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RESUMO

A insergdo do dispositivo intrauterino (DIU) pds-parto cesarea imediato é definida
como a insergdo do DIU dentro dos 10 minutos apos a retirada da placenta. E uma
estratégia atraente num pais com altas taxas de cesarea e altas taxas de gestacdes
nao planejadas para aumentar o acesso aos contraceptivos reversiveis de agao
prolongada (LARCs), pois ndo requer uma visita de retorno para dar inicio a
contracepgéao. O estudo foi planejado para avaliar adesao, complicagdes e satisfagao
das pacientes com desejo de contracepgéo pds-parto que introduziram DIU de cobre
durante o parto cesarea. Foi realizado um estudo prospectivo envolvendo 158
pacientes submetidas a insercao de DIU de cobre durante a cesarea na Maternidade
Escola Assis Chateaubriand. O DIU foi oferecido apés a admissao para o parto nas
pacientes selecionadas segundo os critérios de elegibilidade. As mulheres foram
acompanhadas ambulatoriamente 6 semanas apo6s insercdo do DIU, quando
preencheram questionario de satisfacao e de complicacdes; e apds 6 meses através
de teleconsulta. A avaliagdo do posicionamento do DIU foi realizada através da
ultrassonografia transvaginal cerca de 40 dias apds a insergdo. As taxas de
continuagao do DIU apds 6 semanas e apos 6 meses foram de 92% e 71,5%,
respectivamente, assim como as taxas de expulsao até 6 semanas foi de 0,6% e até
6 meses apos insercao foi de 1,3%. A taxa de remocao do DIU a pedido da paciente
foi maior apds 6 semanas (8,2%) do que antes de 6 semanas apods inser¢ao (1.9%).
A taxa de DIUs mal posicionados foi de 5% e a taxa de fio visivel na consulta de 6
semanas foi 29,1%, ambos sem associagdo com faixa etaria, paridade, idade
gestacional, volume uterino ou trabalho de parto (TP) ativo. Houve 2 casos de infecg¢ao
(1,3%) e nenhum caso de perfuracdo ou gestacédo. Os efeitos colaterais mais
relatados foram dor pélvica (10,7%) e sangramento (6,3%). Na consulta com 6
semanas 85% das pacientes mostraram-se satisfeitas com o método e 76% aos 6
meses. Um protocolo de insergéo de DIU pds-parto imediato foi elaborado e instituido
ao final da pesquisa. Houve boa taxa de continuagao e de satisfagdo com o DIU pds-
parto cesarea imediato e baixa taxa de complicagdes. Nao houve associacao de mal
posicionamento do dispositivo e fio do DIU visivel com idade, paridade, idade
gestacional, volume uterino ou trabalho de parto ativo.

Palavras-chave: Contracepcdo Reversivel de Longo Prazo, Dispositivos
Intrauterinos, Cesarea, Anticoncepcgao.



ABSTRACT

The insertion of the cesarean postpartum intrauterine device (IUD) immediately de-
fined as the insertion of the IUD within 10 minutes after the removal of the placenta. It
is an attractive strategy in a country with high rates of cesarean sections and rates of
unplanned pregnancies to increase access to long-acting reversible contraceptives
(LARCs), as it does not require a return visit to initiate contraception. The study was
designed to assess adherence, satisfaction and satisfaction of patients with a desire
for postpartum contraception who introduced copper IUDs during cesarean delivery. A
prospective study was carried out involving 158 patients who underwent copper 1UD
insertion during cesarean section at Maternidade Escola Assis Chateaubriand. The
IUD offered after admission to the participant in the selected patients according to the
eligibility criteria. The women were followed up on an outpatient basis 6 weeks after
insertion of the IUD, when the satisfaction questionnaire and complications were com-
pleted; and after 6 months via teleconsultation. The evaluation of the positioning of the
IUD was performed through transvaginal ultrasound approximately 40 days after inser-
tion. IUD continuation rates after 6 weeks and after 6 months were 92% and 71.5%,
respectively, as well as expulsion rates up to 6 weeks was 0.6% and up to 6 months
after insertion was 1, 3%. The rate of removal of the IUD at the patient's request was
higher after 6 weeks (8.2%) than before 6 weeks after insertion (1.9%). The rate of
misplaced IUDs was 5% and the visible thread rate at the 6-week consultation was
29.1%, both without association with age, parity, gestational age, uterine volume or
active labor (PT). There were 2 cases of infection (1.3%) and no case of perforation or
pregnancy. The most reported side effects were pelvic pain (10.7%) and bleeding
(6.3%). In the 6-week consultation, 85% of patients were satisfied with the method and
76% at 6 months. An immediate postpartum IUD insertion protocol was developed and
instituted at the end of the study. There was a good rate of continuation and satisfaction
with the immediate post-partum cesarean IUD and a low rate of complications. There
was no association between malpositioning of the device and visible IUD wire with age,
parity, gestational age, uterine volume or active labor.

Keywords: Long-Term Reversible Contraception, Intrauterine Devices, Cesarean
Section, Contraception.
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1. INTRODUGCAO

1.1 Gestagoes nao planejadas

O tema contracepcao esta presente nas questdes politicas de saude publica:
a Lei Federal N° 9.203/96 determina o direito universal do cidad&do ao planejamento
familiar e culmina com a implantacdo da Politica Nacional de Ateng¢do a Saude da
Mulher, em 2004. Esta promove o acesso do cidaddo, por meio do Sistema Unico de
Saude (SUS), aos métodos contraceptivos, de forma a reduzir a mortalidade materna
por causas prevenieis (PENNA & BRITO, 2015).

Mesmo diante dos diversos métodos contraceptivos disponiveis, bem como
da facilidade de acesso a informagdes a respeito de seu uso adequado e demais
caracteristicas, tém-se identificado o aumento da incidéncia de gestagbes nao
planejadas e infecgbes sexualmente transmissiveis (ISTs), destacando-se o grupo de
jovens e adolescentes no inicio da vida sexual (PENNA & BRITO, 2015).

Cerca de metade das gestagdes nao € planejada no mundo. De acordo com
a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) as gestagbes nao planejadas estido
associadas a complicacbes materno-fetais como abortos inseguros, mortalidade
materna e neonatal-infantil, e a riscos sociais como baixa escolaridade, desemprego
e invalidez (MANSOUR; GEMZELL-DANIELSSON; INKI, 2011). Gestagbes néo
planejadas estdo associadas a diversas complicagcbes materno-fetais, e, reduzi-las,

poderia evitar 60% das mortes maternas e 57% das mortes infantis (FINER,2011).

O estudo “Nascer no Brasil”, realizado em 2014, foi o maior ja realizado sobre
parto e nascimento no pais. A pesquisa coordenada pela Fiocruz entrevistou 23.894
mulheres e revelou que o Brasil apresenta alto indice de cesarea (52%). A
recomendagdo da OMS é que somente 15% dos partos sejam realizados por meio
desse procedimento cirurgico. Os dados ainda indicam que cerca de 30% das
entrevistadas ndo desejavam a gestacédo atual, 9% ficaram insatisfeitas com a

gravidez e 2,3% relataram ter tentado interromper a gestagao (LANSKY et al., 2014).

Gestacao nao planejada é toda aquela que nao foi programada pelo casal ou,
pelo menos, pela mulher. Pode ser indesejada, quando se contrapde aos desejos e
as expectativas do casal, ou inoportuna, quando acontece em um momento

considerado desfavoravel. Ambas sao responsaveis pelos agravos ja comentados e,
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embora pouco estudada, representa também risco aumentado de ansiedade e de

depressao, sobretudo no periodo puerperal (PRIETSCH et al, 2011).

O baixo indice de adesao aos métodos contraceptivos ainda é a principal
causa de gravidez indesejada, sendo esta situagdo mais frequente em paises pouco
desenvolvidos, onde a falta de organizagdo dos servigos de saude e seu acesso
deficitario, somados a outros fendmenos sociais (abuso sexual, coer¢do, baixa

escolaridade, etc.) corroboram com essa estatistica (PRIETSCH et al, 2011).

De acordo com o ultimo relatério do Fundo de Populacédo das Nagdes Unidas
(UNFPA), de 2019, a taxa de gravidez precoce no mundo é de 44 nascimentos por
ano em cada mil adolescentes de 15 a 19 anos (UNFPA, 2019). De cada 10 partos de
adolescentes que ocorrem no mundo, 9 ocorrem em paises em desenvolvimento,
mostrando a intima relagdo entre o baixo nivel de desenvolvimento de um pais ou
regiao e altas taxas de gestagédo na adolescéncia. Segundo a OMS, metade de todos
os partos na adolescéncia do mundo ocorrem em apenas sete paises, sendo o Brasil,
um deles (UNFPA, 2013).

No Brasil, a taxa de gravidez na adolescéncia € ainda maior que a média
mundial, de cada 1000 adolescentes de 15 a 19 anos, 62 tiveram um parto (UNFPA,
2019). Os partos de maes adolescentes correspondem a 16,4% dos partos que
ocorrem no pais, ou seja, de cada 6 criangas que nascem no Brasil, uma ¢ filha de
mae adolescente (FUNDACAO ABRINQ, 2019). E importante observar que esses
numeros mostram apenas as gestagdes que resultaram em partos de nascidos vivos,
nao estao contabilizadas as gestagdes de natimortos e as que terminaram em abortos

espontaneos ou provocados de forma clandestina (UNFPA, 2013).

Um terco das adolescentes brasileiras voltam a engravidar dentro de 12
meses do ultimo parto (VIELLAS et al., 2012). O tempo minimo recomendado para
uma nova gestacao € de 18 meses ap0ds o parto para garantir menores risco a saude
da mulher e do recém-nascido (SCHUMMERS et al., 2018). Para completar este
panorama, a maior parte dessas gestagdes ndo foram planejadas ou desejadas. A
pesquisa “Nascer no Brasil” mostrou que 65,3%dos partos de adolescentes nao foram
planejados, ou seja, de cada 10 adolescentes que ficaram gravidas, 7 ndo tinham a
intencao de engravidar (THAEME-FILHA et al., 2016).

Gravidez na adolescéncia esta correlacionada a complicagdes materno-fetais.
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Observa-se nestes casos maior incidéncia de parto prematuro, baixo peso ao nascer,
mortalidade materna, pré-eclampsia, anemia e ISTs. Além dos riscos fisicos, pode
gerar também alteragdes psicologicas, sociais e emocionais para o resto da vida
dessa mulher. Ainda nos casos em que nao ha aceitagdo da gestacdo pelos que
convivem com a jovem, pode ocorrer abandono da familia ou imposicédo de
abortamento (SECURA et al., 2014).

Sabe-se que gestagdes indesejadas sdo mais frequentes em mulheres com
idade <19 anos de idade (quatro vezes mais frequentes, quando comparadas com a
idade adulta), com baixa escolaridade (quanto menos anos de escolaridade, maior a
frequéncia de gestacdo nao planejada), populagdes de baixo nivel socioeconémico
(cinco vezes mais frequente, quando comparadas com a populagdo de alto nivel
socioecondmico) e vulneraveis, para as quais o0 acesso aos métodos contraceptivos
continua a ser uma grande preocupacao para corrigir a desigualdade global (SECURA
et al., 2010).

Atualmente, existem diversos métodos contraceptivos disponiveis, todos
bastante eficazes quando utilizados de forma correta. Entretanto, a dificuldade de se
conseguir uma consulta com ginecologista ou em um centro de planejamento familiar
e a baixa adesao ao método contribuem para o indice elevado de gestagdes néo
planejadas (TSIKOURAS et al, 2014). A baixa adeséao contribui para o indice de 48%

de gestacgdes nao planejadas entre usuarias de contracepg¢ao (SECURA et al., 2010).

1.2 Contraceptivos

A Constituicao brasileira, no artigo 226, garante o direito ao planejamento
familiar livre de coercéo e o Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei No 8069 de 13-
07-90) dispde claramente sobre questdbes importantes no atendimento de
adolescentes que requerem métodos contraceptivos, fundamentados nos direitos de
privacidade e confidencialidade (BRASIL, 1990).

A escolha do método contraceptivo concentra-se em decisdo individual,
orientada por particularidades que envolvem aspectos clinicos, incluindo idade,
fatores de risco e doengas associadas. Embora a idade isoladamente nao represente
contraindicacbes aos diferentes contraceptivos, algumas etapas da vida feminina,
como a adolescéncia, podem trazer duvidas quanto ao método mais adequado
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(FEBRASGO, 2017)

De acordo com o manual da Anticoncepgdo da FEBRASGO (2015), os
métodos anticoncepcionais podem ser classificados de varias maneiras.

