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Haste horizontal

Figura 1a.- Nomenclatura utilizada neste estudo para o DIU. Entende-se topo como o
extremo mais fundico ou interno do DIU, que coincide com a intersecao da haste horizontal

comn a vertical. O extremo oposto da haste vertical, foi definido como extremo proximal ou

externo do DIU.
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RESUMO

Objetivos: Definir a posicdo normal do dispositivo intra-uterino (DIU) dentro da
cavidade endometrial, e comparar essa posi¢cdo em mulheres sem e com queixas.

Sujeitos e métodos: Foram realizadas ecografias vaginais em 245 mulheres sem
gueixas e 236 com queixas, que estavam usando o TCu 200 ou TCu 380A, por seis
meses ou mais. Em cada uma das mulheres foram medidas as distancias DIU-
endometrio, DiU-miométrio e DiU-fundo. Resultados: A distribuicdo dos valores
individuais para cada uma dessas trés distdncias em usuérias sem gqueixas foi
comparada a distribuicdo dos valores de mulheres com gueixa de sangramento e/ou
dor. Encontrou-se uma grande variabilidade nos valores das trés distancias entre as
usuarias sem gueixas. Os percentis 90 ficaramem 7, 11 e 27mm para DIU-endométrio,
Dil-miométrio e DHJ-fundo, respectivamente. As distribuicées de medidas, das trés
distdncias, em usuarias com gueixas foram guase iguais 3s de mulheres sem queixas.
Utilizando-se, como limite de normalidade, a distancia DiU-fundo de 20 e 25mm
gncontrou-se, respectivamente, 77 e 43% de falso positivo para “posicionamento
anormal” do DIU. A distancia DiU-endomeéfrio foi utilizada como padrido ouro.
Obtiveram-se resultados semelhantes quando a distancia DIU-miométrio foi usada
como padréo ouro. Conclusdes: Os percentis 80 das distancias DiU-endométrio, DIU-
miométric e DIU-fundo foram 7, 11 e 27mm, respectivamente, nas usuarias sem
queixas. Nado houve diferencas na posicéo do DIU em usuarias sem e com gueixas. A

distancia DIU-fundo foi a menos adequada para avaliar a posicdo do dispositivo.

vii
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1. INTRODUCAO

A anticoncepcao passou a fazer parte do cotidiano da maior parte da populacio do mundo.
Com raras excecdes, os casais buscam limitar a sua fertilidade e, os métodos de

anticoncepgao chamados modernos, séo, cada vez mais utilizados com esse propésito.

O Brasil & um dos paises em que 0 uso de métodos anticoncepcionais esta mais difundido.
Com base em dados nacionais de 1986 e em alguns estudos mais localizados, o UNFPA
projetou uma prevaléncia de uso de anticoncepcao em torno de 70% entre as mulheres

casadas ou em unido (UNFPA, 1994).

QOuira caracteristica da populacéo bfasileira & a marcada preferéncia por métodos de alta
eficacia e acdo prolongada, o que se manifesta na predomindncia do uso da ligadura
tubaria, que constitui mais de 40% do total de meétodos usados no pais (ARRUDA,
RUTEMBERG, MORRIS, 1987; OSIS et al., 1990 ). Em alguns estados ou regides, a
proporcdo de multheres lagueadas entre as usuarias de anticoncepcao, chega a valores

bem acima de 50% (ARRUDA et al., 1987).

Esta preferéncia pela ligadura tubaria contrasta com a baixa prevaléncia de uso de
dispositivo infra-uterino (DIU), aproximadamente 1%, apesar de ser este também um
método de alta eficacia e acdo muito prolongada (SIVIN et al., 1991; DIAZ et al., 1992;

ROGENBERG et al., 1996).



Uma consequéncia da exagerada preferéncia dada a ligadura tubaria sobre o DIU e outros
métodos reversiveis, € o contingente cada vez maior de mulheres que, apds alguns anos,
arrependem-se de terem realizado a laqueadura e solicitam sua reversao (PINOTTI et al.,
1986, BAHAMONDES et al., 1992; PETTA et al., 1995). O elevado nimero de pedidos de
reverso esta se constituindo em um problema de sadde publica, j& que o procedimento
poderia ser realizado somente em servigos terciarios de salde que tenham a sua
disposi¢éo laparoscopia, microcirurgia e até fertilizagdo in vifro que, em alguns casos, seria
a tnica solugdo. Como fator agravante, ressalta-se o fato de que tais servigos terciarios
s&o encontrados apenas em regides com maiores recursos meédicos e econdmicos,

justamente onde a prevaléncia de lagueadura € menor (WHO, 1990).

E evidente que a solucio seria prevenir, evitando-se realizar ligadura fubéria em mutheres
com malor risco de arrependerem-se. Para tanto, tem-se estudado os fatores de risco para
arrependimento, identificando-se a idade precoce no momento da cirurgia como ufn dos
mais importantes (HARDY et al.,, 1993, PETERSON et al., 1896). Ao tentar explicar porqué
estas mulheres aceitaram um meétodo irreversivel sendo 140 jovens, os autores apontaram,
entre oulras causas, que muitas delas nem sequer conheciam a existéncia do DIU como

opgio alternativa antes de se submeterem a ligadura tubaria (HARDY et al., 1993).

A alta incidéncia de ligadura tubaria e baixa prevaléncia de uso de DIU no Brasil, contrasta

com a situacdo de paises europeus, como Suécia e Finlandia, e também com a de paises



da América Latina com melhores sistemas de salde, como Cuba e Chile. Neles, a

prevaténcia do uso de DIU € superior & do uso de laqueadura (HATCHER et al,, 1989).

Cabe, portanto, perguntar-se por que no Brasil a prevaléncia de uso do DIU @ tao pequena
apesar da manifesta preferéncia da populagdo por métodos de alta eficacia e longa
duragdo. Como ndo hd dados especificos sobre o assunto é possivel apenas levantar

algumas hipoteses.

Sabe-se, por diversas pesquisas, que a porcentagem da populacéo que conhece o DiU é
bem menor que aquela que conhece a ligadura tubdria e a pilula anticoncepcional
combinada, (ARRUDA et al, 1_987; PINOTTI et al., 1980). Enfretanto, esta ndo é
explicacio suficiente, j& que todos os estudos revelam que mais de 70 ou 80% das
mulheres em unido j& conheciam o DIU quando foram esterilizadas (OSIS et al., 1990,
HARDY et al., 1993). Este “conhecimento” do DIU, porém, significa apenas que ouviram
falar do método, e ndo nos informa sobre o que a mulher realmente sabe sobre o
dispositivo, nem se o mesmo estava a sua disposicdo no momento da tomada de decisao

pela esterilizagao definitiva.

Qutra possivel explicacdo para a baixa prevaléncia de uso do DIU no Brasil € que este
método tem sofrido as conseqgliéncias da desinformacgio histdrica, de ampla divuigacéo

pelos meios de comunicago, e que nunca tem sido corrigida frente & opini@o publica, a luz



dos conhecimentos cientificos atuais. As principais desinformacbes referentes ao DIU sao
que ele agiria apds a concepcdo e portanto seria “microabortivo”, que sua eficicia seria
bern menor que a da pilula anticoncepcional e gue a de outros métodos hormonais, e que,
freqientemente, provocaria infecgdes uterinas e doenca inflamatdria pélvica (DIP)

(FAUNDES, 1994).

Resultados de pesquisas realizadas nas duas ultimas décadas fornecem fortes evidéncias
gientificas sobre a falsidade das afirmacdes acima, particularmente para modelos de DU

mais modemos, representados pelo Multitoad 375 e, principalmente, pelo TCu 380A.

Referente ao mecanismo de agdo, todas as evidéncias indicam que o© ion cobre age sobre
os gametos. Agiria, portanto, sobre o évuio, mas principalmente sobre o espermatozdide,
impedindo a fecundacdc (FAUNDES & TADE!, 1984; WHO, 1987; ALVAREZ et al,,
1088; CROXATTO, ORTIZ, VALDEZ, 1994). Entretanto, continua-se lembrando apenas
os estudos da década de 1980, desenvolvidos em roedores e aplicaveis aos DIU inertes.
Esses estudos indicaram que, de fato, nessa espécie de animais, ocorre fecundacio sem
implantacdo do ovo (ZIPPER, DELGADO, GUILOFF, 1963, CHANG, TATUM, KIND,
1970). O conhecimento do verdadeiro efeito pré-concepcional dos DIU com cobre, em
seres humanos nio é, até hoje, de dominio publico. Isto se deve ao fato de que muites
médicos ndo tém informagdes completas sobre esse assunto. Além disso, o fato do

mecanismo de acdo do DIU ser principalmente espermicida, nao € noticia que merega a



atencéo dos meios de comunicagdio que divulgaram, no passado, a ag8o “microabortiva”

do método (ORTIZ & CROXATTO, 1987; ALVAREZ et al., 1988).

Quanto & eficacia, também continua-se lembrando aquela descrita para a alca de Lippes
em décadas passadas ou para os primeiros modelos de dispositivos intra-uterinos com
cobre, avaliados nos anos 70 (TIETZE, 1967, TATUM, 1972). Porém, a realidade para o
TCu 380A & bem diferente. A taxa de gravidez fica em torno de 0,5 por 100 mutheres em
cada ano de uso, e o dispositive pode permanecer no Utero por, pelo menos, dez anos
apés a insercdo (DIAZ et al., 1992; ROSENBERG et al., 1996). Esta eficacia é varias
vezes methor que a eficacia real da pilula anticoncepcional porque, entre outras razdes, a
gravidez por falha da usuaria néq existe no caso do DIU (FERRAZ, 1994). No dia a dia, a
eficacia do DIU & muito superior a da pilula e comparavel apenas & dos impia.ntes
subdérmicos, dos injetaveis combinados mensais, do acetate de medroxiprogesterona em
injecéo trimestral, e & da prépria ligadura tubéria (HATCHER et ai., 1989; PETERSON et

al., 1996)

A desinformacao também se mostra presente quando se trata da questao da infecgéo. A
grande divulgacdo do problema de abortos sépticos em mulheres que engravidaram
durante o uso de um modelo especifico de DIU, o “Dalkon Shield”, e da incidéncia
aumentada de DIP em mulheres que usaram o mesme dispositivo, tem ficado na memoria

das pessnas, como se esse risco pudesse ser aplicada aos DIU mais modernos. Tudo isto,



sem ainda entrar nos méritos da qualidade dos estudos que associavam o DIU 3 DIP,
muitos dos quais eram comparativos, usando pilula combinada e métodos de barreira
como controle (FARLEY et al,, 1892, FARLEY, 1994). Como estes Ultimos métodos tém
efeito protetor contra a DIP, ndo poderiam servir como controles adequados para avaliar o
risco de se adquirir esta doenga. Além disso, o diagnéstico de DIP foi feito, na grande
maioria das vezes, por parametros clinicos que poderiam sofrer faciimente de viés
diagnostico (GRIMES, 1987). Com o aparecimento de trabalhos cientificos que
associavam o Dalkon Shield & DIP, iniciou-se uma série de publicactes a este respeito
que ndo foram sujeitas a rigor cientifico muito estrito. Consequenternente, foi publicada
uma série de trabalhos que deixam muito a desejar em sua seriedade cientifica, quando

afirmam que ha uma associaggo entre DIP e o Dalkon Shield (GRIMES, 1987).

Por outro lado, estudos epidemiologicos atuais tém demonstrado que o risco de DIP em
usuarias de DIU esta aumentado apenas nos primeiros trés a quatro meses apéds a
insercdo. Este risco estd relacionado, sobretudo, a presenga de infeccdo intracervical
antes da insercio e a experiéncia do profissional de satde que insere o dispositivo
{GRIMES, 1987; FARLEY et al,, 1992Z; GRIMES, 1992; TATUM, 1894). No primeiro caso, ¢
DIU carrega a infecgdo para o interior da cavidade uterina, o que pode chegar a provocar
DIP. Por isto, ndo deve ser colocado em mulheres com suspeita clinica de endocervicite,
nem naguelas cuja conduta sexual, ou a de seus parceiros, as cologue no grupo de maior

risco de adquirir doencas sexualmente transmissiveis (DST) (GRIMES, 1987; TATUM,



1994). O segundo caso, relacionado a experiéncia do profissional, serve para lembrar que
apesar da técnica de insergéo ser relativamente facil, deve ser bem aprendida e sempre
devemn ser seguidos fodos os cuidados de assepsia recomendados. Deve-se usar
preferenciaimente, a técnica de “ndo tocar’, carregando-se o DIU dentro do envelope
esteril, original de fabrica, e evitando-se encostar o DIU ou seu insertador nas paredes

vaginais no momento da insercao.

