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Resumo

Introducédo: A gestagdo na adolescéncia esta cercada por uma série de riscos para a
mae e para 0 neonato. Estudos sugerem que quando ha caréncia de nutrientes ha
mecanismos de retroalimentacdo maternos que reduziriam o suprimento destes para o
feto. Minerais s&o de suma importancia no processo de crescimento e desenvolvimento
tanto da mée adolescente quanto para o concepto. Objetivos: Constituiu objetivo do
presente estudo quantificar os teores de célcio, ferro, cobre e zinco em duas porcdes da
placenta (por¢cdo materna e porcdo fetal) no plasma maerno e no plasma do corddo
umbilical em mulheres adolescentes e adultas. M étodos: Selecionaram-se 40 gestantes
adolescentes (de 15 a 19 anos) e 40 gestantes adultas (de 20 a 35 anos). As
participantes do estudos ndo apresentavam doencas cronicas, eram ndo fumantes, sem
gestacdo gemelar e ndo faziam uso de drogas, acool e suplementos de micronutrientes
(exceto de ferro e &cido folico derotina) etiveram o parto realizado na Maternidade do
Instituto Fernandes Figueira ou na Maternidade Escola da Universidade Federal do
Rio de Janeiro no periodo de agosto de 2007 a abril de 2008. Foram analisados 40
conjuntos de por¢cdo materna e fetal da placenta, plasma materno e plasma do cordéo
de adolescentes e 40 conjuntos das mesmas amostras de adultas por fluorescéncia de
raios X por reflexdo total. Foi realizada entrevista com todas as mulheres do estudo
utilizando protocolo previamente elaborado e testado, para obtencdo de informagdes
guanto aos dados socioecondmicos, antecedentes ginecoldgicos, habitos de vida e
avaliacdo antropométrica pré-natal. As informacdes referentes ao recém-nascido, parto
e histérico de gestacbes anteriores foram obtidas através de consultas ao prontuério.
Resultados: Os teores de célcio, ferro, cobre e zinco foram menores na porgéo fetal da
placenta de adolescentes que de adultas. Os teores de calcio, ferro, cobre e zinco na
porcéo materna da placenta de adolescentes ndo apresentaram diferencas de adultas.
Houve diferencas significativas nos teores de calcio e cobre da por¢cdo materna em
comparagdo com a porcao fetal da placenta, de adolescentes e adultas; e de teores de
ferro e zinco da porcdo materna em comparagdo com a porgdo fetal da placenta de
adultas apenas. Gs teores de célcio, cobre e zinco do plasma materno e do corddo
umbilical adolescentes ndo apresentaram diferencas significativas de adultas. Ja o teor
de ferro do plasma materno e do corddo umbilical adolescentes foram maior que os de
adultas. Conclusdes. Variacdes significativas foram encontradas entre os teores de
minerais na por¢do materna e fetal da placenta, ressaltando a importancia de definir a
regido de coleta da amostra de placentas em estudos que envolvam andélise de minerais.
Os teores de célcio, ferro, cobre e zinco da porcéo fetal da placenta sdo influenciados
pela fase da vida em que a mulher se encontra (adolescéncia ou idade adulta). O
mesmo N&o ocorre com a por¢cao materna da placenta. Ndo houve diferenca entre os
desfechos obstétricos dos recém-nascidos (comprimento, peso, perimetro cefdlico,
Apgar, idade gestacional ao nascimento) de adolescentes e adultas, possivelmente
porque os teores dos minerais encontrados no plasma do corddo umbilical (inclusive o
ferro) foram suficientes para proporcionar os mesmos resultados obstétricos. Nossos
resultados sugerem que a distribuicdo de minerais na porcéo fetal da placenta de
adolescentes difere com a porcéo fetal de adultas. Se ha uma competicdo entre o
bindbmio mée e feto em gestacdo na adolescéncia merece melhor elucidagdo em futuras

pesquisas.
XV



Abstract

Introduction: The pregnancy in adolescence is surrounded by severa risks to the
mother and the newborn. There seems maternal feedback mechanisms that would
reduce the supply to the foetus when there is a lack of nutrients. Minerals are
extremely important in the process of growth and development of both the adolescent
mother and for the concept. Objective: It purpose of this study to quantify the levels of
calcium, iron, copper and zinc in two portions of the placenta (portion maternal and
fetal portion) in maternal plasmaand umbilical cord plasmain in adolescents and adult
women. Methods: Were selected 40 pregnant teenagers (15-19 years old) and 40
pregnant adults (20-35 years old). The participants of the studies did not have chronic
diseases, were nonsmokers, without twin pregnancy and dd not use drugs, alcohol and
micronutrient supplements (except routine supplements of iron and folic acid) and
were the delivery at Maternidade do Institute Fernandes Figueira and at Maternidade
Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro from August 2007 to April 2008.
We analyzed 40 associations of maternal and fetal portion of the placenta, maternal
plasma and umbilical cord plasma of adolescents and 40 associations of these samples
of adults using X-Ray Total Reflection Fluorescence Spectrometry. Interview was
conducted with all women of the study protocol using previously developed and tested
to obtain information about the socioeconomic data, gynaecological history, living
habits and anthropometric assessment prenatal care. The information concerning the
newborn, birth and history of previous pregnancies were obtained through
consultations to the hospital. Results: The levels of calcium, iron, copper and zinc
were lower in the fetal portion of the placenta of adolescents than in the fetal portion
of the placenta of adults. The levels of calcium, iron, copper and zinc in maternal
portion of the placenta of adolescents showed no differences in adults. There were
significant differences in levels of calcium and copper portion of maternd compared
with the fetal portion of the placenta, in adolescents and adults, and in levels of iron
and zinc portion of maternal compared with the portion of the placenta of fetal adults
only. The levels of calcium, copper and zinc in maternal plasma and umbilical cord
adolescents showed no significant differences in adults. Already the iron content of
maternal plasma and umbilical cord plasma of adolescents were higher than those of
adults. Conclusions: Significant changes were found between the levels of mineralsin
maternal and fetal portion of the placenta, emphasizing the importance of defining the
region to collect the sample of placentain studies involving analysis of minerals. The
levels of calcium, iron, copper and zinc fetal portion of the placenta are influenced by
the stage of woman life (adolescence or adulthood). The same does not occur with the
maternal portion of the placenta. There was no difference between the obstetric
outcomes of newborns (length, weight, head circumference, Apgar, gestational age at
birth) of adolescents and adults, possibly because the levels of minerals found in
plasma from the umbilical cord (including iron) were sufficient to provide the same
results obstetrics. Our results suggest that the distribution of minerals in the portion of
the placenta of fetal adolescents differs with the portion of fetal adult. If there is a
competition between the binomial mother and fetus in pregnancy in adolescence
deserves better elucidation in future research.
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1 INTRODUCAO

Durante a gestacao, as exigéncias nutricionais maternas séo aumentadas para suportar
0 custo requerido para o crescimento e desenvolvimento do feto, placenta, liquido amnidtico,
expandir o volume sanguineo e desenvolver estruturas maternas, como mamas e Utero bem
como acumular reservas energéticas, para o periodo final da gestacdo e a lactacdo. Gestantes
adolescentes apresentam, portanto, maior risco nutricional, pois se encontram em intenso
processo de crescimento e desenvolvimento do seu préprio organismo, além de requererem
nutrientes para suprir o crescimento e desenvolvimento fetal (American Dietetic Association,

1989).

Durante a gestacéo ocorre a formacdo de um 6rgéo impar, a placenta. Esta tem como
principal fungdo possibilitar a transferéncia de nutrientes do sangue da mée para o do feto, por
meio do corddo umbilical e a transferéncia dos produtos de excrecdo do feto para a mae

(Berne e Levy, 2000). Dentre os nutrientes transferidos da méae para o feto estéo os minerais.

Os minerais estdo envolvidos em todos os estagios de crescimento e diferenciacéo
celular, incluindo a sinalizacéo, a traducéo de proteinas, a formacéo de tecido 6sseo, além de

participarem da agdo/constituirem de diferentes enzimas (Ashworth e Antipatis, 2001).
A importancia da adequada nutricdo durante a gestacdo ja esta bem estabelecida
(Benicio et al, 1985; Horta et al 1996; Andrade et al, 2004). Ha também evidéncias acerca da

importancia dos micronutrientes para bons resultados obstétricos (Hyvonen-Dabek et al,

1984; Beard, 1994; Gambling et al, 2003).

Atualmente tem sido associada a gravidez na adolescéncia & assisténcia pré-natal

deficiente (Calzada, 1992; Madeira, 1999; Coll, 2001; Figueird, 2002) e esta acaba por
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contribuir com os riscos biol 6gicos associados a gestacéo na adol escéncia para a adolescente e
seu concepto (Coll, 2001). Naeye (1981) sugeriu uma possivel competicdo entre as
adolescentes e seus fetos por nutrientes, provavelmente devido aos estagios criticos de
crescimento que ambos enfrentam simultaneamente durante gestacéo na adolescéncia. Ainda,
parece haver mecanismos de retroalimentacdo na mée que diminuiriam o suprimento maternal

para o feto quando houvesse caréncias de nutrientes (Rosso e Lederman, 1982).

A literatura dispde de informacbes acerca dos teores materno-fetais de minerais
(obtidos a partir da utilizacdo de amostras de sangue materno, do cordéo umbilical e de
placenta) bem como da correlacdo destes teores com diferentes par@metros, tais como, idade
gestacional, variaveis de crescimento, doencas respiratOrias e outras intercorréncias clinicas
(Speich et al, 1992; Carvaho et al, 2001a; Perveen et al, 2002; Kubala-Kukus et al, 2003;
Shaheen et al, 2004; Galinier et al, 2005, Al-Saleh et al, 2005). Contudo, quando se trata,
especificamente, de gestantes adolescentes, ndo encontramos referéncias que tenham tragado
o perfil de distribuicdo de minerais no sangue materno e do corddo umbilical e em placenta
deste grupo. Dados desta natureza, envolvendo gestantes brasileiras, também ndo foram

encontrados.

Tendo em vista a importancia metabdlica dos minerais e a maior vulnerabilidade das
gestantes adolescentes ao desenvolvimento de deficiéncias destes micronutrientes, justifica-se
0 estudo comparativo do seu perfil de distribuicdo materno-fetal entre gestantes adolescentes

e adultas.

18



2 REFERENCIAL TEORICO

21 Transferéncia mater no-fetal de nutrientes

A relacdo méae-feto ja foi considerada hospedeiro-parasita. O feto, no papel de
parasita, seqliestraria nutrientes de sua méae/hospedeira. Entretanto, tem sido demonstrado que
o feto ndo € um perfeito parasita. Ha situactes de deficiéncia de nutrientes, em que o feto
mais afetado do que a sua méde. Contrariamente a idéia do parasitismo fetal, parece haver
mecanismos maternos de retroalimentacdo, capazes de reduzir o suprimento fetal, quando ha
caréncia de nutrientes (Rosso e Lederman 1982). As necessidades nutricionais maternas,
diferenciadas, desde os primeiros estégios da gestacdo, parecem estar relacionadas aos
mecanismos adaptativos caracteristicos deste estado fisioldgico, mais do que, as necessidades
fetais. (Thomson e Hytten, 1977).

As trocas de nutrientes e gases entre mae e feto ocorrem na placenta. Este 6rgao é
congtituido por dois componentes. uma por¢do fetal originaria do saco coriénico e uma
porcdo materna, derivada do endométrio, representando a regido placentéria mais afastada do
feto (Moore e Persau, 1995). A porcdo fetal da placenta € constituida pelo corion viloso, que
Se projeta para 0 espaco interviloso, o qual contém sangue materno e é responsavel pela uniéo
da porcdo materna da placenta, constituida pela decidua basal (figura 1). Através desta juncéo

ocorre o transporte de substéancias entre améae e o feto (Moore e Persau, 1995).

19



Figura 1. | lustracdo da placenta e suas porc¢des, feto e corddo umbilical. Fonte: Banco de

puericultura da Republica Tcheca

2.2 Gravidez na adolescéncia

2.2.1 Definicoes

A adolescéncia, segundo a Organizacdo Mundial de Salide, constitui o periodo da vida
entre os 10 e 19 anos de idade. Entre 10 e 14 anos, fase inicia da adolescéncia, denominada
puberdade, geralmente ocorre o estirdo de crescimento, o rgpido aumento das secrecdes de
diversos hormdnios e 0 aparecimento dos caracteres sexuais secundérios (maturacdo sexual).
A fase final, entre 15 e 19 anos, caracteriza-se pela desaceleracdo destes processos (WHO,

1995).

20



Contudo, a “idade de desenvolvimento”, avaliada pelo estdgio de maturacdo sexual
e/ou idade Ossea, constitui base mais precisa para 0 estudo dos adolescentes, quando
comparada a “idade cronolégica’ (Jacobson, 1998). Reconhece-se a existéncia de uma
variabilidade normal na maturacdo sexual durante a puberdade. Neste sentido, adol escentes de
mesma idade podem ser impUberes, puberes ou apresentarem fenétipo adulto (Urbano et al,
2002). E, portanto, dificil estabelecer limites cronoldgicos precisos para este periodo da vida,

assim como definir uma diferenca entre adolescéncia e juventude (OPS, 1995).

De acordo com o critério fisico, € possivel definir a adolescéncia como o periodo que
abrange as modificagbes anatdmicas e fisiolégicas que transformam a crianga em adulto,
correspondendo ao periodo denominado puberdade, caracterizada pela aceleracdo e
desaceleracdo do crescimento fisico, mudanca da composicdo corporal, eclosdo hormonal e

evolucdo da maturacdo sexual (Saito, 1989; Abdallah, 1998).

2.2.2 Aspectos epidemiol 6gicos da gravidez na adolescéncia

Com o movimento de liberacdo sexual, intensificado a partir da década de 1960, o
inicio das relacBes sexuais se tornou cada vez mais precoce. No entanto, o debate acerca da
sexualidade dentro das familias e das escolas ndo acompanhou esse processo de maior
liberalidade sexual. Concomitantemente, pode-se constatar o aumento da freguéncia da
gravidez na adolescéncia, fendbmeno que vem sendo observado em diversos paises (Gama et

al, 2002).

O quinto relatério anual do Sate of the World's Mothers, publicado em 2004, com
dados coletados entre 1995 e 2002, destacou que 13 milhdes de nascimentos (um décimo de
todos os nascimentos do mundo) sdo provenientes de mulheres com menos de vinte anos. O
relatorio ressaltou, ainda, que mais de 90% dagueles nascimentos ocorrem nos paises em
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desenvolvimento, em que a proporcao de parturientes com menos de vinte anos varia de 8%,
no leste da Asia, até 55%, na Africa (Mayor, 2004). A gravidez e o parto foram citadas como
as principais causas de morte em mulheres entre 15 e 19 anos nos paises em desenvolvimento

(Mayor, 2004).

Varios estudos relatam como esse fendmeno se comporta em diferentes popul agdes ao
redor do mundo. Bennett et al (1997) verificaram gque a ocorréncia de gravidez dos 15 aos 19
anos de idade € maior na zona rural do que nas areas nmetropolitanas, as quais, de uma forma
geral, permitem maior acesso a educagdo e a informacgdo. Singh (1998), de manera
semelhante, concluiu, em seu artigo, que niveis educacionais mais elevados estéo associados
a menores indices de gestacdo na adolescéncia. Barnet et al (2004) relataram que a gravidez
na adolescéncia estava associada com 0 aumento na taxa de evasdo escolar e que isso

aumentaria a probabilidade de persistirem as diferencas econdémicas e sociais.

Sobre os paises desenvolvidos, diversos autores referem uma tendéncia de queda na
proporcdo de gravidez na adolescéncia, a partir dos anos 1980. Arias et al (2003) relataram
gue, nos Estados Unidos, essa taxa caiu 31%, desde 1991. Creatsas (1995), em um estudo
envolvendo 11 paises europeus, também observou a tendéncia desse indice se manter estével
ou até diminuir. Na Alemanha, por exemplo, que tem a maior taxa de gravidez na

adolescéncia da Europa, esse indice caiu de 21%, em 1987, para 13%, em 1989.

Estima-se atualmente que, nos Estados Unidos, entre 500 mil e 1 milhdo de

adolescentes engravidem (Hardoff, 1996; Eure, 2002).

No Brasil, as taxas de fecundidade tém diminuido em todas as faixas etérias, exceto
entre as adolescentes, as quais vém crescendo nos Ultimos anos, especialmente nas camadas
mais pobres da populagéo. A taxa de fecundidade no Brasil em mulheres de 15 a 19 anos,

entre 1986 e 1991, chegou a ser 40% maior nas mulheres cujas familias apresentavam renda
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de até um sal&io minimo, comparadas as de renda familiar acima de dez salarios minimos.
Na Regido Sudeste, a disparidade era ainda maior, chegando a ser de 52% a diferenca entre as
taxas de fecundidade nos grupos extremos de renda (Camarano, 1998). No Municipio do Rio
de Janeiro, também foi evidenciado aumento das taxas de fecundidade em adolescentes,

sobretudo entre as meninas de 10 a 14 anos (Gama et al., 2001).

No Estado da Bahia, cerca de 25% das mulheres em idade fértil sdo adolescentes. De
cada cinco adolescentes, uma é considerada sexualmente ativa e 13% ja possuem filhos

(Costa et al, 2002).

Analisando-se a questdo sob outra 6tica, pondera-se que, para 0 grupo entre 15 e 19
anos de idade, este crescimento €, também, decorrente do proprio crescimento absoluto da
populacdo de jovens, além da queda abrupta da fecundidade entre as mulheres acima de 20

anos (Figueird, 2002).

2.2.3 Fatoresderiscosassociados a gravidez na adolescéncia

A abordagem do tema gravidez na adolescéncia tem enfatizado o caréter de problema
socia do fendmeno, partindo do pressuposto de que nas adol escentes existiria 'incapacidade
fisiol0gica para gestar e incapacidade psicologica para criar™ (Camarano, 1998). A gestacéo
€ encarada, necessariamente, como indesgjdvel, com consequéncias bioldgicas, psicoldgicas e

sociais negativas (Branddo, 2003).

Atualmente, tem sido alvo de discussdo se as complicagdes da gestagcdo na

adolescéncia séo relacionadas a fatores biol 6gicos, socioeconémicos ou ambos.

Grande parte dos estudos, no ambito da saude, tem como proposito estabelecer
associagOes entre caracteristicas, tanto do individuo quanto do meio que, condicionando

comportamentos sexuais de risco, podem aumentar a probabilidade da concepcdo. Assim, um
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maior risco de gravidez tem sido associado a inUmeros fatores, dentre eles, a menarca mais
precoce, 0 abandono da escola, a kaixa auto-estima das jovens, a desestrutura familiar (a
auséncia do pai, especificamente), a participagdo ndo regular em grupos religiosos, a
influéncia de pares (afirmacdo da identidade masculina) e a falta ou a baixa qualidade da
informagdo sobre métodos contraceptivos. Evidencia-se, ainda, um risco maior para as jovens
pertencentes as camadas mais pobres da sociedade, com menor tempo (anos) de estudo e que
tenham iniciado a vida sexual mais cedo (Marques, 1989; Camarano, 1998; Bruno e Bailey,

1998; Rigsby et al, 1998; Alcantara et al, 1999

Retera-se situacdo como um grave problema de salde publica, dado que a sua
ocorréncia, em geral, esta associada com aspectos negativos da vida e salde das méaes

adolescentes e de seus filhos.

