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Abstract

The aim of this study was to evaluate the preva-
lence of iodine deficiency in children aged 6 to 
71 months in Novo Cruzeiro, Minas Gerais State, 
Brazil. A total of 475 children, allocated by strati-
fied probability sampling, were analyzed with 
respect to the iodine concentrations in the salt 
consumed by the family and urinary iodine. Io-
dine deficiency was verified in 34.4% of the chil-
dren, of which 23.5% showed slight deficiency, 
5.9% moderate and 5% serious deficiency. A dif-
ference in the distribution of iodine deficiency 
was observed between the urban and the rural 
environments (p < 0.001) where average urinary 
iodine concentrations of 150.8 and 114.3µg/L 
respectively were found. A greater proportion 
of iodine deficiency was observed among chil-
dren where the proportion of iodine in the salt 
consumed was below the recommended level. 
Although expressive, iodine deficiency in Novo 
Cruzeiro is not a public health problem accord-
ing to World Health Organization (WHO), The 
limitrophe distribution of the urinary iodine as-
sociated with low iodine levels in salt suggests 
that efforts to control this deficiency are not yet 
complete.

Iodine; Iodine Deficiency; Preschool Child

Introdução

A deficiência de iodo é a principal causa evitável 
de dano cerebral em fetos e crianças e de retardo 
do desenvolvimento psicomotor. O iodo é um 
microelemento essencial, tendo papel funda-
mental na síntese de hormônios tireoidianos. 
A ingestão deficiente desse nutriente em uma 
região pode levar a várias alterações funcionais 
das quais se destacam: o retardo mental, o can-
saço físico, o retardo do crescimento, a amenor-
reia com prejuízo da função reprodutiva, além 
do comprometimento cerebral, levando ao cre-
tinismo endêmico 1.

Segundo estimativa da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), cerca de 1,9 bilhão de pessoas 
vivem sob risco de desenvolver os distúrbios por 
deficiência de iodo desde meados da década de 
90. Trata-se de um problema de saúde pública de 
escala global, caracterizado por altas proporções 
de grupos populacionais com baixo consumo 
de iodo, especialmente em regiões como Euro-
pa (52%), Mediterrâneo Oriental (47,2%) e África 
(41,5%) 2.

Apesar das manifestações clínicas mais ex-
tremas como o bócio e o cretinismo endêmicos 
serem mais evidentes em regiões de acentuada 
carência de iodo, a prevalência de alterações 
mais sutis como hipotireoidismo subclínico, bai-
xo rendimento escolar, aumento da mortalidade 
perinatal e infantil e estagnação socioeconômica 
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tendem a ser subavaliadas quando a deficiência 
é leve ou moderada 3,4.

Historicamente, a deficiência de iodo tem 
sido observada em regiões com características 
geográficas específicas, como áreas montanho-
sas, planícies alagadas e sujeitas a enchentes 
frequentes e principalmente regiões distantes 
do mar, por meio do registro de altas taxas de 
bócio entre as populações residentes nesses lo-
cais. Contudo, a ampla utilização da avaliação da 
excreção mediana de iodo urinário e de outras 
metodologias de análise têm demonstrado que 
a deficiência de iodo atualmente pode ser en-
contrada em regiões sem esses condicionantes 
ambientais como áreas costeiras, grandes cen-
tros urbanos e países desenvolvidos. Também 
de acordo com dados da OMS, incidência signifi-
cativa da deficiência de iodo tem sido verificada 
em regiões onde se acreditava ter sido erradica-
do o problema 2. 

No Brasil, embora as descrições sobre mani-
festações da carência de iodo sejam anteriores 
5,6,7, o primeiro inquérito nacional foi realizado 
em 1955, detectando prevalência de bócio de 
20,7% e delimitando as regiões de alto risco 4. 
Posteriormente, em 1974, foi realizado o segun-
do inquérito nacional em escolares, no qual a 
prevalência de bócio observada foi de 14,1%, 
evidenciando redução de 31,9% em um período 
de 20 anos. Entre 1994 e 1996, o terceiro inqué-
rito nacional revelou prevalência de bócio de 
4%, enquanto, em relação à excreção urinária, 
33% dos escolares avaliados apresentaram al-
gum grau de deficiência de iodo, sendo que, em 
12%, os níveis de iodúria foram inferiores a 5µg/
dL, caracterizando deficiência iódica severa. 
No que se refere à iodação do sal de consumo 
no domicílio, observou-se dosagem mediana 
abaixo de 20mg/kg em 231 municípios. Desses, 
30 apresentaram dosagens consideradas grave-
mente baixas à época (< 10mg/kg) 4.

