
75
CLAUDETE REGIANI MELLO

II ,

"

"

.Estudo comparativo entre as insercoes realizadas
ate 48 horas e 35 a 45 dias

'iJtiUZACAO
~/ NO

'r,

r i
I i I I
Ii' .

~ tl t'
• , t

~

DO DIU TCU
PUERPERIO

380A

./

'Disserta(:ao apresentada ao Curso de P6s-
Gradua(:ao em Clinica Cirurgica do Setor
de Ciencias da Saude da Universidade
Federal do Parana. como requisito parcial
para obtem;:ao do Grau de Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Almir A. Urbanetz

- f - -
---..0.--

CURITIBA
1994



,• CLAUDETE REGIANI MELLO

UTILIZACAO
NO

DO DIU lCU
PUERPERIO

380A

•

Estudo comparativo entre as inserc;6es realizadas
ate 48 horas e 35 a 45 dias

Olssertac;:ao apresentada ao Curso de P6s-
Graduac;:ao em Clfnica CIrlJrgica do Setor
de Ciencias da Saude da Universidade
Federal do Parana. como requisito parcial
para obtenc;:ao do Grau de Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Almir A. Urbanetz

CURITIBA
1994



"0 aleitamento materna e 0 espa~amento de Ji/hos podem salvar vidas. Ignorar
esta realidade ao elaborar a polftica de saUde publica demonstra uma
despreocupa~{1o e insensibi/idade para 0 bem-estar da pr6xima gera~{1o".

Shyam Thapa, 1990
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RESUMO

Qs objetivos do presente estudo foram comparar as
intercorrencias clinlcas- encontradas - aos tres meses
p6s-inseryao dos DIUs TCu 3801\,lnseri-dos at:e 4S- -horas
pes-parto (Grupo 1) cornas lnseryoes realizadas no ~eFiodo 3~3
45 dias p6s-Rarto (Grupo 2); e correlacionar as expulsoes
encontradas nos DIUs inseridos ate 48 horas p6s-parto corn a
idade da paciente; parict"ade,tamanho do l1tero na insery~o e corn
o temp'o de inser~ao no p6s-parto. 0 trabalho constou de 97
(noventa e sete) mulheres atendidas no Departamento de
Tocoginecologia (Disciplinas de Obstetricia e Reproduyao
Humana), Setor de Ciencias da Saude da Universidade Federal do
Parana, entre janeiro a junho de 1993. As pacientes foram
orientadas sobre os metodos anticoncepcionais disponiveis e a
opyao para uso do DIU foi voluntaria. As consultas de
seguimento e controle foram realizadas aos 7, 30 e 90 dias
p6s-inseryao. A idade nao foi semelhante nos dois grupos
estudados. Encontrou-se, similaridade na paridade, no
antecedente cesarea, no numero de aborto e na utilizayao de
metodo anticoncepcional anterior. Os resultados mostraram que a
expulsao no Grupo 1 foi a maior complicayao encontrada. Dor
pelvica, hemorragia, fio nao visivel nao apresentaram
diferenyas. Nenhuma ocorrencia de infecyao, perfurayao uterina
e gravidez foi encontrada. A expulsao do DIU no Grupo 1 nao
esteve relacionada corna idade da paciente, paridade, e tamanho
do utero na inseryao. A taxa de expulsao esteve diretamente
relacionada ao tempo de inseryao ap6s 0 parto. Concluiu-se g~
o_Grupo_2.~esentou melhores ~_l!.ltados, e que 0 ternp-ode
inseryao foi fator importante p~ ~ expulsao do DIU ~ Grupo
1, e que a colocayao do dispositivo imediatamente ap6s 0 parte
iTij)llcaernmenor taxa de expulsao.

xi



ABSTRACT

The purpose of this paper was to compare clinical
intercurrencies found three months after insertion of IUDs TCu
380A, inserted until 48 hours after delivery (Group 1) and to
correlate expulsion found in IUDs inserted until 48 hours after
delivery, with age of patient, parity, size of uterus at
insertion, and with time of insertion after delivery. This
study was conducted involving 97 patients assisted at the
Tocogynecology Department (Obstetrics and Human Reproduction
subjects), Science and Health Department, Federal University of
Parana, from January to June, 1993. Patients were instructed on
methods of contraception available, and choise to use IUD was
free. Consultation of follow-up and control were held 7, 30 and
90 days after insertion. Age was not similar within the two
groups of research. Similarity was found in parity, antecedent
Ceasarian section, and number of abortion with prior use of
contraceptive method. Results have shown that expulsion in
Group 1 was the primary complication. Pelvic pain, hemorrhage,
invisible thread (filament) did not present discrepancies
within the two groups of research. No case of infection,
uterine perforation or pregnancy was found. Expulsion of IUD in
Group 1 was not related to age of patient, parity or size of
uterus at insertion. This expulsion rate was directly related
to time of insertion after delivery. It was inferred that time
of insertion was the primary factor of expulsion of IUD in
Group 1, and that insertion of IUD immediately after delivery
involves a smaller rejection rate.

Xll



1 INTRODUCAO

A atenyao em saude materno-infantil inclui 0

planejamento familiar. Ter muitos filhos, engravidar em idade

desfavoravel e com curto intervalo de tempo entre uma gestayao

e outra, colocarn em risco a saude e bem-estar da mae e de seu
filho.

Adulto saudavel necessita boas condiyoes de vida, saude,

educayao, porem, antes de mais nada, precisa ter urn born comeyo

de vida. A possibilidade de uma crianya nascer saudavel e

sobreviver aos primeiros anos de vida serao maiores se a mae

tiver idade entre 20 a 35 anos e se os filhos nao forem rnuito

pr6ximos urn do outro. (MAINE,1981; RINEHART et ale ,1985).

Investigayoes realizadas mostram que, se os nascimentos de

filhos de uma mulher se espayarem pelo menos cada dois anos,

ocorrem menos 50.000 mortes maternas e menos 500.000 mortes de

bebes cada ano, no mundo. (SENANAYAKE, 1991).

o planejamento familiar e uma maneira eficaz de

prevenyao da mortalidade materna 'e infantil, pois permi te aos

casalS evitar gestayoes de alto risco. programas de

planejamento familiar nao constituem uma garantia de saude

materno-infantil, mas com certeza salvam vidas e reduzem a

incidencia de doenyas. (RINEHART et al., 1985).

Para isso, necessi tamos encontrar manelras de fornecer

urn melhor acesso a anticoncep9ao.
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A diversidade de metodos anticoncepcionais oferecidos e
importante. Nenhum metodo anticoncepcional por si e apropriado
para todas as usuarias. (RINEHART et al., 1985; FOREIT et al.,
1991). Importante considerar que na America Central, Latina e
em especial no Brasil, a regulayao da fertilidade e feita
principalmente por dois metodos: anticoncepcional oral e
esterilizayao feminina. (MOSS, 1993), sendo a esterilizayao
feminina 0 metodo de maior prevalencia no pais: 26,9%.

(AGUINAGA e SCHIAVO, 1991; DIAZ e HALBE, 1991).

Deve haver consciencia dos profissionais da area de
saude da maior possibilidade de arrependimento de mulheres e de
casais que praticam a esterilizayao. (ANDRADE et al., 1988; CHI
1993) .

as programas de saude devem oferecer metodos
anticoncepcionais mais populares, para mulheres que nao
conseguem em outras fontes.

No Brasil, para muitas mulheres, 0 parte e 0 unico
momento em que recebem atenyao medica dentro de um ambiente
hospitalar, e e possivel que muitas nao regressem, sendo
provavel que voltem gravidas, sem ter tido acesso e
assessoramento sobre planificayao familiar.

No Hospital de Clinicas da UFPR, de 1763 partos
atendidos no periodo de maio de 1992 a janeiro de 1993, 0

retorno na visita do puerperio foi de 26,7%. (CARVALHO et al.,
1993).

Orientar e encorajar as mulheres no periodo p6s-parto a
anticoncepyao diminui a proporyao de mulheres engravidarem
novamente com curto intervalo. A motivayao para se iniciar a



..

3

anticoncepyao alcanya seu mais alto grau imediatamente ap6s 0

parto. A este animo acrescenta-se a confianya na equipe de

saude e a oportunidade de educayao, durante 0 periodo de

hospitalizac;ao. (POTTER et al., 1979; RUEDA e TAYLOR, 1980;

LAUKARAN, 1981).

Existe uma gama enorme de metodos anticoncepcionais,

cada urn com suas indicayoes e contra-indicayoes especificas. No

puerperio, ha de se colocar em relevo 0 fato da mulher estar ou

nao amamentando e considerar a provavel influencia do

contraceptivo sobre 0 aleitamento. (ALBUQUERQUE, 1985; POTTS e

SMITH, 1991).

Urn metodo anticoncepcional que nao interfira no

aleitamento e de fundamental importancia, sendo 0 leite materno

o melhor alimento para 0 recem-nascido, proporcionando uma

excelente nutriyao e proteyao contra certas enfermidades.

(NETWORK, v.5, n.2, 1990).

o encorajamento para 0 aleitamento materno e tambem

importante para a preven9ao do cancer mamario. Estudos recentes

analisaram informayao obtida como parte da analise sobre cancer

e hormonio, concluindo que as mulheres que amamentaram por mais

de dois anos apresentam urn risco 43% men or de ter cancer de

mama, quando comparadas com as mulheres que nunca amamentaram.

(LAYDE et al., 1989; YUAN et al., 1989).

o dispositivo intra-uterino e uma excelente OP9ao

contraceptiva para 0 puerperio: e seguro, reversivel, eficaz,

tendo urn minimo de efeitos colaterais, e nao interfere no

aleitamento. (PORTER e WAIFE, 1978; PORTER et al., 1984).

Estudos mostram que nao ocorre diferenya na composiyao quimica,
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como tambem na quantidade de leite das usuarias de DIUs inertes

comparadas corn as usuarias de DIUs corn cobre. (WINIKOFF et al.,

s.d.). Pesquisas demonstrararn que a liberayao do cobre dos DIUs

rnedicados nao altera a qualidade e quantidade do leite. (FARR,

1993) .

A coordenayao de Saude Materno-Infantil, do Ministerio

da Saude (1992), recornenda que 0 DIU deve ser oferecido como

uma opyao livre entre outras opyoes contraceptivas.

A Disciplina de Reproduyao Hurnana, do Departamento de

Tocoginecologia do Set or de ciencias da Saude da UFPR,

situa-se, no Brasil, como urn dos locais de grande experiencia

corn 0 DIU, visto a sua introduyao para uso, data da decada de

60. Durante esse periodo, varios rnodelos foram utilizados. Hoje

o modele mais usado no ambulat6rio e 0 TCu 380A.

a DIU TCu 380A e de ultima gerayao de cobre; e urn dos

rnais eficazes rnetodos de contracepyao recenternente

desenvolvidos; seu uso esta difundido ern muitos paises. (ZHANG,

1993) .

A conduta atual no Departamento de Tocoginecologia do

Setor de ciencias da Saude da UFPR, para a inseryao do DIU no

puerperio, aguarda-se 0 periodo de 35 a 45 dias p6s-parto.

Estudos recentes tern dernonstrado que a inseryao do DIU

no puerperio irnediato apresenta inurneras vantagens ern relayao

ao periodo de 35 a 45 dias p6s-parto. Facilidade de inseryao,

rnotivayao da paciente para anticoncepyao e principalrnente 0

fato da paciente ja se encontrar a nivel hospitalar, locais

esses corn grande dernanda de pacientes e de dificil rnarcayao de

consultas. (CHI e FARR, 1989; CODES, 1991; KETS et al., 1991;
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0' HANLEY e HUBER, 1992) .

A Maternidade do Hospital de Clinicas da UFPR, local de
ensino e assist€mcia medica, e fundamental que ofereya a sua
populayao assistida, uma boa qualidade de atendimento,
oferecendo tambem a essa populayao as inovayoes que a ciencia
proporciona. Com esse objetivo e que realizamos 0 presente
estudo, procurando avaliar as intercorrencias clinicas
encontradas na utilizayao do DIU no puerperio.



2 OBJETJVOS

2.1 Avaliar os efeitos colaterais e as complica90es

encontradas aos tres meses p6s-1nseryao dos DIUs TCu

380A, inseridos ate 48 horas ap6s 0 parte e compara-las

corn os DIUs inseridos no periodo entre 35 a 45 dias ap6s

o parto.

2.2 Correlacionar as expulsoes encontradas nos DIUs TCu

380A, inseridos ate 48 horas p6s-parto, corn a idade da

paciente, paridade, tamanho do utero na inseryao e tempo

da inseryao do DIU no p6s-parto.