No que se refere a vida social, aponta-se que as méaes jovens tém maior probabilidade
de serem pobres do que aquelas que foram mées mais velhas, o divércio ou fata de
companheiro e o abandono escolar séo mais frequentes, seus salarios sdo consideravelmente
mais baixos a e ainda a elevada proporcdo de ilegalidade limita 0 acesso aos direitos legais.

(Rigsby et a, 1998; Souza, 1998).

Diversos estudos tém associado a gravidez na adolescéncia a assisténcia pré-natal
deficiente e maior incidéncia de enfermidades durante e apds a gestagdo, assim como, maior
risco psicossocial, trazendo transtornos a vida das adolescentes, tanto na esfera socia como

na biol6gica e emocional (Calzada, 1992; Madeira, 1999; Figueiro, 2002).

Aquino et al (2003), em seu estudo, constataram que a ocorréncia de gravidez na
adolescéncia variou inversamente com a escolaridade e a renda. Quanto as implicacdes sobre
as trgjetdrias escolares e profissionais das jovens mulheres, os autores argumentaram que

grande proporcdo de gestagdes na adolescéncia acontece depois gque as jovens ja deixaram a
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escola, ndo podendo, portanto, ser consideradas como determinantes da pobreza, mas,

possivelmente, por ela condicionada (Hoffmann, 1998; Stern e Medina, 2000).

Quanto aos riscos bioldgicos, associados a gestagdo na adolescéncia, ja foram
descritos. maiores chances de desnutricéo, anemia, deficiéncias vitaminicas, uso de drogas e
infeccOes, especialmente a urindria, diabetes gestacional, pré-eclampsia e morte materna
(Cdzada, 1992; Madeira, 1999; Costa e Neto, 1999; Eisenstein et al, 2000). Considerados os
riscos para o concepto, ja foram referidos: freqiéncia aumentada de resultados obstétricos
adversos, parto prematuro, morte perinatal, retardo do crescimento intra-uterino, parto
cirargico, Apgar baixo, infeccdes perinatais e maiores chances de desnutricdo pos natal
(Taquete, 1992; Costa e Neto, 1999; Eisenstein et al, 2000). Adicionalmente, recém nascidos
de mées adol escentes apresentam um risco duas vezes maior de baixo peso e trés vezes maior

de mortalidade neonatal em relacdo aos nascidos de mées adultas (WHO, 1990).

Em um estudo realizado no Municipio do Rio de Janeiro, entre 1996 e 1998, foi
constatado maior nimero de recém nascidos com baixo peso ao nascer em partos de mulheres
com idade entre 15 e 19 anos, quando comparado ao de mulheres entre 20 e 24 anos (Gama et
al, 2001). Resultados semelhantes foram encontrados no municipio de Rio Branco, no Estado
do Acre, onde a freqliéncia de baixo peso ao nascer foi maior em maes adolescentes (14,9%)

guando comparada a de méaes adultas (11%) (Aquino-Cunhaet al, 2002).

Em um estudo realizado em Teresina, no Piaui, a relacdo da altura materna com as
faixas de peso ao nascer evidenciou forte associacdo estatistica, corroborando achados que
apontam estatura reduzida como fator de risco para baixo peso ao nascer (Mathews et al,

1999). Essa relacéo € observada tanto entre gestantes adultas quanto entre adolescentes (I0M,

1992). A altura materna, além de exercer impacto sobre 0 peso ao nascer, tem sido utilizada
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para avaliar os riscos de mortalidade perinatal, neonata e infantil e a performance lactacional

(PAHO, 1992).

O conjunto desses achados aponta para 0 reconhecimento de que a gestacdo na
adolescéncia esta cercada por fatores de risco nutricionais, de imaturidade biologica e

socioecondmicos, que sao potencializados pela assisténcia pré-natal deficiente (Coll, 2001).

2.2.4 Nutricdo na adolescéncia

O processo fisiologico de maturagdo hormonal e de crescimento somético, que
caracteriza a puberdade, torna o organismo apto a se reproduzir. Durante a puberdade,
ocorrem modificagdes no padrdo de secrecdo de alguns hormonios. E, essencialmente, a
ativacdo do eixo hipotalamico-hipofisario-gonadal, que desencadeia, sob estimulo das
gonadotrofinas, a secrecdo dos esterdides sexuais, predominantemente, a testosterona no
menino e o estradiol nas meninas, que sdo responsaveis pelas modificagcdes morfol égicas do
periodo puberal. Essas modificacBes iniciamse com 0 aparecimento das caracteristicas
sexuais secundérias, seguindo-se da modificagdo da massa corporal magra, distribuicdo da
gordura corporal, aceleracao da velocidade de crescimento (estirdo puberal) e a fusdo das
epifises Gsseas com a parada do crescimento (Siervogel et al, 2003). No sexo masculino, a
velocidade maxima do crescimento muscular ocorre no pico do estirdo puberal, j& no sexo

feminino, se da apds o estirdo, juntamente com a menarca (Saito, 1989).

A maturacdo e as fases de crescimento estdo envolvidas no diagnéstico e progndstico
nutricional, sendo determinantes das necessidades nutricionais em cada etapa da adolescéncia
(Saito, 1989). Portanto, a nutricéo apropriada € uma das necessidades basicas de salde para
que os adolescentes possam expressar adequadamente o0 seu potencial genético, em termos de

crescimento e desenvolvimento (Eisenstein, 1995).
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Gestantes adolescentes encontramse em rapido processo de crescimento e
desenvolvimento organico, aém de requererem nutrientes para suprir 0 crescimento e
desenvolvimento fetal e de tecidos envolvidos com o processo de gestacéo, tais como mamas
e Utero. Neste sentido, os cuidados nutricionais para este grupo de risco merecem maior

atencdo (American Dietetic Association, 1989).

2.2.4.1 Habitos alimentar es na adolescéncia e ingestdo de minerais

Vé&rios fatores interferem no consumo alimentar neste periodo da vida, tais como,
valores socioculturais, imagem corporal, convivéncias sociais, situacdo financeira familiar,
alimentacéo fora de casa, consumo de alimentos semi-preparados, influéncia exercida pela
midia, habitos alimentares, disponibilidade de alimentos, facilidade no seu preparo, dentre

outros (Dietz, 1998).

Estudos no Brasil, relacionados a0 consumo alimentar de adolescentes, indicam
reduzida ingestdo de produtos lacteos, frutas, hortalicas, alimentos fontes de proteina e ferro e
excesso de aglcar e gordura (Gambardella, 1996; Gambardella et al., 1999; Carvaho et al,

2001).

As dietas inadequadas, comuns entre a adolescentes, fazem com que, ao engravidar
nesse periodo, elas tenham estoques diminuidos de alguns nutrientes, aumentando os riscos de

deficiéncias nutricionais (Worthington-Roberts e Willians, 1997; Azevedo e Sampaio, 2003).

Foi demonstrado que o comportamento alimentar da gestante adolescente tende a
sofrer poucas modificagdes, comparado com o de periodo anterior a gravidez (Camargo e
Veiga, 2000). Ha escolha por aimentos mais atrativos, disponivels, préticos e baratos, sem
muita preocupagdo com a qualidade nutricional (Story e Moe, 2000). Este tipo de hébito

alimentar pode repercutir em consumo excessivo de energia e déficits na ingestédo de
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nutrientes, importantes para o processo de crescimento e desenvolvimento, tais como 0s

minerais.

Ziwian (1999) relata que os adolescentes tém sido fregiientemente considerados como
grupo de risco nutricional em razdo de seus hébitos alimentares, uma vez que, normamente,
nd consomem o0 degegum, deixam de consumir algumas refeicdes, substituindo-as por
lanches e consomem alimentos industrializados e refrescos, excessivamente. Endossando
estes achados, Carvaho et al (2001) constataram habitos alimentares inadequados entre
estudantes adolescentes. Embora houvesse grande diversificagdo na aimentacdo desses
escolares, constatou-se a presenca marcante de alimentos ou preparagdes gordurosas, ricos em

acUcares, com pouca fibra e de menor valor nutricional.

A avaliacdo do consumo de célcio entre 2000 adolescentes de escolas publicas de
Osasco, em Sdo Paulo, resultou na constatagdo de que a ingestdo deste mineral encontrava-se
abaixo das suas recomendagdes atuais. Apenas 6,2% dos meninos e 2,8% das meninas
apresentavam consumo de célcio acima do valor considerado adequado para este nutriente

(Lerner et al, 2000).

Nos Estados Unidos o consumo de céalcio se mostrou abaixo do recomendado entre
adolescentes do sexo feminino. A reducdo no consumo de leite, excelente fonte de calcio e
vitamina D, entre adolescentes e criangas, concomitantemente a0 aumento do consumo de
refrigerantes e sucos, provavelmente justificam estes achados (Harkness e Bonny, 2005).
Diferentes estudos tém confirmado uma relagéo inversa entre o consumo de refrigerantes e o
de leite (Harnack et al, 1999; Bowman, 2002; French et al, 2003). Entre adolescentes,
consumidores de refrigerantes, a ingestdo didria deste tipo de bebida foi quatro vezes maior

do que adeleite (Harnack et al, 1999).
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Urbano et al (2002), estudando adolescentes paulistas, verificaram que 95% dos
jovens do sexo masculino e 36% do sexo feminino apresentavam ingestdo adequada de ferro.
53% e 57%, respectivamente, apresentaram ingestdo adequada de cobre e, 21%, de ambos 0s
sexos, adequacdo de ingestdo de zinco. Adicionalmente, estes autores encontraram que as
concentragdes sanguineas de ferro e zinco mostraram-se normais para 100% dos meninos e
meninas investigadas, enquanto que a de cobre, a adequacdo sanguinea atingiu, 95% e 96%,

respectivamente.

Em Ouro Preto, Minas Gerais, a avaliagdo de 507 alunos de duas escolas publicas e
uma particular, revelou que apenas 8% dos adolescentes apresentavam ingestdo de calcio

superior a considerada adequada (Santos et al, 2007).

Tendo em vista o conjunto destes achados, constata-se que os habitos alimentares dos
adolescentes, de modo geral, ndo contribuem para 0 suprimento adequado de minerais.
Entretanto, estes nutrientes exercem fungdes fundamentais no processo de crescimento da

adolescente bem como no de seu concepto.

2.3 M inerais

2.3.1 Definicoes

Os minerais representam uma grande classe de micronutrientes, considerada essencial
ao organismo humano. S&o tradicionalmente classificados em macrominerais, requeridos em
quantidades iguais ou superiores a 100mg/dia e, microminerais ou elementos traco, requeridos

em quantidades diarias inferiores a 100 mg/dia (Anderson, 2002).
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Estes nutrientes representam cerca de 4 a 5% do peso corpéreo ou 2,8 a 3,5 kg em
homens e mulheres adultos, respectivamente. Integram o organismo conferindo rigidez ao
esgueleto e aos dentes bem como constituem componentes de tecidos moles. Atuam, ainda,
como co-fatores em diferentes processos enzimaticos e se encontram sob a forma de sais
solUveis nos liquidos orgéanicos, agindo como eletrdlitos, proporcionando-lhes acidez ou
alcalinidade (Anderson, 2002). Sdo, portanto, essenciais a manutencdo de varias fungbes de
grande importancia fisiolégica como a contratilidade muscular, a funcdo neuroldgica, a
coagulacdo sanguinea, os processos digestérios, o equilibrio &cido-basico, o transporte de

oxigénio, entre outras (Franco, 2001).

Nos alimentos, os micronutrientes sdo encontrados sob diversas formas e teores ou

MEeSMO em associagcdo ou mistura com outros elementos nutritivos (Franco, 2001).

Célcio, fosforo (fosfatos), magnésio, enxofre (sulfato), sodio, cloro e potassio, séo

classificados como macrominerais (Anderson, 2002).

Recentemente, varias descobertas e numerosos refinamentos em técnicas analiticas
tém aumentado, substancialmente, o conhecimento acerca do papel dos elementos traco na
salde humana. A sua deficiéncia ou excesso pode induzir mudancas fisioldgicas nos

individuos (Gibson, 1989).

A Organizacdo Mundia da Salde classificou os elementos tragco em trés diferentes
grupos, em funcdo da sua importancia nutricional para o organismo humano. lodo, zinco,
selénio, cobre, molibdénio, cromo, ferro e cobalto integram 0 grupo de elementos traco
essencias; manganés, silicio, niquel, boro, vanadio, representam 0s elementos trago
provavelmente essenciais. Fluor, chumbo, cadmio, mercurio, arsénio, auminio, litio e
estanho, constituem os elementos tragco potencial mente toxicos, 0s quais podem, em pequenas

concentracoes, apresentar funcdes essenciais (WHO, 1996).
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2.3.2 Importancia dos minerais nos processos de crescimento e desenvolvimento do

adolescente e gestacéo

No presente estudo, os minerais calcio, cobre, ferro e zinco constituiram objeto de

investigacdo, razéo pela qual limitamos a descri¢do da importancia destes, especificamente.

2.3.2.1 Célcio

Representa um eletrdlito vital (Vaskonen, 2003), cujo contetdo organico distribui-se
no tecido 6sseo e nos dentes (99%) e o restante (1%) no sangue e tecidos moles (Campbell,

2001).

A adolescéncia constitui periodo crucial para a aquisicdo de grande parte do contelido
mineral 0sseo total (Silva et al, 2001). A importancia do calcio neste processo, traduz-se na
necessidade da manutencéo de um balango positivo deste mineral, de modo a permitir o
crescimento e mineralizacdo 6ssea consistente (Albano e Souza, 2001). Embora ndo haja
consenso acerca da idade em que o pico de massa Ossea se estabelece, Abrams et al (1997)
consideram a infancia e a adolescéncia como os periodos de maior aumento na massa 0ssea,

para ambos 0S Sexos.

Além da formac&o dos 0ssos e dos dentes, o calcio é requerido para fungdes biol6gicas
criticas, dentre estas, conducdo nervosa, contragdo muscular, adesividade celular, mitose e
coagulacdo sanguinea (Vaskonen, 2003; Storey et al, 2004). Além disso, é extremamente

importante na ativacéo de horménios como a insulina e a calcitonina (Campbell, 2001).

A menor ingestéo desse mineral por adolescentes pré-puberes, conforme ja destacado,

merece atencdo, tendo em vista a elevada necessidade de célcio nessa fase, para garantir o
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crescimento adequado. Menor mineralizagdo Ossea ja foi descrita entre adolescentes com
ingestdo reduzida de calcio, quando comparada a de individuos, na mesma faixa etaria, com

ingestéo adequada deste mineral (Jackman et al, 1997).

Além disso, investigagbes mais recentes apontam para um papel do cacio na
regulacdo da adiposidade corporal (Zemel et al, 2000; Carruth e Skinner, 2001; Skinner et al,
2003). Considerando que na adolescéncia ocorre um incremento de 50% na massa corporal
total, a manutencdo do peso adequado, nesse estagio de vida, tem sido considerada

fundamental para a prevencéo do excesso de peso na vida adulta (Eisenstein, 2000).

Quando a gravidez coincide com a adolescéncia, as hecessidades de célcio sdo ainda
maiores (IOM, 2001). O crescimento materno pode ser comprometido porque ha uma
demanda extra requerida para o crescimento fetal. As ateragbes hormonais marcantes,
caracteristicas da gestacdo, promovem fechamento precoce das epifises, naquelas
adolescentes que conceberam antes de terem concluido 0 seu crescimento bioldgico, podendo
ocorrer, portanto, pregjuizo na estatura final destas jovens (American Dietetic Association,

1989).

Uma vez que a atura materna exerce impacto sobre o peso ao nascer, conforme
anteriormente salientado, déficits de crescimento, decorrentes dos processos supra-citados,

podem comprometer os resultados obstétricos de gestantes adol escentes.

A0 mesmo tempo, o célcio também é requerido para o0 desenvolvimento do esqueleto
feta, de modo que a deficiéncia deste nutriente pode comprometer o crescimento e

desenvolvimento do feto (Ramakrishnan et al, 1999).

Também podem ocorrer, como resultado da insuficiéncia de calcio, ateracbes na

permeabilidade, excitabilidade e relaxamento da membrana dos musculos contréteis. Com
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iSs0, a pressdo sanguinea pode ser alterada, levando a uma contracdo uterina prematura, com

subsequiente parto precoce (Ramakrishnan et al, 1999).

Durante a gestacdo, a mulher € submetida a extensos gjustes no metabolismo do
calcio, em grande medida, por influéncia de fatores hormonais. A somatotropina coridnica
placenté&ria humana, aumenta, progressivamente, a taxa de turnover 0sseo. O estrogeno,
também amplamente derivado da placenta, inibe a reabsor¢do Ossea, provocando uma
liberagcdo compensatoria do hormdnio paratiredideo, que mantém os teores séricos de calcio,
enquanto intensifica a absor¢cdo intestinal deste mineral. O efeito Util dessas alteracbes € a
promocado de retencdo progressiva de calcio para atender as necessidades de mineralizacéo,
crescentes, do esgueleto fetal. A hipercalcemiafetal e os subsequientes gjustes enddcrinos, por

fim, estimulam o processo de mineralizacéo (Fagen, 2002). .

Aproximadamente 30g de célcio se acumulam durante a gravidez, quase todo no
esqueleto fetal (25g), o restante € armazenado no esgueleto materno, presumivelmente
mantido como reserva para as necessidades de calcio da lactacdo. Dada a insuficiente ingestéo
de célcio, pode ocorre desmineralizagdo do esqueleto materno, para suprir as necessidades

fetais (Fagen, 2002)

Mansur et al (1990), estudando adolescentes lactantes, com 16 anos de idade ou
menos, constataram diminuicdo do conteldo mineral Gsseo total destas jovens, com
recuperacdo subsequente. Esses achados séo relevantes na medida em que estas adolescentes
ainda ndo alcancaram 0 seu pico de massa 0ssea, além do que, ainda podem ter novas

gestacOes antes deste momento.

Alguns estudos clinicos randomizados avaliaram a associacéo da suplementacéo de
cécio com a reducdo da hipertensdo gestacional, prematuridade e baixo peso ao nascer. Em

uma meta-andlise de estudos desta natureza, envolvendo 2459 mulheres, estimou-se uma
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reducdo de 5,4mm Hg e 3,4mm de Hg na pressdo sistdlica e diastdlica, respectivamente. A
razéo para pré-eclampsia entre mulheres com suplementacdo de célcio e placebo foi de 0,38
(Bucher et al, 1996). A maioria dos estudos utilizou suplementos diérios de célcio contendo

1,5-2,0g.

Vilar et al (1990), estudando gestantes adol escentes de alto risco, menores de 17 anos,
concluiram que a suplementacdo de célcio (2g/dia) reduz a incidéncia de partos pré-termos e
baixo peso ao nascer, contudo, nenhuma correlacéo foi observada para retardo de crescimento

intrauterino e ruptura prematura de membrana.

Estudo randomizado, duplo cego, envolvendo 8325 mulheres, adultas e adolescentes,
normotensas, que receberam suplementacdo de célcio (1,5g/dia) ou placebo revelou pequena
reducdo de pré-eclampsia, sem significancia estatistica, no grupo suplementado. JA a
eclampsia e a hipertensdo gestacional foi significantemente menor neste grupo. Ainda houve
uma forte reducéo no percentual de complicagdes da pré-eclampsia. Os indices de morbidade
e de mortalidade materna, também foram reduzidos no grupo suplementado. Partos pré-termo
e pré-termos extremos tenderam a ser reduzidos entre as mulheres com até 20 anos de idade

(Vilar et al, 2006).

