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Resumo 
 

Introdução: A gestação na adolescência está cercada por uma série de riscos para a 
mãe e para o neonato. Estudos sugerem que quando há carência de nutrientes há 
mecanismos de retroalimentação maternos que reduziriam o suprimento destes para o 
feto. Minerais são de suma importância no processo de crescimento e desenvolvimento 
tanto da mãe adolescente quanto para o concepto. Objetivos: Constituiu objetivo do 
presente estudo quantificar os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco em duas porções da 
placenta (porção materna e porção fetal) no plasma materno e no plasma do cordão 
umbilical em mulheres adolescentes e adultas. Métodos: Selecionaram-se 40 gestantes 
adolescentes (de 15 a 19 anos) e 40 gestantes adultas (de 20 a 35 anos). As 
participantes do estudos não apresentavam doenças crônicas, eram não fumantes, sem 
gestação gemelar e não faziam uso de drogas, álcool e suplementos de micronutrientes 
(exceto de ferro e ácido fólico de rotina) e tiveram o parto realizado na Maternidade do 
Instituto Fernandes Figueira ou na Maternidade Escola da Universidade Federal do 
Rio de Janeiro no período de agosto de 2007 a abril de 2008.  Foram analisados 40 
conjuntos de porção materna e fetal da placenta, plasma materno e plasma do cordão 
de adolescentes e 40 conjuntos das mesmas amostras de adultas por fluorescência de 
raios X por reflexão total. Foi realizada entrevista com todas as mulheres do estudo 
utilizando protocolo previamente elaborado e testado, para obtenção de informações 
quanto aos dados socioeconômicos, antecedentes ginecológicos, hábitos de vida e 
avaliação antropométrica pré-natal. As informações referentes ao recém-nascido, parto 
e histórico de gestações anteriores foram obtidas através de consultas ao prontuário. 
Resultados: Os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco foram menores na porção fetal da 
placenta de adolescentes que de adultas. Os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco na 
porção materna da placenta de adolescentes não apresentaram diferenças de adultas. 
Houve diferenças significativas nos teores de cálcio e cobre da porção materna em 
comparação com a porção fetal da placenta, de adolescentes e adultas; e de teores de 
ferro e zinco da porção materna em comparação com a porção fetal da placenta de 
adultas apenas. Os teores de cálcio, cobre e zinco do plasma materno e do cordão 
umbilical adolescentes não apresentaram diferenças significativas de adultas. Já o teor 
de ferro do plasma materno e do cordão umbilical adolescentes foram maior que os de 
adultas. Conclusões: Variações significativas foram encontradas entre os teores de 
minerais na porção materna e fetal da placenta, ressaltando a importância de definir a 
região de coleta da amostra de placentas em estudos que envolvam análise de minerais. 
Os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco da porção fetal da placenta são influenciados 
pela fase da vida em que a mulher se encontra (adolescência ou idade adulta). O 
mesmo não ocorre com a porção materna da placenta. Não houve diferença entre os 
desfechos obstétricos dos recém-nascidos (comprimento, peso, perímetro cefálico, 
Apgar, idade gestacional ao nascimento) de adolescentes e adultas, possivelmente 
porque os teores dos minerais encontrados no plasma do cordão umbilical (inclusive o 
ferro) foram suficientes para proporcionar os mesmos resultados obstétricos. Nossos 
resultados sugerem que a distribuição de minerais na porção fetal da placenta de 
adolescentes difere com a porção fetal de adultas. Se há uma competição entre o 
binômio mãe e feto em gestação na adolescência merece melhor elucidação em futuras 
pesquisas. 
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Abstract 
 

Introduction: The pregnancy in adolescence is surrounded by several 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 plasma and umbilical cord plasma in 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 did 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 maternal 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 minerals in 
maternal and fetal portion of the placenta, emphasizing the importance of defining the 
region to collect the sample of placenta in studies involving analysis of minerals. The 
levels of calcium, iron, copper and zinc fetal portion of the placent a 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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11  IINNTTRROODDUUÇÇÃÃOO                                                                                                                                                                                                                                                          

 

Durante a gestação, as exigências nutricionais maternas são aumentadas para suportar 

o custo requerido para o crescimento e desenvolvimento do feto, placenta, líquido amniótico, 

expandir o volume sanguíneo e desenvolver estruturas maternas, como mamas e útero bem 

como acumular reservas energéticas, para o período final da gestação e a lactação. Gestantes 

adolescentes apresentam, portanto, maior risco nutricional, pois se encontram em intenso 

processo de crescimento e desenvolvimento do seu próprio organismo, além de requererem 

nutrientes para suprir o crescimento e desenvolvimento fetal (American Dietetic Association, 

1989).  

Durante a gestação ocorre à formação de um órgão ímpar, a placenta. Esta tem como 

principal função possibilitar a transferência de nutrientes do sangue da mãe para o do feto, por 

meio do cordão umbilical e a transferência dos produtos de excreção do feto para a mãe 

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

Os minerais estão envolvidos em todos os estágios de crescimento e diferenciação 

celular, incluindo a sinalização, a tradução de proteínas, a formação de tecido ósseo, além de 

participarem da ação/constituirem de diferentes enzimas (Ashworth e Antipatis, 2001). 

A importância da adequada nutrição durante a gestação já está bem estabelecida 

(Benicio et al, 1985; Horta et al 1996; Andrade et al, 2004). Há também evidências acerca da 

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

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

Atualmente tem sido associada à gravidez na adolescência à assistência pré-natal 

deficiente (Calzada, 1992; Madeira, 1999; Coll, 2001; Figueiró, 2002) e esta acaba por 
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contribuir com os riscos biológicos associados à gestação na adolescência para a adolescente e 

seu concepto (Coll, 2001). Naeye (1981) sugeriu uma possível competição entre as 

adolescentes e seus fetos por nutrientes, provavelmente devido aos estágios críticos de 

crescimento que ambos enfrentam simultaneamente durante gestação na adolescência. Ainda, 

parece haver mecanismos de retroalimentação na mãe que diminuiriam o suprimento maternal 

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

A literatura dispõe de informações acerca dos teores materno-fetais de minerais 

(obtidos a partir da utilização de amostras de sangue materno, do cordão umbilical e de 

placenta) bem como da correlação destes teores com diferentes parâmetros, tais como, idade 

gestacional, variáveis de crescimento, doenças respiratórias e outras intercorrências clínicas 

(Speich et al, 1992; Carvalho 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, não encontramos referências que tenham traçado 

o perfil de distribuição de minerais no sangue materno e do cordão umbilical e em placenta 

deste grupo. Dados desta natureza, envolvendo gestantes brasileiras, também não foram 

encontrados. 

Tendo em vista a importância metabólica dos minerais e a maior vulnerabilidade das 

gestantes adolescentes ao desenvolvimento de deficiências destes micronutrientes, justifica-se 

o estudo comparativo do seu perfil de distribuição materno-fetal entre gestantes adolescentes 

e adultas. 
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22  RREEFFEERREENNCCIIAALL  TTEEÓÓRRIICCOO    

  

22..11  TTrraannssffeerrêênncciiaa  mmaatteerrnnoo--ffee ttaall  ddee   nnuuttrriieenntteess   

A relação mãe-feto já foi considerada hospedeiro-parasita. O feto, no papel de 

parasita, seqüestraria nutrientes de sua mãe/hospedeira. Entretanto, tem sido demonstrado que 

o feto não é um perfeito parasita. Há situações de deficiência de nutrientes, em que o feto é 

mais afetado do que a sua mãe. Contrariamente à idéia do parasitismo fetal, parece haver 

mecanismos maternos de retroalimentação, capazes de reduzir o suprimento fetal, quando há 

carência de nutrientes (Rosso e Lederman, 1982). As necessidades nutricionais maternas, 

diferenciadas, desde os primeiros estágios da gestação, parecem estar relacionadas aos 

mecanismos adaptativos característicos deste estado fisiológico, mais do que, às necessidades 

fetais. (Thomson e Hytten, 1977). 

As trocas de nutrientes e gases entre mãe e feto ocorrem na placenta. Este órgão é 

constituído por dois componentes: uma porção fetal originária do saco coriônico e uma 

porção materna, derivada do endométrio, representando a região placentária mais afastada do 

feto (Moore e Persau, 1995). A porção fetal da placenta é constituída pelo córion viloso, que 

se projeta para o espaço interviloso, o qual contém sangue materno e é responsável pela união 

da porção materna da placenta, constituída pela decídua basal (figura 1). Através desta junção 

ocorre o transporte de substâncias entre a mãe e o feto (Moore e Persau, 1995).  
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FFiigguurraa  11..  II lluussttrraaççããoo  ddaa  ppllaacceennttaa  ee   ssuuaass   ppoorrççõõeess ,,  ffee ttoo  ee   ccoorrddããoo  uummbbiill iiccaall..  Fonte: Banco de 

puericultura da República Tcheca.  

 

22..22  GGrraavviiddeezz  nnaa  aaddoolleessccêênncciiaa  

  

2.2.1 Definições 

A adolescência, segundo a Organização Mundial de Saúde, constitui o período da vida 

entre os 10 e 19 anos de idade. Entre 10 e 14 anos, fase inicial da adolescência, denominada 

puberdade, geralmente ocorre o estirão de crescimento, o rápido aumento das secreções de 

diversos hormônios e o aparecimento dos caracteres sexuais secundários (maturação sexual). 

A fase final, entre 15 e 19 anos, caracteriza-se pela desaceleração destes processos (WHO, 

1995). 
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Contudo, a “idade de desenvolvimento”, avaliada pelo estágio de maturação sexual 

e/ou idade óssea, constitui base mais precisa para o estudo dos adolescentes, quando 

comparada à “idade crono lógica” (Jacobson, 1998). Reconhece-se a existência de uma 

variabilidade normal na maturação sexual durante a puberdade. Neste sentido, adolescentes de 

mesma idade podem ser impúberes, púberes ou apresentarem fenótipo adulto (Urbano et al, 

2002). É, portanto, difícil estabelecer limites cronológicos precisos para este período da vida, 

assim como definir uma diferença entre adolescência e juventude (OPS, 1995). 

De acordo com o critério físico, é possível definir a adolescência como o período que 

abrange as modificações anatômicas e fisiológicas que transformam a criança em adulto, 

correspondendo ao período denominado puberdade, caracterizada pela aceleração e 

desaceleração do crescimento físico, mudança da composição corporal, eclosão hormonal e 

evolução da maturação sexual (Saito, 1989; Abdallah, 1998).  

 

2.2.2 Aspectos epidemiológicos da gravidez na adolescência 

Com o movimento de liberação sexual, intensificado a partir da década de 1960, o 

início das relações sexuais se tornou cada vez mais precoce. No entanto, o debate acerca da 

sexualidade dentro das famílias e das escolas não acompanhou esse processo de maior 

liberalidade sexua l. Concomitantemente, pôde-se constatar o aumento da freqüência da 

gravidez na adolescência, fenômeno que vem sendo observado em diversos países (Gama et 

al, 2002).  

O quinto relatório anual do State of the World's Mothers, publicado em 2004, com 

dados coletados entre 1995 e 2002, destacou que 13 milhões de nascimentos (um décimo de 

todos os nascimentos do mundo) são provenientes de mulheres com menos de vinte anos. O 

relatório ressaltou, ainda, que mais de 90% daqueles nascimentos ocorrem nos países em 
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desenvolvimento, em que a proporção de parturientes com menos de vinte anos varia de 8%, 

no leste da Ásia, até 55%, na África (Mayor, 2004). A gravidez e o parto foram citadas como 

as principais causas de morte em mulheres entre 15 e 19 anos nos países em desenvolvimento 

(Mayor, 2004). 

Vários estudos relatam como esse fenômeno se comporta em diferentes populações ao 

redor do mundo. Bennett et al (1997) verificaram que a ocorrência de gravidez dos 15 aos 19 

anos de idade é maior na zona rural do que nas áreas metropolitanas, as quais, de uma forma 

geral, permitem maior acesso à educação e à informação. Singh (1998), de maneira 

semelhante, concluiu, em seu artigo, que níveis educacionais mais elevados estão associados 

a menores índices de gestação na adolescência. Barnet et al (2004) relataram que a gravidez 

na adolescência estava associada com o aumento na taxa de evasão escolar e que isso 

aumentaria a probabilidade de persistirem as diferenças econômicas e sociais. 

Sobre os países desenvolvidos, diversos autores referem uma tendência de queda na 

proporção de gravidez na adolescência, a partir dos anos 1980. Arias et al (2003) relataram 

que, nos Estados Unidos, essa taxa caiu 31%, desde 1991. Creatsas (1995), em um estudo 

envolvendo 11 países europeus, também observou a tendência desse índice se manter estável 

ou até diminuir. Na Alemanha, por exemplo, que tem a maior taxa de gravidez na 

adolescência da Europa, esse índice caiu de 21%, em 1987, para 13%, em 1989. 

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

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

No Brasil, as taxas de fecundidade têm diminuído em todas as faixas etárias, exceto 

entre as adolescentes, as quais vêm crescendo nos últimos anos, especialmente nas camadas 

mais pobres da população. 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 famílias apresentavam renda 
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de até um salário mínimo, comparadas às de renda familiar acima de dez salários mínimos. 

Na Região Sudeste, a disparidade era ainda maior, chegando a ser de 52% a diferença entre as 

taxas de fecundidade nos grupos extremos de renda (Camarano, 1998). No Município 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 são adolescentes. De 

cada cinco adolescentes, uma é considerada sexualmente ativa e 13% já possuem filhos 

(Costa et al, 2002). 

Analisando-se a questão sob outra ótica, pondera-se que, para o grupo entre 15 e 19 

anos de idade, este crescimento é, também, decorrente do próprio crescimento absoluto da 

população de jovens, além da queda abrupta da fecundidade entre as mulheres acima de 20 

anos (Figueiró, 2002). 

 

2.2.3 Fatores de riscos associados à gravidez na adolescência 

A abordagem do tema gravidez na adolescência tem enfatizado o caráter de problema 

social do fenômeno, partindo do pressuposto de que nas adolescentes exis tiria "incapacidade 

fisiológica para gestar e incapacidade psicológica para criar" (Camarano, 1998). A gestação 

é encarada, necessariamente, como indesejável, com conseqüências biológicas, psicológicas e 

sociais negativas (Brandão, 2003). 

Atualmente, tem sido alvo de discussão se as complicações da gestação na 

adolescência são relacionadas a fatores biológicos, socioeconômicos ou ambos. 

Grande parte dos estudos, no âmbito da saúde, tem como propósito estabelecer 

associações entre características, tanto do indivíduo quanto do meio que, condicionando 

comportamentos sexuais de risco, podem aumentar a probabilidade da concepção. Assim, um 
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maior risco de gravidez tem sido associado à inúmeros fatores, dentre eles, a menarca mais 

precoce, o abandono da escola, a baixa auto-estima das jovens, a desestrutura familiar (a 

ausência do pai, especificamente), a participação não regular em grupos religiosos, a 

influência de pares (afirmação da identidade masculina) e a falta ou a baixa qualidade da 

informação sobre métodos contraceptivos. Evidencia-se, ainda, um risco maior para as jovens 

pertencentes às 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; Alcântara et al, 1999 

Reitera-se essa situação como um grave problema de saúde pública, dado que a sua 

ocorrência, em geral, está associada com aspectos negativos da vida e saúde das mães 

adolescentes e de seus filhos.  

No que se refere à vida social, aponta-se que as mães jovens têm maior probabilidade 

de serem pobres do que aquelas que foram mães mais velhas; o divórcio ou falta de 

companheiro e o abandono escolar são mais freqüentes, seus salários são consideravelmente 

mais baixos a e ainda a elevada proporção de ilegalidade limita o acesso aos direitos legais. 

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

Diversos estudos têm associado à gravidez na adolescência à assistência pré-natal 

deficiente e maior incidência de enfermidades durante e após a gestação, assim como, maior 

risco psicossocial, trazendo transtornos à vida das adolescentes, tanto na esfera social como 

na biológica e emocional (Calzada, 1992; Madeira, 1999; Figueiró, 2002).  

Aquino et al (2003), em seu estudo, constataram que a ocorrência de gravidez na 

adolescência variou inversamente com a escolaridade e a renda. Quanto às implicações sobre 

as trajetórias escolares e profissionais das jovens mulheres, os autores argumentaram que 

grande proporção de gestações na adolescência acontece depois que as jovens já deixaram a 
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escola, não podendo, portanto, ser consideradas como determinantes da pobreza, mas, 

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

Quanto aos riscos biológicos, associados à gestação na adolescência, já foram 

descritos: maiores chances de desnutrição, anemia, deficiências vitamínicas, uso de drogas e 

infecções, especialmente a urinária, diabetes gestacional, pré-eclampsia e morte materna 

(Calzada, 1992; Madeira, 1999; Costa e Neto, 1999; Eisenstein et al, 2000). Considerados os 

riscos para o concepto, já foram referidos: freqüência aumentada de resultados obstétricos 

adversos, parto prematuro, morte perinatal, retardo do crescimento intra-uterino, parto 

cirúrgico, Apgar baixo, infecções perinatais e maiores chances de desnutrição pós-natal 

(Taquete, 1992; Costa e Neto, 1999; Eisenstein et al, 2000). Adicionalmente, recém-nascidos 

de mães adolescentes apresentam um risco duas vezes maior de baixo peso e três vezes maior 

de mortalidade neonatal em relação aos nascidos de mães adultas (WHO, 1990). 

