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RESUMO

O iodo € um micronutriente essencial para a sintese de hormortiosodie, triiodotironina
(T3) e tiroxina (T4), que sao importantes para a homeostase orggméca 0 crescimento e
desenvolvimento normal do sistema nervoso central (SRGjetivo: Avaliar o estado
nutricional de iodo na populacdo de escolares de 6-14 anos de ¢sduless de quatro
microrregides da Bahidvletodologia: Estudo descritivo, analitico, de corte transversal, no
qual participaram 1369 escolares, de cinco municipios de quatro mggd@s do estado da
Bahia, no periodo de outubro de 2013 a setembro de 2014. Para caracterizag@stoa
foram coletados dados socioecondmicos, demograficos, de salde erdiampmsraetricos. Os
indicadores do estudo foram excrecdo urinaria de iodo (EUI) e TSHyagral filtro.
Resultados:A populacdo de criancas de escolas publicas de quatro microsreigidestado

da Bahia apresenta nutricdo adequada de iodo, com média de EUI de 206,3@H8,16u
Contudo, ainda detectamos uma prevaléncia geral de Disturbio poéBefcde lodo (DDI)

de 11,2% concomitante a 7,9% de excesso de iodo, revelando que uma patzela de
populacdo esta exposta aos riscos decorrentes da caréncia do mscriznou problemas
relacionados a ingestdo excessiva, respectivamente. 3,1% dosessepl@asentaram DDI
grave, 2,5% moderada e 5,6% leve. Houve diferenca entre média de iodérizoeatrural e
urbana (215,31+76,82 vs. 175,70+74,55) (p<0,001). A meédia de TSH foi de 1,01+0,55.
Concluséo: Em escolas publicas de quatro microrregides da Bahia ha predomimgnci
iodossuficiéncia; contudo, uma parcela significativa da populacdo avalmdsenta DDI ou
excesso de iodo, reforcando a importancia de politicas publigasnbadas na resolucao
deste problema.

Palavras-chave:lodo; Deficiéncia de lodo; Hipotireoidismo.



ABSTRACT

lodine is essential for thyroid hormones synthesis. Triiodothyrgfigieand thyroxine (7)

are crucial for organic homeostasis, normal growth and central nesystism (CNS)
developmentObjective: Assess the nutritional status of iodine among schoolchildren aged 6-
14 years of public schools in four micro-regions of Bahia, Bré#dthodology: Cross-
sectional, descriptive and analytical study which was perfoim&869 schoolchildren aged

6 to 14 years old, in 5 cities from 4 micro-regions of Bahia duoctober 2013 and
september 2014. Socioeconomic, demographic and health information wertedadleough

a semi-structured questionnaire and anthropometric data. Urinary iddineas measured

and thyroid stimulating hormone (TSH) in filter-paper blood was aedlyResults: The
schoolchildren population analyzed of five cities in the state dfisBan general, has
adequate iodine nutrition, considering the mean EUI (206.30+78.16pg/L). However, a
prevalence of iodine deficiency disorder (IDD) of 11.2% and 7.9% ohuyiexcretion with
excess iodine was found, revealing that a portion of this populatiopasex to risks arising
from the lack of iodine, while the other is vulnerable to problem#grisith the excessive
intake, respectively. 3.1% of the schoolchildren was DDI severe, 2.68erate and 5.6%
mild. There were significant differences between mean urii@tiye between rural and
urban areas (215.31+76.82 vs. 175.70+74.55) (p<0.001). The overall mean TSH was
1.01+0.55.Conclusion: The schoolchildren population analyzed, from public schools, of five
cities in Bahia has sufficient iodine intake but a significant ptaporof children still has

IDD or excessive iodine intake, increasing the importance of dtbethpublic policies to
address this problem.

Key-words: lodine; lodine deficiency; Hypothyroidism.
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1 INTRODUCAO

O iodo € um micronutriente essencial para a sintese de hormonibealde,
Triiodotironina (B) e Tiroxina (&), que sao importantes para a homeostase organica e para o
crescimento e desenvolvimento normais do Sistema Nervoso CentidC) (S
(ZIMMERMANN, 2012, 2011, 2008; LAURBERG, 2009, 2006; DELANGE, 2002).
Amplamente encontrado na natureza, especialmente na agua dos oseadis$ibui de
forma irregular sobre a superficie terrestre. A Organagd@ndial da Saude (OMS)
recomenda a ingestdo diaria de iodo de 50ug para recém-ngst@@® meses), 29 para
criancas de 13 meses a 6 anosu@j2fara criangas (7-12 anos), 150ug para os adultos (apés
12 anos) e 250ug para as mulheres gravidas e lactantes (ANDERSSON et al., 2010).

O Disturbio por Deficiéncia de lodo (DDI) € o resultado de uma idgesadequada
de iodo, cuja consequéncia fisiolégica é uma funcdo anormal da glatickdale,
hipotireoidismo e bo6cio endémico em todas as idades (ZIMMERMANN, 2011, 2069).
efeitos nocivos dos DDI sdo ainda mais graves em gestantese feiesicas, sendo a causa
mais comum de retardo mental evitavel em todo o mundo (LAURBERG, .2B@3mo
niveis leves de DDI possuem efeito deletério na saude reprodutivaptandee abortos de
taxa de mortalidade perinatal, representando a maior causa ddidater no mundo
(DUNN; DELANGE, 2001).

Por outro lado, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) alerta que stdmge
continua e diaria superior a 300ug de iodo por dia pode levar ao hipédisimemisubclinico e
clinico, principalmente em individuos idosos, os quais, frequentementpogadores de
nddulos tireoidianos e tireoidite linfocitica crénica autoimune, cujeaf#acia aumenta apos
exposicao da populacdo submetida a excessiva ingestdo de iodo (DUARIE 2009a;
LAURBERG et al., 2010, 2006, 2004; ROSALINDA, 2006).

O Ministério da Saude determinou a iodag¢do do sal no pais, de aconda Lei
Federal 6.150/1974, em parceria com a Agéncia Nacional de Vigil&anitaria (ANVISA)

e do setor produtivo de sal (BRASIL, 1974). De acordo com a ResolucacnRIBD/2003,
foi considerado apto para alimentacdo humana, o teor de iodo no sapawiege a 20-
60mg/kg e esta recomendacdo prevaleceu por dez anos. No entantdp®slaarojeto
Thyromobilna América Latina, identificou o Brasil (com 17 postos sentinitéribuidos em

8 estados, e um total de 1.563 escolares analisados) como um paisuteacexcessivo de
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iodo, observando uma concentracdo média de iodo urinario de 360ug/L (PRETAEL e
2004). Consequentemente, no Brasil, 0os niveis de iodacdo do sal foramemecdat
alterados pela nova Resolucdo RDC n° 23, de 24 de abril de 2013, diminuindo pat& 15
miligramas de iodo por quilo do produto (http://www.in.gov.br). A Sociedadsil8ira de
Endocrinologia e Metabologia (SBEM) discordou desta deciséo por carsiie a medida
adotada pode trazer consequéncias negativas para mulheres gravielss ebebés
(http://www.tireoide.org.br/reducao-de-iodo-no-sal/).

N&o existem dados divulgados de pesquisas nacionais recentes sardeoioelo
no sal de cozinha no estado da Bahia. No entanto, o monitoramento contistetudo
nutricional do iodo é extremamente importante, especialmente nuivaduos vulneraveis,

como gestantes e criangas.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 DESENVOLVIMENTO E MORFOLOGIA DA TIREOIDE

2.1.1 Desenvolvimento Embrionario

A tireoide é a primeira glandula enddcrina a surgir no embrido hurAagiandula
se desenvolve do endoderma associada a parte faringea do tubo digegtiveeiNasemana
de vida intra-uterina, ocorre a invaginac¢ao do assoalho da farngéva, na regido entre a
primeira e a segunda bolsa branquial que se desenvolve como um duct@ximemédade
distal bifurcada (RAMOS; NESI-FRANCA; MACIEL, 2008; KIMURA008; BERNE et al.,
2004).

A estrutura inicial migra em direcdo caudal ainda ligadatanpimitivo pelo ducto
tireoglosso. Quando atinge a posicdo abaixo da cartilagem criomidecido adquire
gradualmente um formato bilobulado e soélido. Geralmente, o ducto tissogatrofia sem
deixar resquicio, mas uma parte do segmento distal pode remape®daro ao istmo,
constituindo o lobo piramidal. Na sétima semana, o broto tireoidiano erabd recebe
células da bolsa ultimobranquial que se diferenciam em células @aioliculares
(GUYTON; HALL, 2011; KIMURA, 2008).

Ainda, para completa morfogénese tireoidiana, é preciso a difagéoccelular,
com expressdo dos principais genes responsaveis pela biossinteseafioreceptor do
horménio tireoidiano (TSHR), NISSpdium iodine symportgerTG (tireoglobulina) e TPO
(tireoperoxidase) (RAMOS; NESI-FRANCA; MACIEL, 2008). Por wolia 10* semana
gestacional, a tireoide fetal adquire aspecto folicular (foliculeg€). Neste periodo, o tecido
comeca a sintetizar TG, formar coloide, captar e organifochy €, em torno da 122 semana
de idade gestacional, a glandula comeca a sintetizar e sétfesab estimulo do horménio
tireoestimulante (TSH). A diferenciacdo da célula folicudmta relacionada a ativacao
progressiva da expressao dos genes essenciais para a lsessistélT: TG, TPO, DUOX,
NIS, pendrina e receptor de TSH durante a formacéo da glandANdR; NESI-FRANCA,;
MACIEL, 2008; KIMURA, 2008).

Em relacdo a producdo hormonal, na vida intrauterina, a tireoidesfaetatiza
guantidades minimas de dté a 162 semana gestacional, quando passa a produzir quantidades
maiores deste hormdnio. No final do primeiro trimestre de gestagéndula ja € capaz de

concentrar iodo, sintetizar hormdnios, bem como a hipdfise fetal prodiGtr Neste
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periodo, o T e TSH podem ser mensurados no soro fetal, em baixas concentrapdes ha
franca dependéncia dos HT de origem materna (ARAUJO et al., 2003).

As mulheres gravidas e lactantes necessitam de consumo adi@dodb, seja em
paises iododeficientes ou iodossuficientes, visto que o hipotireoidesmefeitos adversos
sobre o curso da gestacdo e desenvolvimento do feto, sendo associadm@smatia o
desenvolvimento intelectual fetal, presumivelmente por causa decifoer®o insuficiente
transplacentario de HT durante o inicio da gravidez (ABALOVELHl, 2007; GLINOER,
2004).

No feto, os receptores de membrana pargodem ser observados por volta da 92
semana de gestac¢do, tanto no cérebro como em tecido pulmonar, com grande incnéreento e
a 102 e 182 semana. Os HT possuem efeito marcante no desenvolvimehbtal @& séo
cruciais nos processos de mielinizacdo, somatogénese, difeéenoegonal e formacao de
processos neurais. Ainda, sdo essenciais no desenvolvimento do edelevalc coclea e
ganglios da base durante o inicio da gestagédo. (KOK; BRIET; VAN WASSEN2ED1).

2.1.2 Aspectos Anatdbmicos

A tireoide (do gregothyredés "escudo”, eeidos "forma") é a maior glandula
endocrina humana, pesando cerca de 20g. E uma glandula altamenterizadaylae
consisténcia macia e localizada abaixo da laringe, sendo catsstiiidois lobos situados na
regido inferior do pescoco, ligados por um istmo (COORE&, 2007; MELMED; CONN,
2005).

Os lobos laterais da glandula tireoide estdo cobertos pelos musstdo®-hidide e
esternotireoide e constituem-se de estruturas esféricas, caacarm um didmetro de
aproximadamente 3Qén, denominadas de foliculos tireoidianos, possuingonl@e altura e
membrana apical em contato com um Iumen folicular constituido, pneali@mente, da
proteina TG e de pequenas quantidades de tireoalbumina, chamado ¢oASdMAN et
al., 2012).

A tireoide apresenta fluxo sanguineo de 4-6mL/min/g, sendo este umadoaltos
do organismo humano. A rica vascularizacdo confere cor avermeligéitedala (KIMURA,
2008). A membrana basal é o local de contato com os capilarasirezngy onde recebe
iodeto e aminoacidos e secretael Tz que passam para a corrente sanguinea (BERNE et al
2004).
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A morfologia do foliculo altera-se com a atividade glandular, sgondcem situacao
de hipofuncéo ou repouso, os foliculos sdo grandes e com abundancia de cuipidetoe
em situacdo de hiperativacdo, os foliculos sdo menores e consegsas coloide
(EASTMAN et al, 2012; LAURBERG, 2009).

2.1.3 Estrutura Histolégica

A tireoide é constituida por dois tipos de células enddcrinas, aasciitulares da

tireoide (CFT) que produzengs & T, e as células C que produzem calcitonina. Na glandula

tireoide adulta, CFT sdo organizadas em estruturas folicularegy@mma monocamada de
CFT polarizada envolve um compartimento luminal que € preenchido commassa
coloidal que contém precursores de HT vinculados a TG (BERNE et al., 2004).

O foliculo é a unidade funcional da glandula, onde ocorre o processo datbaess
armazenamento e secregdo do HT. A tireoide € formada por cerca de trés mifoGeslds,
sendo que os agrupamentos de 30 a 40 foliculos formam os I6bulos. @s ésjgalpbulares
sdo preenchidos por tecido conjuntivo, fibras reticulares, capilaregiinaos e vasos
linfaticos (JAMERSON; WEETMAN, 2010; KIMURA, 2008).

O foliculo tireoidiano € composto de células dispostas numa estrgférica A
CFT sintetiza TG, que é secretada através da membrana guiaad lGmen do foliculo. A
substéancia secretada contendo TG, coloide, serve como base paenamea#o de iodo e &
reabsorvida para fornecer substrato para sintese,de . A quantidade de coloide
armazenado varia de acordo com diversas condi¢des, incluindo o nivelnelagsto de
TSH e disponibilidade de iodo. Com a estimulacdo do TSH, o coloiddgormeido, e com a
estimulacao cronica, o tamanho do Iimen folicular diminui (COOPER et al., 2007).

O TSH também estimula a expressao de elementos do citoesgageietmediam
mudancas na forma da CFT que favorecem a producdo de HT. A orgardeaC& em
monocamada de foliculos confere polaridade as células da tireoidea enembrana basal
fazendo limite externo do foliculo em contato préximo aos capilares e a memticEl@a@m
microvilosidades voltadas para o lumen e estimula a expressamed\ife e captacdo de
iodeto (COOPER et al., 2007; MELMED; CONN, 2005).
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2.2 BIOSSINTESE HORMONAL

A producéo e secrecao dos HT sao reguladas pelo eixo de retrdatéeenegativo
e envolve o hipotdlamo, hipofise e tireoide (Figura 1). Os nivewulantes de HT
determinam a secrecdo de TRFhyrotropin releasing hormofepelo hipotalamo e TSH
(Thyroid stimulating hormonepela hipéfise. O horménio liberador de TSH (TRH) estimula a
secrecdo de TSH pela hipdfise anterior. O TSH estimulaadiente a secrecdo de HT,
agindo no receptor do TSH (TSHR) na membrana basal da CFT (GNYYHALL, 2011;
CHIAMOLERA; WONDISFORD, 2009). Estes processos estdo intimanégados, e
alteragbes em qualquer um dos componentes podem levar ao comprometinémhcao
tireoidiana e na producédo ou secrecdo de HT (VAISMAN; ROSENTHAARVALHO,
2004).