Reconhecem-se dois grupos principais: reversiveis e definitivos.
Os métodos reversiveis sao:
1. Comportamentais.
2. De barreira.
3. DIUs
4. Hormonais:
- Anticoncepcionais orais combinados e pilulas de progestagénios
- Anel vaginal,
- Adesivo transdérmico;
-Injetaveis mensais combinados e contendo somente progestagénios;
- Implante subdérmico;
- Sistema intra-uterino liberador de levonorgestrel.
5. De emergéncia.
Os métodos definitivos sao os cirurgicos:
1. Esterilizagao cirurgica feminina.
2. Esterilizagao cirurgica masculina.

Os métodos contraceptivos mais frequentemente usados por adolescentes
nos Estados Unidos sao coito interrompido, preservativos e pilulas anticoncepcionais.
Estes métodos estdo associados a taxas relativamente altas de falha do uso e baixas
taxas de continuagao, as quais, por sua vez, contribuem para elevacao das taxas de

gestacdes nao planejadas entre adolescentes (SECURA et al., 2010).

Aproximadamente 82% de 750 mil gesta¢cdes em adolescentes que ocorrem
a cada ano nos Estados Unidos n&o sado planejadas. De todos os métodos
contraceptivos reversiveis, os DIUs tém apresentado as mais altas taxas de satisfagao

e continuidade no uso e uma eficacia comparavel a esterilizagao cirurgica (AOUN et
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al, 2014). Todavia, somente 3,6% das mulheres entre 15 e 19 anos usam métodos
intrauterinos (ABMA, MARTINEZ, COPEN, 2010)

Os métodos contraceptivos reversiveis de longa duragdo (LARCs) sao
métodos altamente eficazes, com duragéo contraceptiva maior ou igual a trés anos,
representados pelos implantes e dispositivos intrauterinos (DIUs) (PENNA & BRITO,
2015).

Os implantes e os DIUs tém diversas vantagens em relagdo a outros métodos
contraceptivos, apresentando um inicio de agao rapida apds inser¢cdo com um rapido
retorno a fertilidade com a descontinuacgao, ideal para o periodo do puerpério por nao

afetar o sistema de coagulagéo ou lactagdo (ZACONETA, 2019)

Os LARCs sao os clinicamente e economicamente mais efetivos
(GOLDSTUCK, 2017). Alem da sua alta eficacia, com indice de Pearl variando entre
0,4 e 0,6% no primeiro ano de uso, os LARCs representam excelente custo-beneficio.
Um estudo de modelo econdbmico comparou O custo estimado anual dos
contraceptivos nos EUA (métodos reversiveis de curta duracdo versus LARCS),
levando-se em consideracdo as taxas de falha e descontinuidade dos métodos, e
concluiu que os LARCs utilizados por mais de dois anos sdo a opcao contraceptiva

mais barata, apesar dos altos custos iniciais (HUBER, 1998).

Os especialistas em contracepg¢ao acreditavam que as altas taxas de
gestacgdes nao planejadas poderiam ser reduzidas com a ampliagao do acesso aos
LARCs. Para tanto, conduziu-se o Projeto CHOICE de contracepgao, uma coorte
prospectiva que quebrou a principal barreira de uso dos LARCs: o custo. O objetivo
do Projeto CHOICE foi avaliar as taxas de satisfagdao e continuidade entre todos os

métodos contraceptivos reversiveis, incluindo os LARCs (KLEIN, 2005).

O estudo envolveu 5.529 mulheres residentes na cidade de St. Louis (EUA),
das quais 75% optaram por utilizar LARCs; percentual que chamou a atengao dos
pesquisadores, porque menos de 5% da populagdo de St. Louis utilizavam tais
métodos antes do estudo. Os resultados do CHOICE foram coincidentes com o
pensamento dos especialistas: as taxas de continuidade e satisfagdo foram maiores
entre as usuarias de LARCs, quando comparadas as dos métodos contraceptivos de
curta duracao (86,2 versus 54,7% e 83,7 versus 52,7%, respectivamente) (SEDGH,
2015). E importante observar que a maioria das participantes do Projeto CHOICE tinha
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baixa renda e elevado risco para gestagbes nao planejadas, 41,8% ja haviam
praticado um aborto (PENHA, 2015).

Secura e colaboradores (2014) fizeram uma analise do Projeto CHOICE no
subgrupo das adolescentes participantes (1404 mulheres entre 14 e 19 anos de idade)
com o objetivo de analisar as taxas de gestacao, partos e abortos induzidos entre as
participantes do estudo (em que mais de 70% optaram por utilizar LARCs),
comparando com as taxas encontradas na populagéo geral dos EUA (onde menos de
5% sao usuarias de LARCs). Os autores demonstraram que as adolescentes
participantes do CHOICE, onde foram fornecidos métodos contraceptivos sem custo
e as jovens foram educadas sobre a contracepgao reversivel e os beneficios dos
LARC s, tiveram taxas da gravidez (34 versus 158%), parto (19,7 versus 94%) e aborto
(9,7 versus 41%) muito menores do que as taxas nacionais para adolescentes
sexualmente ativas (SECURA et al., 214). Houve, também, reducao de repeticdo de

gravidez na adolescéncia entre usuarias de LARCs (BRASIL, 2009).

Os LARCs sao métodos bem-aceitos entre as adolescentes e apresentam
maiores taxas de continuidade do que os métodos de curta duracdo (MANSOUR et
al., 2011).

Embora incomum, possiveis complicagdes dos LARCs devem ser incluidas
no processo de consentimento informado. Obstetras-ginecologistas e outros
prestadores de cuidados ginecoldgicos devem entender o diagndstico e 0 manejo de
desafios clinicos comuns (ACOG, 2016).

Uma das principais vantagens dos LARCs em relagdo aos contraceptivos
reversiveis de curta duragao é a manutencao da sua alta eficacia, independentemente
da motivagao da usuaria. Devido a facilidade de uso, tais métodos ganharam o apelido
“‘pegue-o e esqueca-o0” (PEIPERT et al., 2011). Outra vantagem dos LARCs ¢é a sua
baixa taxa de falha por independerem da acgao diaria da usuaria para manter sua
eficacia, sendo fortemente recomendados para grupos de baixa adesdo, como

adolescentes e usuarias de alcool e drogas ilicitas (PEIPERT et al., 2011).

1.3DIU

O DIU de cobre é um método anticoncepcional independente do coito,

reversivel e efetivo, com agdo contraceptiva imediata. E um dos métodos mais
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largamente utilizados, com aproximadamente 160 milhdes de usuarias no mundo
todo. Mundialmente, 14.3% das usuarias de contraceptivos preferem o DIU. Dados
anteriores indicam que os DIUs sao tao eficazes quanto a esterilizagao tubaria. Além
disso, a despeito das bem descritas complicagcbes como aumento do sangramento
menstrual e dor pélvica, as taxas de descontinuagcdo do uso do DIU de cobre sao
geralmente baixas. (SUCAK et al., 2015).

No Brasil, estdo disponiveis atualmente DIUs medicados com cobre (TCu
380A e multiload Cu 375) e com levonorgestrel (LNG), sendo este ultimo considerado
um método hormonal (PENNA & BRITO, 2015).

O DIU de cobre consiste em um fio de prata corado com cobre. A presencga de
um corpo estranho de cobre na cavidade endometrial causa mudancas bioquimicas e
morfolégicas no endométrio, além de produzir modificagdes no muco cervical. O DIU
de cobre é associado a resposta inflamatéria aumentada com acréscimo de citocinas
citotoxicas. O cobre é responsavel pelo aumento da produgéo das prostaglandinas e
pela inibicdo das enzimas endometriais. Estas mudancas afetam adversamente o
transporte de esperma, de modo a prevenir a fertilizagcdo. Os ions de cobre também
tém um efeito direto na motilidade espermatica, reduzindo a capacidade de
penetracdo no muco cervical. A ovulacado nao é afetada em usuarias do DIU de cobre
(FEBRASGO, 2015).

O DIU com cobre ¢é altamente eficaz durante, pelo menos, 10 anos, com indice
de Pearl variando entre 0,6 € 0,8% no primeiro ano de uso. O principal mecanismo de
acao do DIU é diminuir a capacidade dos espermatozéides fertilizarem o évulo. Além
disso, produz uma reacao inflamatéria no endométrio do tipo corpo estranho (FINER;
ZOLNA, 2011). O DIU com cobre apresenta taxas de gravidez inferiores a 0,4% (ou 4
mulheres a cada 1000) no primeiro ano (CECATTI et al., 2008). Nos anos seguintes,

a taxa anual da gravidez é ainda menor (BRASIL 2018).

A seguranga do uso do DIU entre adolescentes e nuliparas € sustentada em
recomendagdes recentes dos Critérios de Elegibilidade para Uso de Contraceptivos
nos Estados Unidos. Contudo, os DIUs permanecem subutilizados nesta populacao
de pacientes, com apenas 4.5% de adolescentes: Ha uma falta de conhecimento e
alguns equivocos entre pacientes e profissionais de saude com relagao ao uso do DIU
entre mulheres adolescentes e nuliparas (MACHADO, 2018). Mais especificamente,
devido a escassez de informacdes em relacdo ao uso do DIU em adolescentes,
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profissionais de saude permanecem hesitantes em oferecer este contraceptivo a esta
populagdo primariamente, como resultado de seu preconceito sobre a seguranga e
eficacia do método (AOUN et al., 2014).

O Grupo Cientifico em DIUs da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
concluiu que o DIU constitui um importante método contraceptivo com altas taxas de
adesao, apresentando também significativas vantagens com relagdo a conveniéncia
do uso e € comparavel aos anticoncepcionais orais em termos de seguranca e eficacia
(TSIKOURAS et al., 2014).

Os DIUs, sendo similares a ligadura tubaria em termos de eficacia,
apresentam estes critérios, sendo ainda mais simples, menos dispendiosos e
prontamente reversiveis (OKUSANYA et al., 2014).

Os Critérios de Elegibilidade da OMS para o uso de contraceptivos, os quais
foram primeiramente publicados em 1996, fornecem aos prestadores de saude
responsaveis pelo planejamento familiar um guia que contribui para a escolha
adequada de métodos contraceptivos a depender das condig¢des clinicas especificas
de cada usuario (WHO, 2016). Para cada situagao, os métodos sao enquadrados em

uma das quatro categorias:

Categoria 1: uma condicdo na qual ndo ha restricdo no uso do método

contraceptivo;

Categoria 2: uma condigdo na qual as vantagens do uso do método

geralmente prevalecem sobre os riscos teodricos ou estabelecidos;

Categoria 3: uma condicdo em que os riscos tedricos ou estabelecidos

prevalecem sobre as vantagens do uso do método;

Categoria 4: uma condicdo em que o uso do método representa um risco

inaceitavel para a saude.

Desta forma, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabelece uma lista
de contra-indicagdes absolutas e relativas ao uso do DIU (FEBRASGO, 2016).

Contra-indicagoes absolutas (Categoria 4):

1. Gravidez;
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2. Doencga Inflamatoria Pélvica (DIP) (Cervicites purulentas ou infeccdo por
clamidia em gonococo) atual, recorrente ou recente (nos ultimos trés meses);
Sepse puerperal;

Imediatamente apds aborto séptico;

Deformidades ou ma formacdes da cavidade uterina;

Hemorragia vaginal de origem indeterminada;

Cancer cervical ou endometrial;

Doenca trofoblastica maligna;

© 0o N o g b~ w

Alergia ao cobre.

Contra-indicagoes relativas (Categoria 3):

Imunidade comprometida;
De 48 horas a quatro semanas pos-parto;

Cancer de ovairio;

P w0 DN

Doenca trofoblastica benigna.

1.4 Contracepg¢ao puerperal

A espera da visita pds-parto para o inicio do método contraceptivo expde
algumas pacientes a um risco de uma nova gestagao precoce e indesejada. Mais de
50% das mulheres que ndo amamentam ovulam em até seis semanas pos-parto. Além
disso, mais de 50% das puérperas sao sexualmente ativas neste periodo. Mulheres
que pretendem utilizar um dispositivo intrauterino estdo frequentemente
impossibilitadas de retornar a consulta pés-parto e possivelmente nao farao ainsercao
do DIU. Estas mulheres parecem ter menores condigdes sociais e financeiras e
enfrentam dificuldades de transporte, instabilidade domiciliar e menor acesso aos
servigos de saude (LEVI et al., 2015).

Baseado no tempo apds a dequitagao ocorrida no parto vaginal ou cesarea, a
introdugao do DIU pode ser classificada em (WHITAKER, CHEN, 2017):
a) Pdés-placentaria ou Pés-parto imediato: até 10 minutos apds delivramento;
b) Pés-parto Precoce: mais de 10 minutos e até 48hr pds-parto;
c) Pos-parto Tardio: 1 semana até 6-8 semanas pos-parto;
d) Intervalo: apds 6-8 semanas pos-parto.
As mulheres que desejam a contracepc¢éo intrauterina durante o periodo pds-parto
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podem se beneficiar da inser¢ao de DIU imediatamente apds o parto. A insergdo pos-
pos-cesarea reduz consideravelmente o risco de gravidez subsequente e elimina a
necessidade de uma visita de retorno para iniciar a contracepcédo. Sem a opcéo de
insercdo imediata, muitas mulheres podem nunca voltar para servigos ou podem
adotar métodos anticoncepcionais menos efetivos (LOPES, 2015).

