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Resumo 

O acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMPD) é um contraceptivo de 

uso trimestral, considerado seguro e altamente eficaz, dispensado pelo setor 

público de vários países entre eles o Sistema Único de Saúde, SUS. Usuárias de 

contraceptivos hormonais frequentemente se preocupam com efeitos imediatos 

do uso, entre eles o ganho de peso corporal. Os estudos sobre variação de peso em 

usuárias de AMPD mostram resultados controversos e, entre os que mostram 

ganho de peso em gordura em parte das usuárias, não é clara a etiologia do ganho. 

Poucos estudos avaliaram a ingestão alimentar e gasto energético destas usuárias. 

Objetivos: Avaliar a ingestão alimentar, ganho de peso e a composição 

corporal em novas usuárias do contraceptivo acetato de medroxiprogesterona 

de depósito (AMPD). Desenho do estudo: Ensaio clínico com 20 usuárias de 

DPMA e 20 de dispositivo intrauterino de cobre (DIU TCu380A), pareadas por 

idade (±1) e IMC (±1), seguidas por 12 meses. Incluídas mulheres saudáveis, 

de 18-40 anos, sem antecedentes que pudessem interferir no peso corporal, não 

obesas e nunca usuárias de AMPD. Avaliou-se a ingestão alimentar (recordatório 

alimentar), composição corporal (DXA), medidas de cincunferência e dobras 

cutâneas. As variáveis foram: sociodemográficas, hábitos, valor energético total 
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(VET), gasto energético, peso, IMC, percentagem e medidas de gordura em dobras, 

relação cintura-quadril e medidas de massa gorda, magra, massa total e razão 

androide-ginecóide. Resultados: A idade variou de 20-38 anos, mediana de 29 

e 30,5 anos, e médias de IMC 24,8 e 24,5kg/m2, respectivamente nos grupos 

AMPD e DIU. Não houve diferenças no ganho de peso e composição corporal 

entre os grupos. Aos 12 meses foi observado, no grupo de usuárias de AMPD, 

aumento nas circunferências da cintura e quadril, aumento significativo do VET 

associado à maior ingestão de carboidratos, gorduras e proteínas, e do gasto 

energético associado ao grupo de AMPD. 8/20 usuárias de AMPD ganharam 

≥5% de peso (média 4,6kg), e apresentaram maiores variações nos depósitos e 

centralização da gordura em relação às demais usuárias. Conclusões: As 

usuárias de DPMA apresentaram aumento do apetite aos 12 meses. Estudos 

deverão comprovar estes resultados em outras populações de mulheres. 
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Summary 

The depot medroxyprogesterone acetate (DMPA) is a contraceptive used 

quarterly, considered safe and highly effective, dispensed by the public sector in 

several countries, including the Health System of Brazil. Hormonal contraceptive 

users often care about the immediate effects of the use, such as the change in 

body weight. Studies about weight change in DMPA users show controversial 

results, and among which show weight gain in fat part of the users, it isn’t clear 

the etiology this gain. Few studies have assessed food intake and energy 

expenditure of these users. Objectives: To evaluate food intake, weight gain 

and body composition in new users of depot medroxyprogesterone acetate 

(DMPA) as a contraceptive.  Study design: A clinical trial followed up 20 DMPA 

users and 20 copper intrauterine device (TCu380A IUD) users, paired for age 

(±1 year) and body mass index (BMI ± 1kg/m2), for a 12-month period.  Healthy, 

non-obese women aged 18-40 years with no prior conditions that could affect 

their body weight and who had never used DMPA were enrolled.  Food intake 

(food intake recording), body composition (dual-energy X-ray absorptiometry), 

circumferences and skinfold thickness were evaluated.  Sociodemographic 

variables, habits, total energy intake, energy expenditure, weight, BMI, body fat 
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percentage, skinfold thickness, waist-to-hip ratio, fat and lean body mass, total 

body mass and android-gynoid fat ratio were evaluated.  Results: Median age 

was 29 and 30.5 years and mean BMI was 24.8 and 24.5kg/m2 in the DMPA and 

IUD groups, respectively.  There were no differences in weight gain or body 

composition between the groups.  At 12 months, an increase was found in waist and 

hip circumference in the DMPA users, as well as a significant increase in total 

energy intake associated with greater carbohydrate, fat and protein intake, and a 

significant increase in energy expenditure.  In the DMPA group, 8/20 users gained 

≥5% in weight (mean 4.6kg), with more variations in fat deposits and centralization.  

Conclusions: Appetite was greater in DMPA users at 12 months.  Studies should 

be conducted to confirm these results in other populations of women. 
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1. Introdução 

O excesso de peso em adultos é um problema de saúde pública mundial 

e, por sua elevada prevalência, tem sido considerado uma pandemia (1) com a 

existência de mais de um bilhão de adultos com excesso de peso no mundo (2). 

A etiologia do ganho de peso é multifatorial e relaciona-se a fatores 

genéticos e ambientais, destacando-se entre este útimo fator a diminuição da 

atividade física, o aumento da ingesta calórica e o estresse (3). 

O Brasil sofreu uma transição epidemiológica nas doenças mais 

prevalentes, substituindo a alta morbimortalidade das doenças infecciosas 

típicas de países em desenvolvimento, por doenças crônicas não transmissíveis 

(1). O declínio observado da desnutrição em crianças e adultos na população 

brasileira (1) somou-se ao aumento no consumo de alimentos ricos em gordura 

e açúcar. Além disso, a maior concentração da população nas cidades resultou 

em diminução da atividade física e consequente aumento nas taxas de 

obesidade (4). Pesquisa do Ministério da Saúde sobre os fatores de risco e 

proteção para doenças crônicas, realizada em 2011 por meio de inquérito 



 

Introdução 15 

telefônico, revelou que aproximadamente metade da população brasileira 

apresentava excesso de peso, sendo que 44,7% eram mulheres, a maioria 

delas com menor escolaridade (5). 

A avaliação antropométrica de indivíduos pode ser realizada utilizando-se 

medidas de peso, estatura, Índice de Massa Corpórea (IMC), circunferências e 

dobras cutâneas (6). Nos últimos anos ganhou destaque a avaliação da 

composição corporal, em especial aquelas relacionadas às medidas dos 

compartimentos de gordura (7,8,9). 

A avaliação da composição corporal por meio das dobras cutâneas tem sido 

considerada um método preciso e utilizado por diferentes profissionais da saúde (10) 

nas áreas de pesquisa e prática clínica em adultos, por meio da mensuração 

indireta da espessura do tecido adiposo subcutâneo. Tem sido descrito associação 

entre a gordura subcutânea e gordura corporal total, sendo estimado que a 

gordura subcutânea representa 50 a 70% da gordura corporal total (11). 

Há inúmeras fórmulas para calcular o percentual de gordura corporal por 

meio das dobras cutâneas (12) e existem poucos estudos brasileiros que 

desenvolveram e validaram equações em grupos específicos da população 

(13). Em estudos nacionais, os valores de referência utilizados para a 

população geral têm sido os descritos em estudos internacionais (12). Entre as 

equações para calcular a gordura corporal, uma das mais utilizadas no Brasil é 

a de Faulkner, descrita em 1968 (14). Seu cálculo para mulheres envolve a 

soma de quatro dobras cutâneas (triciptal, subescapular, suprailíaca e 
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abdominal) aplicado aos fatores de correção (5,783 e 0,153), e é representada 

pela equação abaixo para o cálculo da percentagem de gordura (%G) (14): 

%G= 5,783 + 0,153 x ∑ dobras cutâneas (mm) 

Alguns estudos têm relacionado, particularmente, a medida de circunferência 

da cintura com adiposidade visceral e como fator de risco clínico para o 

desenvolvimento da síndrome metabólica e a doença cardiovascular (15,16,17). 

