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Estado nutricional de iodo em adolescentes gestantes e não gestantes assistidas
na ESF em Vespasiano, MG

Resumo
Objetivos: avaliar o estado nutricional de iodo em adolescentes gestantes, levando-se em

consideração o aumento na demanda de iodo na gestação e a ausência de estratégias de
iodização para essa população.

Métodos: estudo transversal realizado com 62 adolescentes gestantes e 71 não gestantes
assistidas na atenção primária. O estado nutricional de iodo foi determinado pela concen-
tração de iodo em amostras urinárias. O teor de iodo no sal culinário também foi avaliado.
Para as análises comparativas das variáveis categóricas utilizou-se o teste de qui-quadrado
e para as variáveis contínuas o teste Kruskal-Wallis, considerando intervalo de confiança
(IC) de 95% e nível de significância de 5%.

Resultados: a média da concentração de iodo no sal domiciliar foi de 25,1 mg/kg
(IC95%= 11,1-67,5 mg/kg), com maior teor médio no sal culinário de gestantes (p<0,028).
Em relação ao estado nutricional de iodo, 71% das adolescentes gestantes mostraram-se
deficientes e 29% iodo-suficientes, com diferença significativa quando comparadas aos 38%
de deficiência e 62% de suficiência no grupo controle (p<0,001).

Conclusões: observou-se deficiência iódica entre adolescentes gestantes, mesmo diante
de maiores concentrações de iodo no sal domiciliar, expondo um paradoxo entre maior
consumo e menor suficiência neste grupo. Assim, sugere-se considerar a suplementação de
iodo na gestação, buscando-se minimizar os efeitos desta carência sobre a saúde materno-
infantil.
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Introdução

O iodo é um micronutriente encontrado na natureza
e obtido exclusivamente por meio da ingestão
dietética. Os principais alimentos considerados boas
fontes desse elemento são frutos do mar e vegetais
provenientes de solo rico em iodo.1 O corpo humano
contém, em média, 20 mg de iodo, dos quais cerca
de 70 a 80% encontram-se na glândula tireoide, com
o objetivo de realizar sua principal função, a síntese
dos hormônios tireoidianos Triiodotironina (T3) e
Tiroxina (T4). Tais hormônios são imprescindíveis
para o crescimento e desenvolvimento humano,
atuando principalmente na neurogênese.2

O organismo necessita de uma quantidade
mínima de iodo para exercer suas funções, e tanto o
aumento como a diminuição na ingestão do micronu-
triente ocasionam importantes impactos na saúde do
indivíduo. De acordo com a Recommended Dietary
Allowances (RDA), é recomendado a ingestão de
120µg de iodo por dia em indivíduos do sexo femi-
nino de 9 a 13 anos e de 150µg por adolescentes não
gestantes de 14 a 18 anos. No caso das gestantes e
lactantes com idade inferior a 18 anos, é recomen-
dada ingestão de 220µg e 290µg por dia, respectiva-
mente.3

O iodo não é estocado no organismo humano e,
por isso, deve ser ofertado diariamente em pequenas
quantidades. A utilização do sal iodado para
consumo humano é a estratégia universal adotada
para garantir a diminuição dos prejuízos decorrentes
da deficiência iódica.4 Para satisfazer a essa necessi-
dade, recomenda-se a fortificação de 15 a 45 mg do
micronutriente por quilograma de sal culinário em
conformidade com protocolo da Agência Nacional
de Vigilância Sanitária (ANVISA).5 Porém, sabe-se
que a necessidade nutricional do microelemento
varia de acordo com a faixa etária e estado biofisi-
ológico do indivíduo.6 