2322 Ferro

E um elemento essencial da hemoglobina, proteina responsavel pelo transporte do
oxigénio dos glébulos vermelhos do sangue, que na adolescéncia, tem maior producdo devido
0 aumento da massa corpora. O ferro também é encontrado na mioglobina que leva o
oxigénio para os musculos e faz parte de muitas enzimas, inclusive € um componente ativo
dos citocromos (enzimas) envolvidos no processo de respiracéo celular e de muitas enzimas
no cérebro necessitam de ferro para serem ativas (Anderson, 2002).
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Adolescentes de ambos 0s sexos tém altas necessidades de ferro devido ao
crescimento intenso na formagéo de tecidos, ainda em adolescente do sexo feminino, o ferro

perdido mensalmente com o inicio da menstruagéao (Spear, 2002).

Os requerimentos de ferro também estdo aumentados na gestagdo. Um aumento
marcante no suprimento de sangue materno durante a gravidez aumenta a demanda de ferro.
Ha a necessidade de expandir a massa de hemacias e cobrir as necessidades fetais e
placentarias. O ferro participa ainda de processos relacionados a producéo de energia, como
parte de processos enzimaticos (Saunders et al, 2002). O aumento da absor¢éo de ferro
dietético materno que ocorre durante a gestacdo ndo é suficiente para prover o ferro extra, e
um déficit pode ocorrer nos estoques de ferro materno, uma vez que esses estogques sao
depletados a méde pode desenvolver anemia por deficiéncia de ferro, que pode trazer

consequiéncias ao concepto (Fagen, 2002).

A deficiéncia de ferro determina producéo insuficiente de hemoglobina, seguida de
comprometimento do suprimento de oxigénio para o0 Utero, placenta e feto em
desenvolvimento. Entre as consequéncias da anemia por deficiéncia de ferro, durante a
gestacao, cita-se 0 baixo peso ao nascer e o risco cardiovascular aumentado, na maturidade do

individuo que sofreu privagéo intrauterina deste mineral (Gambling et al, 2003).

Diferentes estudos que avaliaram a ingestdo de ferro entre gestantes adolescentes,
evidenciaram valores que variaram de 10 a 18 mg/dia (Fujimori, 1994; Hertrampf et al, 1994;
Nogueira, 1997). Estes resultados efletem ingestéo bastante inferior aguela recomendada

para este grupo - 27mg/dia (I0OM, 2001).

Fujimori et al (1999) encontraram deplecéo de ferro em 25% das adolescentes no
primeiro trimestre de gestacdo, passando a afetar 48% destas no segundo e, 61%, no terceiro

trimestre. Nogueira (1997) revelou situacdo ainda mais critica em Terezina, Estado do Piaui.
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Entre as 75 gestantes investigadas, com idades variando de 13 a 18 anos, 52% apresentavam

deplecdo de ferro na primeira metade da gestacéo.

Contudo, Shobeiri et al (2006), quando estudaram 500 gestantes indianas, mostraram
menores taxas de baixo peso ao nascer entre os filhos de maes que apresentavam teores mais
elevados de hemoglobina. De todo o modo, ha referéncias sugestivas de que a suplementacao
de ferro pode reduzir a prevaéncia de partos pré-termos e de baixo peso ao nascer por

combater casos de anemia (Brabin et al, 1990; Swain et al, 1994).

Rond6 e Tomkins (1999) compararam o estado nutricional de ferro de 356 puérperas
com bebés apresentando retardo de crescimento intrauterino e 356 puérperas com bebés
adequados para a idade gestacional. Estes autores encontraram contelido aumentado de
hematdcrito e hemoglobina entre as mées cujos bebés apresentaram retardo de crescimento
intrauterino. A baixa concentracéo de ferritina, em gestantes jovens, mostrouse associada ao

aumento da vascularizagdo da placenta no parto.

A literatura refere beneficios da suplementacdo de ferro na reducéo da prevaléncia de
anemia e melhora dos estoques maternos deste mineral, entretanto, os beneficios potenciais

para o feto ainda sdo pouco conclusivos.

2.3.2.3Cobre

O cobre integra diferentes sistemas enzimaticos, exercendo funcdes bioldgicas
diversas. Como constituinte da monoamino-oxidase, torna-se essencial para a integridade
estrutural do tecido vascular e 6sseo; presente na tirosinase, participa da sintese de melaning;
na ferroxidase | (ceruloplasming) e ferroxidase I, envolve-se com a oxidagéo do ion ferroso
em férrico, mobilizando o ferro para a sintese de hemoglobina; integrando a superéxido

desmutase, exerce acdo antioxidante; presente na dopa-3-hidroxilase, participa do sistema
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adrenérgico, no cérebro, terminacdes nervosas e medula adrenal (Danks, 1988; Pedrosa e

Cozzolino, 1999; Anderson, 2002; Urbano et al, 2002).

Todos estes processos conferem ao cobre grande importancia para o desenvolvimento
embrionario e fetal, especiamente em relacdo aos mecanismos de defesa imunolégica e de
resisténcia 6ssea e crescimento (Anderson et al, 2002). H& evidéncias de prejuizos no
desenvolvimento, possivelmente atribuidos a inadequacdo nutricional durante a vida

intrauterina, incluindo a deficiéncia de cobre (Ebbs et al, 1991).

Jafoi descrito que a gestagdo esta associada ao aumento da retencéo organica materna
de cobre. E possivel que isto se deva, parcialmente, & diminui¢3o da excrecgo biliar de cobre,
induzida por mudancas hormonais, caracteristicas deste estado fisiolégico (Buamah et al,

1984).

Foi demonstrada, em paises desenvolvidos, correlacdo significante entre teores
reduzidos de cobre na &gua e ocorréncia de defeitos no tubo neural de recém: natos (Morten et
al, 1976). Concentracdo sérica de cobre diminuida em mulheres gravidas durante a metade da

gestacéo foi associado com um risco aumentado de anencefalia (WHO, 1992).

Um estudo da Finlandia sugeriu uma possivel participacdo do cobre em prematura
ruptura de membrana e partos pré-termo (Kiilholma et al, 1984). Outro estudo transversal
mensurou a concentragdo plasmética de cobre, sendo esta positivamente correlacionada ao
perimetro cefalico dos neonatos (Arnaud et al, 1994). Em um estudo observacional Polonés
encontrouse que a concentracdo de cobre no plasma de pré-termos era significativamente
maior que em a termos (Wasowicz et al, 1993). Contudo, a mensuracéo de cobre sérico no
momento do nascimento foi negativamente associada com peso a0 nascer em outro estudo
transversal (Ghebremeskal et al, 1994). Estes conflitos necessitam de estudos futuros para

melhore entendimento.
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Durante a gestacdo a concentracdo sérica materna de cobre é aumentada devido ao
aumento dos niveis de ceruloplasmina, resultante da elevacdo de estrogénio (Gambling et al,
2003). Alebic-Juretic e Frkovic (2005) ao investigarem a concentragdo de cobre no plasma
materno em relacdo a vérias patologias durante a gestacdo, observaram uma reducéo na
concentracdo de cobre plasmatico em condi¢Bes patoldgicas diagnosticadas durante o
primeiro trimestre da gestagdo. Nenhuma diferenca significante foi encontrada na
concentracdo de cobre no plasma no segundo trimestre de gestagéo em condi¢des patol ogicas.
Foi observado no terceiro trimestre, sem significancia estatistica, um aumento no cobre
plasmético materno em algumas condic¢des patol bgicas (retardo de crescimento intrauterino e

parto pré-termo).

Os jovens, assm como os lactentes, normalmente concentram muito mais cobre por

unidade de peso corporal do que os adultos (Urbano et al, 2002).
2.3.2.4 Zinco

O zinco, depois do ferro, representa 0 microelemento mais abundante no organismo
humano (Franco, 2001). Participa do metabolismo (sintese e degradacdo) de proteinas,
carboidratos e lipidios, sendo essencial nos processos de diferenciacéo e replicacéo celulares,
na funcéo fagocitéaria e de imunidade celular (Black, 2001), sendo, portanto, imprescindivel
para o crescimento. Além disso, o zinco é um importante estabilizador da membrana celular e
exerce papel fundamental na mobilizacdo de vitamina A, na maturacdo sexual, fertilidade e

reproducéo (Sena e Pedroza, 2005).

O crescimento ocorre por meio da divisdo celular e requer DNA, RNA e sintese
protéica. O zinco participa de uma variedade de processos celulares como um co-fator para
inimeras enzimas, influenciando a expressdo génica por meio de fatores de transcricdo

(Black, 2001). Numerosas enzimas associadas a sintese de DNA e RNA sdo metaloenzimas
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dependentes de zinco, incluindo a RNA polimerase, transcriptase reversa e fator de
transcricdo I11A. Nestas enzimas, 0 zinco esta firmemente ligado, estabilizando estruturas que
sdo funcionalmente importantes. Por outro lado, o zinco também pode influenciar a regulacéo
hormonal da divisdo celular, especialmente via hormbdnio do crescimento (GH) e fator | do
crescimento dependente de insulina (IGF-1), aém de interferir em hormdnios mitogénicos,

atuando sobre a proliferacéo celular (MacDonald, 2000).

Dentre as possiveis manifestacdes clinicas da deficiéncia deste mineral, destacam se:
retardo no crescimento, hipogonadismo, alteracdo da resposta imune, dificuldade de

cicatrizacdo, diarréia, anorexia, perda de peso e alopécia (Salgueiro et al, 2000).

Ao longo da gestacdo, ha diminuicdo do zinco circulante devido a0 aumento da
transferéncia do zinco da méae para o feto (Scholl et al, 1993). De outro modo, tem sido

demonstrada a importancia do zinco no resultado da gestacéo.

A deficiéncia deste mineral ja foi associada a complicages da gravidez e parto bem
como ao retardo de crescimento e anormalidades congénitas (Black, 2001). Ha referéncias
acerca da relagdo entre concentracdes de zinco diminuidas, durante a gravidez, e baixo peso
a0 nascer (King, 2000; O'brien et al, 2000). Segundo Ashworth e Antipatis (2001), a
deficiéncia de zinco durante a gestacéo pode resultar em ma formacéo fetal, dentre outros

efeitos adversos.

WEélls et al (1987) encontraram conteldo de zinco em leucdécitos, significantemente
menor, em méaes com bebés pegquenos para a idade gestacional, quando comparado ao de mées
com bebés apresentando adequacdo. Contudo 0 zinco plasmético mostrouse similar em

ambos grupos de méaes investigados.

Achados adicionais propdem a existéncia de associagdo entre o estado nutricional
marginal de zinco e o peso ao nascer (Spiech et al, 1992; Scholl et al, 1993; Ghebremeskal et

39



al, 1994). Também jafoi descrito que a suplementacdo de zinco esta associada com a reducéo
de complicagbes na gestacdo (Simmer et d, 1985; Goldenberg et al, 1995). Em estudo
envolvendo 312 gestantes, que receberam suplementacéo de zinco, constatou-se aumento no
numero de partos normais bem como aumento da idade gestacional, quando comparados 0s

mesmos parametros relativos ao grupo controle (Jameson, 1982).

A suplementacdo de zinco também ja foi associada com a reducdo na incidéncia de
bebés grandes para idade e pequenos para idade, partos pré-termo e hemorragia vagina
(Kynast e Saling, 1986). Simmer et al (1985) demonstraram que a suplementacdo de zinco foi
benéfica para mulheres gravidas com risco elevado de parir bebés pequenos (como as
adolescentes). Cherry et al (1989) também demonstraram evidéncias de interacdo entre 0 peso
materno e a suplementacdo de zinco em um ensaio duplo-cego entre gestantes adolescentes
com baixa ingestdo deste elemento. A prematuridade foi reduzida no grupo de adolescentes
suplementadas e o comprimento a0 nascer também foi melhor, comparado a0 do grupo

controle.

Dois ensaios duplo-cegos buscaram comprovar os beneficios da suplementacdo de
zinco. No primeiro, filhos de méaes suplementadas apresentaram maior peso ap nascer e maior
perimetro cefélico. A taxa de prematuridade também foi menor, ocorrendo ainda que, as
mulheres com indice de massa corpora (IMC) menor do que 26 foram mais beneficiadas
(Goldenberg et al, 1995). No segundo ensaio, nenhuma diferenca significativa foi encontrada
entre o grupo suplementado e o que recebeu placebo (Jonsson et al, 1996). Contudo, todas as
mulheres eram sudavels, de classe média e, provavelmente, tinham suprimento dietético
adequado de zinco. Esses achados sugerem que os beneficios da suplementacéo de zinco

podem ser limitados sob condic¢des de estado nutricional suficiente.
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24 A técnica de Fluorescéncia de Raios X por Reflexdo Total com Radiacdo

Sincrotron (SR-TXRF)

2.4.1 Fluorescénciaderaios X

A andlise multielementar instrumental por Fluorescéncia de Raios X por reflexdo total
(TXRF) é baseada na medida das intensidades dos raios X caracteristicos, emitidos pelos
elementos quimicos componentes de uma determinada amostra, quando devidamente
excitados. A figura 2 representa uma ilustragdo dos processos basicos da XRF (excitacao,
producdo e deteccdo dos raios X caracteristicos e a subsequente informacéo da composi¢cao

elementar da amostra por meio da andlise do espectro dos raios X caracteristicos) (Serpa,

2007).
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Figura 2. Esquema basico da espectroscopia de raios X. Fonte: Serpa, 2007.
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2.4.2. Fluorescéncia de Raios X por Reflexdo Total (TXRF)

A TXRF, como o proprio nome sugere, se baseia no fendmeno fisico da reflexéo total.
E uma técnica de energia dispersiva, sendo a excitagio da amostra efetuada pela incidéncia de
um feixe sob um angulo de aproximadamente 1 mrad, para o refletor de lucite (Serpa, 2007).
Esse angulo é denominado “angulo critico do materia refletor”. A TXRF é considerada uma
variante da Fluorescéncia de Raios X por Dispersdo em Energia, com excitacdo sob as

condicoes dareflexdo total (Klockemkamper e Von Bohlen, 1996)

O efeito da reflexdo total € aplicado para minimizar aintensidade da radiagéo de fundo
e intensificar o sina de fluorescéncia. Nessa situacdo, o feixe incidente apresenta uma menor
profundidade de penetracdo no suporte amostra (Klockemkamper e Von Bohlen, 1996),
reduzindo a radiacdo de fundo e, consequentemente, melhorando os limites de deteccéo

(Mistraet al, 2002).

A TXRF vem sendo utilizada em multiplas &reas cientificas (Monitoramento
Ambiental, Oceanografia, Biologia, Medicina, Industria, Mineralogia, etc) (Nascimento Filho,
1999), principamente devido a trés vantagens. capacidade multielementar, baixo limite de
detecczo (da ordem de ng.gl), e pequeno volume de amostragem: amostras liquidas (UL) e

amostras solidas (ug) precedidas por digestdo quimica (Mistra et al,2002).

Costa (2000) avaliou a utilizac8o da técnica de TXRF na determinacéo de Fe, Cu e Zn
em amostras de colostro de maes de recém-nascidos a termo, concluindo que esta era
adequada para avaliar oligoelementos em colostro, promovendo andlise multielementar em
uma unica medida, durante periodo de tempo relativamente curto, e com limite minimo de
deteccdo muito baixo, podendo ser otimizada, em estudos posteriores, para avaliar ampla

faixa de elementos tragos tanto no leite humano como em outros materiais biol 6gicos .
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2.4.3 Fundamentos da Fluorescéncia de Raios X

Osraios X emitidos por tubos de raios X ou radiacéo gama por uma fonte radioativa,
excitam os elementos constituintes da amostra, 0s quais, por sua vez, emitem linhas espectrais
com energias caracteristicas do elemento e cujas intensidades estdo relacionadas com a

concentracdo do elemento na amostra (Serpa, 2007).

Quando um aomo é irradiado por um féton incidente de energia igual ou superior a
energia de ligacdo do elétron de um determinado orbital, este tende a getar os elétrons do
interior dos niveis dos &omos, produzindo uma vacancia. Essa configuragdo caracteriza um
desequilibrio eletrénico. No rearranjo eletrénico um elétron de um orbital mais externo realiza
um salto quéantico para preencher a vacancia oriunda da egjecéo do elétron. Cada transicéo
eletrbnica congtitui uma perda de energia para o e étron, e esta energia é emitida na forma de
um foton de raios X, de energia igual a diferenca entre as energias de seu estado inicia e de
seu estado final. Esta energia € caracteristica e bem definida para cada elemento, por isso séo

chamados de raios X caracteristicos (Serpa, 2007).

Resumidamente, podemos dizer que a andlise por Fluorescéncia de Raios X consiste
de trés fases: excitacdo dos elementos que constituem a amostra, dispersdo dos raios X

caracteristicos emitidos pela amostra e deteccéo desses raios X (Serpa, 2007).

2.4.4 Radiacao Sincroton

A radiacdo sincrotron € a radiacdo eletromagnética emitida por particulas carregadas
aceleradas em diregdo ao centro de uma érbita circular (Gordon et al, 1990). Estas particulas,
ao mudarem sua direcdo através da acdo de dipolos magnéticos, emitem uma intensa radiacéo
eletromagnética, de ato brilho espectral, denominada radiagdo sincrotron. Dipolo é um

eletroima que curva a trgjetoria do elétron no acelerador circular. O acelerador do LNLS
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possui doze dipolos. Cada um deles curva a trajetéria dos el étrons em 30 graus (Serpa, 2007).

A figura 3 mostra a producéo de luz sincrotron.

trajetoria
dos eléfrons %
i

s dipolos do anel
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toria dos elétrons

 luzsincrotron

Figura 3. Esquema simplificado de producédo de luz sincrotron. Fonte: Serpa, 2007

Através do desenvolvimento da Fluorescéncia de Raios X com Radiacdo Sincroton em
diferentes centros de pesquisa, caracterizourse que esta técnica apresenta as seguintes
vantagens: alta sensibilidade (1 ng.g* para fluorescéncia por dispersdo em comprimento de
onda e 10 ng.g* para fluorescéncia por dispersio em energia); pequena quantidade de amostra
necesséria para a andlise; aplicacdo multielementar (do Na até os elementos do final databela
periodica, podem ser medidos, levando em consideracdo as caracteristicas do arranjo
experimental de cada centro de pesqguisa); répida obtencéo de resultados (em geral o tempo de
medida € de 150 segundos; a possibilidade de medidas da distribui¢do elementar na superficie

e volume; vérias aplicabilidades. geologia, industria, medicina, etc (Gordon, 1985).

2.5 Justificativa e hipétese

Os requerimentos nutricionais que ja séo aumentados na adolescéncia somam-se as

exigéncias da gestacéo tornando as necessidades nutricionais de dificil atendimento.



Estudos sugerem uma possivel competicdo entre as adolescentes e seus fetos por
nutrientes, provavelmente devido aos estégios criticos de crescimento que ambos enfrentam

simultaneamente durante gestacéo na adolescéncia.