Em um estudo realizado no Município do Rio de Janeiro, entre 1996 e 1998, foi 

constatado maior número 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 município de Rio Branco, no Estado 

do Acre, onde a freqüência de baixo peso ao nascer foi maior em mães adolescentes (14,9%) 

quando comparada a de mães adultas (11%) (Aquino-Cunha et al, 2002). 

Em um estudo realizado em Teresina, no Piauí, a relação da altura materna com as 

faixas de peso ao nascer evidenciou forte associação estatística, corroborando achados que 

apontam estatura reduzida como fator de risco para baixo peso ao nascer (Mathews et al, 

1999). Essa relação é observada tanto entre gestantes adultas quanto entre adolescentes (IOM, 

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

(PAHO, 1992).  

O conjunto desses achados aponta para o reconhecimento de que a gestação na 

adolescência está cercada por fatores de risco nutricionais, de imaturidade biológica e 

socioeconômicos, que são potencializados pela assistência pré-natal deficiente (Coll, 2001). 

 

2.2.4 Nutrição na adolescência 

O processo fisiológico de maturação hormonal e de crescimento somático, que 

caracteriza a puberdade, torna o organismo apto a se reproduzir. Durante a puberdade, 

ocorrem modificações no padrão de secreção de alguns hormônios. É, essencialmente, a 

ativação do eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal, que desencadeia, sob estímulo das 

gonadotrofinas, a secreção dos esteróides sexuais, predominantemente, a testosterona no 

menino e o estradiol nas meninas, que são responsáveis pelas modificações morfológicas do 

período puberal. Essas modificações iniciam-se com o aparecimento das características 

sexuais secundárias, seguindo-se da modificação da massa corporal magra, distribuição da 

gordura corporal, aceleração da velocidade de crescimento (estirão puberal) e a fusão das 

epífises ósseas com a parada do crescimento (Siervogel et al, 2003). No sexo masculino, a 

velocidade máxima do crescimento muscular ocorre no pico do estirão puberal, já no sexo 

feminino, se dá após o estirão, juntamente com a menarca (Saito, 1989). 

A maturação e as fases de crescimento estão envolvidas no diagnóstico e prognóstico 

nutricional, sendo determinantes das necessidades nutricionais em cada etapa da adolescência 

(Saito, 1989). Portanto, a nutrição apropriada é uma das necessidades básicas de saúde para 

que os adolescentes possam expressar adequadamente o seu potencial genético, em termos de 

crescimento e desenvolvimento (Eisenstein, 1995). 
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Gestantes adolescentes encontram-se em rápido processo de crescimento e 

desenvolvimento orgânico, além de requererem nutrientes para suprir o crescimento e 

desenvolvimento fetal e de tecidos envolvidos com o processo de gestação, tais como mamas 

e útero. Neste sentido, os cuidados nutricionais para este grupo de risco merecem maior 

atenção (American Dietetic Association, 1989).  

 

2.2.4.1 Hábitos alimentares na adolescência e ingestão de minerais 

Vários fatores interferem no consumo alimentar neste período da vida, tais como, 

valores socioculturais, imagem corporal, convivências sociais, situação financeira familiar, 

alimentação fora de casa, consumo de alimentos semi-preparados, influência exercida pela 

mídia, hábitos alimentares, disponibilidade de alimentos, facilidade no seu preparo, dentre 

outros (Dietz, 1998).  

Estudos no Brasil, relacionados ao consumo alimentar de adolescentes, indicam 

reduzida ingestão de produtos lácteos, frutas, hortaliças, alimentos fontes de proteína e ferro e 

excesso de açúcar e gordura (Gambardella, 1996; Gambardella et al., 1999; Carvalho et al, 

2001). 

As dietas inadequadas, comuns entre as adolescentes, fazem com que, ao engravidar 

nesse período, elas tenham estoques diminuídos de alguns nutrientes, aumentando os riscos de 

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

Foi demonstrado que o comportamento alimentar da gestante adolescente tende a 

sofrer poucas modificações, comparado com o de período anterior a gravidez (Camargo e 

Veiga, 2000). Há escolha por alimentos mais atrativos, disponíveis, práticos e baratos, sem 

muita preocupação com a qua lidade nutricional (Story e Moe, 2000). Este tipo de hábito 

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

minerais. 

Ziwian (1999) relata que os adolescentes têm sido freqüentemente considerados como 

grupo de risco nutricional em razão de seus hábitos alimentares, uma vez que, normalmente, 

não consomem o desjejum, deixam de consumir algumas refeições, substituindo-as por 

lanches e consomem alimentos industrializados e refrescos, excessivamente. Endossando 

estes achados, Carvalho et al (2001) constataram hábitos alimentares inadequados entre 

estudantes adolescentes. Embora houvesse grande diversificação na alimentação desses 

escolares, constatou-se a presença marcante de alimentos ou preparações gordurosas, ricos em 

açúcares, com pouca fibra e de menor valor nutricional. 

A avaliação do consumo de cálcio entre 2000 adolescentes de escolas públicas de 

Osasco, em São Paulo, resultou na constatação de que a ingestão deste mineral encontrava-se 

abaixo das suas recomendações atuais. Apenas 6,2% dos meninos e 2,8% das meninas 

apresentavam consumo de cálcio acima do valor considerado adequado para este nutriente 

(Lerner et al, 2000).  

Nos Estados Unidos o consumo de cálcio se mostrou abaixo do recomendado entre 

adolescentes do sexo feminino. A redução no consumo de leite, excelente fonte de cálcio e 

vitamina D, entre adolescentes e crianças, concomitantemente ao aumento do consumo de 

refrigerantes e sucos, provavelmente justificam estes achados (Harkness e Bonny, 2005). 

Diferentes estudos têm confirmado uma relação 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 ingestão diária deste tipo de bebida foi quatro vezes maior 

do que a de leite (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 ingestão adequada de ferro. 

53% e 57%, respectivamente, apresentaram ingestão adequada de cobre e, 21%, de ambos os 

sexos, adequação de ingestão de zinco. Adicionalmente, estes autores encontraram que as 

concentrações sanguíneas de ferro e zinco mostraram-se normais para 100% dos meninos e 

meninas investigadas, enquanto que a de cobre, a adequação sanguínea atingiu, 95% e 96%, 

respectivamente.   

Em Ouro Preto, Minas Gerais, a avaliação de 507 alunos de duas escolas públicas e 

uma particular, revelou que apenas 8% dos adolescentes apresentavam ingestão de cálcio 

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

Tendo em vista o conjunto destes achados, constata-se que os hábitos alimentares dos 

adolescentes, de modo geral, não contribuem para o suprimento adequado de minerais. 

Entretanto, estes nutrientes exercem funções fundamentais no processo de crescimento da 

adolescente bem como no de seu concepto. 

                                                                                                                                                                                                                                                                           

22..33  MMiinneerraaiiss   

 

2.3.1 Definições 

Os minerais representam uma grande classe de mic ronutrientes, considerada essencial 

ao organismo humano. São tradicionalmente classificados em macrominerais, requeridos em 

quantidades iguais ou superiores a 100mg/dia e, microminerais ou elementos traço, requeridos 

em quantidades diárias inferiores a 100 mg/dia (Anderson, 2002). 
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Estes nutrientes representam cerca de 4 a 5% do peso corpóreo ou 2,8 a 3,5 kg em 

homens e mulheres adultos, respectivamente. Integram o organismo conferindo rigidez ao 

esqueleto e aos dentes bem como constituem componentes de tecidos moles. Atuam, ainda, 

como co-fatores em diferentes processos enzimáticos e se encontram sob a forma de sais 

solúveis nos líquidos orgânicos, agindo como eletrólitos, proporcionando- lhes acidez ou 

alcalinidade (Anderson, 2002). São, portanto, essenciais à manutenção de varias funções de 

grande importância fisiológica como a contratilidade muscular, a função neurológica, a 

coagulação sanguínea, os processos digestórios, o equilíbrio ácido-básico, o transporte de 

oxigênio, entre outras (Franco, 2001).  

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

mesmo em associação ou mistura com outros elementos nutritivos (Franco, 2001). 

Cálcio, fósforo (fosfatos), magnésio, enxofre (sulfato), sódio, cloro e potássio, são 

classificados como macrominerais (Anderson, 2002). 

Recentemente, várias descobertas e numerosos refinamentos em técnicas analíticas 

têm aumentado, substancialmente, o conhecimento acerca do papel dos elementos traço na 

saúde humana. A sua deficiência ou excesso pode induzir mudanças fisiológicas nos 

indivíduos (Gibson, 1989).  

A Organização Mundial da Saúde classificou os elementos traço em três diferentes 

grupos, em função da sua importância nutricional para o organismo humano.  Iodo, zinco, 

selênio, cobre, molibdênio, cromo, ferro e cobalto integram o grupo de elementos traço 

essencias; manganês, silício, níquel, boro, vanádio, representam os elementos traço 

provavelmente essenciais. Flúor, chumbo, cádmio, mercúrio, arsênio, alumínio, lítio e 

estanho, constituem os elementos traço potencialmente tóxicos, os quais podem, em pequenas 

concentrações, apresentar funções essenciais (WHO, 1996). 
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2.3.2 Importância dos minerais nos processos de crescimento e desenvolvimento do 

adolescente e gestação 

No presente estudo, os minerais cálcio, cobre, ferro e zinco constituíram objeto de 

investigação, razão pela qual limitamos a descrição da importância destes, especificamente. 

 

2.3.2.1 Cálcio 

Representa um eletrólito vital (Vaskonen, 2003), cujo conteúdo orgânico distribui-se 

no tecido ósseo e nos dentes (99%) e o restante (1%) no sangue e tecidos moles (Campbell, 

2001).  

A adolescência constitui período crucial para a aquisição de grande parte do conteúdo 

mineral ósseo total (Silva et al, 2001). A importância do cálcio neste processo, traduz-se na 

necessidade da manutenção de um balanço positivo deste mineral, de modo a permitir o 

crescimento e mineralização óssea consistente (Albano e Souza, 2001). Embora não haja 

consenso acerca da idade em que o pico de massa óssea se estabelece, Abrams et al (1997) 

consideram a infância e a adolescência como os períodos de maior aumento na massa óssea, 

para ambos os sexos. 

Além da formação dos ossos e dos dentes, o cálcio é requerido para funções biológicas 

críticas, dentre estas, condução nervosa, contração muscular, adesividade celular, mitose e 

coagulação sanguínea (Vaskonen, 2003; Storey et al, 2004). Além disso, é extremamente 

importante na ativação de hormônios como a insulina e a calcitonina (Campbell, 2001). 

A menor ingestão desse mineral por adolescentes pré-púberes, conforme já destacado, 

merece atenção, tendo em vista a elevada necessidade de cálcio nessa fase, para garantir o 
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crescimento adequado. Menor mineralização óssea já foi descrita entre adolescentes com 

ingestão reduzida de cálcio, quando comparada a de indivíduos, na mesma faixa etária, com 

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

Além disso, investigações mais recentes apontam para um papel do cálcio na 

regulação da adiposidade corporal (Zemel et al, 2000; Carruth e Skinner, 2001; Skinner et al, 

2003). Considerando que na adolescência ocorre um incremento de 50% na massa corporal 

total, a manutenção do peso adequado, nesse estágio de vida, tem sido considerada 

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

Quando a gravidez coincide com a adolescência, as necessidades de cálcio são ainda 

maiores (IOM, 2001). O crescimento materno pode ser comprometido porque há uma 

demanda extra requerida para o crescimento fetal. As alterações hormonais marcantes, 

características da gestação, promovem fechamento precoce das epífises, naquelas 

adolescentes que conceberam antes de terem concluído o seu crescimento biológico, podendo 

ocorrer, portanto, prejuízo na estatura final destas jovens (American Dietetic Association, 

1989).  

Uma vez que a altura 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 adolescentes.   

 Ao mesmo tempo, o cálcio também é requerido para o desenvolvimento do esqueleto 

fetal, de modo que a deficiência deste nutriente pode comprometer o crescimento e 

desenvolvimento do feto (Ramakrishnan et al, 1999). 

  Também podem ocorrer, como resultado da insuficiência de cálcio, alterações na 

permeabilidade, excitabilidade e relaxamento da membrana dos músculos contráteis. Com 
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isso, a pressão sanguínea pode ser alterada, levando a uma contração uterina prematura, com 

subseqüente parto precoce (Ramakrishnan et al, 1999). 

Durante a gestação, a mulher é submetida a extensos ajustes no metabolismo do 

cálcio, em grande medida, por influência de fatores hormonais. A somatotropina coriônica 

placentária humana, aumenta, progressivamente, a taxa de turnover ósseo. O estrógeno, 

também amplamente derivado da placenta, inibe a reabsorção óssea, provocando uma 

liberação compensatória do hormônio paratireóideo, que mantém os teores séricos de cálcio, 

enquanto intensifica a absorção intestinal deste mineral. O efeito útil dessas alterações é a 

promoção de retenção progressiva de cálcio para atender às necessidades de mineralização, 

crescentes, do esqueleto fetal. A hipercalcemia fetal e os subseqüentes ajustes endócrinos, por 

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

Aproximadamente 30g de cálcio se acumulam durante a gravidez, quase todo no 

esqueleto fetal (25g), o restante é armazenado no esqueleto materno, presumivelmente 

mantido como reserva para as necessidades de cálcio da lactação. Dada a insuficiente ingestão 

de cálcio, pode ocorre desmineralização 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 diminuição do conteúdo mineral ósseo total destas jovens, com 

recuperação subsequente. Esses achados são relevantes na medida em que estas adolescentes 

ainda não alcançaram o seu pico de massa óssea, além do que, ainda podem ter novas 

gestações antes deste momento. 

Alguns estudos clínicos randomizados avaliaram a associação da suplementação de 

cálcio com a redução da hipertensão gestacional, prematuridade e baixo peso ao nascer. Em 

uma meta-análise de estudos desta natureza, envolvendo 2459 mulheres, estimou-se uma 
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redução de 5,4mm Hg e 3,4mm de Hg na pressão sistólica e diastólica, respectivamente. A 

razão para pré-eclampsia entre mulheres com suplementação de cálcio e placebo foi de 0,38 

(Bucher et al, 1996). A maioria dos estudos utilizou suplementos diários de cálcio contendo 

1,5-2,0g.  

Vilar et al (1990), estudando gestantes adolescentes de alto risco, menores de 17 anos, 

concluíram que a suplementação de cálcio (2g/dia) reduz a incidência de partos pré-termos e 

baixo peso ao nascer, contudo, nenhuma correlação 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 suplementação de cálcio (1,5g/dia) ou placebo revelou pequena 

redução de pré-eclampsia, sem significância estatística, no grupo suplementado. Já a 

eclampsia e a hipertensão gestacional foi significantemente menor neste grupo. Ainda houve 

uma forte redução no percentual de complicações da pré-eclampsia. Os índices 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). 

 

2.3.2.2 Ferro 

É um elemento essencial da hemoglobina, proteína responsável pelo transporte do 

oxigênio dos glóbulos vermelhos do sangue, que na adolescência, tem maior produção devido 

o aumento da massa corporal. O ferro também é encontrado na mioglobina que leva o 

oxigênio para os músculos e faz parte de muitas enzimas, inclusive é um componente ativo 

dos citocromos (enzimas) envolvidos no processo de respiração celular e de muitas enzimas 

no cérebro necessitam de ferro para serem ativas (Anderson, 2002).  
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Adolescentes de ambos os sexos têm altas necessidades de ferro devido ao 

crescimento intenso na formação de tecidos, ainda em adolescente do sexo feminino, o ferro é 

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

Os requerimentos de ferro também estão aumentados na gestação. Um aumento 

marcante no suprimento de sangue materno durante a gravidez aumenta a demanda de ferro. 

Há a necessidade de expandir a massa de hemácias e cobrir as necessidades fetais e 

placentárias. O ferro participa ainda de processos relacionados à produção de energia, como 

parte de processos enzimáticos (Saunders et al, 2002). O aumento da absorção de ferro 

dietético materno que ocorre durante a gestação não é suficiente para prover o ferro extra, e 

um déficit pode ocorrer nos estoques de ferro materno, uma vez que esses estoques são 

depletados a mãe pode desenvolver anemia por deficiência de ferro, que pode trazer 

conseqüências ao concepto (Fagen, 2002).  

A deficiência de ferro determina produção insuficiente de hemoglobina, seguida de 

comprometimento do suprimento de oxigênio para o útero, placenta e feto em 

desenvolvimento. Entre as conseqüências da anemia por deficiência de ferro, durante a 

gestação, cita-se o baixo peso ao nascer e o risco cardiovascular aumentado, na maturidade do 

indivíduo que sofreu privação intrauterina deste mineral (Gambling et al, 2003). 

Diferentes estudos que avaliaram a ingestão 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 refletem ingestão bastante inferior àquela recomendada 

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

Fujimori et al (1999) encontraram depleção de ferro em 25% das adolescentes no 

primeiro trimestre de gestação, passando a afetar 48% destas no segundo e, 61%, no terceiro 

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

depleção de ferro na primeira metade da gestação.  