Figura 1. Mecanismos de regulacdo da producéo e secrecdmduénios
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Regulacédo da sintese de horménio da tireoide. TSH:é&ptor do hormdnio estimulante da tireoide;
TSH: Horménio Tireoestimulante;;T Triiodotironina; T, Tiroxina; cAMP: adenosina monofosfato
ciclica; TG: tireoglobulina; NISodium-lodine Symporter TPO: tireoide peroxidase; DIT:
diiodotirosina; MIT: monoiodotirosina (Fonte: Jars@n, J.L. Harrison’s Endocrinology. 22 Ed. Chicago:
Mcgraw-Hill, 2010).

2.2.1 Sintese de Tireoglobulina

A sintese de TG ocorre no reticulo endoplasmatico granular e ndhapdeegolgi

das células foliculares, posteriormente ocorre incorporacdo denT@esiculas secretoras,
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exocitose através da membrana apical, na luz folicular e ioddgé tirosinas das TG,
formando os precursores dos HT (BERNE et al., 2004).

A TG é uma glicoproteina que compreende duas cadeias de proteigd® @Da
sintetizadas no tirécito. Apos a sintese, a TG é transportadaaeearada no coloide folicular
do tirdcito. No lumen folicular, os residuos de tirosina de TG soibeacdo para produzir
monoiodotirosina (MIT) e diiodotirosina (DIT), catalisada por peroxadda tireoide e
peroxido de hidrogénio que desempenham um papel importante na sintgse GgHEEI,
SKEAFF, 2014).

2.2.2 Transporte Celular do lodo

A Sodium-lodine SymportgNIS) é uma glicoproteina de 643 aminoacidos, com
peso molecular de 70-90 kDa, localizada na membrana basolatere¢ldis foliculares
tireoidianas. O gene NIS humano é formado por 1929 nucleotideos, ediZzadlmcano
cromossomo 19p12-13.2 e contém uma regido codificadora de 15 exdns alternatiés por
introns que codifica 0 RNA mensageiro (RNAmM) de 3,9Kb (SMANIK|etl897). A NIS
medeia o transporte ativo de iodeto na glandula tireoide e em teuidss extratireoidianos,
incluindo glandulas salivares, estbmago, intestino delgado e glamdaadrias de lactantes.
(BIZHANOVA; KOPP, 2011; FONG, 2011; RIESCO-EIZAGUIRRE; SANTISBAN,
2006; DOHAN et al., 2003).

A tireoide contém cerca de 70-80% do total de iodo do organismo (15-20mg). O iodo
(I,) é essencial para a sintese de HT, transformado, ap6s ingestémjeto (), sendo, em
seguida, absorvido. Estudos envolvendo o trato gastrointestinal sugerenh’ guabsorvido
no intestino delgado. A expressdo de NIS na superficie apical daicepittestinal a
identificou como responsavel por um componente principal de absorcéo@adumulo
extratireoidiano de iodo, de fato, ja foi documentado em glandulas ealivancosa gastrica,
intestino delgado, glandulas mamadrias, plexo coroide e corpo @ds olhos, contudo, nédo
ocorre organificacdo ou controle da captacédo pelo TSH. Ainda, o Riageiro de NIS foi
também encontrado em outros tecidos como célon, ovarios, Utero e baco, dorackca
subcelular ainda indeterminada. Portanto, a funcdo de NIS em muitdesteinda é
desconhecida (NICOLA et al., 2012; MELMED; CONN, 2005).

O |- e ativamente transportado do sangue para o interior ldéa délicular

tireoidiana pela NIS, com gasto energético, contra gradientealénico. A NIS ligada por
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membrana, retira a sua energia a partir dEKNATPase, permite que a glandula tireoide
humana mantenha uma concentracdo de iodeto livre de 30-250 vezes maior dplgseao
(LAURBERG, 2009).

A acdo da NIS é regulada fisiologicamente pelo TSH via adenasimafosfato
ciclica (AMPc). O TSH induz a transcricdo do gene NIS, aumentaia vida da proteina
NIS e ainda regula sua fosforilagdo (PORTULANO; PARODERIBEITSKY;
CARRASCO, 2014; RIEDEL; LEVY; CARRASCO, 2001) (Figura 2). Apeda tecidos
extratireoidianos expressarem NIS e concentrarem iodeto enornwuantidade em
comparagao com a tireoide, esses outros tecidos ndo organificantooei@desuas atividades
NIS nao séo estimuladas por TSH (COOPER; GREENSPAN; LADENSON, 2005).

No interior da célula, o Ié conduzido através da membrana apical para o lumen

folicular pela pendrina (PDS) e outros sistemas desconhecidos, noesgwochamado de
efluxo de iodeto (BIZHANOVA KOOP, 2011). Neste contexto, a polarizacdo celular

desempenha um papel central no transporté. dess$im, a atividade dessa bomba também é
regulada por baixos niveis de iodo no organismo (FONG, 2011; NICOLA et al., 2009).

Figura 2. Representacdo esquematica do transporte de indeto
membrana basolateral
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Fonte: Portulano, C.; Paroder-Belenitsky,M.; CaroasN. The Na/l Symporter (NIS): Mechanism and
Medical Impact.

Em contrapartida, o excesso de |- pode suprimir a atividade da &{fressao do
gene NIS, com consequente bloqueio da sintese de HT, representacdoismos de
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autorregulacdo de iodo. Esse efeito € conhecido &pifi-Chaikoff o qual sofre um escape

ao longo de aproximadamente 48 horas com retorno a normalidade (DOHAN et al., 2003).
A atividade da NIS também é bloqueada por inibidores competitivos tiocremato

e perclorato, o qual tem sido usado para tratar hipertireoidismo e tem sido imphicaxiara

inibidor ambiental da funcdo da tireoide (PORTULANO; PARODER-BEITSKY;

CARRASCO, 2014; TRAN et al., 2008; EIZAGUIRRE; SANTISTEBAN, 2006).

2.2.3 Oxidacéo do lodeto

O I' é bombeado para o interior da célula e atravessa a mesma e&o dir
membrana apical onde é oxidado em iodo por uma peroxidase. A tiredpseXiPO) é a
responsavel pela oxidagdo do iodeto e sua incorporacao aos radicdis Miolécula de TG.
O peroxido de hidrogénio ¢&.,) € essencial como oxidante na reag¢do de oxidagdo do iodeto
catalisada pela TPO e, quando os niveis intracelulares de gdesuficientes, a geracéo de
H.O,torna-se o passo limitante na biossintese dos HT (GUYTON; HALL, 2011).

A enzima responsével pela geracao tiredidea A & a oxidase tireoidea (ThOx ou
DuOx). A PDS é importante para a passagem do iodeto através daanarapical, pois o
sitio catalitico da TPO, regido da enzima que interage com tojcafecontra-se na regiao
extracelular, voltado para o coloide. Portanto, a presenca da PDgoéainte para que o
iodeto possa ser oxidado pela TPO e organificado na molécula de HECKER 2012;
VAISMAN; ROSENTHAL; CARVALHO, 2004).

2.2.4 Organificacéo do lodeto

Na membrana apical, e combina com as tirosinas da TG formando MIT e DIT.

O I, combina-se com a cadeia lateral do aminoacido tirosina da TG, gsepositios
passiveis de oxidacao e ligacdo aos atomog(@©OZZOLINO, 2012).

Quando apenas acontece oxidacdo de um sitio, forma-se o0 composto
monoiodotirosina (MIT), mas se dois sitios forem iodados, o composto foreséoo
diiodotirosina (DIT). O acoplamento de DIT e MIT resultam na &&o da tiroxina ou
triiodotironina. As moléculas de MIT e DIT permanecem ligadas&anio lumen folicular,
até gue a glandula seja estimulada a secretar os HT (LAURBERG, 2009, 2006).



29

2.2.5 Reag0bes de Acoplamento

Ocorrem duas reacdes separadas de acoplamento entre MIT, emdvAmente
catalisadas pela peroxidase. Em uma reacao, duas molécul#b ske @mbinam formando
T4; na outra uma molécula de DIT se une a uma molécula de Miafolo §. A primeira
reacdo é mais rapida, e como resultado forma-se 10 vezesjuais E(GUYTON; HALL,
2011; MELMED; CONN, 2005)

2.2.6 Hidrdlise de & e T, da TG por enzimas lisossomais

Quando a tireoide é estimulada, a TG iodada € endocitada pelas tdlicldares.

Uma vez no interior da célula, a TG € transportada em direggordrana basal pela acdo de

microtubulos. As moléculas de TG se fundem com as membranastisdssSEm seguida, as

proteases lisossomais hidrolisam as ligacdes peptidicaagndwe, T3, MIT e DIT da TG.

T3 e T, sé@o transportados pela membrana basal para os capilares, rparaesgegues a

circulacdo sistémica. MIT e DIT sdo desiodadas dentro do folipopfouma desiodase

(BERNEet al.,2004).

A conversdo do J/em T; é fundamental para a participacdo desses horménios nos
processos de crescimento e desenvolvimento de varios 6rgaos e tecidotebikados. A
glandula tireoide secreta predominantemente; @ué& é convertido emslpor desiodacéo. O
T3 apresenta atividade, em meédia, cinco vezes maior qug AsTdesiodases (DIO) séo
selenoproteinas responsaveis pela conversdao do pré-hormgné TE. Estas enzimas
participam da regulagdo dos HT tanto na ativacdo gloomo na degradacéo dg & T,
(GUYTON; HALL, 2011). A concentracdo adequada e a atividade gldependem da
integridade do eixo hipotalamo-hipofise tireoide, da atividade dasddses e da funcao dos
receptores para hormaonios tireoidianos. Trés isoformas de desiodasesléotiiicadas:

A) DIO I: Esta presente na tireoide, na pituitaria, nos rins e @oldige tem sua atividade
aumentada no hipertireoidismo e diminuida no hipotireoidismo (GNIDEHOWEI. e
2004).

B) DIO II: Expressa no SNC, na tireoide, na hipdfise, no tecido adiposomana placenta
e no musculo esquelético (GUYTON; HALL, 2011).

C) DIO IlI: E expressa no SNC. Pode ser detectada no figado, rentaslana pele e no SNC

adulto. Assemelha-se a DIO I, estando elevada no hipertireoidesmiminuida no
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hipotireoidismo; contudo, gera produtos inativos como gerT,, a partir de Te T3
(GUYTON;HALL, 2011).

Esta desiodacdo enzimatica € um processo redutivo que leva adorohade
tirosina. As moléculas de tirosina sédo incorporadas na sintese deTr@yasiciando um
novo ciclo. O 1gerado nessa etapa é reciclado dentrpaadintracelular e adicionado ao |
transportado pela bomba. Tirosina ‘eséio “salvos” pelalodotyrosine dehalogenase 1
(DEHAL 1). Portanto, uma deficiéncia desta desiodase mimetideficiéncia dietética de
iodo (FONG, 2011; NICOLA et al., 2009; MORENO et al., 2008).

2.3 10DO

2.3.1 Descoberta

O iodo foi descoberto em 1811, pelo quimico francés Bernard Courtoisjradpart
cinzas de algas marinhafu€us vesilulostis Em 1814, Gay-Lussac confirmou o achado
como um novo elemento e o denominou “iodo”, do gremes que significa violeta
(AGUIRRE, 2013).

2.3.2 O Ciclo do lodo na Natureza

A distribuicdo do iodo na natureza tem um ciclo bastante definido. ér paite do
mineral encontra-se nos oceanos. O iodo esta presente tambémmadasarofundas da
crosta terrestre e pode ser detectado no gas natural e no petrolrnada externa da costa
terrestre contém aproximadamente 500ug/kg de iodo. Devido as diferencamposicao da
estrutura terrestre, os solos tém uma concentracdo muito vat@ettmento (AGUIRRE,
2013).

A concentracdo de iodo na agua marinha esta em torno de 50-60ug/L,nceniEsa
semelhante a concentracdo no ser humano. Os animais marinhosnasajgjantas tém a
capacidade de concentrar o elemento em seu tecido, transformamdorspogtantes fontes
do oligoelemento (AGUIRRE, 2013).

As plantas tomam o iodo do solo; os animais obtém das plantasetereesias
plantas e animais marinhos. Todas as formas de vida, ao morrer dewwlwelo ao solo
(AGUIRRE, 2013).
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2.3.3 Fontes Dietéticas e Absorc¢éo Intestinal de lodo

O conteudo de iodo dos alimentos e a ingestao total na dieta diéetena regiao
para outra devido a caracteristicas geograficas e culturaisntprerem na escolha dos
alimentos e na ingestdo de alimentos de origem animal. Acoagénui o teor de iodo dos
alimentos, principalmente, a fervura, cuja reducédo pode chegarate F8fritura, que reduz
em torno de 20% a concentracéo original do iodo contido na matriz &mi@€aZZOLINO,
2012).

O método mais préatico de fornecer iodo a populacdo é o acréscimo te dode
iodato ao sal de cozinha (COZZOLINO, 2012). A OMS estabelece radaq@es dietéticas
de iodo de acordo com faixa etaria e estado fisiologico, conforme Quadro 1.

O iodo esta contido nos alimentos predominantemente na forma inorgamua, c
ions iodeto. Os alimentos mais ricos em iodo s&o os frutos do oteas@ontes alimentares
de iodo séo as carnes, ovos e produtos lacteos provenientes de sagddes animais sao
alimentados com racgfes enriquecidas com iodo. Os vegetais cultivad@asea&s cujo solo
seja rico deste mineral também podem ser boas fontes do efigadb. O teor de iodo nos
vegetais e alimentos de origem animal depende do contetdo no sole,ragdas utilizadas
no cultivo dos vegetais e na criacdo dos animais (WHO, 1994; KLEINBAKUPPER;
MORGENSTERN, 1982) (Quadro 2).

Quadro 1. Recomendagbes diarias de consumo de iodo (DRIndedgaixa etaria e condig¢éo fisioldgica

Grupos populacionais Recomendacéo
Lactentes 1 a 12 meses 50ug
Criancas 2 a 6 anos 90ug
Criancas 7 a 12 anos 120ug
Criancas >12 anos, adolescentes e adultos ugl50
Gestantes e lactantes 200ug

Fonte: WHO (2007).

Quadro 2. Fontes alimentares de iodo

Alimento Peso (g9) Hg de iodo por porgdo

Cavala 150 255
Mexilhdo 150 180
Bacalhau 150 165

Salmao 150 107
Sardinha em molho de tomate 100 64
Camaréo 150 62

Figado 150 22

Atum 150 21

Queijo 40 18

Fonte: Adaptado de Cozzol({p012).
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A NIS esta presente na membrana apical dos enterdcitos, noardekjado, onde
ocorre a absorcao do iodo ingerido da dieta. Acredita-se que o iodtadeana saliva e suco
gastrico também seja reabsorvido e reciclado via NIS inteséi@in disso, a expressao
intestinal de NIS é reduzida em situacfes de excesso dedd#dddo pela dieta, semelhante
ao que ocorre na célula folicular tireoidiana. Portanto, alto teopdie ria dieta inibe a
expressao protéica de NIS intestinal e contribui, in vivo, para g&edle captacdo de iodo
pela borda-em-escova intestinal, constituindo um mecanismo auto-reguitt@rotecao da
tireoide e outros tecidos dos possiveis efeitos deletérios do extessdo (NICOLA et al.,
2009; DE CARVALHO; QUICK, 2011).