Mais recentemente, a técnica de absorciometria de Raio X de dupla energia 

(DXA) de corpo inteiro vem sendo utilizada em pesquisas clínicas (7) para 

avaliação da composição corporal sendo considerada um método altamente 

confiável, seguro, rápido (6,11), não invasivo (7), reprodutivo (6), preciso e com 

baixa emissão de radiação (18). Entretanto, é um método caro e proibitivo para 

uso em grandes populações. A técnica mensura três compartimentos da 

composição corporal: massa óssea, massa magra e massa gorda (18,19,20), 

quantificando tecidos moles (massa gorda e massa magra) longitudinalmente e 

em regiões específicas do corpo (6,18,19) e fornece informações sobre o 

percentual de gordura total e regional (7). Além disso, o DXA avalia a 

distribuição regional de gordura visceral (19), sendo atualmente considerado 

técnica de padrão ouro para o estudo da composição corporal (19, 21). 

Uma das principais queixas das mulheres que usam contraceptivos 

hormonais, entre estes os injetáveis e os combinados orais, é o ganho de peso. 
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Principalmente entre as mulheres jovens, em fase de vida reprodutiva, uma das 

razões para a descontinuação de uso de métodos contraceptivos, em especial 

os hormonais, são as queixas de ganho de peso (22; 23). A descontinuação do 

uso por variação de peso creditada aos contraceptivos hormonais também se 

aplica às usuárias de acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMPD), 

com taxas descritas entre 2,0% a 20,0% (24, 25, 26, 27). 

O AMPD é um contraceptivo injetável trimestral de progestágeno, 

considerado método seguro, reversível, altamente eficaz, que pode ser utilizado 

por mulheres durante a lactação e por aquelas com contraindicação ou que não 

desejam utilizar estrógenos. O AMPD foi aprovado pela Food and Drug 

Administration nos Estados Unidos na década de 1990 e atualmente mantém 

uso difundido mundialmente no setor público (23, 26, 28, 29). Estudos com 

longo tempo de observação descreveram que o uso de AMPD não aumenta risco de 

eventos cardiovasculares, câncer de mama, neoplasias ginecológicas e fratura 

óssea pós-menopausa, além de que não está associado com efeitos adversos sobre 

a saúde mental e a função sexual (24). Contudo, as usuárias deste contraceptivo 

frequentemente se preocupam com os efeitos imediatos, tais como alterações 

no ciclo menstrual, distúrbios de humor e variações do peso corporal (26). 

Nos Estados Unidos em 1995, a prevalência de uso do AMPD em 

mulheres entre 15 a 44 anos, foi de 1,9%, sendo maior entre mulheres mais 

jovens (30). Apesar de estar disponível como método contraceptivo fornecido 

pelo setor público brasileiro, não foram encontrados, na literatura, estudos 

sobre o percentual de mulheres usuárias de AMPD no Brasil. 



 

Introdução 18 

Com respeito ao ganho de peso entre usuárias de AMPD, a literatura tem 

apresentado resultados controversos devido às diferentes metodologias 

empregadas, às variações nas amostras de mulheres e às medidas antropométricas 

utilizadas na avaliação, entre estas, peso (9, 31, 32, 33, 34, 35; 36), IMC (37, 

38;), dobras cutâneas (36), circunferências (36), composição corporal por DXA 

(8, 9), e percepção no ganho de peso pela usuária (39). 

Estudo longitudinal com 43 adolescentes usuárias iniciais de AMPD com 

idade ≤18 anos, evidenciou aumento de peso e gordura corporal nas negras e 

brancas aos seis meses de uso (38). Já entre mulheres adultas, estudos 

longitudinais mostraram ganho de peso corporal (9), perda de peso (36), e peso 

inalterado (35) em diferentes populações de usuárias do método. 

Um outro estudo realizado com 20 mulheres tailandesas não lactantes e 

usuárias iniciais de AMPD ao longo de 374 dias, avaliando o peso corporal, 

circunferência braquial e dobras cutâneas triciptal, subscapular e abdominal, 

descreveu que o peso permaneceu constante em 50% delas, com ganho médio 

de 6,05Kg em 25%, e perda média de 3,50Kg nas 25% restantes (36). O 

trabalho sugeriu que o aumento de peso em usuárias de AMPD poderia estar 

relacionado ao acúmulo de gordura através de um efeito estimulante do 

esteroíde no centro hipotalâmico controlador do apetite, resultando em aumento 

do apetite, maior ingestão de calorias e consequente depósito em tecido 

adiposo. Ainda, as medidas de circunferência braquial e as espessuras das 

dobras cutâneas tricipital, subscapular e abdominal foram correlacionadas às 

usuárias com ganho de peso (36). Em outro estudo realizado na Tailândia, 
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longitudinal comparativo para avaliar o uso em longo prazo do injetável com 

mulheres saudáveis, 50 usuárias de AMPD e 50 usuárias de dispositivo 

intrauterino de cobre (DIU TCu 380/A), com idade variando de 37 a 50 anos, 

não encontrou diferença significativa na variação do peso entre os grupos, ao 

longo de 10 anos de seguimento (35). 

Estudo prospectivo longitudinal comparativo que avaliou peso, gordura 

corporal total e razão entre massa de gordura central e periférica por meio de 

do DXA em mulheres entre 18 e 35 anos de idade usuárias iniciais de AMPD e 

usuárias de método contraceptivo não hormonal em seguimento de 30 meses, 

concluiu que houve aumento médio de 6,1kg do peso em massa gorda e houve 

mudança na razão entre gordura central e periférica em usuárias de AMPD, 

contudo, não foram avaliados aspectos nutricionais que poderiam justificar o 

aumento de peso em massa gorda (9). 

Estudo longitudinal que avaliou fatores de risco para o ganho de peso em 

adolescentes entre 12 a 21 anos, usuárias iniciais de AMPD ao longo de seis 

meses, pesquisando a altura, peso, IMC, percentual de massa magra e gorda 

por meio de DXA, e avaliação de comportamento alimentar, concluiu que, 

apesar de não haver inicialmente diferença no peso, IMC, massa gorda total e 

magra total entre usuárias negras e brancas, houve aumento significativo no 

peso e na massa gorda entre as usuárias negras quando comparada às 

brancas, após 6 meses de uso do contraceptivo injetável. O peso inicial elevado 

e a idade foram fatores preditivos para o ganho de peso em usuárias negras, 

enquanto que nas brancas somente o peso inicial foi preditivo para o ganho de 
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peso. Quanto ao comportamento alimentar, os autores verificaram diminuição 

no apetite em usuárias de AMPD (38). 

Estudo retrospectivo conduzido no Ambulatório de Planejamento Familiar 

da FCM/Unicamp avaliou o ganho de peso em mulheres ao longo de 72 meses 

de uso de AMPD, classificando-as em diferentes categorias iniciais de IMC: 

peso normal (IMC < 25Kg/m2), sobrepeso (IMC=25-29,9Kg/m2) e obesidade 

(IMC>30 Kg/m2). Houve ganho significativo de peso entre usuárias com peso 

normal e sobrepeso em relação ao grupo controle usuárias de DIU TCu 380/A. 

Não houve diferenças nos grupos de mulheres obesas (37). 

Um outro estudo em nosso serviço, de coorte retrospectivo pareado por 

idade (+1) e IMC (+1) em mulheres saudáveis com grupo de comparação, 

avaliou a variação do peso corporal em 103 mulheres usuárias de AMPD e 103 

mulheres usuárias de DIU TCu 380/A, com média de idade de 33 anos, ao 

longo de cinco anos. No momento basal até o final do primeiro ano não houve 

diferença no peso entre os grupos, mas a partir do segundo ano até o final do 

quinto ano de observação, usuárias de AMPD apresentaram maior ganho de 

peso. Em ambos os grupos houve aumento significativo de peso no final dos 

cinco anos de observação, entretanto, no grupo de usuárias de AMPD o 

aumento de peso foi 2,5 vezes maior quando comparado ao grupo de usuárias 

de DIU TCu 380/A (31). 

Um estudo recente que avaliou a percepção do ganho de peso em 

mulheres utilizando contraceptivos hormonais, entre estes o AMPD, e método 
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não hormonal (DIU TCu 380/A), verificou que o uso de AMPD associou-se ao 

ganho de peso percebido, e que usuárias de AMPD observaram uma 

percepção maior de ganho de peso do que usuárias de DIU TCu 380/A. Os 

autores relataram ainda que, entre as usuárias de AMPD que reportaram 

mudança de peso no momento basal, 46% delas perceberam um ganho de 

peso de cinco quilos ou mais (39). 