Contudo, Shobeiri et al  (2006), quando estudaram 500 gestantes indianas, mostraram 

menores taxas de baixo peso ao nascer entre os filhos de mães que apresentavam teores mais 

elevados de hemoglobina. De todo o modo, há referências sugestivas de que a suplementação 

de ferro pode reduzir a prevalência de partos pré-termos e de baixo peso ao nascer por 

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

Rondó e Tomkins (1999) compararam o estado nutricional de ferro de 356 puérperas 

com bebês apresentando retardo de crescimento intrauterino e 356 puérperas com bebês 

adequados para a idade gestacional. Estes autores encontraram conteúdo aumentado de 

hematócrito e hemoglobina entre as mães cujos bebês apresentaram retardo de crescimento 

intrauterino. A baixa concentração de ferritina, em gestantes jovens, mostrou-se associada ao 

aumento da vascularização da placenta no parto. 

A literatura refere benefícios da suplementação de ferro na redução da prevalência de 

anemia e melhora dos estoques maternos deste mineral, entretanto, os benefícios potenciais 

para o feto ainda são pouco conclusivos. 

 

2.3.2.3 Cobre  

O cobre integra diferentes sistemas enzimáticos, exercendo funções biológicas 

diversas. Como constituinte da monoamino-oxidase, torna-se essencial para a integridade 

estrutural do tecido vascular e ósseo; presente na tirosinase, participa da síntese de melanina; 

na ferroxidase I (ceruloplasmina) e ferroxidase II, envolve-se com a oxidação do íon ferroso 

em férrico, mobilizando o ferro para a síntese de hemoglobina; integrando a superóxido 

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

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

Todos estes processos conferem ao cobre grande importância para o desenvolvimento 

embrionário e fetal, especialmente em relação aos mecanismos de defesa imunológica e de 

resistência óssea e crescimento (Anderson et al, 2002). Há evidências de prejuízos no 

desenvolvimento, possivelmente atribuídos à inadequação nutricional durante a vida 

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

Já foi descrito que a gestação está associada ao aumento da retenção orgânica materna 

de cobre. É possíve l que isto se deva, parcialmente, à diminuição da excreção biliar de cobre, 

induzida por mudanças hormonais, características deste estado fisiológico (Buamah et al, 

1984).  

Foi demonstrada, em países desenvolvidos, correlação significante entre teores 

reduzidos de cobre na água e ocorrência de defeitos no tubo neural de recém-natos (Morten et 

al, 1976).  Concentração sérica de cobre diminuída em mulheres grávidas durante a metade da 

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

Um estudo da Finlândia sugeriu uma possível participação do cobre em prematura 

ruptura de membrana e partos pré-termo (Kiilholma et al, 1984). Outro estudo transversal 

mensurou a concentração plasmática de cobre, sendo esta positivamente correlacionada ao 

perímetro cefálico dos neonatos (Arnaud et al, 1994). Em um estudo observacional Polonês 

encontrou-se que a concentração de cobre no plasma de pré-termos era significativamente 

maior que em a termos (Wasowicz et al, 1993). Contudo, a mensuração de cobre sérico no 

momento do nascimento foi negativamente associada com peso ao nascer em outro estudo 

transversal (Ghebremeskal et al, 1994). Estes conflitos necessitam de estudos futuros para 

melhore entendimento. 
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Durante a gestação a concentração sérica materna de cobre é aumentada devido ao 

aumento dos níveis de ceruloplasmina, resultante da elevação de estrogênio (Gambling et al, 

2003). Alebic-Juretic e Frkovic  (2005) ao investigarem a concentração de cobre no plasma 

materno em relação a várias patologias durante a gestação, observaram uma redução na 

concentração de cobre plasmático em condições patológicas diagnosticadas durante o 

primeiro trimestre da gestação. Nenhuma diferença significante foi encontrada na 

concentração de cobre no plasma no segundo trimestre de gestação em condições patológicas. 

Foi observado no terceiro trimestre, sem significância estatística, um aumento no cobre 

plasmático materno em algumas condições patológicas (retardo de crescimento intrauterino e 

parto pré-termo). 

Os jovens, assim 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 o microelemento mais abundante no organismo 

humano (Franco, 2001). Participa do metabolismo (síntese e degradação) de proteínas, 

carboidratos e lipídios, sendo essencial nos processos de diferenciação e replicação celulares, 

na função fagocitária e de imunidade celular (Black, 2001), sendo, portanto, imprescindível 

para o crescimento. Além disso, o zinco é um importante estabilizador da membrana celular e 

exerce papel fundamental na mobilização de vitamina A, na maturação sexual, fertilidade e 

reprodução (Sena e Pedroza, 2005). 

O crescimento ocorre por meio da divisão celular e requer DNA, RNA e síntese 

protéica. O zinco participa de uma variedade de processos celulares como um co-fator para 

inúmeras enzimas, influenciando a expressão gênica por meio de fatores de transcrição 

(Black, 2001). Numerosas enzimas associadas à síntese de DNA e RNA são metaloenzimas 
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dependentes de zinco, incluindo a RNA polimerase, transcriptase reversa e fator de 

transcrição IIIA. Nestas enzimas, o zinco está firmemente ligado, estabilizando estruturas que 

são funcionalmente importantes.  Por outro lado, o zinco também pode influenciar a regulação 

hormonal da divisão celular, especialmente via hormônio do crescimento (GH) e fator I do 

crescimento dependente de insulina (IGF-I), além de interferir em hormônios mitogênicos, 

atuando sobre a proliferação celular (MacDonald, 2000). 

Dentre as possíveis manifestações clínicas da deficiência deste mineral, destacam-se: 

retardo no crescimento, hipogonadismo, alteração da resposta imune, dificuldade de 

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

 Ao longo da gestação, há diminuição do zinco circulante devido ao aumento da 

transferência do zinco da mãe para o feto (Scholl et al, 1993). De outro modo, tem sido 

demonstrada a importância do zinco no resultado da gestação.  

  A deficiência deste mineral já foi associada a complicações da gravidez e parto bem 

como ao retardo de crescimento e anormalidades congênitas (Black, 2001). Há referências 

acerca da relação entre concentrações de zinco diminuídas, durante a gravidez, e baixo peso 

ao nascer (King, 2000; O'brien et al, 2000). Segundo Ashworth e Antipatis (2001), a 

deficiência de zinco durante a gestação pode resultar em má formação fetal, dentre outros 

efeitos adversos.  

Wells et al (1987) encontraram conteúdo de zinco em leucócitos, significantemente 

menor, em mães com bebês pequenos para a idade gestacional, quando comparado ao de mães 

com bebês apresentando adequação. Contudo o zinco plasmático mostrou-se similar em 

ambos grupos de mães investigados.  

Achados adicionais propõem a existência de associação entre o estado nutricional 

marginal de zinco e o peso ao nascer (Spiech et al, 1992; Scholl et al, 1993; Ghebremeskal et 
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al, 1994). Também já foi descrito que a suplementação de zinco está associada com a redução 

de complicações na gestação (Simmer et  al, 1985; Goldenberg et al, 1995). Em estudo 

envolvendo 312 gestantes, que receberam suplementação de zinco, constatou-se aumento no 

número de partos normais bem como aumento da idade gestacional, quando comparados os 

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

A suplementação de zinco também já foi associada com a redução na incidência de 

bebês grandes para idade e pequenos para idade, partos pré-termo e hemorragia vaginal 

(Kynast e Saling, 1986). Simmer et al (1985) demonstraram que a suplementação de zinco foi 

benéfica para mulheres grávidas com risco elevado de parir bebês pequenos (como as 

adolescentes). Cherry et al (1989) também demonstraram evidências de interação entre o peso 

materno e a suplementação de zinco em um ensaio duplo-cego entre gestantes adolescentes 

com baixa ingestão deste elemento. A prematuridade foi reduzida no grupo de adolescentes 

suplementadas e o comprimento ao nascer também foi melhor, comparado ao do grupo 

controle. 

Dois ensaios duplo-cegos buscaram comprovar os benefícios da suplementação de 

zinco. No primeiro, filhos de mães suplementadas apresentaram maior peso ao nascer e maior 

perímetro cefálico. A taxa de prematuridade também foi menor, ocorrendo ainda que, as 

mulheres com índice de massa corporal (IMC) menor do que 26 foram mais beneficiadas 

(Goldenberg et al, 1995). No segundo ensaio, nenhuma diferença significativa foi encontrada 

entre o grupo suplementado e o que recebeu placebo (Jonsson et al, 1996). Contudo, todas as 

mulheres eram saudáveis, de classe média e, provavelmente, tinham suprimento dietético 

adequado de zinco. Esses achados sugerem que os benefícios da suplementação de zinco 

podem ser limitados sob condições de estado nutricional suficiente.  
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22..44  AA  ttééccnniiccaa  ddee   FFlluuoorreessccêênncciiaa  ddee   RRaaiiooss   XX  ppoorr  RReefflleexxããoo  TToottaall  ccoomm  RRaaddiiaaççããoo   

SSíínnccrroo ttrroonn  ((SSRR--TTXXRR FF))      

  

2.4.1 Fluorescência de raios X 

A análise multielementar instrumental por Fluorescência de Raios X por reflexão total 

(TXRF) é baseada na medida das intensidades dos raios X característicos, emitidos pelos 

elementos químicos componentes de uma determinada amostra, quando devidamente 

excitados. A figura 2 representa uma ilustração dos processos básicos da XRF (excitação, 

produção e detecção dos raios X característicos e a subseqüente informação da composição 

elementar da amostra por meio da análise do espectro dos raios X característicos) (Serpa, 

2007). 

 

FFiigguurraa  22..  EEssqquueemmaa  bbááss iiccoo  ddaa  eessppeeccttrroossccooppiiaa  ddee   rraaiiooss   XX.. Fonte: Serpa, 2007. 

 

 

 



 
 

42 

2.4.2. Fluorescência de Raios X por Reflexão Total (TXRF) 

A TXRF, como o próprio nome sugere, se baseia no fenômeno físico da reflexão total. 

É uma técnica de energia dispersiva, sendo a excitação da amostra efetuada pela incidência de 

um feixe sob um ângulo de aproximadamente 1 mrad, para o refletor de lucite  (Serpa, 2007). 

Esse ângulo é denominado “ângulo crítico do material refletor”. A TXRF é considerada uma 

variante da Fluorescência de Raios X por Dispersão em Energia, com excitação sob as 

condições da reflexão total (Klockemkämper e Von Bohlen, 1996) 

O efeito da reflexão total é aplicado para minimizar a intensidade da radiação de fundo 

e intensificar o sinal de fluorescência. Nessa situação, o feixe incidente apresenta uma menor 

profundidade de penetração no suporte amostra (Klockemkämper e Von Bohlen, 1996), 

reduzindo a radiação de fundo e, conseqüentemente, melhorando os limites de detecção 

(Mistra et al, 2002).  

A TXRF vem sendo utilizada em múltiplas áreas científicas (Monitoramento 

Ambiental, Oceanografia, Biologia, Medicina, Indústria, Mineralogia, etc) (Nascimento Filho, 

1999), principalmente devido a três vantagens: capacidade multielementar, baixo limite de 

detecção (da ordem de ng.g-1), e pequeno volume de amostragem: amostras líquidas (µL) e 

amostras sólidas (µg) precedidas por digestão química (Mistra et al,2002). 

Costa (2000) avaliou a utilização da técnica de TXRF na determinação de Fe, Cu e Zn 

em amostras de colostro de mães de recém-nascidos a termo, concluindo que esta era 

adequada para avaliar oligoelementos em colostro, promovendo análise multielementar em 

uma única medida, durante período de tempo relativamente curto, e com limite mínimo de 

detecção muito baixo, podendo ser otimizada, em estudos posteriores, para avaliar ampla 

faixa de elementos traços tanto no leite humano como em outros materiais biológicos . 
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2.4.3 Fundamentos da Fluorescência de Raios X 

Os raios X emitidos por tubos de raios X ou radiação gama por uma fonte radioativa, 

excitam os elementos constituintes da amostra, os quais, por sua vez, emitem linhas espectrais 

com energias características do elemento e cujas intensidades estão relacionadas com a 

concentração do elemento na amostra (Serpa, 2007).  

Quando um átomo é irradiado por um fóton incidente de energia igual ou superior à 

energia de ligação do elétron de um determinado orbital, este tende a ejetar os elétrons do 

interior dos níveis dos átomos, produzindo uma vacância. Essa configuração caracteriza um 

desequilíbrio eletrônico. No rearranjo eletrônico um elétron de um orbital mais externo realiza 

um salto quântico para preencher a vacância oriunda da ejeção do elétron. Cada transição 

eletrônica constitui uma perda de energia para o elétron, e esta energia é emitida na forma de 

um fóton de raios X, de energia igual à diferença entre as energias de seu estado inicial e de 

seu estado final. Esta energia é característica e bem definida para cada elemento, por isso são 

chamados de raios X característicos (Serpa, 2007).  

Resumidamente, podemos dizer que a análise por Fluorescência de Raios X consiste 

de três fases: excitação dos elementos que constituem a amostra, dispersão dos raios X 

característicos emitidos pela amostra e detecção desses raios X (Serpa, 2007). 

 

2.4.4 Radiação Síncroton 

A radiação síncrotron é a radiação eletromagnética emitida por partículas carregadas 

aceleradas em direção ao centro de uma órbita circular (Gordon et al, 1990). Estas partículas, 

ao mudarem sua direção através da ação de dipolos magnéticos, emitem uma intensa radiação 

eletromagnética, de alto brilho espectral, denominada radiação síncrotron. Dipolo é um 

eletroímã que curva a trajetória do elétron no acelerador circular. O acelerador do LNLS 
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possui doze dipolos. Cada um deles curva a trajetória dos elétrons em 30 graus (Serpa, 2007). 

A figura 3 mostra a produção de luz síncrotron. 

 

 

FFiigguurraa  33..  EEssqquueemmaa  ss iimmppllii ffiiccaaddoo  ddee   pprroodduuççããoo  ddee   lluuzz  ss íínnccrroo ttrroonn. Fonte: Serpa, 2007 
 

Através do desenvolvimento da Fluorescência de Raios X com Radiação Síncroton em 

diferentes centros de pesquisa, caracterizou-se que esta técnica apresenta as seguintes 

vantagens: alta sensibilidade (1 ng.g-1 para fluorescência por dispersão em comprimento de 

onda e 10 ng.g-1 para fluorescência por dispersão em energia); pequena quantidade de amostra 

necessária para a análise; aplicação multielementar (do Na até os elementos do final da tabela 

periódica, podem ser medidos, levando em consideração as características do arranjo 

experimental de cada centro de pesquisa); rápida obtenção de resultados (em geral o tempo de 

medida é de 150 segundos; a possibilidade de medidas da distribuição elementar na superfície 

e volume; várias aplicabilidades: geologia, indústria, medicina, etc (Gordon, 1985). 

 

22..55  JJuussttiiff iiccaatt iivvaa  ee   hhiippóótteessee   

Os requerimentos nutricionais que já são aumentados na adolescência somam-se as 

exigências da gestação tornando as necessidades nutricionais de difícil atendimento.  
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Estudos sugerem uma possível competição entre as adolescentes e seus fetos por 

nutrientes, provavelmente devido aos estágios críticos de crescimento que ambos enfrentam 

simultaneamente durante gestação na adolescência.  

A relevância do presente estudo se dá pela essencialidade dos minerais no processo de 

crescimento e desenvolvimento e o alto risco de gestantes adolescentes terem deficiências 

destes nutrientes. Já que a fecundidade nesta faixa etária vem crescendo no Brasil (Camarano, 

1998), sendo, portanto, motivo de preocupação para a saúde pública, estudos sobre gestação 

na adolescência são necessários. 

Ainda existem poucos estudos sobre perfil materno-fetal de minerais, estudando 

amostras de placentas, sangue materno e sangue do cordão umbilical. Nacionalmente não há 

relato de nenhum estudo sobre o tema. E internacionalmente há relatos apenas de estudos com 

gestantes adultas, contudo poucos deles associam os teores em placentas, sangue materno e 

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

Vele ressaltar que a determinação dos minerais será realizada através de técnica de 

competitividade internacional o que valorizará ainda mais os resultados desta pesquisa em 

adolescentes.  

Portanto, observa-se a importância de pesquisar o perfil materno-fetal de minerais 

(cálcio, ferro, cobre e zinco) em gestações adolescentes, a fim de compará- lo com o perfil 

encontrado em gestações adultas. 
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33  OOBBJJEETTIIVVOOSS  

 

33..11  OObbjjee tt iivvoo  ggeerraall  

Descrever o perfil de distribuição de cálcio, ferro, cobre e zinco no plasma materno e 

do cordão umbilical e na porção materna e fetal da placenta de mães adolescentes e adultas.  

 

33..22  OObbjjee tt iivvooss   eessppeeccííffiiccooss   

1- Caracterizar as gestantes quanto à idade cronológica e ginecológica, aos dados 

antropométricos de peso e estatura, ao estado nutricional pré-gestacional e à adequação 

quanto ao ganho de peso gestacional, à paridade, às condições socioeconômicas e ao número 

de consultas ao pré-natal; 

2- Determinar os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco em mães adolescentes e adultas 

em amostras de plasma materno e do cordão umbilical e de porção materna e fetal da 

placenta; 

3- Investigar a distribuição dos teores de cálcio, ferro, cobre e zinco maternos (plasma 

e placenta materna) e fetais (plasma do cordão e placenta fetal). 
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44  MMAATTEERRIIAAIISS  EE  MMÉÉTTOODDOOSS  

 

44..11  PPooppuullaaççããoo  ee   aammoossttrraaggee mm  

Trata-se de um estudo do tipo descritivo-analítico observacional transversal. A 

intenção inicial era de realizar o recrutamento das voluntárias apenas na Maternidade do 

Instituto Fernandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz - IFF/FIOCRUZ. Contudo, ocorreram 

problemas técnicos (entre eles a interdição do berçário por contaminação bacteriana e o início 

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), já que ambas instituições são públicas, 

com atendimento gratuito e por livre demanda, integrantes do Ministério da Saúde e 

pertencentes à mesma área programática.  

