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Objetivo - Analisar evolução clínico-ginecológica
durante uso de contraceptivos reversíveis em portadoras
de cardiopatia, com especial atenção à eficácia, tolerân-
cia, aceitação e inocuidade entre os métodos utilizados.

Métodos - Estudo prospectivo por período de 24 a 39
(média=29) meses, de 89 mulheres com média etária de
25,6 (16-42) anos, portadoras de cardiopatia reumática
(73-82% casos), cardiopatia congênita 11-(11% casos),
coronariopatia (2-2% casos) e miocardiopatia 3-(3% ca-
sos). Foram constituídos três grupos: GCO - 35 mulheres
em uso de 0,03mg de etinilestradiol combinado com
0,075mg de gestodene; GIT - 27 em uso de 150mg de
acetato de medroxiprogesterona na forma depot, aplicada
intramuscular a cada 90 dias; GDIU - 27 em uso de dispo-
sitivo intra-uterino.

Resultados - No GCO ocorreram 4 (11,4%) casos de
hipertensão arterial sistêmica (HAS), 1 (2,8%) de episódio
isquêmico cerebral transitório, 3 (8,5%) de "spotting", 1
(2,8%) de amenorréia e 1 (2,8%) de gravidez; interrupção
do uso ocorreu em 4 (11,4%) casos, 2 por HAS, 1 por gra-
videz e 1 por amenorréia. No GIT ocorreram 1 (3,7%) caso
de HAS, 18 (66,6%) de amenorréia e 3 (11,1%) "spotting";
interrupção do uso ocorreu em 5 (18,5%) casos, 2 por
amenorréia, 2 por ganho excessivo de peso e 1 por gravi-
dez). No GDIU ocorreram 1 (3,7%) caso de gravidez, 1
(3,7%) de infecção e 1 (3,7%) de expulsão do DIU; inter-
rupção do uso ocorreu em 3 (11,1%) casos por gravidez,
infecção e expulsão. A comparação entre os grupos reve-
lou diferença na incidência de amenorréia (p<0,005) e de
interrupção do uso (p<0,025).

Conclusão - O uso de contraceptivo em portadora de
cardiopatia associou-se a risco aceitável de evento
cardiovascular. A eficácia e inocuidade foram semelhan-
tes entre os três grupos, porém o GIT associou-se a maior
percentual de intolerância.

Palavras-chave: contraceptivos hormonais, dispositivo
intra-uterino, doença cardíaca

Contraceptive Use in Women with Cardiac
Diseases

Purpose - To analyse efficacy, tolerance and adverse
events of reversible contraceptives in women with cardiac
disease.

Methods - We studied prospectively during 24-39
(mean=29) months, 89 women with heart disease with a
mean age of 25.6 (16-42) years. Rheumatic heart disease
was present in 73 (82%) cases, congenital heart disease in
11 (11%), coronary artery disease in 2 (2%) and
cardiomyopathy in 3 (3%) case. The patients were divided
in three groups: GCO - 35 patients taking combined oral
contraceptives (30 micrograms ethinyl estradiol and 75
micrograms gestodene - COs); GIT - 27 using injectable
progestagens (depot medroxyprogesterone acetate-DMPA) and
GUID - 27 with intrauterine device (IUD).

Results - In GCO occurred 4 (11.4%) cases of arteri-
al hypertension, 1 (2.8%) of a transient cerebral isquemic
atack, 3 (8.5%) of spotting, 1 (2.8%) of amnorrhea e 1
(2.8%) pregnancy. Interruption of this method occurred in
4 (11.4%) cases due to hypertension (2), pregnancy (1) and
amenorrhea (1). In group GIT there were 2 (7.4%) cases of
arterial hypertension, 18 (66.6%) of amenorrhea, and 3
(11.1%) of spotting. Interruption of use occurred in 5
(18.5%) due to amnorrhea (2), weight gain  (2) and
headache (1). In GUID there was 1 (3.7%) case of
infeccion, 1 (3.7%) pregnancy and 1 (3.7%) spontaneous
expulsion of IUD. Interruption of use took place in 3
(11.1%) cases due to infeccion, pregnancy and expulsion.
The comparation between the groups demonstrated a
difference in the incidence of amenorrhea (p<0.005) and
descontinuation of use of the method (p<0.025)

Conclusion - Use of reversible contraceptives in
heart disease women was associated with an acceptable
cardiovascular risk. Efficacy and side effects of the
methods were comparable in the groups, however
intolerance was more observed in GIT.

