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RESUMO

Esta pesquisa foi realizada com a intencdo de estudar a ocorréncia de sangramento excessivo
e endometrite em 145 pacientes puérperas, que permitiram a inser¢cdo do DISPOSITIVO
INTRA-UTERINO (DIU) apos a retirada da placenta. A comparacdo destas intercorréncias foi
realizada com 157 pacientes que nao aceitaram o DIU inserido nesta ocasido, que permitiram
a investigacdo. As pacientes foram selecionadas na sala de partos da Maternidade da
Encruzilhada, no periodo de 30 de marco de 1994 a 15 de Dezembro de 1995. A selecéo das
pacientes foi realizada por um doutorando, médico-residente treinado ou médico pesquisador
colaborador com preenchimento de um protocolo apropriado. Apds aceitacdo ou ndo do DIU,
era colhida amostra de sangue antes da retulirada da placenta para avaliacdo basal dos niveis
de hemoglobina. Naquelas pacientes que aceitaram o DIU, este era entdo inserido até dez
minutos apds a retirada da placenta. As pacientes de ambos 0s grupos eram seguidas na
enfermaria de puerpério, pelo médico pesquisador colaborador e por médicos-residentes
treinados, até o momento da alta, e reavaliadas dez dias ap6s o parto pelo préprio
pesquisador, quando era feita nova coleta sangiiinea. A analise dos dados foi feita individual e
comparativamente entre os grupos de pacientes com e sem DIU, utilizando-se testes
estatisticos. A incidéncia de sangramento clinicamente excessivo foi maior nas pacientes que
ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (X*=10.01 GL=1 p=0.001). Os resultados
encontrados ndo mostraram diferenca estatisticamente significante entre as médias das
hemoglobinas colhidas antes da retirada da placenta em ambos os grupos estudados (t=0.039
GL=301 p=0.83) e a comparacao das medias das hemoglobinas colhidas no fim do puerpério
imediato em ambos os grupos, também ndo mostrou diferenca estatisticamente significante
(t=1.04 GL=297 p=0.29). A analise comparativa dos grupos estudados em relacdo as
diferencas individuais das dosagens de hemoglobina obtidas antes da retirada da placenta e no
fim do puerpério imediato, ndo revelou diferenca estatisticamente significante. Houve cinco
casos de endometrite diagnosticados clinicamente nas 145 (3.4%) pacientes com DIU-
PLACENTARIO contra 7 casos de 157 (4.6%) pacientes sem DIU POS-PLACENTARIO, o
que ndo mostrou diferenca estatisticamente significante (p=0.40). O DIU parece ser um
método conveniente para ser oferecido no puerpério, pois além das suas vantagens, parece nao

aumentar a incidéncia de sangramento excessivo e endometrite.



SUMMARY

This research was performed with the aim to scrutinize the occurrence of excessive puerperal
bleeding and endometritis in 145 patients in puerperium who permitted the insertion of an
IUD (intrauterine device) after the placental delivery. The comparison of these problems was
performed with 157 patients, which one accepted to be investigated. The patients were
selected at the Delivery Room of The Maternidade da Encruzilhada/FESP-UP, between march
30, 1994 and December 15, 1995. The selection was performed by an intern student, a
resident or a staff, who fulfill an appropriated protocol. After the acceptance or not of the
IUD, a blood sample was obtained in order to evaluate the dosage of the hemoglobin. The
IUD was inserted in those patients who accepted it, until ten minutes after the placental
withdrawal. The follow up of the patients was done in the nursery by a resident or staff until
the discharge and reevaluated ten days after the childbirth by the author, when a new blood
sample was obtained. The data analysis was done individual and comparably between the
groups of patients with or without the IUD, using specific statistical tests. The incidence of
excessive clinical bleeding was higher in the patients who did not accepted the 1UD (X°=10.01
GL=1 p=0.001). There was no significant statistical difference between the media of
the hemoglobin in both groups (t=0.039 GL=301 p=0.83) and the comparison of the
hemoglobin obtained in the end of the immediate puerperium in both groups did not shown
significant statistical difference either (t=1.04 GL=297 p=0.29). The analysis of both groups,
related to the individual differences of hemoglobin level before the placental withdrawal and
at the end of the immediate puerperium did not show significant statistical difference. There
were five cases of endometritis clinically diagnosed of the 145 (3.4%) patients with the 1UD
compared to seven cases of 157 (4.6%) patients without IUD, with no significant
statistical difference. The IUD do not seem to increase the incidence of excessive clinical

bleeding and the endometritis.
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“Existem trés formas de felicidade:
a primeira é uma vida de prazeres e de satisfacoes;
a segunda é uma vida de cidad&o livre e responsavel;

a terceira é viver a vida como pesquisador e filosofo™.
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Abordando a gravidez na adolescéncia, COSTA (1980) assim se expressou:
“Existe em nos a inabalavel convicgédo de que o ser humano ao propiciar a vinda ao mundo de
novas criaturas a sua semelhanca, dinamiza a mais sublime e a mais extraordinaria das suas
potencialidades. E de crer-se que para albergar mister de tdo elevado alcance, estejam o0 soma
e também o espirito ja adequadamente amadurecidos para a missdo que se anuncia”. Da
mesma forma, a mulher que apresenta pequenos intervalos entre o nascimento de um filho e
outro, por estar organica e psicologicamente mal preparada, é considerada mais predisposta a
maiores problemas e complicagcdes do que as que procriam com espagamento maior (WADE
et alli., 1994). Menor o intervalo interpartal, maior o risco de morte materna e outras
complicacBes do ciclo gestacional e do parto, sobretudo em mulheres jovens (GUBHAJU,
1986; MALAVANKAR & GRAY, 1991; ATKIN & ALATORRE-RICO, 1992). A mulher
necessita de pelo menos um ano e meio a trés anos de intervalo entre os partos para se
recuperar totalmente de uma gravidez e se preparar para outra (FORTNEY & HIGGINS,
1984).

Além disso, 0 espacamento entre o0s partos parece ter um impacto muito grande na
sobrevivéncia dos filhos (HATCHER et alli., 1979). E de ha muito reconhecido, pelo menos
nos paises em desenvolvimento, que pequenos intervalos interpartais tém efeitos negativos no
bem estar da crianca nascida antes da nova gravidez (FORTNEY & HIGGINS, 1984) e na
sobrevida da crianga a nascer, principalmente em populacdes com altas taxas de mortalidade
infantil (ANDERSON et alli., 1984), independente do fator social (PARK, 1986). Em
algumas culturas este conhecimento estd tdo enraizado na populacdo, que € incorporado a
linguagem; “kwashiorkor”, em um dos dialetos de Ghana, significa *“uma doenca que esta

ocorrendo com uma jovem crianca deslocada do seio materno por um novo bebé”. Em muitas



areas da Africa, o bebé que desloca o mais velho é chamado de “ladrdo” (FORTNEY &
HIGGINS, 1984). Em Zimbabwe diz-se que os filhos que nascem muito perto uns dos outros,
se “queimam” mutuamente (HATCHER et alli., 1979).

Os achados da maioria dos estudos sugerem que o intervalo interpartal curto esta
relacionado com o aumento da mortalidade neonatal e infantil (MORLEY & WOODLAND,
1979; ANDERSON et alli., 1984; SMITH, 1985; GUBHAJU, 1986; ARAUJO et alli., 1987;
WANG & FRAZER, 1994).

N&o se entende completamente porque o intervalo interpartal curto aumenta o risco
materno e da crianga, porem 0s especialistas sugerem algumas explica¢cBes. Em primeiro
lugar estaria o esgotamento fisico materno. Uma vez que a salde e o estado nutricional de
uma mulher gravida afetam o concepto, 0 meio ambiente dele, comeca antes do nascimento.
Uma mulher pode encontrar-se fisicamente esgotada por uma gravidez recente e, se
engravidar novamente de forma imediata, evoluir para abortamento espontaneo, morte fetal,
ou parir feto de baixo peso ao nascer com probabilidades menores de sobreviver (HATCHER
et alli. 1979). A crianca nascida com menos de dois anos de diferenga do seu irmdo mais novo
tem o dobro de probabilidade de morrer que aqueles que nasceram em um intervalo maior
(HATCHER et alli. 1979). Este risco pode persistir até a idade de quatro anos, pois 0s irmaos
muito proximos competem entre si pelo alimento e por outras necessidades do lar. O
desmame de uma crianga pode acontecer caso a mae engravide, privando-a de alimento, e de
imunidade, se menor de seis meses de idade. Se dentro dos 20 presumiveis anos de fertilidade
0 intervalo entre os nascimentos forem de dezessete meses, a prole devera ser de
aproximadamente quatorze filhos e a mée devera estar ocupada cuidando de trés ou quatro
criangas, menores que cinco anos ao mesmo tempo. Quando o intervalo é ampliado para trinta
e quatro meses, este nimero é reduzido para sete filhos, ou seja, a mde tera uma ou duas

criangcas com menos de cinco anos de idade (MORLEY & WOODLAND, 1979). Se o



espacamento pode diminuir a mortalidade em 20%, pode-se salvar por ano 150.000 criancgas
como no caso de Bangladesh (HATCHER et alli. 1979). Além disso deve ser considerado o
estado emocional de uma mulher que estd exausta e que sabe que ndo pode cuidar de seus
filhos como realmente desejaria (HAMMOND & COLLINS, 1987).

O relatério preliminar da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (BEMFAM,
1996), revela que a probabilidade de morte para o sétimo filho (mortalidade infantil de 86
por 1000) é 2,3 vezes maior quando comparado ao primogénito (mortalidade infantil de 37
por 1000). Para os nascidos com intervalo inferior a dois anos a probabilidade de morrer
durante a infancia é duas vezes maior do que para aqueles nascidos com intervalo entre
nascimentos superior a quatro anos (BEMFAM, 1996).

Por conta dos efeitos negativos do espacamento interpartal curto, muitas culturas
estabeleceram praticas que servem para retardar uma nova gravidez, pelo menos até que o
ultimo bebé seja desmamado (FOURTNEY & HIGGINS, 1984) . BRAGA (1991) afirma que
a anticoncepcao é uma das estratégias para reduzir a mortalidade materna; sendo de alto valor
para aquelas pacientes que tiveram gestacGes de alto risco e para as que tiveram gravidezes
mal planejadass. O espacamento entre os partos de pelo menos dois anos e a anticoncepcao
em menores de dezoito e maiores de trinta e cinco anos poderiam reduzir a mortalidade
materna em até 25% (BRAGA, 1991).

A amamentacdo prolongada é uma das formas de se retardar a gravidez e é
largamente aceito que traz numerosos beneficios tanto para a mde como para o recém-nascido
(WHO, 1983; FORTNEY & HIGGINS, 1984; MAJINGE & LEMA, 1993; SAARIKOSKI,
1993). Para a mae, € um método natural, conveniente e uma opg¢éo que oferece protecao contra
gravidez (WINIKOFF et alli.). Para a crianga, a amamentacdo prolongada ¢ um dos mais
importantes fatores que melhoram a chance de sobrevida, crescimento e desenvolvimento. Em

muitos paises em desenvolvimento, a amamentacdo tem um papel muito importante no



espacamento entre os nascimentos (HATCHER, 1979). Para MORLEY & WOODLAND
(1979), a reducdo nos indices de nascimento é essencial para reducdo das taxas de
desnutricdo. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, o risco de gravidez é muito
pequeno em mulheres gque amamentam exclusivamente. Em 1988 na Conferéncia de
Consenso Infertilidade e Lactagdo de Bellagio concluiu-se que mulheres amenorreicas que
amamentam exclusiva ou quase exclusivamente estavam protegidas em mais de 98% contra
gravidez nos 6 primeiros meses (GRAY et alli., 1990). No entanto, em cada mulher de per si,
ndo se pode predizer quando sera o retorno da fertilidade (HATCHER et alli., 1979).

