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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o desempenho do
DIU T Cu 200B em mulheres menores de 20 anos de idade que tinham tido
pelo menos um filho, comparado com o desempenho em mulheres com dez
anos a mais de idade. O grupo de estudo foi constituido por 1.248 mulheres
que receberam um DIU T-Cu 200B e que tinham menos de 20 anos no
momento da inser¢do. Para formar o grupo-controle, cada mulher do grupo de
estudo foi comparada a outra muther com dez anos a mais de idade e com a
mesma paridade. Ambos os grupos foram acompanhados por guatro anos
depois da insercdo. O desempenho foi avaliado pelo método de tabela de vida
e as diferencas entre os grupos foram testadas pelo método de log-rank.
Gravidez, expulsdo e extragdo por dor efou hemorragia foram
significativamente mais freqentes no grupo de mulheres mais jovens e a taxa
de continuagZo foi mais baixa no mesmo grupo. As taxas de extragdo por
infecgao foram baixas em ambos os grupos (taxa acumulada a quatro anos de
2/100 mulheres). A principal concluséao foi que as usudrias do DIU T-Cu 200B
com menos de 20 anos tiveram taxas de fracasso maiores e mais expulsdes e

extragOes que as mulheres com dez anos a mais de idade. Entretanto, a taxa
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de fatha com DIU nas mulheres mais jovens foi similar ou menor que a
observada com outros meétodos reversiveis em adolescentes. A taxa de
continuacZo também foi mais alta no grupo de estudo que a habitualmente
observada em adolescentes com outros métodos. Concluiu-se que o DIU T-Cu
200B nao deve ser contra-indicado em mulheres com menos de 20 anos que ja
tiveram pelo menos um fitho, desde que ¢ processo de selecdo, a técnica de

insercéo e o acompanhamento sejam adequados.
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1. INTRODUCAO

A adolescéncia tradicionalmente tem sido considerada como um
periodo relativamente livre de problemas de salde, mas, cada vez mais é
evidente que as pessoas jovens estio enfrentando sérios riscos de salde
relacionados a reproducéo e a vida sexual: a gravidez indesejada e as doencas

sexualmente transmissiveis (DST).

A medida que se posterga a idade para constituir uma familia, surge
uma variedade de formas através das quais 0s jovens expressam sua
sexualidade e as chamadas relagbes pré-conjugais tornam-se mais freqientes.
Isto somado & diminuicéo da idade da primeira menstruagdo contribui para o
aumento da incidéncia de gravidez na adolescéncia, e existem claras
evidéncias de que, na maioria das vezes, essas gravidezes s3o indesejadas. A
gravidez na adolescéncia tem sido relacionada com a extens&o da pobreza, j&
que em geral, a mée adolescente, e muitas vezes o pai também adolescente,
se véem obrigados a abandonar a escola e se subempregam para sustentar a

nova familia (MONTENEGRO, 1994).
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A idade na qual se inicia a vida reprodutiva, além de ter
consequéncias demograficas importantes, afeta também a sadde da mae e da
crianga. Em alguns paises, o adiamento do primeiro filho, refletindo um
aumento na idade ao casar, tem contribuido significativamente para o declinio
da fecundidade. A proporgdo de mulheres que se tornaram maes antes dos 20
anos de idade ¢ também uma medida da magnitude da gravidez na
adolesceéncia, a qual tem se constituido em um problema importante no cendrio

internacional (BEMFAM, 1997).

Poucas mées adolescentes estdo adequadamente preparadas para
assumirem as responsabilidades econdmica, social e psicolégica nos cuidados

com uma crianca (STEVENS-SIMON e cols., 1996).

Na Suécia, quarenta anos de educagdo sexual compulséria e uma
atitude aberta frente a sexualidade das adolescentes, contribuiram para baixar
a gravidez e os abortos nesse grupo etario. (ELLSTRON, FOSSMANN,

MILSON, 1996).

A partir da década de 60 houve um aumento importante e
progressivo da atividade sexual entre os adolescentes brasileiros. Esta
tendéncia, traduzida no inicio de atividade sexual mais precoce e mais intensa
& mantida até a metade da década de 80 (HENRIQUES e cols., 1986). Nessa
década, por conta de muiltiplos fatores, incluindo o crescimento do ntimero de

pessoas contaminadas com HIV, de outras DST e do aumento explosivo da
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fecundidade em adolescentes com o aumento do nlimero de gravidez, a nossa
cultura esta tentando reverter a tendéncia permissiva na esfera sexual e impor
um modelo mais restritivo de atividade sexual. Apesar desta tendéncia
restritiva, a freqliéncia com que as adolescentes tém vida sexual, atualmente,
continua mais alta que em décadas anteriores (BROWN, CROWER, FISCHER
1992). De acordo com TYRER & JOSIMOVICH (1977), de 21 milhdes de jovens
de 15 a 19 anos, 11 milhdes tinham vida sexual ativa. Os dados mostraram que
10% da populagdo de 13 anos, 17% com 14 anos e 51% com idade até 19

anos, eram sexualmente ativas nos Estados Unidos.

Muitas adolescentes se tornaréo sexualmente ativas enquanto ainda
estdo aos cuidados de seu pediatra. Desde 1970, houve um aumento na
porcentagem de adolescentes referindo atividade sexual: aos 14 anos de idade
5% a 10% das adolescentes referiram ter tido relagdes sexuais. Aos 17 anos
mais de 50% tiveram pelo menos uma relagdo sexual. Nos Estados Unidos, a
idade media da primeira relaggo esta enire 15 e 17 anos de idade. Somente
50% deles usaram algum método contraceptivo na sua primeira relacéo sexual,
15% disseram que nunca usaram contracepcio e 40% delas usaram as vezes

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1990).

A porcentagem das adolescentes brasileiras de 15 a 19 anos, em
unido conjugal, aumentou de 12,7%, segundo o censo de 1970, para 15%, de
acordo com o censo de 1980. Um estudo encontrou que 13% das mulheres

com menos de 16 anos e 28% até 17 anos ja tiveram experiéncias sexuais.
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Este aumento ocorreu tanto nas areas urbanas como nas rurzis e de forma
mais importante entre as adolescentes de baixa escolaridade (HENRIQUES e

cols., 1986).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia ¢ Satde
(PNDS), 18% das adolescentes j& haviam iniciado a vida reprodutiva e entre as
muiheres de 19 anos, uma em cada trés esteve gravida alguma vez.
Considerando-se o local de residéncia, a porcentagem de adolescentes que ja
engravidaram € bem mais elevada na zona rural do que na urbana. Entre as
regides, a mais alta propor¢do encontra-se na regido Norte e a mais baixa, na
regido Centro-Leste. A escolarizacdo é uma variavel muito importante na
determinacdo do inicio da vida reprodutiva. Aproximadamente 51% das
mutheres de 15 a 19 anos sem escolarizaco ja haviam se tornado maes e
quase 4% estavam gravidas do primeiro filho. Estas proporcdes correspondem
a 4% e 2% respectivamente, entre as mulheres com nove a 11 anos de estudos

(BEMFAM, 1997).

O baixo estado socioecondmico também se mostrou associado a
maior prevaléncia de atividade sexual. Taxas mais altas dessas prevaléncias
foram descritas entre adolescentes cujas maes ndo haviam terminado o
segundo grau escolar, em comparagdo aquelas cujas maes haviam

ultrapassado este nivel de instrugéo formal (BROWN e cols., 1992).
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Em 1986, 15% das adolescentes brasileiras de 15 a 19 anos de
idade haviam iniciado sua primeira unido, porém, mais elevada que a de 1970,
apesar do avango ocorrido no Brasil nos niveis de escolaridade das

adolescentes (HENRIQUES e cols., 1986).

A proporgdo das adolescentes que iniciaram unido conjugal em
idade precoce é muito mais elevada entre as jovens de menor nivel do que
entre as de maior nivel de instrug&o. A influéncia dos diferenciais de educacao
escolar sobre fecundidade € extremamente forte. Entre as adolescenties que
tiveram trés anos menos de escolaridade a taxa de fecundidade era de
176/1.000, enquanto que entre agquelas gue tinham continuado a estudar até o
nivel médio, e além dele, a taxa era de 49/1.000. Os sociélogos tém mostrado
gue existe relacdo bidirecional entre o baixo nivel de escolaridade e o
casamento e a maternidade precoces. As jovens que se casam ou engravidam
enquanto s&o ainda adolescentes apresentam probabilidade menor de concluir
0 primeiro e segundc graus, enquanto as que abandonam a escola cedo
apresentam uma probabilidade maior de se casar e de comegar a ter filhos

(TYRER & JOSIMOVICH, 1977; HENRIQUES e cols., 1986).

Embora o tamanho total da familia tenha diminuido rapidamente no
Brasil, devido & queda da fecundidade, desde a década de 1960 essa taxa
entre adolescentes parece ter aumentado (HENRIQUES e cols., 1986). Uma
das causas comumente relacionadas ac aumento da taxa de fecundidade entre

as jovens € a tendéncia universal de uma menarca mais precoce (HUNT I,
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1976; LIMA e cols., 1977). Todavia, de acordo com ATKIN & ALATORRE-
RICO, (1992) a taxa de fecundidade decresceu em todas as idades, na ltima
década, na cidade do México. Entre as mulheres de 15 a 19 anos foi de
105/1.000 em 1982 para 84/1.000 em 1986. A diminuicdo da fertilidade nesta

faixa etéria, foi menor que a observada em outras faixas de idade.

A queda da fecundidade tem sido relativamente mais acentuada nas
faixas etaria centrais, 0 que ocasiona 0 aumento na participagdo do grupo de
15 a 19 anos na fecundidade total (17%). A taxa de fecundidade total para o
periodo 1994-1996 no Brasil, foi de 2,5 filhos/mulher, sendo mais alta para as
mulheres residentes nas areas rurais (3,5) e mais baixa para as mulheres

residentes da area urbana (2,3).

Os dados confirmam a acentuada tendéncia de queda desta variavel
e sdo coerentes com estimativas obtidas em varias outras fontes. Entre as
adolescentes de 15 a 19 anos, 18% j& haviam ficado gravidas alguma vez

(BEMFAM, 1997).

O conhecimento praticamente generalizade entre homens e
mulheres, da existéncia de mecanismos reguladores da concepgdo poderia ser
uma das variaveis que contribuiram para o inicio da igualmente difundida

queda da fecundidade (BEMFAM, 1997).

Entre 0s métodos algumas vezes usados, os mais citados sdo: a

pilula e a esterilizagdo feminina (BEMFAM, 1997).
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Especialmente nos Udltimos anos, a sexualidade entre as
adolescentes tem-se tornado mais visivel e manifesta, néo se destacando de
modo evidente em qualquer camada social e ocasionando gravidezes
indesejadas (PINTO E SILVA, 1981). A ignorancia sobre o risco de engravidar,
mesmo tendo relagbes sexuais esporadicas nesta idade e o pouco acesso aos
Servigos de Planejamento Familiar sdo as causas mais comuns da gravidez
indesejada. Nas adolescentes que engravidaram tem havido uma incidéncia de
mortalidade infantil duas a trés vezes maior, um retardo de crescimento duas
vezes maior, uma mortalidade materna 60% maior e uma incidéncia de anemia
e toxemia da gravidez da ordem de 30%, quando comparadas com mulheres
adultas (TYRER & JOSIMOVICH, 1977). Além disso, poucas adolescentes tém
um numero de consultas de pré-natal adequadas ao inicio precoce das

mesmas e muitas delas sequer fazem controle pré-natal.