Em outras palavras, utilizando-se boa técnica de insergao, o risco de DIP em usudrias de
DU esta aumentado apenas em mulheres gue ja tém maior risco de DST. Isto também
explica por qué o risco de DIP ndo esta aumentado em usuarias de DIU em unido estavel,

gue tém apenas um parceiro sexual (MEIRIK, 1994).

Qutro fator que tem sido mal entendidc & aquele relacionado & taxa de gestagdes
ectdpicas e o uso de DIU (KAWACH! et al, 1994). Quando se consideram todos os
modelos de DIU ndo se observa um aumento no risco de gravidez ectopica entre as
usuarias em comparacdo com as naoc usudrias (XIONG, BUEKENS, WOLLAST, 1995).
Apenas ex-usuarias do Dalkon Shield parecem ter maior risco de gravidez tubaria (CHOW
el al., 1986). Quando se compara a taxa de gravidez ectdpica entre usuarias de diferentes
métodos anticoncepcionais, observa-se que a taxa das usuarias do DIU TCu 380 A s6 é

maior que aguela da vasectomia (KAWACH,| et al., 1994; SIVIN, 1984).



QOutro ponto a ser levado em consideragao ¢ a relagdo custo/beneficio deste método, que
acaba sendo muito barato quando comparamos o custo, por ano de uso, de cada um dos
métodos n&o definitivos disponiveis no mercado. Considerando-se que a maior parte das
mulheres no Brasii compra pilulas na farmacia, este fato vem a ser importante para a

grande massa da populacdo de baixa renda.

Frente ao problema do abuso na utilizacdo da laqueadura, principaimente em mulheres
jovens, que evidentemente desejam um método com o qual nfio tenham que se preocupar
no dia a dia, e que as proleja por muito tempo, o papel do DIU passa a ser muilo
importante. Por isso mesmo, forna-se uma obrigacdo do médico que participa da vida
académica, difundir informag:ﬁes_. corretas sobre o meétodo e procurar tornéd-lo uma

alternativa melhor conhecida e aceitavel, frente a ligadura tubaria.

Além de corrigir desinformagbes descritas acima, é também muito importante tentar
entender meihor os possiveis problemas para atender, da maneira mais adequada,
aqueles que possam surgir durante o use do DIU. Esses problemas séo,

fundamentalmente: gravidez, expulséo, sangramento e dor pélvica.

Quando nos referimos a expuiséo do dispositivo, sabemos que hoje este fendmeno ocorre
com, maior fregliéncia, em usudrias nuliparas que sdo, em geral, as mais jovens (TIETZE,

1967: DIAZ et al., 1993), em mutheres que apreseniam histerometria menor que 6 ou maior



que 8 cm no momento da insercdo e naquelas que ja tiveram um DIU expulso no passado
(BAHAMONDES et al., 1995). Também entende-se que a taxa de expulsdo esta
diretamente associada a habilidade do profissional de satde em fazer a insergéo.
Acredita-se que a expulsdo esteja relacionada a possibilidade do DIU ficar afastado do

fundo da cavidade uterina.

Quanto a gueixa de sangramento, diferentes trabalthos indicaram gue ela pode estar
associada a possibilidade de perfuragdo uterina, no periodo imediato a insercéo
{HATCHER et al, 1884) e ao tamanho uterino, no caso dos Cu? (GIBOR, DEYSACH,
NISSEN, 1973) e ouiros dispositivos (HASSON, BERGER, EDELMAN, 1976). O
sangramento menstrual aumenta;io, além de representar um transtorno importante para a
usuaria, a ponto de ser a causa mais importante de abandono do metodo (ANDRADE &
ORCHARD, 1987; JUN ZHANG, 1993), pode levar a anemia ferropriva ou agrava-ia
guando o sangramento menstrual supera em 50 a 60% aquele que ocorria antes da
insercdo do DIU efou prolonga-se pelo periodo de um ano (ANDRADE et al., 1988,
FAUNDES et al., 1988). Porém, quando a perda de sangue foi avaliada por um periodo de
dois anos de uso, verificou-se que, usuarias de TCu nfo apresentavam sangramento
menstrual maior gque antes da inser¢do do dispositivo, provavelmente por terem

desenvolvide mecanismos de adaptacéo com o tempo de uso (ANDRADE et al,, 1988).



Além do sangramento, a dor é também uma das causas mais frequentes de abandono do
uso de DIU. Estas duas queixas, que habifuaimente sdo estudadas em conjunto, tém sido
relacionadas a irritaco uterina, a qual seria proporcional a superficie de contato entre o
DIU e o endometrio (HASSON, 1978). Esia seria a explicacdo para a menor freqiiéncia de
dor em usudrias de DIU em forma de T comparadas com usuarias de aica de Lippes (DIAZ
gt al., 1982). Por outro lado, dor e sangramento iém sido relacionados com aumento da
freqiénecia de expulsdo, que € maior em usuarias nuliparas (BERNARD, 1971).
Fregiientemente estas queixas sdo tratadas empiricamente com antibidticos, como
doxiciclina ou metronidazol, e em outros casos com anti-inflamatérios, pensando-se na

hipdtese de que seriam causadas por uma endometrite leve.

Apos as consideractes acima, parece l6gico suspeitar que o sangramento e a dor durante
o uso do DIU poderiam estar relacionados a adequacg@o da técnica de insergo do
dispositivo. Um autor de tanto prestigio quanto TATUM (1894), ¢ enfatico em assegurar
gue a efetividade e a retencdo do DIU aumentam significativamente com a maior
experiéncia da pessoa que realiza a insercdo. Esta experiéncia aumenta as chances de
uma melhor localizagdo espacial do DIU dentro da cavidade uterina que, segundo este
mesmo autor e crigdor do dispositivo em T, deve ficar "encostado no fundo da cavidade

yterina” (TATUM, 1804).
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A posicdio inadequada do DIU tem sido vinculada, tradicionalmente, a complicagtes como
expulsdo, sangramento e dor (HASSON, 1978; ABDALLA et al.,, 1981; LARSSON et al.,
198; AZNAR et al., 1982). Na rotina diaria do nosso servico (Ambulatério de Planejamento
Familiar, CAISM/UNICAMP), a posicdo do DIU é estimada clinicamente através da
observacao do comprimento das caudas que saem pelo orificio externo do cervix uterino.
Quando estas caudas estio longas, ou seja, tém mais de trés centimetros para fora do
cervix (medida realizada subjetivamente), acredita-se que o DIU estaria mal posicionado,
ou sendo expuiso da cavidade uterina. Porém, entende-se, faciimente, que esta avaliacéo,
sendo indireta, ja que ndo estamos vendo a posigdo real do DIU na cavidade uterina, pode
estar errada. Este equivoco pode ser devido a uma estimativa errénea do comprimento
das caudas ao exame, ou ao fatc:_de que, no momento da insercio do dispositivo, a cauda
fol cortada com mais de trés centimetros, ou ainda, a que uma parte da cauda ficou
fazendo uma alga no canal cervical, saindo, mais tarde, para a vagina. Eventuaimente,
pode ndo ser possivel observar a cauda saindo pelo orificio externo do colo uterine. Trés
hipdteses explicariam este achado: poderiamos estar frenie a um caso de expulsdo do DIU
sem a observacdo por parte da usuaria; o DIU poderia ter perfurado o tero, ou, por Gltimo,
a cauda estaria completamente dentro da cavidade uterina. A evidente falta de precisdo
da avaliagdo clinica nos levou a procura de metodos instrumentais para determinar a

focalizag@o do DIU na cavidade uterina.

11



Em 1965, ROSEN apresentou, pela primeira vez, um aparelho que poderia identificar a
presenca do DIU dentro da cavidade uterina, o Beolocator. Este consistia de uma haste
metdlica do tamanho de uma caneta, contendo na ponta uma unidade elefromagnética de
baixa frequiéncia, capaz de receber somente sons provenientes de contatos de alta
intensidade. Esta haste estava ligada a um aparetho amplificador onde o contato de sua
ponta com o DIU seria identificado pelo som de um “click”. Desafortunadamente este
aparetho ndo se mosfrou muito preciso, ja que em dois estudos corm um numero reduzido
de usuarias, apresentou varios falsos positivos (FUCHS, BUCHMAN, NAKAMOTQ, 13865;
RIMDUSIT & MISHELL, 1968). Assim, o Beolocator permitia detectar apenas se o DIU
estava dentro da cavidade uterina, ndo fornecendo informagéo quanto a sua localizagao
dentro dela. Até entéo, s era possivel se ter uma idéia da posicdo do DIUJ dentro da
cavidade uterina através de uma radiografia gue utilizava contraste intra-uterino (FUCHS,
et al, 1965). Tal propedéutica seria impraticavel em uma rotina de atendimento
ambulatorial pelo alto custo, pelo risco para a usuaria &, maior ainda, para o embrido, em
caso de uma gravidez inicial. Outro método utilizade consistia na introducéo de um novo
DIU, diferente daquele em uso, para, entéo, se realizar radiografias antero-posteriores e
latero-laterais & pelve, comparando-se a relagéo existente entre os dois DIU e avaliando-
se a posicdo do original. Este segundo método apresenta outros riscos além dos
associados ao uso de raio X. A infroducdo de um novo DIU implicaria em uma pequena
nossibilidade de infeccdo e também, no risco de se deslocar o DIU original ao se retirar

aguele infroduzido para a avaliacao.




Segundo a literatura a que se teve acesso, o primeiro autor a pesquisar a presenca de um
DIU por ecografia foi WINTERS (1966). Para o estudo utilizou uma versao em miniatura de
um transdutor plano de 2,5 MHz (“A-mode”) aderido & polpa do indicador da mao
examinadora. Em um toque vaginal posicionava este fransdutor no fundo de saco vaginal e
¢ orientava a propagar o uitrassom através do Utero acima do istmo. A leitura da
ultrassonografia permitiu identificar o DIU intracavitario em 45 de 47 usuarias. Mais tarde,
KOBOYASHI (1970) apresentou esta técnica no 15° Congresso Americano de
Ultrassonografia Médica, seguido pela publicagao de NEMES & KERENY! (1971). O
seguiram outros autores, utilizando ecografos com unidades “B-mode” e transdutores de 2
a tMHz. Eles mostraram a utilidade desta técnica na identificagdo de DIU modelo Lippes,
Dalkon Shield, Gynekoil, TCu, Mu!tiioad, Cu7 oy Inhiband (COCHRANE & THOMAS,
1872; IANNIRUBERTO & MASTROBERARDING, 1972, PHIROINEN, 1972; JANSSENS et
al., 1973, McARDLE, 1977, 1978, ABOU EL-GHAR st al., 1981; REIERTSEN, 1981; ABUL-
ENIN et al., 1984; KIVIJARVI & PIIROINEN, 1984: PARSON & McEWAN, 1989; RON-EL
et al., 1989). Porém, o objetivo dos estudos limitava-se a identificar se o DIU estava intra-
uiering ou n&o, sem se preocupar corm sua posicéo na cavidade. Alguns dos autores acima
relatam maior dificuldade na identificacéo da presenca ou auséncia do dispositivo quando

o ttero estava retrovertido, ou em casos de gravidez inicial.

Em 1974, DEFOORT & THIERY publicaram os resulfados de seu estudo para a

identificacdo in vifro de diferentes tipos de dispositive (Lippes, Dalkon Shield e Cu7), estes
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resultados foram semelhantes aos de JANSSENS et al. (1973). Na identificacio do tipo de

DIU g dificuldade foi maior para o Cu7.

Em 1976, WITTMANN & CHOW tentaram associar caracteristicas do Gtero obtidas por
ecografia, como tamanho, flexéo e a localizagao do dispositivo na cavidade uterina, com a
taxa de expulsdo do DIU que, no caso, se tratava de TCu 200 e Cu7. Com este objetivo,
realizavam uma ecografia nas primeiras 24 horas apds a insergdo e uma nova avaliacao
ecografica, ou clinica, 30 dias apds a insergfo. As ecografias foram realizadas com um
fransdutor abdominal de 2,25 MHz. Pela primeira vez, até onde € de nosso conhecimento,
tentou-se definir o que seria um DIU bem inserido. Segundo estes pesquisadores, todo
DU cujo extremo fundico da haste vertical {topo) estivesse entre o fundo da cavidade e o
ponto médio da mesma, estaria bem posicionado. Esta definicdo ndo foi baseada em
nenhum estudo anterior, mas na imaginacdo e no raciocinio dos autores. Os mesmos
encontraram que pacientes com Gteros pequenos, muiio fletidos e DIU mal posicionados

tendiam a ter maior taxa de expulsdo nos primeiros 30 dias de uso.