2.3.4 Alimentos Bociogénicos

Diversos glicosinolatos e outros compostos encontrados naturalmente
determinados alimentos sdo bociogénicos. Essas substancias sadadedeaglicosidios
cianogénicos, capazes de liberar quantidades significativasadetaipor hidrolise. Néo
apenas o cianeto é toxico, mas seu metabdlico, o tiocianato, tantim@wgenico e compete
com o iodo durante sua captacao pela tireoide (CHANDRA et al., 2008, 2004).

Além do blogueio da captacdo de iodeto pela célula folicular tireojdess®s
constituintes cianogénicos podem interferir na atividade da pesexitleeoidiana afetar
outras etapas da biossintese hormonal como organificacdo e reagfepldmento, inibindo
a iodacao da tirosina, especialmente a transferéncia do iodoTdpavél a molécula de DIT
(CASTRO; ANJOS, 2008).

Os glicosinolatos presentes nos vegetais sdo convertidos emigswitos por acéo
da enzima mirosinase. Esta enzima esta presente no proprid eeggtaicrobiota intestinal.
A atividade enzimatica da mirosinase é ativada quando o tecidtal/egfre injuria, no caso,
a partir da mastigagdo. O poder bociogénico de uma planta ndo deggmsmes das
concentracbes dos componentes encontrados em vegetais frescosanmbgsn tdo
processamento do alimento ou forma de preparo. Medidas simplesrmpareduzir o
potencial bociogénico, como a lavagem, imerséo, cocc¢ao e fervufeN@RA et al., 2008,
2004; BONES; ROSSITER, 1996).

em

Substancias bociogénicas sdo encontradas em alimentos como mandieca, mi

broto de bambu, batata-doce, couve-flor e algumas variedades de le@sminos

(COZZOLINO, 2012).
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Embora os efeitos inibitérios dos vegetais bociogénicos ja tenbdarestabelecidos,
as quantidades necessarias para gerar o efeito bociogénico pemmatesconhecidas
(COZZOLINO, 2012).

2.3.5 Funcdes do lodo

Os HT atuam em, praticamente, todos os tecidos organicos, desempenhando
importante papel sobre o metabolismo basal, promovendo aumento do consuma@ie oxig
no metabolismo de proteinas, lipideos, carboidratos, vitaminas e s$aésais) na
concentracdo e atividade enzimatica e, ainda, em outros sistedtasi®os (LAURBERG,

2009, 2006).

Os HT também influenciam o crescimento ponderoestatural, a marutdaca
temperatura corporal e o desenvolvimento do sistema nervoso centratoneeguéncias
para 0 desempenho cognitivo e psicomotor (ZIMMERMANN, 2011, 2012; MINA,
FAVALORO; KOUTTS, 2011).

Outras funcdes fisiologicas dos HT relacionam-se com o controle de variesgu®c
metabdlicos do organismo como aumento da producdo de energia, aumento sk dipoli
controle da glicolise e neoglicogénese. Estudos apontam o papelddono sistema
antioxidante e na modulacao do sistema imunoldgico, neutralizando o peroxido de hidrogénio,
impedindo a formacdo da radical hidroxila (WINKLER et al.,, 2008). Nastudo
experimental, verificou-se ainda, o efeito protetor do iodo nadasétcerebrais de ratos
(KUPPER et al., 1998).

2.3.6 Excrecédo Urinéaria de lodo

Dentre os indicadores preconizados pela OMS para 0 monitoramento ai@ndefi
de iodo, o mais aceito e utilizado atualmente € a avaliacdxadec@&o urinario de iodo
devido ao seu alto valor diagndstico e a facilidade de aplicac@stenins epidemiologicos.
A determinacdo urinaria do iodo, como indicador bioquimico, é capaz der avasado
nutricional atual de iodo e refletir alteragfes recentes nassnie ingestdo, constituindo,
sobretudo, um indicador de impacto da iodagdo do sal na saude da populac&L(BRA
2007).
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O iodo urinério (IU) é um biomarcador confiavel da nutricdo de iodpapulacdes,
mas definir ostatus nutricional de iodo a nivel individual permanece um desafio. Um
biomarcador de iodo seria util para avaliar o consumo de iodo individuakeplarzr o risco
de tireoide disfuncdo devido a deficiéncia de iodo ou excesso. O iodo tdaédlzem
absorvido (biodisponibilidade de 92%) e iodo do plasma é absorvido pela tiremadsepa
incorporado em HT (CHARLTON et al., 2014; VEJBJERG et al., 2009a).

A maior parte da ingestao de iodo (90%) € excretada na urina no periodo de 24 horas,
portanto, a ioduria reflete a ingestdo recente de iodo. O teor den&édwina pode ser
mensurado em amostras casuais ou em cole¢fes urinérias de 24 brpasssas epg/L
como Excrecdo Urinario de lodo (EUI) ou como a dose didriceda (MILHORANSA,
VANACOR; FURLANETTO, 2010).

A Excrecéo Urinaria de lodo de amostras casuais € o indiemctmnendado para a
avaliacao da populagdo e monitoramento de intervencdes de iodo globgMWieIiBaERG et
al., 2009a). Para a determinacéo da prevaléncia da deficiéneia,smoderada e leve de
iodo, a OMS estabeleceu os pontos de corte dos valores medianosed@exginaria. O
intervalo de referéncia de 100-2@fL foi considerado normal para a populacao geral e 150-
499ug/L para gestantes, segundo a OMS (Quadro 3).

Os mecanismos de excrecdo de iodo na urina ndo sdo completamente
compreendidos. O RNA mensageiro de NIS foi identificado ao longodidenéfron, com
excecdo do glomérulo, predominantemente na membrana basolateraijcsoioi@ tibulo
proximal. Contudo, estudos com imunohistoquimica ndo confirmaram tal skpmss rins e
andlise funcional ndo demonstrou exata expressao, localizacdalacéegda NIS renal.
Portanto, o papel da NIS renal no equilibrio ol de iodo corporal ainda é bastante
desconhecido (LACROD¢t al.,2001; VAYRE et al., 1999).
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Quadro 3. Critérios epidemiologicos da OMS para avaliagd@stado nutricional de iodo em distintos grupos
populacionais.

Ul pg/L Consumo de lodo Nutricdo de lodo
Criancas em idade escolar
<20 Insuficiente Deficiéncia grave
20-49 Insuficiente Deficiéncia moderada
50-99 Insuficiente Deficiéncia leve
100-199 Adequado Otima
200-299 Mais que adequado Risco de hipertireoidisimduzido

pelo iodo em grupo susceptiveis.

>300 Excessivo Risco de consequéncias adversgs na

salde (hipertireoidismo induzido pelo
iodo; Doencas da tireoide autp-

imunes).
Gestantes
<150 Insuficiente
150-249 Adequado
250-499 Mais que adequado
>500 Excessivo
Lactantes
<100 Insuficiente
>100 Adequado
Criancas menores de 2 anos
<100 Insuficiente
>100 Adequado

Fonte: Adaptado de WHO, 2007.

2.4 EPIDEMIOLOGIA DA DEFICIENCIA DE 10DO

Segundo estimativa da OMS, cerca de 2 milhdes de pessoas viveisceobder
desenvolver os DDI desde meados da década de 90. Portanto, tratarsepasblema de
saude publica de escala global, caracterizado por altas proporcgespds populacionais
com baixo consumo. Mesmo em paises iodossuficientes, ingestdo subdtimia dfeta um
namero significante de individuos. Nos Estados Unidos, 8% da populacdo possfeEdd
a 5Qug/L. Este percentual é ainda mais alto entre mulheres na idpdmdutiva (14.8%) e
gestantes (11%) (PEARCE; ANDERSSON; ZIMMERMANN, 2013; BA®H al., 2013;
CADWELL et al., 2011; ZIMMERMANN; ANDERSSONBENOIST; ROGERS,2010;
GLINOER, 2006; PRETELL et al., 2004).

OrganizacgOes internacionais, como as Nac¢des Unidas, a Organizagdial Ma
Saude (OMS), o Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) e dz&ygamara a
Alimentacédo e Agricultura (FAO) aprovaram resolucdes cajetivo de erradicar os DDI
até o ano 2000; este objetivo foi adiado para 2005. Como resultado dessgssesm 2007

68% dos lares do mundo tinham acesso ao sal iodado, em compara¢@ecem 1990 e a
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prevaléncia de consumo insuficiente de iodo diminuiu globalmente el DEBENOIST et
al., 2008). Dados recentes indicam que as areas mais afetadas nosAmmdSul da Asia,
Europa Central e Oriental e Africa (PEARCE; ANDERSSON; ZIMMERWM 2013).

2.5 CONSEQUENCIAS CLINICAS DA DEFICIENCIA E DO EXCESSO DE 10DO

A deficiéncia de iodo é a principal causa evitavel de dano cerebrdetos e
criancas e de retardo do desenvolvimento psicomotor. DDI durante dettaranala critica
do desenvolvimento neurolégico, durante o desenvolvimento fetal e infancia,geate
manifestacbes dramaticas como o cretinismo neuroldgico, earado por grave e
permanente prejuizo do crescimento e fungdes cognitivas. Além disgevaléncia de
alteracbes mais discretas como hipotireoidismo subclinico, bamdinmento escolar e
aumento da mortalidade perinatal podem estar presentes mesmeasntam deficiéncias
moderadas (ZIMMERMANN, 2011; ZIMMERMANN, 2005; KNOBEL; MEDEIROS-
NETO, 2004; LAURBERG et al., 2000).

A nutricdo de iodo exerce um papel crucial no periodo pré-natalupriongnto
adequado desse nutriente € imprescindivel para neonatos e criangas, @idéipalmente,
através da amamentacgdo, visto que durante a lactacdo, as gléndoidsas concentram
iodo numa quantidade 20-50 vezes maior que o plama (AZIZI; SMYTH, 2009).

Uma oferta inadequada do mineral nesse periodo pode comprometer
irreversivelmente a funcéo cognitiva dos menores (PINSKER,2013). Estudos revelam
que os niveis de quociente de inteligéncia (QI) das criancas qum \@we regides
iododeficientes sdo, em média, 12.45 pontos inferiores aquelas que vivedream
iodossuficientes (MINA; FAVALORO; KOUTTS, 2011; LEUNG et al., 2010).

Em contrapartida, nota-se significativo aumento de casos de tieecidnica apos a
adicdo de iodo ao sal consumido por certas populagdes. Outros autstesram que 0
excesso de iodo consumido pela populagdo pode levar ao aumento do volumeidta tire
(bécio) e hipotireoidismo subclinico (VANDERPUMP et al., 2012; SKEAFAOMSON,;
EASTMAN, 2009; VEJBJERG et al., 2009b; RASMUSSEN et al., 2008).

Tireoidite de Hashimoto ou tireoidite linfocitica crébnica € umandaeautoimune,
cuja principal caracteristica é a inflamacdo da tireoide.tiN®idite de Hashimoto, o

organismo produz autoanticorpos contra as CFT. Esses anticorpos provocstnuieadeda
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glandula ou a reducédo da sua atividade, o que pode levar ao hipotireoidismBBISGA
MACIEL, 2009).

Os mecanismos pelos quais o0 excesso de iodo da dieta modulagamtiremidiana
autoimune ainda néo estdo bem esclarecidos, mas hipdteses tém aitidagdiscomo a
toxicidade direta ao tirdcito, a imunogenicidade aumentada da T@feitws diretos do iodo
nas células do sistema imune. Um consumo excessivo de iodo resutialétnlas de TG
altamente iodadas e na formacao de neoepitopos mais imunogérgqoespoderia precipitar
0 processo autoimune (SGARBI; MACIEL, 2009).

2.6 NUTRICAO DE IODO NO BRASIL

Em uma revisdo sisteméatica com metanalise, Campos e colatesra(®14)
encontraram a prevaléncia DDI em estudos realizados com indiWdcasikeiros. No entanto,
0s autores observaram que a maioria dos estudos foi realizaslgidmSudeste e, a partir de
2009, as pesquisas foram realizadas apenas no Sul e Sudeste, coninpretmr8udeste.
Além disso, a metanalise foi realizada com dados de estudos que mmmobxelusivamente
escolares.

Nesta investigacdo, um total de 1.252 registros foi identificado. Fenmaontrados
24 estudos publicados entre 1997 e 2013 elegiveis para a revisdo miatethéesenho de
estudo predominante foi o de corte transversal (n=20) (86,9%). Dois estnddsdinais
(coorte) e um estudo de caso-controle também foram incluidos. O ambientefesodlagar
onde se realizou a maior quantidade de coleta de dados, totalizando 13 (E&u3d6%
(CAMPOS et al., 2014).

Dezessete estudos foram qualificados para a sintese quanétativéotal de 23.272
individuos foram registrados entre 1997 e 2013. O tamanho da populacaadeati®.553
e todos avaliaram o teor de IU. As principais razfes paraclaséo dos demais estudos
foram: resultados incompletos, estudos que nédo utilizaram o método -padvsa(sSandell-
Kolthoff) para determinacdo da ioduria e estudos cujos resultadospednitiram a
comparacgao entre os grupos (CAMPOS et al., 2014).

Em relacdo a populacdo estudada, os estudos envolveram: escolafedé®) 1),
pré-escolares e/ou lactentes (2) (Tabela 2), adultos e/ou idgd@=albela 3) e gestantes (2)
(Tabela 4). A distribuicdo dos estudos por regido foi: Norte (1)ddééte (1), Centro-Oeste
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(2), Sudeste (13) e Sul (2). Somente 7/14 estudos foram realizadogimos éinco anos.
Apenas um estudo avaliou escolares nas regides Norte e Nordeste (ESTEVES, 1997)

Tabela 1.Excre¢éo Urinaria de lodo em escolares brasileiros

Estudo Ano Populacéo Regiédo Ingestéao Ingestéo
(N) Insuficiente Suficiente
(<100ug/L) (>100pg/L)
Esteves 1997 4,231 Norte 1.985 2.246
6.553 Nordeste 2.034 4.519
2.186 Centro-Oeste 748 1.438
2.165 Sudeste 671 1.494
1.668 Sul 468 1.200
Saab 2000 1.000 Centro-Oeste 48 952
Nimeret al 2002 280 Sudeste 72 208
Duarte 2007 964 Sudeste 15 949
Rates 2010 428 Sudeste 19 409
Navarroet al. 2010 145 Sudeste 5 140
Macedoet al. 2010 540 Sudeste 217 323
Carvalhoet al. 2012 828 Sudeste 16 812

pg/L: micrograma por litro.

Tabela 2.Excregdo Urinaria de lodo em pré-escolares e ltetdasileiros.

Estudo Ano Populacéo Regiédo Ingestéo Ingestéo
(N) Insuficiente Suficiente
<100 pg/L >100 pg/L

Alveset al. 2005 141 Sudeste 87 54
Macedoet al. 2012 475 Sudeste 166 309
Almeida 2013 125 Sudeste 0 125

pg/L: micrograma por litro.

Tabela 3.Excrecdo Urinaria de lodo em adultos e idosos leiess.

Estudo Ano Populacéo Regiédo Ingestéao Ingestéo
(N) Insuficiente Suficiente
<100ug/L >100pg/L
Vanacoret al. 2007 60 Sul 0 60
Camargcet al. 2008 1.085 Sudeste 85 1.000
Marino et al. 2009 13 Sudeste 2 11
Milhoransa et al. 2010 47 Sul 0 a7

pg/L: micrograma por litro.