Embora alguns autores tenham demonstrado que mesmo depois de dezoito meses néo
mais que 5 a 10% das mulheres tinham chance de conceber antes do reinicio da menstruacao
(WHO, 1983), um estudo de GRAY apud HATCHER et alli. (1979) mostrou que quase 60%
das mulheres americanas e quase 40% das filipinas ovularam antes da primeira menstruacao, e
que quase a metade das mulheres norte-americanas e quase um terco das filipinas ovularam
aos seis meses pos-parto. PECKHAM apud MORENO et alli. (1984) revela que 39% das
lactantes menstruam aos dois meses e 70% aos seis meses. Com revisdo da literatura,
EDELMAN et alli. (1981) mostraram que 45% das mulheres lactantes menstruavam na 122
semana de pos-parto, que 25% das mulheres ovulavam na 12% semana e 3 a 10% das puérperas
lactantes engravidavam antes do retorno da menstruacao. Por esta razao eles sugerem que a
lactacdo esta longe de ser um perfeito contraceptivo, mesmo em mulheres amenorreicas.

Embora a lactacdo possa diminuir os nascimentos de uma sociedade em geral, nao
proporciona individualmente uma garantia de protecdo contra a concepcdo. As mudancas nas
praticas sociais fazem da lactacdo um método anticonceptivo pouco confiavel para a mulher
individualmente (WANG & FRASER, 1994). Por exemplo, a tendéncia a usar mais a
mamadeira e a complementacdo precoce, reflete tradicbes que diminuem a eficacia

anticonceptiva da amamentacao para as mdes lactantes (HATCHER et alli., 1979). KNODEL



apud VANLANDINGHAN et alli. (1991) calculou um aumento na fertilidade de 14 a 64%,
caso houvesse uma mudanca completa de amamentacdo prolongada para alimentacdo
artificial. Durante os anos de 1994 e 1995, em Sao Paulo, MONTEIRO et alli.. (apud WANG
& FRASER, 1994 ), observaram que 93% das pacientes iniciaram a lactacdo, porém aos seis
meses s6 um terco continuava a amamentar, e aos doze meses, apenas um quinto. A pesquisa
nacional da BEMFAM (1996) mostrou que abaixo de trés meses s6 40,3% das criangas sao
amamentadas exclusivamente e de quatro a seis meses de idade essa taxa cai para 12.8%. Na
Maternidade da Encruzilhada, uma pesquisa feita entre mées adolescentes em 1991, mostrou
que aos trés meses pos-parto, as que continuavam a amamentar limitavam-se a 51%
(COSTA & WELKOVIC, 1991).

Assim, como a duracdo do periodo de infertilidade do método lactagdo-amenorréia
ndo é predizivel, tem-se recomendado a associa¢do de outro método contraceptivo ndo mais
que seis semanas pos-parto tanto para as mulheres lactantes, como para as nao lactantes,
ponderando-se os seus efeitos na lactacdo, na saude da crianca e seus efeitos na saude da mae,
embora alguns autores acreditem que o uso de qualquer anticonceptivo diminua o aleitamento
(WINIKOFF & MENSH, 1984). MILLMAN,1985 apud WINIKOFF & MENSH (1991) e
GOMEZ DE LEON & POTTER (1989), relatam que mulheres que usavam métodos néo-
hormonais (que nédo interferem com a lactagdo) amamentavam menos que as nao-usuarias .
SMITH (1985) afirma que periodos de amamentacdo muito curtos encurtam os intervalos
interpartais devido ao periodo desprotegido entre a transicdo da amamentacéo ndo exclusiva e
0 inicio do uso de anticoncepcionais.

Os anticoncepcionais hormonais, como a pilula combinada (estrogeno e
progestogénio), inibem moderadamente a lactacdo mas ndo alteram significativamente a
producdo de proteinas, gordura e lactose do leite. Os esterdides podem ser detectados no leite,

embora em concentracdes muito pequenas. As pilulas compostas apenas de progestogénio ndo



reduzem o volume nem  modificam a concentracdo do leite, nem alteram a duracdo da
amamentacdo, mas nao sdo de primeira escolha na lactacdo, pois alem de pequenas
concentracdes de esteroides serem encontradas no leite, ndo hd nenhuma informacédo de
efeitos a longo prazo sobre a crianga. Os progestagenos puros injetaveis podem ser utilizados
no pos-parto, porém alteram a composi¢édo do leite e pequenas quantidades de esteroides sao
encontradas no mesmo. Desta forma tambem nédo sdo utilizados como anticoncepcionais de
primeira escolha durante a lactacdo (WINIKOFF et alli.).

Os métodos ndo hormonais parecem ndo interferir com a lactacdo. Dentre eles
destacam-se 0 condom, porém sua baixa eficacia, a recusa de uso por alguns homens e a
irritacdo que o latex pode causar tanto no homem como na mulher, fazem com que néo haja
uma boa acolhida pelos usuarios. Usado associado a espermicidas (nonoxinol-9) parece
melhorar a eficacia (WINIKOFF et alli.) . A taxa de continuidade também é muito pequena
(WINIKOFF et alli.).

O diafragma sO pode ser utilizado apds quatro semanas de puerpério por ndo
se adaptar corretamente ao aparelho genital da mulher, devido as alteracbes determinadas
pela gravidez e parto neste local, impedindo sua correta medicdo (WINIKOFF et alli.).

Os meétodos comportamentais (tabela, Billings, temperatura e sinto-térmico) ndo tém
indicacdo no puerpério, pois seus indicadores usuais (temperatura basal, consisténcia do
muco cervical, periodicidade dos ciclos) geralmente nédo sdo aplicaveis no periodo pés-
parto.

O dispositivo intra-uterino(DIU) parece ser um dos melhores métodos contraceptivos
de utilizacdo no puerpério (BLUM & KAPLAN, 1992; DIAZ & CROXATTO, 1993) e
juntamente com a laqueadura tubaria s@o os unicos que podem ser utilizados imediatamente
apos a retirada da placenta (FAUNDES, 1990), fornecendo assim uma protecdo contra

gravidez ndo desejada ja ao sair da maternidade ( MORAN et alli., 1992).



Na China, desde 1956 o DIU € colocado no pos-parto e com pacientes
cuidadosamente selecionadas, o método foi clinicamente seguro e efetivo (WEN et alli.,
1983). Em Pernambuco, data de 1966 o primeiro, e provavelmente unico, estudo sobre a
insercdo de DIU (anel de Zipper) nos primeiros dez dias depois do parto por CONSTANTINO
JR. O mesmo autor observou que as pacientes portadoras de DIU POS-PLACENTARIO,
quando comparadas com um grupo controle, tiveram menos dor e menos sangramento. A
incidéncia de infeccdo nos primeiros dias de pos-parto, foi semelhante a do grupo controle.
Além disso concluiu que era um método eficaz, de facil técnica, pouco oneroso e sobretudo
préatico. Colocado até dez minutos apds a retirada da placenta foi denominado DIU POS-
PLACENTARIO em 1967 por NEWTON.

Nos ultimos dez anos, foram publicados muitos trabalhos esclarecedores favorecendo
0 uso do DIU, de acordo com extensa revisdo feita por CHI (1993), a qual mostra que o DIU
é muito eficaz, duravel, pode ser usado com seguranca por mulheres lactantes, tém baixas
taxas de remocdo devidas a sangramento e/ou dor, e a insercdo imediata apos a retirada da
placenta reduz o risco de expulsdo, que esta freqlientemente relacionada com a insergdo no
pos-parto.

Além do mais, ha outras vantagens da inser¢cdo do DIU apds o parto: diminui o
desconforto da paciente (porquanto o colo uterino esta bastante aberto), possibilita a iniciagdo
precoce de contracepcao e supre falhas na orientagcdo anticoncepcional ja que a facilidade de
contato com o pessoal médico podera ndo existir mais tarde, especialmente em paises em
desenvolvimento (BRENNER, 1983; FARR & RIVERA, 1992). O DIU, de acordo com
SAARIKOSKI (1993) tem a vantagem de dar uma protecdo eficaz sem interferir com a
lactacdo. WADE et alli. (1994) relatam que o incremento na amamentagcdo favoreceu um

acréscimo na escolha do DIU como método contraceptivo no puerpério.



A insercdo do DIU no pds-parto pode ser a unica oportunidade de oferecer protecao
contraceptiva a mulher, opcdo que também se constitui num direito que ela tem (MOLINA,
1990) , especialmente para aquelas menos favorecidas financeiramente (NEWTON et alli.,
1967; KLEINMANN, 1978; LARA-RICALDE & AZNAR-RAMOS, 1992; MORAN et alli.,
1992). Em 1968, ZATUCHNI relatou que a tentativa de se fornecer métodos contraceptivos
no puerpério ja ndo era uma técnica nova, mas que a abordagem para as mulheres menos
favorecidas socio-economicamente estava subavaliada. E uma técnica segura e conveniente
para o planejamento familiar e € também conveniente para as mulheres, pois é comum haver
dificuldade apos o parto para se deixar os filhos em casa para procurar 0 Servico Medico. As
pacientes perdem muitas vezes uma manhad ou uma tarde para obter (ou ndo) uma consulta
no posto de saude. Ha também dificuldades financeiras, chegando ao ponto de muitas vezes
ndo existir dinheiro para condugédo ao posto de saide mais proximo. Por isso a chance de se
proteger de uma gravidez mal planejada pode ser oferecida o mais imediatamente possivel as
pacientes. Como ndo € garantido na sua totalidade que uma paciente que esta usando apenas o
Método de Lactacdo-amenorréia nao ira engravidar (HATCHER et alli. 1979), a dupla
protecdo do Método de Lactacio-amenorréia com o DIU POS-PLACENTARIO poderia
afastar mais ainda as possibilidades de uma gravidez ndo desejada naquelas maes que
pudessem efetivamente amamentar, e protegeria aquelas que, por um motivo qualquer,
deixassem de fazé-lo, cobrindo a época de transicdo entre o término da amamentacdo e o
inicio de outro tipo de alimentacdo para a crianca (CANAHUATI, 1994).

N&o ha, entretanto, uma opinido unanime sobre a oferta de métodos contraceptivos
com a paciente ainda no hospital entre os diversos estudiosos da contracepcdo
(COEYETAUX, 1989; FAUNDES, 1990; NOVY, 1991; GUILLEBAUD, 1993). Segundo
FAUNDES(1990), esta orientacdo deveria ser dada no pré-natal. Além disso, defende uma

visita depois de 40 ou 60 dias de pos-parto, quando poderiam ser oferecidos as pacientes



outros servigos, como por exemplo exames preventivos de cancer cérvico-uterino. Por fim,
conclui que a iniciacao precoce da anticoncepg¢do no pos-parto se faz as expensas de qualidade
e deve ser ponderado sobre suas vantagens eventuais .

O potencial de baixas taxas de dor no momento da insercdo do DIU, pode ser
considerado atualmente uma vantagem para o uso do DIU POS-PLACENTARIO (FARR &
RIVERA, 1992). O mascaramento dos efeitos colaterais do DIU, pela presenca dos loéquios e
das colicas é mais um beneficio que facilita a inser¢édo do DIU no pds-parto (KAMAL et alli.,
1980). Além destas vantagens somam-se altas taxas de continuidade de uso do metodo (CHI,
1989). MOLINA-SOSA et alli. (1991) concluiram que a aplicacio do DIU POS-
PLACENTARIO foi adequada e nio houve complicacbes. Os efeitos colaterais
(principalmente as colicas) foram mais frequentes durante o primeiro més de insercédo, sendo
muito escassas a partir do terceiro més.