Cinco anos mais tarde, BERNASCHECK, SPERNOL, BECK (1981a), sugeriram uma
formula; o dispositivo estaria bem posicionado se a distancia entre o topo do DIU e a
serosa no porto mais findico do Ulero (distdncia DIU-fundo) fosse menor que 4/3 da

espessura da parede uterina.

DlU-fundo < (parede posterior + parede anterior} x 4/3
2
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Esta férmula, que utilizou medidas obtidas com fransdutor abdominal, teve o mérito de
considerar a espessura da parede ulerina, fator desprezado por outros autores. Porém,
novamente ndo houve estudo especifico com a finalidade de testar e comprovar a validade

da férmula.

Uma nova definic&o do que seria um dispositivo intra-uterino bem posicionado surgiu com
o trabalho de LEVI (1985). Utilizando ecografia abdominal com transdutor setorial de 2,5
MHz, definiu como DIU bem posicionado aquele, onde a distancia entre o fundo da
cavidade uterina e o DIU nao excedesse 5 a 7/mm, e seria considerado como estando na
porcéo istmica-cervical {(mal posicionado} quando, pelo menos, 10mm do extremo proximal
da haste vertical do DIU estives_sem no canal cervical. Estes valores, porém, ndo eram
resultados de estudo, apenas representavam o padrao utilizado pelo autor para definir DIU
bem e mal posicionados. Este autor também encontrou dificuldade para identificar os

dispositivos guando o Utero era retrovertide.

Qutro trabalho que se propds definir o que seria um DIU bem posicionado foi realizado por
PENTEADO (1990). Utilizando transdutor abdominal em usuarias de TCu 200B, avaliou a
relacio entre a distancia DIU-fundo e outras vartdveis como sangramento, dor, expulséo,
gravidez, etc. A taxa de continuagdo de uso do dispositivo era maior para © grupo de
usuarias com distdncia DIU-fundo menor ou igual a 20mm. A taxa de expulsdo e taxa de

gravidez eram maiores quando esta distancia era superior a 20 e 23mm, respectivamente.
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A partir deste trabalho, alguns servicos comegaram a considerar 20mm como [fimite

maximo para a distancia DIU-fundo para um DIU bem inserido.

Pouco mais tarde, ALEEM et al. (1992) encontraram que, quando a medida entre o fundo
da cavidade uterina e o DIU era maior que 4mm, ocorriam mais queixas de sangramento e

dor. Porém, ndo se preocuparam em definir se o DIU estava bem ou mal posicionado.

Quando a distancia DiU-fundo externo do ttero foi maior que 25mm, MAGALHAES,
BARACAT, MAGALHAES (1993) verificaram maior incidéncia de efeitos colaterais como
sangramento e dor. Concluiram que este valor seria o maximo para definir que um DIU

estaria bem posicionado.

Outros estudos tém sido realizados utilizando-se a ecografia abdominal para avaliar o
dispositivo e sua posicdo denfro do Utero. Porém, todos eles deixam de definir o que seria
um DIU bem ou mal posicionado, a nao ser nos casos 6bvios de DIU intracervicais
(SCHMIDT et al., 1979; CALLEN, FILLY, MUNYER, 1980; BERNASCHEK, ENDLER,
BECK, 1981h; TADESSE, VAN BRANDENBURG, EXALTO, 1985; BONILLA-MUSOLES,
PARDO, SIMON, 1990, KHOMASSURIDZE & TSERTSVADZE, 1990; ALEIXO NETO,

GONDIM, VALLADARES, 1994).
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Observa-se que dentre as principais limitagbes dos estudos publicados esté a realizacdo
da medida ecografica da distdncia entre o fundo uterino externo {serosa) e o extremo
fundico da haste vertical do DIU, sem se considerar a variabilidade da espessura da
parede uterina (TADESSE et al., 1985; MAGALHAES et al., 1993). Tal limitacdio poderia
ser resolvida se fosse utilizada a distincia entre o funde da cavidade uterina (miométrio ou

endométrio) e o topo do DIU.

Cutras limitagdes de alguns dos {rabathos que utilizaram a ecografia para localizar o DIU
foram: 0 pequeno nimero de pacienfes {(TADESSE et al., 1985; BONILLA-MUSOLES et
al., 1880) e a utilizagdo de fransdutores abdominais, que ndio t&m um poder de definicéo
da anatomia endouterina t&o sensivel quanto os transdutores vaginais (TADESSE et al,,
1985; MAGALHAES et al., 1993). Outros estudos foram retrospectivos € os grupos nao

eram comparaveis (ALEIXO NETO et al., 1994).

Um esiudo comparou a posigdo histeroscopica do DIU com a da ecografia abdominal e
concluiu que esta Gitima n&c @ um bom instrumento para esta avaliacdo (BONILLA-
MUSOLES et al., 1990). Outros autores (JANSSENS et al., 1973; LEVI, 1985) relataram a
a dificuldade na identificacdo do DIU, por ecografia abdominal, quando o utero era

retrovertido.

17



Das publicacBes enconfradas na literatura, trés citaram a ecografia vaginal como sendo a
mais adequada para a avaliagdo do Ulero e do DIU em seu interior, especialmente em
situagbes onde a ecografia abdominal ndo era clara (ALEEM et al., 1992; MAGALHAES et
al., 1993; ALEIXO NETO et al,, 1994). Porém, nenhum destes autores utilizou sempre o
fransdutor vaginal como instrumento principal para o estudo da localizagéo do dispositivo e
sua relacdo com o atero. Assim, ndo dispomos atuaimente de dados fidedignos que nos
possam gjudar na definicio ecografica do que seria a posicho “normal” do DIU dentro da

cavidade uterina.

Por outro lado, desde a introducdo do DIU no arsenal de métodos anticoncepcionais, tem-
se preconizado que uma perfgita ingercdo do mesmo significa que ele deve ficar
sncostado no fundo da cavidade uterina (TATUM, 1994). Esta perfeita localizagéo
propiciaria, por sua vez, um melhor desempenho, com maijor eficacia (BERNASCHECK et
al., 1881b) e menos complicacdes, tais como expuls&o, sangramento aumentado e dor
(TATUM, 1977; LARSSON et al., 1981). Entretanto, MARISCAL et al. (1987), utilizando
controle ecografico uma hora apés a insercdo do DIU no pés-parto imediato, nédo
enconiraram relagéo entre a distancia DiU-fundo uterino e a taxa de expulsédo, criando-se
assim, uma divida sobre a necessidade do DIU ficar exatamente no fundo da cavidade
uterina logo depois da insergdo. Além deste fato, observa-se na pratica que alguns

dispositivos s&0 expulsos independentemente de uma perfeita insergdo e outros, apesar
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de n&o ter uma insergdo considerada ideal, se acomodam ao Utero e n3o sdo expulsos

{(PETTA etal., 1998).

Com o desenvolvimento da ecografia e a difusdo do uso desta técnica em Reproducéo
Humana, muitos ginecologistas tém introduzido seu uso rotineiro para o controle da
posicao do DIU imediatamente apds sua insercao. Justifica-se esta conduta pelo fato de
gue o DIU, sabidamente mal posicionado, poderia ser substituido por outro diminuindo-se,
assim, hipoteticamente, suas complicagbes e aumeniando-se a sua eficacia. Esta troca de
DiU, entretanio, nédo estaria livre de problemas, ja que resultaria em um aumento nos
custos deste método. O aumento seria devido ao valor da ecografia, &€ ao do proprio
dispositivo substituido. Devemog lembrar ainda, que pesguisas tém mostrado que a
substituicdo de um DIU por outro acompanha-se de bacteremia {ransitéria em 13% dos
casos, sugerindo que o procedimento ndo esta livre de riscos (MURRAY et al., 1987).
Estes riscos e problemas se justificariam se ficasse demonstrado que, efetivamente, ocorre
melhora do desempenho do DIU guando usamos a ecografia para decidir pela substituicdo
do dispositivo. Entretanio, ainda nfdo existem irabalhos que tenham comprovado a
verdadeira utilidade da froca do DIU baseados somente na avaliaggdo ecografica da

posicéo do dispositivo na cavidade uterina.

Desta analise, podemos concluir que a hipdtese geralmente aceita, que atribui importancia

a posicao do DiU para determinar complicacdes, apesar de logica, n&o esta devidamente
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comprovada. E preciso verificar, portanto, se existe realmente relacéio entre a posicio do
DiU, avaliada pelo método ndo invasivo mais preciso atualmente disponivel, que é a

ecografia transvaginal, e a presenca de complicactes durante seu uso.

Para tanto, faz-se necessario, em primeiro jugar, definir qual € o padrao normal da posicéo
do DIU observado por ecografia transvaginal, verificando-se a distdncia existente entre a
superficie endometrial ou miometrial do fundo da cavidade uterina e o exirerno mais
findico do DIU (que chamaremos de disténcia DiU-endométrio e DIU-miométrio,
respectivamente). No presente estudo foi utilizada esta distancia em lugar da fradicionat
DiU-fundo, isto porque concordando com BERNASCHEK et al. (1881a), acreditamos que
esta Oltima medida pode estar_ alterada devido a espessura da parede uterina e
endometrial, o que n&o aconteceria com as disténcias DiU-endométric e DiU-miométrio.
Nossa proposta foi definir como “normal” a posicio em que se encontrava o DIU, avaliado
por ecografia vaginal, em mulheres usuarias deste meétodo por seis meses ou mais, que
ndo apresentavam queixas espontaneas, nem relatavam aumento de dor ou sangramento
apos perguntas especificas. Um segundo grupo de mulheres usuarias de DIU, com
gueixas de sangramento ou dor, foi avaliado da mesma forma, para poder verificar se,
efetivamente, estas queixas estavam relacionadas com uma posigao do DIU na cavidade

uterina diferente da observada no grupo sem queixas, definido como normail.
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A definigdo de normalidade é de fundamental importdncia para evitar a refirada
desnecessaria de DIU que poderiam estar afastados do fundo da cavidade uterina, mas
dentro de limites “normais”. Por outro lado, sera também Gtil para a préatica clinica verificar
que proporgdo dos casos com sangramento e/ou dor estdo associados a mé posicao do
DIU. E a partir de gual valor das distancias DilJ-endométrio, DiU-miométrio ou DIU-fundo
poder-se-ia responsabilizar a posicdo do dispositivo como sendo causa da dor elou
sangramento e, portanto, indicar sua retirada e substituicdo. Desta forma poderiamos
definir melhor o papel da ecografia transvaginal no diagndstico e conduta frente as

usudrias deste método anticoncepcional.
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2. OBJETIVOS

2.1 -Geral

Estabelecer um padrdo ecografico transvaginal de normalidade para a posicao do DIU T
de cobre na cavidade uterina, e verificar em que medida as queixas de sangramento e dor

estdo relacionadas com a posigo anormal do dispositivo.

2.2 -Especificos

1. - Avaliar a distdncia entre o extremo distal do DIU e o endométrio, o miométrio e a
superficie externa do fundo uterino, em mulheres usuarias de TCu por seis meses

OU Mais e sem queixas.

2. - Verificar se as queixas de sangramento e dor, referidas pelas mulheres durante o
uso do DIU T de cobre estdo associadas a posigdo do mesmo, diagnosticada por

ecografia transvaginal.
3. - Verificar a acuracia da distancia DIU-fundo para o diagnéstico da posigao anormal

do DIU, usando-se as distdncias DIU-miométrio e DiU-endométrio como padrao

QUro.
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1- Desenho do estudo

O estudo do padrio ecografico normal foi descritivo, o estudo da associagéo entre a
posigdo do DIU e a presenca de queixas de sangramento e/ou dor foi analitico, e a
acuracia da distancia DiU-fundo para determinar a posic&o anormal do DIU foi avaliada

como teste diagndstico.