Tabela 4.Excrecao Urinaria de lodo em gestantes brasileiras.

Estudo Ano Populacéo Regiédo Ingestéo Ingestéo
(N) Insuficiente Suficiente
<150pg/L >150pg/L
Soarest al 2008 147 Sul 29 118
Ferreira 2011 191 Sudeste 109 82

Kg/L: micrograma por litro.

As andlises estatisticas foram realizadas utilizand® @ore Team Statistical
Software versédo 3.1.0 (2014). A medida resumo - diferengca média ponderada {2\
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intervalo de confianca (IC) de 95% foram calculados. Utilizou-sgaficg do funil funnel
plot) para avaliacdo da possibilidade de viés de publicacdo. fmcis de heterogeneidade
na metanalise foi avaliada inicialmente através de um tdstehipoteses para a
homogeneidade, o Teste Q de Cochran (ao nivel de significanci&)lec&m posterior
aplicacdo da Estatisticee linspecdo visual de caétarest plot Para a associacdo dos dados
foram utilizados os modelos de efeito fixo e de efeitos aleatésendo este ultimo
empregado nos casos onde a estatisteacontrou heterogeneidade significante (CAMPOS
et al., 2014).

Para analise, os estudos foram agrupados de acordo com a regi&gyupo
populacional (escolares, pré-escolares e/ou lactentes, adultosdesms ie gestantes). A
metanalise realizada incluiu 07 estudos conduzidos na regido Sudeste. Afe tareagléncia
de deficiéncia iddica encontradas na metanalise de estudos coaressdal regido Sudeste
foi de 15,3%; mas cabe salientar que a heterogeneidade entnedos ést muito grandep(<
0,0001; T = 99,5%), conforme revelado funnel plot(Figura 3) (CAMPOS et al., 2014).

Para a analise, os estudos foram agrupados de acordo coné@ &egi grupo
populacional (escolares, pré-escolares e/ou lactentes, adultosdesms ke gestantes). A
primeira metanalise realizada incluiu 07 estudos conduzidos na regido Suigeste3J-

Foi identificada heterogeneidade significante entre os estudaadbid na metanalise €

0,0001; 2 = 99,5%). ApoOs aplicacdo da Estatistigael inspe¢éo visual déorest plot

verificou-se que os estudos poderiam ser analisados separadamentéri®estabelecido

para esta separacdo foi a DMP atingida pelo método de efedtidorade Desse modo, o0s

estudos foram separados em dois grupos, o primeiro com estudos que tiveram nmigdia infe

15,3% (Figura 4) e o segundo com aqueles que obtiveram média superior a 15,3% (Figura 5).
Ao separar os estudos e realizar a analise, verificaraniesencas relativas a

heterogeneidade (Figura 4). Ao excluir o estudo de Rates (20¢0)gB) houve aumento da

homogeneidade da metandlise. Contudo, ndo houve diferenca significatevantedidas

de efeito fixo e aleatdrio; portanto, ndo foi necessario eliminar o estudo da @figlisa 4).



Figura 3. Metanalise geral de estudos com escolares reafizaaloegido Sudeste

Forest Plot
Study Events Total . . Proportion 95% Cl  W(fixed) W(random)
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Fonte: Campos et al., 2014.

Figura 4. Metandlises de estudos da regido Sudeste com@neizade DDI menor que 15,3%

Study Events Total ) Proportion 95% Cl W(fixed) W(random)
Duarte 2007 15 964 —Ew:—- 0.016 [0.009; 0.026] 52.0% 36.6%
Rates 2010 19 428 Vi — 0.044 [0.027; 0.068] 8.3% 18.8%
Navarro et al. 2010 5 145 —t 0.034 [0.011; 0.079] 3.6% 10.7%
Carvalho et al. 2012 16 828  —HH— 0.019 [0.011;0.031] 36.1% 33.9%
Fixed effect model 55 2365 <‘;> 0.020 [0.014; 0.026] 100% -
Random effects model —_— 0.024 [0.013; 0.035] - 100%

1
[
T
0.010.020.030.040.050.06 0.07
Proportion of iodine insufficient intake, region 4, <0.153

Heterogeneity: l-squared=63.3%, tau-squared<0.0001, Q=8.2, df=3, p=0.0425

Fonte: Campos et al., 2014.
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Figura 5. Metanalise de estudos da regido Sudeste com pneialde DDI maior que 15,3%

Forest Plot
Study Events  Total , Proportion 95% Cl  W(fixed) W(random)
i
Esteves 1997 671 2165 -Ei- 0310 [0.290;0.330)  73.2% 36.2%
Nimer et al. 2002 72 280 —8— 0257 [0.207,0.313]  10.6% 31.0%
Macedo 2010 217 540 : —f— 0402 [0.360;0.445]  16.2% 32.9%
i
Fixed effect model 90 2985 <§> 0319 [0.303;0.336)  100% -
Random effects model —_— 0.324 [0.254; 0.393] = 100%

[
Heterogeneity: -squared=90.9%, tau-squared=0.0034, Q=21.9, di=2, p<0.0001 I
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Fonte: Campos et al., 2014.

LimitacBes referentes ao numero de estudos realizados em toeg®as do Brasil
e a possibilidade de “viés de publicacdo” identificada nas analigabilizaram a realizacéo
de metanalise para cada regido do pais. Assim, a analise duaniiteluiu exclusivamente
estudos da regido Sudeste, revelando a necessidade de monitorameetoanasegioes e de
padronizacdo dos métodos utilizados.

Conquanto a regido Sudeste seja reconhecida como iodossuficiente, foram
identificadas diferencas entre os estados de Minas GeragsRa8B. Enquanto no estado de
Sao Paulo a preocupacdo é concernente a ingestdo excessiva atutneécite, tendo em
vista o risco de doencga da tireoide induzida pelo iodo; no estado de Mirsas &nda foram
encontrados casos de insuficiéncia do mineral, especialmenteaspasrie adolescentes de
baixa renda (MACEDO et al., 2012, MACEDO, 2010).

Macedo (2010) avaliou 540 criancas de escolas do municipio de Novo Gruzeir
(MG) e observou DDI em cerca de 40% dos escolares. Entre 28{&% tinham deficiéncia
leve, 6,2% deficiéncia moderada e 4% apresentaram deficiénca gista pesquisa revelou
reducdo de DDI em relacdo a pesquisa realizada em 1998, em Ouro Pretastioe régeis
abaixo de 100ug/L de iodo urinario em 62,5% dos escolares (ALVES et al., 2010).

Ao analisar estudos das regides Norte e Nordeste do paigotesé a insuficiéncia
de estudos; fato que impossibilitou a realizacdo de metartalisem levantamento realizado
em 1996, envolvendo todas as regifes do pais, Esteves encontrou DDI &ad8S.d\a
Bahia, nos municipios de Cocos, Arraias e Almas houve deficiénciaradadé25 e

<50ug/L) e no Tocantins, no municipio de Parana, deficiéncia &6 € <100ug/L). Nos
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outros 35 municipios, os valores médios eram normais; contudo, mais de 4@¥adeas
apresentaram niveis de iodo abaixo de 25ug/L (ESTEVES, 2007).

Na regido Nordeste, o estudo mais recente € o de Pontes e Adan ¢2606)
avaliaram o estado nutricional de iodo de 180 escolares do municipiobdeeas na
Paraiba. Além da ioddria, os autores avaliaram o consumo de farinhardkoca nas
refeicbes dos escolares. A prevaléncia de escolares que consiammra de mandioca foi
de 31,6%, com uma frequéncia maior do que trés vezes por semana, e a avaliacéexgéda E
Urinaria de lodo mostrou que 33,3% dos escolares estavam iododedicijente ioduria
menor do que 100ug/L). Contudo, neste estudo os pesquisadores utilizaraou@Ra@id
Urinary lodide Tespara dosagem do IU em detrimento do método padrao-ouro.

A maior parte dos estudos desta revisdo foi baseada em inquécidbaress em
conformidade com as diretrizes do Programa de Controle de Distfdrid3eficiéncia de
lodo (Pr6-lodo) do Ministério da Saude, que recomenda o monitoramento atip est
nutricional de iodo em escolares de 6 a 14 anos, visto que a populacdbénfalmeravel a
distarbios por deficiéncia de minerais, como o baixo nivel de escalaridatardo do
crescimento e alteracfes do sistema reprodutor feminino (ZIMMERMANN, 2011; 2009)

O numero de estudos realizados no pais analisando o estado nutriciodal el i
mulheres gravidas ainda € insuficiente. Nesta reviséo, foram exdmsapenas trés estudos
(FERREIRA, 2011; SOARES et al., 2008; BARCA et al., 2001). Ferr@dDal) ao avaliar
191 mulheres gravidas em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, encontrou umanmieva¢éeDDI de
57% e média de Excrecdo Urinaria de lodo de 14414 sendo que, as pesquisas foram
realizadas quando o nivel de iodagcdo eram de 20-40mg/kg; portanto, ndo salepasto
da reducao dos niveis de iodacdo do sal na saude das gestanteges]anina vez que esse
grupo possui uma necessidade maior de iodo nutricional (250ug) e UIEu¢r186M
comparacao com mulheres néao gravidas (WHO, 2007).

Pesquisas futuras, através de estudos controlados em mulheres ageavielez e
pds-parto devem avaliar os resultados clinicos a curto, médio e laamm pomo o estado
nutricional de iodo e sua relacdo com o surgimento de disfuncéo tireoidhiaterna e/ou
distarbios no desenvolvimento fetal. Considerando-se o dano da deficiénmi® dieirante o
desenvolvimento neurolégico infantil, o estabelecimento de medidas fvaseafstinadas a
mulheres gravidas e criancas é essencial (ZIMMERMANN, 2012).

Macedo e col. (2012), ao avaliar lactentes e pré-escolares @as MBerais,

encontraram uma prevaléncia de 34,4% de DDI, gerando informac¢demajuieluos
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extremamente vulneraveis a deficiéncia de iodo, tais como as;asi até o quinto ano de
vida, ainda podem estar expostos aos efeitos prejudiciais da aadnaiutriente. Em
contraste, De Lima e col. (2013) utilizaramnaluctively coupled plasma mass spectrometry
(ICP-MS) para mensurar o teor de iodo no leite materno e na wimaiahcas desde o
nascimento até os seis meses de vida no estado de Sao Pausdtados revelaram uma
alta concentracdo média de iodo no leite materno (206ug/L) e Bedeiparia de lodo com
meédia igual a 293ug/L.

Considerando-se o0 risco de ingestdo excessiva de iodo, com baseudos est
realizados no pais, o Brasil mudou o conteddo deste micronutriente nansakializado
internamente (15-45mg/kg) (BRASIL, 2013). Ao adotar essa medidag megdessario
monitorar o estado nutricional da populacdo desse elemento. A recoawm#agopdacao
pode ser modificada com base nos dados de consumo de sal e concentragdadeario
encontrados em cada regido, mas especialmente em um pais déidicoeimental como o
Brasil, deveriamos considerar as enormes diferencas soOcio-déoasyrggeograficas e
climaticas.

Possivelmente, o excesso de iodo nutricional contribuird para um aumento
significativo, nos proximos anos, de doencas da tireoide. A preval@adigpotireoidismo
clinico e subclinico e tireoidite linfocitica crénica aumenta ap@xposicdo da populagéo
submetida a ingestédo excessiva de iodo, principalmente, em individuos mais vaAHbsdB
al., 2011; ZOIS et al., 2003). Nao foram encontrados estudos que avaliacAmsivarente,

o estado nutricional relativo ao iodo em idosos saudaveis. Dentro degte especial de
investigacdo, pesquisadores procuram relacdo entre Excreégaooude iodo e doencas da
tireoide tais como verificado no estudo realizado por Duarte e col.(2009b).

A situacao nutricional de iodo no Brasil tem melhorado ao longo ¢io%oélanos,
em geral, tendo em vista a obrigatoriedade da iodacdo do satorm®quente reducdo da
taxa do bécio endémico. No entanto, a preocupacdo com nutricdo ideal gelisidte em
todas as regides do pais, especialmente, ap0s a reducdo nos nivdmcde do sal (15-
45mg/kg).

O monitoramento sistematico, em todos os estados do pais, € furdzameetatar
0 retrocesso deste problema em regifes onde o controle ja fajealoaa identificar areas
populacionais vulneraveis, visto que a nutricdo de iodo no Brasil € d&nem e esta

relacionada com determinantes sociais e ambientais.
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3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

= Avaliar o estado nutricional de iodo na populacédo de alunos de escolasgdeliquatro

microrregides da Bahia.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

= Mensurar o contetdo de iodo na urina e TSH de escolares (6 a 14dares))os 0S sexos,
gue frequentam escolas publicas de cinco cidades do estado da Bahianas urbanas e
rurais.

= Determinar a prevaléncia do excesso e da deficiénci@,gnaaderada e leve de iodo nos

escolares, em conformidade com os pontos de corte definidos pela OMS.
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4 PROBLEMA

Qual a situacao nutricional relativa ao iodo de alunos de escolasagudé cinco municipios
de quatro microrregides da Bahia, apds a vigéncia da Resol@@mR23, de 24 de abril de
20137



46

5 HIPOTESE NULA

Ho- Alunos de escolas publicds quatro microrregiées da Bahia possuem iodossuficiéncia.

H;- Alunos de escolas publicas de quatro microrregides da Bahia pos#ftasniaxas de
iododeficiéncia ou excesso de iodo.



47

6 JUSTIFICATIVA

Apesar do notavel avanco do controle dos DDI no Brasil, ainda ha adstess
aperfeicoamento das agcOes de prevencao, controle e monitoramento dmarddgeae-se
ressaltar que o monitoramento sistematico dos DDI é fundamentakpigar o retrocesso
deste problema em regifes onde o controle ja foi alcancado.

Tendo em vista a viabilidade de emprego da analise de ioduria e a auséhadode e
populacionais referentes a caréncia de iodo no estado da Bahiagateestudo tem, por
objetivo, a avaliagdo da prevaléncia de excesso ou defici@rmilirsca e clinica de iodo em
alunos de escola publica de diferentes regides do estado, bem caeotiicacdo dos
possiveis fatores associados.

Avaliou-se o impacto da iodacdo do sal consumido por alunos de escoka gmablic
diferentes microrregifes do estado da Bahia. Além da avaliacéta dla ioduria, essa
pesquisa permitird coleta do sal consumido pela populacdo do estudo, wtondmtfutura
analise.

Esta pesquisa tem relevancia epidemioldgica e politica, umaevepntribuira para
que o estado alimente as bases de dados nacionais e intersacionambito dos pactos
firmados, e ainda ajudard a promover o credenciamento do pais p@extificado
Internacional de Eliminacdo Virtual dos DDI de seu territériotagsnformacdes, em
conjunto com dados de disponibilidade de alimentos, sdo fundamentaisptemejamento e
monitoramento de a¢des de salude e nutricdo na Bahia e no Brasil.