Segundo DOTT & FORT (1976), as muiheres que engravidam antes
dos 16 anos teréo grande possibilidade de apresentar uma série de problemas
que nao aparecem em idades superiores. Todavia, de acordo com MOTTA
(1993), adolescentes com 16 anos ou menos de idade tiveram desempenho

obstetrico comparavel ao de mulheres de 20 a 29 anos.

A maternidade precoce restringe as opgdes educacionais e
profissionais das adolescentes, além de obriga-las a enfrentar problemas
adicionais, como casamento prematuro contra sua vontade, discriminagéo

social e legal. Uma das solugdes para este probiema é a educacdo sexual,
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assim como o acesso destas jovens ao planejamento familiar. Entretanto, a
literatura disponivel ndc mostra uma grande quantidade de informacgdo sobre
contracepcdo com dispositivo intra-uterino (DIU) na adolescéncia (RAUH,
BURKET, BROOKMAN, 1975, JORGENSEN, 1976; TYRER & JOSIMOVICH,

1977, KULIG e cols., 1980; ORR, 1984; KULIG, 1989).

Na Disciplina de Obstetricia do Departamento de Tocoginecologia
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), constatou-se que, entre
as adolescentes puérperas, 92,7% conheciam pelo menos um método
anticoncepcional, mas apenas 11,5% os utilizaram alguma vez antes da

gravidez (PINTO E SILVA e cois., 1980).

A ignorancia sobre a anatomia e fisiologia dos 6rgéos reprodutives e
das conseqiéncias das relacdes sexuais por parte de muitas adolescentes,
além da dificuldade de acesso a contracepgéo, parecem constituir alguns dos
principais obstaculos que se opdem ao uso mais adequado dos métodos
anticonceptivos neste grupo etario. Os jovens ndo discutem a questdo com
seus pais, geralmente por temor e por nao terem eles preparo suficiente para
abordar o tema com os filhos, ou ainda por tomarem atitudes que aumentam os

obstaculos de comunicagéo (PINTO E SILVA, 1981).

No Brasil, 26% de sua populagéo é constituida por jovens abaixo de

20 anos (SOUZA e cols., 1993).
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Em Porto Alegre foi realizado um inquérito entre 884 estudantes da
escola secundaria sobre comportamento sexual. A idade média foi de 16 anos.
O conhecimento da fisiologia da reproducéo foi de 95,2% e das DST de 82,1%.
Neste grupo de adolescentes, 42,4% ja haviam tido relacfes sexuais. O uso
sistematico de algum método anticonceptivo foi referido por 68,5% (SOUZA e

cols., 1993)

Existem poucos servicos disponiveis para prestar informagbes e
orientar as adolescentes quanto & sua sexualidade e anticoncepgio. Os
programas de educacao sexual que se oferecem em algumas poucas escolas
nao se preocupam com temas especificos de planejamento familiar, e nem
sempre os professores estdo preparados para isto, levando-as,

freqUentemente, a discutirem estes temas apenas entre si.

Um fator que aumenta a incidéncia de gravidezes indesejadas
entre as adolescentes € o medo que elas tém de perder o sigilo de suas
vidas sexuais, com os médicos ou nas clinicas de planejamento familiar,
deixando, assim, de ter a oportunidade de usar um método contraceptivo
adequado e eficaz. Outro fator é que a maioria das adolescentes nio dispde
de recursos financeiros proprios para procurar determinados servigos ou
para prover a compra continua efou periddica do anticoncepcional (TYRER

& JOSIMOVICH, 1977).
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Admite-se que as reiacbes sexuais sem protecéo entre adolescentes
devem-se, em parte, a0 acesso limitado as informagbes disponiveis sobre
métodos e servigos de planificacdo familiar e ao fato da sexualidade ter mais
um carater exploratério nesta fase do desenvolvimento do que uma fungao

verdadeiramente procriativa (PINTO E SILVA e cols., 1980).

Um fator psicoldgico que contribui para a n&o utilizacéo dos métodos
contraceptivos por parte das adolescentes é a sensacdo de invulnerabilidade
que apresentam. Muitas adolescentes sentem de forma clara que, apesar das
consequencias negativas de alguns comportamentos poderem atingir as outras

pessoas, elas se encontram especialmente protegidas (BROWN e cols., 1992).

Os contraceptivos orais s&o o método mais usado. pelas
adolescentes (TYRER & JOSIMOVICH, 1977), embora sejam rapidamente
abandonados quando percebem seus efeitos colaterais, particularmente
indesejados por elas, como ganho de peso, nalseas ou alteracGes dos ciclos

menstruais (JORGENSEN, 1976).

Parece existir um sentimento prevalente entre muitas adolescentes
de que os contraceptivos, particularmente os orais, as colocam em risco para
consequéncias meédicas negativas, tais como: céncer, ataque cardiaco,
trombose, ganho de peso e assim por diante. Por estes motivos, muitas
adolescentes ndo procuram contracepcao até que ja sejam sexualmente ativas,

ha um bom periodo; em alguns casos, até 15-16 meses apds o inicio das

10 1. INTRODUGAO



relagbes sexuais, e & espera de um relacionamento mais intimo com seus

parceiros (ZABIN, STARK, EMERSON, 1991),

Mas, no estudo de STEVENS-SIMON, apenas uma minoria das
adolescentes citou as razbes acima para ndo ter usado métodos
contraceptivos. As razGes mais freqlientes (20%) para n&o terem usado método
anticonceptivo antes da gravidez foi que elas desejavam ficar gravidas; apenas
12,% atribuiram suas gravidezes a falhas do método contraceptivo (STEVENS-

SIMON e cols., 1996).

No estudo de HENRIQUES e cols. {1986), 69% das adolescentes
declararam espontaneamente que tinham conhecimento da pilula
anticoncepcional. Apds a explicacio dos varios métodos anticonceptivos, 85%
declararam ter conhecimento da esterilizagio feminina, 59% do condom, 58%

do método do ritmo e 40% conheciam a vasectomia e o coito interrompido.

Segundo a pesquisa, 55% de todas as adolescentes solteiras e
sexualmente ativas do Brasil disseram que nunca haviam usado nenhum
método anticoncepcional. Muitas argumentaram que, se tivessem um método
anticoncepcional em casa, seus pais poderiam encontré-lo, podendo provocar
algum tipo de confronto que elas queriam evitar a todo custo (HENRIQUES e

cols., 1986).

Em uma pesquisa realizada na UNICAMP entre jovens estudantes

iniciando a carreira universitaria, na faixa etaria de 17 a 20 anos, em 1987 e
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1988, constatou-se o seguinte: em relagdo ac conhecimento de métodos
anticoncepcionais, os quatro métodos mais conhecidos foram a pilula, o
condom, o DIU e a tabelinha. Embora mais de 95% dos estudantes referirem
conhecer pelo menos um método anticoncepcional e, praticamente todos
mencionarem que ndo desejavam engravidar, 34,2% dos homens e 38.2% das
mutheres que estavam mantendo relagbes sexuais ndo utilizavam métodos
contraceptivos. De um modo geral, pode-se dizer que existe uma incoeréncia
entre o “saber” e o “agir’ dos jovens universitarios. Um dos aspectos apontados
para explicar este fato € que os adolescentes tém um tipo de “pensamento
magico®, ou seja, pensam que os problemas nunca acontecerdo com eles
mesmos, conhecem 0s riscos, mas pensam que os problemas sé acontecem

com os outros (MONTENEGRO, 1994).

No tocante ao uso de cada método especifico por grupos de idade,
os resultados da PNDS, indicam que para as mulheres, a pilula, o DIU e os
injetaveis apresentam porcentuais de uso mais altos no grupo mais jovem,

diminuindo com o aumento da idade (BEMFAM, 1997).

Com relacdo ac DIU, a realidade é completamente diferente. O
conhecimento € muito baixo entre as adolescentes brasileiras, mesmo entre as
residentes em areas urbanas. Assim, das jovens que conheciam o DIU, 40%

n&o sabiam como adquiri-lo (HENRIQUES e cols., 19886).
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Embora seu uso seja pouco expressivo, ressalta-se um crescimento
da disponibiliddade desse método junto ao setor publico, passando de menos

de 20% em 1986 para 47% em 1996 (BEMFAM, 1997).

Alguns trabalhos tém mostrado, em estudos sobre o desempenho do
DIU, que o risco de infeccdo pélvica é maior em mulheres mais jovens, o que
poderia levar a um risco de esterilidade tubdria futura (WESTROM,
BENGTSSON, MARDH, 1976; ORY, 1978; LEE e cols., 1980: DALING e cols.,
1985, KESSEL, 1989). Por esta razdo, na maioria dos servicos de
anticoncepgdo, incluindo aqueles que atendem adolescentes, o DIU esta
praticamente contra-indicado em mulheres com menos de 20 anos,
especialmente se estas sdo nuliparas. A justificativa desta atitude seria
fundamentalmente decorrente da relagao risco-beneficio, na qual o risco de
infecc@o, que potenciaimente poderia levar a uma esterilidade futura, seria
maior que os beneficios contraceptivos do método (LEE & PAXMAN, 1974; LEE

e cols., 1980).

Adolescentes sexualmente ativas tém alto risco para doencas
venéreas, incluindo doencga inflamatdria péivica (DIP) aguda. A gonorréia é a
doenca mais freqUentemente relatada. Esta é a etiologia em 33% a 80% dos
casos de DIP. Essa alta incidéncia de gonorréia ocorre em adolescentes e
jovens aduitas solteiras. As DST ocorrem mais comumente em adolescentes
dos 15 a 20 anos. Duas das mais importantes complicagdes adquiridas

sexualmente entre as adoiescentes sdo: DIP e gravidez indesejada. Esta bem
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estabelecido que mulheres que usam DIU estdo mais predispostas a
desenvolver DIP do que aquelas que ndo usam esse método. O risco relativo
de desenvoliver DIP com um DIU é mais alto entre adolescentes nuliparas com

baixo status socioecondmico (SPENCE, ADLER, McLELLAN, 1990).

WESTROM e cols. (1976), na Suécia, estimaram que a incidéncia
anual de DIP, entre 1960 e 1880, em mulheres de 15 a 39 anos de idade, era
de aproximadamente 2% sem guardar relacdo com a paridade. Tal estudo
motivou uma escassa utilizacdo do DIU em muitos paises e, em particular,
propiciou uma onda de litigios que resultaram em um desaparecimento virtual

do DIU nos Estados Unidos por alguns anos (BROMHAN, 1993),

WRIGHT & AISIEN, (1989), no entanto, ndo encontraram relagio

estatisticamente significativa entre paridade e DIP em usudrias de DIU.

A atividade sexual entre as adolescentes, caracterizada, segundo
alguns, por uma multiplicidade de parceiros, aumentaria o risco de DST e,
consequentemente, de DIP (WRIGHT & AISIEN, 1989). Entretanto, as
investigagbes epidemiologicas da década de 70 e inicio de 80 tenderam a

superestimar o risco de DIP nas usuérias de DIU (LISKIN & FOX, 1982).

