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Resumo 

Introdução: Diante da relevância da contracepção na saúde reprodutiva, muitos 

estudos sobre segurança e eficácia contraceptiva são realizados a cada ano. O 

contraceptivo injetável com acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMP-D) é 

um método reversível e eficaz. Entretanto, seu uso provoca hipoestrogenismo e 

pode afetar a densidade mineral óssea (DMO) durante seu uso ou após a 

descontinuação, levando à osteopenia e osteoporose. A osteoporose é uma 

doença caracterizada pela diminuição absoluta da quantidade de osso, tornando-o 

frágil, sendo um dos maiores problemas de saúde, pois está associada com o 

aumento no risco de fraturas. O efeito do uso do AMP-D durante a vida reprodutiva 

sobre a DMO na pós-menopausa ainda é controverso. Objetivo: Avaliar a DMO 

em mulheres na pós-menopausa que usaram o AMP-D como contraceptivo até 

a menopausa e comparar com mulheres na pós-menopausa que usaram o 

dispositivo intra-uterino (DIU) com cobre. Sujeitos e métodos: Estudo com 135 

mulheres na pós-menopausa, com idade entre 43 e 58 anos, compreendendo 

36 usuárias de AMP-D e 99 usuárias de DIU com cobre como grupo 

comparativo. A DMO foi avaliada nas porções distal e ultradistal do rádio do 

antebraço não dominante, usando a técnica da energia dupla de Raios-X, até 3 anos 

após a menopausa. Todos os valores foram expressos em média ± erro-padrão da 
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média (EPM). Resultados: O tempo de uso de ambos os contraceptivos foi de 

9,4 ± 3,8 e 14,7 ± 6,2 anos para o AMP-D e DIU, respectivamente. As DMO na 

seção distal nos anos 1 e 2-3 após a menopausa foram 0,435 e 0,449 e 0,426 e 

0,447 nas usuárias de AMP-D e DIU, respectivamente. Na seção ultradistal os 

valores foram: 0,369 e 0,384 e 0,340 e 0,383, respectivamente. Todos sem 

significância estatística. Conclusões: Mulheres com idade entre 43 e 58 anos, na 

pós-menopausa, ex-usuárias de AMP-D, apresentaram DMO, no ano 1 ou 2-3 

após a menopausa, similar ao grupo de controle. 

Palavras-chave: Densidade óssea, acetato de medroxiprogesterona, dispositivos 

intra-uterinos, contracepção. 
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Summary 

Objetive: The aim of the study was to compare bone mineral density (BMD) in 

post menopausal women who were users of depot-medroxyprogesterone acetate 

(DMPA) or copper intrauterine device (IUD) up to the menopause.  Volunteers 

and methods: This study included 135 postmenopausal women, aged 43 to 58 

year divided on a group of formers users of DMPA (36 women) and the control 

group of formers users of the copper IUD (99 women).  BMD was measured at the 

nondominant forearm using double X-ray absorptiometry up to 3 years after the 

menopause.  Results: The mean time of previous use of both contraceptives was 

(Mean ± SEM) 9.4 ± 3.8 and 14.7 ± 6.2 years for DMPA and IUD, respectively.  The 

mean BMD at the distal section at years 1 and 2-3 after the menopause among 

DMPA and IUD users were 0.435 and 0.449 and 0.426 and 0.447, respectively.  

At the ultradistal section the values were 0.369 and 0.384 and 0.340 and 0.383, 

respectively, without statistically significance.  Conclusions: Postmenopausal 

women aged 43 to 58 former users of either DMPA or copper IUD up to the onset of 

menopause presented similar BMD at 1 or 2-3 years after the menopause. 

Key Words: Bone density, medroxyprogesterone acetate, intrauterine device, 

contraception. 
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1. Introdução 

Diante da relevância da contracepção na saúde reprodutiva de homens e 

mulheres, muitos estudos sobre segurança e eficácia contraceptiva são realizados 

a cada ano. Desde 1970, o uso de métodos anticoncepcionais que contêm só 

progestógenos vem sendo utilizado extensivamente no mundo devido à sua alta 

eficácia, poucos efeitos colaterais e contra-indicações. Estes métodos têm a 

vantagem de poderem ser utilizados por muitas mulheres com diversas doenças, 

inclusive por aquelas que não podem ou que não desejam utilizar métodos 

contraceptivos com estrógenos (Fraser, 1981). 