A mais recente pesquisa sobre a prevalência 
da deficiência de iodo em nível nacional, o pro-
jeto Thyromobil, registrou prevalência de bócio 
de 1,4%, bem abaixo do limite máximo de 5% 
indicado pela OMS como problema de saúde 
pública 8. 

Em 2002, um estudo de menor escopo rea-
lizado em Ouro Preto, Minas Gerais, encontrou 
excreção deficiente de iodo urinário em 67,5% 
dos escolares avaliados, sugerindo haver, no mu-
nicípio, problema de saúde segundo critério epi-
demiológico internacional 9.

Nota-se, portanto, que, apesar de alguns es-
tudos apontarem para uma virtual eliminação do 
bócio endêmico, há, ainda, no Brasil, persistên-
cia da deficiência subclínica de iodo em grupos 
populacionais específicos.

Dentre os indicadores preconizados pela 
OMS para o monitoramento da deficiência de io-
do, o mais aceito e utilizado atualmente é a ava-
liação da excreção de iodo urinário devido ao seu 
alto valor diagnóstico e à facilidade de aplicação 
em estudos epidemiológicos 1. Trata-se de um 
instrumento capaz de avaliar o estado nutricio-
nal atual de iodo e refletir alterações recentes nos 
níveis de ingestão, constituindo, sobretudo, um 
indicador de impacto da iodação do sal na saúde 
da população, ideal para detecção precoce e in-
tervenção preventiva da deficiência 1,2.

Tendo em vista a facilidade de emprego da 
análise de iodúria e a escassez de estudos popu-
lacionais referentes à carência de iodo no semiá-
rido mineiro, o presente estudo teve, por objeti-
vo, a avaliação da prevalência de deficiência sub-
clínica de iodo em lactentes e pré-escolares de 
Novo Cruzeiro, Minas Gerais, bem como a identi-
ficação dos possíveis fatores a ela associados.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de 
base populacional e amostragem probabilística 
cujo levantamento dos dados foi realizado em 
Novo Cruzeiro, região semiárida de Minas Gerais, 
no período entre 15 de fevereiro e 15 de março de 
2008, no qual foram avaliadas crianças com ida-
de entre 6 e 71 meses, suas famílias e domicílios.

Para o cálculo da amostra, foi utilizado um 
processo de amostragem probabilística estra-
tificada em duas etapas. Considerou-se, para 
tanto, uma prevalência esperada de 50%, a fim 
de garantir maior representatividade amostral, 
uma margem de erro aceitável de 5%, nível 
de significância α de 0,05, intervalo de 95% de 
confiança (IC95%) e efeito de delineamento de 
1,5, resultando em uma amostra contendo 337 
crianças.

A princípio, a população foi dividida em estra-
tos, de acordo com o local de residência (urbano/
rural) e segundo unidades da Estratégia Saúde da 
Família (ESF). Posteriormente, em cada estrato, 
foi realizado um procedimento de amostragem 
em dois estágios. No primeiro estágio, foram sor-
teadas as microáreas pertencentes à Estratégia 
Saúde da Família, e, no segundo, sortearam-se os 
domicílios a serem visitados.

No meio urbano, durante o primeiro estágio, 
foram incluídas, na amostra, todas as microáreas 
da ESF, respeitando-se a proporção populacional 
de cada uma no tamanho amostral. Já no meio 
rural, em virtude da ampla distribuição geográ-
fica, optou-se pelo sorteio das microáreas repre-
sentantes de cada unidade da ESF, considerando-
se o peso de cada uma no total da ESF.
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No segundo estágio, sortearam-se aleatoria-
mente os domicílios com crianças na faixa etária 
pretendida a serem investigados dentro de cada 
microárea definida na etapa anterior, sendo sor-
teado um número maior de domicílios visando 
à reposição de possíveis perdas durante a coleta 
de dados.

Foram resguardadas, na amostra, as propor-
ções representativas de cada estrato avaliado em 
relação ao universo de referência. Para confir-
mar a equivalência entre a proporção amostrada 
e populacional, garantindo-se a representativi-
dade da amostra em cada um dos dois estratos 
populacionais investigados, foi aplicado o teste 
do qui-quadrado de Pearson cujo valor de p > 
0,05 indica igualdade nas proporções, conforme 
mostra a Tabela 1.

Após todo o processo de coleta e tratamen-
to dos dados, a amostra final contou com 475 
crianças.

