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Resumo 

Introdução: O sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) é um 

contraceptivo altamente efetivo com benefícios não contraceptivos, entre eles o 

tratamento da menorragia. Restam dúvidas sobre o uso do SIU-LNG em mulheres 

nuligestas, especialmente no tocante à taxa de expulsão e o custo-beneficio para o 

tratamento da menorragia quando se compara com tratamentos cirúrgicos. Os 

objetivos deste estudo foram avaliar a facilidade de inserção e o desempenho 

clínico do SIU-LNG em mulheres nuligestas durante um ano de seguimento; verificar 

a correlação entre o comprimento da cavidade uterina e as taxas de expulsão em 

usuárias de dispositivo intrauterino com cobre (DIU TCu380A) e de SIU-LNG, e 

avaliar os recursos e procedimentos envolvidos na inserção do SIU-LNG quando 

comparado à realização da histerectomia em mulheres com menorragia atendidas 

em um hospital público do Brasil. Métodos: Foi feito o seguimento de duas 

coortes de mulheres que inseriram o SIU-LNG no mesmo dia, 159 nuligestas e 477 

mulheres com filhos, pareadas na razão1:3. A inserção foi classificada em fácil ou 

difícil, e quando foi difícil  avaliou-se o uso de velas de Hegar ou misoprostol, e as 

falhas de inserção foram registradas separadamente. O segundo estudo admitiu 

235 mulheres nuligestas e mulheres com filhos que inseriram o DIU TCu380A 
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ou o SIU-LNG, com o seguimento de um ano. O comprimento da cavidade 

uterina foi medido por histerometria e por ultrassom, e a taxa de expulsão foi 

correlacionada com o tamanho uterino. O terceiro estudo teve duas coortes de 

mulheres com menorragia, mulheres que inseriram o SIU-LNG (n=124) pareadas 

com mulheres que realizaram uma histerectomia (n=122). Avaliamos o número 

de procedimentos realizados em cada grupo antes de escolherem o tratamento, 

os que foram realizados para a inserção do SIU-LNG e/ou histerectomia, e os 

procedimentos decorrentes das complicações registradas após um ano de 

seguimento. Resultados: Em quase 80% dos casos não foi encontrada dificuldade 

na inserção do SIU-LNG e o uso de dilatadores e misoprostol não foi frequente; 

entretanto, o uso de dilatadores foi três vezes maior no grupo das nuligestas.  

Houve uma falha da inserção no grupo de nuligestas e duas no grupo de mulheres 

com filhos. Não houve uma única gravidez, a taxa de expulsão foi de 

aproximadamente 4/100 mulheres/ano e a taxa de continuação do método foi 

superior a 90%, em ambos os grupos, após um ano de seguimento. A medida 

do comprimento da cavidade uterina foi menor que 3,2cm em 2 usuárias e de pelo 

menos 3,2cm de comprimento em 87 usuárias de SIU-LNG, com taxas de expulsão 

de 0 (0,0%) e 2 (2,3%), respectivamente (p>0,999). A média de comprimento da 

cavidade uterina foi de 3,9cm ± 0,3cm por ultrassom entre as 10 mulheres que 

expulsaram o dispositivo, comparada com a média de comprimento de 3,9 ± 

0,0cm naquelas que não expulsaram o dispositivo (p=0,799). No terceiro estudo, a 

idade e duração da menorragia foram significativamente menores no grupo de 

usuárias de SIU-LNG do que no grupo de mulheres que realizaram histerectomia. 

Os números de consultas ginecológicas e de coleta de citologia oncológica foram 
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levemente maiores no grupo do SIU-LNG, mas as mulheres que realizaram 

histerectomia realizaram testes mais complexos, como exames de laboratório, 

ultrassom, radiografia de tórax e eletrocardiograma. No grupo da histerectomia as 

principais complicações foram: hemorragia (6), perfuração de bexiga/intestino (4), 

complicações anestésicas (1), reimplantação ureteral (1) e dor abdominal (2).  

Aos 12 meses de seguimento, a menorragia foi controlada em 83,1% das 

mulheres no grupo do SIU-LNG e 106 mulheres continuaram usando o dispositivo. 

Conclusões: O SIU-LNG mostrou-se um método seguro para uso em mulheres 

nuligestas.  A inserção é um procedimento simples e o desempenho clínico foi bom 

em mulheres com e sem filhos. O comprimento da cavidade uterina não foi 

associado a maior risco de expulsão do SIU-LNG. Ambos os tratamentos, SIU-

LNG e histerectomia, foram efetivos para controlar a menorragia.  O grupo de 

usuárias de SIU-LNG usou menos recursos e teve menos complicações que o grupo 

da histerectomia. O SIU-LNG mostrou-se um bom método para reduzir o número de 

histerectomias e de recursos usados no tratamento de mulheres com menorragia. 

Palavras-chave: Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel; inserção; nuligestas; 

multigestas; comprimento endometrial; taxa de expulsão; dispositivo intrauterino; 

farmacoeconomia, menorragia, histerectomia. 
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Summary 

Background: Despite the high contraceptive efficacy and the additional non-

contraceptive benefits such as treatment of heavy menstrual bleeding (HMB) of 

the levonorgestrel-releasing intrauterine system (LNG-IUS), concerns persist with 

respect to its use in nulligravidas, the expulsion rate in this group and the cost-

effectiveness when compare to surgical treatments in the treatment of HMB.  The 

objectives of this study were to evaluate the ease of insertion and clinical 

performance of the LNG-IUS in nulligravida women up to one year after insertion; the 

correlation between endometrial cavity length and expulsion rate in acceptors of the 

TCu380A intrauterine device (IUD) or LNG-IUS; and to evaluate the resources and 

procedures involved in the placement of an LNG-IUS compared to performing 

hysterectomy in women with HMB in a public sector hospital in Brazil. Methods: Two 

cohorts were formed following LNG-IUS insertion, one consisting of 159 nulligravidas 

and the other of 477 parous women.  Each nulligravida women was paired with 

3 parous women who had an LNG-IUS inserted on the same day.  Insertion was 

classified as easy or difficult and when classified as difficult, the use of Hegar 

dilators and/or misoprostol, and insertion failure were also recorded. The second 

study included 235 nulligravida and parous women who received a TCu380A IUD or 
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LNG-IUS and who were followed up to 1 year. The length of the uterine cavity 

was measured by uterine sounding and ultrasonography, and the expulsion rate 

was correlated to uterine size. The third study had two cohorts of women: women 

who accepted an LNG-IUS (n=124) and a matched woman who underwent 

hysterectomy on the same day (n=122), due to HMB. We evaluate the number of 

procedures carried out in each group of women, including those performed before 

the decision was made to insert an LNG-IUS or to perform hysterectomy, the 

insertion of the device itself and the surgical procedure and the procedures and 

complications registered up to one year after LNG-IUS insertion or hysterectomy.  

Results: In almost 80% of cases, no difficulty was encountered during insertion, 

and dilators and misoprostol were seldom required; however, when necessary, 

dilator use was almost three-fold higher in nulligravida women.  Insertion failed 

in one nulligravida women and in two parous women.  The clinical performance of 

the device showed zero pregnancy rate, expulsion rates of ~4/100 women/year 

and one-year continuation rate of over 90% in both groups. When we measured 

the endometrial cavity, we showed that it was shorter than 3.2 cm in 2 LNG-IUS 

users and at least 3.2 cm long in 87 LNG-IUS users, with expulsions occurring in 

0 (0.0%) and 2 (2.3%) of these women, respectively (p>0.999). The mean length 

of the endometrial cavity evaluated by ultrasonography among the 10 women 

whose devices were expelled was 3.9 ± 0.3 cm, compared with 3.9 ± 0.0 cm in those 

who retained their devices (P=0.799). On the third study, age and the duration of 

HMB were significantly lower in the LNG-IUS acceptors than women at the 

hysterectomy group. The number of gynecological consultations and Pap smears 

were similar in both groups; however, women in the hysterectomy group also 
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underwent laboratory tests, ultrasonography, chest X-ray and electrocardiogram.  In 

the hysterectomy group, the main complications were: hemorrhage (6), bladder/bowel 

perforation (4), complications with anesthesia (1), ureteral reimplantation required (1) 

and abdominal pain (2).  At one year, HMB was controlled in 83.1% of women in the 

LNG-IUS group and 106 women continued with the device. Conclusions: The 

LNG-IUS was suitable for use by nulligravidas.  It is simple to insert and its clinical 

performance in nulligravidas was similar to that found in parous women. The length 

of the endometrial cavity do not support the hypothesis of an association 

between uterine length and risk of LNG-IUS expulsion. Both treatments were 

effective in HMB control.  Fewer resources and complications were observed in 

LNG-IUS acceptors when compared to hysterectomy. The LNG-IUS represents 

a good strategy for reducing the number of hysterectomies and the resources 

required for women with HMB. 