A relevancia do presente estudo se da pela essencialidade dos minerais no processo de
crescimento e desenvolvimento e o alto risco de gestantes adolescentes terem deficiéncias
destes nutrientes. Ja que a fecundidade nesta faixa etéria vem crescendo no Brasil (Camarano,
1998), sendo, portanto, motivo de preocupacdo para a salde publica, estudos sobre gestacéo

na adol escéncia sdo necessarios.

Ainda existem poucos estudos sobre perfil materno-fetal de minerais, estudando
amostras de placentas, sangue materno e sangue do corddo umbilical. Nacionalmente ndo ha
relato de nenhum estudo sobre o tema. E internacionalmente ha relatos apenas de estudos com
gestantes adultas, contudo poucos deles associam 0s teores em placentas, sangue materno e

sangue do corddo umbilical, sendo a maioria limitada a uma ou duas destas amostras.

Vele ressaltar que a determinacdo dos minerais sera realizada através de técnica de
competitividade internacional o que valorizar4 ainda mais os resultados desta pesguisa em

adolescentes.

Portanto, observa-se a importancia de pesquisar o perfil materno-fetal de minerais
(célcio, ferro, cobre e zinco) em gestagcBes adolescentes, a fim de comparé 1o com o perfil

encontrado em gestagdes adultas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever o perfil de distribuicdo de célcio, ferro, cobre e zinco no plasma materno e

do corddo umbilical e na porcdo materna e fetal da placenta de mées adol escentes e adultas.

3.2 Objetivos especificos

1- Caracterizar as gestantes quanto a idade cronoldgica e ginecolégica, aos dados
antropométricos de peso e estatura, ao estado nutricional pré-gestacional e a adequacéo
guanto ao ganho de peso gestacional, a paridade, as condic¢fes socioeconémicas e ao nimero

de consultas ao pré- natal;

2- Determinar os teores de calcio, ferro, cobre e zinco em méaes adolescentes e adultas
em amostras de plasma materno e do corddo umbilical e de porcdo materna e fetal da

placenta;

3- Investigar a distribuicéo dos teores de célcio, ferro, cobre e zinco maternos (plasma

e placenta maternd) e fetais (plasma do cordéo e placenta fetal).




4 MATERIAISE METODOS

4.1 Populagdo e amostragem

Tratarse de um estudo do tipo descritivo-anaitico observaciona transversal. A
intencdo inicial era de redlizar o recrutamento das voluntérias apenas na Maternidade do
Instituto Fernandes Figueira/lFundagdo Oswaldo Cruz - IFF/FIOCRUZ. Contudo, ocorreram
problemas técnicos (entre eles a interdicdo do bercario por contaminacéo bacteriana e o inicio

de uma obra nas enfermarias de gestantes e puérperas) que atrasariam o andamento do estudo.

Sendo assim, o desenvolvimento do estudo foi estendido a Maternidade Escola (ME)
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), ja que ambas instituicdes sdo publicas,
com atendimento gratuito e por livre demanda, integrantes do Ministério da Salde e

pertencentes a mesma area programatica.

Para estabelecer 0 nUmero amostral a ser acangado, tomamos como base 0 nimero
total de partos de gestantes adolescentes com nascimento de recém natos sem anomalias
congénitas e de gravidez Unica realizados na maternidade do Instituo Fernandes Figueira no
ano de 2005, que totalizaram 76 partos. A partir do nimero total de partos (considerado como
tamanho da populagdo) calculorse o erro amostral, que é mensurdvel e varia na ordem
inversa da dimensdo da amostra ou sub-amostra em andlise, sendo encontrado o valor de 40
gestantes adolescentes. O céalculo da margem de erro amostral, para um intervalo de

confianca de 95% esta descrito na equacdo 1:

Erro Amostral = £1,96 x1/‘250%) (1)

N>,
n=
N +n,

)
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Onde: N = tamanho da popul agdo
Eo= erro amostral
no= 1/ (Eo)?
n = tamanho da amostra
Constantes: (1,96; 2500)

Para encontrar o nimero amostral que possibilitaria a verificagdo de diferencas entre
os teores de minerais de adultas e adolescentes efetuou-se, através dos resultados de sub-
amostras de adultas e adolescentes, 0 seguinte cdlculo para encontrar nimero amostral para

comparar varidveis quantitativas (Medronho et al, 2002), descrito na equacédo 3:

Z, __M-M ©)
S1,S52
n n
Onde: Za= 1,96

my = médiado grupo 1

nmp = média do grupo 2

s1 = Desvio padréo do grupo 1
S, = Desvio padréo do grupo 2
N = nimero amostral

Obtendo-se como resultado um ndmero amostral composto por 10 adultas e 10

adolescentes.

Sendo assim, a amostragem, néo-probabilistica por conveniéncia, foi constituida por

40 gestantes adolescentes com idade entre 15 e 19 anos e 40 gestantes adultas com idade entre
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20 e 35 anos, sem doengas cronicas, ndo fumantes, sem gestacdo gemelar, que ndo fizessem
uso de drogas, acool e suplementos de micronutrientes (exceto o de ferro e &cido fdlico de
rotina), que concordaram em participar do estudo eque tiveram seus partos realizados na

Maternidade do IFF ou na ME/UFRJ, no periodo de agosto de 2007 a abril de 2008.

Dessas foram excluidas 26 mées do estudo, totalizando 106 mées para captacdo. As
perdas incluiram 5 mées que se recusaram a participar do estudo, 01 aborto espontaneo, 14
maes por terem 0s partos realizados em outras maternidades e 6 amostras (placenta e sangue)
que ndo foram coletadas por problemas técnicos/operacionais inerentes a coleta (hemadlise e

dificuldades técnicas no momerto da col eta das amostras).

4.2 Questdes éticas

Tal estudo foi previamente submetido aos Comités de Etica em Pesquisa do Instituto
Fernandes Figueira e da Maternidade Escola Todas as participantes e no caso das
adolescentes, com idade inferior a 18 anos seus responsaveis foram informados quanto aos
objetos da pesquisa. Foi solicitado a gestante e/ou a0 seu responsavel autorizagdo para
participacdo do estudo e a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo

1).

Finamente foi aplicado o question&io a gestante pelo pesquisador ou por um
estagiario previamente treinado. Isto ocorreu tanto no momento da espera da consulta de pré-
natal, como na propria enfermaria, sempre com o consentimento da gestante. Todo material
coletado foi identificado por codigos de trés digitos, afim de que apenas o pesquisador

reconhecesse a gestante em questéo.
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4.3 Coleta de dados

4.3.1 Captacado da amostra einformagcoes refer entes a adolescentes e adultas

As gestantes foram recrutadas, através de consultas aos prontuarios, no dltimo
trimestre da gestacdo, para que as chances que elas internassem para 0 parto nas referidas
instituicdes fossem maiores. A entrevista foi realizada utilizando protocolo previamente
elaborado e testado, para obtencdo de informacbes quanto aos dados socioecondmicos,
antecedentes ginecol 6gicos, habitos de vida e avaliagdo antropométrica pré-natal (Anexo 2).
As informagdes inerentes ao recém-nascido, parto e historico de gestagdes anteriores foram
obtidas através de consultas ao prontuério (Anexo 2). No momento de internagdo para o parto

foram obtidos dados de peso e idade gestacional.

4.3.2 Avaliacdo antropométrica mater na e dos recém-nascidos

Para avaliagdo antropométrica materna, foi perguntado a entrevistada o peso pré
gestaciona (PPG), quando este ndo estava disponivel no prontuario e aferida a estatura para
calcular o indice de massa corporal pré-gestacional (IMC pré-gestacional = peso pré-

gestacional /estatura’).

O peso pré-parto e a estatura final da parturiente foram aferidos pela enfermagem no
momento da internacdo e coletados através de pesquisas a prontuarios. O peso foi aferido
através de balanca da marca Filizola, com sensibilidade de 100g e peso maximo de 150 kg e,
a estatura sera aferida por meio de estadiébmetro com sensibilidade de 0,5cm e medida de

estatura maxima de 191 cm (M, 2006).

Para avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional das adultas foi empregado o

indice de massa corporal (IMC) com os pontos de corte observados na tabela 1, segundo a
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recomendacao da Organizacdo Mundia da Salde (WHO, 1995), validado por Padilha (2006).
Para avaliacd do estado nutricional pré-gestacional das adolescentes foram usadas as
categorias de IMC para sexo feminino conforme idade cronolégica com distribuicdo

percentilar (WHO, 2007).

Tabela 1. Classificacdo do estado nutricional pré-gestacional de adultas.

Classificagéo do estado IMC
nutricional
Baixo peso <18,5
Adequado 18,5-24,99
Sobrepeso 25,0-29,99
Obesidade =30,0

Fonte: WHO, 1995:; Padilha, 2006.

O ganho de peso gestacional total foi calculado pela subtracdo do peso pré-parto com
0 peso pré-gestacional. A adequacdo do ganho de peso foi avaliada segundo as
recomendacgdes do IOM (1990; 1992) e WHO (1995), conforme as faixas de ganho de peso
recomendado segundo as categorias de IMC pré-gestacional (tabela 3). Seriam consideradas
de baixa estatura gestantes adultas com altura inferior a 1,47 m (Padilha, 2006) e gestantes
adolescentes com dtura inferior a 1,45m (WHO, 2005). Contudo, nenhuma gestante foi

considerada com baixa estatura.
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Tabela 2. IMC pré-gestacional, classificacdo do estado nutricional e ganho ponderal

total para gestantes.

Classificagéo do estado Ganho de peso total na
nutricional gestacdo (kQ)
Baixo peso 12,5-18,0

Eutrofia 11,5-16,0
Sobrepeso 7,0-11,5
Obesidade =7,0!

7,0-9,12

Thara adultas (IOM, 1992; WHO, 1995);
? Para adolescentes (Gutierrez e King, 1993).
Fonte: IOM, 1990; IOM, 1992; WHO, 1995.

Para avaliacdo do estado nutricional antropométrico dos recém nascidos foram
coletadas as seguintes informagdes dos prontuarios: peso, comprimento e idade gestaciona ao

nasci mento.

A idade gestacional foi calculada no dia do parto, de acordo com a data da ultima
menstruacdo confidvel, confirmada pela ultra-sonografia precoce (até 20 semanas) ou pelo
indice de Capurro (Capurro, 1978) €/ou Ballard et al (1991), aplicados quando houve davida

ou auséncia dos parametros descritos anteriormente.

Com relagdo a idade gestacional, todos os bebés nascidos antes de 37 semanas
completas de gestacdo foram considerados recém nascidos pré-termo ou prematuros

(Augusto, 2002).

Também foi andlisado o indice de Apgar, largamente utilizado para mensurar a
vitalidade do recém nascido, que variade 0 a 10 e avalia cinco sintomas objetivos: frequéncia
cardiaca (ausente: 0; < 100/min: 1; > 100/min: 2); respiracdo (ausente: O; fracalirregular: 1;

forte/choro: 2); irritabilidade reflexa (ausente: O; algum movimento: 1; espirros/choro: 2);
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ténus muscular (flacido: O; flex&o de pernas e bragos. 1; movimento ativo/boa flexdo: 2) e cor

(ciandtico/pdido: 0; cianose de extremidades:. 1; rosado: 2) (Apgar, 1953).

4.3.3 Avaliacdo biofisica

Materna e dos recém-nascidos - Para determinacdo dos niveis de minerais plasméticos
maternos, foi obtida amostra de 5 mL de sangue obtida por puncdo venosa das puérperas,
imediatamente apds o parto. E 0 sangue do cordéo foi coletado imediatamente apds o
nascimento do bebé, através de ordenha. Amostras de sangue venoso materno e do corddo
umbilical foram coletadas em tubos que continha 1g Na-EDTA/L. Os plasmas dos sangues
materno e do corddo umbilical foram separados por centrifugacdo (3000 x g, 15 minutos) e

estocado em tubos com antioxidante (butil hidroxi tolueno - BHT ).

Placenta - Inicialmente e amostras de placenta foram obtidas imediatamente ap0s o
parto. Foram coletadas, duas amostras de aproximadamente 5g cada, sendo uma amostra da
porcdo materna e outra da porcéo fetal, ambas da porcdo central. As amostras placentarias
serdo identificadas conforme a porcéo e o nimero do protocolo da puérpera e, em seguida,
armazenadas em potes individuais esterilizados e cobertos com papel aluminio, e estocadas

em freezer a-20°C até o preparo das amostras para as analises.

4.3.3.1 Preparo de amostras para analise

Plasma - As amostras foram descongeladas, homogeneizadas e em seguida, aliquotas

de 0,3 mL foram transferidas para tubos de polietileno, livres de oligoelementos e adicionouw
se 0,2 mL de agua deionizada e 50 ni. de uma solucéo de gdlio (Ga), que foi utilizado como

padréo interno de referéncia para as medidas de SR-TXRF. Uma aliquota de 8 m da solucéo
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foi pipetada sobre um suporte de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a seguir
submetido a secagem a temperatura ambiente, obtendo-se manchas (spots) de,

aproximadamente, 5mm de diametro.

Placenta - As amostras foram descongeladas e em seguida 2g foram transferidas para
tubos de polietileno, igualmente livres de oligoelementos, adicionando-se 0,5 mL de HNOs
(65%), sendo aquecidas a 60°C por 24h. Por fim, foram adicionados 0,2 mL de &gua
deionizada. Dessa solucgéo diluida e digerida, retirou-se uma aliquota de 500 i, adicionando-
se 50 nL de uma solucéo de gdlio (Ga). Uma aliquota de 8 nl da solucgéo foi pipetada sobre
um suporte de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a seguir submetido a
secagem em lampadas infravermelha, obtendo-se manchas (spots) de, aproximadamente,

5mm de didmetro.

4.3.3.2 Determinacdo dos minerais por Fluorescéncia de Raios X por Reflexdo Total

com Radiacdo Sincrotron (SR-TXRF)

As medicdes dos minerais foram realizadas no Laboratério Nacional de Luz
Sincrotron (LNLS), Campinas, S&0 Paulo. Um laboratério do CNPg, mantido com recursos

financeiros do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT).

As amostras foram medidas em triplicatas, utilizando a SR-TXRF, com feixe branco
de irradiacBo com energia méaxima de 20 keV filtrado por 0,5 mm de aluminio, sendo o

angulo de incidéncia de 1,0 mrad para a excitacdo da amostra.

Uma das principais vantagens da TXRF, como ja mencionado, é a pequena quantidade
de amostra necessaria para a andise, microlitros para amostras liquidas e microgramas para
amostras solidas apds digestdo quimica. Portanto, a amostra é considerada como sendo um

fino filme, podendo desprezar os efeitos de absorcdo da radiacéo, o calculo da concentragao
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elementar, que se torna apenas uma relacdo linear entre a intensidade e a concentracdo
(equagdo 3).

Na TXRF, em gera, a quantificacdo é redizada através do método da adicdo do
padrdo interno (Klockemkamper e Von Bohlen 1996). Este método é baseado na adicéo de
um elemento ndo presente na amostra, como por exemplo, o gélio. Isto é utilizado porque o
fino filme formado no suporte refletor ndo possui uma geometria regular e as intensidades dos
raios X dependem da posicdo do fino filme. Este efeito de geometria pode ser corrigido
normalizando-se cada linha elementar de raios-X pelo padr&o interno (Klockemkamper e Von
Bohlen, 1996), adicionado em todas as amostras e padrdes (equacdo 4). Logo, a andlise
guantitativa por fluorescéncia de raios X € dada através da equacao 5.

li = si xC; 3
Normalizando os dados pela intensidade do gélio, temos:

i _§ G
IGa SGaCGa

—Cea=-G )

Reescrevendo a equago 2:

R=3°C )

Onde:
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|; representa a intensidade (cps) paraaslinhasK e L parao elementoi;
Ci aconcentragdo (em mg.g™);
S asensbilidade para este elemento;

a € Cga aintensidade e a concentracdo do padréo interno na amostra;

—C

3

|

€ Sga SA0 as sensibilidades para o elemento i e para o padrdo interno Ga;

[192]

R, aintensidade relativa para o elemento i;

S suasensibilidade relativa (adimensional).

A sensibilidade do espectrdmetro é determinada através da medida de uma solucéo
padréo multielementar preparadas em seis diluicdes e concentracfes diferentes e conhecidas,

apresentadas na tabela 3.

Tabela 3. Concentracéo dos elementos presentes na solucdo padr&o multielementar, em

cada uma das diluicdes realizadas.

Elementos Concentracao dos elementos em cada uma das dilui¢gdes (mg/L)
1K 2K 3K 4K 5K 6K
Al 50 40,9 36,36 31,82 27,27 22,73
K 100 81,82 72,73 63,64 54,54 45,45
Ca 10 8,2 7,27 6,36 5,45 4,5
Cr 50 40,9 36,36 31,82 27,27 22,73
Mn 10 8.2 7,27 6,36 5,45 4,5
Fe 10 8,2 7,27 6,36 5,45 4,5
Co 10 8,2 7,27 6,36 5,45 4,5
Ni 50 40,9 36,36 31,82 27,27 22,73
Cu 10 8,2 7,27 6,36 5,45 4,5
Zn 10 8,2 7,27 6,36 5,45 4,5
Sr 10 8,2 7,27 6,36 5,45 4,5
Mo 50 40,9 36,36 31,82 27,27 22,73
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A curva da sensibilidade relativa € apresentada na figura 4, a qual serd gustada,
obtendo-se a equacéo abaixo descrita sendo o coeficiente de determinacdo 0,991.
A curva da sensibilidade relativa € apresentada na figura 4, a qual serd gjustada,

obtendo-se a equacéo abaixo descrita sendo o coeficiente de determinagdo 0,991.

S(2) = 4,11473x10°°Z° — 4,20621x10%7* + 1,665x102Z° — 0,322672° + 3,06236Z
—11,38581

Onde:

S =senshilidaderelativa; Z = nimero atbmico do elemento.

Si =11.38581-3.06236 Z+0.32267 Z>-0.01665 Z°+
4.20621E-4 7"-4.11473E-6 Z°

1,2 _a
| r’=0,9997 s \,,\
- 1,0 /
2 |
S o8 2 \
E ]
9 0’6 .
(]
T <
S 044 /a/
2 ]
% 02 4 P /,,/"/
n
g—=—"
0,0

Numero Atdmico

Figura 4. Curva de sensibilidade relativa do sistema de medida por TXRF

A acuracia das medidas foi verificada através da determinacdo da concentracéo
elementar em duas solucdes padréo (ICP- Multi-element standard solution IV — MERCK e do

figado bovino — NIST1577b), cujas concentracdes certificadas encontram-se nastabelas 5 e 6,
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junto aos os valores determinados por TXRF para uma média de trés medidas, e o valor da

precisdo percentual para cada elemento da amostra.