Para caracterização da população estudada, 
foram coletadas informações socioeconômicas, 
demográficas, ambientais e de saúde a partir 
da aplicação de um questionário semiestrutu-
rado previamente validado para a região 10. Fo-
ram coletadas também informações referentes 
ao armazenamento e ao consumo de sal iodado 
para cada ambiente domiciliar investigado. As 
amostras de sal foram coletadas durante as visi-
tas domiciliares e armazenadas em recipientes 
específicos, previamente identificados em tem-
peratura ambiente até a data de dosagem. Já as 
amostras de urina foram coletadas pelos respon-
sáveis pelas crianças, em recipiente específico, 
vedadas e armazenadas sob refrigeração a 4oC 
até o momento da análise.

A análise do teor de iodo nas amostras de sal 
domiciliar foi realizada segundo técnica reco-
mendada pelo Ministério da Saúde. Nesse proce-
dimento, o iodato de potássio (KIO3), substância 
utilizada no processo de iodação do sal destina-
do ao consumo humano, na presença de iodeto 

de potássio (KI) e em meio ácido reage liberando 
iodo, que é titulado utilizando-se solução de ami-
do como indicador 11.

Foram consideradas adequadas as amostras 
de sal cujo teor de iodo não excedeu os limites 
previstos pela Resolução RDC nº. 32, de 25 de 
fevereiro de 2003, permanecendo entre 20mg e 
60mg por kg de sal 12.

A dosagem do teor de iodo urinário foi rea-
lizada segundo a técnica proposta por Sandell 
& Kolthoff 13 e modificada por Esteves et al. 3, 
conforme recomendado pelo International 
Council for Control of Iodine Deficiency Disorders 
(ICCIDD-OMS).

O método baseia-se na determinação indire-
ta da concentração de iodo a partir da avaliação 
colorimétrica do seu efeito catalítico na redução 
do íon cérico (amarelo) a íon ceroso (incolor) na 
presença de ácido arsênico 14.

A classificação das crianças quanto ao teor de 
iodo urinário e estado nutricional de iodo seguiu 
critérios epidemiológicos internacionais preco-
nizados pela OMS (Tabela 2).

Todas as análises foram realizadas no Labo-
ratório de Bromatologia da Escola de Nutrição da 
Universidade Federal de Ouro Preto.

Após a validação e avaliação da consistência 
do banco de dados, a ponderação para a amostra 
estratificada foi efetuada. Essa ponderação levou 
em conta a probabilidade de cada microárea ter 
sido sorteada para o estudo (p1), bem como a 
probabilidade do domicílio ter sido sorteado em 
sua respectiva microárea (p2), sob a forma 1/
p1*p2.

Isso possibilitou a estimativa do peso real 
de cada criança selecionada para o estudo 15. É 
importante lembrar que a adequação da pon-
deração para amostras complexas modifica as 
prevalências referentes às frequências absolutas 
observadas.

Foram realizados testes qui-quadrado de Pe-
arson no estudo da associação entre deficiência

Tabela 1

Equivalência de proporções entre população de referência e tamanho amostral segundo estratifi cação por localização de 

residência.

Estrato População Amostra Valor de p

n Proporção n Proporção

Pré-escolar

Urbano 486 0,1743185 94 0,1978947 0,239

Rural 2.302 0,8256815 381 0,8021056 0,239

Total 2.788 1 475 1



DEFICIÊNCIA DE IODO EM LACTENTES E PRÉ-ESCOLARES 349

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 28(2):346-356, fev, 2012

de iodo e as possíveis variáveis explicativas in-
vestigadas, sendo a magnitude da associação 
medida pela avaliação da razão de chance (OR) 
com IC95%. Durante essa etapa, as variáveis que 
apresentaram valor de p < 0,20 foram seleciona-
das para o modelo multivariado.

Visando a uma melhor compreensão do efei-
to, independente de cada uma das variáveis sele-
cionadas a partir da etapa preliminar sobre a de-
ficiência de iodo, construiu-se um modelo multi-
variado utilizando análise de regressão logística, 
sendo o nível de significância p < 0,05 escolhido 
como valor de exclusão do modelo inicial.

Devido às conhecidas diferenças existentes 
entre as populações residentes no meio urbano e 
rural, principalmente no tocante a condições de 
saneamento, características socioeconômicas, 
acesso a serviços de assistência e cuidados com 
a saúde, a localização do domicílio foi tratada 
como possível fator de confusão para a real com-
preensão da distribuição da deficiência de iodo e 
seus fatores associados.