3 REVISAO DA LlTERATURA

3.1 DISPOSITIVO INTRA-UTERINO

Embora 0 dispositivo intra-uterino seja freqiientemente

referido como urn metodo anticoncepcional moderno, sua hist6ria

e antiga. A primeira observayao de que a colocayao de corpos

estranhos no interior do utero apresentava efeito

anticoncepcional e creditado a Hip6crates. (TATUM e CaNNEL,

1989) .

A anticoncepyao uterina moderna inicia-se por RICHTER

(1909), corn a apresentayao ern uma revista alema de urn autentico

dispositivo intra-uterino constituido de urn anel feito de seda.

(TATUM e CaNNEL, 1989).

GRAFENBERG (1929) descreveu a experiencia corn duas mil

mulheres usando urn anel fei to de prata e fio de seda, OTA

(1934), no Japao, inventa urn anel de prata recoberto corn ouro.

Apesar dos aneis de Grafenberg e Ota apresentarem boa eficacia,

muitos medicos os condenaram por razoes medicas e

s6cio-culturais, e seu uso foi pouca freqiiente depois dos anos

30. (EDELMAN et al., 1979; TRIAS DE BES et al., 1989).

Corn 0 advento do plastico, no principio dos anos

sessenta, aconteceu uma revoluyao na tecnologia do DIU. a uso

do plastico apresentava varias vantagens: biol6gicamente

seguro, material flexivel e que, de acordo corn 0 desenho do

DIU, poderia caber ern tubos aplicadores de diametro pequeno,
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facilitando a inseryao, 0 plastico tambem apresentava a

qualidade de "memoria", que permitia ao DIU voltar a sua forma

original, mesmo depois de ter sido comprimido ou estirado.

(PORTER e WAIFE, 1978).

LIPPES (1965) relata a primeira Conferencia

Internacional sobre 0 DIU que ocorreu ern New York, ern 30 de

abril de 1962, onde os estudos do DIU mostraram ser urn metodo

promissor para 0 controle da fertilidade. No mesmo trabalho

descreve que corn 0 uso da Alya de Lippes obteve uma taxa de

gravidez de 1,0% para 0 primeiro ana de usa, concluindo ser urn

metodo anticoncepcional eficaz e corn poucos efeitos colaterais.

A Alya de Lippes foi 0 primeiro DIU de plastico a obter exito.

TIETZE (1966) realizou estudo corn 22.403 mulheres,

utilizando 0 dispositivo Alya de Lippes, observando boa

eficacia, e que a causa medica mais importante para a remoyao

foi sangramento e dor.

ZIPPER et al. (1971) que trabalhavam no Chile, descobrem

que a presenya de ions de cobre produziam menos implantayoes,

desenhando entao urn DIU de plastico ern forma de T, corn cobre

espiralado ern volta da haste vertical. Neste trabalho descrevem

bons resultados corn esta inovayao.

Sobre a base idealizada por Zipper que surgiram 0 DIU Cu

7 e 0 DIU Multiload desenhados por Van Os. (TRIAS DE BES et

al.,1989).

No seguimento da investigayao sobre 0 usa do DIU, ALVIOR

(1973) descreveu 0 aumento significativo de abortamentos,

ocorridos ern mulheres que usavam 0 DIU Alya de Lippes e

engravidaram, sugerindo 0 aut or que, quando a gravidez e
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desejada, 0 dispositivo deve ser removido.

RINEHART et ale (1975) concluiram que teoricamente a

eficacia do DIU e comparada a eficacia da pilula de microdose,

e que tambem a prevenyao de gravidez ect6pica e similar nos

dois metodos.

Os pesquisadores LARSSON et al. (1975), GUILLEBAUD e

BONNAR (1976), estudando a perda de sangue menstrual ern

usuarias de DIU Alya de Lippes e DIU Cu 7, concluiram que 0 DIU

corn cobre causa aumento menos pronunciado na perda de sangue

menstrual.

TATUM et al. (1976), TATUM e SCHMIDT (1977), VESSEY et

al. (1979), avaliando 0 resul tado de gravidez resul tante da

falha do uso de DIU, concluem que essas gravidezes apresentam

maior risco de aborto e de gravidez ect6pica, quando comparado

corn os outros metodos para controle da fertilidade.

PORTER e WAIFE (1978) comentam que urn serio problema

associado ao uso do DIU e sua expulsao espontanea, e que ern

todos os dispositivos a proporyao de expulsao e mais alta no

primeiro mes ap6s a inseryao.

SIVIN eSTERN (1979), ANDRADE et al. (1985), WRIGHT e

AISIEN (1989), ALEIXO NETO (1991), SILVA (1993), ap6s estudos

corn 0 DIU TCu 200B, citam que 0 mesmo apresenta baixa taxa de

gravidez, expulsao, e de extrayao por causa medica. Mostrando

ser urn metodo seguro e eficaz.

LUUKKAINEN et ale (1979), WESTRON (1980) foram os

primeiros a correlacionarem 0 usa do DIU corn 0 aumento da

incidencia de doenya inflamat6ria pelvica (DIP). A infecyao

pelvica e maior na faixa etaria dos 16-19 anos, comparadas corn
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as mulheres corn faixa etaria dos 30-49 anos, possivelmente

porque as mulheres jovens estao mais expostas a adquirir uma

doenya sexualmente transmissivel, BOOTH e BERAL (1980).

HATCHER et ale (1981) consideram que existem varios

modelos de dispositivos e que, na seleyao dos mesmos, 0 fator

mais importante a considerar e 0 conhecimento e a familiaridade

do medico corn 0 DIU escolhido.

CASTADOT et ale

aumentado e fato comum

(1980) consideram que

ern usuar ias de DIU, 0

o sangramento

mesmo tambem

ocorre corn as doenyas uterinas, portanto, e preciso sempre

fazer a correlayao das duas entidades.

WHITE et ale (1980) examinando os beneficios e riscos da

inseryao do DIU ern varios periodos do cicIo menstrual,

concluiram que a taxa de expulsao foi maior para os DIUs

inseridos na primeira fase do cicIo menstrual, e que as taxas

de remoyao pela dor, sangramento e gravidez foram maiores para

os DIUs inseridos apos 0 17Q dia do cicIo menstrual.

Segundo ZAKIM et ale (1981) entre as complicayoes do DIU,

a perfurayao uterina e fato incomum e que varios fatores

contribuem para a sua ocorrencia. citarn que dois mecanlsmos

concorrem para a perfurayao: traumatismo imediato na inseryao

ou perfurayao tardia causada por uma erosao gradual da

musculatura uterina, relacionada tambem ao papel da contrayao

do utero que aumenta a penetrayao do DIU, superf icialmente

penetrado durante a inseryao.

GRIMES (1981) comenta que a actinomicose representa uma

doenya inflamatoria pelvica nao gonococica causada pelo DIU. a

Actinomyces israelli nao e habitual do trato genital e sua
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presenya em usuarias de DIU esta relacionada com a inoculayao

no tempo de inseryao do DIU, contaminayao do reto para a vagina

e transmissao orogenital. A incidencia em usuarias de DIU varia

de 3 a 20%. MELLO et ale (1991) encontraram 1,5% de esfregayos

cervicais vaginais com presenya de A. israelli em usuarias de

diferentes tipos de DIU.

POLAND e MILLER (1981) estudando a pratica contraceptiva

seis meses antes da gestayao, concluiram que nao existe

diferenya significativa para incidencia de aborto em mulheres

que usaram 0 DIU antes da gestayao, comparadas com as mulheres

que nao utilizavam metodo anticoncepcional no periodo referido.

No entanto, descreveram urn grande m1mero de embri6es normais

abortados em decorrencia de sangramento ou infecyao, e as

causas mais comuns encontradas foram cirurgia para correyao de

incompetencia cervical e com DIU no utero durante a gravidez.

SPARKS et al. (1981) referem que a presenya do DIU e

causa freqliente de DIP, porque as bacterias da vagina passam

para dentro do utero atraves do fio do dispositivo.

VESSEY et al. (1981) comentam que a infecyao pelvica

varia de acordo com 0 tipo do DIU, sendo maior nas pacientes

usuarias do DIU Dalkon Shield.

Para SNOWDEN (1982), ALEIXO NETO et ale (1989), descrevem

que 0 DIU MLCu 250 e comparado aos outros DIUs em relayao a
eficacia, taxa de remoyao por dor e sangramento. Apresenta como

vantagem menor taxa de expulsao comparada a outros DIUs, e que

este fato deve-se a sua configurayao espacial.

AMSEL et ale (1983) comentam encontro de vaginite

causada por Gardenerella vaginalis em 18,8% de usuarias de DIU,



(1987) demonstraram que 0

principal motivo para a
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comparada com 4,3% de usuarias de condom.

BATAR (1984) bus cando urn caminho para a terapia dos

sangramentos menstruais induzidos pelo DIU, mostra diferenya

significativa de sucesso com uso de hormonio, comparada com 0

tratamento nao hormonal. SILVA et al.

aumento do fluxo menstrual foi 0

retirada do DIU.

SNOWDEN e PEARSON (1984), RIOUX et al. (1986), apos

analise detalhada da possibilidade de infecyao pelvica

comparando quatro tipos de DIUs: Dalkon Shield, Alya de Lippes

e 0 Cu 7, relataram a alta taxa de infecyao nas usuarias de

Dalkon Shield, quando comparada com as usuarias dos outros

tipos de DIU.

STADEL e SCHLESSELMAN (1984) apos avaliayao de 690

mulheres hospitalizadas por DIP, estabelecem que 0 longo tempo

do uso do DIU nao aumenta 0 risco de uma DIP, quando esta

mulher tiver apenas um parceiro sexual. A exposiyao sexual e urn

importante pre-requisi to para a ocorrencia de uma DIP, uma

mulher com multiplos parceiros apresenta uma taxa cinco vezes

maior de adquirir uma DST que uma mulher com parceiro unico.

(ESCHENBACH, 1984).

DALING et al. (1985) estudando a relayao do uso de DIU e

o aumento de doenya inflamatoria pelvica e conseqliente

esterilidade, mostraram que 0 risco prirnario de esterilidade

por causa tubaria em rnulheres usuarias de DIU e de 2,6 vezes

rnaior que ern rnulheres que nunc a usararn DIU. CRAMER et al.

(1985) descrevern que 0 risco relativo de uma esterilidade por

causa tubaria associado corn DIU inclui varios fatores: idade da
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menarca, educayao, tabagismo e numero de parcelros sexuais. Nao

existe relayao entre a par idade de uma mulher e 0 risco de

adquirir uma DIP. (WRIGHT e AISIEN, 1989).

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

(gonadotrofina corionica humana) a partir do 10Q dia do ciclo

menstrual em usuarias de DIU, encontraram dosagem nao

detectavel, concluindo que 0 DIU nao e metodo abortivo de

planejamento familiar.

COLE et al. (1985) realizaram um estudo multicentrico

para avaliar eficacia, aceitabilidade e seguranya dos

dispositivos intra-uterinos TCu 380Ag e 0 MLCu 375. A avaliayao

foi realizada em 1477 mulheres saudaveis e sexualmente ativas.

A inseryao foi feita no periodo de intervalo. As pacientes

foram acompanhadas por um periodo de 12 meses. Concluiram que a

eficacia, seguranya e aceitabilidade dos dois tipos de

disposi tivos mostraram-se similares. A taxa de gravidez foi

menor de 1%, e a taxa de continuidade foi de 90% no primeiro

ana de uso. Estudos anteriores indicavam taxa de continuidade

no primeiro ana de uso de 70% para 0 dispositivo Alya de

Lippes. APELO et al. (1989) comentam que a vantagem do DIU TCu

380Ag e 0 maior tempo de uso.

FERREL (1986) relata 0 uso de DIU Alya de Lippes por um

periodo de 15 anos.

ANDOLSE et al. (1986) tambem, estudando 0 tempo de

concepyao ap6s a remoyao do DIU, concluiram que nao existe

relayao de tempo para engravidar em usuarias de diferentes

modelos de DIU, e nem com 0 tempo de uso do dispositivo; existe

relayao com a idade da paciente no momenta que retirou 0 DIU
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para engravidar e com hist6ria anterior de DIP.

MARCHINO et al. (1986) descreveram que as complicayoes

imediatas na inseryao do DIU sac representadas pela perfurayao

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

vagais sac verificadas preferencialmente em mulheres emotivas,

em nuliparas ou com estenose do canal cervical, e se manifestam

por bradicardia, hipotensao, sudorese e nausea.