Embora o DIU né&o oferega nenhuma protecdo contra DST, ele é um

meétodo seguro numa relagéo monogéamica mutua (BROMHAM, 1993).
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Identificar a cliente certa para usar um DIU &, provaveimente, o meio
mais importante para reduzir uma infeccdo pélvica (RICHARDSON & PAUL,

1993),

Muitos fatores interferem nos resultados de usc de qualquer DIU.
Dentre estes fatores, além do tipo de dispositivo, encontram-se a idade ¢ a
paridade da usuaria. A mulher multipara e com maior idade teria menores taxas
de gravidez, expuls&c e outras complicagbes (TIETZE & LEWIT, 1970;
POPULATION REPORTS, 1974;1977; TATUM & CONNELL, 1986; WHO,

1987).

Programas de planejamento familiar em paises em desenvolvimento,
incluindo alguns paises da América Latina, tém colocado nos seus protocolos
restricbes ao uso do DIU em adolescentes (LEE & PAXMAN, 1874; LEE e cols.,
1980). Por isso, o DIU sofre severas restricdes para mulheres abaixo de 20
anos, independente da sua paridade e estado civii (NORTMAN &
HOFFSTATTER, 1975). Isto constitui importante limitagdo para o uso do

método e interessante alternativa para a anticoncepgéo nesta faixa etaria.

Entretanto, o DIU poderia ser um contraceptivo adequado para as
adolescentes, por varias razbes. Uma deias seria a de requerer apenas uma
motivagdo inicial para sua inser¢do, ndo havendo possibilidade de denunciar
sua usuaria, além de se adaptar ao comportamento sexual esporadico nesta

faixa de idade (PINTO E SILVA, 1981),
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A aceitabilidade do DIU e sua taxa de continuidade do uso
dependem também da motivagdo da usuaria e da tolerancia aos efeitos
adversos que possam ocorrer. No trabalho de KULIG e cols. (1980), 25% das
adolescentes escolheram o DIU como primeira opgéo. A taxa de continuacéo
foi de 83% aos seis meses, 70% aos 12 meses, 49% aos 24 meses e 39% aos
36 meses. A taxa de expulsdo foi de 18%. Os efeitos colaterais apresentados
por essa populacéo de adolescentes foram: aumento das célicas menstruais
em 59%, sendo a causa mais comum para a retirada da DIU, fluxo menstrual
aumentado e sangramento intermenstrual. Episodios de DST foram
constatados em 51% das pacientes durante os trés anos de uso do DIU. Os
dados mostraram que esta populagéo era sexualmente ativa, freqlientemente
com multiplos parceiros e que apresentava alto risco para ambos: gravidez e
infecgéo. Contudo, a satisfagéo com o uso do DIU foi manisfestada por 72% destas
mutheres. Outros trabalhos mostraram o desempenho do DIU nas adolescentes,
porém, mencionaram apenas a idade com diferentes paridades (GRAHAN &

SIMCOCK, 1982; KULIG, 1989; PANDOLFI e cols., 1996).

As expuisGes do dispositivo podem ocorrer em qualquer tempo apés
a insercdo, sendo mais notadas durante a menstruagéo seguinte & colocacao
do DIU (TIETZE & LEWIT, 1970). Também s&o mais comuns em mulheres
nuliparas do que em multiparas pelo menor tamanho do utero (USFDA, 1978) e
sdo muito mais comuns em mulheres que expulsaram anteriormente outro DIU

(BAHAMONDES e cols., 1995).
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Dois fatores tém sido importantes na contra-~indicagdo da colocacgéo
de um DIU numa nulipara: a possibilidade de adquirir uma DIP com a
subseqlente infertilidade numa mulher jovem e sem filhos mas, também a
dificuldade de um dtero nuligravido reter esse DIU. Todavia, ambos os
conceitos necessitam de uma reavaliagdo. Adolescentes podem ter um risco
maior de DIP, mas isto, provavelmente, esta relacionado com um aumento da
atividade sexual e com multiplos parceiros. O risco estd no comportamento

sexual e ndo na idade ou paridade (BROMHAN, 1993)

O sangramento e a dor que ocorrem nas usuérias de DIU s&o
responsaveis por mais da metade das remogdes por causas médicas. Estas
complicagoes também sdo mais freqhentes em multheres de baixa paridade,
provaveimente, porque estas mulheres espacam e n3o limitam o numero de
filhos, e isto as leva a tolerarem menos os transtornos decorrentes do uso do

DIU (TIETZE & LEWIT, 1970).

Adolescentes, sangramento menstrual anormal e dismenorréia antes
da insercdo do DIU s&o fatores de risco para expulsfo, pois esse risco
aumenta quando a idade da mulher diminui, o que, provavelmente, pode ser

atribuido @ uma maior tens&o miometrial (ZHANG e cols., 1992).

Pelas razGes expostas, a comunidade médica tem sido relutante em
incluir o DIU como uma opgéo para adolescentes nuliparas, restrigdo que tem

sido ampliada para as adolescentes em geral, mesmo que possuam unido
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estavel e ja tenham tido filhos (GRAHAN & SIMCOCK, 1982; BARZELATTO,

1986, BRAVERMAN & STRASBURGER, 1993).

Ainda que haja muitos estudos scbre o uso do DIU em adolescentes,
néc ha muita informacéo sobre ¢ seu desempenho, comparando adolescentes
e adultas da mesma paridade. DIAZ e cols., (1993) mostraram gue, ao
comparar adolescentes abaixc dos 20 anos com mulheres dez anos mais
velhas e com a mesma paridade, usando T-Cu 200B, o desempenho das
adolescentes foi pior do que nas mulheres mais velhas. A partir dai, este
estudo pretende avaliar, conhecer se este desempenho diferente também
ocorre quando comparamos as duas populagbes: de adolescentes e de adultas
com e sem a mesma paridade e quando dividimos as adolescentes em dois
grupos: de 12 a 17 anos e outro grupo de 18 e 19 anos. E evidente que o DIU
em adolescentes nuliparas tem um desempenho pior do que nas mulheres
aduftas, 0 que o torna pouco recomendével neste grupo. Porém, ndo existem
subsidios cientificos que sustentem a pratica clinica bastante difundida de
contra-indicar o DIU em mulheres abaixo de 20 anos, independentemente de
sua paridade.

Este estudo propde-se a avaliar o desempenho clinico do DIU T-Cu
200B em adolescentes que ja tiveram filhos, para definir se o uso deste método
€ adequado neste grupo de mulheres, dada a pouca literatura existente que
compare o uso do DIU em mulheres com diferentes idades, porém com a

mesma paridade.
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2. OBJETIVOS

21. Geral

Comparar o desempenho clinico do DIU T-Cu 200B em um grupo de
adolescentes menores de 20 anos que ja tiveram filhos com dois grupos-
controles de mulheres adultas que tinham dez anos a mais, pareadas e nao

pareadas pelo nimero de filhos.

2.2. Especificos

2.2.1. Comparar a eficacia anticonceptiva do DIU T-Cu 200B entre um grupo
de adolescentes e os dois grupos-controle de mutheres dez anos mais

velhas.

2.2.2. Comparar suas taxas de encerramento por diversas causas e a taxa de

continuacéo e descontinuagéo entre os grupos.

2.2.3. Estabelecer as diferencas no desempenho do DIU T-Cu 200B entfe

adolescentes até 17 anos e as de 18 a 19 anos de idade.
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1. Tipo de estudo

Estudo tipo coorte.

3.2, Tamanho da amostra

Todas as usudrias de DIU deste estudo foram selecionadas do
banco de dados existente no Centro de Pesquisa das Doencas Materno-
Infantis de Campinas (CEMICAMP), do estudo multicéntrico introdutoric do DIU
T-Cu 200B no Brasil, que compreende 16.066 primeiras insergdes. As
mulheres, elegiveis ao estudo, foram divididas em um grupo de estudo e outro

de controle.

3.3. Distribuicao da amostra

Para as finalidades do estudo, criaram-se seis grupos:

Grupo A: 1.248 adolescentes.

Grupo B: 1.248 mulheres com dez anos a mais de idade que as
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adolescentes.
Grupo C: 995 adolescentes.

Grupo D: 995 mulheres com dez anos a mais de idade que as

adolescentes e mesma paridade.
Grupo E: 336 adolescentes até 17 anos.

Grupo F: 912 adolescentes de 18 e 19 anos.

Grupo de Estudo: foram selecionadas as 1.248 mulheres que tiveram
uma primeira insercdo do DIU T-Cu 200B no periodo de maio de 1979 a margo
de 1988 com menos de 20 anos completos no momento da inser¢&o, com pelo

menos um parto, seja vaginal ou por cesérea.

Do mesmo banco de dados obtiveram-se os dados das mulheres

para controle. Constituiram-se dois grupos-controles.

Selecionou-se a primeira mulher elegivel a cada adolescente e que
tinha essas condigdes, por ordem cronolégica de insercgo. Este grupo-controle
foi de 1.248 mulheres. O segundo grupo-controle foi obtido selecionando-se a
primeira mulher que seguia a cada adolescente, que tinha dez anos a mais de

idade, no momento da insergio, e a mesma paridade.

Todas as mutheres que solicitaram um método anticoncepcional no
periodo assinalado e que escolheram o DIU, receberam explicagbes

detalhadas, em grupo e individualmente, das suas caracteristicas, incluindo a
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orientacéo de que poderiam solicitar a extragéo do DIU a qualquer momento.
Foram submetidas aos exames clinico e ginecologico completos e
consideradas saudaveis. Em todos os casos foi realizado o exame das mamas
e a observacdo do colo uterino, com colheita de amostra para citologia

oncotica, como parte da rotina do exame de admiss&o.

3.3.1. Critérios de Inclusédo para o uso do DIl

Todas as mulheres avaliadas no estudo tinham pelo menos um filho,
estavam menstruando e mantendo atividade sexual, sem referir passado de
DIP desde a ultima gestac&c ou gravidez ectopica. Foram admitidas apenas
mulheres que referiram disposicdo em retornar as clinicas freqientemente,
durante o uso do DIU. Todos os DIUs foram inseridos nos primeiros cinco dias

do periodo menstrual, por profissionais freinados das clinicas participantes.

3.3.2. Critérios de Exclusdo para o uso do DIU

Os critérios para exclusdo de uma mulher para o uso de DIU no
estudo colaborativo eram os vigentes, na época do estudo, no Departamento
de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, que
considera contra-indicagbes absolutas para o uso do DIU:

- Gravidez ou suspeita de gravidez

Infecgéo pélvica aguda ou subaguda

Malformagdes uterinas congénitas ou adquiridas
» Neoplasia ginecoldgica
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- Sangramento genital de etiologia desconhecida
+ Antecedente de gravidez ectopica
+ Alteracdes do metabolismo do cobre

» Alergia ao cobre

Foram consideradas contra-indicagdes relativas:

+ Nuliparidade

» Antecedente de DIP

» Historia de hipermenorréia

» Cervicites agudas (contra-indicagéo absoluta transitoria)

- Alteragbes da crase sanglinea ou o tratamento com drogas
anticoagulantes

» Cardiopatias valvuiares

» Anemias

» Uso de drogas imunossupressoras

3.3.3. Critérios para Interrupgédo do Uso do DIU

A conduta diante das intercorréncias foi de acordo com as normas
das clinicas, que foram as seguintes para os eventos mais importantes efou

mais frequentes:

» Gravidez: se comprovada, o DIU deveria ser retirado imediatamente, se os
fios estivessem visiveis. Caso contrario, nenhuma manobra intra-uterina
seria tentada e a paciente seria encaminhada para acompanhamento no
Ambulatério de Pré-Natal.

