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RESUMO 

A diminuição da densidade mineral óssea (DMO), o ganho do peso e as 

alterações nos padrões de sangramento são frequentemente associados ao uso 

dos métodos de somente progestágeno. Aspectos não completamente elucidados 

quanto ao momento e tempo de ocorrência podem prejudicar a continuação e 

ocasionar descontinuação prematura ou induzir morbidades. Objetivos: Avaliar a 

DMO, ganho do peso e taxas de descontinuação por transtornos de sangramento 

dos métodos de somente progestágenos. Sujeitos e Métodos: realizaram-se 

quatro estudos sobre a influência do acetato de medroxiprogesterona de depósito 

(AMPD): A) sobre a DMO e a composição corporal (CC) de suas usuárias a partir 

dos 12 meses até os 23 anos de uso; B) sobre ganho de peso em usuárias do 

AMPD, do sistema liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) e do dispositivo 

intrauterino com cobre (DIU) até 10 anos de uso, C) sobre a influência do implante 

liberador de etonogestrel (ENG) na DMO e na CC até 24 meses de seguimento e 

D) avaliamos a influência de diferentes orientações em relação aos distúrbios do 

sangramento nas taxas de continuação das usuárias de SIU-LNG, implante 

liberador de ENG e  DIU. Resultados: a DMO, aos 12 meses de uso do AMPD, foi 

menor na coluna lombar quando comparadas a usuárias de DIU e, aos 10 anos de 

uso, 29,8% das usuárias do AMPD apresentaram osteoporose comparado a 2,4% 
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das usuárias de DIU. Na CC, observou-se que, aos 12 meses, ocorreu um 

aumento de 2kg de massa gorda e 2% na porcentagem de massa gorda nas 

usuárias de AMPD, porém, a longo prazo, não houve diferença na quantidade de 

massa gorda quando comparadas a usuárias de  DIU. O peso aumentou ao final 

do primeiro ano em 1,3kg, 0,7kg e 0,2kg e, aos 10 anos, em 6,6kg, 4,0kg e 4,9kg 

nas usuárias de AMPD, SIU-LNG e DIU, respectivamente. Nas usuárias do 

implante liberador de ENG ocorreu uma diminuição da DMO da coluna lombar aos 

12 meses e um aumento de 2% a 2,7% da massa gorda aos 12 e 24 meses 

comparadas a usuárias de DIU. Mulheres que receberam orientações de rotina ou 

intensivas quanto ao padrão de sangramento esperado não mostraram diferenças 

significativas nas taxas de descontinuação do SIU-LNG, do implante liberador de 

ENG e do DIUT. Conclusões: O uso do AMPD ocasionou uma diminuição na 

DMO no primeiro ano de uso, essa diminuição foi progressiva e aumentou a 

prevalência de osteoporose em longo prazo. Usuárias do AMPD, SIU-LNG e DIU 

apresentaram ganho do peso aos 10 anos de uso, sendo maior em usuárias de 

AMPD. A massa gorda aumentou no primeiro ano de uso do AMPD, porém não foi 

significante em longo prazo quando comparada a usuárias do DIU. Em usuárias 

do implante liberador de ENG foram encontrados ganhos do peso e da massa 

gorda aos 24 meses e diminuição da DMO após 12 meses. As estratégias de 

orientação de rotina e intensivas não apresentaram diferenças nas taxas de 

continuação das usuárias do implante liberador de ENG , SIU-LNG e DIU. 

Palavras-chave: métodos contraceptivos, peso corporal, composição corporal, 

densidade óssea, progestágenos. 
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ABSTRACT 

The decrease in bone mineral density (BMD), weight gain and changes in uterine 

bleeding patterns are often associated with the use of progestin-only methods. 

Aspects not still elucidated and the moment of occurrence could harm the 

continuation and provoke premature discontinuation or induce morbidities. 

Objectives: To evaluate BMD, weight gain and discontinuation rates for bleeding 

disturbances of progestin-only methods. Subjects and Methods: Four studies 

were conducted with depot medroxyprogesterone acetate (DMPA) users: A) 

regarding BMD and body composition (BC) from 12 months to 23 years of use; B) 

on weight gain among DMPA users, the levonorgestrel-releasing intrauterine 

system (LNG-IUS) and cooper-intrauterine device (IUD) up to 10 years of use; C) 

on the influence of the etonogestrel-releasing implant (ENG) upon BMD and BC up 

to 24 months of follow-up; and D) to evaluate the influence of two counseling 

strategies regarding to bleeding disorders in continuation rates of the users of the 

LNG-IUS, ENG-implant and IUD. Results: BMD after 12 months of DMPA use was 

lower at the lumbar spine compared to IUD users and 29.8% has osteoporosis 

among those women who had used DMPA for 10 years or more compared to 2.4% 

of IUD users. Regarding BC, at 12 months of use it was observed, an increase of 2 

kg of fat mass and 2% in the percentage of fat mass in DMPA users; however, in 
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the long-term use, there was no difference in the amount of fat mass compared to 

IUD users. The weight increased at the end of the first year was 1.3kg, 0.7kg and 

0.2kg and, at 10 years, was 6.6kg, 4.0kg and 4.9kg among DMPA-, LNG-IUS- and 

IUD-users, respectively. Users of the ENG-implant showed a decrease in BMD at 

lumbar spine after 12 months of use and an increase of 2% to 2.7% of fat mass at 

12 and 24 months when compared to IUD-users. Women who received routine or 

“intensive” counseling about the expected bleeding patterns showed no significant 

differences regarding the rates of discontinuation of LNG-IUS, ENG-implant and 

IUD. Conclusions: Users of DMPA showed a decrease in BMD at the end of the 

first year of use, the decrease was progressive and an increased prevalence of 

osteoporosis in the long-term use was observed. DMPA, LNG-IUS and IUD users 

showed weight gain after 10 years of use, higher in DMPA users. Fat mass 

increased in the first year of DMPA use; however, was not significant in the long-

term when compared to IUD-users. In ENG-implant users it was found a weight 

gain and increase of fat mass at 24 months and a reduction in BMD after 12 

months of use. The routine and “intensive” counseling showed no differences in 

rates of continuation in ENG-implant, LNG-IUS- and IUD-users. 