TATUM e CONNEL (1986) ap6s avaliayao de dez anos com

contracepyao intra-uterina, citam que uma excelente indicayao

para 0 DIU e em mulheres com mais de 35 anos e tabagistas de

mais de 15 cigarros por dia.

PESTENEY et al. (1986), Conselho de Assuntos Cientificos

(1993), referem que 0 procedimento habitual para confirmar a

localizayao intra-uterina do DIU e 0 ultrasom e Raio X do

abdomen, mais raramente se necessi ta de sondagem da cavidade

uterina.

WILCOX et al. (1987) estudaram e mediram a dosagem de

HCG diariamente, por tres ciclos, em 40 mulheres, usando DIUs

nao medicados, concluindo que 0 mecanismo de ayao do DIU nao e
bem conhecido, mas que a ayao primaria do DIU ocorre antes do

HCG tornar-se detectavel na urina, e que 0 processo de ayao do

DIU ocorre antes da implantayao do blastocisto.

FAUNDES et al. (1988), POTTS e SMITH (1991) comentam que

o DIU malS recentemente desenvol vido, DIU Levonorgestrel que

libera aproximadamente 20 miligramas de ester6ide ao dia e

mostra uma eficacia de ..Clnco anos ou malS, esse DIU diminui a

perda sangliinea e seria particularmente importante para as

mulheres na perimenopausa.
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ANDRADE et al. (1988), PEIXOTO et al. (1988), STEVEN

(1993), af irmam que a gestayao ect6pica em usuarias de DIU e

favorecida pela ocorrencia previa de afecyoes do trato

reprodutivo interferindo no transporte normal do zigoto. POULY

et al. (1991), observaram que a gravidez ect6pica acontece mais

na regiao istmica da trompa, e que a localizayao da prenhez

ect6pica em usuarias de DIU e mais freqUente nas fimbr ias,

apresentando entao as mulheres usuarias de DIU com gravidez

ect6pica urn progn6stico mais favoravel para futuras gestayoes,

devido que a prenhez ect6pica ocorreu por alterayao do

movimento ciliar reversfvel quando 0 DIU e removido.

BATAR (1988) ap6s dez anos de pesquisas, concluiu que 0

longo tempo de uso do DIU nao esta associado ao aumento de

remoyoes por razoes medicas, e que estao relacionados ao

tamanho dos DIUs, concluindo que DIUs maiores apresentam maior

taxa de expulsao e mais remoyao por sangramento e dor.

No Population Reports (n.S, 1988), existe a afirmayao de

que a DIP esta diretamente relacionada ao numero de parceiros

sexuais, nao ocorrendo aumento de DIP nas mulheres que usam DIU

e com parceiro sexual unico.

JOVANOVIC et al. (1988) sugerem a inseryao do DIU no

perfodo ovulat6rio para diminuir a incidencia de DIP. No

perfodo menstrual, 0 sangue facilitaria 0 crescimento de

bacterias e tambem a migrayao das mesmas, que ocorre com a

inseryao do DIU, seria facilitada.

A presenya ocasional de oxidayao na superffcie dos DIUs

de cobre e processo perfeitamente normal, nao trazendo nenhum

risco para a usuaria. (BRONNENKANT, 1989; OUTLOOK, v.7,
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n.2,1989).
SINEI et ale (1990) estudaram a correlayao de DIP com a

contaminayao de bacterias no momento da inseryao do DIU.
utilizaram 200 mg de Doxiciclina no momento da inseryao, e
concluiram que com esta pratica houve uma reduyao de 31,0% de
DIP.

LADIPO et ale (1991) realizaram estudo comparativo com
200 mg de Doxiciclina no momento da inseryao do DIU, e outro
grupo sem antibi6tico, 0 resultado obtido foi similar nos dois
grupos com ou sem antibi6tico, e concluiram que as condiyoes de
assepsia durante a inseryao do DIU, seguimento medico com
intervalos curtos, tratamento de infecyoes vaginais
oportunistas, reduzem 0 potencial de DIP na populayao.

DIAZ e HALBE (1991) discorrendo sobre a qualidade de
atenyao em planejamento familiar, citam que a prevalencia de
uso de DIU no Brasil e baixa.

RANDIC et al. (1991) realizaram estudo randomizado com
DIU nao medicado Lippes 0, e com 0 mesmo dispositivo com adiyao
de 200 mm2 de cobre, encontraram melhor eficacia para 0 DIU
Lippes com cobre.

BATAR et ale (1991) tambem pesquisando a correlayao do
DIU e DIP, avaliaram mulheres com inseryao do DIU sem fio,
mostrando taxa de infecyao menor com essa pratica, concluindo
entao que a mulher cujo DIU e inserido sem 0 fio apresenta
menor risco de infecyao pelvica.

MUELLER e WASSERHEIT
infecyao do trato genital
durante a inseryao do DIU.

(1991) afirmam que os riscos de
superior aumentam drasticamente
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FARLEY et al. (1992) comprovam que 0 risco de DIP e seis

vezes maior nos primeiros vinte dias ap6s a inseryao do DIU.

primeiras semanas depois da colocayao

exposiyao previa da paciente a uma DIP,

com 0 tempo de uso do DIU.

RANDIC e HALLER (1992) correlacionaram 0 retorno a

nao existindo relayao

recentes encontraram que 0

aumenta nas tres

devidoouDIU,

DIU

do

de

estudos

usuarias

comenta que os

DIP entre as

BARR (1993 )

risco de

fertilidade de mulheres que retiraram 0 DIU por desejarem

gestayao com a freqUencia de gravidez ect6pica encontrada

nestas mulheres e comparadas com a populayao geral. Com os

resultados obtidos, concluiram que 0 usa do DIU nao aumenta 0

rlSCO de prenhez ect6pica.

ABDALLA e MOSTAFA (1992) estudaram diferentes metodos

anticoncepcionais usados por mulheres que haviam se submetido a
cirurgia cardiaca, 170 (51,5%) delas, usaram DIU. 0 DIU esteve

associado com sangramento em 35,2% das usuarias; leucorreia em

(32,3%). Nao ocorreu nenhum caso de endocardite bacteriana.

LEI e XIE (1993) descrevem os achados de histeroscopia

realizada em 105 mulheres, com sangramento anormal e usando

dispositivo intra-uterino. 0 DIU e 0 endometrio estavam normais

em 56,19%; 32,38% com anomalias no endometrio (p6lipo, edema,

ulcera); 8,57%, os DIUs encontravam-se anormais, e em 2,45% com

anomalias no endometrio e no DIU. Concluindo que a

histeroscopia nao deve ser usada de rotina nesta situayao, e

tera indicayao quando nao se encontram alterayoes no Raio X e

na ultrassonografia.
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CASPI et a!. (1993) recomendam que, para os OIUs nao

situados corretamente na cavidade uterina, a melhor maneira de

retira-los e por laparoscopia para os OIUs que se encontram na

cavidade abdominal, e histeroscopia para aqueles encrustados na

parede miometrial.

FAUNOES (1993) comenta que, ern muitos paises, assim como

o Brasil, a prevalencia do uso do dispositivo intra-uterino e
baixa, isto devido a imagem negativa criada pelos OIUs de

primeira gerayao, e 0 pais nao se deu a oportunidade de

aprender sobre 0 DIU.

3.2. DIU TCu 380A

SIVIN eSTERN (1979) relacionam ao Population council os

inicios dos estudos corn 0 DIU TCu 380A, no ana de 1972.

Consideram a introduyao do cobre na formula do DIU de plastico

a maior inovayao deste dispositivo e que 0 TCu 380A corn

superficie maior corn cobre e mais eficaz e apresenta maior

prazo de validade.

SIVIN e TATUM (1981) demonstraram experiencia corn DIU

TCu 380A, comprovando sua eficacia por urn periodo de 4 anos.

Os pesquisadores SHAABAN et al. (1983), ELlA e BELAISCH

(1985), BARR (1993), descrevem estudos corn 0 dispositivo TCu

380A, e concluem que 0 mesmo apresenta boa eficacia, boa

aceitabilidade, minimo de efeitos colaterais e born indice de

continuayao no primeiro ana de uso. citando como vantagem longo
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tempo de proteyao.

ATKINSON et ale (1985) descrevem que 0 DIU TCu 380A,

recentemente introduzido em programas de planejamento familiar

em paises em desenvolvimento, apresenta alta eficacia no

primeiro ana de uso, e esta associado a menor perda menstrual

que os outros DIUs.

BERIC et ale (1985) estudando 0 DIU TCu 380A, afirmam

que este disposi tivo apresenta facil inseryao, baixa taxa de

gravidez e indice de expulsao de 0,5%.

ELlA e BELAISCH (1985) afirmam que a restaurayao da

fertilidade ap6s 0 uso do DIU TCu 380A foi de 78,4% para as

mulheres que desej aram engravidar, nos doze meses seguintes

ap6s a retirada do DIU.

o DIU TCu 380A e urn novo contraceptivo, aprovado pelo

FDA, apresenta maior eficacia que os outros modelos de DIUs, e

foi aprovado para uso de quatro anos. (POPULATION REPORTS, n.5,

1988).

o DIU TCu 380A e urn dos metodos anticoncepcionais mais

eficazes que existe; pertence a uma segunda gerayao de DIUs de

cobre, incluidos com TCu 220C, 0 Nova T e 0 MLCu 375, sac DIUs

mais duradouros e mais eficazes. (TRElMAN e LISKIN 1988; ZHANG,

1993) .

NASH (1989), cientista do Population Council, cita que 0

DIU TCu 380A e urn dos dispositivos mais eficazes na atualidade,

apresentando indice de gravidez inferior a 0,5%.

o FHI realizou estudos em dezoito paises e obtendo

analise e informayao de 10.000 usuarias do DIU TCu 380A,

concluindo que este dispositivo e mais eficaz que outros DIUs e
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quase igual ou melhor que os outros dispositivos com respeito

as complicayoes, como taxa de expulsao, continuayao de use e

incidencia de sangramento e dor. (NETWORK, v.5, n.1, 1990).

FARR (1991) comenta que 0 TCu 380A tornou-se 0 DIU mais

popular utilizado em programas de planejamento familiar a nivel

mundial. Apresenta dois problemas: expulsao espontanea e

extrayao por sangramento e dor.

FARR e BURDAN (1991) estudando os DIUs de cobre de

ultima gerayao, comprovaram que nenhum deles mostrou desempenho

clinico significativamente melhor. 0 TCu 380A foi 0 que

apresentou taxa de expulsao mais baixa. A menor taxa de

expulsao com 0 TCu 380A tambem foi obtida por PINTO NETO et al.

(1991) .
De acordo com 0 Manual de Assistencia ao Planejamento

Familiar (MINISTERIO DA SAUDE, 1992) os DIUs de segunda gerayao

de cobre como 0 TCu 380A apresentam indices de falha de 1% ou

menos, e apresentam urn prazo de validade de 8 anos.

FINGER e BARR (1992), DIAZ et al. (1994) confirmam que 0

FDA oficialmente estendeu 0 tempo de use do DIU TCu 380A para

oito anos.

ANDRADE et al. (1993) demonstram ser 0 DIU TCu 380A urn

metodo de grande aceitabilidade, obtendo taxa de continuayao de

88,5% ao final do primeiro ano.
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3.3 DIU NO PUERPERIO

Puerperio, sobreparto ou p6s-parto e periodo

cronologicamente variavel, de ambito impreciso, durante 0 qual

se desenrolam todas as manifestac;:oes involuti vas e de

recuperac;:ao da genitalia materna ap6s 0 parto. Admite-se como

tempo de durac;:ao normal do puerperio 0 periodo de 6 a 8

semanas, que se sucede ao parto, dividido ern: P6s-parto

imediato (do 1Q ao 10Q dia ap6s a parturic;:ao), P6s-parto tardio

(do 10Q ao 45Q dia) e P6s-parto remoto (alem do 45Q dia).

(REZENDE, 1991).

BANHARNSUPAWAT e ROSENFIELD (1971) afirmam que urn dos

aspectos mais importantes no desenvolvimento no uso do DIU e a

sua inserc;:ao no periodo p6s-parto imediato. E tambem uma das

mais significativas implementac;:oes de servic;:osde planejamento

familiar. As mulheres estao altamente motivadas para

anticoncepc;:ao. As complicac;:oes corn 0 uso do DIU inserido no

p6s-parto imediato sac comparaveis ao grupo de pacientes corn

inserc;:aonas seis semanas posteriores ao parto.

ROSENFIELD e VARAKAMIN (1972) relatam que, na Tailandia,

o programa de planejamento familiar no p6s-parto e urn sucesso

desde 1966. Neste programa, ap6s orientac;:ao, a grande maioria

das mulheres fazem opc;:aopelo use do DIU p6s-parto, e este

procedimento tem-se mostrado eficaz, nao

incidencia de infecc;:aoou perfurac;:ao.