As razes para retirada do DIU, geralmente séo por dor, hemorragia e infeccdo, sendo
a hemorragia a causa mais comum (PEDRON NUEVO et alli. 1982; SILVA et alli. 1987).
MISHELL (1979) mostrou que existiu um aumento de sangramento em mulheres que
aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO, porém ndo houve alteragdo na concentra¢do de
hemoglobina e ferro sérico entre 6 e 12 meses ap0s a colocacao do dispositivo. Raramente o
uso do DIU causa anemia (MISHELL, 1979). PEDRON NUEVO et alli. (1982) verificaram
que os modelos de DIU que causavam mais queixas de sangramento eram as al¢as de Lippes e
0 TCu380, também sem alterar os niveis de hemoglobina. "O aumento do sangramento
depende da idade da paciente, nUmero de gestacdes, tipo de DIU e tempo de uso do método”
(ALVAREZ PRATO et alli. 1986).

A insercdo do DIU no pés-parto imediato ndo estd necessariamente associada ao
aumento no risco de trauma uterino ou infeccdo (HAGBARD et alli., 1978). Nos estudos de

PEREZ-MARRERO (1988), houve uma incidéncia de sangramento de 13,6% sem nenhum
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caso de infecgd@o ou de perfuracdo. Diversos outros trabalhos mostram a eficacia e as taxas de
expulsdo do DIU inserido no pds-parto (NEWTON & HARPER, 1967; HALBERT et alli.,
1971; HAGBARD, 1978; LAUFE et. al., 1979; AZNAR RAMOS et alli., 1980; WHO, 1980;
SIVIN & TATUM, 1981; MISHELL & ROY, 1982; BRENNER, 1983; THIERY et alli.
1983a; THIERY et alli., 1983b; WEN, 1983; STUMPF & LENKER, 1984; VEGA, 1984,
WINIKOFF et alli. 1984; BELTRAN et alli.,, 1985; CHI et alli. 1985; CASTELAZO-
GUEMES, PEREZ-MARRERO, 1988; CARDENAS et alli., 1989; CHI & FARR, 19893;
KIILHOLMA et alli., 1990; ZHOU & CHI, 1991; CODES, 1991; FARR & RIVERA, 1992;
XU et alli., 1992; O'HANLEY & HUEBER, 1992; CHI, 1993; COSTA et alli., 1993; VAN
KETS et alli.,, 1993; CANAHUATI, 1994; GUZMAN et alli. 1995), enquanto muitos
mostram a incidéncia de complica¢des infecciosas (CONSTANTINO JR., 1966; MARTINEZ
et alli., 1967; ZATUCHNI, 1968; FLEITAS et alli., 1972; ROSENFIELD & CASTADOT,
1974; MORLEY & WOODLAND, 1979; CASTEELAZO GUEMES, 1982; POPULATIONS
REPORTS, 1982; THIERY et alli., 1982; THIERY et alli., 1983a; THIERY et alli., 1983b;
WEN et alli. 1983; TRUSSEL & PEBLEY, 1984; VEGA, 1984; KISNISCI & CHAMPION,
1985; MALYSHEVA & BASHMAKOVA; 1986; PEREZ-MARRERO, 1988; MOLINA-
SOSA et alli., 1991; LARA-RICALDE & AZNAR-RAMOS, 1992; O’HANLEY, 1992;
CHI, 1993; CANAHUATI, 1994; WANG & FRASER, 1994; GUZMAN et alli., 1995) e
hemorragicas (SWARTZ et alli, 1966; MARTINEZ et. alli., 1967; NEWTON et alli., 1967;
HALBERT et alli., 1971; FLEITAS et alli., 1972; REYNOSO et alli., 1982; BELTRAN &
WASZAK, 1985) em pacientes usuarias deste método. Estes trabalhos apenas analisam
estas complicacbes clinicamente e ndo quantificam as repercussdes hematoldgicas e/ou
infecciosas do DIU inserido ap0s a retirada da placenta.

De uma maneira geral, as complicacdes do DIU inserido no pos-parto parecem ser

minimas, porém estudos de maior escala sdo necessarios para melhor avaliar o método.
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Assim, esta pesquisa foi idealizada com o intuito de fornecer aos profissionais de
salde dados elucidativos e mensuraveis que permitam avaliar as complicacdes hemorragicas e
infecciosas do DIU POS-PLACENTARIO, a fim de que possa ser considerado como mais
uma opcao dentre os métodos contraceptivos no puerpério. Desta forma, as pacientes
desejosas de espacar as gravidezes poderdo aumentar o intervalo interpartal com mais
seguranca, sem interferir com a lactacdo. Alem disso, reforca a importancia do tema, o fato de
que o DIU POS-PLACENTARIO ¢é particularmente recomendavel naquelas pacientes com
poucas condicOes de realizar amamentacdo exclusiva e também para aquelas que ndo tém
possibilidade de se deslocar com facilidade aos postos de saude no periodo pds-parto, para
receber as informagBes em relacdo & pratica contraceptiva. A avaliacdo do DIU POS-
PLACENTARIO faz-se necesséria para saber se a inser¢do do mesmo ndo provoca aumento
no sangramento proprio do puerpério, ou desencadeia infeccdo. Na nossa pesquisa nédo
encontramos referéncias na literatura que quantificassem atraves da dosagem da hemoglobina
as alteragcdes no sangramento puerperal, e é pequeno o0 nimero de estudos concernentes as
infeccbes que a insercdo do DIU possa desencadear. Dai a importancia de avaliar essas
alteracdes através de pardmetros objetivos, acrescentando a clinica, o leucograma e a dosagem

de hemoglobina.
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““Chi va piano, va sano.
Chi va sano, va lontano™
(Quem vai devagar, vai com seguranca.

Quem vai com seguranca vai longe)

PROVERBIO ITALIANO

2 - OBJETIVOS
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2.1-OBJETIVO GERAL

- Comparar a incidéncia de complicacdes hemorragicas e infecciosas no puerpério
em pacientes com DIU POS-PLACENTARIO com um grupo de pacientes que ndo aceitaram
0 DIU POS-PLACENTARIO.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Comparar a incidéncia de sangramento clinicamente excessivo no grupo que
aceitou o DIU POS-PLACENTARIO, com o grupo de puérperas nas mesmas condicdes, mas
que ndo aceitaram 0 mesmo.

2.2.2 Comparar o grau de sangramento no grupo que aceitou o DIU POS-
PLACENTARIO, com o grupo de puérperas nas mesmas condi¢cdes, mas que nio aceitaram o
mesmo.

2.2.3 Comparar a incidéncia de endometrite no grupo que aceitou o DIU POS-
PLACENTARIO, com o grupo de puérperas nas mesmas condi¢cdes, mas que nio aceitaram o

mesmo.
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“Dubitando ad veritatem pervenimus”

(Duvidando, chegamos a verdade)

(CICERO - De officiis - Sec | a C)

3 - HIPOTESES
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3.0 - HIPOTESES

1. A insercio do DIU POS-PLACENTARIO ndo aumenta a incidéncia nem a
intensidade do sangramento no pds-parto.
2. A insercdio do DIU POS-PLACENTARIO n3o aumenta a incidéncia de

endometrite.
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* Falar claro é um ato de cortesia... E, mais que

isso, a clareza é um atributo moral™

Jodo Bosco Lodi - Viver e Trabalhar (1985)

4 - METODOLOGIA
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4.1- DESENHO DO ESTUDO

O estudo foi do tipo prospectivo, analitico, quasi experimental (KLEINBAUM,
1992), comparando um grupo de mulheres que aceitaram a inser¢do do DIU logo apds a
dequitacdo, com um grupo semelhante de pacientes que ndo aceitaram o DIU e que serviu de

controle.

4.2 - CRITERIOS PARA SELECAO DOS SUJEITOS.

As pacientes foram selecionadas dentre moradoras do grande Recife, usuarias do
servigo publico, que tiveram seus partos vaginais de termo na Maternidade da Encruzilhada,
no periodo de 30 de marco de 1994 a 15 de dezembro de 1995. As pacientes que aceitaram o
DIU POS-PLACENTARIO, ndo possuiam as contra-indicagbes para 0 uso do mesmo,
relacionadas nos critérios de exclusdo para o estudo, e concordaram com a sua colocagdo logo
ap6s a dequitacio. Da mesma forma, as que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO
também deveriam estar isentas de qualquer item relacionado nos critérios de exclusdo, e
deveriam aceitar participar do estudo. As pacientes foram selecionadas durante o internamento

hospitalar e na sala de partos.
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4.3 - CRITERIOS DE INCLUSAO

As pacientes deveriam:
* Morar no grande Recife e ter endereco fixo.
» Estar conscientes e lucidas, a fim de compreender as implica¢Ges do termo de

consentimento.

4.4 - CRITERIOS DE EXCLUSAO

As pacientes nao deveriam ter:

* Dilatacdo do colo maior que 6 cm., na admisséo.

Amniorrexe maior que 12 h.

Patologias que promovessem hemorragias (DPP, PP, retencdo placentaria,

discrasias, etc. ).

Histdria de febre precedente ao internamento ou clinica sugestiva de infeccéo.

Impossibilidade referida de retorno ao Servico.

Trabalho de parto com mais de 12 horas de duracéo.

Deixado de realizar consultas de pré-natal, incluindo o exame preventivo de

cancer de colo uterino.
» Antecedéncia de doenca inflamatoria pélvica.
» Antecedéncia de gravidez ectopica.
Os dois ultimos critérios ndo foram considerados para aquelas pacientes que ndo

aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO.
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4.5 - CALCULO DA AMOSTRA

Utilizamos a equacdo de MAKUCH & SIMON (1978) apud POCOCK (1987)
para o calculo da amostra, com 0s seguintes parametros:

*Erro alfa de 10%

*Erro beta de 50%

*Power de 50%

of (a,B)=2.7

*d=25

O resultado mostrou uma necessidade de aproximadamente 156 pacientes para

cada grupo.

4.6 - PROCEDIMENTOS

As parturientes, ao chegarem a Maternidade eram informadas individualmente por
um doutorando interno, medico-residente treinado ou médico pesquisador colaborador, da
possibilidade de poderem ter um DIU inserido imediatamente ap0s o parto. No mesmo
momento eram-lhes explicadas as vantagens e desvantagens do método, e lhes era perguntado
se desejavam ou ndo recebé-lo. Caso a resposta fosse positiva, 0 DIU era inserido apés a
retirada da placenta e elas entrariam no estudo como pacientes que fariam parte do grupo
COM DIU POS-PLACENTARIO. Caso contrario, solicitava-se sua colaboracdo em participar
da pesquisa. Estas entrariam no estudo como pacientes do grupo SEM DIU POS-
PLACENTARIO. Aquelas que recusassem ambas as proposicdes entrariam no esquema de
rotina do servigo, sendo orientadas pelos clinicos responsaveis pela enfermaria a procurar o

ambulatério de Planejamento Familiar. As pacientes dos grupos COM DIU POS-
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PLACENTARIO e SEM DIU POS-PLACENTARIO era esclarecida a necessidade de retorno
com aproximadamente dez dias.

Para as que aceitaram participar da pesquisa, era lido o termo de consentimento
(APENDICE) e em seguida, solicitada sua assinatura ou impressao digital.

Imediatamente antes da retirada da placenta era colhida pelo doutorando, médico-
residente ou médico pesquisador colaborador, amostra de sangue de aproximadamente 5 ml.,
de vaso periférico do braco com antissepsia prévia através do sistema MICROTAINER", com
agulha MONOJECT" 21 X 17, sendo entdo enviada a amostra para o laboratério do préprio
hospital, onde era feito um estiraco do sangue numa lamina, que em seguida era submetida a
coloracdo de GIEMSA. A anélise hematoldgica era realizada por leitura direta do estirago,
com subsequiente arquivamento das laminas. A medida da hemoglobina foi realizada através
de fotocolorimetro.