3.2- Célculo do tamanho da amostira

Inicialmente foi feito um estudo piloto com um grupo de 20 mulheres sem gueixas e 20 com
queixas de sangramento e/ou dor. Os resultados das medidas ecograficas foram utilizados
para calcular o tamanho amostral, definido em 235 mulheres para cada grupo,
considerando-se um desvio padrao populacional estimado da disténcia DlU-endomeétrio

para mulheres sem queixa igual a 2,34mm, uma diferenca aceitavel de 0,7mm, um o de

0,05eump de 0,10
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3.3- Critérios de selego das mulheres

Foram incluidas no estudo mulheres que consultaram no Ambulatdrio de Planejamento
Familiar do Departamentc de Tocoginecoiogia do CAISM/AUNICAMP, que usavam DIU TCu
2008, TCu 380A ou S por um periodo nido menor que seis meses, e que aceitaram
participar voluntariamente do estudo. Este tempo de uso foi escolhide porque, a partir
deste periodo, 0 numero de expulsfes e remogdes por sangrémento e dor é menor (DIAZ
et al., 1992). Os prontuadrios de usuarias de Dil) que iriam ser consultadas a cada dia eram
ravisados. Verificava-se que estivessem em uso do método por, pelo menos, seis meses e
que o dispositivo utilizado fosse em forma de T. Se positivo, a cada prontuario juntava-se
uma ficha desenhada para o estu;io (Anexo 1) e copia do consentimento informado {Anexo
2). As mutheres eram consultadas normalmente e no fim da consulta eram convidadas a
participar do estudo. Para aquelas gue concordavam, era preenchida a ficha e solicitado
que lessem e assinassem o consentimento informado. A paciente era entdo conduzida a
sala de ecografia onde era realizada a ultrassonografia transvaginal. Se fosse necessario
retirar o DIU pelas queixas ou posicéio do dispositivo, isto era realizado no mesmo local da

ecografia.
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3.4- Variaveis

A seguir 380 definidas as variaveis e apresentadas as categorias correspondentes.

independentes:

QUEIXAS DURANTE O USO DO DIU: A paciente referiu ter apresentado algum probiema
causado pelo DIU no dltimo més. Existem as categorias SIM, NAQ e OUTRAS. Esta Ultima
se refere g gueixas que a usuaria relacionou ao uso de DIU, porém pelos conhecimentos
cientificos existentes ndo & possivel encontrar associaco com ¢ uso do dispositivo, por

exemplo vulvovaginites e prurido vulvar (Questao 1 do Anexo 1).

SANGRAMENTO AUMENTADO: No gitimo mé&s a menstruagdo durou pelo menos irés
dias mais do que nos ciclos anteriores a insergdo do DIU. Este fendmeno foi avaliado
pelas questbes: Quantos dias menstruava antes de colocar o DIU? e, Quantos dias a
senhora sangrou na ultima menstruacéo? Dos dias de sangramento da dltima menstruacao
foram subtraidos os dias de sangramento antes de usar o DIU. Quando o resultado era
maior ou igual a trés, considerava-se que a usuaria apresentava sangramento aumentado

(Questdes 2 e 3 do Anexo 1).

Também era considerado sangramento aumentado quando, segundo a muther, a

quantidade de sangue perdida na Gltima menstruagao foi muito maior do que antes de ter
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inserido o DIU. Isto foi avaliado pela pergunta: A quantidade de sangue na ultima
menstruacao foi: IGUAL, MUITO MAIOR, MAIOR OU MENOR do que antes de colocar o
DIU? Quando a alternativa escolhida era muito rnaior, considerava-se que a usuaria

apresentava sangramento aumentado (Questao 4 do Anexo 1).

SANGRAMENTO INTERMENSTRUAL: sangramento vaginal ocorrido entre as duas
Ultimas menstruacoes de acordo com a resposta da mulher 2 pergunta especifica. Teve
algum sangramento entre as menstruacdes? Existem as categorias SIM e NAQ. Quando a
alternativa era sim, considerava-se que a usuaria apresentava sangramento intermenstrual

{Questao 6 e 7 do Anexo 1),

DOR: A paciente refere ter tido cdlica muito mais intensa na dltima menstruacio do que
antes de ter inserido o DIU. isto €, respondeu a quest8o: A senhora teve cblica na Ultima
menstruacio? com a alternativa SIM e a questéo: A cdlica da sua (litima menstruacéo foi
igual, muito maior, maior ou menor do que antes de colocar o DIU? com a alternativa muito

maior (Questdo 6 e 7 do Anexo 1).

Dependentes:
POSICAD DO DiU: Locaiizagdo do dispositivo na cavidade uterina. Avaliamos somente a

distancia existente entre o topo do DIU e o fundo da cavidade uterina ou da superficie
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externa do corpo uterino na sua porgdo mais findica. Esta avaliacdo foi realizada por
ecografia transvaginal. Variavel dicotémica, teve as seguintes categorias:
- NORMAL: Quando os valores das distdncias DIU-endométrio ou DIU-miomeétrio
eram menores ou iguais ao valor do percentil 90 do grupo sem queixas.
- ANORMAL: Quando os valores das distancias DiU-endométrio ou DIU-miométrio

eram maiores que o percentii 80 do grupo sem queixas.

Be controle:
IDADE DA PACIENTE: Anos completos referidos pela mulher no dia da ecografia do

estudo.

TEMPQO DE USO: Meses completos desde a insercéo do DU até o dia do exame

ecografico.

PARIDADE: Numero de partos segundo anotacdo na Ficha do Ambulatdrio de

Plansjamenio Familiar, incluindo tanto partos normais como cesarias.

USO PREVIO DE ANTICONCEPCIONAL: Método anticoncepcional utilizado antes da
insercéc do DIU em estudo. Qualquer anticoncepcional utilizado nos trés meses que
antecederam ¢ inicio do uso do DIU. Quando houve troca de DIU por expiracdo da

duragéo do mesmo, identificava-se o método utilizado antes deste primeiro DIU. Contamos
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com as categorias: 1- Anticoncepcional oral combinado; 2- Acetato de
medroxiprogesterona de deposito; 3- Implantes Norplant; 4~ Pllula somente de
progestageno; 5- Injetavel hormonal combinado mensal; 6- Nenhum meétodo, qualquer
metodo anticoncepcionali de barreira ou métodos comportamentais; 7- Método da
amenorréia da lactdncia e 8- DIU com Levonorgestrel. Estes dados foram coletados da

ficha de planejamento familiar retrospectivamente.

HISTEROMETRIA: Medida expressada em centimetros no dia da insergao do DiUJ. Foram

anotados os valores encontrados na ficha de planejamento familiar.

CAUDAS DO DIU: Definiu-se como a observacio clinica das caudas do DIU ao exame
especular. Categorizado em: CAUDAS NORMAIS, CAUDAS CURTAS, CAUDAS LONGAS
E CAUDAS NAO VISIVEIS. Estes dados faram coletados da ficha de planejamento familiar

retrospeciivamente.

QUALIDADE DA IMAGEM ENDOMETRIAL: Corresponde a qualidade subjetiva da
imagem ecografica do endométrio. Foram usadas frés categorias: BOA, REGULAR OU

RUIM.

POSICAO UTERINA: Variedade de posicio uterina. Foram utilizadas irés categorias Ante-

verso-flexdo (AVF), Médio-versdo (MV) e Retro-verso-flexéo (RVF).
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PERIODO DO CICLO: Dia do ciclo em que se encontrava a mulher no dia da ecografia.

Foi calculado com base na data da Gltima menstruacéo e na data da ecografia,

3.5- Medidas ecograficas

A ecografia foi realizada com a paciente em posi¢éo ginecolégica e com a bexiga vazia. O
transdutor foi coberto com um preservativo sem lubrificante apds colocar aproximadamente
4mi de gel ecografico na ponta do transdutor. O preservativo foi lubrificado com mais 4ml
do gel na extremidade do transdutor para melhorar a qualidade da imagem & facilitar a

entrada do mesmo na vagina. O mesmo procedimento foi realizado a cada nova paciente.

As disténcias, em milimetros, foram obtidas atraves da imagem realizada com um ecografo
ATL Ultramark IV (Advanced Technology Laboratories, Inc. Bothell, Washington, USA)
utilizando um transdutor vaginal de 5MHz (Figura 1b). Para cada usuaria foi escolhida a
meihor imagem ecografica de um corte longitudinal do Utero, onde podia ser identificada a
haste vertical do DI, o fundo uterino e a espessura endomefrial. Desta imagem eram
obtidas todas as medidas abaixo definidas. Quando ndo era possivel encontrar uma
imagem onde pudéssemos observar toda a haste vertical, escolhia-se aguela onde era

possivel ver com clareza o topo do BIU (Figura 1a), o fundo uterino e endométrio.
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DIU - FUNDO: Distancia em milimetros entre o extremo findico do DIU (intersecdo da
haste vertical com a horizontal), e a superficie externa do fundo uterino (serosa). Pode ser

observada na Figuras 1b, 2a, 2b, 2c e 3c.

FAREDE UTERINA: Medida da espessura da parede do fundo do dtero na mesma finha

onde foi avaliada a distancia DIU-fundo (Figuras 1b, 3a, 3b e 3¢).

ENDOMETRIOQ: Espessura endometrial medida desde a face lateral da imagem da haste
principal do DIU até a fronteira ecogréafica entre miométrio e endométrio. Nos casos em
que o DIU se encontrava distante do fundo uterino, a espessura total do endomeétrio foi
medida no local onde deveria encontrar-se o extremo do DIU e esta medida foi dividida por
2, aproximando sempre para o ntmero inteiro mais proximo. Pode ser observada na Figura

1h, 2a e 4a.

DIU - ENDOMETRIO: Distancia em milimetros existente entre o topo do DIU e a superficie
do endométrio, na mesma linha onde foi avaliada a medida DiU-fundo. Foi sempre obtida
subtraindo-se da distancia DiU-fundo os valores da PAREDE UTERINA e ENDOMETRIO

{Figura 1b).

DIU-MIOMETRIO: Distancia em milimetros existente entre o topo do DIU e a superficie de

contato entre miomatrio e endomeétric, na mesma linha onde foi avaliada a distancia DIU-
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fundo, Foi obtida subtraindo da distancia DIU-fundo a espessura da PAREDE UTERINA

{Figura ib e 5).

Figura 1b.- Esquema de imagem ecografica. Representa um Gtero em corte sagital
contendo um DIU (barra preta). Aqui identificamos a forma de medida de varias distancias:
1- DiU-fundo, 2- parede uterina, 3- espessura endometrial, 4- DIU-endométrio e

5- DilU-miométrio.
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Figura 2a.- Esta é uma imagem ecografica transvaginal em corte sagital. Mostra
um exemplo da medida das distdncias DIU-fundo e endometrio, que
tern valores de 25 e Bram, respectivamente.

Ban DL+ 20 W

Figura 2b .- Semelhante a anterior, porém o DIU encontra-se ligeiramente
afastado do fundo da cavidade uterina. Neste exemplo a disténcia
Gl-fundo mediu 20mm.

L+ 4 “

Figura 2c.- Neste exemplo o DIU encontra-se intracervical, A distancia DIU-
fundo mediu 41mm.
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Figura 3a.- Ecografica transvaginal em corte sagital. Mostrando as distancias
Dil-fundo e parede uterina, medindo 25 & 14mm, respectivamente.

Figura 3b.- Semelhante a anterior com um DU mais afastado do fundo da
cavidade uterina. A espessura da parede uterina mediu 13mm.

R 38

Figura 3c.- Nesta folografia vemos um DIl ainda mais afastado do fundo da
cavidade uterina. A espessura da pareds uterina foide 177mme a
disténcia DiU-fundo foi 45mm.
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Figura 4a.- Este € um exemplo onde o DIU encontra-se afastado do fundo da
cavidade uterina. Nestes casos, media-se a espessura fotal do
endomeétrio e dividiamos o valor por 2, resultando a variave!
endométrio.

Figura 4b.- Semethante 2 anterior. O valor final da variavel endometrio ficou em
4mm.

Figura 5.- Esta folografia mostra a distdncia DiU-miométrio, que, no caso,
mediu 12mm.
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3.6~ Coleta de dados

Todas as informagbes coletadas da ficha do Ambulatorio de Plangjamento Familiar e
fornecidas pelas mulheres, assim como aquelas referentes as queixas e padrdo menstrual
foram registradas, pelo pesquisador principal e colaboradores, numa ficha especialmente
preparada para este estudo (Anexo 1), denominada "DIU EM USUARIAS DE 6 MESES OU

MAIS",

Os dados ecograficos foram obtidos através das ecografias vaginais realizadas por uma de
trés pessoas: Nadia M. Marchi, Carlos Alberto Petta e Daniel Faundes. Inicialmente os trés
realizaram dez ecografias em conjunto para padronizar as medidas. O mesmo
procedimento foi repetido depois de dois meses para assegurar que os investigadores

continuavam fazendo as medidas da mesma forma.