Poster iormente, ROSENFIELD e CASTADOT

aumentando a

(1974) comentam

sobre a importancia da inserc;:aodo dispositivo intra-uterino no

p6s-parto e no p6s-aborto, refer indo que 0 seu uso apresenta
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baixo risco e muito beneficio, aumentando significativamente a

pratica da anticoncepyao.

EMENS e GUSTAFON (1978) pesquisando DIUs inseridos no

periodo pes-parto, entre 48 horas e 60 dias pes-parto,

encontram como intercorrencia principal a taxa de expulsao, de

26%, sendo 17% antes do 12 meso

EDELMAN et ale (1979) citam que 0 DIU inserido no

pes-parto imediato apresenta taxa alta de expulsao, e que a

variayao esta relacionada com a tecnica usada na inseryao e com

o tempo pes-parto.

MUIR e BELSEY (1980) descrevem a alta taxa de infecyao

no pes-parto e no pes-aborto, encontrada em mui tos paises em

desenvol vimento; e que a infecyao pes-parto ou pes-aborto e

fator significativo na facilitayao da doenya inflamateria aguda

ou cr6nica, sendo uma complicayao para a utilizayao do DIU

pes-parto.

KEY e KREUTNER (1980) relatam dois casos de lesao no

trato gastro-intestinal associado com DIU extra-uterino e

correlacionam com outros casos descritos na literatura.

Concluem que a lesao do trato gastro-intestinal causada por DIU

e ocorrencia rara, contudo potencialmente grave, e que a

inseryao puerperal esteve presente na metade dos casos,

recomendando que, para prevenir uma perfurayao uterina, a

inseryao do DIU nao deveria ocorrer antes de 12 semanas

pes-parto.

intra-uterinos,

dispositivosestudando osAZNAR

progestasert

et ale

Lippes

inseridos

(1980)

D , TCu

no

200B,

periodo

TCu 220C,

pes-parto

MLCu 250 e

imediato,
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encontraram uma taxa de expulsao de 23,5%, concluindo que este

alto indice ocorreu devido aos diferentes tipos de formayao dos

medicos e tambem a motivayao dos mesmos para 0 procedimento.

Segundo ZAKIN et ale (1981) 0 utero no periodo p6s-parto

e mais vulneravel, ocorrendo mais facilidade para a perfurayao

uterina, tendendo a inserir 0 DIU, pelo menos com 12 semanas

p6s-parto.

MISHELL e SUBIR (1982), FARR e RIVERA (1992), FOREIT et

ale (1993), realizaram pesquisas para avaliar 0 indice de

perfurayao uterina entre OIUs inseridos no p6s-parto imediato e

ap6s 4 a 8 semanas do parto, e nestas avaliayoes nao

encontraram perfurayao uterina em nenhum dos grupos, indicando

que 0 DIU pode ser inserido na rotina do exame p6s-parto.

THIERY et ale (1982), YUZPE (1984), CHI (1993), comentam

que as taxas de remoyao devido a dor, infecyao, sangramento e

perfurayao sac similares aos OIUs inseridos no p6s-parto e de

intervalo, a diferenya significativa e em relayao a expulsao.

GUEMES et ale (1982) encontraram indice de expulsao de

11,2% para 0 DIU Lippes 0 introduz ido no p6s-parto imediato.

PALOMINO et ale (1982), inserindo DIU Lippes 0, durante as

primeiras 48 horas do parto, encontraram taxa de expulsao de

24% e nenhuma outra complicayao. VELAsQUEZ (1985), em urn estudo

mul ticentrico com inseryao do DIU TCu imediatamente ap6s a

dequitayao, encontraram indices de expulsao que variaram de 18

a 60% de acordo com 0 hospital, concluiram que a tecnica de

inseryao dos OIUs e a capacitayao da equipe sac fatores

pr imordiais para se obter uma baixa taxa de expulsao. KETS

(1990) afirma que as taxas de expulsao do DIU inserido no
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p6s-parto podem reduzir-se de forma significativa, se os

profissionais de saude inserirem 0 DIU profundamente na

cavidade uterina. VICUNA (1990) comenta que a taxa de expulsao

e menor quando 0 dispositivo e aplicado imediatamente ap6s 0

parto, do que quando inserido em periodos posteriores.

ZHOU et al. (1983) mostram a introduyao dos dispositivos

Delta T e Delta Loop na Republica da China. A denominayao Delta

foi dada aos disposi tivos Alya de Lippes D e TCu 200B que

tinham adiyao de uma sutura biodegradavel, com a intenyao de

facilitar a retenyao do DIU durante a involuyao uterina.

COLE et al. (1984) , KISNISCI e CHAMPION (1984) ,

pesquisando os DIUs inseridos no p6s-parto, encontraram taxa de

expulsao do Delta loop significativamente mais baixa quando

comparada com 0 Lippes loop e nao encontrando diferenya na taxa

de expulsao entre 0 Delta T e 0 TCu 2OOB. Acredi tando os

autores que, alem da sutura, 0 fator que possibilita a retenyao

seja a configurayao do dispositivo.

CHI e KELLY (1984) correlacionando a lactayao como fator

para aumentar 0 risco de perfurayao, concluem que a experiencia

do insertor e 0 fator mais importante para diminuir 0 risco de

perfurayao uterina.

CHI et al. (1984) afirmam que a taxa de cesariana esta

aumentando em todos os paises, por outro lado, a contracepyao

com DIU no puerperio e muito boa, por esses fatores avaliaram 0

DIU inserido durante a cesariana, obtendo taxa de

via vaginal. HOLOWAY

inseridos durante a

menor que a taxa de inseryao

(1989), tambem avaliando DIUs

cesariana, a taxa de expulsao foi de 19%, as

expulsao

et al.

operayao

demais
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intercorrencias estavam de acordo com as que obti veram com 0

uso do DIU.

ALBUQUERQUE (1985) considera 0 DIU uma excelente opyao

contraceptiva para 0 puerperio, quando sua efetividade ganha urn

consideravel reforyo, principalmente nas puerperas que

amamentam. Recomendando sua inseryao desde imediatamente ap6s 0

parte ou em qualquer epoca do puerperio.

CHI e FARR (1989), CODES (1991), KETS et al. (1991),

O'HANLEY e HUBER (1992) afirmam que a inseryao no p6s-parto

imediato apresenta inumeras vantagens: paciente hospitalizada,

altamente motivada para a anticoncepyao, facilidade para

inseryao.

YOUNIS et ale (1989) comentam que a presenya do DIU

inserido imediatamente ap6s 0 parte nao e causa de alterayao na

involuyao uterina, mui to pelo contrario, a presenya do DIU

ocasiona efeito positivo, ajudando na involuyao uterina. A

presenya de urn corpo estranho produz estlmulo no utero,

aumentando a tonicidade do mesmo.

ZHOU e CHI (1991) pesquisando DIUs inseridos no

p6s-parto imediato, em mulheres com as mesmas caracterlsticas e

identica situayao social, variando apenas a caracterlstica do

insertor (medico e enfermeira) e a via de inseryao (vaginal e

durante a cesarea), concluem que a maior diferenya encontrada

foi a taxa de expulsao que se apresentou maior no grupo dos

DIUs inseridos por enfermeiras e quando a inseryao foi

realizada via vaginal.

KETS et ale (1991), estudando 0 DIU Gyne T 380

p6s-parto, que e 0 DIU TCu 380A com uma layada frouxa no brayo,
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de fio catgut cromado, encontraram taxa de expulsao de 13,3%.

FARR e RIVERA (1992), FARR e RIVERA (1993), ZHANG

(1993), concluiram que as usuarias de DIUs inseridos no

p6s-parto imediato e que amamentam apresentam rnenos queixas de

dor e sangramento, diminuindo as taxas de extrayao devido a

hemorragia e dor, porque as mulheres que amamentam apresentarn

aumento na secreyao de B endorfina liberada devido ao processo

de sucyao, e que a diminuiyao do nivel de estrogenic tambem

diminui a sensibilidade uterina.

ZHANG (1993) pesquisando os fatores associados que

aumentam a remoyao do DIU por sangramento e dor, concluiu que

as mulheres cuja inseryao do DIU foi realizada por

ginecologistajobstetra e mulheres ern amenorreia p6s-parto

apresentam diminuiyao significativa na taxa de extrayao devido

dor e sangramento.

FARR (1993) avaliando DIUs ern mulheres amamentando,

concluiu que a liberayao do cobre dos DIUs utilizados por essas

mulheres nao demonstrou efeitos na qualidade e na quantidade do

leite.

FOREIT (1993) avaliou a eficacia e a relayao da mesrna ern

funyao dos custos dos serviyos de planejamento familiar. Os

resul tados mostrararn que as mulheres que recebem orientayao

p6s-parto apresentavam uma taxa de continuidade maior de usa ern

relayao aquelas que nao receberam, e 0 custo estirnado da

inseryao do DIU ern mulheres internadas e de 9,38 d6lares,

enquanto que 0 DIU inserido ern perfodo de intervalo custa 24,16

d6lares.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 SELECAO DA AMOSTRA

o presente estudo constou da avaliayao de 97 (noventa e

sete) pacientes que procuraram a~endimento e orlentayao ern

planejamento familiar no Departamento de Tocoginecologia

(Disciplinas de Reproduyao Humana e Obstetricia) Hospital de

Clinicas, Setor de Ciencias da Saude, da Universidade Federal

do Parana, no periodo de janeiro a junho de 1993.

Mediante aconselhamento (norma adotada no Departamento

de Tocoginecologia), todas as pacientes foram informadas e

orientadas sobre os metodos anticoncepcionais disponiveis,

comparando a eficacia e os efeitos co latera is de cada metodo,

para que cada paciente pudesse ter elementos suficientes para a

sua escolha. Ern relayao ao DIU, foram advertidas que seu uso

poderia aumentar 0 sangramento e colicas associadas corn a

menstruayao. Tambem foram informadas que poderiam solicitar a

retirada do dispositivo intra-uterino a qualquer momenta

desej ado, ou de acordo corn a decisao do investigador. Para

qualquer intercorrencia corn 0 uso do DIU, ser iam prontamente

atendidas.

Antes de participarem do estudo, as pacientes assinaram

ficha de consentimento informado. (anexo 1).



Grupo 1: grupo de estudo,

inseriram 0 DIU

4.1.1
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Grupos de Estudo

As 97 pacientes foram divididas em dois grupos.

composto por 47 mulheres que

TCu 380A ate 48 horas

p6s-parto.

Grupo 2: grupo de controle, composto por 50 mulheres,

que inseriram 0 DIU TCu 380A entre 35 a 45 dias

p6s-parto.

Todas as pacientes tiveram parte no Centro Obstetrico da

Maternidade do Hospital de Clinicas, Setor de Ciencias da

Saude, da Universidade Federal do Parana

4.1.2 Criterios para a Selec;ao das Pacientes

Antes da inseryao do DIU, as pacientes foram submetidas

a uma hist6ria medica, detalhado exame fisico e gineco16gico,

que as tornaram candidatas para a utilizayao do metodo.

- criterios de inclusao

1. Paciente sadia, com exame fisico e gineco16gico normais.

2. Bern informada, motivada e com aceitayao psico16gica do

metodo.

3. Sexualmente ativa.
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4. Fiel a urn companheiro fiel.

5. Ter condiyoes de retornar a clinica nas consultas de

seguimento.

6. Nao apresentar nenhuma contra-indicayao ao uso do DIU.

- criterios de exclusao

As contra-indicayoes ao uso do DIU TCu 380A

Departamento de Tocoginecologia, sac as mesmas

World Health Organization. (WHO, 1987).

- Contra-indicayoes absolutas

adotadas pelo

citadas pela

1. Gravidez ou suspeita de gravidez.

2. Cancer do corpo ou cervix uterina ou de outros 6rgaos

pelvicos.

3. Doenya inflamat6ria pelvica aguda ou cr6nica ou hist6ria de

DIP relacionada ao uso do DIU.

4. Sangramento genital de etiologia desconhecida.

5. Anomalias uterinas ou tumores benignos do utero, que impeyam

a posiyao correta do DIU.

6. Doenyas metab6licas causadas pelo cobre ou alergia ao cobre.

7. Imunossupressao adquirida por drogas ou outras causas.

Para a inseryao do DIU no puerperio imediato ate 48

horas, tambem foram consideradas contra-indicayoes ocorrencias
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obstetricas que poderiam afetar a evoluyao clinica, tais como:

infecyao, rotura prolongada de membranas, hemorragia pre, intra

ou pos-parto, atonia uterina, suspeita de rotura uterina,

retenyao de restos placentarios nao removidos.