Key-words: Levonorgestrel-releasing intrauterine system; insertion; nulligravida 

women; parous women; endometrial length; expulsion rate; Intrauterine contraceptive 

device; pharmacoeconomics, heavy menstrual bleeding, hysterectomy. 
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1. Introdução 

O Planejamento Familiar (PF) é um tema estratégico para todas as nações. 

No Brasil, o Departamento de Ações Programáticas Estratégicas do Ministério da 

Saúde trabalha para o cumprimento à Lei Constitucional N° 9.263, de 12 de janeiro 

de 2006, que regulamenta o PF, o qual deve ser garantido pelo governo (1). 

Apesar de assegurado constitucionalmente, a população nem sempre tem 

acesso às variedades de métodos contraceptivos que viabilizam o PF. É necessário 

profundo conhecimento do profissional de saúde e experiência para explicar, de 

maneira compreensível, à população que procura por métodos contraceptivos, 

especialmente nas unidades básicas de saúde (UBS). A avaliação dos riscos e 

benefícios de cada método contraceptivo deve ser considerada para cada casal. 

Tais riscos, denominados Critérios de Elegibilidade (antes chamados de 

contraindicações), envolvem, por exemplo, a avaliação de risco de doenças 

sexualmente transmissíveis (DST), tabagismo e diabetes (2). A paridade, embora 

seja um fator relevante no momento da escolha de um método contraceptivo por 

parte da mulher, não constitui uma contraindicação para o uso da maioria dos 

métodos contraceptivos. 
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Para facilitar a escolha do método contraceptivo mais adequado para um 

casal, recorre-se à sua classificação. Uma das formas de classificar os métodos 

contraceptivos é quanto à sua eficácia, e dentre os mais eficazes está o 

dispositivo intrauterino (DIU) com cobre ou o sistema intrauterino liberador de 

levonorgestrel (SIU-LNG). 

O DIU TCu380A é uma estrutura de polietileno em forma de T, que mede 

3,6cm de comprimento e 3,2cm de largura e contém cobre (380mm2) em sua 

haste vertical e em ambos os braços de sua haste horizontal (Figura 1). 

 

Figura 1. DIU TCu380A 

Dentre as características do DIU com cobre estão sua longa duração, 

reversibilidade, poucos efeitos colaterais e facilidade na inserção e remoção. 

Como efeitos adversos, as usuárias de DIU podem apresentar alterações no 

padrão de sangramento, dor e infecção (3). 
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O sistema intrauterino liberador de levonorgestrel também é uma 

estrutura de polietileno em forma de T, que possui 3,2cm de comprimento e 3,2cm 

de largura, sendo um pouco menor que o DIU TCu380A. Entretanto, é ligeiramente 

maior em sua espessura devido ao cilindro que contém LNG em sua haste 

vertical. Este cilindro é feito de uma mistura de polidimetilsiloxano que contém 

52mg de LNG que regula uma liberação diária de 20µg de LNG (Figura 2) (4). 

 

Figura 2. Detalhe do sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG). 

O SIU-LNG está amplamente difundido e foi aprovado seu uso em 122 

países (5).  É um método contraceptivo eficaz, com taxas de gravidez acumulada 

aos sete anos de uso entre 0,0 e 0,1 por 100 mulheres/ano (6). Também tem sido 

utilizado para outros benefícios além da contracepção. Em cerca de 100 países 

foi aprovado também como tratamento do sangramento uterino aumentado 

Parede uterina 
wall

Cilindro de hormonio 

Membrana de controle 

Secçao do sistema 

Detalhe 

SIU-LNG  
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(menorragia) e na mesma proporção de países como protetor endometrial 

durante a terapia estrogênica contínua na pós-menopausa. Especificamente no 

Brasil, o método foi aprovado para os três usos. 

Atualmente, a procura por métodos anticoncepcionais (MAC) tem crescido e 

a idade das mulheres que procuram por serviços de planejamento familiar (PF) 

tem diminuído ao longo dos anos. A anticoncepção em adolescentes, em muitos 

lugares, ainda é um tabu; entretanto, o início das relações sexuais em idades 

mais precoces tem aumentado a demanda por contracepção nesta fase. Por 

outro lado, muitas mulheres têm postergado a primeira gravidez e continua 

existindo um número alto de gravidezes não desejadas e não planejadas (7). 

Assim, o número de mulheres nuligestas que procuram os serviços de PF tem 

crescido independentemente da idade. 

Apesar do DIU ser um dos métodos mais difundidos para anticoncepção, 

o seu uso em mulheres nuligestas ainda é restrito por muitos profissionais e em 

muitos serviços (8), e o número de publicações sobre a inserção do DIU e do 

SIU-LNG em mulheres nuligestas é escasso. 

Ainda mais, existe uma confusão na nomenclatura em inglês entre 

“nulligravida women” e “nulliparous women”, sendo que alguns trabalhos utilizam os 

termos indistintamente para mulheres que nunca engravidaram e/ou para mulheres 

que engravidaram previamente, mas que não tiveram partos (9). Embora existam 

poucos estudos que avaliaram o desempenho clínico do uso do SIU-LNG em 

mulheres nuligestas e nulíparas (10-14), em geral os resultados não mostraram 

diferenças no desempenho clínico. 
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Na literatura há apenas um estudo que avaliou o grau de dificuldade na 

inserção do SIU-LNG em mulheres nuligestas (10), porém as informações foram 

obtidas a partir de questionários enviados aos médicos que inseriram os SIU-LNG. 

Foi avaliado o grau de dificuldade de inserção do SIU-LNG em 315 mulheres 

nuligestas do total de 3.517 inserções, incluindo 3.202 em mulheres que tinham ao 

menos uma gravidez prévia. Os dados foram obtidos de questionários enviados 

a 480 médicos na Nova Zelândia que inseriram os SIU-LNG. A maior parte 

deles, 380 (79%), inseriu menos de 10 SIU-LNG durante o período avaliado, e 

foi observado um efeito inverso entre facilidade de inserção e número de 

dispositivos inseridos por médico (10). 

O estudo mostrou que, entre as nuligestas, houve maior dificuldade de 

inserção em relação às mulheres com filhos [risco relativo (RR) de 2,0; intervalo de 

confiança (IC) 95% 1,2-3,2]. As anormalidades da cérvix estiveram relacionadas 

com a dificuldade de inserção (RR 55,9; IC 95% 41,8-74,1). A idade e o 

momento da inserção não tiveram relação com problemas na inserção (10). 

Outro estudo realizado na Finlândia (11) avaliou 98 mulheres, incluindo 67 

mulheres nuligestas que inseriram um SIU-LNG e comparou com outro grupo similar 

que usava anticoncepcional combinado oral (ACO). Em dois casos não foi possível 

inserir o SIU-LNG, um devido à retroversão do útero e um devido à dor na inserção. 

