOR AO USO DO MÉTODO QUE ESTÁ USANDO AGORA 0 QUE TINHA USADO 
( ) DIU ( ) Implante ( ) Injeção ( ) Injeção ( ) Camisinha 
( ) Marido Evitava ( ) Tabelinha ( ) Outro: 

15. PORQUE QUIS MUDAR 0 MÉTODO 
( ) Tinha efeito colateral. Qual: 
( ) Não Confiava 
( ) Marido não confiava 
( ) Atrapalhava a Relação Sexual 
( ) Outros: 

PERGUNTAS 16 E17 SOMENTE PARA QUEM NÃO USA DIU 

16. ESTÁ SATISFEITA C O M O MÉTODO QUE USA 
( ) Sim ( ) Não 

17. SE NÃO ESTÁ SATISFEITA, O QUE PREFERE 
( ) DIU ( ) Camisinha ( ) Pílula ( ) Laqueadura 
( ) Implante ( ) Tabela ( ) Injeção { ) Outro: 

PERGUNTA 18 ATÉ 36 SOMENTE PARA QUEM USA DIU 

18. PERÍODO QUE COLOCOU 0 DIU 
( ) Pós Parto ou Cesárea (35 a 4 5 dias) 
( ) Intervalo 

19. PERÍODO DO CICLO QUE COLOCOU 0 DIU 
( ) Menstrual ( ) Fora da Menstruação 
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20. TEMPO DE USO DO DIU 
( ) 6 meses - 1 ano ( ) + 1 - 2 anos 
( ) + 2 - 3 anos ( ) + 3 - 4 anos 
( ) + 4 - 5 anos ( ) 6 ou + anos 

21. PROBLEMAS OUE JÁ TEVE COM O DIU 
( ) Corrimento ( ) Gravidez { ) Dor 
( ) Expulsão ( ) Infecção ( ) Sangramento Aumentado 
( ) Perfuração ( ) Outros 

22. MOSTRARAM O DIU PARA A SENHORA ANTES DELE SER COLOCADO 
( ) Sim ( ) Não ( ) Não Lembra 

23. EXPLICARAM SE HAVIA ALGUM RISCO PARA USAR O DIU 
( ) Sim ( ) Não ( ) Não Lembra 

24. SE A RESPOSTA FOR SIM, DEIXAR A PACIENTE RESPONDER E ANOTAR 
( ) Infecção ( ) Dor ( ) Aumento da Menstruação 
( ) Perfuração ( ) Gravidez Ectópica ( ) Cólica 
( ) Expulsão ( ) Hemorragia 
( ) Outro 

25. NÚMERO DE PARCEIROS SEXUAIS DESDE QUE ESTÁ COM O DIU 
( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ou mais 

26. QUANDO COLOCOU O DIU, FOI-LHE EXPLICADO DA IMPORTÂNCIA DE TER APENAS UM PARCEIRO 
SEXUAL 
( ) Sim ( ) Não ( ) Não Lembra 

27. TEM ALGUM PROBLEMA AGORA: 
( ) Corrimento ( ) Dor Pélvica ( ) Aumento da Menstruação 
{ ) Cólica Menstrual ( ) Infecção ( ) Gravidez 
( ) Outro 

28. A SECREÇÃO VAGINAL AGORA É IGUAL A ANTES DE USAR O DIU 
( ) Sim ( ) Não 

SE A RESPOSTA FOR NÃO, O QUE MUDOU 
( ) Aumentou ( ) Diminuiu ( ) Outro 

29. SENTE ALGUM TIPO DE MEDO EM RELAÇÃO AO USO DO DIU 

A PACIENTE RESPONDE E ANOTAR 

( ) Infecção Pélvica ( ) Gravidez ( ) Perfuração Uterina 
( ) Dor ( ) Menstruação Muito Forte ( ) DIU mudar de lugar 
( ) Corrimento ( ) Menstruação com Cólica 
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30. SATISFEITA COM O DIU 
( ) Satisfeita 
( ) Melhor Método que já usou 

( ) Usa Porque Não Tem Outra Opção 
( ) Outro 

31. SE NÃO ESTÁ SATISFEITA O QUE PREFERE USAR 

PACIENTE RESPONDE E ANOTAR 

( ) Pílula ( ) Preservativo 
( ) Laqueadura ( ) Implante 

) Tabela 
) Injeção 

32. MARIDO SE QUEIXA DO FIO DO DIU 
( ) Sim ( ) Não 

33. FOI-LHE EXPLICADO SOBRE O AUTO-EXAME 
( ) Sim ( ) Não ( ) Não Lembra 

34. SOBRE O AUTO-EXAME 
( ) Nunca Fiz ( ) Faço Todo Mês ( ) Cada Três Meses ( ) Ocasionalmente 

35. A SENHORA DIRIA QUE SUA EXPERIÊNCIA COM O DIU ESTÁ SENDO 
( ) Ótima ( ) Boa ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Péssima 

36. EXAME GINECOLÓGICO 
( ) Sem Anormalidades ( ) Conteúdo Vaginal Normal ( ) Conteúdo Vaginal Anormal 

37. COLO 
( ) Epitelizado ( ) Com Ectopia 

38. SECREÇÃO CÉRVICO-VAGINAL 
( ) Ausente ( ) Claro ( ) Purulento 

39. TOQUE-ANEXOS 
( ) Sem Anormalidades 
( ) Empastamento a Direita 

Indolor 
Empastamento a Esquerda 

Doloroso 
Empastamento Bilateral 

40. EXAME A FRESCO 
( ) Células Descamação 
( ) Piócitos 

Cândida 
Outro 

( ) Trichomonas 

41 . FIO DO DIU 
( ) Visível ( ) Ausente 
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ANEXO 5 - ESTUDO DE FATORES DE DESCONTINUAÇÃO DE USO DO DIU NA 
UFPR 

"ESTUDOS DE FATORES DE DESCONTINUAÇÃO DE USO DO DIU, NA DISCIPLINA DE 
REPRODUÇÃO HUMANA, DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA UFPR" 

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

Enviado para publicação. 

TAXAS LIQUIDAS ACUMULADAS DE DESCONTINUAÇÃO DE USO DO DIU POR 
INFECÇÃO CORRELACIONADAS COM A IDADE DA USUÁRIA 

1° Ano 2° Ano 3° Ano 4° Ano 5° Ano 

IDADE < 2 5 > 2 5 < 2 5 > 2 5 < 2 5 > 2 5 < 2 5 > 2 5 < 2 5 > 2 5 
INFEC. % 0,97 0,63 3,20 1,83 5,76 2,33 9,32 4,10 11,4 4,68 

P n.s. n.s 0,004 0,0009 0,0003 
n - 1 7 6 3 
FONTE: DISCIPLINA DE REPRODUÇÃO HUMANA 
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