¢ Expuisdo: comprovada a expuiséo parcial ou total do DIU, procedia-se &

remogéo e orientacdo quanto aoc uso de um método de barreira até a
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proxima menstruacdo, em que a mulher poderia escolher outro método

anticoncepcional, inclusive a insercdo de um novo DIU.

» Dor e Sangramento: a mulher era orientada quanto ao aumento do fluxo
menstrual e se mantinha uma conduta expectante enguanto o sangramento
nao era abundante e a usudria ndo apresentava sinais clinicos de anemia.
Se a mulher considerava o sinal inconveniente, o DIU era retirado
imediatamente. Quanto & dor, se a mulher queixava-se de dor no baixo

ventre e solicitava a remocéo, o DIU era retirado.

» Doenca Inflamatéria Pélvica: feito o diagndstico, a conduta era retirar o

DIU imediatamente e iniciar tratamento com antibiéticos.

* Outras Causas Médicas: esta classificagdo incluia 0s encerramentos
originados em alguma queixa médica néo relacionada ao uso do DIU. Uma
explanagdo detalhada era feita & paciente e, se depois de esclarecida,

mantinha seu pedido, o DIU era retirado e o caso encerrado.

* Encerramento por Causas Pessoais: as causas pessoais de encerramento
eram divididas em dois grupos: o dessjo de ter outro filho e outras pessoais,
mas, também, as remogdes por mudangas a outra cidade ou a suspensido da

atividade sexual por divércio ou viuvez.

3.3.4. Acompanhamento

Os retornos as clinicas foram realizados com um, seis e 12 meses
apos a insercée, durante o primeiro ano de uso e a cada 12 meses nos anos
seguintes. Nesta visita era feito um interrogatério cuidadoso para poder
assinalar as queixas mais comuns, assim como um exame ginecologico

completo para verificar a presenca do DIU in sity. A cada ano, realizava-se
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também a citologia oncdtica de controle. Segundo a rotina das clinicas, todas
as mulheres puderam consultar quando acharam necessario, além das

consultas previamente marcadas.

3.4. Coleta de Dados

Cada clinica participante preencheu uma ficha pré-codificada para a
consulta de insergéo do DIU e para cada retorno, onde constava se a usuaria
continuava com o mesmo DIU e, em caso de remog&o, a causa da retirada.
Esta ficha, posteriormente, foi enviada ao Centro de Pesquisa das Doengas
Materno-Infantis de Campinas (CEMICAMP), ac banco de dados criado para
este fim (ANEXOS 1 e 2).

Todos os dados para o estudo foram retirados do banco de dados
existente no CEMICAMP, que continha as informacdes de todas as usudrias de
DIU T-Cu 200B do estudo no Brasil. Os centros participantes deste estudo e
seus pesquisadores principais foram:

 Universidade Estadual de Campinas, SP, Dr. Juan Diaz;

» Hospital Maternidade Escola “Vila Nova Cachoeirinha”, SP, Dr. Jorge
Rubin:

« Universidade de Sao Paulo, SP, Dr. Carlos Czeresnia;

» Escola Paulista de Medicina, SP, Dra. Neusa Vigoritto;

+ Universidade Federal de Pernambuco, PE, Dr. Sabino Pinho Neto;

« [nstitutoc Materno-Infantil de Pernambuco, PE, Luis Carlos dos Santos;

» Maternidade Escola “Assis Chateaubriand”, CE, Dra, Silvia Bomfim;
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» Centro de Estudos e Pesquisas “Clévis Salgado”, MG, Dr. Anthony G.

Abranches;
» Universidade Federal do Parana, PR, Dr. Rosires de Andrade;

» Centro de Pesquisas e Assisténcia Integrada & Mulher e a Crianga, RJ,
Dr. Hélio Aguinaga;

» Universidade Estadual de Londrina, PR, Dr. Jurandir Ruzén;

» Conselho de Assisténcia & Mulher, PR, Dr. Jodo Fernando Goes.

Por solicitagdo do orientador deste estudo, todas as clinicas

participantes deram autorizagéo escrita para utilizagéo dos seus dados.

3.5. Processamento dos Dados

Uma vez obtidos os dados do computador, criou-se um banco de
dados especifico para a pesquisa, 0 qual foi gravado em disquetes. Para este
fim foi utilizado o pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences for

Personal Computer Plus (SPSS/PC +).

3.6. Analise Estatistica

Foram construidas tabelas descritivas da populacdo usando-se o
pacote estatistico SPSS/PC +. Para a andlise estatistica, cada muiher com
menos de 20 anos (Grupo A) foi comparada primeiramente com uma mulher

com dez anos a mais no momento da insercio (Grupo B).
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Em uma segunda anélise, cada mulher adolescente foi comparada
com uma mulher que tinha dez anos a mais no momento da insergio e que
tinha a mesma paridade que cada caso. Neste procedimento conseguiram-se

parear 995 adolescentes (Grupo C) aos controles adequados (Grupo D).

Posteriormente, as mulheres menores de 20 anos foram divididas
para a analise em dois grupos: um de 12 a 17 anos (Grupo E) e o outro
constituido somente pelas mulheres de 18 e 19 anos, para observar se existiam

diferencas entre estes dois grupos de idade (Grupo F).

Foram realizadas trés analises comparativas:
* Analise I: 1.248 adolescentes (Grupo A) pareadas com 1.248 mulheres com
dez anos a mais de idade (Grupo B).

¢ Analise ll: 995 adoiescentes (Grupo C) pareadas com 995 mulheres com

dez anos a mais de idade e a mesma paridade (Grupo D).

* Analise lll: 336 adolescentes até 17 anos (Grupo E) comparadas com 912

adolescentes de 18 e 19 anos (Grupo F).

O desempenho clinico foi avaliado pelo método de tabela de vida,
segundo as definicbes de TIETZE & LEWIT (1973), seguindo o método de
Kaplan Meier. Para este efeito, utilizou-se um programa computacional em
linguagem D-base llI-Plus, que calcula as taxas de continuidade, taxas de
encerramento por causas médicas e pessoais e taxas de perda de seguimento

até 60 meses de uso. Foram calculadas as taxas brutas acumuladas por 100
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multheres, tanto de continuagdo quanto de descontinuagdo por varias causas

até quatro anos de uso.

As diferencas observadas nas taxas de evenios e as taxas de
continuacdo foram testadas para definir a sua significac@o estatistica.
Utilizaram-se dois métodos: intervalo de confianga das taxas brutas de eventos
e teste do Qui-Quadrado para tabela de vida com o método "Log Rank"

modificado (AZEN e cols., 1877; FARLEY, 1986).

O estudo limitou-se a quatro anos, pois este & o tempo de validade

de uso do DIU T-Cu 200B.

3.7. Aspectos Eticos

Como este foi um estudo multicéntrico no Brasil, os dados

correspondem a uma base de dados que se encontram no CEMICAMP.

Todas as clinicas participantes obtiveram aprovagéo do estudo dos

seus respectivos Comités de Etica.

Todas as usuarias receberam informagSes completas sobre o
método e foram incluidas no estudo apds consentimento livre e certificando-se

que n&o havia nenhuma contra-indicacao médica para o uso do método.

Todas as clinicas participantes deram autorizag8o, por escrito, para

utilizacao dos dados neste estudo.
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4. RESULTADOS

A distribuicéc por idade das 1.248 adolescentes do grupo de estudo
mostrou gue quase trés quarios delas apresentavam 18 e 19 anos (73,1%) e
que 49 mulheres (3,9%) apresentavam idade igual ou inferior a 15 anos. A

usudria mais jovem tinha 12 anos (TABELA 1, GRAFICO 1).

TABELA 1

Distribuigdo por idade das adolescentes (1.248 casos)

IDADE N %
12 1 0.1
13 5 0.4
14 5 0.4
15 38 30
16 112 9.0
17 175 14,0
18 373 20,9
19 539 43,2

Total 1.248 100
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GRAFICO 1

DISTRIBUIGAO POR IDADE DAS ADOLESCENTES (1.248 CASOS)

12 3 4 15 16 7 18 19

IDADE {(anos)
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4.1. Andlise Comparativa das Taxas de Continuagio e
Interrupgdo do Uso do DIU das 1.248 Adolescentes
¢ 0 Grupo-Controle nao Pareados por Paridade
(Grupos A e B)

A taxa de continuagdo foi significativamente maior no grupo de
mulheres adultas a partir do primeiro ano, devido ao maior numero de
encerramentos por razées meédicas e pessoais enire as adolescentes (p<0,01)

(TABELA 2).

TABELA 2
Taxas brutas acumuladas de continuagéao até quatro anos de uso
(1.248 casos)
ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
A B A B A B A B

Taxa de continuagdo 758+ 86,4 57,6+ 75,1 434+ 655 29,1+ 53,9
Perda de seguimento 256 258 449 429 599 566 68,4 653

Anos/mulher 838 991 1.486 1.649 1.788 2.084 1.954 2374

Grupo A = Adolescentes
Grupo B = Adultas
(+} p< 0,01
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A taxa acumulada de gravidez nas adolescentes foi aproximadamente
trés vezes maior do que nas adultas, ao longo de todo o estudo, sendo esta

diferenca estatisticamente significativa (p<0,01) (TABELA 3).

De forma semelhante, as taxas de expulséo e de extragdc por
sangramento/dor também foram maiores nas adolescentes (p<0,05)

(TABELAS 3 e 4).

TABELA 3

Taxas brutas acumuladas de descontinuagédo por gravidez
e expuilsdo até quatro anos de uso (1.248 casos por grupo)

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
A B A B A B A B
Gravidez 250+ 09 57+ 1,8 7.5+ 30 10,1+ 3,0
Expulséo 821+ 34 99+ 43 11,3+ 47 12,3+ 51

Grupo A = Adolescentes
Grupo B = Adultas
(+) p< 0,01
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Entretanto, ndo se observou diferenca estatisticamente significativa
entre 0s grupos, em relagéo as faxas acumuladas de remogado por infecgao,
nao chegando a 2/100 mulheres, ac fim dos quatro anos de observacgéo

(TABELA 4).

TABELA 4

Taxas brutas acumuladas de descontinuag&o por sangramento / dor
e por infecgéo até quatro anos de uso (1.248 casos por grupo)

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
A B A B A B A B
Sangramento/dor 54+ 29 9.4* 6,2 14,7, 7.3 16,5+ 9.0
-+
Infeccéo 06 0.3 1,2 0,8 1,6 1,0 1,6 1,8

Grupo A = Adolescentes
Grupo B = Adultas

(+) p< 0,01

(*) p< 0,05
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N&o se observou diferenca estatisticamente significativa entre os
grupcs em relagdo as taxas acumuladas de remocdo por outras causas
médicas. Estas taxas foram baixas até o quarto anc de estudo, apenas
ultrapassando os 5/100 mufheres até o quarto ano. A taxa total de extragdes
por causa médicas foi duas vezes maior nas adolescentes, desde o primeiro

ano de uso (TABELA 5).

