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DIU : Um Anticoncepcional Apropriado 
Para Muitas Mulheres 

Resumo do Editor. Cerca de 60 milhões de mulheres em 
todo o mundo estão usando atualmente dispositivos intra- 
uterinos (DIUs), inclusive mais de 40 milhões na República 
Popular da China. O número total de usuárias tem-se 
mantido relativamente estável nos últimos anos. O uso do 
DIU na maioria dos países em desenvolvimento não tem 
aumentado tão rapidamente quanto o uso de anticoncep- 
cionais orais e esterilização voluntária. Na Europa, entre- 
tanto, onde os DIUs podem ser facilmente obtidos através 
de fontes comerciais,'eles tem se tornado cada vez mais 
populares. Apesar dos trabalhos recentes sobre doença 
inflamatoria pélvica (pelvic inflammatory disease) (DIP) e 
outras infecções associadas ao uso do DIU em algumas 
mulheres, o DIU é um método de planejamento familiar 
extremamente eficaz, seguro, e apropriado para muitas 
mulheres. É especialmente indicado para mulheres que 
não estão expostas a doenças transmitidas sexualmente e 
que já tenham tido filhos. 

Os DIUs são geralmente avaliados por comparações de 
taxas dos eventos que ocorrem durante o período de uso. 
Essas taxas de eventos são calculadas com o metodo atua- 
ria1 da tabela de vida (life-table event rates). Após um ano 
de uso, em grandes estudos conduzidos em vários cen- 
tros, as taxas de eventos por 100 mulheres são as seguien- 
tes: 

Gravidez 0,5-5 
Expulsão 5-1 5 
Remoção por sangramentoldor 5-1 5 
Remoção por outras razões médicas 3-9 
Remoção por motivos pessoais 1 4  

Assim, as taxas de continuação um ano após a inserção 
tendem a variar entre 50 e 85 por cento - taxas altas para 
um método reversível. 

Preferência dos DIUs com Cobre 

No fim da década de 1970, houve uma tendência a dar 
preferência aos DIUs que liberam cobre e, em menor 
grau, aos que liberam progestogênios na cavidade ute- 
rina, sobre a Alça de Lippes (Lippes Loop) que não contém 
medicamento. Os dispositivos com cobre dominam atual- 
mente grande parte do mercado nos Estados Unidos e na 
Europa Ocidental e correspondem a cerca de dois terços 
do suprimento fornecido por entidades doadoras a muitos 
dos países em desenvolvimento. Na China, entretanto, os 

dispositivos inertes, geralmente anéis metálicos ou outros 
DIUs desenvolvidos localmente, ainda são a regra. Ao 
contrario de outros DIUs, os dispositivos chineses rara- 
mente possuem caudas ou fios - uma prática que alguns 
acham que pode minimizar o risco de infecção mas torna a 
confirmação da presença do DIU mais dificil, bem como a 
sua remoção. 

Não está muito claro se a tendência aos dispositivos com 
cobre é conseqüência de melhorias fundamentais na sua 
atuaçáo, ou de uma comercialização mais intensa dos 
mesmos, principalmente na Europa. Por um lado, os dis- 
positivos com cobre têm algumas vantagens. Em compara- 
ção com as Alças de Lippes, alguns destes dispositivos 

têm menos tendência a ser expelidos, 
causam menor perda de sangue menstrual, 
são melhor tolerados pelas nulíparas, 
tendem mais a permanecer no lugar após sua inserção 
no pós-parto ou pós-aborto. 

Por outro lado, as taxas de continuidade e eficácia apre- 
sentam somente uma ligeira diferença entre os DIUs com 
cobre e as Alças e dentre os vários dispositivos com cobre. 
As taxas de continuidade frequentemente variam mais en- 
tre os diferentes centros de pesquisas do que entre os 
diferentes dispositivos. As principais desvantagens dos 
DIUs com cobre são: 

a possível necessidade de substituí-10s após um certo 
número de anos, ou quando o cobre estiver gasto; 
disponibilidade limitada, especialmente dos dispositi- 
vos mais recentes; 
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e custo, que, nos programas governamentais, pode ser 
de 2 a 20 vezes o custo da Alça de Lippes, depen- 
dendo do dispositivo, da embalagem, e do tamanho 
da encomenda. 

Paradoxalmente, vários dos dispositivos com cobre, em T, 
que têm tido boa atuação em testes comparativos, são 
comercializados e usados em escala bem menor do que 
outros dispositivos com cobre, tais como o Cu-7, o Nova-T 
e o Multiload, que não foram incluidos em tantos estudos 
comparativos. 

Os DIUs com progestogênios têm a vantagem de reduzir o 
sangramento menstrual a níveis bastante inferiores aos de 
pré-inserção. Isto pode ser uma vantagem importante 
onde muitas mulheres são anêmicas. Por outro lado, estes 
dispositivos custam ainda mais do que os DIUs com co- 
bre, necessitam de substituição no fim de um a dois anos, 
produzem maior sangramento intermenstrual e pequenas 
perdas de sangue (spotting), e estão associados a uma taxa 
mais elevada de gravidez ectópica. 

Em geral, duas décadas de pesquisa sobre o DIU demons- 
traram que um melhoramento em qualquer dos aspectos 
da atuação do DIU sempre afeta adversamente algum ou- 
tro aspecto. Por exemplo, a redução do tamanho de um 
dispositivo, afim de minimizar a dor ou o sangramento, 
elevou as taxas de gravidez. 

Recentemente, a atenção está voltada para a doença infla- 
matória pélvica (pelvic inflammatory disease) (DIP), que é 
causada por organismos do trato genital inferior que so- 
bem ao útero e às trompas de Falópio. A DIP é frequente- 
mente conseqüência de doenças transmitidas sexual- 
mente ou de infecções resultantes de abortos provocados 
ou de complicações decorrentes do parto. Estudos recen- 
tes em países desenvolvidos sugerem que a DIP é cerca de 
50 por cento mais frequente em usuárias de DIU do que 
em mulheres que não utilizam anticoncepcionais. E cerca 
de 2 ou 3 vezes tão frequente em usuárias de DIU quanto 
em usuárias de anticoncepcionais orais ou métodos de 
barreira, que proporcionam alguma proteção contra a DIP. 
O risco é maior para as mulheres que estão expostas a 
doenças transmitidas sexualmente. Assim, a DIP pode não 
ser causa de maior preocupação onde as doenças transmi- 
tidas sexualmente são raras, como na China, mas uma 
causa de preocupação maior em qualquer outro lugar. 

Mesmo uma ou duas ocorrências de DIP podem ocasionar 
a infertilidade, por causa do bloqueio permanente das 
trompas de Falópio. Por isto, as mulheres jovens deveriam 
ser amplamente informadas sobre os riscos da DIP e os 
possíveis efeitos das doenças transmitidas sexualmente, 
antes de escolherem um DIU ou outro anticoncepcional. 

Quando a DIP é diagnosticada, deveria ser tratada imedia- 
tamente com antibiótico de largo-espectro para minimizar 
os danos nas trompas. A maioria dos médicos recomenda 
a extraçáo do DIU, se a infecção não responde aos antibió- 
ticos dentro de 24 a 48 horas. No entanto, não há muita 
razão para remover e re-inserir rotineiramente DIUs iner- 
tes em mulheres assintomáticas, pois não há evidência de 
que isto possa prevenir uma infecção. 

Se ocorrer uma gravidez quando um DIU está colocado, 
os perigos de infecção e de aborto espontâneo se multipli- 
cam. O aborto espontâneo ocorre cerca de tres vezes mais 
frequentemente quando existe a presença de um DIU. O 
risco de aborto séptico também é maior. Nos Estados 
Unidos, em 1972-74, abortos sépticos de primeiro e se- 
gundo trimestre com a presença de DIUs causaram 17 
mortes. Os médicos foram então alertados a remover o 
DIU imediatamente, quando da ocorrência de uma gravi- 
dez; o Escudo de Dalkon (Dalkon Shield), que era o DIU 
usado na maioria dos casos, foi retirado do mercado. 
Desde essas advertências, em meados da década de 1970, 
somente duas mortes por aborto séptico foram relatadas 
dentre as usuárias de DIU nos Estados Unidos. Qualquer 
Dalkon Shield que ainda esteja colocado, deveria ser re- 
movido, pois este dispositivo pode também estar asso- 
ciado a um risco maior de DIP. 

O pessoal dos serviços de saúde e as usuárias de DIU 
também precisam ser alertados para a possibilidade de 
uma gravidez ectópica. Cerca de uma, em 30 gravidezes, 
dentre as usuárias de DIU, é ectópica, em comparação 
com cerca de uma em 125 das que não os usam. Isto é 
devido ao fato de que os DIUs dão uma proteção exce- 
lente contra as gravidezes intra-uterinas, mas muito me- 
nor contra as tubárias ou outras gravidezes extra-uterinas. 
Também é possível que taxas mais elevadas de DIP ou 
modificações tubárias não infecciosas nas usuárias de DIU 
conduzam a taxas mais elevadas de gravidez ectópica, 
após seu uso a longo prazo. 
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Questões para a Década de 1980 

Durante a década de 1970, o desenvolvimento e a experi- 
mentação de novos DIUs que minimizassem ou impedis- 
sem os problemas de gravidez, expulsão, sangramento e 
dor, tornou-se o foco de atenção. Foram obtidos melhora- 
mentos, mas alguns dos problemas relacionados com os 
DIUs - tais como aumento de sangramento e infecção - 
continuam difíceis de ser evitados. 

Durante a década de 1980, provavelmente o enfoque de- 
veria ser menos para a busca de um dispositivo ideal, e 
mais para a necessidade dos programas de planejamento 
familiar no sentido de: 

selecionar as candidatas para as quais os DIUs são 
apropriados; 
encorajar um melhor apoio dos serviços de saúde 
para a inserção do DIU e o acompanhamento da pa- 
ciente; 
tornar os DIUs mais recentes mais amplamente dis- 
poníveis aos indivíduos e aos programas nacionais. 

A importância da seleção das candidatas para as quais o 
USO do DIU é apropriado torna-se cada dia mais evidente, 
pelo fato de não ter sido possível desenvolver DIUs que 
sirvam para todas as mulheres. Por exemplo, apesar das 
pesquisas de toda uma década, não existe um DIU que 
seja ideal para nulíparas ou para a inserção pós-parto. 
Além disso, para algumas mulheres o risco de infecção e 
infertilidade subsequente pode ser inaceitavelmente ele- 
vado. Portanto, assim como a melhor candidata para anti- 
concepção oral é a mulher jovem que não fuma, ou não 
enfrenta alto risco de doença cardiovascular, a melhor 
candidata para o DIU pode ser a mulher com um relacio- 
namento conjugal estável ou a mulher mais velha que já 
tenha tido filhos. 

Para qualquer mulher, a qualidade dos serviços de saúde 
evidentemente influencia a aceitabilidade e a segurança 
do DIU. A inserção do DIU feita com perícia em qualquer 
fase do ciclo mentrual que seja conveniente para a mu- 
lher; o aconselhamento atencioso sobre os problemas 
iniciais ou efeitos colaterais; e a atenção imediata para 
qualquer suspeita de infecção ou gravidez provavelmente 
são mais importantes do que o tipo de dispositivo. Com 
treinamento cuidadoso, o pessoal paramédico pode inse- 
rir os DIUs tão bem quanto os médicos e pode também 
fornecer grande parte do apoio necessário. 

Finalmente, os dispositivos bioativos mais recentes não 
estão disponíveis na maioria dos países em desenvolvi- 
mento ou nos Estados Unidos, apesar de haver considerá- 
vel experiência clínica com alguns deles. Pode ser que seja 
necessária uma maior atenção aos mecanismos de distri- 
buição internacional, possivelmente maior cooperação 
entre organizações públicas e comerciais e a produção 
local de DIUs em alguns países em desenvolvimento para 
assegurar que aqueles que querem utilizar os DIUs mais 
recentes possam obtê-los e arcar com os custos. 

Se estes problemas puderem ser solucionados, os DIUs 
poderão fornecer na próxima década uma contribuição 
considerável ao uso mundial dos anticoncepcionais. Com- 

e parados com os riscos de saúde bem documentados de 
uma gravidez indesejada, os riscos relacionados ao uso do 
DIU são pequenos, e os benefícios consideráveis. 

Fim do Resumo do Editor. 

COMPARAÇOES DO DESEMPENHO DO DIU 

Apesar das origens da anticoncepção intra-uterina data- 
rem. da antiguidade, somente nos últimos 20 anos, OS 

DIUs têm sido amplamente utilizados. A primeira geração 
de DIUs modernos, os sem medicamentos ou dispositivos 
inertes, tais como a Alça de Lippes, foram projetados e 
produzidos inicialmente nos fins da década de 1950, de- 
pois do desenvolvimento do polietileno, um plástico bio- 
logicamente inerte. O polietileno pode ser moldado em 
qualquer forma e manter a sua "memória" - ou seja, 
voltar a sua forma original, após haver sido dobrado ou 
retificado. Na década de 1970, foram desenvolvidos os 
DIUs medicados ou bioativos. Estes dispositivos contêm 
substancias tais como cobre ou hormõnios. Continuam as 
tentativas de projetar DIUs que resistam à expulsão; que 
reduzam o sangramento; que sejam mais apropriados as 
nulíparas e, no caso dos dispositivos bioativos, que ten- 
ham uma eficácia prolongada. 

O DIU é um método de anticoncepção altamente eficaz. 
Em grandes estudos em vários centros, sobre diferentes 
dispositivos, as taxas de gravidez variam de 0,5 a cerca de 5 
por 100 mulheres por ano (veja Population Reports, 
8-3, janeiro de 1980, "DIU - Novos Datos sobre Segu- 
rança, Eficacia, e Pesquisa"). O levantamento mais recente 
realizado nos Estados Unidos entre as mulheres casadas 
sobre a eficácia dos anticoncepcionais, mostrou uma taxa 
de gravidez de 4,8 per I00 usuárias de DIU no primeiro 
ano. Em comparação, a taxa para os anticoncepcionais 
orais foi de 2,5 por 100 usuárias (151). 

Nos países em desenvolvimento onde as mulheres não 
estão acostumadas a tomar uma pílula diariamente, os 
DIUs frequentemente têm taxas menores de gravidez do 
que os anticoncepcionais orais (579, 588). Por exemplo, 
utilizando os dados da Pesquisa Mundial de Fecundidade 
(World Fertility Survey) de 5 países da América Latina, 

Mais de 40 milhões de mulheres chinesas usam DIUs - três 
quartos das usubtias no mundo inteiro. Nesta foto, uma ginecolo- 
gista d.4 instruções sobre o DIU em anel de aço i auxiliares de 
planejamento familiar de comunas. Na China, essas auxiliares de 
comunas rotineiramente inserem DIUs, (A China Reconstrói1 
Cuan Zongzeng) 
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Noreen Goldman e colaboradores avaliaram que a taxa de 
gravidezes não planejadas no período de 12 meses após o 
casamento ou um nascimento anterior, era de 5 por cento 
para as mulheres que tinham usado o DIU por algum 
tempo durante aquele período, em comparação com 8 pòr 
cento das usuárias de anticoncepcionais orais, 18 por 
cento para os usuários de condons e 40 por cento para os , 
que não praticavam anticoncepção (577). 

Além das taxas de gravidez, outras medidas padrão para o 
desempenho do DIU são as taxas de expulsão, a extração 
devida à dor ou sangramento, e extração por outras razões 
médicas. No primeiro ano de uso, aproximadamente 5 a 
15 por cento das mulheres expelem os DIUs, a maioria 
dentro dos primeiros três meses. Um sangramento mens- 
trual prolongado elou dor fazem com que cerca de outros 
5 a 15 por centro tenham os DIUs removidos dentro do 
primeiro ano. A infecção pélvica e o corrimento vaginal 
persistente são as outras razões médicas mais frequentes 
para a cessação do uso. No primeiro ano após a inserção, 
cerca de 3 a 9 por cento dos DIUs são removidos por esses 
motivos. As remoções devido a razões pessoais variam de 
menos de um a cerca de 6 por cento. Assim, as taxas de 
continuação são de aproximadamente 50 a 85 por cento 
após 12 meses (veja Population Reports, B-3, janeiro de 
1980, "DIU - Novos Datos sobre Segurança, Eficácia, e 
Pesquisa"). 

A maioria dos problemas ocorre dentro dos primeiros três 
meses após a inserção. Depois disto, complicações oca- 
sionais no uso do DIU incluem doença inflamatória pél- 
vica (DIP), que pode levar à infertilidade, e aborto séptico, 
se o DIU permanece in situ durante a gravidez. Além 
disso, o risco de gravidez ectópica parece aumentar com a 
duração do uso do DIU, embora não esteja claro se as 
usuárias de DIU enfrentam um risco maior do que as 
mulheres que não praticam anticoncepção. Após mais de 
20 anos de observação, não há evidência de que o DIU 
inicie ou estimule o câncer cervical, endometrial ou de 
qualquer outro tipo (191, 511). 

Nos países desenvolvidos, duas décadas de pesquisas su- 
gerem que o DIU é um método anticoncepcional mais 
adequado às mulheres mais velhas que tenham tido filhos. 
A eficácia do DIU é maior, e a incidência de complicações 
é menor, entre as mulheres mais velhas e com filhos. Por 
exemplo, numa experiência clínica entre mulheres de 25 
anos ou mais, a taxa de gravidez após 4 anos de uso do 
TCu-380 A, um DIU em forma de T com 380 mm quadrados 
de superfície cúprica, foi somente 1,O por 100 usuarias. Em 
contraste com isto, a taxa para mulheres de 20 a 24 anos de 
idade foi de 3,2 e, para mulheres com menos de 20 anos, 
3,7 (439). Além disso, as taxas de DIP são também mais 
baixas em mulheres mais velhas, e as taxas de expulsão e 
remoção devido a sangramento e dor diminuem com a 
paridade. No Reino Unido, um estudo mostrou que, em 
mulheres de 30 anos de idade ou mais velhas, a taxa de 
DIP após quase três anos de uso do DIU era de somente 
1,2 por 100 mulheres, em comparação com 6,3 para mu- 
lheres de 20 a 24 anos de idade (49). 

Comparação entre a Alça de Lippes 
e os DIUs com Cobre 

A Alça de Lippes, um dos primeiros dispositivos modernos 
inertes, é o mais conhecido e o mais usado nos países em 
desenvolvimento, com exceção da China. A Alça é encon- 
trada em quatro tamanhos - desde o pequeno, A, até o 

maior de todos, o D. Devido ao fato de haver sido tão 
amplamente estudadas, as Alças de Lippes C e D servem 
como padrão para a avaliação de outros DIUs. O cobre foi 
inicialmente adicionado aos DIUs na década de 1970. Estes 
DIUs demonstraram ser altamente eficazes apesar de se- 
rem menores do que a Alça. 

Os DIUs agora existentes são de modo geral equivalentes 
em eficácia anticoncepcional. Em estudos comparativos, 
as taxas de gravidez para as Alças e os primeiros dispositi- 
vos com cobre estão dentro da mesma faixa de O a 3,8 por 
100 mulheres, em um período de um ano após inserção 
(veja Tabela 1). Em três dos quatro países onde o Conselho 
de População (Population Council) organizou estudos, as 
taxas de gravidez para as Alças foram ligeiramente mais 
baixas do que as do TCU-200 (434). Uma experiência com 
distribuição aleatória dos dispositivos entre grupos expe- 
rimentais (randomized trial), conduzida em vários centros 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em quase 
3.000 mulheres, relata a maior das diferenças entre os 
dispositivos. As taxas de gravidez aos 18 meses para a Alça 
e o CU-7 foram semelhantes - 3,7 e 3,8 respectivamente 
- mas, mais baixas para os mais novos TCu-220C - 1,7 - 
que tem cobre nos ramos transversos e na haste de um T 
plástico (551) (veja fotos, págs. B-20-22). 

Embora haja uma variação considerável entre os resulta- 
dos de distintos centros de pesquisas, as taxas de expul- 
são são algo mais baixas nos DIUs com cobre em forma de 
T do que com as Alças, enquanto que as taxas de extração 
por sangramento e dor são praticamente idênticas. As 
taxas de expulsão para o TCU-200 foram significativamente 
inferiores às da Alça em três de quatro países em desen- 
volvimento onde o Conselho de População (Population 
Council) conduziu experiências (434) (veja Tabela 1, pág. 
8-5). Dados combinados de estudos não comparativos de 
mais de 6.700 mulheres em 14 países, levados a efeito pelo 
Programa Internacional de Pesquisa sobre Fecundidade 
(International Fertility Research Program) (IFRP), também 
mostra expulsão significativamente menos frequente com 
os dispositivos com cobre do que com a Alça de Lippes. 
Estes dados combinados mostram que as taxas de extraçáo 
por sangramento e dor também eram mais baixas com os 
dispositivos com cobre. No entanto, dois estudos condu- 
zidos pela IFRP, com distribuição aleatória entre os grupos 
experimentais e comparando os DIUs diretamente, en- 
contraram pouca diferença (79). Outros estudos assinalam 
também que as remoçóes por sangramento e dor têm 
lugar com tanta ou maior frequência em alguns dispositi- 
vos com cobre do que com a Alça (231, 434, 473). 

As vantagens principais dos DIUs com cobre sobre a Alça 
de Lippes são (1) menor perda de sangue menstrual, (2) 
melhor tolerância nas mulheres de baixa paridade (300, 
434), (3) menor taxa de expulsão nas inserções pós-parto 
ou pós-aborto, bem como nas inserções de intervalo (veja 
a nota pág. B-13), e (4) tubos de inserção menores. Estas 
vantagens podem ser atribuídas parcialmente ao tamanho 
e forma dos dispositivos com cobre. Elas devem ser con- 
frontadas com os três maiores inconvenientes dos disposi- 
tivos com cobre: (1) preço mais alto (veja pág. B-30), (2) 
disponibilidade limitada em muitos locais, e (3) a exigên- 
cia recomendada de substituição periódica à medida em 
que o cobre se desgasta. Apesar dos dispositivos com 
cobre serem uma alternativa adequada para a Alça de 
Lippes, eles nem sempre são preferíveis para todas as 

a - 

mulheres ou em todas as circunstâncias. 
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Tabela 1. Desempenho dos DIUs Inertes e dos com Cobre, Experiências Comparativas Selecionadas, 1972-1980 

Taxas dos Eventos (por 100 mulheres) 

Autor, Data e Dispositivos No de Gravidez Sangra- Taxa de 
No de Ref. Lugar Estudados Mulheres Acidental Expulsao mentoIDor Continuidade 

INSERÇÓES DE INTERVALO' - TAXAS AOS 12 MESES 

Edelman e col. Chile Alça de Lippes D 
1977 (107) TCu-200 

Cu-7 

Khan e col. 
197gC (231) 

Medel e col. 
197aC (300) 

Sivin 1976 
(434) 

Bangladesh 

Chile 

Colômbia 

Coréia, Rep. da 

I rã 

Tailândia 

Chile 

EE.UU. 

Alça d e  Lippes C 
TCu-220C 
Alça de Lippes D 
TCu-200 
Alça d e  Lippes 
TCu-200 
Alça de Lippes 
TCu-200 

Alça de Lippes 
TCU-200 
Alça de Lippes 
TCu-200 

Tacla e Baeza 
197aC (473) 
Tatum 1972~ 
(477) 

Alça de Lippes D 
TCU-200 
Alça d e  Lippes D 
TCu-200 

INSERÇÓES DE O INTERVALE - TAXAS AOS 24 MESES 

Medel e col. Chile Alça de Lippes D 
1978c (300) TCu-200 
Sivin 1976 Colômbia Alça d e  Lippes 
(434) TCu-200 

Coréia, Rep. da Alça de Lippes 
TCU-200 

I rã Alça de Lippess 
TCu-200 

Tailândia Alca de L i ~ ~ e s  . . 
TCU-200 

OMS 1980c Brasil, Egito, Alça d e  Lippes D 
(551) EE.UU., Hungria, TCu-220C I 

índia, ~ i l i ~ i n a s ,  Cu-7 
Reino Unido. 