Existem poucos estudos avaliando a ingestão alimentar em usuárias de 

AMPD utilizando diferentes metodologias para este fim. Dos estudos que 

investigaram a ingestão alimentar além da variação de peso (8, 32, 33, 34), não 

encontramos nenhum realizado no Brasil. 

A ingestão alimentar pode ser determinada através de uma variedade de 

métodos, sendo que um deles é o recordatório alimentar. A mensuração da 

ingestão alimentar permite calcular a quantidade absoluta de nutrientes 

consumidos, monitorando as tendências da ingestão de diferentes nutrientes e 

sua adequação. Não existe um método “padrão-ouro” para estimativa da 

ingestão alimentar. O que se preconiza é adequar o objetivo a ser pesquisado 

dentre os diversos métodos de cálculo de ingestão alimentar (40). 

Mesmo na prática clínica, não há consenso sobre qual é o método mais 

indicado para avaliar a ingestão alimentar. Alguns fatores devem ser considerados: 

nível econômico da população do estudo, finalidade da avaliação e disponibilidade 

do avaliado. Quando o objetivo do estudo é o cálculo da média do consumo de 

nutrientes de um grupo, é suficiente utilizar o recordatório alimentar, coletando 



 

Introdução 22 

informações sobre a ingestão de todos os alimentos e bebidas consumidos ao 

longo de um ou mais dias, sendo frequentemente utilizados períodos de três, 

cinco ou sete dias. O método é trabalhoso com relação ao cálculo de nutrientes, 

constituindo-se boa ferramenta para estudos de coorte com número de 

participantes reduzido (40, 41). Este método tem sido o mais utilizado em 

estudos científicos, devido ao fato de revelar a ingestão alimentar atual (40). 

Pesquisas relacionadas à avaliação da ingestão alimentar em diferentes 

fases do ciclo menstrual, utilizando o registro alimentar de três dias e o 

recordatório alimentar de 24 horas, mostraram que a fase lútea exerce 

influência positiva na ingestão alimentar e no gasto energético (42, 43, 44). A 

fase lútea, também chamada de fase secretória ou progestacional, inicia-se 

após a ovulação e se mantém em média por 14 dias através da produção 

elevada de progesterona pelo corpo lúteo. A interrelação de diferentes hormônios 

nas variações da ingestão de alimentos, peso e composição corporal têm sido 

discutida e ainda permanece controversa na literatura. 

Variações de peso, gordura corporal, percentual de gordura corporal e 

razão entre massa de gordura central e periférica por meio do DXA, quantificando a 

ingestão alimentar em mulheres afro-americanas, caucasianas e hispânicas, 

usuárias de contraceptico combinado oral (ACO), AMPD e contraceptivo não 

hormonal (NH), laqueadura tubária bilateral, preservativos e abstinência, foram 

estudadas por Berenson e colaboradores, 2009. Os autores concluiram que 

após 36 meses de seguimento, as usuárias de AMPD apresentaram peso 

(+5,1Kg), gordura corporal (+4,1Kg), percentual de gordura corporal (+3,4%) e 
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razão entre massa de gordura central e periférica (+0,1) significativamente 

maiores que as usuárias de ACO e NH, e ganho na quantidade de massa 

magra após 30 meses de seguimento, e que a avaliação da ingestão alimentar, 

por meio do Recordatório Alimentar de 24 horas, revelou que o aumento na 

ingestão de proteína foi fator protetor para o ganho de peso e gordura corporal 

em usuárias de AMPD (8). 

Adicionalmente, outro estudo longitudinal realizado com 240 mulheres 

usuárias de AMPD no período de 36 meses, entre elas 72 negras, 82 brancas e 

86 hispânicas, com média de idade de 23,8 anos, com objetivo de avaliar o 

ganho precoce de peso (ganho de 5% do peso inicial nos primeiros 6 meses de 

uso do método) e identificar os possíveis fatores de risco relacionado a este 

evento, concluiu que o antecedente de paridade, o IMC < 30kg/m2 e incremento 

do apetite foram fatores preditores para o ganho precoce de peso aos 6 meses 

de uso do método. O estudo utilizou o recordatório alimentar de 24 horas 

aplicado aos 12, 24 e 36 meses de seguimento e não evidenciou associação 

entre ingestão calórica e ganho de peso ao longo do tempo (32). 

É possível aventar que existam mudanças no metabolismo das usuárias 

de AMPD, entretanto são poucos os estudos sobre o tema (34). 

Define-se o gasto energético basal (GEB) como a quantidade mínima de 

energia utilizada para manter os processos corpóreos vitais do organismo: 

respiração, circulação, metabolismo celular, atividade glandular e conservação 

da temperatura corpórea em 24 horas. Inúmeras são as fórmulas para o cálculo 
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da estimativa do gasto energético basal em indivíduos saudáveis. Entre essas, 

a equação de Harris-Benedict, descrita em 1919, é a mais utilizada para o 

cálculo do GEB e possui a vantagem de ajustar o valor obtido por gênero, peso 

corpóreo, estatura e idade. Apesar da possibilidade de superestimação em 

cerca de 6% (45), esta fórmula é a mais utilizada para o cálculo, é considerada 

válida na prática clínica e aplicável em diferentes idades e biotipo físico (46). 

O gasto energético total (GET) refere-se à energia necessária para a 

manutenção do metabolismo durante 24 horas, acrescentando-se a energia 

necessária para demais atividades no período. A fórmula para obtenção do 

GET estimado em pacientes ativos e deambulantes (47) corresponde à 

multiplicação do GEB pelo fator atividade, conceituado em valor 1,3, seguindo a 

seguinte fórmula: 

GET = GEB x fator atividade (1,3) 

Em estudo placebo-controlado, aleatorizado, duplo-cego, realizado nos 

Estados Unidos com 20 mulheres saudáveis com idade de 20 a 35 anos, em 

que 10 mulheres utilizaram uma dose de AMPD, avaliou peso, ingestão 

alimentar e gasto energético de repouso por meio de calorimetria indireta, e 

comparou com 10 mulheres alocadas no grupo controle de placebo contendo 

solução salina. A ingestão alimentar foi avaliada por meio de registro alimentar 

de três dias, dividido em três refeições (café da manhã, almoço e jantar), 

padronizada para a pesquisa. Foram avaliados os mesmos parâmetros na fase 



 

Introdução 25 

proliferativa e lútea das mulheres nos dois ciclos menstruais prévios à 

administração do injetável. Foi observado aumento na ingestão alimentar e no 

gasto energético de repouso durante a fase lútea do ciclo menstrual e o peso foi 

correlacionado à mudança na ingestão. Não houve diferença quanto à ingestão, 

gasto energético de repouso e no peso das usuárias de AMPD em comparação 

ao grupo controle, nas duas medidas realizadas com intervalo de duas 

semanas, após o injetável (33,34). 

Em síntese, uma das grandes razões para a descontinuação dos 

métodos contraceptivos, principalmente os hormonais, referida pelas mulheres 

é o ganho de peso. A literatura mostra controvérsias com relação à variação de 

peso em mulheres utilizando diferentes métodos contraceptivos hormonais, 

mais ainda, tem sido meramente especulativa quanto às possíveis explicações 

para essas variações. 

Devido ao limitado número de estudos sobre o comportamento alimentar 

de usuárias de AMPD, propusemos o atual estudo para avaliar a ingestão 

alimentar, gasto energético e composição corporal neste contexto para 

compreender a sua relação com a variação de peso. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo geral 

Avaliar a ingestão alimentar, gastos energéticos e composição corporal 

de mulheres nunca usuárias, em início de uso do AMDP (dose de 150mg) e aos 

12 meses de uso do método e compará-los ao um grupo de usuárias de método 

não hormonal (NH) de DIU TCu 380/A. 

2.2. Objetivos específicos 

 Descrever características demográficas, e hábitos de tabagismo, 

etilismo e atividade física antes do início do método AMPD e após 12 

meses de uso em usuárias de AMPD e NH. 