Key words: contraceptive agents, body weight, body composition, bone density, 

progestins.  
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

Os contraceptivos reversíveis de longa duração (Long-acting reversible 

contraceptives [LARC]) incluem o dispositivo intrauterino (DIU) com cobre (dos 

quais o mais comum é o TCu380A), o sistema intrauterino liberador de 

levonorgestrel (SIU-LNG) e os implantes subdérmicos, dos quais o único 

disponível no Brasil é o liberador de etonogestrel (ENG) (1). São os métodos 

anticoncepcionais reversíveis mais eficazes, com a característica de 

serem convenientes, custo-efetivos e que precisam de uma única ação para início 

de uso (2). Estas características os tornam diferentes dos outros métodos que 

dependem da usuária, como contraceptivos orais combinados, anel vaginal, 

adesivo ou condom, que apresentam maior risco de falha do método. Os métodos 

LARC têm taxas de falha em "uso típico” similar às de “uso perfeito”, entendendo 

como “uso típico” aquele que depende da mulher e “uso perfeito” aquele que não 

requer de atenção pela usuária (1).  

Os métodos LARC são “livres de esquecimento", e sua alta eficácia é 

comparável à esterilização cirúrgica feminina com taxas de falha menores que 1% 

(3). Além da sua alta eficácia, os métodos LARC apresentam altas taxas de 

continuação. O implante liberador de ENG apresenta taxas de continuação de 

67% a 75% no primeiro ano de uso (4-9) reduzindo para 44% a 69% no segundo 
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ano de uso (4,7-9). O DIU TCu380A apresenta 84% de taxa de continuação em 

um ano (10) e o SIU-LNG em torno de 90% (11-14). Quando as mulheres recebem 

sessões de orientação dos métodos contraceptivos, as usuárias de implante 

liberador de ENG atingiram 80% a 90% de taxa de continuação (15,16) enquanto 

as usuárias do SIU-LNG atingiram 90,3% (12,16).  

Entre os métodos LARC, o SIU-LNG apresenta a maior taxa de satisfação 

variando de 56,3% a 89,7% (10,13,17), o DIU TCu380A com 65,6% e o implante 

liberador de ENG atinge 54,8% (10). Os principais fatores de descontinuação do 

SIU-LNG foram dores de cabeça, abdominal e lombar (6,7%) (13), problemas 

relacionados ao sangramento (entre 2,5% e 5,8%) (11,13) e aumento do peso 

(28,7%) (17). Enquanto para o implante liberador de ENG a descontinuação por 

irregularidades menstruais variou de 17,2% a 62,0% no fim de um a dois anos de 

uso (5-8,18), outros fatores de remoção citados, menos frequentes, foram: 

alterações de humor, ganho de peso, diminuição de libido, dor em baixo ventre e 

acne (7-9,18). 

A associação entre uso de contraceptivos de somente progestágenos e 

irregularidade no sangramento menstrual está bem documentada. Alguns destes 

métodos, como o acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMPD) - um 

contraceptivo injetável trimestral - apresentam taxas de irregularidade menstrual 

de 90% em usuárias após a primeira dose e 60% após a quarta injeção (19). No 

entanto, a principal queixa e fator de descontinuação do método é o aumento de 

peso de algumas usuárias (20). Assim, as orientações quanto ao uso do método 

parecem aumentar a tolerância das mulheres ao sangramento irregular e a outras 
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intercorrências do uso, sendo as orientações quanto à escolha do método um fator 

significante na sua continuação e satisfação (16,21).  

 

1.1. Densidade Mineral Óssea 

A avaliação da densidade mineral óssea (DMO) constitui um indicador da 

massa óssea do corpo e indiretamente do bem-estar ósseo. A DMO é avaliada 

através da incidência de um feixe de radiação, que é atenuado pelo osso, 

formando uma imagem projetada bidimensional, que corresponde à densidade da 

área óssea (22). As técnicas para medir a DMO têm aberto o caminho para o 

diagnóstico da osteoporose, mas também têm permitido fazer definições mais 

exatas das suas etapas precoces, como a osteopenia. A osteopenia é definida 

como uma DMO entre -1 e -2,5 desvios-padrão (DP) abaixo da média de uma 

pessoa adulta jovem. Já a osteoporose é definida por uma DMO inferior a -2,5 DP 

(23). 

Entretanto, a DMO não é igual nas diversas partes do esqueleto. Desta 

forma, as medidas do quadril e do colo do fêmur são consensualmente usadas por 

apresentarem uma melhor capacidade preditiva de fraturas (22). Entretanto, os 

valores de diagnóstico e as medidas do quadril e colo do fêmur têm sido criticados 

por muitos autores já que se tem observado que há um aumento do risco de 

fraturas a partir de um DP abaixo da média e que, embora as medições da DMO 

possam prever risco de fratura, a sensibilidade e especificidade são realmente 

muito baixas (24,25). De fato a DMO é um surrogate marker e embora não seja a 

melhor ferramenta para avaliar a saúde óssea, atualmente continua sendo a mais 

adequada. 
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1.1.1 AMP-D e a perda de massa óssea 

A DMO em mulheres depende de numerosos fatores que ocorrem durante a 

vida reprodutiva e/ou na pós-menopausa, incluindo atingir ou não o pico de massa 

óssea, peso corporal, fatores genéticos e hábitos de vida. Além dos fatores que 

apresentam relação bem estabelecida com o desenvolvimento de 

osteopenia/osteoporose, permanece controverso na literatura se a utilização e o 

tempo de uso de métodos anticoncepcionais (MACs) hormonais durante a vida 

reprodutiva influenciariam a DMO no momento de uso, se altera após a 

descontinuação ou, anos depois, na pós-menopausa.  