Key-words: hormonal contraceptives, intrauterine
devices, cardiac disease

O acompanhamento de portadora de cardiopatia em
idade fértil exige decisões sobre a aplicação de métodos de
planejamento familiar e, portanto, orientação sobre
contracepção.

O uso de contraceptivo reversível tem permitido ma-
nejar o binômio concepção-contracepção, de acordo com o
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Tabela I - Distribuição dos tipos de cardiopatia nos três grupos

Valvopatia

Grupo Mitral Aórtica Mitro-aórtica Prótese Congênita Ins Mioc Total
coron

Operada Não Operada Não operada Operada Não Operada Operada Não operada

GCO 3 10 3 1 4 11 2 1 0 0 35
8,57% 28,57% 8,57% 2,86% 11,43% 31,43% 5,71% 2,86% 0,00% 0,00%

GIT 0 12 2 0 1 7 3 0 0 2 27
0,00% 44,44% 7,41% 0,00% 3,70% 25,93% 11,11% 0,00% 0,00% 7,41%

GDIU 6 10 1 0 2 0 0 5 2 1 27
22,22% 37,04% 3,70% 0,00% 7,41% 0,00% 0,00% 18,52% 7,41% 3,70%

Total 9 32 6 1 7 18 5 6 2 3 89

GCO - grupo combinado oral; GIT - grupo injetável trimestral; GDIU - grupo dispositivo intra-uterino; Ins coron - insuficiência coronária; Mioc - miocardiopatia

Tabela II - Características clínicas das pacientes no início do estudo

Média GCO GIT GDIU

Idade(anos) 24,4 ± 6,4 24,6 ± 6,3 28,0 ± 6,5

Peso corporal (kg) 56,3 ± 9,3 58,1 ± 8,4 57,1 ± 9,2

Pressão arterial 118,5 ± 10,3 119,7 ± 10,0 120,1 ± 10,6
sistólica (mmHg)

Pressão       arterial 74,5 ± 73,2 73,2 ± 8,9 73,5 ± 9,5
diastólica (mmHg)

Duração do ciclo
menstrual <28 dias 9,0% 9,5% 10,2%

28 dias 52,0% 53,0% 59,0%
>28 dias 39,0% 37,5% 30,8%

Menstruação
duração ≤ 4 dias 48% 49% 47%
quantidade normal 78% 82% 80%

GCO- grupo combinado oral; GIT- grupo injetável trimestral; GDIU- gru-
po dispositivo intra-uterino
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aprimoramento dos conhecimentos sobre prognóstico do
ciclo grávido-puerperal 1 perante cardiopatia.

A eficácia e segurança de contraceptivos, como o com-
binado oral de baixa dose 2, os progestágenos injetáveis tri-
mestrais 3 e os novos dispositivos intra-uterinos 4 carecem
de estudos perante cardiopatia.

Assim sendo, analisamos as influências destes
contraceptivos na evolução de portadoras de cardiopatias
com os seguintes objetivos: a) verificar a evolução
cardiológica e ginecológica; b) comparar eficácia, aceita-
ção e efeitos colaterais; c) padronizar condutas de acordo
com o tipo de cardiopata.

Métodos

No período de 1991 a 1994 foram estudados,
prospectivamente, 89 portadoras de cardiopatia que rece-
beram contraceptivo, sob orientação da Equipe de
Cardiopatias Valvares do Instituto do Coração e do Setor de
Planejamento Familiar da Clinica Ginecológica do Hospi-
tal das Clínicas da FMUSP. As idades variaram de 16 a 42
(média 25,6 ± 4,7) anos. O período de observação foi de 24
a 39 (média 29) meses. As pacientes compuseram três gru-
pos com as características clínicas expressas nas tabelas I
e II.