As pacientes que desejaram o DIU, tiveram-nos inseridos pelo pelo proprio
pesquisador, por um médico pesquisador colaborador ou por médicos-residentes (estes
devidamente treinados pelo pesquisador).

Os DIUs utilizados foram do tipo TCu 380A, inseridos através da TECNICA
MANUAL (sem uso de pingas) e sem anestesia (exceto nos casos de episiotomia), de maneira
suave e cuidadosa a fim de evitar perfuracdo ou causar maior desconforto a paciente. A
técnica de insercdo reza que, apoOs a retirada da placenta, na paciente ainda em posicéo
ginecoldgica, coberta com campos estéreis, 0 obstetra (utilizando indumentéria apropriada
para o0 ato tocurgico) faca a limpeza da vulva e vagina com soro fisioldgico e antisseptico a
base de polivinilpirrolidona. A seguir, que troque de luvas e segure o DIU com os dedos
indicador e médio (desprezando o aplicador). Que introduza em seguida o DIU na cavidade
uterina enquanto a outra mdo segure o Utero, tanto para sustenta-lo, como para perceber

quando o DIU chega ao fundo do mesmo. Em & chegando, retire a médo cuidadosamente para
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ndo tracionar a cauda do DIU e para nédo desloca-lo da posicdo em que finalmente se situou.
Habitualmente a cauda fica completamente dentro da cavidade uterina e ndo aparece atraves
do colo uterino, mas se ficar algo longa poderad ser secionada até 2 ou 3 cm. do mesmo

(STUMPF & LENKER, 1984).

4.7- ACOMPANHAMENTO DOS SUJEITOS

As pacientes de ambos os GRUPOS, foram acompanhadas na enfermaria de
PUERPERIO pelo médico pesquisador colaborador ou pelo médico-residente treinado, os
quais realizavam o exame clinico e preenchiam uma ficha onde estavam relacionados 0s
dados concernentes a endometrite e sangramento (APENDICE), desde o primeiro dia de
puerpério até 0 momento da alta, cerca de 24 horas apés o parto. Estas fichas eram recolhidas
e arquivadas para uso quando do retorno das pacientes. Estes profissionais foram
devidamente orientados pelo pesquisador que também acompanhou as pacientes na auséncia
dos mesmos. As pacientes também foram submetidas a avaliacao pelo pessoal de enfermagem
que preenchiam o prontuario da paciente de acordo com a rotina do servico. O seguimento
ambulatorial (com local exclusivo), teve retorno programado para dez dias, com tolerancia de
3 dias de atraso ou antecipacao(correspondentes a um fim de semana). Nesta ocasido foram
avaliadas clinicamente pelo pesquisador, que preencheu a ficha da paciente onde constavam
as observac0es feitas pela enfermeira , sendo também colhida uma amostra de sangue para
realizacdo de um hemograma completo pelo mesmo laboratorio, que usou a mesma técnica da
primeira colheita. As pacientes foram orientadas a retornar exclusivamente ao Servi¢o na
presenca de qualquer anormalidade no seu estado de saude(febre referida e/ou temperatura
>37.8°, corrimento genital com mau cheiro ou aspecto purulento, dor abdominal,

sangramento excessivo, ou presenca de coagulos), pois seu atendimento era garantido.
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4.8- CRITERIOS DE ENCERRAMENTO PARA AS PACIENTES QUE ACEITARAM

O DIU POS-PLACENTARIO (TIETZE & LEWIT, 1983)

Presenca de:

*Colicas uterinas intensas.

*Pedido de retirada do DIU pela paciente.

* Expulséo do DIU.

*Hemoglobina menor que 8 g% na primeira colheita.

* Auséncia de retorno ao Servigo no tempo estipulado.

4.9 - CRITERIOS DE ENCERRAMENTO PARA AS PACIENTES QUE NAO

ACEITARAM O DIU POS-PLACENTARIO

» Auséncia de retorno ao Servigo no tempo estipulado.

4.10 - VARIAVEIS E CONCEITOS OPERACIONAIS

4.10.1 - VARIAVEL INDEPENDENTE
4.10.1.1 - DIU POS-PLACENTARIO:

DIU inserido na cavidade uterina até dez minutos ap0s a retirada da placenta.

4.10.2 - VARIAVEIS DEPENDENTES
4.10.2.1 - ENDOMETRITE:

A endometrite foi definida pela:
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» presenca de febre referida e/ou temperatura > 38° C por dois dias consecutivos
excluindo as primeiras 24 horas, nos dez primeiros dias do pos-parto, com loquios fétidos,
purulentos ou ndo, associados ou ndo a presenca de:

* dor a palpacéo uterina e/ou

* subinvolucgéo uterina e/ou

» presenca de desvio a esquerda (presenca de ceélulas jovens em percentual

anormal, tomando por base uma relacdo bastées/segmentados de 1:16 ).

4.10.2.2- SANGRAMENTO CLINICAMENTE EXCESSIVO

O sangramento clinicamente excessivo foi definido de acordo com um ou mais
dos seguintes critérios:

4.10.2.2.A- SANGRAMENTO REFERIDO PELA PACIENTE - Sangramento
referido pela paciente, comparando os loquios do(s) parto(s) anterior(es) com o atual e
informando se estes excedem em quantidade os anteriores, desde que naqueles ndo tenha
havido hemorragias. Se for o primeiro parto, ela compara os seus lI6quios com os l6quios das
outras pacientes da enfermaria, e/ou

4.10.2.2.B - SANGRAMENTO REFERIDO PELA ENFERMAGEM - Descricéo
de sangramento aumentado segundo os critérios subjetivos utilizados na préatica diéria do

pessoal de enfermagem e referidos na ficha da paciente, e/ou

4.10.2.2.C - PRESENCA DE COAGULOS - Referéncia de eliminacio de
coadgulos pela paciente (citados como “pedacos”), pelo pessoal de enfermagem, ou pelo

médico pesquisador colaborador.

4.10.2.3 - NIVEL DE HEMOGLOBINA.
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4.11- COLETA DE DADOS

Durante a permanéncia da paciente em trabalho de parto, na enfermaria de
puerpério e no retorno do fim do puerpério, os seus dados foram colhidos em formulario

proprio (APENDICE).

4.12 - ANALISE

Foram revisados os protocolos das pacientes, organizados em pasta A-Z por
ordem de insercdo do DIU e das que ndo aceitaram o DIU, por ordem de aceitacdo em
participar do estudo.

A digitacdo e limpeza de dados foi realizada em computador 486 DX4 100, pelo
préprio pesquisador, sendo o banco de dados o0 FOXBASE 2.0, e a analise pelo Epilnfo e
SPSS.

Foi analisada a propor¢do dos casos e controles que apresentavam cada uma das
variaveis utilizadas como indicadores de sangramento e de endometrite. Foi feita também
analise comparativa do grau de sangramento entre os dois grupos.

As diferencas na incidéncia de endometrite e sangramento clinicamente excessivo
entre os dois grupos foi analisada através de métodos estatisticos apropriados, ou seja:

1. Para comparacao de freqiiéncia utilizou-se:

» Teste do Qui Quadrado (X2) de PEARSON com corre¢cdo de YATES quando

indicada, e teste exato de FISHER.
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2. Risco relativo - para expressar a forca da associacao entre a exposi¢do ao DIU
POS-PLACENTARIO e o risco de ter sangramento e/ou endometrite, em relagio as pacientes
que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO.

3. As médias foram comparadas usando-se 0s testes de:

* t de Student - Para a comparacdo de duas médias entre 0s grupos.

» t pareado - Para analise da variacdo dos niveis de hemoglobina no mesmo
individuo em duas ocasides distintas.

Considerou-se a diferenca estatisticamente significante quando o valor de p foi

<0.05 para todos os testes.

4.13 - ASPECTOS ETICOS

A participacdo no estudo foi voluntaria tanto para as pacientes que aceitaram o
DIU POS-PLACENTARIO, como para aquelas que nio o aceitaram. O DIU s6 foi inserido
apos esclarecimento verbal das suas vantagens e desvantagens e da autorizagdo escrita,
assinada pela paciente. As pacientes que ndo aceitaram 0 DIU POS-PLACENTARIO também
assinaram uma autorizacao para participar do estudo. Respeitamos a vontade daquelas que se
recusaram a participar da pesquisa. Por motivos éticos ndo se procedeu a randomizacdo das
pacientes, tendo-se optado por um estudo do tipo quasi experimental.

Baseamo-nos no Codigo Brasileiro de Etica Médica (1988), na Declaracdo de
Helsinque (1986), e no Guia da Organizacdo Mundial de Saude para Boa Pratica Clinica

(1993) para nortear a elaboracéo da pesquisa.
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“Advances in sciences comes by laying brick upon brick, not by
sudden erection of fairy palaces”.
(*Os avancos na ciéncia surgem pelo assentar de tijolo sobre

tijolo e ndo pela construcdo subita de palacios suntuosos”)

J.S.Huxley(1887/1975)

5 - RESULTADOS
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5.1- CARACTERIZACAO DOS GRUPOS EM ESTUDO

De 350 pacientes selecionadas para participar do estudo, 302 foram estudadas;
sendo 145 que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO e 157 que aceitaram fazer parte do
grupo SEM DIU POS-PLACENTARIO. Esta distribuicio esta exposta na Tabela 1. As outras
48 pacientes ndo retornaram para a reavaliacdo, sendo 14 pacientes que aceitaram o DIU
POS-PLACENTARIO (9,6%), e 34 pacientes sem DIU POS-PLACENTARIO (21,6%), 0 que

revelou uma diferenca estatisticamente significante (X 2= 5.2 GL=1 p=0.02).

TABELA 1 - Distribuicdo das pacientes de acordo com a aceitagdo do DIU POS-

PLACENTARIO.

DIU POS-PLACENTARIO n %
Sim 145 48.0
N4o 157 52.0
Total 302 100.0

A maioria das gestantes encontrava-se na faixa etaria de 20 a 29 anos, tanto no
GRUPO das pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO como no grupo de pacientes
sem DIU POS-PLACENTARIO. Nio se observou diferenca estatisticamente significante
quanto a distribuicdo de pacientes de acordo com a faixa etaria em ambos 0s grupos, como pode

ser visto na TABELA 2.
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TABELA 2 - Distribuicio das pacientes que aceitaram o DIU POS-
PLACENTARIO(COM DIU) e de pacientes que ndo aceitaram o DIU POS-

PLACENTARIO(SEM DIU) , de acordo com a faixa etaria.

Idade Com DIU Sem DIU

n % n %
<19 42 29.0 53 33.8
20-29 73 50.3 77 49.0
>30 30 20.7 27 17.2
Total 145 100.0 157 100.0

X?=1.06 GL=2 p=0.58

A paridade das pacientes esta representada na TABELA 3. Observa-se que no
grupo  de pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO houve diferenca
estatisticamente significante entre as pacientes que pariram mais de um filho em relacéo as

que tiveram um anico parto.
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TABELA 3 - Distribuicio das pacientes que aceitaram o DIU POS-
PLACENTARIO(COM DIU) e das pacientes que ndo aceitaram o DIU POS-

PLACENTARIO(SEM DIU) , de acordo com a paridade.

Paridade Com DIU Sem DIU

n % n %
Primiparas 40 27.6 64 40.8
N&o-primiparas 105 72.4 93 59.2
Total 145 100.0 157 100.0

X?=5.8 GL=1 p=0.02

A TABELA 4 mostra a distribuicdo das pacientes que aceitaram e das que nao

aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO, de acordo com os valores da hemoglobina colhida

antes da retirada da placenta (Hb 1). Ndo houve diferenca estatisticamente significante.
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TABELA 4 - Média dos valores das hemoglobinas colhidas antes da
retirada da placenta (Hb1) das pacientes que aceitaram (COM DIU) e

das que n&o aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (SEM DIU) .