I 
Tailândia, 
URSS 

INSERÇOES PÓS-ABORTO - TAXAS AOS 12 MESES 

Khan e col. Bangladesh Alça d e  Lippes C 
1979c (231) TCu-220C 

INSERÇOES PÓS-ABORTO - TAXAS AOS 24 MESES 

OMS 1980~ Coréia, Rep. da, Alça de Lippes D 
(551) Cingapura, Cuba, TCu-220C 

Hungria, India, Cu-7 
Iugoslávia, Reino 
Unido, Zâmbia 

I 
Chile, Cingapura, Alça de Lippes D 
Egito, Filipinas, TCu-220C 
Reino Unido, Cu-7 
Zâmbia 

ND = não disponível Inclui todas as rernoçóes por motivos médicos. 
C Estudo com seleção aleatória dos grupos experimentais. 

As taxas de continuidade do TCU-200 excluem as mulheres que tiveram os 
dispositivos removidos após 2 anos, devido ?i incerteza quanto ao tempo 
de vida útil do mesmo. Taxas Iíquidas para esse tipo de remoção: Col6m- 
bia 1,1%; Coreia do Sul 0,3%; Irã 12,4%; Tailândia 0,6%. 

e Mulheres multíparas. 
' As taxas para o Cu-7 e a Alça de Lippes D são relatadas somente como 
mais altas do que para o TCu-220C. 

g Inserções imediatamente após o aborto provocado legal. 
h Inserções imediatamente após o aborto provocado ilegal ou o aborto 

espontâneo. 

+ Em geral, DIUs podem ser inseridos durante três períodos: imediate- 
mente após um parto (inserção pós-parto), imediatement após um aborto 
(inserção pós-aborto) ou a qualquer outra hora (inserção de intervalo). A 
expressão "inserção de intervalo" vem da expressão demográfica "inter- 
valo aberto". 

Relatado como uma diferença estatisticamente significativa. Alguns estu- 
dos não relatam testes de significância. 

' Taxas brutas dos eventos; todos os outros estudos relatam taxas Iíquidas 
dos eventos. 
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Os inseridores de DIU e os métodos de inserçáo variam, mas sáo 
menos importantes para uma inserçáo bem sucedida do que a 
perícia do executante. Os inseridores e os DIUs estão dispostos 
aqui, conforme o diâmetro mbximo por ocasiáo da inserçáo, do 
menor (alto) até o maior. O diâmetro afeta o desconforto no ato 
da inserçáo. 

Comparação entre os DIUs com Cobre 

0 s  primeiros DIUs com cobre empregaram fio de cobre 
enrolado na haste plastica vertical do dispositivo (veja 
fotos, págs. 6-20-22). Eles são. 

TCu-200 - 200 mm quadrados de cobre, 
Cu-7 - 200 mm quadrados de cobre, 
Multiload - 250 ou 375 mm quadrados de cobre. 

O TCU-200, comumente conhecido como o T de cobre, 
está sendo cada vez mais usado nos países em desenvolvi- 
mento. O Multiload é amplamente usado na Europa Oci- 
dental e na Indonésia. Ao contrário de outros dispositivos, 
o Multiload vem em quatro tamanhos, deles pode ser 
encontrado tanto com 375 mm quadrados de cobre 
quanto com 250. O Cu-7 é o dispositivo com cobre mais 
amplamente usado no Reino Unido e nos Estados Unidos, 
onde o TCu-200 só foi aprovado pela Administração de 
Drogas e Alimentos dos Estados Unidos (US Food and 
Drug Administration) em 1979, e onde outros dispositivos 
com cobre não estão disponíveis. 0 s  dispositivos com 200 
ou 250 mm quadrados de cobre têm uma duração útil de 
dois a três anos, de acordo com as recomendações do 
fabricante. O Multiload-cu 375 tem uma duração útil reco- 
vendada de três anos, mas calcula-se que a sua eficácia 
perdura por pelo menos cinco anos (578). 

Quatro outros dispositivos em forma de T foram desde 
então criados, visando maior duração útil e maior eficácia 
anticoncepcional. Eles são: 

TCu-380A - dois manguitos inteiriços de cobre nos dois 
ramos transversos e fio de cobre na haste, perfazendo 
um total de 380 mm quadrados de superfície cúprica, 

TCu-380Ag - igual ao TCu-380A, mas o fio de cobre na 
haste tem um núcleo de prata, 
TCU-POC - sete manguitos inteiriços de cobre na haste 
e nos ramos transversos perfazendo um total de 220 mm 
quadrados de superfície, 
Nova T - 200 mm quadrados de fio de cobre com um 
núcleo de prata (veja fotos, págs. B-20-22). 

0 s  manguitos de cobre foram colocados nos ramos trans- 
versos do TCu-220C e em ambos os DIUs TCu-380 para 
propiciar uma maior superfície cúprica no útero e colocar 
o cobre mais próximo do fundo uterino. Acredita-se que 
esta localização melhore a eficácia da anticoncepção já 
que a maioria das implantaçaóes do óvulo fecundado 
ocorre na parte superior do útero (438). Ao contrário do fio 
de cobre, os manguitos de cobre não se fragmentam no 
utero, e assim podem manter a sua eficácia por mais 
tempo. O núcleo de prata no TCu-380Ag e no Nova-T 
destina-se a reduzir a fragmentação do, fio de cobre. O 
Nova-T tem uma duração útil avaliada em mais de 10 anos; 
o TCu-380A, de 6 a 10 anos; o TCu-380Ag, de 10 a 15 anos; 
e o TCu-220C, de 20 anos. 

Destes quatro DIUs, somente o Nova T é comumente 
encontrado. Foi desenvolvido na Finlândia, e é distribuído 
por várias firmas européias. O Nova T é amplamente 
usado na Europa Ocidental e, em menor grau, em alguns 
países da Europa Oriental, no Canadá, na América Latina, 
na África do Sul e em Taiwan (580). O TCu-380A está sendo 
fabricado e distribuído no Canadá pelos Laboratórios Or- 
tho (317). O TCu-220C é fabricado pela Promotora e Impor- 
tadora PEISA e uma versão modificada pelos Laboratorios 
Biotech, ambos no México (veja fotos, pág. B-21). O dispo- 
sitivo modificado é usado no programa nacional de plane- 
jamento familiar do México. 

Experiências comparativas, com distribuição aleatória dos 
dispositivos entre os grupos experimentais, sobre três dos 
mais recentes dispositivos - o Nova T, o TCu-220C e o 
TCu-380A - sugerem que eles previnem a gravidez com 
maior eficácia do que o TCu-200, que é o padrão de com- 
paração na avaliação dos DIUs com cobre (veja Tabela 2, 
pág. B-8). Num estudo comparativo do Conselho de Popu- 
lação (Population Council), a taxa de gravidez aos 24 meses 
com o TCU-200 foi de 5,6, e a taxa para o TCu-380A foi de 
1,O. Da mesma maneira, em outra experiência, a taxa de 
gravidez aos 24 meses para o TCU-200 foi de 5,6 e, para o 
TCu-220C, de 1,8 (438). Mesmo uma redução mínima nas 
taxas de gravidez é uma consideração importante, porque 
a ocorrência de uma gravidez quando existe um DIU in 
situ constitui não somente uma falha da anticoncepção, 
como também uma complicação médica em potencial 
(veja pág. B-27). 

No entanto, a eficácia maior e a duraçáo útil mais prolon- 
gada destes dispositivos com cobre mais recentes podem 
ser invalidadas pelo aumento dos efeitos colaterais. As 
remoções por sangramento e dor foram significativa- 
mente mais frequentes com o TCu-380A do que com o 
TCu-200 (438). Outros estudos também assinalam taxas de 
gravidez menores, mas remoções mais frequentes por 
sangramento e dor, tanto com o TCu-380A e o TCu-220C do 
que com O TCU-200 (372,399,476). Um pesquisador sugere 
que isto pode acontecer porque os manguitos de cobre 
reduzem a flexibilidade desses dispositivos (399). No en- 
tanto, apesar das diferenças em algumas taxas de eventos, 
as taxas de continuação são semelhantes para todos os 
dispositivos com cobre. 
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Estudos em vários países com o Multiload-cu 250 e 375 
mostram taxas de gravidez de menos de 1,O em um ano 
(243, 280, 446, 515, 518, 519, 520, 547). No entanto, em 
experiências comparativas aleatórias, as taxas de gravidez 
para o Multiload-cu 250 foram semelhantes às taxas para o 
TCU-200 e o Cu-7 (243,295,492) e mais elevadas do que as 
taxas de gravidez para o TCu-220C (296). Os resultados 
preliminares de uma experiência comparativa entre o Mul- 
tiload-cu 375 e o TCu-380Ag mostram taxas de eventos - 
baixas e semelhantes para ambos os dispositivos (78). Um 
dos primeiros dispositivos de cobre, o Cu-7, frequente- 
mente tem sido preferido para nulíparas, porque o diâme- 
tro do tubo do  insertador é menor (veja foto, pág. 8-61. 
Experiências comparativas sobre outros dispositivos, com 
seleção aleatória dos grupos experimentais, demonstra- 
ram que o Cu-7 apresenta taxas de gravidez e de expulsão 
mais elevadas do que o TCU-200, o TCu-220C ou o Multi- 
load 250 (214, 295, 296, 551) (veja Tabela 2). Um inconve- 
niente do Cu-7 e que os fios podem enlaçar-se sobre a 
haste superior do dispositivo durante a inserção. Mais 
tarde, se os fios descem, a mulher pode pensar que o DIU 
está sendo expelido (187). 

O Conselho de População (Population Council) considera 
seus dispositivos com cobre de segunda geração - 
TCu-220C, TCu-380A, e TCu-380Ag - superiores ao 
TCu-200, e não planeia mais pesquisas para o desenvolvi- . . 

mento de novos dispÓsitivos com cobr; (317). No entanto, 
todos os três novos dispositivos com cobre podem ser 
mais difíceis de manufaturar e de distribuir do que a Alça 
de Lippes e o TCU-2ÒO. Nenhum dos mais recentes Ts foi 
ainda aprovado pela Administração de Alimentos e Drogas 
dos Estados Unidos (US Food and Drug Administration 
(US FDA). Portanto, não podem ser distribuídos pela 
Agência dos Estados Unidos para o Desenvolvimento In- 
ternacional (US AID), que tem sido a principal fornece- 
dora de DIUs aos programas de planejamento familiar dos 
países em desenvolvimento. Devido a divergências entre a 
US FDA e o fabricante, a respeito do desenho da haste 
vertical do TCu-220C, o Conselho de População ainda não 
requereu a aprovação de US FDA para este dispositivo. A 
aprovação da US FDA para o TCu-380A é esperada para 
breve. A aprovação para o TCu-380Ag poderá ser requerida 
em 1983 (317). Finalmente, maior produção poderá se tor- 
nar possível para uso local nos países em desenvolvi- 
mento (veja pág. 8-30). 

Nem o Multiload-cu 375, nem o Nova T, foram estudados 
tão extensivamente quanto os outros dispositivos em T e  a 
Alça de Lippes. Os dados das experiências comparativas 
internacionais sobre o Multiload, levadas a efeito pela 
OMS e outras agências, ainda não foram publicados. Além 
disso, nenhum dos dois dispositivos foi ainda usado nos 
Estados Unidos. Os relatórios europeus até o momento e 
o aumento do uso na Europa, sugerem, entretanto, que o 
desempenho destes dois dispositivos pode ser compará- 
vel ao dos outros novos dispositivos com cobre. 

Duraçáo Útil dos Dispositivos com Cobre 

Uma grande desvantagem dos dispositivos com cobre 
com 200 ou 250 mm quadrados de fio de cobre sem núcleo 
de prata - o TCu-200, o Cu-7, e o Multiload-cu 250 - é a 
recomendação atual das agências regulamentadoras de 
que eles sejam trocados cada dois a três anos. Isto vem 
elevar os custos pessoais e dos programas de DIUs e pode 
também expor a mulher aos riscos associados à re-inser- 

@o. Recentemente, varios pesquisadores questionaram 
esta recomendação (157,445). Mais de 10 estudos demons- 
traram que estes dispositivos impedem eficazmente a gra- 
videz por, pelo menos, 4 anos (107,139,199,238,247,322, 
438,491,551,568,569,570,578). Nenhum estudo evidencia 
qualquer aumento das taxas de gravidez com a duração do 
uso do dispositivo, Em alguns estudos, as taxas diminui- 
ram significativamente após o primeiro e o segundo ano 
(438, 570). 

Talvez estes dispositivos continuem a ser eficazes porque 
uma quantidade de cobre suficiente permanece para im- 
pedir a gravidez. Em estudos na China, no Chile e na 
Suécia, entre 50 e 70 por cento do cobre nos dispositivos 
TCu-200 e Cu-7 permaneceu intacto após quatro ou cinco 
anos de uso (248, 568, 570). Depois de 60 dias, o cobre 
dissolve-se gradativamente no interior do útero, numa 
proporção avaliada em cerca de 45 mcg por dia (172). 
Nesse passo, um dispositivo com 200 mm quadrados de 
cobre teria uma duração útil de seis anos (146). Um outro 
estudo descobriu que a proporção da dissolução diminue 
com o passar do tempo e após dois anos de uso, apresenta 
uma média de 25 mcg de cobre por dia (308). A variação 
individual da dissolução é ampla e pode depender da 
composição e da quantidade das secreções uterinas (237, 
498), e da quantidade do cobre (237). 

Depósitos de sais de cálcio e outros materiais orgânicos se 
formam sobre alguns DIUs após menos de um ano de uso 
(148, 149, 217, 394, 429). Alguns pesquisadores argumen- 
tam que estes depósitos podem bloquear a liberação do 
cobre, e assim prejudicar a eficácia anticoncepcional (147, 
319). As evidências existentes não corroboram esse argu- 
mento (158,436), pois as taxas de gravidez não se elevam 
com a duração do uso (148,149). E, de acordo com alguns 
estudos, após um declínio inicial, a proporção de libera- 
ção do cobre permanece relativamente constante com o 
passar do tempo (236,245,248,467,498). já foi expressada 
preocupação a respeito da possibilidade de fragmentacão 
do fio de cobre no útero (498). 0 s  fragmentos são micros- 
cópicos e, até o presente, não houve relatos de efeitos 
nocivos (146). 

DIUs que Liberam Esterhides 

Os DIUs que liberam esteróides, tais como progesterona 
ou levonorgestrel, estão agora em uso, ou sendo experi- 
mentados. Para ação local no útero, as doses eficazes de 
esteróide são substancialmente mais baixas do que as 
doses necessárias para a administração oral, e os efeitos 
colaterais sistêmicos são menos frequentes (356, 419). Os 
dispositivos que liberam esteróides parecem ter um de- 
sempenho tão bom quanto os primeiros DIUs de cobre. O 
Progestasert, um dispositivo em forma de T que contém 
38 mg de progesterona, com uma taxa de liberação diária 
de 65 mcg é o único dispositivo liberador de esteróides 
atualmente no mercado. Em três experiências comparati- 
vas recentes, as taxas de gravidez e de continuidade para o 
Progestasert foram semelhantes às do Nova T, o TCu-200, e 
O CU-7 (131, 244, 362). 

A principal vantagem do Progestasert é que ele reduz 
significativamente o volume da perda menstrual de san- 
gue e assim, aumenta os níveis séricos de ferro. Assim, ele 
pode ser uma boa escolha para as mulheres com sangra- 
mento abundante. No entanto, o Progestasert aumenta o 
número de dias de sangramento e as pequenas perdas de 
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Tabela 2. Desempenho dos DIUs com Cobre, Experiências Comparativas Selecionadas, com Seleçáo Aleatória dos 
Grupos Experimentais, 1975-1981 

r Taxas dos Ewntos (por 100 Mulheres) 

No 
Autor, Data e Dispositivos de Mu- 

No de Ref. Lugar Estudados lheres 

TAXAS AOS 12 MESES 
Cooper e col. 1976 EE.UU. TCu-220 C 483 
(81 ) 
jain 1975 
(214) CU-7 1.831 
Ladehoff e col. 1981 Dinamarca TCU-200 116 
(243) Multiload 250 124 
Luukkainen e col. Dinamarca, Nova T 741 
1979 (287) Finlândia, TCU-200 780 

Suecia 
Prema e ~01.1979 fndia TCu-200 250 
(372) Tcu-220 227 

TCu-380 A 281 
. Soonawala Y 119 

Roy e col. 1979 EE.UU. TCu-220 C 903 
(399) Tcu-300 498 

Ku-380 A 391 
Sivin e Stern 1979 EE.UU., TCu-200 1 .O14 
(438) Canadá Tcu-220C 1.097 

Tatum 1975 
(476) 

Thiery e col. 1980 
(492) 
TAXAS AOS 24 MESES 
Allonen e col. 1980 
(15) 

jain 1975 (214) 

Lefebvre e col. 1979 
(261 

Lim e col. 1982 
(273) 
McCarthy e col. 1982 
(295) 
McCarthy e col. 1982 
(296) 

Roy e col. 1979 
(399) 

Sivin e Stern 1979 
(438) 

Thiery e col. 1980 
(492) 
TAXAS AOS 36 MESES 
Nygren e col. 1981 
(336) 

TAXAS AOS 48 MESES 
Nielsen e col. 1982 
(322) 

EE.UU., 
Canadá 

BBlgica 

Dinamarca, 
Finlandia, 
Suecia 
EE.UU. 

Canadá 

Cingapura 

Cingapura 

Cingapura 

EE.UU. 

EE.UU. 
Canada 

Bélgica 

Dinamarca, 
Finlândia, 
Suecia 

Dinamarca, 
Finlândia, 

Tcu-200 
TCu-380 A 
Tcu-200 
TCU-300 
TCU-200 
TCu-380 A 
TCU-200 
TCU-220 C 
TCU-200 
Multiload 250 

Nova P 
TCU-20@ 

TCU-200 
Cu-7 
TCU-200 
TCU-300 
Tcu-200 
Tcu-300 
Multiload 250d 
Multiload 375 
Cu-7 
Multiload 250 
Cu-7 
TCU-220 C 
Multiload 250 
TCU-220 C 
TCu -300 
TCU-380 A 
TCU-200 
TCU-220 C 
TCU-200 
TCu-380 A 
TCU-200 
Multiload 250 

Nova T 
Tcu-200 
TCU-220 C 
TCU-300 
Ku-380 A 

Nova T 
TCU-200 

ND = não disponlvel 

Relatado como diferença estatisticamente significativa. Alguns estudos 
não relatam significgncia. 

' DIUs não foram distribuidos aleatoriamente. 

Sangra- Outras T;iwa de 
Gravidez Expul- mentol Infec- Razóes Contin- 
Acidental sáo Do i  @o Médicas uidade 

\ 

a Taxas brutas; todos os outros estudos relatam taxas Ilquidas. 
Mulheres nullparas 

c Mulheres multlparas 
Inserções pós-aborto; todos os outros estudos se referem a inserções 
durante o intervalo. 
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sangue suficiente para "manchar" (spotting). Em conse- 
qüência disto, ele é removido devido a sangramento tão 
frequentemente ou mais, do que os outros dispositivos. O 
Progestasert pode também aliviar a dismenorréia (veia 

~ - r  a B-18). . 

A recomendação de substituí-lo de 12 em 12 meses limita 
o valor do Progestasert para muitos programas de planeja- 
mento familiar. Um dispositivo novo, contendo 52 mg de 
progesterona e que também libera uma média de 65 mcg 
por dia, foi testado numa experiência da OMS em vários 
centros. O teste foi interrompido quando as taxas de gra- 
videz começaram a elevar-se após 20 a 22 meses (396). 

Tanto a OMS quanto o Conselho de População estão expe- 
rimentando outros dispositivos em forma de T que libe- 
ram a progestogênio levonorgestrel. O dispositivo da 
OMS, que contém 10 mg de levonorgestrel, tem uma 
proporção de liberação de 2 mcg diários, e uma duração 
útil avaliada em 10 anos (551, 552). Foi estabelecida uma 
proporção de liberação muito baixa para evitar qualquer 
possibilidade de efeitos sistêmicos. Não existe ainda ne- 
nhum dado a respeito do desempenho desse DIU. 

O Conselho de População (Population Council) inicial- 
mente desenvolveu dois dispositivos - o primeiro con- 
tendo 43 mg de levonorgestrel liberado na proporção de 
20 mcg diarios o segundo contendo 56 mg liberado na 
proporção de 30 mcg diários. Uma experiência compara- 
tiva com estes dois dispositivos e o Nova T relatou taxas de 
gravidez de 0,6 aos anos, com o dispositivo de dose mais 
baixa de levonorgestrel, de O com o outro, e 3,3 com o 
Nova T (284, 329). A eficácia maior dos dispositivos de 
levonorgestrel pode ser invalidada pelo maior número de 
efeitos colaterais. Cerca de 20 por cento das que usam 
qualquer um dos dispositivos de levonorgestrel tiveram 
de retirá-los por causa de amenorréia ou outros efeitos 
colaterais hormonais. Taxas cumulativas de remoção, de- 
vido a sangramento e dor, foram semelhantes para todos 
os três dispositivos (284,329). A taxa de continuação para o 
Nova T foi mais elevada do que as taxas para os dispositi- 
vos com levonorgestrel - 65,2 por 100 mulheres, em com- 
paração com 56,2 e 62,l aos dois anos (284). Um disposi- 
tivo modificado, com levonorgestrel, contendo 60 mg 
desta substância, e liberando 20 mcg diariamente, está 
sendo atualmente testado pelo Conselhó de População 
(437) (veja foto, pág. 6-22). 

Estão sendo efetuadas agora novas pesquisas para encon- 
trar outros esteróides que sejam apropriados à liberação 
intra-uterina. DIUs com estrioi, um estrogênio natural, 
impedem a gravidez em animais (29, 97, 98). Acabam de 
ser iniciadas experiências clínicas com mulheres. Nos 
Países Baixos, Willem van Os está desenvolvendo um dis- 
positivo Multiload que libera a progestogênio desogestrel 
(517). Os dispositivos que contêm a progestogênio dehi- 
droretroprogesterona foram ineficazes. Ocorreram cinco 
gravidezes nos primeiros 500 mulheres-meses de uso 
(420). A OMS cessou as pesquisas sobre um DIU liberador 
de noretisterona porque altas doses eram necessárias para 
reduzir a perda sanguínea menstrual (552). 

Apesar de novos modelos e o uso de diferentes agentes 
bioativos, nenhum dos dispositivos mais recentes de- 
monstrou ser claramente superior a todos os outros, no 
desempenho em geral e nas taxas de continuidade. Além 
disto, as modificações no desenho que melhoram um 
aspecto do desempenho frequentemente pioram outro 

(228). Mais ainda, as variações nas populações estudadas, 
as técnicas de inserção, a perícia e o treinamento daqueles 
que fornecem os dispositivos, e os métodos de aconselha- 
mento e acompanhamento (follow-up) das usuárias po- 
dem afetar o desempenho tanto, ou mais, do que as carac- 
terísticas de um determinado dispositivo. As diferenças 
entre os estudos, ou entre os centros de estudos experi- 
mentando o mesmo dispositivo, são frequentemente 
maiores do que as diferenças entre os dispositivos dentro 
de um mesmo estudo (586). Por exemplo, em sete estudos 
sobre o TCU-200, as taxas de gravidez aos 12 meses varia- 
ram de 0,9 a 3,2, e as taxas de continuidade, de 69 a 93 por 
100 mulheres (veja Tabela 2, pág. 8-8). Além disso, taxas de 
gravidez tão baixas quanto as relatadas em pequenas 
experiências clínicas, frequentemente não são alcançadas 
qu.ando o DIU é utilizad6em programas nacionais. Como 
conclúem Lynda Cole e David Edelman: 

São necessários mais estudos e pesquisas para a avaliação 
dos meritos relativos de DIUs de diferentes tipos a ser 
usados por diferentes populações. Fatores outros do que 
as taxas de eventos influenciam a escolha do melhor DIU 
para um caso determinado e para um determinado pro- 
grama. E duvidoso que um único tipo de DIU seja o melhor 
para todas as mulheres (79). 