Grupo anticoncepcional hormonal combinado oral
(GCO) - constituído por 35 mulheres com idades entre 18
e 36 (média 24,4) anos, em uso de 0,03mg de etinilestradiol
associado a 0,075mg de gestodene. Apenas uma (2,8%)
paciente era nuligesta e o intervalo desde o último parto (∆
tpc) variou entre 3 a 84 (média 11,9) meses; grupo injetável
trimestral (GIT) - constituído por 27 mulheres com idades
entre 16 e 42 (média 24,6) anos, em uso de 150mg de
acetato de medroxiprogesterona na forma depot,
intramuscular a cada 90 dias. Nenhuma delas era nuligesta
e o ∆ tpc variou entre 3 a 56 (média 11,2) meses; grupo dis-
positivo intra-uterino, modelo em forma de T, contendo
200mm2 de cobre tratados com progestâgeno (GDIU) -
constituído por 27 mulheres com idades que variaram en-
tre 22 e 33 (média 28,0) anos. Nenhuma paciente era
nuligesta e o ∆ tpc variou entre 3 e 120 (média 12,5) meses.

A distribuição nos grupos obedeceu à seguinte dinâ-
mica: a) exclusão das pacientes que apresentavam algum
tipo de contra-indicação cardiológica (tab. III) ou gineco-
lógica 5 a qualquer um dos métodos. Esta seleção inicial
representou a eliminação de 15% dos casos inicialmente
considerados; b) preferência manifesta pela paciente após
exposição pormenorizada do protocolo e que correspondeu
a 35% do material estudado; c) alocação randomizada das
65% restantes.

O protocolo de seguimento constituiu-se de: 1) exame
cardiológico e ginecológico trimestral, com a finalidade de
se registrar eficácia e aceitação dos métodos em uso e even-
tuais complicações; 2) no grupo GDIU, realização de
eletrocardiografia dinâmica de 24h, tendo sido o sistema
Holter instalado 12h antes e retirado 12h após a inserção do
DIU, além de ultra-sonografia abdominal semestral e
antibioticoprofilaxia para endocardite infecciosa (EI) atra-
vés de ampicilina 2,0g via oral associada à gentamicina
1,5mg/kg via intramuscular 1h antes e 6h após a inserção
do DIU. Na inserção do DIU foi empregado iodo polvidine
como agente anti-séptico.

Foram realizadas análises descritiva e comparativa
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Tabela III - Critérios cardiológicos de exclusão

Hormonal

Cardiopatia congênita cianótica
Hipertensão arterial pulmonar

Terapêutica com anticoagulante
Hipertensão arterial sistêmica
Antecedentes tromboembólicos

Valvopatia com fibrilação atrial
Dispositivo Intra-uterino

Antecedentes de endocardite infecciosa
Terapêutica com anticoagulante
Próteses valvares

Tabela IV - Distribuição dos eventos cardiovasculares em 24 meses

Eventos GCO GIT GDIU
grupos (nº) (35) (27) (27)

0-12 12-24 0-12 12-24 0-12 12-24

Hipertensão 4  - 1 1 - -
arterial (11,4%) (3,7%) (3,7%)

Insuficiência - - - 1 1 -
cardíaca (3,7%) (3,7%)

Embolia 1 - - - -
cerebral (2,8%)

Cirurgia 1 - - - - 1
cardíaca (2,8%) (2,8%)

GCO- grupo combinado oral; GIT- grupo injetável trimestral; GDIU- gru-
po dispositivo intra-uterino

Tabela V - Distribuição dos eventos não cardiovasculares em 24
meses

GCO (35) GIT (27) GDIU (27)
0-12 12-24 0-12 12-24 0-12 12-24

Hemorragia 3 1 2 1 1 1 (3,7%)
(8,5%) (2,8%) (7,4%) (3,7%) (3,7%)