O contraceptivo hormonal injetável trimestral com progestógeno, acetato de 

medroxiprogesterona de depósito (AMP-D), tem sido utilizado por milhões de 

mulheres em mais de 90 países (Fraser, 1981; Naessen et al., 1995). O AMP-D é 

um derivado da 17 a-hidroxiprogesterona, preparado em suspensão microcristalina 

que se administra via intramuscular em doses de 150mg a cada 3 meses 

(Fraser, 1981). 
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O AMP-D apresenta características especiais. É um método reversível que 

pode ser usado durante a lactação e seu uso independe do coito e da lembrança 

diária da usuária (Fraser, 1981). Uma única dose oferece contracepção altamente 

eficaz, com taxas de falha entre 0,25 e 0,30 por 100 mulheres em um ano e não 

parece ser afetada pelo peso da usuária ou pelo uso concomitante de outros 

medicamentos. Sua porcentagem de falha em uso perfeito é similar à eficácia 

contraceptiva da esterilização tubária, implantes contraceptivos subdérmicos e 

dispositivo intra-uterino (DIU) TCu 380 A (Kaunitz, 1996). 

Entre as características do método, entretanto, existem alguns problemas 

como a irregularidade menstrual e em muitos casos amenorréia, sendo a principal 

causa de abandono do método; demora no retorno da fertilidade, em torno de 

16 meses, e o maior problema é que, em caso de efeitos colaterais, a injeção 

não pode ser retirada do organismo (Fraser, 1981). 

Seu principal mecanismo de ação é inibir a secreção das gonadotrofinas 

hipofisárias, LH e FSH, com subseqüente anovulação, causando amenorréia na 

maioria das mulheres. Há diminuição do estradiol plasmático (E2) (Cundy et al., 

1991), o que leva à atrofia endometrial, alteração da motilidade da tuba uterina 

e aumento da viscosidade do muco cervical, evitando a penetração dos 

espermatozóides (Fraser, 1981).   

A diminuição na produção de E2 pelo ovário pode ter efeito sobre a 

densidade mineral óssea (DMO), pois o hipoestrogenismo aumenta a reabsorção 

óssea e conseqüentemente aumenta o risco para osteopenia, osteoporose e 
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fraturas (Cundy et al., 1991). A partir da década de 60, a osteoporose tornou-se 

foco de atenção mundial (Guarniero e Oliveira, 2004). Recentemente, pelo consenso 

de osteoporose em 2001, foi considerada como a “maior ameaça à saúde”, trazendo 

conseqüências financeiras, físicas e psicossociais devastadoras (NIH, 2001). Na 

maioria das pessoas constitui-se em uma doença insidiosa e assintomática, 

salvo nos casos em que ocorra uma fratura (WHO, 2004; Carvalho, 2006). As 

mulheres com osteoporose estabelecida freqüentemente relatam medo, ansiedade 

e depressão (NIH, 2001). 

A osteoporose é considerada um problema de saúde pública (Riggs e 

Melton, 1995; Krahe et al., 1997). É responsável por mais de 1,5 milhão de 

fraturas por ano nos EUA, com um gasto anual de 14 bilhões de dólares (NIH, 

2005). É caracterizada por diminuição da massa óssea mineral e deterioração 

da microarquitetura do tecido ósseo orgânico, levando à fragilidade mecânica e 

conseqüente predisposição à fraturas (Njeh et al., 1999; Carvalho, 2006). 

O aumento da expectativa de vida e a redução da fecundidade resultam no 

envelhecimento da população e aumento das taxas de osteoporose (WHO, 2004; 

Frazão e Naveira, 2006). Uma em cada duas mulheres apresentará uma fratura 

osteoporótica em algum momento da vida (Shapses et al., 2000). Além disso, a 

osteoporose afeta principalmente as mulheres após os 50 anos de idade (NIH, 

2001) com uma probabilidade de fraturas excedendo a 40% nos países 

desenvolvidos. Somente para a fratura de quadril essa probabilidade excede a 

20% para as mulheres nesses países, sendo que os riscos para os homens é 

cerca da metade quando comparados aos das mulheres (WHO, 2004). 



 

Introdução 14 

Após a menopausa, cerca da metade das mulheres norte-americanas 

apresentarão fraturas por osteoporose, sendo que 25% desenvolverão 

deformidades vertebrais e 15% terão fratura de quadril (Barrett et al., 1999). 

Para as mulheres, na pós-menopausa, o risco de fraturas osteoporóticas é 

aproximadamente de 40%, sem considerar fraturas assintomáticas de vértebras 

(Riggs e Melton, 1995; Eddy et al., 1998). Entre as fraturas mais comuns em 

mulheres com osteoporose estão as fraturas por compressão vertebral, as do 

punho, bacia e da extremidade proximal do fêmur (Guarniero e Oliveira, 2004). 