A insercdo do DIU no pés-parto imediato, tanto do parto normal quanto da
cesariana, é utilizada em muitos paises e é definida como a colocacio do dispositivo
intrauterino dentro dos 10 minutos seguintes ao delivramento placentario. Este € um
momento oportuno e conveniente para a mulher, ja que para algumas a ocasido do
parto € o unico momento em que terao atendimento médico. Nesta oportunidade,

mostram-se mais motivadas para realizar anticoncepc¢ao (GRIMES, 2004).

A insercao durante este periodo esta associada com um menor desconforto;
e mulheres puérperas parecem ter uma motivacdo aumentada para contracepcao. A
maioria dos estudos encontrou que a inser¢cao do DIU no pés-parto imediato é segura
e efetiva. A taxa de expulsdo cumulativa em seis meses apds o parto vaginal tem sido
descrita entre 13 e 19%. Taxas de expulsdo 12 meses apds o0 parto cesareo sao
geralmente mais baixas e tém sido descritas entre 9 e 14% (SUCAK et al., 2015). A
maioria dos estudos encontrou que a inser¢cao do DIU no pés-parto imediato é segura
e efetiva, apresentando taxas de expulsao, em seis meses,de 7a15%e,de2a 2,8 %
em dois anos (OMS, 2015).

A expulsao do DIU com cobre inserido em mulheres fora periodo puerperal
(durante o ciclo menstrual) € mais comum no primeiro ano de uso, ocorrendo em até
4 a 5% das usuarias (ACOG, 2016).

A taxa de expulsdo apds cesarea é menor quando comparada ao parto
vaginal, variando entre 3 a 12% (LESTER, 2015). N&o ha uma razéo clara para essa
diferenca, mas pode estar relacionada a uma posicdo mais correta do DIU na insercao,
ao fato de que o Utero é mais contraido apds o parto cesarea do que 10 minutos apos
0 parto vaginal ou a maior probabilidade de um colo uterino menos dilatado no
momento do parto (GOLDTHWAITE, 2018).

Segundo alguns estudos, os fatores de risco para a posterior expulsao do DIU
inserido no pds-parto imediato sdo parto vaginal e paridade. Embora a imediata
insercdo do DIU no pés-parto seja uma viavel opgdo contraceptiva, existem
relativamente poucos dados sobre os fatores de risco para expulsdo do dispositivo.
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Uma taxa mais elevada de expulsdo subsequente ao parto vaginal deve ser prevista
como resultado da dilatag&o cervical, bem como da formacg&o de um fino segmento
uterino durante o trabalho de parto. Contudo, ndo ha estudos que tenham investigado
o impacto do trabalho de parto no risco de expulsao dos DIUs inseridos no pds-parto
imediato (SUCAK et al., 2015).

Um estudo comparativo de mulheres submetidas a insercdo durante a
cesarea com as mulheres que planejaram a inser¢céo de DIU no intervalo de 6 ou mais
semanas pos-parto mostrou que insercao no momento da cesariana leva a uma maior

propor¢ao do uso do DIU aos 6 meses pés-parto (LEVI, 2015).

A insercao do DIU durante a cesarea pode reduzir uma barreira substancial
ao acesso a contracepgao eficaz a logo prazo, iniciando o uso do DIU antes da alta
hospitalar elimina um periodo de espera pds-parto de 6 semanas e uma visita
adicional ao ambulatério (LEVI, 2012).

Uma revisdo sistematica avaliou complicacbes e desempenho apds a
insercdo de um DIU em mulheres submetidas a cesarea em dois momentos: 1)
inser¢cao durante a cesarea e 2) insergao no intervalo (6 ou mais semanas apos o
parto). O estudo concluiu que a insergéo DIU pds-parto cesarea imediato tem muitas
vantagens praticas. A receptora pode sair com o DIU e estara protegida de gravidez,
mesmo se ela ndo compareceu ao acompanhamento, desde que o DIU permaneca
no local. Outras evidéncias da revisdo sistematica de estudos recentes estdo nos
fornecendo novas informagdes para ajudar a tornar essa uma agao mais aceitavel
para mulheres. Para expandir o acesso a esse procedimento, existem trés problemas
principais a serem resolvidos: impedir a expulsdo, garantir que os fios estejam visiveis
e reduzir o sangramento puerperal (GOLDSTRUCK; STEYN, 2011).

A insergcao pos-parto ndo se associa a um maior risco de complicagdes; no
entanto, maiores taxas de expulsdao foram observadas com a insergao tardia neste
periodo, quando comparada a insergao imediata. Essa inser¢gdo também apresentou
maior taxa de expulsdo quando comparada a inser¢ao no ciclo menstrual, bem como

em relagao as inserg¢des durante o parto cesareo (KAPP, 2009).

Um ensaio clinico com 268 mulheres, em que foram analisados em trés
periodos de insercéo: pds-parto imediato em menos de 10 minutos, pds-parto tardio
(entre 10 minutos e 72 horas), e apés 6 semanas, mostrou que ambas as insergoes
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pos-parto apresentaram mais altas taxas de expulsdo e dentre elas a insercio tardia
(EROGLU et al., 2006).

Uma revisao recente teve como objetivo comparar a inser¢gdo imediata (dentro
de 10 minutos apos dequitagdo placentaria) de dispositivo intrauterino (DIU) com
inser¢ao posterior (OMS, 2016). Quando comparado com insergéo precoce (entre 10

minutos e 48 horas de pos-parto), a inser¢cao imediata resultou em:
« Nenhuma diferencga nas taxas de expulsao aos seis meses
« Nenhuma diferencga nas taxas de uso do DIU aos seis meses
o Dados insuficientes para comentar sobre taxas de efeitos adversos.

Quando comparado a inser¢ao padrao entre 4 e 12 semanas de pds-parto, a

insercao imediata resultou em:

e« Nenhuma diferengca na colocagao geral do DIU, embora um ensaio tenha

mostrado taxas superiores de inser¢ao no grupo de insergcao imediata.
« Um aumento na taxa de expulsao aos seis meses
e« Um aumento na taxa de uso do DIU aos seis meses

e As complicagdes foram poucas e similares nos dois grupos. Nao foi relatado

nenhum caso de perfuragdo ou doenca inflamatéria pélvica.

Nao houve diferencas significativas em relacédo ao tipo de parto, tipo de

dispositivo ou técnica de inser¢ao (OMS, 2016).

1.5 Posigao do DIU

No que se refere a posigdo do DIU na cavidade uterina, a ultrassonografia
transvaginal é considerada o padrao ouro de avaliagcédo, reduzindo as falhas do
método, especialmente se o exame é feito precocemente e a insercao inadequada é
diagnosticada (GONCALVES et al., 1995). No entanto, tem sido proposto que o exame
clinico € adequado para a avaliagao da posi¢cao do DIU, dispensando a indicagcao da

ultrassonografia transvaginal de rotina para essa finalidade (De Kroon, 2003)

A histeroscopia € a técnica mais segura mas sO apresenta aplicacdo na
presenca de sintomas importantes e suspeita de deslocamento ou perfuracao
(BONILLA-MUSOLES, 2004).
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1.6 Justificativa

A gestagcdo ndo planejada continua sendo um relato frequente no Centro
Obstétrico da MEAC e representa um numero expressivo dos atendimentos realizados
no Pronto Atendimento. E um relevante problema de satde publica nacional que pode
ser evitado. As taxas de cesareas estdo aumentando em todos os paises,
principalmente no hemisfério sul. Ainsergédo do DIU no momento da cesarea cria uma
oportunidade para aumentar o acesso aos métodos LARCs. Apesar da maioria das
mulheres ter acesso ao pré-natal no Brasil, os contraceptivos pds-parto ndo sao
discutidos com frequéncia, e os profissionais de saude véem o momento do parto
como um cenario inadequado para fornecer informacdes sobre o DIU e para as
mulheres decidirem se querem ou nao inseri-lo. Diante dessas limitacbes e pelos
motivos anteriormente expostos, ha um interesse crescente na insercéo imediata do
DIU, buscando-se aumentar o acesso e a adesdo ao método. Atualmente, os dados
disponiveis sao muito limitados sobre o resultado clinico da inser¢ao do DIU durante
a cesarea. Dessa forma, percebeu-se a necessidade de realizar um estudo para
estimar as taxas de expulsao, satisfacao, efetividade contraceptiva e efeitos colaterais
do DIU pés-parto, que servira de norteador para a elaboragao e implementagao de um
“Protocolo para Inser¢ao de DIU Pés-parto Imediato na Maternidade Escola Assis
Chateaubriand”, visto que a MEAC é uma instituicao de ensino, guiada por protocolos
clinicos atualizados, além de ser matriciadora das Boas Praticas no Parto e

Nascimento.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar adesado, complicacbes e satisfacdo com o uso do DIU de cobre

introduzido durante a cesarea em mulheres com desejo de contracepgéo.

2.2. Objetivo Especificos
Avaliar, em mulheres em uso do DIU de cobre introduzido durante a cesarea:

e Satisfacdo com o método apds 6 semanas e apds 6 meses;

e Taxa de continuagédo com o DIU ap0s 6 semanas e ap0s 6 meses;

e Posicionamento do DIU ao ultrassom;

e Taxas de complicagles, tais como: expulsdo, infec¢do, falha contraceptiva,
perfuracao, gravidez ectopica;

e Taxas de efeitos colaterais, tais como: dor pélvica, dismenorréia e
sangramento;

e Fatores associados ao posicionamento do DIU e ao fio do DIU visivel, incluindo:
faixa etéria, paridade, idade gestacional, volume uterino e TP ativo.

Instituir protocolo de insercéo de DIU pos-parto na MEAC.
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho do Estudo

Estudo prospectivo com pacientes submetidas a insercdo de DIU de cobre

durante a cesarea.

3.2. Local e Populagao do Estudo

A pesquisa foi realizada nos ambulatérios e centro obstétrico da Maternidade
Escola Assis Chateaubriand (MEAC), com 158 pacientes submetidas a insergéo de
DIU de cobre (TCu 380A) durante o parto cesarea, no periodo de junho a dezembro
de 2019.

A Maternidade-Escola Assis Chateaubriand (MEAC) é uma instituicdo publica
da Universidade Federal do Ceara (UFC), vinculada a Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH). Fundada ha 57 anos, €, atualmente, o maior centro de
assisténcia, ensino e pesquisa para o cuidado a saude da mulher e do recém-nascido
do Ceara e o primeiro Centro de Apoio as Boas Praticas em Obstetricia e Neonatologia
do Brasil pelo Ministério da Saude, reconhecimento concedido em agosto de 2016.
Atende urgéncia, emergéncia e assisténcia ambulatorial, cirdrgica e diagnostica nas
especialidades de ginecologia, obstetricia, neonatologia e mastologia, com média de
170 leitos ativos. A maternidade presta assisténcia terciaria a saude, firmando-se
como polo de referéncia para gestantes de alto risco com gestante motivo pelo qual
apresenta altas taxas de cesareas (60,5%) (MEAC, 2020).

3.3. Selecao das pacientes

Todas as pacientes que optaram pela insercdo de DIU na cesarea e que
concordaram em participar do estudo assinaram um termo de consentimento
informado livre e esclarecido antes do procedimento, ocasido em que foram
orientadas quanto a técnica de insergdo, riscos, beneficios e métodos
anticoncepcionais alternativos. Quando as pacientes ndo eram adequadamente
esclarecidas sobre o procedimento no pré-natal, tiveram estes esclarecimentos em

momento confortavel para elas, antes do parto operatério.
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Todas as mulheres foram fortemente orientadas sobre a necessidade do uso
de preservativos pelo parceiro até o retorno a consulta de revisdo e estimuladas a

amamentar por livre demanda do bebé.

3.4. Critérios de Inclusao
Foram critérios de inclusao do estudo:

e |dade entre 16 e 45 anos;
e Desejo de contracepgdo com DIU de cobre, apds aconselhamento sobre os
métodos contraceptivos;

e Gestacao no curso de 28 a 41 semanas.

3.5. Critérios de Exclusao

e Pacientes com febre durante o parto;

e Infecgao pélvica aguda ou subaguda, infecgao vaginal,

e Coriomamnionite;

e Rotura prematura de membranas de mais de 24horas;

e Conhecida presenga de anormalidades uterinas, como utero bicorno, didelfo ou
septado, miomatose uterina;

e Febre durante o trabalho de parto;

e Imunossupressao;
e Hemorragia pés-parto de dificil controle ou atonia uterina;

e Paciente com discrasias sanguineas.