TABELA 5

Taxas brutas acumuladas de descontinuagéio por outras causas médicas
e total de causas meédicas até quatro anos de uso {1.248 casos por grupo)
. L T SN RETERDDDDEDDmDEEEEEE

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
A B A B A B A B
Qutras causas 0,7 0,5 1.9 0,9 2,5 1.3 52 2,4
médicas
Total de causas 18,5+ 7.8 254+ 133 328+ 16,3 386+ 197
meédicas

L e,  ———— ]
Grupo A = Adolescentes
Grupo B = Adultas
(*) p< 0,01
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Quando se analisam as causas de descontinua¢do do uso do DIU
por razbes pessoais, deve-se destacar que o desejo de nova gravidez foi
significativamente maior no grupo de adolescentes durante os quatro anocs
(p<0,01). isto tambem se observou nas outras causas pessoais, mas tendo
significac@o estatistica somente no quarto ano (p<0,05). Quando considerado o
total de causas pessoais, estas remogdes foram significativamente maiores nas
adolescentes que nas adultas ao longo dos quatro anos (p<0,01), mas,
notadamente, estes numeros foram influenciados pelo desejo de nova gravidez

(TABELA 6).

TABELA &

Taxas brutas acumuladas de descontinuagao por desejar fithos, outras
pessoais e total de causas pessoais até quatro anos de uso {1.248 casos)

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
A B A B A B A B
Deseja filho 40 21 13,0+ 53 22 9+ 9,5 336+ 134
Outras pessoais 55 43 11,3 886 18,2 135 287 22,5

Total causa pessoal 93 63 228+ 134 354+ 217 52,7+ 32,9

Grupo A = Adolescentes
Gruipe B = Adultas
{+)p<0,01

(*) p<0.05
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4.2. Estudo Comparativo entre o Grupo de 995 Adolescentes e ©
Grupo-Controle Pareado por Paridade (Grupos C e D)

Quando as adolescentes foram pareadas por idade {mulheres com
dez anos a mais) e paridade com as aduitas, pdde-se observar que mais da
metade (66,9%) apresentavam 18 e 19 anos. Quanto a paridade, 93% tinham
paridade 1 e 2. Das mulheres adolescentes, 59% tinham tido um parto e 7%

trés ou mais (TABELA 7).

TABELA 7

Distribuigéo da idade e paridade das adolescentes (995 casos)

Idade Paridade Total %
1 2 3 4 5
12 - 1 - - - 1 0,1
13 2 2 1 - - 5 0,5
14 5 - - - - 5 0.5
15 34 4 - - - 38 38
16 82 21 2 - 107 10,8
17 134 36 1 - 173 17.4
18 168 96 16 2 - 282 28,3
19 167 175 40 1 1 384 38,6
Total 592 334 61 6 2 995 100,0
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A taxa de continuacido foi estatisticamente maior no grupo de

mulheres adultas (p<0,01) (TABELA 8).

TABELA 8
Taxas brutas acumuladas de continuag¢ao até quatro anos de uso
(995 casos)
ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
c D c D c D C D

Taxa de continuagaoe 78,0+ 84,3 60,0+ 701 44,7+ 60,00 31,3+ 50,8
Perda de seguimento 22,7 23,8 39,1 35,9 524 469 61,2 52,3

Anos/muther 764 790 1.224 1.296 1.479 1.622 1.622 1.855

Grupo C = Adolescentes
Grupo D = Adultas
(+) p< 0,01
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Ao analisarem-se as taxas de descontinuagéo por razdes médicas,
pode-se observar que gravidez e expulsdo foram significativamente maiores no
grupc de adolescentes do que nas adultas até o quarto ano (p<0,01) e
similares as obtidas quando os grupos nao foram pareados por paridade

(TABELA 9).

TABELA 9

Taxas brutas acumuladas de descontinuagao por razoes médicas
até quatro anos de uso (995 casos)

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
Cc D c D Cc D c D
Gravidez 25" 1,0 5,0+ 28 79+ 3.1 10,8+ 3,5
Expulsdo 724+ 42 89+ 50 10,3+ 58 11,4+ 58

Grupo C = Adolescentes
Grupo D = Adultas
(t)p< 0,01

(*) p< 0,05
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As taxas de descontinuagdo por sangramento/dor foram
significativamente maiores no grupo de adolescentes do que nas adultas até o
quarto ano (p<0,01) e similares as obtidas quando os grupos ndo foram
pareados por paridade. Ja as remogdes por infecg&o ndo mostraram diferencas

significativas. (TABELA 10)

TABELA 10

Taxas brutas acumuladas de descontinuagao por sangramento / dor
e infeccao até quatro anos de uso (995 casos)

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
C D C D C D C D
Sangramento/dor 49 24 85 59 148+ 76 16,5+ 87
infecgéo 0,7 0.3 1,3 0.4 1,8 0,3 1,8 1,4

T e ——

Grupo C = Adolescentes
Grupe D = Adultas
(+}p<0,01

(*) p< 0,05
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As taxas de descontinuacdo por outras causas médicas foram
significativamente maiores no grupo de adolescentes do que nas adultas
(p<0,01). A taxa total acumulada de encerramentos por causa médica foi

significativamente maior nas adolescentes desde o primeiro ano (TABELA 1 1).

TABELA 11

Taxas brutas acumuladas de descontinuagao por outras causas médicas
e total de causas médicas até quatro anos de uso (995 casos}

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
C D C D C D C D
Qutras causas 06 12 1.6 1.2 22 1,8 52 2,2
meédicas
Total causas 152+ 8,8 23,8+ 144 32,1+ 17,5 38,6+ 200
médicas

 —————

Grupo C = Adoiescentes
Grupa D = Adultas
{+} p< 0,01
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Ao analisarem-se as remocbes por razbes pessoais, deve-se
salientar que somente houve diferengas estatisticamente significativas no

quarto ang, no total de causas pessoais (p <0,01) (TABELA 12).

TABELA 12

Taxas brutas acumuladas de descontinuagédo por desejar filhos, outras
pessoais e total de causas pessoais até quatro anos de uso (995 casos)

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
Cc D C D C D Cc D
Deseja filho 3,6 4.3 126 11,6 22,3 18,1 32,1 230
Qutras pessoais 47 3,5 100 74 151 11,2 250 175

Total causa pessoal 8.1 76 21,3 18,1 340 273 491+ 365

Grupo € = Adolescentes
Grupo D = Adultas
{+) p< 0,01
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4.3. Estudo Comparativo entre o Grupo de Adolescentes de 12 a
17 anos e o Grupo de 18 a 19 anos {Grupos E e F)

A taxa de confinuagao foi menor apenas no primeiro ano para as

mais jovens (TABELA 13).

TABELA 13

Taxas brutas acumuladas de continuagao até quatro anos de uso
nos dois grupos de adolescentes

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
E F E F E F E F

Taxa de continuagdo 74,2 79,7 57,7 61,0 417 463 29,1 323
Perda de seguimento 28,3 20,0 415 379 58,3 537 629 604

Anos/mulher 232 531 368 855 450 1.028 495 1.126

Grupo E = Mulheres de 12-17 anos
Grupo F = Mulheres de 18 & 18 anos
(*) p<0,05
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Quando as adolescentes foram divididas em um grupo até 17 anos e
outro com as maiores, pbde-se observar gue nao houve diferencas com
significacdo estatistica entre 0s grupos para todos os encerramentos, por

razbes médicas (TABELAS 14, 15 e 16).

TABELA 14

Taxas brutas acumuladas de descontinuagao por gravidez e expulsao
até quatro anos de uso nos dois grupos de adolescentes

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
E F E F E F E F
Gravidez 3,5 2,0 7.8 60 87 72 160 84
Expulséo 8,4 6,9 93 87 93 106 11,59 114

-

Grupo E = Mulheres de 12 a 17 anos
Grupo F = Mulheres de 18 e 19 anos
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TABELA 15

Taxas brutas acumuladas de descontinuagdo por sangramento/dor
e infecgao até quatro anos de uso nos dois grupos de adolescenies

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
E F E F E F E F
Sangramento/dor 58 45 75 80 11,1 16,0 11,1 18,8
infecgéo 0.0 1,0 0,8 16 08 2.2 0,8 2.2

e e e ——— - ———————————— —————————

Grupo E = Mulheres de 12 a 17 anos
Grupo F = Mulheres de 18 e 19 anos

TABELA 16

Taxas brutas acumuladas de descontinuagdo por outras
causas meédicas e total de causas médicas até quatro anos
de uso nos dois grupos de adolescentes
—_——-_-_—‘1—_"—_-_—."._______'_-—_——_—______—___—_

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
E F E F E F E F
QOutras causas 0,4 0,7 2,0 1,3 3.0 1,8 3,0 6,3
meédicas
Total de causas 170 144 247 234 298 332 36,3 366
medicas

e e ]

Grupo E = Mutheres de 12 a 17 anos
Grupo F = Mulheres de 18 e 19 anos
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Ja para os encerramentos por razdes pessoais, houve significacéo
estatistica para as remogSes por oufras causas pessoais durante trés dos

quatro anos estudados (TABELA 17).

TABELA 17

Taxas brutas acumuladas de descontinuagao por desejar filhos e outras
pessoais até quatro anos de uso nos dois grupos de adolescentes
m

ANOS DE USO
CAUSAS 1 2 3 4
E F E F E F E F
Deseja filho 2,9 39 10,6 134 248 211 284 332
Outras pessoais 8,0+ 32 14,4 8.1 21,3+ 12,2 352+ 20,0

e e  — —— — ——————————— —————————————

Grupo E = Mulheres de 12 2 17 anos
Grupo F = Mulheres de 18 e 18 anos
{+) p<0,01
As taxas do quarto ano tiveram pouca validade estatistica porque o

numero de mulheres avaliadas neste periodo foi muito pequeno, o que explica
porque algumas diferengas aparentemente grandes, tais como gravidez, no

alcancam nivel de significacao estatistica.

45 4. RESULTADOS



DISCUSSAO



5. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo sdo similares aos previamente
publicados na literatura porque confirmam que a idade € um fator importante no
desempenho clinico do DIU com cobre, mesmo ainda quando a influéncia deste
fator foi controlada pela paridade, o que tem mostrado importancia semelhante

a da idade (TIETZE & LEWIT, 1970; SIVIN & STERN, 1979).

A maioria dos estudos analisa o fator idade sem isolar o efeito da
paridade, que também poderia exercer influéncia importante, o que tem levado
ao desenvolvimento do conceito de que as adolescentes nio devem usar o DIU
porque os riscos da sua utilizacdo seriam muito maiores que os beneficios

decorrentes do seu uso (TATUM & CONNELL, 1986).

Isso pode ser valido para as adolescentes que nunca engravidaram
ou tiveram filhos. Neste grupo, varios estudos tém mostrado que os riscos
aumentam de maneira significativa se comparados aos riscos ;:Ie mulheres com
mais de 20 anos de idade que ja tiveram filhos (TIETZE & LEWIT, 1970; ORY,

1978, BOOTH & BERAL, 1980; GRAHAM & SIMCOCK, 1982).
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As adolescentes nuliparas que utilizam DIU como metodo
anticoncepcional, além de apresentarem taxas mais altas de gravidez, tém
riscos mais elevados de evoluir para abortc e conseqlentemente, de ter

alguma complicacdo infecciosa (SULAK & HANEY, 1993).