Por outro lado, os resultados mostraram inserção fácil em 85% das mulheres, sendo 

que bloqueio paracervical e/ou dilatação com velas de Hegar foram necessários em 

apenas 12 casos. A dor foi referida por 21,3% das mulheres como intensa. Entretanto, 

o estudo não faz distinção entre mulheres nuligestas e mulheres com filhos. 
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Para o grupo de mulheres nuligestas, o uso de DIU não era aconselhado 

quando o mesmo começou a ser fabricado em larga escala, nas décadas de 1960 

e 1970. Em uma revisão dos estudos publicados naquela época, o uso do DIU não 

foi recomendado em nuligestas e em mulheres com menos de 25 anos, pois as 

taxas de gravidez, expulsão, remoção por razões médicas e outros eventos 

mostraram-se maiores neste grupo de mulheres (15). Outro estudo publicado em 

1976 mostrou que todo DIU com projeção dentro do canal cervical estava mais 

propenso à expulsão. Os autores concluíram que os instrumentos disponíveis 

na época não permitiam avaliar as dimensões internas da cavidade uterina, 

dificultando a escolha do melhor formato e tamanho do DIU para mulheres com 

útero menor que a média ou úteros de mulheres nuligestas (16). Estas evidências 

corroboraram as primeiras instruções de uso do DIU que não recomendavam sua 

aplicação em nuligestas ou em mulheres com histerometria menor que 6cm. 

Naquele período a maioria dos DIUs comercializados não continha uma 

substância ativa (cobre ou hormônio), de forma que existia a ideia de que a 

eficácia contraceptiva do mesmo estava relacionada, principalmente, à ocupação 

da cavidade endometrial pelo dispositivo inerte. 

Além disso, também há pouca informação sobre a taxa de expulsão dos 

dispositivos em geral, e especialmente do SIU-LNG em mulheres nuligestas (10, 

11, 14). Outro trabalho da Nova Zelândia (14) avaliou 175 adolescentes, sendo 114 

nuligestas e 61 com filhos que inseriram um SIU-LNG.  Os autores mostraram que 

apenas 11 (8,3%) mulheres expulsaram (IC 95% 4,2 -14,3), sendo 5 expulsões em 

nuligestas, o que corresponde à  taxa acumulada de 4,4 (IC 95% 1,4-9,9) em até 
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um ano de uso.  Entretanto, a crítica possível de ser feita é que estes resultados 

foram obtidos por questionários encaminhados aos médicos, que, por sua vez, 

tinham de enviá-los às pacientes. 

Em um estudo de casos e controles envolvendo 216 casos e 657 controles, a 

paridade não foi associada à taxa de expulsão, mas sim o histórico de expulsão 

anterior, causado por condições uterinas desfavoráveis como pequeno tamanho 

uterino, má-formação uterina ou mau posicionamento do DIU. Tais ocorrências 

foram associadas também a maior taxa de falha no DIU (17). 

Entretanto, ao avaliar 471 nulíparas usuárias do DIU TCu200B (com 

200mm2 de cobre), os pesquisadores observaram taxa de expulsão, ao final do 

primeiro ano, de 5,4 por 100 mulheres/ano, comparável às taxas já conhecidas 

para este DIU em mulheres multíparas. Os demais resultados, como taxa de 

gravidez e remoções por sangramento ou dor, também foram semelhantes 

entre os dois grupos de mulheres para este estudo (18). 

O acompanhamento por 12 anos do uso do DIU Nova T com cobre em 

nulíparas e mulheres com filhos constatou uma taxa de expulsão menor em 

nulíparas que em multíparas (1,6 versus 5,1/100 mulheres/ano, respectivamente). 

Os autores sugeriram que tais índices podem ser decorrentes da melhor 

escolha do formato do DIU e de cuidados tomados durante a inserção dos mesmos 

e concluíram que a nuliparidade não era uma contraindicação ao uso do DIU (19). 

A primeira avaliação do desempenho do modelo DIU TCu 380A em 

nuligestas apontou uma taxa de expulsão de 3,8 por 100 mulheres ao término 
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do primeiro ano, menor do que as taxas observadas para os modelos TCu200 e 

TCu300, de 5,4 e 6,1 por 100 mulheres/ano, respectivamente, ao término do 

primeiro ano (20). No mesmo ano, estudo com 208 mulheres nulíparas na Suécia 

descreveu uma taxa de apenas 0,5 expulsão por 100 mulheres ao término do 

primeiro ano para o DIU TCu200, e recomendou o mesmo como método 

contraceptivo seguro para nulíparas (21). 

Em um estudo de coorte prospectivo, foi avaliado o desempenho clínico 

do DIU TCu200B (com 3,6cm de comprimento) em adolescentes com filhos, as 

quais foram pareadas com mulheres de controle (que usavam o mesmo modelo 

de DIU) que tinham 10 anos a mais de idade e cada uma com a mesma 

paridade da adolescente. Os resultados mostraram que a taxa de expulsão em 

adolescentes foi maior que nas adultas, apesar de cada uma apresentar a 

mesma paridade que seu controle (22). 

A análise do uso do DIU em 116 adolescentes, das quais 81% eram 

nuligestas, considerou o método vantajoso para este grupo de mulheres, pois 

os custos foram comparáveis ou até mais baixos que o uso de ACO, e os 

controles tiveram o mesmo número de visitas ao médico. Também mostrou que 

o DIU é um método reversível e seu uso não interfere no coito. Além disso, as 

taxas de continuação foram de 70% após um ano de acompanhamento, e que 

os efeitos colaterais poderiam ter sido menores quando comparados aos do 

ACO nas adolescentes. A necessidade de interferência do médico para 

remoção do DIU foi considerada pelos autores outra vantagem da aplicação, 
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pois durante a consulta médica há a possibilidade de aconselhamento e 

encorajamento para manutenção do DIU (23). 

Os resultados obtidos com estudos em nulíparas levaram a que Morgan 

em 2006 (24) apontasse nos Estados Unidos a necessidade de disponibilizar, 

para a população, informações atualizadas sobre a eficácia dos DIU modernos. 

Este estudo apontou benefícios do uso do DIU como a redução na incidência de 

câncer do endométrio, confirmado por Hill em 1997 (25), e sugeriu este método 

para nulíparas e mulheres solteiras expostas a baixo risco de infecção por DST. 

Dentre os estudos mais recentes, um deles apresentou revisão 

sistemática e metanálise de 20 publicações que compararam a taxa de expulsão de 

diversos modelos de DIU em mulheres nulíparas e multíparas. Houve diferença 

nos resultados com diferentes modelos de DIU e foi concluído que as mulheres 

nulíparas apresentavam maior taxa de expulsão que as multíparas, fato este 

constatado em 13 das 20 publicações analisadas. Considerando especificamente os 

resultados com o DIU TCu380A, esta revisão bibliográfica identificou três artigos 

com taxas de expulsão em nuligestas de  3,3 a 6,2  por 100 mulheres/ano (26). 

Dentre os autores citados na revisão de Hubacker (26), Otero-Flores e 

colaboradores (27) compararam as taxas de expulsão do DIU TCu380A (largura 

3,16cm e comprimento 3,62cm), do TCu380 Nul (largura 2,32cm e comprimento 

2,95cm) e do ML Cu 375 SL (largura 2,05cm e comprimento 2,89cm) e 

descreveram em nulíparas uma menor taxa de expulsão dos 2 modelos de DIU 

menores. Entretanto, a taxa de continuação no fim do primeiro ano para o DIU 

TCu380A foi inferior a 30 por 100 mulheres/ano, com apenas 141 mulheres do  
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total de 390 completando um ano de estudo, enquanto para os demais modelos 

a taxa de continuação foi de aproximadamente 85 por 100 mulheres/ano. Esses 

resultados podem ser interpretados como a ocorrência de um viés na seleção 

das mulheres ou de dados analisados incorretamente (28). 