Tabela 4. Concentracdo elementar no material certificado - | CP- Multi-element standard

solution 1V

Concentracao certificada Concentracéo medida

Elemento (mg/mL) (my/mL) Diferenca (%)
Ca 9,804 6,78199 30,82
Cr 9,804 8,08401 17,54
Mn 9,804 9,03902 7,80
Fe 9,804 9,20253 6,135
Co 9,804 9,47328 3,37
Ni 9,804 10,16687 3,70
Cu 9,804 10,37195 5,79
Zn 9,804 10,26677 4,72

Tabela 5. Concentracéo elementar no material certificado - Figado bovino —
NIST1577b

Elementos  Concentracdo Certificada  Concentracéo medida

(ny/g) (ny/g) Diferenca (%)
Média+DP MédiatDP
P 11000 + 300 9130 + 40 17,00
S 7850 + 60 6235 + 25 20,57
Cl 2780 + 60 580 + 10 79,14
K 9940 + 20 8620 + 20 13,28
Ca 116+ 4 115+ 6 0,86
Mn 105+ 1,7 77+02 26,67
Fe 184 + 15 170+ 1 7,61
Cu 160+ 8 135+ 0 15,63
Zn 127 + 16 113+ 0 11,02
Rb 13,7+ 1,1 15+1 9,49

As medi¢oes de fluorescéncia de raios X foram realizadas na linha de fluorescéncia de
raios X do Laboratério Nacional de Luz Sincrotron, Campinas, S&o Paulo. O arranjo
experimental possui as seguintes caracteristicas. a disténcia entre o detector e a amostra foi
fixada em 6,0 mm, sendo utilizado um colimador de tantalo (Ta) com orificio de 1,0 mm para

limitar o tempo morto das medidas a um valor maximo de 15%.
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O tempo de medida foi de 150 segundos para as amostras e para os padrées. Os
espectros foram analisados por um programa de andlise quantitativa “Quantitative X-ray
Analysis System” (QXAYS) distribuido pela Agéncia Internacional de Energia Atémica (IAEA),
para obter as intensidades fluorescentes de contagem para cada elemento e a incerteza

associada.

44  Analise estatistica

Inicialmente, realizouse andlise exploratéria dos dados, por meio de andlise gréfica,
estimativas das freqiéncias, das médias e desvios-padréo, medianas e quartis. Foi observada
distribuicéo assimétrica dos minerais através do teste de Kurtosis e Skewness. O teste U ou de
Mann-Whitney foi utilizado para comparar as concentracbes plasméticas e placentarias de
cacio, ferro, cobre e zinco entre adolescentes a adultas e o teste t para as variaveis maternas e
do recém-nascido, considerando o nivel de significancia de 5%. O banco de dados foi

elaborado e depois digitado e analisado no programa SPSS versdo 8.0.
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5 RESULTADOS

Os dados obtidos no presente estudo foram organizados de forma a constituir duas

possiveis publicacdes.

1. Distribuicgo de célcio, ferro, cobre e zinco nas porgdes placentarias materno-fetal de
méaes adolescentes e adultas, a ser submetido a Placenta.
2. Transferéncia materno-fetal de calcio, ferro, cobre e zinco em gestantes adolescentes e

adultas, a ser submetido a Early Development Human.

Na primeira, reunimos os resultados rel ativos aos teores de minerais, nas duas porcoes
analisadas da placenta (fetal e materna), de méaes adolescentes e adultas. Os dados relativos
aos teores de minerais no plasma materno e do corddo umbilical e da placenta fetal,
constituem o segundo manuscrito.

Desta forma, apresentaremos os resultados respeitando esta proposta de organizacdo

dos dados.
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Resumo

N&o ha dados na literatura comparando os teores de minerais em diferentes porcoes da
placenta de adolescentes e adultas. O objetivo do presente estudo foi determinar os teores de
Ca, Fe, Cu e Zn na porcéo fetal e porcdo materna da placenta de mulheres adolescentes e
adultas. As medicOes dos minerais foram realizadas por fluorescéncia de raios X por reflexéo
total com radiacéo sincrotron. Analisouse 40 porcdes de placenta fetal de adolescentes e 40
de adultas 40 por¢des maternas de adolescentes e 40 de adultas. Na placenta materna de
adolescentes encontrou-se mediana (ug/g) de 818,0 de Ca, 102,9 de Fe, 0,6 de Cu e 13,8 de
Zn . Na placenta fetal destas encontrou-se mediana (ug/g) de 512, de Ca, 102,1 de Fe, 0,8 de
Cu e 12,0 de Zn. Na placenta materna de adultas encontrouse mediana (Lg/g) de 700,8 de Ca,
85,3 de Fe, 0,8 de Cu e 12,7 de Zn. Na placenta fetal encontrou-se mediana (ug/g) 2035,3 de
Ca, 466,6 de Fe, 2,8 de Cu e 49,6 de Zn. Houve diferencas significativas nos teores de Ca e
Cu da porgcdo materna em comparacdo com a porcdo fetal da placenta, de adolescentes e
adultas; e de teores de Fe e Zn da porcdo materna em comparacdo com a porcdo fetal da
placenta de adultas apenas. Esses resultados sugerem diferencas importantes nos teores de
minerais de acordo com a porcdo placentaria. Nao foi observada nenhuma diferenca
significativa entre os teores dos minerais estudados da placenta materna de adolescentes e
adultas. J& quanto a porcdo fetal, os teores de Ca, Fe, Cu e Zn foram maiores em adultas do
gue em adolescentes. Sendo, portanto, os teores de minerais na porcdo fetal da placenta
influenciados pela idade materna N6s hipotizamos que na adolescéncia pode estar ocorrendo
provavel competicdo entre méaes e fetos com relacdo ao Ca, Fe, Cu e Zn devido aimportancia

gue estes representam para o crescimento e desenvol vimento.

Palavras-chaves. minerais, placenta, adolescente, TXRF, gestacéo.
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1. Introducao

A placenta humana é o centro funcional da unidade mée-feto, desempenhando funcdes
respiratoria, nutritiva, excretora, endocrina e imunoldgica. A placenta e o corddo umbilical
funcionam como um sistema de transporte de substancias que passam entre amae e o feto. A
placenta é o 6rgdo feto-materno constituido por dois componentes. uma porcdo fetal
originaria do saco coridnico, e uma por¢cdo materna derivada do endométrio [1]. A porcéo
fetal da placenta é constituida pelo cérion viloso, este se projeta a fim de se prender a porcéo
materna da placenta, constituida pela decidua basal e € através desta juncdo feto- materno que
ocorre o transporte de substéancias entre amée e o feto [1].

A gestacdo € um processo controlado por horménios que redirecionam os nutrientes
para tecidos maternos atamente especializados como a placenta e a glandula mamaria, os
guais promovem sua transferéncia para o desenvolvimento do feto e do neonato [2]. O
resultado disto é o aumento das necessidades nutricionais maternas. Quando a gravidez ocorre
em adolescentes essas necessidades s80 superpostas as da adolescéncia. JA que adolescentes
necessitam de nutrientes para seu préprio crescimento e desenvolvimento e no ciclo
gravidico-puerperal somam-se as necessidades exigidas para o crescimento fetal e lactacéo.
Sendo assim, 0 estado nutricional da mée adolescente € um dos fatores mais importantes para
ser observado na prevencao de riscos para a salde materna, fetal e neonatal [3]. Pouco se sabe
sobre a distribuicdo de minerais entre o bindmio maefilho durante a gestacdo de

adolescentes.

A nutricdo fetal tem sido tradicionalmente centrada sobre o estudo das fontes de
energia para o feto e transporte de macronutrientes através da placenta[4], entretanto, o papel
dos micronutrientes € igualmente vital para o crescimento e diferenciacéo celular [5]. Sendo
assim, alguns pesquisadores tém estudado as concentracbes de minerais na placenta, ha

relatos de estudos desde a década de 50 [6].
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No presente estudo quantificamos os teores de calcio, ferro, cobre e zinco em duas

porc¢des da placenta: porcdo materna e porcao fetal e em mulheres adolescentes e adultas.

2. Material emétodos
2.1. Selegdo de gestantes e coleta das amostras

As gestantes foram captadas na Maternidade do Instituto Fernandes Figueira/Fundacéo
Oswaldo Cruz- IFF/FIOCRUZ e na a Maternidade Escola (ME) da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ), ambas ingtituicbes publicas, com atendimento gratuito e por livre
demanda, integrantes do Ministério da Salide e pertencentes a mesma érea programética.
Foram coletadas 40 porcdes maternas e 40 porcdes fetais de placentas de adolescentes com
idade entre 15 e 19 anos e 40 porgdes maternas e 40 porcdes fetais de placentas de adultas
com idade entre 20 e 35 anos, sem doencas cronicas, ndo fumantes, sem gestacdo gemelar,
que ndo fizessem uso de drogas, dcool e suplementos de micronutrientes (exceto o de ferro e
acido fdlico de rotina), e que concordaram em participar do estudo, no periodo de agosto de
2007 a abril de 2008. Foi realizada entrevista com todas as mulheres do estudo utilizando
protocolo previamente elaborado e testado, para obtencéo de informacgdes quanto aos dados
socioecondmicos, antecedentes ginecol 0gicos, habitos de vida e avaliacdo antropométrica pré-
natal. As informacdes referentes ao recém-nascido, parto e histérico de gestacBes anteriores
foram obtidas através de consultas ao prontuario. No momento de internacdo para o parto
foram obtidos dados de peso e idade gestacional. A idade gestacional foi calculada no dia do
parto, de acordo com a data da Ultima menstruacdo confiavel, confirmada pela ultra-
sonografia precoce (até 20 semanas) ou pelo indice de Capurro [7] e/ou Ballard et al (1991)

[8], aplicados quando houve davida ou auséncia dos parémetros descritos anteriormente.



Na tabela 1 sdo apresentadas caracteristicas de adolescentes e adultas estudadas. As

meédias foram semelhantes nos dois grupos, exceto para idade e idade ginecologica como ja

era esperado, sendo estas maiores nas adultas.

Tabela 1. Caracter isticas de adolescentes e adultas

ADOLESCENTES ADULTAS
MédiatDP Min - M ax MédiatDP Min- M ax

CARACTERISTICAS

|dade 16,9+1,5% 15-19 27,2+4.5 21- 35
(anos)
| dade ginecol6gica 5,1+1,6% 2-9 14,7+4,7 7-25
(anos)
Peso pré-gestacional 55,6+13,4 42 - 81 59,0+11,3 39- 110
(kg)
Estatura 1,59+0,05 1,48-1,70 1,60+0,07 1,48- 1,79
(m)
Ganho de peso gestacional 12,9+59 0-24,6 14,7+6,0 4,3-264
(kg)
0,6+0,4 0-17 1,1+11 0,2-6,7

Renda per capita

(salarios minimos)

N° de consultas pré-natais 8+2,9 2-12 8,1+£3,2 0-19
a = gignificativamente diferente de adultas (teste t; p<0,05)

Na tabela 2 sdo apresentadas caracteristicas dos recémnascidos de adolescentes e

adultas estudadas. Nenhuma das caracteristicas analisadas apresentou diferenca significativa

entre os dois grupos.
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Tabela 2. Caracteristicas dos recém-nascidos de adolescentes e adultas

CARACTERISTICAS ADOLESCENTES ADULTAS
MédiatDP Min - M ax MédiatDP Min - M ax
Comprimento 49,4125 43-55 48,4+3,0 36 -55
(cm)
Peso 2951+499 1170- 4010 3199+600 1120 - 4680
©)
Perimetro cefélico 33,8t1,5 30-37 34,2+14  315-37
(cm)
Apgar 8,5+0,7 6-9 7,9+1,3 4-9
no 1° minuto
Apgar 9,2+0,5 8-10 8,9+0,6 8-10
no 5° minuto
| dade gestacional 38,5+2,6 27 - 41 38,6+2,6 28-41
(semanas)

2.2. Preparo da amostras e medidas por Fluorescéncia de Raios X por Reflexdo Total

com Radiagéo Sincrotron (SR-TXRF)

Imediatamente depois do parto, foram coletadas duas amostras de goroximadamente
5g cada, sendo uma amostra da por¢do materna e outra da por¢do fetal da placenta. Aliquotas
de 2g foram transferidas para tubos de polietileno, igualmente livres de oligoelementos. Em
seguida, adicionouse 0,5 mL de HNO3 (65%) a0 tubo sendo levada a estufa por 24h. Por fim,
foram adicionados 0,2 mL de agua deionizada e 50 ni de solugdo de gdlio (Ga,) que foi
utilizado como padréo interno de referéncia para as medidas de Fluorescéncia de raios x por
reflexdo total com radiacdo sincrotron (SR-TXRF). Uma aliquota de 8 nl deste preparado foi
pipetada sobre um suporte de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a seguir
submetido a secagem em lampadas infravermelha, obtendo-se manchas (spots) de,

aproximadamente, 5mm de diametro.
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A medicdo dos minerais foi realizada no Laboratério Nacional de Luz Sincrotron,
Campinas, S&0 Paulo. Um laboratério do CNPg, mantido com recursos financeiros do

Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT).

As amostras foram medidas em triplicatas, utilizando Fluorescéncia de Raios X por
Reflexdo Total com Radiacdo Sincrotron (SR-TXRF) com feixe branco de irradiagcdo com
energia maxima de 20 keV filtrado por 0,5 mm de aluminio, sendo o angulo de incidéncia de
1,0 mrad para a excitagdo da amostra. O arranjo experimental possui as seguintes
caracteristicas: a disténcia entre o detector e a amostra seré fixada em 6,0 mm, sendo utilizado
um colimador de tantalo (Ta) com orificio de 1,0 mm paralimitar o tempo morto das medidas

aum vaor maximo de 15%.

O tempo de medida €ra de 150 segundos para as amostras e 150 segundos para 0s
padrdes. Os espectros serdo analisados por um programa de andlise quantitativa “Quantitative
X-ray Analysis System” (QXAS) distribuido pela Agéncia Internacional de Energia Atdmica
(IAEA), para obter as intensidades fluorescentes de contagem para cada elemento e a

incerteza associada.

A sensibilidade do espectrémetro e a precisao das medidas foram determinadas através
da medicéo da concentracdo dos elementos presentes no figado bovino — NIST1577b, cujas
concentracOes certificadas encontram-se na tabela 3, junto aos os valores determinados por
nossas medidas por SR-TXRF para uma média de trés medidas, e o vaor da diferenca

percentual para cada elemento da amostra.
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Tabela 3. Precisdo das medidas de TXRF

CONCENTRACAO CONCENTRACAO

ELEMENTOS  CERTIFICADA MEDIDA % DIFERENCA
(Lg/9) (Lg/9)

1100 1300 15

785 985 20
Cl 278 245 13
K 994 1210 18
Ca 116 140 17
Mn 10,5 9 14
Fe 184 160 15
Cu 160 130 23
Zn 127 110 15
Rb 13.7 15 9

2.3. Andlisesestatisticas

Inicialmente, realizouse andlise exploratéria dos dados, por meio de andlise gréfica,
estimativas das freqliéncias, das médias e desvios-padrdo, medianas e quartis. Foi observada
distribuicdo assimétrica entre os minerais. O teste U ou de Mann-Whitney foi utilizado para
comparar os teores placentérias de célcio, ferro, cobre e zinco entre adolescentes a adultas e o
teste t para as varidveis maternas e do recém-nascido, considerando o nivel de significancia de
5%. O banco de dados foi elaborado e depois digitado e analisado no programa SPSS versdo

8.0.

3. Resultados

A figura 1 representa os teores de célcio encontrados na placenta materna e na fetal de
adultas e adolescentes. Os teores de célcio da placenta materna de adolescentes foram

significativamente maiores do que da placenta fetal. A mediana de calcio da placenta materna
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de adolescentes correspondeu a 160% da mediana de célcio da placenta fetal das mesmas. Ja
nas adultas, observouse 0 inverso, os teores de calcio da placenta materna foram
significativamente menores que na placenta fetal. A mediana de célcio da placenta fetal de
adultas correspondeu a 290% da mediana de cédlcio da placenta materna das mesmas. Foi

observado que os teores de célcio da placenta feta de adultas foram significativamente
maiores que em adolescentes. A mediana de célcio da placenta fetal de adultas correspondeu a
397% da mediana de calcio da placenta fetal de adolescentes. Quanto a placenta materna, néo

houve diferencas significativas entre adultas e adolescentes.

A figura 2 representa os teores de ferro encontrados na placenta materna e na fetal de
adultas e adolescentes. O teor de ferro na placenta fetal de adultas foi significativamente
maior que o de adolescentes e que o da placenta materna das adultas. A mediana de ferro da
placenta fetal de adultas correspondeu a 457% da mediana de ferro da placenta fetal de
adolescentes e a 547% da mediana de ferro da placenta materna de adultas. O teor de ferro da
placenta materna de adultas ndo teve diferenca significativa da placenta materna de
adolescentes. Os teores de ferro da placenta materna e fetal de adolescentes ndo apresentaram
diferenca significativa.

A figura 3 representa os teores de cobre encontrados na placenta materna e na fetal de
adultas e adolescentes. Os teores de cobre da placenta fetal, tanto de adultas como de
adolescentes, foram significativamente maiores que na placenta materna. A mediana de cobre
da placenta fetal de adolescentes correspondeu a 134% da mediana de cobre da placenta
materna das mesmas. Ja a mediana de cobre da placenta fetal de adultas correspondeu a 340%
da mediana de cobre da placenta materna das mesmas. O teor de cobre na placenta fetal de
adultas mostrou-se significativamente maior que na placenta fetal de adolescentes. A mediana

de cobre da placenta fetal de adultas correspondeu a 336% da mediana de cobre da placenta
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fetal de adolescentes. Quanto a placenta materna, ndo houve diferencas significativas entre

adultas e adol escentes.

A figura 4 representa os teores de zinco encontrados na placenta materna e na fetal de
adultas e adolescentes. O teor de zinco da placenta fetal de adultas foi significativamente
maior que o de adolescentes e que o0 da placenta materna de adultas. A mediana de zinco da
placenta fetal de adultas correspondeu a 413% da mediana de zinco da placenta fetal de
adolescentes e a 391% da mediana de zinco da placenta materna de adultas. Nas placentas
maternas de adultas e adolescentes os teores de zinco ndo apresentaram diferenca
significativa. Assim, como a comparacdo entre teores de zinco da placenta materna e fetal de

adol escentes que ndo apresentaram diferenca significativa
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Figura 1. Teores de célcio (ug/g) na placenta materna e fetal de adultas e adolescentes.
Os travessdes representam o vaor minimo e méximo da distribuicdo, a linha no interior do
reténgulo representa a mediana, a parte inferior do retangulo o 1° quartil, a parte superior o 3°
quartil, * outlier extremo (valor maior que 3 vezes a diferenca entre o 3° quartil e o 1° quartil)
e ? outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferenca entre o 3° quartil e o 1° quartil).

a = diferenca significativa entre placenta materna e fetal do mesmo grupo; b = diferenca

significativa entre adolescentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05).
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Figura 2. Teores de ferro (ug/g) na placenta materna e fetal de adultas e adolescentes. Os
travessdes representam o valor minimo e maximo da distribuicdo, a linha no interior do
reténgulo representa a mediana, a parte inferior do retangulo o 1° quartil, a parte superior o 3°
quartil, * outlier extremo (valor maior que 3 vezes a diferenca entre o 3° quartil e o 1° quartil)
e ? outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferenca entre o 3° quartil e o 1° quartil).

a = diferenca significativa entre placenta materna e fetal do mesmo grupo; b = diferenca

significativa entre adolescentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05).
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Figura 3. Teores de cobre (ug/g) na placenta materna e fetal de adultas e adolescentes.
Os travessdes representam o vaor minimo e méximo da distribuicdo, a linha no interior do
retéangulo representa a mediana, a parte inferior do retangulo o 1° quartil, a parte superior o 3°
quartil, * outlier extremo (valor maior que 3 vezes a diferenca entre o 3° quartil e o 1° quartil)
e ? outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferenca entre o 3° quartil e o 1° quartil).

a = diferenca significativa entre placenta materna e fetal do mesmo grupo; b = diferenca

significativa entre adolescentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05).
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Figura 4. Teores de zinco (ug/g) na placenta materna e fetal de adultas e adolescentes.
Os travessdes representam o valor minimo e méximo da distribuico, a linha no interior do
reténgulo representa a mediana, a parte inferior do retangulo o 1° quartil, a parte superior o 3°
quartil, * outlier extremo (valor maior que 3 vezes a diferenca entre o 3° quartil e o 1° quartil)
e ? outlier moderado (valor maior que 1,5 vez adiferenca entre o 3° quartil e o 1° quartil).

a = diferenca significativa entre placenta materna e fetal do mesmo grupo; b = diferenca

significativa entre adolescentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05).