- Contra-indicayoes relativas

1. Antecedente de gravidez ectopica.

2. Anemia moderada ou severa.

3. Infecyao recorrente do trato genital inferior.

4. Mulheres com alto risco de adquirir uma D.S.T.

5. Nuliparidade.

6. Cardiopatias valvulares.

7. Historia de dismenorreia e menstruayao excessiva.

4.2 DESCRICAO DO DIU TCu 380A

Desenvolvido pelo Population Council.

polietileno onde se agrega sulfato de bario

visibilidade no raio-X. Filamento de cobre de

Modelo de

para dar-lhe

314 mm2 no

segmento vertical; dois manguitos de cobre solido de 33 mm2 em

cada urn dos segmentos horizontais. Apresenta comprimento de 36

mm e largura de 32 mm, possui dois fios-guias brancos. 0

insertor do dispositivo tern diametro de 4,4 mm, e somente as

pontas dos segmentos horizontais se encaixam dentro do tubo

insertor. Nos Estados Unidos, tern durayao aprovada de oi to
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(POPULATION

REPORT, n.S, 1988) . (Figura 1)

FIGURA 1 DIU TCu 380A

4.3 TECNICAS DE INSERCAO DO DIU

Todas as inseryoes foram realizadas por professores da

Disciplina de Reproduyao Humana. Ap6s a inseryao do DIU foi

feita a ficha de admissao. (anexo 2).

A tecnica de inseryao do dispositivo foi diferenciada de

acordo corn cada grupo.
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Grupo 1: Inseryao do DIU TCu 380A no p6s-parto imediato,
ate 48 horas. Obedeceu a dois criterios: (ZANCONATO et al.,
s.d.)

- Ap6s a dequitayao: Imediatamente ap6s a dequitayao,
realizou-se a inseryao manual do

dispositivo ate o fundo da cavidade
uterina. (Figura 2).

FIGURA 2 POSI<;AO NA MAO, DO DIU TCu 380A, PARA INSER<;AO



- Ate 48 horas ap6s 0 parte: Medida da altura uterina
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(em

cm) •

Visualizayao e assepsia da

vagina e colo .

. Pinyamento e trayao do colo com

pinya de Pozzi .

. Colocayao do DIU com pinya de

Foerster reta (com 25 cm) ate 0

fundo da cavidade uterina.

(Figura 3).

Grupo 2: Inseryao do DIU TCu 380A, no periodo

compreendido entre 35 e 45 dias p6s-parto. A inseryao foi

realizada pela Tecnica de Recolhimento. (TRIAS DE BES et al.,

1989), a saber:

. Toque vaginal combinado .

. Visualizayao e assepsia da vagina e do colo .

. Pinyamento e trayao do colo para anular a angulayao existente

entre corpo e colo.

Histerometria

Colocayao do DIU com a Tecnica do Recolhimento. (Figura 4) .

. Corte do fio guia a nivel de carunculas himenais.



FIGURA 3 POSI<;AO DO DIU TCu 380A NA PIN<;A FOERSTER,
PARA INSER<;AO
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FIGURA 4 POSI<;Ao DO DIU TCu 380A NO APLICADOR, PARA
A INSER<;Ao

35
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4.4 ACOMPANHAMENTO

Apos a inseryao do DIU, as pacientes de ambos os grupos

foram orientadas para retornar ao ambulatorio de anticoncepyao

para seguimento e controle aos 7, 30 e 90 dias.

Ern cada visita as pacientes foram submetidas a exame

fisico e ginecologico; avaliadas quanto a aceitabilidade e

tolerabilidade do metodo e preenchimento de ficha de

acompanhamento. (anexo 3).

4.5 COLETA E PROCESSAMENTO DE DADOS

Os dados obtidos nas fichas de admissao (anexo 2) e nas

fichas de acompanhamento (anexo 3) devidamente preenchidas

foram gravadas em memoria de microcomputador utilizando-se 0

programa Epi Info, version 5.0, Public domain software for

Epidemiology and Disease survillanse WHO, Global Program on

AIDS Geneva, Centers for Disease Control Epidemi logy Program

office Atlanta - Georgia, April 1990.

4.6 METODOLOGIA ESTATfsTICA

o tratamento estatistico foi realizado em duas etapas, a

saber:
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1g etapa - Apresenta<;:ao da amostra, que foi di vidida ern dois

grupos, 0 pr imeiro - grupo 1 - (grupo de estudo),

corn inser<;:aodo DIU ate 48 horas ap6s 0 parto. 0

segundo grupo 2 (grupo de controle), corn

inser<;:aodo DIU entre 35 a 45 dias p6s-parto.

2g etapa - Avalia<;:ao, no final de tres meses de uso do DIU,

atraves de testagem de hip6teses estatisticas.

o teste utilizado para as determina<;:oes das diferenyas

foi 0 Teste nao-parametrico do Qui-quadrado (X2) ou 0 seu

substituto Teste Exato de Fisher para tabelas 2x2, onde os

dados nao obedeceram as pressuposiyoes do Teste Qui-quadrado.

No estudo da influencia do tamanho do utero na taxa de

expulsao do DIU, foi utilizado 0 Teste "t" de Student, porque

as medidas do tamanho do utero sac ern escala intervalar.

Todas as conclusoes foram estabelecidas tomando a

probabilidade de significancia de cinco por cento (p = 0,05), 0

que equivale a tomar decisoes ao nivel critico de confianya de

noventa e cinco por cento para acei tar a diferenya entre os

grupos.

No estudo da influencia do tempo de inseryao do DIU na

sua expulsao, ap6s a realizayao do Teste Exato de Fisher que

indicou urn nivel de significancia proximo do estabelecido, foi

realizado 0 Teste parametrico de Propor<;:oes, que, por ser mais

robusto, real<;:amelhor possiveis diferen<;:as. A utilizayao deste

teste nao foi generalizada, porque, para as outras

determina<;:oes, os testes nao parametricos revelaram claramente

onde havia ou nao diferen<;:asestatisticas.
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4.7 DESCRICAO DA AMOSTRA

TABElA 1 - DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS E PERCENTUAIS DAS
PACIENTES, SEGUNDO CADA GRUPO

GRUPOS

1

2

TOTAL

FREQUENCIA

47

50

97

PERCENTUAL

48,5

51,5

100,0

FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR

A tabela 1 mostra a distribuiyao das freqliencias e

percentual das pacientes dos dois grupos estudados. A amostra e
constituida de 97 pacientes, sendo 47 do Grupo 1 (48,5%) e 50

do Grupo 2 (51,5%)

TABElA 2 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E DO GRUPO 2,
SEGUNDO A IDADE

IDADE GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
n ~ n %0

<ou= 19 16 34,0 4 8,0 20
20 a 24 13 27,7 16 32,0 29
25 a 29 11 23,4 18 36,0 29
30 a 34 6 12,8 7 14,0 13
35 a 40 1 2,1 5 10,0 6

TOTAL 47 100,0 50 100,0 97

p = 0,0152
FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR
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A tabela 2 dernonstra a distribuiyao percentual por idade

das pacientes do Grupo 1 e Grupo 2. Observa-se que esta

distribuiyao por idade nao e semelhante nos dois grupos

estudados. As diferenyas entre as idades apresentam

significayao estatistica com p = 0,0152. Observa-se entre as

pacientes que 34,0% do Grupo 1 tinharn 19 anos ou rnenos, e para

o Grupo 2, este percentual foi de 8,0%. Corn 25 anos ou rnais,

encontra-se 38,3% para 0 Grupo 1 e 60,0% para 0 Grupo 2.

TABElA 3 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO A PARI DADE

PARI DADE GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
n 9,- n 9,-

0 0

1 ou 2 32 68,0 39 78,0 71
> 2 15 32,0 11 22,0 26

TOTAL 47 100,0 50 100,0 97

p = 0,3829
FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR

A tabela 3 afere a distribuiyao por paridade das

pacientes dos dois grupos, no Grupo 1, 68,0% tinham dois partos

ou menos, comparada com 78,0% do Grupo 2. Nao ocorrendo

diferenyas estatisticamente significantes nesta distribuiyao,

corn p = 0,3829.
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TABElA 4 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO 0 ANTECEDENTE ABORTO

ABORTOS GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
n ~ n %0

0 42 89,4 38 76,0 80
1 3 6,4 9 18,0 12

>ou= 2 2 4,2 3 6,0 5

TOTAL 47 100,0 50 100,0 97

p = 0,1436
FO~~TE: DEPARTArv1E~~TO DE TOCOGir~ECOLOGIA DA UFPR

A tabela 4 analisa a freqtiencia do antecedente

obstetrico aborto. As diferenyas entre 0 nurnero de abortarnento

do Grupo 1 e do Grupo 2 nao apresentararn significayao

estatistica, p = 0,1436.

Constata-se que 89,4% do Grupo 1 e 76,0% do Grupo 2 nao

apresentavarn hist6ria anterior de abortarnento.

TABElA 5 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO' 0 NUMERO DE CEsAREAS ANTERIORES

CESAREAS GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
n % n ~

0

0 42 89,4 48 96,0 90
1 5 10,6 2 4,0 7

TOTAL 47 100,0 50 100,0 97

p = 0,2590
FONTE. DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR
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A tabela 5 compara a freqUencia do antecedente cesarea,

nao havendo diferenya estatistica significativa, com

p = 0,2590. Salienta-se que 89,4% do Grupo 1 e 96,0% Grupo 2

nao haviam tido nenhuma cesarea anterior.

TABElA 6 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
SEGUNDO' 0 RESULTADO DA ULTIMA GRA VIDEZ, 0 DESEJO
DESTA GRAVIDEZ E 0 usa DE METODO
ANTICONCEPCIONAl NOS TRES MESES ANTERIORES A
GRAVIDEZ

GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL

Resultado da ultima gravldez

nascido vivo

6bito

Desejo da ultima gravldez

sim

nao

p = 0,009

Uso de metodo antlconcepclonal

slm

nao

n

47

o

13

34

33

14

~o

100,0

0,0

27,7

72,3

70,2

29,8

n

49

1

28

22

41

9

~o

98,0

2,0

56,0

44,0

82,0

18,0

96

1

41

56

74

23

FONTE DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR
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Na tabela 6, observa-se 0 numero de nascidos vivos nos

dois grupos, nao havendo estatistica signif icati va, com p =

0,975. Entretanto, quanto ao desejo de ter ou nao a ultima

gravidez, ressalta-se que 72,3% do Grupo 1 e 44,0% do Grupo 2

nao desejavam a gravidez i esta diferenya e estatisticamente

significativa, com p 0,009. A proporyao que desejava a

gravidez foi maior no Grupo 2.

Observa-se tambem, nesta tabela, que 70,2% do Grupo 1 e

82,0% do Grupo 2 usavam metodo anticoncepcional nos tres meses

anteriores a gestayao, nao havendo significayao estatistica

nesta variavel, com p = 0,260.

TABELA 7 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO 2,
QUANTO A IDADE DO INICIO DA ATIVIDADE SEXUAL

IDADE INICIO GRUPO 1 GRUPO 2
ATIV. SEXUAL n ~ n ~0 0

< 15 12 25,5 2 4,0
15 a 19 29 61,7 24 48,0
>ou= 20 6 12,8 24 48,0

TOTAL 47 100,0 50 100,0

p = 0,0001
FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR

TOTAL

14
53
30

97

Na tabela 7, observa-se que 25,5% do Grupo 1 e 4,0% do

Grupo 2 iniciaram atividade sexual abaixo dos 15 anos de idade.

Ocorre diferenya estatistica entre os dois grupos p = 0,0001. 0

Grupo 1 teve inicio da atividade sexual malS precoce que 0

Grupo 2.



43

TABELA 8 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E 2, SEGUNDO
o TEMPO DE ROTURA (EM HORAS) DAS MEMBRANAS
AMNIOTICAS ANTES DO PARTO

ROTURA GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
n ~ n ~

0 0

<ou= 5 45 95,7 39 81,3 84
6 a 12 2 4,3 9 18,7 11

TOTAL 47 100,0 48 100,00 95

p = 0,0592
FOt~TE. DE? ART AivrEi~TO DE TOCOG1NECOLOGiA DA UFPR

A tabela 8 evidencia que 95,7% do grupo 1 e 81,3% do

grupo 2 apresentavam rotura das membranas 5 horas ou menos

antes do nascimento. Nao ocorrendo diferenya significativa

entre os tempos de rotura para os dois grupos, p = 0,0592.