Dados da Pesquisa Mundial de Fecundidade (World Fer- 
tility Survey) (WFS), dos levantamentos sobre a prevalência 
dos anticoncepcionais (Contraceptive Prevalance Sur- 
veys), e outros levantamentos sobre fecundidade, suge- 
rem que o número de mulheres que usam DIUs tem-se 
mantido razoavelmente estável em cerca de 60 milhões 
nos últimos anos. (veja Tabela 3). Mais de dois terços de 
todas as usuárias de DIU estão na República Popular da 
China (veja Figura I), onde cerca de 35 por cento das 
mulheres casadas em idade fértil usam DIUs (72). Em con- 
traste, na maioria dos países em desenvolvimento, 5 por 
cento, ou menos, das mulheres no levantamento, usavam 
DIUs. Somente na Coréia do Sul e na Venezuela, os levan- 
tamentos evidenciam que até 10 por cento das mulheres 

Um auxiliar de planejamento familiar no Paquistão descreve o 
DIU e outros métodos de anticoncepçáo. O DIU C uma boa 
escolha para mulheres mais velhas que i6 tiveram filhos, poraue 
nelas as taxas de gravidez, expulSáo.e infecção são 'baiias. 
(UNICEFIWolf) 
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Tabela 3. Avaliação do Número de Usuárias de DIU 
em Todo o Mundo, 1981 

Região 

AFRICA 
Africa Tropical 

% Avaliada No Avaliado de 
de MCIF Usuárias de DIU 

Usando DIUs (em milhares) 

AMÉRICA LATINA E 
RECIÁO DO CARIBE 
Brasil 0,s 80 
Todos os outros 3 1 .O00 
Região toda 2,2 1 .a00 

ÁSIA 
China 35 42.300 
Sub-continente Indiano 1 1.600 
Outros da Ásia 3 2.000 
Região toda 13 45.900 

ORIENTE MÉDIO E 
NORTE DA ÁFRICA 
Região toda 

PA~SES DESENVOLVIDOS 
Austrália e Nova Zelandia 7 200 
Escandinavia 25 600 
Estados Unidos e Canadá 6 2.600 
Japão 5 1 .O00 
Outros na Europa 7 7.300 
Região toda 6 11.700 

TOTAIS 
Paises em Desenvolvimento, 2 6.500 

exclusive China 
Países Desenvolvidos 6 11.700 
Mundo, exclusive China 3 18.200 
China 35 42.300 
Mundo 8,7 60.500 

MCIF = Mulheres Casadas em Idade Fertil 

casadas usam DIUs (65, 521). Em alguns países em desen- 
volvimento, a porcentagem de mulheres usando DIUs 
tem-se mantido aproximadamente constante, enquanto 
que a porcentagem das que usam a pílula e a esterilização 
tem aumentado; assim, uma porcentagem menor de 
todas as que praticam anticoncepção agora usam DIUs 
(veja Tabela 4) (65). No entanto, no norte da Europa, na 
década de 1970, ocorreu um aumento substancial no uso 
do DIU. 

Na China, o uso do DIU parece ter aumentado nos últimos 
10 anos. Cerca da metade de todas as que praticam anti- 

Figura 1. Distribuiçáo de Usuárias de D I U  
em Todo O Mundo, por Regióes, 1981 

Europa 13% 1 L . EE.UU. e Canadá 4% Il9% 
h' Africa 0,5% 1 

Japáo, Austrália 
e Nova Zelbndia 2% 1 

\oriente Médio e 
Norte da Afr iu 1,5% 
América Latina 
e Caribe 3% 

i 
Outros Países 

/ Asibticos 6% J 

concepção na China usam agora os DIUs (72). Durante 
a última década, as inserções do DIU foram sempre as 
mais comuns entre as "quatro operações de planejamento 
da natalidade", que incluem também a vasectomia, a liga- 
ção tubária e o aborto provocado (72). Entre 1971 e 
1978,94 milhões de DIUs foram inseridos (72). Em Taiwan, 
as estimativas governamentais indicam que cerca de 25 
por cento das mulheres casadas estão usando DIUs (333). 
Foi relatado que no Vietnam, também uma elevada pro- 
porção de mulheres casadas usam DIUs - cerca de 15 por 
cento (561). 

Os levantamentos evidenciam pouca mudança no uso do 
DIU nos países em desenvolvimento e as estatísticas dos 
programas sugerem que não houve modificações ou pos- 1 

síveis declínios. Em 12 países em desenvolvimento com 
sucessivos levantamentos durante a última década - Bar- 

1 
bados, Colômbia, Coréia do Sul, Costa Rica e Jamaica, 
México, Panamá, Paraguai, Singapura, Siria, Tailândia, e 
Trinidad e Tobago - a porcentagem de mulheres que 
usam DIUs permaneceu mais ou menos a mesma (veja 
Tabela 4). Na Coréia do Sul, os levantamentos mostram um 
declínio na porcentagem das que usam DIUs, dentre as 
que praticam anticoncepção - de 25 por cento em 1974 
para 18 por cento em 1979 (veja Tabela 3). O declínio foi 
mais do que compensado pelo aumento de esterilização 
voluntária de 14 por cento para 38 por cento das que 
praticam anticoncepção (65, 310). 

As estatísticas de serviço evidenciam um padrão mes- 
clado. A quantidade de primeiras inserções efetuadas 
pelos programas governamentais de planejamento fami- 
liar declinou em Bangladesh, Coréia do Sul e Sri Lanka, 
permaneceu estável ou flutuou moderadamente na Indo- 
nésia, India e Taiwan, e permaneceu estável, mas corres- 
pondendo a uma porcentagem menor de novas usuárias 
de anticoncepcionais na Tailândia, México, e no Egito (333, 
334). 

Em contraste, os levantamentos sobre mulheres casadas 
no norte da Europa evidenciam um aumento considerável 
no uso do DIU em alguns países durante a década de 1970 
(veja Figura 2). Na Finlândia, entre 1971 e 1976, o uso do 
DIU aumentou nove vezes, de 3 para 28 por cento. Na 
França, aumentou de um por cento para 12 por cento 
entre 1972 e 1976. Na Noruega, 29 por cento das mulheres 
casadas usavam DIUs em 1977 e, na Suécia, 16 por cento f 
em 1981 (332, 479). 

O aumento do uso do DIU na Europa parece fazer parte da C 

modernização geral das práticas de anticoncepção na- 
quele continente. Na França, por exemplo, o aumento 
do uso do DIU foi acompanhado por um declínio na 
porcentagem das mulheres casadas que praticavam coito 
interrompido, de 33 por cento em 1972 a 22 por cento em 
1976, a também por declínios no uso da abstinência perió- 
dica e dos condons. A porcentagem das mulheres france- 
sas casadas que faziam uso dos anticoncepcionais orais 
elevou-se de 11 para 27 por cento, no mesmo período 
(266, 505). 

A disponibilidade e a promoçáo de vários DIUs com cobre 
podem ser responsáveis pelo aumento de uso dos DIUs 
na Europa. Na Suécia, os DIUs com cobre foram introduzi- 
dos em 1972, depois da publicidade sobre os efeitos ad- 
versos dos anticoncepcionais orais no final da década de 
1960 e princípio da de 1970. Avalia-se que o número de 
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mulheres suecas que usam DIUs aproximadamente dupli- 
cou no ano seguinte à introdução dos DIUs de cobre-de 
59.000 em 1971 para 103.000 em 1972 - e alcançou 294.000 
em 1977 (302). 

Suprimentos por Agências Doadoras 

Na maior parte dos países em desenvolvimento, a grande 
maioria dos DIUs são fornecidos pelas várias agências 
doadoras nacionais e internacionais, que os compram em 
grandes quantidades ao mais baixo preço possível, e os 
enviam a programas governamentais e privados. Nos últi- 
mos três anos, cerca de 10 milhões de dispositivos foram 
fornecidos por oito agências, de acordo com as estatísti- 
cas de transporte (veja Tabela 5). Esse número está de 
acordo com as estimativas baseadas em dados de levanta- 
mentos de 6,5 milhões de usuárias atuais (current users) 
de DIU nos países em desenvolvimento, com exceção da 
China. A Agência dos Estados Unidos para o Desenvolvi- 
mento Internacional (US AID) forneceu 2 milhões de DIUs 
em 1979, e cerca de meio milhão em 1980 e 1981. O Fundo 
das Nações Unidas para Atividades Populacionais (United 
Nations Fund for Population Activities) (UNFPA), forneceu 
cerca de 2 milhões a 36 países em 1981. 

A US AID forneceu aproximadamente 2,9 milhões de DIUs 
diretamente ao Egito, à Indonésia e ao Chile, entre 1979 e 
1981 - aproximadamente 90 por cento de todos os DIUs 
despachados pela US AID naquele período - e forneceu 
também quantidades menores de DIUs a 29 outros países. 
A Assistência Internacional em Matéria de Planejamento 
Familiar (Family Planning International Assistance) (FPIA), 
com fundos da US AID, forneceu cerca de um milhão de 
DIUs, principalmente para as Filipinas, México, Peru e 
Turquia. A Federação Internacional de Planejamento Fami- 
liar (International Planned Parenthood Federation) (IPPF), 
em grande parte com fundos da US AID, forneceu cerca 
de 1,6 milhões de DIUs aos seus programas privados afilia- 
dos de planejamento familiar, em 80 países. Cerca de 
metade foi para o Chile e a Colômbia. Não há dados 
disponíveis sobre as quantidades de DIUs enviadas pela 
UNFPA a países específicos mas a índia e o Vietnam foram 
os que mais receberam em 1979-81. 

Tipos de Dispositivos Usados 

Não há dados disponíveis sobre as quantidades de cada 
tipo de DIU atualmente em uso. A Organon International 
B.V., que fabrica o Multiload através da sua subsidiária, a 
Multilan S.A., avaliou avenda mundial de 1979, por tipo de 
dispositivo (veja Figura 3). Segundo esta avaliação, os DIUs 
com cobre correspondem a 80 por cento das vendas de 
DIUs na América do Norte, e 90 por cento na Europa 
Ocidental, mas somente a cerca de 10 por cento dos DIUs 
vendidos ou distribuídos nos países em desenvolvimento, 
com exceção da China (83). A maioria dos DIUs na China 
são anéis de aço inoxidável. Pequenas quantidades de 
dispositivos com cobre e de plástico estão sendo usados 
em certas áreas e estudados em experiências clínicas (72). 
Está sendo planejada a produção do TCu-220C na China 
(350). 

Como resultado da distribuição pelo setor público, o uso 
de DIUs com cobre em países em desenvolvimento prova- 
velmente aumentou significativamente desde 1979. As 
principais agências doadoras que fornecem a esses países 
têm enviado proporções crescentes de DIUs com cobre 
nos Últimos três anos. A US AID, por exemplo, enviou 

Figura 2. Aumento no Uso de DIU entre Mulheres 
Casadas em Idade Fértil (MCIF) na Europa, 1970-1978 

Bélgica Dinamarca 

1971 
1977 

Finlândia 

l-7 
1972 

1978 
França 

1970 
1976 

Reino 
Unido 

Fontes: Bélgica: Cliquet e col. (76, 77); Dinamarca: Naçóes Unidas (505), 
Schmidt (415); Finlândia: Naçóes Unidas (505), Riihinen e col. (383); 
França: Naçóes Unidas (505), Leridon e Sardon (266); Reino Unido: Bone 
(44 ,  Dunnell (103). 

duas ou três vezes mais dispositivos TCU-200 do que Alças 
de Lippes em 1980 e 1981 (507). 

A orientação da US AID é a de somente fornecer anticon- 
cepcionais que tenham sido aprovados pela Administra- 
ção de Alimentos e Drogas dos Estados Unidos (US Food 
and Drug Administration) (US FDA), para uso nos Estados 
Unidos. Em julho de 1982, os únicos dispositivos dispo- 
níveis aprovados para uso nos Estados Unidos foram a Alça 
de Lippes, o Saf-T-Coil, o Cu-7, o TCu-200 e o Progestasert. 
Até o presente, a US AID tem fornecido a Alça de Lippes e 
O TCu-200. 

A inserção correta de um DIU é importante. A inserção 
pode afetar todos os principais eventos que determinam o 
sucesso do uso - como a gravidez, a expulsão, o sangra- 
mento, a dor, a perfuração e a infecção. Apesar de haver 
várias técnicas diferentes de inserção dos DIUs, em cada 
uma, a perícia do executante é essencial. Os DIUs podem 
ser inseridos com segurança em qualquer fase do ciclo 
menstrual, bem como após o parto ou o aborto. As taxas 
de expulsão são mais elevadas em inserções no pós-parto 
recente, mas não após aborto no primeiro trimestre. As 
técnicas de inserção variam, dependendo do tipo de dis- 
positivo. Todo DIU deveria ser inserido o mais alto pos- 
sível na cavidade uterina, para garantir a proteção mais 
eficaz contra gravidez e para reduzir a probabilidade de 
contrações uterinas causarem sua expulsão. A Alça de 
Lippes é inserida pela técnica de "extrusão" ("push-out" 
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Tabela 4. Porcentagem d e  Mulheres Casadas e m  Idade Fért i l  q u e  Usam DIUs, 
con fo rme Relato d e  Levantamentos d e  Amostra Representativos, 1970-1981 

% Das % Das 
Que Que 

Praticam Praticam 
Anticon- Anticon- 

Data do  % Usando CepÇáo Data do  % Usando cepçáo 
N o  de Levan- Qualquer Usando NO de Levan- Qualquer Usando 

Região e Lugar Ref. tamento Método DIU DIUsa Região e Lugar Ref. tamento Método DIU DIUsa 

AFRICA Fiji 66 1974 41 5 12 
Lesotho 272 1 9 7  7 O 3 Filipinas 66 1978 36 2 6 
Maurício, Ilhas 192 1975 46 2 4 Hong Kong 197 1977 71 3 4 
Quênia 227 1977-78 7 1 1 O Indonésia 66 1976 26 6 23 
Senegal 272 1978 4 O 4 Malásia 66 1974 33 1 3 - 

Nepal 66 1976 2 O O 
AM~RICA LATINA E CARIBE Paquistáob 66 1975 5 1 20 
Barbados 104 1971 30 3 11 Sri Lanka 66 1975 32 5 16 

Brasil 
Bahia 
Paraíba 
Pernambuco 
Piauí 
Rio Grande do  

Norte 
São Paulo 

ColBmbia 

Costa Rica 

El Salvador 
Cuadalupe 
Cuatemala 
Guiana 
Haiti 
Honduras 
Jamaica 
Martinica 
México 

Panami 

Paraguai 

Peru 
Porto Rico 
República 
Dominicana 

Trinidad e 
Tobago 

Venezuela 

ASIA E PAC~FICO 
Bangladesh 
Cingapura 
Coréia, Rep. da 

Nota: Os dados das Pesquisas sobre Saúde Materno-Infantil e Planeja- 
mento Familiar (Contraceptive Prevalence Surveys) (86, 310,390) excluem a 
lavegem vaginal, a abstinência e "outros" do total das mulheres que prati- 
cam a anticoncepção; os dados das Pesquisas Mundiais de Fecundidade 
(66, 70, 171, 204, 227, 272, 499, 521) incluem esses métodos. 

Nota: As mulheres nesses levantamentos vivem em uniáo consensual está- 
vel (América Latina e região do Caribe) ou sáo casadas (nos outros lugares), 
entre 15 e 44 ou 15 e 49 anos. As exceçdes são: AFRICA: Lesotho, férteis 
não-grávidas (inclui esterilização voluntária da mulher ou do marido); 
Maurlcio, alguma vez casadas, <50 anos; Senegal, férteis, não-grávidas 
(inclui esterilização voluntária da mulher ou do marido); Sudáo, ferteis, 
não grávidas (inclui esterilização voluntária da mulher ou do marido); 
AMÉRICA LATINA E REGIÁO DO CARIBE; Barbados 1971, todas as mulhe- 
res, 1545 anos; Costa Rica 1976, 20-44 anos; Haiti, férteis, náo-grávidas 
(inclui esterilização voluntária da mulher ou do marido); Panamá 1976, 
2044 anos; Porto Rico, alguma vez casadas; Trinidad e Tobago 1970, que 

Tailândia 66 1975 36 
310 1978 53 

ORIENTE MÉDIO E NORTE DA AFRICA 
Egito 86 1981 15 
Jordinia 66 1976 25 
Síria 412 1973 2 r  

272 1978 23 
Sudão (Norte) 272 1978 5 
Tunísia (jendouba) 310 1979 32 
Turquia 171 1978 50 

PACSES DESENVOLVIDOS 
Bélgica (somente 76 
Flamengos) 77 

Bulgaria 272 
Canadá 64 
Dinamarca 505 

41 5 
Espanha 456 
Estados Unidos 505 

125 
31 1 

Finlândia 505 
383 

França 505 
266 

Holanda 265 
Hungria 202 
Itália 118 

272 
Iugoslávia 272 
Japáo 506 
Noruega 332 
PolBnia 505 

272 
Reino Unido 44 
(Inglaterra e 103 
País de Cales) 

Rumânia 506 
Suécia 479 
Tchecoslo- 505 
váquia 272 

alguma vez viveram em uniáo consensual; Trinidad e Tobago 1977, férteis, 
não-grávidas (inclui esterilização voluntária da mulher ou do marido); 
Venezuela, férteis, não-grávidas (inclui esterilização voluntária da mulher 
ou do marido); ORIENTE MÉDIO E NORTE DA AFRICA: Síria 1978, férteis, 
não-grávidas (inclui esterilização voluntária da mulher ou do marido); 
Turquia, férteis, náo-grávidas (inclui esterilização voluntária da mulher ou 
do marido); PA~SES DESENVOLVIDOS: Bélgica 1971, 3044 anos; Bélgica 
1975-76, 1644 anos; Bulgária, férteis, não-grávidas (inclui esterilização vo- 
luntária da mulher ou do marido), em primeiro casamento, <4S anos; 
Canadá, todas as mulheres; Dinamarca 1970,1849 anos; Dinamarca 1975, 
1849 anos; Espanha, férteis, náo-grávidas (inclui esterilização voluntária da 
mulher ou do marido); Estados Unidos 1970, alguma vez casadas, <45 
anos; Finlfndia 1971, 18-54 anos; Finlfndia 197, em primero casamento, 
18-54 anos; França 1972, alguma vez casadas <45 anos; França 1978, férteis 
(inclui esterilizaçáo voluntária da mulher ou do marido), 2044 anos; 
Holanda, casadas contlnuamente desde 1963-1973, todas as idades; 
Hungria, < 40 anos; Itália 1976-77, todas as mulheres, 18-64 anos; Itália 
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technique). O tubo contendo o dispositivo é inserido no 
útero, cerca de 4,s cm além do  orifício cervical externo e o 
DIU é empurrado para fora por um êmbolo. Nos dispositi- 
vos com cobre, tais como o TCU-200, é utilizada a técnica 
da retirada. O tubo que contém o dispositivo 6 inserido 
até o fundo do útero. O tubo é retirado enquanto uma 
vareta interna mantém o DIU em posição. A vareta então é 
retirada. O Multiload e o Progestasert são inseridos da 
mesma maneira que os dispositivos em T, mas o tubo 
inseridor não contém uma vareta interna. No caso desses 
dois DIUs, as hastes d o  dispositivo não ficam dentro do 
tubo, mas são comprimidas por fora deste, a medida que 
passa pelo canal c e ~ i c a l .  Acredita-se que o método de 
retirada causa menos perfurações do fundo do útero de 
que a técnica de extrusão (25, 211, 392, 475, 611) (veja o 
quadro, pág. 8-16). 

Escolha de Época para Inserções de Intervalo* 

A prática estabelecida tem sido de somente inserir DIUs 
durante, ou logo após as regras, em mulheres que não 
estejam no p6s~parto ou pós-aborto, porque se acreditava 
que a inserção seria mais fácil e mais segura naquele 
período (543). Esta limitação não é iustificada. Estudos 
recentes de cerca de 10.000 mulheres, mostram que não 
existe uma época preferível para a inse'rção (106, 542). 
Num estudo nos Estados Unidos, quando os DIUs eram 
inseridos após o lBO dia do  ciclo, as taxas de gravidez e 
remoção por sangramento e dor foram mais altas, mas as 
taxas de expulsão e infecção pélvica foram mais baixas do 
que com a inserção na época das regras. As taxas para 
outras remoções por razões médicas, durante os primei- 
ros dois meses após a inserção, foram mais baixas quando 
os DIUs foram inseridos do 11° até o 1 7 O  dia do ciclo (542). 
Contudo, todas as diferenças foram pequenas. Um outro 
estudo não encontrou diferenças nas taxas de eventos, 
quer os DIUs fossem inseridos durante as regras, quer 
noutra ocasião (106). Assim, para uma mulher que esteja 
razoavelmente segura de que não está grávida, a melhor 
6poca de inserir um DIU é quando ela vem a um posto de 
saúde para solicitá-lo. 

*Em geral, DIUs podem ser inseridos durante tres períodos: imediata- 
mente após o parto (inserção pós-parto), imediatamente após um aborto 
(inserção pós-aborto) ou a qualquer outra hora (inserção de intervalo). A 
expressão "inserção de intervalo" vem da expressão demográfica "intervalo 
aberto". 

Tabela 5. Distribuição de DIUs Pelas Principais 
Entidades Doadoras, 1979-1981 (em milhares) 

I 

Regiáo 1979 1980 1981 Total' 

Tabela 4, continuaçáo das notas 
1976, 18-64 anos; Itália 1979, férteis, náo-grávidas (inclui esteriliza- 
ção voluntária da mulher ou do marido), em primeiro casamento, 
<45 anos; luogosl~viaférteis, não-grávidas (inclui esterilização voluntá- 
ria da mulher ou do marido), em primeiro casamento, <45 anos; 
Noruega, ferteis, náo-grávidas (exclúe esterilização voluntária da mulher 
ou do marido), 18-44 anos; PolBnia 1972, <50 anos; PolBnia 1977, férteis, 
náo-grávidas (inclui esterilização voluntária da mulher ou do marido), em 
primeiro casamento, <45 anos; Reino Unido 1970,16-40 anos; Rumânia, 
em primeiro casamento; Suécia, todas as mulheres 20-44 anos; 
Tchecosloviquia 1970, <50 anos; Tchecosloviquia 1977, férteis, não- 
grávidas (inclui esterilizagáo voluntária da mulher ou do marido), em 
primeiro casamento, 445 anos. 

a As cifras não podem ser derivadas das colunas anteriores por que 
foram arredondadas. 
Paquistáo - as participantes foram inquiridas sobre o uso, s6- 
mente após haverem mencionado o método espontaneamente, 
na seção de conhecimento do levantamento. 

C Exclúe esterilização 
* Dinamarca 1970 - Exclúe as municipalidades centrais de Copen- 

hague. 
- 

AFRICA 
US AID bi-lateral 
FIPF 
FPIAb 
Pathfinder 
OMS 
SIDA 
Sub-Total' 

AMÉRICA LATINA E CARIBE 
US AID bi-lateral 149 107 96 352 - - 

FIPF 246 337 534 1.117 . .. . 
FPiAb 
Pathfinder 
OPAS 
Sub-Total' 

FIPF 
FPIA~ 
OMS 
SIDA 
Sub-Total' 

EUROPA 
OMS 
ORIENTE MÉDIO E 
NORTE DA AFRICA 
US AID bi-lateral 1.189 126 256 1.571 
FIPF 35 56 73 1 64 
FPIA~ 
Pathfinder 
OMS 
Sub-Total' 

TOTAIS DAS ENTIDADES 
US AID bi-lateral 2.198 594 485 3.277 
FNUAPc ND ND 2.000' 2.000' 
FIPF 
FPiAb 
Pathfinder 
OMS 
OPAS 
SIDA 
Totala 

Nota: A ajuda bi-lateral da USAID é fornecida diretamente aos programas 
nacionais. Os materiais comrados pela USAID também são distribuidos 
pela FPIA, FIPF, e Pathfinder. 

a A soma das colunas anuais pode não ser igual ao total, devido ao arredon- 
darnento dos números. 
Os números da AIPF sáo para os anos fiscais. 