 Comparar os grupos de usuárias de AMPD e NH com relação à 

ingestão alimentar (por meio do Recordatório Alimentar de três dias), o 

Gasto Energético Total (GET) e Basal (GEB) e as medidas 

antropométricas (peso, IMC, dobras cutâneas tricipital, bicipital, 

subescapular, supra-ilíaca, abdominal, percentual de gordura corporal, 



 

Objetivos 27 

circunferências, braço, cintura, quadril, coxa), relação cintura/quadril 

antes do início do método AMPD aos 12 meses de uso do método. 

 Comparar a variação da composição corporal medida através de 

densitometria de corpo total (DPX), antes do início e após 12 meses 

de uso do método entre usuárias de AMPD e NH. 

 Verificar associações entre ganho de peso e as variáveis estudadas 

em ambos os grupos. 
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Abstract 

Objectives:  To evaluate food intake, weight gain and body composition in new 

users of depot medroxyprogesterone acetate (DMPA) as a contraceptive.  

Study design:  A clinical trial followed up 20 DMPA users and 20 copper 

intrauterine device (TCu380A IUD) users, paired for age (± 1 year) and body 

mass index (BMI ± 1 kg/m2), for a 12-month period.  Healthy, non-obese women 

aged 18-40 years with no prior conditions that could affect their body weight and 

who had never used DMPA were enrolled.  Food intake (food intake recording), 

body composition (dual-energy X-ray absorptiometry), circumferences and 

skinfold thickness were evaluated.  Sociodemographic variables, habits, total 

energy intake, energy expenditure, weight, BMI, body fat percentage, skinfold 

thickness, waist-to-hip ratio, fat and lean body mass, total body mass and 

android-gynoid fat ratio were evaluated.  Results:  Median age was 29 and 30.5 

years and mean BMI was 24.8 and 24.5 kg/m2 in the DMPA and IUD groups, 

respectively.  There were no differences in weight gain or body composition 

between the groups.  At 12 months, an increase was found in waist and hip 

circumference in the DMPA users, as well as a significant increase in total 

energy intake associated with greater carbohydrate, fat and protein intake, and a 

significant increase in energy expenditure.  In the DMPA group, 8/20 users 

gained ≥5% in weight (mean 4.6 kg), with more variations in fat deposits and 

centralization.  Conclusions:  Appetite was greater in DMPA users at 12 

months.  Studies should be conducted to confirm these results in other 

populations of women. 
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Implications: This study reports an increase in appetite in healthy women after 

having used depot medroxyprogesterone acetate as a contraceptive for 12 

months; however, no association was found with weight gain or fat deposit.  The 

duration of follow-up may have been insufficient to detect associations between 

these variables. 
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Introduction 

Depot medroxyprogesterone acetate (DMPA) is a highly effective, safe 

contraceptive method that has been used by women worldwide for more than six 

decades [1].  According to the National Survey of Family Growth, between 1980 

and 2002, 5.3% of women in the United States used DMPA as a contraceptive 

method, with higher rates in younger women: 13.9% of women in the 15-19-year 

age group, 10.1% of those in the 20-24-year age group and 1.6% of those in the 

40-44-year age group [2]. 

In view of the fact that around 2-5% of users of this method discontinue 

due to weight gain [2, 3], numerous studies have evaluated weight variations in 

women using DMPA, some with comparison groups, and the results have been 

controversial [4, 5, 6, 7]. 

Based on prospective studies conducted with different observation times, 

it is possible to affirm that some non-obese adult women gain weight after they 

initiate use of DMPA as the result of fat deposits [6-9].  Some of those studies 

evaluated the variations in the weight of DMPA users in relation to body 

composition, and compared them with users of hormonal and non-hormonal 

methods, with results showing a higher concentration of central fat deposits in 

DMPA users [6, 9]. 

Few studies evaluated calorie consumption as one of the causes of fat-

related weight gain [4, 10].  In a prospective, randomized, blinded, placebo-

controlled study in which 20 women were given three standardized meals daily 

for three months, no variations in food intake, energy expenditure or weight gain 

were found between the DMPA users and the placebo group [4].  Another 
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prospective study, focusing on early excess weight gain (defined as an increase 

≥ 5% in baseline weight at six months of DMPA use), investigated 24-hour 

calorie intake at 12 months by telephone contact and found no association with 

weight gain [10]. 

In view of the scarcity of studies that have evaluated long-term food 

intake in DMPA users, the present study opted to compare a group of women 

initiating DMPA use and another initiating use of a copper intrauterine device 

(TCu380A IUD) at baseline and at 12 months of follow-up. 

 

Materials and Methods 

This clinical trial forms part of a study registered at ClinicalTrials.gov: 

number NCT01527526.  It was conducted at the Human Reproduction Unit, 

Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medical Sciences, 

University of Campinas (UNICAMP), Campinas, Brazil.  The project was 

approved by the university’s institutional review board, and all the women signed 

an informed consent form. 

Sample size was based on the difference in the percentage of body fat at 

baseline and at 12 months in first-time users of DMPA or an IUD [9].  In order to 

perform repeated-measures analysis of variance (ANOVA), and considering a 

significance level of 5% and power of 80%, the number of women required for 

each group was 20 [11]. 

Twenty healthy women of 18-40 years of age, who had never used DMPA 

and had a body mass index (BMI) < 30kg/m2, were included in the study and 

paired for age (±1 year) and BMI (±1kg/m2) with a group of IUD (TCu380A) 
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users.  All the women had fasting glucose levels <100 mg/dL and levels <140 

mg/dL at 120 minutes after a 75-gram oral glucose load.  The exclusion criteria 

consisted of: breastfeeding, a family history of a first-degree relative with 

diabetes mellitus (DM), women with type 1 or 2 DM, metabolic syndrome, 

hypertension, hyper or hypothyroidism, chronic renal failure, hirsutism and/or 

hyperandrogenism, polycystic ovary syndrome or acanthosis nigricans, 

transplant recipients, women who had undergone bariatric surgery and those 

who had already used DMPA at some time in their reproductive life.  The study 

was conducted between February 2011 and February 2013. 

All women returned for follow-up every three months, and DMPA were 

administered to those in the DMPA group.  A questionnaire was applied and 

measurements were taken at baseline and at 12 months, always by the same 

investigator.  All the women were encouraged to adopt healthy eating habits 

(particularly to include vegetables and milk derivatives in their diet) and to 

practice physical activity regularly (walking three times weekly).  The 

questionnaire assessed their smoking and drinking habits [12] and physical 

activity [13]. Skinfold thickness was measured within a range of 1-80 mm, using 

skinfold calipers (CESCORF®, Porto Alegre, Brazil) [14]. Circumferences were 

measured using a non-stretchable tape measure graduated in centimeters [15]. 

Food intake was evaluated using a 3-day food record [16] and total 

energy intake was based on total food intake in kilocalories (kcal/24 hours).  

Basal and total energy expenditure (BEE and TEE) was calculated in 

accordance with the Harris-Benedict equation [17].  Body fat percentage was 

calculated by measuring skinfold thickness [18].  Body composition was 



 

Publicação 35 

evaluated using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) with a Lunar DPX 

densitometer (GE Healthcare, Lunar Corporation, Madison, WI, USA).  The 

measurements regarding body composition were taken at baseline and at 12 

months by the same trained professionals and the coefficients of variation for 

measurements of lean body mass and fat mass by DXA were 0.7% and 0.97%, 

respectively. 

Socioeconomic class was determined by mean gross household income 

[19] and classified as A (US$5147.9–3719.7), B (US$2131.8–1191.0), C 

(US$654.2–431.3), D (US$304.9) or E (US$186.0).  The variables studied were: 

sociodemographic variables: age (years); schooling (≤8/>8 years); skin color 

(white/non-white); socioeconomic class (A or B/C, D or E); habits: smoking 

(smoker/non-smoker); alcohol use (≤ 1 dose/≥ 2 doses/month); physical activity 

(aerobic exercise 150’ per week/sedentary); food intake: carbohydrates, protein 

and fat (kcal/24 hours), energy expenditure: total energy intake, BEE and TEE 

(kcal/24 hours); anthropometric measurements: weight (kg), BMI (kg/m2), biceps, 

triceps, scapular, suprailiac and abdominal skinfold measurements, body fat 

percentage in skinfold, arm circumference, waist, hip, thigh, hip-to-waist 

circumference; and body composition: percentage and total body fat (g), 

percentage and total lean mass (g), total body mass (kg) and android-

gynoid fat ratio. 