Hbl Com DIU Sem DIU
Média 11.82 11.83
Desvio padréo 1.56 1.32

t=0.039  GL=301 p=0.83

A tabela 5 mostra a distribui¢ao das pacientes que aceitaram e que ndo aceitaram o
DIU POS-PLACENTARIO de acordo com a presenca de desvio & esquerda antes da retirada

da placenta. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos.

TABELA 5 - Distribuicdo das pacientes que aceitaram o DIU POS-
PLACENTARIO (COM DIU) e que ndo aceitaram o DIU POS-
PLACENTARIO (SEM DIU), de acordo com a presenca de desvio a

esquerda antes da retirada da placenta (DESVIO 1).

Desvio 1 Com DIU Sem DIU

n % n %
Sim 58 40.6 61 39.4
Néo 87 59.4 96 60.6
Total 145 100.0 157 100.0

X?=0.00 GL=1 p=0.97
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5.2 - ANALISE DO SANGRAMENTO CLINICAMENTE EXCESSIVO

A avaliacdo clinica do sangramento foi realizada através da observacdo da
eliminacdo de coagulos pela paciente, pelo pessoal da enfermagem ou pelo médico
pesquisador colaborador, pela presenca de sangramento referido pelas proprias pacientes e
pela presenca de sangramento descrito pela enfermagem. A distribuicdo das pacientes esta

apresentada na TABELA 6.

TABELA 6 - Distribuicdo das pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO
(COM DIU) e que néo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (SEM DIU) , de acordo
com a presenca de coagulos (AVALIACAO 1) , com a presenca de sangramento
referido pela paciente (AVALIACAO 2) e com a presenca de sangramento referido pela

enfermagem (AVALIACAO 3) nas primeiras 24 horas de puerpério.

Avaliacéo do Com DIU Sem DIU
sangramento

n/total % n/total %
Avaliagdo 1* 11/145 7.6 28/157 17.8
Avaliagdo 2 * 7/145 4.8 10/157 6.4
Avaliacéo 3@ 2/145 1.4 7/1157 4.5

" X? =4.69 GL=1 p=0.03
#X%=0.32 GL=1 p=0.57
®Fisher=0.17 GL=1 p=0.23
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Os parametros clinicos que analisaram a incidéncia de sangramento clinicamente
excessivo, mostraram uma diferenca estatisticamente significante com relacdo a presenca de
coagulos (AVALIACAO 1) nas paciente que ndo aceitaram o DIU, enquanto que os demais
parametros ndo tiveram diferenca estatisticamente significante (TABELA 6). A analise da
associacdo entre a paridade e a frequéncia de eliminacdo de coagulos, em pacientes que
aceitaram e que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO, ndo mostrou diferenca

estatisticamente significante (TABELA 7).

TABELA 7 - Distribuicdo das pacientes que aceitaram e que ndo aceitaram o DIU POS-

PLACENTARIO, de acordo com a paridade e com a presenca de coagulos no puerpério.

Coégulos Primiparas N&o primiparas Total
(n=104) (n=198) (n=302)
n % n % n %
Sim 10 25.6 29 74.4 39 100.0
Néo 94 35.7 179 68.2 263 100.0

X?=0.82 GL=1 p=0.36

A tabela 8 mostra a distribuicdo de pacientes que apresentaram pelo menos um
dos critérios clinicos para avaliar a presenca de sangramento clinicamente excessivo, em
pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO e em pacientes sem o DIU POS-
PLACENTARIO. A incidéncia de sangramento clinicamente excessivo foi significativamente

maior nas pacientes que nio aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO.
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TABELA 8 - Distribuicdo das pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO
(COM DIU) e de pacientes que nao aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (SEM DIU)
que apresentaram sangramento clinicamente excessivo, de acordo com a presenca de
pelo menos um dos critérios de avaliacdo clinica (presenca de coagulos, sangramento

referido pela paciente, sangramento observado pela enfermagem).

Sangramento clinicamente

excessivo

Com DIU Sem DIU Total

n % n % n %
Sim 19 13.1 45 28.7 64 21.2
Né&o 126 86.9 112 71.3 238 78.8
Total 145 100.0 157 100.0 302 100.0
X?=10.01 GL=1 p=0.001 RR=0.56 (IC de 95%;0.38<RR<0.83)
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5.3 - ANALISE DO NIiVEL DE HEMOGL OBINA

A tabela 9 mostra a distribuicdo da média dos valores da hemoglobina colhida no
fim do puerpério imediato (Hb2), em pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO
(COM DIU), e das que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (SEM DIU). A analise

estatistica entre os dois grupos ndo mostrou diferenca estatisticamente significante.

TABELA 9 - Media dos valores das hemoglobinas colhidas no fim do puerpério
imediato (Hb2) das pacientes que aceitaram (COM DIU) e que nédo aceitaram o DIU

POS-PLACENTARIO (SEM DIU).

Hb2 Com DIU Sem DIU
n=143* n=155*

Média 11.95 11.88

Desvio padréo 1.49 1.82

t=1.04 GL=297 p=0.29
*N&o foram computados os dados referentes a quatro pacientes (duas COM DIU e duas SEM
DIU) que tiveram sangramento ou endometrite mas que deixaram de retornar ao servi¢o no

prazo estipulado.
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A TABELA 10 mostra a média dos valores das hemoglobinas colhidas antes da
retirada da placenta e no fim do puerpério imediato em pacientes que aceitaram o DIU POS-

PLACENTARIO. N4o houve diferenca estatisticamente significante.

TABELA 10 Meédia dos valores das hemoglobinas colhidas antes da retirada da
placenta (Hbl) e no fim do puerpério imediato (Hb2), nas pacientes que aceitaram o

DIU POS-PLACENTARIO (COM DIU).

Com DIU

(n=143%)
Hbl Hb2
Média 11.83 11.88
Desvio padréo 1.32 1.82

t=0.44 GL=142 p=0.66
* Néo foram computados os dados referentes a duas pacientes que tiveram endometrite, mas
que deixaram de retornar ao Servi¢o no prazo estipulado.

A TABELA 11 mostra a média dos valores das hemoglobinas colhidas antes da
retirada da placenta e no fim do puerpério imediato, nas pacientes que nao aceitaram o DIU

POS-PLACENTARIO. N4o houve diferenca estatisticamente significante.

36



TABELA 11 - Média dos valores das hemoglobinas colhidas antes da retirada da

placenta (Hb1) e no fim do puerpério imediato (Hb2), nas pacientes que ndo aceitaram o

DIU POS-PLACENTARIO(SEM DIU).

Sem DIU

(n=155%)
Hbl Hb2
Média 11.82 11.87
Desvio padréo 1.58 1.51

t=1.44 GL=154 p=0.29
* Nao foram computados os dados referentes a uma paciente que teve infeccdo de

episiotomia, e a outra paciente que teve hemorragia puerperal, que deixaram de retornar ao
Servigo no prazo estipulado.
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5.4 - ANALISE DA ENDOMETRITE

A TABELA 12 mostra a distribuicdo das pacientes que aceitaram o DIU POS-
PLACENTARIO(COM DIU) e das que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (SEM

DIU), de acordo com a presenca de desvio a esquerda no fim do puerpeério imediato.

TABELA 12- Distribuicéo das pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO
(COM DIU) e que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (SEM DIU), de

acordo com a presenca de desvio a esquerda no fim do puerpério imediato (DESVIO

2).
Desvio 2 Com DIU Sem DIU

(n=298)* n % n %
Sim 22 154 25 16.1
Néo 121 84.6 130 83.9
Total 143 100.0 155 100.0

X?=0.00 GL=1 p=0.98
* Nao foram computados os dados referentes a quatro pacientes (duas COM DIU e duas
SEM DIU) que tiveram sangramento ou endometrite, mas que deixaram de retornar ao
Servigo no prazo estipulado

A comparagdo entre os dois grupos, com relacdo a presenca de desvio a
esquerda no fim do puerpério imediato, ndo teve diferenca estatisticamente significante.

Néo foi feito leucometria em quatro pacientes. Duas, do grupo das que

aceitaram 0 DIU POS-PLACENTARIO (COM DIU) que tiveram hipdtese de endometrite

pelos plantonistas, e o DIU foi retirado sem que o diagnostico fosse firmado; uma, do grupo
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das que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (SEM DIU) que teve infeccdo de

episiotomia e uma, do grupo das que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (SEM

DIU) que apresentou hemorragia no pds-parto, e que ndo voltaram para a revisao.

A TABELA 13 mostra a distribuicdo de pacientes portadoras de DIU POS-

PLACENTARIO e sem DIU POS-PLACENTARIO, de acordo com a presenca de endometrite

diagnosticada clinicamente até o fim do puerpério imediato.

TABELA 13- Distribuicdo das pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO e

das pacientes que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO, de acordo com

endometrite diagnosticada clinicamente até o fim do puerpério imediato.

Endometrite Com DIU Sem DIU
(n=302) n % n %
Sim 5 3.4 7 4.5
Né&o 140 96.6 150 95.5
Total 145 100.0 157 100.0

X?=0.72 GL=1 p=0.39 RR=0.46 (IC de 95%; 0.12 < RR < 1.75)

A comparacdo entre os dois grupos com relacdo a presenca de endometrite,

diagnosticada clinicamente ndo teve diferenca estatisticamente significante.
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““As aparéncias para a mente sdo de quatro tipos:
As coisas ou Sao 0 que parecem ser;

Ou N&o sao, e nem parecem ser;

OuU S0, e ndo parecem ser;

Ou ndo sdo, mesmo assim parecem ser.

Identificar corretamente todos estes casos

¢ a tarefa do homem sabio”.

EPICTETUS (Sec. 11d.C.)

6 - DISCUSSAO
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A despeito da atual politica de saude priorizar a orientacdo das parturientes com
relacdo ao aleitamento materno (sabidamente um método contraceptivo pleno de beneficios
para o lactente e para as nutrizes), muitas mulheres continuam engravidando precocemente
durante o puerpério. Isto se deve geralmente as falhas no uso da amamentacdo como
anticoncepgdo (HATCHER et. al., 1979; EDELMAN et. al., 1981; COSTA & WELKOVIC,
1991; WANG & FRASER, 1992). Apesar das orientacdes recebidas, muitas maes nao fazem
aleitamento exclusivo por motivos volitivos ou de pura sobrevivéncia. E fato notério que a
participacdo da mulher no mercado de trabalho tem aumentado significativamente, a ponto de,
na regido metropolitana do Recife, 29% das familias terem a mulher como pessoa de
referéncia (IBGE, 1995). Assim, elas necessitam voltar ao trabalho o quanto antes,
independente da lei trabalhista que preza pela “licenca-maternidade”, nem sempre cumprida.
Uma vez que a mae retorna ao trabalho, priva o recém nascido do aleitamento correto, com
irregularidade dos prazos entre as mamadas, favorecendo a introducéo precoce de aleitamento
artificial e consequentemente o retorno da ovulagdo. Um estudo de BHROLCHAIN (1985)

mostra que as mulheres inativas tém o intervalo interpartal maior que as mulheres ativas.