3.6. Variaveis de Analise

De acordo com o Manual de Implementacdo da Classificagdo de Robson (2017),

definiram-se paridade e idade gestacional da seguinte forma:
e Paridade — Primipara: mulher que vai parir pela primeira vez.

— Multipara: mulher que ja teve parto de bebé com > ou igual 500g

ou > ou igual que 22 semanas, vivo ou morto, por qualquer via.
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Idade gestacional no parto — Pré-termo < 37 semanas de gestacao
— Termo > ou igual a 37 semanas

Trabalho de parto fase ativa- De acordo com as Diretrizes Nacionais de
Assisténcia ao Parto Normal do Ministério da Saude (2017) e dos WHO (2018),
definiu-se TP fase ativa em contragdes uterinas ritmicas, em geral dolorosas,
que se estendem por todo o utero (minimo de 2 contragdes em 10 minutos).
Colo uterino dilatado para, no minimo 4cm, com apagamento total ou 5cm

independente do apagamento.

Rotura Anteparto das Membranas Ovulares (RAMO) - De acordo com ACOG
(2018), é definida como a rotura espontédnea das membranas coribnica e
amnidtica antes do inicio do trabalho de parto, independentemente da idade

gestacional.

Fio do DIU visivel - Visualizacao direta dos fios do DIU se exteriorizando pelo

orificio externo do colo uterino ao exame especular.

Definiu-se o posicionamento do DIU ao ultrassom de acordo com o Manual

Técnico para profissionais de Saude- DIU com cobre do Ministério da Saude (2018) e

de acordo com Zaconeta e colaboradores (2019) da seguinte forma:

DIU normoposicionado - Deve estar mais préximo ao fundo uterino. O ramo
longitudinal do DIU deve estar completamente inserido na cavidade uterina, ou

seja, acima do orificio interno do colo uterino.

DIU mal posicionado - Quando algum segmento do DIU encontra-se no canal
cervical (abaixo do orificio interno do colo). Segundo Veloso e colaboradores
(2011), o DIU é considerado também mal posicionado quando uma de suas

partes penetra no miométrio ou tem localizagéo ectopica (além da serosa)

Expulsdo- Total exteriorizagdo do DIU ou quando o dispositivo estava

totalmente dentro do canal cervical.

3.7. Técnica de insergcao durante a cesarea

O DIU era inserido por médicos obstetras e residentes através da incisao da

histerotomia, dentro dos primeiros 10 minutos logo apds a retirada do recém-nascido
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e da placenta. Apos a limpeza manual da cavidade uterina o dispositivo era
posicionado com os bragos para fora do aplicador, aproximando-o do fundo uterino,
até o ponto mais alto da cavidade endometrial. Uma das maos era posicionada no
abdome para estabilizar o utero e segurar o DIU no lugar. Removia-se o aplicador
através da histerotomia. O dispositivo poderia também ser introduzido com a pinca de
De Lee, Foester ou com a prépria mao do médico, sendo o DIU apreendido entre os
dedos indicador e médio. Os fios do DIU eram posicionados para o colo uterino e a
posicdo poderia ser ajustada com a pingca de dissecgdo. Antes de proceder a

histerorrafia, certificava-se de que o DIU permanecia no fundo do utero.

3.8. Instrumento de coleta de dados

Foram coletadas informacdes através de um instrumento de coleta de dados
para conhecimento do perfil demografico das participantes como idade, estado civil,
escolaridade e ocupacdo. Também foram coletadas informacdes referentes aos
antecedentes clinico-obstétricos: paridade, uso prévio de DIU, idade gestacional, fase

ativa de trabalho de parto e rotura anteparto de membranas ovulares (Apéndice A).

Apés alta hospitalar, pacientes foram encaminhadas ao ambulatério de
planejamento reprodutivo, cerca de 6 semanas ap0s a cesarea. A avaliacao
ultrassonografica era agendada em 30 a 40 dias ap0s a insercdo, no setor de

ultrassom da MEAC, para avaliacao do posicionamento do DIU.

No retorno ao ambulatério para consulta de revisdo pos-parto, as pacientes
eram submetidas a avaliacdo clinica mediante anamnese e exame clinico-
ginecoldgico. Na consulta, as mulheres responderam questionario de satisfacdo com
0 método, indicacdo do DIU pos-parto para outras mulheres e presenca de efeitos
colaterais como dor pélvica e sangramento. O examinador preencheu questionario de
complicac¢@es tais como perfuracéo, expulséo, infec¢céo, falha contraceptiva e gravidez
ectdpica. O exame especular foi realizado em todas as consultas de acompanhamento
para verificar a exteriorizacao dos fios do DIU e, quando visiveis, eram cortados. Esse
também era 0 momento no qual o médico avaliava o resultado do exame do ultrassom

a respeito do posicionamento do DIU.

Nos casos em que o DIU encontrava-se mal posicionado, o dispositivo era

reposicionado por videohisteroscopia ou removido, de acordo com o desejo da
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paciente. Em casos de expulsdo, procedia-se a sua retirada e substituicdo por outro,

guando havia o desejo da paciente.

O seguimento de 6 meses apoés insercdo do DIU foi feito através de
teleconsulta; momento no qual a paciente foi questionada sobre a permanéncia do

método e o grau de satisfacdo com este.

Para evitar perdas de acompanhamento, todas as participantes receberam
um numero de telefone para entrar em contato com a pesquisadora nos préximos 6

meses, Se necessario.

3.9. Anélise dos Dados

A analise estatistica foi realizada pelo suporte ao pesquisador da Unidade de

Pesquisa Clinica e utilizou o programa estatistico JAMOVI e Microsoft Excel 2016.

Para as variaveis numéricas, os dados foram apresentados em média e desvio
padrdo, e em mediana e percentis. Para as variaveis categoricas, os dados foram
expostos em frequéncia e taxa de prevaléncia, de modo a investigar associagdes entre

fatores de risco e doenca.

Na analise das caracteristicas dos participantes foi utilizado o teste U de Mann-
Whitney e o teste Kruskal Wallis, verificada a ndo aderéncia dos dados a distribuigao
gaussiana. Na investigacao de associagao entre as variaveis categoricas utilizou-se o

teste qui-quadrado de Pearson e o teste de Fisher.

Adotou-se um nivel de significancia de 5%. Nao houve célculo de tamanho da

amostra.

3.10. Aspectos Eticos

A pesquisa obedeceu a Resolucédo N° 466 de 12 de dezembro de 2012, sobre
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude, que
estabelece que todas as pesquisas que envolvam seres humanos devem ser

submetidas & avaliacdo de um Comité de Etica em Pesquisa local.
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As participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido
(Apéndice B) e o projeto foi aprovado em Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio
(Anexo A).
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Foram incluidas no estudo 158 mulheres e suas caracteristicas demograficas

estao representadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas clinico-demograficas das mulheres incluidas (n=158).

Variaveis N (%)
IDADE
<25 45 28,5
5-34 74 46,8
=35 39 24,7
ESTADO CIVIL
Casada/ uniao estavel 120 75,9
Solteira 37 23,4
Viava 1 0,6
PARIDADE
Primiparas 19 12
Multiparas 139 88
IDADE GESTACIONAL NO PARTO (SEMANAS)
Pré-termo 35 22,1
Termo 123 77,8
USO PREVIO DE DIU
Sim 6 3,8
Nao 152 96,2
RAMO
Sim 23 14,6
Nao 135 85,4
TP fase ativa
Sim 23 14,6
Nao 135 85,4
FIO DO DIU VISIVEL (apés 40 dias)
Sim 46 29,1
Nao 112 70,9
POSICIONAMENTO DO DIU AO ULTRASSOM
Normoposicionado 148 95
Mal posicionado 8 5

N: nimero de mulheres; RAMO: Rotura Anteparto das Membranas Ovulares

A idade média das pacientes foi de 30,45 + 6,6 anos. A maioria era multipara

(88%). Vinte e trés mulheres (14,6%) chegaram em trabalho de parto fase ativa; 14,6%

das pacientes tinham rotura anteparto das membranas ovulares (RAMO) no momento

da cesarea; 77,8% das gestagdes eram a termo e somente 6 (3,8%) mulheres ja
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haviam usado DIU previamente (Tabela 1).
Na consulta de retorno apds 6 semanas da cesarea, os fios do DIU eram
visiveis em 29% (46) das pacientes ao exame especular, e o DIU estava bem

posicionado em 95% das mulheres (Tabela 1).

Tabela 2: Associagédo entre achados ecograficos quanto ao posicionamento do DIU

ao ultrassom com relagao a idade, paridade, idade gestacional e volume uterino.

Caracteristica DIU Mal posicionado DIU Normoposicionado
Médi  Desvio  \yogiana  Média PV  Mediana P’
a padrao padrao
Idade 28 7 28 31 7 30 0,17
Paridade 2 1 2 3 2 3 0,19
IG 37,9 2,9 38,8 37,6 2,9 38,0 0,32
Volume uterino 112,9 11,2 971 97,9 60,4 82,1 0,61

IG: Idade Gestacional; teste de Kruskal-Wallis.

Tabela 3: Associacao entre Fio do DIU visivel com relagao a idade, paridade, idade

gestacional e volume uterino.

Caracteristica Fio do DIU Visivel
Sim Nao
Medi Desvjo Mediana Média Desvjo Mediana p®
a padréao padrao
Idade 30 7 29 30 7 30 0,79
Para 2 1 2 3 2 2 0,24
IG 38,2 1,6 38,7 37,42 3,24 38,0 0,50
Volume uterino 90,4 86,1 70,1 102,4 62,6 89,9 0,65

IG: Idade Gestacional; teste U de Mann-Whitney.
Nao houve associagao entre o posicionamento do DIU e fio do DIU visivel com

idade da paciente, paridade, idade gestacional e volume uterino (tabelas 2 e 3).

Tabela 4: Associagao entre posicionamento do DIU ao Ultrassom e TP fase ativa.

OBS. ECOGRAFICAS

DIU Mal DIU
posicionado Normoposicionado
N (%) N (%) p°
TP em Nao 18 (78,3) 115 (86,5) 0,30
fase
ativa Sim 5(21,7) 18 (13,5)
Total 23 133 156

TP: trabalho de parto; a: Qui-quadrado de Pearson
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Tabela 5: Associagao entre visualizagao do fio do DIU e TP fase ativa.

FIO DO DIU VISIVEL

SIM NAO
N(%) N(%) P
TP em Nao 38 (82,6) 97 (86,6) 0,51°
fase
ativa Sim 8 (17,4) 15 (13,4)
Total 46 112 158

TP: trabalho de parto; a: Qui-quadrado de Pearson

Do total de pacientes que inseriram o DIU, somente 23 (14,6%) encontravam-
se na fase ativa do trabalho de parto. Nao houve associacéo entre o posicionamento
do DIU e TP fase ativa (tabela 4) e também nao houve associagao entre e visualizagao
do fio do DIU e TP fase ativa (Tabela 5).

Das 158 pacientes que participaram inicialmente do estudo, 156 retornaram
para a consulta seis semanas apos a inser¢ao. As duas pacientes que nao retornaram
uma delas expulsou o DIU 20 dias apds a cesarea e a outra paciente solicitou a
remogao do DIU antes da consulta devido a excessivo sangramento e dor pélvica

(Figura 1).

Dentre as 156 pacientes que permaneceram com o DIU na consulta de seis
semanas apos a insergao, duas solicitaram a remog¢ao do DIU nesta ocasido devido a

excessivo sangramento e a outra por dor pélvica.

De acordo com a avaliagdo ultrassonografica, o DIU foi considerado mal
posicionado em 8 (5%) mulheres e em posigao transversa (ou seja, o eixo principal do
DIU era perpendicular ao eixo principal do utero) em 11(7%). Das oito pacientes com
DIU mal posicionado, quatro eram assintomaticas e as outras quatro se queixaram de
hemorragia ou dor pélvica. Todas tiveram o dispositivo reposicionado ou substituido
por outro através da histeroscopia, com exce¢ao de uma paciente, com queixa de
muita dor pélvica e hemorragia, que preferiu retirar o DIU no momento do
reposicionamento. Das onze pacientes que apresentaram DIU transverso, dez
estavam assintomaticas e, mesmo que considerada uma posi¢cdo adequada (de
acordo com os critérios adotados pelo desenho do estudo), as pacientes com DIUs
transversos tiveram os dispositivos reposicionados ao eixo longitudinal por meio da
histeroscopia. Uma paciente somente com DIU transverso apresentou queixa de dor
pélvica e optou por remover o DIU apds ser informada que o dispositivo havia girado
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para a posicao transversa.

Portanto, 154 (97%) mulheres permaneceram com o DIU apds seis semanas
de inser¢cdo durante o parto cesarea. Dentre essas 154 pacientes,148 (95%)
apresentaram DIU normoposicionado ao ultrassom e 8 (5%) apresentaram DIU mal

posicionado (Figura 1).