4. Discussao

N&o existem dados na literatura demonstrando a distribui¢cdo dos teores de minerais em
diferentes por¢des da placenta de mées adol escentes e adultas. Nossos resultados mostram que 0s
teores de célcio nas regifes estudadas da placenta se comportaram inversamente em adultas e

adolescentes. Enguanto que nas adultas o teor de cdlcio foi maior na placenta fetal (quando
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comparada a placenta fetal do mesmo grupo), nas adolescentes o teor de calcio foi maior na
placenta materna (quando comparada a placenta materna do mesmo grupo). Ainda o teor de
cédcio na placenta fetal de adultas foi maior que o de adolescentes. Contudo a comparagéo
entre a placenta materna de adultas e adolescente ndo apresentou diferenca significativa.
Osman et a (2000) [9] ao analisar a concentracdo de minerais na placenta de 106 mulheres
suicas encontrou a mediana de teor de calcio igual a 761,5 pg/g, valor similar ao que
encontramos para teor de cacio da placenta materna (818,0 ug/g e 700,8 ug/g, de
adolescentes e adultas respectivamente), contudo, em seu trabalho o autor ndo descreve qual a
porcdo da placenta que foi analisada, dificultando qualquer andlise comparativa entre os
nossos resultados com os da literatura. Segundo Jansson e Powell (2006) a placenta funciona
como um sensor de nutrientes [10], alterando as funcdes de transporte placentario de acordo
com a habilidade materna de promover o suprimento de nutrientes. Os sinciciotrofoblastos
placenté&rio, resultantes da diferenciacdo de citotrofoblastos (predominantes no primeiro
trimestre de gestacdo) transportam ativamente o calcio da circulagdo materna para a fetal,
onde € necessario para 0 crescimento do esqueleto fetal, principalmente durante o terceiro
trimestre da gestacdo [11]. Mecanismos de entrada e saida de céalcio via canais e
transportadores sdo algumas estratégias envolvidas na regulagdo de calcio em diferentes
tecidos, incluindo a placenta[12].

Os teores de ferro nas placentas materna e fetal se comportaram diferentemente em
adultas e em adolescentes. Em adolescentes ndo houve diferenca significativa entre o teor de
ferro na placenta materna e o na placenta fetal, em adultas o teor de ferro na placenta fetal foi
significativamente maior (547%) que na placenta materna. Ja, quando comparamos o teor de
ferro entre adolescentes e adultas, apenas a porcdo placentéria fetal apresentou diferenca
significativa. Carvalho et al (2001) [13] ao analisar placentas de mulheres com idade entre 20

e 40 anos dividas em trés faixas etarias (de 20 a 24 anos, de 25 a 29 anos e de 30 a 40 anos)
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observou que os teores de calcio e ferro aumentavam na placenta proporcionalmente com a
idade materna, entretanto, ndo é especificada qual a porcdo de placenta foi usada nas analises.
Isto também foi observado em nosso estudo na placenta fetal, onde seus teores de célcio e
ferro foram maiores em adultas que em adolescentes. O mesmo ndo acontece com os teores de

célcio e ferro da placenta materna.

Os teores de cobre nas porgdes placentarias se comportaram similarmente em adultas e
adolescentes. Ja que o teor de cobre na placenta fetal foi maior que na placenta materna em
adultas e adolescentes. Quando comparamos o teor de cobre da placenta fetal de adultacom o
de adolescentes, observamos que este foi maior nas adultas, ja quando comparamos o teor de
cobre da placenta materna de adultas com de adolescentes, ndo foi observada diferenca
significativa. Osman et al (2000) encontrou a mediana de teor de cobre igua a 0,95 pg/g em
placentas, valor préximo ao encontrado no presente estudo para mediana de cobre na placenta
materna de adultas (0,83 pg/g) e na placentafetal de adolescentes (0,84 ug/g) [9]. No entanto,

Osman et a (2000) ndo citaqual a porcdo da placenta que foi estudada[9].

Assim como o teor de ferro, o teor de zinco, nas porc¢des placentarias, se comporta
diferentemente entre adultas e adolescentes. Enquanto que em adolescentes ndo houve
diferenca significativa entre o teor de zinco na placenta materna e na gdacenta fetal, em
adultas o teor de zinco na placenta fetal foi significativamente maior que na placenta materna.
Quando comparamos adolescentes com adultas, apenas o teor de zinco da placenta fetal de
adultas tem diferenca significativa da placenta fetal de adolescentes Osman et a (2000) , em
Seu estudo, encontrou a mediana de teor de zinco igual a 10,5 pg/g, valores similares foram
encontrados em nosso estudo para placenta materna de adolescentes e adultas (13,8 e 12,7
Hg/g, respectivamente) [9]. Contudo ndo se sabe a porc¢éo da placenta usada no estudo neste
estudo [9]. Carvalho et a (2001) observou tendéncia de aumento dos teores de cobre e zinco

em placentas de mulheres com idade entre 25 e 29 anos quando comparados aos teores de
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placenta de mulheres com idade entre 20 e 24 anos, contudo no grupo de mulheres com idade
entre 30 e 40 anos os teores diminuem [10]. Em nosso estudo, observamos gque na placenta
fetal osteores de cobre e zinco sdo maiores em adultas (com média de idade de 27,2+4,5 anos
de idade) quando comparadas com adolescentes (com média de idade de 16,9+1,5 anos de
idade). Mas, o estudo de Carvaho et a (2001) também ndo especifica qual por¢do da placenta

foi utilizada[13].

Em desacordo com nossos achados, Kubala-Kukus et a (2003) utilizando a mesma
técnica de andlise do presente estudo, encontrou distribuicdo normal de célcio, ferro, cobre e
zinco em placentas de 78 mulheres de uma arearural e 106 de uma area urbana da Poldnia. As
respectivas médias + desvios-padréo na area rural foram : 2100+£370 pg/g de célcio, 140+ 5,4
ug/g de ferro, 2,8+0,18 pg/g de cobre e 19+1,14 ug/g de zinco; as respectivas nédias e
desvios-padréo na area urbana foram: 2900+490 pg/g de cacio, 150+6,5 ug/g de ferro,
3,0+0,17 pg/g de cobre e 18,0+1,1 pg/g de zinco [14]. No presente estudo, onde a distribuicdo
de célcio, ferro, cobre e zinco em placentas mostrou distribuicdo ndo-normal ou assimétrica,
0s desvios padréo apresentaram valores muito superiores ao estudo de Kubaa-Kukus et al
(2003). No entanto, os autores ndo descrevem a porcao da placenta usada no seu estudo
[14].0 Unico estudo encontrado na literatura sobre a discriminacéo de regides placentarias
usadas para andlise minerais foi o de de Manci e Blackborn (1987)[15]. Esses autores
analisaram os teores de calcio, cobre, ferro e zinco na membrana fetal, corddo umbilical e
disco placentario. As amostras de placenta foram obtidas de regifes centrais (peri-insercéo e
meados de disco feta e materno), e de regides periféricas. Variacdes significativas foram
encontradas. Este estudo demonstrou a importancia de definir o local de amostragem em

estudos que envolvam andlise de minerais da placenta[12].
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Portanto, considerando as normais variagbes intra-placentérias desses minerais,
comparacdes de resultados de arélise de minerais em placentas com os da literatura devem ser

sempre avaliados com cautela.

Nossos achados corroboram com a conclusdo do estudo de Manci e Blackborn (1987)
[15], ja que os teores de célcio, ferro, cobre e zinco da placenta materna e da placenta fetal
ndo se comportaram uniformemente. Assim, houve variacdes de teores de cdlcio e cobre entre
placenta materna e fetal, de adolescentes e adultas; e de ferro e zinco entre placenta materna e
fetal, de adultas. Sinalizando, portanto, a influéncia da porcéo placentaria analisada nos teores
de minerais encontrados, e refor¢cando a importancia da definicéo do local de amostragem na

placenta

Ainda, os teores de célcio, ferro, cobre e zinco foram sempre maiores na placenta fetal
de adultas que de adolescentes, demonstrando que a idade materna influencia no teor de
minerais na placenta fetal, e que o mesmo é maior em adultas que em adolescentes. Ja na
placenta materna os teores de calcio, ferro, cobre e zinco ndo possuem diferenca significativa
entre adultas e adolescentes, demonstrando que a idade materna nao influencia no teor de
minerais na placenta materna. Contudo, as variagdes de minerais observadas parecem ndo
influenciar nos resultados obstétricos ja que ndo houve diferenca entre as variaveis analisadas

dos recém- nascidos de adol escentes e adultas.

Em conclusdo, esses resultados sugerem que a distribuicdo de minerais na porcéo fetal
de adolescentes difere com a porcéo fetal de adultas. Se h& uma competicdo entre o binbmio
mée e feto em gestacdo na adolescéncia merece melhor elucidagdo em futuras pesquisas.
Percebemos a necessidade da realizacdo de estudos sobre transportadores destes minerais nas

mesmas porc¢des da placenta por nés analisadas, em adol escentes e adultas, afim de averiguar
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se ha diferenca na expresséo destas moléculas em relacéo as porcdes da placenta e a fase da

vida da mulher (adolescéncia e vida adulta).
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Resumo

Justificativa: A adolescéncia € um periodo marcado por intenso processo de crescimento e
desenvolvimento, quando a gestagdo acontece neste periodo as necessidades para crescimento
materno sobrepbem-se as necessidades para o crescimento fetal. Em estudos anteriores nosso
grupo mostrou que a distribuicdo de minerais na porcéo fetal de adolescentes difere com a
porcdo fetal de adultas. Objetivo: Determinar os teores de célcio, ferro, cobre e zinco no
plasma materno, na placenta e no plasma do corddo umbilical de adolescentes e adultas.
Métodos: Foram analisados 40 conjuntos de plasma materno, placenta e plasma do corddo de
adolescentes e 40 conjuntos das mesmas amostras de adultas por fluorescéncia de raios X por
reflexdo total em triplicata. Resultados. O teor de célcio, cobre e zinco do plasma materno e
do corddo umbilical adolescentes ndo apresentou diferenca significativa de adultas. Ja o teor
de ferro do plasma materno e do corddo umbilical adolescentes foi maior que de adultas.
Todos os minerais analisados apresentaram-se com maiores teores nas placentas de adultas
gue de adolescentes. Conclusdo: A menor quantidade de calcio, ferro, cobre e zinco na
placenta de adolescentes observado por nds ndo compromete o teor dos mesmos no sangue do
corddo umbilical delas. Sugere-se estudos futuros sobre transporte placentério destes minerais
para investigar os mecanismos de eficiéncia de transferéncia destes minerais na gestagéo de

adolescentes.
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1. Introducao

Na gestacéo as exigéncias nutricionais maternas séo aumentadas para suportar o custo
requerido para o crescimento e desenvolvimento do fruto da concepcdo (feto, placenta,
liquido amnidtico), expandir o volume sanguineo e desenvolver estruturas maternas - mamas,
Utero e reservas, para fase fina da gestacdo e lactacdo. Gestantes adolescentes goresentam,
portanto, maior risco nutricional, pois se encontram em intenso processo de crescimento e
desenvolvimento, além de haver maior necessidade de nutrientes para suprir 0 crescimento e
desenvolvimento fetal [1]. Naeye (1981) sugeriu uma possivel competicdo entre as
adolescentes e seus fetos por nutrientes, provavelmente devido aos estagios criticos de

crescimento que ambos enfrentam simultaneamente durante gestacdo na adolescéncia[2].

Os minerais estdo envolvidos diretamente em todos os estdgios de crescimento e
diferenciacdo celular, incluindo sinalizagdo celular e traducdo de proteinas, formacéo de
tecido Gsseo, aém de participarem de diversas enzimas [3]. Além da formagdo dos 0ssos e
dos dentes, o calcio é requerido para fungdes hioldgicas criticas como: conducdo nervosa,
contracdo muscular, adesividade celular, mitose, coagulacdo sanguinea [4-5]. O ferro possuli
funcBes tais como: transporte e armazenamento de oxigénio; sintese de enzimas ferro-
dependentes, que sdo requeridas para o transporte de oxigénio para a producdo celular de
energia; conversdo de ribose a desoxirribose; co-fator de algumas reacfes enzimaticas, sendo
inclusive componente ativo de enzimas no cérebro e inimeras outras reagdes metabdlicas
essenciais [6]. A importancia biologica funcional e estrutural do cobre em humanos esta
relacionada com as fungbes metabdlicas de enzimas cobre-dependentes - cuproenzimas. Estas
catalisam reaces fisiol 6gicas importantes rel acionadas com fosforilagéo oxidativa, inativacao
de radicais livres, biossintese de colageno e elastina, formacdo de melanina, coagulagcdo
sanguinea, metabolismo de ferro e sintese de catecolaminas [7]. O zinco participa do

metabolismo (sintese e degradacéo) de proteinas, carboidratos e lipideos, sendo essencial nos
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processos de diferenciacdo e replicacdo celulares [8], sendo portanto, imprescindivel para o
crescimento, além disso, 0 zinco € um importante estabilizador da membrana celular.

Evidéncias sugerem a importancia de minerais para bons resultados obstétricos [9-11].

No presente estudo analisamos os teores e calcio, ferro, cobre e zinco no plasma
materno, na placenta e no plasma do corddo de adolescentes e de adultas, com afinalidade de
comparar os teores de minerais do plasma materno e do cordéo e os teores de minerais

encontrados em adol escentes e adultas no plasma materno, na placenta e no plasma do cordéo.

2. Materiais e métodos

2.1. Selecao de gestantes e coleta das amostras

As gestantes foram captadas na Maternidade do Instituto Fernandes Figueira/Fundacéo
Oswaldo Cruz- IFF/FIOCRUZ e na a Maternidade Escola (ME) da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ), ambas ingtituicbes publicas, com atendimento gratuito e por livre
demanda, integrantes do Ministério da Sallde e pertencentes a mesma érea programética.
Foram coletadas 40 conjuntos de plasma materno, plasma do cordéo e placenta (porcéo fetal)
de adolescentes com idade entre 15 e 19 anos e 40 conjuntos de adultas com idade entre 20 e
35 anos, sem doencas cronicas, ndo fumantes, sem gestacdo gemelar, que ndo fizessem uso de
drogas, acool e suplementos de micronutrientes (exceto o de ferro e acido folico de rotina), e
gue concordaram em participar do estudo, no periodo de agosto de 2007 a abril de 2008. Foi
realizada entrevista com todas as mulheres do estudo utilizando protocolo previamente
elaborado e testado, para obtencdo de informagbes quanto aos dados socioecondmicos,
antecedentes ginecologicos, habitos de vida e avaliagdo antropométrica pré-natal. As
informacOes referentes ao recém-nascido, parto e historico de gestacBes anteriores foram

obtidas através de consultas ao prontuario. No momento de internacdo para o parto foram
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obtidos dados de peso e idade gestacional. A idade gestaciona foi calculada no dia do parto,
de acordo com a data da Ultima menstruacdo confiavel, confirmada pela ultra-sonografia
precoce (até 20 semanas) ou pelo indice de Capurro [12] e/ou Balard et al (1991) [13],

aplicados quando houve duvida ou auséncia dos parametros descritos anteriormente.

Na tabela 1 so apresentadas caracteristicas de adolescentes e adultas estudadas. As
médias foram semelhantes nos dois grupos, exceto para idade e idade ginecoldgica como ja
era esperado, sendo estas maiores nas adultas. Para avaliagdo do estado nutricional pré-
gestacional das adultas foi empregado o indice de massa corporal (IMC) com os pontos de
corte segundo a recomendacdo da Organizacdo Mundial da Salide [14]. Para avaliacdo do
estado nutricional pré-gestacional das adolescentes foram usadas as categorias de IMC para
sexo feminino conforme idade cronolégica [15]. A adequacdo do ganho de peso foi avaliada
segundo as recomendacdes do IOM (1990; 1992) [16-17] e WHO (1995) [14], conforme as

faixas de ganho de peso recomendado segundo as categorias de IMC pré-gestacional.

Tabela 1. Caracter isticas de adolescentes e adultas

CARACTERISTICAS ADOLESCENTES ADULTAS
MédiatDP MédiatDP
| dade (anos) 16,9+1,52 27,2+4,5
| dade ginecol 6gica (anos) 5,1+1,6° 14,7+4,7
Peso pré-gestacional (kg) 55,6+13,4 59,0+11,3
Estatura (m) 1,59+0,05 1,60+0,07
Ganho de peso gestacional (kQ) 12,9459 14,7+6,0
Renda per capita (salérios minimos) 0,6+0,4 1,1+1,1
N° de consultas pré-natais 8+2,9 8,1+3,2
Primiparas, n (%) 27 (67,5) 16 (40)
Baixo peso pré-gestacional, n (%) 2(5) 4 (10)
Adequado pré-gestacional, n (%) 29 (72,5) 25 (62,5)
Sobrepeso preé-gestacional, n (%) 6 (15) 9(22,5)
Obesidade pré-gestacional, n (%) 3(7,5 2 (5)
Ganho de peso gestacional abaixo, n (%) 15 (37,5) 11 (27,5)
Ganho de peso gestacional adequado, n (%) 14 (35) 12 (30)
Ganho de peso gestacional acima, n (%) 11 (27,5) 27 (42,5)

a = significativamente diferente de adultas (teste t; p<0,05)
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Na tabela 2 sdo apresentadas caracteristicas dos recémtnascidos de adolescentes e
adultas. Nenhuma das caracteristicas apresentou diferenca significativa (p<0,05) entre os dois

grupos.