O aumento da quantidade de fluxo menstrual em adolescentes
nuliparas, em relacéo as adultas que ja tiveram filhos, habitualmente é menos
tolerado pelas adolescentes, levando-as a apresentar taxas muito elevadas de
extragcdo por esta causa, diminuindo de maneira importante a taxa de

continuagéo (SIVIN & STERN, 1979; KULIG e cols., 1980).

Outro fator a ser considerado € que as adolescentes nuliparas tém,
em geral, menor tolerancia acs efeitos secunddrios com a anticoncepcao,
mesmo quando s&o leves e n&o constituem riscos & salide. Estes efeitos
incluem aparecimento ou aumento da dismenorréia, alteragbes do ciclo
menstrual, manchas intermenstruais ou aumento dos corrimentos vaginais gue,
em geral, s4o melhor tolerados pelas mulheres de maior idade, mas que nas
adolescentes provocam também muitos casos de abandono de uso (KULIG e

cols., 1980; KULIG, 1989).

Esses dados, confirmados em varios estudos, justificam gque o DiU
esteja quase formalmente contra-indicado na maioria dos programas de
planejamento familiar para mulheres com menos de 20 anos, especialmente

guando ndo tenham tide filhos.
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No Brasil, as normas oficiais vigentes no recomendam o uso do DIU
nas adolescentas nuliparas. Por esta razéo, ndo temos dados confiaveis sobre
o desempenho do DIU nestes casos, pois 0 numero de mulheres que tém
usado o DiU nestas circunstancias é pequeno, e ndo tém sido feitas avaliagbes

hem controladas.

Por exemplo, no Ambulatdric de Planejamento Familiar da
UNICAMP, das usudarias de DIU dos dltimos 15 anos, foram encontrados
apenas 17 casos em adolescentes nuliparas, sobre um total de mais de 18.000
insercbes documentadas. A maioria destes casos era de mulheres que
apresentavam contra-indicaggdo para o uso de outros métodos

anticoncepcionais a época da insergao.

Por outro lado, a grande maioria dos profissionais que trabalham em
planejamento familiar acredita que ¢ risco de infecgdo em adolescentes
nuliparas € maior do gque em adultas com o uso do DIU. Isto se baseia,
fundamentalmente, na opinidc mais ou menos generalizada de que as
adolescentes tém uma vida sexual mais ativa € com froca frequente de
parceiros. Isso nac tem sido comprovado, pelo menos em paises em
desenvolvimento, mas continua se repetindo, inclusive em ambientes
académicos de alto nivel (ORY, 1978; KULIG e cols., 1980; SPENCE e cols.,

1990).
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De todas as maneiras, ainda se o risco de contrair uma infeccdo nas
adolescentes ndo fosse maior, as conseqléncias de uma DIP nestes casos
poderiam ser mais graves do que nas multiparas. E, entdo, completamente
compreensivel que o risco potencial de esterilidade tubaria por uma infecgéo
seja um fator da maior importéncia para a contra-indicagdo do usc de DIU em
nuliparas do que em muitiparas (WESTRON e cols., 1976; SPENCE e cols.,

1990; BRAVERMAN & STRASBURGER, 1993).

Todavia, na Espanha, realizou-se um estudo de 525 mulheres
nuliparas incluindo adolescentes, que utilizaram o DIU ML Cu-250 por quatro
anos, ndo se observando nenhum caso de infecglo pélvica ou posterior
infertilidade apds a remoc¢éo do DIU por desejo de uma gravidez planejada. O
desempenho nas nuliparas nao foi pior que nas multiparas (DUENAS,

ALBERT, CARRASCO 1996).

Aceitando que o DIU nado seja uma boa indicacdc para as
adolescentes nuliparas, pelo menos nos Servicos publicos, o objetivo deste
estudo foi esclarecer se o DIU é apropriado para mulheres jovens que ja

tenham tido filhos.

Controlando por paridade, a analise dos resultados mostrou que, a
eficacia do DIU T-Cu 200B no grupo de adoiescentes - ainda que menor que
nas mulheres com dez anos a mais de idade - foi alta e muito parecida com os

resultados publicados por outros autores, em outros paises (SIVIN & STERN,
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1979, TATUM & CONNELL, 1986; KULIG, 1989). A taxa acumulada de
gravidez de 10,8/100 mulheres aos quatro anos de uso representa um risco
meédio de 2,7/100 mulheres por ano de uso. Eéta eficacia é muito alta,.
comparada com a de qualquer outro tipo de anticoncepcional que possa ser

utilizado por mulheres jovens (HATCHER, QUEST, STUART, 1992).

A maior taxa de gravidez nas adolescentes do que em adultas,
pareadas ou n&o por paridade, também foi observada quando se dividiram as
adolescentes em dois grupos, o de até 17 anos mostrou duas vezes maior taxa
de gravidez do que o grupo de 18 e 19 anos, embora sem significacdo

estatistica.

A possivel explicaggo para esse fato é que mulheres mais jovens
tém maior numero de ciclos ovulatorios e também maior freqiiéncia sexual, o
que causaria a maior taxa de gravidez (FEDERATION CECOS, SCHWARTZ,

MAYAUX, 1982).

Numerosos trabalhos tém mostrado que mulheres mais jovens tém
maior probabilidade de engravidar quando submetidas aos tratamentos de
esterilidade. Entretanto, este fato nZo tem sido sempre vinculado a freqiéncia
sexual, ja que, nas mulheres submetidas a inseminagdo com sémen de doador,
as mais jovens tém engravidado com maior freqliéncia (FEDERATION CECOS
e cols., 1982; VIRRO & SHEWCHUK, 1984; STOVALL e cols., 1991).

Jjustamente onde o fator freqliéncia sexual ndo estd envolvido. Isto também é
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valido nos casos onde a gravidez € obtida por fertilizag@o in vifro. Mulheres de
maior idade engravidam menos que as mais jovens (MEDICAL RESEARCH
INTERNATIONAL & SOCIETY FOR ASSISTED REPRODUCTIVE
TECHNOLOGY - SART, 1992) e, nestes casos, tampouco entra o fator de

frequéncia sexual.

Por outro lado, em comunidades onde os anticoncepcionais séo
proibidos, como ocorre com os Hutterites, nos Estados Unidos, pode-se
observar que na maior idade ocorre menor taxa de gravidez, sendo possivel a
influéncia dos dois fatores: a frequéncia de coito e a menor taxa de ovulagdo
(TIETZE & LINCOLN, 1987). Estes trabalhos reforcam os resultados de que as
mulheres mais jovens apresentam taxas de gravidez maiores, assim como
publicagbes prévias com usuarias de DIU (PINTO NETO, 1990; DIAZ e cols.,

1992).

Os métodos de barreira e comportamentais, por exemplo, que seriam
uma opg¢ao muito boa para as adolescentes pela sua quase auséncia de riscos,
apresentam taxas de gravidez, bem mais altas que as obtidas neste estudo,
guando utilizados por mulheres com menos de 20 anos de idade. Inclusive a
pilula anticoncepcional combinada, considerada de alta eficacia, apresenta,
segundo os inquéritos de populagéo e saude, uma taxa de gravidez mais alta
em uso rotineiro, sendo que esta taxa € ainda mais alta em mulheres com

menos de 20 anos (MORENQO & GOLDMAN, 1991).
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E importante destacar ainda que os resultados do estudo
representam a populacdo que tem consulta de rotina, n3o selecionada e
tratada de acordo com a conduta normal do Servigo, o que da maior valor aos
seguimentos. Sabe-se que a maioria dos métodos anticoncepcionais, incluindo
os DIU, apresentam melhores resultados em estudos clinicos que os obtidos no

uso rotineiro.

Os resultados também confirmam, ainda que esse ndo fosse o
objetivo do estudo, que o DIU com cobre é um anticoncepcional de eficacia
muito alta em mulheres com mais de 20 anos. F também importante salientar
que, neste estudo, o grupo das aduitas foi aquele em gue as participantes com
mais idade tinham apenas 29 anos, idade em que a fertilidade ainda é muito
alta (VIRRO & SHEWCHUK, 1984). Outro estudo, analisando este mesmo
banco de dados, mostrou que a eficacia do DIU T-Cu 200B é ainda muito maior
em faixas etérias mais altas. Por exemplo, a taxa de gravidez em mulheres com
25 anos ou mais com T-Cu 200B foi de 0,8 por 100 mulheres no primeiro ano

de uso na UNICAMP (PINTO NETO, 1990).

A maior taxa de expulsdo, estatisticamente significativa desde o
primeiro ano de uso, também tem sido observada em estudos prévios. Nao ha
duvida de que a expulsdo € uma das causas que limita a aceitabilidade do
método nesta faixa etéria, mas néo representa um risco de saude importante
quando & diagnosticada oportunamente. A expulsio parcial adgquire uma

grande importancia se néo for diagnosticada. Considera-se que a expuisdo
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parcial ou total, ndo diagnosticada, seja responsavel por uma parcela muito
grande, aproximadamente 30%, das gravidezes acidentais com DIU (SIVIN &

STERN, 1979; LUUKKAINEN e cols., 1883).

A maior taxa de expulsbtes observada no grupo de adolescentes,
quando elas n&o foram pareadas por paridade, poderia ser explicada em razéao
deste grupo apresentar menos gravidezes e partos do que o grupo de adultas.
Isto poderia influenciar estas muiheres a expulsarem mais o DIU. Entretanto,
esta suposicdo n&o poderia ser sustentada, ja que, quando as mulheres foram
pareadas com as adultas - cada uma com uma adulta que tinha a mesma
paridade - a taxa de expulséo continuou significativamente maior nas mulheres
adolescentes. E necessario, porém, ter em conta que, quando comparamos as
adolescentes até 17 anos com as maiores, o grupo de mulheres mais jovens
tambeém expulsou o DIU que as de maior idade, embora sem diferencas

significativas.

Estes dados sugerem que o fator idade & mais importante que a

paridade na determinagao da taxa de expuisdo.

Outro fator que poderia influenciar esta taxa seria a habilidade
técnica de quem insere o DIU, mas neste estudo a qualidade técnica do
pessoal era muito homogénea. Alguns casos foram inseridos por pessoal em
treinamento, mas nao se pode pensar que este pessoal somente inseriu o DIU

nas mulheres adolescentes.
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Qutra explicac@o poderia ser que estas mulheres expulsaram mais o
DIU porque tinham expulsado outro anteriormentee, pois € sabido que a
possibilidade de expulsar novamente chega a 33% (BAHAMONDES e cols.,
1995). Assim, esta hipdtese também néo poderia ser sustentada, ja que no

estudo somente consideramos primeiras insergdes, nunca reinsergoes.

Analisando-se a causa do abandonc do método por dor, a
explicagdo poderia centrar-se no conhecimento de que as prostaglandinas séo
produzidas pelo utero em muitas espécies e de que a propria presenca do DIU
aumentaria a produgdo da PGE, ocasionando contracSes uterinas

(HAGENFELDT, 1987, ZHANG e cols., 1992).