Nos últimos anos foram publicados inúmeros estudos sobre contraceptivos 

hormonais, perda ou não de massa óssea, osteopenia e osteoporose, porém 

existem poucos estudos sobre o uso de MACs e risco de fraturas. O interesse 

deriva de que estes, frequentemente, são administrados por período prolongado e 

em uma fase da vida em que ainda não foi atingido o pico da formação de massa 

óssea, especialmente no caso do uso em mulheres adolescentes (26,27). A 

interferência dos MACs no pico ou perda precoce da massa óssea poderia resultar 

em osteoporose no futuro (22,28). 

Em geral, quando combinados, estrogênio e progestagênio, em sua 

composição, os MACs mantêm e previnem a perda de massa óssea, e são 

compostos disponíveis na apresentação oral, injetável mensal, transdérmico e 

vaginal. Entretanto, discute-se que os anticoncepcionais combinados orais 

(ACOs), com baixa dose de estrogênio, poderiam não ser suficientes para manter 

a DMO (29,30,31), baseado no fato de que o estrogênio é um fator de equilíbrio 

entre a reabsorção e a formação dos ossos (32,33).  
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Dentre os MACs hormonais injetáveis, o acetato de medroxiprogesterona 

de depósito (AMPD) é o contraceptivo mais estudado em relação aos efeitos sobre 

a DMO. A preocupação com o efeito do AMPD na DMO iniciou-se logo após a 

aprovação do uso desta medicação pela Administração de Drogas e Alimentos 

dos Estados Unidos (US Food and Drug Administration; USFDA) em 1992 (34) e 

devem-se, fundamentalmente, ao estado de hipoestrogenismo induzido pelo 

método, chegando a valores de estradiol (E2) plasmático na ordem de 30 pg/ml 

(35,36), valores compatíveis com pós-menopausa.  

 Os resultados dos estudos sobre uso do AMPD e DMO são conflitantes. 

Quinze estudos de corte transversal avaliaram a DMO em mulheres adultas 

usuárias de AMPD (26, 35,37-47) e dois estudos avaliaram adolescentes usuárias 

deste método (26,27). Estes estudos mostraram que o uso de AMPD geralmente 

esteve associado à diminuição da DMO, em média 0,5 DP dos valores da média 

da DMO entre as não usuárias. Porém, Perrotti et al., 2001 (44), mostraram que o 

uso de AMPD não afetou a DMO das usuárias e o estudo de Bahamondes et al., 

1999 (40) mostrou que houve apenas diminuição na porção distal do rádio, onde o 

osso trabecular é menos presente que na porção ultradistal.   

Sete estudos longitudinais prospectivos foram realizados com usuárias de 

AMPD (30,48-52). Na maioria destes estudos foi observada diminuição da DMO, 

em média de 1% ao ano. De outra forma, dois dos estudos, que avaliaram 

mulheres novas usuárias de AMPD mostraram perda maior, em torno de 2% a 3% 

ao ano (30,52). Ao final de um ano de seguimento, foi observada diminuição de 

0,5% (48) a 3,5% (52) da DMO na coluna vertebral e de 1,1% (48) a 2,8% (50) no 

quadril de usuárias de AMPD. Ao final do segundo ano de seguimento, a DMO da 
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coluna declinou 5,7% entre as mulheres participantes no estudo de Berenson et al. 

2004 (30) e 2,2% no estudo de Clark et al. 2004 (52). Por outro lado, a DMO é um 

resultado substituto (surrogate endpoint) para o risco de fratura, sendo que o 

resultado clínico de interesse (clinical endpoint) não obteve forte associação a um 

maior risco de fraturas entre usuárias versus ex-usuárias de AMPD (53). 

 

1.1.2 Implante liberador de etonogestrel (ENG-implante) e a DMO 

Estudos sobre a DMO em usuárias de implante liberador de ENG têm se 

mostrado conflitantes em alguns aspectos. Entretanto, tem se observado que o 

uso do implante liberador de ENG pode ocasionar uma diminuição da DMO de 

suas usuárias por mais de 18 meses. Esse dado é apontado por autores que 

mostraram em seus estudos uma diminuição da DMO na porção ultradistal da ulna 

após 18 e 36 meses de uso do método (54-56). Entretanto, a avaliação da DMO 

do rádio (ou midshaft ulna) apresentou resultados contraditórios nos quatro 

estudos disponíveis. Bahamondes et al., 2006 (54) e Monteiro-Dantas et al., 2007 

(55), não encontraram diferenças significativas aos 18 e 36 meses de seguimento. 

Enquanto, Pongsatha et al., 2010 (56) mostraram, em um estudo de corte 

transversal, que aos 24 meses de uso do implante liberador de ENG a DMO do 

rádio foi significativamente menor entre as usuárias de implante liberador de ENG 

quando comparadas a usuárias de métodos não hormonais. Por fim, Beerthuizen 

et al., 2000 (57), relataram que após 24 meses de seguimento a DMO do rádio 

aumentou quando comparadas a usuárias de métodos não hormonais. 

Em relação à avaliação da coluna lombar e colo do fêmur, os estudos 

mostraram que o uso do implante liberador de ENG por mais de 24 meses não 
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alterou a DMO dessas regiões quando comparadas a usuárias de métodos não 

hormonais (56,57). 

 

1.2. Peso e AMP-D  

O ganho de peso é frequentemente associado ao uso do AMPD (58)  e uma 

das principais causas de descontinuação do método (20,59). Apesar de não existir 

evidências científicas sobre a associação entre o ganho de peso e o uso do AMPD 

(60), ele vem sendo descrito há décadas, e o mecanismo responsável pelo ganho 

de peso em determinadas mulheres ainda é desconhecido. Existe uma série de 

proposições que tentam elucidar o mecanismo de ganho de peso dentre elas. 

Pode-se citar: 1) o estilo de vida, pois mulheres em idade reprodutiva, e 

principalmente de baixa renda, usualmente optam por um estilo de vida sedentário 

(44). Estudos publicados sobre DMO e composição corporal (CC) em usuárias de 

AMPD que têm considerado a atividade física como variável de controle, 

mostraram que a frequência de mulheres que praticam alguma atividade física é 

sempre menor que a metade da amostra estudada (26,30,41,46,52,61-66).  