Tabela 2. Caracter isticas dos recém-nascidos de adolescentes e adultas

CARACTERISTICAS ADOLESCENTES ADULTAS
MédiatDP MédiatDP
Comprimento (cm) 49,4125 48,4+3,0
Peso (Q) 2951+4,99 3199+600
Perimetro cefélico (cm) 33,8£1,5 34,2+1.4
Apgar no 1° minuto 8,5+0,7 7,9£1,3
Apgar no 5° minuto 9,2+0,5 8,9+0,6
| dade gestacional (semanas) 38,5+2,6 38,6+2,6
Parto normal, n (%) 30 (75) 26 (65)
Parto cesarea, n (%) 9(22,5) 14 (35)
Parto com forceps, n (%) 1(2,5) 0(0)
Recém-nascido do sexo masculino, n (%) 19(47,5) 16 (40)
Recém-nascido do sexo feminino, n (%) 21 (52,5) 24 (60)

2.2. Preparo da amostras e medidas por Fluorescéncia de Raios X por Reflexdo Total com

Radiacédo Sincrotron (SRTXRF)

Para determinacdo dos teores de minerais plasméticos maternos, foi obtida amostra de
5 mL de sangue por puncdo venosa das puérperas, imediatamente depois do parto. O sangue
do corddo foi coletado imediatamente apds o nascimento do bebé através de ordenha
Amostras de sangue materno e do corddo umbilical foram coletadas em tubos que continham
1g Na-EDTA/L. Os plasmas dos sangues materno e do corddo umbilical foram separados por
centrifugacdo (3000 x g, 15 minutos) e estocado em tubos com antioxidante (butil hidroxi
tolueno - BHT ). Aliquotas de 0,3 mL foram transferidas para tubos de polietileno, livres de
oligoelementos e adicionou-se 0,2 mL de &gua deionizada e 50 mL de uma solucédo de gaio

(Ga), que foi utilizado como padréo interno de referéncia para as medidas de fluorescéncia de
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raios X por reflexdo total com radiacdo sincrotron (SR-TXRF). Uma adiquota de 8 nl da
solucéo foi pipetada sobre um suporte de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a
seguir submetido a secagem natural, obtendo-se manchas (spots) de, aproximadamente, 5mm

de didmetro.

Amostra de aproximadamente 5g de placenta também foi obtida imediatamente apds o
parto, todas amostras foram coletadas da porgédo fetal da placenta, a aproximadamente 1 cm
dainsercdo do corddo umbilical. Aliquotas de 2g foram transferidas para tubos de polietileno,
igualmente livres de oligoelementos. Apds, adicionouse 0,5 mL de HNOs (65%) ao tubo
sendo levada a estufa por 24h. Por fim foram adicionados 0,2 mL de égua deionizada e 50 nL
de uma solugéo de gdio (Ga). Uma aliquota de 8 m da solucéo foi pipetada sobre um suporte
de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a seguir submetido a secagem em
lampadas infravermelha, obtendo-se manchas (spots) de, aproximadamente, 5Smm de

diametro.

A medicdo dos minerais foi realizada no Laboratorio Nacional de Luz Sincrotron,
Campinas, S8 Paulo. Um laboratério do CNPg, mantido com recursos financeiros do

Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT).

As amostras serdo foram medidas em triplicatas, utilizando fluorescéncia de raios X
por reflexdo total com radiagdo sincrotron (SR-TXRF) com feixe branco de irradiacdo com
energia maxima de 20 keV filtrado por 0,5 mm de aluminio, sendo o angulo de incidéncia de
1,0 mrad para a excitagdo da amostra. O arranjo experimental possui as seguintes
caracteristicas. a disténcia entre o detetor e a amostra sera fixada em 6,0 mm, sendo utilizado
um colimador de tantalo (Ta) com orificio de 1,0 mm para limitar o tempo morto das medidas

aum vaor maximo de 15%.
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O tempo de medida serd de 150 segundos para as amostras e 150 segundos para 0s
padrbes. Os espectros serdo analisados por um programa de andlise quantitativa “Quantitative
X-ray Analysis System” (QXAS) distribuido pela Agéncia Internacional de Energia Atémica
(IAEA), para obter as intensidades fluorescentes de contagem para cada elemento e a

incerteza associada.

A sensibilidade do espectrémetro e a precisao das medidas foram determinadas através
da concentracdo dos elementos presentes em uma solucdo padréo (ICP- Multi-element
standard solution IV — MERCK) e de figado bovino — NIST1577b, cujas concentracfes
certificadas encontram-se na tabela 3, junto aos os valores determinados por TXRF para uma

média de trés medidas, e o valor da diferenca percentual para cada elemento da amostra.

Tabela 3. Precisdo das medidas de TXRF

Elemento Solugéo multielementar Figado bovino
Concentracdo  Concentracao % Concentragdo Concentracéo %
certificada medida Diferenca certificada medida Diferenca
(Lg/g) (Lg/9) (Lg/g) (Lg/g)
Ca 9,804 6,78 30,82 116 140 17
Fe 9,804 9,20 6,13 184 160 15
Cu 9,804 10,37 5,79 160 130 23
Zn 9,804 10,27 4,72 127 110 15

2.3. Andlises estatisticas

Inicialmente, realizouse andlise exploratéria dos dados, por meio de andlise gréfica,
estimativas das freqUiéncias, das médias e desvios-padrdo, medianas e quartis. Foi observada
distribuicéo assimétrica entre os minerais. O teste U ou de Mann-Whitney foi utilizado para
comparar as concentracfes plasméticas e placentérias de célcio, ferro, cobre e zinco entre

adolescentes a adultas e o teste t para as variaveis maternas e do recém-nascido, considerando
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o nivel de significancia de 5%. O banco de dados foi elaborado e ap6s digitado e analisado no

programa SPSS versao 8.0.

3. Resultados

A figura 1 representa os teores de célcio encontrados no plasma materno e do cordéo
umbilical de adultas e adolescentes. O teor de célcio do plasma do cordédo de adolescentes
mostrou-se significativamente maior que o teor no plasma materno das mesmas, a mediana de
cécio do plasma do corddo de adolescentes correspondeu a 126% da mediana de céalcio do
plasma materno de adolescentes. Os teores de calcio do plasma materno e do corddo de
adolescentes e adultas ndo apresentaram diferenca significativa. Ainda, o teor de célcio do
plasma do corddo das adolescentes mostrouse sem diferenca estatistica significativa das

adultas, assim como o plasma materno de adolescentes e adultas.

A figura 2 representa os teores de ferro encontrados no plasma materno e do corddo
umbilical de adultas e adolescentes. Os teores de ferro do plasma do corddo, tanto de adultas
como de adolescentes, apresentaram-se maiores, com significancia estatistica, que do plasma
materno dos respectivos grupos. A mediana de ferro do plasma do cordao de adolescentes
correspondeu a 244% da mediana de ferro do plasma materno. Ja a mediana de ferro do
plasma do cord&o de adultas correspondeu a 191% da mediana de ferro do plasma materno.
Ainda, os teores de ferro no plasma materno e do corddo das adolescentes foram maiores,
com significancia estatistica, em comparacdo com os teores das adultas. A mediana de ferro
do plasma do cordéo de adolescentes correspondeu a 402% da mediana de ferro do plasma do
cordé@o de adultas. E a mediana de ferro do plasma materno de adolescentes correspondeu a

250% da mediana de ferro do plasma materno de adultas.
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A Figura 3 representa os teores de cobre encontrados no plasma materno e do cordéo
umbilical de adultas e adolescentes. Os teores de cobre do plasma materno apresentaram-se
significativamente maior que no plasma do cordéo, em adultas e em adolescentes. A mediana
de cobre do plasma materno de adolescentes correspondeu a 461% da mediana de cobre do
plasma do corddo. Ja a mediana de cobre do plasma materno de adultas correspondeu a 519%
da mediana de cobre do plasma do cord&o. N&o foi observada nenhuma diferenca significativa
entre os teores de plasma materno de adultas e adolescentes, nem entre o plasma do cordéo

umbilical dos dois grupos.

A Figura 4 representa os teores de zinco encontrados no plasma materno e do cordéo
umbilical de adultas e adolescentes. Os teores de zinco do plasma do cordéo, de adolescentes
e de adultas, mostraram se significativamente maior que os teores no plasma materno, nos
respectivos grupos. A mediana de zinco no plasma do corddo de adultas e adolescentes
correspondeu a 204% da mediana de zinco no plasma materno de adultas e adolescentes.
Contudo, os teores de zinco do plasma materno e do corddo das adolescentes mostraram-se

sem diferenca estatistica significativa das adultas.

A tabela 4 apresenta os teores de minerais na placenta. Os teores de célcio, ferro, cobre

e zinco da placenta de adultas foram maiores que de adolescentes.
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Figura 1. Teores de célcio (ug/g) no plasma materno e do corddo umbilical de adultas e
adolescentes. Os travessies representam o valor minimo e maximo da distribuicdo, a linha no

interior do retangulo representa a mediana, a parte inferior do retangulo o 1° quartil, a parte
superior 0 3° quartil, * outliers extremo (valor maior que 3 vezes a diferenca entre o 3° quartil

eo 1° quartil) e ? outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferenca entre o 3° quartil e o
1° quartil).

a = diferenca significativa entre plasma materno e do corddo do mesmo grupo (Teste de
Mann-Whitney; p<0,05).
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Figura 2. Teores de ferro (ug/g) no plasma materno e do corddo umbilical de adultas e
adolescentes. Os travessdes representam o valor minimo e méximo da distribui¢éo, a linha no

interior do retangulo representa a mediana, a parte inferior do retangulo o 1° quartil, a parte
superior 0 3° quartil, * outliers extremo (valor maior que 3 vezes a diferenca entre o 3° quartil

e o 1° quartil) e ? outlier moderado (valor maior que 1,5 veza diferenca entre o 3° quartil e o
1° quartil).

a = diferenca significativa entre plasma materno e do corddo do mesmo grupo; b = diferenca
significativa entre adolescentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05).
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Figura 3. Teores de cobre (ug/g) no plasma materno e do corddo umbilical de adultas e
adolescentes. Os travessdes representam o valor minimo e maximo da distribui¢éo, a linha no

interior do retangulo representa a mediana, a parte inferior do retangulo o 1° quartil, a parte

superior 0 3° quartil, * outliers extremo (valor maior que 3 vezes a diferenca entre o 3° quartil

eo 1° quartil) e ? outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferenca entre o 3° quartil e o
1° quartil).

a = diferenca significativa entre plasma materno e do corddo do mesmo grupo (Teste de
Mann-Whitney; p<0,05).
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Figura 4. Teores de zinco (ug/g) no plasma materno e do corddo umbilical de adultas e
adolescentes. Os travessdes representam o valor minimo e maximo da distribui¢éo, a linha no

interior do retangulo representa a mediana, a parte inferior do retangulo o 1° quartil, a parte
superior 0 3° quartil, * outliers extremo (valor maior que 3 vezes a diferenca entre o 3° quartil

eo 1° quartil) e ? outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferenca entre o 3° quartil e o
1° quartil).

a = diferenca significativa entre plasma materno e do corddo do mesmo grupo (Teste de
Mann-Whitney; p<0,05).
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Tabela 4. Teores de minerais na placenta

ADOL ESCENTES ADULTAS
MEDIANA MIN-MAX _ MEDIANA _ MIN- MAX
calcio (Lg/g) 512,3 69,8- 606380 20353 1039 - 64706,1
Ferro (ug/g) 102,12 35,2 - 1619,9 466,6 50,7 - 2427,8
Cobre (Lg/g) 0,82 0,0- 159 2,8 03-231
Zinco(uglg) 12,02 55 - 2130 49,6 4,2-3258

a = diferenca significativa entre adol escentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05).

4. Discussao

O teor de cacio do plasma materno de adolescentes apresentou-se menor do que no
plasma do corddo. JA nas adultas, o teor de calcio no plasma naterno foi marginamente
menor do que no plasma do corddo. O ion calcio é transportado ativamente através da
placenta da circulagdo materna para a circulacdo fetal, e conseqlientemente a concentracéo
total de célcio no plasma fetal excede a materna especialmente durante o Ultimo trimestre da
gestacdo [18-19]. Contudo, ao comparar o teor de calcio do plasma materno e do corddo de
adolescentes com de adultas ndo foi observada nenhuma diferenca significativa (figura 1).
Apesar do calcio se comportar praticamente da mesma forma no plasma materno e do cordéo
de adolescentes e adultas, o teor de calcio na placenta de adolescentes apresentou-se menor
que o observado em adultas (tabela 4). Mesmo o teor de cacio sendo menor na placenta fetal
de adolescentes a transferéncia para o feto, por transporte ativo, parece conseguir suprir este
fato, j& que adolescentes e adultas apresentaram 0 mesmo teor de calcio no plasma do corddo
(figura 1). Sugere-se que o menor acumulo de calcio na placenta fetal se da nas adolescentes
j& que estas também se encontram em fase de crescimento e necessitam mais de calcio do que
adultas para algumas funcfes, como para aumento de massa 0ssea, por exemplo.

Os teores de ferro no plasma materno, de adolescentes e adultas, se apresentaram
menores do que no plasma do corddo. Estarelacéo de maior teor de ferro no plasma do cordéo

comparado ao materno ja foi relatada na literatura [20]. Contudo, quando comparamos o teor
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de ferro do plasma materno e do cordédo de adolescentes com de adultas, ambos, foram
maiores em adolescentes que em adultas. Por outro lado, em estudo prévio observamos que a
placenta fetal de adolescentes apresentou menor teor de ferro que de adultas, enquanto que o
teor de ferro da placenta materna de adolescentes ndo apresentou diferenca significativa de
adultas (Moraes et al — dados em submiss&o para publicacdo). Ou sgja, adolescentes tem mais
ferro no plasma materno, menos ferro na placenta fetal, o0 mesmo teor de ferro na placenta
materna e mais ferro no plasma do cordéo quando comparadas a adultas. A transferéncia de
ferro entre compartimentos corporais envolve a proteina transportadora de ferro, transferrina,
gue quando se liga a apoferritina em pH neutro converte o ferro trivalente (forma de
armazenamento) em bivalente, a qual € a principa forma de ferro disponivel para
transferéncia através da placenta [21]. Ainda o ferro da transferrina materna € passado para o
tecido placentério, por ligacéo da transferrina-ferro bivalente com receptores de transferrina
placentérios, sendo aumentados os requerimentos de ferro materno [20]. Uma possivel
explicagdo para as adolescentes possuirem maior teor de ferro no plasma materno é que os
estados fisioldgicos, tais como gravidez e crescimento, que necessitam de formagdo sanguinea
aumentada, estimulam a absor¢éo de ferro, proporcionando teores aumentados de ferro no
plasma [22], contudo, mais estudos sd0 necessarios. Ainda a mediana de ferro no plasma de
adultas (0,0 pg/g) pode ser possivelmente explicada decorrente da maior habilidade destas
incorporarem ferro a moléculas como a hemoglobina, apresentando assim menos ferro livre
no plasma. O teor de ferro no plasma do cordédo de adolescentes e adultas parece ser
proporcional ao do plasma materno, e ser independente do teor de ferro presente na placenta
fetal, j& que as adolescentes apresentam menor teor de ferro na placenta fetal (tabela 4) e
maior teor de ferro no plasma materno e do cordéo quando comparadas com adultas (figura
3). Ainda, estudos sobre o transporte de ferro através da placenta de adolescentes sdo

necessarios, a fim de se observar se ha diferencas quantitativas e qualitativas no transporte de
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ferro placentério de adolescentes em comparacdo com adultas. Sugere-se que 0 menor
acumulo de ferro na placenta fetal se da nas adolescentes ja que estas também se encontram
em fase de crescimento e necessitam mais de ferro do que adultas para algumas fungoes,

como para sintese de células sanguineas, por exemplo.

Os teores de cobre no plasma materno, de adolescentes e adultas, se apresentaram
maiores que no plasma do corddo. Ainda, os teores de cobre do plasma materno e do cordéo
de adolescentes ndo apresentaram diferencas significativas de adultas. Ha relatos na literatura
que o teor de cobre sé&rico materno € consideravelmente maiores que o fetal, indicando a
mobilizacdo de cobre no organismo materno durante a gestacdo [23-24]. A baixa
concentracdo de ceruloplasmina no soro de recém nascidos revelou que a ceruloplasmina néo
pode penetrar a placenta humana. A placenta atua com um efeito de blogueio na transferéncia
de cobre da mée para o feto [24-25]. Sendo o cobre transportado através da placenta por
processo de difusdo [20, 24]. O teor de cobre foi maior na placenta fetal que na placenta
materna em adolescentes e adultas. Contudo, quando comparamos adol escentes com adultas,
o teor de cobre da placenta fetal de adolescentes foi menor que em adultas, o teor de cobre da
placenta materna néo teve diferenca entre adolescentes e adultas. Mais uma vez € sugerido
gue o menor acumulo de cobre na placenta fetal se da nas adolescentes ja que estas também se
encontram em fase de crescimento e necessitam mais de cobre do que adultas para algumas

funcbes, como para mobilizacdo de ferro, por exemplo.

Os teores de zinco no plasma materno, de adolescentes e adultas, se apresentaram
menores que no plasma do corddo. Ainda o teor de zinco no plasma materno e do corddo de
adolescentes quando comparado com os de adultas ndo apresentou diferenca. Segundo Scholl
et al (1993) ha diminui¢do do zinco materno circulante devido ao aumento da transferéncia do

zinco da mée para o feto no decorrer da gestacéo [26]. O teor de zinco da placenta materna de
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adolescentes ndo apresentou diferenca significativa do teor da placenta fetal, ja em adultas o
teor de zinco na placenta fetal foi maior que da placenta materna. O teor de zinco da placenta
fetal de adolescentes também foi inferior ao teor da placenta fetal de adultas. Ou segja, mesmo
0 teor de zinco se comportando da mesma forma no plasma materno e do corddo de
adolescentes e adultas, na placenta fetal as adolescentes apresentam um teor menor de zinco
gue as adultas. Ressaltamos a importancia de estudos sobre a transferéncia placentaria de
zinco em adolescentes. Ja se sabe que 0 mecanismo por meio do qual busca-se a homeostase
de zinco durante os Ultimos estagios de desenvolvimento fetal, quando a demanda de zinco €
aumentada, € a regulacdo da expressdo de transportadores de zinco placentario [27].
Novamente, € sugerido que 0 menor acimulo de zinco na placenta fetal se da nas adolescentes
j& que estas também se encontram em fase de crescimento e necessitam mais de zinco do que
adultas para algumas funcdes, como para sintese de enzimas associadas a sintese de DNA e

RNA, por exemplo.

N&o houve diferenca entre os desfechos obstétricos dos recém- nascidos (comprimento,
peso, perimetro cefédlico, Apgar, idade gestacional ao nascimento) de adolescentes e adultas,
possivelmente porgue os teores dos minerais encontrados no plasma do corddo umbilical

(inclusive o ferro) foram suficientes para proporcionar 0s mesmos resultados obstétricos.

Nossos resultados sugerem que a distribuicdo de minerais na porcéo fetal da placenta
de adolescentes difere com a porcéo fetal de adultas. Se ha uma competicéo entre o binbmio

mée e feto em gestacdo na adol escércia merece melhor elucidagcdo em futuras pesquisas.
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6 CONCLUSAO

Por meio da andlise dos teores de célcio, ferro, cobre e zinco em duas porgdes da
placenta (materna e fetal) observamos a importancia de definir a regido de coleta da amostra
de placentas em estudos que envolvam anadlise de mnerais. Pois, variagdes significativas
foram encontradas. Apenas os teores de ferro e zinco ndo variaram entre placenta materna e

placenta fetal e somente em adol escentes.

N&o foi observada nenhuma diferenca entre os teores de célcio, ferro, cobre e zinco da
placenta materna de adolescentes e adultas. Ja quanto a placenta fetal, os teores de célcio,
ferro, cobre e zinco foram maiores em adultas do que em adolescentes. Sendo, portanto, 0s
teores de minerais na porcao fetal da placenta influenciados pela fase da vida em que a mulher

se encontra (adolescéncia ou idade adulta).