Para estabelecer o número amostral a ser alcançado, tomamos como base o número 

total de partos de gestantes adolescentes com nascimento de recém natos sem anomalias 

congênitas e de gravidez única realizados na maternidade do Instituo Fernandes Figueira no 

ano de 2005, que totalizaram 76 partos. A partir do número total de partos (considerado como 

tamanho da população) calculou-se o erro amostral, que é mensurável e varia na ordem 

inversa da dimensão da amostra ou sub-amostra em análise, sendo encontrado o valor de 40 

gestantes adolescentes. O cálculo da margem de erro amostral, para um intervalo de 

confiança de 95% está descrito na equação 1:      

Erro ( )nAmostral 250096,1 ⋅±=    (1) 

0

0

nN
nN

n
+
⋅

=      (2) 
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Onde: N = tamanho da população 

Eo= erro amostral 

 no= 1/ (Eo)2  

n = tamanho da amostra 

Constantes: (1,96; 2500) 

 Para encontrar o número amostral que possibilitaria a verificação de diferenças entre 

os teores de minerais de adultas e adolescentes efetuou-se, através dos resultados de sub-

amostras de adultas e adolescentes, o seguinte cálculo para encontrar número amostral para 

comparar variáveis quantitativas (Medronho et al, 2002), descrito na equação 3: 

nn

mm
Z

21

21

σσ
α

+

−
=      (3) 

 

Onde: Za = 1,96 

 m1 = média do grupo 1 

  m2 = média do grupo 2 

s 1  = Desvio padrão do grupo 1 

s 2 = Desvio padrão do grupo 2 

n = número amostral 

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

adolescentes.  

 Sendo assim, a amostragem, não-probabilística por conveniência, foi constituída 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 doenças crônicas, não fumantes, sem gestação gemelar, que não fizessem 

uso de drogas, álcool e suplementos de micronutrientes (exceto o de ferro e ácido fólico de 

rotina), que concordaram em participar do estudo e que tiveram seus partos realizados na 

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

 Dessas foram excluídas 26 mães do estudo, totalizando 106 mães para captação. As 

perdas incluíram 5 mães que se recusaram a participar do estudo, 01 aborto espontâneo, 14 

mães por terem os partos realizados em outras maternidades e 6 amostras (placenta e sangue) 

que não foram coletadas por problemas técnicos/operacionais inerentes à coleta (hemólise e 

dificuldades técnicas no momento da coleta das amostras). 

 

44..22  QQuueessttõõeess   éé ttiiccaass   

Tal estudo foi previamente submetido aos Comitês de Ética 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 responsáveis foram informados quanto aos 

objetos da pesquisa. Foi solicitado à gestante e/ou ao seu responsável autorização para 

participação do estudo e a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 

1).  

Finalmente foi aplicado o questionário à gestante pelo pesquisador ou por um 

estagiário previamente treinado. Isto ocorreu tanto no momento da espera da consulta de pré-

natal, como na própria enfermaria, sempre com o consentimento da gestante. Todo material 

coletado foi identificado por códigos de três dígitos, afim de que apenas o pesquisador 

reconhecesse a gestante em questão. 
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44..33  CCoollee ttaa  ddee   ddaaddooss   

  

4.3.1 Captação da amostra e informações referentes a adolescentes e adultas 

As gestantes foram recrutadas, através de consultas aos prontuários, no último 

trimestre da gestação, para que as chances que elas internassem para o parto nas referidas 

instituições fossem maiores. A entrevista foi realizada utilizando protocolo previamente 

elaborado e testado, para obtenção de informações quanto aos dados socioeconômicos, 

antecedentes ginecológicos, hábitos de vida e avaliação antropométrica pré-natal (Anexo 2). 

As informações inerentes ao recém-nascido, parto e histórico de gestações anteriores foram 

obtidas através de consultas ao prontuário (Anexo 2). No momento de internação para o parto 

foram obtidos dados de peso e idade gestacional.  

 

4.3.2 Avaliação antropométrica materna e dos recém-nascidos  

Para avaliação antropométrica materna, foi perguntado à entrevistada o peso pré-

gestacional (PPG), quando este não estava disponível no prontuário e aferida a estatura para 

calcular o índice de massa corporal pré-gestacional (IMC pré-gestacional = peso pré-

gestacional/estatura2).  

O peso pré-parto e a estatura final da parturiente foram aferidos pela enfermagem no 

momento da internação e coletados através de pesquisas a prontuários. O peso foi aferido 

através de balança da marca Filizola, com sensibilidade de 100g e peso máximo de 150 kg e, 

a estatura será aferida por meio de estadiômetro com sensibilidade de 0,5cm e medida de 

estatura máxima de 191 cm (MS, 2006). 

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

índice de massa corporal (IMC) com os pontos de corte observados na tabela 1, segundo a 
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recomendação da Organização Mundial da Saúde (WHO, 1995), validado por Padilha (2006). 

Para avaliação do estado nutricional pré-gestacional das adolescentes foram usadas as 

categorias de IMC para sexo feminino conforme idade cronológica com distribuição 

percentilar (WHO, 2007). 

 

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

Classificação do estado 
nutricional 

IMC 

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 subtração do peso pré-parto com 

o peso pré-gestacional. A adequação do ganho de peso foi avaliada segundo as 

recomendações 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 altura inferior a 1,45m (WHO, 2005). Contudo, nenhuma gestante foi 

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

total para gestantes. 

Classificação do estado 

nutricional 

Ganho de peso total na 

gestação (kg) 

Baixo peso 12,5-18,0 
Eutrofia 11,5-16,0 

Sobrepeso 7,0-11,5 
Obesidade =7,01 

7,0-9,12 

1 Para adultas (IOM, 1992; WHO, 1995);  
2 Para adolescentes (Gutierrez e King, 1993). 

Fonte: IOM, 1990; IOM, 1992; WHO, 1995. 

 

Para avaliação do estado nutricional antropométrico dos recém-nascidos foram 

coletadas as seguintes informações dos prontuários: peso, comprimento e idade gestacional ao 

nascimento.  

A idade gestacional foi calculada no dia do parto, de acordo com a data da última 

menstruação confiável, confirmada pela ultra-sonografia precoce (até 20 semanas) ou pelo 

índice de Capurro (Capurro, 1978) e/ou Ballard et al (1991), aplicados quando houve dúvida 

ou ausência dos parâmetros descritos anteriormente.  

Com relação à idade gestacional, todos os bebês nascidos antes de 37 semanas 

completas de gestação foram considerados recém-nascidos pré-termo ou prematuros 

(Augusto, 2002).  

Também foi analisado o índice de Apgar, largamente utilizado para mensurar a 

vitalidade do recém-nascido, que varia de 0 a 10 e avalia cinco sintomas objetivos: freqüência 

cardíaca (ausente: 0; < 100/min: 1; > 100/min: 2); respiração (ausente: 0; fraca/irregular: 1; 

forte/choro: 2); irritabilidade reflexa (ausente: 0; algum movimento: 1; espirros/choro: 2); 
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tônus muscular (flácido: 0; flexão de pernas e braços: 1; movimento ativo/boa flexão: 2) e cor 

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

 

4.3.3 Avaliação biofísica 

Materna e dos recém-nascidos - Para determinação dos níveis de minerais plasmáticos 

maternos, foi obtida amostra de 5 mL de sangue obtida por punção venosa das puérperas, 

imediatamente após o parto. E o sangue do cordão foi coletado imediatamente após o 

nascimento do bebê, através de ordenha. Amostras de sangue venoso materno e do cordão 

umbilical foram coletadas em tubos que continha 1g Na2-EDTA/L. Os plasmas dos sangues 

materno e do cordão umbilical foram separados por centrifugação (3000 x g, 15 minutos) e 

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

Placenta - Inicialmente as amostras de placenta foram obtidas imediatamente após o 

parto. Foram coletadas, duas amostras de aproximadamente 5g cada, sendo uma amostra da 

porção materna e outra da porção fetal, ambas da porção central. As amostras placentárias 

serão identificadas conforme a porção e o número do protocolo da puérpera e, em seguida, 

armazenadas em potes individuais esterilizados e cobertos com papel alumínio, e estocadas 

em freezer a -20ºC até o preparo das amostras para as análises. 

 

4.3.3.1 Preparo de amostras para análise  

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

de 0,3 mL foram transferidas para tubos de polietileno, livres de oligoelementos e adicionou-

se  0,2 mL de água deionizada e 50 µL de uma solução de gálio (Ga), que foi utilizado como 

padrão interno de referência para as medidas de SR-TXRF. Uma alíquota de 8 µl da solução 
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foi pipetada sobre um suporte de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a seguir 

submetido à secagem a temperatura ambiente, obtendo-se manchas (spots) de, 

aproximadamente, 5mm de diâmetro.  

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 HNO3 

(65%), sendo aquecidas à 60oC por 24h.  Por fim, foram adicionados 0,2 mL de água 

deionizada. Dessa solução diluída e digerida, retirou-se uma alíquota de 500 µL, adicionando-

se 50 µL de uma solução de gálio (Ga). Uma alíquota de 8 µl da solução foi pipetada sobre 

um suporte de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a seguir submetido à 

secagem em lâmpadas infravermelha, obtendo-se manchas (spots) de, aproximadamente, 

5mm de diâmetro.  

 

 4.3.3.2 Determinação dos minerais por Fluorescência de Raios X por Reflexão Total 

com Radiação Síncrotron (SR-TXRF) 

 As medições dos minerais foram realizadas no Laboratório Nacional de Luz 

Síncrotron (LNLS), Campinas, São Paulo. Um laboratório do CNPq, mantido com recursos 

financeiros do Ministério da Ciência e Tecnologia (MCT). 

 As amostras foram medidas em triplicatas, utilizando a SR-TXRF, com feixe branco 

de irradiação com energia máxima de 20 keV filtrado por 0,5 mm de alumínio, sendo o 

ângulo de incidência de 1,0 mrad para a excitação da amostra.  

 Uma das principais vantagens da TXRF, como já mencionado, é a pequena quantidade 

de amostra necessária para a análise, microlitros para amostras líquidas e microgramas para 

amostras sólidas após digestão química. Portanto, a amostra é considerada como sendo um 

fino filme, podendo desprezar os efeitos de absorção da radiação, o cálculo da concentração 
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elementar, que se torna apenas uma relação linear entre a intensidade e a concentração 

(equação 3). 

  Na TXRF, em geral, a quantificação é realizada através do método da adição do 

padrão interno (Klockemkämper e Von Bohlen, 1996). Este método é baseado na adição de 

um elemento não presente na amostra, como por exemplo, o gálio. Isto é utilizado porque o 

fino filme formado no suporte refletor não possui uma geometria regular e as intensidades dos 

raios X dependem da posição do fino filme. Este efeito de geometria pode ser corrigido 

normalizando-se cada linha elementar de raios-X pelo padrão interno (Klockemkämper e Von 

Bohlen, 1996), adicionado em todas as amostras e padrões (equação 4). Logo, a análise 

quantitativa por fluorescência de raios X é dada através da equação 5.  

iii CsI ⋅=                                                                                                            (3) 

Normalizando os dados pela intensidade do gálio, temos: 

Ga
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Reescrevendo a equação 2:  

 

iii CSR ⋅=                                                                                                               (5) 

 

Onde: 
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Ii representa a intensidade (cps) para as linhas K e L para o elemento i;  

Ci a concentração (em µg.g-1); 

Si a sensibilidade para este elemento;  

IGa e CGa a intensidade e a concentração do padrão interno na amostra; 

si e sGa são as sensibilidades para o elemento i e para o padrão interno Ga;  

Ri a intensidade relativa para o elemento i;  

Si sua sensibilidade relativa (adimensional). 

 

 A sensibilidade do espectrômetro é determinada através da medida de uma solução 

padrão multielementar preparadas em seis diluições e concentrações diferentes e conhecidas, 

apresentadas na tabela 3. 

  

Tabela 3. Concentração dos elementos presentes na solução padrão multielementar, em 

cada uma das diluições realizadas. 

 

 

Elementos Concentração dos elementos em cada uma das diluições (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 



 
 

57 

 A curva da sensibilidade relativa é apresentada na figura 4, a qual será ajustada, 

obtendo-se a equação abaixo descrita sendo o coeficiente de determinação 0,991. 

 A curva da sens ibilidade relativa é apresentada na figura 4, a qual será ajustada, 

obtendo-se a equação abaixo descrita sendo o coeficiente de determinação 0,991. 

 

                                                                                                                                      

 

Onde: 

 Si  = sensibilidade relativa;  Z = número atômico do elemento. 

FFiigguurraa  44.. CCuurrvvaa  ddee   sseennss iibbii lliiddaaddee   rree llaattiivvaa  ddoo  ss iiss tteemmaa  ddee   mmeeddiiddaa  ppoorr    TTXXRRFF  

 

 A acurácia das medidas foi verificada através da determinação da concentração 

elementar em duas soluções padrão (ICP- Multi-element standard solution IV – MERCK e do 

fígado bovino – NIST1577b), cujas concentrações certificadas encontram-se nas tabelas 5 e 6, 

 
Si(Z) = 4,11473x10-6Z5 – 4,20621x10-4Z4 + 1,665x10-2Z3 – 0,32267Z2 +  3,06236Z 

– 11,38581 

 

15 20 25 30 35

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

1,2

Si =11.38581-3.06236 Z+0.32267 Z2-0.01665 Z3+

           4.20621E-4 Z4-4.11473E-6 Z5

                    r2 = 0,9997

 

S
en

si
bi

lid
ad

e 
re

la
tiv

a 
(S

i )

Número Atômico



 
 

58 

junto aos os valores determinados por TXRF para uma média de três medidas, e o valor da 

precisão percentual para cada elemento da amostra. 

 

Tabela 4. Concentração elementar no material certificado - ICP- Multi-element standard 

solution IV 

 
Elemento 

Concentração certificada 
(µg/mL) 

Concentração medida 
(µg/mL) 

 
Diferença (%) 

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. Concentração elementar no material certificado - Fígado bovino – 

NIST1577b 

Elementos Concentração Certificada 
(µg/g) 

Concentração medida 
(µg/g) Diferença (%) 

 Média±DP Média±DP  

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 10,5 ± 1,7 7,7 ± 0,2 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 medições de fluorescência de raios X foram realizadas na linha de fluorescência de 

raios X do Laboratório Nacional de Luz Síncrotron, Campinas, São Paulo. O arranjo 

experimental possui as seguintes características: a distância entre o detector e a amostra foi 

fixada em 6,0 mm, sendo utilizado um colimador de tântalo (Ta) com orifício de 1,0 mm para 

limitar o tempo morto das medidas a um valor máximo de 15%.  
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O tempo de medida foi de 150 segundos para as amostras e para os padrões. Os 

espectros foram analisados por um programa de análise quantitativa “Quantitative X-ray 

Analysis System”(QXAS) distribuído pela Agência Internacional de Energia Atômica (IAEA), 

para obter as intensidades fluorescentes de contagem para cada elemento e a incerteza 

associada.  

 

44..44  AAnnáá lliissee   eess ttaattííss ttiiccaa  

Inicialmente, realizou-se análise exploratória dos dados, por meio de análise gráfica, 

estimativas das freqüências, das médias e desvios-padrão, medianas e quartis. Foi observada 

distribuição assimétrica dos minerais através do teste de Kurtosis e Skewness. O teste U ou de 

Mann-Whitney foi utilizado para comparar as concentrações plasmáticas e placentárias de 

cálcio, ferro, cobre e zinco entre adolescentes a adultas e o teste t para as variáveis maternas e 

do recém-nascido, considerando o nível de significância de 5%. O banco de dados foi 

elaborado e depois digitado e analisado no programa SPSS versão 8.0.  
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55  RREESSUULLTTAADDOOSS  

 
 

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

possíveis publicações:  

 

1. Distribuição de cálcio, ferro, cobre e zinco nas porções placentárias materno-fetal de 

mães adolescentes e adultas, a ser submetido à Placenta. 

2. Transferência materno-fetal de cálcio, ferro, cobre e zinco em gestantes adolescentes e 

adultas, a ser submetido à Early Development Human.  

 

Na primeira, reunimos os resultados relativos aos teores de minerais, nas duas porções 

analisadas da placenta (fetal e materna), de mães adolescentes e adultas. Os dados relativos 

aos teores de minerais no plasma materno e do cordão umbilical e da placenta fetal, 

constituem o segundo manuscrito. 