Para manutenção da homeostase corporal,
durante a gestação observa-se o aumento na
demanda desse micronutriente devido ao cresci-
mento e desenvolvimento do feto, além de um signi-
ficativo aumento das perdas urinárias nas gestantes.7
Por esse motivo, a Organização Mundial da Saúde
(OMS) recomenda para gestantes a ingestão média
de iodo de 250 µg, ou 40% a mais que a população
da mesma faixa etária.8 Em adição, deve-se consi-
derar a adolescência também como um período de
vulnerabilidade à carência iódica devido à alta taxa
do metabolismo secundária ao estirão puberal,
podendo levar a desaceleração no desenvolvimento
pôndero-estatural, retardo puberal e até consequên-
cias mais graves como o bócio nesta faixa popula-

cional.9
Os distúrbios por deficiência de iodo (DDIs) afetam
principalmente gestantes, nutrizes, fetos e neonatos.
O período mais crítico é a partir do segundo
trimestre da gravidez até o terceiro ano após o nasci-
mento. Os níveis normais de hormônios da tireoide
são necessários para o desenvolvimento ideal do
cérebrodo neonato. Dentre as principais reper-
cussões à saúde dessa população ressalta-se o
aumento da morbimortalidade perinatal, prejuízo
cognitivo e neuropsíquico à criança, além de maiores
frequências de abortamento e prematuridade.7

Diante dos fatos apresentados, o presente estudo
teve como objetivo avaliar o estado nutricional de
iodo nas adolescentes grávidas assistidas na rede
pública do município de Vespasiano (MG),
comparadas às não grávidas, além de avaliar a
adequação da estratégia de fortificação do sal
culinário por meio da determinação da quantidade de
iodo presente no sal consumido nos domicílios dessa
população em especial.

Métodos

Trata-se de estudo transversal realizado no
município de Vespasiano (MG) no período de janeiro
de 2017 a dezembro de 2018, previamente aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade da Saúde e Ecologia
Humana (CAAE 50860515.0.0000.5101). Foi rea-
lizada a coleta de urina e de amostra de sal culinário
domiciliar de adolescentes gestantesque iniciaram
acompanhamento em Unidades Básicas de Saúde
(UBS) do programa Estratégia de Saúde da Família
(ESF) do município de Vespasiano (MG), e de
adolescentes não gestantes matriculadas em escolas
públicas do município. Foi solicitado àquelas que se
disponibilizaram a participar do estudo a apresen-
tação do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) devidamente assinado, no caso
de idade superior a 18 anos, e por seu respectivo
responsável legal no caso de idade inferior a 18 anos.
A casuística foi constituída por critério de
conveniência.10 Foram eleitas para participação
todas as gestantes adolescentes com idade entre 10 e
19 anos, em qualquer período gestacional, atendidas
em consultas de pré-natal nas UBSs do município. O
grupo controle foi constituído de adolescentes não
gestantes da mesma faixa etária, regularmente
matriculadas em escolas da rede pública de
Vespasiano. Para detectar umadiferença de 20% na
concentração urinária de iodo entre os grupos, cuja
média nos controles é de 110 µg/L, com um desvio
padrão de 10 µg/L, com um poder estatístico de 80%
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e um limiar de significância de p=0,05, o grupo con-
trole (adolescentes não gestantes) deveria ser
composto por no mínimo 50 adolescentes. Foram
excluídas do estudo as adolescentes portadoras de
doença da tireoide confirmada ou referida ou em uso
de medicamentos contendo iodo, bem como as que
não entregaram corretamente as amostras de urina e
sal culinário, ou que não entregaram os TCLEs assi-
nados para participação na pesquisa.

Um total de 150 adolescentes, sendo 69 gestantes
e 81 não gestantes atenderam aos critérios de
inclusão da pesquisa. No grupo das gestantes, três
foram excluídas por apresentarem amostras de sal
culinário insuficientes ou contaminadas e quatro por
não entregarem as amostras de urina ou sal. No
grupo controle, 10 adolescentes não entregaram as
amostras ouo TCLE. Assim, obteve-se um total de
133 adolescentes, sendo 62 gestantes e 71 não
gestantes.

A coleta de amostras urinárias e de sal culinário
foi precedida pela aplicação de um formulário
próprio, contendo informações sobre idade,
procedência, idade gestacional, tireoidopatia ou uso
de medicações para suplementação de iodo. As
amostras foram coletadas de acordo com o crono-
grama de assistência pré-natal de cada equipe de
saúde ou nos domicílios das gestantes. Em relação
ao grupo controle, o recrutamento foi realizado nas
escolas da rede pública de Vespasiano (MG),
mensalmente, mediante autorização institucional.