Contudo, € descrito na literatura que a dor ocorre com maior
freqléncia nos primeiros meses apds a insercio do dispositivo, diminuindo ou
desaparecendo apos este periodo, o que aparentemente ndo ocorreu neste
estudo, ja que as remogdes por dor continuaram além do primeiro ano, tanto
nas adolescentes como nas adultas. Entretanto, deve-se lembrar que as

remocdes por dor foram analisadas junto com as retiradas por sangramento.

Embora nao tenha sido provadoc que mulheres adolescentes
possuam maior concentracao de prostaglandinas, os trabalhos de SIVIN &
STERN, (1979) mostraram que mulheres com mais de 25 anos e paridade
maior que dois, geralmente, tém menores taxas de abandono do método devido

a dor e ao sangramento. Alguns autores tém sugerido que a maior taxa de
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extracdo deve-se, fundamentalmente, a menor tolerancia ao desconforto por
parte das adolescentes, que solicitam a extragcdo com maior freqiéncia do que

as adultas, ainda que apresentem as mesmas queixas.

Coincidindo com os dados da literatura, as remogdes por queixas
relacionadas a problemas menstruais, especiaimente © sangramento
aumentado, constituiram a principal causa médica de descontinuagdo de uso

nestes casos (LEWIT, 1970, HAGENFELDT, 1987).

Também neste estudo a taxa de extragao do DIU por sangramento
foi significativamente mais alta nas adolescentes do que nas adultas desde o
primeiro ano de uso, 0 que coincide com a de outros autores (HAGENFELDT,

1987).

A maior ocorréncia de remogio por sangramento nas adolescentes,
estatisticamente significativa desde o primeiro ano de uso, poderia indicar que
as prostaglandinas, em nivel endometrial, s@o aptas a promover intra-
uterinamente uma vasodilatacdo, congestio e permeabilidade vascular
(HAGENFELDT, 1987). Pela permeabilidade vascular haveria a passagem de
mastécitos, estimulados pelas prostaglandinas que, como se sabe, s&o
produtores de histamina, resultando em maior permeabilidade vascular e
vasodilatagdo. Os mastdcitos sdo ainda produtores de heparina, levando
possivelmente a um maior comprometimenio da hemostasia intra-Utero

(HAGENFELDT, 1987).
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Os estudos clinicos bem controlados para determinar a quantidade
de sangue menstrual em usuarias de DIU tém mostrado .que, em todas as
faixas etarias, ha um aumentc do volume de sangramento (ANDRADE &
ORCHARD, 1987; ANDRADE e cols, 1988), embora estes estudos nao
mostrem uma diferenca muito importante nas distintas faixas etarias. Assim,
estes resultados permitiriam supor que as mulheres jovens t&ém uma tolerancia
menor as alteracdes menstruais e, conseglentemente, decidem pela extracéo
com maior freqUéncia do que as mulheres adultas, embora estas apresentem

as mesmas alteracoes.

Poder-se-ia pensar que no grupe das adolescentes existiria maior
nimero de mulheres que desejavam apenas espacar suas gravidezes e gque no
grupo das adultas predominariam mulheres que desejavam limitar suas
familias. No estudo, ndo foi incluida uma pergunta sobre intencbes
contraceptivas entre as usuarias, pois sabe-se que o numero de mulheres que
limitam a gravidez é maior do que aquelas que apenas a espacam no grupo de
mutheres mais velhas, sendo inverso no grupo de mulheres mais jovens. Tem
sido descrito que mulheres que limitam a gestagéo tém taxas de continuagdo
mais altas do que aquelas que apenas a espagam usando métodos reversiveis
(TRUSSELL & KOST, 1987). Isto levaria a especular se, mulheres que apenas
desejam espacgar suas gestacbes guando aparecem sintomas indesejaveis,
como transtornos do ciclo, solicitam retirar 0 DIU e optam por uma nova

gravidez com maior facilidade.
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Contudo, isso seria vélido guando comparam-se adolescentes e adultas
sem parear por paridade, j& que no grupo de adolescentes as retiradas de DIU por
desejo de nova gravidez foram significativamente maiores que nas adultas, mas
néo foi vélido quando os grupos foram pareados por paridade, ja que as remogdes
por desejo de gravidez foram estatisticamente similares. Por isso, poder-se-ia
concluir simplesmente que as mulheres mais jovens toleram menos que as adultas
os problemas menstruais decorrentes do uso do DIU, pois observaram-se que as
remocGes por sangramento e dor foram similares em todas as adolescentes

quando foram divididas em dois grupos: até 17 anos e maiores.

A taxa de extracdo do DIU por infecgao foi muito baixa em ambos os
grupos, ndo alcangando 2/100 mulheres acumulada em quatro anos. Este
achado parece conitradizer os estudos que referem que o uso do DiU aumenta
o risco de DIP (WESTRON e cols., 1976; ORY, 1978; BOOTH & BERAL, 1980;

GRAHAM & SIMCOCK, 1982; DALING e cols., 1985).

Nossa interpretag&o € de que o risco agregado de infec¢&o pelo DIU
& muito baixo quando a selecdo das usudrias € adequada € a técnica de
insercdo é correta. Este grupo fez parte do estudo introdutério do DIU no Brasil,
no qual este anticoncepcional foi utilizado segundo as rotinas habituais dos
servicos, seguindo critérios de sefec&o muito cuidadosos, evitando a sua
insercédo em mulheres com antecedentes de DIP de repetigdo, com DST no
momento da insercdo ou comportamento sexual de risco. A cuidadosa selegao,

considerando estes fatores, aliada a uma técnica de inser¢ao cuidadosa com
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material devidamente esterilizado, deve ser o principal fator responsavel por

esta freqiéncia muito baixa de encerramentos por infecgdo.

Estes resultados s&o concordantes com os estudos da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS), que referem um risco muito baixo de infecgdo com
DIU quando as usuarias sdo bem selecionadas e a técnica de insercéo é

correta (WHO, 1987).

Alguns criticos do DIU como anticoncepcional argumentam que esta
baixa incidéncia de DIP poderia ser, simplesmente, a fradugéo da incapacidade
das clinicas e pesquisadores em diagnosticar estas doengas apropriadamente,

e que poderiam existir muitas DIP nao diagnosticadas.

Se esse argumento fosse vélido, deveria existir uma porcentagem
alta de esterilidade tubéria apés o uso do DIU. No entanto, em um estudo
conduzido na UNICAMP onde mulheres estéreis com obstrugdo tubaria foram
comparadas com mulheres férteis pareadas por idade, o uso prévio do DIU nio
se mostrou como wum fator de risco para esteriidade tubéria,

independentemente do tempo de uso (BAHAMONDES e cols., 1994).

Deve-se lembrar que a ocorréncia de DIP, e conseqiientemente o
risco de obstrucdo tubdria, ndo depende do uso do DIU ou da idade das
usuarias, mas do numerc de companheiros sexuais das mulheres. Mulheres
com multiplos companheiros sexuais tém maior risco de adquirir DST,

desenvolver DIP e abstrucéo tubdria, e este risco € maior se a muther tem um
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DIU colocado; mas, o risco € pelo comportamento sexual e n&o pelo uso do

DIU (WESTROM e cols., 1976).

A recuperagdo da fertilidade em mutheres que declararam ter
retirado o DIU para engravidar tem se mostrado répida e n&o significativamente
diferente da observada com os anticoncepcionais orais combinados: implantes
Norplant®, DIUJ com levonorgestrel e, inclusive, com métodos de barreira
{RANDIC, 1985; AFFANDI e cols., 1987; ANDERSSON, BATAR, RYBO, 1992;
RANDIC & HALLER, 1992; SIVIN e cois., 1992). Isto reforga o conceito de que
o uso do DIU n&o provoca DIP e esterilidade futura, e € concordante com as

taxas muito baixas de remogdes por infecgéo observadas no estudo.

0 desejo de engravidar, como causa de extragao do DIU, apresentou
taxas praticamente iguais em ambos 0s grupos até o segundo ano e, ainda que
tenham sido maiores nas adolescentes nos terceiro e quarto anos, isso nao foi
estatisticamente significante quando os dois grupos foram pareados por
paridade. Quando os grupos ndc foram pareados por paridade, a taxa de
extrac@o por esta causa foi, desde o primeiro ano, mais alta no grupo das

adolescentes.

A taxa de continuagdo de qualquer DIU depende basicamente da
motivag@o e tolerdncia da usuéria. Esta taxa foi significativamente mais alta
desde o primeiro ano de uso, no grupo das mulheres adultas. No primeiro ano,

a diferenca foi basicamente provocada pelo maior numero de remogdes por
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causas medicas. Nos segundo e terceiro anos, a influéncia das causas
pessoais apresentou um peso relativo praticamente igual as causas médicas e,

no quarto ano, houve um predominio das causas pessoais.

Esse achado foi, de certa forma, surpreendente para nés.
Inicialmente, pensavamos que nas adolescentes as causas pessoais,
especialmente o desejo de uma nova gravidez, seriam muito mais importantes
do que as causas médicas. Observamos este fato apenas antes de controlar
pela paridade, mas, apés parear por paridade, a taxa de interrupgéo por desejo
de um outro filho passou a ser igual & das adultas, indicando gue é a paridade,

e n3o a idade, o que, logicamente, determina o desejo de novo filho.

Estes resuitados sugerem que as mulheres que escolhem o DIU o
fazem pensando em obter protegéo por longo tempo e, algumas vezes, além do
periodo de validade do modelo escolhido, refletindo-se na alta proporcdo de
mulheres que escolhem continuar usando um novo DIU apds o término desse

prazo.

Um fator que deve ser levado em conta quando se analisa ©
desempenho clinico de qualquer método contraceptivo é a intencéo
anticoncepcional das usuarias. Sabe-se, de outros estudos, que, geralmente,
as mulheres que adotam um método por nao quererem mais filhos,
apresentam taxas de continuagdo superiores aquelas que usam

anticoncepcionais s¢ para postergar uma nova gravidez. Isso ¢ facil de
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entender para métodos controlados pela usudria, tais como: anticoncepcionais
orais, injetaveis ou métodos de barreira, mas também & observado quando
estudam-se métodos que precisam de um ato médico para interromper seu uso,

tais como DIU ou implantes subdérmicos (PINTO NETO, 1990).

E iégico supor que a proporgio de mulheres que nao querem mais
filhos deve ser maior nas mulheres adultas. Este fator pode contribuir para
explicar, ao menos em parte, a diferenca nas taxas de continuagéo. A intengéo
reprodutiva das usuarias de DIU tem demonstrado incidir de maneira
importante nas taxas de descontinuacdo; nao s6 por razdes pessoais, mas,
tambem nas de causa médica. Uma explicacéo pode ser que aquelas mulheres
que ja decidiram n&o ter mais filhos estdo dispostas a suportar alguns
inconvenientes, pela tranqiilidade que thes oferece um método que elas
consideram ser de alta eficacia e de longa duragdo. Pelo contrério, mulheres
que s6 estdo tentando espacar os nascimentos, postergando a proxima
gravidez, estdo mais propensas a abandonar o uso do método nos casos de

aparecimento de efeitos colaterais, sejam eles atribuidos ou néo ao DIU.