Segundo dados da literatura, acredita-se ha-
ver, historicamente, entre a população rural, con-
dicionantes sociais adversos, como menor renda 
familiar e menor nível de escolaridade, que po-
dem, em última análise, determinar um cenário 
desfavorável ao cuidado com a saúde, incluindo 
a conservação e o consumo de alimentos, entre 
eles, o sal de cozinha, levando a uma maior de-
terioração do iodo ali presente e um prejuízo nos 
níveis de ingestão.

Desse modo, optou-se por controlar o pos-
sível efeito de confundimento dessa variável na 
construção do modelo explicativo final.

A análise estatística foi desenvolvida utilizan-
do-se o pacote estatístico SPSS, versão 13.0 (SPSS 
Inc., Chicago, Estados Unidos).

Tabela 2

Critérios epidemiológicos utilizados para avaliar a adequação da ingestão de iodo segundo a concentração mediana de iodo 

urinário.

Valor mediano da 

iodúria (mg/L)

Ingestão de iodo Nutrição de iodo

< 20 Insuficiente Deficiência grave de iodo

20-49 Insuficiente Deficiência moderada de iodo

50-99 Insuficiente Deficiência leve de iodo

100-199 Adequado Ótima

200-299 Mais que adequado Risco de hipertireoidismo iodo-induzido

> 300 Excessivo Risco de efeitos adversos 

(hipertireoidismo iodo-induzido e tireoidite crônica autoimune)

Fonte: World Health Organization/United Nations Children’s Fund/International Council for the Control of Iodine Defi ciency 

Disorders 2.

O projeto de pesquisa foi submetido e apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (parecer 
ETHIC 184/2005). Ainda, foi solicitada autoriza-
ção dos pais ou responsáveis pelas crianças para 
que essas participassem do estudo, por meio do 
recolhimento do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, devidamente compreendido e as-
sinado em triplicata.

Resultados

Foram analisadas 475 amostras de urina de lac-
tentes e pré-escolares de Novo Cruzeiro, entre 
as quais, constatou-se prevalência de 34,4% de 
excreção deficiente de iodo urinário. Dessas, 
23,5% encontravam-se com valores abaixo de 
100µg/L, caracterizando deficiência com grau 
de endemicidade leve; 5,9%, entre 20-49µg/L 
(deficiência moderada); e 5%, com valores de 
iodúria inferiores a 20µg/L (deficiência grave), 
evidenciando ingestão insuficiente de iodo, 
segundo critério epidemiológico estabelecido 
pela OMS.

Nenhuma amostra apresentou teor de iodo 
urinário superior a 200µg/L, valor preconizado 
como limite máximo indicativo de adequada in-
gestão nutricional de iodo.

Observou-se distribuição distinta e significa-
tiva da concentração de iodo urinário entre os 
pré-escolares em relação à localização do do-
micílio (p < 0,001). Valores inferiores a 100µg/L 
foram, aproximadamente, três vezes mais fre-
quentes na população rural quando compara-
da à urbana (27% e 9,4%, respectivamente), en-
quanto casos de deficiências moderada e grave 
ocorreram, aproximadamente, oito e duas vezes 
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Tabela 3

Distribuição da concentração de iodo urinário entre 475 pré-escolares segundo a localização do domicílio. Novo Cruzeiro, 

Minas Gerais, Brasil, 2008.

Iodúria 

(µg/L)

Ingestão de iodo Nutrição de iodo Urbano Rural Total Valor 

de p *n % n % n %

100-199 Ótima Adequada 81 86,8 228 60 309 65,6 < 0,001

50-99 Insuficiente Deficiência leve 9 9,4 100 27 109 23,5 < 0,001

20-49 Muito insuficiente Deficiência moderada 1 0,9 30 7,2 31 5,9 < 0,001

< 20 Totalmente insuficiente Deficiência grave 3 2,9 23 5,8 26 5 < 0,001

Total 94 100,0 381 100,0 475 100,0

* Teste de qui-quadrado de Pearson (diferença urbano/rural).

mais, respectivamente, entre as crianças do meio 
rural (Tabela 3).

Analisando-se a concentração de iodo no 
sal consumido pela população pré-escolar de 
maneira geral, verificou-se que 51 crianças con-
sumiam sal com concentração de iodo abaixo 
da recomendação, correspondendo a 11,7% do 
total.