Para a coleta de amostra urinária foi utilizado um
kit etiquetado para identificação da participante,
contendo um copo plástico descartável para
deposição da urina e um recipiente para o armazena-
mento final do material. Os recipientes foram
acondicionados em caixas de isopor com gelo plás-
tico e prontamente transportados para uma geladeira
a 4°C. Por fim, as amostras foram encaminhadas
para análise no Laboratório de Bromatologia da
Escola de Nutrição da Universidade Federal de Ouro
Preto (UFOP), sem identificação em relação aos
grupos de participantes. 

Para a coleta do sal culinário foi solicitado às
adolescentes que trouxessem amostras contendo 30 a
40g do sal consumido em seu domicílio. As amostras
foram armazenadas e identificadas em recipiente
plástico com tampa de rosca. Permaneceram em
temperatura ambiente em local livre de umidade e de
luz solar direta até o envio para análise no mesmo
laboratório.

As análises foram realizadas de forma cegada, de
maneira que os profissionais responsáveis não
tinham conhecimento quanto ao grupo pertencente a
cada amostra. A concentração urinária de iodo (CIU)

foi determinada pelo método Sandell–Kolthoff,
recomendado pelo International Council of Control
for Iodine Deficiency Disorders (ICCIDD) e modifi-
cado por Esteves.7,11

O estado nutricional de iodo foi determinado
pela CIU, podendo ser classificado como “defi-
ciente”, “ótimo”, “risco de hipertireoidismo iodo
induzido” e “risco de efeitos adversos (hiper-
tireoidismo iodo induzido e tireoidites autoimunes)”,
conforme os valores de classificação recomendados
pela OMS.7 Considera-se um estado nutricional defi-
ciente em iodo a excreção urinária abaixo de 150
µg/L para gestantes e 99,9 µg/L para adolescentes;
ótimo estado nutricional a excreção entre 150,0 a
249,9 µg/L para gestantes e entre 100 a 199,9 µg/L
para adolescentes; risco de hipertireoidismo a
excreção entre 250,0 a 499,9 µg/L para gestantes e
entre 200 a 299,9 µg/L para adolescentes; e risco de
efeitos adversos a excreção acima de 500 µg/L para
gestantes e acima de 300 µg/L para adolescentes.

Assim como a análise das amostras de urina, o
sal culinário também foi analisado cegado em
relação aos grupos, segundo a técnica recomendada
pelo Ministério da Saúde, na qual, diante de iodeto
de potássio (KI) e em meio ácido, o iodato de
potássio (KIO3) reage liberando iodo, que é imedi-
atamente titulado com tiossulfato de sódio, usando-
se solução de amido como indicador.12 O teor de
iodo presente na amostra de sal é expresso em mg/kg
de sal e obtido pela equação: (V.f.105,8) / P = mg
iodo/kg de sal, em que: V = volume de tiossulfato
gasto na titulação; f = fator de correção da solução
de tiossulfato de sódio; P = peso em gramas da
amostra de sal.12 Conforme determina a Resolução
RDC nº 23/2013 da ANVISA, a classificação do teor
de iodo no sal para consumo humano deverá seguir
os seguintes parâmetros: adequado: 15 a 45 mg/kg,
insuficiente: <15 mg/kg e excessivo >45mg/kg.13

Os resultados foram apresentados como média,
desvio padrão (DP) e mediana, ou frequência abso-
luta e porcentagem, conforme o tipo de variável. As
variáveis analisadas no estudo foram idade, idade
gestacional categorizada em primeiro, segundo e
terceiro trimestre, concentração de iodo urinário e
teor de iodo em amostra de sal domiciliar. Os dados
obtidos foram armazenados em planilhas do software
Microsoft Excel® 2010. 

As concentrações médias e medianas do iodo no
sal culinário e na urina foram comparadas aos
padrões de normalidades recomendados.5,7 Para a
análise das variáveis categóricas, usou-se o teste de
qui-quadrado de Pearson e para as variáveis
contínuas, como idade e idade gestacional, foi
utilizado o teste Kruskal-Wallis.
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O nível de significância adotado foi 5%, o inter-
valo de confiança (IC) de 95%. Mediante a análise
de correlação, as variáveis cujos valores apresen-
taram valor p<0,05 foram consideradas estatistica-
mente significativas. Todas as análises foram real-
izadas com auxílio do programa IBM SPSS 25.0
(IBM Corp).