As evidéncias bioquimicas e laboratoriais articuladas asate@dgs clinicas e
epidemiolégicas que envolvem status nutricional do iodo propiciam uma melhor
compreensao da fisiologia, da interagdo de 6rgéos e sistemas, ngasdireoidianas e das
variaveis que possam comprometé-la, bem como o dominio de metodojpogiasplos
experimentais e tecnologias, sempre na perspectiva da interdiscipliearidad

Visamos a padronizacédo de novos métodos de estudo, assim como atinggthona
compreensao dos mecanismos etiopatogénicos das doencas relacionadassso @u
caréncia do iodo. Além de revelar dados inéditos sobre o tema promoftopulacdo de
alunos de escolas publicas da Bahia, uma vez que, ndo existem egiatorealizados no

estado.
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7 CASUISTICA E METODOS

7.1 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi executado de acordo com a Resolucdo CNS 466/12 idadGom
Nacional de Etica e Pesquisa (CONEP). O projeto foi submetidéatafdPma Brasil sob o
nimero CAAE: 11859113.8.0000.5581aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahiasalmyp@&recer n® 268.654
(ANEXO A). Os participantes foram informados acerca dos igbgtda pesquisa e a
permissao deu-se de forma voluntaria, mediante a assinatura do @er@onsentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

7.2 DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo, analitico, de corte transversal, no qual paditipetiancas com
idade entre seis a quatorze anos, de cinco municipios do estado danBap&jodo de
Outubro de 2013 a Setembro de 2014.

7.3 POPULACAO DO ESTUDO

Foram selecionadas, por conveniéncia, cinco cidades de quatro micrsrdegéstado
da Bahia, obedecendo, primordialmente, a critérios geograficos, visamddise de distintas
areas do estado da Bahia: a) Microrregido de Salvador: Salvadddick)rregido de
Alagoinhas: Alagoinhas; c) Microrregido de Santa Maria dérNi. Santa Maria da Vitoria e
Santana; d) Microrregido de Santo Antonio de Jesus: Cruz das Almas (Figura 6).

Desta forma, foram envolvidos municipios destas microrregifessistgma municipal
de ensino apresentava estrutura para a pesquisa. Foram coasidanadia, questbes
operacionais referentes a locomocdo e atividades da equipe de geasuglisespectivos

municipios.
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Figura 6. Mapa do estado da Bahia com respectivas micréeegi
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Fonte: Elaborado a partr de base cartografica do IBGE. Disponivel
http://www.mapasparacolorir.com.br/mapa-estado-bahia.php. Acesso em 19 out. 2014.

Os alunos matriculados no ensino fundamental em escolas publicaspaisndas

em:

cidades selecionadas, de acordo com o Instituto Brasileiro dedBaagEstatisticas (IBGE),

no ano de 2012, foram:

= Municipio de Alagoinhas - 10.193 alunos matriculados

* Municipio de Santa Maria da Vitoria - 1905 alunos matriculados
* Municipio de Santana - 3.883 alunos matriculados

= Municipio de Salvador - 102.953 alunos matriculados

= Municipio de Cruz das Almas - 5.901 alunos matriculados

Fonte:http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/temas.php?lang=&codmun=292740&idtema=11
7&search=bahia|salvador|ensino-matriculas-docentes-e-redare2@bP. Acesso em 19 out.

2014.
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7.4 CALCULO AMOSTRAL

O calculo do tamanho amostral baseou-se no percentual de DDI do pais),(15,3%
encontrado numa metanalise realizada por Campos et al. (2014). O minventrado foi de
1.314escolares, tendo em vista o intervalo de confianga de 90%. Paractamgiderou-se as

seguintes variaveis:

= Tamanho da populacao (para o fator de correcéo da populacéo finita di): ftpP0000
= Frequéncia % hipotética do fator do resultado na popul@iady3%+/-2
= Limites de confiangca como % de 100(absoluto +/-%)2%

= Efeito de desenho (para inquéritos em gripd-F): 1.5

O numero calculado estd em conformidade com estudos que recomendam que a
populacdo de estudos epidemioldgicos que avaliam o teor urindrio de ioduadé ser
inferior a 300 individuos (ANDERSEN et al., 2008).

7.5 GRUPO AMOSTRAL

Para selecdo dos participantes do estudo utilizou-se o0 processo deagamos
probabilistica por conglomerados, no qual as escolas publicas de cadapimuioiam
selecionadas aleatoriamente, através da relacdo de escplasildizada pela Secretaria
Municipal de Educacao de cada municipio envolvido (Quadro 4).

Todas as escolas foram previamente comunicadas da importapogetinde pesquisa
(por telefone, fax, correio eletronico), recebendo material coentagdes e explicacoes
concernentes ao projeto. Em seguida, convidou-se os alunos com a idheéteest para
participar do estudo. Um numero médio de 100 escolares por escolarsgladioi estimado,
tendo em vista as limitacbes decorrentes da necessidade dmcpredos pais e/ou
responsaveis na coleta de dados.

Participaram do estudo, escolares regularmente matriculadoenfeemio a escola no
ensino fundamental. Nas situacdes em que 0s pais ou responsaveisnaifaivetas, a
incluséo foi feita a partir de consentimento verbal e datilogr&m@am organizadas, dentro
dos estabelecimentos escolares, condi¢cdes adequadas para aécedézaxames e coleta do

material.
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Em cada escola, foi realizado um seminério no qual se abordatemass Importancia

do iodo, consequéncias da deficiéncia de iodo para criancas em idade esoglicacbes

clinicas e éticas, com esclarecimento das possiveis duvidas.

Quadro 4. Relacao das escolas selecionadas no estudo de aconda localizacao.

Nome da Escola

Microrregido de Alagoinhas

Colégio Municipal de Alagoinhas
Escola Municipal Dom Avelar
Escola Municipal José Honorato
Escola Municipal Dr. Jairo Azi

Zona Urbana

Zona Rural
Zona Urbana

Zona Rural

Microrregido de Santa Maria da Vitéria e Santana

Escola Municipal Parque de Exposicdo
Escola Municipal Dr. Bruno Neto
Escola Municipal Roberto Borges
Escola Municipal Olimpio Fernandes
Escola Municipal Raul Ledo

Colégio Municipal Alegria do Saber

Zona Urbana
Zona Urbana
Zona Urbana
Zona Rural
Zona Rural
Zona Urbana

Microrregido de Salvador

Escola Municipal de Periperi
Escola Municipal Fernando Presidio

Zona Urbana
Zona Urbana

Microrregido de Santo Anténio de Jesus

Escola Municipal Recanto Feliz

Escola Municipal Maria Peixoto

Escola Municipal Virgildasio Sena

Escola Municipal Comendador Temistocles
Escola Municipal da Embira

Zona Urbana
Zona Urbana
Zona Urbana
Zona Urbana
Zona Rural

7.5.1 Critérios de Inclusao e Exclusao

A selecéo dos alunos obedeceu como critérios de incluséo, alunaaderaritre 6 a

14 anos, regularmente matriculados, frequentando a escola no ensino funidagouenta

concordem em participar do estudo, apos notificacdo prévia com consentdosrjais ou

responsaveis, das autoridades escolares e do Secretério de Saude do munieigio avali

Foram excluidos do estudo: a) gestantes; b) individuos em tratamelaendas da

tireoide ou uso de medicacdes que interfiram na funcéo tireoidianantenbam iodo; c)

individuos portadores de doencas crbnicas.
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7.6 PERFIL NUTRICIONAL E SOCIODEMOGRAFICO DOS ESCOLARES

7.6.1 Questionario Sociodemografico e de Saude

Para caracterizacdo da populacdo estudada, foram coletadas d#srmac
socioecondémicas, demograficas e de saude através da aplicagéo glesstionario semi-
estruturado contendo dados sobre: a) Condi¢des socioecondmicas: Lozalizaigimicilio
(rural ou urbano), renda em salarios minimos, situacdo de polbxeem@& gasto com
alimentacdo em saldrios minimos, nimero de pessoas no domidiligasitde seguranca
alimentar e nutricional; b) Bioldgicos e de saude: sexo, idadegiaglesrigem da agua
(tratamento urbano ou aguas superficiais), histérico do pacieraeniBaf de doenca da
tireoide (APENDICE B).

Foram coletadas ainda informacoes referentes ao armazenamerdonsumo de

sal iodado para cada aluno e seu respectivo ambiente domiciliar.

7.6.2 Avaliagdo Antropométrica

O perfil nutricional das criancas foi tracado através daag&aliantropométrica.
Todas as medidas foram realizadas apos padronizacado dos equipanpotesiienentos a
serem utilizados de acordo com as técnicas descritas por Go@o(REDCHE, 1984). Para
afericdo do peso, estatura e circunferéncias do braco e abddonaral utilizados balanca
eletrénica portatil com capacidade para 200 kg, com sensibildiad#®g, Marte, modelo
LC200PP; estadidmetro portatil de montagem, de precisdo, com coluna deshaetcala
bilateral de 35 a 213cm e resolugcdo de 0,1cm, Alturaexata; enditastica Avanutri. Os
alunos foram pesados e medidos descal¢cos e sem roupas secundasabdsgjaquetas,
etc.).

Para coleta da medida da Circunferéncia do Braco (CB) foadoacc ponto médio
entre o acrébmio e o olecrano, com o bracgo flexionado em direcdo ag fraando um
angulo de 90°. O braco foi contornado com fita antropométrica ireeldstiarca Avanutri) de
forma ajustada, evitando a folga ou compressdo da pele. Para@afeaccircunferéncia
abdominal, utilizou-se a mesma fita inelastica que circundou o aluno na linha umbilica

As medidas foram realizadas nas préprias escolas, de acordodisponibilidade
do escolar, e apés consentimento anteriormente informado. As varidwstado nutricional

utilizadas foram: peso, estatura, circunferéncia do braco, cirémcfa abdominal, idade e
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sexo. Os indicadores do estado nutricional foram: Peso para ldadestBtura para idade
(E/l) e indice de massa corporal para idade (IMC/I). Os ponta®rie adotados foram os
definidos pela OMS (2007). Para os calculos dos valores de escorkzdu+se osoftware
ANTRHO PLUS, WHO, Geneva, 2009 (http://www.who.int/growthref/tool3/e@s pontos
de corte para classificar os escolares da pesquisa quanto aestados nutricionais estao
representadasos Quadros 5 a 12.

Quadro 5. Valores de referéncia para interpretacédo de EA paancas de 5 a 10 anos.

Valores Criticos
< Escore-z -3

Diagnostico Nutricional
Muito baixa estapaea a idade

Baixa estatura para a idade
Estatura adequada para a idade

< Percentil 0,1
> Percentil 0,1 e <Percentil 3 > Escore-z -3 e 60ESZ -2
> Percentil 3 > Escore-z -2

E/I: Estatura por Idade. Fonte: OMS, 2007.

Quadro 6. Valores de referéncia para interpretacédo de P4 gaancas de 5 a 10 anos.

Valores Criticos
< Escore-z -3
> Escore-z -3 ecoEsz -2

Diagnéstico Nutricional

Muito baixo peso @aidade
Baixo peso para a idade

Peso adequado para a idade
Peso elevado paradeid

< Percentil 0,1

> Percentil 0,1 e < Percentil 3
> Percentil 3 e <Percentil 97 > Escore-z -2 e <Esgot+2
> Percentil 97 > Escore-z +2

P/I: Peso por Idade. Fonte: OMS, 2007.

Quadro 7. Valores de referéncia para interpretacdo de IM&é griancas de 5 a 10 anos.

Valores Criticos
< Escore-z -3

Diagnostico Nutricional
Magreza acentuada

< Percentil 0,1

> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-z -3 ese0fe-z -2 Magreza
> Percentil 3 e < Percentil 85 > Escore-z -2 e G0ESZ +1 Eutrofia

> Percentil 85 e <Percentil 97 > Escore-z +1 e GOESZ +2 Sobrepeso
> Percentil 97 e <Percentil 99,9 > Escore-z +2Eseore-z +3 Obesidade

> Percentil 99,9 > Escore-z +3
IMC/I: Indice de Massa Corporal por Idade. feo®MS, 2007.

Obesidade grave

Quadro 8. Valores de referéncia para interpretacdo de EA adolescentes de 10 a 19 anos.

Valores Criticos Diagnéstico Nutricional

< Percentil 0,1 < Escore-z -3
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-z -3 ese0dfe-z -2

> Percentil 3 > Escore-z -2

Muito baixa estapaen a idade
Baixa estatura para a idade
Estatura adequada para a idad

E/l; Estatura por Idade. Fonte: OMS, 2007.



54

Quadro 9. Valores de referéncia para interpretacdo de IM&&@dolescentes de 10 a 19 anos.

Valores Criticos Diagnéstico Nutricional
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-z -3 ese0fe-z -2 Magreza
> Percentil 3 e < Percentil 85 > Escore-z -2 e G0EsSZ +1 Eutrofia
> Percentil 85 e <Percentil 97 > Escore-z +1 e GOESZ +2 Sobrepeso
> Percentil 97 e <Percentil 99,9 > Escore-z +2Eseore-z +3 Obesidade
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

IMC/I: Indice de Massa Corporal por Idade. Eoi@MS, 2007.

Quadro 10.Valores de referéncia em percentis de circunfegéaistiominal para meninos e meninas brancos e
negros de 6 a 14 anos.

Meninas
Meninos
P 50 P 90 P 50 P 90
Idade | Brancos| Negro§ Brancos Negrgs Brandos Negros Bsanchlegros
cm cm cm Cm
6 54 54 61 60 53 53 60 59
7 55 56 61 61 54 56 64 67
8 59 58 75 67 58 58 73 65
9 62 60 77 74 60 60 73 78
10 64 64 88 79 63 64 75 79
11 68 64 90 79 66 64 83 87
12 70 68 89 87 67 68 83 84
13 77 68 95 87 69 68 94 81
14 73 72 99 85 69 72 96 92

P: Percentil. Fonte: Adaptado de Freedatal., 1999.

Quadro 11.Valores de referéncia em percentis para circunéésélo braco para meninas de 6 a 14 anos.

Percentis
Meninas
Idade 5 10 15 25 50 75 85 9Q 95
6,0-6,9 | 15,7 16,2 16,4 170 17,8 190 199 205,022
7,0-79 | 16,4 16,4 17,0 175 18ph 20,1 20,9 21,6 328,
8,0-89 | 16,7 17,2 17,8 18j2 19p 21,2 232 23,2 125,
9,099 | 17,6/ 18,1 184 19/1 20 22,2 238 250 726,
10,0-10,9| 17,8/ 18,4 18,9 195 21,2 23,4 250 26,17,372
11,0-11,9| 18,8/ 19,6 20,0 206 22,2 251 265 27,903
12,0-12,9| 19,2 20,0 20,8 215 23,7 258 27,6 283,23
13,0-13,9| 20,1 21, 21,51 225 243 26,7 283 3®B27
14,0-14,9| 21,2 21,8 22,51 235 251 274 295 3(29

Fonte: Frisancho, 1981.
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Quadro 12.Valores de referéncia em percentis para circunéémélo braco para meninos de 6 a 14 anos

Idade Percentis
Meninos
5 10 15 25 50 75 85 9(Q 95
6,0-69 | 158 16,1 16,5 17/0 180 191 198 20,7,822
7,0-7,9 16,1| 16,8 17, 17)6 18} 20,0 21,0 21,8 922,
8,0-8,9 16,5| 17,2 17, 181 19p 20,5 21,6 22,6 024,
9,099 | 17,5/ 180 184 19/0 20,1 21,8 232 24,5 026,
10,0-10,9| 18,1 18,6 19,1 197 21,1 28, 24,8 26,07,9 2
11,0-11,9| 18,5/ 19,3 19,8 20|6 22,1 24, 26,1 27,80,412
12,0-12,9] 19,3 20,1 20,7 215 23)1 254 27,1 289,33
13,0-13,9] 20,0 20,8 21,6 22|5 24,5 26, 28,2 29,0,8 3
14,0-14,9| 21,6( 22,5 23,2 23|18 25/7 281 291 30,@33

Fonte: Frisancho, 1981.