3.7- Acompanhamento dos sujeitos

As usudrias sem queixas ndo foram acompanhadas além do comparecimento aos
controles de rotina do Ambulatdrio de Planejamento Familiar, Aquelas com queixas foram
acompanhadas até a resolugo do quadro. Aquelas nas quais a ultrassonografia mostrou o
DIU em cervix ou muito afastado do fundo uterino tiveram os DIU retirados e {rocados por

outro dispositivo ou por outro método anticoncepcional, segundo o desejo de cada usuaria.
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Em geral, a retirada do DIU era feita na primeira menstruagéo apds a ecografia, até entdo,

a mulher era orientada para que o parceiro utilizasse preservativo.

3.8- Processamento dos dados

Os dados foram digitados através do programa de entrada de dados "DATA ENTRY" do
programa SPSS PC, para criar um arquivo. Estes dados foram digitados duas vezes por
dois digitadores diferentes e logo o arquivo fol limpo através do mesmo programa que

permite a identificacdo de erros e inconsisténcias.

3.9- Analise dos dados

Os dados foram analisados através do programa estatistico SPSS PC. A distribuicéo das
medidas das distancias DiU-endometrio, DIU-miométrio e DIU-fundo observadas em
usuarias sem queixa foram analisadas de forma univariada através de histogramas de
distribuico de fregliéncias, para estabelecimento do "padrdo de normalidade”. Calculou-
se a meédia e sua variancia mas, considerando-se que a distribuicio das medidas nao
corresponde a uma curva normal, calculou-se o percentit 90 para definir os limites da
normalidade. Esta mesma anaélise foi realizada para o grupo de usuarias com gqueixa de

sangramento e dor.
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Compararam-se as caracteristicas de idade, paridade, tempo de uso, uso prévio de
anticoncepcional, histerometria, tamanho das caudas, qualidade da imagem ecografica e

posi¢do utering, entre as mulheres sem queixas e com queixas de sangramento efou dor.

Também compararam-se as distribuicdes das medidas ecograficas das distdncias DIU-

endométrio, DIU-miomeétrio & DIU-fundo entre estes dois grupos.

Por ultimo, estudou-se a sensibilidade, especificidade e falsos positivos e negativos
para a posicdo anormal do DIU, utilizando-se a distdncia DIU-fundo como teste

diagndstico e as distancias DIU-miométric e DilJ-endométrio como padréo ouro.

3.10- Aspectos éticos

Este estudo n&o infringiu aspectos éticos devido a que nenhuma das mutheres foi obrigada
a participar do estudo ou submeter-se ao exame ecografico. Por outro jado, o exame
ecografico poderia eventualmente identificar DIU mal posicionado em usuarias com mais
de seis meses de uso, que estariam, feoricamente, correndo um risco aumentade de
gravidez, estas mulheres foram orientadas a retirar o DIU e troca-io por outro dispositivo ou
iniciar novo método anticoncepcional. Esta conduta foi tomada durante a pesquisa devido

a ser esta a conduta aceita até a data pela literatura disponivel.
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Esta pesquisa respeitou a Declaragdo de Helsinki Il quanto aos direitos dos sujeitos em
estudo, e manteve sigilo das informagfes obtidas das pacientes. Foi redatado um
consentimento informado (Anexo 2), que foi lido, € apds o seu entendimento e aprovacio

foi assinado pelas pariicipantes.

O protocolo desta pesquisa foi submetido & avaliagdo da Comissdo de Etica do

Departamento de Tocoginecologia da UNICAMP, e aprovado pela mesma.
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4. RESULTADOS

4.1 -Comparagio das caracteristicas dos grupos sem e com queixas

idade

Pouco mais da metade das mulheres em ambos grupos (53%) tinham entre 25 e 34 anos e
pouco menos de 20% tinham menos de 25 anocs. Nao houve diferengas estatisticamente
significativas na distribuicdo percentual da idade das mulheres usuarias de dispositivo

infra-uterino sequndo presenca ou néo de queixas de sangramento e/ou dor (Tabela 1 ).

Tabelat- DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA IDADE DAS USUARIAS DE DIU
DOS GRUPOS SEM E COM QUEIXAS.

IDADE (anos) SEM QUEIXAS COM QUEIXAS

<25 19,6 19,5
25-29 273 28,0
30-34 257 25,0

>35 27,3 275

(n) (245) (236)

p = (0.98204 {Martel-Haenszel)
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Paridade

Pouco menos de um terco das mutheres em ambos 0s grupos tinha paridade 0 ou 1, sendo
que houve apenas dois casos de nuliparidade no grupo sem queixas e um no grupo com
gueixas. Entretanto, € de fazer notar que todas as mulheres de ambos os grupos tinham
tido pelo menos uma gravidez prévia. Aproximadamente um quarto das mulheres tinha
historia de trés ou mais partos. A distribuicdo percentual da pandade das mulheres
usudrias de DIU, segundo presenga ou ndc de gueixas, ndo mostrou diferencas

estatisticamente significativas (Tabela 2 ).

Tabela2 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA PARIDADE DAS USUARIAS DE DIU
DOS GRUPOS SEM E COM QUEIXAS.

PARIDADE SEM QUEIXAS COM QUEIXAS
0-1 30,2 30,1
2 46,9 44 5
>3 229 254
(n) (245) {236)

p = 0.68864 (Mantel-Haenszel}
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Tempo de uso

Quase metade dos casos sem e com gueixas estava em uso do dispositivo por periodos
que variavam entre seis e 24 meses (49,4 e 48,3%, respectivamente). N3o se observaram
diferencas estatisticamente significativas guanto ao tempo de uso do DIU segundo

presenca ou ndo de gueixas de sangramento e/ou dor (Tabela 3 ).

Tabela3- DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS USUARIAS DE DIU POR TEMPO
DE USO NOS GRUPOS SEM E COM QUEIXAS.

TEMPO DE USO SEM QUEIXAS COM QUEIXAS
(meses)
6-12 15,5 20,3
13-24 339 28,0
25-36 18,0 18,2
> 37 32,7 33,6
{m (245) (236)

p = 0.7738 (Mantel-Haenszel)

41



Uso prévio de anticoncepcionais

O método anticoncepcional usado pela maior parte das mulheres dos dois grupos, antes
do uso atual do DIU, foi o anticoncepcional combinado oral (ACO). Né&o houve diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 4).

Tabela 4 - DIfSTRIBU!GﬁO PERCENTUAL DAS USUARIAS DE DIU SEGUNDO O
METODO ANTICONCEPCIONAL PREVIO, NO GRUPQO SEM E COM

QUEIXAS.
ANTICONCEPCIONAL SEM QUEIXAS COM QUEIXAS
PREVIO
ACO 447 56,8
Nenhum ou Barreira 414 33,2
Medroxiprogesterona | 6.8 35
LAM 2.1 35
Injetavel Combinado 2,5 1,7
Mensal
Diu-Lng 1,3 0
POP 0.8 1,3
implantes Norplant 0.4 0
(m) (237) (229)

Ignorados = 15; ACO = Anticoncepcéc Cral Combinada; LAM = Método da
Amenoméia da Lactdncia; POP = Pilulas somente de Progestédgeno.
p (hormonais vs nao hormonais) = 0,16
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Histerometria

Menos de 10% das muiheres em ambos 0s grupos apresentavam menos de 7cm de
histerometria e aproximadamente metade tinha entre 7 e 7,9cm no momento da insergéo
do DIU. Menos de 5% em ambos os grupos teve histerometria maior ou igual a 9cm. A
distribuico percentual da histerometria n&o mostrou diferencas estatisticamente

significativas segundo presencga ou ndo de queixas de sangramento e/ou dor (Tabela 5 ).

Tabela5- DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS USUARiAE} DE DIU SEGUNDO
HISTEROMETRIA NO MOMENTO DA INSERCAO DO DIU NOS
GRUPOS SEM E COM QUEIXAS.

HISTEROMETRIA  SEM QUEIXAS COM QUEIXAS
{cm)
6-89 9,5 86
70-7.9 51,2 44,7
8,0-9,0 36,0 421
>9.0 3,3 46
(n) 211 (197)

p = 0,17497 (Mantel-Haenszel); Ignorados = 73
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Qualidade da imagem ecografica

A imagem ecografica foi qualificada como boa na grande maioria dos casos, sendo que em
apenas 2,3 e 2,6% dos exames, foi qualificada como ruim nos grupos sem e com queixas

respectivamente. Ndo houve diferencas significativas entre os grupos.

Posgigcdo uterina

Pelo menos em 80% das mulheres observadas nos dois grupos o (tero encontrava-se em
antero-verso-flexo e somente 10% em refro-verso-flexdo. Ndo houve diferencas

significativas entre os grupos (Tabela 6).

Tabela 6 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS MULHERES POR VARIEDADE DE
POSICAO UTERINA NO MOMENTO DA ECOGRAFIA NOS GRUPOS
SEM E COM QUEIXAS.

POSICAO UTERINA SEM QUEIXAS COM QUEIXAS
AVF 82,3 81,0
MV 7.8 7.8
RVF R 11,2
{n) {(243) (232)

p = 0,66074 (Mantel-Haenszel); ignorados = 6
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Tamanho das caudas

Em mais de 85% dos casos a observacio das caudas do DIU ao exame especular foi
considerada de comprimento normal, e entre 2 e 4%, qualificadas como longas. Em
aproximadamente 8% das mulheres as caudas ndo foram visualizadas ao exame. Nao

houve diferencas significativas quanto a esta variavel entre os dois grupos (Tabela 7).

Tabela7- DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO TAMANHO DAS CAUDAS DO DIU
OBSERVADAS A0 EXAME ESPECULAR NOS GRUPOS SEM E

COM GUEIXAS.
TAMANHQO DAS SEM QUEIXAS COM QUEIXAS
CAUDAS
Normais 86,8 86.3
Longas 2.1 4,3
Curtas 2,5 1.7
Nao visiveis 87 7.7
() (242) (233)

p = 0,78669 (Mantel-Haenszel); Ignorados = 6
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Periodo do ciclo

As ecografias deste estudo foram realizadas seguindo-se uma distribuicdo bastante
homogénea do periodo do ciclo em que se encontrava a mulher. Isto aconteceu nos dois

grupos de estudo e néo foram observadas diferengas significativas entre eles (Tabela 8).

Tabela 8- DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS USUARIAS DE DIU SEGUNDO O
PERIODO DO CICLO EM QUE FOI REALIZADA A ECOGRAFIA NOS
GRUPQS SEM E COM QUEIXAS,

PERIODODOCICLO . SEM QUEIXAS COM QUEIXAS
1° ap 10° dia 38,2 40,0
11° ao 20° dia 33,5 30,7
21° dia em diante 26,7 28,9
(n) (241) (235)

p = 0,649 (Mantel-Haenszel), ignorados = &

48



35 PERCENTIL 50
I

15 PERCENTIL 90

6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 >25
DISTANCIA DIU-ENDOMETRIO (mm)

151 PERCENTIL 90

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 >24
DISTANCIA DIU-MIOMETRIO (mm)

%
35]

307
25 PERCENTIL 50

207 '

151 l PERCENTIL 90

107

11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39>39
DISTANCIA DIU- FUNDO (mm)

Grafico 1.- Distribuicdo dos valores das distancias DIU-endométrio, DIU-miométrio e DIU-
fundo, em usuarias sem queixas.
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4.2 -Distribuicao das medidas das distancias DIU-endométrio, DIU-miométrio e DIU-

fundo em usuarias sem queixas.

A distribuicao das medidas das trés distancias apresentou uma grande variabilidade, e os

histogramas mostram que essa distribuicdo n&o segue uma curva normal (Grafico 1).

Foram avaliados, portanto, os percentis 50 e 90, verificando-se que eles se encontravam
em 1 e 7mm para DIU-endométrio, em 4 e 11mm para DIU-miométrio, e em 20 e 27mm

para DIU-fundo, respectivamente (Grafico 1).
Visualmente observa-se a distribuicao dos valores da distancia DIU-endométrio como a de

menor dispersdo, seguida pela distancia DIU-miométrio, enquanto a distribuicao das

medidas da distancia DIU-fundo aparece como a de maior dispersao.
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4.3 -Comparagiao das medidas das distancias DIU-endométrio, DIU-miométrio e DIU-
fundo, em usuarias com e sem queixas
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Grafico 2 -

DISTANCIA DIU-ENDOMETRIO (mm)

Dispersdo dos valores da distancia DIU - ENDOMETRIO encontrada em
usuarias de DIU sem e com queixas

A distribuicao dos valores da distancia DIU-endometrio apresentou grande semelhanca

nos dois grupos. Podemos observar que em 90% das mulheres sem queixas esta distancia

foi de 7mm ou menos, e de 6mm ou menos no grupo com queixas de sangramento e dor

(Grafico 2).
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Tabela9.- VALORES DA DISTANCIA DIU-ENDOMETRIO EM USUARIAS DE DIU
SEM E COM QUEIXAS.