 

Statistical Analysis 

The groups were compared at baseline and at 12 months using Student’s 

t-test or the Wilcoxon non-parametric test for paired samples.  For comparative 



 

Publicação 36 

analysis of the mean variations in the measurement of body composition (initial 

measurement subtracted from the measurement taken at 12 months), Student’s 

t-test or the Wilcoxon test were used.  Next, multiple linear regression analysis 

was performed to evaluate whether any variables were associated with an 

increase in total energy intake, BEE and TEE.  The group of DMPA users was 

subdivided into two groups at 12 months in accordance with whether the 

difference in their weight was < 5% or ≥ 5% in relation to their baseline weight.  

The sub-groups were compared with respect to food intake, anthropometric 

measurements and body composition using Student’s t-test or the Mann-

Whitney non-parametric test for independent samples.  Significance level was 

defined as 5% and the analyses were conducted using the SPSS software 

program, version 20.0. 

 

Results 

Table 1 shows the age and BMI (means ± standard error of the mean) in 

the groups of DMPA and IUD users.  Median age was 29 years in the DMPA 

group and 30.5 years in the IUD group (range 20-38 years) (data not shown). 

The groups were significantly different at 12 months in terms of food 

intake, with an increase in total energy intake, protein and fat intake and in BEE 

and TEE in the group of DMPA users (Table 2). 

Analysis of the variations in weight and in body composition between 

baseline and the final evaluation showed no statistically significant differences 

between the groups with respect to mean BMI, skinfold thicknesses or 

percentage of body fat, as evaluated from skinfold thickness, and in relation to 
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waist-to-hip ratio; nevertheless, a greater variation was found in mean waist 

circumference (p=0.048) and hip circumference (p=0.030) in the group of DMPA 

users (data not shown). 

A positive association was found in the multiple linear regression analysis 

between total energy intake at 12 months and the mean variation in 

carbohydrate (p<0.001), fat (p<0.001) and protein (p<0.001) intake (Table 3).  

An increase in BEE and TEE at 12 months was associated with the group of 

DMPA users (Table 3). 

Table 4 shows the mean variations in body composition measurements in 

the sub-groups of DMPA users who had a weight increase of <5% or ≥ 5% at 12 

months.  Eight of the twenty DMPA users had a weight increase ≥ 5%, with a 

mean increase of 4.6kg (range 3.5 – 5.3kg).  The mean variations in total body 

fat percentage (p=0.007), total fat mass (p<0.001), android-gynoid fat ratio 

(p=0.031) and total body mass (p<0.001) were higher in this sub-group 

compared to the sub-group of women whose weight gain was < 5%.  According 

to the multiple analysis, none of the variables evaluated in this study were 

associated with a weight gain ≥ 5%.  In the group of women whose weight gain 

was < 5%, four women had a mean weight increase of 1.8kg, while in seven 

women the variation in weight ranged from zero to -2.2kg, and one women lost 

6.6kg (data not shown). 

 

Discussion 

There was a significant increase in food intake in this group of DMPA 

users that was the result of an increase in the intake of all the macronutrients in 
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the diet.  This was accompanied by a significant increase in energy expenditure; 

nevertheless, the follow-up time of 12 months was insufficient to determine 

differences in weight and body composition between the groups.  The weight 

increase found in the users and distributed among all the women (even those 

who lost weight) was insufficient to establish statistically significant differences 

between them and the group of non-users in relation to body composition; 

however, a statistically significant increase was found in the waist and hip 

circumferences of the women in the DMPA group. 

It is reasonable to consider that, with this increase in food intake and with 

a longer time of follow-up, more women may experience an increase in weight 

and, consequently, a change in body composition.  Nevertheless, it is important 

to note the differences in weight gain in these DMPA users.  Of the eight women 

whose variation in weight was ≥5%, six had a BMI < 25kgm2 at baseline.  One 

DMPA user maintained a mean food intake of 1400 kcal/day throughout the 

entire study period, did not change her practice of physical exercise in any way, 

and lost 6.6kg, going from a BMI indicative of overweight to one that is within the 

normal weight range.  In the other eleven users, weight changes varied from -

2.2kg to +2.6kg and these women’s weight was considered stable. 

These large variations in weight have already been described in 

prospective studies in which different methodology was used to take 

anthropometric measurements, including measurements of skinfolds, 

circumferences and body composition [7, 8]; nevertheless, those studies failed 

to evaluate food intake.  A study in Thailand with a 12-month follow-up period, 

conducted to evaluate the etiology of weight gain, showed a mean weight gain 



 

Publicação 39 

of 6kg in 3/12 DMPA users at the end of the study, and in these women 

measurements had increased in all the skinfolds evaluated [8].  A randomized 

study conducted with women from North and South America, Europe and Asia 

compared weight gain in users of two different DMPA formulations, 

intramuscular and subcutaneous, and in addition analyzed the variations in 

weight according to age and BMI at 12 months of follow-up.  The results showed 

a large individual variation in the weight of DMPA users: around 9kg in a few 

women and slight fluctuations of around 2.3kg in the majority [7]. 

In the present study, when the group of DMPA users with an increase in 

weight ≥5% was compared to the other users, an increase was found in the 

percentage and amount of central fat.  These results are in agreement with two 

prospective studies that evaluated body composition in DMPA users [6,9].  A 

study that evaluated women of 18 to 35 years of age over a follow-up time of 30 

months compared 178 DMPA users and 145 controls, with three-monthly 

repeated measurements performed using DXA.  That study concluded that a 

significant increase occurred in weight, body fat and in the rate of central body 

fat in the DMPA group [6].  In a study conducted with 703 white, black and 

Hispanic women in the US, randomized to use DMPA, oral contraceptives or a 

non-hormonal method, weight gain and body composition were evaluated by 

repeated DXA measurements.  Results showed a significant increase in weight, 

body fat and in the central-to-peripheral fat ratio in DMPA users compared to the 

other groups at 36 months, with a subsequent decrease in weight and fat in 

those who opted to use a non-hormonal method after DMPA discontinuation [9]. 
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Some authors who reported a weight gain in DMPA users have 

suggested counseling women who initiate contraceptive use to adopt healthier 

lifestyles, practice physical activity and to diet [6,7,10,20].  In the present study, 

all the users who agreed to participate were aware that the objective of the study 

was to evaluate weight gain in women using this injectable contraceptive and all 

were encouraged to consume vegetables, milk and milk-derivatives, and to 

practice regular physical exercise, particularly walking, three times a week.  It is 

possible that this intervention may have had an effect on the results 

encountered, although no changes in the practice of physical activity were found 

between the groups at 12 months. 

On the other hand, there was a significant increase in calorie intake in 

DMPA users, with a consequent increase in energy expenditure measurements 

at 12 months.  These results differ from the findings of the only placebo-

controlled study published in the literature, which evaluated the follicular and 

luteal phases of 20 women in a cycle preceding DMPA administration and then 

following administration of the injectable and found no differences in food intake, 

energy expenditure or weight between users and controls [4]. 

The change in food intake found in the DMPA group but not in the control 

group in the present study may have been a consequence of the duration of use 

of the method.  Another study conducted to evaluate early excess weight gain 

defined weight gain as an increase ≥5% in relation to baseline weight at six 

months of DMPA use. It was found that in 51/195 women who gained excess 

weight, this was associated with a self-reported increase in appetite, with BMI 

<30kg/m2 and with parity [10].  Data from 24-hour dietary recall collected by 
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telephone interview at 12 months revealed no association between calorie 

intake and weight gain.  The number of women evaluated was not informed [10]. 