Percebeu-se ainda que a distribuição da 
concentração de iodo urinário comporta-se de 
forma distinta segundo a quantidade do iodo 
no sal (p < 0,001), sendo as deficiências leve e 
grave mais prevalentes entre a população cujo 
sal encontrava-se com teor insuficiente de iodo 
(38,9% e 9,1%, respectivamente) quando com-
paradas à população com consumo adequado 
de iodo veiculado pelo sal (22,4% e 4%, respec-
tivamente).

A Tabela 4 apresenta as variáveis que se mos-
traram significativamente associadas à excreção 
deficiente de iodo urinário (p < 0,20) na etapa de 
análise preliminar e que, portanto, foram sele-
cionadas para a construção do modelo logístico 
multivariado.

As variáveis explicativas que permaneceram 
no modelo final e que, portanto, podem explicar 
o comportamento da distribuição da deficiência 
de iodo na população pré-escolar foram, para o 
meio urbano: local de armazenamento do sal, 
uso de tempero industrial, teor de iodo no sal, 
grupo etário e renda familiar. Já no meio rural, 
permaneceram no modelo: uso de tempero in-
dustrial, teor de iodo no sal, renda familiar e ori-
gem da água de consumo.

Todas as variáveis acima listadas estão apre-
sentadas na Tabela 5, juntamente com os res-
pectivos valores das OR ajustadas, IC95% e valor 
de p.

Discussão

A concentração mediana de iodo urinário é re-
comendada pela OMS como principal indica-
dor de impacto na avaliação da eficiência dos 
programas de iodação do sal 16,17. Além disso, 
constitui o marcador bioquímico mais utiliza-
do para a compreensão da deficiência de iodo, 
devido ao seu alto valor diagnóstico e fácil im-
plementação em relação a outros métodos de 
análise disponíveis, tais como dosagem sérica 
de hormônios tireoidianos ou captação de iodo 
radioativo. Também é importante lembrar que 
a excreção renal de iodo corresponde a mais de 
90% do iodo absorvido, sendo equivalente à in-
gestão nutricional 14,18.

Considerando-se a alta vulnerabilidade de 
lactantes e crianças em idade pré-escolar ao de-
senvolvimento de distúrbios por deficiência de 
iodo, especialmente em relação aos prejuízos no 
desenvolvimento cerebral e retardo mental, este 
foi o primeiro estudo, no Brasil, a avaliar a mag-
nitude da carência nutricional iódica nessa faixa 
etária (6 a 71 meses). Até o presente momento, 
as pesquisas de prevalência de deficiência de io-
do baseavam-se, exclusivamente, em inquéritos 
escolares.

O estudo revelou prevalência de deficiência 
de iodo urinário de 34,4%, semelhante aos 32,9% 
já referidos na literatura, no último inquérito na-
cional em 1996 19.

De acordo com critério estabelecido pela 
OMS para o monitoramento da endemia por de-
ficiência de iodo, o estado nutricional referente 
ao iodo dos pré-escolares de Novo Cruzeiro não 
configura problema de saúde pública, uma vez 
que menos de 50% das crianças avaliadas apre-
sentaram iodúria inferior a 100µg/L, e menos de 
20%, inferior a 50µg/L.

Os resultados sugerem, portanto, que o ob-
jetivo proposto internacionalmente de eliminar 
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Tabela 4

Variáveis relacionadas ao armazenamento e consumo de sal iodado, socioeconômicas, ambientais e de saúde associadas ao 

estado nutricional de iodo entre pré-escolares. Novo Cruzeiro, Minas Gerais, Brasil, 2008.

Variáveis Estado nutricional de iodo

Deficiente OR (IC95%) Valor de p *

n %

Armazenamento de sal

Teor de iodo no sal

Adequado 130 32,7 1,00

Insuficiente 24 53,2 2,34 (1,86-2,94) < 0,001

Local de armazenamento do sal

Local correto 109 33,4 1,00

Local incorreto 57 36,9 1,16 (0,99-1,36) 0,054

Uso de tempero industrial

Sim 16 25,9 1,00

Não 149 36,1 1,62 (1,31-2,00) < 0,001

Socioeconômicas     

Localização do domicílio

Urbano 13 13,3 1,00

Rural 153 39,8 4,32 (3,41-5,48) < 0,001

Renda (salários mínimos)

> ½ 3 17,4 1,00

≤ ½ 144 36,3 0,37 (0,25-0,54) < 0,001

Situação de pobreza extrema

Não 62 30,9 1,00

Sim 85 38,5 1,40 (1,20-1,64) < 0,001

Gasto com alimentação (salários mínimos)