Amenorréia* 1 0 10(3,7%) 18 - 0
(2,8%) (66,6%)

Dismenorréia - 1 3 2 1 -
(2,8%) (11,1%) (7,4%) (3,7%)

Gravidez 1 - - 1 -
(2,8%) (3,7%)

Infecção - - - - 1 -
(3,7%)

*p= 0,024;
GCO - grupo combinado oral; GIT - grupo injetável trimestral; GDIU -
grupo dispositivo intra-uterino
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dos eventos observados. A inocuidade foi estimada pela
freqüência de complicações cardiológicas e ginecológicas;
a tolerância foi analisada pela freqüência de efeitos
colaterais e a eficácia pela freqüência de interrupção do uso
seja por intolerância ao método seja por eventual ocorrên-
cia de gravidez. O diagnóstico de hipertensão arterial (HA)
foi definido segundo os critérios do Comitê Internacional
de Hipertensão arterial 6.

Os dados aferidos foram inicialmente analisados des-
critivamente através do cálculo de médias e desvios-padrão
e da observação dos valores mínimos e máximos para as
variáveis contínuas. Para as variáveis classificatórias foram
calculadas as freqüências absolutas e relativas. A hipótese
de homogeneidade entre os grupos em relação às propor-
ções foi testada através do teste qui-quadrado e teste exato
de Fisher. O nível de significância utilizado neste trabalho
foi de 5%.

Resultados

Não houve nenhum caso de perda de seguimento. Os
eventos registrados entre 0 e 12 meses e entre 12 e 24 me-
ses estão expressos nas tabelas IV, V e VI.

Houve prevalência de eventos cardiológicos nos gru-
pos GCO e GIT, ressaltando-se a HA no GCO. (tab. IV).
Incidência maior de eventos não cardiológicos ocorreu no
GIT (tab. V e VI) destacando-se diferença significativa para
amenorréia (p= 0,024) e ganho de peso (p= 0,05).

Freqüência de interrupção no uso do método e ocor-
rência de gravidez não foi diferente entre os três grupos (tab
V e VII).

GCO - em 4 (11,4%) casos houve interrupção do uso
do anticoncepcional por hipertensão arterial sistêmica
(HAS) (2 casos), gravidez (um caso) e episódio isquêmico
cerebral transitório (um caso) (tab. VII). Ocorreram 4
(11,4%) casos de HAS nos primeiros 12 meses do estudo em
pacientes previamente normotensas, portadoras de insufi-
ciência valvar aórtica (2 casos), disfunção mitro-aórtica
(um caso) e bioprótese mitral normofuncionante (um caso).
A elevação da pressão arterial sistólica e diastólica, neste
grupo de pacientes, foi em média 12-15mmHg e 8-
10mmHg, respectivamente. Dois (5,7%) dos casos foram
controlados no 1º ano de uso com medidas gerais e

diuréticos e os demais interromperam o estudo. Episódio
isquêmico cerebral transitório ocorreu após 6 meses de uso
em portadora de bioprótese mitral normofuncionante im-
plantada há 3 anos e que se encontrava em ritmo sinusal.
Correção cirúrgica de comunicação interatrial foi realiza-
da nos primeiros 12 meses de uso do anticoncepcional em
uma paciente que já apresentava indicação previamente à
inclusão no estudo (tab. IV).Três (8,5%) casos de
sangramento vaginal tipo spotting foram registrados no 1º
ano e um deles manteve-se no 2º ano do estudo. Um (2,8%)
caso de amenorréia ocorreu no 1º ano, regularizando-se o
ciclo subseqüentemente. Houve 1 (2,8%) caso de ganho de
peso acima de 15%, 1 (2,8%) caso de dismenorréia e 1
(2,8%) caso de perda do libido (tab. VI). Estas
intercorrências não determinaram modificação na aplica-
ção do contraceptivo. Uma (2,8%) paciente ficou grávida
no 14º mês do uso do anticoncepcional (tab. V).