The principal limitation of this study was the observation time, which is 

considered short for detecting differences in body composition and in 

anthropometric measurements between groups.  On the other hand, one of its 

strong points was the fact that the study followed-up a group of users and non-

users who remained paired throughout the entire observation period and were 

repeatedly evaluated with respect to habits and measurements.  Furthermore, 

the time of 12 months was sufficient to show the increase in appetite in the 

group of new DMPA users.  Further studies should be conducted to confirm 

these results in other populations of women. 
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Table 1.  Characteristics of the DMPA and TCu380A IUD users 

Variable 
Group 

p-value 
DMPA (n=20) IUD (n=20) 

Age in years; mean (SE) 29.8 (1.1) 29.1 (1.1) 0.288* 

BMI; mean (SE) 24.8 (0.7) 24.57 (0.6) 0.265* 

Skin color     

White  9 10 >0.999# 
Non-white 11 10  

Schooling    

≤ 8 years 4 11 0.016# 
> 8 years 16 9  

Socioeconomic class    

A or B 7 8 >0.999# 
C, D or E 13 12  

SE: standard error of the mean. * Student’s t-test for paired samples. # McNemar’s non-parametric test for 
paired samples.  Socioeconomic class according to gross household income: A: US$5147.9 – 3719.7; B: 
US$2131.8 – 1191.0; C: US$654.2 – 431.3; D: US$304.9 and E: US$186.0. 
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Table 2.  Food intake, basal and total energy expenditure, and lifestyle habits prior to method initiation and after 12 

months of follow-up in women using DMPA or a TCu380A IUD 

 Baseline  12 months  

Variables 
DMPA 
(n=20) 

IUD 
(n=20) p-value 

DMPA 
(n=20) 

IUD 
(n=20) p-value 

 Mean (SE) Mean (SE)  Mean (SE) Mean (SE)  

TEI (kcal) 1.525.2 (125.5) 1.423.1 (140.3) 0.558* 1.661.6 (160.5) 1.260.2 (74.0) 0.041* 

Carbohydrates (kcal) 884.0 (  81.5) 785.3 (  77.7) 0.292* 845.8 (  82.1) 728.5 (53.5) 0.240* 

Proteins (kcal) 234.7 (  16.8) 233.0 (  28.4) 0.961* 261.5 (  22.5) 183.5 (10.0) 0.007+ 

Fat (kcal) 409.6 (  44.1) 389.0 (  59.8) 0.709+ 550.1 (  68.1) 348.5 (27.9) 0.017+ 

BEE (Kcal)  1.377.2 (  46.8) 1.412.9 (  16.1) 0.421+ 1.461.5 (  20.7) 1.408.1 (17.0) 0.013* 

TEE (Kcal)  1.790.3 (  60.9) 1.836.7 (  21.0) 0.421+ 1.902.9 (  26.7) 1.830.5 (22.1) 0.010* 

Habits n (%) n (%)  n (%) n (%)  

Smoking         
Yes 5 (25.0) 5 (25.0) >0.999 5 (25.0) 5 (25.0) >0.999# 
No  15 (75.0) 15 (75.0)  15 (75.0) 15 (75.0)  

Alcohol       
≤ 1dose 18 (90.0) 16 (80.0) 0.687 17 (85.0) 15 (75.0) 0.727# 
> 1 dose 2 (10.0) 4 (20.0)  3 (15.0) 5 (25.0)  

Physical activity       
Yes 6 (30.0) 7 (35.0) >0.999 9 (45.0) 3 (15.0) 0.109# 
No  14 (70.0) 13 (65.0)  11 (55.0) 17 (85.0)  

SE: Standard error.  Kcal = kilocalories.  TEI: total energy intake.  BEE: basal energy expenditure.  TEE: total energy expenditure. 

# McNemar’s non-parameteric test for paired samples.  * Student’s t-test for paired samples.  + Wilcoxon’s non-parametric test for paired samples. 
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Table 3. Multiple linear regression analysis of the variables associated with total 

energy intake and basal and total energy expenditure at 12 months 

Associated variables Coefficient (SE) p-value 

Total energy intake (TEI)   

Mean  carbohydrate intake (kcal) 0.962 (0.031) <0.001 

Mean  fat intake (kcal) 1.003 (0.045) <0.001 

Mean  protein intake (kcal) 1.029 (0.090) <0.001 

Basal energy expenditure (BEE)   

(DMPA Group) 84.35 (33.77) 0.017 

Total energy expenditure (TEE)   

(DMPA Group) 112.61 (43.76) 0.014 

: measurement at 12 months - initial measurement. Predictive variables considered in the model: Group 
(DMPA/ TCu380A IUD); age (years); schooling (≤ 8 years/ > 8 years); Skin color (white/non-white); 
Socioeconomic class (A, B/C, D, E); smoking (smoker/ non-smoker or ex-smoker), alcohol use (≤ 1 dose/ > 
1 dose), physical activity (yes/ no), mean  carbohydrate intake (kcal), mean  protein intake (kcal) and 
mean  fat intake (kcal), mean  weight (kg). 
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Table 4.  Mean variations in body composition measurements of DMPA users 

whose body weight varied < 5% and of those whose body weight varied ≥ 5% at 

12 months 

 
Change in weight at 12 months# 

p-value <5% ≥5% 
Mean variations (n=12) (n=8) 

 body fat percentage (SE) 0.07 (1.10) 4.98 (1.04) 0.007* 

  lean mass percentage (SE) -0.07 (1.10) -4.98 (1.04) 0.007* 

 total body fat mass g (SE) -366.6 (794.6) 4463.8 (428.7) <0.001* 

 total lean mass g (SE) -436.2 (580.4) -117.8 (421.2) 0.693* 

 android-gynoid fat ratio (SE) 0.00 (0.01) 0.08 (0.03) 0.031+ 

 total body mass g (SE) -0.6 (0.7) 4.3 (0.3) <0.001* 

: Measurement at 12 months – baseline measurement. SE: standard error. * Student’s t-test for 
independent samples. + Mann-Whitney non-parametric test for independent samples. # Corresponds to 
mean gain of 5% in body weight. 
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4. Conclusões 

– Houve aumento da ingestão alimentar e gastos energéticos em usuárias de 

AMPD, sem mudança significativa na composição corporal entre os grupos 

exceto em relação à circunferência da cintura e quadril nas usuárias de 

AMPD e grupo de comparação aos 12 meses de seguimento. 

– Não houve diferenças significativas nas características sociodemográficas 

entre os grupos, exceto para escolaridade superior a oito anos no grupo de 

AMPD. 

– Houve diferenças significativas aos 12 meses de seguimento com aumento 

na ingestão alimentar e dos gastos energéticos. A elevação do valor 

energético total da ingestão alimentar associou-se à maior ingestão de 

carboidratos, proteínas e gorduras. Houve diferença significativa nas 

circunferências da cintura e quadril aos 12 meses com aumento no grupo de 

AMPD. Não houve diferenças entre os grupos nas demais medidas 

antropométricas estudadas. 
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– Não houve diferença significativa entre os grupos na composição corporal 

avaliada pelo DXA, nas variáveis de peso, nos percentuais de ganho de 

peso, de gordura total, e de massa magra total; nas quantidades de massa 

gorda, massa magra, e massa total, e na razão andróide/ginecóide entre os 

grupos aos 12 meses de seguimento. 

– Nas usuárias de AMPD que apresentaram ganho de peso ≥ 5% do peso 

inicial aos 12 meses de seguimento, houve diferença na composição corporal 

com aumento significativo nas médias de variação do percentual de gordura 

total, quantidade de massa gorda total em gramas, razão andróide/ginecóide 

e quantidade de massa total em kg. Não foram detectadas diferenças entre o 

grupo de AMPD com variação de peso < ou ≥ 5% do peso inicial nas médias 

das medidas de dobras cutâneas, circunferências e razão cintura/quadril. 
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6. Anexos 

6.1. Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

“Estudo prospectivo de avaliação da resistência insulínica, metabolismo de lípedes e 
repercussão subclínica de doença cardiovascular em mulheres que iniciam o uso do 
contraceptivo injetável trimestral de acetato de medroxiprogesterona de depósito em 

seguimento de dois anos” 

A Sra está sendo convidada a fazer parte de um estudo de pesquisa conduzido pelo 
Dr. Luís Bahamondes, Dra. Arlete Fernandes, Dra. Elisabeth Pavin, Dra. Denise 
Zantut-Wittmann, Dra. Sarah Monte Alegre e Dr. Emílio Marussi. Este termo de 
consentimento tem o objetivo de fornecer informações sobre o estudo de pesquisa que 
está sendo proposto e sobre os possíveis riscos e benefícios relacionados. Este termo 
também descreve quais serão as informações obtidas durante o estudo e como essas 
informações serão usadas. Leia este termo de consentimento atentamente e, se tiver 
alguma dúvida, peça explicações ao médico ou a alguém da equipe do estudo. Se 
concordar em participar do estudo e autorizar o uso e divulgação das informações 
obtidas durante o estudo, assine a última página deste termo de consentimento. 