Entretanto, na maioria das situações clínicas, o exame radiográfico convencional 

não reconhece a osteopenia e osteoporose. A perda de DMO, sem fratura, deve ser 

superior a 30% para ser evidenciada na radiografia convencional (Carvalho, 2006). 

Dentre as fraturas osteoporóticas na pós-menopausa, a fratura de fêmur 

é mais grave, resultando, nos EUA, em até 20% de mortalidade no primeiro 

semestre após o evento. Além de acarretar significativa perda de autonomia e 

cuidados domiciliares de longo prazo (Riggs e Melton, 1995) há perda da qualidade 

de vida, estimada em mais de 60%, em média, no primeiro ano pós-fratura 

(Eddy et al., 1998). Algum tempo após a fratura há melhora na qualidade de 

vida, porém nunca será restaurada completamente (Lips e van Schoor, 2005). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estabeleceu que o diagnóstico 

de osteoporose fosse realizado através da medida da DMO, visando padronizar 

e estabelecer critérios diagnósticos precoces. A DMO consiste na avaliação da 

quantidade de mineral em uma área determinada do esqueleto, sendo expressa 

em gramas pela área medida (g/cm2). O padrão de normalidade é baseado na 
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medida da DMO na população estudada, comparada com uma população de 

referência. Os valores chamados de T-score entre -1 e -2,5 desvio padrão (DP) 

caracteriza-se como osteopenia e menores de -2,5 DP, como osteoporose 

densitométrica. Valores de T-score menores de -2,5 DP associado à fratura são 

classificados como osteoporose estabelecida. Essa definição foi baseada em dados 

obtidos em mulheres de raça branca/ caucasiana, jovens e saudáveis (WHO, 

1994), mas tendo algumas variações em outras populações (Silva, 2003). 

Embora a DMO dependa diretamente do tamanho do osso, um estudo 

verificou que alguns resultados baixos da DMO não coincidiram com a diminuição 

de massa óssea (Schönau, 2004). Porém, a medida da DMO é um indicador 

indireto da qualidade óssea, pois não há um método adequado de mensuração 

(Kanis, 2002). Entretanto, a DMO apresenta-se como um dos melhores índices 

preditivos disponíveis atualmente (WHO, 1994; Eddy et al., 1998). O risco de 

fraturas relacionadas à osteoporose é inversamente proporcional à DMO aferida 

na densitometria, sendo que o risco dobra a cada redução de 1 DP na DMO 

(Cummings et al., 1993). A presença de baixa DMO é o principal fator de risco para 

fraturas em homens e mulheres, e em idosos tem sido observado que as fraturas 

raramente ocorrem na ausência de redução da DMO (Riggs e Melton, 1995). 

Uma baixa DMO na coluna vertebral foi associada com altos valores de 

fosfatase alcalina, baixa ingestão de cálcio, menor índice de massa corpórea 

(IMC= kg/m2), baixa freqüência de atividade física e idade avançada. Portanto, 

os fatores de risco para osteoporose podem estar presentes antes da falência 
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ovariana após a menopausa e serem particularmente independentes dos níveis 

de estrógeno (Krahe et al., 1997). 

A densitometria óssea ou absortiometria de energia dupla de raios X 

(dual- energy X Ray absoptiometry – DXA) é um bom método para avaliar a DMO 

em homens e mulheres, especialmente entre aquelas com deficiência de estrogênio 

e com fatores de risco para osteoporose (Carvalho, 2006). É usada para a 

avaliação da osteoporose e atualmente é considerada padrão-ouro para a avaliação 

da DMO e para o diagnóstico de osteoporose (Cummings et al., 2002). Trata-se 

de uma técnica muito segura, com acurácia diagnóstica alta (Genant et al., 

1996) e dose de radiação baixa, quando comparada aos outros métodos (Njeh 

et al., 1999). É um método não invasivo, rápido, indolor e muito sensível que 

detecta perdas mínimas (Genant et al., 1996). 

O uso do AMP-D reduz a DMO, independente da idade da mulher 

(Beksinska et al., 2005; Scholes et al., 2005;), mas, com a descontinuação do 

AMP-D foi observada a restauração das concentrações de E2 em mulheres na pré-

menopausa e, conseqüentemente, houve aumento na DMO, sendo a reversão do 

seu efeito visto dentro de dois anos (Cundy et al., 1994; 2002; Kaunitz et al., 2008). 