Os métodos anticoncepcionais vém progredindo nas ultimas trés décadas tanto
em novos produtos, quanto na maneira de se utiliza-los. Este progredir se faz ndo s6 no
sentido de reduzir seus efeitos colaterais, mas também de diminuir o seu custo, de favorecer
possibilidades de reversdo da fertilidade (os dados estimados pela BEMFAM [1996], sdo de
que 42.3% das mulheres nordestinas sdo esterilizadas cirurgicamente) e sobretudo de
simplificar o seu uso. E assim, cada vez mais, tenta-se fornecer um maior conforto as

pacientes, como também promover a todas elas um acesso facilitado para uma protecéo a
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mais segura possivel de gravidezes nao planejadas. GUZMAN (apud ZANCONATO et
alli.), diz que *“na auséncia do desejo de ficar gravida, o abandono de um método devido a
seus efeitos secundarios, seu custo e a insatisfacdo pessoal, claramente ilustra desvantagem, e
ndo esta fora de razdo atribuir qualquer gravidez resultante ao fracasso do método”.

Uma vez que a gravidez permite que haja mais amiude contato com profissionais
de salde, tanto no pré-natal como durante o parto, uma alternativa para incrementar a
orientacdo anticoncepcional € aproveitar esta oportunidade e oferecer métodos utilizaveis com
seguranca, para que elas ja saiam protegidas da Maternidade, sem 0s inconvenientes e as
dificuldades de marcar consultas no pos-parto, impossivel as vezes para muitas.

“O DIU parece ser um método interessante para ser oferecido nestas ocasides”
(OCAMPO, 1991), pois a facilidade de introducdo, a eficacia tedrico-pratica, a nao
interferéncia com a lactacdo e a sua reversibilidade, j& estdo evidenciadas na literatura
(OCAMPO, 1991; ZHOU & CHI, 1991; DIAZ & CROXATTO, 1993; BOULTON &
LETSKY, 1995). De acordo com MIRANDA et alli. (1996), a aceitacdo do DIU no pos-parto
€ maior que nos intervalos interpartais.

FAUNDES (1990) , em trabalho apresentado na Conferéncia Internacional sobre a
Anticoncep¢do no Pés-parto em 1990, afirmou que o periodo que compreende o trabalho de
parto é totalmente inadequado para dar informacdo as mulheres, exceto aquela que estd
relacionada com o processo de nascimento.

Outros pesquisadores ponderam que estas pacientes, com o intuito de fazer o
controle periodico do DIU, a fim de evitar suas complicacfes (CUADRA & FIRMANI, 1984),
mais adiante terdo acesso a atengdes adicionais que so irdo melhorar a sua saude, como por
exemplo, a prevencdo de cancer de colo uterino (CODES, 1991; ROJNIK et alli., 1995).

Em vista do grande numero de estudos que discutem exaustivamente as vantagens

e desvantagens de se oferecer o DIU as pacientes ainda no hospital, a nossa preocupacgéo
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residiu em contribuir na verificacdo do aumento ou ndo do sangramento no pés-parto, em
pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO, e se este favorece a instalacdo de
endometrite, pois a literatura € limitada em relacdo ao assunto.

O aspecto ético da aceitacdo ou nio do DIU POS-PLACENTARIO influenciou no
desenho do nosso estudo, dificultando que ele fosse randomizado, pois o DIU so foi colocado
naquelas pacientes que autorizaram por escrito a sua inser¢do apés serem informadas de suas
vantagens e desvantagens. As pacientes que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO,
também autorizaram por escrito sua entrada no estudo e tiveram garantida orientacdo sobre
anticoncepcao no decorrer da pesquisa.

Optamos por um estudo do tipo quasi-experimental, de acordo com a
nomenclatura de KLEINBAUM (1992), que é um tipo de estudo  utilizado quando a
randomizacao e dificultada.

A abordagem da paciente pelo pessoal médico, no tocante as vantagens e
desvantagens do DIU, foi uniformizada de acordo com as informac6es fornecidas pelo corpo
docente da Cadeira de Tocoginecologia aos alunos do curso regular, doutorandos e médicos-
residentes.

Observamos que as pacientes que ndo aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO,
tiveram um menor retorno ao servico (21.6% que ndo aceitaram o DIU contra 9.6% das que
aceitaram o DIU), apesar de equalizados todos os esforcos no sentido de enfatizar a
importancia da volta para ambos os grupos. Acreditamos que isto se deveu ao fato de que as
pacientes com o DIU assumiram maior responsabilidade de retornar, pelo receio natural de,
portando um objeto estranho no Gtero, requererem maior controle médico. Com a perda dos
sujeitos de ambos os grupos, infelizmente ndo temos condi¢cdes de afirmar que as que néo
voltaram ndo tiveram complicacGes nem assegurar que isso ndo tenha interferido nos

resultados. ESHEVERRY et alli. (apud ROSENFIELD et alli., 1974), revelam na sua
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casuistica que 95% das pacientes que aceitaram o DIU na maternidade, receberam-no. Os 5%
restantes ndo o receberam por motivos de ordem médica, mas foram orientadas a retornar com
6 semanas. SO 55% o fizeram. PEREZ-MARRERO em 1988, relata auséncia de retorno em
pacientes COM DIU POS-PLACENTARIO apenas em 9.92%.

Na nossa opinido, o menor retorno das pacientes SEM DIU no prazo estipulado de
dez dias, pode refletir uma auséncia de retorno em outra época do puerpério (devido aos
afazeres do quotidiano, outras criancas para cuidar, falta de quem cuide do recém-nascido na
auséncia da mae, etc.), ficando estas pacientes expostas a uma nova gravidez, especialmente
em puerpério remoto, quando a amamentacdo diminui  0s seus niveis de eficacia
anticonceptiva.

Verificamos uma homogeneidade dos dois grupos com relacdo a IDADE, e
durante a analise dos resultados, separamos em dois grupos as pacientes de acordo com a
PARIDADE: PRIMIPARAS e NAO-PRIMIPARAS. Sabe-se que as mulheres que parem
mais de uma vez tém uma frequéncia maior de sangramentos (ex.: hipotonia uterina,
acretismos, etc.) e de outras ocorréncias peculiares a multiparidade (GRELLE, 1960b), o que
diferencia as primiparas como um grupo impar. No item PARIDADE houve um predominio
das pacientes ndo-primiparas com relacdo a aceitacdo do DIU, sendo a diferenca
estatisticamente significante. Provavelmente isto tenha se devido a conscientizacdo de uma
necessidade maior de contracepcdo naquelas maes de mais de um filho, a despeito da
observacdo de BHATIA et alli., que observaram maior freqiiéncia de uso do DIU em
mulheres jovens e de baixa paridade.

Possivelmente a PARIDADE poderia servir de fator de confusdo para a
associacdo do uso do DIU com sangramento, pois no grupo das que aceitaram o DIU POS-
PLACENTARIO, houve maior nimero de pacientes ndo primiparas (que tém maior chance de

ter atonias, acretismos, etc.) e portanto, teriam maiores chances de sangramento clinicamente
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excessivo do que as que pariram pela primeira vez. No entanto, no nosso estudo ndo se
verificou uma associacéo entre PARIDADE e sangramento clinicamente excessivo (TABELA
7). Além do mais o sangramento clinicamente excessivo foi mais freqlente entre as que nédo
aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO, grupo onde havia uma proporcdo maior de
primiparas. Poderia ser que a maior frequéncia de sangramento clinicamente excessivo no
grupo das pacientes que ndo aceitaram o DIU, estivesse relacionada ao maior nimero de
pacientes ndo primiparas, porem, a TABELA 7 mostra que ndo existe associacdo entre
paridade e o efeito (coagulos), logo, néo é fator de confusdo para a associacdo entre DIU e
presenca de coagulos.

O limite minimo da hemoglobina para a inser¢do do DIU POS-PLACENTARIO
foi de 8 g%, ja que, estando estudando sangramentos excessivos que porventura o DIU
pudesse provocar, estas pacientes ndo deveriam ter sua hemoglobina aquém disto e desta
forma tornarem-se hemodinamicamente comprometidas. Apesar de a gestante poder suportar
sangramentos vultosos no pds-parto, provavelmente por conta do aumento de volume
plasmatico e eritrocitario préprio da gravidez, as complicagdes da anemia indiretamente sao
responsaveis por 20 a 40% das mortes maternas ocorridas em hospitais (DEVI, 1966; apud
PETRAGLIA et alli. 1994). Ainda, segundo PETRAGLIA et alli. (1994), em pesquisa
nacional, 21 a 80% das gestantes sdo anémicas. De acordo com DONALD (apud BOULTON
& LETSKY, 1995) a anemia durante o trabalho de parto pode agravar a perda sanglinea no
poOs-parto, por conta dos efeitos de neurotransmisséo, relacionados com deficiéncia de ferro,
que resultam em uma maior incidéncia de hipotonias uterinas.

As complicacdes relativas ao uso do DIU podem ser imediatas, ou sejam:
perfuracdo cervical (AMENGUAL, 1986; DIAZ RODRIGUES et alli., 1987) , perfuracao

uterina (MEEKER & GRAY, 1975; MISHELL & ROY, 1982), laceracdes de colo (CHI et
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alli., 1989c ), reflexo vagal (MATA PALOMINO et alli., 1982), etc. e tardias. Nestas,
sobressaem-se as hemorragias e as infec¢des, que nos motivaram a realizar este estudo.

O DIU inserido ap0s a dequitacdo, por ser um corpo estranho dentro da cavidade
uterina, poderia motivar um aumento no sangramento puerperal. Entretanto, apesar de ser a
causa mais freqlente de retirada de DIUs de intervalo (MACKAY et alli., 1985), a literatura
cita a hemorragia como complicacio pouco freqilente do DIU POS-PLACENTARIO
(NEWTON et alli., 1967; MATA PALOMINO et alli., 1982; CHI et alli., 1989b; PALOMO
et alli., 1990; LARA-RICALDE & AZNAR-RAMOS, 1992; CHI, 1993). WEN et alli. em
1983 relatam que apenas 1% das pacientes tiveram seus DIUs POS-PLACENTARIOS
retirados antes do primeiro més por conta de hemorragia. Em nossa casuistica, a incidéncia de
sangramento clinicamente excessivo avaliado pela presenca de coagulos, sangramento
referido pela paciente, anotado pela enfermagem ou pelo médico pesquisador colaborador,
quando comparados os grupos, foi significativamente maior nas pacientes que ndo aceitaram
o DIU POS-PLACENTARIO (TABELA 6). A avaliacio da presenca de coagulos
isoladamente e a presenca de sangramento clinicamente excessivo, avaliado pela presenca de
pelo menos um dos critérios, foram significativamente menos freqiente nas pacientes que
aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (7.6% e 13.1%), quando comparadas com aquelas que
ndo aceitaram o mesmo (17.8% e 28.7%). Isto sugere que o DIU provavelmente serviu de
estimulo a musculatura uterina para se contrair, 0 que também ja foi objeto de citacdo por
outros autores (CHI, et alli., 1989b; YOUNIS et alli., 1989). Acreditamos ainda que a retirada
de coagulos que estavam dentro da cavidade uterina no momento da insercéo, provavelmente
contribuiu para a diminuigédo da eliminacao de mais coagulos no puerpério. SCHAUPP et alli.
em 1967, mostram dados com diferencas estatisticamente significantes relacionados a

hemorragias puerperais e anemia, entre pacientes que se submetiam rotineiramente a
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exploracdo manual intra-uterina e pacientes que ndo se submetiam a esta exploracgéo, tendo as
primeiras um nimero bem menor de complicagcdes hemorragicas.