Desta forma, apresentaremos os resultados respeitando esta proposta de organização 

dos dados. 
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Resumo 

Não há dados na literatura comparando os teores de minerais em diferentes porções da 

placenta de adolescentes e adultas. O objetivo do presente estudo foi determinar os teores de 

Ca, Fe, Cu e Zn na porção fetal e porção materna da placenta de mulheres adolescentes e 

adultas. As medições dos minerais foram realizadas por fluorescência de raios X por reflexão 

total com radiação síncrotron. Analisou-se 40 porções de placenta fetal de adolescentes e 40 

de adultas 40 porções maternas de adolescentes e 40 de adultas. Na placenta materna de 

adolescentes encontrou-se mediana (µg/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 (µg/g) de 512, de Ca, 102,1 de Fe, 0,8 de 

Cu e 12,0 de Zn. Na placenta materna de adultas encontrou-se mediana (µg/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 (µg/g) 2035,3 de 

Ca, 466,6 de Fe, 2,8 de Cu e 49,6 de Zn. Houve diferenças significativas nos teores de Ca e 

Cu da porção materna em comparação com a porção fetal da placenta, de adolescentes e 

adultas; e de teores de Fe e Zn da porção materna em comparação com a porção fetal da 

placenta de adultas apenas. Esses resultados sugerem diferenças importantes nos teores de 

minerais de acordo com a porção placentária. Não foi observada nenhuma diferença 

significativa entre os teores dos minerais estudados da placenta materna de adolescentes e 

adultas. Já quanto a porção fetal, os teores de Ca, Fe, Cu e Zn foram maiores em adultas do 

que em adolescentes. Sendo, portanto, os teores de minerais na porção fetal da placenta 

influenciados pela idade materna Nós hipotizamos que na adolescência pode estar ocorrendo 

provável competição entre mães e fetos com relação ao Ca, Fe, Cu e Zn devido a importância 

que estes representam para o crescimento e desenvolvimento.    

 

Palavras-chaves: minerais, placenta, adolescente, TXRF, gestação. 
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1. Introdução 

A placenta humana é o centro funcional da unidade mãe-feto, desempenhando funções 

respiratória, nutritiva, excretora, endócrina e imunológica. A placenta e o cordão umbilical 

funcionam como um sistema de transporte de substâncias que passam entre a mãe e o feto.  A 

placenta é o órgão feto-materno constituído por dois componentes: uma porção fetal 

originária do saco coriônico, e uma porção materna derivada do endométrio [1]. A porção 

fetal da placenta é constituída pelo córion viloso, este se projeta a fim de se prender a porção 

materna da placenta, constituída pela decídua basal e é através desta junção feto-materno que 

ocorre o transporte de substâncias entre a mãe e o feto [1].   

A gestação é um processo controlado por hormônios que redirecionam os nutrientes 

para tecidos maternos altamente especializados como a placenta e a glândula mamária, os 

quais promovem sua transferência 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 são superpostas às da adolescência. Já que adolescentes 

necessitam de nutrientes para seu próprio crescimento e desenvolvimento e no ciclo 

gravídico-puerperal somam-se às necessidades exigidas para o crescimento fetal e lactação. 

Sendo assim, o estado nutricional da mãe adolescente é um dos fatores mais importantes para 

ser observado na prevenção de riscos para a saúde materna, fetal e neonatal [3]. Pouco se sabe 

sobre a distribuição de minerais entre o binômio mãe-filho durante a gestação de 

adolescentes. 

A nutrição 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 é igualmente vital para o crescimento e diferenciação celular [5]. Sendo 

assim, alguns pesquisadores têm estudado as concentrações de minerais na placenta, há 

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

porções da placenta: porção materna e porção fetal e em mulheres adolescentes e adultas. 

 

2. Material e métodos 

2.1. Seleção de gestantes e coleta das amostras 

As gestantes foram captadas na Maternidade do Instituto Fernandes Figueira/Fundação 

Oswaldo Cruz- IFF/FIOCRUZ e na a Maternidade Escola (ME) da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro (UFRJ), ambas instituições públicas, com atendimento gratuito e por livre 

demanda, integrantes do Ministério da Saúde e pertencentes à mesma área programática. 

Foram coletadas 40 porções maternas e 40 porções fetais de placentas de adolescentes com 

idade entre 15 e 19 anos e 40 porções maternas e 40 porções fetais de placentas de adultas 

com idade entre 20 e 35 anos, sem doenças crônicas, não fumantes, sem gestação gemelar, 

que não fizessem uso de drogas, álcool e suplementos de micronutrientes (exceto o de ferro e 

ácido fólico de rotina), e que concordaram em participar do estudo, no período de agosto de 

2007 a abril de 2008. Foi realizada entrevista com todas as mulheres do estudo utilizando 

protocolo previamente elaborado e testado, para obtenção de informações quanto aos dados 

socioeconômicos, antecedentes ginecológicos, hábitos de vida e avaliação antropométrica pré-

natal. As informações referentes ao recém-nascido, parto e histórico de gestações anteriores 

foram obtidas através de consultas ao prontuário. No momento de internação 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 última menstruação confiável, confirmada pela ultra-

sonografia precoce (até 20 semanas) ou pelo índice de Capurro [7] e/ou Ballard et al (1991) 

[8], aplicados quando houve dúvida ou ausência dos parâmetros descritos anteriormente.  
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Na tabela 1 são apresentadas características de adolescentes e adultas estudadas. As 

médias foram semelhantes nos dois grupos, exceto para idade e idade ginecológica como já 

era esperado, sendo estas maiores nas adultas. 

  

TTaabbee llaa  11..  CCaarraacctteerrííss ttiiccaass   ddee   aaddoo lleesscceenntteess   ee   aadduullttaass   

CARACTERÍSTICAS ADOLESCENTES ADULTAS 

 Média±DP Min - Max Média±DP Min - Max 

Idade 
(anos) 

16,9±1,5a 15 - 19 27,2±4,5 21- 35 

Idade ginecológica 
(anos) 

5,1±1,6a 2 - 9 14,7±4,7 7 - 25 

Peso pré-gestacional 
(kg) 

55,6±13,4 42 - 81 59,0±11,3 39 - 110 

Estatura 
(m) 

1,59±0,05 1,48 - 1,70 1,60±0,07 1,48 - 1,79 

Ganho de peso gestacional 
(kg) 

12,9±5,9 0 - 24,6 14,7±6,0 4,3 - 26,4 

Renda per capita 
(salários mínimos) 

0,6±0,4 0 -1,7 1,1±1,1 0,2 - 6,7 

Nº de consultas pré -natais 8±2,9 2 - 12 8,1±3,2 0 - 19 
 a = significativamente diferente de adultas (teste t; p<0,05) 

 

 Na tabela 2 são apresentadas características dos recém-nascidos de adolescentes e 

adultas estudadas. Nenhuma das características analisadas apresentou diferença significativa 

entre os dois grupos.  
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TTaabbee llaa  22..  CCaarraacctteerrííss ttiiccaass   ddooss   rreeccéémm--nnaasscciiddooss   ddee   aaddoo lleesscceenntteess   ee   aadduullttaass   

CARACTERÍSTICAS ADOLESCENTES ADULTAS 

 Média±DP Min - Max Média±DP Min - Max 

Comprimento 
 (cm) 

49,4±2,5 43 - 55 48,4±3,0 36 -55 

Peso  
(g) 

2951±4,99 1170 - 4010 3199±600 1120 - 4680 

Perímetro cefálico  
(cm) 

33,8±1,5 30-37 34,2±1,4 31,5 - 37 

Apgar 
 no 1º minuto 

8,5±0,7 6 - 9 7,9±1,3 4 - 9 

Apgar  
no 5º minuto 

9,2±0,5 8 - 10 8,9±0,6 8 - 10 

Idade gestacional 
 (semanas) 

38,5±2,6 27 - 41 38,6±2,6 28-41 

 

 

2.2. Preparo da amostras e medidas por Fluorescência de Raios X por Reflexão Total 

com Radiação Síncrotron (SR-TXRF) 

Imediatamente depois do parto, foram coletadas duas amostras de aproximadamente 

5g cada, sendo uma amostra da porção materna e outra da porção fetal da placenta. Alíquotas 

de 2g foram transferidas para tubos de polietileno, igualmente livres de oligoelementos. Em 

seguida, adicionou-se 0,5 mL de HNO3 (65%) ao tubo sendo levada à estufa por 24h.  Por fim, 

foram adicionados 0,2 mL de água deionizada e 50 µL de solução de gálio (Ga,) que foi 

utilizado como padrão interno de referência para as medidas de Fluorescência de raios x por 

reflexão total com radiação síncrotron (SR-TXRF). Uma alíquota de 8 µl deste preparado foi 

pipetada sobre um suporte de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a seguir 

submetido à secagem em lâmpadas infravermelha, obtendo-se manchas (spots) de, 

aproximadamente, 5mm de diâmetro. 
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 A medição dos minerais foi realizada no Laboratório Nacional de Luz Síncrotron, 

Campinas, São Paulo. Um laboratório do CNPq, mantido com recursos financeiros do 

Ministério da Ciência e Tecnologia (MCT). 

As amostras foram medidas em triplicatas, utilizando Fluorescência de Raios X por 

Reflexão Total com Radiação Síncrotron (SR-TXRF) com feixe branco de irradiação com 

energia máxima de 20 keV filtrado por 0,5 mm de alumínio, sendo o ângulo de incidência de 

1,0 mrad para a excitação da amostra. O arranjo experimental possui as seguintes 

características: a distância entre o detector e a amostra será fixada em 6,0 mm, sendo utilizado 

um colimador de tântalo (Ta) com orifício de 1,0 mm para limitar o tempo morto das medidas 

a um valor máximo de 15%.  

O tempo de medida será de 150 segundos para as amostras e 150 segundos para os 

padrões. Os espectros serão analisados por um programa de análise quantitativa “Quantitative 

X-ray Analysis System” (QXAS) distribuído pela Agência Internacional de Energia Atômica 

(IAEA), para obter as intensidades fluorescentes de contagem para cada elemento e a 

incerteza associada.  

A sensibilidade do espectrômetro e a precisão das medidas foram determinadas através 

da medição da concentração dos elementos presentes no fígado bovino – NIST1577b, cujas 

concentrações certificadas encontram-se na tabela 3, junto aos os valores determinados por 

nossas medidas por SR-TXRF para uma média de três medidas, e o valor da diferença 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3. Análises estatísticas 

Inicialmente, realizou-se análise exploratória dos dados, por meio de análise gráfica, 

estimativas das freqüências, das médias e desvios-padrão, medianas e quartis. Foi observada 

distribuição assimétrica entre os minerais. O teste U ou de Mann-Whitney foi utilizado para 

comparar os teores placentárias de cálcio, ferro, cobre e zinco entre adolescentes a adultas e o 

teste t para as variáveis maternas e do recém-nascido, considerando o nível de significância de 

5%. O banco de dados foi elaborado e depois digitado e analisado no programa SPSS versão 

8.0.  

 

3. Resultados 

A figura 1 representa os teores de cálcio encontrados na placenta materna e na fetal de 

adultas e adolescentes. Os teores de cálcio da placenta materna de adolescentes foram 

significativamente maiores do que da placenta fetal. A mediana de cálcio da placenta materna 

ELEMENTOS 
CONCENTRAÇÃO 

CERTIFICADA 
(µg/g) 

CONCENTRAÇÃO 
MEDIDA 

(µg/g) 
% DIFERENÇA 

P 1100 1300 15 

S 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 
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de adolescentes correspondeu a 160% da mediana de cálcio da placenta fetal das mesmas. Já 

nas adultas, observou-se o inverso, os teores de cálcio da placenta materna foram 

significativamente menores que na placenta fetal. A mediana de cálcio da placenta fetal de 

adultas correspondeu a 290% da mediana de cálcio da placenta materna das mesmas. Foi 

observado que os teores de cálcio da placenta fetal de adultas foram significativamente 

maiores que em adolescentes. A mediana de cálcio da placenta fetal de adultas correspondeu a 

397% da mediana de cálcio da placenta fetal de adolescentes. Quanto à placenta materna, não 

houve diferenças 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 não teve diferença significativa da placenta materna de 

adolescentes. Os teores de ferro da placenta materna e fetal de adolescentes não apresentaram 

diferença 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. Já 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 à placenta materna, não houve diferenças significativas entre 

adultas e adolescentes. 

 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 o 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 não apresentaram diferença 

significativa. Assim, como a comparação entre teores de zinco da placenta materna e fetal de 

adolescentes que não apresentaram diferença significativa.  
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FFiigguurraa   11..  TTeeoorreess   ddee   ccáállcciioo  ((µµgg //gg))  nnaa   ppllaacceennttaa   mmaattee rrnnaa  ee   ffee ttaall  ddee   aadduullttaass   ee   aaddoolleesscceenntteess ..  

Os travessões representam o valor mínimo e máximo da distribuição, a linha no interior do 

retângulo representa a mediana, a parte inferior do  retângulo o 1º quartil, a parte superior o 3º 

quartil, * outlier extremo (valor maior que 3 vezes a diferença entre o 3º quartil e o 1º quartil) 

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

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

significativa entre adolescentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05). 
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FFiigguurraa  22..  TTeeoorreess   ddee   ffeerrrroo  ((µµgg//gg ))  nnaa   ppllaacceennttaa  mmaatteerrnnaa  ee   ffee ttaall  ddee   aadduullttaass   ee   aaddoolleesscceenntteess. Os 

travessões representam o valor mínimo e máximo da dis tribuição, a linha no interior do 

retângulo representa a mediana, a parte inferior do retângulo o 1º quartil, a parte superior o 3º 

quartil, * outlier extremo (valor maior que 3 vezes a diferença entre o 3º quartil e o 1º quartil) 

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

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

significativa entre adolescentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05). 
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FFiigguurraa   33..  TTeeoorreess   ddee   ccoobbrree   ((µµgg//gg ))  nnaa  ppllaacceennttaa  mmaatteerrnnaa   ee   ffee ttaall  ddee   aadduullttaass   ee   aaddoo lleesscceenntteess ..  

Os travessões representam o valor mínimo e máximo da distribuição, a linha no interior do 

retângulo representa a mediana, a parte inferior do retângulo o 1º quartil, a parte superior o 3º 

quartil, * outlier extremo (valor maior que 3 vezes a diferença entre o 3º quartil e o 1º quartil) 

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

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

significativa entre adolescentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05). 
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FFiigguurraa  44..  TTeeoorreess   ddee   zziinnccoo  ((µµgg //gg))  nnaa  ppllaacceennttaa  mmaatteerrnnaa  ee   ffee ttaall  ddee  aadduullttaass   ee  aaddoolleesscceenntteess ..  

Os travessões representam o valor mínimo e máximo da distribuição, a linha no interior do 

retângulo representa a mediana, a parte inferior do retângulo o 1º quartil, a parte superior o 3º 

quartil, * outlier extremo (valor maior que 3 vezes a diferença entre o 3º quartil e o 1º quartil) 

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

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

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

 

4. Discussão 

Não existem dados na literatura demonstrando a distribuição dos teores de minerais em 

diferentes porções da placenta de mães adolescentes e adultas. Nossos resultados mostram que os 

teores de cálcio nas regiões estudadas da placenta se comportaram inversamente em adultas e 

adolescentes. Enquanto que nas adultas o teor de cálcio foi maior na placenta fetal (quando 

b 
a 
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comparada à placenta fetal do mesmo grupo), nas adolescentes o teor de cálcio foi maior na 

placenta materna (quando comparada à placenta materna do mesmo grupo). Ainda o teor de 

cálcio na placenta fetal de adultas foi maior que o de adolescentes. Contudo a comparação 

entre a placenta materna de adultas e adolescente não apresentou diferença significativa. 

Osman et al (2000) [9] ao analisar a concentração de minerais na placenta de 106 mulheres 

suíças encontrou a mediana de teor de cálcio igual a 761,5 µg/g, valor similar ao que 

encontramos para teor de cálcio da placenta materna (818,0 µg/g e 700,8 µg/g, de 

adolescentes e adultas respectivamente), contudo, em seu trabalho o autor não descreve qual a 

porção da placenta que foi analisada, dificultando qualquer análise 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 funções de transporte placentário de acordo 

com a habilidade materna de promover o suprimento de nutrientes. Os sinciciotrofoblastos 

placentário, resultantes da diferenciação de citotrofoblastos (predominantes no primeiro 

trimestre de gestação) transportam ativamente o cálcio da circulação materna para a fetal, 

onde é necessário para o crescimento do esqueleto fetal, principalmente durante o terceiro 

trimestre da gestação [11]. Mecanismos de entrada e saída de cálcio via canais e 

transportadores são algumas estratégias envolvidas na regulação de cálcio 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 não houve diferença 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. Já, quando comparamos o teor de 

ferro entre adolescentes e adultas, apenas a porção placentária fetal apresentou diferença 

significativa. Carvalho et al (2001) [13] ao analisar placentas de mulheres com idade entre 20 

e 40 anos dividas em três faixas etárias (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 cálcio e ferro aumentavam na placenta proporcionalmente com a 

idade materna, entretanto, não é especificada qual a porção de placenta foi usada nas análises. 

Isto também foi observado em nosso estudo na placenta fetal, onde seus teores de cálcio e 

ferro foram maiores em adultas que em adolescentes. O mesmo não acontece com os teores de 

cálcio e ferro da placenta materna.  