Outra variável é a retenção de líquido causada por esteroides, fato 

constantemente citado como um efeito adverso do AMPD (67); embora o método 

não apresente efeito sobre o metabolismo de proteínas, os níveis plasmáticos de 

albumina aparecem ligeiramente diminuídos (68). Além disso, existe descrição 

sobre o aumento do apetite. O AMPD pode produzir um efeito estimulante no 

controle do apetite, no hipotálamo, o que provocaria uma maior ingesta calórica e, 

por sua vez, o aumento da deposição de massa gorda e do peso (69). Essa teoria 

ainda não está bem estabelecida, principalmente após alguns estudos que não 



8 
 

encontraram nenhum efeito significativo no aumento da ingesta calórica em 

usuárias de AMPD (70,71,72).  

Os estudos sobre aumento de peso em mulheres usuárias do AMPD 

tiveram início na década de 60; o ganho de peso foi observado frequentemente 

como efeito colateral no decorrer dos anos; no entanto, não afetava todas as 

mulheres (73). Mulheres usuárias de MACs não hormonais também apresentam 

ganho de peso no decorrer dos anos, cerca de 0,6 kg/por ano, sendo esse 

aumento de peso consequência da idade, podendo estar associado com 

características étnicas, status marital, hábito de fumar, número de gravidezes e 

doenças crônicas degenerativas (74). Um ensaio clínico randomizado constatou 

aumento de peso em usuárias de AMPD de 4 a 13 kg após um ano de uso (75), 

porém, em outros estudos de curto prazo, não foi encontrado ganho de peso 

objetivo significativo após 12 meses de uso do AMPD (76,77). Outros dois estudos 

relataram ganho de mais de 4 kg aos cinco anos de seguimento comparado a 1,8 

kg em usuárias de DIU TCu380A (20,59). Estes dados sugeriram que o ganho 

incomum de peso poderia ser proporcional ao tempo de uso do método (59). 

 
1.3. Peso e Sistema Intrauterino liberador de Levonorgestrel (SIU-LNG) 

O ganho de peso em usuárias do sistema intrauterino liberador de 

levonorgestrel (SIU-LNG) é citado como um dos efeitos adversos mais comuns 

(17,78), mesmo que esta associação apresente poucas evidências científicas. No 

entanto, as queixas representam baixo impacto na taxa de descontinuação das 

usuárias (10,78,79).  
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Estudos sobre o ganho de peso em usuárias de SIU-LNG  são escassos, e 

quando comparadas com usuárias de DIU TCu380A, não têm sido encontradas 

diferenças significativas na variação do peso (13). A média do ganho de peso foi 

de 1,4 kg e 2,9 kg em usuárias de DIU TCu380A e SIU-LNG, respectivamente (80) 

e 1,0 kg em ambos os grupos durante 12 meses de seguimento (76). Outros 

estudos menos consistentes relataram ganho de peso maior que 2 kg em 30,5% 

das usuárias, porém não são específicos quanto ao tempo de seguimento ou 

taxas de descontinuação (17,81). 

 

1.4. Peso e implante liberador de etonogestrel  

Estudos que avaliaram o peso de usuárias de implante liberador de ENG 

ainda são escassos e se concentram na prevalência das queixas do uso ou 

abandono do método. Segundo os estudos foram encontrados um ganho de peso 

de +2,1 kg após 12 meses de seguimento e +1,9 kg aos dois anos de uso (57,76). 

O ganho do peso é um efeito adverso frequentemente relatado por suas usuárias 

(6-8,16,18,57). No entanto, a porcentagem de abandono do método devido a este 

efeito adverso ainda é baixa (82).  

Estudos mostraram que após seis meses de uso do método foram 

registradas queixas de ganho de peso de 9% a 24% entre as suas usuárias (4,18), 

de 12% aos 12 meses (6) e 10% a 21% aos 36 meses de uso do método (7,8). 

 

1.5. Composição corporal 

A análise da composição corporal (CC), feita através da dual-photon 

absorptiometry (DXA), tem sido amplamente utilizada para avaliar repercussões 
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nutricionais, metabólicas e de exercícios físicos em homens e mulheres. Na 

análise do DXA, pode-se mensurar a quantidade de massa gorda, massa magra, 

conteúdo mineral ósseo total, porcentagem de gordura, além dos valores regionais 

androide/ginecoide, braços, pernas e tronco (83). O DXA divide o corpo em três 

componentes: osso, massa magra e massa gorda (84).

 

Heymsfield, 1989 

 

A figura representa como o DXA realiza a distribuição em compartimentos 

dos componentes corporais: quantidade de massa gorda (Fat), total de água no 

corpo (TBW) e o conteúdo mineral total (TBBM). O DXA associa a massa magra 

do corpo com a quantidade de água, proteínas e glicogênio, tornando a 

quantidade de fluidos do corpo uma importante variável confundidora ao estimar a 

massa magra. E, por fim, mede a massa corporal livre de gordura (FFM) (84). 

O índice de massa corporal (IMC, kg/m2) é um método amplamente 

utilizado e classifica os indivíduos como baixo peso (<18,5 kg/m2), peso normal 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Heymsfield%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2729167
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(18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (≥ 25-29,9 kg/m2) ou obesidade (≥ 30 kg/m2). A 

popularidade desta abordagem é devido à sua simplicidade e às correlações 

relativamente boas com a massa gorda (85). Entretanto, o DXA vem adquirindo 

uma grande importância clínica na estimativa da porcentagem de gordura e massa 

gorda, pois o reconhecimento da distribuição anatômica dessa gordura poderia, de 

fato, ser um importante indicador de doenças, como aumento do risco 

cardiovascular, diabetes e obesidade.  