Apos seis meses de insergéo, foi feito contato telefonico com um total de 130
mulheres das 154 que permanecerem com o DIU: duas (1,3%) expulsaram o DIU
naturalmente, treze (8,2%) solicitaram retirada do DIU, sendo oito delas devido a
sangramento excessivo e dor pélvica, e as outras cinco devido a critica e preconceito
de familiares. Duas puxaram acidentalmente as cordas que se exteriorizaram apods a
consulta de revisdo. Portanto, apds 6 meses de inser¢cao do DIU durante a cesarea,

113 (71,5%) das participantes permaneceram com o DIU, (Figura 1).

Figura 1. Seguimento de 158 pacientes apds 6 semanas e apds 6 meses de insergao
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de DIU pds-cesarea.

Insercdc de DIV pis-cesarea
M=158

Perdas de seguimento
M=0

Consulta apds 6§ semanas de insercao
Expulsdo (n=1)
Remocdo do DIU antes da avaliacdo (n=1, por hemorragia)
Remocdo do DIU durante a avaliacdo (n = 2)
Reposicionamento ou substituicio do DIU apos a avaliacdo (n=17)
- Mal posicionado (n=38)
* assintomaticas (n=4)
* sintomaticas (n=4) dor pélvica efou hemorragia (um foi RETIRADO)
- Posicdo transversa (n=11)
* assintomaticas (n=10)
* gintomaticas (n=1, dor pélvica) - (RETIRADO)

DIUs remanescentes adequadamente posicionados

(N=154)

Perdas de seguimento
M=24

Seguimento apés 6 meses (informacdes obtidas por tele consulta)
(M=130)
Expulsdo (n=2)
Remogde (n=13)
* Dismenomnéia e sangramento (3}
* Critica de familiares e pessoais! ndo-médicas (5)

Remogde acidental (n=2)

DIUs remanescentes adequadamente posicionados

M=113

A taxa de expulsao durante as primeiras 6 semanas apos a insergéo (0,6%)
foi discretamente menor a observada entre 6 semanas e 6 meses de insergao (1,3%).
Assim como a taxa de remocao até as primeiras 6 semanas foi consideravelmente
menor (1,9%) do que a observada apos 6 semanas (8,2%). Entre as 158 pacientes
incluidas no estudo, 113 (71,5%) permaneceram com o DIU 6 meses apds parto
cesarea, 3 (1,9%) apresentaram expulsdo, 16 (10,1%) solicitaram remogao e

24(15,1%) tiveram perda de seguimento (Figura 1).

Nao houve casos de perfuracado uterina, falha contraceptiva ou gestacao

ectopica. Houve 2 casos de infeccdo (uma endometrite e outra cervicite)
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diagnosticadas na consulta de 6 semanas, com boa resposta ao tratamento com

antibidtico oral, sem necessidade de internamento ou retirada do DIU.

Das 158 pacientes que inseriram o DIU durante a cesarea, 28 (17,7%) tiveram
efeitos colaterais. A dor pélvica e a dismenorréia foram as queixas mais comuns entre
as participantes, sendo referidas por 17 (10,7%)delas; seguida da queixa de

sangramento excessivo descrita por 10 (6,3%) pacientes.

Na consulta de retorno com 6 semanas apods a insercdo do DIU, quando
perguntado as pacientes se “estavam satisfeitas com o método”, 135 (85%) das
mulheres responderam que sim, concordavam completamente. As pacientes que se
mostraram satisfeitas também afirmaram que indicariam o método para outras

pacientes (Grafico 1).

Grafico 1: Avaliacao da satisfacdo das pacientes apds 6 semanas da inser¢ao do DIU

durante a cesarea.

Resposta a pergunta quanto a satisfagdo com o método :

concoroo Toramente |G - : S

CONCORDO PARCIALMENTE - 11
NAO CONCORDO NEM Discorpo |} 4
DISCORDO | 1
DISCORDO PARCIALMENTE | 2

DISCORDO TOTALMENTE . 5

O restante das pacientes que nao se encontravam satisfeitas, queixavam-se

principalmente de dor pélvica e sangramento.

Na tele consulta feita apés 6 meses da inser¢céo do DIU, com as 130 pacientes
remanescentes, também foi perguntado a respeito da satisfagdo com o método e 113

(87%) mulheres responderam estar satisfeitas com o DIU pds-parto.

Ao final do estudo foi elaborado um protocolo de insercdo de DIU pds-parto
imediato na MEAC, contendo o fluxograma para inser¢ao do DIU e acompanhamento
das pacientes (Figura 2).
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Figura 2. Fluxograma proposto para protocolo de inser¢cao de DIU pos-parto imediato.
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No presente estudo, obteve-se taxa de permanéncia do DIU de 97% na
consulta de 6 semanas e de 71,5% apds 6 meses. Estes dados estdo de acordo com
os resultados de Lara et al., 2006 e El Beltalgy et al., 2011. Lara et al., 2016 observou
taxas de continuacdo de 77,1% em 1 ano apds insercao durante a cesarea. A
estratégia de inser¢gdo do dispositivo durante a cesarea é possivelmente mais
conveniente, porque as mulheres que desejam contracepgao com o DIU ndo precisam
retornar no periodo pos-parto, um periodo com muitas dificuldades ja bem conhecidas
(OGBURN, ESPEY, STONEHOCKER, 2005).

A expulsédo de somente trés DIUs (1,9%) durante os primeiros 6 meses apos
o parto reforca a boa adeséo da insercao do dispositivo durante a cesarea, quando o
Utero esta literalmente “na mao e aberto”, e o procedimento pode ser realizado sem
necessidade de despesas adicionais. O resultado mostrou uma taxa abaixo da

descrita na literatura mundial que varia entre 3 a 12%.

Um estudo multicéntrico com o maior tamanho amostral até agora relatou que
as taxas de expulsado do DIU apds parto cesarea foram de cerca de 10% (LARA,
SANCHEZ, AZNAR 1989). Outro estudo mais recente relatou que essa taxa foi de
12% (CURRY, 2012). Trés estudos anteriores, dois realizados no Brasil e o outro na
América do Norte, relataram uma taxa de 100% de continuagdo com o DIU apds 6
meses de insercao durante a cesarea (LETTI et al., 2005; FERNANDES, LIPPI, 2004;
LEVI, 2012). No entanto, dois desses estudos avaliaram um numero limitado de
pacientes (19 e 25) (FERNANDES, LIPPI, 2004; MAKINS et al., 2018), e no outro,
52% das 90 mulheres incluidas foram perdidas no seguimento (LEVI, 2012). Como a
taxa de expulsdo do DIU é em geral baixa, espera-se que pequenas amostras
compreendam mais frequentemente mulheres em que o DIU permaneceu no utero.
Além disso, grandes perdas no acompanhamento podem prejudicar a interpretagao
dos dados, porque nao € possivel concluir que as mulheres que nao retornaram para
acompanhamento foram as que mais apresentaram expulséo do DIU. Esses aspectos
podem explicar a diferenca entre os achados de estudos anteriores (LETTI MULLER,
2005; FERNANDES, LIPPI, 2004; LEVI, 2012) e nossos dados.

De acordo com alguns estudos, parto vaginal e paridade foram associados a
expulsdo do DIU inserido pds-cesarea (SUCAK, 2015), todavia, outro estudo nao
demonstrou a mesma associagao (JATLAOUI et al., 2014). Os dados sao conflitantes
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e nenhum estudo foi projetado especificamente para avaliar quais fatores influenciam
o risco de expulsdo apds insergdo durante a cesarea. A grande variabilidade da
expulsdo entre os estudos sugere que existem fatores modificaveis que podem reduzir
a ocorréncia de expulsdo, porém mais pesquisas serao necessarias para identificar
essas variaveis (WHITAKER, CHEN, 2018). No presente estudo, como s6 houve trés
casos de expulsdo, ndo foi possivel demonstrar estatisticamente quais fatores foram
associados. Em dois destes casos, as pacientes eram multiparas e estavam em

trabalho de parto ativo.

A taxa de mal posicionamento do DIU do presente estudo (5%) também foi
abaixo da descrita na literatura que é de cerca de 11% (GONCALVES, 1995; DE
KROON, 2003). Das oito (5%) pacientes com DIU mal posicionado, ndo houve
nenhum caso de expulsdo e metade apresentou sintomas como sangramento
excessivo e dor pélvica. Os dados publicados sobre DIU mal posicionado apds
insercao poés-cesarea sao limitados. Um estudo observacional de 100 mulheres
submetidas a insergcéo de DIU T 380A apds parto vaginal ou cesarea constatou que
44% tinham DIU mal posicionados. Mulheres com DIU mal posicionado sdo mais
comuns apo6s o parto vaginal do que apds parto cesarea e relataram complicagbes
apos seis meses de insercao incluindo expulsdo, sangramento irregular e dor
abdominal (GUPTA et al., 2014).

Nao se sabe se os DIUs mal posicionados encontrados apds a insergao em
qualquer periodo de tempo, sao clinicamente significativos quanto a efeitos colaterais
e falha contraceptiva. Embora muitos estudos que avaliam falhas contraceptivas do
DIU observem mal posicionamento do dispositivo ao ultrassom, ndo esta claro se a
falha contraceptiva ocorreu devido ao mal posicionamento ou se o DIU foi deslocado
pelo saco gestacional (GOLIGHTLY, GEBBIE, 2014). A importancia dos DIUs mal
posicionados nao foi estudada especificamente para inser¢cées de DIU pds-parto. No
entanto um estudo caso controle com 364 mulheres néo encontrou associagao entre
mal posicionamento e inser¢ao de DIU entre 6 e 9 semanas apds o parto. Nenhuma
gravidez ocorreu em mulheres com DIU de cobre mal posicionado deixado in situ, mas
houve um risco aumentado de gravidez entre as mulheres submetidas a remogao de
DIU mal posicionado sem inicio de outro método contraceptivo altamente eficaz, o que
destaca a importéncia de evitar remogdes desnecessarias (BRAATEN et al., 2011).

Embora haja preocupacao de que o DIU de cobre possa ser menos eficaz se nao
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estiver localizado no fundo uterino, nenhum estudo bem elaborado confirmou essa
teoria (ANTEBY et al., 1993).

No presente estudo ndo houve associagao entre o posicionamento do DIU na
avaliacdo ultrassonografica com idade da paciente, paridade, idade gestacional,

trabalho de parto ativo e volume uterino.

Entre os varios critérios para avaliacao e definicao da adequada posi¢cao do
dispositivo na cavidade uterina, tem destaque a distancia DIU — fundo uterino. As
medidas recomendadas para esta distancia sdo variaveis, mas de modo geral ndo
deveriam ultrapassar 25mm do fundo uterino e 5mm da superficie endometrial em
secc¢ao longitudinal, tendo-se observado que a frequéncia de mal posicionamento foi
de 11% (GONCALVES, 1995; DE KROON, 2003).

E importante ressaltar que é ainda um fator controverso na literatura uma
medida que seja considerada como padrao para considerar o DIU normoposicionado.
Na atualidade, a localizagdo do dispositivo intra-utero (final da haste vertical acima
do orificio cervical interno) € mais importante do que a distancia entre a haste e o
fundo uterino (FERNANDES, 2004). Independentemente das distancias, atualmente
0 que € mais aceito para um DIU ser considerado com posi¢cao inadequada é a sua
penetracao total ou parcial no canal cervical (HOLANDA et al., 2013). Estudos tem
demonstrado que a eficacia contraceptiva do DIU estd mais associada com sua
localizagao totalmente intrauterina, bem como a redugao dos seus efeitos adversos
(DE KROON, 2003)

Estudos tentaram correlacionar a distancia do DIU ao fundo uterino e orificio
interno apos insergcao pods-cesarea com o risco de expulsdo (FERNANDES, LIPPI,
2004; DIAS et al., 2015; SINGH et al.,, 2016). No entanto, como varios autores
documentaram o movimento de um DIU dentro da cavidade uterina sem expulsao
(FAUNDES et al., 2000; MORALES-ROSELLO, 2005; SHIMONI, DAVIS, WESTHOFF,
2014), essas medidas nao sao clinicamente uteis. Com base nessas evidéncias, nao
ha recomendacao de ultrassom de rotina para vigilancia apos insercdo DIU pos-
cesarea. Se o deslocamento acidental de um DIU for diagnosticado no ultrassom, a
remogiao nao € obrigatdria, mas pode ser considerada apds aconselhamento
adequado da paciente se a substituicdo imediata do DIU ou o inicio de contraceptivo
alternativo altamente eficaz for possivel e desejado (WHITAKER, CHEN, 2018)
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Uma descoberta inesperada em nosso estudo foi que onze mulheres exibiram
rotacdo do DIU para situagéo transversal dentro da cavidade endometrial na avaliagéao
ultrassonografica. De acordo com critérios estabelecidos no desenho do estudo foram
considerados bem posicionados, ja que o DIU se encontrava completamente dentro
da cavidade uterina e acima do orificio interno do colo. Porém, com base em critérios
radiolégicos, os dispositivos sdo considerados mal posicionados devido ao
deslocamento (WORKOWSKI, BOLAN, 2015). Esse achado foi informado a todas as
participantes, e uma delas decidiu remover o DIU devido a sangramento. Fora do
puerpério, o DIU em posi¢cdo transversa estd associado a dor e sangramento
(NOWITZKI et al., 2015).

O Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia (2016), através de um
comité sobre LARCs (ACOG 2016), orienta que o gerenciamento do DIU néo-
hormonal varia de acordo com a posi¢cao do dispositivo e os sintomas da paciente.
Orienta uma abordagem compartilhada de tomada de decis&o entre a paciente e o
ginecologista-obstetra. Segundo esse comité um DIU localizado dentro do colo do
utero é parcialmente expelido; dado o risco aumentado de expulsdo completa, o DIU
deve ser removido (e substituido, se o paciente desejar). Se a mulher é assintomatica
e o0 DIU esta acima do orificio interno do colo, € mais provavel que a remocao do DIU
leve a gravidez do que a permanéncia do DIU. Além disso, muitos DIUs, logo apds a
inser¢ao, passam para uma posi¢ao no fundo uterino dentro de 3 meses (HATCHER
et al., 2011; GURTCHEFF et al., 2011; FAUNDES et al., 2000; MORALES-ROSELLO,
2005). De qualquer maneira, pode-se sugerir, que as mulheres que mostram rotagao
do DIU e apresentam sangramento ou se sentir inseguras devem ser submetidas

imediatamente a substituicdo do DIU.

Comparando as taxas de permanéncia de dispositivos intrauterinos apos 6
semanas (97%) e 6 meses (71,5%) aos relatos de Celen e colaboradores (2011) (93%
e 82% respectivamente), percebemos uma taxa maior de permanéncia aos 6 meses
no estudo de Celen e colaboradores, que avaliaram 245 mulheres e nao tiveram
perdas no seguimento. Ainda sobre o estudo de Celen e colaboradores, as taxas de
remocéao devido a dor e sangramento foram de 8% e 2% respectivamente. Quanto a
perda de seguimento no estudo atual, observou-se uma taxa de 15,1% das pacientes

incluidas no estudo.

A taxa de DIUs removidos a pedido da paciente aos 6 meses de insergao foi
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de 10,1%(16). Os problemas relacionados ao sangramento e dor pélvica foram
relatados por 68,8% das pacientes e as causas psicossociais (ndo médicas/pessoais)
foram responsaveis por 31,2% das remocbdes do atual estudo. Os achados se
assemelham aos dados da literatura. Um estudo indiano com 300 mulheres, por
exemplo, teve uma taxa de 5% de remogéo do DIU inserido pds-parto (KUMAR et al.,
2017). As razbes principais foram sangramento e dor pélvica (69%) e causas
psicossociais (ndo médicas/pessoais) foram responsaveis por 31% das remogdes. Em
varios estudos, sangramento e dor pélvica levaram a remogao do DIU de cobre em 4

e 15% respectivamente, durante 1 ano de uso (CHEN et al., 2010).

A mulher durante o trabalho de parto ou imediatamente apds o parto aceita o
DIU, pois seus niveis motivacionais sao altos, mas mais tarde pode lamentar sua
decisdo. A pressao da familia também foi um motivo importante. Marido e familiares
também podem ser incluidos na sessdo de aconselhamento, se necessario. O
aconselhamento para métodos de planejamento familiar pos-parto € essencial néo
apenas para o inicio do planejamento familiar, mas também para a continuagao dos

meétodos contraceptivos.

Percebemos também muito desconhecimento e preconceitos das mulheres
entrevistadas e seus familiares sobre o DIU, fato referido por outros autores e que
nessa pesquisa foi importante na ndo continuagdo com o DIU. Sdo necessarios
estudos sobre aconselhamento e tomada de decisGes contraceptivas pré-parto e pos-

parto, principalmente para garantir autonomia reprodutiva e evitar coergao.

Consultas de pré-natal frequentes durante o terceiro trimestre criam a
oportunidade de discutir métodos contraceptivos efetivos e o tempo desejado para
iniciagcdo. O seguimento clinico apds a insercdo é vital para ajudar a detectar
precocemente a expulsdo, assim como pode educar as mulheres sobre os sinais e

sintomas de expulséao.

Levi e colaboradores (2015) relataram uma taxa de continuacédo do DIU de
83% apds 6 meses entre as mulheres atribuidas aleatoriamente para insergao de DIU
durante a cesarea. Adiferenga com os nossos resultados pode ser devido a diferengas
metodoldgicas entre os estudos. Levi e cols. (2015) reinseriram um outro DIU nas 3
participantes que apresentaram expulsao e na participante da qual o dispositivo foi
incialmente retirado devido a endometrite, e esses 4 foram considerados como casos

de permanéncia. No presente estudo, relatamos a taxa de continuacdo de DIU
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inserido exclusivamente durante a cesarea, e pode-se esperar que, se os DIUs
expulsos ou removidos tivessem sido substituidos a taxa em 6 meses teria sido
superior. Além disso, tivemos a perda de seguimento de 24 pacientes cujos desfechos
sdo desconhecidos. E importante ressaltar que no nosso estudo todos os dispositivos
com posicionamento inadequado foram reposicionados, e essa € uma estratégia
interessante para aumentar a taxa de continuagao do DIU em mulheres que tiveram

DIU inserido durante a cesarea.

Outra abordagem interessante para aumentar a taxa de continuagao seria
evitar a remocédo desnecessaria de DIUs inseridos durante a cesarea. Duas
participantes (1,3%) incluidas no nosso estudo apresentaram quadro de infec¢géo: uma
desenvolveu endometrite e a outra, quadro de cervicite. Em ambos os casos nao foi
necessario remover o DIU e o quadro clinico teve boa resposta ao tratamento com

antibidticos.

Atualmente nao ha dados para fornecer recomendacgdes definitivas a favor ou
contra a manutengédo do DIU em mulheres com endometrite ou infec¢gdes vaginais,
portanto, a melhor abordagem a essa mulher é baseada no julgamento clinico. O
Centro de Controle e Prevencido de Doencas da América do Norte recomenda que
mulheres fora do puerpério com doenca inflamatéria pélvica em uso de DIU devam
ser tratadas com antibioticos, e o dispositivo deve ser removido somente se nao
houver resposta a terapia apos 48 a 72h (WORKOWSKI, BOLAN, 2015). Acreditamos
gue essa recomendacéao pode ser estendida as mulheres com endometrite apos parto

cesarea.

Nao foi observado nenhum caso de perfuragdo uterina, complicacédo que
também n&o foi relatada em um estudo envolvendo mais de 17000 mulheres
submetidas a inser¢cédo de DIU durante a cesarea em 6 paises diferentes (MAKINS et

al., 2018). Também nao houve nenhum caso de gestagao.

Na consulta de 6 semanas ap0s insercao, os fios do DIU eram visiveis em
29,1% das participantes com DIU. Outros estudos usando o mesmo dispositivo,
porém, no periodo de 6 meses, indicaram fios visiveis em 40% (Levi et al., 2015) e
78% das participantes (SINGAL et al., 2014). O uso do ultrassom para confirmar a
localizagao intrauterina de um DIU é necessario se os fios ndo forem visiveis no orificio
cervical externo. Segundo a literatura a incapacidade de visualizar os fios apos
insercao é mais comum pos-cesarea do que apos parto vaginal (LASTER et al., 2015;
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Levi et al., 2015). Nao houve associagdo entre a visualizagdo ou nédo do fio com idade
da paciente paridade, idade gestacional, raga, escolaridade, ocupacgao, trabalho de
parto fase ativa, volume uterino e peso do recém-nascido. Tanto as pacientes quanto
os profissionais de saude devem saber que os fios do DIU inserido durante a cesarea
podem n&o ser visiveis, mesmo quando o dispositivo estiver adequadamente

posicionado.

Os efeitos adversos relatados pelas pacientes incluidas no estudo foram: dor
pélvica, dismenorréia, sangramento excessivo e infecgao. Amaior parte das mulheres,
17 (10,7%), se queixaram de dor pélvica e dismenorréia, 10 (6,3%) relataram
sangramento e 2 (1,2%) apresentaram infeccéo. Apesar de 23 pacientes deste estudo
apresentarem RAMO, a taxa de infecgao foi insignificante. O sangramento vaginal ndo
parece aumentar apoés inser¢ao de DIU pds-parto cesarea imediato (KUMAR et al.,
2017). Elsedeek (2012) examinaram a inser¢cado de DIU pds-parto cesarea imediato
em 191 mulheres. Eles compararam os padrdes de sangramento entre as mulheres
que nao receberam DIU (controle) com as mulheres que receberam DIU T de cobre.
A duragdo média do sangramento foi semelhante entre os dois grupos. O risco de
infeccao é baixo e estudos randomizados ndo demostraram diferenca na infecgao com
base no momento da insergcédo (LASTER et al., 2015; Levi et al., 2015).

O grau de satisfacdo das pacientes com o DIU pds-cesarea imediato foi
avaliado ao final de 6 semanas e 6 meses. Observou-se uma alta taxa de mulheres
satisfeitas com o DIU pos-cesarea na consulta de 6 semanas (85%) e todas elas
indicariam o método para outras pacientes. Apos 6 meses de inser¢cdo, 87% das
pacientes mostravam-se satisfeitas e 70% delas gostariam de recomendar o DIU pés-

parto imediato para outras mulheres.

Este estudo apresentou algumas limitagdes, como por exemplo a auséncia de
grupo controle. Apesar disso, foi possivel comparar os achados com resultados de
outros estudos quanto a insergao de DIU apds 4-8 semanas. Tanto o procedimento da
insercao do DIU quanto a realizacao da ultrassonografia ndo foram realizadas por um
unico profissional. Como a MEAC é uma instituicdo de ensino, parte das insergdes
foram feitas por médicos residentes. O procedimento requer treinamento e experiéncia
do provedor para obter taxas de expulséo reduzidas (CHI, FARR, 1989). Os laudos
dos ultrassons também foram feitos por mais de um profissional, e o que pode ter
levado a divergéncias de laudos quanto ao posicionamento do DIU dentro do utero.
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A insercao pés-parto também parece ser oportuna devido a motivacao para
contracepcgao nesse periodo e também pela dificuldade de acesso aos servigcos de
saude que muitas mulheres encontram. Todavia as evidéncias cientificas sao limitadas
para guiar a pratica clinica e, apesar de ter sido motivo de inumeros estudos nas
ultimas décadas, ainda ha varias controvérsias na literatura em relacdo ao método.
Além da escassez de estudos bem desenhados, a insercao imediata ainda pode
aumentar as taxas de expulsdo do DIU, gerando inseguranga em alguns profissionais

de saude e, consequentemente, levando a falta de aconselhamento contraceptivo.

As taxas de expulsao apds insercao pos-parto imediato variam amplamente
entre os estudos. Mais pesquisas sdo necessarias para determinar a causa de
expulsdes mais altas apds insercdo DIU pds-parto imediato. Estudos para isolar os
fatores modificaveis que contribuem para essa variabilidade- por exemplo, experiéncia
do provedor ou tipo de DIU- podem servir para encontrar uma maneira de reduzir a

expulsdo na pratica clinica.

Sa0 necessarias pesquisas sobre a utilidade do ultrassom na inserg¢édo, bem
como a investigacdo de possiveis intervengbes para diminuir a incidéncia de fios
ausentes nos exames de acompanhamento (0 que pode exigir o uso do ultrassom).
Os estudos também devem se preocupar em descobrir a causa dos problemas
relacionados ao sangramento associados aos DIUs de cobre e de como conduzir esse
quadro clinico, pois essa é a queixa mais comum encontrada apoés a insergao. Outras
pesquisas também s&o necessarias sobre a incidéncia e o manejo de DIUs mal

posicionados apos a insergao puerperal imediata.

O periodo pds-parto imediato € muito pouco aproveitado para a insergcéao de
DIU de cobre no Brasil. Pode ser o principal ponto de intervengdo para aumentar a
utilizacdo dos LARCs. O aconselhamento para o planejamento familiar pds-parto deve
ser parte integrante de todos os servigos de saude da mulher. O obstetra deve adquirir
habilidades de aconselhamento, avaliagdo de pacientes e inser¢ao do DIU pds-parto
imediato, a fim de inserir esse método no programa de planejamento familiar da

instituicdo que trabalha.