Os teores de cobre nas porções placentárias se comportaram similarmente em adultas e 

adolescentes. Já 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 adulta com o 

de adolescentes, observamos que este foi maior nas adultas, já quando comparamos o teor de 

cobre da placenta materna de adultas com de adolescentes, não foi observada diferença 

significativa. Osman et al (2000) encontrou a mediana de teor de cobre igual a 0,95 µg/g em 

placentas, valor próximo ao encontrado no presente estudo para mediana de cobre na placenta 

materna de adultas (0,83 µg/g) e na placenta fetal de adolescentes (0,84 µg/g) [9]. No entanto, 

Osman et al (2000) não cita qual a porção da placenta que fo i estudada [9]. 

Assim como o teor de ferro, o teor de zinco, nas porções placentárias, se comporta 

diferentemente entre adultas e adolescentes.  Enquanto que em adolescentes não houve 

diferença significativa entre o teor de zinco na placenta materna e na placenta 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 diferença significativa da placenta fetal de adolescentes Osman et al (2000) , em 

seu estudo, encontrou a mediana de teor de zinco igual a 10,5 µg/g, valores similares foram 

encontrados em nosso estudo para placenta materna de adolescentes e adultas (13,8 e 12,7 

µg/g, respectivamente) [9]. Contudo não se sabe a porção da placenta usada no estudo neste 

estudo [9]. Carvalho et al (2001) observou tendência 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 que na placenta 

fetal os teores de cobre e zinco são 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 Carvalho et al (2001) também não especifica qual porção da placenta 

foi utilizada [13]. 

Em desacordo com nossos achados, Kubala-Kukus et al (2003)  utilizando a mesma 

técnica de análise do presente estudo, encontrou distribuição normal de cálcio, ferro, cobre e 

zinco em placentas de 78 mulheres de uma área rural e 106 de uma área urbana da Polônia. As 

respectivas médias ±  desvios-padrão na área rural foram : 2100±370 µg/g de cálcio, 140± 5,4 

µg/g de ferro, 2,8±0,18 µg/g de cobre e 19±1,14 µg/g de zinco;  as respectivas médias e 

desvios-padrão na área urbana foram: 2900±490 µg/g de cálcio, 150±6,5 µg/g de ferro, 

3,0±0,17 µg/g de cobre e 18,0±1,1 µg/g de zinco [14]. No presente estudo, onde a distribuição 

de cálcio, ferro, cobre e zinco em placentas mostrou distribuição não-normal ou assimétrica, 

os desvios-padrão apresentaram valores muito superiores ao estudo de Kubala-Kukus et al 

(2003). No entanto, os autores não descrevem a porção da placenta usada no seu estudo 

[14].O único estudo encontrado na literatura sobre a discriminação de regiões placentárias 

usadas para análise minerais foi o de de Manci e Blackborn (1987)[15]. Esses autores 

analisaram os teores de cálcio, cobre, ferro e zinco na membrana fetal, cordão umbilical e 

disco placentário. As amostras de placenta foram obtidas de regiões centrais (peri- inserção e 

meados de disco fetal e materno), e de regiões periféricas. Variações significativas foram 

encontradas. Este estudo demonstrou a importância de definir o local de amostragem em 

estudos que envolvam análise de minerais da placenta [12]. 
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Portanto, considerando as normais variações intra-placentárias desses minerais, 

comparações de resultados de análise de minerais em placentas com os da literatura devem ser 

sempre avaliados com cautela.   

Nossos achados corroboram com a conclusão do estudo de Manci e Blackborn (1987) 

[15], já que os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco da placenta materna e da placenta fetal 

não se comportaram uniformemente. Assim, houve variações de teores de cálcio 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 influência da porção placentária analisada nos teores 

de minerais encontrados, e reforçando a importância da definição do local de amostragem na 

placenta. 

Ainda, os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco foram sempre maiores na placenta fetal 

de adultas que de adole scentes, demonstrando que a idade materna influencia no teor de 

minerais na placenta fetal, e que o mesmo é maior em adultas que em adolescentes. Já na 

placenta materna os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco não possuem diferença significativa 

entre adultas e adolescentes, demonstrando que a idade materna não influencia no teor de 

minerais na placenta materna. Contudo, as variações de minerais observadas parecem não 

influenciar nos resultados obstétricos já que não houve diferença entre as variáveis analisadas 

dos recém-nascidos de adolescentes e adultas.  

Em conclusão, esses resultados sugerem que a distribuição de minerais na porção fetal 

de adolescentes difere com a porção fetal de adultas. Se há uma competição entre o binômio 

mãe e feto em gestação na adolescência merece melhor elucidação em futuras pesquisas. 

Percebemos a necessidade da realização de estudos sobre transportadores destes minerais nas 

mesmas porções da placenta por nós analisadas, em adolescentes e adultas, a fim de averiguar 
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se há diferença na expressão destas moléculas em relação às porções da placenta e a fase da 

vida da mulher (adolescência e vida adulta).    
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Resumo 

Justificativa: A adolescência é um período marcado por intenso processo de crescimento e 

desenvolvimento, quando a gestação acontece neste período às necessidades para crescimento 

materno sobrepõem-se as necessidades para o crescimento fetal. Em estudos anteriores nosso 

grupo mostrou que a distribuição de minerais na porção fetal de adolescentes difere com a 

porção fetal de adultas. Objetivo: Determinar os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco no 

plasma materno, na placenta e no plasma do cordão umbilical de adolescentes e adultas. 

Métodos: Foram analisados 40 conjuntos de plasma materno, placenta e plasma do cordão de 

adolescentes e 40 conjuntos das mesmas amostras de adultas por fluorescência de raios X por 

reflexão total em triplicata. Resultados: O teor de cálcio, cobre e zinco do plasma materno e 

do cordão umbilical adolescentes não apresentou diferença significativa de adultas. Já o teor 

de ferro do plasma materno e do cordão umbilical adolescentes foi maior que de adultas. 

Todos os minerais analisados apresentaram-se com maiores teores nas placentas de adultas 

que de adolescentes. Conclusão: A menor quantidade de cálcio, ferro, cobre e zinco na 

placenta de adolescentes observado por nós não compromete o teor dos mesmos no sangue do 

cordão umbilical delas. Sugere-se estudos futuros sobre transporte placentário destes minerais 

para investigar os mecanismos de eficiência de transferência destes minerais na gestação de 

adolescentes.  
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1. Introdução 

Na gestação as exigências nutricionais maternas são aumentadas para suportar o custo 

requerido para o crescimento e desenvolvimento do fruto da concepção (feto, placenta, 

líquido amniótico), expandir o volume sanguíneo e desenvolver estruturas maternas - mamas, 

útero e reservas, para fase final da gestação e lactação. Gestantes adolescentes apresentam, 

portanto, maior risco nutricional, pois se encontram em intenso processo de crescimento e 

desenvolvimento, além de haver maior necessidade de nutrientes para suprir o crescimento e 

desenvolvimento fetal [1]. Naeye (1981) sugeriu uma possível competição entre as 

adolescentes e seus fetos por nutrientes, provavelmente devido aos estágios críticos de 

crescimento que ambos enfrentam simultaneamente durante gestação na adolescência [2]. 

 Os minerais estão envolvidos diretamente em todos os estágios de crescimento e 

diferenciação celular, incluindo sinalização celular e tradução de proteínas, formação de 

tecido ósseo, além de participarem de diversas enzimas [3]. Além da formação dos ossos e 

dos dentes, o cálcio é requerido para funções biológicas críticas como: condução nervosa, 

contração muscular, adesividade celular, mitose, coagulação sanguínea [4-5]. O ferro possui 

funções tais como: transporte e armazenamento de oxigênio; síntese de enzimas ferro-

dependentes, que são requeridas para o transporte de oxigênio para a produção celular de 

energia; conversão de ribose a desoxirribose; co-fator de algumas reações enzimáticas, sendo 

inclusive componente ativo de enzimas no cérebro e inúmeras outras reações metabólicas 

essenciais [6]. A importância biológica, funcional e estrutural do cobre em humanos está 

relacionada com as funções metabólicas de enzimas cobre-dependentes - cuproenzimas. Estas 

catalisam reações fisiológicas importantes relacionadas com fosforilação oxidativa, inativação 

de radicais livres, biossíntese de colágeno e elastina, formação de melanina, coagulação 

sangüínea, metabolismo de ferro e síntese de catecolaminas [7]. O zinco participa do 

metabolismo (síntese e degradação) de proteínas, carboidratos e lipídeos, sendo essencial nos 
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processos de diferenciação e replicação celulares [8], sendo portanto, imprescindível para o 

crescimento, além disso, o zinco é um importante estabilizador da membrana celular. 

Evidências sugerem a importância de minerais para bons resultados obstétricos [9-11]. 

 No presente estudo analisamos os teores e cálcio, ferro, cobre e zinco no plasma 

materno, na placenta e no plasma do cordão de adolescentes e de adultas, com a finalidade de 

comparar os teores de minerais do plasma materno e do cordão e os teores de minerais 

encontrados em adolescentes e adultas no plasma materno, na placenta e no plasma do cordão.  

 

2. Materiais e métodos 

2.1. Seleção de gestantes e coleta das amostras 

As gestantes foram captadas na Maternidade do Instituto Fernandes Figueira/Fundação 

Oswaldo Cruz- IFF/FIOCRUZ e na a Maternidade Escola (ME) da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro (UFRJ), ambas instituições públicas, com atendimento gratuito e por livre 

demanda, integrantes do Ministério da Saúde e pertencentes à mesma área programática. 

Foram coletadas 40 conjuntos de plasma materno, plasma do cordão e placenta (porção fetal) 

de adolescentes com idade entre 15 e 19 anos e 40 conjuntos de adultas com idade entre 20 e 

35 anos, sem doenças crônicas, não fumantes, sem gestação gemelar, que não fizessem uso de 

drogas, álcool e suplementos de micronutrientes (exceto o de ferro e ácido fólico de rotina), e 

que concordaram em participar do estudo, no período de agosto de 2007 a abril de 2008. Foi 

realizada entrevista com todas as mulheres do estudo utilizando protocolo previamente 

elaborado e testado, para obtenção de informações quanto aos dados socioeconômicos, 

antecedentes ginecológicos, hábitos de vida e avaliação antropométrica pré-natal. As 

informações referentes ao recém-nascido, parto e histórico de gestações anteriores foram 

obtidas através de consultas ao prontuário. No momento de internação para o parto foram 
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obtidos dados de peso e idade gestacional. A idade gestacional foi calculada no dia do parto, 

de acordo com a data da última menstruação confiável, confirmada pela ultra-sonografia 

precoce (até 20 semanas) ou pelo índice de Capurro [12] e/ou Ballard et al (1991) [13], 

aplicados quando houve dúvida ou ausência dos parâmetros descritos anteriormente.  

Na tabela 1 são apresentadas características de adolescentes e adultas estudadas. As 

médias foram semelhantes nos dois grupos, exceto para idade e idade ginecológica como já 

era esperado, sendo estas maiores nas adultas. Para avaliação do estado nutricional pré-

gestacional das adultas foi empregado o índice de massa corporal (IMC) com os pontos de 

corte segundo a recomendação da Organização Mundial da Saúde [14]. Para avaliação do 

estado nutricional pré-gestacional das adolescentes foram usadas as categorias de IMC para 

sexo feminino conforme idade cronológica [15]. A adequação do ganho de peso foi avaliada 

segundo as recomendações 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.  

 

TTaabbee llaa  11..  CCaarraacctteerrííss ttiiccaass   ddee   aaddoo lleesscceenntteess   ee   aadduullttaass   

CARACTERÍSTICAS ADOLESCENTES ADULTAS 

 Média±DP Média±DP 
Idade (anos) 16,9±1,5a 27,2±4,5 

Idade ginecológica (anos) 5,1±1,6a 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 (kg) 12,9±5,9 14,7±6,0 

Renda per capita (salários mínimos) 0,6±0,4 1,1±1,1 
Nº de consultas pré -natais 8±2,9 8,1±3,2 

Primíparas, 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 pré-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 são apresentadas características dos recém-nascidos de adolescentes e 

adultas. Nenhuma das características apresentou diferença significativa (p<0,05) entre os dois 

grupos.  

 

TTaabbee llaa  22..  CCaarraacctteerrííss ttiiccaass   ddooss   rreeccéémm--nnaasscciiddooss   ddee   aaddoo lleesscceenntteess   ee   aadduullttaass   

CARACTERÍSTICAS ADOLESCENTES ADULTAS 

 Média±DP Média±DP 

Comprimento (cm) 49,4±2,5 48,4±3,0 
Peso (g) 2951±4,99 3199±600 

Perímetro cefálico (cm) 33,8±1,5 34,2±1,4 
Apgar no 1º minuto 8,5±0,7 7,9±1,3 
Apgar no 5º minuto 9,2±0,5 8,9±0,6 

Idade gestacional (semanas) 38,5±2,6 38,6±2,6 
Parto normal, n (%) 30 (75) 26 (65) 
Parto cesárea, n (%) 9 (22,5) 14 (35) 

Parto com fórceps, 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 Fluorescência de Raios X por Reflexão Total com 

Radiação Síncrotron (SR-TXRF) 

Para determinação dos teores de minerais plasmáticos maternos, foi obtida amostra de 

5 mL de sangue por punção venosa das puérperas, imediatamente depois do parto. O sangue 

do cordão foi coletado imediatamente após o nascimento do bebê, através de ordenha. 

Amostras de sangue materno e do cordão umbilical foram coletadas em tubos que continham 

1g Na2-EDTA/L. Os plasmas dos sangues materno e do cordão umbilical foram separados por 

centrifugação (3000 x g, 15 minutos) e estocado em tubos com antioxidante (butil hidroxi 

tolueno - BHT ).  Alíquotas de 0,3 mL foram transferidas para tubos de polietileno, livres de 

oligoelementos e adicionou-se  0,2 mL de água deionizada e 50 µL de uma solução de gálio 

(Ga), que foi utilizado como padrão interno de referência para as medidas de fluorescência  de 
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raios X por reflexão total com radiação síncrotron (SR-TXRF). Uma alíquota de 8 µl da 

solução foi pipetada sobre um suporte de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a 

seguir submetido à secagem natural, obtendo-se manchas (spots) de, aproximadamente, 5mm 

de diâmetro.  

Amostra de aproximadamente 5g de placenta também foi obtida imediatamente após o 

parto, todas amostras foram coletadas da porção fetal da placenta, a aproximadamente 1 cm 

da inserção do cordão umbilical. Alíquotas de 2g foram transferidas para tubos de polietileno, 

igualmente livres de oligoelementos. Após, adicionou-se 0,5 mL de HNO3 (65%) ao tubo 

sendo levada à estufa por 24h.  Por fim foram adicionados 0,2 mL de água deionizada e 50 µL 

de uma solução de gálio (Ga). Uma alíquota de 8 µl da solução foi pipetada sobre um suporte 

de perspex (utilizados como refletor porta-amostra) e a seguir submetido à secagem em 

lâmpadas infravermelha, obtendo-se manchas (spots) de, aproximadamente, 5mm de 

diâmetro. 

 A medição dos minerais foi realizada no Laboratório Nacional de Luz Síncrotron, 

Campinas, São Paulo. Um laboratório do CNPq, mantido com recursos financeiros do 

Ministério da Ciência e Tecnologia (MCT). 

As amostras serão foram medidas em triplicatas, utilizando fluorescência de raios X 

por reflexão total com radiação síncrotron (SR-TXRF) com feixe branco de irradiação com 

energia máxima de 20 keV filtrado por 0,5 mm de alumínio, sendo o ângulo de incidência de 

1,0 mrad para a excitação da amostra. O arranjo experimental possui as seguintes 

características: a distância entre o detetor e a amostra será fixada em 6,0 mm, sendo utilizado 

um colimador de tântalo (Ta) com orifício de 1,0 mm para limitar o tempo morto das medidas 

a um valor máximo de 15%.  
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O tempo de medida será de 150 segundos para as amostras e 150 segundos para os 

padrões. Os espectros serão analisados por um programa de análise quantitativa “Quantitative 

X-ray Analysis System”(QXAS) distribuído pela Agência Internacional de Energia Atômica 

(IAEA), para obter as intensidades fluorescentes de contagem para cada elemento e a 

incerteza associada.  

A sensibilidade do espectrômetro e a precisão das medidas foram determinadas através 

da concentração dos elementos presentes em uma solução padrão (ICP- Multi-element 

standard solution IV – MERCK) e de fígado bovino – NIST1577b, cujas concentrações 

certificadas encontram-se na tabela 3, junto aos os valores determinados por TXRF para uma 

média de três medidas, e o valor da diferença percentual para cada elemento da amostra. 

 

Tabela 3. Precisão das medidas de TXRF 

Elemento Solução multielementar Fígado bovino 
 
 

Concentração 
certificada 

 (µg/g) 

Concentração 
medida 
 (µg/g) 

% 
Diferença 

Concentração 
certificada 

(µg/g) 

Concentração 
medida  
(µg/g) 

% 
Diferença 

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. Análises estatísticas 

Inicialmente, realizou-se análise exploratória dos dados, por meio de análise gráfica, 

estimativas das freqüências, das médias e desvios-padrão, medianas e quartis. Foi observada 

distribuição assimétrica entre os minerais. O teste U ou de Mann-Whitney foi utilizado para 

comparar as concentrações plasmáticas e placentárias de cálcio, ferro, cobre e zinco entre 

adolescentes a adultas e o teste t para as variáveis maternas e do recém-nascido, considerando 
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o nível de significância de 5%. O banco de dados foi elaborado e após digitado e analisado no 

programa SPSS versão 8.0.  