Até o momento não existe nenhum consenso sobre o ponto de corte ideal 

da porcentagem de gordura para determinar o risco de sobrepeso e obesidade 

(86). No entanto, alguns estudos propuseram uma estimativa para avaliar o risco 

de obesidade, doença cardiovascular e diabetes através do DXA. Um estudo 

japonês estimou uma porcentagem de massa gorda no limite de 24% em homens 

e 35% em mulheres, porém esse resultado pode ter sido superestimado, pois a 

amostra foi formada por pessoas com dislipidemia entre outros dos fatores de 

risco estudados (87). Li, 2009 (88) foi mais específico, sugerindo 41% de 

porcentagem de gordura para mulheres na categoria de IMC 25-29 kg/m2 e 45% 

para mulheres na categoria 30-34 kg/m2. Um manual publicado pela American 

Society for Bariatric Physicians sugere valores alarmantes sobre o percentual de 

massa gorda, em que portadores de valores maiores que 25% para homens e 

maiores que 30% de massa gorda para mulheres são considerados indivíduos 

obesos (89).  

Não existindo consenso sobre os valores para risco da porcentagem de 

gordura, alguns autores enfatizaram que para interpretar o exame de composição 

corporal (CC) é necessário avaliar o indivíduo relacionando os seus resultados 
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com a idade e a etnia (90,91). Algumas variáveis clínicas também devem ser 

consideradas como status menopausal, dieta, exercício físico, história familiar de 

diabetes ou hipertensão arterial (87,88 92). O DXA pode ser usado como um 

poderoso instrumento na detecção do fator de risco de doenças, visto que o 

aumento do IMC ao longo do tempo tem pouca precisão nas mudanças da 

distribuição da gordura corporal (93). No entanto, deve-se entender que o DXA 

não está estabelecido como padrão-ouro para a avaliação da porcentagem de 

gordura, devido a variações com equipamentos de diferentes fabricantes. Logo, 

recomenda-se precaução na comparação de resultados de diferentes estudos 

(94). 

 

1.5.1. Composição corporal e uso do AMP-D 

Devido às frequentes queixas de aumento de peso por usuárias de AMP-D 

(64), novas pesquisas com avaliação da CC pela técnica de DXA estão sendo 

desenvolvidas a fim de elucidar os mecanismos de ganho de peso e se este fato é 

real ou restrito a algum grupo específico de mulheres. Clark et al., 2005 (95) 

realizaram um estudo prospectivo com 30 meses de seguimento com 178 

mulheres usuárias de AMPD. No estudo, foi relatado um ganho de peso igual ao 

de massa gorda de 6,1 kg, não encontrando alteração significativa da massa 

magra quando comparada ao grupo de controle. Berenson et al., 2009 (71), 

acompanharam 240 mulheres durante 36 meses e encontraram um ganho de 

peso de 5,1 kg, aumento de massa gorda de 4,1 kg e um ganho de 3,4% na 

porcentagem de gordura, porém as análises da massa magra permaneceram sem 

variação significativa quando comparadas ao grupo de controle.  
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Os dois estudos citados são os únicos encontrados que avaliaram CC em 

usuárias de AMPD em idade reprodutiva maiores de 18 anos. Entretanto, eles 

apresentaram importantes problemas já que a perda de seguimento chegou a ser 

em torno de 80%. De acordo com os estudos, existe um aumento do peso e 

massa gorda significante nas usuárias de AMPD, que pode diminuir a 

aceitabilidade do método. Desta forma, sugere-se que essas informações devam 

ser ponderadas juntamente com a alta eficácia contraceptiva do método e a 

facilidade de uso. 

 

1.6. Hábitos de vida e uso do AMPD 

Hábitos comportamentais da mulher podem contribuir tanto para a variação 

da DMO como para CC. De acordo com Pinheiro et al., 2010 (96), em mulheres 

brasileiras, os fatores mais importantes relacionados à fragilidade óssea foram 

idade avançada, menopausa prematura, sedentarismo, má qualidade de vida, 

diabetes mellitus, quedas recorrentes, uso crônico de medicamentos 

benzodiazepínicos e história familiar de fratura de quadril. 

O estímulo à atividade física deve ser considerado como uma das medidas 

necessárias para a prevenção de fraturas na população (96). O exercício físico de 

impacto efetivado de forma regular apresenta um importante potencial osteogênico 

(97). A atividade física de impacto apresenta efeitos benéficos tanto na DMO do 

quadril como no colo do fêmur de mulheres na pré-menopausa quando feitos 

regularmente (97). Além disso, o exercício físico, em longo prazo, exerce efeito 

protetor contra fraturas de quadril em mulheres na pós-menopausa (98). 
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A prática de esportes como tênis e vôlei apresentam grandes potenciais 

osteogênicos tanto na coluna quanto no colo do fêmur, com ganhos maiores que 

10% de massa óssea, enquanto uma caminhada regular três vezes por semana 

apresenta ganho de apenas 0,9% na coluna e 2% no fêmur (99,100,101).  

Alguns estudos sobre DMO em usuárias de AMPD que utilizaram a 

atividade física como variável de controle não apresentaram correlação 

significativa entre os grupos de usuárias de AMP-D e não usuárias, em relação à 

aderência à atividade física ou à influência dos exercícios nos resultados sobre a 

DMO. Os estudos frequentemente mostraram que a quantidade de mulheres que 

aderiram à prática de atividade física é muito menor que a amostra estudada 

(26,30,41,46,52,61-66). 

De forma semelhante ocorre com a ingestão de cálcio. Estudos mostraram 

que o consumo entre as usuárias de AMPD é menor do que a quantidade mínima 

diária exigida para a manutenção da DMO e outras atividades metabólicas 

corporais (30,41,50,52,61,62,64,66).  