A implementacdo de um protocolo para inser¢gao de DIU pds-parto imediato
pode pavimentar o caminho para o impacto na queda da taxa de gestagdo nao
planejada na populagao. O protocolo a ser instituido na MEAC é uma estratégia para
otimizar a contracepc¢ao no periodo pos-parto imediato através de um fluxograma da



49

insercdo do DIU e seguimento da paciente. Importante ressaltar que no protocolo
elaborado ao final do estudo, pacientes de qualquer faixa etaria (incluindo
adolescentes) e qualquer idade gestacional (incluindo prematuros extremos) podem
ser incluidas, bastando apenas ter o desejo de contracepgéo puerperal com o DIU de

cobre (Figura2).

Ao oferecer insercdo de DIU as mulheres que nao receberam nenhum
aconselhamento pré-natal sobre contracepg¢éo, desafiamos um dogma no Brasil: que
o tempo imediatamente antes da cesarea € um momento inadequado para as
mulheres receberem aconselhamento e decidir livremente sobre a inser¢ao do DIU.
Todavia, os prestadores de saude ndo devem ver a falta de contracepg¢ao no pré-natal
como uma barreira definitiva para oferecer insergcao de DIU no momento da indicagao
da cesarea. Embora acreditamos que o aconselhamento sobre contracepc¢ao deva ser
rotineiramente prestado no pré-natal, porque este € um método de contracepcao
segura no pos-parto, reconhecemos que nao oferecer inser¢ao de DIU no momento
do parto porque nao foi ndo foi discutido durante a gravidez representa, de fato, uma
“segunda falha” em fornecer aconselhamento sobre contracepgéo. Essa abordagem
nao so permite que as mulheres desfrutem de suas relacbes sexuais e direitos
reprodutivos, mas interrompe potencialmente uma miriade de danos a saude materno-

infantil.

As mulheres submetidas a cesarianas repetidas estao mais susceptiveis a
aumento do risco de lesdes intestinais e do trato urinario, mas a complicagdo mais
temida é a placenta acreta que é associada a alta morbimortalidade (SILVER et al.,
2006). Fornecer contracepgao eficaz seria um meio importante de promover a
prevencgao primaria dessa condigao, ja que existe uma pratica de evitar o parto vaginal

em mulheres com 2 ou mais cesareas anteriores.

A insercao do DIU pds-cesarea imediata pode representar um método
contraceptivo seguro, indolor, reversivel, a longo prazo, conveniente e econdmico.
Pode ser iniciado ap0s cesarea, especialmente em mulheres de regides menos
desenvolvidas com altas taxas de partos cirurgicos, cuja populagao tem conhecimento
limitado sobre contracepgdo e menor probabilidade de retornar para consulta de
revisao apos o parto. Além disso, de acordo com os resultados dos nossos estudos,
os beneficios da efetividade da contracepcao imediata apds o parto podem compensar

a desvantagem do risco de expulsédo.
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O Brasil tem altas taxas de gestagdes n&o planejadas, com impacto individual,
familiar, social e econdmico, abortamentos provocados e suas respectivas
complicagdes. O DIU pds-cesarea é uma alternativa eficaz para reduzir o numero de
gestacdes ndo planejadas diminuindo, assim, suas repercussdes negativas tdo bem
conhecidas. A insercdo de DIU pds-cesarea pode ser uma excelente opcédo de
contracepgao por obter uma agdo prolongada, independentemente do tempo de
retomada das atividades sexuais, sem interferir na lactacdo, tendo um custo reduzido
e com poucos efeitos colaterais. Finalmente, € necessaria a avaliacdo de politicas
para lidar com barreiras a insergédo do DIU, incluindo barreiras de custos e seguranca,
bem como barreiras institucionais nos niveis hospitalar e estadual, com objetivo de

diminuir as taxas de mortalidade materna e neonatal.

6.CONCLUSAO

Para mulheres em uso do DIU de cobre introduzido durante a cesarea,

observou-se que:

e A grande maioria das mulheres mostrou-se satisfeita com o método apds 6

semanas e apds 6 meses, e gostariam de recomenda-lo a outras pessoas.
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e Ataxa de permanéncia do DIU foi alta ap6s 6 semanas e apds 6 meses.

e O DIU se mostrou em posi¢cdo bem adequada por ultrassom na grande maioria
das pacientes.

e As taxas de expulsdo e infeccdo foram baixas tanto nos intervalos até 6
semanas apods insercdo, como entre 6 semanas e 6 meses. Nao houve
nenhuma falha contraceptiva, perfuracéo ou gravidez ectopica.

e Sangramento e dor pélvica foram os efeitos colaterais mais relatados pelas
pacientes. Em algumas pacientes as queixas de sangramento e dor foram
responsaveis pela remocédo do DIU.

e Na&o houve associacao entre posicionamento do DIU e fio do DIU visivel com
faixa etaria, paridade, idade gestacional e volume uterino;

e O trabalho de parto fase ativa néo interferiu no posicionamento do DIU nem na
visualizac¢ao dos fios do DIU.

Foi instituido protocolo para insercdo de dispositivo intrauterino no pos-

cesarea imediata na MEAC (Apéndice A)
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APENDICE - A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

IDENTIFICAGAO

Nome: Prontuario:

ldade:

Endereco:

Estado Civil

() solteira ( )casada ( )viuva ( ) divorciada

() unido estavel

Educacao
() analfabeta () 1°grau completo () 1°grauincompleto
() 2°grau completo () 2°grauincompleto () superior completo

() superior incompleto

Ocupacao
( )dona-de casa ( ) assalariada () autbnoma
() aposentada () estudante ( )desempregada

DADOS DO NASCIMENTO

Ig:
Tempo de bolsa rota horas
Trabalho de parto em fase ativa ( )sim ( )néao
Dilatagao do colo cm
Peso RN k
REVISAO 4 A 6 SEMANAS
Expulséo ( )sim ( )nao
Se sim, quanto tempo de uso:
Tamanho uterino X X

Observagdes ecograficas
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Se sim, vocé esta satisfeita com o método?

e o e e ° ° ° ° e @
i o~ - ~ ~
. Discordo N&o concordo Concordo Concordo
Discordo totalmente : : :

parcialmente Nem discordo parcialmente totalmente
Teve complicagao ( )sim ( )néo
Se sim, qual ( )expulsédo ( )infecgao () falha conceptiva

() perfuragéao ( )gravidez ectépica ( ) Outros:

Exame especular: Fio do DIU visivel? () Sim ( ) Nao
Teve algum efeito colateral
() dor pélvica () dismenorréia () spotting () menorragia

Outros:

Vocé indicaria esse método a alguém?

e o A ® ~ [ ] ° e @
—_— o~ / S RS
Discordo N&o concordo Concordo Concordo

Discordo totalmente parcialmente Nem discordo parcialmente totalmente
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APENDICE - B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Estamos |he convidando a participar de uma pesquisa sobre a

colocacéao de DIU no pés-parto/pés-cesariana. Mas antes de qualquer -

.
7.
Uy

coisa, gostariamos de |he falar sobre o DIU. -

O que é DIU?

DIU é a sigla de Dispositivo Intra-uterino. E um pequeno instrumento

de colocado dentro do Utero para impedir que ocorra fecundacéo.

Como ele funciona?

O DIU acaba por destruir os espermatozoides que penetram no utero impedindo a
fecundagao. Ou seja, o évulo e espermatozoide ndo se encontram.

O DIU é seguro?

Em primeiro lugar, ndo existe nenhum método anticoncepcional que garanta em 100%
dos casos que nao ocorra gestagao. O DIU é tao eficaz em garantir a anticoncepgao
quanto a ligadura tubaria, sendo melhor que o anticoncepcional oral. As taxas de
gravidez com DIU sao de 3 a cada 100 mulheres, enquanto com o anticoncepcional
sao de 6 a cada 100 mulheres.

Quais as vantagens do DIU?

A principal vantagem do DIU é ser um método tao seguro quanto a ligadura tubaria e
poder ser retirado quando a paciente desejar engravidar (procedimento simples,
realizado em ambulatério durante o exame ginecolégico). A ligadura tubaria € um
método na maioria das vezes irreversivel, ou seja, vocé ndo consegue engravidar
apos a ter realizado. Em comparagao ao anticoncepcional, o DIU mostra-lhe melhor
por vocé nao que tomar uma pilula todos os dias e por ser mais seguro.

Quais as contra-indicagées do DIU? E os riscos?

e Pacientes que ndo possuam parceiros sexuais fixos pelo risco de terem alguma
doenca sexualmente transmissivel que possa ser agravada pela presenca do DIU,;
as infecgbes adquiridas na maioria sdo tratas com antibidticos, mas algumas
podem ser muito graves;

e Pacientes com alteragdes na forma do utero: o DIU pode causar dor e ser mais

facilmente expulso;
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e Pacientes com problemas de coagulagdo ou diminuicdo das defesas do
organismo;
¢ Os principais efeitos adversos dos DIUs s&o o sangramento menstrual aumentado
e a colica menstrual na sua maioria tratados com anti-inflamatorios.
Agora que vocé sabe um pouco mais sobre DIU, vamos falar sobre a colocagéo do
DIU no po6s-parto/pds-cesariana. A maioria dos DIUs n&o é colocada no pos-parto e
sim meses apos quando a paciente deseja anticoncepgao. Mas por que n&o colocar
o DIU quando a paciente ja esta em um ambiente hospitalar, cercada de cuidados
médicos e ndo desejando engravidar nos proximos meses? Alguns lugares como a
China, o México e o estado do Parana tém adotado a colocacao do DIU no pds-parto
imediato, ou seja, logo apds a retirada da placenta. A desvantagens maior em colocar
o DIU neste periodo é o risco de expulsdo. Numa paciente que coloca o DIU longe
do periodo pds-parto, o risco de expulsdo é de sete casos para cada 100 mulheres.
Nas pacientes que colocam o DIU no pds-parto, o risco aumenta para 16 casos em
100 mulheres. De qualquer maneira, este risco ocorre apenas nos primeiros trés
meses apos o parto.
A pratica da colocacdo de DIU no pds-parto ndao é utilizada em nosso meio
simplesmente por n&o incentivarmos e por n&do dispormos de DIUs para a colocagao
em sala de parto. Entretanto, agora estamos lhe convidando a participar desde
estudo Ihe oferecendo a colocagao do DIU em caso de parto ou cesariana.
O objetivo do estudo é acompanhar as pacientes que colocam o DIU e avaliar sua
evolucdo. A maioria dos dados que possuimos sobre DIU é proveniente de paises
estrangeiros. Agora procuramos obter dados nossos do Brasil. Além disso, outro
objetivo do trabalho € a proporcionar as pacientes um método anticoncepcional
seguro e eficaz. A colocagao do DIU é feita de maneira praticamente indolor. Vocé
ainda recebera acompanhamento em 1 e entre 3 a 12 meses quando realizara
ecografias neste hospital para avaliar a posi¢cao do DIU.
Sinta-se a vontade em participar desde estudo ou ndo. Sua decisdo em nada
influenciara seu atendimento neste centro obstétrico. Os dados aqui registrados nao
serao revelados em hipétese alguma, sendo assegurados pelo sigilo médico. Em
qualquer momento vocé podera escolher por sair do estudo, estando assegurada a
retirada do DIU. Sendo assim abaixo afirmando que compreendi tudo que me foi

explicado e que desejo participar do estudo.
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Em caso de duvidas, vocé podera se comunicar com a pesquisadora Clarisse Uchoa
de Albuquerque nos telefones 33668512 e 33668523. Comité de Etica em Pesquisa da
Maternidade Escola encontra-se disponivel para reclamacdes pertinentes a pesquisa pelo
telefone 33668569 ou no endereco Rua coronel Nunes de Melo S/N Rodolfo Tedfilo - CEP
60430-270.

Eu, , portador de
documento de identidade (RG) de numero , Cujo
numero de prontuario na MEAC é , declaro ter sido devidamente

esclarecida verbalmente e por escrito, sobre a pesquisa “Inser¢do do Dispositivo
Intra-Uterino (DIU) de cobre durante o parto cesareo e pos-parto vaginal em uma
Maternidade de referéncia em Fortaleza-Ceara”, que esta sendo realizada pelo Dra.
Clarisse Uchoa de Albuquerque, e dou o meu livre consentimento para o referido

estudo.

Fortaleza, de de 20

Assinatura da paciente

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE - C - PROTOCOLO

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do PRO.MED-GIN.046 — Pagina

Documento PROTOCOLO 64/75

Titulo do INSERCAO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO NO | CTiSSac: Proxima

D t POS PARTO IMEDIATO 13/11/2020 revisao.
ocumento Versao: 2 13/11/2022
1. AUTORES

e Clarisse Uchoa de Albuquerque
e Carolina de Alencar Ohio
e Ragquel Autran Coelho Peixoto

2. INTRODUCAO

O dispositivo intrauterino (DIU) de cobre € um método contraceptivo reversivel de
longa acdo (LARC-Long-acting reversible contraceptives) com elevada efetividade —
superior a 99%, boa relagdo custo — beneficio, ndo hormonal, sem efeito sistémico, com
rapido retorno a fertilidade apds descontinuagédo do seu uso. Age provocando mudangas
bioquimicas e morfolégicas no endométrio, secundarios a um processo inflamatoério local
devido a liberacao de ions de cobre.