GIT - houve 2 (7,4%) casos de HAS em pacientes pre-
viamente normotensas, uma portadora de insuficiência
aórtica e outra de insuficiência mitral (tab. IV). Insuficiên-
cia cardíaca ocorreu em portadora de insuficiência mitral
no período entre 12 a 24 meses de uso do contraceptivo com
resposta favorável ao tratamento clínico. Hemorragia tipo
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Tabela VI - Distribuição dos eventos não cardiovasculares em 24
meses

GCO GIT GDIU

Ganho de peso* 1 (2,8%) 4 (14,8%) -

Irritabilidade - 3 (11,1%) -

Perda de libido 1 (2,8%) 1 (2,8%) -

Cefaléia - 5 (18,5%) -

*p= 0,05;
GCO- grupo combinado oral; GIT- grupo injetável trimestral; GDIU- gru-
po dispositivo intra-uterino

Tabela VII - Frequência e causas de interrupção do uso

GCO GIT GDIU

Hipertensão arterial 2 (5,7%) - -

Gravidez 1 (2,8%)  - 1 (3,7%)

Amenorréia  - 2 (7,4%) -

Ganho de peso - 2 (7,4%) -

Cefaléia - 1 (3,7%) -

Infecção - - 1 (3,7%)

Embolia cerebral 1 (2,8%) - -

GCO- grupo combinado oral; GIT- grupo injetável trimestral; GDIU-
grupo dispositivo intra-uterino
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spotting ocorreu em 3 (11,1%) casos e somente uma delas
manteve esta queixa no 2º ano de acompanhamento (tab.
V). Os 10 (37%) casos de amenorréia foram observados
entre 0 e 12 meses de uso do contraceptivo e mantiveram-
se nos 12 meses subseqüentes, acrescidos de outros 8
(29,6%), assim resultando em total de 18 (66,6%) casos
(tab. VI). Às queixas adicionais destacamos cefaléia diária
e contínua (18,5%), ganho de peso corporal acima de 15%
- 9 e 12kg (14,8%), irritabilidade (11,1%), dismenorréia
(18,5%) e perda de libido (2,8%) (tab. VI). Cefaléia,
amenorréia e ganho de peso representaram os tipos de in-
tolerância ao método que causaram interrupção do uso em
18,5% dos casos.

GDIU - congestão pulmonar ocorreu em portadora de
estenose mitral importante com indicação de tratamento
invasivo anterior à utilização do DIU. Da mesma forma,
troca valvar aórtica foi realizada em portadora de insufici-
ência aórtica (tab. IV) com indicação prévia à inclusão nes-
te estudo. Sangramento vaginal tipo spotting ocorreu em 3
(11,1%) pacientes no 1º ano e persistiu durante o 2º ano de
estudo. Infecção genital com manifestação de leucorréia
importante foi refratária ao tratamento clínico em um caso.
Expulsão espontânea do DIU ocorreu um mês após a inser-
ção, em uma (3,7%) paciente. Um (3,7%) caso de gravidez
foi registrado após dois meses da inserção do DIU e resul-
tou em aborto espontâneo (tab. V). Entre as queixas adici-
onais destacou-se a dismenorréia em um (3,7%) caso (tab.
VI). Interrupção do uso ocorreram em 3 (11,1%) casos: um
por infecção, um de gravidez (tab. VII) e um por expulsão
espontânea do DIU.