O Ca é fundamental para uma saúde óssea adequada. A quantidade 

mínima diária exigida é de 1000 mg para uma mulher adulta saudável, sendo que 

essa quantidade de Ca pode ser encontrada durante a ingesta de leite e derivados 

como iogurte e queijos (102). Uma ingestão de Ca na dieta abaixo de cerca de 

700 mg por dia em mulheres foi associada ao risco aumentado de fratura e de 

osteoporose (103). No entanto, estudos com grandes coortes mostraram que a 

ingesta aumentada de Ca sozinha não reduz o risco de fraturas, pois as mulheres 

tendem a não consumir a quantidade necessária de vitamina D (104,105). 
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A manutenção dos estoques de vitamina D pode ser um artifício adicional 

eficiente no combate à perda de osso. A vitamina D é sintetizada através de 

processos fotoquímicos de ativação sob exposição solar (106), aumentando a 

absorção do Ca na alça intestinal, contribuindo para o aumento da DMO e 

diminuição do risco de fratura (100,107). Não existe consenso sobre quantidade 

de sol necessária para o organismo produzir vitamina D. Além disso, existe 

interferência de fatores individuais como idade, sensibilidade à luz solar, latitude 

geográfica onde se vive, estação do ano, hora do dia, tempo e tamanho da 

superfície corporal de exposição ao sol (106). Alguns estudos na Dinamarca e 

EUA sugeriram como benéfica a exposição ao sol durante 15-30 minutos, no 

período da tarde, no verão, sem o uso de protetor solar, pois este é responsável 

pelo bloqueio dos raios ultravioleta (UV), necessários para a ativação fotoquímica 

da vitamina D (106,108). 

As mais conhecidas ações da vitamina D estão relacionadas à absorção de 

Ca pelo intestino. A vitamina D associada ao Ca diminui o risco de osteoporose, 

de fratura e melhora da força e função muscular (109,110). O aumento da força 

muscular reflete uma adaptação do osso para essa função; portanto, se a massa 

muscular diminui é também esperada uma diminuição da massa óssea, pois o 

músculo irá reduzir a carga aplicada ao osso (110,111). 
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2. OBJETIVOS 

2.1  Objetivo Geral 

Avaliar aspectos clínicos da DMO entre usuárias de AMPD e comparar com 

usuárias de método contraceptivo não hormonal (DIU com cobre), avaliar as 

variações de peso entre usuárias do SIU-LNG, de AMPD e de DIU com cobre, e 

os efeitos de duas estratégias de orientação no momento de escolha de DIU com 

cobre, do SIU-LNG e do implante subdérmico liberador de ENG nas taxas de 

descontinuação das usuárias por transtornos de sangramento e nas taxas de 

continuação. 

2.2  Objetivos Específicos 

 Artigo 1 :Avaliar a influência das orientações quanto ao estilo de vida: 

exposição ao sol, consumo de Ca e atividade física em usuárias de AMPD 

durante 12 meses de seguimento após inicio do método; 

  Artigo 2: Avaliar a evolução do peso de usuárias de AMPD, de SIU-LNG e 

DIU com  cobre durante 10 anos de seguimento a partir do início de uso; 

  Artigo 3: Avaliar a CC de usuárias de AMPD aos um, cinco, dez e quinze 

anos de uso; 
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  Artigo 4: Avaliar a prevalência de osteopenia e osteoporose em usuárias 

de longo prazo de AMPD e comparar com usuárias de DIU com cobre; 

 Artigo 5: Avaliar a DMO e CC de usuárias de implante liberador de ENG 

após 24 meses de inserção; 

 Artigo 6 :Avaliar o efeito de duas estratégias de orientação no momento de 

escolha de DIU com cobre, do SIU-LNG e do implante liberador de ENG 

nas taxas de continuação das usuárias por transtornos de sangramento. 
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3. CAPÍTULOS 

3.1 Artigo 1 – The effect of lifestyle counseling on bone mineral density and body 

composition in users of depot medroxyprogesterone acetate as a contraceptive 

method. 
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3.2 Artigo 2 
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3.3 Artigo 3 
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3.4 Artigo 4 
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3.5 Artigo 5 
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3.6 Artigo 6 
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4. DISCUSSÃO GERAL 

O uso do contraceptivo injetável AMPD e as possíveis alterações no peso 

são estudadas desde a década de 60 (73). No entanto, o uso de AMPD ganhou 

maior evidência a partir de 2004, quando a USFDA apontou riscos do uso de 

AMPD na diminuição da DMO, levando a OMS a fazer uma chamada para 

pesquisas sobre e as repercussões do uso de AMPD na DMO das usuárias (112). 

Essa repercussão é reforçada pelo fato de AMPD ser um método seguro, 

eficaz, com boa aceitabilidade por parte das mulheres (42, 112WHO) e largamente 

utilizada em países desenvolvidos e em desenvolvimento (113). Assim, é 

necessário conhecer até que ponto os efeitos adversos do uso de AMPD podem 

contribuir para o aparecimento de morbidades como a osteoporose e a obesidade. 

Estudos mostraram que existe uma diminuição na DMO nos primeiros 2-5 

anos de uso do método (26,30,35,37-52). Especulava-se que essa diminuição da 

DMO estabilizava com o decorrer dos anos (35). Todavia, nota-se no presente 

estudo que a DMO continuou a diminuir com o passar dos anos. Essa diminuição 

pode ser devido ao hipoestrogenismo provocado pelo uso do AMPD ou ainda 

pode estar associada com as alterações de perda progressiva da massa óssea 

provocada pelo processo do envelhecimento. Isto acarretaria uma maior 
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prevalência de osteopenia e osteoporose em usuárias de AMPD de longo prazo 

quando comparadas a usuárias de DIU TCu380A.   

Existem poucos estudos que analisaram o uso do AMPD a longo prazo (35, 

42, 114-116), talvez por poucas mulheres utilizarem o método por longos períodos 

de tempo, como ocorre em países como os Estados Unidos, Tailândia, Reino 

Unido e o Brasil, ou por existirem poucos centros de pesquisa no mundo que 

acompanham as usuárias do método regularmente. O fato é que o AMPD exerce 

um efeito de diminuição da massa óssea que, de acordo com os nossos estudos, 

parecem ser progressivos em usuárias de longo prazo, e mesmo que não esteja 

clara a parcela da população mundial usuária de AMPD de longo prazo, os seus 

efeitos atingem uma porção ainda desconhecida da população, que sofrem com 

os danos causados pelo uso ininterrupto. É preciso entender ao certo a sua 

abrangência para elaborar orientações quanto ao manejo de atitudes preventivas 

e/ou terapêuticas para as usuárias de AMPD por muitos anos. 