Nao se conhecia 0 tempo de rotura das membranas

amni6ticas em duas pacientes do grupo 2.

TABELA 9 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E 2, SEGUNDO
o TEMPO POS-PARTO DE INSERCAO DO DIU

GRUPO 1

GRUPO 2

TEMPO EM HORAS n

Imediato 4
1 a 23 4

24 a 35 11
36 a 48 28

TOTAL 47

TEMPO EM DIAS n

35 a 40 15
41 a 45 35

TOTAL 50

8,5
8,5

23,5
59,5

100,0

30,0
70,0

100,0

FONTE DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR
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Na tabela 9, observa-se que 59,5% do Grupo 1 inserirarn 0

DIU entre 36 a 48 horas ap6s 0 parto. No Grupo 2, 70% inserirarn

o DIU entre 41 a 45 dias ap6s 0 parto.

TABElA 10 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E GRUPO _2,
SEGUNDO' A AiviArviEi\iT ACAO NO MOMENTa DA INSERCAO
DO DIU

AMAMENTANDO GRUPO 1 GRUPO 2
n ~ n ~0 0

SIM 43 91,5 45 90,0
NAO 4 8,5 5 10,0

TOTAL 47 100,0 50 100,0

TOTAL

88
9

97

p = 0,922
FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR

Na tabela 10, constata-se que, quando ocorreu a inseryao

do DIU, 91,5% do Grupo 1 e 90,0% do Grupo 2 encontravarn-se

arnarnentando. Os dois grupos nao apresentararn diferenyas

estatisticas significativas, com p = 0,922.
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TABElA 11 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1 E DO GRUPO
2, SEGUNDO 0 TAMANHO DO UTERO NO MOMENTO DA
INSERCAO DO DIU

TAMANHO GRUPO 1" GRUPO 2"" TOTAL

(em) n ~ n ~0 0

7,0 0 0,0 4 8,0 4
7,5 0 0,0 8 16,0 8
8,0 0 0,0 22 44,0 22
8,5 0 0,0 5 10,0 5
9,0 0 0,0 10 20,0 10

...n n 0 0,0 1 2,0 1.LU,U

14,0 1 2,1 0 0,0 1
15,0 3 6,4 0 0,0 3
16,0 12 25,5 0 0,0 12
17,0 13 27,7 0 0,0 13
18,0 10 21,2 0 0,0 10
19,0 3 6,4 0 0,0 3
20,0 2 4,3 0 0,0 2
21,0 1 2,1 0 0,0 1
22,0 2 4,3 0 0,0 2

TOTAL 47 100,0 50 100,0 97

* - Altura Uterma * * - Histerometna
FONTE:DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR

A tabela 11 mostra a freqlieneia da earaeteristiea,

tamanho no utero no momento da inseryao do DIU. Observa-se que

74,4% das paeientes do Grupo 1 apresentavam entre 16 - 18 em de

altura uterina. No grupo 2, 60,0% apresentavam histerometria

entre 7,5 - 8,0 em.
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GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 1, SEGUNDO 0
TAMANHO DO UTERO NA INSERCAO DO DIU
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GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES DO GRUPO 2, SEGUNDO 0
TAMANHO DO UTERO NA INSERCAO DO DIU
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5 RESULTADOS

De acordo com a literatura, os DIUs de cobre de segunda

gerayao sac mais eficazes e produzem menos efeitos colaterais

que os DIUs nao medicados. No entanto, encontram-se diferentes

taxas de gravidez e complica90es COm 0 mesmo DIU, de acordo corn

as diversas clinicas e estudos. Este fato talvez ocorra pelas

caracteristicas diferentes das mulheres, a idade e outros

fatores que possam influenciar os resultados. Ressalta-se,

tambem, que a qualidade de atenyao pode variar, de modo que os

estudos institucionais aleat6rios constituem a maneira mais

segura de avaliar e comparar os resultados da utilizayao do

DIU. (TRElMAN e LISKIN, 1988).

5.1 AVALIACAO DOS EFEITOS COLATERAIS E COMPLICACOES

ENCONTRADAS AOS TRES MESES

A tabela 12 mostra as complicayoes encontradas aos tres

meses de avaliayao, comparando 0 Grupo 1 e Grupo 2, e expressos

em percentual.
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TABElA 12 - DISTRIBUIC:;AO PERCENTUAl DAS COMPlICAC:;OES
ENCONTRADAS AOS TRES MESES, SEGUNDO CADA GRUPO

GRUPO 1 GRUPO 2

n ~ n ~ p0 0

Expulsao 12 25,5 0 0,0 0,00051
Dor Pelvica 4 8,5 4 8,0 1,00000
Hemorragia 1 2,1 0 0,0 0,48500
Fio do DIU nao visivel 1 2,1 0 0,0 0,48500

TOTAL 18 38,2 4 8,0

FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR

Destaca-se na tabela 12, a incidencia de expulsoes no

Grupo 1. A taxa de expulsoes foi de 25,5% para 0 Grupo 1, nao

ocorrendo nenhuma expulsao no Grupo 2, apresentando diferenya

estatistica para os dois grupos, com p = 0,00051.

A intercorrencia clinica da dor pelvica ocorreu em 8,5%

para 0 Grupo 1 e 8,0% para 0 Grupo 2, nao havendo significayao

estatistica, com p = 1,00, com 100% de confianya.

Salienta-se que hemorragia e o fio nao visivel

apresentaram taxas similares de 2,1%, e tambem em ambas as

intercorrencias clinicas nao encontraram significayao

estatistica, com p = 0,485.

Ressalta-se que infecyao, perfurayao uterina e gravidez

nao foram encontradas em nenhum dos grupos estudados.

Na avaliayao clinica do desempenho do DIU no puerperio,

a caracteristica estudada, menstruayao p6s-parto aos tres

meses, revelou igualdade nos dois grupos, com p = 0,091, nao
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apresentando significayao estatistica. Salienta-se tambem que,

de 12 pacientes que expulsaram 0 DIU, nenhuma havia ainda

menstruado.

o aumento do fluxo menstrual nao e, na maioria das

vezes, causador de dano a saude, no entanto, esta

intercorrencia clinica pode ser 0 motivo da paciente solicitar

a remoyao do DIU. Neste estudo, aos tres meses, 0 aumento de

fluxo menstrual foi encontrado em 4 (8,5%) pacientes do Grupo

1 e em 6 (12,0%) pacientes do Grupo 2. A analise estatistica

desta variavel mostrou que nao existe diferenya significativa

entre os dois grupos com relayao ao fluxo menstrual, com

p = 0,627.

Aos tres meses de uso do DIU, a queixa de corrimento foi

referida por 13 (27,7%) pacientes do Grupo 1 e por 18 (36,0%)

de pacientes do Grupo 2, a analise estatistica nao apresenta

significancia nos dois grupos, com p = 0,508.

continuavam amamentando, aos tres meses, 37 (78,7%)

pacientes do Grupo 1 e 37 (74,0%) pacientes do Grupo 2; este

dado foi similar nos dois grupos, sem significayao estatistica,

com p = 0,758.
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Observa-se, na tabela 13, a distribuiyao percentual do

perfodo de expulsao do DIU do Grupo 1, expresso em dias.

Salienta-se que 50,2% expulsaram 0 DIU ate 0 decimo dia

p6s-inseryao.

TABElA 14 - DISTRIBUICAO DA IDADE DAS PACIENTES DO GRUPO 1
COM A TA.XA DE EXPULSAO

IDADE E X P U L S A 0 TOTAL
S I M N A 0

n ~ n ~0 0

<ou= 19 7 58,3 9 26,5 16
20 a 29 3 25,0 21 58,8 24
30 a 39 2 16,7 5 14,7 7

TOTAL 12 100,0 35 100,0 47

p = 0, 171 8
FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGlNECOLOGIA DA UFPR

Na tabela 14, observa-se a analise comparativa da idade

da paciente corn a taxa de expulsao; salienta-se que 7 pacientes

que expulsararn 0 DIU tinharn rnenos de 19 anos, e as outras 5

tinharn mais de 20 anos.

A analise estatfstica nao rnostrou significayao, com

p = 0,1718.
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TABElA 15 - DISTRIBUICAO DA PARIDADE DAS PACIENTES DO GRUPO 1
COM A TAXA DE EXPUlSAO

PARI DADE

<ou= 2
>ou= 3

E X P U L 8 A 0
8 I M N A 0

n % n ~
0

7 58,3 25 71,4
5 41,7 10 28,6

12 100,0 35' 100,0

TOTAL

32
15

p = 0,4881
FONTE. DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR

A tabela 15, relaeiona a paridade das paeientes com a

taxa de expulsao. 8alienta-se que 7 paeientes (58,3%) que

expulsaram 0 DIU tinham dois ou menos partos, e que 71,4% das

que nao expulsaram tambem apresentavam igual paridade. Esta

avaliayao nao revelou signifieayao estatistiea, com p = 0,4881.

TABElA 16 - DISTRIBUICAO DO TAMANHO DO UTERO NA INSERCAO DO
DIU NO GRUPO 1 COM A TAXA DE EXPULSAO

TAMANHO DO UTERO EXPUL8AO
(em em) 81M ~ NAO ~0 0

14 1 2,9
15 1 8,3 2 5,7
16 2 16,8 10 28,6
17 4 33,3 9 25,7
18 4 33,3 6 17,1
19 1 8,3 2 5,7
20 2 5,7
21 1 2,9
22 2 5,7

TOTAL 12 100,0 35 100,0

p = 0,3622
FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR
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Observa-se na tabela 16 a distribuic;ao do tamanho do

utero na inserc;ao com a taxa de expulsao, nao ocorre diferenc;a

significativa nesta variavel, com p = 0,3622.

TABElA 17 - DISTRIBUICAO DO TEMPO DE INSERCAO DO DIU DAS
PACIENTES DO GRUPO 1, COM A TAXA DE EXPUlSAO

HORAS
POS-PARTO

n

E X P U L S A 0
S I M N A 0

n

TOTAL

Imediato
1 a 11

12 a 23
24 a 35
36 a 48

TOTAL

o
o
o
5
7

12

0,0
0,0
0,0

41,7
58,3

100,0

4
1
3
6

21

35

11,4
2,9
8,6

17,1
60,0

100,0

4
1
3

11
28

47

FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR

A observac;ao da tabela anterior indica que as pacientes

que expulsaram 0 DIU tiveram a inserc;ao do mesmo, ap6s 24 horas

do parto, 0 que sugere a construc;ao da tabela abaixo.

TABElA 18 - DISTRIBUICAO DO TEMPO DE INSERCAO DO DIU, COM A
TAXA DE 'EXPUlSAO

TEMPO E X P U L S A 0
(Horas) S I M N A 0

n ~ n ~0 0

ate 23 a 0,0 8 22,9
24 a 48 12 100,0 27 77,1

TOTAL 12 100,0 35 100,0

TOTAL

8
39

47

p = 0,0345
FONTE' DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR
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Analisando a tabela 18 atraves do Teste de Fisher,

observa-se que nao ocorre diferenya significativa entre os dois

grupos, com p = 0,05. No entanto, existe diferenya, se for

considerado p = 0,10, ou seja, nao se pode afirmar com 95% de

confianya que existe diferenya com relayao ao tempo de

inseryao, mas com 90% de confianya, esta afirmayao pode ser

feita.

Como esses valores sac muito pr6ximos, foi entao

utilizado 0 Teste parametrico de Proporyoes para verificar

atraves de urn teste mais robusto, que evidencia mais as

diferenyas, se 0 tempo de inseryao era fator importante para a

expulsao. 0 resultado deste teste mostrou diferenya entre 0

tempo de inseryao com p = 0,0345. 0 que nos possibilita afirmar

que a colocayao do DIU imediatamente ap6s 0 parte implica em

menor proporyao de expulsao.

5.3 COMPARACAO DA TAXA DE DESCONTINUACAO POR CAUSA E

TAXA DE CONTINUACAO DE usa

A tabela 19 apresenta 0 resultado obtido quanto a
descontinuayao por causa, do DIU TCu 380A, aos tres primeiros

meses, nos grupos de estudo, e a taxa de continuayao de uso.
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TABELA 19 - TAXA DE DESCONTINUACAO POR CAUSA E TAXA DE
CONTINUACAO DE use, SEGUNDO CADA GRUPO

GRUPO 1 GRUPO 2
n ~ n ~

0 0

Expulsao 12 25,5 a 0,0
Hemorragia 1 2,1 a 0,0

Continuayao 34 72,4 50 100,0

TOTAL 47 100,0 50 100,0

p = 0,0002
FONTE: DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA UFPR

A taxa de encerramento por expulsao foi de 25,5% no

Grupo 1. A taxa de remoyao por hemorragia foi de 2,1%.