7.7 INDICADORES DO ESTUDO
7.7.1 Coleta, Transporte e Armazenamento das Amostras de Urina

As amostras casuais de urina foram coletadas pelos respopsfa®isriancas no
ambiente escolar, em recipiente especifico (coletor univessally em seguida, as amostras
de urina foram transferidas para tubos monovettes. Para o trandpqrosto de coleta até o
laboratério, as amostras urinarias foram dispostas em cairaicds munidas de gelo
reutilizavel e, em seguida, foram armazenadas sob refrigeead@@ até o momento da

analise (Figura 7).As amostras de urina foram analisadas em tamgarabiente (Figura 8).

Figura 7.Acondicionamento de amostras de urifigura 8. Amostras

e

urinarias em tubos monovettes

Sl "
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7.7.2 Mensuracao do lodo Urinario

A dosagem do teor de iodo urindrio foi realizada segundo a técnica promosta
Sandell & Kolthoff (1937) e modificada por Esteves (2007), conformenrendado pelo
International Council for Control of lodine Deficiency Disorders (ICCIDD-OMS)

A determinacdo do iodo urinario foi obtida a partir da curva analiticzando
solugdes de trabalho de@dL, lug/L, 2,5ug/L, Sug/L, 7,5u9/L e 8,5u0/L preparada com
solucao de iodeto de potassio para cobrir toda a faixa do ensaiésateareacédo bioquimica
colorimétrica recomendada pdiBCIDD, também considerada de baixo custo e de execucao
relativamente simples, baseada na reacédo de Sandell-KoltB8if)(modificado por Pino et
al.(1996) e adaptada (BORIOLI et al., 2002; FERREIRA et al., 2008; FREITAS 2030).

O volume dessas solucdes de trabalho foi reduzido em cinco vezeadrent@osto
no meéetodo de Estevest al(2007) pelos pesquisadores para adaptacdo aos equipamentos
disponiveis para trabalho analitico. As amostras de urina em tmpeambiente foram
adicionadas o persulfato de aménio P.A. (Anidrol, Lote 25558, Diadema,abém Pom a
finalidade de digerir os possiveis interferentes oxidantes eoredutontidos nessa fase da
reacao. A reacdo com esse reagente quimico foi realizadengreratura entre 94°C por 30
minutos em capela quimica de exaustdo ao abrigo da luz (Figlten®eguida, as solucdes
foram colocadas em banho-maria a 37°C e acrescidos 0s seguages@s: acido arsenioso
0,2N (Dinamica, Diadema, S&o Paulo), acido sulfurico 2,5N (Dinamica, Diadema, 8d) Pa

agua milliQ e sulfato cérico amoniacal (Dinamica, Diadema, Sao Paulo).

Figura 9. Capela Quimica de Exaustéo
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O principio da reacdo se baseia na deteccdo indireta do iodo pelaragaaitda
reducdo do sulfato cérico amoniacal. O iodeto presente na amoatisacatreducdo do ion

cérico (Cg"), amarelo, a ion ceroso (£f transparente. O resultado da reacéo da-se de forma

indireta, ou seja, a medida que o iodeto presente na amostra adatale ion cérico
(amarelo) a ion ceroso (transparente), a absorbancia apreseittadessamente proporcional

a concentracéo do iodo urinario.

Reacao:
2Ce+4+21—2Ce+3 +}
(ion cérico) (ion ceroso)

I, + As+3— As+5 + 2|

7.7.2.1 Etapa de Digestao

A etapa inicial, de digestdo das amostras, tem o objetivondeagl substancias que
possam interferir na reacdo. A técnica descrita por Btnal. (1996) é analiticamente

sensivel, acurada, reprodutivel, segura e econémica (Figura 10).

Foram utilizados pl de cada amostra de urina para serem analisadas em tubos

eppendorff. Adicionou-se 200uL de persulfato de amonio e procedeu-se areueca
temperatura de 90°C por 55 minutos em bloco digestor (Phoenix, modelo APi&b&5868,
Araraquara, Sao Paulo) (Figura 11). Apés 0 aquecimento, as asnfusam resfriadas até

atingir temperatura ambiente para realizacdo da dosagem.

Figura 10.Preparo das amostras na etapa de digestad-igura 11. Aquecimento em bloco digestor.
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7.7.2.2 Etapa de Dosagem

Na etapa de dosagem, adicionou-se na amostra 700uL de acido aps@amcy,
Diadema, S&o Paulo) sob agitacdo e esperou-se 15 minutos apéacadadigagente ao
altimo tubo. Terminado o tempo, foi adicionadquZ@e sulfato cérico amoniacal (Dindmica,
Diadema, Sao Paulo) em intervalos de 30 segundos entre a ansastreespectiva duplicata,
mantendo cada uma sob agitacdo no agitador de tubos vortex (KastibaC Parand)
durante 15 segundos logo apods a adicao do reagente. Exatamente 20 mpasusoadicdo do
sulfato cérico, (Dinamica, Diadema, Sdo Paulo) ao primeiro tubaalavse as amostras ao
banho sorolégico digital (Phoenix, modelo 0304M-1105, Sdo Paulo) durante 10 minutos a
temperatura de 37° C.

Para a leitura dos parametros foi utilizado espectrofotometsd®\@ao Paulo) para

a técnica de determinacéo de iodo urinario num comprimento de onda de 4@fma 1B).
A Excrecao Urinario de lodo foi obtida por comparacdo com a curva@ga&dos resultados
foram expressos em pg/L de iodo urinario. Utilizou-se técnica&a@immatizada e a curva
padréo foi interpretada atraveés staftwareMicrosoft Excel 2010, Windows 8 (APENDICE
C).

Figura 12. Etapa de leitura em espectrofotdmento.

O método da determinacdo de IU foi previamente validado empregands-
parametros de sensibilidade analitica encontrando-seg/@l5 de iodo; especificidade
analitica de 97,4%; exatidao de 1,03; precisdo: coeficiente ded@i(i@V) de 4,86% para a
reprodutibilidade e 3,18% para a repetibilidade e uma incertezadiedmele 0, 307g/dL
(TONISSI et al. Estudo da validagcdo do método de iodo urinario: resultados preksinar
lal: boletim do Instituto Adolfo Lutz Sdo Paulo, v.17, p.1-100, 2007).
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As solucdes foram preparadas no Laboratorio de Quimica Analitidastituto de
Quimica da Universidade Federal da Bahia e as analises fealimadas no Laboratorio de

Estudo da Tireoide, no Instituto de Ciéncias da Salde.

7.7.3 Dosagem do TSH em Papel Filtro

Aos pacientes selecionados para o estudo foi facultativo a peéicipa coleta, em
papel-filtro, tipo SS 903, de sangue total para medicdo do TSH.dDesém coletado com
lanceta do digital das criancas, apds obtencédo dos dados antropusn&riT SH foi dosado
pelo método imunofluorimétrico — Luminex. Para a dosagem de TSH emdeafiélo, usa-
se um anticorpo monoclonal de captura ligado em fase sélida e uor@mtitonoclonal de
reconhecimento. Esse método possui sensibilidade de 0,1mU/L e coedicilentariacao
intra e interensaio de 5% e 10%, respectivamente (WARD et al., 1998).

No estado da Bahia hd um sistema estruturado de rastreamenpmtotfeoidismo
congénito, credenciado pelo Ministério da Saude, sediado na Assodea¢&s e Amigos
dos Excepcionais/Salvador-BA (APAE), onde foram feitas as dosagens.

Participaram desta etapa do estudo, somente escolares que consentii@ coleta. O
valor de referéncia para normalidade empregado foi 0,72J8/@L. As amostras foram
armazenadas sob refrigeracdo e o transporte para o laboda&RAE foi realizado com as

amostras na temperatura ambiente.

7.8 DESCARTE DOS RESIDUOS

Todos os residuos quimicos provenientes da reag¢do de iodo foram acondicionados
seguindo as normas do Plano de Gerenciamento de Residuos de Ser8godedPGRSS)
da Instituicdo atendendo aos requisitos da ANVISA - RDC/n° 306 de 12/ZDOMAMA n°

358 de 04/2005, quanto ao armazenamento, descarte e destino final.

7.9 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados deste estudo foram analisados atrav&oftieare SPSS Statistics for
Windows, Version 22.0 (Armonk, IBM)Q13. Para analise das variaveis considerou-se um

nivel de significancia de 5%<@,005). Os modelos estatisticos adotados foram: média
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aritmética, desvio-padrdo, mediana, valor minimo, valor maximo dos dedlwsio de
percentuais; colecdo paramétrica de Pearson; teste tgtésjeadrado dé’earson e teste

exato de Fisher.
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8 RESULTADOS

8.1 ANALISE DESCRITIVA

Foram avaliados 1440 alunos de escolas publicas com idade entre 6 a 14 anos
residentes em cinco municipios da Bahia (Alagoinhas, Santa Manéta@#, Santana,
Salvador e Cruz das Almas). Destes, 2 alunos foram excluidos do estudo por sedoregorta
de doenca cronica; 50 escolares ndo foram incluidos, pois tiveramoagas analisadas em
periodo posterior & andlise estatistica e 19 escolares ratprage amostras com valor de
ioduria negativo. Houve uma perda de 5% das amostras, totalizando um udeer369
escolares.

A Tabela 5 mostra a distribuicdo dos escolares por escola muuiagpajuatro

microrregidoes estudadas.

Tabela 5. Andlise descritiva e distribuicdo dos escolares por esaoicipal por microrregiado
estado da Bahia, 2014.

Escola N %
Microrregido de Alagoinhas 218 15,7
Colégio Municipal de Alagoinhas 9 0,6
Escola Municipal Dom Avelar 95 6,9
Escola Municipal José Honorato 78 5,6
Escola Municipal Dr. Jairo Azi 36 2,6
Microrregido de Santa Maria de Vitoria 625 A5
Escola Municipal Parque de Exposicédo 54 3,9
Escola Municipal Dr. Bruno Neto 108 7,8
Escola Municipal Roberto Borges 98 7,1
Escolas Municipais Olimpio Fernandes e Raul Leao 127 9,3
Colégio Municipal Alegria do Saber 238 17,3
Microrregiao de Salvador 150 10,9
Escola Municipal de Periperi 114 8,3
Escola Municipal Fernando Presidio 36 2,6
Microrregiao de Santo Anténio de Jesus 376 27,2
Escola Municipal Recanto Feliz 88 6,4
Escola Municipal Maria Peixoto 114 8,3
Escola Municipal Virgildasio Sena 31 2,2
Escola Municipal Comendador Temistocles 93 6,7
Escola Municipal da Embira 50 3,6
Total 1369 100

A Tabela 6 caracteriza a populacdo de escolares estudada morgfexesas variaveis
bioldgicas como sexo e grupo etario, e demogréaficas como a disidkluanto a localizagéo

escolar.
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Tabela 6.Anélise descritiva e distribuigcdo dos escolaremtpao sexo, grupo etario e localiza¢éo escolar.

Variaveis (N) %
Sexo
Masculino 710 51,8
Feminino 659 48,2
Faixa Etaria
6-7 anos 298 21,8
8-9 anos 461 33,6
10-11 anos 407 29,7
12-13 anos 176 12,9
14 anos 27 2,0
Localizacdo Escolar
Urbana 1061 77,5
Rural 308 22,5

8.1.1 Dados Econdmicos e Sociodemograficos

Em relagdo a localizagdo do domicilio, 72,7% dos entrevistados afirmaorar na
zona urbana e 27,3% na zona rural. Quanto a renda, em salarios minimosnf#réésam
receber menos da metade de um salario minimo, 15,8% metade d&muonnsinimo, 41,6%,
um salario minimo, 7% de dois a trés salarios minimos, 1% de quairca salarios
minimos e 2,1% mais de cinco salarios minimos.

Quanto ao numero de pessoas no domicilio, 24,9% dos entrevistados responderam a
opcao até trés, 59,1% de quatro a seis pessoas e 16% responderam mais de seis pessoas.

No quesito origem da agua de consumo, 85,8% responderam rede publica, 6,7% po¢
raso, 4,8% rio, 1,5% barragem e 1,2% cisterna. Ao serem questionados, audipo de
tratamento da agua, 76,6% dos entrevistados responderam a alteritiasidla; f7,7%
responderam fervida; 11,3% clorada e 4,4% responderam a opcdo “nenhum”. uanto
acesso a energia elétrica, 95,4% dos entrevistados responderam mesitvae 4,6%
negativamente.

Em relacdo ao gasto mensal com alimentacdo em salarios, §@8%deram que

gastam mais de R$200 e 48% afirmaram ter um gasto alimenticio mensat anfe$200.

8.1.2 Dados Bioldgicos e de Saude

Quando questionados quanto a existencia de algum tipo de alergia ng 2S¢gfla dos

entrevistados responderam positivamente e 74,4% negaram.
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Quando questionados se a crianga fazia uso de algum medicamentonesgalal0,8%
responderam positivamente e 89,2% negaram. Na questdo uso de xarope anpects
duas ultimas semanas anteriores a coleta de urina, 14,2% respopdsitaramente e 85,8%
negaram o uso.

Quanto a realizacdo de curativo usando &lcool iodado nos ultimos dezeamesiores a
coleta, 8% responderam positivamente e 92% negaram.

Em relacdo a historia pregressa de doenca tireoidiana ou boéciaatar €8% dos
entrevistados responderam positivamente e 97,2% negaram. Quantoria familiar de
doenca da tireoide ou bécio, 16,4% dos entrevistados responderam positivarg88rtéo

negaram.

8.1.3 Estilo de Vida e Atividade Fisica

Em relagdo ao estilo de vida e atividade fisica dos escolares,db%¥ntrevistados
referiram uso de cigarro e 98,8% negaram. Quanto ao uso de bebida alca@dibd
responderam positivamente e 97,8% negaram.

No quesito pratica de algum esporte fora das aulas de educacdao fisicagdfchtberam
positivamente, 56% negaram e 2,4% referiram que ndo sabiam respondee O
individuos que responderam positivamente, 38,4% responderam que realizavaie triss
vezes por semana, 16,2% trés vezes por semana, 25% duas vezesapar £e20,3% uma

VezZ por semana.

8.2 DADOS NUTRICIONAIS

Os dados nutricionais incluiram questdes sobre consumo e armazendmesatiode
cozinha; consumo de temperos industriais, suplementos nutricionaistefde mandioca; e
antropometria.

Quando questionados em relacdo ao consumo de sal iodado pela familiagds7,7%
entrevistados responderam positivamente, 7,7% negaram e 24,6% refeéicareaber
responder.

Em relacdo ao armazenamento do sal, 16,5% referiram guardan@ embalagem
original; 71,1% dentro de um pote ou recipiente plastico; 10% na embatiydgro de um

pote e 2,4% responderam a opc¢ao outro. Quanto ao local de armazenamento do sal, 21,9% dos
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entrevistados referiram guardar na geladeira; 67,2% no armario e rE3@énderam a opcao
outro.

Quanto ao uso de tempero industrial, 69,3% responderam positivamente e 30,7%
negaram o0 uso. Quanto ao uso de suplemento nutricional pelo escolar, 13,2% dos
entrevistados responderam positivamente e 86,8% negaram.