Nesta etapa do estudo, ou seja, durante a avaliacdo clinica das pacientes, sem
duvida nenhuma tinhamos que contar com a possibilidade de viés de informacdo das
pacientes, em relacdo a intensidade do sangramento, ja que pelas razdes éticas ja citadas, elas
sabendo serem portadoras do DIU, poderiam se auto-sugestionar e julgar o sangramento
excessivo, sem que na realidade ele fosse. Os vieses nas informagdes do observador também
poderiam ocorrer pela diversificagdo do pessoal médico englobado na pesquisa. Tentamos
minimizar esta possibilidade, treinando-os tanto para a técnica de insercdo do DIU, como para
a avaliacdo clinica das pacientes no primeiro dia e fim do puerpério imediato. Além disso,
tentamos a padronizacédo, ou seja, a definicdo das variaveis operacionais, de acordo com as
condic¢des normais de andamento do Servigo. Ao pessoal de enfermagem do puerpério nao era
fornecida a informacéo de quem era portadora de DIU ou n&o, apenas que as pacientes faziam
parte da pesquisa. Desta forma, a possibilidade dos vieses de informacdo da enfermagem, em
relagdo ao sangramento, tornar-se-ia menor.

De qualquer modo, a incidéncia de sangramento clinicamente excessivo nos
nossos resultados se enquadram nos da literatura (TABELA 14), porém estes trabalhos se
referem apenas as taxas de retirada do DIU por sangramentos diagnosticados clinicamente, e
nédo sdo estudos comparativos como o0 nosso. Por outro lado, ROSENFIELD et alli. (1974) ,
num trabalho de revisdo de literatura, chamam a atencéo para a variacdo das taxas de retirada
do DIU de um autor para outro (presenca de sangramento em 2 a 24%, com taxa de retirada de
0.5 a 8%), justamente pela dificuldade em se distinguir os sangramentos excessivos dos
sangramentos normais do puerpério. A maioria dos trabalhos citam taxas obtidas em

seguimentos prolongados de até seis meses, tendo 0s sangramentos excessivos ocorrido
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tardiamente (LAUFE et alli., 1979; KAMAL et alli., 1980; VEGA, 1984; CANAHUATI,
1994).
TABELA 14 - Taxas de retirada de DIU POS-PLACENTARIO por

sangramento, na literatura.

Autores %
VEGA et alli. 19.7
AZNAR-RAMOS et alli., 1980 2.5
MENDOZA-DIAZ et alli, 1987. 0.6
GUZMAN ET ALLLI., 1995 13.7 A 15.6
ROSENFIELD et alli.1974 2a24%
KAMAL et alli., 1980 1
LAUFE et alli., 1979 1.7

Apesar dos cuidados ja citados na padronizacao das variaveis, a avaliagéo clinica
do sangramento puerperal em portadoras de DIU POS-PLACENTARIO ainda pode ser dificil
e potencialmente falho, por conta da loquiacdo (ZATUCHNI, 1968) e principalmente pelo
carater pessoal e subjetivo da avaliacdo clinica, tanto por parte dos médicos e enfermeiras,
como pelas préprias pacientes. Este aspecto pode fazer com que haja sub ou superestimacéo
dos achados. Por isso acreditamos que a dosagem da hemoglobina poderia ser um parametro
mais consistente para que pudéssemos avaliar com mais rigor a presenca de perdas
sanguineas.

PRITCHARD et alli. (1962), afirmam que, na gravida, existe uma rapida
hemodiluicdo com uma concomitante queda no hematdcrito em resposta ao sangramento do

parto, seguida de uma restauracdo do volume sanglineo proxima do completo até o final da
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primeira semana, pela eliminacao do liquido retido durante a gestacéo. Por isso a maioria do
sangue acrescentado durante a gravidez pode ser perdido durante o parto e no puerpério
precoce, ficando o volume sangiineo estavel e o hematocrito pouco alterado. Alteracdes
nestes parametros s6 acontecerdo em casos de perdas maiores que 20 a 25% do volume pre-
parto.

Em nosso estudo podemos observar que ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre as medias das hemoglobinas colhidas antes da retirada da placenta em
ambos os grupos (TABELA 4), o que reflete a homogeneidade dos grupos estudados, em
relacdo ao nivel basal da hemoglobina.

Quando comparamos a média dos niveis da hemoglobina colhida no fim do
puerpério imediato nas pacientes COM e SEM o DIU POS-PLACENTARIO (TABELA 9),
com os niveis basais (TABELA 4), estes também haviam sido semelhantes, sem diferenca
estatisticamente significante. Isto significa que os grupos ndo sangraram de maneira diferente,
porque comecaram e terminaram o estudo com niveis de hemoglobina semelhantes.
Entretanto, ndo quantifica as perdas individuais. Por isso utilizamos o teste do t pareado para
verificar a variacao dos niveis de hemoglobina na mesma paciente nas duas ocasides distintas
(antes da retirada da placenta e no fim do puerpério imediato), que ndo mostrou diferenca
estatisticamente significante.

Esta auséncia de diferenca se deu provavelmente porque as pacientes de ambos 0s
grupos tiveram um comportamento obstétrico puerperal semelhante, com relacdo ao
sangramento, ou seja, parece nao ter havido sangramento puerperal excessivo de tal monta
que alterasse os niveis de hemoglobina de um dos dois grupos. De acordo com PRITCHARD
et alli. (1962), e HYTTEN (1985) , uma pueérpera precisa sangrar mais de 1000 ml. no parto e
puerpério para que haja alteracdes a niveis de hematocrito. Na nossa pesquisa, uma das

pacientes portadora de DIU apresentou um sangramento considerado importante pelo médico
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plantonista, e o DIU foi retirado. Infelizmente esta paciente ndo retornou para a avaliacdo no

fim do puerpério imediato.

As avaliacOes das variacdes de valores eritrocitarios realizados por PETRAGLIA
et alli. (1994) em gestantes que ndo fizeram uso de DIU POS-PLACENTARIO, foram
semelhantes aos nossos valores em pacientes portadoras do DIU POS-PLACENTARIO

(TABELA 15).

TABELA 15- Comparagao dos valores da hemoglobina de puérperas em g% obtidos por PETRAGLIA et

al. e nossos dados referentes as pacientes que aceitaram o DIU POS-PLACENTARIO (COM DIU).

Referéncias M1/M2 DP LIM INF 1/LIM INF 2 LIM SUP1/LIM SUP2
PETRAGLIA (1994) et alli. 10.7/10.9 1.5/1.6 9.2//9.3 12.0/12.5
Nossos dados 11.82/11.88 1.56/1.82 10.26/10.00 13.64/13.70

M1= Média das hemoglobinas colhidas no pos-parto imediato

M2= Média das hemoglobinas colhidas no fim do puerpério imediato

DP = Desvio padréo da média das hemoglobinas

LIM INF1= menor valor da hemoglobina no pés-parto imediato

LIM INF2= menor valor da hemoglobina no fim do puerpério imediato

LIM SUP 1= maior valor da hemoglobina no pos-parto imediato

LIM SUP 2= maior valor da hemoglobina no fim do,puerpério imediato

Assim, pelo fato de ndo termos detectado sangramento excessivo clinicamente e

de ndo termos observado queda significativa da hemoglobina entre a primeira e a segunda
colheita em pacientes portadoras do DIU POS-PLACENTARIO, acreditamos que o DIU
POS-PLACENTARIO parece ndo aumentar o sangramento puerperal. A hemoglobina é um

parametro mensuravel e confidvel que nos da um apoio importante para responder ao

questionamento se 0 DIU causa ou ndo aumento nas perdas sangtiineas puerperais.

50



A literatura mostra que o DIU POS-PLACENTARIO nZo aumenta 0 risco de
sangramento excessivo no pos-parto por métodos de avaliacdo clinica. Os nossos dados
referentes as taxas de hemoglobina, reforcam estes trabalhos anteriores, revelando que esta
hipotese parece ser correta. A luz do conhecimento atual, parece ndo existir estudos na
literatura onde as diferencas na variagdo da hemoglobina sejam abordadas.

Como o estudo trata da inser¢do manual na cavidade uterina de um corpo estranho
(DIU), preocupa também o fato de isto poder ser um motivo para o aparecimento de
endometrite (LARA-RICALDE et alli., 1981). Sabe-se entretanto que no método de curagem
rotineira no pos-parto proposto por SHAUPP et alli. em 1967 (utilizando a mesma invasédo da
cavidade uterina da forma que procedemos e instruimos), ndo hd aumento da incidéncia de
infeccdo puerperal. Os mesmos autores referem que a presenca de bolhas de ar na cavidade
uterina apos o parto observadas através de radiografias, mostram que existe passagem de
material vaginal e obviamente de bactérias logo ap6s o delivramento. E claro, que o nimero
de bactérias contaminantes deve aumentar com a manipulacdo, mas este aumento ndo parece
ser critico.

De acordo com REZENDE et alli. (1991), infeccdo puerperal é aquela que se
origina no aparelho genital apos parto recente. Os mesmos autores acrescentam ainda que,
“sendo por vezes impossivel caracterizar a infec¢do que ocorre apos o parto, parece melhor
conceituar morbidade febril puerperal: temperatura de no minimo 38° C, durante dois dias
consecutivos, nos primeiros dez dias do pds-parto, excluidas as 24 horas iniciais. E tendéncia
atual, conguanto ndo sejam da genitalia, incluir a infeccdo urinéria, a pulmonar e a das mamas
na morbidade puerperal”. Acrescentando dados clinicos, GIBBS et alli. (apud REZENDE et
alli., 1991) estabelecem o diagnostico de endometrite em mulheres que tiveram partos
vaginais quando a hipertermia for superior a 37.8° C e existir dor a palpacéo uterina e/ou

I6quios fétidos.
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Na definicdo operacional de endometrite, em nosso estudo, havia preocupacao de
subestimarmos a incidéncia de endometrite se considerassemos para seu diagnostico a
presenca de todos os sinais classicos, quais sejam: dor a palpacdo abdominal, subinvolucéo
uterina, loquios fétidos e purulentos, febre e leucocitose com desvio a esquerda, ou entdo, de
superestimarmos sua incidéncia se considerassemos sé a febre para seu diagnostico. Assim a
definicdo de endometrite foi baseada nos critérios habituais que sdo utilizados na préatica diaria
do Servico, e portanto considerada como: presenca de calafrios, febre referida e/ou
temperatura > 38° C por dois dias consecutivos, excluindo as primeiras 24 horas, nos dez
primeiros dias do pos-parto, com léquios fétidos, purulentos ou ndo, associados ou ndo a
presenca de: dor a palpacdo uterina e/ou subinvolucdo uterina e/ou presenca de desvio a
esquerda (presenca de células jovens em percentual anormal, tomando por base uma relagédo
bastdes/segmentados de 1:16).

Embora o leucograma seja usado rotineiramente na avaliagdo da infeccédo
puerperal, os dados laboratoriais isoladamente pouco oferecem, ja que a leucocitose € comum
apos o parto (REZENDE et alli., 1991). Além disso, alguns estudos mostram a presenca de
leucocitose com desvio a esquerda em parturientes normais, além de acentuada neutrofilia,
pois, no parto existe uma hiperatividade seletiva da granulopoiese na medula éssea (GRELLE,
1960a ; ARAUJO et alli., 1988).

Com a realizacdo do hemograma completo, avaliamos a presenca de desvio a
esquerda em ambos o0s grupos na primeira colheita, e ndo encontramos diferenca
estatisticamente significante entre eles (TABELA 5). Entretanto, o0 nimero de pacientes de
ambos 0s grupos que no momento do parto tinham desvio a esquerda, no fim do puerpério
imediato, foi reduzido pela metade. ARAUJO et alli. 1988, relatam que no trabalho de parto

e parto, existe um aumento significativo de bastbes, tanto nos valores relativos como
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absolutos, que comecam a ser reduzidos a partir do 3° dia e se normalizam no 45° dia. Ainda
segundo 0s mesmos autores, 0 comportamento é 0 mesmo entre primiparas e multiparas.

Como a febre € sinal conspicuo, optamos pela febre referida porque a maioria
das pacientes que foram selecionadas para o estudo ndo tinham um termémetro em casa e
sequer sabiam [é-lo. A medicdo no domicilio seria inexeqiivel devido ao tamanho da
amostra.