Esse processo de perda óssea começa antes da menopausa. A perda 

mais acentuada de massa óssea que ocorre nas mulheres a partir da 

perimenopausa está associada à insuficiência de estrogênio, condição característica 

da pós-menopausa (Sowers et al., 1998). Pouco se sabe quanto ao efeito dos 

contraceptivos hormonais sobre o risco de fraturas na pré e pós-menopausa 
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(Krahe et al., 1997). O único estudo que avaliou o risco de fraturas entre usuárias de 

AMP-D foi com recrutas do exército americano, durante o treinamento básico, e 

associou o uso do AMP-D ao aumento no risco de fraturas somente em mulheres 

brancas não hispânicas. Contudo, quando os valores foram ajustados pelas 

variáveis confundidoras, a DMO inicial não apresentou uma associação significante 

entre o uso de AMP-D e o risco de fraturas (Lappe et al., 1997). 

O AMP-D mostrou-se um contraceptivo satisfatório para adolescentes 

(Campos e Melo, 2001), porém, devido à perda na DMO, um estudo aconselhou 

que as adolescentes não devessem tê-lo como método contraceptivo de primeira 

escolha, já que é antes dos 20 anos de idade que mais de 90% da massa óssea 

é adquirida (Theintz et al., 1992; Meirik, 2006), sendo o estrogênio essencial 

para formação do osso (Rizzoli e Bonjour, 1997). Entretanto, a diminuição da 

DMO encontrada nas usuárias do método permanece dentro de 1 DP da DMO 

comparando-se com as não usuárias; dessa maneira, a significância clínica 

desses resultados não está clara (Curtis et al., 2006). 

Um estudo mostrou que o uso prolongado de AMP-D poderia ter efeito 

adverso sobre a DMO em mulheres jovens, de 18 a 21 anos (Scholes et al., 

1999), porém, outro estudo, no qual foram comparadas usuárias de contraceptivos 

orais combinados com usuárias de AMP-D, com idades entre 30 e 34 anos, 

concluiu que a DMO foi similar em ambos os grupos e que, conseqüentemente, 

esses medicamentos não afetariam a DMO (Perrotti et al., 2001). Um terceiro 

estudo verificou que usuárias de AMP-D apresentaram DMO menor quando 

comparadas com um grupo de controle; entretanto, essa perda mostrou-se não 
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significativa e não foi correlacionada com o tempo de uso do medicamento 

(Bahamondes et al., 1999). 

É preciso ter em vista que o efeito hipoestrogênico está bem documentado 

entre as usuárias desse método, entretanto, um efeito deletério sobre a DMO é 

controverso (Cundy et al., 1991). Porém, a despeito de informações não 

concludentes, a Administração de Drogas e Alimentos dos Estados Unidos e 

sua similar do Reino Unido, colocaram uma advertência de que o AMP-D poderia 

afetar a DMO (Duff, 2004; USFDA, 2004). Entretanto, alguns autores concluíram 

que não existem evidências suficientes para esta afirmação (Kaunitz, 2005; 

Kanis et al., 2007). 

Há controvérsias a respeito da baixa DMO observada durante o uso do 

AMP-D; se essa diminuição irá persistir após a descontinuação do medicamento e 

se o hipoestrogenismo provocado durante o uso do AMP-D continua a ter efeito 

sobre o risco de fratura durante os anos da pós-menopausa após sua 

descontinuação (Orr-Walker et al., 1998; Cundy et al., 2002). 

Como os estudos em relação ao efeito do AMP-D sobre a massa óssea 

na pós-menopausa são limitados, e não há um consenso entre os autores, 

torna-se necessário nos serviços de planejamento familiar, aconselhar as 

mulheres sobre os métodos disponíveis atualmente, e mesmo que os dados 

sejam limitados, os que existem deveriam servir de apoio para recomendação 

do uso do AMP-D às mulheres que desejam usá-lo antes da menopausa sem 

comprometer a massa óssea no futuro (Merki-Feld et al., 2000). 
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Porém, por recomendação da OMS, os riscos e benefícios para o uso 

contínuo do método devem ser reconsiderados ao longo do tempo, tendo em 

vista o uso individual (d’ Arcangues, 2006). Foi estabelecido que como a perda 

óssea é proporcional ao tempo de uso do AMP-D, poderia ser que a DMO não 

seja completamente reversível após a descontinuação do medicamento. Além 

disso, para mulheres jovens ou adolescentes, o contraceptivo AMP-D somente 

deveria ser utilizado em tempos maiores de 2 anos, quando outros métodos de 

contracepção fossem inadequados (USFDA, 2004). 