Como orientações preventivas e terapêuticas, algumas mudanças nos 

hábitos de vida poderiam diminuir os efeitos adversos provocados pelo uso do 

AMPD, como exposição ao sol para a síntese de vitamina D, que mantém a 

homeostase do Ca, e o aumento da ingesta de Ca maior ou igual a 1g/dia. Este 

estudo mostrou que as mulheres usuárias de AMPD que na sua dieta diária 

ingeriram uma quantidade maior ou igual a 1g/dia de Ca, durante 12 meses de 

seguimento, apresentavam uma perda menor da DMO quando comparadas a 

usuárias de AMPD que ingeriram menos de 1g/dia. A variável exposição ao sol 

não apresentou diferença significativa quando comparada à variação da DMO. No 
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entanto, é possível acreditar que a exposição ao sol aumentou a síntese do Ca 

influenciando nos seus resultados. 

A prática da atividade física é outro hábito de vida capaz de proporcionar 

alterações significativas na DMO. A expectativa inicial do estudo foi que as 

usuárias de AMPD estimuladas à prática da atividade física não apresentassem 

importantes perdas da DMO ou até incrementassem a sua massa óssea, 

principalmente associada ao consumo de Ca e à exposição ao sol. No entanto, 

havia baixa adesão à prática de atividade física pelas usuárias de AMPD. Assim, 

não foi possível avaliar a influência da atividade física na variação da DMO ou no 

peso. 

Essa baixa adesão a um estilo de vida saudável pode ser notado também 

em usuárias do SIU-LNG e do implante liberador de ENG, e os resultados deste 

estudo mostraram que além das usuárias dos métodos iniciarem os estudos com 

altas porcentagens de massa gorda, em torno de 40%, as usuárias do implante 

liberador de ENG apresentaram hábitos de vida, como alto consumo de café e 

baixa prática de atividade física, que influenciaram negativamente na DMO das 

usuárias após o primeiro ano de seguimento. 

O comportamento das usuárias de AMPD e do implante liberador de ENG e 

SIU-LNG em nossos estudos mostra um retrato dos hábitos de vida pouco 

saudáveis adotados por uma parcela significativa da população brasileira, que 

oscila entre 26,7% e 78,2% de sedentários (117,118). A causa da alta prevalência 

de sedentarismo pode ser devido a barreiras pessoais, na dificuldade de modificar 

padrões de comportamento; dificuldade no acesso ao exercício, que pode ser 

financeira ou por falta de espaços estruturados à prática da atividade física; ou 
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ainda a falta de um investimento social em educação e promoção da saúde, tendo 

a prática da atividade física como um fator de prevenção e tratamento de 

morbidades. 

As orientações no que dizem respeito ao aumento da DMO e a prevenção 

do ganho do peso devem ser realizadas no início do uso dos métodos 

contraceptivos e durante todo o seu seguimento de uso. Deve existir uma política 

de prevenção a morbidades por parte da equipe multidisciplinar formada por 

Fisioterapeutas, Nutricionistas, Médicos e outros, a fim de informar sobre o ganho 

de peso progressivo inerente ao processo do envelhecimento de toda mulher e 

uma possível perda da DMO provocada pela combinação de fatores de diminuição 

dos níveis de estrogênio e o sedentarismo. A partir do momento que novas 

usuárias de MACs absorverem os novos padrões preventivos de comportamento e 

adquirirem hábitos de vida saudáveis, os efeitos adversos provocados pelos 

métodos contraceptivos a curto e a longo prazo se tornarão menos agressivos à 

sua saúde. 

Os MACs frequentemente são apontados como os vilões do aumento do 

peso por suas usuárias. Entretanto, de uma forma geral, os estudos divergem se 

de fato existe ganho de peso com o uso da AMPD (60) e perguntas como quais 

mulheres apresentariam um maior ganho de peso e o motivo de apenas um grupo 

de mulheres apresentarem um aumento abrupto do peso, ainda são objetos de 

dúvida. Na tentativa de contribuir com essa discussão, os nossos estudos 

mostraram um aumento de 2 kg de massa gorda após 12 meses de seguimento e 

um ganho de peso contínuo após 10 anos de uso, superior ao ganho de peso das 

usuárias do SIU-LNG e DIU TCu380A. Enquanto as usuárias de AMPD 
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apresentaram um ganho do peso de 0,6 kg/ano, as usuárias do SIU-LNG e de DIU 

TCu380A, durante o mesmo período de seguimento, mantiveram um ganho de 

peso similar de 0,4 kg/ano. No entanto, essa diferença de ganho anual de 0,2 kg 

entre os métodos parece não ter maior importância clínica, principalmente se 

compararmos com o ganho de peso anual estimado para mulheres com uso de 

MAC não hormonais de 0,6 kg/ano (74).  

Desta forma, o aumento da concentração da massa gorda somado ao estilo 

de vida sedentário das usuárias de AMPD contribuiu para o ganho de peso da 

mulher. Talvez a forma mais adequada para lidar com as usuárias de AMPD seja 

oferecer um acompanhamento mais intensivo no primeiro ano de uso, e a atenção 

para perceber as grandes variações do peso e os cuidados a longo prazo, no que 

se diz respeito a orientações quanto ao ganho do peso e à diminuição da DMO.  

Em relação às usuárias de implante liberador de ENG, apesar de ocorrer 

um aumento do peso importante de 4,1kg no primeiro ano de uso do método, 

maior do que os registrados anteriormente pela literatura de 2,1 e 1,9 kg (57,76), 

esse aumento parece não ser significativo nas queixas de abandono. Entretanto, 

orientações quanto à sua prevenção podem evitar o aparecimento de 

comorbidades agregadas ao aumento do peso. 