Quando questionados em relacdo ao consumo de farinha de mandioca pelo escola
90,9% dos entrevistados responderam positivamente e 9,1% negaram o0 consum@oFrent
questionamento sobre a frequéncia deste consumo, 53,1% responderam que O menor

consumia diariamente, 29,1% semanalmente, 6,1% mensalmente e 11,7% raramente.

8.2.1 Avaliacdo Antropomeétrica

As Tabelas 7, 8 e 9 representam os valores minimos, maximodjaaanitnética, a
mediana, o desvio padrdo em escore Z para os diferentes indicadtioggmeétricos, de
acordo com a faixa etaria.

A média aritmética dos escores Z do P/l para as faixéasapresentadas na Tabela 7
encontram-se em conformidade com os valores estabelecidosgbasaiffcacao de eutrofia.
Os valores médios apresentados para o indicador E/I revelanr&stdéquada para a idade

nos escolares avaliados (Quadro 5).

Tabela 7.Representacdo dos valores médios, mediana, minidamo e desvio-padréo em escore Z dos
indicadores P/l e E/l dos escolares, de acordoactaixa etéaria

Faixa P/l E/l

etaria M MED MIN MAX DP M MED MIN MAX DP

6-7 anos 0,20 0,10 -3,25 4,16 1,32 0,06 0,06 -3,31 3,31 1,18

8-9 anos 0,13 0,00 -3,09 3,81 1,21 0,04 0,02 -3,75 4,71 1,20

*10 anos -0,11 -0,24 -1,94 4,16 1,44 0,08 -0,16 -1,96 5,45,641
P/I: peso por idade; IMC/I: indice de massa corppoa idade; M: média; MED: mediana; MIN: minimo;AX:
maximo; DP: desvio-padrao. *No item P/I s6 foramsiderados os escolares com 10 anos e 0 meses.

Os valores médios de IMC/I, representados na Tabela 8, em asntadsas etarias,
revelam eutrofia, de acordo com o ponto de corte estabelecido pela OMS (Quadro 6).
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Tabela 8.Representacao dos valores médios, mediana, mim#amo e desvio-padrao em Z escore do
indicador IMC/I dos escolares, de acordo com aafatéria

Faixa etéaria IMC/I

M MED MIN MAX DP
6-7 anos 0,21 0,06 -2,67 3,97 1,25
8-9 anos 0,10 0,02 -2,89 3,62 1,22

IMC/I: indice de massa corporal por idade; M: raédWED: mediana; MIN: minimo; MAX: maximo; DP:
desvio-padrao.

Os valores médios de E/I e IMC/I, representados na Tabela teénéaixas etarias,

revelam eutrofia, de acordo com os pontos de corte estabelecidos pela OMS (Quadros 7-8).

Tabela 9.Representacéo dos valores médios, mediana, minéamo e desvio-padrdo em escore Z, dos
escolares de acordo com a faixa etaria

Faixa etéaria E/l IMC/I

M MED MIN MAX DP M MED MIN MAX DP
10-11 anos -0,12 -0,14 -3,58 5,45 1,16 0,140,01 -3,61 4,10 1,35
12-13 anos -0,35 -0,33 -5,22 4,93 1,34 -0,02 -0,13 -3,28 3,251,33
14 anos -0,78 -0,46 -2,21 0,90 1,04 -0,74 -1,24 -252 2,681,33

E/l: estatura por idade; IMC/I: indice de massgooal por idade; M: média; MED: mediana; MIN: mimim
MAX: méaximo; DP: desvio-padrao.

A Tabela 10 representa os resultados da avaliagdo antropométrica dossescola

Tabela 10.Distribuicdo dos 1116 escolares de acordo com os resultados da avaliemdonagtrica

Variaveis (N) %
HAZ
Muito baixa estatura para idade 15 1.4
Baixa estatura para a idade 40 3,6
Estatura adequada para a idade 1061 95
IMC/I
Magreza acentuada 6 0,5
Magreza 39 3,5
Eutrofia 811 72,7
Sobrepeso 166 14,9
Obesidade 71 6,4
Obesidade grave 23 2,0

HAZ: Escore Z de Altura por Idade; IMC/Idice de Massa Corporal por Idade.

8.3 DOSAGEM DO TSH

Foram coletadas 1270 amostras de sangue em papel filtro paranddeaf®H, mas,

até o momento somente 880 foram analisadas. Houve perda de 1,57% dassateuiio a
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contaminagdo do papel filtro com fungos. Trezentos e setenta anestcantram-se
armazenadas para avaliagdo. O valor médio de TSH encontrado foi &8,35pUI/L e

mediana de 0,89uUI/L. Foram considerados os valores de refep@maimormalidade entre
0,72 a 6,0pUl/L. A distribuicdo dos escolares de acordo com os valom@strados esta

apresentada na Tabela 11.

Tabela 11.Valores de referéncia do TSH, significado clinidistribuicdo das 880 amostras analisadas e
comparacao com os valores médios de iodUria

Valor em pUI/L Diagnostico (N) % TSH Médio loddria Média
(HUINL) (Hg/L)
<0,72 Muito Baixo 272 30,9 0,55+0,11 166,59
0,72-2,5 Adequado 594 67,5 1,1840,40 191,89
2,5-6,0 Adequado 13 14 2,99+0,44 216,23
>6,0 Elevado 1 0,1 7,71 243,70

TSH: Hormonio Tireoestimulante.

8.4 ANALISE DE I0DO URINARIO

Considerando todas as amostras de urina analisadas, constatou-se prevalE@éta de 1
(N=154) de DDI entre os alunos de escolas publicas dos cinco munidgpBashia. Destas,
5,6% (N=77) encontraram-se com valores abaixo dewdlQQ caracterizando deficiéncia
iddica com grau de endemicidade leve; 2,5% (N=35) entre agH4@deficiéncia moderada)
e 3,1% (N=42) com valores de ioduria inferiores ag2D (deficiéncia grave), evidenciando
ingestao insuficiente de iodo, segundo critério epidemiologico estabeleadoM8& (quadro
2).

Uma prevaléncia geral de 7,9% (N=109) das amostras indicanglealldu superior a
300ug/L, valor preconizado como indicativo de ingestao excessiva de iodo, foi observada.

A distribuicdo das 1369 amostras analisadas esta apresentadfianolGO Grafico
2 revela a distribuicdo dos escolares de acordo com faixa de HEiirorregido avaliada, a
partir dos valores de ioduria de acordo com a classificagdo em roadde com a OMS
(Quadro 2).
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Gréfico 1. Frequéncia de iodo urinario, em intervalos de 40ug/L, de todos 0s escolastiganies.
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Graéfico 2. Frequéncia relativa (%) dos escolares por faixa de Excrecdo Urindododde acordo
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ALA: Microrregido de Alagoinhas; SMV: Microrregiade Santa Maria da Vitdria; de SSA: Microrregido de
Salvador e SAJ: Microrregido de Santo Antdnio driSe

Quanto a concentracdo média de IU, o valor encontrado para dowtascolares

avaliados foi de 206,30+£78,16ug/L, mediana de 22@8&3 indicando iodossuficiéncia.
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Foram calculados ainda os valores médios, mediana e desvio-padr@aorde eom a
localizacdo escolar. Na zona urbana verificou-se média de 215,314g/6,8thediana de
238,31ug/L; e na zona rural média de 175,70£74@&%, mediana de 183,48/L. O teste t
evidenciou diferenca significativa entre os dois grupos no que se esferencentracoes
medianas de IU (p<0,001). Nota-se que, tanto os valores médiosimainveno quanto no
rural apresentaram valores superiores audQQ evidenciando uma adequacgao status
nutricional referente ao iodo.

oboxplot(Grafico 3) representa a excrecédo urinaria de iodo dos escalanésxme
a microrregido estudada e zona (urbana e rural), fornecendo a nyédidilesuperior (P75) e
inferior (P25). Na microrregidao de Alagoinhas foram avaliados 2t8l&res, sendo 87 na
zona urbana e 131 na zona rural. Na microrregido de Santa Maritdoda #dram avaliados
625 escolares, sendo 498 na zona urbana e 127 na zona rural. Na gdarateeSalvador,
foram avaliados 150 escolares e na microrregiao de Santo Antoreswude fbram avaliados
376 escolares, sendo 326 na zona urbana e 50 escolares na zona rurafictN8,grode-se

observar a existéncia detliers em todas as microrregides avaliadas.

Grafico 3. Representacdo da Excrecéo Urinaria de lodo dos escolares avaliadosddecom
microrregiao e zona.
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A Tabela 12 mostra os valores minimo, maximo, média, desvio-padrabamanga

Tabela 12.Representagdo dos valores de ioduria encontraosstolares avaliados de acordo com a idade e

sexo.
Meninos Meninas
Excrecéo de IU em pg/L Excrecéo de IU em pg/L

Idade M MED MIN MAX M MED MIN MAX
6 200,82+80,78 212,12 4,69 314,36 200,31+91,89 4®3, 4,15 335,24
7 263,28+23,31 270,00 204,82 278,17 259,53+63,605,16 154,70 314,36
8 215,86+129,48 211,29 0,74 332,69 212,39+74,15 ,5225 12,44 315,39
9 216,64+70,27 233,94 21,29 333,65 213,17+77,77 ,9B9 0,52 335,56
10 205,34+76,59 225,48 1,07 316,42 218,71+71,72 ,3B87 0,24 313,85
11 194,35+81,88 201,91 585 331,41 196,03+x79,57 ,0B05 6,66 334,92
12 206,284+68,44 212,00 53,09 315,13 181,39+86,664,780 2,50 331,73
13 211,76+67,79 226,68 67,79 314,36 217,86+76,209,72838 9,51 318,66
14 252,56+46,58 207,50 141,88 314,88 193,77+70,201,4% 56,18 275,53

pg/L: micrograma por litro.

urinario de acordo com microrregido e zona estudada.

A Tabela 13 mostra a frequéncia de escolares por categaamantracdo de iodo

Tabela 13 Frequéncia de escolares por categoria de coagéotde iodo urinério de acordo com microrregiao e

Zona.
Microrregido Concentracao de lodo Urinario (ug/L) N° de
<20 2049 50-99 100199  200-299 2300 oo
ALA ZU 1,1% 0,00 4,6% 63,2% 31,0% 0,0% 87
ZR 39% 54% 10,9% 68,2% 11,6% 0,0% 131
Total 28% 32% 8,3% 66,2% 19,4% 0,0% 218
SMV ZU 50% 42% 6,8% 28,9% 50,4% 4,6% 498
ZR 16% 16% 47% 33,6% 40,6% 18% 127
Total 43% 3,7% 6,4% 29,9% 48,4% 7,3% 625
SSA ZU 0,7% 0,0%  2,6% 8,6% 80,1% 7,9% 150
SAJ ZU 12% 12%  3,4% 12,6% 66,0% 15,6% 326
ZR 6,0% 2,0 8,0% 40,0% 44,0% 0,0% 50
Total 19% 1,3% 4,0% 16,2% 63,0% 13,6% 376
Total 31% 25% 5,6% 29,5% 51,4% 7,9% 1369

ALA: Alagoinhas; SMV: Santa Maria da Vitéria; SSSalvador; SAJ: Santo Antonio de Jesus; ZU: Zona
Urbana; ZR: Zona Rural.

A Tabela 14 demonstra a distribuicdo dos escolares de acordfei@retaria e
categoria de Excrecdo Urinaria de lodo.
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Tabela 14.Distribui¢céo dos escolares de acordo com faixa etaria por categorareedd Urinaria

de lodo.
Faixa Etéria Excrecéo Urinéria de lodo (pg/L) Total
(anos)
<20 20-49 50-99 100-199 200-299 >300
6-7 % 4,0 1,3 9,1 30,5 45,0 10,1 100
N 12 4 27 91 134 30 298
8-9 % 2,0 2,6 4,6 29,5 51,8 9,5 100
N 9 12 21 136 239 44 461
10-11 % 3,4 4,4 3,4 27,0 56,8 4,9 100
N 14 18 14 110 231 20 407
12-13 % 34 0,6 7.4 34,7 46,6 7,4 100
N 6 1 13 61 82 13 176
14 % 0,0 0,0 7,4 22,2 63,0 7,4 100
N 0 0 2 6 17 2 27
Total % 3,1 2,5 5,6 29,5 51,4 7,9 100

Mg/L: micrograma por litro.

Realizou-se correlagdes de Pearson entre o iodo urinario e Ié@¢bddo com o sexo,
E/l por sexo e TSH. N&o foi verificada a correlagédo ert€/l de acordo com 0 sexo
masculino e feminino, respectivamente (p=0,550; p=0,%#}e Excrecdo Urinaria de lodo

nos sexos masculino e feminino (p=0,8630pB88), respectivamente (Graficos 4-5).

Grafico 4. Distribuicdo da Excrecdo Urinaria de lodo dos escolares por IMC/I e sexo.
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Gréfico 5. Correlagéo entre Excre¢do Urinéria de lodo e estatura para idade @stei@cordo
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Gréfico 6. Correlacao entre TSH e Excrecdo Urinaria de lodo
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Ao realizar correlacdo de Pearson entre TSH e Excregaarifrde lodo, ndo se
verificou correlacdo importante (r=0,115; p=0,002).
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A Tabela 15 mostra a correlacdo de Pearson e sua signifipanaia ioduria nas

diversas variaveis e as correlagfes alternativas entre as variaveis.

Tabela 15.Resultados da analise da correlacdo paramétrica de Pearsoficisigaientre EIU, P/,

IMC/l e TSH
Variaveis P/ IMC/I TSH EIU
P/ Coef. de correlagdo de Pearson (r=) 1 0,824** 39,0 0,051
Significancia (p=) <0,001 0,459 0,298
IMC/I Coef. de correlagdo de Pearson 0,824** 1 0,053 0,079
Significancia (p=) <0,001 0,134 0,037
TSH Coef. de correlagdo de Pearson (r=) 0,034 0,053 1 0,115*
Significancia (p=) 0,459 0,134 --- 0,002
EIU Coef. de correlagdo de Pearson (r=) 0,051 0,079 0,115* 1
Significancia (p=) 0,298 0,037 0,002 ---

P/l: peso por idade; IMC/I: indice de massa corpqer idade; TSH: Hormdnio tireoestimulante;
EIU: Excrecao urinario de lodo. **A correlacao grsficativa ao nivel de 0,01. *A correlacéo é sfigitiva
ao nivel de 0,05.

Foram aplicados testes paramétricos para avaliacdo da g@sataaioduria com

distintas variaveis que estao representadas na Tabela 16.

Tabela 16.Aplicagéo de testes paramétricos para associagdo da ioduria coraglistidveis.

Variaveis Valor-p*
loddria e Localizacdo do domicilio (zona urbanaraly <0,001
lodUria e Renda da familia 0,161
lodUria e Relato de Consumo de sal iodado 0,194
lodUria e Forma de armazenamento do sal 0,809
loduria e Uso de tempero industrial 0,029
loduria e Uso de suplemento nutricional 0,879
loduUria e Consumo de farinha de mandioca 0,071

*\ associacdo é significativa ao nivel de 0,05.