Devido às controvérsias observadas e aos poucos estudos existentes em 

relação ao efeito do AMP-D sobre a DMO em mulheres na pós-menopausa e 

como não há um consenso entre os autores, torna-se necessário avaliar os efeitos 

deste método contraceptivo sobre a DMO para prevenção da osteoporose que 

representa uma causa importante de morbidade e mortalidade. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo geral 

Avaliar a DMO em mulheres na pós-menopausa que utilizaram o AMPD, 

como contraceptivo durante a vida reprodutiva até a menopausa, e comparar com 

um grupo de mulheres que utilizaram o DIU com cobre, como contraceptivo, 

durante a vida reprodutiva até a menopausa. 

2.2. Objetivos específicos 

Avaliar a DMO na região do antebraço em mulheres na pós-menopausa, 

ex-usuárias do contraceptivo com AMP-D e comparar com ex-usuárias do DIU 

TCu 380 A. 
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3. Sujeitos e Métodos 

3.1. Desenho do estudo 

O estudo realizado foi descritivo. 

3.2. Tamanho da amostra 

Foram avaliadas 135 mulheres de forma piloto e experimental. 

3.3. Seleção das voluntárias 

As mulheres do estudo foram identificadas e convocadas através dos 

prontuários médicos arquivados no Ambulatório de Planejamento Familiar do 

Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Foram selecionadas entre 

aquelas que consultaram no Ambulatório e que solicitaram um método 

contraceptivo reversível. 
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3.4. Critérios de inclusão 

As mulheres que fizeram parte do estudo foram aquelas com boas 

condições de saúde, idade igual ou superior a 40 anos, que estavam na pós-

menopausa e usaram o AMP-D como contraceptivo durante a vida reprodutiva, 

por um mínimo de um ano, até a menopausa. O grupo de controle foi formado 

por mulheres com idade igual ou superior a 40 anos, que estavam na pós-

menopausa e usaram o DIU TCu 380 A como contraceptivo durante a vida 

reprodutiva até a menopausa. Mulheres capazes de entender as informações 

recebidas e decidir sua participação no estudo. 

3.5. Critérios de exclusão 

Foram excluídas do estudo as mulheres que fizeram uso de medicamentos 

hormonais, que apresentaram doenças crônicas como diabetes, falha renal, 

hiper ou hipotiroidismo, hiper ou hipoparatiroidismo, hepatite, câncer ou doença 

hipofisária. Também foram excluídas as mulheres que estavam consumindo 

cálcio, vitamina D, anticonvulsivantes, corticosteróides, diuréticos tiazídicos ou 

drogas para tratamento da tiróide e paratiróide, as mulheres atletas ou aquelas 

que exercem atividade física regular superior a uma hora por dia. 
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3.6. Determinação das variáveis 

3.6.1. Variável dependente 

Densidade mineral óssea definida como a relação entre o conteúdo 

mineral ósseo e a área medida do osso, expressa em g/cm². 

3.6.2. Variáveis independentes 

Método contraceptivo usado: acetato de medroxiprogesterona de depósito 

(AMP-D) ou dispositivo intra-uterino com cobre (DIU TCu 380 A). 

3.6.3. Variáveis de controle 

a. Idade: tempo transcorrido entre a data de nascimento e a entrevista, 

expresso em anos completos segundo consta no prontuário médico. 

Igual ou maior a 40 anos. 

b. Meses após a menopausa: tempo transcorrido entre a data da 

menopausa e a entrevista, expresso em meses completos, segundo 

consta no prontuário médico das mulheres ex-usuárias de DIU TCu 

380 A. Para as ex-usuárias de AMP-D foi o tempo transcorrido entre a 

data da dosagem do FSH (interpretado como a data da menopausa) 

e a entrevista, expresso em meses completos, segundo consta no 

prontuário médico das mulheres, sendo considerados como de pós-

menopausa a determinação de FSH com valores superiores a 40 

mUI/ml. 

c. Cor: Aspecto físico da natureza humana, estabelecida de acordo com 

a autodefinição da mulher. branca/ não branca. 
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d. Índice de massa corporal (IMC): medida internacional usada para calcular 

o grau de obesidade de um indivíduo, cálculo do peso, em quilogramas, 

dividido pelo quadrado da altura, em metros, ambos mensurados em 

uma balança antropométrica Filizola®. Abaixo do peso (< 18,5); peso 

normal (18,5 - 24,9); sobrepeso (25,0 - 29,9); obesidade grau I (30,0 - 

34,9); obesidade grau II (35,0 – 40,0); obesidade grau III (> 40,1). 

e. Tempo de uso do medicamento: intervalo de tempo entre o início da 

administração e a suspensão do uso do medicamento, expresso em 

anos, somando o período total de anos, tempo estabelecido no 

prontuário médico. 

f. Ocupação: atividade exercida pela mulher, no momento do ínicio do 

estudo. 

g. Número de gestações: número de vezes que a mulher ficou grávida. 