As orientações para usuárias de MACs é uma ferramenta para melhorar a 

aderência aos métodos e aumentar a satisfação das suas usuárias (119). Assim, 

como as orientações podem ser usadas com sucesso para diminuir as taxas de 

descontinuação por efeitos adversos provocados pelos métodos, as orientações 

podem aumentar a aderência de usuárias de implantes contraceptivos, de SIU-

LNG e de DIU com cobre, pois possibilitam à mulher um conhecimento mais 
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aprofundado sobre o que esperar no tocante aos transtornos possíveis 

ocasionados pelos métodos, incluindo o sangramento menstrual anormal. 

Mulheres usuárias de métodos LARCs apresentam taxas de continuação de 

60%-80% no primeiro ano de uso (4-10,14). Quando submetidas a orientações 

mais intensivas, as taxas de continuação chegam até 90% no primeiro ano de uso 

(12,15). Os resultados encontrados neste estudo se assemelham aos resultados 

de altas taxas de continuação encontrados na literatura, não apresentando 

diferenças quanto ao tipo de orientações que receberam, sejam elas “intensivas” 

ou rotineiras. 

As orientações do presente estudo foram concentradas principalmente nos 

distúrbios de sangramento, frequentes principalmente nos primeiros meses de 

uso, e maior causa de descontinuação por parte das usuárias do implante 

liberador de ENG e do SIU-LNG (5-8,11-13,18). 

O padrão de sangramento mais comum entre as usuárias do DIU com 

cobre foi “menstruações regulares”, que variou de 50% no primeiro período para 

quase 90% ao final dos 12 meses. Com relação às usuárias do SIU-LNG os dois 

padrões de sangramento mais comuns foram “sangramento prolongado” e 

“sangramento infrequente” nos primeiros 90 dias de avaliação e “amenorreia” e 

“sangramento regular” no quarto período de avaliação de 90 dias. Finalmente, as 

usuárias do implante liberador de ENG apresentaram padrões de sangramento 

mais comuns compatíveis com “sangramento infreqüente” nos primeiros 90 dias 

de avaliação e “amenorreia” e “sangramento infrequente” no quarto período de 

avaliação de 90 dias.  
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Certamente, as altas taxas de amenorreia e sangramento infrequente 

colaboraram para que o implante liberador de ENG apresente altas taxas de 

continuação. Em contrapartida, o SIU-LNG parece ser um método que exige maior 

tolerância nos primeiros meses por parte das suas usuárias, pois os períodos de 

sangramento irregular aparecem mais frequentemente. Nesse aspecto, mesmo os 

métodos que agregam características de maior conveniência para as usuárias, 

maior eficácia e possibilidade do uso prolongado, as orientações adequadas, 

intensivas ou não, têm o papel fundamental de aumentar a tolerância e manter a 

continuação do método. 

O conjunto de estudos desta tese mostra que, as orientações, seja no 

âmbito do estilo de vida ou para auxiliar no controle de efeitos adversos 

provocados pelos métodos, exercem um papel fundamental na adesão e na 

continuidade dos MACs, além de prevenir futuras morbidades que as usuárias 

podem vir a desenvolver pelo o seu uso. Portanto, esta tese corrobora uma 

postura mais atuante do profissional de saúde no processo de educação e 

promoção da saúde das usuárias dos MACs de longa duração. 
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5. CONCLUSÃO GERAL 

 As orientações quanto ao estilo de vida, promovendo a ingestão adequada de 

Ca e a exposição solar regular parecem ter um efeito na atenuação da perda da 

DMO, após 12 meses de seguimento. Em contrapartida, a prática da atividade 

física não foi aderida pelas pacientes, não podendo ser avaliada por este 

estudo.  

 As usuárias de AMPD, de SIU-LNG e do DIU com cobre tiveram um aumento 

de peso ao longo dos 10 anos de observação. No entanto, as usuárias de 

AMPD ganharam mais peso em até 10 anos de uso quando comparadas com o 

SIU-LNG e o DIU com cobre. 

 As usuárias de AMPD apresentaram maior quantidade de massa magra quando 

comparadas às de DIU com cobre ao final do primeiro ano de uso do método. 

No entanto, não houve diferenças entre os valores da massa magra e massa 

gorda em usuárias de AMPD e DIU em cinco, dez e quinze anos de uso dos 

métodos. 

 As usuárias de longo prazo de AMPD apresentaram maior prevalência de 

osteopenia e osteoporose quando comparadas às usuárias de DIU com cobre; 
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 As usuárias do implante liberador de etonogestrel apresentaram diminuição na 

DMO após 12 meses de uso e ganho do peso e massa gorda após 24 meses 

de seguimento; 

 As estratégias de aconselhamento, intensiva ou de rotina, que incluíram o que 

esperar com relação a padrões de sangramento após a inserção do DIU com 

cobre, do SIU-LNG e do implante liberador de ENG, não apresentaram 

diferenças significativas nas taxas de continuação e foram seguidos por uma 

baixa taxa de descontinuação por transtornos de sangramento.  
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7. ANEXOS 

7.1 Anexo 1 – Orientações para prevenir a Osteoporose 
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7.2  Anexo 2- Orientações quanto ao sangramento para as usuárias de 
DIUTCu380A 
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7.3 Anexo 3 – Orientações quanto ao sangramento para as usuárias de 
implantes subdérmicos liberador de etonogestrel 
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7.4 Anexo 4 – Orientações quanto ao sangramento para as usuárias de sistema 
intrauterino liberador de levonorgestrel 
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7.4 Parecer do Comitê de Ética. 
 

7.4.1 Publicação: Body composition in long term DMPA users; Prevalence 
of the Osteoporosis in DMPA users and Weight variation in DMPA, LNG-
IUS and IUD users. 
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7.4.2 Publicação: A randomized clinical trial of the effect of intensive versus 
non-intensive counselling on discontinuation rates due to bleeding 
disturbances of three long-acting reversible contraceptives 
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7.4 Publicação: Exploratory study of the effect of lifestyle counselling on bone 
mineral density and body composition in users of the contraceptive depot-
medroxyprogesterone acetate 
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7.4.4 Publicação: Body composition and bone mineral density in 
etonogestrel users. 
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