Além da interferência da paridade da mulher no desempenho do DIU, o 

comprimento da cavidade uterina foi estudado e associado ao desempenho do DIU 

Copper 7 (29). Este estudo apontou um maior risco de expulsão para mulheres 

com comprimento uterino inferior a 6,5cm, e também afirmou que o grupo de 

mulheres nuligestas e primíparas expulsou o DIU com maior frequência que as 

multíparas. Os autores concluíram que o comprimento da cavidade uterina e a 

paridade contribuíram independentemente para a expulsão do DIU (29). 

O comprimento do canal cervical e da cavidade uterina e a largura da 

cavidade uterina foram medidos por Kurz em 1981 (30) através do uso de um 

protótipo de equipamento fabricado pelo próprio autor, nomeado “Cavímetro”. A 

escolha do formato do DIU foi feita com base nessas dimensões. Foram inseridos 

diversos modelos de DIU: TCu200 modificado, com os braços transversais 

reduzidos; 7-Cu 200, Multiload ML Cu 250 ou Progestasert. Os resultados 

mostraram que o DIU TCu200 modificado apresentou menor taxa de expulsão (30). 

Contrariamente, Petersen e colaboradores (31) analisaram o comprimento 

axial da cavidade uterina e o comprimento dos DIU inseridos, não encontrando 

relação entre a taxa de expulsão ou remoção do DIU e o comprimento do DIU 

menor que o da cavidade uterina. Outro autor sugeriu ainda que o comprimento 

da haste vertical do DIU de 3,5cm ou 3,6cm é vantajoso, pois previne não só a 
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gravidez uterina como também a gravidez cervical, considerando que muitos 

úteros têm cavidade uterina de comprimento menor que 3,5cm (30). 

O comprimento da cavidade uterina foi avaliado novamente por Kurz (32) 

em 795 mulheres e os resultados foram analisados de acordo com a paridade. 

Destas, 493 (62%) eram nuligestas e apresentaram comprimento médio da 

cavidade uterina de 3,18cm. Mulheres nulíparas, mas com um aborto (16%), 

apresentaram comprimento médio da cavidade uterina de 3,23cm. Mulheres com 1, 

2 e 3 ou mais partos representaram 12,9%, 7,8% e 1,6%, respectivamente. As 

médias do comprimento uterino foram de 3,30cm; 3,52cm e 3,69cm, nos três 

grupos, respectivamente (32). Entretanto, a diferença das medidas poderia 

induzir o leitor a pensar que a avaliação do comprimento uterino é um tema fora de 

discussão. Porém, os dados de Kurz (32) devem ser considerados com cautela, 

dado que o número de mulheres com dois ou três filhos incluídas no estudo foi 

pequeno, prejudicando os resultados. 

Além do histerômetro e do cavímetro, outra ferramenta para diagnóstico 

da cavidade uterina é o ultrassom. Entretanto, foi localizado apenas um estudo 

que utilizou esta ferramenta para avaliar o útero não grávido. Wittmann e Chow 

(33) avaliaram 74 mulheres usuárias do DIU Copper 7 e DIU TCu200 e não 

consideraram o ultrassom uma ferramenta adequada para mensuração da cavidade 

uterina e canal cervical, porque os autores não consideraram possível diferenciar o 

comprimento das duas estruturas com o aparelho empregado (Echoview E.D.C. 

Display module 8601-18). No entanto, afirmaram que mulheres com comprimento 
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da cavidade uterina inferior a 4,0cm e comprimento uterino total inferior a 

6,5cm, além de úteros com flexão aguda, têm chance aumentada de expulsão. 

Os resultados ainda controversos a respeito da segurança no uso dos 

DIU modernos com 3,6cm de comprimento em nuligestas, principalmente no 

que refere às taxas de expulsão, contribuíram para que em alguns países fosse 

adotado DIU com comprimento menor que este padrão. Estes DIU seriam 

aparentemente indicados para nuligestas, admitindo que o comprimento uterino 

destas usuárias seja menor que o de multíparas. 

Como já foi mencionado anteriormente, o SIU-LNG também é utilizado no 

tratamento do sangramento uterino aumentado. Menorragia é definida como uma 

perda sanguínea maior que 80ml durante o período menstrual (34, 35). Representa 

um agravo de saúde frequente entre mulheres e que interfere negativamente na 

qualidade de vida, limita as atividades da vida diária e causa anemia. Os impactos 

na qualidade de vida das pacientes com sangramento menstrual excessivo resultam 

de seu caráter crônico, cíclico, com desdobramentos em aspectos físicos, emocionais 

e sociais, comprometimento da capacidade de conduzir atividades da vida diária, 

incluindo relacionamentos pessoais, vida sexual e atividades de lazer. 

A quantificação objetiva da perda sanguínea pode ser feita pela técnica 

de alcalinização das hemácias (36), método difícil, prolongado e pouco utilizado. 

Julgamentos subjetivos realizados pelas pacientes, aliados a avaliações clínicas, 

podem predizer uma perda maior que 80ml por ciclo (37,38). Existem ainda 

instrumentos que auxiliam a quantificação da perda sanguínea, como o Pictorial 

blood loss assessment chart (PBAC) (39). Para fins clínicos, a menorragia pode 
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ser definida como um fluxo menstrual excessivo, que interfere de forma física, 

emocional, social ou material na qualidade de vida da mulher, ocorrendo de forma 

isolada ou em conjunto com outros sintomas (40). Trata-se de um distúrbio 

frequente que ocorre em qualquer época do período reprodutivo feminino, 

concentrando-se principalmente em seus extremos, ou seja, logo após a 

menarca e no período que antecede a menopausa. 

O fluxo menstrual médio apresenta duração de 3 a 8 dias, com uma 

perda sanguínea que varia entre 30ml e 80ml. O ciclo médio varia entre 24 e 34 

dias. Alterações em um destes três parâmetros, ou seja, um sangramento 

excessivo em duração, frequência ou quantidade, podem ser suficientes para 

interferir nas atividades diárias da paciente (41), e levá-la ao desenvolvimento 

de anemia ferropriva (39, 42). 

O termo menorragia é abrangente e possui múltiplas etiologias. Dentre 

as causas encontram-se disfunção hormonal, miomas, pólipos, adenomiose e 

doenças malignas (41). Desta forma, o termo menorragia benigna é utilizado 

quando se quer excluir as causas malignas de sangramento uterino excessivo. 

A abordagem terapêutica da menorragia benigna é um dos problemas 

mais frequentemente encontrados pelos ginecologistas. Um estudo britânico 

indicou que cerca de 20% dos encaminhamentos para serviços especializados 

em ginecologia devem-se a desordens menstruais (43). 

A menorragia pode também impedir a mulher de exercer suas atividades 

profissionais (44).  Um estudo identificou que, entre as mulheres com evidência 
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objetiva de menorragia, 20% informaram faltas ao trabalho em decorrência do 

sangramento durante os 6 meses anteriores ao estudo (45). Dados relativos à 

realidade norte-americana estimam que mulheres com sangramento excessivo 

trabalhavam 3,6 semanas a menos por ano do que mulheres com sangramento 

normal, e que a perda de produtividade em razão da menorragia era de cerca 

de 1.692 dólares por mulher anualmente (46). 

Mais de 10 milhões de mulheres norte-americanas apresentam menorragia a 

cada ano, representando, desta forma, um dos problemas mais comuns na clínica 

ginecológica (47).  Anualmente, uma em cada 20 mulheres inglesas, com idade entre 

30 e 49 anos, consulta o seu médico devido à perda menstrual excessiva (48). 

Em 2004, uma revisão sistemática estimou a prevalência da menorragia 

em países em desenvolvimento (49), com variação entre 8% e 27%, sendo a 

maior prevalência entre mulheres com idade mais avançada. As variações nos 

resultados podem refletir critérios subjetivos na definição de menorragia e também 

diferenças socioculturais que poderiam interferir na maneira como a menstruação 

é percebida e aceita pelas mulheres. 