Discussão

Média de 120 portadoras de distintas cardiopatias em
idade fértil recebem mensalmente orientação sobre
contracepção em nosso Serviço. Cerca de 20% delas encon-
tram-se no período de 3-6 meses pós-parto, metade das
quais apresenta situação cardíaca admitida como influên-
cia expressiva sobre o prognóstico materno. Nas últimas
décadas, a redução da morbiletalidade materna no ciclo
grávido-puerperal tem permitido menor restrição à progê-
nie da portadora de cardiopatia. Não obstante, limitações
persistem e exigem a aplicação dos métodos de
contracepção, respeitada a livre escolha pela paciente, cabe

ao cardiologista e ao ginecologista prover orientação sobre
o método mais adequado em cada caso. Desta forma, o an-
tagonismo apoio à concepção-aplicação de anticoncepção
é parte mutável do manejo do planejamento familiar e os
momentos de privilégio de uma ou outra conduta obedecem
circunstâncias ditadas pela história natural da cardiopatia
e pelos resultados da terapêutica. O aconselhamento à fu-
tura gestação fundamenta-se em diligente composição dos
aspectos diagnósticos, grau de repercussão hemodinâmica
e potencial de complicações.

Neste aspecto, o espectro de análise varia desde situ-
ações clínicas onde a gestação representa pequeno risco e
sujeita-se a orientação similar à da mulher normal até as de
risco proibitivo 7. Ademais, certas cardiopatias podem re-
presentar possibilidade de transmissão de cardiopatia con-
gênita 8, doença de Chagas 9, síndrome de Marfan e de ação
teratogênica de fármacos 10,11.

Na mulher cardiopata, a anticoncepção exige a
integração de eficácia, tolerância, aceitação e inocuidade.
Neste aspecto, efeitos dos contraceptivos reversíveis (pílu-
las, injetável trimestral e DIU), como hipercoagulabilidade
12, hiperlipidemia 13, retenção hídrica 14, HAS 15 e infecção
16 têm desestimulado a prescrição a portadoras de
cardiopatia. Fato notório, complicações trombóticas 17 e
ateroscleróticas 18 têm sido atribuídas aos componentes
estrogênico e progestagênico dos anticoncepcionais
hormonais.

Há cerca de 15 anos, a redução na concentração de
estrógenos de 150µg para 30µg bem como na do
progestágeno, além de modificações estruturais na compo-
sição, resultaram nas pílulas de 4ª geração com risco
cardiovascular similar ao da não usuária de anticoncepci-
onal 19. Assim, os anticoncepcionais orais (CO) com 20-
30µg de etinil estradiol plus 75µg de gestodene ou 150µg
de desogestrel, com índice baixo (0,3 a 0,4 por 100 mulhe-
res/ano) de falha e com percentual de aceitação cerca de 2,5
vezes superior (80,5% x 32,7%) ao dos prévios
contraceptivos hormonais 19-21 é método admissível para a
contracepção em certo percentual de portadoras de
cardiopatia.

Nosso protocolo de estudo excluiu as portadoras de
HAS (tab. III) porque os contraceptivos orais têm sido re-
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conhecidos desde a década de 60 como associados a índices
expressivos de 15-18% 22-25 de elevação da pressão arterial
(PA). Em nosso estudo, a incidência de 11,5% de HAS foi
quase 3 vezes superior ao limite superior da faixa de 0-4,5%
2,26 registrada em não cardiopatas em uso de CO. O grau de
elevação da PA, embora discreto, cerca de 10mmHg, foi
persistente em 3 das 4 pacientes (tab. IV) e que motivou a
suspensão do método em 2 delas com subseqüente norma-
lização dos níveis tensionais.

Envolvimento do sistema renina-angiotensina-
aldosterona com elevação da concentração de renina
plasmática 14, bem como intolerância à glicose e síndrome
da resistência insulínica, em decorrência da exposição ao
estrógeno sintético 2, são como mecanismos admitidos da
HAS relacionada aos CO. Nesta situação, o hiperinsu-
linismo, fator de compensação, acarreta HAS por aumen-
to da reabsorção de sódio pelo túbulo distal, aumento da
concentração de noradrenalina e do tônus simpático e redu-
ção sódio-potássio - adenosina triptofosfatase elevando o
sódio intracelular.