Resultados

A média de idade da população do estudo foi de 17
anos (IC: 14 - 19; DP: 1,6), sendo a média de 18
anos (IC: 16 -19; DP: 1,2) para o grupo de gestantese
de 16 anos (IC: 14 - 19; DP: 1,6) no grupo de não
gestantes. Entre as gestantes, 32,2% encontravam-se
no 2º trimestre de gestação, 19,4% no 3º trimestre e
4,8% no 1º trimestre, sendo quepara 43,6% das
gestantes não havia a confirmação desse dado.

Em relação à concentração de iodo na urina
(iodúria), foi observado na população total o valor
médio de 108,2 µg/L (IC95%= 0,4 - 229,3; DP=
50,2). Entre as gestantes obteve-se valor médio de
115,9 µg/L (IC95%= 0,4 - 229,3; DP= 58,1) e entre
as não gestantes de 101,3 µg/L (IC95%= 11,2 -
154,2; DP=40,9). Analisando o estado nutricional
pelo iodo, observou-se deficiência em 71% das
adolescentes gestantes e em 38% das adolescentes
não gestantes, conforme demonstrado na Tabela 1.
Não houve adolescente com estado nutricional corre-
spondente a excesso de iodo, com risco de hiper-
tireoidismo iodo-induzido ou risco de efeitos
adversos.

Em relação à concentração de iodo no sal de
consumo familiar, o valor médio encontrado foi de
25,1 mg/kg (IC95%= 11,1 - 67,5; DP= 10,4). Entre
as gestantes o valor médio foi de 28,9 mg/kg
(IC95%= 11,1 - 67,5; DP= 11,8) e entre as não
gestantes foi 21,8 mg/kg (IC95%= 12,4 - 52,6; DP=
7,5). De acordo com os parâmetros recomendados
pela ANVISA, o sal disponível no domicílio de 114
adolescentes (85,7%) apresentava concentração

adequada de iodo, em 11 (8,3%) domicílios apresen-
tava concentração excessiva e em apenas 8 (6,0%),
insuficiente. A Figura 1 apresenta as frequências do
teor de iodo no sal domiciliar obtidas em cada grupo.

A mediana da idade, iodúria e concentração de
iodo no sal apresentoudiferença significativa entre
os grupos de estudo (adolescentes gestantes versus
não gestantes), após a realização dos testes do qui-
quadrado e teste de Kruskal-Wallis (Tabela 2). Não
houve diferença significativa de idade, iodúria e
concentração de iodo no sal entre os trimestres
gestacionais (p>0,05). A relação estatística significa-
tiva (p<0,001) da iodúria entre as adolescentes
gestantes e não gestantesevidenciou uma maior
excreção de iodo no grupo das gestantes, apesar
dessa excreção estar abaixo do valor de referência
considerado adequado na gestação (150,0 a 249,9
µg/L).Ainda de acordo com o teste qui-quadrado de
Pearson, não houve relação estatística significativa
entre a concentração de iodo no sal culinário e a
concentração de iodo na urina (p=0,221), conforme
Figura 2.

Discussão

Quantidade relevante de estudos relacionam defi-
ciência de iodo e gestação.14-16 No entanto, são
poucos os trabalhos que investigaram o impacto da
mesma na adolescência17,18 e não foi identificado
nenhum estudo específico sobre deficiência de iodo
na gestante adolescente no Brasil.

Neste estudo, pôde-se observar que as adoles-
centes grávidas possuem grau significativo de defi-
ciência de iodo, constatado pela baixa excreção
urinária do mineral. Além da vulnerabilidade iner-
ente da faixa etária estudada, a gestação se mostrou
um fator ainda mais significativo para a carência
desse microelemento. Tais achados apontam a
gestação na adolescência como condição predispo-
nente para a carência nutricional de iodo, com neces-

Tabela 1

Estado nutricional de iodo por grupo e por trimestre gestacional segundo os critérios estabelecidos pela OMS.

Estado nutricional de iodo             Gestantes                               Trimestre gestacional                                                  Não Gestantes

1º                      2º                         3º               não informado

n       %               n       %              n       %              n       %              n        %                  n       %

Deficiente 44 71,0 2 3,22 14 22,58 11 17,74 18 29,03 27 38,0
Ótimo 18 29,0 1 1,61 6 9,67 1 1,61 9 14,51 44 62,0
Total 62 3 20 12 27 71

OMS= Organização Mundial da Saúde.
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Tabela 2

Análises bivariadas de comparação da mediana da idade, da iodúria e da concentração de iodo no sal, entre os grupos

do estudo.