Em um inquérito realizado na Escócia com 4.610 mulheres, 30% a 35% delas 

relataram menorragia (50). A incidência de dismenorreia (dor pélvica pré-menstrual, 

associada ou não a sintomas sistêmicos) (51) mostrou ser 1,92 vez maior nas 

mulheres com menorragia, quando comparadas às sem menorragia (52). Não 

há dados específicos sobre a prevalência da menorragia no Brasil. 
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Abordagens farmacológicas e cirúrgicas podem ser utilizadas para o 

tratamento da menorragia. O tratamento farmacológico deve ser individualizado, 

considerando-se a idade da paciente, a presença de comorbidades, os antecedentes 

familiares, o desejo de fertilidade, os custos do tratamento e os possíveis eventos 

adversos. Tratamentos não-hormonais incluem o ácido tranexâmico, anti-inflamatórios 

não hormonais e etansilato. Há diversas opções para o tratamento hormonal, como 

contraceptivos orais combinados, progestágenos orais, esteróides androgênicos 

sintéticos, progestágenos injetáveis, agonistas do hormônio liberador de gonadotrofina 

(GnRH) e  o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG). 

O SIU-LNG representa a segunda geração de dispositivos intrauterinos 

liberadores de progestágenos. O SIU-LNG libera 20µg de LNG por dia, levando 

à redução do fluxo menstrual ou à amenorreia. Sua utilização em mulheres com 

menorragia benigna obteve sucesso na redução ou interrupção do fluxo menstrual. 

Em 2001, uma revisão sistemática mostrou redução no fluxo menstrual em 71% a 

96% das pacientes com menorragia (53). Outra revisão sistemática realizada em 2005 

identificou ensaios clínicos controlados comparando o SIU-LNG com o tratamento 

cirúrgico ou com outros tratamentos farmacológicos (54). O SIU-LNG mostrou 

ser mais efetivo do que os outros tratamentos farmacológicos. As pacientes 

relataram satisfação com o método e intenção de continuar o tratamento. 

No Brasil, um estudo observacional acompanhou, durante um ano, 44 

mulheres na pré-menopausa submetidas à colocação do SIU-LNG. Todas 

aguardavam por histerectomia para controle da menorragia benigna, após falha do 

tratamento medicamentoso, e receberam SIU-LNG como mais uma opção antes do 



 

Introdução 30 

tratamento cirúrgico (55). Após 6, 9 e 12 meses, a maioria das mulheres estavam 

em amenorreia ou oligomenorreia. Os níveis de hemoglobina aumentaram de 

10,2g/l para 12,3 e 12,8g/l aos 3 e 12 meses, respectivamente, após a inserção do 

SIU-LNG. Aos 12 meses, 79,5% das pacientes continuavam utilizando o SIU-LNG. 

Um ensaio clínico na Finlândia envolvendo 236 mulheres com menorragia 

comparou a utilização de SIU-LNG com histerectomia e acompanhou as pacientes 

por 5 anos. Não houve diferença significativa nos parâmetros de qualidade de 

vida entre os dois grupos após 5 anos de acompanhamento e os níveis de 

satisfação foram semelhantes. Os custos diretos e indiretos envolvidos com a 

utilização de SIU-LNG (US$ 2.817) foram inferiores aos custos envolvidos com 

a histerectomia (US$4.660) (56). 

O tratamento cirúrgico deveria ser indicado após falha do tratamento 

farmacológico. As principais intervenções cirúrgicas incluem ablação ou ressecção 

endometrial, curetagem e histerectomia. 

O tratamento vigente no Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro 

oferece apenas tratamentos farmacológicos orais ou injetáveis, sendo os únicos 

disponíveis. O SIU-LNG não está disponivel e pacientes com menorragia 

benigna que apresentam falha ao tratamento farmacológico têm a curetagem, a 

ablação histeroscópica e a histerectomia como únicas opções de tratamento. 

A curetagem uterina tem um efeito temporário sobre a menorragia e o 

tratamento precisaria ser repetido várias vezes, além de seu efeito terapêutico 

estar limitado aos primeiros ciclos menstruais após o procedimento. Já a 
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ablação histeroscópica, quando comparada à histerectomia, é um método 

menos invasivo, porém muito pouco realizado no SUS devido à necessidade de 

equipamentos caros e médicos treinados, além de nem sempre ser efetivo. 

Ainda hoje, no Brasil, a histerectomia representa um procedimento 

frequentemente adotado para controlar a menorragia resistente ao tratamento 

farmacológico, com 100% de eficácia. No ano de 2007, 111.745 histerectomias 

foram realizadas no SUS para todos os CID (Classificação Internacional de 

Doenças), excluindo aqueles com indicação oncológica (histerectomia total ampliada 

e de Wertheim-Meigs). A histerectomia é uma cirurgia maior associada a 

complicações e custos significativos, maior tempo de afastamento das atividades 

normais, além de potencialmente ter impactos emocionais na vida das mulheres 

devido à perda definitiva da fertilidade e pela possibilidade da vivência da 

menopausa cirúrgica, nos casos em que está indicada também a ooforectomia (57). 

Em síntese, os estudos têm mostrado controvérsias com relação ao uso 

de contracepção intrauterina em nuligestas e nulíparas e às taxas de expulsão. 

Existe uma tendência a pensar-se no desenvolvimento de DIUs menores de 

36mm de comprimento para estas mulheres; entretanto, ainda não há clara 

defesa para esta prática. 

Um dos objetivos deste estudo foi contribuir para a avaliação do 

comprimento da cavidade uterina em mulheres nuligestas, nulíparas e multíparas, 

com o intuito de avaliar se há justificativa para disponibilizar o DIU com comprimento 

menor que o padrão atual de 36mm. 
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Outro dos objetivos foi avaliar o tratamento da menorragia de causas 

benignas, porém ainda há uma lacuna no arsenal terapêutico para mulheres que 

não respondem satisfatoriamente ao tratamento farmacológico disponível no SUS.  

O SIU-LNG constitui mais uma alternativa segura e eficaz para o tratamento 

farmacológico, já recomendado em diretrizes de tratamento para a condição em 

diversos lugares do mundo, antecedendo a indicação de procedimento cirúrgico. 

Estimar o perfil de custos associados ao tratamento da menorragia benigna com o 

SIU-LNG é importante, uma vez que disponibiliza informações fundamentais 

para os tomadores de decisão no sistema de saúde. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo Geral 

Avaliar alguns aspectos clínicos do uso do sistema intrauterino liberador 

de levonorgestrel como contraceptivo em mulheres nuligestas e sua taxa de 

expulsão, além da comparação farmacoeconômica com histerectomia no 

tratamento do sangramento menstrual abundante em doenças ginecológicas 

benignas no contexto do SUS. 

2.2. Objetivos Específicos 

 Avaliar e comparar o grau de dificuldade de inserção do SIU-LNG em 

mulheres nuligestas e mulheres que já tiveram uma ou mais gestações. 

 Avaliar e comparar a taxa acumulada de remoções, no final do primeiro 

ano, por expulsão e infecção do SIU-LNG em mulheres nuligestas e 

mulheres que já tiveram uma ou mais gestações. 
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 Avaliar e comparar a taxa de continuação, no final do primeiro ano, do 

SIU-LNG em mulheres nuligestas e mulheres que já tiveram uma ou 

mais gestações. 

 Avaliar e comparar o comprimento da cavidade uterina de mulheres 

nuligestas, nulíparas e com filhos, através da histerometria e do ultrassom. 

 Comparar os resultados do comprimento da cavidade uterina obtida através 

da histerometria versus ultrassom, com a taxa de expulsão do SIU-LNG. 

 Avaliar o número de mulheres com menorragia que inseriram o SIU-

LNG para tratamento e que continuaram seu uso por até um ano. 