Aos tres meses, quando as caracteristicas das usuarias

do DIU no puerperio ja sac similares, encontramos taxa de

continuayao de 72,4% para 0 Grupo 1 e 100% para 0 Grupo 2;

estas taxas apresentam significayao estatistica, com

p = 0,0002.

FONTE' TABELA 19



6 DJSCUSSAO

o direi to humane de decidir livre e responsavelmente

quanta ao numero e espayamento de filhos foi unanimemente

aprovado na Conferencia Internaclonal sobre Direi tos Humanos

realizada em Teera, em 1968. (RODRIGUES, s.d.).

A constituiyao Federal Brasileira de 1988, atraves do

Capitulo VII, Artigo 226, Paragrafo 7, diz:

"Fundado nos prindpios da dignidade da pessoa humana e da paternidade
responsavel, 0 planeJamento familiar e livre declstio do casal, competindo ao
Estado propiclar os recursos educacionais e cient(ficos para 0 exerdcLO
desse dlreito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de instilui{:oes
oficiais ou privadas".

o planejamento familiar existe a partir do momento, em

que uma pessoa ou urn casal, pens a e decide sobre 0 melhor

periodo para ter filhos; e quanta maior a variedade disponivel

de opyoes contracepti vas, maior e 0 numero de pessoas que se

beneficiam de alguma forma de contracepyao.

A Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria atraves da

portaria nQ 6, de 6 de julho de 1984, publicada no Diario

Oficial de 10 de julho de 1984, normaliza 0 registro, produyao,

fabricayao, controle de qualidade, comercializayao, prescriyao,

aplicayao, uso, controle de uso e acompanhamento de usuarias de

dispositivos intra-uterinos con tendo cobre. As caracteristicas

dos DIUs deverao ser de: corpo plastico, radiopaco, com area

exposta de cobre entre 200 a 400 mm2, e com fio monofilamentar.
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o mecanismo de ayao do DIU foi exaustivamente estudado

em mui tas especies de anima is, porem 0 mecanisme de ayao no

corpo humane ainda e desconhecido. A atenyao dos investigadores

esta fixada principalmente na ayao de inibiyao e interferencia

na ovulayao, na fertilizayao e na implantayao do blastocisto.

(EDELMAN et al., 1979; TRIAS DE BES et al., 1985; FISHIE E

GUILLEBAUD, 1989; ZANCONATO et al., s.d.).

o relatorio do Grupo Cientifico da WHO (1987) concluiu

que em relayao ao mecanisme de ayao dos DIUs, e impossivel que

o efeito anticoncepcional dos DIUs se deva, principal ou

exclusivamente, a sua capacidade de interferir na implantayao;

e mais provavel que exeryam seu efeito anticoncepcional fora do

utero e que interfiram com etapas do processo reprodutivo que

acontecem antes do ovulo chegar ao utero. E provavel que os

fluidos uterinos alterados pela presenya do DIU reduzam a

vitalidade dos gametas, diminuindo as possibilidades de uniao

deles, impedindo a fertilizayao. 0 efeito direto dos ions cobre

potencializa estes efeitos.

Muitos estudos publicados sobre 0 DIU, durante os

ultimos anos, relatam as grandes vantagens do metodo, em

contraste com os estudos previos, onde freqtientemente 0 DIU

estava associado com os efeitos colaterais.

A prevalencia de uso do DIU e baixa no Brasil. DIAZ E

HALBE (1991) citam que 0 uso do DIU nao chega a atingir 1%

entre os metodos anticoncepcionais us ados pela mulher

brasileira ern idade reprodutiva.

FAUNDES (1993) refere que no periodo de 1960, quando 0

DIU foi introduzido no Brasil, a seleyao de pacientes foi ruim,
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os procedimentos para a inseryao foram ruins e muitos medicos

por razoes socio-cul turais nao acei taram 0 metodo. Tanto os

profissionais de saude quanta a populayao nao se deram

oportunidade de aprender sobre 0 DIU.

HEATON (1993) comenta que 0 DIU e uma boa forma de

contracepyao, particularmente para muIheres que tern fiIhos e

que tern relayao monogamica.

A Divisao Nacional de Vigilancia sanitaria de

MedicamentosjDIMED (Diario Oficial, 10 juIho, 1984), indica 0

DIU como urn dos metodos contracepti vos recomendados para uso

durante 0 periodo de aleitamento, uma vez que nao interfere na

Iactayao. A idade e paridade da paciente sac aspectos

importantes a serem Ievados ern considerayao na indicac;:ao do

metodo. A medida que aumentam a idade e a paridade, eIeva-se a

sua eficacia e a sua tolerancia e reduz a incidencia de efeitos

colaterais.

Os dispositivos intra-uterinos nao apresentam efeitos

sobre 0 aleitamento materno. (PORTER e WAIFE, 1978; PORTER et

al., 1984; WINIKOFF et al., s.d.; FARR, 1993).

A moti vayao para anticoncepyao alcanya seu mais alto

grau imediatamente apos ~ parto. A esta motivayao acrescenta-se

a presenya de assessores de confianya, medicos, enfermeiros, e

a grande oportunidade de educayao.

"0 puerpeno exlge cuidados. Se, como momento cntlco, gera ansledade
podendo produzir 0 adoecer, e como crise, tambem, que ele contem uma
oportunidade de saMe, abertura a transforrnarao, ampharao de conscienclG,
chance de passar a ltmpo 0 passado, chance de projelo. Reside aqui a
possibilidade do lrabalho pSlcoprofildllco no puerpeno ". (NORONHA et
al., 1994).
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A inseryao do DIU no periodo p6s-parto imediato e uma

das mais importantes implementayoes de Serviyos de Planejamento

Familiar. A sua pratica aumenta significativamente a

anticoncepyao. Apresenta baixo risco e mui tas vantagens. As

pacientes estao altamente motivadas, hospitalizadas e a

inseryao e facil. A grande demanda para atendimento nos

hospitais publicos tambem e urn fator importante a ser

considerado. (CHI e FARR, 1989; CODES, 1991; KETS et al., 1991;

O'HANLEY e HUBER, 1992).

Na literatura, a grande maioria dos trabalhos sobre DIU,

analisa basicamente as causas de interrupyao de uso, sem se

deter nos problemas clinicos comuns. (DIAZ et al.,1994).

Os resultados encontrados neste estudo avaliam os

efei tos colaterais, as complicayoes encontradas, e a taxa de

continuidade de uso. Os dados obtidos sac comparaveis a muitos

trabalhos publicados.

A amostragem foi aleat6ria, entretanto a idade das

pacientes nao foi homogenea nos dois grupos estudados. No Grupo

1 encontrou-se mulheres mais jovens.

o Grupo 2 foi constituido por mulheres corn mais idade, a

inseryao neste grupo exigiu 0 retorno no puerperio, acredita-se

que mulheres corn mais idade tern preocupayao maior corn seu

bem-estar e retornam mais as consultas.

CARVALHO et ale (1993) citarn que 0 retorno na consul ta

ao puerperio no periodo de maio de 1992 a janeiro de 1993 na

Maternidade do Hospital de Clinicas da UFPR foi de 26,7%. Como

naquele periodo e atualmente no Hospital de Clinicas a

orientayao para a anticoncepyao e feita nesta consulta,
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significa que 73,3% das puerperas nao tiveram oportunidade de

receber orientayao sobre planejamento familiar.

o grupo 1 desej ava menos ter tido a ultima

entretanto foi encontrada similaridade no uso

anticoncepcional nos tres meses anter iores a ultima gestayao

nos dois grupos. Resulta que as mulheres mais jovens desejavam

menos a gestayao, apesar da igualdade da utilizayao de metodos

anticoncepcionais. Estes dados sac similares a literatura, onde

a eficacia pratica dos metodos anticoncepcionais sac maiores

nas pacientes corn mais idade. (SIVIN e SCHMIDT, 1987).

As variaveis idade e inicio da atividade sexual sac

muito destacadas na literatura como fatores importantes na

instalayao da DIP.

BOOTH e BERAL (1980) citam que as mulheres corn idade

inferior a 19 anos e inicio de vida sexual precoce, tern

possibilidade dez vezes maior de adquirir uma DIP.

ESCHENBACH (1984) destaca que as mulheres corn idade

inferior a 20 anos, apresentam uma probabilidade tres vezes

maior de adquirir uma DIP.

Os resultados obtidos nao mostraram infecyao ern nenhum

dos grupos. 0 Grupo 1 teve inicio de vida sexual mais precoce

que 0 Grupo 2, corn diferenya estatistica significativa. 0 fator

idade e inicio da atividade sexual, nao foram importantes, para

ocasionar infecyao, nao apresentando diferenya entre os grupos.

Considera-se que na seleyao de pacientes para 0 uso do

DIU, 0 numero de parceiros e pre-requisito importante. As

mulheres que mantiverem relayoes sexuais de fidelidade mutua, 0

DIU, apresenta escasso risco de infecyao, exceto nos primeiros
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considera os vinte primeiros dias

1986;

tres meses p6s-inseryao. (VESSEY et

SCHLESSELMAN, 1984; TATUM e CONNELL,

1988; BARR, 1993).

FARLEY et al. (1992)

al. , 1981; STADEL e

TRElMAN e LISKIN,

p6s-inseryao como 0 periodo corn potencial maior para adquirir

urn infecyao.

Inseryao cuidadosa do DIU, ern condiyoes de esterilidade,

corn instrumentos desinfectados, reduz-se ao minimo 0 risco de

infecyao. (LAPIDO et al., 1991).

Nesta pesquisa, 0 cuidado adicional para evitar infecyao

puerperal, foi a nao inseryao do DIU no p6s-parto ate 48 horas

ern mulheres corn mais de 12 horas de bolsa rota antes do parto.

De acordo corn a literatura a inseryao de intervalo do

DIU TCu 380A apresenta taxa de expulsao baixa, BERIC et al.

(1985) cita taxa de 0,5%, NETWORK (v.13, n.2, 1992) apresenta

taxa de 3,1 a 4,1%, ANDRADE et al. (1993) refere taxa de 2,08%

no primeiro ana de uso.

SIVIN eSTERN (1979) ap6s estudos comparati vos entre

multipara e

periodo de

multiparas.

A inseryao do DIU no periodo p6s-parto imediato

apresenta como complicayao a alta taxa de expulsao. (WHO, 1987;

nuliparas,

intervalo,

concluiram que

apresenta menor

a inseryao do DIU ern

taxa de expulsao nas

CHI, 1993).

As investigayoes realizadas pelo FHI e publicadas no

Network (1991) demonstraram que a malorla das expulsoes dos

DIUs inseridos no p6s-parto imediato ocorre nos tres primeiros

meses.
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o resultado obtido neste estudo rnostrou aos tres rneses

taxa de expulsao de 25,5% no Grupo 1, e nenhurna expulsao no

Grupo 2, sendo que 50% dessas expuls6es ocorrerarn ate 0 decirno

dia p6s-inseryao. A expulsao foi a rnaior responsavel pela

dirninuiyao da taxa de continuidade no Grupo 1.

As taxas de expulsao encontradas nos DIUs inseridos no

p6s-parto, sac variadas, na literatura. EDELMAN et ale (1979)

apresentarn taxas de expulsao para 0 DIU Alya de Lippes de 4,4%

para DIUs inseridos no p6s-parto irnediato, taxa de 20,0% para

os inseridos entre 2 e 3 dias p6s-parto e 26,4% para a inseryao

entre 4 e 8 dias p6s-parto; AZNAR et ale (1980) corn rnodelos

variados citarn taxa de expulsao de 23,5%; GUEMES et ale (1982)

11,2% corn inseryao p6s-parto irnediato do DIU Lippes D; PALOMINO

et ale (1982) corn inseryao ate 48 horas rnostrarn taxa de

expulsao de 24%; KISNISCI e CHAMPION (1985) nos dois prirneiros

rneses de inseryao do DIU Delta loop encontrou taxa de expulsao

de 3,7%, e corn Delta T a taxa de expulsao foi de 7,6%; CODES

(1991) refere taxa de expulsao de 7,7% para 0 DIU TCu 220C e

7,0% para 0 DIU TCu 380A no periodo de tres anos de seguirnento;

KETS et ale (1991) corn DIU Gine T380 p6s-parto irnediato

apresenta taxa de 13,3%.

COLE et ale (1984); KISNISCI e CHAMPION (1984) estudando

DIUs corn sutura biodegradavel concluirarn que alern da sutura, 0

que possibilita a retenyao do DIU no utero e a configurayao do

dispositivo.