> ¼ 106 30 1,00

≤ ¼ 37 45,3 0,52 (0,43-0,62) < 0,001

Número de pessoas no domicílio

Até 3 moradores 12 21,2 1,00

Mais de 3 moradores 154 36,1 2,10 (1,61-2,73) < 0,001

Situação de segurança alimentar e nutricional

Segurança alimentar 22 28,2 1,00

Algum grau de insegurança 144 35,6 1,41 (1,14-1,73) 0,001

Ambientais

Origem da água de consumo

Rede pública 64 28,6 1,00

Poço raso, rio, cacimba ou barragem 102 39,2 1,61 (1,39-1,86) < 0,001

Tipo de tratamento da água

Filtrada/Clorada/Fervida 120 31,6 1,00

Nenhum 38 49,9 2,16 (1,80-2,58) < 0,001

Energia elétrica

Sim 146 32,8 1,00

Não 20 44 0,62 (0,51-0,75) < 0,001

Biológicas e de saúde

Sexo

Masculino 80 31,1 1,00

Feminino 86 38 074 (0,64-0,85) < 0,001

Grupo etário (meses)

≤ 24 28 30,2 1,00

> 24 138 35,6 1,28 (1,10-1,53) 0,007

(continua)
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Tabela 4 (continuação)

Variáveis Estado nutricional de iodo

Deficiente OR (IC95%) Valor de p *

n %

Infecção

Sem infecção 144 33,6 1,00

Com infecção 18 58,1 2,75 (2,04-3,70) < 0,001

Pré-natal

Sim 147 32,2 1,00

Não 18 57,7 0,35 (0,27-0,44) < 0,001

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: razão de chances.

* O valor de signifi cância do teste determinado para a análise bivariada foi de 0,20.

Tabela 5

Modelo fi nal de regressão logística com as razões de chance ajustadas para as variáveis associadas à defi ciência de iodo entre 

a população pré-escolar, residente no meio urbano e rural. Novo Cruzeiro, Minas Gerais, Brasil, 2008.

Variável OR (IC95%) Valor de p

Urbano

Constante 0,014 < 0,001

Local de armazenamento do sal

Adequado 1,00

Inadequado 2,57 (1,48-4,48) 0,001

Uso de tempero industrial iodado

Sim 1,00

Não 4,86 (2,17-10,87) < 0,001

Teor de iodo no sal

Adequado 1,00

Insuficiente 3,96 (1,49-10,56) 0,006

Grupo etário (anos)

≤ 2 1,00

> 2 3,49 (1,56-7,84) 0,002

Renda (salários mínimos)

> ½ 1,00

≤ ½ 2,79 (1,11-7,04) 0,029

Rural

Constante 0,309 < 0,001

Uso de tempero industrial iodado 

Sim 1,00

Não 1,76 (1,33-2,33) < 0,001

Teor de iodo no sal 

Adequado 1,00

Insuficiente 3,90 (2,90-5,26) < 0,001

Renda (salários mínimos)

> ½ 1,00

≤ ½ 2,22 (1,15-4,29) 0,017

Origem da água

Tratamento urbano 1,00

Águas superficiais 1,26 (1,03-1,54) 0,022

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: razão de chances.
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a deficiência de iodo como problema de saúde 
pública foi alcançado no município. Contudo, a 
prevalência ainda expressiva de deficiência de 
iodo é suficiente para acarretar manifestações 
nocivas à saúde da população, como redução 
do crescimento pôndero-estatural, aumento da 
mortalidade infantil, hipotireoidismo subclínico 
e, principalmente, prejuízo do desenvolvimento 
cerebral e retardo mental.

Na avaliação das variáveis pesquisadas que 
se associaram à deficiência de iodo, mantiveram-
se, no modelo final: local de armazenamento do 
sal, uso de tempero industrial, teor de iodo no sal 
domiciliar, grupo etário, renda familiar per capi-
ta, origem da água de uso doméstico e localiza-
ção do domicílio.

Em relação às variáveis relacionadas ao ar-
mazenamento e consumo de sal iodado que se 
mantiveram associadas à deficiência de iodo, 
verificou-se que o teor de iodo no sal e uso de 
tempero industrial foram comuns às duas popu-
lações (urbana e rural).

Registrou-se, tanto no meio urbano quan-
to no rural, que a chance de uma criança iodo-
deficiente ter consumido sal com teor de iodo 
abaixo da recomendação foi quase quatro vezes 
maior.