 Comparar a utilização de recursos relacionados ao tratamento da 

menorragia de causa benigna entre as mulheres que usaram o sistema 

intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) e as que realizaram 

histerectomia, no cenário do SUS. 
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3. Publicações 

Artigo 1 – Ease of insertion and clinical performance of the levonorgestrel-

releasing intrauterine system in nulligravidas 

Artigo 2 – Length of the endometrial cavity and intrauterine contraceptive device 

expulsion 

Artigo 3 – Resources and procedures in the treatment of heavy menstrual bleeding 

with the levonorgestrel-releasing intrauterine system (LNG-IUS) or 

hysterectomy in Brazil 
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3.1. Artigo 1 
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3.2. Artigo 2 
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3.3. Artigo 3 
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4. Discussão 

Os resultados deste estudo mostraram que o uso do SIU-LNG é um 

método anticoncepcional seguro, eficiente e possui benefícios não contraceptivos. 

No tocante à facilidade de inserção, não mostrou diferenças quando foram 

comparadas mulheres nuligestas e mulheres com filhos. Além disso, as taxas de 

expulsão que alguns especularam que seriam maiores entre mulheres nuligestas, 

foram similares em ambos os grupos de usuárias. Por outro lado, as taxas de 

expulsão não tiveram relação com o tamanho da cavidade uterina, seja nas 

mulheres que inseriram um SIU-LNG ou um DIU TCu380A, e não tiveram relação 

com a paridade. Finalmente, pôde-se observar que o uso do SIU-LNG foi eficaz no 

controle da menorragia, e, do ponto de vista farmaeconômico, apesar do número 

de procedimentos ter sido um pouco maior no grupo do SIU-LNG, a complexidade 

e custos dos procedimentos foram maiores no grupo da histerectomia. 

Quanto à facilidade de inserção do SIU-LNG em mulheres nuligestas, quando 

comparadas com mulheres com filhos, a possibilidade de falha na inserção foi um 

evento raro, ao menos entre profissionais de saúde capacitados ou entre aqueles 

em treinamento, mas sob supervisão adequada. Além disso, os resultados deste 

estudo foram similares quanto à facilidade de inserção do DIU TCU nos grupos de 
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mulheres nulíparas e com filhos. Naquelas mulheres cuja inserção foi difícil, não 

houve diferença estatisticamente significante entre nuligestas e aquelas com filhos. 

Houve 3 falhas de inserção, que representaram aproximadamente 0,5% do total das 

inserções acumuladas ao final do primeiro ano nos dois grupos.Os resultados 

obtidos neste estudo foram semelhantes aos mostrados por Lete e cols (19) na Nova 

Zelândia e menores do que os encontrados por Graham e cols (15) e Roy e cols (20). 

Foram enviados 315 questionarios a médicos que tinham experiência 

com a inserção do SIU-LNG na Nova Zelandia (10). Os seus resultados 

mostraram um risco relativo (RR) de 2,0 (IC 95%: 1,2-3,2) para dificuldade na 

inserção em nuligestas quando comparado com a inserção em mulheres que já 

tiveram filhos. Porém, o nível de dificuldade foi inversamente proporcional ao 

número de inserções realizadas por cada profissional. Aqueles médicos que 

realizaram menos de 10 inserções de SIU-LNG tiveram maior probabilidade de 

encontrar dificuldades durante a inserção (RR 2,2; IC 95%: 1,6-3,1). 

Na amostra deste estudo, 70% das mulheres com filhos, nas quais foi difícil 

inserir o SIU-LNG, tinham como antecedente uma ou mais cesáreas. Mesmo assim, 

em nenhum destes casos foram usados dilatadores ou misoprostol para ajudar 

na inserção. A cesárea pode ser considerada uma das possíveis causas para 

esta dificuldade, já que a cicatriz da mesma está muito próxima do orifício cervical 

interno, levando à estenose do mesmo (58). Este mesmo fato pode ser a 

explicação da maior falha de indução de abortos quando se usa mifepristone ou 

misoprostol em mulheres com cesárea anterior (59). É possível que isto seja mais 

frequente em mulheres que realizaram cesárea programada, sem entrar em 
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trabalho de parto, na qual o segmento inferior ainda não está totalmente formado. 

Mesmo assim, ter o antecedente de uma cesárea não deve ser considerado fator de 

exclusão para a inserção do SIU-LNG ou do DIU TCU. Neste estudo, 250 das 475 

mulheres com filhos tinham como antecedente obstétrico uma ou mais 

cesáreas, e nelas não houve qualquer dificuldade na inserção dos dispositivos. 

Quando houve dificuldade na inserção, o misoprostol foi administrado via 

vaginal, forma mais frequentemente utilizada no Brasil (60). Nesse estudo 

houve 17 casos em que a inserção foi difícil mesmo com o uso de dilatadores, 

sendo então administrado misoprostol, com sucesso de inserção posterior ao seu 

uso, de 82% dos casos. A maior facilidade da inserção do SIU-LNG posterior ao 

uso de misoprostol foi comprovada em um estudo que avaliou a inserção de 

DIU TCu380A (61), porém outro estudo randomizado que comparou placebo 

com misoprostol para a inserção do SIU-LNG não mostrou diferença entre 

ambos para grau de dor e dificuldade à inserção (62). Entretanto, em nosso 

estudo, devido ao pequeno número de casos que usaram misoprostol, não foi 

possível avaliar o efeito real da droga. Nos três casos em que houve falha da 

inserção, foram usados tanto os dilatadores quanto o misoprostol, sem sucesso. 

O uso de anticoncepção intrauterina em mulheres nuligestas tem sido tema 

de debate. Por um lado, argumenta-se que as inserções são mais dificultosas, 

as expulsões são mais frequentes e o uso poderia colocar as mulheres em risco 

de infecção pélvica e, consequentemente, de infertilidade futura. Esta restrição 

claramente também tem sido vista em nosso meio, já que menos da metade 

das mulheres nuligestas inseriram o SIU-LNG para contracepção. Já no caso 
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das mulheres com filhos, em 60% a inserção foi para contracepção. Os dados 

deste estudo também confirmaram que a taxa de expulsão não se modifica pelo 

fato de a mulher ter ou não ter filhos. 

No tocante ao risco de doença pélvica inflamatória (DIP) entre as usuárias de 

anticoncepção intrauterina, o trabalho de Hubacher e cols (63) mostrou claramente 

que o uso de DIU com cobre não aumentou o risco de DIP entre mulheres 

nuligestas, não as colocou em risco de infertilidade futura, e que o verdadeiro 

fator de risco foi a presença de anticorpos para Clamídia.  Outro fato que deve 

ser levado em conta para o risco de DIP não é o tipo de contracepção usada e 

sim o comportamento sexual de risco da usuária. 

O motivo mais comum para a inserção entre mulheres nuligestas foi a 

menorragia, que é a patologia mais frequentemente tratada com sucesso com o 

SIU-LNG (64,65,66). Porém, em ambos os grupos também houve outras causas 

para o aumento do sangramento, como miomas uterinos, doenças hematológicas e 

uso de anticoagulantes. Outra aplicação para o uso do SIU-LNG tem sido o 

tratamento de dor associada à endometriose e à dismenorreia, doenças 

tratadas com sucesso como bem documentado na literatura (64,66-68), embora 

ainda sem indicação aprovada. 

Dentre as doenças não ginecológicas, houve 24 mulheres que inseriram o 

SIU-LNG após realizar cirurgia bariátrica. A obesidade é uma doença endócrina que 

cursa com ciclos anovulatórios e menorragia; quando estas mulheres perdem 

peso após a cirurgia seus ciclos ovulatórios retornam (69), podendo ocorrer 

novamente alterações do padrão menstrual. Assim, a inserção do SIU-LNG 
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previne a menorragia e o desenvolvimento da anemia comum entre mulheres 

submetidas à cirurgia bariátrica (70). 