SNOWDEN (1982) cita que 0 DIU MLCu 250 pela sua

configurayao, apresenta a menor taxa de expulsao. THEIRY et ale

(1982) apresentarn taxa de expulsao de 6,6% com DIU MLCu 250 no
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primeiro ana de uso.

A configura<;:ao do dispositivo agindo como fator

responsavel pela expulsao neste estudo nao pode ser avaliada,

porque s6 utilizou-se urn modele de DIU.

KETS (1990) cita que a taxa de expulsao depende da

correta posi<;:ao do DIU no fundo uterino. BANHARNSUPAWAT e

ROSENFIELD (1971) cometam que a taxa de expulsao diminui

conforme 0 insertor vai adquirindo experiencia. ZHOU et al.

(1990) estudando inser<;:ao do DIU p6s-parto ern urn grupo

homogeneo concluiram que a taxa de expulsao esta diretamente

relacionada corn 0 insertor. VELAsQUEZ (1985) ern urn estudo

multicentrico cita que a taxa de expulsao variou de 18 a 60%,

concluindo que a motiva<;:ao da equipe foi 0 fator principal a
influenciar a taxa de expulsao.

ZHOU e CHI (1991) consideram que a via de inser<;:ao do

DIU no periodo POS-PARTO, apresenta rela<;:aodireta corn a taxa

de expulsao, citando que a inser<;:ao durante a cesariana

apresenta menos expulsao que ap6s 0 parto, sendo esta taxa

semelhante a inser<;:aodo DIU no periodo de intervalo.

No presente estudo, a inser<;:ao dos disposi tivos foram

realizadas por professores da Disciplina de Reprodu<;:ao Humana,

altamente motivados, e a taxa de expulsao nao se modificou corn

o decorrer da pesquisa.

Nesta avalia<;:ao,utilizando 0 mesmo modele de DIU, mesma

equipe de saude, pacientes apresentando similaridade corn a

paridade, corn numero de abortos anteriores, e corn 0 numero de

cesariana, obteve-se taxa de expulsao de 25,5% para 0 Grupo 1.

Procurou-se, entao, avaliar qual 0 fator que poderia estar
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influenciando esta taxa.

A taxa de expulsao do Grupo 1 nao apresentou relayao com

as variaveis, idade da paciente, paridade, tamanho do utero na

inseryao, no entanto, a taxa de expulsao esteve diretamente

relacionada ao tempo de inseryao do DIU no periodo p6s-parto.

Todos os DIUs expulsos tiveram a sua inseryao ap6s 24 horas do

parto. Na literatura, EDELMAN et al. (1979); PALOMINO et al.

(1982); COLE et al. (1984); VICUNA (1990), afirmam que quanta

mais pr6ximo do parte for a inseryao do DIU, menor sera a taxa

de expulsao.

Com relayao a

nenhum

uterina, neste trabalho nao

com estudos da literatura,

RIVERA al.etFOREIT(1992) ;

perfurayao

caso, comparavel

(1982); FARR eal.etMISHELL

ocorreu

(1993). Encontrou-se, entretanto, alguns trabalhos ressaltando

a preocupayao com essa ocorrencia, devido a vulnerabilidade do

utero no periodo p6s-parto, KEY e KREUTNER (1980); ZAKIN et ale

(1981) .

CHI e KELLY (1984) relatam que 0 risco de perfurayao

esta relacionado com a experiencia do insertor.

Urn conceito mais antigo relacionava 0 maior risco de

perfurayao uterina para as mulheres que amamentavam. Nesta

pesquisa 91,5% das pacientes do Grupo 1 e 90,0% das pacientes

do Grupo 2 estavam amamentando quando 0 DIU foi inserido;

confirmado por CHI e KELLY (1984); FARR e RIVERA (1993); CHI

(1993), que a amamentayao nao aumenta 0 risco de ocorrer

perfurayao.

A involuyao do utero, foi semelhante nos dois grupos,

apesar do grupo 1 ja se encontrar com 0 DIU. YOUNIS et ale
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(1988) conf irmam que a presenya do DIU

ayao de corpo estranho estimulando a

aumentando a tonicidade do utero.

Dor e aumento do fluxo menstrual sac queixas freqUentes

ern usuarias de DIU, encontramos similaridade nos dois grupos.

ZHANG (1993) comenta que a solicitayao para remoyao do

dispositivo por dor ou sangramento apresenta influencia

psicossocial, e que as mulheres que nao desej am mais filhos

toleram mais essas queixas. FARR e RIVERA (1992); FARR e RIVERA

(1993); ZHANG (1993) citam que as mulheres que amamentam

apresentam menor queixa de dor e sangramento, pelo aumento da

secreyao de B endorfina liberada pelo processo de sucyao.

A queixa corrimento foi encontrada ern 27,7% das

pacientes do Grupo 1 e ern 36,0% das pacientes do Grupo 2, esses

dados nao revelam diferenyas entre os grupos. Ressalta-se que a

queixa corr imento, e mui to freqUente ern usuar ias de DIU, no

entanto, 0 numero de trabalhos referindo a correlayao DIU e

corrimento e muito escasso.

Fio nao visivel foi ocorrencia encontrada ern uma

paciente do Grupo 1 este dado nao apresenta significayao

estatistica. Nesta situayao, 0 importante e a conf irmayao da

presenya do DIU intra-utero, atraves de exame

ultrassonografico.

Nenhuma gravidez ocorreu nos dois grupos, para essa

variavel 0 tempo de tres meses e pequeno, porem, a literatura

confirma que 0 DIU TCu 380A e urn dos mais eficazes metodos de

anticoncepyao reversiveis. (TRElMAN e LISKIN, 1988; NASH, 1989;

ANDRADE et al., 1993).



66

Dutro fator importante a considerar quando se discute a
taxa de eficacia do metodo anticoncepcional e saber quando
ocorrera 0 retorno a fertilidade no periodo p6s-parto. 0
retorno da ovulayao entre as mulheres que amamentam e mais
dificil de ser avaliado do que 0 retorno da menstruayao e
muitas mulheres podem correr risco de gestayao antes que
percebam que recuperaram a sua fertilidade. WINIKOFF et al. (s.
d.) apresentam resultados de pesquisas, concluindo que as
mulheres que nao amamentaram nenhuma ovulou antes de 25 dias
p6s-parto; e ernmulheres que praticaram aleitamento exclusivo
nenhuma ovulou antes de 60 dias p6s-parto.

A taxa de continuidade aos tres meses apresentou
diferenyas significativas, entre 0 grupo que inseriu 0 DIU no
p6s-parto imediato ate 48 horas e 0 grupo que inseriu 0 DIU no
periodo de 35 a 45 dias p6s-parto, sendo as taxas de
continuayao de 72,4% e 100% respectivamente.

A taxa de continuayao no Grupo 2 confirma melhor
resultado. Entretanto, conhecendo 0 fator que influenciou a
alta taxa de expulsao no Grupo 1, bem como, as vantagens
observadas na literatura para inseryao do DIU no periodo
p6s-parto imediato, nos possibilita a pensar, ern pr6ximos
estudos, buscando uma perspectiva ainda melhor para a
anticoncep9ao intra-uterina no puerperio.



7 CONCLUSOES

1 A taxa de continua~ao de uso aos tres meses, foi maior para

o grupo onde as inser~oes foram reallzadas no periodo de 35

a 45 dias p6s-parto, apresentando diferen~a estatistica

significativa.

2 A taxa de descontinua~ao de uso aos tres meses, por

expulsao do DIU, foi maior no grupo corn inser~ao ate 48

horas p6s-parto. A diferen~a desta taxa entre os dois

grupos apresentou significancia estatistica.

3 Oor pelvica, hemorragia, aumento do fluxo menstrual,

corrimento e fio nao visivel foram intercorrencias clinicas

encontradas com similaridade nos dois grupos estudados, nao

apresentando diferen~as estatisticas significativas.

4 As complica~6es infec~ao, perfura~ao uterina e gravidez nao

foram encontradas em nenhum grupo durante os tres meses de

seguimento.
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5 As variaveis idade, paridade e tamanho do utero na inseryao

do DIU, nao influenciaram a taxa de expulsao do Grupo 1.

6 0 tempo de inseryao do DIU no perfodo p6s-parto ate 48

horas apareceu como variavel influenciadora da taxa de

expulsao deste grupo.
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Anexo - ]

Eu , .
abaixo assinada, declaro que desejo fazer planejamento familiar
atraves do Dispositivo Intra-uterino - DIU. Declaro tambem que
recebi informa90es a respeito de todos os metodos
anticoncepcionais e sobre 0 DIU, sei que, como qualquer metodo
anticoncepcional, este tambem tern uma pequena possibilidade de
ralhar. Nao tenho duvidas a respeito de sua utlllza9ao. Dese]o
voluntariamente participar do estudo clinico "UTILIZA~AO DO DIU
TCu 380A NO PUERPERIO - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE AS INSER~6ES
REALIZADAS ATE 48 HORAS POS-PARTO E 35 A 45 DIAS".
Estou consciente das seguintes situa90es:

1) Devo voltar para a revisao peri6dica.

2) Estando no periodo p6s-parto, as minhas menstrua90es pod ern
nao vir corretamente.

3) Devo consultar imediatamente na suspeita de gravidez ou
infec9ao.

4) Os DIUs nao protegem contra Doen9a Sexualmente Transmissivel
nem Doen9a Inflamat6ria Pelvica.

5) Posso solicitar a rem09ao do DIU a qualquer momento.

6) Caso engravidar, devo retirar 0 DIU, se possivel.

7) Posso manter
restri90es.

rela90es sexuais corn meu parceiro sem

8) Posso voltar para consulta quando eu achar necessario.

NOME LEGIVEL: RG: .

ASSINATURA DA PACIENTE: .

NOME DO MEDICO RESPONSAvEL: .

ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAvEL: .

NOME DA TESTEMUNHA: .

ASSINATURA DA TESTEMUNHA: .

DATA: __ /__ /__
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Anexo - 2

UTILIZA~AO DO DIU TCu 380A NO PUERPERIO - ESTUDO COMPARATIVO
ENTRE AS INSER~6ES REALIZADAS ATE 48 HORAS E 35 A 45 DIAS

Nome: Registro: _
Enderec;:o: _

Registro de Admissao

Cesarea 1=1=1 Aborto 1=1=1
32 Resultado da ultima gravidez:

1=1 nascido vivo 1 = 1 outro _
42 Tempo da rotura de membrana ate 0 nascimento

52 Tecnica de inserc;:ao
1=1 6-12 horas

1=1 com aplicador

I= I outro _

1=1 manual
62 Tempo de inserc;:aodo DIU ap6s 0 nascimento

Grupo 1 1=1=1 horas
72 Data da inserc;:ao

Grupo 2 1=1=1 dias

82 Esta amamentando

92 Inicio da atividade sexual

idade

102 Metodo anticoncepcional usado nos tres meses anteriores a
gravidez

112 Desejava a ultima gestac;:ao
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DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA
SETOR DE CrENCIAS DA SAOOE DA UFPR Anexo - 3

UTILIZAyAO DO DIU TCu 380A NO PUERPERIO - ESTUDO COMPARATIVO
ENTRE AS INSERyOES REALIZADAS ATE 48 HORAS E 35 A 45 DIAS

Ficha de acompanhamento n2: __

Nome: -------------------------------RG:
NQ paciente:

lQ Data da consulta /_/-

22 Tempo desde a inseryao do DIU 1==1==1 dias ou 1==1==1 meses

32 Data ultima menstruayao ap6s 0 parte 1==1==1 1==1==1 1==1==1
4Q Localizayao do DIU

1==1 in situ 1==1 canal cervical 1==1 vagina

1==1 translocado 1==1 ausente

5Q Data da expulsao 1==1==1 1==1==1 1==1==1
6Q Tempo da expulsao ap6s a inseryao 1==1 meses 1==1 dias

7Q Fio do DIU visivel 1==1 sim 1==1 nao

1=1 aumentado 1==1 diminuido

1=1 sim 1==1 nao Qual: _

nao

nao

nao

1==1 hemorragia

1=1 infecyao

nao

nao

1=1 nao removido

1=1 dor
1=1 outro

14Q Tratamento medico
15Q DIU removido por:

1==1 translocado

1==1 gravidez

16Q Esta amamentando

1=1 sim 1=1 nao

8Q Endometrite 1==1 slm 1==1
gQ Hemorragia 1==1 sim 1==1
10Q Dor 1==1 sim 1==1
11Q Gravidez 1==1 slm 1==1
12Q Corrimento 1==1 sim 1==1
13Q Fluxo Menstrual 1==1 normal
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