O esclarecimento sobre os mecanismos que possam
explicar a maior incidência de HA encontrada em nosso
material exigem estudos mais específicos. Resposta exacer-
bada do sistema neuro-hormonal e da renina angiotensina-
aldosterona quando expostos aos efeitos dos esteróides se-
xuais, previamente ativados pelos distúrbios hemodi-
nâmicos da cardiopatia, não pode ser descartada.

Risco adicional a ser considerado corresponde aos
efeitos sobre a coagulação e fibrinólise, pois os CO aumen-
tam a atividade dos fatores VII e X, a atividade fibrinolítica,
os níveis de plasminogênio e fibrinogênio e reduzem a ati-
vidade antitrombina III e o tempo de agregação plaquetária
27. É consenso que estas influências são de pequena magni-
tude e relacionadas à fração estrogênica, independendo do
tipo de progestágeno.

Como as eventuais conseqüências clínicas permane-
cem indeterminadas, o uso de CO ainda deve ser evitado
perante história de doença tromboembólica ou de isquemia
cerebral 28.

Em nosso estudo houve um (2,8%) episódio
isquêmico cerebral transitório em portadora de bioprótese
mitral. Entendemos que ele não necessariamente deva ser
atribuído diretamente ao uso do CO, pois se sabe que 3-5 em
10.000 portadores de biopróteses/ano em posição mitral
apresentam acidente tromboembólico 29.

Entre os efeitos não cardiovasculares associados aos
CO observados em nosso estudo merece destaque o
sangramento vaginal tipo spotting, que desapareceu na
maioria das pacientes, após 6 meses de persistência do uso.
A freqüência do evento foi semelhante à que ocorre em
mulheres normais não parecendo haver influência da
cardiopatia 30.

Ressalte-se que metrorragia pode manifestar anemia
e, conseqüentemente, agravar o quadro funcional da
cardiopatia. Contudo uma das propriedades dos compostos
que contêm gestodene é a estabilização do endométrio re-

duzindo o potencial de sangramento 20. A administração de
150mg de acetato de medroxiprogesterona na forma depot
a cada 90 dias tem efeito inibitório na proliferação
endometrial, tornando o endométrio atrófico. De modo
geral os progestágenos injetáveis têm alta eficácia (índice
médio de falha de 0,3-0,4 por 100 mulheres/ano) e não pro-
vocam efeitos cardiovasculares, na coagulação e no meta-
bolismo lipídico. Estes dados parecem assegurar eficácia e
tolerância para portadoras de cardiopatias 31-33.

Em nosso material, observamos apenas um (3,7%)
caso de HAS no grupo GIT, que se manteve no 2º ano de
seguimento. Hipótese alternativa é que o ganho de peso
acima de 15% nos 24 meses consecutivos de acompanha-
mento poderia justificar a elevação da PA.

O percentual de 67% de amenorréia verificado no gru-
po GIT mostrou-se aquém dos 55% como relatado na lite-
ratura 33. A amenorréia, admitida como fator de prevenção
da anemia ferropriva se, por um lado deve ser considerada
benéfica na presença de cardiopatia, por outro, é responsá-
vel por taxa expressiva de abandono do método devido às
irregularidades no ciclo menstrual. Nosso percentual de
7,4% de intolerância ao método por este motivo reafirma
este óbice ao uso do progestágeno (tab. VII). Outras causas
de restrição à aceitação do método e abandono no grupo
GIT são o ganho ponderal de 0,5-4,0kg, freqüente ao final
de 24 meses 31,34 e que pode, de certa forma, influir negati-
vamente sobre a capacidade funcional da portadora de
cardiopatia, além de irritabilidade e cefaléia (tab. VII).

O DIU é método de contracepção ao mesmo tempo
permanente, reversível, de baixo custo relativo e eficaz (ín-
dice de falha de 0,5-3,0/100 usuárias/ano) 35. Estima-se em
aquém de 1% a taxa geral de contra-indicação ao DIU 36,
todavia este valor deve ser admitido maior perante situações
cardiológicas que se associam a maior risco de
sangramento e endocardite infecciosa (EI). Este aspecto de-
terminou a não inclusão no protocolo de estudo de pacien-
tes ou em uso de anticoagulantes, ou portadoras de
próteses valvares ou que apresentavam história de EI no
GDIU.