Objetivo do estudo: Avaliar a evolução da sensibilidade à insulina em mulheres que 
iniciam o uso do contraceptivo trimestral Depoprovera e no período de dois anos. 

Benefícios: sua participação contribuirá para o entendimento dos efeitos do medicamento 
na sensibilidade à insulina e no melhor entendimento do metabolismo da glicose das 
mulheres que usam esse contraceptivo. 

Quem não deve participar do estudo: mulheres com diabete, as que tiverem mãe, pai ou 
filhos com diabete. Mulheres com hipertensão, hiper e hipotiroidismo, insuficiência renal 
crônica, transplantadas de qualquer órgão, portadoras de Ovário Policístico e mulheres que 
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estejam usando os seguintes medicamentos: corticoesteróides, antipsicóticos, tiazídicos e 
estatinas. ou com glicemia de jejum >100mg/dl. As mulheres que fizeram cirurgia bariátrica. 

Procedimentos do estudo: você deverá comparecer ao primeiro dia agendado, em 
jejum de 12 horas. Serão verificados pressão arterial, freqüência cardíaca, peso, altura. 
Algumas perguntas sobre a sua saúde e tratamentos médicos realizados serão feitas. 
Uma veia do antebraço será puncionada para coleta de sangue em jejum. Logo depois você 
tomará um copo com solução de glicose de 75mg. Após duas horas dessa tomada será 
coletada uma segunda amostra de sangue. Se todas as informações e os exames de 
sangue forem normais, você poderá participar do estudo. Então, serão anotadas as 
medidas da cintura, quadril, coxa, pescoço, pregas de gordura, será perguntado sobre 
sua alimentação e serão realizado dois exames: ultrassonografia (do abdome e dos 
vasos do pescoço e do braço) e a densitometria.  

Teste do “Clamp” (“clamp”euglicêmico hiperinsulinêmico): Este teste será feito em 
algumas mulheres. Nesse teste você vai ficar em repouso em um leito durante uma manhã, 
com soros instalados em duas veias dos braços por um certo período para infundir glicose 
(“açúcar”) e insulina no sangue. Durante o teste uma dessas veias será usada para colher 
sangue algumas vezes, sem necessidade de perfurar outras veias. Será feito antes da 
primeira injeção da Depoprovera, após 12 meses de uso da injeção e quando completar 24 
meses que você estiver usando a Depoprovera. Algumas mulheres estarão usando o 
DIU de cobre e farão o mesmo teste no início, após 1 ano e após completar 2 anos. 
Benefícios: é o melhor teste para medir a sensibilidade à insulina (um dos principais 
problemas do diabetes). Desvantagens: praticamente não há. Durante esse exame também 
serão medidos no ar que você respira, as quantidades de oxigênio e gás carbônico, através 
da calorimetria indireta.   

Efeitos indesejáveis: pode haver desconforto causado pela coleta de amostras de sangue 
durante o teste. Os riscos possíveis relacionados à coleta de sangue são: inflamação da 
veia, dor, manchas roxas na pele ou sangramento no local. 

Confidencialidade e privacidade dos seus dados e identificação: a equipe do estudo 
colherá informações suas como nome, endereço, telefone de contato, data de nascimento, 
dados sobre sua saúde e história médica, além das informações verificadas durante o 
estudo. Ao apresentar os resultados da pesquisa em congressos ou publicações, a equipe 
nunca fará referência ao seu nome.  

Posso me recusar a participar do estudo? Sim. A sua participação neste estudo é 
voluntária. Se você decidir não participar, você não terá nenhum prejuízo do seu 
atendimento e tratamento médico aos quais tem direito.  

Informações sobre os exames colhidos: quando o estudo estiver concluído você 
poderá solicitar acesso às informações sobre você, que foram obtidas durante o estudo. 
Para pedir essas informações você deve entrar em contato com Sra Lusia ou Adriana 
pelo fone (19) 3289-2856. 

Como poderei tirar dúvidas a respeito do estudo? Entre em contato com Dra. Arlete 
Fernandes ou Nutricionista Priscila no Ambulatório de Planejamento Familiar no prédio do 
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CEMICAMP, fones (19) 35217176/32892856 ou com a Dra. Sarah ou Sr. Aglécio no 
Laboratório da Unidade Metabólica, fone: (19) 3521-7155. Se tiver dúvidas sobre seus 
direitos como participante do estudo, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
Médica da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP pelo telefone (19) 3521-8936. 

Você receberá uma cópia assinada deste termo de consentimento livre e esclarecido. 

Eu______________________________________________RG_________________ li e 
compreendi este termo de consentimento. Todas as minhas dúvidas foram respondidas. 
Sou voluntário para participar deste estudo. 

        
Assinatura do voluntário 

        
Assinatura do pesquisador responsável 

Campinas,  _____/_____/______ 
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6.2. Anexo 2 – Tabelas 

Tabela 1A. Médias das medidas antropométricas das mulheres segundo grupo, 
em dois momentos 

Variável 
Início 

p 
Após 12 meses 

p AMPD 
(n=20) 

DIU 380A 
(n=20) 

AMPD 
(n=20) 

DIU 380A 
(n=20) 

Peso (kg)   0,023   0,016* 
Média  64,6 60,9  66,1 61,3  
(EP) (2,1) (1,6)  (2,0) (1,7)  

IMC (kg/m2)   0,265*   0,128* 
Média  24,8 24,6  25,3 24,7  
(EP) (0,7) (0,6)  (0,7) (0,7)  

Dobra tríceps (mm)   0,103*   0,940* 
Média  19,5 21,5  20,2 20,1  
(EP) (1,0) (1,2)  (0,8) (1,3)  

Dobra bíceps (mm)   0,678*   0,270* 
Média  10,5 10,9  11,2 10,2  
(EP) (0,7) (1,1)  (0,7) (0,8)  

Dobra escapular (mm)   0,328*   0,807* 
Média  19,6 17,8  19,9 19,4  
(EP) (1,5) (1,2)  (1,5) (1,6)  

Dobra supra ilíaca (mm)   0,866+   0,057* 
Média  34,9 34,6  47,1 41,3  
(EP) (3,1) (2,3)  (2,7) (1,7)  

Dobra abdominal (mm)   0,171*   0,100+ 
Média  33,8 30,7  38,9 35,2  
(EP) (1,9) (1,8)  (2,0) (2,0)  

Porcentagem gordura dobras   0,640*   0,137* 
Média  22,3 21,8  25,1 23,5  
(EP) (1,0) (0,7)  (1,0) (0,7)  

Circunferência do pescoço (cm)   0,901*   0,155* 
Média  32,7 32,6  33,0 32,2  
(EP) (0,5) (0,4)  (0,5) (0,4)  

Circunferência do braço (cm)   0,305 *   0,245 * 
Média 28,2 28,6  28,1 27,6  
(EP) (0,6) (0,5)  (0,4) (0,5)  

Circunferência da cintura (cm)   0,208 *   0,048 * 
Média 78,6 77,3  79,0 76,0  
(EP) (1,5) (1,4)  (1,5) (1,3)  

Circunferência do quadril (cm)   0,744 *   0,030 * 
Média 101,0 100,6  103,7 99,9  
(EP) (1,4) (1,3)  (1,3) (1,5)  

Circunferência da coxa (cm)   0,985 +   0,314 * 
Média 53,3 52,3  51,7 50,8  
(EP) (1,9) (0,8)  (0,8) (0,9)  

Relação cintura/quadril   0,556 +   0,794 + 
Média 0,77 0,76  0,76 0,76  
(EP) (0,01) (0,01)  (0,01) (0,01)  

AMPD: acetato de medtroxiprogesterona de depósito. DIU 380A: dispositivo intra-uterino de Cobre. EP: 
erro padrão. 