Em ambos os grupos do presente estudo houve 56 mulheres que inseriram o 

SIU-LNG por patologias não ginecológicas, como lúpus eritematoso sistêmico (LES), 

doenças neurológicas e hepáticas. Há pouca informação sobre LES e contraceptivos, 

embora exista contraindicação absoluta para contraceptivos hormonais. Em 

mulheres com anticorpos anticardiolipinas positivos, os contraceptivos contendo 

estrogênios devem ser evitados pelo risco elevado de eventos tromboembólicos 

(71,72).  No caso de doenças hepáticas graves ou descompensadas, o uso de 

SIU-LNG é classificado como categoria 3 dentre os critérios de elegibilidade da 

OMS (71). Não foram encontradas mulheres portadoras dessas patologias 

nesta amostra. Houve 8 mulheres transplantadas de rim e fígado e 4 em 

hemodiálise (71). Há informação limitada sobre contracepção nestes casos, 

com uso de contraceptivos orais e adesivo subdérmico (71). No caso do uso de 

SIU-LNG, somente há relato de série de casos (73). 

Não ocorreu uma única gravidez entre as 633 mulheres durante o primeiro 

ano de uso, taxa similar à encontrada em estudos anteriores (74).  As remoções por 

desejo de gravidez, como esperado, foram maiores no grupo das nuligrávidas, 

já que estas mulheres são mais jovens e não têm filhos.  O achado mais importante 

foi que mais de 90% das mulheres estavam usando o dispositivo no final do 

primeiro ano, o que reflete a boa aceitabilidade do método e a baixa taxa de 

complicações, mesmo em mulheres nuligestas. A satisfação com o uso do método 

também tem sido associada a um bom aconselhamento prévio à inserção (75), 
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assim como a baixa taxa de expulsões está associada ao bom treinamento dos 

profissionais que os inserem (76, 77, 78).   

O ponto forte do presente estudo foi o número de mulheres nuligestas 

avaliado (159), já que somente os estudos realizados na Nova Zelândia (10,14) 

tiveram um tamanho de amostra semelhante ou maior que o deste estudo, com 114 

(14) e 315 nuligestas (10). Entretanto, ambos os artigos foram realizados mediante 

questionários enviados a médicos. Porém, também houve algumas limitações, 

como ser retrospectivo e todas as inserções terem sido realizadas no mesmo 

centro. Assim, é possível que a facilidade de inserção deveu-se à experiência 

dos profissionais deste centro. Por outro lado, muitas destas inserções foram 

feitas por profissionais em treinamento, sob supervisão de pessoal treinado. 

Assim, este estudo mostrou que o SIU-LNG pode ser inserido em mulheres 

nuligestas e que a sua inserção é um procedimento simples e com boa aceitação, 

comparável ao grupo de mulheres com filhos. 

Os resultados deste estudo também mostraram que não houve associação 

entre comprimento da cavidade uterina e maior risco de expulsão, para ambos 

os DIU. Alguns estudos (79, 80) avaliaram dois modelos de DIU e reportaram 

taxas de expulsão de 1,0% a 3,0% ao ano (79- 81). Porém há pouca informação 

sobre quais seriam os fatores associados à expulsão (82-84). 

Antes, dizia-se que a menor idade (OR 5,5), menorragia (OR 2,4) e 

dismenorreia (OR 2,4) prévias à inserção do DIU TCu eram fatores de risco 

para expulsão do dispositivo (82). Maiores taxas de expulsão também foram 
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observadas em adolescentes que já tiveram filhos, usuárias de DIU TCu (85) e 

em mulheres jovens usuárias de SIU-LNG (86). 

A expulsão tem sido observada mais frequentemente no primeiro ano de 

uso do dispositivo (18); porém também há relato de expulsões após 15 anos da 

inserção em usuárias de DIU TCu380A (87). Ser nuligesta também foi associado a  

maior taxa de expulsão (82), mas este é um tema que se mantém controverso. 

Neste estudo, 13% da amostra foi constituída por mulheres nuligestas e somente 3 

das 10 expulsões ocorreram neste grupo de mulheres.  Porém, destacamos que 13% 

(3/23) das expulsões, neste grupo de mulheres, ocorreram em usuárias de DIUTCu. 

Já no grupo das usuárias de SIU-LNG não houve um único caso de expulsão (0/8). 

Apesar do pequeno número de casos, este fato é importante e deve ser observado. 

Novos estudos deveriam ser realizados com um número maior de mulheres 

para determinar se o LNG do SIU atua como um fator protetor para a expulsão. 

Dois estudos realizados previamente (88, 89) não mostraram diferença nas 

taxas de expulsão entre mulheres nuligestas e mulheres com filhos; porém outros 

estudos (90, 32) mostraram que a cavidade uterina de mulheres nuligestas é 

0,28cm menor do que a cavidade uterina de mulheres que já tiveram filhos, mas 

esta diferença não é clinicamente significativa (90). 

A expulsão do dispositivo intrauterino não representa um risco para a saúde 

das mulheres, porém quando não é diagnosticado pode aumentar o risco de uma 

gravidez não planejada. Assim, algumas das gravidezes com os dispositivos 

intrauterinos podem acontecer por expulsões parciais não diagnosticadas, mas 

também pode ser que a gravidez seja a causa da expulsão parcial (91). 
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A avaliação do comprimento da cavidade uterina foi uma análise 

secundária de um estudo anterior que comparou um grupo de mulheres nuligestas 

com mulheres multíparas (90), e mostrou que não houve associação entre o 

tamanho da cavidade uterina e o risco de expulsão, tanto do DIU TCu como do 

SIU-LNG. Entretanto, o número limitado de expulsões da amostra deste estudo 

limitou a possibilidade de avaliar outras variaveis confundidoras. 

Em nosso último estudo foram incluídas 246 mulheres com menorragia nos 

dois grupos de tratamento. Ambos os tratamentos mostraram-se muito eficazes, 

sendo 100% de sucesso no grupo da histerectomia e 83,1% no grupo que inseriu 

o SIU-LNG. Os dados obtidos neste estudo foram semelhantes aos encontrados em 

outros (56, 92, 93, 94), os quais mostram que a inserção do SIU-LNG é um método 

seguro e efetivo para o tratamento de menorragia, com melhor custo-beneficio 

quando comparado com o método cirúrgico, seja ele a histerectomia ou a 

ablação endometrial, com um seguimento de 5 anos. 

No presente estudo, podemos assumir que existiram poucas diferenças em 

ambos os grupos e isso poderia limitar as nossas conclusões. Porém, o objetivo 

principal deste foi avaliar os recursos e número de procedimentos realizados em 

cada tipo de tratamento. No grupo que inseriu o SIU-LNG, as mulheres eram mais 

jovens, tinham menos filhos e apresentaram sintomas associados à menorragia 

durante cerca de metade do tempo do que as mulheres do grupo da histerectomia. 

Esta diferença nas características das mulheres poderia refletir a escolha de um 

tratamento definitivo pelas mulheres com maior idade, com maior número de filhos e 

que sofreram os sintomas da menorragia por períodos maiores de tempo. Por outro 
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lado, mulheres mais jovens preferiram evitar uma cirurgia maior e preservar a sua 

fertilidade, como descrito anteriormente (95).  Não se deve esquecer que a decisão 

final de preservar a fertilidade e a escolha do tratamento foram da mulher. 

Antes da histerectomia ou inserção do SIU-LNG, ambos os grupos usaram 

um número similar de recursos médicos para o tratamento da menorragia, 

incluindo tratamentos médicos (hormonais e não hormonais) e cirúrgicos (curetagem 

uterina e ablação endometrial). Algumas mulheres, inclusive, foram hospitalizadas 

pela menorragia.  Isto mostra que muitos médicos usam como primeira linha 

tratamentos como ACO e curetagem, mesmo que sejam menos efetivos (96,97). 