Classicamente, o potencial de infecção pélvica relaci-
onada ao DIU restringe sua utilização em portadoras de
cardiopatia. Estudos bacteriológicos pioneiros da cavida-
de endometrial mostraram culturas positivas em 100% de
mulheres normais nas primeiras 24h após inserção e em
20% delas após 48h, demonstrando contaminação transi-
tória e assintomática 37. É essencial ter em mente que o
enfoque do cardiologista sobre o DIU ao final deste século
é completamente distinto daquele que dominou os anos
anteriores. Modificações estruturais do DIU e novas técni-
cas de inserção e assepsia contribuíram para minimizar a
incidência anual, avaliada em 15% de complicações 36 da
década passada, assim se tornando método preferido de
contracepção em muitos países.

Recentemente, estudo multicêntrico prospectivo por
período de 7 anos avaliou em 0,6%-0,7%/ano a taxa de in-
fecção do trato geniturinário relacionada ao uso do DIU 38.
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Ávila e col
Contraceptivos em portadoras de cardiopatia

A antibioticoprofilaxia no momento da inserção do DIU é
controversa. Os dados disponíveis não parecem justificar
obrigatoriedade. Estudo randomizado com aplicação ou
não de doxiciclina na ocasião da inserção do DIU não mos-
trou diferença (2,1% x 2.9%) na prevenção de infecção do
trato geniturinário, doença pélvica inflamatória ou compli-
cações febris. Os autores concluíram que condições de
assepsia, nível sócio-ecônomico e promiscuidade são os
principais fatores de risco para infecção DIU-dependente
39,40.

Não obstante, na portadora de cardiopatia, níveis,
embora reduzidos de infecção, sempre inspiram preocupa-
ção perante o potencial risco de EI. Nosso estudo incluiu o
uso de antibioticoprofilaxia no momento da inserção em
função da conhecida bacteremia nas primeiras horas após
o procedimento. Não verificamos nenhum caso de EI ao
longo dos 29 meses de seguimento clínico. Este resultado
de certa maneira reforça nossa indicação clínica, muito
embora o resultado deva ser preferencialmente creditado à
aplicação de rígido protocolo de assepsia na inserção, obe-
diência aos critérios de exclusão do método e rígido segui-
mento e orientação periódica das pacientes.

Hipermenorragia, metrorragia ou spotting causam
alterações na duração ou quantidade do fluxo menstrual 41

em cerca de 30% das mulheres em uso de DIU. Na portado-
ra de cardiopatia, a anemia determinada por estes eventos
pode se constituir em fator de agravamento clínico da

cardiopatia. Em nosso material, sangramento tipo  spotting
ocorreu em 11% dos casos do GDIU (tab. V), portanto
aquém ao registrado pela literatura e não motivou interrup-
ção do método. Este resultado deve-se possivelmente ao
tipo de DIU tratado com progestágeno, favorecendo a esta-
bilização do endométrio 41-43. Palidez, fraqueza, sudorese,
síncope e arritmia cardíaca, atribuíveis à síndrome vaso-
vagal, podem ocorrer no momento da inserção do DIU.
Ascher e col 44 observaram 21% de taquicardia transitória
e 14% de vários tipos de arritmia cardíaca. Nossa análise
por Holter não revelou aparecimento ou agravamento de
arritmia correlacionáveis à inserção do DIU. Menor tama-
nho e menor calibre dos tubos insersores dos novos mode-
los poderiam ter contribuído para minimizar o reflexo
parassimpático.

Em conclusão, o CO foi bem tolerado, associando-se,
contudo, a 11,1% de evento cardiovascular; o progestágeno
injetável foi mal tolerado, associando-se a 7,4% de evento
cardiovascular e o DIU foi bem tolerado, não se associan-
do a complicações cardiovasculares.
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