C Não se encontra disponlvel o desdobramento regional para o FNUAP 

Fontes: AgBncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional 
(USAID) (507); Fundo das Naçbes Unidas para Atividades Populacionais 
(FNUAP) (28,264); Federaçáo Internacional de Planejamento Familiar (FIPF) 
(60); Assistência Internacional em matéria de Planejamento Familiar (FPIA) 
(156); Fundo Pathfinder (102); Organização Mundial de Saúde (OMS) (320); 
Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) (455); Agência Sueca para o 
Desenvolvimento Internacional (SIDA) (469). 

Inserçáo Pós-Parto 

Para as mulheres que dão à luz em hospitais ou postos de 
saúde, a inserçáo do  DIU no período inicial pós-parto 
(apbs o parto, mas antes da alta), é uma intervenção se- 
gura e conveniente. Os riscos de infecção, perfuração, ou  
sangramento abundante, não são maiores do que nas seis 
semanas ap6s o parto ou em outra qualquer época náo 
relacionada com a gravidez (30, 208, 392, 393, 488). No  
entanto, as taxas de expulsão tendem a ser elevadas. Em 
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Santiago, no  Chile, a taxa de expulsão aos três meses para 
1.142 mulheres que tiveram T-CU 200 inseridos entre oito 
horas e seis dias após o parto, foi de 32, em comparação 
com 5 a 15, para inserções de intervalo (veja pág. B-4) 
(259). Os DIUs inseridos imediatamente após a expulsão 
da placenta, também são frequentemente expelidos. Num 
estudo de centros múltiplos da OMS, as taxas de expulsão 
de 12 meses, para inserções após expulsão da placenta, ' 
foram 44 para a Alça de Lippes D e 35 por 100 mulheres, 
para o Cu-7 (553) (veja Tabela 6). 

Com o intuito de minimizar as expulsões, o Programa 
Internacional de Pesquisa sobre Fecundidade (Internatio- 
na1 Fertility Research Program) (IFRP), e o Conselho de 
População (Population Council), modificaram DIUs espe- 
cificamente para a inserção pós-parto. A IFRP modificou a 
Alça de Lippes D e o TCu-220C (denominando-os Alça 
Delta e Délta T), prendendo suturas de catgut cromado aos 
ramos superiores dos dispositivos. Esperava-se que as su- 
turas ficassem fixas no endométrio e prendessem o dispo- 
sitivo no lugar durante a involução uterina. As suturas 
dissolvem-se lentamente no  útero, durante um período 
de seis semanas (206,257). Em testes aleatórios de inserção 
pós-placentária, comparando os dispositivos modificados 

com os dispositivos padrão, a Alça Delta apresentou uma 
taxa de expulsão aos 6 meses significativamente mais baixa 
do que a Alça padrão - 16 contra 22. Em contraste, as 
taxas de expulsão para o Delta T e o TCu-220C não modifi- 
cada foram bastante semelhantes - ambas cerca de 12 
(78). A IFRP está atualmente aperfeiçoando modelos novos 
da Alça Delta e do Delta T, com saliências feitas de um 
copolímero lentamente biodegradável. Espera-se que 
estas saliências mantenham sua forma e potência no  útero 
de maneira melhor do que as suturas de catgut (541). 

O Conselho de Populaçáo desenvolveu o Postpartum T, 
um dispositivo com cobre em forma de T, com ramos 
adicionais estendendo-se 2 cm para cima e para fora da 1 

extremidade inferior da haste. Uma experiência da OMS 
relata uma alta taxa de expulsão de 41 aos 12 meses (553). 

A técnica cuidadosa de inserção pós-parto pode ser mais 
importante na redução das expulsões do  que o feitio de 
qualquer DIU em particular (veja quadro, pág. B-16). Por 
exemplo, em sete centros onde os pesquisadores da IFRP ' 

executaram 1.350 inserções pós-placentárias da Alça Delta 
ou do Delta T, as taxas de expulsão aos 3 meses foram de O 

Tabela 6. Desempenho dos DIUs Após Inserção Imediata Pós-Parto, Estudos Selecionados, 1980-1982 

Taxas de Eventos (por 100 Mulheres) 
No de 

Autor, Data e Dispositivos Mu- 
No de Ref. Lugar Estudados lheres 

TAXAS AOS 6 MESES 
Aznar e col. 1980 México 
(27) 
IFRP 1981 (209) 19 pafses 

Sobrevilla e col. Colombia 
1980 (451) 
Thiery e col. 1980 Bélgica 
(492) 
OMS 1980 (553) Bélgica, 

Berlim Oci- 
dental, Chile, 
El Salvador, 
Hungria, Reino 
Unido 

Vários DIUs 
padronizados 
Alça Delta 
(Alça de Lippes D 
modificada) 

Delta T 
(TCU-220 C 
modificado) 

TCU-220 C 
Alça de Lippes 
TCU-200 
Multiload-cu 250 
Alça de Lippes 
TCU pós-parto 
Cu-7 

TAXAS AOS 12 MESES 
Aznar e col. 1980 México Vários DIUs 1 .O08 

Sobrevilla e col. ColBmbia 
19W (451) 
Thiery e col. Bélgica 
19ôO (492) 
Thiery e Van der Bélgica 
Pas 1982 (490) 

OMS 1980 (553) Bélgica, 
Berlim Oci- 
dental, Chile, 
E l  Salvador, 
Hungria, Reino 
Unido 

ND = não disponfvel 

;41ça de Lippes 
TCU-220 C 
TCU-200 
Multiload-cu 250 
TCU-200 
Multiload-cu 250 
Multiload-cu 375 
Alça de Lippes D 
TCU pós-parto 
Cu-7 

* Relatado como estatisticamente significativo; nem todos os estudos rela- 
tam testes de significancia. 

Outras Taxa de 
Gravidez Sangra- Razões Continui- 
Acidental Expulsáo mento/Dor Infecção Medicas dade 

a Taxas brutas; todos os outros estudos relatam taxas liquidas. 
14% das inserções de TCu-220C e 12% das de Alças de Lippes foram p6s- 
aborto; as restantes foram de um a 91 ou mais dias pós-parto. 

C Exclui 37 mulheres cujos DIUs foram expelidos dentro das primeiras 48 
horas. 
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a 19 por 100 (78). Esta variação ampia sugere diferenças na 
perícia e na técnica de inserção. Estudos anteriores docu- 
mentaram variaçóes semelhantes entre os centros que 
faziam inserções de intervalo (39,40,304). Alguns pesqui- 
sadores - Michael Thiery, por exemplo - relatam taxas 
baixas de expulsão, independentemente do dispositivo, 
ou da época da inserção, (488,490,492). Um experimento 
de inserção pós-placentária feita pela OMS em vários cen- . . 

tros, em Santiago, no Chile, apresentou as taxas mais' 
baixas de expulsão. Nesse centro, o exame manual foi 
feito após cada inserção. Se o dispositivo estava palpável, 
e portanto colocado incorretamente, o mesmo era remo- 
vido imediatamente e re-inserido (553). 

Não está claro se a inserção manual ou com instrumentos 
resulta numa melhor colocação. Quando a inserção ma- 
nua1 foi comparada com a inserção que utilizava um inseri- 
dor especial flexível de 30 cm de comprimento, não houve 
diferença nas taxas de expulsão (78, 258). 

Dados inéditos sugerem que o risco de perfuração uterina 
pode ser maior entre as mulheres que estejam amamen- 
tando do que entre as que não estejam, quando os DIUs 
são inseridos aproximadamente seis semanas ou mais, 
após o parto (462). Embora seja necessário confirmar essa 
descoberta, a mesma leva a crer que as mulheres que 
estejam amamentando possam necessitar cuidado espe- 
cial no uso dos DIUs, assim como no uso da anticoncep- 
ção com esteróides (veja Population Reports, j-24, novem- 
bro de 1982, "Amamentação, Fecundidade e Planejamento 
Familiar"). 

Inserção Pós-Aborto 

Os DIUs podem ser inseridos imediatamente após o 
aborto espontâneo ou provocado durante o primeiro tri- 
mestre. Estudos recentes em países desenvolvidos e nos 
em desenvolvimento confirmam os dados anteriores, se- 
gundo as quais as taxas de infecção, perfuração, expulsão, 
sangramento e gravidez não são mais elevadas quando os 
DIUs são inseridos após abortos no primeiro trimestre do 
que após inserções de intervalo (20, 74,143,231,382, 516, 
551, 568). Entretanto, os DIUs inseridos após abortos no 
segundo trimestre apresentam 5 a 10 vezes maior probabi- 
lidade de serem expelidos do que depois dos abortos de 
primeiro trimestre, de acordo com uma experiênciare- 
cente da OMS em vários centros (551). 

Estudos comparativos sugerem que as taxas de eventos 
que seguem a inserção pós-aborto diferem entre os vários 
dispositivos. Em vários estudos, as complicações foram 
mais frequentes com a Alça de Lippes, do que com o 
TCu-200, TCu-220C, e Cu-7 (74, 143, 231, 395, 551) (veja 
Tabela 1, pág. 8-5). No estudo da OMS, entretanto, as 
taxas de expulsão e gravidez aos 2 anos para a Alça de 
Lippes D foram significativamente mais elevadas do que as 
taxas para o TCu-220C, mas semelhantes às taxas para o 
Cu-7. Baseado nestes resultados, o Programa Especial da 
OMS para Pesquisa, Desenvolvimento e Treinamento em 
Pesquisa sobre Reprodução Humana (WHO Special Pro- 
gramme of Research, Development and Research Training 
in Human Reproduction) recomenda o emprego do . w 

TCu-200C no 66s-aborto (551). 

Inserçáo Pós-Coito 

A inserção do DIU logo após um ou mais coitos desprote- 
gidos pode impedir a gravidez por interferir na implanta- 

As mulheres que escolhem um método anticoncepcional necessi- 
tam de uma orientaçáo competente e compreensiva, em termos 
que elas possam compreender. Um panfleto produzido pela 
PIACT de M6xic0, para explicar o uso do DIU As mulheres analfa- 
betas, mostra que o DIU cabe no útero como numa pera. 

ção do óvulo fecundado no útero (42, 10, 276, 503). Não 
houve nenhuma gravidez após a inserção do Cu-7 em 42 
mulheres, até 5 dias após o coito desprotegido. Estudos 
hormonais indicaram que havia occurido a fecundação em 
15 das mulheres (503). Um estudo em 299 mulheres não 
registrou nenhuma gravidez depois da inserção pós-coito 
do TCU-200 ou o Cu-7. Foram feitas inserções até 7 dias 
após o coito desprotegido (276). A inserção do DIU após o 
coito não produz os efeitos colaterais como náuseas e 
vdmitos que frequentemente ocorrem com o emprego de 
hormonios após o coito. Quando existe infecção genital, 
entretanto, a inserção pós-coito pode aumentar o risco de 
doença inflamatoria pélvica (DIP) (150, 162, 368, 370). A 
inserção após o coito tem a vantagem de fornecer um 
método anticoncepcional eficaz e continuado (398). A IPPF 
está atualmente recomendando, a inserção dos DIUs com 
cobre após o coito quando "há preocupação acerca da 
administração oral de medicamentos contendo estroge- 
nios. . ." (211). 

Medição do Útero 

Alguns pesquisadores acreditam que seja possível minimi- 
zar o ocorrência de gravidezes, expulsão e sangramento 
intenso quando se mede mais cuidadosamente a cavidade 
endometrial, e seleciona-se o DIU de tamanho apropriado 
(6,11,181,241,242,495). Vários pequenos estudos relatam 
que os efeitos colaterais são mais frequentes em mulheres 
cujas dimensóes uterinas estejam fora da faixa normal de 
cerca de 6,5 a 8 cm a partir do orificio c e ~ i c a l  externo até 
o fundo do útero (11,135,220,247,486). Foram aperfeiçoa- 
dos novos instrumentos para medir o comprimento da 
cavidade endometrial com mais precisão - a Hasson 
Wing-Sound I (Sonda-Alada de Hasson) (6, 180, 181) - e 
tanto o comprimento, quanto a largura - Hasson Wing- 
Sound I1 e o Cavimeter (Cavímetro) (6,182,241,495). Não 
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- 
Instruçóes para a Inserção do DIU 

As instruçóes do fabricante para a inserção de todos 0,s 
DIUs devem ser seguidas com exatidão. Os DIUs e os 
instrumentos inseridos no canal endo-cervical e no 
útero devem ser esterilizados. As seguintes etapas são 
recomendadas no Second Report on Intrauterine De- 
vices ["Segundo Relatorio sobre Dispositivos Intra-Ute- 
rinos"] de 1978 da Administração de Alimentos e Dro- 
gas dos Estados Unidos (US Food and Drug Administra- 
tion) (155): 

1. Administrar analgésicos e sedativos quando neces- 
sários. Usar atropina se houver razão de prever síncope 
(perda temporária da consciência). Nas mulheres que já 
tiveram filhos, a inserção do DIU geralmente provoca 
mais um desconforto passageiro do que dor, mas existe 
uma grande variação individual. 

2. Inserir um espéculo na vagina e inspecionar o colo 
do útero e as paredes vaginais. 

3. Se possível, fazer uma citologia cewical (Papanico- 
laou), e uma cultura para gonorréia. 

4. Fazer um exame bi-manual para determinar o ta- 
manho, a forma, a posição e a mobilidade do útero e 
eliminar a hipótese de câncer ou inflamação dos órgãos 
adjacentes. 

5. Re-inserir o espéculo e passar solução anti-séptica 
na endocewix e nas paredes vaginais. 

inseridor além de dois minutos, senáo ele náo recupe- 
rará a sua forma. 

Instruçóes de IFRP para a Inserção Pós-Parto 

Em suas experiências clínicas, o Programa Internacional 
de Pesquisa da Fertilidade (International Fertility Re- 
search Program) (IFRP) recomenda a seguinte técnica 
para a inserção imediata pós-placentária de um DIU 
(207) : 

1. Segure o lábio anterior do colo na posição 12 horas 
com uma pinça de curativo em forma de aro, esterili- 
zada (pinça para ovo ou porta-gaze) (ring, ovum, or 
sponge-holding forceps) (veja Figura A). 

2. Com uma segunda pinça de curativo, esterilizada, 
segure o DIU (veja Figuras B e C) e feche a pinça. 
Prenda a porção dista1 do fio entre o quarto e quinto 
dedos para mantê-lo reto. 

3. Insira o DIU através do canal cewical. Quando o 
DIU atingir o fundo do útero, o executante sentirá a 
resistência. Coloque uma mão no abdômen e apalpe O 

fundo do útero para confirmar se o DIU está colocado 
o mais alto possível na cavidade uterina. 

4. Uma vez que o DIU tenha alcançado o fundo do 
útero, solte a pinça de aro que segura o DIU, abra-a e 
retire-a com delicadeza da cavidade uterina. Durante 
essa manobra, os fios do DIU não devem mover-se. Se 

6. Se necessário, aplicar nesse momento anestesia in- aparecer um comprimento maior dos fios, o DIU deslo- 

tra-cervical ou um bloqueio para-cervical. Isto pode ser cou-se de sua posição fúndica. Nesse caso deve ser 

útil nos casos de nulíparas, ou mulheres com estenose removido e re-inserido. 

cervical ou que possam vir a ter uma síncope. 5. Em seguida a retirada da pinça que segura o DIU, 
abra a pinça que estava segurando o colo do útero. 

7. Colocar um tenáculo no colo do útero e fazer uma 
tração suave a fim de endireitar e estabilizar o útero. 6. Corte os fios a 1,5 cm do óstio externo. 
Isto reduz o sangramento e os risco de perfuração. 

8. Inserir uma sonda uterina a fim de determinar a 
direção e o tamanho do canal endo-cervical e o óstio 
interno e a posição e a profundidade do útero. A son- 
dagem deve sei: feita com cuidado para evitar perfura- 
ção. Se for encontrada alguma obstrução, o DIU não 
deve ser inserido. Se o útero tiver menos de 6.5 cm de 
profundidade, considere a escolha de um DIU menor 
do que o tamanho padrão. 

9. Inserir o DIU seguindo as instruções do fabricante, 
até o fundo do útero, deixando no canal cewical so- 
mente os fios. Um DIU não deve permanecer no tubo 

se sabe ao certo em que medida são úteis e práticos estes 
instrumentos para os programas dos países em desenvol- 
vimento. Embora medidas mais precisas possam identifi- 
car as mulheres com cavidades uterinas muito pequenas 
ou muito grandes, que teriam mais tendência a sofrer 
efeitos colaterais, estes instrumentos de medida são caros 
e não se destinam a uso repetido (495). Além disto, pode 
não haver uma escolha ampla de DIUs disponíveis nos 
postos de saúde, e somente poucos dispositivos vêm em 
vários tamanhos. 

Remoção 

Comumente, os DIUs podem ser facilmente removidos, 
puxando-se os fios. Entretanto, algumas vezes podem sur- 
gir problemas. Quando os fios não estão visíveis, ou 
quando existe suspeita de perfuração, os médicos têm 
várias opções. Muitos DIUs que estão no útero podem ser 
removidos com simples ganchos, pinças aligator ("ja- 
caré"), ou qualquer outra pinça com ramos estreitos (13, 
21,159,187,427,487) (veja foto, pág. 8-28). Os fios que se 
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encontram deslocados para dentro do útero podem ser 
recuperados pela aspiração a vácuo (161, 167, 233). Se 
falharem estes métodos, ou se o dispositivo tiver perfu- 
rado o útero, a curetagem ou outra técnica cirúrgica, tal 
como a laparotomia oi laparoscopia, pode ser necessária 
para a remoção (167, 431, 504). O diagnóstico de perfura- 
ção uterina pode ser comumente confirmado pela histero- 
grafia (radiografia da cavidade uterina após injetar um 
contraste); pela histeroscopia (visualização direta da cavi- 
dade uterina com um instrumento fibroscópico); ou pelas 
técnicas de ultrasom, quando esses recursos estiverem 
disponíveis. Caso contrario, a inserção de uma sonda 
ou um segundo DIU na cavidade uterina, e uma radiogra- 
fia lateral e antero-posterior da pelve, podem ajudar a 
localizar um dispositivo deslocado, mostrando claramente 
a posição do útero (25, 167, 187, 303, 566). 

Alguns dispositivos deveriam ser prontamente removidos, 
quando são encontrados fora do útero. 0 s  dispositivos 
com cobre causam aderências graves (25, 233, 344, 373, 
476, 504, 566). Dispositivos fechados, como o anel ou o 
arco, apresentam uma possibilidade maior do que os ou- 
tros, de obstruir ou perfurar o intestino (233). A IPPF e 
outros recomendam também a remoção dos dispositivos 
com progesterona, porque eles podem produzir irritação 
intra-peritoneal (162,233). No que se refere aos DIUs aber- 
tos, não medicados, tais como a Alça de Lippes e o Saf-T- 
Coil, alguns pesquisadores acreditam que os'mesmos de- 
vem ser removidos, para evitar possíveis complicaçóes, 
quando são encontrados fora do útero (25, 106, 229, 454, 
566). Outros sugerem que eles podem permanecer na 
cavidade abdominal, desde que a usuária não apresente 

e sintomas (233, 275). 

Inserção feita por Obstetrizes e Pessoal Paramédico 

As obstetrizes e o pessoal paramédico podem tornar-se 
peritos nas habilidades técnicas necessárias à inserção dos 
DIUs. Também podem estabelecer um relacionamento de 
confiança com a cliente, o que pode resultar numa melhor 
aceitação dos DIUs (109, 247, 279, 300, 349, 378, 433, 551, 
559, 567,569). Estudos recentes da OMS nas Filipinas e na 
Turquia concluíram que as obstetrizes e os médicos eram 
igualmente capazes de identificar as contra-indicações e 
complicaçóes no uso do DIU, e que as taxas de expulsão, 
de gravidez e de remoção, foram semelhantes, após inser- 
ções feitas pelas obstetrizes e pelos médicos (551). Na 
China, as "médicas" leigas de cada comunidade (chama- 
das "médicas descalças"), inserem e removem DIUs roti- 
neiramente (572). 

O pessoal paramédico feminino pode aumentar a aceita- 
ção dos DIUs, porque as mulheres, em muitas culturas, 
preferem mulheres como elas, ao invés de médicos ho- 
mens (14, 380, 413). Essas funcionárias também costumam 
ser mais acessíveis às clientes. O estudo da OMS nas 
Filipinas descobriu que, embora as taxas de expulsão após 
a inserção feita por obstetrizes ou médicos fossem seme- 
lhantes, as obstetrizes re-inseriram os DIUs em 55 por 
cento das suas clientes que os tinham expelido, em com- 

. @ paração com 31 por cento dos médicos. As obstetrizes 
tiveram maior sucesso, porque fizeram um acompanha- 
mento de suas clientes mais frequente do que os médicos 
551 ). 

Em alguns países, o pessoal auxiliar de serviços de saúde 
está atualmente realizando inserçóes domiciliares. Nas Fi- 
lipinas, acima de 60 por cento das inserções de DIUs 
executadas pelo pessoal de saúde do projeto Bohol, foram 
feitas nas casas das clientes (413). 

Programas de treinamento de pessoal paramédico estão 
agora sendo desenvolvidos e avaliados. Após a revisão dos 
resultados de dois pequenos programas nas Filipinas e na 
Turquia, A. Akin e colaboradores fizeram as seguintes 
recomendaçóes para outros programas de treinamento: 

Um manual técnico de referência, adaptado as neces- 
sidades locais, deve ser usado, como base para o 
programa de treinamento. 
O ensino de como fazer um exame físico e uma inser- 
ção de DIU apresenta melhores resultados com uma 
proporção de dois a três estagiários por instrutor. 
O treinamento deve focalizar os procedimentos em 
casos normais, mas todos os estagiários devem rece- 
ber critérios muito definidos para reconhecer as con- 
tra-indicaçóes e as complicações no uso do DIU. 
Os estagiários devem executar pelo menos 50 a 60 
exames ginecológicos sob supervisão, antes de traba- 
lharem sozinhos. 
Os estagiários deveriam executar pelo menos 10 a 15 
inserçóes de DIUs sob supervisão (14). 

Os programas nas Filipinas e na Turquia foram agora 
expandidos, e uma avaliação ulterior do treinamento, do 
desempenho, e da quantidade de supervisão necessária 
estão em curso (552). 

SANCRAMENTO 

Aumento do sangramento, frequentemente acompa- 
nhado de dor no baixo-ventre ou na região lombo-sacra, é 
o problema mais frequente do uso do DIU. Aproximada- 
mente 5 a 15 por cento das mulheres necessitam remover 
seus DIUs no primeiro ano de uso, por causa de sangra- 
mento e dor. Três tipos de modificaçóes no sangramento 
podem ocorrer: 

maior volume no fluxo menstrual, 
duração maior do fluxo menstrual, 
sangramento ou "spotting" inter-menstrual, no meio 
do ciclo. 

Essas modificaçóes podem ser não somente inconvenien- 
tes, como também possíveis riscos de saúde para as usuá- 
rias de DIU. 