h. Número de partos: número de gestações levadas a termo. 

i. Número de abortos: número de gestações terminadas antes de 20 

semanas, provocados ou espontâneas. 

j. Tempo de amamentação exclusiva: lactação sem suplementação, 

calculado através da soma do tempo de amamentação de cada filho, 

em meses. 

k. Tempo de amamentação parcial: definida como pelo menos um 

episódio de mamada ao dia, expresso em número de meses, somado 

o período para cada filho. 

l. Hábito de fumar: foi considerada tabagista a mulher que tinha o hábito 

de fumar por um ano, no mínimo, e que fumava pelo menos um 

cigarro por dia. 
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m. Hábito de tomar café: ingestão de pelo menos uma dose por dia 

(50ml/dia) há pelo menos um ano. 

n. Atividade física: avaliado se a mulher fazia alguma atividade física 

regular. 

o. Lavagem de roupa manualmente: avaliado se a mulher lavava roupa 

manualmente. 

p. Ingestão de bebida alcoólica: definida como ingestão semanal de pelo 

menos uma dose de bebida alcoólica, no mínimo por um ano. 

3.7. Determinação da DMO 

A avaliação da DMO foi realizada por um equipamento da marca 

Osteometer tipo DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), que avalia com maior 

acuracidade diagnóstica a DMO no rádio e cúbito, em porções distal e 

ultradistal do antebraço. O exame é indolor, dura aproximadamente cinco 

minutos e não precisa de preparo especial. Foi realizado no antebraço não 

dominante. O valor normal para mulheres na pré-menopausa é de 0,481g/cm2. 

Duas medidas foram realizadas, uma na parte distal do antebraço onde o rádio 

está a 8mm da ulna e a outra na porção ultradistal do rádio perto da articulação 

com os ossos do carpo. A avaliação da massa óssea foi realizada no mesmo 

local pela pesquisadora, treinada para o manuseio dos aparelhos instalados no 

serviço.  Para determinar a medida da DMO sempre no mesmo local do 

antebraço, o aparelho de densitometria era calibrado diariamente. 
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3.8. Instrumentos para Coleta de dados 

Após a aplicação da lista verificadora (Anexo 1), as mulheres elegíveis 

para o estudo responderam ao questionário no qual se registraram as medidas 

de estatura, peso e IMC (Anexo 2) e foram encaminhadas para realização da 

densitometria óssea. A mensuração da DMO foi realizada no antebraço não 

dominante, na porção distal do antebraço onde o rádio está a 8mm da ulna 

e outra na porção ultradistal do rádio perto da articulação com os ossos do 

carpo. O questionário e a determinação da DMO foram realizados pela 

investigadora do estudo e por enfermeiras capacitadas para este fim. As 

mulheres que preencheram os critérios de inclusão e que desejaram participar 

voluntariamente do estudo, receberam todas as informações sobre o estudo e 

assinaram um termo de consentimento (Anexo 3). 

Todas as fichas colhidas foram cuidadosamente revisadas manualmente, 

e, em seguida, foram codificadas e armazenadas em um banco de dados do 

programa Excell. Posteriormente, realizou-se a análise estatística. 

3.9. Critérios para descontinuação 

Não houve critérios para descontinuação das voluntárias, já que as 

mulheres que concorreram e realizaram o exame foram incluídas. 
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3.10. Análise estatística 

A comparação das variáveis demográficas, antropométricas, obstétricas 

e DMO entre os dois grupos foi realizada usando-se os testes  Qui-Quadrado, t de 

Student, exato de Fisher, Mann-Whitney e ANOVA, quando apropriados. Todos os 

dados foram apresentados como média ?  erro-padrão da média (EPM). 

3.11. Aspectos éticos 

Todas as mulheres que preencheram os critérios de elegibilidade e 

aceitaram fazer parte do estudo assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo 3), previamente aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade 

de Ciências Médicas da Unicamp. 

A identificação das mulheres foi mantida em sigilo. Os dados e as 

informações obtidos foram mantidos em segurança, tendo acesso a eles apenas 

pessoas autorizadas e envolvidas na pesquisa. 

Os riscos para as mulheres do estudo foram praticamente inexistentes, já 

que o nível de irradiação a que elas foram expostas foi muito baixo, podendo-se 

compará-lo ao nível de exposição de uma radiografia simples do antebraço. 

O benefício do estudo para cada uma das mulheres foi o resultado da 

DMO. Isto poderá ajudá-las a identificar precocemente alterações que pudessem 

ocorrer em relação ao futuro risco de ter osteoporose, sendo orientadas quanto 
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às medidas profiláticas; como prática constante de atividade física, banho de 

sol, nutrição e ingestão de cálcio e vitamina D adequada. 