Considerando-se o ciclo do iodo na natureza 
e a variação das concentrações desse nutriente 
nos diversos tipos de alimentos em função da 
quantidade de iodo geologicamente disponível 
no solo 3, a estimativa da ingestão de iodo, com 
base na avaliação do consumo alimentar habi-
tual, torna-se inviável. Também, em virtude do 
baixo consumo de alimentos naturalmente ricos 
em iodo como peixes marinhos, algas e frutos 
do mar característicos da região em estudo, o sal 
industrial constitui a fonte alimentar primordial 
de iodo para a população em questão.

A associação entre teor de iodo no sal de con-
sumo familiar e excreção urinária de iodo já foi 
discutida previamente em estudo realizado em 
Ouro Preto há pouco mais de dez anos (1998). 
Nossos resultados confirmam aquele observado 
por Nimer et al. 9, que demonstraram, à época, 
alta proporção de deficiência entre crianças que 
fizeram uso de sal cujo teor de iodo foi conside-
rado insuficiente.

Situação idêntica foi notificada em 1996, com 
risco 1,85 vez mais alto de uma criança com bó-
cio residir em áreas com iodação do sal modera-
da ou gravemente deficiente 19.

Quanto ao uso de tempero industrial, obser-
vou-se proporção mais alta de deficientes entre 
as crianças cujas mães relataram não fazer uso 
do insumo no preparo dos alimentos, sugerindo 
ser o tempero industrial uma fonte alternativa de 
iodo para a população avaliada.

O consumo de tempero industrial foi mais 
frequente entre a população residente no meio 
urbano, com 4,86 vezes mais chances de defici-
ência entre crianças que não consumiam o pro-
duto, enquanto, no meio rural, a chance de de-
ficiência no grupo não consumidor apresentou 
valor mais baixo (1,76). Em ambas as localidades, 
a associação entre deficiência de iodo e ausência 
de consumo de tempero industrial mostrou-se 
estatisticamente significativa.

Uma vez que o Ministério da Saúde e a Agen-
cia Nacional de Vigilância Sanitária determinam 
a obrigatoriedade da iodação de, pelo menos, 
95% de todo o sal fabricado no Brasil, o resultado 
observado indica que, em função da maior faci-
lidade de acesso da população urbana a alimen-
tos industrializados, o uso de tempero industrial 
constitui um possível fator explicativo da dife-
rença na distribuição da deficiência de iodo entre 
o meio urbano e rural.

Outra variável relacionada ao armazenamen-
to e ao consumo de sal iodado que se manteve 
associada à iodo-deficiência no meio urbano foi 
o local de armazenamento do sal. Verificou-se ex-
creção deficiente de iodo urinário mais prevalen-
te entre pré-escolares que residiam em domicílios 
onde o local de armazenamento do insumo era 
impróprio. Considerando que fatores ambientais 
como variações climáticas podem interferir na 
fixação do iodo no sal e, consequentemente, no 
nível de ingestão do iodo 20, é esperado que o ar-
mazenamento do sal em locais muito úmidos ou 
próximos a fontes de calor acelere o processo de 
deterioração do iodo ali presente, determinando 
baixo índice de excreção.

Em relação às variáveis biológicas avaliadas, 
a única que permaneceu associada à deficiência 
iódica no meio urbano foi o grupo etário. Entre as 
crianças pertencentes à faixa etária de dois a seis 
anos, o risco de desenvolver deficiência de iodo 
foi quase 3,5 vezes mais alto quando compara-
das às menores de dois anos. Embora a excreção 
urinária de iodo apresente tendência crescente 
com o aumento da idade 21, a alta prevalência 
de excreção deficiente entre crianças mais velhas 
pode ser explicada pelo aumento das necessida-
des individuais.

Os autores levantam a hipótese de que crian-
ças com idades entre dois e seis anos encontram-
se em fase de crescimento um pouco mais ace-
lerado, determinando o aumento na demanda 
por nutrientes, entre eles o iodo, uma vez que é 
função dos hormônios tireoidianos a manuten-
ção do crescimento pôndero-estatural. Por outro 
lado, crianças menores de dois anos encontram-
se ainda em período de amamentação, no qual 
o leite materno pode constituir uma fonte ali-
mentar alternativa para o suprimento adequado 
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de iodo, conferindo maior proteção contra o de-
senvolvimento dessa carência nutricional nessa 
fase da vida.

Das variáveis socioeconômicas, a renda mos-
trou-se importante fator de proteção contra a ca-
rência nutricional de iodo, tanto no meio urba-
no (OR = 2,79) quanto no rural (OR = 2,22), uma 
vez que a proporção de excreção deficiente de 
iodo urinário foi mais alta entre os pré-escolares 
oriundos de famílias cuja renda familiar per capi-
ta era inferior a ½ salário mínimo.