Variáveis                                                                        Gestantes (n=62) Não Gestantes (n=71)           p

Idade (anos) 18 ± 1,2 16 ± 1,6 0,005*

Iodúria (µg/L) 114,5 ± 61,2 108,2 ± 40,9 <0,001**

Concentração de iodo no sal (mg/kg) 26,1 ± 11,8 20,2 ± 7,5 0,028**

* Teste Kruskal-Wallis; ** Teste qui-quadrado de Pearson.

Figura 1

Classificação da concentração de iodo no sal culinário entre os grupos do estudo de acordo com os critérios

estabelecidos pela ANVISA.
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sidade de uma maior oferta do elemento para essas
gestantes. 

A Política Universal de Iodação do sal culinário
é reconhecida como estratégia populacional segura e
sustentável para garantir a ingestão adequada de iodo
e eliminar os DDIs mundialmente.19 Foi estabelecida
como meta que o sal domiciliar deva apresentar
concentração de iodo maior que 15 mg/kg.19 No que
se refere às amostras de sal avaliadas neste estudo,
85,7% apresentavam concentração adequada de
iodo, 8,3% apresentavam concentração excessiva e
apenas 6,0% insuficiente. Tal resultado mostrou-se
alinhadoà Pesquisa Nacional da avaliação de
Impacto da Iodação do Sal (PNAISAL) realizada
entre 2013 e 2014.19 O estudo citado utilizou 1.121
amostras de sal domiciliar de escolares de diversas
regiões do país, nas quais 93,6% continham concen-
tração dentro do ponto de corte exigido.19 Macedo et
al.,12 em estudo com 182 gestantes no município de
Diamantina, encontraram 99,5% das amostras de sal
culinário com níveis de iodo acima de 15 mg/kg,
porém, diferente do que foi encontrado neste estudo,
80,8% das amostras apresentaram níveis de iodo
acima do limite máximo. Com isso observa-se que,
de acordo com os últimos estudos realizados e com

os dados obtidos, o Programa Universal de Iodação
mostra-se eficiente no sentido de garantir o aporte
mínimo de iodo no sal de cozinha.12,19

Porém, é importante ressaltar que o referido
programa adota a população de escolares (6 a 14
anos) como padrão referencial para a situação nutri-
cional do iodo no país, apresentando como limitação
não conseguir abranger de forma fidedigna outros
grupos mais vulneráveis à carência iódica, como
adolescentes e gestantes. Isso concorda com alguns
estudos que abordam a nutrição pelo iodo de esco-
lares e gestantes. Yan et al.,20 ao avaliarem 11
províncias chinesas no ano de 2005, mostraram que
as gestantes apresentaram concentrações medianas
de iodúria significativamente inferior à dos esco-
lares, com uma diferença de 50 µg/L entre os dois
grupos. Gowachirapant et al.21 encontraram resul-
tados semelhantes em um estudo realizado em
Bangkok. A concentração de iodo urinário foi
medida em uma população de 302 indivíduos
composta por gestantes e escolares da mesma
família. A mediana encontrada nas grávidas foi de
108 µg/L e nas crianças de 200 µg/L.21 Tais achados,
associados aos resultados do presente estudo,
apontam para a importância do paradoxo entre a

Figura 2

Correlação entre a concentração de iodo no sal (mg/kg) e a concentração de iodo na urina(µg/L) na população do

estudo.
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excreção adequada de iodo entre os escolares e defi-
ciente nas gestantes.

Ferreira et al.22 realizaram um estudo na cidade
de Ribeirão Preto (SP) com uma amostra de 191
mulheres grávidas com idade superior a 18 anos e
um grupo controle de 58 mulheres não grávidas da
mesma faixa etária, mostrando que, entre as
gestantes, a iodúria mediana foi de 137,7μg/L, com
57% da amostra abaixo de 50 μg/L. Estes resultados
corroboram aos encontrados neste estudo, cujos
dados evidenciaram 71% de deficiência iódica na
população gestante do município de Vespasiano,
com uma mediana de 114,5 µg/L apesar da adequada
iodização do sal culinário encontrada na maioria das
amostras.