As mulheres participantes não receberam qualquer tipo de remuneração 

e aquelas que se recusaram a participar do estudo foram asseguradas de que 

não sofreriam nenhum tipo de modificação no atendimento rotineiro de qualquer 

Ambulatório do CAISM-UNICAMP. 

O projeto de pesquisa deste estudo foi avaliado e aprovado pelas 

comissões de Pesquisa e Ética do Departamento de Tocoginecologia da 

Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, sendo que o estudo seguiu os 

princípios da Declaração de Helsinki (WMA, 2000). 
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4. Publicação 

 

 

 

2-Jul-2008 

 

 

Dear Dr. Bahamondes, 

 

Your revised manuscript (Forearm bone mineral density in postmenopausal former users of 

depor medroxyprogesterone acetate) has been reviewed by two qualified referees and the Editor 

of CONTRACEPTION. They indicate that it is acceptable for publication in its present form. 

As a prospective author for CONTRACEPTION, please take the time to thoroughly read 

the information for Authors published in both the printed journal and online at 

http://www.contraceptionjournal.org/authorinfo. This information covers responsibilities of 

authors, including submission guidelines and page and color charges for publication. 

 

Yours sincerely, 

 

 

Shirley Davenport 

Managing Editor 
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Departamento de Tocoginecologia 

Faculdade de Ciências Médicas 
Universidade Estadual de Campinas 

 
 
 
Caixa Postal 6181 
Telef.:  +(55-19) 3289-2856/Fax:+(55-19) 3289-2440 
13084-971, Campinas, SP, Brasil 
e-mail: bahamond@caism.unicamp.br  
 
 
 

October 13, 2008 
 
Daniel Mishel Jr., MD 
Editor-in-Chief 
CONTRACEPTION 
USA 
 

 

Dear Doctor Mishell: 

 

 

Unfortunately we realize about two errors on our manuscript CON-07040 “Forearm 

bone mineral density in postmenopausal former users of depot medroxyprogesterone 

acetate” which was accepted for publication on CONTRACEPTION. One error is on 

Table #2 regarding the number of women enrolled in whom we evaluated the bone 

mineral density at years 1 and 2-3 years after the menopause and the errors of the 

errors on Fig 1 and 2 corresponding that the colors of the bars are inverted between 

BMD on IUD and DMP-A users.   

I would like to request the publication of an “Erratum” on the journal. The corrections 

are in a separate page. 

Yours sincerely 

 

 

Luis Bahamondes, M.D. 
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Table 2. Bone mineral density (g/cm2) in the two study groups and at both sections of 

the forearm at different years after the menopause. 

 

DMPA-users  IUD-users  Section of the 
forearm 

Years after 
the 
menopause n Mean SEM P-value n Mean SEM P-value 

Distal radius 1 26 0.435 0.013 0.7222 58 0.449 0.007 0.8582 

 2-3 10 0.426 0.026  41 0.447 0.011  

          

Ultra-distal radius 1 26 0.369 0.016 0.3168 58 0.384 0.008 0.9485 

 2-3 10 0.340 0.024  41 0.383 0.012  

DMPA: Depot medroxyprogesterone acetate; IUD: Intrauterine device; SEM: standard error of the mean. 
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Fig. 1. Comparison of BMD at distal radius of former users of DMPA and IUD, 1 

and 2-3 years after menopause.   
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Fig. 2. Comparison of BMD at ultra-distal radius of former users of DMPA and 

IUD, 1 and 2-3 years after menopause.   
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5. Conclusões 

A DMO na região do antebraço em mulheres na pós-menopausa, ex-

usuárias do contraceptivo com AMP-D, foi similar quando comparada à de ex-

usuárias de DIU TCu 380 A, tanto um ano após a menopausa como aos 2-3 

anos da menopausa. 
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7. Anexos 

7.1. Anexo 1 – Check list 

Toma diuréticos tiazidicos?  Sim   Não 

Toma corticóides?  Sim   Não 

Toma vitamina D?  Sim   Não 

Toma cálcio?  Sim   Não 

Toma anticonvulsivantes?  Sim   Não 

Toma medicação para tiróide?  Sim   Não 

Toma medicação para paratiróide?  Sim   Não 

Tem câncer?  Sim   Não 

Tem doença grave (como Lupus)?  Sim   Não 

Está grávida?  Sim   Não 

Amamentou nos últimos 12 meses  Sim   Não 

Tem diabetes?  Sim   Não 

Tem insuficiência renal?  Sim   Não 

Tem hipertireodismo ou hipotireodismo?  Sim   Não 

Tem hiperparatireoidismo ou hipoparatiroidismo?  Sim   Não 

 Qualquer resposta sim, a 
mulher NÃO poderá ser 
admitida nesse  estudo 

 Se todas as repostas 
forem não, a mulher 

pode participar 
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7.2. Anexo 2 – Ficha de coleta de dados 