 

3. Resultados 

A figura 1 representa os teores de cálcio encontrados no plasma materno e do cordão 

umbilical de adultas e adolescentes. O teor de cálcio do plasma do cordão de adolescentes 

mostrou-se significativamente maior que o teor no plasma materno das mesmas, a mediana de 

cálcio do plasma do cordão de adolescentes correspondeu a 126% da mediana de cálcio do 

plasma materno de adolescentes. Os teores de cálcio do plasma materno e do cordão de 

adolescentes e adultas não apresentaram diferença significativa. Ainda, o teor de cálcio do 

plasma do cordão das adolescentes mostrou-se sem diferença estatística 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 cordão 

umbilical de adultas e adolescentes. Os teores de ferro do plasma do cordão, tanto de adultas 

como de adolescentes, apresentaram-se maiores, com significância estatística, que do plasma 

materno dos respectivos grupos. A mediana de ferro do plasma do cordão de adolescentes 

correspondeu a 244% da mediana de ferro do plasma materno. Já a mediana de ferro do 

plasma do cordão de adultas correspondeu a 191% da mediana de ferro do plasma materno. 

Ainda, os teores de ferro no plasma materno e do cordão das adolescentes foram maiores, 

com significância estatística, em comparação com os teores das adultas. A mediana de ferro 

do plasma do cordão de adolescentes correspondeu a 402% da mediana de ferro do plasma do 

cordão 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 cordão 

umbilical de adultas e adolescentes. Os teores de cobre do plasma materno apresentaram-se 

significativamente maior que no plasma do cordão, em adultas e em adolescentes. A mediana 

de cobre do plasma materno de adolescentes correspondeu a 461% da mediana de cobre do 

plasma do cordão. Já a mediana de cobre do plasma materno de adultas correspondeu a 519% 

da mediana de cobre do plasma do cordão. Não foi observada nenhuma diferença significativa 

entre os teores de plasma materno de adultas e adolescentes, nem entre o plasma do cordão 

umbilical dos dois grupos. 

A Figura 4 representa os teores de zinco encontrados no plasma materno e do cordão 

umbilical de adultas e adolescentes. Os teores de zinco do plasma do cordão, 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 cordão 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 cordão das adolescentes mostraram-se 

sem diferença estatística significativa das adultas.  

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

e zinco da placenta de adultas foram maiores que de adolescentes. 
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FFiigguurraa  11..  TTeeoorreess   ddee   ccáállcciioo  ((µµgg//gg))  nnoo  ppllaass mmaa  mmaattee rrnnoo  ee   ddoo  ccoorrddããoo  uummbbiill iiccaall  ddee   aadduullttaass   ee  

aaddoolleesscceenntteess ..  Os travessões representam o valor mínimo e máximo da distribuição, a linha no 

interior do retângulo representa a mediana, a parte inferior do retângulo o 1º quartil, a parte 

superior o 3º quartil, * outliers extremo (valor maior que 3 vezes a diferença entre o 3º quartil 

e o 1º quartil) e ?  outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferença entre o 3º quartil e o 

1º quartil). 

a = diferença significativa entre plasma materno e do cordão do mesmo grupo (Teste de 

Mann-Whitney; p<0,05). 
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FFiigguurraa  22..   TTeeoorreess   ddee   ffeerrrroo  ((µµgg//gg))  nnoo   ppllaass mmaa  mmaattee rrnnoo   ee   ddoo  ccoorrddããoo  uummbbiill iiccaall   ddee   aadduullttaass   ee   

aaddoolleesscceenntteess ..  Os travessões representam o valor mínimo e máximo da distribuição, a linha no  

interior do retângulo representa a mediana, a parte inferior do retângulo o 1º quartil, a parte 

superior o 3º quartil, * outliers extremo (valor maior que 3 vezes a diferença entre o 3º quartil 

e o 1º quartil) e ?  outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferença entre o 3º quartil e o 

1º quartil). 

a = diferença significativa entre plasma materno e do cordão do mesmo grupo; b = diferença 

significativa entre adolescentes e adultas (Teste de Mann-Whitney; p<0,05). 
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FFiigguurraa  33..  TTeeoorreess   ddee   ccoobbrree   ((µµgg//gg ))  nnoo  ppllaassmmaa  mmaatteerrnnoo  ee   ddoo  ccoorrddããoo  uummbbiill iiccaall  ddee   aadduullttaass   ee  

aaddoolleesscceenntteess ..  Os travessões representam o valor mínimo e máximo da distribuição, a linha no 

interior do retângulo representa a mediana, a parte inferior do retângulo o 1º quartil, a parte 

superior o 3º quartil, * outliers extremo (valor maior que 3 vezes a diferença entre o 3º quartil 

e o 1º quartil) e ?  outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferença entre o 3º quartil e o 

1º quartil). 

a = diferença significativa entre plasma materno e do cordão do mesmo grupo (Teste de 

Mann-Whitney; p<0,05). 
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FFiigguurraa  44..   TTeeoorreess   ddee   zziinnccoo  ((µµgg //gg))  nnoo  ppllaass mmaa  mmaatteerrnnoo  ee   ddoo  ccoorrddããoo   uummbbii lliiccaa ll  ddee   aadduullttaass   ee   

aaddoolleesscceenntteess ..  Os travessões representam o valor mínimo e máximo da distribuição, a linha no 

interior do retângulo representa a mediana, a parte inferior do retângulo o 1º quartil, a parte 

superior o 3º quartil, * outliers extremo (valor maior que 3 vezes a diferença entre o 3º quartil 

e o 1º quartil) e ?  outlier moderado (valor maior que 1,5 vez a diferença entre o 3º quartil e o 

1º quartil). 

a = diferença significativa entre plasma materno e do cordão do mesmo grupo (Teste de 

Mann-Whitney; p<0,05). 
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Tabela 4. Teores de minerais na placenta 

 ADOLESCENTES ADULTAS 
 MEDIANA MIN - MAX MEDIANA MIN - MAX 

Cálcio (µg/g) 512,3a 69,8 - 60638,0 2035,3 103,9 - 64706,1 
Ferro (µg/g) 102,1a 35,2 - 1619,9 466,6 50,7 - 2427,8 
Cobre (µg/g) 0,8a 0,0 - 15,9 2,8 0,3 - 23,1 
Zinco(µg/g) 12,0a 5,5 - 213,0 49,6 4,2 - 325,8 

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

 

4. Discussão  

O teor de cálcio do plasma materno de adolescentes apresentou-se menor do que no 

plasma do cordão. Já nas adultas, o teor de cálcio no plasma materno foi marginalmente 

menor do que no plasma do cordão. O íon cálcio é transportado ativamente através da 

placenta da circulação materna para a circulação fetal, e conseqüentemente a concentração 

total de cálcio no plasma fetal excede a materna especialmente durante o último trimestre da 

gestação [18-19]. Contudo, ao comparar o teor de cálcio do plasma materno e do cordão de 

adolescentes com de adultas não foi observada nenhuma diferença significativa (figura 1). 

Apesar do cálcio se comportar praticamente da mesma forma no plasma materno e do cordão 

de adolescentes e adultas, o teor de cálcio na placenta de adolescentes apresentou-se menor 

que o observado em adultas (tabela 4). Mesmo o teor de cálcio sendo menor na placenta fetal 

de adolescentes a transferência para o feto, por transporte ativo, parece conseguir suprir este 

fato, já que adolescentes e adultas apresentaram o mesmo teor de cálcio no plasma do cordão 

(figura 1). Sugere-se que o menor acúmulo de cálcio na placenta fetal se dá nas adolescentes 

já que estas também se encontram em fase de crescimento e necessitam mais de cálcio do que 

adultas para algumas funções, como para aumento de massa óssea, por exemplo. 

Os teores de ferro no plasma materno, de adolescentes e adultas, se apresentaram 

menores do que no plasma do cordão. Esta relação de maior teor de ferro no plasma do cordão 

comparado ao materno já foi relatada na literatura [20]. Contudo, quando comparamos o teor 
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de ferro do plasma materno e do cordão 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 não apresentou diferença significativa de 

adultas (Moraes et al – dados em submissão para publicação). Ou seja, adolescentes tem mais 

ferro no plasma materno, menos ferro na placenta fetal, o mesmo teor de ferro na placenta 

materna e mais ferro no plasma do cordão quando comparadas a adultas. A transferência de 

ferro entre compartimentos corporais envolve a proteína transportadora de ferro, transferrina, 

que quando se liga a apoferritina em pH neutro converte o ferro trivalente (forma de 

armazenamento) em bivalente, a qual é a principal forma de ferro disponível para 

transferência através da placenta [21]. Ainda o ferro da transferrina materna é passado para o 

tecido placentário, por ligação da transferrina-ferro bivalente com receptores de transferrina 

placentários, sendo aumentados os requerimentos de ferro materno [20]. Uma possível 

explicação para as adolescentes possuírem maior teor de ferro no plasma materno é que os 

estados fisiológicos, tais como gravidez e crescimento, que necessitam de formação sanguínea 

aumentada, estimulam a absorção de ferro, proporcionando teores aumentados de ferro no 

plasma [22], contudo, mais estudos são necessários. Ainda a mediana de ferro no plasma de 

adultas (0,0 µg/g) pode ser possivelmente explicada decorrente da  maior habilidade destas 

incorporarem ferro à moléculas como a hemoglobina, apresentando assim menos ferro livre 

no plasma. O teor de ferro no plasma do cordão de adolescentes e adultas parece ser 

proporcional ao do plasma materno, e ser independente do teor de ferro presente na placenta 

fetal, já que as adolescentes apresentam menor teor de ferro na placenta fetal (tabela 4) e 

maior teor de ferro no plasma materno e do cordão quando comparadas com adultas (figura 

3). Ainda, estudos sobre o transporte de ferro através da placenta de adolescentes são 

necessários, a fim de se observar se há diferenças quantitativas e qualitativas no transporte de 
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ferro placentário de adolescentes em comparação com adultas.  Sugere-se que o menor 

acúmulo de ferro na placenta fetal se dá nas adolescentes já que estas também se encontram 

em fase de crescimento e necessitam mais de ferro do que adultas para algumas funções, 

como para síntese de células sanguíneas, por exemplo. 

Os teores de cobre no plasma materno, de adolescentes e adultas, se apresentaram 

maiores que no plasma do cordão. Ainda, os teores de cobre do plasma materno e do cordão 

de adolescentes não apresentaram diferenças significativas de adultas. Há relatos na literatura 

que o teor de cobre sérico materno é consideravelmente maiores que o fetal, indicando a 

mobilização de cobre no organismo materno durante a gestação [23-24]. A baixa 

concentração de ceruloplasmina no soro de recém-nascidos revelou que a ceruloplasmina não 

pode penetrar a placenta humana. A placenta atua com um efeito de bloqueio na transferência 

de cobre da mãe para o feto [24-25]. Sendo o cobre transportado através da placenta por 

processo de difusão [20, 24]. O teor de cobre foi maior na placenta fetal que na placenta 

materna em adolescentes e adultas. Contudo, quando comparamos adolescentes com adultas, 

o teor de cobre da placenta fetal de adolescentes foi menor que em adultas, o teor de cobre da 

placenta materna não teve diferença entre adolescentes e adultas. Mais uma vez é sugerido 

que o menor acúmulo de cobre na placenta fetal se dá nas adolescentes já que estas também se 

encontram em fase de crescimento e necessitam mais de cobre do que adultas para algumas 

funções, como para mobilização de ferro, por exemplo. 

Os teores de zinco no plasma materno, de adolescentes e adultas, se apresentaram 

menores que no plasma do cordão. Ainda o teor de zinco no plasma materno e do cordão de 

adolescentes quando comparado com os de adultas não apresentou diferença.  Segundo Scholl 

et al (1993) há diminuição do zinco materno circulante devido ao aumento da transferência do 

zinco da mãe para o feto no decorrer da gestação [26]. O teor de zinco da placenta materna de 
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adolescentes não apresentou diferença significativa do teor da placenta fetal, já 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 seja, mesmo 

o teor de zinco se comportando da mesma forma no plasma materno e do cordão de 

adolescentes e adultas, na placenta fetal as adolescentes apresentam um teor menor de zinco 

que as adultas. Ressaltamos a importância de estudos sobre a transferência placentária de 

zinco em adolescentes. Já se sabe que o mecanismo por meio do qual busca-se a homeostase 

de zinco durante os últimos estágios de desenvolvimento fetal, quando a demanda de zinco é 

aumentada, é a regulação da expressão de transportadores de zinco placentário [27]. 

Novamente, é sugerido que o menor acúmulo de zinco na placenta fetal se dá nas adolescentes 

já que estas também se encontram em fase de crescimento e necessitam mais de zinco do que 

adultas para algumas funções, como para síntese de enzimas associadas à síntese de DNA e 

RNA, por exemplo. 

Não houve diferença entre os desfechos obstétricos dos recém-nascidos (comprimento, 

peso, perímetro cefálico, Apgar, idade gestacional ao nascimento) de adolescentes e adultas, 

possivelmente porque os teores dos minerais encontrados no plasma do cordão umbilical 

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

Nossos resultados sugerem que a distribuição de minerais na porção fetal da placenta 

de adolescentes difere com a porção fetal de adultas. Se há uma competição entre o binômio 

mãe e feto em gestação na adolescência merece melhor elucidação em futuras pesquisas. 
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66  CCOONNCCLLUUSS ÃÃOO  

 

Por meio da análise dos teores de cálcio, ferro, cobre e zinco em duas porções da 

placenta (materna e fetal) observamos a importância de definir a região de coleta da amostra 

de placentas em estudos que envolvam análise de minerais. Pois, variações significativas 

foram encontradas. Apenas os teores de ferro e zinco não variaram entre placenta materna e 

placenta fetal e somente em adolescentes. 

Não foi observada nenhuma diferença entre os teores de cálcio, ferro, cobre e zinco da 

placenta materna de adolescentes e adultas. Já quanto a placenta fetal, os teores de cálcio, 

ferro, cobre e zinco foram maiores em adultas do que em adolescentes. Sendo, portanto, os 

teores de minerais na porção fetal da placenta influenciados pela fase da vida em que a mulher 

se encontra (adolescência ou idade adulta). 

Os teores de cálcio, cobre e zinco se comportaram da mesma forma no plasma 

materno e do cordão umbilical de adolescentes e adultas estudadas. Apenas os teores de ferro 

no plasma materno e do cordão umbilical de adolescentes foram maiores que de adultas. Os 

teores de cálcio, ferro e zinco foram maiores no plasma do cordão que no plasma materno em 

adolescentes e adultas. E os teores de cobre maiores no plasma no plasma materno que no 

plasma do cordão em adolescentes e adultas, como já relatado na literatura. 

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

do cordão nos possibilitou observar que: 

• Adolescentes têm o mesmo teor de cálcio, cobre e zinco no plasma materno, menos 

cálcio, cobre e zinco na porção fetal da placenta e o mesmo teor de cálcio, cobre e zinco no 

plasma do cordão do que adultas. A partir destes dados sugerimos que as adolescentes não 

promovem o mesmo acúmulo de cálcio, cobre e zinco na placenta fetal que as adultas, visto 
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que também estão em fase de crescimento e assim como seus conceptos precisam maiores 

demandas desses minerais. Também observamos a necessidade de estudar o transporte 

placentário desses minerais, já que possivelmente pode haver uma maior expressão de 

transportadores placentários destes minerais em adolescentes, para possibilitar que mesmo 

havendo menores teores na placenta fetal de adolescentes, os teores que cheguem ao plasma 

do cordão sejam iguais aos de adultas; 

• Adolescentes têm maior teor de ferro no plasma materno, menor teor de ferro na 

porção fetal da placenta e maior teor de ferro no plasma do cordão do que adultas. Sugerimos 

o menor acúmulo de ferro na placenta fetal de adolescentes quando comparada às adultas é 

devido as adolescentes 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 absorção inerente ao somatório de duas condições críticas 

(crescimento e lactação). Mais uma vez, sugerimos a necessidade de estudos sobre a 

transferência placentária de minerais, neste caso do ferro; 

Nossos resultados sugerem que a distribuição de minerais na porção fetal de 

adolescentes difere com a porção fetal de adultas. Se há uma competição entre o binômio mãe 

e feto em gestação na adolescência merece melhor elucidação em futuras pesquisas. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

PESQUISA: 
“MINERAIS EM GESTANTES ADOLESCENTES E SUAS CONSEQUÊNCIAS PARA SAÚDE 
MATERNO-INFANTIL: ANÁLISE COMPARATIVA COM GESTANTES  ADULTAS”  

  

EESSTTEE  DDOOCCUUMMEENNTTOO  LLHHEE  DDAARRÁÁ  IINNFFOORRMMAAÇÇÕÕEESS  EE  PP EEDDII RRÁÁ  OO  SS EEUU  CCOONNSS EENNTTIIMMEENNTTOO  PPAARRAA  PPAARRTTIICCIIPPAARR  

DDEE  UUMMAA  PPEESSQQUUIISSAA  QQUUEE  EESSTTÁÁ  SSEENNDDOO  DDEESS EENNVVOOLLVVII DDAA  PPEELLOO  IINNSSTTIITTUUTTOO  DDEE  NNUUTTRRII ÇÇÃÃOO  DDAA  
UUNNII VVEERRSS IIDDAADDEE  FF EEDDEERRAALL  DDOO  RRIIOO  DDEE  JJAANNEEII RROO..  