SEM QUEIXAS COM QUEIXAS

Média 2.90 2.82
Perc. 90 7,0 6,0
DP 6,09 6,69
n 245 236

p (Mann-Whitney) = 0,287 DP = Desvio Padrao

A comparacao das distribuicbes dos valores das distancias DIU-endométrio pelo método
de Mann-Whitney confirmou a auséncia de diferenga entre as mulheres com e sem

queixas (Tabela 9)
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Grafico 3- Dispersao dos valores da distancia DIU - MIOMETRIO encontrada em usuérias
de DIU sem e com queixas.

A distribuicdo dos valores da distancia DIU-miométrio teve um pico maximo aos 3 - 4
milimetros e uma longa cauda a direita que vai além dos 24mm em ambos 0s grupos que
se apresentam muito semelhantes. O percentil noventa foi de 11 e 10mm para os grupos

sem e com queixas, respectivamente (Grafico 3).

51



Como no caso da distancia DIU-endométrio, ndo foi observada diferenca estatistica entre

as mulheres com e sem queixas para os valores da distancia DIU-miométrio (Tabela 10).

Tabela 10.-
COM E SEM QUEIXAS.

VALORES DA DISTANCIA DIU-MIOMETRIO EM USUARIAS DE DIU

SEM QUEIXAS COM QUEIXAS
Média 5,61 5,65
Perc. 90 11 10
DP 6,47 6,88
n 245 236

p (Mann-Whitney) = 0,968
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Grafico 4 - Dispersao dos valores da distancia DIU - FUNDO encontrada em usuarias de
DIU sem e com queixas.

A curva de distribuicgo dos valores da distancia DIU-fundo apresentou base mais larga

que para os outros dois parametros estudados, tanto no grupo sem como nNo com queixas.

A curva apresentou pico duplo em 17-18 e 20mm, sendo que o percentil 90 esteve em 27 e

28mm Nos grupos sem e com queixas respectivamente (Gréfico 4).

53



De forma identica aos casos das distancias DiU-endométrio e DiU-miométrio, ndo foram

encontradas diferencas significativas entre os grupos sem e com queixas na distancia DIU-

fundo (Tabela 11).

Tabela 11.-

VALORES DA DISTANCIA DIU-FUNDO EM USUARIAS DE DIU SEM
E COM QUEIXAS.

SEM QUEIXAS COM QUEIXAS

Média 20,85 21,06
Perc. 80 27 28
DpP 6,57 7,44
n 245 236
p {(Mann-Whitney) = 0,610 PP = Desvio Padrao
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A analise separada das usuarias com queixa de sangramento revelou que este sub-grupo
tambem nao apresentou diferenca significativas com as mulheres sem esta queixa (Tabela

12).

Tabela 12.- COMPARACAO DAS DISTANCIAS DIU-ENDOMETRIO, DIU-MIOMETRIO E
DIU-FUNDO EM USUARIAS SEM QUEIXAS E COM QUEIXA DE

SANGRAMENTO.
DIU-ENDOMETRIO
SEM QUEIXAS COM SANGRAMENTO
Média 2.90 2,96
DP 6,09 7,05
n 245 204

p {Mann-Whitney) = 0,364

DIU-MIOMETRIO

SEM QUEIXAS COM SANGRAMENTO
Média 5,61 5,79
DP 8,47 7,18
n 245 204

p (Mann-Whitney) = 6,995

DIU-FUNDQ
SEM QUEIXAS COM SANGRAMENTO
Média 20,85 21,09
DP 8,57 7,64
n 245 204
p {Mann-Whitney) = 4,550 DP = Desvio Padrdo
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Da mesma forma, a situagio do DIU avaliada pelas trés distancias estudadas, nao foi

diferente comparando-se as usuarias sem gueixas com aquelas com queixa de dor

{Tabela 13).

Tabela 13.-

COMPARACAO DAS DISTANCIAS DIU-ENDOMETRIQ, DIU-MIOMETRIO
E DIU-FUNDO EM USUARIAS SEM QUEIXAS E COM QUEIXA DE
DOR.

DIU-ENDOMETRIO

SEM QUEIXAS COM DOR
Média 2,80 1.54
bpP 6,09 3,58
n 245 37

b (Mann-Whitney) = 0,112

DIU-MIOMETRIO
SEM QUEIXAS COM DOR
Média 561 4,43
DP 647 4,05
n 245 37
p (Mann-Whitney} = 0,380
DIU-FUNDO
SEM QUEIXAS COM DOR
Média 20,85 20,92
DP 8,57 526
n 245 37
p (Mann-Whitney) = 0,747 DP = Desvio Padrao
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4.4 -Avaliacdo da acuracia da distancia DiU-fundo

Utilizando-se como padrdo ouro, tanto a distdncia DIU-endométrio, quanto a DiU-
miometrio, verificou-se uma aita sensibilidade da distancia DiU-fundo para identificar DIU
‘mal posicionados’. Entretanto, a porcentagem de falsos positivos para *mal
posicionamento” foi muito alta (77%) quando se ufilizou o valor de 20mm como limite da

normalidade para a distdncia DIU-fundo. Também se apresentou elevada (43 - 44%)

utilizando-se o valor de 25mm para esse limite de normalidade (Tabelas 14 e 15).

TABELA 14.- ACURACIA DA MEDIDA DIU-FUNDO DE 20mm PARA DETECTAR
DIU “MAL POSICIONADOS”, USANDQ-SE COMO PADRAO OURO
A DISTANCIA DIU-ENDOMETRIO QU DIU-MIOMETRIO

PADRAO QURQ SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE  FALSOS + FALSOS -

BiUu-endométrio 97.8% 66,3% 77.0% 0,3%

DIU-miométrio 100% 86,0% 76,5% 0,0%

* Os dados para calcuio da acuracia estdo no Anexo 3
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Tabela 15- ACURACIA DA DISTANCIA DIU-FUNDO DE 25mm PARA DETECTAR
DIU "MAL POSICIONADOS”, USANDO-SE COMO PADRAC OURO A
DISTANCIA DIU-ENDOMETRIC OU DIU-MIOMETRIO

PADRAO OURO SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE  FALSOS + FALSOS -

BiU-endométrio 88,9% 893,1% 42.9% 1,2%

DiL-miométrio 86,7% 92.9% 44,3% 1.5%

* Os dados para calcule da acuracia estio no Anexo 4

Por outro lado, houve uma excelente relacdo entre a definicdo de
normalidade/anormalidade da situagéo do DIU, utilizando-se, para isto, os percentis 90 das
disténcias DiU-endomeétrio e DiU-miométrio (Tabela 16).

Tabela 16.- RELACAO ENTRE AS MEDIDAS INDICATIVAS DE POSICIONAMENTO

NORMAL E ANORMAL DO DIU SEGUNDO PERCENTIS 90 DAS
DISTANCIAS DIU-ENDOMETRIO E DIU-MIOMETRIO,

DIU - MIOMETRIO (11 mm)

DIU-ENDOMETRIO {7 mm) Anormal Normal
Anormal 41 4 45
Normal 4 432 438
45 436 481
SENSIBILIDADE = 91,1% ' FALSO (+)=8.9%
ESPECIFICIDADE =99.1% FALSO (-) = 0,9%
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4.5 Relac¢do entre o compimento da cauda do DIU e a disténcia DiU-endométrio

De acordo com a Tabela 17, em mais da metade dos casos classificados como com
caudas longas no exame especular, o DiU estava posicionado além do percentil 80 da
disténcia DiU-endométrio para usuarias sem queixas (7mm). Esta alta proporgdo de
DIU que teria de ser qualificada como mal posicionados, é mais de sete vezes superior
ao observado em usuarias com caudas de comprimento normal. A diferenga foi

estatisticamente significativa.

Tabela 17.- DISTRIBUICAO DA DISTANCIA DIU-ENDOMETRIC SEGUNDO SE A
CAUDA DO DIU FOI CLASSIFICADA COMO LONGA OU NORMAL NO

EXAME ESPECULAR.
CLASSIFICAGCAO DAS CAUDAS
DISTANCIA NORMAIS LONGAS
DiU-endométno
< 7mm*® 918 40,0
> 7mm 8,2 60,0
(n) (414) (15)

p (Teste exato de Fisher) = 0,0001
* Parcerntil 90 para usudrias de DIU sem gueixas.
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5. DISCUSSAO




5. DISCUSSAO

De acordo com nossos resultados, a posicao do DIU em usuarias clinicamente
normais, apresentou uma grande variabilidade, qualquer que seja a distancia utilizada
para definir essa situagdo. Cinquenta por cento das mulheres iinham o DIU
posicionado a uma distancia entre -6 e 1, entre 0 e 4 e entre 11 ¢ 20mm, do ponto de
referéncia  para as  distdncias  DlU-endomeétrio, DiU-miometrio e Dill-fundo,
respectivamente. Os percentis 90 observados para estas mesmas distancias foram 7,

11 e 27mm, respectivamente.

Caberia se questionar se & correta a definicio de normalidade utilizada neste estudo,
isto &, a posicao de DIU observada em usuarias sem queixas, que foi diferente daquela
proposta por outros autores, Entretanto, parece 16gico supor que a posigdo do DIU em
usuarias sem nenhuma queixa e que ndo apresentavam modificagdes substanciais na
duragdo, nem no volume do sangramento menstrual, possa ser considerada como
“normal”. Assim sendo, também parece [6gico inferir que a situaglo do DIU nessas
mulheres, sem nenhuma moléstia, seja a que “normalmente” existe em usuarias de

DiU.

E verdade que alguns autores tém postulado que o DIU acomoda-se no periodo

imediato & insercdo e que, em alguns casos, a situagdo do DIU pode ter grandes
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variagbes entre a observacgéo logo apds insercio e depois de um més ou mais de uso

(TADESSE et al., 1985; PETTA et al., 1996).

Tambeém se pode arguir que, talvez, alguns dos casos com DIU mais distante do fundo
da cavidade uterina, fossem casos que estivessem bem situados até o més anterior ao
exame, mas que mudaram nos dias prévios ac mesmo. Nesses casos, O risco de
gravidez ou de expulsdo estaria aumentado a partir do momento da observacio,

mesmo que no passado a usuaria estivesse sem queixas.

Foi justamente por esse motive que foram selecionadas mulheres com seis meses ou
mais de uso, porque a partir desse periodo e até os dez anos de uso, 0 risco de
gravidez ou de expulsdo é muito inferior a 10% (SCHIMIDT, SIVIN, WALDMAN, 1994).
Ainda mais, na experiéncia do servico onde o estudo foi realizado, o total de
interrupgbes de uso por diversas causas entre 0 7° e 12° més de uso também nio
chegou a 10% (DIAZ et al., 1992). Por estas razdes, acreditamos que incluir todos os
casos que se encontram dentro do percentil 90 como normais, correspondeu a uma

definicio até que conservadora dos limites da normalidade.

Uma duvida gue poderia ser colocada seria a respeito da ndo utilizacdo da média e

dois desvios-padries para caracterizar os limites da normalidade. Entretanto, a
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distribuicao das freqléncias dos valores, segundo as trés distdncias para a avaliagao
intra-uterina do DIU, estava longe de ser uma distribuigdo normal. Sabe-se que a
media + 2 desvios-padres sé pode ser apiicada a populagbes com distribuicdo
normal, e gque quando a distribuic8o nao é normal, o mais adequado é utilizar-se o

percentil.

Caberia ainda discutir se o percentil 80 foi 0 mais adequado para definir o limite da
normalidade ou poderia ter-se utilizado outro, como o percentil 75, por exemplo. A
decisdo de se utilizar o percentii 90 baseou-se na analogia com outras medidas de
normalidade biolégica, tais como: adequacédo de peso para idade gestacional, de peso
e estatura para idade durante ¢ primeiro ano de vida, a curva de altura uterina, etc.,
todos s quais utilizam o percentil 10 e 90, como limites da normalidade. Em nosso
caso, nao coube utilizar o percentil 10, pois fol considerado que quanto maior a
proximidade da haste horizontal do T ao fundo da cavidade uterina, mais apropriada é

a situacdo do DIU (TATUM, 1972; TATUM, 1584).