Não há dúvida de que entre as terapêuticas não hormonais a histerectomia é 

o padrão-ouro para o tratamento da menorragia. Porém, não se deve esquecer que 

possui custos maiores, riscos cirúrgicos próprios de uma cirurgia maior, além de a 

mulher ficar afastada da sua familia durante a hospitalização, o que poderia 

trazer consequências psicossociais e maior tempo para a recuperação.   Por 

isso, aquelas mulheres que desejam preservar a sua fertilidade deveriam ser 

encorajadas a optar por tratamentos conservadores (98, 99). 

Foi realizado um estudo clínico na Finlândia (56), no qual as mulheres 

foram randomizadas tanto para histerectomia como para a inserção do SIU-LNG, e 

atualmente constitui-se no melhor estudo sobre custo-beneficio do tratamento 

da menorragia.  Os resultados mostraram que as mulheres de ambos os grupos 

estavam igualmente satisfeitas com o tratamento recebido, tiveram melhora na 

qualidade de vida e saúde, porém, as mulheres do grupo de histerectomia tiveram 

mais dor que as do grupo SIU-LNG. Os custos relacionados com a histerectomia 
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foram quase o dobro do que os usados com o SIU-LNG, em um período de 

seguimento de 5 anos, mesmo levando-se em conta que 42% das mulhers que 

inseriram o SIU-LNG necessitaram realizar uma histerectomia. As mulheres que 

realizaram histerectomia tiveram complicações a curto e longo prazos, como 

perfurações de bexiga e intestino, sintomas urinários e de menopausa precoce 

(100-102). No presente estudo observamos complicações intraoperatórias, como 

perfuração intestinal e de bexiga, e houve necessidade de uma reimplatação 

ureteral. A taxa de complicações foi um pouco mais elevada que a observada 

no estudo finlandês (4,1% versus 3,7%) (56), possivelmente devido ao fato de 

que o presente estudo foi realizado em um hospital universitário, onde todas as 

cirurgias são realizadas por médicos residentes em treinamento. 

Outros estudos avaliaram o custo-efetividade entre o SIU-LNG e tratamentos 

cirúrgicos para a menorragia (102,103), porém, a maioria deles usa o modelo 

de Markov e foi realizado em países desenvolvidos como Finlândia, Hong Kong, 

Nova Zelândia, Espanha, Inglaterra e Estados Unidos (56, 94,103).  Todos os 

estudos usaram dados próprios de cada país, o que dificulta a sua aplicação, 

principalmente nos países em desenvolvimento. Um exemplo é o realizado na 

Espanha (94), que comparou o uso de SIU-LNG com ACO ou progestogênios 

para o tratamento da menorragia. O uso do SIU-LNG economizou entre €174 a 

€577, quando comparado ao uso de ACO e progestogênios, em um periodo de 

6 meses a 5 anos de seguimento. 

Neste estudo, se levarmos em consideração todos os procedimentos no 

grupo do SIU-LNG e da histerectomia, desde a inserção até um ano de 
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seguimento; houve mais procedimentos realizados no grupo do SIU-LNG. Porém, 

estes procedimentos foram simples, como consulta médica, coleta de citologia 

oncológica ou ultrassom. Já no grupo da histerectomia os procedimentos incluíram 

exames laboratoriais, ultrassom, radiografia de tórax e eletrocardiograma. Todas as 

mulheres do grupo de histerectomia foram hospitalizadas e inclusive algumas 

necessitaram algum período de tempo na unidade de terapia intensiva (UTI) por 

complicações cirúrgicas. Não se deve somente levar em conta a quantidade de 

recursos utilizados, mas a complexidade e o custo de cada um deles. Na amostra 

deste estudo, 87% das histerectomias foram realizadas por via abdominal, o que 

poderia incrementar ainda mais os custos neste grupo de tratamento.  Mas, no setor 

publico de saúde do Brasil, o reembolso por histerectomia é igual, independentemente 

da via de acesso - abdominal, vaginal ou laparoscópica. Além do mais, 86% destas 

mulheres apresentavam comorbidades como endometriose ou cirurgias prévias, o 

que também pode ter influenciado a decisão pela histerectomia e não pelo SIU-LNG. 

Mesmo observando que quase 10% das mulheres que inseriram o SIU-LNG 

descontinuaram o uso no primeiro ano, e que uma proporção similar foi submetida a 

tratamento cirúrgico, o fato de que 85% das mulheres ainda usavam o SIU-LNG 

após um ano de seguimento mostrou que o método é muito efetivo para o tratamento 

da menorragia. Mas não se deve esquecer, entretanto, que se considerarmos 5 anos 

de seguimento, como nos estudos mencionados, outros procedimentos serão 

necessários e talvez mais mulheres tenham necessidade do tratamento cirúrgico. 

Devido à grande dificuldade em comparar os custos destes dois tratamentos 

em países com diferentes graus de desenvolvimento, optamos por mostrar o 
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número de procedimentos realizados para os tratamentos, assim como os dias 

de hospitalização e complicações associadas.  Com isto, acreditamos que os 

diferentes sistemas de saúde poderão traduzir estes procedimentos em custos 

de acordo com cada país, e assim ajudar a tomar decisões pelos governos e/ou 

sistemas privados quanto ao tratamento a ser instituído em caso de menorragia. 

No Brasil, o SUS garante o direito à saúde para todos os cidadãos de 

forma gratuita (104). O SUS oferece atendimento para aproximadamente 140 dos 

190 milhões de habitantes (72,5%) do país (105).  No setor de saúde pública, a 

histerectomia ainda constitui o principal tratamento dado às mulheres que sofrem de 

menorragia.  Além da histerectomia, o SUS somente prevê cobertura para alguns 

tratamentos médicos e a inserção do SIU-LNG não está incluída nestas opções. 

Assim, aquelas pacientes que não respondem ao tratamento clínico serão 

submetidas à curetagem ou ablação endometrial. 

É importante lembrar que a menorragia é uma condição crônica que 

requer tratamento a longo prazo. Assim, deve-se oferecer às mulheres novas 

opções de tratamento conservador, como o SIU-LNG, que, além de controlar a 

menorragia, oferece proteção contraceptiva preservando a fertilidade. Em 

conclusão, os resultados deste estudo mostram que a inserção do SIU-LNG 

requer procedimentos e recursos mais simples que a histerectomia para o 

tratamento da menorragia no setor público brasileiro. 

O uso do SIU-LNG mostrou muitas vantagens nos diferentes aspectos clinicos 

analisados neste estudo, e deveria ser o método disponível para as mulheres 

nuligestas e para a maior parte das mulheres que sofrem de menorragia benigna. 
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5. Conclusões 

 Os graus de dificuldade de inserção do SIU-LNG em mulheres nuligestas e 

mulheres com filhos não mostraram diferença significativa. 

 Não houve diferença significativa nas taxas de expulsão e infecção no final 

do primeiro ano de uso em mulheres nuligestas e mulheres com filhos. 

 As taxas de continuação no final do primeiro ano de uso do SIU-LNG em 

mulheres nuligestas e mulheres com filhos foram semelhantes. 

 Não houve diferença significativa nos comprimentos da cavidade uterina de 

mulheres nuligestas, nulíparas e com filhos, obtidos através da histerometria 

e do ultrassom. 

 Não houve diferença significativa entre os comprimentos da cavidade uterina 

de mulheres nuligestas e mulheres com filhos obtidos através da 

histerometria e ultrassom em relação à taxa de expulsão do SIU-LNG. 
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 Das mulheres que inseriram o SIU-LNG por menorragia, 80% continuaram a 

usá-lo até um ano. 

 A utilização de recursos relacionados ao tratamento da menorragia de causa 

benigna foi maior no grupo de mulheres que usaram o sistema intrauterino 

liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) quando comparadas com as que 

realizaram histerectomia no cenário do SUS, porém estes recursos e 

procedimentos foram de menor complexidade dos que aqueles usados no 

grupo de mulheres com histerectomia. 
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7. Anexos 

7.1. Anexo 1 – Pareceres do Comitê de Ética em Pesquisa Unicamp 
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