 
Prezada gestante, 
Você está sendo convidada a participar voluntariamente de uma pesquisa, que visa obter 
melhor entendimento clínico e científico a respeito da gravidez na adolescência e na vida 
adulta. O principal objetivo dessa pesquisa é avaliar a presença de minerais (ferro, cobre, 
cálcio, magnésio e zinco) no sangue da mãe, no sangue do cordão umbilical e na placenta. 
Esses minerais são importantes para o crescimento e desenvolvimento das crianças e para 
saúde da mãe.  Com sua ajuda será possível conhecer melhor tais questões para que 
possamos, no futuro, prevenir alguns problemas.  
 
Por favor, leia atentamente as informações contidas abaixo antes de assinar esse termo de 
consentimento: 
 

1. O presente estudo será realizado pela nutricionista Milena Lima de Moraes, além de 
estagiários previamente orientados e treinados; 

 
2. Sua participação é voluntária e está garantida a liberdade da retirada do consentimento 

e de deixar de participar do estudo a qualquer momento sem nenhuma penalidade. 
 

3. A pesquisa será conduzida por meio de questionários abordando questões sobre idade, 
história de outras gestações e assistência pré-natal; 

 
4. Serão consultadas nos prontuários as condições ao nascer do seu filho; 

5. Serão também coletadas uma pequena amostra do seu sangue (5 mL equivalente a 
uma colher de chá) e do sangue do cordão umbilical (mesma quantidade) e, duas 
amostras (aproximadamente, 5g cada) de placenta, sendo uma amostra da porção 
materna e outra da porção fetal, ambas da porção central;  

6. Esclarecemos que o risco decorrente de sua participação no estudo é o mesmo de 
procedimentos rotineiros de coleta de sangue e para evitá- lo, seu sangue e o do cordão 
umbilical serão coletados por técnico especializado com material descartável.  

 
7. Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também 

não há compensação financeira relacionada a sua participação.  
 

8. Sua identidade não será revelada e qualquer informação obtida nesta investigação será 
confidencial e só será revelada com a permissão da gestante e/ou de seu responsável. 
Os dados individuais obtidos nesta pesquisa serão fornecidos somente para a pessoa 
que participou do estudo. Os dados científicos resultantes poderão ser apresentados em 
congressos e publicados em revistas científicas, sem a identificação dos participantes. 



 
 

118 

 
9. A recusa em participar da pesquisa não trará penalidade ou constrangimento ao 

atendimento recebido na Instituição.  
 
10. A pesquisadora se compromete cumprir com rigor as normas para pesquisas com seres 

humanos explicitadas na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 
 

11. Você poderá esclarecer dúvidas com os pesquisadores sobre o estudo, e sempre que 
desejar poderá entrar em contato com a coordenadora da pesquisa, que pode ser 
encontrada no endereço: 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 informações que li ou que foram 
lidas para mim. Ficaram claros quais são os propósitos do estudo, assim como o fato de que 
não haverá nenhum desconforto, nem riscos. Portanto, concordo espontaneamente em 
participar como voluntária desta pesquisa. 
Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento. 
 

Rio de Janeiro, ____ de ________________________de 200 _____. 
 

___________________________________   ______________________ 
                 Assinatura da gestante voluntária                                          Registro Geral 

 
 ___________________________________                    _____________________ 

                 Assinatura do responsável legal                                               Registro Geral 
 

__________________________________________________________ 
                             Assinatura do Pesquisador – Registro Geral 
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Questionário da pesquisa: Ácidos graxos trans e essenciais e Minerais em 
gestantes adolescentes e adultas 

 
Id: ............................ Entrevistador:................................................. 
Prontuário:....................   Data:...../...../...... 
Nome:............................................................................................... Tel:................................ 
Endereço:......................................................................................................................................
...................................................................................................................................... 
Data Provável do Parto ....../....../...... entre...../....../...... a ...../....../...... 
 
 
I- Dados pessoais e condições sócio-econômicas-culturais: 
 
1) Qual a sua idade? ............... anos   2) Qual a data do seu nascimento? ...../...../...... 
 
3) Qual o seu estado civil? 
1.( ) solteira     2.( ) casada      3.( ) vive com companheiro          4.( ) viúva 
 
 
4) Você trabalha fora? 
1.( ) sim     (siga para questão 6.1)                       2. não       (siga para questão 7) 
4.1)Qual a sua ocupação? ................................................................ 
 
5) Você estuda? 
1.( ) sim           (siga para questão 7.1)                       2.( ) não   (siga para questão 8) 
7.1) Em que série se encontra?                  ......  Série    ........  Nível 1. fundamental   ...... curso superior 

                                                                                                                                                      
2. médio 

6) Já estudou? 
1.( ) sim     (siga para questão 8.1)                         2.( ) não (siga para questão 10) 
6.1) Em que série parou de estudar?      ......  Série    ........  Nível 1. fundamental   ...... curso superior 

     (siga para questão 9)                                                                                         
2. médio 

 

7) Parou de estudar por causa da gestação?      1.( ) sim      2.( ) não  
 
8) qual é a forma mais freqüente de abastecimento de água na sua casa? 
1.( ) rede pública    2.( ) poço ou nascente    3.( ) bica coletiva    4.( ) carro-pipa 
 
9) A família usa filtro de água? 
1.( ) sim 
2.( ) não, mas a água para beber e cozinhar é tratada (fervida, clorada, etc) 
3.( ) não tem filtro e nem trata a água 
 
10) Qual é a forma mais freqüente de esgotamento sanitário na sua casa? 
1.( ) rede pública      2.( ) fossa     3.( ) céu aberto    4.( ) Outros  
10.1 Qual (ais)? ................................................................................... 
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I- Dados pessoais e condições sócio-econômicas-culturais:   
 
11) De um modo geral como se dá o recolhimento de lixo na sua casa? 
1.( ) lixeiro passa 03 vezes por sema (pública regular)   2.( ) lixeiro passa pelo menos de 03 
vezes por semana (pública irregulas)              3. despejo a céu aberto 
4.( ) enterrado ou queimado 
 
12) Quantas pessoas na família recebem renda proveniente de trabalho, aposentadoria, pensão 
e outros rendimentos? ........................( escrever NS quando a gestante não souber informar).  
 
13) Quantas pessoas moram na casa, inclusive crianças, que dependem desta renda? 
........................( escrever NS quando a gestante não souber informar).  
 
14) Qual foi a renda total da família no mês passado? Incluir salários, aposentarias, pensões e 
outros rendimentos ........................( escrever NS quando a gestante não souber informar).  
 
 
II- Antecedentes ginecológicos  
 
15) Com que idade você menstruou pela 1ª vez? .......................... anos. 
 
16) Com que idade você teve sua primeira relação sexual? ........................ anos. 
 
17) Você utilizava algum método contraceptivo para evitar a gestação? 
1.( ) sim      2.( ) Não            19.1)  Qual (ais)? ......................................... 
 
18) Você desejou ficar grávida?        1. ( ) sim      2.( ) não  
.......................................................................................................................................................
................................................................................................................................... 
 
19) Sua mãe aceitou a sua gestação?   1. ( ) sim    2. ( ) não    3. ( ) não sabe  
.......................................................................................................................................................
................................................................................................................................... 
 
20) Seu pai aceitou a sua gestação?   1. ( ) sim    2. ( ) não    3. ( ) não sabe  
.......................................................................................................................................................
................................................................................................................................... 
 
 
21) Qual a reação do pai da criança com a sua gestação?   1. ( ) boa    2. ( ) ruim    3. ( ) não 
sabe  
.......................................................................................................................................................
................................................................................................................................... 
 
22) É a sua primeira gestação?   1.( ) sim   (siga para questão 27)   2. não (siga para questão 
27) 
22.1) Quantas gestações anteriores?................. 
 
23) Quantos filhos vivos você tem? ................ 
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24) Qual a idade deles: 1º......./........  (anos/meses)   2º....../....... (anos/meses)   3º ....../...... 
(anos/meses)   4º ......../........ (anos/meses) 
 
 
III) Hábitos de vida 
 
25) Atualmente você fuma?   1.( ) sim  (siga para questão 27.1 e 27.2) 
2.( ) não       (siga para questão 27)  
 
26) Já fumou alguma vez?  1.( ) sim   (siga para questão 28.1) 
2.( ) não    (siga para questão 29) 
28.1) Há quanto tempo parou? ....................... (transformar a informação em dias) 
 
27) Atualmente, você tem o hábito de consumir bebidas alcoólica? 
1.( ) sim         (siga para questão 29.1, 29.2 e 29.3)     2.( ) não   (siga para questão 30) 
27.1) Em que quantidades ................................ 
 
28) Atualmente você faz uso de algum suplemento exceto o de ferro e ácido fólico 
recomendado pelo seu médico? 
1.( ) sim                                              2.( ) não        
 
IV) Histórico familiar  
 
29) Em sua família existe alguém que apresente ou apresentou excesso de peso? 
1.( )  sim (siga para questão 39.1)   2.( )  não  (siga para questão 40)    3.( ) não sabe ( siga 
para questão 40) 
29.1)       Quem?  1. ( ) Pai     2.( ) mãe    3.( ) avó   4.( ) avô 
 
30) Em sua família existe alguém que apresente ou apresentou problema de coração? 
1.( )  sim (siga para questão 40.1)   2.( )  não  (siga para questão 41)    3.( ) não sabe ( siga 
para questão 41) 
30.1)       Quem?  1. ( ) Pai     2.( ) mãe    3.( ) avó   4.( ) avô 
 
31) Em sua família existe alguém que apresente ou apresentou pressão alta? 
1.( )  sim (siga para questão 41.1)   2.( )  não  (siga para questão 42)    3.( ) não sabe ( siga 
para questão 42) 
31.1)       Quem?  1. ( ) Pai     2.( ) mãe    3.( ) avó   4.( ) avô 
 
32) Em sua família existe alguém que apresente ou apresentou diabetes? 
1.( )  sim (siga para questão 42.1)   2.( )  não  (siga para questão 43)    3.( ) não sabe ( siga 
para questão 43) 
32.1)       Quem?  1. ( ) Pai     2.( ) mãe    3.( ) avó   4.( ) avô 
 
33) Em sua família existe alguém que apresente ou apresentou colesterol alto? 
1.( )  sim (siga para questão 43.1)   2.( )  não  (siga para questão 44)    3.( ) não sabe ( siga 
para questão 42) 
43.1)       Quem?  1. ( ) Pai     2.( ) mãe    3.( ) avó   4.( ) avô 
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V) Consumo alimentar 
 
34) Você modificou sua alimentação depois que engravidou? 
1. ( ) sim     (siga para questão 54.1)               2. ( ) não    (siga para questão 55) 
54.1) O que 
mudou?..........................................................................................................................................
............................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
 
35) Você come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana frutas? 
1. ( ) sim   (siga para questão 56)    2. ( ) não    (siga para questão 55.1) 
35.1) Por que você não tem o habito de comer frutas? 
1. ( ) não gosto muito                   2. ( ) são difíceis de comprar         3. ( ) são caras 
4. ( ) não tenho costume               5. ( ) não tenho tempo 
 
36) Qual(ais) a(s) fruta(s) que você mais consome? ................................................................ 
 
37) Você come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana 
legumes? 
1. ( ) sim   (siga para questão 58)    2. ( ) não    (siga para questão 57.1) 
35.1) Por que você não tem o habito de comer legumes? 
1. ( ) não gosto muito                   2. ( ) são difíceis de comprar         3. ( ) são caras 
4. ( ) não tenho costume               5. ( ) não tenho tempo 
 
38) Qual(ais) a(s) legume(s) que você mais consome? ............................................................     
 
39) Você come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana 
verduras? 
1. ( ) sim   (siga para questão 60)    2. ( ) não    (siga para questão 59.1) 
39.1) Por que você não tem o habito de comer verduras? 
1. ( ) não gosto muito                   2. ( ) são difíceis de comprar         3. ( ) são caras 
4. ( ) não tenho costume               5. ( ) não tenho tempo 
 
40) Qual(ais) a(s) verdura(s) que você mais consome? .......................................................... 
 
41) Você come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana leite 
e/ou derivados? 
1. ( ) sim   (siga para questão 62)    2. ( ) não    (siga para questão 61.1) 
41.1) Por que você não tem o habito de comer leite e/ou derivados? 
1. ( ) não gosto                             2. ( ) leite faz mal              3. ( ) leite é caro 
4. ( ) não tenho costume               5. ( ) outro(s) motivo(s) 
 
41.2) Qual(ais) motivo(s)? ............................................................................................... 
 
 
42) Você come todos os dias ou quase todos os dias (pelo menos 5 vezes por semana 
carne/aves e/ou peixes? 
1. ( ) sim   (siga para questão 63)    2. ( ) não    (siga para questão 62.1) 
42.1) Por que você não tem o habito de comer carnes? 
1. ( ) não gosto muito                    2. ( ) são caras              3. ( ) não tenho costume 
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4. ( ) outro(s) motivo(s) 
 
42.2) Qual(ais) motivo(s)? ............................................................................................... 
 
43) Qual(ais) a(s) carne(s) que você mais consome? ............................................................... 
 
44) Com que freqüência você 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 
 
 
VI) Avaliação antropométrica e física durante o pré-natal:  
 
45) Estatura:    1º medida:.......................                   Média: ........................... 
                        2º medida:....................... 
 
46) Antes de engravidar você tinha o habito de se pesar?     1. ( ) sim     2. ( ) não  
 
47) Quando você se pesou pela última vez antes de engravidar? ..................meses (escrever 
NS quando a gestante não souber informar 
 
48) Saberia me informar qual era o seu peso? 
1. ( ) sim    (siga para questão 68.1)         2. ( ) não    (siga para questão 71) 
68.1) Qual era o seu peso? ...................Kg  ( siga para questão 71) 
 
49) IMC pré-gestacional: ......................Kg/m2                    70) Peso atual:.......................Kg 
 
50) Estado nutricional pré-gestacional critério IOM: 
1. ( ) baixo peso       2. ( ) eutrófico          3. ( ) sobrepeso            4. ( ) obesidade 
 
 
VII) Avaliação antropométrica pré-parto: 
 
51) Data: ......../........./.........                         74) Peso atual: ......................Kg 
52) Ganho ponderal final: .....................Kg 
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Dados coletados no prontuário 
 

53) Histórico de intercorrências materna em gestações anteriores: 
1. ( ) Diabetes     2. ( ) Intolerância a glicose       3. ( ) DHVC     4. ( ) DHEG     5. ( ) HANC 
6. ( ) pré-eclampsia      7. ( ) IIC         8. ( ) outros ................................................................... 
54) Histórico de intercorrências fetais em gestações anteriores: 
1. ( ) malformação     2. ( ) nasceu com menos de 2500g       3. ( ) hipoglicemia 
4. ( ) nasceu com menos de 37 semanas                                 5. ( ) icterícia 
6. ( ) problema de coração                                                       7. ( ) outros .............................. 
 
55) Idade gestacional na 1º consulta ..........................(USG/DUM)     78) DUM: ...../....../.....  
 
56) DPP: ....../....../...... entre ......../......./...... a ....../....../....... 
 
57) Peso da primeira consulta pré-natal .........kg, em ...../......./...... IG: ...../...... (DUM/USG) 
 
57) Idade ginecológica:....... (em anos)     82) Idade gestacional atual:....../....... (DUM/USG)  
 
59) Intercorrências: ................................................................................................................. 
 
60) Histórico em gestações anteriores: 
1. natimortos...........     2. neomortos.............     3.abortos provocados................... 
4. abortos espontâneos............ 
 
 
VIII) Dados do parto atual e do recém nascido 
 
61) Data de nascimento: ....../....../.........                 66) Peso ao nascer: .................kg 
62) Comprimento: ......................... cm                   67) Perímetro cefálico: ....................cm 
63) Apgar: ........./.........   90) Ballard: ..............      68) Peso da placenta: ........................g 
64) Sexo: 1. ( ) masculino      2. ( ) feminino          69) Número de consultas PN: ............. 
65) Tipo de parto: 1. ( ) cesariana  2. ( ) normal   3. ( ) fórceps   
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Apontamentos metodológicos 
 
 

Análise de similaridade entre gestantes adolescentes e adultas da Maternidade 
Escola/UFRJ e da Maternidade do IFF 

 

 

Maternidade Escola 
Média ± desvio padrão 

Maternidade do IFF 
Média ± desvio padrão 

nº de consultas ao pré-
natal 7,68 ± 3,37 8,30 ± 2,69 

Renda per capita 
(salários mínimos) 

0,72 ± 0,47* 0,71 ± 0,45 

IMC pré gestacional 
(Kg/m2) 22,63 ± 4,18 22,16 ± 5,08 

Ganho de peso gestacional 
(Kg) 13,72 ±6,48 13,39 ± 5,67 

* Houve a exclusão de um valor discrepante de 6,67 salários mínimos. 
 

 
 Através da realização do teste t (p<0,05), a fim de comparar as variáveis maternas 

estudadas das gestantes adolescentes e adultas recrutadas na Maternidade Escola/UFRJ e na 

Maternidade do IFF, foi possível observar que não houve diferença estatística significativa 

entre as gestantes das duas maternidades para as variáveis estudadas. 