Em base a essas argumentacgfes propomos uma distdncia DIU-endomeétrio de 7mm,
Dill-miométrio de 11mm e de DiU-fundo de 27mm, como os limites superiores da

normalidade.
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Estes resuitados discordam da opinido mais generalizada, que preconiza que a distancia
DilU-fundo maior que 20mm corresponderia a mé posicdo do DIU. Em nossos casos,
40,4% das mulheres clinicamente normais tinham o DIU a uma distancia maior que 20mm

do fundo uterino.

Com relacao a distancia DIU-endomeétrio, ndo encontramos referéncias que indicassem
qual seria o limite da normalidade. ALEEM et al., (1992), descreveram a disténcia entre o
extremo findico do DIU e a superficie inferna do miométrio na por¢do mais fundica do
gtero {DIU-miométrio), em lugar de medi-la em relacBo a superficie endometrial (DIU-
endomelric). Estes autores insinuaram que o limite superior da normalidade desta
distéancia seria 4mm, ao arguir que em 51% das usuarias com queixas o DIU estava a uma
distancia maior que 4mm e que, em apenas 28,3% das mulheres sem queixas, esta
distdncia superava os 4mm. Nossos resultados foram diferentes, 665 e 644% das
usyarias sem e com gqueixas, respectivamente, apresentaram distancia DlU—mEométrio
menor que 4mm. Mais ainda, o percentil 90 desta distancia, para as mulheres definidas em
nosso estudo como clinicamente normais, foi de 11mm. Isto sugere que esse limite de

4mm proposto por ALEEM et al. (1992) néo seja adequado.

Quanto & posicéo ecografica intra-uterina do DIU e a presenga de queixas durante o uso

deste método, nossos resultados também foram diferentes do esperado e ao descrito na
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literatura (ALEEM et al, 1992; MAGALHAES et al., 1993). As curvas de distribuicdo das
distancias, para as usudrias com gueixas sobrepuseram-se de maneira quase que exata,
sobre as curvas da mesma distribuicdo para as mulheres sem queixas. As andlises
estatisticas contribuiram para a confirmacde da auséncia de diferencas entre os dois
grupos. Esta observagéo se repetiu de maneira praticamente igual, independentemente da

distancia escolhida para avaliar a posigéo do dispositive na cavidade uterina.

Estes resultados foram consistentes com os de outros autores (REIERTSEN &
EYOLFSSON, 1980; ABOU EL-GHAR et al,, 1981; KHOMASSURIDZE & TSERTSVADZE,
1980, PENTEADOQ, 1990), que também néo encontraram associacio entre as médias das
distdncias utilizadas para avaliagdo do DIU e a existéncia de queixas. Entretanto, estes
autores utilizaram a distancia DiU-fundo, que estad influenciada pela espessura do
miométrio. Como discutiremos mais adiante, nossos resultados indicaram que essa
distancia n&o € sempre um bom indicador da posicio do DIU com referéncia ao fundo da
cavidade uterina. MARISCAL et al., (1987) também nao encontraram associacdo enire a
distancia DiU-fundo e a taxa de expulsao para DIU inseridos e avaliados ecograficamente
no pos-pario. Assim mesmo, KHOMASSURIDZE & TSERTSVADZE (1990), encontraram

muitas usudrias com DIU teoricamente fora de posigdo, porém sem gueixas.



Nossos resultados, entretanto, contrastaram com os achados de ALEEM et al., (1992)
assim como com 0s de oulros autores, que encontraram associacio entre a posicio do

DiU na cavidade uterina e a presenca de queixas, ou a taxa de expulsdo (TADESSE et al.,

1985; PENTEADO, 1980; MAGALHAES et al., 1993).

No caso do estudo de ALEEM et al., (1892), os grupos eram significativamente diferentes,
particularmente em relagdo a uma variavel 130 importante quanto tempo de uso, ja que
incluiu, desde casos com DIU recém inseridos (sete dias), até com sefe anos de uso. Além
do mais, como ndo foi realizada analise de regressdo mdltipla, nem outras técnicas para
controlar possiveis fatores de confusao, fica muito dificll interpretar adequadamente seus

resultados.

No estudo de ALEIXO NETO et al,, (1994), os autores compararam dois grupos, um
somente com controle clinico e outro no qual realizaram ecografia de controle, logo apds a
insergao do DIU, retirando aqueles considerados mal posicionados. O grupo com controle
scografico ndo mostrou melhora na eficacia, entretanto, teve uma taxa significativamente
menor de expulstes. Para poder avaliar methor este Glitimo resultado, devemos ressaltar
que, para obter esta menor taxa de expulsdo foi necessério retirar 9 DIU, os quais,
teoricamente, seriam expulsos se nao retirados. Se somarmos estes DIU retirados aos

expulsos espontaneamente, teriamos uma “taxa de expulsao” consideravelmente maior
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que a taxa do grupo controle. isto sugere que, possiveimente, foi retirado um nimero

maior de dispositivos do que aqueles que seriam expulsos normalmente.

Existem ainda outros problemas para poder interpretar adequadamente os resultados do
estudo de ALEIXO NETO et al,, (1994). A pesquisa foi retrospectiva e o tipo de ecografia
utilizada, bem como os critérios para avaliar se o DIU estava bem ou mal inserido ndo
foram definidos no texto. Além disso, os dois grupos ,com e sem ecografia, apresentaram
imporiantes diferengas em suas caracteristicas, que podem ter confundido os resuitados
quanto ao desempenho do DIU. Esta diferenca estava nos profissionais que inseriram os
DIU {destreza do profissional), e na proporgdo de DIU inseridos no pds-pario ou no
intervalo (momento da insergdo), duas varidveis sabidamente associadas a taxa de

expulsdo do DIU (WHO, 1980; FAUNDES, 1981; JUN ZHANG, 1993).

Por outro tado, ndo foi especificado quanto tempo apés a insercdo tomou-se a decisdo de
retirar os DIU mal posicionados, mencionando apenas que foi “no primeiro retorno”.
Sabemos ainda, qgue o DIU pode-se "acomodar” nos primeiros quairo meses apds a
insercdo (WAGNER & SCHWEPPE, 1984, TADESSE et al., 1985; PETTA et al., 1996).
Considerando-se essa informacéo, € bem possivel que parte dos DIU que foram retirados
por estarem mal posicionados, na verdade, estavam em uma fase de acomodagéo, e so

alguns deles terminariam sendo expulsos.
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Como resultado da andlise da literatura pode-se concluir que faltam informacdes cientificas
solidas que permitam sustentar essa conduta de retirada do DIU, de acordo com o
resultado da ecografia. Por outro lado, a quase perfeita coincidéncia das curvas de
distribuicdo da posicdo do DIU em usuarias sem e com queixas, encontrada em nosso

estudo, fica reforcada pela semethanga nas caracteristicas de ambos grupos.

Assim, os resultados de nosso estudo permitem colocar em divida a validade de se utilizar
a situagio ecografica do DIU como critério para decidir pela retirada ou n&o do dispositivo.
No caso das fnuiheres sem queixas durante o uso do disposilivo o raciocinio parece
bastante claro. Qual seria a justificativa de se retirar o DIU de uma mulher com iongo
periodo de uso e completamente satisfeita, apenas porque teve o acaso de ter feito um

exame ecografico gue revelou casualmente que o DIU estaria “mal posicionado™?

Nos casos em que a medida das distdncias Ditl-endométric ou DIU-miométrio esteja
dentro dos respectivos percentis 80 nédo cabe, a nosso ver, nenhuma divida de que o
diagnéstico deve ser de normalidade e a conduta, de seguimento de rotina. Fica, ainda, a
divida referente aquelas mulheres sem queixas, em que as distancias dos DIU
encontravam-se além do percentii 90. Aceitando-se que esses casos estejam
estatisticaments a8 margem da normalidade, ainda permanece a ddvida a respeito de haver

justificativa para retirar os dispositivos que se encontram nessa situagéo,

67



Ja colocamos que, na experiéncia do Ambulatorio de Planejamento Familiar do
CAISM/UNICAMP, a porcentagem de mulheres que iria ter qualquer problema que
conduzigse A interrupgdo do método, passados os seis primeiros meses e até o fim do
primeiro ano de uso, foi muito inferior a 10%, e a taxa acumulada de gravidez em usudrias
de TCu 380 foi apenas superior a 5% nos primeiros 10 anos (DIAZ et al.,1992). Estes
nimeros foram obtidos, considerando-se o grupo total de usuarias, ou seja, tanto as
mutheres sem problemas, como as que apresentavam alguma queixa ou aumento de

sangramento menstrual.

A luz dessas informagées, parece-nos que nao estariamos dando a melhor assisténcia as
pacientes quando se retiram os DIU, e que seria mais apropriado deixar os dispositivos in

sy, passando-se apenas a observar sua evolugdo.

Quanto as pacientes com gueixas, ndo encontramos motivos para interpretar os achados
ecogréficos relativos ao posicionamento do DIU de maneira diferente. Pareceria que,
frente as evidéncias aqui apresentadas, néo seria correto atribuir ao “mal posicionamento”
do DIU as possiveis queixas da paciente e que a conduta apropriada seria procurar outras
causas para estes transtornos. A conduta quanto a retirada do dispositivo, deveria estar
orientada pela queixa em si, pelo desejo da pacienie e possiveis sinais e sintomas

identificados duranie o interrogatério e exame.
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As duvidas que ainda persistem derivam de que nosso estudo teve a limitaggo de ser de
corte fransversal. Somente seguindo-se ¢ grupo de usuérias com o DIU situado além do
percentil 80, e comparando-as com outras mutheres com o DIU em situacio qualificada

como normal, & que poderfamos chegar a concluses mais definitivas.

Na verdade, desde a etapa de planejamento da presente pesquisa, entendiamos que um
estudo prospectivo seria 0 mais apropriado. Entretanto, tal modelo de estudo, nao poderia
ter sido realizado sem transgredir principios éticos basicos, antes de se verificar a posicéo
do dispositivo enconfrado em usuarias clinicamente normais e a auséncia de qualquer

diferenca entre a posicdo do DIU em mutheres com & sem queixas.

Qutro dos resultados de nosso estudo gue merece destaque é a menor preciséio da
distancia DiU-fundo em comparacio com as distancias DIU-endométrio e DIU-miométrio.
Enquanto houve bastante coincidéncia entre estas duas ultimas distancias, a disperséo
dos valores para a distancia DIU-fundo foi maior, o que levou a menor acuracia desta

forma de avaliagdo em comparacio com as oufras.

A validade da definicio de normalidade da posicao do DIU, tende como limites 20 ou

25mm para a distancia DiU-fundo, é particularmente critica e pode levar a erro. Nossos

resultados mostraram gue 77% dos dispositivos que estariam mal posicionados quando
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avaliados pela disténcia DiU-fundo maior ou igual 2 20mm, na verdade, de acordo com a
distancia DiU-endométrio, estavam bem posicionados. Essa porcentagem de falsos
positivos para mal posicionamento pela medida DIU-fundo, manteve-se alta (43%) mesmo

quando utilizamos 25mm como lirmite de normalidade.

Nossa arguicdo a favor da melhor acuracia das distAncias DiU-endométrio e DIU-
miometrio, frente a distdncia DiU-fundo, coincide com a de auiores que j& tinham
sinalizado gue a debilidade desta Ultima se encontrava em ndo levar em consideracao a

espesssura do miométrio (BERNASCHEK et al., 1981a).

A utilizaglo das distancias DiU-miométrio e DiU-endométrio justificou-se também, porque
elas indicam diretamente qual € a relagao entre a haste vertical do T e o fundo da cavidade
uterina. Como dissemos antes, o proprio criador do T, baseou-se na anatomia da cavidade
uterina para a idealizacdo deste dispositivo, € advogou pela sua insercdo de forma que a
intersecao entre as hastes vertical e horizontal ficasse em contato direto com o fundo da
cavidade uterina, com cada extremo da haste horizontal préximo de cada dstium tubario

(TATUM, 1972).

Teoricamente, segundo a proposta de TATUM (1972), a mefhor medida seria a disténcia

DiU-miométrio, exceto se aceitassemos que o crescimento do endométrio durante a fase
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proliferativa do ciclo tivesse a capacidade de empurrar o dispositivo em lugar de crescer ao
seu redor. Nosso achado de valores negativos para a distancia DiU-endométrio parece
indicar que, pelo menos em alguns casos, esta Uitima possibilidade realmente acontece,
mas Nao nos assegura gue seja sempre o caso. Por outro lado, poder-se-ia arguir que o
mais fisiologico seria que o DIU ficasse em contato com o endométrio, e portanto, a alguns
milimetros de distancia do miométrio, o que, de fato, aconteceu na maior parte de nossos

£asos.