Uma das maneiras mais utilizadas para me-
dir o nível socioeconômico é por intermédio da 
renda, individual ou familiar, que é relacionada 
à situação corrente do indivíduo 22. Nesse con-
texto, a renda familiar constitui uma variável dis-
tal cujo efeito profilático sobre a carência nutri-
cional de iodo se deve à sua colinearidade com 
outros condicionantes sociais, como melhores 
condições de infraestrutura, maior acesso à as-
sistência à saúde, alto nível de instrução e aces-
so a informações, configurando um cenário que 
pode, em última instância, nortear os cuidados 
com a criança, bem como as condições de saúde 
e nutrição da população.

Em relação às variáveis ambientais pesqui-
sadas, a origem da água de uso doméstico foi a 
única que se manteve no modelo final, sendo 
sua associação com a deficiência de iodo uri-
nário observada somente no meio rural. Essa 
distribuição ocorreu provavelmente em virtude 
da elevada proporção de domicílios, no meio 
rural, cuja água de consumo era proveniente de 
fontes superficiais tais como rios, barragens ou 
cacimbas, em comparação com o meio urbano, 
onde predomina a rede pública de distribuição 
de água. Em Novo Cruzeiro, 16% dos domicílios 
situados na zona urbana não têm acesso à rede 
geral de distribuição de água, ao passo que, no 
meio rural, essa proporção é significativamen-

te mais expressiva, permanecendo em torno de 
67%. Dados levantados pela Pesquisa Nacional 
sobre Demografia e Saúde da Criança e da Mulher 
revelaram situação semelhante em nível nacio-
nal 23. De acordo com os resultados do estudo, a 
proporção de domicílios que não são abasteci-
dos pela rede geral de distribuição de água ainda 
é significativa no país, enfatizando-se extensão 
mais ampla do problema no meio rural (67%) em 
relação ao urbano (27,5%). Uma gestão proble-
mática de abastecimento de água pode acarretar 
sérias consequências à saúde da população, além 
de constituir importante fator na determinação 
de uma maior vulnerabilidade aos diversos agra-
vos nutricionais 24.

Por fim, é importante ressaltar que o desenho 
do presente estudo, por constituir-se em um cor-
te transversal, não permite estabelecer relações 
causais entre os fatores de risco investigados e 
as prevalências de deficiência subclínica de iodo 
observadas. 

Conclusão

A prevalência de deficiência de iodo observada 
entre os pré-escolares de Novo Cruzeiro não con-
figura, segundo critério epidemiológico estabele-
cido pela OMS, problema de saúde pública.

Contudo, a distribuição marginal de iodúria 
e a prevalência ainda expressiva de deficiência 
iódica (34,4%) associada ao consumo de sal insu-
ficiente em iodo sugerem que as ações em curso 
nos país ainda não são completas em todas as 
regiões.

Além disso, é possível supor que a distribui-
ção da deficiência de iodo no Brasil é heterogê-
nea e guarda relação com determinantes sociais 
característicos da região em que está inserida.
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Resumo

O objetivo do estudo foi avaliar a prevalência de de-
ficiência de iodo em crianças de 6 a 71 meses em No-
vo Cruzeiro, Minas Gerais, Brasil. Foram analisadas 
475 crianças alocadas por amostragem probabilística 
estratificada em relação às concentrações de iodo no 
sal de consumo familiar e excreção urinária de iodo. 
Observou-se excreção deficiente de iodo em 34,4% das 
crianças; entre as quais, 23,5% apresentaram defici-
ência leve; 5,9%, moderada; e 5%, grave. Diferença na 
distribuição da deficiência de iodo urinário foi consta-
tada entre o meio urbano e rural (p < 0,001), registran-
do concentrações medianas de iodúria de 150,8µg/L e 
114,3µg/L, respectivamente. Observou-se alta propor-
ção de deficiência entre crianças cujo teor de iodo no 
sal de consumo encontrava-se abaixo da recomenda-
ção. A deficiência de iodo em Novo Cruzeiro não cons-
titui problema de saúde pública segundo a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), embora apresente pre-
valência ainda expressiva. A distribuição limítrofe de 
iodúria associada a baixos níveis de iodo no sal sugere 
que as ações de controle dessa carência ainda não são 
completas no país.

Iodo; Deficiência de Iodo; Pré-Escolar
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