Como conclus&o deste estudo, pode-se afirmar que estes resultados
coincidem com estudos anteriores ac mostrarem que a avaliacéo dos DIU com
cobre em adolescentes ndo € tdo boa quanto no grupo de mulheres com dez

anos a mais de idade, sejam pareadas com a mesma paridade ou néo.
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Entretanto, apesar das taxas de gravidez nas adolescentes usuarias
de DIU terem sido maiores que nas adultas, foram, sem duvida, meihores que a
de outros metodos reversiveis, habitualmente oferecidos para as muiheres

nesta faixa etaria (RAUH e cols., 1975; HATCHER e cols., 1892).

Em conseqUéncia, os dados sugerem que o DIU com cobre deve ser
oferecido as mulheres com menos de 20 anos, desde que j& tenham tido pelo
menos um filho. Deve ficar claro que esta afirmagfo nao deve ser interpretada
COmO se 0s servigos devessem comecar a oferecer o DIU como primeira opcédo

para as adolescentes.

A oferta do DIU deve ser feita, sendo valida para todos os métodos
anticoncepcionais, como uma opgao entre toda uma variedade de métodos,
oferecendo informacdo completa, verdadeira e imparcial sobre todos os
anticoncepcionais disponiveis. Os orientadores e os médicos que trabalham
nos servicos de planejamento familiar devem aprender a colocar os interesses
das usuarias como prioridade. Os provedores desses servigos devem também
evitar induzir as usuarias a tomarem decisdes baseadas em opinides pessoais

ou preconceituosas sem sustentagdo cientifica.

E também importante que os provedores aprendam a respeitar as
decisOes dos jovens em relacdo a vida sexual, evitando emitir conceitos de
valorizag&o moral que possam influenciar negativamente suas decisdes, atitude

que, infelizmente, ndo é pratica comum nos servigos médicos atuais. Nao &
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incomum que a adolescente que solicita anticoncepgéc receba, em lugar de
atengdo adequada, conselhos moralistas de evitar relacfes sexuais, cortando a
liberdade dos jovens e afastando-os das clinicas especializadas. Muitas jovens
sentem-se censuradas e reprovadas moralmente e, conseqlentemente, evitam

consultar nesses locais.

A conduta honesta, cordial, de aceitacdo de que a mulher tem direito
a controlar sua fertilidade em qualquer idade, pode permitir que as jovens
consuitem mais precocemente e obtenham os servicos que precisam para
evitar gravidezes indesejadas que poderiam, em propor¢cio importante,
terminar em abortos provocados com suas possiveis consequéncias para o

futuro reprodutivo.

Ainda mais, nossa experiéncia usando o DIU na pratica privada tem
mostrado que, inclusive, adolescentes nuliparas podem se beneficiar do uso do
DIU, desde que sejam muito bem orientadas e tenham acesso oportuno ao
acompanhamento médico nos casos de complicacdes, que, felizmente, sdo

bem pouco fregientes.

Obviamente, a orientacio adequada deve incluir a educagéo sexual,
muitas vezes esquecida pelos profissionais que oferecem servicos de
planejamento familiar. Estes profissionais devem perder o medo de falar de
sexualidade e perguntar sobre as préticas sexuais das usudrias potenciais

destes métodos.
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A orientagéo sexual, nesta década, devido ac problema crescente da
prevaléncia de contaminac&o com o HIV, deve incluir a orientacdo sobre o risco
de DST e AIDS, além do conceito de proteco. A adolescente, como toda
mulher que usa DIU, deve saber que este método ndo oferece nenhuma
protec@o contra infeccbes e que o Unico método que oferece um nivel

adequado de protecdo contra o HiV € o condom.,

As mulheres, em especial as adolescentes, devem aprender a
negociar o uso do condom, ja que todas, inclusive as que estdo em relagdes
monogamicas, correm o risco de serem contaminadas com o HIV pelo seu

parceiro, gue poderia ndo manter uma relagdo monogamica.

Finalizando, o uso do DIU deve ser considerado uma alternativa
para as adolescentes com um ou mais filhos, que tenham tido histéria de
contra-indicagéo médica para o uso da pilula ou falha dos métodos de barreira
e que nao tenham apresentado, em seus antecedentes, infeccéo pélvica ou

multiplos parceiros
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6. CONCLUSOES

6.1. A taxa acumulada de gravidez nas adolescentes usuarias de DIU TCu-

200B foi maior que nas adultas, ao longo de todo o estudo.

6.2. As taxas de descontinuacdo por razdes medicas foram significativamente
matores no grupo de adolescentes que nas mulheres com dez anos a
mais de idade, com excecdo das taxas de encerramento por infecgdo,
que foram muito baixas e similares nos dois grupos. A taxa de

continuac¢éo foi significativamente maior no grupo de mulheres adultas.

6.3. Houve uma diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos
de adolescentes nos encerramentos por razdes pessoais, durante os
quatro anos, e a taxa de continuacZo foi menor apenas no primeirc ano

para as mais jovens.
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7. SUMMARY

The objective of the study was to evaluate the clinical performance of
the T-Cu 200B 1UD in women under 20 years old, having had at least one child,
compared to women ten years older. The study group was constituted by 1.248
women who received a T-Cu 200B and had less than 20 years old at insertion.
To constitute the control group every woman of the study group was paired with
a woman 10 years older at insertion and having the same parity. Both groups
were followed for four years after the insertion. Performance was evaluated by
life table analysis and the differences between the groups were tested by the
log-rank method. Pregnancy, expulsion, and removal for bleeding and or pain
were significantly higher in the group of young women and continuation rate
was lower in the same group. Rates of removal for infection were low in both
groups (cumulative rate of 2% at four years). The main conclusion was that T-
Cu 200B IUD users under 20 years old had higher failure rate and more
expulsions and removals than women ten years older. However, failure rate with
IUD in the group of women under 20 years, was similar or better than the rates

observed with other reversible methods in adolescents. Continuation rate in the
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study group was also higher than the one usually observed in adolescents with
other methods. Therefore we conciuded that the Copper IUD should not be
contraindicated in women under 20 years old who have had at least one child,
provided a good selection procedure is used, the insertion technique is

appropriate, and adequate follow-up is available.
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ESTUDO DO DIU TCu—200B

__ NO. DE REGISTRO NA CLiNIca
REGISTRO DE ADMISSAO

CLLTTTTT)

NOME DA PACIENTE :

{FAVOR PREENCHER COM LETRA DE FORMA)

1. NUMERO DE CLINICA : [:I:] 13. PESO EM KG : [:[:] (98 —> 98 ou mais)

2. NMERO DA PACIENTE : [ T T T T ) 4. PRESSR0 ARTERIAL : [ [ T 1/ [T T ]

3.DATABENssctuNto : [ [ [T T T ) 15. CITOLOGIA ONCOTICO (Classe) : [ ] 0. Colhida
1. Nso realizada

16. ACHADO DE EXAME FiSICO : ESPECIFIQUE :

5. PARTOS :
6. ABORTOS : [:]:]
17. POSICAO UTERINA : [__—]
7. CESAREAS : [__—] oS
8. FILHOS VIVOS : CD ; :x
DIA MES AND ’
B B Y ) 18. HISTERONETRIA : | | | mn

10. ULTIMA GRAVIDEZ RESULTOU EN : D

19. TIPO DE DIU INSERIDO :
Nunca engravidou 0 DE INSER1DO [::]

0.
. 1. T-Cu 200B
1. Parto vaginal
2. Parto cesdria )
P14 MES ANG

3. Aborto espontineo -

20, DATA DA INSERCAD :
4. Aborto provocado ¢ [ l I l I l ]
9. Ignorado

& DIA MES ANO
21. DATA DA PROXIMA CONSULTA :
1. GLTOM M.A.C. uTiLizapo : [ ] ) a: LT T 17177

00. Nenhum

22. INSERIDO POR :
01. Pilula _ [::]

1. Médico
02. Depoprovera > Enf
A (=

03. DIU nierneira
04. Condom
05. Ritmo OBSERVACOES :

06. Diafragma

07. Coito interrompido
08. Espermicida

10. Qutros

99. Ignorado

NOME DO RESPONSAVEL :

12, DATA DA ULTIMA DIA MES ANC
wesvRuacko : ([ T T T 1)

(Escreva 888888 se estd com amencrréia por
Depoprovera ou na Lactacho)




ESTUDO DO DIU T—Cu 200B ]
. D I C
REGISTRO DE ACOMPANHAMENTO No. DE REGISTRO DA CLINICA
NOME DA PACIENTE : LI T TTT1)
(FAVOR PREENCHER COM LETRA DE FORMA)
r —
] . 1= SIM
1. NOMERO DA CLiNIcA : [ | | 11. FICOU GRAVIDA COM 0 DIU = 0[]
12. DATA PROVAVEL DA CONCEPCAO [ T [ T [ [ |
I 13. FOI RETIRADO 0 DIU?
2. NONERODAPACIENTE : | [ | | [ '} ]
1 ==5SIM
DIA MES ANO = NXo (PASSE A 20)
3. DATA DA CONSULTA LT T
14. EXPULSOU 0 DIU? 1= SIM TOTAL o
) 2= SIN PARCIAL
4. TEX TIDO ALGUMA QUEIXA DESDE A ULTIMA CONSULTA? 3= NEO trce « o
{QUEIXA ESPONTANEA DA PACIENTE) - N
15. DATADAEXPULSAO [ T T [T T ]
0- NAO 4~ NAUSEA 16. FOI REINSERIDO [ ]
1- LEUCORREIA S~ SANGR. AUMENTADO P
2- DOR ABDOMINAL 6- ERREG. MENSTRUAL 2 Nip 'PASSE A 20)
3- CEFALEIA 8- QUTRAS QUEIXAS
17. FOI RETIRADO 0 DIU ? 1= SI¥ ]
2 = NAO- {Passe a 20)
¥
S. DESEJA CONTINUAR USANDO 0 DIU? [ ] 18, CAUSA [T
1= SIM POR QUE? D3~ Sangrenento Aum. w-mmir?g;;as
2= NAD - irveg.Yeastroal 06~ Deseda Filho
i3~ Dor Ahdcminal 02~ mudangm endereco
6. DATA DA ULTIMA MENSTRUACKO { T T [ 1 [ | O Dismenarréia 10 o precisa MC
_ — ’ & D, P, - M pmm;
(888888 SE NAD TEVE MENSTRUACAO DEPOIS DA ULTIMA % Lescorreia Coeciticr
CONSULT. -
SULTA 19. DATADAEXTRACKO [ [ T 1 1 ]
7. PESO B KG [ | | (98 = 98 OU MAIS)
20. RESUMO DE CASO ]
~ 1 = NA0 INTERROMPEU
3. PRESSAD w11V [LIT1 2 = EXPULSOU E REINSERIU
3 = INTERROMP./ MARCOU REINSERCAO
_ 4 = CASO ENCERRADO
9. CITOLOGIA ONCOTICA (Classe) [ | 0 = Colhida
8 = Ngo realizada |21. DATADAPROXIMA CONSULTA [ T [ T T |
10. EXME GINECOLOGICO: [ | OBSERVACOES:
1. NORMAL
NOME DG RESPONSAVEL:
2. ANORMAL
{Especifique}