Da analise acima desprende-se que, tanto a distdncia DiU-endometrio, como DIiU-
miometrio, foram bons indicadores do grau de proximidade da haste horizontal do T aop
fundo endo-uterino, e que qualquer um deles poderia ser utilizado. De acordo com nossos
resultados, damos uma certa preferéncia a distdncia DiU-endométrio por ser a que
mostrou uma disperséio dos valores ligeiramente menor, como se verificou pela

comparagao dos respectivos desvios-padrdes (6,09 vs 6,47).

QO presente estudo foi diferente de outras publicagdes (TADESSE et al.,, 1985; ALEIXO
NETQO et al, 1894; ALEEM et al., 1992), principalmente por fer comec¢ado aceitando que
n&o existe uma boa definicdo da posicdo “normal’ do DIU na cavidade uterina. Assim
sendo, nos limitamos, iniciaimente, & observagdo das distancias DlU-endométrio, DIU-

miométrio e DIU-fundo em usudrias sem queixas. Somente mais tarde, através de

71



avaliagbes estatisticas dos dados, procuramos obter um valor de normalidade para a

posigdo do DIU na cavidade uterina.

Por altimo, e com certo grau de surpresa, nossos dados tendem a confirmar a suposicio
puramente empirica, de que a presenca de caudas anormalmente compridas no exame
especular, nos deve fazer suspeitar de um deslocamento inferior do DIU, visto que, mais
da metade dos casos estavam em posicdo além do percentit 90 da distancia DIU-
endométrio. Até onde chega o nosse conhecimento, nao encontramos qualiguer referéncia
que mosire com dados, esta relacdo entre comprimento das caudas e posicdo do DIU por

avaliacdo ecografica.

Com a popularizacdo da ecografia, passou a ser rotina no cuidado da rmuther usuaria de
DiU a execugio de exame ecografico, ainda que esta ndo apresente qualquer queixa, Esta
conduta baseia-se, ao menos em parte, em trabathos que mostraram que, em muiheres
gravidas durante o uso de DIU, a posicdo do dispositivo estava afastada do fundo da
cavidade uterina. Apesar de ser impossivel precisar se esta posicdo foi resuitado ou
consequéncia da gravidez, esta observagdo fez acreditar em uma relagdo causa/efeito

entre ma posicdo do DU e fracasso do método.
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Esta pratica do controle ecogréfico rotineiro do DIU pode levar a cero grau de
desconfianga no método por parte da usuaria, que poderia encara-lo, justificadamente,
cOmo pouco pratico, caso fosse necessario avaliar continuamente se o dispositivo esta

bem ou mal posicionado.

Além disso, a conduta de retirar o dispositive quando localizado a 20 ou 25mm do fundo
uterine, sem que existam dados cientificos que sustentem este procedimento, ndo se
justifica. Ainda mais considerando-se que, segundo os nossos resultados, entre 70 e 40%

desses casos estariam, na realidade, dentro de limites normais.

A incorporacdo destes exames na rotina da pratica do seguimento de usuarias de DIU,
acarreta, ndo apenas custos e riscos desnecessarios, mas contribui para denegrir a

imagem do métodoe, devido ao aumento artificial da interrupgéo de seu uso.

Por Gitimo, existe uma tendéncia a realizar ecografia em casos de sangramento ou dor,
com a idéia que poderia existir mal posicionamento do DIU que explicaria esses sinfomas.

Nossos dados mostraram que essa relacdo, posicionamento/queixas de sangramento e/ou
dor, ndo existe. Por este motivo, outras causas que expliquem os siniomas de

sangramento efou dor devem ser procuradas, como sugerido por BONILLA-MUSOLES et
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al. (1990) baseando-se na comparacdo entre histeroscopia e ecografia. Estes autores

encontraram pélipos endometriais, endometrites e hiperplasia de endométrio.

Desta forma, acreditamos que nossos resuitados contribuirdao para o meihor atendimento
das mulheres usuarias de DIU, pois além de estabelecermos padrbes de normalidade da
posicdo do dispositivo, através da ecografia vaginal, esclarecemos gual a medida mais
adequada para essa avaliacio e mosiramos a falta de relaggo entre essa situacéo e as

queixas de sangramento e dor durante o uso do método.

Alé agora, acredifava-se piamente no que parecia ser de sentido comum, isto €, que para
poder agir eficazmente como anticoncepcional, sem provocar desconforto na usuaria, o
DIU em forma de T deveria estar posicionado como proposto pelo seu inventor, HOWARD
TATUM (1972). Resultava légico imaginar que uma forma de se evitar complicaghes,
particularmente a gravidez acidental, seria verificando se esta era a situagio do DIU em

cada usudria e retirando-o quando se encontrar fora de posicdo.

A definicdo de DIU “fora de posicdo’ era, afé agora, bastante arbitraria, baseando-se
apenas na idéia de que deveria estar encostado no fundo da cavidade uterina. Nossos
resultados, ac mostrarem que DI afastados até mais de um centimetro do miométrio

{11mm) ou a 27mm do fundo, ainda estdo em posi¢éo normal, permitirdo evitar que muitas
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usudrias sejam prejudicadas pela refirada desnecesséria do dispositivo, aumentando o

custo e o risco que representa uma nova insercao.

Por outro lado, a falta de relagio entre a posicéo do DIU, determinada ecograficamente, e
a presenga ou nédo de queixas durante o uso, coloca em duvida a utilidade da realizagéo
rotineira deste exame no seguimento de usudrias de DIU. Se nossos resultados viessem a
ser confirmados por oufros autores, com casuisticas mais extensas, e melhor ainda, por
estudos prospectivos, seria possivel eliminar a utilizago deste exame nas rotinas do
atendimento a mulheres usuarias de DIU, o que representaria uma significativa reducéo do

custo desta assisténcia.

Nao pretendemos que nossos resulfados representem a dltima palavra sobre este assunto,
mas 08 consideramos uma contribuicdo relativamente importante no sentido de corrigir
algumas rotinas nao bem fundamentadas e, principalmente, por levantar novas hipSteses e
sugerir a necessidade de se verificar o verdadeiro significado da posicgdo do DIU na
cavidade uterina. Para tanto, sera necessario realizar estudos prospectivos que comparem
o desempenho de dispositivos situados a diferentes distancias dos pontos de referéncia
uterinos. Confiamos que outros autores € gue Nosso proprio grupo, possam assumir este

desafio para obter respostas definitivas a esta importante questao.
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6. CONCLUSOES

1 - O percentil 90 da distancia DiU-endométrio foi de 7mm, da distancia DIU-miométrio foi
de 11mm e da distancia DiU-fundo, de 27mm, em mutheres usuarias de DiU TCu 2008

ou TCu 380A e S sem queixas no momento da avaliagdo ecografica.

2 - Nao houve associagio entre a posi¢éo do DIU, de acordo com os trés parametros
estudados, e a presenca de queixas entre as usuarias deste método, observando-se,
pelo confrario, uma coincidéncia quase perfeita na curva de distribuicio das medidas

das trés distancias entre 0s grupos.

3 - A utilizagao da distancia DiU-fundo como indicador da posicéo anormal do DU, apesar

de possuir boa sensibilidade, levou a uma elevada porcentagem de falsos positives.
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ANEXC 1 DIU EM USUARIAS DE 12 MESES OU MAIS NF

NOME: iDADE: | | |
HC: PF: DATADAINSERGAQ: _ /1
HISTEROMETRIA:__ cm PARIDADE:G__ P__C A
MODELO DiU: TCu200B___ TCu380A__ TCu3B0S

1- fem fido algum problema com o DiU neste Uitimo més? SiIM _ |1} NAO__ 2
Qual?

2- Quantos dias menstruava antes de colocaro DIU? ||}
3- Quantos dias a senhora sangrou na Gltima menstruacao? | | |
4- A quantidade de sangue na Uitima menstruacéo foi:
igual |__|1| muito maior |__[2| maior|_ (3| menor |__|4|
do que antes de colocar o DIU?
5- Teve algum sangramento entre as menstruacdes? SIM|__|1| NAQO|_ |2
8- A senhora teve cdlica na Gltima menstruagéo?
SIM|_|1| NAO|_J2| (Encerrar a entrevista)
7- A cblica da sua dltima menstruacao foi:
igual |__|1] muito maior |__{2] maior [__|3] menor | __[4|

do que antes de colocar o DIU?

DATAECO. _/ 1 __ DATAULT.MENSTR: _/_ 7 __
MEDIDAS ECOGRAFICAS QUALIDADE DO ENDOMETRIO:
DIU-FUNDO: BOA __ REGULAR ___ RUIM
ENDOMETRIO: POSICAO UTERINA:

PAREDE UTERINA: AVF __ MV___ RV
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ANEXQO 2

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , abaixo assinada fui convidada a

participar  voluntariamente da pesquisa "ESTABELECIMENTO DO PADRAO
ECOGRAFICO TRANSVAGINAL DA POSICAO DO DIU E AVALIACAO DA SUA
INFLUENCIA SOBRE O DESEMPENHO DESTE ANTICONCEPCIONAL™ e fui informada
das seguintes caracteristicas da mesma:

- O estudo tem como objetivo encontrar uma forma de verificar se o DIU esta bem
ou mal colocado dentro do Gtero, afravés de uma ecografia vaginal.

- Outro objetivo € ver se a posigdo do DIU dentro do dtero tem relagio com queixas
como sangramento e dor.

- Sei que posso deixar de participar do estudo a qualguer momento e por qualquer
motivo, sem que por isto, deixe de ter direifo ao atendimento no ambulatdrio de
Planejamento Familiar e a utilizar outro método anticoncepcional.

- Sei que se o meu DIU for retirado por se encontrar fora do lugar, terei direito a
inserir outro DIU se assim o desejar.

- Sei que terei que realizar ecografias vaginais se eu participar deste estudo.

ASSINATURA DA PACIENTE
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ANEXO 3

Calculo da acuracia da distancia DIU-FUNDO. Normal até 20mm

DIU-MIOMETRIO

DIU-FUNDO Anormal (+)  Normal (-

Anormal (+) 45 146 191
Normal (- 0 290 290
45 336 481
SENSIBILIDADE = 100% FALSO (+) = 78,5%
ESPECIFICIDADE = 86% FALSO (-) = 0,0%

DIU-ENDOMETRIO

DIU-FUNDO Anormal (+) Normal (-)

Anormal (+) 44 147 191
Normal (-) 1 289 290
45 336 481
SENSIBILIDADE = 97,8% FALSO (+)=77,0%
ESPECIFICIDADE = 66,3% FALSO (-) = 0,3%
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ANEXO 4

Céalculo da acuracia da disténcia DIU-FUNDO. Normal até 25mm

DIU-MIOMETRIO

DIU-FUNDO Anormal {(+) Normal (-}

Anormai (+) 39 3 70
Mormal (-} 6 405 411
45 436 481

SENSIBILIDADE = 86,7% FALSO (+) = 44,3%

ESPECIFICIDADE = 92,9% FALSO (-) = 1,5%

DIU-ENDOMETRIO

DIU-FUNDO Anormal {+) Normal (-)

Ancrmal (+) 40 30 70
Normal (-} 5 408 411
45 436 481
SENSIBILIDADE = 88,9% FALSO (+) = 42,9%
ESPECIFICIDADE = 93,1% FALSO (-} =1,2%
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8. SUMMARY

Objectives: To define the normal situation of the intrauterine device (IUD) in the
endometrial cavity and to compare its position among women without and with complaints.
Subjects and methods: vaginal ultrasound was carried out among women using a TCu
200 or a TCu 380A for at least six months, 245 women without complaints and 236 with.
The distance |UD-endometrium, {UD-myometrium and 1UD-fundus was measured in each
woman. Results: The distribution of the individual values of each of the three distances in
users without complaints was compared with that of the women complaining of bleeding
and/or pain. Great variability was found in the three distances in users without complaints,
with percentile 80 in 7, 11 and 27mm for IUD-endometrium, IUD-myometrium and UD-
fundus, respectively. The distribution of the measurements for the three distances, among
women with complaints was almost the same as that of subjects without. Using a
measurement of IUD-fundus of 20 or 25mm as the limit for normality and the distance 1UD-
endometrium as gold standard, 77 and 43% of false positives were found for "bad position”
of the 1UD. Similar results were obtained when the distance IUD-myometrium was used as
gold standard. Conclusions: The 90th percentile of the distance IUD-endometrium,
JUD-myometrium and 1UD-fundus was 7, 11 and 27mm, repectively, among users
without complains. There was no difference in the position of the IUD among users
without and with complaints. The UD-fundus distance was the least adequate to

evaluate the position of the device.
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