Tanto os DIUs com cobre quanto os não medicados au- 
mentam o volume da perda sanguínea durante as regras, 
mas com os dispositivos com cobre o aumento é menor. A 
perda sanguínea menstrual normal em mulheres sadias é, 
em média, de 35 ml por ciclo (178, 212, 538). Com os 
dispositivos inertes a perda sanguínea aproximadamente 
dobra, em comparação com os níveis anteriores a inser- 
ção. 0 s  aumentos médios vão de 20 a 50 ml (132,165,166, 
170, 190, 191, 212). Com o Cu-7 e o TCU-200, a perda 
sanguínea eleva-se de cerca de 50 por cento, ou 10 a 30 ml 
acima dos níveis anteriores à inserção (166, 191, 212, 249, 
271,290). O aumento menor de perda sanguínea é prova- 
velmente devido à área menor de superfície destes dispo- 
sitivos, e não a adição de cobre (164, 191). Uma perda 
sanguínea grande - acima de 80 ml - também ocorre 

POPULATION REPORTS 



com menos frequência com os DIUs com cobre, do que 
com os DIUs inertes. Num estudo britânico, 25 por cento 
das usuárias do Cu-7 tiveram grande perda sanguínea, em 
comparação com 50 a 60 por cento das usúarias de Alça de 
Lippes. Antes da inserção, 10 a 15 por cento de todas as 
mulheres tinham tido grandes perdas sanguíneas (166, 
309). 

Ao contrário dos DIUs com cobre e os inertes os dispositi- 
vos com progestogênios reduzem o volume da perda san- 
guínea até 40 por cento (110,164,284,285,329,406). Aliás, 
os dispositivos experimentais com doses mais altas de 
progestina causam amenorréia em algumas mulheres (284, 
327,329). Em vários estudos, o Progestasert também redu- 
ziu a incidência de dismenorréia (menstruação dolorosa), 
até um terço (136, 565, 591), e o DIU de levonorgestrel, 
que libera 20-30 mcg por dia, reduziu até mais (283). Um 
estudo recente da OMS, entretanto, não encontrou uma 
diferença significativa entre o Cu-7 e o Progestasert, na 
redução da dismenorréia (361). 

Todos os DIUS tendem a prolongar o sangramento mens- 
trual, frequentemente sob a forma de pequenas perdas de 
sangue suficientes para "manchar" (spotting) ou de san- 
gramento leve (565, 591). Os dispositivos com cobre po- 
dem prolongar o sangramento menstrual mais do que os 
dispositivos inertes. Por exemplo, num grupo de mu- 
Iheres britânicas com filhos, a sexta regra após a inserção 
durou em média 1,2 dias a mais do que antes da inserção 
do DIU para as usuárias do Cu-7. Para as usuárias da Alça 
de Lippes, a sexta regra após a inserção durou 0,4 dias a 
mais - um aumento de 8 por cento. A adição de cobre à 
Alça de Lippes aumentou de dois dias a duração do fluxo 
- um aumento de 30 por cento acima dos níveis anterio- 
res à inserção (164). 

Os dispositivos com progestogênios, apesar de reduzirem 
o volume da perda sanguínea, aumentam o número total 
dos dias de sangrarnento e a incidência de sangramento 
na metade do ciclo, mais ainda do que outros dispositivos 
(164,188,244,397,511). Essa diferença pode diminuir com 
o tempo de uso (188, 329, 554). Um aumento no número 
de dias de sangramento pode ser menos aceitável para as 
mulheres, do que um aumento de volume do sangra- 
mento (555,556). Em quatro dos cinco experimentos com- 
parativos, as taxas de remoção por sangramento e dor 
com DIUs liberadores de progestina foram semelhantes, 
ou mais altas, às dos dispositivos inertes ou com cobre 
(131, 244, 284, 329, 362, 554). 

Risco de Anemia 

O problema mais sério que pode resultar do aumento da 
perda menstrual de sangue é a anemia por deficiência de 
ferro (ferropriva). Cerca de 50 por cento das mulheres não 
grávidas nos países em desenvolvimento já são anêmicas 
(549), e muitas mais estão beirando essa situação. Em mui- 
tas mulheres, gravidezes repetidas contribuem ao apareci- 
mento de anemia. Embora o bom senso sugira que um 
aumento do fluxo menstrual pode conduzir à anemia, ou 
piorar uma anemia já existente, os estudos feitos com a 
finalidade de avaliação do impacto dos DIUs sobre os 
níveis de ferro não chegaram a resultados conclusivos. Na 
Malásia, no México, e no Chile, estudos feitos 6 e 12 
meses após a inserção do DIU revelaram baixas na satura- 
ção da transferrina e nos níveis séricos de ferritina (140, 
551) - que são sinais de perda de ferro - e baixas de 
hemoglobina (132, 140) e hematócrito (123) - que são 

sinajs de deficiência de ferro. No entanto, vários estudos 
na índia e na América Latina não encontraram modificação 
nos vários índices de anemia após 12 meses de uso (123, 
366, 371, 385, 386, 584). Esses estudos foram feitos com 
mulheres que usavam os dispositivos inertes, e os com 
cobre (366, 385, 386) e, no México, com mulheres que já 
eram moderadamente anêmicas (385,386). Por outro lado, 
nas mulheres que usavam dispositivos com progestogê- 
nios, a hemoglobina e os níveis médios de ferritina no 
soro elevaram-se, em comparação com os níveis anterio- 
res à inserção (188, 324, 385, 386, 551). 

Nos países desenvolvidos, onde a anemia é muito menos 
predominante, os pesquisadores também relatam resulta- 
dos contraditórios. Alguns estudos assinalam um declínio 
na ferritina do plasma, ou nos níveis de hemoglobina após 
a inserção do DIU (63, 163, 165, 212, 309, 404), enquanto 
outros não mostram efeito algum (249, 270). Recente- 
mente, um estudo de comparação de casos (case-control 
study), de quase 4.000 mulheres nos Estados Unidos, des- 
cobriu que as usuárias de DIU não enfrentavam um maior 
risco de serem hospitalizadas devido a sangramento vagi- 
nal grave, do que as mulheres que utilizavam os métodos 
de barreira ou nenhum método. Dentre as hospitalizadas 
por sangramento grave, houve a mesma proporção de 
usuárias de DIU entre as anêmicas que entre as não anê- 
micas (200). 

Controle do Sangramento 

Não está completamente claro porque os DIUs causam 
um aumento do fluxo menstrual. O stress mecânico no 
endométrio, causado pela pressão exercida pelo DIU, ou 
pela distorção ou deslocamento do dispositivo, pode in- 
terferir com os mecanismos normais de coagulaçao san- 
guínea do endometrio (106, 220, 315, 428). A inserção de 
um DIU induz a uma maior concentração de ativadores do 
plasminogênio (enzimas que degradam as proteinas e ati- 
vam a lise dos coágulos sanguíneos), no endométrio. Essas 
enzimas aumentam a atividade fibrinolítica e impedem a 
coagulação do sangue, levando assim a um fluxo sanguí- 
neo maior (46,106,189,249,251, 252, 271,404,428). Existe 
alguma evidência de que o fluxo menstrual começa antes 
nas usuárias do DIU - vários dias antes do fim da fase 
Iútea. Isso pode ocorrer porque o endométrio de uma 
usuária do DIU é menos sensível à progesterona e assim, 
começa a descamar antes dos níveis de progesterona 
baixarem até o ponto que normalmente leva à menstrua- 
ção naquelas que não usam DIUs. Contudo, a função 
ovariana não se modifica (51,122, 293, 335). 

Estão sendo feitas pesquisas para identificar os medica- 
mentos que. possam reduzir o fluxo menstrual quando 
administrados oralmente, ou através do próprio DIU. A 
OMS está testando oito medicamentos anti-inflamatórios 
não-esteróides, de uso oral. Os resultados preliminares 
mostram uma redução média na perda sanguínea, que vai 
de 26 a 35 por cento, com três destes produtos - indo- 
metacina, ácido flufenâmico e ácido [4-(aliloxi)-3-clorofe- 
nil] acético (alclofenac). Esses medicamentos proporcio- 
nam também algum alívio às cólicas menstruais, e causam 
poucos efeitos colaterais (551). Outros inibidores da sinte- 
tase da prostaglandina, como o naproxen, ácido tolfenâ- 
mico e ácido mefenâmico, também aliviam a dismenorréia 
e reduzem a perda sanguínea (61,90,128,563). Entretanto, 
os inibidores da sintetase de prostaglandina podem apre- 
sentar vários riscos a longo prazo (19). 
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I 

O QUE A USUÁRIA DE DIU DEVE SABER 
Para muitas mulheres, o DIU é um anticoncepcional Great Britain), chegaram à conclusão, após reverem os 
excelente. É altamente eficaz, e não requer uma ação resultados das pesquisas, de que o diabetes não é uma 
diária como, por exemplo, tomar uma pílula ou contro- contra-indicação para o uso do DIU (82, 211). 
lar os sintomas de fecundidade. Durante a amamenta- Além disto, a mulher que usa o DIU deve saber: 
ção, os DIUs inertes e os com cobre não afetam a como verificar a presença dos fios do DIU e voltar 
quantidade ou a composição do leite. Contudo, os para cuidados médicos subsequentes, se ela não 
DIUs não são apropriados para todas as mulheres. Os consequir sentir os fios, ou se falha a menstrua- 
riscos de DIP, gravidez ectópica e, em alguns casos, ção; 
infertilidade subsequente, são maiores do que com dos efeitos colaterais comuns do uso do DIU, tais 
outros métodos. Assim, toda usuária em potencial de como o aumento do fluxo menstrual e as cólicas; 
DIU necessita um aconselhamento competente e com- * da necessidade de procurar um médico se surgir 
preensivo para informá-la dos riscos e dos benefícios, e qualquer sinal ou sintoma de infecção - febre, 
como estes podem afetála. dor ou desconforto pélvico, sangramento exces- 
As contra-indicgões médicas do uso do DIU, de acordo sivo, cólicas intensas ou corrimento abundante; 
com a Declaração de Orientação Médica da FIPF de do fato de que a gravidez, em presença de um DIU, 
1981, (IPPF Medical Policy Statement, 1981), incluem: pode ser ectópica e que a dor abdominal e a ame- 

* DIP no presente ou no passado, norréia podem ser sinais de gravidez ectópica; 
diagnóstico ou suspeita de gravidez, que se ocorrer uma gravidez em presença de um 
historia de gravidez ectópica, DIU, mesmo que a mulher deseje levar a gravidez a 
distúrbios ginecológicos de sangramento, antes termo, ela deve procurar cuidados médicos. O dis- 
que um diagnóstico definitivo haja sido determi- positivo deve ser removido imediatamente, se 
nado, possível. Se não for possível, ela deveria ser aler- 
suspeita de câncer no aparelho genital, tada sobre o risco e os sintomas de um aborto 
anomalias uterinas congênitas ou fibromas que im- séptico infectado; 
paçam uma colocação correta do DIU (211). do tipo do DIU; 

Outros fatores médicos que podem contra-indicar o do tempo recomendado para substituição de um 
uso do DIU, dependendo das circunstâncias indivi- DIU bioativo. 
duais e do critério do pessoal de saúde e da usuária em As usuárias de DIU devem ser re-examinadas dentro de 
potencial são: três meses após a inserção, se possível, a fim de asse- 

* anemia, gurar que o dispositivo esteja colocado de maneira 
nuliparidade, apropriada. Os exames anuais também são úteis para 
distúrbios de coagulação sanguínea, se ter a certeza de que o dispositivo ainda está no lugar 
estenose cervical grave, certo. As mulheres que já passaram a menopausa de- 

* fluxo menstrual abundante, vem ter seus DIUs removidos, pois o estreitamento e o 
dismenorréia primaria grave, atrofiamento do útero podem tornar mais difícil a re- 
para os DIUs com cobre, a alèrgia ao cobre ou o moção mais tarde (225). 
mal de Wilson (um distúrbio hereditário raro, da 

OS DIUs medicados podem ser usados durante 
excreção de cobre) (211). muito tempo, mas os dispositivos com 200 mm quadra- 

Para as nulíparas, que pretendem ter filhos no futuro, o dos de cobre têm uma vida útil recomendada pelo 
uso do DIU levanta questões especiais. As usuárias de fabricante de somente dois a três anos. Os DIUs com 
DIU têm maior probabilidade de adquirir DIPdo que as mais cobre têm vida útil mais longa e o Progestasert 
outras mulheres, e cada episódio de DIP acarreta certa tem uma vida útil de um ano. Se uma mulher tiver 
possibilidade de obstrução tubária e infertilidade. Por esquecido qual é o DIU que usa, e quando deveria ser 
essa razáo, muitos médicos acham que as nulíparas não substituido, a cor dos fios no colo pode oferecer al- 
deveriam usar DIUs (115, 183, 198, 316, 450). De qual- guma indicação (veja descrições, págs, B-20-22), mas as 
quer maneira, as nulíparas deveriam receber orienta- cores ainda não foram padronizadas, e alguns fabrican- 
ção especial antes de escolherem um DIU (49, 504). tes podem mudar as cores dos fios. 
~odas as mulheres deveriam estar cientes de que 0 As agências regulamentadoras limitaram cautelosa- 
risco de adquirir DIP é maior para as jovens; Para as mente as recomendações dos fabricantes a respeito da 
que têm vários parceiros sexuais; e para as que estão vida útil, para um máximo de alguns anos. Entretanto, 
frequentemente expostas às doenças transmitidas os D I U ~  com cobre podem permanecer eficazes por 
sexualmente. Toda mulher poderia então avaliar se os ,,is tempo (veja pág. B-,). ~ ~ ~ i ~ ,  a e re- 
benefícios do DIU ultrapassam os riscos. inserção rotineiras, após três anos, de fato pode não 
As mulheres diabéticas podem também necessitar proporcionar uma proteção maior contra a gravidez, 
atenção especial se usam o DIU. Alguns estudos têm mas sim expor a usuária a um risco maior de DIP, 
relatado taxas de gravidez mais elevadas, e reações perfuração, e outras complições que ocorrem com 
endometriais diferentes nas mulheres diabéticas que mais frequência logo após a inserção. Dois dispositivos 
usam DIU (149, 250, 464), enquanto que outros não especificamente associados a problemas sérios, o Es- 
encontraram diferença (260, 544). O Comité do Con- cudo de Dalkon (Dalkon Shield) e a Mola de Mazlin, 
selho Médico da FIPF (Medical Advisory Panel of IPPF), (Mazlin Spring) devem ser removidos de qualquer ma- 
e a Associação Nacional de Planejamento Familiar de neira, e substituídos por outros dispositivos ou outros 
Grã-Bretanha (National Family Planning Association of tipos de anticoncepcional. 



DISPOSITIVOS INTRA-UTERINOS 

Figura 4. Alça de Lippes 
DescriSo: Um dos primeiros DIUs modernos, e durante anos o 
DIU padráo, a Alça de Lippes é o DIU mais amplamente usado 
nos palses em desenvolvimento, fora da China. Ele é moldado 
por injeçáo de polietileno alathon-20, e produzido em quatro 
tamanhos, o menor chamado A (esquerda); o maior D (direita). A 
Alça foi o primeiro DIU a incorporar sulfato de bário para radiopa- 
cidade, e o primeiro DIU a ter uma cauda. 
Inventor: Jack Lippes (EE.UU.) 
Data de comercializaçáo: 1962 
Distribuidores: Finishing Enterprises, EE.UU.; Ortho Pharmaceu- 
tical Corporation, EE.UU. 
Comprimento: A, 26,2 mm; B, 25,2 mm; C, 27,s mm; D, 27,s mm. 
Largura: A, 22,2 mm; B, 27,4 mm; C, 30,O mm; D, 30,O mm. 
Cauda: Dois fios; A, azul; B, preto; C, amarelo; D, branco. 
Tipo de inseridor: Extrusáo 
Diâmetro do inseridor: 4.7 mm 
Regióes onde é mais usado: No mundo inteiro 

Figura 6. Cu-7, ou Gravigard 
Descriçáo: O Cu-7 possu um fio de cobre, com uma área de 
superfície de 200 mm quadrados, enrolado em torno da haste. O 
componente plástico é moldado por injeçáo de homopolímero 
de polipropileno com adiçáo de sulfato de bário para radiopaci- 
dade. 
Inventores: Jaime Zipper e Hawey Abramson (Chile) 
Data de comercializaçáo: 1974 
Distribuidor: C.D. Searle & Company, EE.UU. 
Comprimento: 36 mm 
Largura: 26 mm 
Cauda: um fio azul 
Vida útil: aprovada pela US FDA, 3 anos 
Tipo de inseridor: Por retirada; pode ser usado para inserção por 
extrusáo, se desejado 
Didlmetro do inseridor: 3,07 mm 
Regióes onde é mais usado: Austrália, Canadá, Estados Unidos, 
Europa e México. 

Figura 5. Saf-T-Coil 
Descrição: Moldado por injeçáo de copolimero de acetato de 
vinil etileno com sulfato de birio adicionado para radiopacidade, 
o Saf-T-Coil é produzido em três tamanhos, o 2.54 (esquerda), o 
32-S (náo ilustrado), e o 33-S (direita). 
Inventor: Ralph R. Robinson (EE.UU.1 
Data de comercializaçáo: 1965 
Nota: O distribuidor parou a fabricaçáo do Saf-T-Coil. 
Distribuidor: Laborat6rios Schmid, EE.UU. 
Cauda: Dois fios verdes 
Comprimento: 254, 20 mm; 326, 30 mm; 334, 32 mm. 
Largura: 25-S, 25 mm; 324, 29 mm; 33-S, 37 mm. 
Tipo de inseridor: Retraçáo sobre of êmbolo 
Diâmetro do inseridor: 254, 3.76 mm; 32-S e 33-S, 4.5 mm. 
Regióes onde é mais usado: No mundo inteiro 

Figura 7. TCu-200, Gyne T e TCU-200 B 
Descriçáo: Moldado por injeçáo de polietileno com adiçáo de 
sulfato de bário para radiopacidade, este dispositivo foi o pri- 
meiro DIU com cobre testado para uso anticoncepcional. O fio 
de cobre enrolado na haste do DIU expóe 200 mm quadrados de 
área de superfície. O TCU-200 B tem uma bolota na extremidade 
da haste; o TCU-200 náo a tem (náo ilustrado). 
Inventores: Howard Tatum (EE.UU.) e Jaime Zipper (Chile) 
Data de comercializaçáo: 1972 
Distribuidores: Finishing Enterprises, EE.UU.; G.D. Searle & Co., 
EE.UU.; AB Kabi, ~ u é c i 6  ~uhtãmaeki Oy, Leiras Pharmaceuticals, 
Finlândia: Outokum~u Ov. Finlândia: Ortho Canadá: Ortho 
Pharmaceutical Ltd., ~eino'unido; ~ c h e r i n ~  AG, ~lemanha Oci- 
dental. 
Comprimento: 36 mm 
Largura: 32 mm 
Cauda: Dois fios; cores variadas. 
Vida útil: aprovada pela US FDA, 3 anos 
Diâmetro do inseridor: 4.4 mm 
Regióes onde é mais usado: No mundo inteiro 
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Figura 8. TCu-220C e T Modificado 220 Cu, ou Cobritec 
Descrição: Com a mesma forma em T do TCu-MO, o TCU-220 C 
tem sete colarinhos ou manguitos inteiri~os de cobre - dois nos 
ramos transversos e cinco na haste. Com um total de superfície 
cúprica externa de 220 mm quadrados, esse dispositivo tem uma 
vida útil maior do que o TCu-MO. O T Modificado 220 Cu (A 
direita) tem um alargamento arredondado na extremidade da 
haste e nos dois ramos transversos. 
Inventor: Population Council 
Data de c~m~rcializa~ão: 1980 
Distribuidores: Promotora e Importadora PEISA, México; Labora- 
tórios Biotec, México (versão modificada). 
Comprimento: 36 mm 
Largura: 32 mm 
Cauda: Dois fios; TCu-229 C, azul ou branco; T Modificado 220 
Cu, translúcido. 
Tipo de inseridor: Retirada. (Um inseridor novo que esti sendo 
apresentado para o T Modificado 220 Cu ir6 permitir aos execu- 
tantes carregar e armar o inseridor sem tocar no DIU). 
Diâmetro do inseridor: TCu-ZMC, 4,4 mm; T Modificado 220 Cu 
(inseridor antigo), 4,7 mm; T Modificado 220 Cu (inseridor novo), 
4,5 mm. 
Vida útil: Estimativa do inventor, 15-20 anos 
Regióes onde é mais usado: Mhxico 

Figura 9. TCu-38QA e TCu-380Ag 
Descrição: O TCu-3ôOA possui manguitos inteiriços de cobre no 
ramo transverso e uma espiral de fio de cobre em volta da haste. 
No 380Ag, que ainda não se encontra A venda, o fio de cobre tem 
um n6cleo de prata que impede a fragmentação do cobre. Isto 
aumenta a vida útil do dispositivo. A 6rea total exposta de superf- 
ície cúprica é de 380 mm quadrados. 
Inventor: Population Council 
Data da comercialização: 1982 
Distribuidores: Ortho Canadá; Outokumpu Oy, Finlândia (em 
uso somente para fins de pesquisa). 
Comprimento: 36 mm 
Largura: 32 mm 
Cauda: Dois fios brancos, anteriormente azuis. 
Tipo de inseridor: Retirada 
Diâmetro do inseridor: 4,4 mm 
Vida útil: TCu-380 A, estimativa do inventor, 6-10 anos; aprovado 
no Canadi, 30 meses. TCu-WAg, estimativa do inventor, 10-15 
anos. 
Regióes onde é mais usado: Canadi 
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Figura 11. NO- T ou Novagard Figura 12. Sistema Progestasert de Anticoncepção Intra-llterina 
Descrição: Moldado por injeção de polietileno, com sulfato de 
bário para radiopacidade. O fio de cobre enrolado na haste verti- 
cal do dispositivo expóe 200 mm quadrados de superfície cúprica. 
O fio contém um núcleo de prata com a finalidade de prolongar a 
vida útil do dispositivo. 
Inventores: Patente dos EE.UU. no 3.937.212 designada para Ou- 
tokumpu Oy. 
Data de comercializacáo: 1979 
Distriuídores: Huhtamaeki Oy, Leiras Pharmaceuticals, Finlândia; 
Outokum~u Ov, Finlândia; A.B. Kabi. Suécia: Schering AG. Ale- 
manha 0Cidenhl. 
Comprimento: 32 mm 

~ é s r r i ~ o :  utiliza a mesma forma em T do TCu-200. A progeste- 
rona em base oleosa de silicone é liberada no útero na proporção 
de 65 mcg por dia, através da parede da haste de copolímero de 
acetato de vinil etileno. O reservatório na haste contém 38 mg de 
progesterona. O ramo transverso é de copolímero inteiriço. 
Inventor: Alza Corporation, EE.UU. 
Data de comercializacáo: 1976 
Distribuidores: Alza Corporation, EE.UU.; Crunenthal GmbH, 
Alemanha Ocidental: Kem~thorne Medical S u ~ ~ l i e s .  Nova Zelân- 
dia; Polcrome Ltd., Reino unido; Recordati, s.A., l t i ia; Theraplix 
Division, RhBne Poulenc Santé, França. 
Comprimento: 36 mm 

Largura: 32 mm Largura: 32 mm 
Cauda: Dois fios brancos Cauda: Dois fios pretos 
Tipo de inseridor: Retirada Tipo de inseridor: Retirada modificado, carregamento automa- 
Diâmetro do inseridor: 3,6 mm tico; o inseridor é encurvado, a fim de copiar a curva da maioria 

Vida útil: Estimativa do fabricante, pelo menos 10 anos. das cavidades uterinas, mas flexível, a fim de adaptar-se a outras. 

Regióes onde é mais usado: Europa, Canadá, A~~~~ do Sul, Tai. Largura do dispositivo durante a inserção (os ramos permanecem 

wán. por fora do tubo de inserçáo): 8 mm 
Vida útil: Aprovada pela US FDA, um ano; França, 18 meses. 
Regióes onde é mais usado: EE.UU., Europa Ocidental. 