Os teores de cécio, cobre e zinco se comportaran da mesma forma no plasma
materno e do corddo umbilical de adolescentes e adultas estudadas. Apenas os teores de ferro
no plasma materno e do corddo umbilical de adolescentes foram maiores que de adultas. Os
teores de célcio, ferro e zinco foram maiores no plasma do cord@o que no plasma materno em
adolescentes e adultas. E os teores de cobre maiores no plasma no plasma materno gue no

plasma do corddo em adolescentes e adultas, como ja relatado na literatura.

A andlise conjunta dos teores de minerais no plasma materno, placenta fetal e plasma

do corddo nos possibilitou observar que:

Adolescentes tém o mesmo teor de cédcio, cobre e zinco no plasma materno, menos
calcio, cobre e zinco na porcéo fetal da placenta e 0 mesmo teor de célcio, cobre e zinco no
plasma do corddo do que adultas. A partir destes dados sugerimos que as adolescentes ndo

promovem o mesmo acumulo de célcio, cobre e zinco na placenta fetal que as adultas, visto
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gue também estdo em fase de crescimento e assim como Seus conceptos precisam maiores
demandas desses minerais. Também observamos a necessidade de estudar o transporte
placentério desses minerais, jA que possivelmente pode haver uma maior expressdo de
transportadores placentarios destes minerais em adolescentes, para possibilitar que mesmo
havendo menores teores na placenta fetal de adolescentes, os teores que cheguem ao plasma

do cordéo sgjam iguais aos de adultas;

Adolescentes tém maior teor de ferro no plasma materno, menor teor de ferro na
porcéo fetal da placenta e maior teor de ferro no plasma do corddo do que adultas. Sugerimos
o menor acumulo de ferro na placenta fetal de adolescentes quando comparada as adultas €
devido as adol escentes estarem também em fase de crescimento e terem maior necessidade de
ferro, portanto. Quanto ao ferro no plasma materno os maiores teores em adolescentes pode
ser resultado de uma maior absorcdo inerente a0 somatorio de duas condigcdes criticas
(crescimento e lactagcdo). Mais uma vez, sugerimos a necessidade de estudos sobre a

transferéncia placentaria de minerais, neste caso do ferro;

Nossos resultados sugerem que a distribuicBo de minerais na porcéo fetal de
adolescentes difere com a porgéo fetal de adultas. Se ha uma competicdo entre o binbmio mée

e feto em gestacdo na adolescéncia merece melhor elucidagdo em futuras pesquisas.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUI SA:
“MINERAIS EM GESTANTES ADOLESCENTES E SUAS CONSEQUENCIAS PARA SAUDE
MATERNO-INFANTIL: ANALISE COMPARATIVA COM GESTANTES ADULTAS’

ESTE DOCUMENTO LHE DARA INFORMA COES E PEDIRA O SEU CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR
DE UMA PESQUISA QUE ESTA SENDO DESENVOLVIDA PELO INSTITUTO DE NUTRICAO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO.

Prezada gestante,

Vocé estd sendo convidada a participar voluntariamente de uma pesquisa, que visa obter
melhor entendimento clinico e cientifico a respeito da gravidez na adolescéncia e na vida
adulta. O principa objetivo dessa pesguisa € avaiar a presenca de minerais (ferro, cobre,
célcio, magnésio e zinco) no sangue da mée, no sangue do corddo umbilical e na placenta.
Esses minerais s80 importantes para 0 crescimento e desenvolvimento das criangas e para
salde da md. Com sua guda serd possivel conhecer melhor tais questdes para que
possamos, no futuro, prevenir alguns problemas.

Por favor, leia atentamente as informacdes contidas abaixo antes de assinar esse termo de
consentimento:

1. O presente estudo sera realizado pela nutricionista Milena Lima de Moraes, dém de
estagiarios previamente orientados e treinados,

2. Suaparticipacgdo é voluntaria e esta garantida a liberdade da retirada do consentimento
e de deixar de participar do estudo a qualquer momento sem nenhuma penalidade.

3. A pesquisa sera conduzida por meio de questiondrios abordando questdes sobre idade,
histéria de outras gestacdes e assisténcia pré-natal;

Ser&o consultadas nos prontuarios as condi¢des ao nascer do seu filho;

Serdo também coletadas uma peguena amostra do seu sangue (5 mL equivalente a
uma colher de chd) e do sangue do corddo umbilical (mesma quantidade) e, duas
amostras (aproximadamente, 59 cada) de placenta, sendo uma amostra da porcao
materna e outra da porcéo fetal, ambas da porcao central;

6. Esclarecemos que o risco decorrente de sua participagdo no estudo é o mesmo de
procedimentos rotineiros de coleta de sangue e para evita- 10, seu sangue e o do cordéo
umbilical serdo coletados por técnico especializado com material descartavel.

7. Né&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também
ndo ha compensacao financeira relacionada a sua participacao.

8. Suaidentidade ndo ser revelada e qualquer informacdo obtida nesta investigacdo seré
confidencial e sO serd revelada com a permisséo da gestante e/ou de seu responsavel.
Os dados individuais obtidos nesta pesquisa seréo fornecidos somente para a pessoa
gue participou do estudo. Os dados cientificos resultantes poderdo ser apresentados em
congressos e publicados em revistas cientificas, sem aidentificacdo dos participantes.
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9. A recusa em participar da pesguisa ndo trar4 penaidade ou constrangimento ao
atendimento recebido na Instituicao.

10. A pesqguisadora se compromete cumprir COm rigor as normas para pesquisas com seres
humanos explicitadas ha Resolucédo 196/96 do Conselho Naciona de Salide.

11. Vocé podera esclarecer davidas com os pesqguisadores sobre o0 estudo, e sempre que
desgar poderd entrar em contato com a coordenadora da pesquisa, que pode ser
encontrada no endereco: Avenida Rui Barbosa, 716, Flamengo, Rio de Janeiro - RJ,
CEP22250-020, telefone (21)2554-1718, (21) 9564-4734.

Declaro que fui suficientemente esclarecida a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim. Ficaram claros quais sdo os propositos do estudo, assim como o fato de que
ndo havera nenhum desconforto, nem riscos. Portarto, concordo espontaneamente em
participar como voluntéaria desta pesquisa.

Declaro que recebi cdpia do presente Termo de Consentimento.

Rio de Janeiro, de de 200 .
Assinatura da gestante voluntéria Registro Geral
Assinatura do responsavel legal Registro Geral

Assinatura do Pesquisador — Registro Geral
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Questionério da pesquisa: Acidos graxostrans e essenciaise Mineraisem
gestantes adolescentes e adultas

Id: e ENtreVistador: . ... .cc.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Prontudrio;.......cccceuuee.... Data.....[....[......

[NT6) 1 0 1SRRI Tl
070 = oo SO
Data Provavel do Parto ...... [oid...... entre..../....A...... a...d...l...

|- Dados pessoais e condicoes socio-econdmicas-culturais:

1) Qual asuaidade? ............... anos 2) Qual adata do seu nascimento? .....[...../......

3) Qual o0 seu estado civil?
1.() solteira 2.() casada  3.() vive com companheiro 4.() vitva

4) Vocé trabalha fora?
1.()sm (sigaparaquestéo 6.1) 2.nd0  (Sigaparaquestdo 7)
4.1)Qual @ SUA OCUPBGEADT? ......ceuerueeueruerririerieeieeeeeeee e

5) Vocé estuda?
1.()sm (sigaparaquestéo 7.1) 2.() ndo (sigaparaquestdo 8)
5 Nivel

Série

7.1) Em que sérieseencontra? ... T L. L fundamental  eeeees curso superior
2.médio
6) Ja estudou?
1.() sm (sigaparaquestdo 8.1) 2.() néo (siga para questdo 10)
6.1) Em que série parou de estudar? ... se Ve fundamentad -eeee curso superior
(siga paraquestdo 9) 2. médio

7) Parou de estudar por causadagestacdo? 1.()sm  2.() ndo

8) qud é aforma mais freqliente de abastecimento de &gua na sua casa?
1.() redepublica 2.() poco ou nascente 3.() bicacoletiva 4.() carro-pipa

9) A familia usa filtro de &gua?

1.()sm

2.() ndo, mas a &gua para beber e cozinhar € tratada (fervida, clorada, etc)
3.() ndo tem filtro e nem trata a &gua

10) Qual é aforma mais freqliente de esgotamento sanitario na sua casa?

1.() redepublica 2.()fossa 3.()céuaberto 4.() Outros
O O 0 = )

120



|- Dados pessoais e condicoes socio-econdmicas-culturais:

11) De um modo geral como se da o recolhimento de lixo na sua casa?

1.() lixeiro passa 03 vezes por sema (publicaregular) 2.() lixeiro passa pelo menos de 03
vezes por semana (publicairregulas) 3. despejo a céu aberto

4.( ) enterrado ou queimado

12) Quantas pessoas na familia recebem renda proveniente de trabalho, aposentadoria, pensio
eoutros rendimentos? ...........cccceveeneee. ( escrever NS quando a gestante n&o souber informar).

13) Quantas pessoas moram na casa, inclusive criancas, que dependem desta renda?
........................ (‘escrever NS quando a gestante ndo souber informar).

14) Qua foi arendatotal da familia no més passado? Incluir salérios, aposentarias, pensdes e
outros rendimentos ..........cccceeeeveneee ( escrever NS quando a gestante ndo souber informar).

I1- Antecedentes ginecol 6gicos

15) Com que idade vocé menstruou pela 12vez? ..........cccccveeeneee. anos.
16) Com que idade voceé teve sua primeirarelacio sexual? .........cccvereenees anos.

17) Voceé utilizava algum método contraceptivo para evitar a gestacdo?
1.()sm 2.()Néo 19.1) Qual (AIS)? .ceeevveeiereerieee e

18) Vocé desgjou ficar gravida? 1.()sm 2()ndo

sabe

22) E asuaprimeiragestacdo? 1.() sm (sigaparaquestdo 27) 2. ndo (siga para questdo
27)
22.1) Quantas gestacoes anteriores?.................

23) Quantos filhos vivos vocé tem? ................
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24) Qual aidade deles: 1°......./........ (anos/meses) 2°...../....... (anos/meses) 3°.....[.....
(anog/meses) 4°........ [ (anos/meses)

[11) Hébitos de vida

25) Atualmente vocé fuma? 1.() sim (sigaparaquestéo 27.1 e 27.2)
2()ndo  (Sgaparaquestdo 27)

26) Jafumou algumavez? 1.() sm (sigaparaquestdo 28.1)
2.()ndo (sigaparaquestéo 29)
28.1) Ha quanto tempo parou? ............cceeee.e. (transformar ainformagdo em dias)

27) Atualmente, vocé tem o hébito de consumir bebidas alcodlica?
1.()sm (sgaparaquestdo 29.1,29.2e29.3) 2.()ndo (sigaparaquestdo 30)
27.1) Em que quantidades ...........c.cceeererernnnns

28) Atuamente vocé faz uso de algum suplemento exceto o de ferro e &cido félico
recomendado pelo seu médico?
1.()sm 2.() ndo

V) Histérico familiar

29) Em sua familia existe alguém que apresente ou apresentou excesso de peso?

1.() sm(sigaparaquestdo 39.1) 2.() ndo (sigaparaquestdo 40) 3.() ndo sabe (siga
para questéo 40)

29.1) Quem? 1.()Pa 2()mé& 3.()avo 4.()aw

30) Em sua familia existe alguém que apresente ou apresentou problema de coracéo?

1.() sm(sigaparaquestdo 40.1) 2.() ndo (sigaparaquestdo 41) 3.() ndo sabe (siga
para questéo 41)

301) Quem? 1L.()Pa 2()mé 3.()avo 4.()avd

31) Em sua familia existe alguém gue apresente ou apresentou pressao alta?

1.() sm(sigaparaquestdo 41.1) 2.() ndo (Sigaparaquestdo 42) 3.() ndo sabe (siga
para questéo 42)

31.1) Quem? 1.()Pa 2()mae 3.()avd 4.()avd

32) Em sua familia existe alguém que apresente ou apresentou diabetes?

1.() sm(sigaparaquestdo 42.1) 2.() ndo (sigaparaquestdo 43) 3.() ndo sabe (siga
para questéo 43)

321) Quem? 1. ()Pa 2()md 3.()avo 4.()avd

33) Em sua familia existe alguém gue apresente ou apresentou colesterol alto?

1.() sm(sigaparaquestdo 43.1) 2.() ndo (sigaparaquestdo 44) 3.() ndo sabe (siga
para questéo 42)

431) Quem? 1L.()Pa 2()md 3.()avd 4.()abd
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V) Consumo alimentar

34) Vocé modificou sua alimentacdo depois que engravidou?

1.()sm (sigaparaquestéo 54.1) 2.()ndo (sigaparaquestéo 55)

54.1) O que

10T [0 1

35) Vocé come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana frutas?
1.()sm (Sgaparaquestdo 56) 2.()ndo (sigaparaquestdo 55.1)

35.1) Por que vocé ndo tem o habito de comer frutas?

1. () n&o gosto muito 2. () séo dificeis de comprar 3. () sfo caras

4. () ndo tenho costume 5. () ndo tenho termpo

36) Qual(ais) a(s) fruta(s) que VOCE Mai'S CONSOIME? ......cceeruerreereereereereesseeseessesseeseessesseessessenns

37) Vocé come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana
legumes?

1.()sm (sgaparaquestdo58) 2.()ndo (sigaparaquestdo 57.1)

35.1) Por que vocé ndo tem o habito de comer legumes?

1. () n&o gosto muito 2. () sdo dificeis de comprar 3. () séo caras

4. () ndo tenho costume 5. () ndo tenho tempo

38) Qual(ais) a(s) legume(s) que VOCE Mai'S CONSOME? ......ccueeeeruerrerieerierieeseeseessesseeseessesseeseenne

39) Vocé come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana
verduras?

1.()sm (sigaparaquestédo 60) 2.()ndo (sigaparaquestdo 59.1)

39.1) Por que vocé ndo tem o habito de comer verduras?

1. () ndo gosto muito 2. () sfo dificeis de comprar 3. () sdo caras

4. () ndo tenho costume 5. () ndo tenho tempo

40) Qual(ais) a(9) verdura(s) que VOCE MaIS CONSOME? .........ccverreereeiresreeieieesresseessessesseeseessens

41) Vocé come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana leite
e/ou derivados?

1.()sm (sigaparaquestdo 62) 2.()ndo (Sigaparaquestdo 61.1)

41.1) Por que vocé ndo tem o habito de comer |eite e/ou derivados?

1. () ndo gosto 2. () leitefaz mal 3.() leiteécaro

4. () ndo tenho costume 5. () outro(s) motivo(s)

41.2) QUEI(AIS) MOLIVO(S)? ...veeueerreeeerteesiesieesteseeseesseesseseessesseessesseesseeseessesseessesseessessenssens

42) V océ come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana
carne/aves e/ou peixes?

1.()sm (sSgaparaquestdo63) 2.()ndo (Sigaparaquestdo 62.1)

42.1) Por que vocé ndo tem o habito de comer carnes?

1. () ndo gosto muito 2. () sfo caras 3. () ndo tenho costume
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4. () outro(s) motivo(s)

42.2) QUAI(AIS) MOLIVO(S)? ..uveveereereesreesieeieseesteeseesseesseesesseessesssesseesseessesseessenssessessseessens

43) Qual(ais) a(s) carne(s) que VOCE MaIS CONSOME? ......ccuevueeeerrereesieseeseesseeseessessessseseessessens
44) Com que freguéncia vocé faz lanches fora de casa(Bob’s, Mc Donald’ s, Habbibs,
Trailleres, etc?

1. () nunca 2. () 1-2 vezes/semana 3. () 3-4 vezes/semana
4. () 5 ou mais vezes/semana

V1) Avadiacdo antropométrica e fisica durante o pré-natal:

45) Estatura:  1°medida...........ccccveneee. Média .....ccooovvvnveeennne
2 medida........ccceeueneee.

46) Antes de engravidar vocétinhao habitodesepesar? 1.()sm 2.()ndo

47) Quando voceé se pesou pela Ultima vez antes de engravidar? .................. meses (escrever
NS quando a gestante ndo souber informar

48) Saberiame informar qual era o seu peso?

1.()sm (sigaparaquestdo 63.1) 2.()ndo (sigaparaquestéao 71)

68.1) Qual era o seu peso? .........cceee... Kg (sigaparaquestdo 71)

49) IMC pré-gestaciona: ...................... Kg/nt 70) Peso atud:..........coceen...... Kg
50) Estado nutricional pré-gestacional critério IOM:

1. ()baixopeso 2. () eutrofico 3. () sobrepeso 4. () obesidade

VI1) Avaliacdo antropométrica pré-parto:

51) Data ........ I [ 74) Peso atuadl: ........cccceeneee. Kg
52) Ganho ponderal find: ..................... Kg
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Dados coletados no prontuario

53) Historico de intercorréncias materna em gestactes anteriores:

1. () Diabetes 2. () Intoleranciaaglicose  3.() DHVC 4.() DHEG 5. () HANC
6. () pré-eclampsia 7.()1IC 8. () OULIOS ...ttt
54) Historico de intercorréncias fetais em gestagdes anteriores:

1. () maformacdo 2. () nasceu com menos de 2500g 3. () hipoglicemia

4. () nasceu com menosde 37 semanas 5. () ictericia
6. () problemade coragéo 7.() OULIOS ..o
55) Idade gestacional na 1° consulta............cccceeuveneee. (USG/DUM)  78) DUM: ...../.....[.....

56) DPP: .../ ....[.....entre ........ [ooiid oo @il

57) Peso da primeira consulta pré-nata ......... kg,em...[...[ ... \1G: . ../[...(DUM/USG)
57) Idade ginecoldgica....... (emanos) 82) Idade gestacional atual......./....... (DUM/USG)
) L1 L0011 ol RSO RSTRRN
60) Histérico em gestacdes anteriores:

1. natimortos........... 2. neomortos............. 3.abortos provocados...................
4. abortos espontaneos............

VII1) Dados do parto atual e do recém nascido

61) Data de nascimento: ....../....../......... 66) Peso ao nascer: ................. kg

62) Comprimento: ........ccccceeeereenne cm 67) Perimetro cefdico: .......ccoun.... cm
63) Apgar: ......... I 90) Balard: .............. 68) Peso daplacenta: ..........c.cceevvenenne g
64) Sexo: 1. () masculino 2. () feminino 69) NUmero de consultas PN: .............

65) Tipo de parto: 1. () cesariana 2. () normal 3. () forceps
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ANEXO 3

126



Apontamentos metodol 6gicos

Andlise de smilaridade entre gestantes adol escentes e adultas da Maternidade
Escola/lUFRJ e da Maternidade do | FF

Maternidade Escola Maternidade do IFF

Média+ desvio padréo Média+ desvio padréo
0 AL
n° de consultas ao preé 768+ 3,37 8,30 + 2,69
natal
Renda per capita 0,72 + 0,47 0,71+ 0,45
(salarios minimos)
IMC pré gestacional + N
Koty 2263+ 418 22.16 + 5,08
Ganho de p(fg)geaac' onal 13,72 +6,48 13,39 + 567

* Houve a exclusdo de um valor discrepante de 6,67 salarios minimos.

Através da redizacdo do teste t (p<0,05), a fim de comparar as variaveis maternas
estudadas das gestantes adolescentes e adultas recrutadas na Maternidade Escola/UFRJ e na
Maternidade do IFF, foi possivel observar que ndo houve diferenca estatistica significativa

entre as gestantes das duas maternidades para as variaveis estudadas.
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