Prevenir a deficiência de iodo durante a gestação
é fundamental para a formação do embrião e do
feto.23,24 A baixa ingestão de iodo na gestação está
associada a um crescimento fetal restrito, maior
prevalência de pré-eclâmpsia, risco aumentado de
subfecundidade e parto prematuro.24,25 Além disso,
a depender do período gestacional o comprometi-
mento em função da deficiência difere,26 sendo que
em idades precoces da gestação há maior associação
com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor,
visto que o cérebro é particularmente sensível a essa
deficiência, levando a mudanças no comportamento
e diminuição das habilidades cognitivas na prole,
problemas na atenção e processamento visual, bem
como mudanças nas habilidades motoras;14,23 a
partir de 20 semanas está relacionado a sofrimento
fetal, malformações musculoesqueléticas e fetos
pequenos para a idade gestacional.14,23 A deficiência
de iodo pode perdurar até a sexta semana após o
parto, quando a partir de então os níveis de iodo
urinário aumentam gradualmente.27 Em meta-análise
de cinco estudos,28 demonstrou-se que quando a
suplementação de iodo é introduzida precocemente
durante a gestação, preferencialmente nas primeiras
4 semanas, há marcada elevação do QI futuramente
nas crianças.

Como já apontado, a maioria dos estudos sobre o
status de iodo até o momento foram realizados entre
as crianças da escola primária e mulheres adultas
grávidas; estudos sobre adolescentes e adultos
jovens são limitados. Diante do exposto, reforça-se a
importância da avaliação do estado nutricional de
iodo nesta população,24,29 visto que a principal
política de intervenção vigente não abrange as
vulnerabilidades desta faixa etária. Este estudo
colabora com a visão sobre o estado nutricional de
iodoem gestantes adolescentes no país.

São necessários novos estudos visando esta-
belecer a associação entre deficiência iódica e os

efeitos a longo prazo na saúde materno-infantil,
ainda conflitantes. Dessa forma, seria cabível a
estruturação de uma política de ação efetiva no
Brasil que abrangesse a população de maior risco
para DDIs. Nos moldes do que já é preconizado em
outros países, como nos Estados Unidos, é de
extrema importância a discussão sobre suplemen-
tação do micronutriente para a população em
questão.30

Considera-se como limitação do estudo a forma
de análise do iodo no sal culinário, que não deve ser
utilizada como maneira isolada de avaliação da
ingestão iódica, a qual deve ser avaliada por meio de
inquéritos alimentares como Recordatório de 24h ou
Questionário de Frequência Alimentar. Ressalta-se
ainda que os hábitos de consumo alimentar de dife-
rentes indivíduos, principalmente quando ricos em
alimentos industrializados, podem alterar a disponi-
bilidade dietética do micronutriente. Além disso, o
estudo apresenta algumas limitações na análise de
associação entre idade gestacional e a deficiência de
iodo e também em relação ao critério de amostra
adotado - amostra de conveniência, pois algumas
adolescentes não responderam ao questionário de
maneira satisfatória e muitas gestantes do município
não realizam o pré-natal nas UBSs. Deste modo, os
resultados encontrados neste estudo não refletem,
necessariamente, o estado nutricional de iodo de
toda a população de adolescentes gestantes do
município de Vespasiano (MG).

Com base nos resultados apresentados, conclui-
se que há elevada prevalência de deficiência de iodo
no grupo de adolescentes gestantes, mesmo diante
de concentrações de iodo superiores no sal domi-
ciliar observada neste grupo, expondo um interes-
sante paradoxo entre maior quantidade consumida e
menor suficiência do mineral nestas gestantes. Tais
achados reforçam a importância de um acompa-
nhamento rigoroso do estado nutricional do iodo
entre os grupos sabidamente mais vulneráveis e de
se estabelecer ações nutricionais específicas voltadas
para estes grupos populacionais de maior vulnerabi-
lidade à carência de iodo, em complementação à
política de intervenção para combate às DDIs hoje
vigente no Brasil, podendo assim contribuir para a
redução dos efeitos adversos a longo prazo na saúde
materno-infantil. 
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