Figura 13. 'DIU Levonorgestrel 20 
Descrição: Emprega a forma do Nova T , mas possúe uma cápsula 
na haste vertical. O interior da cápsula contém uma mistura de 
borracha silicone e a progestina levonorgestrel. Este dispositivo 
está passando por experiências clínicas e ainda não foi comercia- 
lizado. O modêlo que está sendo testado atualmente, contém 
60 mg de levonorgestrel liberado à proporção de 20 mcg por dia. 
Inventor: Laboratório de Pesquisa sobre Esteróides (Finlândia) 
com o Population Council 
Comprimento: 32 mm 
Largura: 32 mm 
Cauda: Dois fios brancos 
Tipo de inseridor: Retirada 
Diametro do inseridor: 4,5 mm 
Vida útil: Estimativa do inventor, pelo menos 7 anos. 

Figura 14. DIUs chineses 
Os DIUs mais amplamente usados na China são dois anéis sem 
cauda, de aço inoxidável: um anel simples de filamento espira- 
lado (1) e o anel mahua (2), uma espiral dupla. Ambos vem em 
muitos tamanhos. Dois DIUs em uso regional são: a Flor de 
Cantão (3), com pétalas plásticas flexíveis que se movem à medida 
em que o útero se move, e o Shanghai Copper V200 (4) de plástico 
silicone e 200 mm quadrados de filamento de cobre numa mol- 
dura de arame flexível. 
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DIUs que liberam agentes anti-fibrinolíticos estão sendo 
atualmente aperfeiçoados (205, 484). Estes agentes - 
ácido E-aminocapróico (EACA), e ácido trane~â~mico 
(AMCA) - são reconhecidamente eficazes por via oral, na 

-a  redução da perda sanguínea (62, 240, 330, 331). A OMS 
está atualmente trabalhando em DIUs que liberam dia- 
midinas, drogas que podem reduzir não somente O san- 
gramento, como também a fecundidade (552). Até agora 
ainda é incerto se qualquer um desses dispositivos pode 
ser fabricado bastante barato para uso disseminado, e se 
virá resultar um desempenho superior. 

- - I - - - ---- 4 

Recentemente, a doença inflamatória pélvica (pelvic in- 
flammatory disease) tem sido alvo de maior atenção. A DIP 
é um problema de saúde frequente. Nos Estados Unidos e 
no norte da Europa, cerca de 1 a 2 por cento das mulheres 
em idade fértil todo ano contraem DIP (12, 117, 253, 535). 
Em alguns países em desenvolvimento, a DIP é muito 
frequente, mas a incidência exata é desconhecida (314). A 
DIP é causada em grande parte por infecções transmitidas 
sexualmente. Nos países em desenvolvimento, a DIP tam- 
bém ocorre após o parto, após o aborto espontâneo ou 
provocado, e na tuberculose genital. 

A DIP nas trompas de Falopio (salpingite) pode causar 
aderências, ou mesmo obstrução tubária total. Assim, a 
gravidez ectópica ou a,infertilidade, podem ocorrer 
mesmo depois de apenas um episódio (177, 219, 531,534, 
535, 539). Por exemplo, num estudo sueco de 415 mu- 
lheres com história de salpingite, 21 por cento eram infér- 
teis, comparadas com 3 por cento de um grupo de compa- 
ração, sem história de salpingite. A gravidez ectópica foi 
seis vezes mais frequente nas mulheres que tinham tido 
DIP do que nas do grupo de controle (534). 

As usuárias de DIU, especialmente as mulheres jovens 
que estão expostas à doenças transmitidas sexualmente, 
têm maior probabilidade de ter DIP do que as não- 
usuárias. Todas as mulheres que contraem DIP necessitam 
de tratamento imediato com antibióticos, e as que usam 
DIU podem vir a necessitar a remoção do dispositivo. 

A relação entre o uso do DIU e a DIP é difícil de ser 
determinada, pelo menos por duas razões: critérios im- 
precisos para o diagnóstico da doença, e falta de um 
grupo de referência padrão para comparação com as usuá- 
rias de DIUs (56, 93, 115, 124, 407, 424, 535). A doença 
inflamatória pélvica é um termo geral para a infecção do 
trato genital superior, incluindo o útero, as trompas de 
~alopió e os ovários. Muitos casos são assintomáticos e 
difíc'eis de ser diagnosticados, mesmo com laparoscopia 
(114, 535, 552). Além disto, tanto os anticoncepcionais 
orais quanto os métodos de barreira protegem contra a 
DIP (59,117,121,346,400,407,536).  assim,'^ risco relativo 
de DIP avaliado em usuária de DIU é mais elevado se as 
usuárias de DIU são comparadas com mulheres que usam 
esses métodos, do que com mulheres que não praticam 
anticoncepção. Além disso, muitos estudos não levam em 
conta o número de parceiros sexuais, a frequência do 
coito, ou história de-salpingite - todos fatores importan- 
tes de risco de DIP. Ademais, em alguns lugares, as mu- 
Iheres que mais estão expostas a doenças-transmitidas 

sexualmente podem ser as que mais provavelmente usa- 
ram DIUs. Esses fatores de risco variam nas diferentes 
comunidades, e são difíceis de ser identificados. 

Estudos feitos nos Estados Unidos e na Suécia mostram 
que as usuárias de DIU estão cerca de 1,5 vezes, ou 50 por 
cento, mais propensas a contrair DIP do que as mulheres 
que são sexualmente ativas e que não praticam nenhuma 
anticoncepção (59, 535). No Estudo sobre a Saúde das 
Mulheres nos Estados Unidos (US Women's Health Study), 
que envolveu 4.900 mulheres, as que na época usavam 
DIUs, tinham 1,6 vezes maior probabilidade de ser hospi- 
talizadas com DIP do que as que não praticam anticoncep- 
ção, e 4,5 vezes maior probabilidade do que as que usa- 
vam anticoncepcionais orais (59). Um maior risco de DIP 
perdurou por cerca de 12 meses após a remoção do dispo- 
sitivo. Em Lund, na Suécia, de 1970 até 1974, a taxa de DIP 
em mulheres de 20-29 anos, foi de 5,2 por 100 anos-mu- 
Iher, para as usuárias de DIU, em comparação com 3,4 
para mulheres sexualmente ativas que não praticavam an- 
ticoncepção, e 0,9 para usuárias de anticoncepcionais 
orais (535,536). Outros estudos recentes em países desen- 
volvidos assinalam que o risco relativo de contrair a DIP 
varia de 1,5 a 10, para as usuárias de DIU, comparado com 
mulheres que utilizam vários outros métodos anticoncep- 
cionais ou não praticam anticoncepção (veja Tabela 7). 
Apesar do risco aparentemente maior para as usuárias do 
DIU, em estudos da OMS em vários centros, comparando 
os diferentes DIUs, a taxa de remoção devido à DIP são 
baixas - geralmente menos de uma por 100 mulheres 
após dois anos (551). 

Não está claro se a DIP em usuárias de DIU se apresenta 
de uma forma mais séria do que nas não-usuárias. A for- 
mação de abcesso nas trompas de Falopio ou nos ovários é 
uma das formas mais graves de infecção pélvica. Muitos 
dos casos de abcessos tubo-ovarianos relatados ocorreram 
em usuárias de DIU (91, 105, 138, 141, 142, 226, 281, 318, 
421,485). Apesar de maioria dos abcessos tubo-ovarianos 
ser bilaterais, vários estudos descobriram que as usuárias 
de DIU tendem mais a ter abcessos unilaterais (138, 141, 
573). Outros estudos não relatam diferenças (105,117,421). 

Também não está claro se a DIP ocorre mais frequente- 
mente com o uso prolongado do DIU, pois os estudos 
apresentam resultados contraditórios (59,224,527). Dados 
inéditos da Divisão de Avaliação dos Anticoncepcionais do 
Instituto Nacional de Saúde dos Estados Unidos (Contra- 
ceptive Evaluation Branch of the US National Institute of 
Health) sugerem que as mulheres que usam DIUs durante 
cinco ou mais anos podem apresentar casos mais sérios de 
DIP, mas não mais frequentes (462). 

Nos paises desenvolvidos, a DIP em usuárias de DIU, bem 
como nas não-usuárias, ocorre com mais frequência entre 
as mulheres com menos de 25 anos de idade (49,59,121, 
286,342, 345, 551, 552). Por exemplo, dentre 871 mulheres 
britânicas, nulíparas, nas quais foram colocados o Cu-7, as 
taxas de DIP após 30 meses de uso, calculadas de acordo 
com o método atuarial da "tabela de vida" (life-table rate), 
foram de 14,2 para as mulheres de 16 a 19 anos, e 1,2 para 
as mulheres de 30 a 49 anos (49). As mulheres mais jovens 
podem ter mais parceiros sexuais do que as mulheres mais 
velhas e, assim, estar mais expostas às doenças transmiti- 
das sexualmente (49, 59, 114). 

Os estudos sobre o papel desempenhado pela paridade 
não são conclusivos. Alguns pesquisadores concluíram 
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Tabela 7. Doença Inflamatória Pélvica (DIP) e DIUs, Estudos Selecionados Recentes, 1979-1981 

Autor. Data e Tino de Descricáo das - - ~  ~ - . - - ~ - ~  - 

No de Ref. Lugar ~ i t u d o  participantes Achados 

Burkman e Estudo EE.UU. Com~aracáo 1.447 casos -O risco relativo das usuárias de DIU foi 1,6 vezes maior 
da Saúde das 
Mulheres 1981 
(57, 59, 341) 

Flesh e col. 1979 
(124) 

Kaufman e col. 1980 
(224) 

Larsson e col. 1981 
(253) 

Paavonen e 
Vesterinen 1980 
(348) 

de casos ' hospitalizados do que para as que náo praticavam anticoncepçáo; 4,5 
em vários com DIP; 3.453 vezes maior do que para as usuárias de pllulas; 3,3 vezes 
centros controles maior do que para as, usuárias de métodos de barreira. 

-Maior risco para o Escudo de Dalkon, menor para o Cu-7 

EE.UU. Comparaçáo 
de casos 

Canadá, Cornparaçáo 
EE.UU., de casos 
Israel em vários 

centros 

Suécia Coorte 

Suécia Comparaçáo 
de casos 

Finlândia Comparaçáo 
de casos 

Ryden e col. 1979 Suécia Coorte 
(407) 

Vessey e col. 1981 Reino Coorte 
(527) Unido 

Westrom 1980 
(535) 

Suécia Coorte 

e a Alça de Lippes. 

163 casos -Significativamente mais casos (25%) do  que controles 
hospitalizados (14%) eram usuárias de DIU (risco relativo não ajustado = 
com salpingite 2,l). 
aguda; 222 -Grupo étnico, número de parceiros sexuais, e história de 
controles. salpingite influenciaram o risco. 

44 casos -O risco relativo ajustado por idade para todas as usuárias 
hospitalizados de DIU: 6,5; uso de DIU 2 5 anos = 12,9; < 5 anos = 
com DIP; 5,7. 
259 controles. -Risco relativo por dispositivo: Cu-7=3,8; Alça de Lip- 

pes = 7,9; Saf-T-Coil=9,2; Escudo de Dalkon = 12,3. 

996 usuárias -Nenhuma evidência de que os DIUs com cobre aumentas- 
de DIU; 176 sem o risco de DIP em todas as usuárias, em usuárias 
náo-usuárias. história de DIP, ou em usuárias a longo prazo. 

690 casos -Risco relativo para usuárias atuais de DIU = 2,l 
hospitalizados -Não houve diferença significativa na frequência da DIP 
com salpingite entre as usuárias alguma vez grávidas e jamais grávidas. 
aguda; 690 
controles. 

144 casos -Significativamente mais casos (58%) do que controles 
hospitalizados (31%) eram usuárias de DIU (risco relativo não ajustado = 
com salpingite 3,O). 
aguda; 229 -Risco relativo para usuárias de DIU foi 2 vezes maior do 
controles. que para mulheres que não praticam anticoncepçao ou 

método outro que a pílula. 

672 mulheres -24% das usuárias de DIU tinham DIP complicando a 
com gonorréia: gonorréia em comparaçáo com 9% das usuárias de meto- 
85 usavam DIUs, dos hormonais e 15% das que náo usavam DIUs nem 
342 usuavam AOS. A diferença entre mulheres usando DIUs por mais 
métodos horrno- de 3 semanas e as que náo usavam DIUs ou AOS náo é 
nais, estatisticamente significativa. 
245 náo usavam 
nenhum dos dois. 

17.032 mulheres; -Incidência de DIP por 1.000 anos-mulher: 
anos-mulher de Usuárias 
observaçáo: de Aos 
usuárias = 20.482 e Méto- 
ex-usuárias = Usuárias Ex-usu- dos 
4.210 Atuais árias de 
não-usuárias = Diagnóstico de DIU de DIU Barreira " 
65.259 
(101 tiveram Manifestamente 

DIP) agudo 1,51* 0,48 0,14 
Manifestamente 
crônico 0,54* 0,95* 0,23 

Outros 034 c448 0,25 

*Significativamente diferente da taxa para usuárias de 
AO e de métodos de barreira (p < 0,05) 

Todas as -Incidência de DIP por 1.000 anos-mulher de uso do 
mulheres de método: 
idade 20-29 Todas usuarias de DIU 52 
em Lund, Suécia, Jamais grávidas 118 
1970-74 Préviamente grávidas 34 
(571 tiveram Usuárias de AO 9 
DIP) Usuárias de métodos de barreira 14 

Ativas sexualmente, nenhum método 34 
Inativas sexualmente, nenhum método O 

Nota: Estudos anteriores foram relatados em Population Reporto, 8-3, Janeiro de 1980, "DIUs - Novos Dados sobre Segurança, Eficácia e Pesquisa", Tabela 15, p6g. 8-21. 

q u e  a taxa d e  DIP é mais elevada nas usuárias d e  DIU, q u e  Mecanismos de Infecção 
nunca t inham estado grávidas o u  t i do  filhos, d o  q u e  nas 
outras mulheres (117, 348, 535, 540). Outros não encon- A DIP desenvolve-se, quando micro-organismos d o  trato 
t ram diferença alguma (59, 253, 286, 345, 346). genital infer ior sobem para o inter ior  d o  ú te ro  e das t rom- 
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pas de Falopio. Vários fatores fisiológicos têm sido sugeri- 
dos como responsáveis pela associação entre os DIUs e a 
DIP: 

reação inflamatória estéril nas trompas de Falopio e 

--a no endométrio, 
maior volume e duração do fluxo menstrual, 
subida de bactérias pela cauda do DIU, 
introdução de bactérias no útero durante a inserção: 

Desde 1976, seis estudos de mulheres que estavam se 
submetendo a esterilização nos países desenvolvidos e 
nos em desenvolvimento, demonstraram que a inflama- 
ção não-bacteriana crônica das trompas é mais comum nas 
usuárias de DIU do que nas não-usuárias (34,115,292,364, 
443, 552). Essa inflamação pode reduzir a resistência ao 
desenvolvimento de organismos patogênicos (115, 443). 
Além disso, os DIUs podem causar pequenas ulcerações 
na parede do endométrio, o que poderia permitir o acesso 
das bactérias ao tecido subjacente, aumentando assim o 
risco de infecção (312). 

O aumento de sangramento, associado ao uso do DIU, 
pode também facilitar o crescimento bacteriano (184,474, 
557). Existe uma maior propensão bacteriana no endomé- 
trio durante a menstruação, quando falta o tampão de 
muco cewical, e a maioria das espécies de bactérias multi- 
plicam-se rapidamente em presença de sangue (113). A 
DIP, principalmente a infecção gonocócica, ocorre com 
mais frequência logo após a menstruação, do que em 
qualquer outra época do ciclo menstrual (117, 119, 184, 
196, 297, 557). 

A cauda do DIU é uma via de acesso potencial para a 
infecção. As bactérias cewicais podem subir para dentro 
do útero pela cauda do DIU. Na Grã-Bretanha, Richard 
Sparks e colaboradores estudaram mulheres que foram 
submetidas à histerectomia. Encontraram bactérias nas ca- 
vidades uterinas em 12 das 14 mulheres que usavam DIUs 
com caudas de mono-filamento, e em todas as tres mu- 
lheres que usavam o Escudo de Dalkon (Dalkon Shield) 
com caudas de multi-filamentos. Não havia bactérias nas 
cavidades uterinas de cinco mulheres que haviam usado 
Escudos de Dalkon sem cauda, ou nas 50 não-usuárias 
(457, 458). Outros estudos sugerem que caudas de multi- 
filamentos permitem acesso mais fácil às bactérias do que 
as caudas de mono-filamento (440, 481, 482, 483). Uma 
hipótese é que o envoltório da cauda do Escudo de Dal- 
kon pode deteriorar-se durante o uso. Isso exporia os 
filamentos internos, que são feitos de náilon altamente 
absorvente, propiciando assim, uma superfície adequada 
ao desenvolvimento bacteriano (291). 

Em vários estudos, o Escudo de Dalkon, que não se en- 
contra mais à venda, tem sido relacionado a um maior 
risco de inflamação ou DIP (34, 105, 124, 141, 485, 5271, 
embora outros pesquisadores não tenham encontrado di- 
ferença entre os tipos de DIUs (115, 117, 142). Dados 
preliminares inéditos, do Estudo sobre a Saúde das Mu- 
lheres nos Estados Unidos (US Women's Health Study) 
sugerem que as usuárias a longo prazo do Escudo de 
Dalkon têm, pelo menos, cinco vezes mais probabilidade 
de ser hospitalizadas por causa de um episódio inicial de 

e DIP do que as usuárias a longo prazo de outros dispositi- 
vos (57, 341). Não está claro se há alguma relação com a 
cauda de multi-filamentos ou outros aspectos do disposi- 
tivo. 

Dentre todos os DIUs atualmente comercializados, ou em 
estudo não foram encontradas diferenças significativas 
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nas taxas de DIP. Esses estudos compreendem dispositivos 
inertes e os com cobre, inclusive a Alça de Lippes, o Saf-T- 
Coil, o Cu-7 e o TCu-200 (59, 124, 253, 527, 536, 551). E 
possível que os dispositivos com progestogênios causem 
menos modificações inflamatórias ou infecções do que 
outros dispositivos. Num estudo de 113 mulheres que 
estavam se submetendo à esterilização, nenhuma das 13 
mulheres que usavam o Progestasert evidenciou qualquer 
sinal de inflamação ou infecção; aproximadamente me- 
tade das que usavam vários dispositivos inertes ou com 
cobre apresentava inflamações não-bacterianas, e cerca 
de metade apresentava trompas normais (115). Na Finlân- 
dia, com DIUs de levonorgestrel, Tapani Luukkainen e 
Carl Nilsson relatam somente três remoções por infecção, 
em mais de 15.000 mulheres-meses de uso (284). A taxa de 
infecção pode ser baixa porque o levonorgestrel reduz 
não somente o volume, como também o número de dias 
do fluxo menstrual. Ademais, o levonorgestrel torna o 
muco cewical mais espesso, o que pode impedir a entrada 
de bactérias no útero (283). Estudos comparativos maiores 
seriam necessários para confirmar esses resultados. 

Prevenção 

Até agora, as pesquisas sobre a prevençao da infecção 
pélvica dentre as usuárias de DIU têm sido muito limita- 
das. Além de orientações clínicas que pudessem limitar o 
uso do DIU apenas para as mulheres que apresentassem 
baixo risco de adquirir DIP, foram considerados dois as- 
pectos: 

melhores técnicas de esterilização e de inserção; 
dispositivos modificados, sem caudas ou que liberem 
substâncias que reduzam as infecções ao mínimo. 

Melhores técnicas de esterilização e inserção podem ser 
úteis, porque as bactérias do colo do útero e da vagina são 
levadas para dentro do útero quando um DIU é inserido 
(59,115, 338, 345, 346,497). Atualmente, a IFRP está patro- 
cinando estudos sobre diferentes desinfetantes químicos 
para a esterilização dos DIUs (veja pág. B-32), e continua a 
haver pesquisas sobre as caudas dos DIUs que liberam 
anti-sépticos no canal cewical (255). Entretanto, estas me- 
didas não podem eliminar toda infecção, pois muitas mu- 
lheres adquirem a DIP meses após a inserção (117, 121, 
253, 286, 348). 

Dispositivos modificados, inclusive os dispositivos sem 
cauda, poderiam diminuir incidência de infecção. Até 
agora, no entanto, somente um (111) dos cinco pequenos 
estudos que comparam dispositivos com e sem cauda 
descobriu uma taxa de infecção mais baixa nas mulheres 
com dispositivos sem cauda (53, 111, 210, 262, 546). Al6m 
disso, existem outros problemas. Com os DIUs sem 
cauda, as mulheres não poderiam verificar se o dispositivo 
está no lugar, e o pessoal de saúde teria dificuldade de 
removê-lo em caso de gravidez. Assim, grandes modifica- 
ções nos formatos dos dispositivos serão necessárias. 

Outras modificações são possíveis, inclusive dispositivos 
que liberem vários progestogênios, antibióticos ou outras 
substâncias (589). Entretanto, a maioria das modificações 
na configuração do DIU exige concessões. Por exemplo, 
DIUs com progestogênios diminuem o volume de sangra- 
mento, e possivelmente a DIP, mas podem aumentar ou- 
tras complicações, tais como a gravidez ectópica ou os 
efeitos colaterais sistêmicos. 
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Terapia Antibiótica 
para a DIP 

Qual é o melhor antibiótico Dara o tratamento da 
DIP? Não existem sinais cllnicos seguros para se 
distinguir a DIP gonocócica da não-gonocócica. As- 
sim, quando os recursos laboratóriais para a identifi- 
cação dos organismos causais específicos não estão 
disponíveis torna-se necessário um antibiótico efi- 
caz contra um amplo espectro de patógenos. Nos 
casos brandos a moderados, de DIP náo especifi- 
cada, um relatório recente da OMS sobre doenças 
transmitidas sexualmente recomenda a tetraciclina. 
A dose deve ser de 500 mg tomados oralmente, 
quatro vezes por dia, durante 10 dias (548). 

Os casos graves de DIP com abcessos pélvicos e, às 
vezes, peritonite, comumente implicam organismos 
anaeróbios (35). O Centro de Controle de Doenças 
nos Estados Unidos (US Centers for Disease Con- 
trol) (CDC) recomenda dois regimens farmacológi- 
cos contra organismos anaeróbios. O primeiro é 
600 mg de clindamicina administrado por via endo- 
venosa quatro vezes por dia, assim como gentami- 
cina ou tobramicina 2,O mglkg administrado por via 
endovenosa tres vezes por dia em mulheres com 
função renal normal. Administração endovenosa das 
antibióticas deve ser continuada ao menos quatro 
dias e ao menos 48 horas depois da febre ter 
baixado. A mulher deve continuar a tomar clindami- 
cina 450 mg por via oral, quatro vezes por dia, para 
um total de 10 a 14 dias de terapia antibiótica. O 
segundo regímen é 100 mg de doxiciclina adminis- 
trado por via endovenosa duas vezes por dia du- 
rante quatro dias e ao menos 48 horas após a febre 
ter baixado. A mulher deve continuar a tomar a 
mesma dose de 'ambos os antibióticos por via oral 
até completar 10 a 14 dias de terapia. outros antibió- 
ticos recomendados inclúem a tetraciclina, cefoxi- 
tina, clindamicina, canamicina ou gentamicina, ge- 
ralmente administradas por via endovenosa (10, 35, 
381, 470, 537). 