Baseado no tempo apds a dequitagdo ocorrida no parto vaginal ou cesarea, a
introducdo do DIU pode ser classificada em:

a) Pdés-placentaria ou Pos-parto imediato: até 10 minutos apos delivramento;

b) Pés-parto Precoce: mais de 10 minutos e até 48hr pds parto;

c) Pés-parto Tardio: 1 semana até 6-8 semanas pos-parto;

d) Intervalo: apds 6-8 semanas pés-parto.

A insercdo pos-placentaria do DIU € uma opgéo segura, conveniente e eficaz para a
contracepcao pds-parto.

Comparado a outros métodos contraceptivos, a inser¢cao precoce do DIU pds-parto
tem varias vantagens: fornece contracepgéo imediata sem interferir com a amamentacao,
pode evitar o desconforto relacionado a insergéo, garante a certeza de que a paciente
nao estar gestante e diminui a chance de uma gestagcado nao planejada que ocorre no
intervalo da consulta pés-parto.

O procedimento ndo aumenta o indice de infecgéo, perfuragédo uterina, hemorragia
pos-parto, ou involugdo uterina. A taxa de expulsdo € mais elevada (cerca de 12% no
primeiro ano pdés-parto) quando a inser¢cao se da no pds-parto em comparagao com 6
semanas apos o mesmo (cerca de 6 a 8%), e as taxas de continuidade s&o relativamente
elevadas (87,6% e 76,3%, em 6 e 12 meses, respectivamente).

Para mulheres com acesso limitado aos cuidados médicos, a possibilidade de
insercéo precoce € uma boa oportunidade para abordar a necessidade de contracepcéo,
visto que a maioria das mulheres retoma a atividade sexual dentro de 1 a 2 meses pos-
parto e as que ndao amamentam tem um retorno médio da ovulagdo com 45 dias. Uma
paciente que retorna a Unidade Basica de Saude (UBS) para a insergédo do DIU 4 a 8
semanas apos o parto esta, portanto, colocando-se em risco de uma gravidez indesejada.
Além disso, o elevado indice de absenteismo a estas consultas pds-parto constitui uma
barreira significativa para o uso de contraceptivos pos-parto.




65

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do PRO.MED-GIN.046 — Pagina
Documento PROTOCOLO 65/75
Titulo do INSERCAO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO NO Eg?'lsf};gzo Proxima
Documento POS PARTO IMEDIATO Vorcio. revisao.
ersdo: 2 13/11/2022
Tabela 1. Critérios de Elegibilidade para uso do DIU de cobre pds-parto/aborto.
CONDIGCOES DIU DE COBRE

<48 hs do delivramento CATEGORIA1

Entre 48 hs e 4 semanas do parto CATEGORIA 3

>4 semanas pos-parto CATEGORIA1

Sepse puerperal ou aborto séptico CATEGORIA 4

3. ACONSELHAMENTO E DOCUMENTACAO

Idealmente, as opgdes de planejamento familiar pés-parto devem ser discutidas
durante o pré-natal da paciente. Ainsergédo do DIU no pds-parto imediato ainda ndo € uma
pratica comum em nosso meio, portanto aconselhamento sobre este método pode ser
oferecido se a paciente fizer alguma visita a maternidade, ao pronto-atendimento ou
enquanto aguarda uma internagdo para cesarea eletiva ou caso esteja no inicio de
trabalho de parto. O método também pode ser oferecido no centro obstétrico logo apds a
internacao.

As pacientes elegiveis identificadas na admiss&o assinardo um termo de
consentimento informado padrao para a insergcéo, que deve indicar a taxa de expulsao de
cerca de 12%.

O responsavel deve documentar em prontuario a colocacido do DIU, incluindo
descricao do procedimento, modelo do dispositivo, data de insercao, lote e quaisquer
desvios do protocolo normal, além de fornecer a paciente o cartdo padrao que acompanha
a embalagem com as informagdes preenchidas em letra legivel.

4. INDICACOES
A. CRITERIOS DE INCLUSAO:
e Qualquer idade (inclusive adolescentes);
e Desejo da paciente em utilizar DIU de cobre como método anticoncepcional;
e Consentimento informado assinado;
e Expectativa de parto (vaginal ou ceséarea) na atual internacao.

B. CRITERIOS DE EXCLUSAO:

e Historia de doencgas sexualmente transmissiveis adquiridas durante a gravidez
(sifiis e HIV descobertas e tratadas durante o pré-natal ndo sédo
contraindicacdes, desde o que o HIV esteja no estagio clinico 1 e 2);

¢ Infeccao intrauterina recente ou ativa,

e Cavidade uterina anormal (mioma submucoso, malformac¢des miullerianas);

e Cancer de colo uterino.
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Serao excluidos, apds inclusao, os seguintes casos:

- Febre (temperatura superior a 37.8°C) durante o trabalho de parto;

- Hipotonia ou Atonia uterina p6s dequitacéao;

- Rotura das membranas ovulares durante mais de 24 horas antes do parto;
- Retencgao placentaria exigindo sua remogé&o manual ou cirurgica.

5. TECNICAS DE INSERCAO

A embalagem do DIU n&o deve ser aberta até que ele esteja pronto para a insergao.
Caso a paciente tenha alguma intercorréncia descrita acima e n&do possa receber o
dispositivo, 0 mesmo deve ser devolvido ao estoque.

Técnica pos-parto vaginal

AR R

10.
11.

12.
13.

Necessidade de caixa de revisao de canal de parto.

Ocitocina 10Ul IM deve ser administrada de rotina.

N&o ha necessidade de antibioticoterapia especifica para o procedimento.
Remover DIU do insertor.

Apreender o DIU com a pinga de Foerster/ De Lee/ Winter/ Cheron, com o cuidado
de ndo acionar a cremalheira (“dentes”) para nao danificar o cobre, de modo que
a esfera da haste e os fios estejam paralelos a pinga; a ponta superior do DIU
deve estar nivelada com a extremidade da ponta da pin¢a. Importante: os fios
devem ficar longe do eixo da pinga para evitar que fiqguem enrolados ou presos
ao instrumento quando o mesmo for removido do Utero.

Usando um espéculo, expor e visualizar o labio anterior do colo do utero.
Apreender delicadamente o labio anterior do colo do Utero com outra pinca de
Foerster.

Tracionar delicadamente o colo do Utero e sob visdo direta, introduzir o DIU
através dele até que sua extremidade inferior ndo seja mais visualizada.

Soltar a mao que estava tracionando o colo e coloca-la no abdome para
estabilizar o fundo uterino (Lembrar que geralmente o mesmo encontra-se
desviado para direita no pés-parto)

Avancar o DIU ao fundo uterino.

Confirmar o posicionamento fundico tanto com a méao abdominal quanto com a
mao de insercao.

Soltar o DIU da pinc¢a, abrindo-a o maximo possivel.

Girar a pinca cerca de 45 graus e mové-la lateralmente para evitar a retirada o
DIU.
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Técnica pos-cesarea:

e Apés a dequitacdo e limpeza manual da cavidade uterina, coloca-se o DIU no
fundo uterino com uso de pinca de Lee, Foerster, com o aplicador ou
manualmente, com a apreensédo do DIU entre o dedo indicador e médio.

e Posicionar o fio do DIU em direcdo ao orificio interno do colo do uterino. A posi¢géo
pode ser ajustada com auxilio de uma pinca de disseccéo.

e Certificar-se de que o DIU permanece no fundo do Utero antes de proceder a
histerorrafia.

6. SEGUIMENTO

Antes da alta, a paciente deve ser instruida sobre efeitos colaterais, possiveis
complicagdes e sinais de alerta. Ela deve ser educada para reconhecer sinais de expulsédo
do DIU e retornar para reinsercdo ou um método contraceptivo alternativo. Quase todas
as expulsdes ocorrem nos primeiros trés meses apds a insercdo. Deve ainda ser
informada de que dentro de algumas semanas, os fios do DIU podem sobressair através
do introito, e os mesmos serao aparados em um retorno.

Deve-se programar acompanhamento ambulatorial em cerca de 40 dias, no
ambulatério de Revisdo de Parto, no qual os fios serdo cortados. E a avaliacdo da
localizagcdo do DIU sera realizada ambulatoriamente através da ultrassonografia,
agendada pela Unidade Basica de Saude, que devera ser levada para a consulta (a
paciente saira com o pedido do exame na ocasido da alta médica).

A néo visualizacao dos fios do dispositivo sdo mais comuns apoés a insergao pos-parto
do que apds a insercdao com intervalo habitual. Os cordées podem frequentemente ser
extraidos do canal cervical rotando-se uma citoescova cervical de esfregaco de
Papanicolaou no canal endocervical. Caso este procedimento nao resolva a situacao,
deve ser feita a verificagdo ultrassonografica da localizagdo do DIU na cavidade uterina,
e a paciente deve ser orientada sobre a ndo necessidade da remocao e manutencao da
eficacia do método.

As pacientes devem ser instruidas sobre a necessidade de uma outra forma de
contracepcdo em casos de expulsdo do dispositivo. E devem ser informadas que so6
podem contar com o DIU como método anticoncepcional apds a confirmacao de que ele
estad normalmente inserido.

Em caso de expulsdo, a paciente deve ser orientada de que pode ser realizada
uma nova insergao imediatamente caso desejar.

Caso ocorra uma gestagdo com o DIU in situ, a paciente deve ser informada e
encaminhada para acompanhamento pré-natal: a taxa de aborto espontédneo apds este
procedimento é de 30%.
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6.1. FLUXO (FLX.MULTI.074 - INSERGAO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO NO
POS PARTO IMEDIATO)

CRITERICS DE EXCLUSAD:

CRITERIOS DE INCLUSAO: CENTRO OBSTETRICO ;ani;;aéo intrauterina recente
- | iclad
e ¢ - Cavidade uterina anormal

- Desejo em utilizar o DIU de cobre,
- Termo de Consentimento Informado - i

WEDICO - Verificar | - Cincer de colo uterino

{TCh assinado elegibilidade - Rotura prematura de
S . - membranas »>24h

- Expectativa de parto (vaginal ou Paciente Hemorragia pés-parta

cesarea) na atual internagdo. elegiveis? 1) 9

- Febre intra-parto
- HIV em estagio 3 ou 4

i Sim Mio l

MEDICO/ENF? OBSTETRICA - Orientar a MEEICIEYEN GESTIERICA =
respeito dos métodos contraceptivos, oferecer Inform.ar ® [MIHE de)exclusao =
o Diu e explicar o procedimento de insergdo orientar outros métodos

Paciente aceitou i é

o procedimento?

Mo
LSim
MEDICO/EMNFE OBSTETRICA - Salicitar
preenchimento do Termo de Consentimento s
Informadao.
¢ TCLE. MED.O10O

MEDICO/EMF? OBSTETRICA - Preencher
solicitagdo do DIU para farmacdia.

v

Aguardar o momento
da insergdo

MEDICO - Inserir o DIU apés o delivramento,

v

MEDICO - Preencher e anexar comprovante ao
prontudrio e entregar cartdo i paciente.

v

ENFERMARIA 1°/2° ANDAR

¥

MEDICD 19729 - Solicitar USTV para 30-40 dias
apés ainsergdo .

v

MEDICO - Entregar encaminhamento para a
paciente marcar no MIR o retorno.

v

Aguardar dia da
consulta

AMBULATORIO DE PLANEJAMENTO
FAMILIAR

v

MEDICO - Atender a paciente, verificar posicio
do DIU, cortar o fio, retirar ou reposicionar o
DIU se localizagdo inadequada.

O
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8. HISTORICO DE REVISAO

VERSAO

DATA

DESCRIGAO DA ALTERAGAO

2

13/11/2020

Alteracao de uma atividade do fluxo — Solicitar USTV 30-40 dias
apds insergao;

Alteracao completa da Tabela 1.

Alteracao na Técnica pos-cesarea e no Seguimento.

Retirado: Colocar o DIU no topo do fundo uterino manualmente
ou com uma ping¢a de De Lee.

Antes da histerorrafia, inserir os fios no segmento inferior do utero;
eles devem descer.

Aparar os fios em uma visita de acompanhamento. Nao é indicada
a realizagao de ultrassonografia neste momento pés-insergao.
Inserido: Apdés a dequitacdo e limpeza manual da cavidade
uterina, coloca-se o DIU no fundo uterino com uso de pinga de
Lee, Foerster, com o aplicador ou manualmente, com a apreensao
do DIU entre o dedo indicador e médio.

Posicionar o fio do DIU em direcéo ao orificio interno do colo do
uterino. A posigao pode ser ajustada com auxilio de uma pinga de
disseccao.

Certificar-se de que o DIU permanece no fundo do utero antes de
proceder a histerorrafia.
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