* Teste t-Student para amostras pareadas; + Teste não-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas. 
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Tabela 2A. Médias das variáveis sobre consumo alimentar e gasto energético 
das mulheres segundo subgrupo, em dois momentos 

Variável 

Início 

p 

Após 12 meses 

p Subgrupo 
1 (n=12) 

Subgrupo 
2 (n=8) 

Subgrupo 
1 (n=12) 

Subgrupo 
2 (n=8) 

VET (Kcal)   0,131 *   0,032 * 
Média  1369,1 1759,4  1387,3 2073,1  
(EP) (116,7) (248,3)  (144,1) (292,4)  

Carboidratos (%)   0,234 *   0,085 * 
Média  54,9 60,5  49,4 55,5  
(EP) (3,2) (2,8)  (1,9) (3,0)  

Carboidratos (Kcal)   0,080 *   0,019 * 
Média  767,9 1058,1  669,3 1110,5  
(EP) (87,8) (140,2)  (59,8) (143,5)  

Proteínas (%)   0,150 *   0,051 * 
Média  18,0 14,1  18,2 14,3  
(EP) (2,0) (1,1)  (1,4) (0,9)  

Proteínas (Kcal)   0,953 *   0,374 * 
Média  233,8 235,9  244,6 286,7  
(EP) (21,5) (28,8)  (29,3) (35,6)  

Gordura (%)   0,708 *   0,492 * 
Média  27,2 26,1  32,4 29,8  
(EP) (1,7) (2,4)  (2,1) (3,2)  

Gordura (Kcal)   0,624 +   0,172 * 
Média  367,4 473,0  473,1 665,6  
(EP) (35,4) (96,3)  (70,5) (128,7)  

Gasto energético basal (Kcal)   0,305 +   0,973 * 
Média  1421,6 1310,5  1462,1 1460,6  
(EP) (45,1) (95,0)  (29,1) (30,2)  

Gasto energético total (Kcal)   0,305 +   0,905 * 
Média  1848,1 1703,6  1905,6 1898,8  
(EP) (58,6) (123,5)  (37,4) (39,3)  

Subgrupo 1:  peso < 3,23 kg. Subgrupo 2:  peso ≥ 3,23 kg.. EP: erro padrão. 
* Teste t-Student para amostras independentes; + Teste não-paramétrico de Mann-Whitney para amostras 
independentes. 
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Tabela 3A. Médias das medidas antropométricas das mulheres segundo subgrupo, 
em dois momentos 

Variável 

Início  Após 12 meses 

p Subgrupo 
1 (n=12) 

Subgrupo 
2 (n=8) 

 Subgrupo 
1 (n=12) 

Subgrupo 
2 (n=8) 

Dobra tríceps (mm)   0,083 *   0,851 * 
Média  20,9 17,3  20,3 20,0  
(EP) (1,2) (1,6)  (1,2) (1,3)  

Dobra bíceps (mm)   0,037 *   0,826 * 
Média  11,7 8,8  11,3 11,0  
(EP) (0,8) (1,0)  (1,0) (0,9)  

Dobra escapular (mm)   0,102 *   0,831 * 
Média  21,7 16,5  19,6 20,3  
(EP) (2,0) (2,1)  (1,8) (2,7)  

Dobra supra ilíaca (mm)   0,843 *   0,469 * 
Média  35,4 34,1  45,4 49,5  
(EP) (3,4) (6,1)  (2,9) (5,2)  

Dobra adbominal (mm)   0,521 +   0,481 * 
Média  34,6 32,5  37,7 40,6  
(EP) (2,2) (3,5)  (2,8) (2,8)  

Porcentagem gordura dobras   0,398 *   0,576 * 
Média  23,0 21,1  24,6 25,7  
(EP) (1,2) (1,9)  (1,2) (1,6)  

Circunferência do pescoço (cm)   0,542 *   0,492 * 
Média  32,9 32,3  32,8 33,5  
(EP) (0,6) (0,7)  (0,6) (0,8)  

Circunferência do braço (cm)   0,020 +   0,553 * 
Média  29,3 26,6  28,4 27,8  
(EP) (0,7) (0,7)  (0,5) (0,7)  

Circunferência da cintura (cm)   0,196 *   0,957 * 
Média  80,3 76,2  79,1 78,9  
(EP) (1,7) (2,7)  (1,9) (2,7)  

Circunferência do quadril (cm)   0,055 *   0,462 * 
Média  103,2 97,6  104,5 102,4  
(EP) (1,6) (2,3)  (1,7) (2,1)  

Circunferência da coxa (cm)   0,047 +   0,608 * 
Média  55,8 49,6  52,1 51,2  
(EP) (2,9) (1,4)  (1,2) (1,1)  

Relação cintura/quadril   0,800 *   0,494 * 
Média  0,77 0,77  0,75 0,77  
(EP) (0,02) (0,02)  (0,01) (0,02)  

Subgrupo 1:  peso < 3,23 kg. Subgrupo 2:  peso ≥ 3,23 kg. EP: erro padrão. 
* Teste t-Student para amostras independentes. 
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6.3. Anexo 3 – Ficha de Levantamento 

AVALIAÇÃO DE CONSUMO ALIMENTAR, DE GASTOS ENERGÉTICOS E DE MEDIDAS 

ANTROPOMÉTRICAS DE USUÁRIAS DO ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA DE DEPÓSITO 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 

( ) DEPO ( ) CONTROLE 
MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

Nome:____________________________________________   Número:___________ 

HC:______________           PF_____________ 

Escolaridade:  (  ) < 8 anos      (  ) > 8 anos                Cor:   (  ) branca   (  )não branca 

Ant. Familiar:  HAS   (   )Sim  (   )Não   Quem______________ 

Ant. Familiar: DM tipo1/2  (  )Sim  (  )Não  Quem_________ 

Familiar Obesidade  (   )Sim  (   )Não    Quem________ 

Retornos 
BASAL 

__/__/__ 
3 Meses 
__/__/__ 

6 Meses 
__/__/__ 

9 Meses 
__/__/__ 

12Meses 
__/__/__ 

PESO (kg)      

ALTURA (m)  XXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXX 

IMC (kg/m2)      

PA(mm/Hg)      

Acantose 
nigricans 

 
Não 

(  )Sim 
(  )Não 

(  )Sim 
(  )Não 

(  )Sim 
(  )Não 

(  )Sim 
(  )Não 

 
Retornos/ 
Circunferências (cm) 

BASAL 
__/__/__ 

3 Meses 
__/__/__ 

6 Meses 
__/__/__ 

9 Meses 
__/__/__ 

12Meses 
__/__/__ 

PESCOÇO      

BRAÇO      

CINTURA      

QUADRIL      

COXA      

RELAÇÃO C/Q      

Prega cutânea (mm)      

TRICIPITAL      

BICIPITAL      

SUPRAILÍACA      

ABDOMINAL      

SUBESCAPULAR      
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Avaliação dos Hábitos 
 

Retornos  
Consumo-
Hábito/sem 

BASAL 
__/__/__ 

3 Meses 
__/__/__ 

6 Meses 
__/__/__ 

9 Meses 
__/__/__ 

12Meses 
__/__/__ 

TABAGISMO      

Não fumante      

Fumante      

Ex-fumante      

ETILISMO      

< 1 dose      

1-5 doses      

>5 doses      

ATIVIDADE 
FÍSICA/sem 

     

Sedentário      

Regular <150’      

Intensa >150’      

μ INGESTA CALÓRICA 
DIÁRIA (Kcal) 

     

GEB      

GET      
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Registro Alimentar 

Horários Alimentos (Quantidade: Medidas Caseiras) 
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6.4. Anexo 4  – Ficha de Levantamento Composição Corporal – DXA 

 

DISTRIBUIÇÃO CORPORAL –DEXA 

Nome: H.C: P.F.: 

 Tecido (%gordura) Massa Total (Kg) Tecido (g) Gordo (g) Magro (g) 

 Baseline 

__/__/__ 

12m 

__/__/__ 

Baseline 

__/__/__ 

12m 

__/__/__ 

Baseline 

__/__/__ 

12m 

__/__/__ 

Baseline 

__/__/__ 

12m 

__/__/__ 

Baseline 

__/__/__ 

12m 

__/__/__ 

Braços           

Pernas           

Troncos           

Andróide           

Ginecóide           

Total           

 
 



 

Anexos 67 

6.5. Anexo 5 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências Médicas da Unicamp 
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