Para o tratamento da DIP gonocócica em pacientes 
de ambulatório, o CDC sugere 500 mg de tetraci- 
clina, administrados oralmente, quatro vezes por 
dia, durante 10 dias, além de 500 mg de ampicilina 
ou 500 mg de amoxicilina, tomados da mesma ma- 
neira (508). Para as pacientes hospitalizadas, são re- 
comendadas a penicilina G, a tetraciclina, a amoxici- 
lina, a doxiciclina, a cefoxitina ou o metronidazol 
(10, 508, 381). As mulheres grávidas não devem to- 
mar tetraciclina. Outros antibióticos, inclusive a pe- 
nicilina procaina, a ampicilina e a amoxicilina, po- 
dem ser usadas com segurança (508). 

Em todos os casos, o parceiro sexual da mulher 
também deve ser tratado com antibióticos para im- 
pedir a re-infecção e a re-incidência da DIP. 

Tratamento 

O reconhecimento precoce e o tratamento da DIP podem 
reduzir o dano nas trompas e problemas subsequentes 
tais como a infertilidade e a gravidez ectópica (100). Entre- 

tanto, a DIP é algumas vezes difícil de ser diagnosticada 
(114, 213, 535). Os sintomas mais comuns incluem todos, 
ou alguns dos seguintes: dor abdominal, anexos doloro- 
sos ao toque, dor à manipulação cervical, febre, e corri- 
mento vaginal e cervical. Algumas mulheres apresentam 
somente sintomas brandos. Outras podem ser inteira- 
mente assintomáticas (535). 

A DIP pode ser causada por diferentes organismos (73, 
114), que variam de lugar para lugar (7). Assim, a menos 
que testes para a identificação de um organismo espe- 
cífico possam ser feitos, um antibiótico de largo-espectro 
deve ser usado (veja quadro, nesta página). A gonorréia 
frequentemente causa DIP mas entre as usuárias de DIU, a 
DIP não-gonocócica também é comum (117,253,346,348). 
A DIP não-gonocócica é frequentemente causada pela 
Chlamydia trachomatis e pelos micoplasmas (7, 114, 155). 
Na Suécia e nos Estados Unidos, os organismos aeróbios 
(que necessitam de oxigênio) mais comuns encontrados 
na DIP são o Escherichia coli, o Proteus, o Staphylococcus 
epidermidis e o Haemophilus influenzae. Os anaeróbios 
(que se desenvolvem em ausência de oxigênio) mais co- 
mumente observados incluem Bacteroides, Clostridium, 
Peptococcus e Peptostreptococcus (155). Tanto nas usuá- 
rias de DIU quanto nas não-usuárias, o episódio inicial de 
DIP é frequentemente causado por uma infecção transmi- 
tida sexualmente, ou por complicações de aborto provo- 
cado ou parto. Após um episódio de DIP, as trompas de 
Falopio parecem tornar-se mais susceptiveis à re-infecção. 
Assim, os episódios subsequentes são mais frequente- 
mente causados por organismos anaeróbios encontrados 
normalmente no trato genital (114, 153, 535). 

Alguns médicos americanos e europeus recomendam 
que, assim que a DIP haja sido diagnosticada numa usuá- 
ria de DIU, o dispositivo deve ser imediatamente remo- 
vido, e iniciado o uso de antibióticos (IOQ, 142, 187, 403, 
463). Outros recomendam que o dispositivo só deve ser 
removido se a paciente não responde prontamente aos 
antibióticos (305, 452, 511, 512). Um estudo sueco com 
seleção aleatória dos grupos experimentais (randomized 
study) comparou os dois métodos de tratamento; conclui 
que a remoção do DIU não influía significativamente na 
taxa de recuperação da DIP aguda (452). Uma orientação 
médica recente da Federação Internacional de Planeja- 
mento Familiar (International Planned Parenthood Federa- 
tion) (IPPF) recomenda a remoção do DIU, se não houver 
melhora dentro de 48 horas após o início do tratamento 
por antibiótico (211). 

Actinomyces 

Recentemente, tem-se voltado a atenção a um organismo 
anaeróbio específico - actinomyces - que pode causar 
uma infecção pélvica séria, mas muito rara, conhecida 
como actinomicose. Os actinomyces, que são difíceis de 
identificar e de cultivar (41,71,218,282,299), foram encon- 
trados algumas vezes em esfregaços cervicais de usuárias 
de DIU, mas raramente em esfregaços das não-usuárias 
(24, 48, 94, 101, 130, 175, 472, 513). Entretanto, um estudo 
recente sugere que os actinomyces existem normalmente 
no trato genital de muitas mulheres que não usam DIUs. 
Usando uma técnica sensível de detecção, pesquisadores 
examinaram 50 mulheres, e acharam actinomyces presen- 
tes em 44 por cento das mulheres com DIUs, e em 27 por 
cento das que não os usavam (85). A presença de organis- 
mos semelhantes ao actinomyces no trato genital não in- 
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dica obrigatoriamente a existência de infecção. A maioria 
das mulheres que apresentam estes organismos são assin- 
tomáticas (24, 130, 175, 176, 218, 4721, e são poucos os 
casos relatados (155,478). Ainda não ficou determinado se - e  a presença de actinomyces no trato genital das usuárias de 
DIU, sem quaisquer outros sinais ou sintomas de infec- 
ção, exige tratamento. Alguns médicos acham que os 
DIUs devem ser removidos, se organismos do tipo actino- 
myces são encontrados em esfregaços vaginais, e reinseri- 
dos somente após a obtenção de esfregaços cervicais ne- 
gativos (31,48,89,169,289,461,513). Outros sugerem que 
os DIUs não devem ser removidos de mulheres assintomá- 
ticas, mas que estas mulheres devem ser observadas aten- 

I tamente para sinais de infecção (1,24,472). Mulheres que 
apresentam organismos do tipo actinomyces frequente- 
mente permanecem assintomáticas após muitos meses de 

I 
uso continuado do DIU (24,85,221). Todos concordam, no 
entanto, que quando existe dor pélvica, ou outros sinto- 
mas de infecção, o DIU deve ser removido, e que devem 
ser administrados antibióticos que sejam eficazes contra 
os actinomyces (24,31,175,289), tais como a penicilina e a 
tetraciclina (31,155, 289,442). Massas anexiais geralmente 
requerem tratamento cirúrgico (1, 442). 

A fim de minimizar a possibilidade de infecção por orga- 
nismos do tipo actinomyces, alguns pesquisadores chega- 
ram até a recomendar a remoção e re-inserção rotineiras 
de todos os DIUs cada três anos (54,387,391,416). Como a 
probabilidade de abrigar esses organismos, aumenta com 
o tempo de uso de DIU (24, 48, 101, 176, 353, 391, 4161, 
presume-se que a remoção do mesmo venha interromper 
o crescimento dessas bactérias. 

O ponto de vista que prevalece, no entanto, é o que se 
opõe à remoção e re-inserção rotineiras (120,186,211,352, 
453). Por exemplo, a remoção rotineira sofre oposição do 
conselho médico da Associação de Planejamento Familiar 
do Reino Unido (UK Family Planning Association), e da 
Associação Nacional dos Médicos de Planejamento Fami- 
liar da Grã-Bretanha (National Association of Family Plan- 
ning Doctors of Great Britain) (120), da Seção de Dispositi- 
vos Obstétrico-Ginecol6gicos do Conselho de Dispositi- 
vos Obstétrico-Ginecológicos e Radiológicos do Comitê 
Conselheiro da Administração de Alimentos e Drogas dos 
Estados Unidos (Obstetrics-Gynecology Device Section of 
the Obstetrics-Gynecology and Radiologic Device Panel of 
the US Food and Drug Administration Advisory Commit- 
tee) (5121, do Comitê Médico Nacional da Federação de 
Planejamento Familiar da América (National Medical Com- 
mittee of the Planned Parenthood Federation of America) 
(583), e do Conselho Médico Internacional da FIPF (Inter- 
national Medical Advisory Panel of IPPF) (211). Além disso, 
como o risco de DIP, perfuração, e outras complicaçóes, é 
maior nos primeiros meses após a inserção, a re-inserção 
pode aumentar, em vez de diminuir, o risco de DIP (I, 186). 
Numa declaração de 1981 sobre DIUs, o Conselho da FIPF 
concluiu que: 

. . . a infecção clínica por actinomicose é uma pequena 
parcela do espectro total da doença inflamatoria pélvica 
relacionada aos DIUs, e não estií provada a existência de 
uma relação entre a duração do uso de um DIU e o desen- 
volvimento de uma infecção actinomicótica. Os dados 
existentes, portanto, não fornecem uma base concludente 
para a sugestão de que um dispositivo inerte, como a Alça 
de Lippes, devesse ser substituido a intervalos regulares, 
em mulheres que não apresentam efeitos colaterais signifi- 
cativos. (211) 

O DIU é um dos métodos de anticoncepção mais eficazes. 
As taxas de gravidez vão de menos de uma, até cerca de 5 
por 100 mulheres por ano (veja pág. 8-4). Entretanto, se 
ocorrer uma gravidez com presença de um DIU, podem 
resultar complicações e cuidados médicos serão necessá- 
rios. Uma remoção prococe do DIU melhora as possibili- 
dades de uma gravidez e um parto seguros mas, mesmo 
depois da remoção, o risco de aborto espontâneo ainda é 
maior do que para a mulher que não usa DIU. A gravidez 
numa usuária de DIU tem mais probabilidade de ser ectó- 
pica do que numa não-usuaria, mas não está claro se os 
DIUs realmente aumentam o risco de gravidez ectópica, 
ou simplesmente deixa de preveni-la tão eficazmente 
quanto a gravidez uterina. 

Gravidezes Uterinas 

Se ocorrer uma gravidez em presença de um DIU, é mais 
~rovável que termine em aborto espontâneo no primeiro 
ou segundo trimestre, do que a gravidez numa não-usuá- 
ria. Cerca de 50 por cento das gravidezes uterinas termi- 
nam em aborto espontâneo, se o dispositivo não for re- 
movido (16,201,235,430,450,465,480,523,524,528). Esse 
porcentagem representa cerca de 3 a 5 vezes a frequência 
de aborto espontâneo para outras mulheres (201, 232, 
523). Em alguns estudos, mais da metade dos abortos 
espontâneos nas usuarias de DIU ocorreram no segundo 
trimestre de gravidez (269, 465). Nos Estados Unidos, um 
recente estudo de comparação de 539 casos concluiu que 
mulheres grávidas com o DIU no útero apresentavam 26 
vezes maiõr probabilidade de terem um aborto espontâ- 
neo séptico no segundo trimestre do que as mulheres sem 
DIU (126). As complicações de qualquer aborto de se- 
gundo trimestre sã6 comumente mais sérias do que as de 
um aborto no início da gravidez. 

A remoção imediata do DIU em caso de gravidez reduz em 
pelo menos metade, o risco adicional de aborto espontâ- 
neo (16, 450, 480) e, de acordo com um estudo, elimina 
qualquer risco adicional de um aborto de segundo trimes- 
tre. Num estudo nos Estados Unidos, o risco relativo de 
aborto espontâneo, não-séptico, no segundo trimestre, 
para as usuárias de DIU, em comparação com as não- 
usuárias, caiu de 10,3 para 1,5, quando o DIU foi remo- 
vido, e o risco de aborto espantâneo séptico, de 26,4 para 
1,2 (126). 

O risco de abortos sépticos de segundo trimestre em 
presença de DIUs, tornou-se primeiramente evidente no 
início da década de 1970. De 1972 até 1974, registraram-se 
50 mortes nos Estados Unidos, associadas ao aborto es- 
pontâneo de primeiro e segundo trimestre; 17 destas mu- 
Iheres eram usuárias de DIUs (69). Um dispositivo, o Es- 
cudo de Dalkon, apresentou três vezes mais risco do que 
os outros dispositivos (69). Em 1974, a Compania A.H. 
Robins, fabricante do Escudo de Dalkon, retirou o pro- 
duto do mercado. A Administração de Alimentos e Drogas 
dos Estados Unidos e a Companhia Robins informaram 
aos médicos que deviam remover qualquer tipo de DIU de 
mulheres que engravidassem (5,388). Desde 1974 nos Esta- 
dos Unidos, somente duas mulheres usando DIUs, morre- 
ram de abortos espontâneos sépticos (67,68). A IPPF acon- 
selha a todas as mulheres que ainda usam o Escudo de 

POPULATION REPORTS 



Dalkon, que providenciem a remoção do mesmo, ainda 
que não estejam grávidas (211). Relatórios recentes sobre 
taxas de DIP mais elevadas em mulheres que usavam o 
Escudo de Dalkon reforçam esta recomendação (veja pág. 
8-25). 

Um DIU não pode ser facilmente removido de uma mu- 
lher grávida, quando os fios não estão visíveis. Sondar o 
útero com o fim de localizar os fios, ou de remover um 
dispositivo sem cauda, pode interromper a gravidez. 
Nesse caso, o DIU deve ser deixado no lugar, se a mulher 
quer levar a gravidez a termo (106, 233). Uma supervisão 
cuidadosa é essencial, pois a infecção pode desenvolver- 
se rapidamente, com somente sintomas iniciais brandos 
(69, 75). Quando existe suspeita de infecção, a terapia 
antibiótica e o esvaziamento imediato do útero são neces- 
sários (106, 504) (veja Population Reports, F-7, maio de 
1981, "Complicações de Aborto em Paises em Desenvolvi- 
mento"). 

Náo somente os abortos espontâneos, mas também os 
partos prematuros, os de nati-mortos, e os de baixo peso 
ao nascer, são mais comuns se um DIU é deixado in situ 
durante a gravidez (16,480,524) Por exemplo, o estudo de 
coorte da Universidade de Oxford/Associação de Planeja- 
mento Familiar (Oxford UniversityIFamily Planning Asso- 
ciation) (OxfordIFPA), concluiu que 14 por cento dos re- 
cém-natos das mulheres que engravidaram com um DIU 
in situ pesavam menos de 2.500 gramas, em comparação 
com 9 por cento dos recCm-natos de mulheres que usa- 
vam anticoncepcionais orais, e 2,4 por cento dos recém- 
natos cujas mães usavam outros métodos (524). Esta dife- 
rença foi altamente significativa, estatisticamente. Entre- 
tanto, não há evidência de que os DIUs causem defeitos 
congênitos, mesmo quando o dispositivo permanece in 
situ (106, 233, 306, 351, 363, 450, 524). Também não há 
evidência de que o uso de DIU no passado leve a compli- 
cações durante uma gravidez subsequente (126, 524). 

- 

O Conjunto Auxiliar para DIU, distribuido pela Agência dos Esta- 
dos Unidos para o Desenvolvimento Internacional (US AID), con- 
tém todo o equipamento auxiliar necessário para a inserção dos 
DIUs e o acompanhamento das usuárias. Cada conjunto contém 
(fila de cima, a partir da esquerda) uma caixa com cinco tampas, 
um porta-pinças, cinco recipientes de iodo, duas dúzias de luvas 
cirBrgicas descartáveis esterilizadas, (fila de baixo, a partir da 
esquerda) um especulo, uma pinça portagaze, cinco tenáculos 
uterinos, uma tesoura, cinco sondas uterinas graduadas, uma 
cureta de biópsia endometrial (para recuperar os fios perdidos), 
uma pinça para rernoçáo do DIU, e um gancho de remoção de 
DIU. (US AID) 

Gravidezes Ectópicas 

Desde 1929, tem-se reconhecido uma conexão entre a 
gravidez ectópica - a implantação fora do útero de um 
ovo fecundado -e  os DIUs (263). Contudo, esta conexão 
não foi ainda inteiramente esclarecida. 

Um ponto está claro. Quando uma usuária de DIU engra- 
vida, a gravidez tem mais probabilidade de ser ectópica do 
que numa não-usuária. Estima-se que em usuárias de DIU, 
cerca de uma em 30 gravidezes, ou 3 a 4 por cento, é 
ectópica. Noutras mulheres, cerca de uma em 125 gravide- 
zes, ou 0,8 por cento, é ectópica (32,55,306,351,437,438) 
(veja Population Reports, 8-3, janeiro de 1980, "DIUs - 
Novos Dados Sobre Segurança, Eficácia e Pesquisa"). Uma 
explicação para esta diferença, primeiramente levantada 
em 1970, por Hans Lehfeldt e Christopher Tietze, é que os 
DIUs oferecem maior proteçáo contra a gravidez uterina, 
do que contra a tubária, ou outras gravidezes extra-uteri- 
nas (263). 

Mais recentemente, foi também sugerido que OS DIUS 
podem aumentar o risco de gravidez ectópica, por afeta- 
rem as trompas de Falópio, Evidência epidemiológica para 
esta hipótese vem de estudos que ilustram aumento das 
taxas de gravidez ectópica com o uso mais prolongado do 
DIU (343,435,479). Por exemplo, no Estudo sobre a Saúde 
das Mulheres nos Estados Unidos (US Women's Health 
Study), que abrangeu cerca de 4.000 mulheres, as usuárias 
de DIU sem história de gravidez ectópica ou DIP, que 
haviam usado DIUs durante 25 meses ou mais, tinham 2,6 
vezes maior risco de gravidez ectópica do que as mulheres 

I 

que haviam usado DIUs por menos de 25 meses. O risco 
perdurou durante um ano após a remoção do DIU. Os 
pesquisadores sugerem que um efeito relacionado ao 

i 
tempo de uso, pode ser causado pelo aparecimento gra- 
dual de modificações inflamatórias não-bacterianas nas 
trompas (343) (veja pág. B-25). Em estudos nos Estados 
Unidos, entre vários dispositivos T com cobre a probabili- 
dade de gravidez ectópica no primeiro e segundo ano de 
uso, foi de 1,l por 1.000 mulheres; no terceiro e quarto 
ano, foi de 2,6 por 1.000 (435). Por outro lado, nenhum 
efeito relacionado ao tempo de uso foi encontrado pelo 
estudo da OxfordIFPA, e a taxa de gravidez ectópica em 
usuárias de DIU, permaneceu razoavelmente estável em 
1,2 por I .O00 mulheres por ano (526). 

Outras evidências epidemiológicas não esclarecem se os 
DIUs aumentam ativamente o risco de gravidez ectópica. 
No Estudo sobre a Saúde das Mulheres (Women's Health 
Study), embora as usuárias de DIU a longo prazo enfren- 
tassem um risco maior de que as usuárias a curto prazo, o 
risco de ter uma gravidez ectópica não foi maior para as 
usuárias a longo prazo do que para as mulheres que ja- 
mais haviam usado DIUs. Isto sugere que o DIU tem um 
possível efeito protetor no início, que diminui com o 
tempo (343). Nos estudos do Conselho de População 
(Population Council), as taxas de gravidez ectópica para as 
mulheres dos Estados Unidos que usam DIUs não foram 
claramente diferentes das taxas nacionais avaliadas de gra- 
videz ectópica, para todas as mulheres nos Estados Unidos 
aue não usam DIUs ou anticonce~cionais orais, ou esteri- 
I ~ - 

lizacão (435). 

As comparações das taxas de gravidez ectópica entre v 
usuárias- de DIU e outras mulheres (435, 522, 539) são 
difíceis de interpretar, porque não é fácil encontrar um 
grupo de controle satisfatório. Os anticoncepcionais orais 
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eliminam virtualmente todo risco de gravidez ectópica, 
pois impedem a ovulação. Os métodos anticoncepcionais 
"de barreira" também podem ter um efeito protetor (343). 
Além disso, as taxas de gravidez ectópica variam ampla- 
mente nas diferentes populações, dependendo de fatores 
tais, como gravidez ectópica, prévia, prevalência de infec- 
ção pélvica, e idade (127, 193, 219, 268, 343, 401.4~4, 417, 
466, 479) Contudo, as usuárias de DIU apresentam maior 
taxa de DIP e, reconhecidamente, historia de DIP é fator 
de aumento de risco de gravidez ectópica (veja pág. 
B-23). Por exemplo, em Lund, Suécia, as taxas de gravidez 
ectópica foram 4 a 6 vezes mais elevadas em mulheres 
com historia de DIP do que em mulheres que não a ti- 
nham (539). 

Apesar da evidência fisiológica e epidemiológica sobre 
gravidez ectópica e DIUs não ser ainda definitiva, a signifi- 
cação clínica é evidente: 

Se ocorrer concepção numa usuária de DIU, a possi- 
bilidade de gravidez ectópica deve ser sempre lem- 
brada. 
Todas as mulheres que usam DIUs deveriam conhecer OS 

sintomas de gravidez ectópica - dor abdominal, sangra- 
mento vaginal escuro e escasso, ou amenorréia - e a 
importância de obter cuidados médicos imediatos. 
Mulheres já com elevado risco de gravidez ectópica- 
devido a DIP, gravidez ectópica, ou cirurgia tubária 
prévias - não deveriam usar DIUs, se outros métodos 
forem viáveis. 

Diferenças Entre os Dispositivos 

As taxas de gravidez ectópica podem ser mais elevadas 
com DIUs liberadores de progestogênios do que com 
outros tipos (veja Tabela 8). As experiências clínicas combi- 
nadas do Progestasert, mostram uma taxa de cerca de 5 
gravidezes ectópicas por 1.000 anos-mulher (17, 137). Por 
outro lado, a taxa para dispositivos inertes, relatada pelo 
Programa Estatístico Cooperativo do Conselho de Popula- 
ção (Population Council Cooperative Statistical Program) é 
de 1,2 (497). Para os dispositivos com cobre, os estudos do 
Conselho de População assinalam uma taxa cumulativa de 
0,96 (435). Comparações como esta, que compreendem 
diferentes estudos, com populações variadas, podem en- 
tretanto não ser fidedignas, pois os fatores de risco de 
gravidez ectópica variam amplamente (26, 37, 133, 355, 
358). Experiências comparativas descobriram que o Pro- 
gestasert apresentava uma taxa mais elevada de gravidez 
ectópica do que o Nova-T (131), e o TCU-200 (244), mas 
taxas idênticas as do Cu-7 (362). Não houve diferença entre 
o Progestasert e seu componente plástico sem progeste- 
rona (17, 554). Uma pequena experiência comparativa, as- 
sinala uma taxa de gravidez ectópica mais elevada com 
vários DIUs experimentais liberadores de progestogênio 
do que com o TCu-200, ou um T plástico inerte (95). Um 
risco maior de gravidez ectópica com DIUs liberadores de 
progestogênio é plausível, pois um outro anticoncepcio- 
nal de progestogênio, a mini-pílula, apresentou taxas de 
gravidez ectópica mais altas do que se era de esperar (38, 
45, 278, 444). 

Fertilidade Subsequente 

O efeito do uso do DIU sobre a fertilidade subsequente 
ainda não foi completamente avaliado, pois a maioria dos 
estudos envolve somente usuarias de DIU que interrom- 

Tabela 8. Taxas de Gravidez Ectópica nas Usuárias de DIU, 
Por Tipo de DIU, Estudos Selecionados, 1970-1981 

Gravidezes 
Edópius 

Por 
NO Tipo Anos- 1.000 
de de Mulher Anos- 

Autor e Data Ref. DIU de Uso Mulher 

DADOS CONJUNTOS- 
Cibor e Pharris 137 Progestasert 9.802 5,4 

1980 
Sivin 1979 435 DIUs com cobre 21.875 0,96 
Snowden 1977 448 Alça de Lippes 5.000 0,6 

Cu-7 e TCU-200 4.000 0,5 
Tietze e Lewit 497 Vários DIUs 28.614 1,2 

1970 náo-medicados 
US FDA 1979 510 TCU-200 

Cu-7 
Progestasert 

Vessey e col. 526 Alça de Lippes 
1979 Saf-T-Coil 

DIUs com cobre 
Outros e desco- 
nhecidos 

ESTUDOS COMPARATIVOS 
Alza 1982 17 Progestasert 

T Plástico 
Diaz e col. 1980 95 5 Ts liberadores 

de esteroides 
TCU-200 
T Plástico 

Fylling e Fagerhol 131 Progestasert 
1979 Nova T 

Larsen e col. 244 Progestasert 
1981 TCU-200 

Pizarro e col. 362 Progestasert 
197i CU-7 

OMS 1979 554 Progestasert 
T Plástico 

* Número de gravidezes edópicas 

peram o método para ficarem grávidas (106, 185, 504). 
Entre essas mulheres, o retorno da fertilidade é rápida e 
geralmente, acima de 70 por cento concebem dentro de 
12 meses após a remoção do DIU (33,50,95,215,225,230, 
325,422,438,497). O estudo da OxfordlFPA encontrou que 
algumas mulheres levam mais tempo para recobrar a ferti- 
lidade mas dentro de 2 anos após a interrupção de mé- 
todo, 92 por cento de 258 mulheres haviam dado à luz 
(525). 