DENSIDADE MINERAL ÓSSEA DE MULHERES EX-USUÁRIAS DE                     
ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA DE DEPÓSITO 

FICHA DE COLETA DE DADOS – Nº NO ESTUDO: I__I__I__I-I__I 

Data: I__I__I. I__I__I. I__I__I Iniciais I__I__I__I Pf I__I__I__I__I__I Idade: I__I__I Anos 

AMP-D I__I DIU I__I Inserção I__I__I.I__I__I.I__I__I Último método contraceptivo utilizado antes do 

AMP-D:______________ 

G I__I P I__I A I__I C I__I Dum I__I__I.I__I__I.I__I__I Raça: Branca I__I Não Branca I__I 

Peso I__I__I__I kg Altura I__I__I__I cm IMC: I__I__I__I      Uso de tabaco:  Não I__I    Sim I__I 

Ocupação:             

Amamentou: Não I__I Sim I__I Tempo total I__I__I__I Meses  Tempo de amamentação 

exclusiva (No total de filhos): I__I__I__I meses 

Faz alguma atividade física (Por ex. ginástica): Não I__I Sim I__I  Lava roupas 

manualmente?  Não I__I Sim I__I 

Você toma café? Não I__I    Sim I__I  Há quanto tempo? I__I__I anos  Quantos cafés/dia? I__I__I 

Você consome bebidas alcoólicas?  Não I__I  Sim I__I  Há quanto tempo? I__I__I anos  Quantas 

doses/dia? I__I__I 

DADOS DA DENSITOMETRIA 

Inicial (data): I__I__I.I__I__I.I__I__I  Rádio Distal: I__I__I__I__I g/cm2      Ultra Distal: I__I__I__I__I g/cm2 

18 Meses: 

Peso I__I__I__I kg  IMC: I__I__I__I__I 

Mantém o hábito de fumar:  Sim I__I Não I__I 

Data: I__I__I.I__I__I.I__I__I   Rádio Distal: I__I__I__I__I g/cm2      Ultra Distal: I__I__I__I__I g/cm2 
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7.3. Anexo 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Eu,________________________________________________________, 

_______________ anos, RG _____________________________, residente na 

rua/av. _________________________________________________________ 

e número do prontuário ____________________ fui convidada para participar 

de um estudo que está sendo realizado no Ambulatório de Planejamento 

Familiar do CAISM/UNICAMP para conhecer melhor o efeito do anticoncepcional 

injetável Depo-Provera® sobre os ossos do corpo no período da pós-menopausa. 

Fui esclarecida e informada a respeito deste estudo e informada que o efeito 

do Depo-Provera® sobre os ossos ainda não está claro.Entendo que serei 

entrevistada para fornecer informações sobre meus antecedentes e hábitos 

pessoais. Além disso, serei pesada e será medida minha altura bem como a 

quantidade de massa óssea no meu antebraço através de um aparelho de 

raios-X. Este exame será realizado uma única vez. Eu terei oportunidade de 

perguntar sobre qualquer dúvida relacionada com o estudo e sobre a minha 

participação nele, que deverá ser respondida para minha satisfação. Fui 

esclarecida também de que não terei nenhum benefício ou pagamento por 

participar deste estudo. No dia da entrevista, receberei uma ajuda de custo para 

as despesas com alimentação e condução no valor de 30,00 (trinta reais). Eu 

concordo em participar voluntariamente do estudo que manterá meu nome em 

sigilo. Também fui informada que a recusa em participar não trará nenhum 

prejuízo nos atendimentos futuros na UNICAMP.  
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Sei que posso contatar a pesquisadora responsável, Luciana Sanches, 

pelo telefone 3289-2856 para esclarecer dúvidas a respeito deste estudo, as 

pesquisadoras associadas, enfermeiras Nadia Maria Marchi e Sara Castro, pelo 

telefone 3289-2856 ou no Ambulatório de Planejamento Familiar de segunda a 

sexta-feira das 7:00-16:00h no telefone 3521-7176. Fui informada, também, que 

se considerar necessário, posso contatar o Comitê de Ética em Pesquisa da 

FCM/UNICAMP, pelo telefone 3521-8936. 

Assinatura da voluntária  Assinatura da pesquisadora 

Data: _______/ _______/ ________ 
 