Como a maioria das infeccBes puerperais se instalam no quarto ou quinto dia de
puerpério, uma visita nesse periodo seria ideal, porém o fato de as pacientes estarem exauridas
pelo parto (na maioria das vezes com episiotomias), de terem de enfrentar longas distancias
de deslocamento (quase sempre de 6nibus ou a pé), e de terem de trazer os recém-nascidos
e/ou filhos consigo, nos fez optar por uma Unica visita no fim do puerpério imediato.
Entretanto, avisamos as pacientes que diante de qualquer anormalidade que existisse com
relacdo a aumento do sangramento e/ou aparecimento de febre, elas procurassem unica e
exclusivamente a Maternidade da Encruzilhada, onde teriam seu atendimento garantido.

A nossa incidéncia de endometrite foi de 3.4% em pacientes portadoras de DIU
POS-PLACENTARIO, e de 4.5% nas pacientes que nio aceitaram o DIU, o que ndo
representou uma diferenca estatisticamente significante. Esta incidéncia de endometrite em
portadoras de DIU POS-PLACENTARIO é compativel com as diversas publicacdes a este
respeito (TABELA 16). Nesta tabela podemos observar uma variacdo de 0 a 7.6% de
incidéncia de endometrite. BRENNER et alli. (1983), relatam que a Unica paciente que pediu
para que o DIU fosse retirado (cujo motivo do pedido tinha sido dor), foi a Unica que
desenvolveu endometrite. Os demais pesquisadores apenas citam a endometrite como causa

de retirada, porém néo revelam na metodologia como este diagndstico foi realizado.
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TABELA 16 - Incidéncia de endometrite em pacientes usuarias de

DIU POS-PLACENTARIO, de acordo com diversos autores.

Autores Incidéncia de endometrite
%
AZNAR-RAMOS et alli., 1980. 1.2
REYNOSO et alli., 1982. 0.6a22
BELTRAN & WASZAK, 1985. 22a41
PEREZ-MARRERO et alli., 1988 0.38a3.84
MOLINA-SOSA et alli., 1991. 8
BRENNER et alli., 1983. 1
HALBERT, 1971. 1
ROSENFIELD et alli., 1974 1.1a7.6
HAGBARD et alli., 1978. 0

Finalmente, acreditamos que nossos resultados mostram que o DIU POS-
PLACENTARIO parece ndo aumentar o sangramento do puerpério, nem a sua insergio se
constitui em causa de endometrite puerperal. Novas pesquisas, entretanto, serdo necessarias
para que esta avaliacdo seja efetuada também no puerpério tardio e assim como no restante da
vida reprodutiva das pacientes. Outros estudos relativos a avaliagbes sobre o mal-
posicionamento do DIU na cavidade uterina, perfuragbes do Utero, expulsGes, etc.,
comparando 0 pos-parto com o puerpério tardio, serdo necessarios para complementar os
conhecimentos sobre os possiveis beneficios observados na literatura do DIU colocado apds a

retirada da placenta. A divulgacio do DIU POS-PLACENTARIO pelas autoridades de
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saude poderd, a longo prazo, aumentar o0 intervalo interpartal, consequentemente

podendo ajudar a reduzir de maneira indireta a mortalidade materna, neonatal e infantil.
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“Car tout ce que je raconte, je lai vu: et si j’ali

pu me tromper en le voyant, bien certainement je ne vous trompe
point en vous le disant”.

(Pois tudo isso que eu conto eu vi: e, se eu pude

enganar-me ao Vvé-lo, é certo que nao vos engano

absolutamente ao vo-lo transmitir).

STENDHAL (MARIE-HENRY BEYLE) - 1783/1842

7 - CONCLUSOES
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A andlise dos resultados da nossa pesquisa sugere que:

« O DIU TCu 380 A, inserido apos a dequitacdo, ndo aumenta a incidéncia nem a
intensidade do sangramento do puerpério imediato.
e O DIU TCu 380 A, inserido ap0s a dequitacdo, ndo aumenta a incidéncia de

endometrite no puerpério imediato.
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““Labor omnia vincit improbus”
(Um trabalho perseverante vence tudo)

PROVERBIO LATINO

8 - SUGESTOES
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SUGESTOES:

« Que novos estudos sejam realizados sobre o DIU POS-PLACENTARIO, a fim de que ele
possa se firmar como mais uma opcao de contracepcao.

« Que os profissionais de satde tomem conhecimento da possibilidade do uso do DIU POS-
PLACENTARIO, a fim de oferecé-lo especialmente durante o pré-natal (normal ou de alto-
risco) aquelas pacientes que desejarem contracepg¢édo imediata apds o parto.

* Que se armem infra-estruturas de treinamento, divulgacdo e esclarecimentos sobre a
insercéo do DIU POS-PLACENTARIO para os profissionais de sade.

* Que sejam implementados ambulatorios de revisdo de partos, com retorno programado
para oito dias, quando as pacientes além do respectivo exame obstétrico terdo reforco na

técnica de amamentacéo e na contracepc¢do quando necessaria.
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“Feci quod potul, faciant mellora potentes”.
(Fiz o que pude, facam melhor os que puderem).

PROVERBIO LATINO
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APENDICE



SANGRAMENTO E ENDOMETRITE EM PACIENTES PORTADORAS DE DIU
INSERIDO APOS A DEQUITACAO, NA MATERNIDADE DA ENCRUZILHADA -
FESP/UPE - RECIFE (PE).

FLUXOGRAMA

Pré-Parto Antes da Dequitacdo | Pos-Parto dez dias

Entrevista
Hemograma

Insergéo do DIU




NOME DA PACIENTE IDADE_____
N° DE REGISTRO PRE-NATAL PARIDADE

ENDERECO
O CORREIO CHEGA LA?
DATA / /

1. ACEITACAO VOLUNTARIA DO DIU? SIM__NAO
Caso ndo aceite, perguntar se aceita participar do estudo sobre anemia e infec¢do(controle).

2. MORA NO GRANDE RECIFE ?
SIM NAO

3. INTEGRIDADE DA BOLSA DAS AGUAS ?
SIM NAO

4. DURACAO DO TRABALHO DE PARTO MENOR QUE 12 HORAS?
SIM NAO

5. DESEJO DE COOPERAR COM A PESQUISA DURANTE dez DIAS ?
SIM NAO

SE TIVER UMA OU MAIS RESPOSTAS NEGATIVAS, NAO PARTICIPA DA
PESQUISA.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

As seguintes alternativas devem estar ausentes para entrar no estudo. Se presentes numa das
etapas devem ser excluidas, mesmo para controle.

. Mora fora do grande Recife ()

. Nao pode cooperar com a pesquisa retornando na data marcada ()

. Bolsa rota ha mais de 12 horas( )

. Trabalho de parto com mais de 12 horas( )

. Historia de dor pélvica com febre e corrimento genital( )

. Historia de gravidez extra-uterina( )

. Hemoglobina<8 ()

. Uso de antitérmicos ou antibioticos sem prescricdo médica durante o estudo( )
. Patologias que promovam hemorragias no pos-parto( )

OO NO OIS WNPE



NO POS-PARTO:

1. COLHER AMOSTRA DE SANGUE PARA HEMATOCRITO E HEMOGLOBINA

COLAR NA PARTE INDICADA.




PUERPERIO (AVALIACAO FEITA PELO MEDICO PESQUISADOR COLABORADOR OU
MEDICO-RESIDENTE TREINADO)

1. APACIENTE APRESENTA COAGULOS?
SIM__NAO_

2. APACIENTE ACHA QUE ESTA SANGRANDO MAIS QUE AS OUTRAS NA
ENFERMARIA OU MAIS QUE NOS PARTOS ANTERIORES?
SIM__NAO

3. AENFERMAGEM NOTOU AUMENTO NO SANGRAMENTO?
SIM NAO

4. HA ALGUM SINAL DE INFECCAOQ?
SIM__ NAO
CASO POSITIVO, QUAL?

A PACIENTE DEVERA SER ORIENTADA A RETORNAR EXCLUSIVAMENTE AO
SERVICO, NO CASO DE QUALQUER ANORMALIDADE NO PUERPERIO,
DEVENDO MOSTRAR O CARTAO DE PORTADORA DE DIU POS-PARTO
QUANDO CHEGAR AO MESMO.



10° DIA DE PUERPERIO:

COLAR O RESULTADO DO HEMATOCRITO E LEUCOGRAMA NO LOCAL
INDICADO.




10% DIA DE PUERPERIO:

1. APACIENTE PRECISOU VOLTAR AO CISAM ANTES DO 10° DIA POR CONTA
DE SANGRAMENTQO?

SIM NAO

2. VOLTOU POR CONTA DE INFECCAQ?

SIM NAO

3. FICOU INTERNADA?
SIM NAO

4. HOUVE ALGUM SINAL DE INFECCAO COMO: CALAFRIOS, ESQUENTAMENTO
DO CORPO, OU MEDICAO DA TEMPERATURA COM TERMOMETRO?
SIM NAO

5. CASO POSITIVO, O QUE APARECEU?

6. HA ALGUMA ALTERACAO NO EXAME FiSICO QUE SUGIRA ANEMIA E/OU
INFECCAOQ?

SIM NAO

CASO POSITIVO, O QUE FOI ENCONTRADO?




MOTIVO DO ENCERRAMENTO

EXPULSAO ( )

RETIRADA A PEDIDO ( )

NAO ENCERROU ( )

Hb INICIAL MENOR QUE 8g% ( )
DOR( )

NAO VOLTOU ()



TERMO DE CONSENTIMENTO (CASOS)

Ao ser internada na Maternidade da Encruzilhada, fui convidada a participar
de uma pesquisa que tem por objetivo fornecer a quem deseje, o DIU, colocado
imediatamente ap0s a retirada da placenta. Com a minha permissao responderei a um
questionario e a seguir sera colhida uma pequena amostra de sangue cujo resultado me sera
dado depois. Ocorrido o parto, ser& em mim colocado um DIU ainda na sala de partos,
também com o meu consentimento. Fui informada que é possivel que haja pequeno aumento
do risco de sangramento e de infecgdo. Também, que o DIU que serd colocado é um dos
métodos mais eficazes para prevenir gravidez e que ndo tem nenhum prejuizo para
aleitamento e que pode ser usado até por dez anos. Concordo em retornar ao CISAM dez dias
apos o parto para exame médico, que inclui nova coleta de sangue para verificar 0 meu estado
de saude. Tudo o que for respondido por mim no questionario sera mantido em segredo, e
caso ndo queira participar mais, continuarei no Servi¢co sem prejuizo ao meu atendimento.
Apos ter sido informada, concordo em participar deste estudo.

Recife, / /

ASSINATURA

NUMERO DE PESQUISA

REGISTRO DO CISAM




TERMO DE CONSENTIMENTO (CONTROLES)

Ao ser internada na Maternidade da Encruzilhada, fui convidada a participar de
uma pesquisa que tem por objetivo estudar o sangramento e a infec¢cdo em pacientes com e
sem DIU POS-PLACENTARIO. Com a minha permissdo responderei a um questionario e a
seguir sera colhida uma pequena quantidade de sangue ap0s o parto e dez dias apos ele. Fui
informada que a participacdo na pesquisa acarretard o desconforto de duas retiradas de
sangue e a necessidade de responder ao questionario. Trard a vantagem de ter melhor
informacdo sobre meu estado de saude e tratamento gratuito, se for necessario, além da
satisfacdo de colaborar em pesquisa que podera trazer melhorias ao atendimento do CISAM.

Recife / /

ASSINATURA

REGISTRO NO CISAM

N° DE PESQUISA