Somente um estudo, envolvendo cerca de 2.500 usuárias 
da Alça de Lippes, em Taiwan, acompanhou mulheres 
cujos dispositivos foram removidos por razões médicas 
além das pessoais. Baseando-se em estimativas de fecun- 
dabilidade em média, e levando em consideração uma 
subsequente anticoncepção, a análise sugere que entre 
mulheres acima de 30 anos de idade, a probabilidade de 
concepção diminuiu com a duração de uso do DIU. Em- 
bora não houvesse qualquer evidência clínica, os pesqui- 
sadores aventaram a hipótese de que a d iminu i~ão da 
fecundabilidade entre essas antigas usuárias de DIU pu- 
desse ter sido causada por taxas mais altas de DIP (215). 
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L QUESTÓES SOBRE PRODUTOS E EMBALAGENS 
- -- -. - -- - --- I_--_II __i 

Grande parte das pesquisas sobre DIU tem focalizado 
aspectos clínicos tais como sangramento, gravidez e infec- 
ção. Os resultados foram amplamente divulgados em pu- 
blicações médicas e científicas. Questões de programas 
relacionadas a fabricação e distribuição dos DIUs têm sido 
até agora uma preocupação específica de somente um 
pequeno número de agências e firmas patrocinadoras do 
desenvolvimento dos produtos, das vendas comerciais ou 
da distribuição no setor público. Existe muito pouca infor- 
mação publicada, ou à disposição do público, sobre ques- 
tões tão importantes aos programas como: 

capacidade de produçáo nos países em desenvolvi- 
mento, 
comparação de preços dos diferentes dispositivos, 
vantagens da embalagem a granel, comparada à em- 
balagem individual dos DIUs, 
métodos de esterilização dos DIU, 
tempo de estocagem dos DIUs. 

Fabricação nos PaCses em Desenvolvimento 

Os DIUs e inseridores são atualmente produzidos em 
vários países em desenvolvimento, inclusive a China, a 
índia e o México. As Alças de Lippes têm sido fabricadas 
na índia, durante a maior parte da última década. Os 
dispositivos em T com cobre estáo sendo produzidos no 
México, e com produção já prevista no Brasil, China, índia 
e lndonésia (52). 

A produção dos DIUs pode incluir desde a montagem e 
embalagem dos componentes comprados de outros fabri- 
cantes, até a operação plena de moldagem do plástico, 
produção de todos os componentes, montagem, embala- 
gem e esterilização (129, 575). A tecnologia de produção 
do DIU é sem iqual entre as tecnologias dos contracepti- 
vos, pelo fato de que ela pode ser obtida não somente dos 
setores privados, como dos públicos, permitindo assim 
uma variedade de mecanismos de transferência de tecno- 
logia (575). 

A decisão sobre quais os componentes a serem produzi- 
dos localmente, ou quais a serem importados, depende 
das possibilidades locais de um lado, e dos empecilhos 
contra a importação, de outro. A melhor estratégia para 
dar início à produção de DIUs pode ser a de principiar 
com as operações de montagem e de embalagem, e pro- 
gredir'a partir daí. Nos países em desenvolvimento que 
têm suficiente procura de DlUs, pode ser mais viável pro- 
duzir o corpo plástico do DIU, o inseridor plástico e a 
aleta num fabricante local, enquanto a cauda do DIU e os 
componentes de cobre e a embalagem podem ser impor- 
tados (129). Firmas locais podem ser capazes de executar a 
mistura dos materiais plásticos, o conserto dos moldes, a 
observação do padrão de qualidade e, algumas vezes, a 
moldagem por injeção de plásticos e esterilização à gás 
dos dispositivos embalados individualmente. 

Os custos para o estabelecimento da produção de DIUs 
com cobre, esterilizados e embalados individualmente 
(como o TCu-220C ou o TCu-380Ag) num país em desen- 
volvimento, estão avaliados em US$2 a 3 milhões. Os 
custos para a produção dos DIUs em si, num pais em 
desenvolvimento, são mais variáveis. Os salários, as tari- 

fas, os impostos e as taxas alfandegárias sobre os materiais 
importados, a disponibilidade de fontes de energia locais, 
e os impostos podem ter influência significativa nos cus- 
tos de produçáo. De acordo com um apanhado preparado 
pelo Programa para a Introdução e Adaptação da Tecnolo- 
gia Anticoncepcional (Program for the Introduction and 
Adaptation of Contraceptive Technology) (PIACT), uma 
operação que seja eficiente requer a produção de, pelo 
menos, um milhão de DIUs por ano. Contudo, se as 
instalações existentes também produzem outros artigos 
podem eficientemente produzir menos DIUs, desde que 
os outros produtos absorvam algumas das despesas fixas 
(575). 

O controle da qualidade no processo de produçáo pode 
ser um problema sério. Quando são usados materiais ina- 
propriados, ou a mistura do plástico é incompleta, ou 
técnicas de produção inadequadas, os DIUs podem ser de 
qualidade inferior - muito quebradiços, por exemplo - 
o que poderia ferir a usuária e prejudicar a reputação de 
um programa de planejamento familiar. Isso tem ocorrido 
em alguns países onde operações em pequena escala pro- 
duziram DIUs ilegalmente (52). ,Os esforços atuais para o 
estabelecimento da produção de DIUs estão concentra- 
dos em grandes países com mão de obra adequada e, em 
alguns casos, com governos comprometidos a dar assis- 
tência a empreendimentos incipientes. 

Preços 

Os preços dos DIUs variam muito. Os preços dos fabri- 
cantes vão de US$0,12 cada, para Alças de Lippes não 
esterilizadas, a granel, compradas por programas de âm- 
bito público, até US$20 a $27 por um TCU-200 ou um Cu-7 
estéreis, embalados individualmente, comprados por um 
distribuidor comercial (veja Tabela 9). Para cada mulher 
individualmente, um DIU pode ser obtido gratuitamente, 
através de um programa de planejamento familiar, ou 
pode custar de US$50 a $100 quando adquirido de um 
médico particular (333). Os preços dos dispositivos são 
influenciados por fatores como: 

custos de produção e de matéria prima, 
acordos para licenciamento, 
vendas para os setores públicos ou privados, 
quantidade comprada, 
exigências locais, impostos, regulamentações e pa- 
tentes. 

A materia prima custa muito menos do que a produção. 
Nos Estados Unidos, o plástico utilizado geralmente não 
custa mais de US$O,D03 por dispositivo. Num todo, os 
materiais que não são metálicos, inclusive fios e sulfato de 
bário para tornar o dispositivo radiopaco, custam cerca de 
US$0,008. Os sete manguitos de cobre usados num 
TCu-220C custam cerca de US$0,15, porque exigem uma 
técnica de fabricação especial (574). O quanto a fabricação 
e a embalagem adicionam ao custo depende de quanta 
manipulação individual será necessária. Por exemplo, os 
TCU-200s normalmente custam mais do que as Alças de 
Lippes (veja Tabela 9) porque exige mais mão de obra para 
enrolar o fio de cobre no dispositivo, fornecer os inserido- 
res para cada unidade e montar os dispositivos e os inseri- 
dores (264). 

Acordos para licenças também podem afetar o preço. O 
Conselho de População por exemplo, ao negociar os acor- 
dos para fabricação e distribuição dos DIUs que aperfei- 
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çoou, exige que os preços dos setores públicos para os 
palses e m  desenvolvimento permaneçam baixos. Em con- 
seqüência disso, os preços dos setores públicos são algu- 
mas vezes mui to  menores d o  que os dos setores particula- 

-0  res. Por exemplo, para u m  TCu-200 estéril, embalado 
individualmente, o preço d o  setor público pode ser de 
somente US$0,81 enquanto o preço comercial de atacado \ 
é US$20 a $27. Para u m  Progestasert, desenvolvido e pro- 
duzido pela Corporação Alza, o preço de setor público é 
US$8,40, enquanto o preço comercial de-atacado é entre 
US$12,90 e $15,80 (veja Tabela 9). 

N o  setor público, o preço depende, até certo ponto, d o  
volume da encomenda. Por outro lado, n o  setor comer- 
cial, as taxas alfandegárias, os regulamentos, a margem de 

lucro dos distribuidores, as patentes, e as despesas pro- 
mocionais influenciam o preço final. Em geral, a situação 
da comercializaçáo em cada pais, incluindo a intensidade 
da competição, influencia fortemente o preço final. 

Embalagem Individual e a Granel 

Teoricamente, os DIUs poderiam ser embalados de três 
maneiras diferentes: a granel, não esterilizados; embala- 
gens individuais estéreis e embalagens a granel, esteriliza- 
das. As Alças de Lippes distribuidas pela Corporação Far- 
macêutica Or tho (Ortho Pharmaceutical Corporation), e 
os TCu-220C distribuidos pela Promotadora e Importadora 
PEISA, uma firma mexicana, estão disponíveis a granel, 
não esterilizados, o u  e m  embalagens individuais estéreis. 

Tabela 9. Preços de DIUs por Atacado Comercial e para Setor Público Cobrados por Distribuidores Selecionados, 1982 

Preço (em dólares EE.UU) Reço (em dólares EE.UU) 

Atacado Setor Atacado Setor 
Dispositivo Distribuidor Comercial Público Dispositivo Distribuidor Comercial Plblico 

TCu-2UI.l Finishing En- 
terprises, 
EE.UU. 

Alça de Finishing En- $0,12-$0,22 de- T 220 Cu Laboratórios Cerca de $4,32; Cerca de $1,30; 
Lippes D terprises, pendendo do Modificado Biotec, dependendo da dependendo da 

EE.UU. tamanho da en- México quantidade. quantidade. 
comenda. So- Embalagens in- Embalagens in- 
mente dividuais esté- dividuais esté- 
embalagens a reis. reis. 
granel. TCu-380 A Ortho, $16 cada. Emba- 

Ortho, EE.UU. $90,00 caixa de $47,82 caixa de Canadd lagens indivi- 
6. Embalagens 6 nos EE. UU. duais estéreis. 
individuais es- Preço para US Cu-7 Searle, Ca- 
téreis. AID: $37,50 por nadá $12-14 cada. 

embalagem Embalagens in- 
náo-esterilizada dividuais esté- 
de 100 com 10 reis. 
inseridores reu- Searle, EE.UU. $20-$27 cada. 
tilizaveis. Embalagens in- 
$0,85-$l,55 de- dividuais esté- 
pendendo do reis. 
tamanho da en- Multiload-cu Multilan, Preços determi- Preços depen- 
comenda. 250 Suissa nados pelo dis- dem do ta- 
Preço para US tribuidor local. rnanho da 
AID e UNFPA Embalagens in- encomenda e 
para encomen- dividuais esté- das condições 
das grandes em reis. locais. Preço de 
contratos 1981 para a 
anuais: $0,81. OMS: $2,32 
Embalagens in- cada. Embala- 
dividuais esté- gens individuais 
reis. estéreis. 

Searle, EE.UU. $20-$27 cada. Nova T Outokumpu Preços depen- Preços depen- 
Embalagens in- Oy, Finlandia dem da quanti- dem da quanti- 
dividuais esté- dade e das dade e das 
reis. condições lo- condições lo- 

TCU-220 C Promotora e Embalagem in- cais. Embala- cais. Preço de 
Importadora dividual esteril gens individuais 1981 para a 
PEISA, México com inseridor: estéreis. OMS: cerca de 

$1,80. Embala- $2 cada. Emba- 
gem a granel: lagens indivi- 
$1,08; Inseri- duais estéreis. 
dor: $0,10. En- 
comendas Rogestasert Alza, EE.UU. $12,90-$15,80; $8,40. Embala- 

depende da gens individuais maiores do que 
10.000 unida- quantidade. estéreis. 

des, preços ne- Embalagens in- 

gociáveis. dividuais esté- 
reis. 

Nota: Embalagens individuais estereis incluem o inseridor. 
Fontes: Dados dos distribuidores: Alza Corporation (529), Laboratorios Biotec (402), Finishing Enterprises (26% Multilan S.A. (500), 0rtho canadá (576), 0rtho 
Pharmaceutical (340), Outokumpu Oy (580), Promotora e Importadora PEISA (92), Searle Canadá (587), Searle Pharmaceuticals (432); dados de compradores: 
OMS (320). 
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Finishing Enterprises, uma firma americana, produz as 
Alças de Lippes somente a granel, em embalagens não 
esterilizadas. Todos os outros DIUs são encontrados so- 
mente em embalagens individuais estéreis. Nenhum DIU 
atualmente é distribuído a,granel, em embalagens esterili- 
zadas. 

Três considerações influem na escolha da embalagem: a 
segurança, o custo e a conveniência. A prática médica c06 
vencional requer que os DIUs sejam esterilizados antes da 
inserção, da mesma forma em que a técnica estéril é comu- 
mente mantida em qualquer intervenção pklvica. Não obs- 
tante, quando o DIU atravessa a vagina e o colo, alguns 
micro-organismos poderão ser introduzidos no útero (581). 
Assim, a esterilização dos DIUs pode diminuir o risco de 
contaminação, mas não pode eliminá-lo. 

A esterilização feita na fábrica é preferível à esterilização 
quimica em campo? Dados limitados sugerem que a es- 
colha não faz diferença nas taxas de infecção pélvica (365, 
437). Entretanto, a esterilização na fábrica ajuda a garantir 
que todos os DIUs utilizados sejam esterilizados correta- 
mente, e pode eliminar as diferenças de técnicas de esteri- 
lização que poderiam ocorrer, se os DIUs fossem esterili- 
zados em campo (317). Entretanto, os DIUs estéreis a 
granel apresentariam outros problemas. A não ser que 
todos os DIUs fossem inseridos pouco depois da embala- 
gem a granel haver sido aberta, os dispositivos remanes- 
centes poderiam vir a ser contaminados (264, 317, 437). 
Além disso, o pessoal de saúde poderia ser induzido em 
erro por um pacote com etiqueta de "estéril", embora já 
tivesse sido aberto e pudesse estar contaminado. Em con- 
sequencia disto, eles poderiam deixar de esterilizar o DIU 
quimicamente, antes de inserí-10 (264, 317). Ademais, as 
Alças de Lippes a granel vêm com inseridores re-utilizá- 
veis, mas esses inseridores deveriam ser sempre esteriliza- 
dos antes de usados. Considerando estes problemas, as 
organizações que querem DIUs pré-esterilizados prova- 
velmente deveriam usá-los em embalagens individuais es- 
téreis. 

Que porcentagem do Custo total do DIU representa a 
embalagem estéril? O custo adicional das embalagens in- 
dividuais estéreis é quase desprezível em vista do custo 
total dos Ts com cobre, porque a extensa manipulação 
individual que é necessária para a fabricação e montagem 
desses dispositivos é a responsável pela maior parte do 
custo (264). Para as Alças de Lippes entretanto, que reque- 
rem uma manipulação muito menor, e comumente são 
embaladas a granel, a adição de embalagem unitária esté- 
ril provavelmente aumentaria o custo de 250 a 300 por 
cento (264). 

Em algumas circunstâncias, os DIUs esterilizados indivi- 
dualmente são obviamente mais convenientes e mais fá- 
ceis de usar do que os DIUs a granel. Por exemplo, o 
pessoal de saúde itinerante pode usar os DIUs embalados 
esterilmente com mais facilidade do que os DIUs a granel, 
que exigem esterilização química. Por outro lado, em 
clínicas onde as inserções de DIU são numerosas, os DIUs 
a granel podem ser utilizados com tanta facilidade quanto 
os em embalagem individual estéril. 

Atualmente, a embalagem individual.estéri1 para os dispo- 
sitivos com cobre tem demonstrado ser prática. As pesqui- 
sas sobre os métodos de esterilização química dos DIUs 
com cobre ainda estão nos estágios preliminares. Além 

disso, em campo, os Ts com cobre, a granel, podem ser 
difíceis de ser colocados nos inseridores. O transporte de 
Ts com cobre e seus inseridores, montados, mas náo 
esterilizados, poderia resultar em confusão sobre se OS 

mesmos foram ou não esterilizados (264). 

A FIPF fornece TCU-200 em embalagens individuais esté- 
reis e Alças de Lippes a granel, a seus afiliados em todo o 
mundo. A FIPF tem sugerido que há vantagem na esterili- 
zação em campo, dos DIUs a granel. Pode apresentar a 
oportunidade de chamar a atenção para a importância da 
técnica estéril e ajudar a treinar o pessoal a não manipular 
OS DIUs esterilizados (423). 

Métodos de Esterilização dos DIUs 

Para os DIUs inertes, a granel, a esterilização a frio com 
substâncias químicas anti-bacterianas, é o método comum 
de esterilização. Vários métodos diferentes têm sido usa- 
dos, e nenhum agente anti-bacteriano em particular foi 
claramente estabelecido como sendo o melhor. A FIPF 
recomenda a imersão, por 20 minutos, numa solução 
aquosa de iodo de 1:2.500, ou em álcool iso-propil a 75 
por cento (233). A OMS sugere a imersão por 24 horas em 
cloreto de benzalcônio 1 :750, ou por 10 minutos em solu- 
ção aquosa de iodo de 1:2.500 (154). Robert Snowden e 
colaboradores recomendam três métodos: lavar em clo- 
reto de benzalcônio a 0,l por cento, e deixar na mesma 
solução durante 24 horas; imergir em cloreto de benzalcô- 
nio a 0,l por cento durante 6 horas, e enxaguar em se- 
guida na mesma solução; ou imergir durante 5 minutos 
em solução diluida de iodo ou numa mistura de iodo- 
iodeto com 0,04 por cento do iodo e enxaguando, em 
seguida, em água esterilizada (450). Os inseridores devem 
ser esterilizados da mesma forma que os DIUs. 

Pesquisas recentes feitas pela IFRP sugerem que os for- 
maldeidos e os compostos liberadores de cloro, podem 
ser métodos mais eficazes de esterilizar os DIUs inertes a 
frio. Esses compostos eliminaram esporos bacterianos, 
bem como as duas bactérias testadas: a Escherichia coli e 
O Staphylococcus aureus. Por outro lado, o cloreto de 
benzalcônio não eliminou os esporos bacterianos e algu- 
mas bactérias vegetativas (3). 

A esterilização na fábrica é preferível para os DIUs com 
cobre (350). Estão sendo realizadas pesquisas para encon- 
trar métodos de esterilização a frio para serem usados 
quando a embalagem estéril foi contaminada, ou se os 
DIUs com cobre são fornecidos a granel, em embalagens 
não esterilizadas. As soluções de iodo não são uma pri- 
meira escolha, porque podem corroer o cobre (4). 0 s  
testes da IFRP identificaram três compostos como sendo 
os que merecem um estudo mais detalhado - um que 
libera formaldeído, e dois que liberam glutaraldeídos alca- 
linos (501, 502). Na fase seguinte do estudo, estes três 
agentes esterilizadores serão testados sob as condições de 
trabalho existentes nas clinicas de planejamento familiar 
dos países em desenvolvimento (4). A US AID ofereceu 
colocar à disposição o Sporicidin, uma das soluções de 
glutaraldeído alcalino (545). 

A esterilização a frio apresenta várias desvantagens. Mui- 
tos compostos são eficazes somente contra certas bacté- 
rias. Como foi notado, o cloreto de benzalconio (à venda 
nos Estados Unidos como Zephiran Chloride Aqueous So- 
lution), é ineficaz contra os esporos bacterianos e algumas 
bactérias vegetativas (3). 
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Um composto amplamente usado de glutaraldeído alca- 
lino (à venda nos Estados Unidos como Cidex Formula 7), 
é eficaz contra a Escherichia coli nos DIUs com cobre, mas 
não nos DIUs de polietileno (3). Ademais, os DIUs devem 

-e  ser imergidos por períodos de até 24 horas antes da inser- 
ção. Outro grande problema é a necessidade de água 
esterilizada para enxaguar o resíduo químico do DIU, di- 
luir o composto anti-bacteriano antes de ser utilizado, ou 

\ ambos. Enxaguar é importante, porque a maioria dos com- 
postos anti-bacterianos são irritantes da pele, e o fornal- 
deído é também um irritante para os olhos e as vias respi- 
ratórias (3) e é carcinogênico em roedores (43, 323, 471). 
Alguns compostos são instáveis e podem ser usados so- 
mente por poucas semanas após serem abertos (3). 

Arrnazenarnento 

Por quanto tempo os DIUs podem ser guardados antes de 
serem inseridos? Ninguém sabe; mas, normalmente, 
tanto o polietileno, quanto o cobre, usados para a maioria 
dos dispositivos, são inertes e duráveis. Se forem protegi- 
dos dos raios ultra-violeta, e do calor, ou do frio intensos 
- especialmente ciclos repetidos de calor e frio - os 
DIUs não parecem sofrer uma modificação significativa 
durante anos. 

Testes levados a efeito pelo Conselho de População, em 
cooperação com a Corporação Farmacêutica Ortho, para 
os DIUs TCu-200 embalados esterilmente, não revelaram 
modificações significativas em dispositivos armazenados 
durante 18 meses a 5" C, 24" C (temperatura ambiente), 
37" C, ou 50" C (317). Não há relatos sobre testes feitos 
com DIUs armazenados por maiores períodos de tempo, 
ou em flutuações climaticas. 

Extremos repetidos de calor e frio - como pode aconte- 
cer em vagões de trem, navios ou armazéns nos climas 
quentes - podem modificar a forma, ou diminuir a me- 

mória do polietileno dos DIUs (298). A exposição aos raios 
ultra-violeta - do sol ou de luzes fluorescentes - pode 
afetar o polietileno de maneira semelhante (265, 298). A 
embalagem também pode ser afetada. Após um longo 
período de armazenamento, os DIUs embalados indivi- 
dualmente podem não mais estar estéreis. 

Atualmente, um distribuidor da Alça de Lippes, a Farma- 
cêutica Ortho afere as datas de expiração para três anos, a 
partir da data de fabricação dos seus produtos. Parte de 
uma política corporativa de carimbar datas em todos os 
seus produtos, tal sistema pretende indicar a dificuldade 
de garantir que o dispositivo permaneça estável por perío- 
dos prolongados, sob condições variadas de armazena- 
mento (340). Entretanto, poucos casos têm sido assinala- 
dos de danificação dos DIUs, devido ao armazenamento 
prolongado, e nenhum aconteceu com a Alça de Lippes 
(545). 

Concluindo, os benefícios anticoncepcionais, e muitos 
problemas médicos relacionados aos DIUs, têm sido am- 
plamente pesquisados nas últimas duas décadas. Além da 
Alça de Lippes, vários dispositivos liberadores de cobre e 
outros tipos têm provado ser seguros, eficazes e apropria- 
dos para os programas nacionais de planejamento familiar. 
Os principais problemas na expansão do uso dos DIUs 
nos países em desenvolvimento tendem mais a ser dos 
programas do que científicos: identificar mulheres com 
alto risco de engravidar e baixo risco de DIP ou outras 
complicações, que são as melhores candidatas ao uso de 
DIU; assegurar que o pessoal de saúde seja bem treinado 
e habilitado para fazer a inserção e o acompanhamento 
posterior; e garantir um suprimento regular de dispositi- 
vos de alta qualidade a preços acessíveis. A solução dos 
problemas de fornecimento e distribuição irá provavel- 
mente exigir muita cooperação entre as organizações doa- 
doras, os fabricantes comerciais e as agências governa- 
mentais regulamentadoras e prestadoras de serviços. 
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