A Tabela 17 apresenta os valores médios de IMC/I, TSH e ElStalares com muito

baixa estatura para idade e baixa estatura para idade de acordo com o sexo.
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Tabela 17.Representacao dos valores de IMC/I, TSH e EUI de escolares* com baixaaEdrde

Ccom 0 sexo
Estatura para Idade Valores médios
(N) IMC/I TSH EUI
(escore 2) (LUI/L) (ug/L)
Meninos
Muito baixa estatura para idade 8 -0,24 0,87 188,06
Baixa estatura para idade 14 -0,70 0,98 177,00
Meninas
Muito baixa estatura para idade 5 1,01 0,88 239,09
Baixa estatura para idade 21 -0,91 0,99 174,25

IMC/I: indice de Massa Corporal por Idade; TSH:riénio Tireoestimulante; EUI: Excrecédo
Urinaria de lodo. *Foram considerados apenas estam resultados de TSH.

A Tabela 18 revela a prevaléncia de sobrepeso e obesidadeafréxi@ecao

Urinaria de lodo, de acordo com o sexo e a idade.

Tabela 18.Prevaléncia de sobrepeso/obesidade (%) e média de iodo urinario em fancéo d
idade e sexo no universo de 1116 examinados

Idade
6
7
8
9
10
11
12
13
14
Total

Prevaléncia de lodo Urinario
Sobrepeso/Obesidade (%) (ng/L)

Meninos Meninas Total Meninos Meninas Total
0,9 0,9 1,8 195,94 172,41 185,65
2,0 1,5 3,5 207,53 192,29 200,56
2,4 1,7 4,1 201,18 225,75 211,97
1,7 1,8 3,5 231,62 220,02 225,91
2,5 2,6 5,1 184,57 229,42 209,03
1,0 1,4 2,4 179,49 196,64 189,78
0,5 1,0 1,5 202,49 182,13 189,32
0,7 0,3 1,0 193,52 233,16 206,73
11,7 11,4 22,9 200,73 210,48 205,54

pa/L: Micrograma por litro.
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A Tabela 19 compara a prevaléncia de renda mensal igual cornfenetade de 1

(um) salario minimo, de acordo com o sexo e idade dos escolaresa coédia de
Excrecao Urinaria de lodo.

Tabela 19.Prevaléncia de renda mensal igual ou inferior a metade um salarioon(#ajne
média de iodo urinario em funcdo da idade e sexo no universo de 1121 examinados

Prevaléncia de Renda1/2 lodo Urinario (ug/L)
Salario Minimo (%)
Idade Meninos Meninas Total Meninos Meninas Total
6 2,3 2,1 4.4 225,49 210,48 218,32
7 3,1 3,0 6,1 184,72 220,23 202,48
8 4,7 4,3 9,0 201,72 203,49 202,59
9 45 2,5 7,0 229,58 221,34 226,83
10 4,5 4,1 8,6 205,78 215,90 210,59
11 25 2,7 5,2 187,86 188,33 188,10
12 2,0 2,1 4,1 197,25 168,43 182,84
13 1,0 1,3 2,3 204,53 191,73 197,60
14 0,5 0,4 0,9 240,52 171,54 202,20
Total 25,1 225 47,6 208,60 199,05 203,50

pg/L: micrograma por litro.



75

9 DISCUSSAO

Pearce e col. (2013), numa revisao solstatasnutricional de iodo em abrangéncia
global, descreveram que 70% dos domicilios em todo 0 mundo tem acessdadado em
doses adequadas. Os autores apresentaram dados de EUI represdntabvpaises, obtidos
a partir de monitoramentos realizados em criancas em idadaredtsdte estudo, o Brasil foi
classificado como um pais de consumo excessivo de iodo com excratdigaumedia
superior a 300ug/L.

O conceito do Brasil como um pais com consumo excessivo de iodo advém dos
resultados do Projetbhyromobilque foi conduzido em 2001 (PRETTEL et al., 2004; ROSSI
et al., 2001). Ainda, esse achado esteve em conformidade com pesquisgaenibmente
realizadas no pais, durante os ultimos anos, que encontraram, sobretgds delingestao
excessiva de iodo em criangas (DE LIMA et al., 2013; CARVALg4@l., 2012; NAVARRO
et al., 2010).

Apesar de algumas analises prévias, em criancas esbdailesras, apontarem uma
tendéncia para o consumo excessivo de iodo, no presente estudo observauess® de
iodo em apenas 7,9% das amostras. A concentracdo média de iodoo ufimade
206,30£78,16ug/L, indicativa de suficiéncia iddica na populacdo de escdmrgsatro
microrregides da Bahia. Além disso, foi observada uma prevalén€®dde 11,2%, sendo
3,1% de deficiéncia grave, 2,5% de deficiéncia moderada e 5,6% di€rd@fideve. No
Thyromobi| Prettel e col. (2004) demonstraram que, na América Latina, eas e
iodossuficientes, com EUI entre 100-200 pg/L, a frequéncia de valoaesoale 50 pg/L
ainda foi 11,3% (PRETTEL et al., 2004). Em um estudo brasileiro com 1085sdtdim
idade entre 20 a 87 anos, da regido metropolitana de Sao Paulo, Canwarigq2009)
encontraram valores de ioduria superiores a 300ug/L em 45,1% des$rammavaliadas;
porém, concomitante a uma frequéncia de 7,8% de IU inferior a 100ug/L.

A prevaléncia de DDI de 11,2% encontrada nesta pesquisa estantevabaéxo dos
resultados descritos na metandlise realizada por Campos e col. @@léhcontrou uma
prevaléncia de DDI de 15,3% em escolares brasileiros. Estdtad®s indicam que status
nutricional de iodo pode variar ao longo do tempo, sobretudo diante de medalesai#io
da iodacdo do sal de consumo, exigindo uma monitorizacdo efetiva e caldisteEus

nutricional da populacao.
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A mensuracdo de IU é o método padrdo-ouro que reflete o statummaltidie iodo
recente e pode ser realizado em amostra casual isolada ou #@phamablecdes urinérias de
24 horas. No entanto, a dosagem de tireoglobulina sérica, TSH e o okmiiano séo
outros possiveis indicadores Uteis ao diagnéstico dos disturbios cronistagudmutricional
de iodo (ZIMMERMANN et al 2013; VERJBJERGet al, 2009c). Além disso, alguns
estudos utilizaram a concentracdo do iodo no sal de cozinha como indicadonsumo
adequado (ALVE®t al, 2010; NIMER; SILVA; DUTRA DE OLIVEIRA, 2002).

Nesta pesquisa, ndo foi possivel realizar ultrassonografidamtiulgl tireoide nos
escolares, como observado em outros trabalhos conduzidos no pais (ALYES261.0;
DUARTE et al., 2004), optando-se pela avaliagdo da ioduria em aassuais e dosagem
do TSH em amostras de sangue em papel filtro, para desta, formeatigar distintos
parametros comumente utilizados na anélise da exposicdo agudadeioa a caréncia ou
excesso do mineral. Custo-efetividade € um importante fater eoasiderado na analise do
estado nutricional do iodo. A opcéo por coleta de amostras isoladasndemostrou-se
relativamente mais factivel e de menor custo.

A dosagem do TSH é um teste confiavel para diagnosticar as forimarias de
hipotireoidismo e hipertireoidismo (CARVALHO; PEREZ; WARD, 2013),smaéo se
constitui como o marcador mais apropriado para avaliar o estado nutricional de \@ilso®i
estudos tém utilizado a dosagem do TSH, especialmente em period@alneonat indicador
da situacdo nutricional iddica em populacdes (EVANSL, 2014; YAMAN et al 2013;
GUAN et al.,2008; ALVESet al, 2005; MCEDUFFet al.,2002).

De acordo com Carvalho e col. (2013), é dificil estabelecer wn dalreferéncia
universal, visto que os niveis circulantes de TSH sédo heterogéneekmefo a glicosilacédo e
a atividade biologica (CARVALHO; PEREZ; WARD, 2013). Outro deteamie importante
€ considerar se a area de referéncia € iodossuficiente ou ictadef(ZIMMERMANN et
al., 2013).

Strich e col. (2012) ao mensurar 0s niveis de TSH em mais de 11@§®aarde
sangue de neonatos, criancas e adolescentes com idade até 18 desatiam, verificaram
que o limite superior da normalidade para TSH estd aumentado emndeedplU/L nesta
populacdo. Na presente pesquisa foram observados valores abaixaé@wigfenesmo em
escolares iododeficientes. E importante destacar que o TSH foi desagapel filtro em
detrimento do TSH sérico, devido ao fato da coleta ser mais pratica, segura eeche\ETa

o transporte das amostras do posto de coleta até o laboratério de analises.
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Os resultados da dosagem do TSH desta pesquisa variaram entre /D,24ulU
7,71plU/L, com média de 1,01+0,55pUl/L e mediana de 0,89uUIl/L. Apenas unarescol
apresentou TSH maior que 6,0 (7,71plU/L); entretanto, o resultado daaidmilcompativel
com uma nutricdo mais do que adequada de iodo (243,70ug/L). Curiosamentestuestea
média de EUIl aumentou na medida em que os valores do TSH aumeffabata 11). O
estabelecimento deéutoff para valores de TSH em criancas saudaveis é complexo e ndo ha
um consenso no Brasil. Neste monitoramento, foram adotados os valosfsréecia para
normalidade entre 0,72 a 6,0uUl/L baseados no estudo realizado eméderupat esta
inserida numa é&rea iodossuficiente (STRICH; EDRI; GILLIS, 2012¥m disso,
encontramos fraca correlacdo positiva entre TSH e Excrecé@arldride lodo (r=0,115;
p=0,002); sugerindo que TSH possa nao ser um bom marcador de estado riutiocioda
em criancas. De fato, Ristic-Medic e col. (2009) afirmam queyndenodo geral, niveis de
TSH, quando se utilizam ensaios imunorradiométricos ou imunofluoriméts@osnelhores
indicadores do estado nutricional de iodo em mulheres gestantes e lactantes, poasugra
utilidade limitada na avaliacdo de criancas e adolescentes.

As andlises de IU apontam para uma tendéncia a iodossuficiéncirenas
investigadas. No entanto, foram encontradas algumas diferencas aaram@p quatro
microrregides avaliadas. Amostras com excesso de iodo ndo faleamtificadas na
microrregido de Alagoinhas (Gréfico 2), em concordancia comual@sle Macedo (2010),
no qual a autora ndo identificou amostras com excesso de iodo derdoolagses avaliados
em Ouro Preto, MG.

Em contrapartida, nas microrregides de Santa Maria da Vitori@este baiano, e
Santo Antbnio de Jesus, no RecOncavo baiano, representada pelo municipiz dasC
Almas e Salvador, Capital do estado, observaram-se a coexigléndediciéncia e excesso
do oligoelemento (Grafico 2). Semelhantemente, Rates (2010) numa pesouoisd86
escolares de Minas Gerais encontrou uma prevaléncia de DDI derh,6#okescentes de 10
a 14 anos e de 2,5% em adolescentes de 14 a 19 anos; e prevaléncessie @x iodo em
16% dos escolares de 10 a 14 anos e 28,2% dos escolares de 14 a 19 anos.

Outro dado interessante é que houve uma predominancia de ioduria na faixa
correspondente a 200-299ug/L que indica risco de nutricdo excessigdodem Salvador.
Além disso, ndo observamos escolares com deficiéncia grave e moderada na Capital

(Grafico 2). Prettel et al.(2004) mostrou que individuos residentesegiies litoraneas
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tendem a ter niveis de excrecdo urinaria maiores em compaasade individuos que
moram em regides mais afastadas do litoral.

E notdrio que as mudancas advindas com o desenvolvimento industrialaexercer
fortes influéncias nos habitos alimentares e perfil nutriciendle saiude da populacdo e
caracterizam o processo de transicdo epidemiolégica e nuafickbeste cenario, o aumento
do consumo de alimentos industrializados como produtos enlatados, salgadirtubsiosne
correlatos que, geralmente, contém muito sal, merece destage@®(D@; FALCAO, 2006;
BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). E provavel que tais mudancas no pustamento
alimentar da populacéo guarde relagdo com as prevaléncias dedei@hrepeso, 8,4% de
obesidade (6,4% de obesidade e 2,0% de obesidade grave) e 7,9% de exdedso de
encontradas nesta populacdo; contudo, um achado importante é que o valoo I&éxim
ioduria observado foi de 335,56pu0/L, diferente dos resultados dos estudosrtie ©col.
(2004) e Carvalho e col. (2012) que encontraram, no estado de SaovRlaués de ioduria
superiores a 800ug/L, salientando diferencas entre os estados. elppssieste resultado
seja reflexo da reducéo dos niveis de iodo no sal de consumo domeéstico no pais.

Ao tracar o perfil nutricional dos escolares, na avaliacdo antrspmanoé®nsideraram-
se os indicadores P/I, E/l e IMC/I, conforme as faixasiat. Os resultados revelaram
magreza acentuada em 0,5% dos escolares, magreza em 3,5%, erofig %, sobrepeso
em 14,9%, obesidade em 6,4% e obesidade grave em 2% (Tabela 10). AmasdhN&C/I e
ioduria por sexo, ndo observamos correlacdo, sendo os valores encopaedas sexo
masculino e feminino, p=0,550 e p=0,544, respectivamente.

Foi encontrada uma prevaléncia de 5% de baixa estatura nos escoladssagaindo
gue destes, 1,4% apresentaram muito baixa estatura para idadé apBeSentaram baixa
estatura para idade. Tendo em vista que baixa estatura e/owédlaixidade de crescimento
em criancas e adolescentes podem refletir risco de disfumeamititna (CERBONEet al.,
2011; DE LUCAet al,, 2010), compararam-se os valores médios de IMC/I, TSH e ioduria dos
escolares diagnosticados com muito baixa estatura para idab@ e$tatura para idade. No
entanto, os valores médios do TSH foram baixos, os valores médios doel@5core Z
revelaram eutrofia e a média de Excrecdo Urinaria de loshlweegondizente a nutricdo
adequada de iodo (Tabela 17).

Ao considerar a prevaléncia de 4% de desnutricdo e DDI de 11,p#pulacao
estudada e analisar os possiveis determinantes sociais ralasi@macesso a alimentacao

adequada que perduram no pais, percebeu-se que 48,4% das familestagtasetinham
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renda mensal inferior a um salario minimo, sendo que destas, 32,6% disglenh@nos da
metade de um salario minimo para provisdo das necessidades .badsicagalidade
econbmica aponta 0s contrastes sociais existentes no pais e ¢oirdpapobreza no
surgimento e manutencao de distarbios nutricionais comuns como dediciénodo, ferro e
vitamina A, em fases vulneraveis da vida, especialmente, niaf(BRASIL, 2007a). No
estudo NHANES 2003-2006, realizado na populacdo norte-americana, foi doserva
significativa interferéncia de variaveis como idade, sexoa.etducacédo e IMC no estado
nutricional de iodo (PFEIFFERt al., 2013). Entretanto, pouco ainda sabemos sobre a
correlacdo de variaveis sociodemograficas com o estado nutricional de iodo no pais.

O Pré-lodo é um programa coordenado pelo Ministério da Saudeommapemm
outros oOrgaos e entidades, destinado a promover a eliminacao virtesit&uet dos DDI.
Dentre as linhas de acdo do programa estdo o monitoramento do ifedo @k sal para
consumo humano e o monitoramento do impacto da iodagédo do sal na saude da populacéo
que deve ser executado através de amostras representativas @gduooptompostas por
criancas em idade escolar de 6 a 14 anos, como realizado nedt®tr@saresultados desta
avaliacdo apontam que menos de 50% da populacdo estudada apresenta mbdgigade
abaixo de 100g/L e que menos de 20% apresenta niveis de ioduria abaixoudA.50e
acordo com a meta do Pro-lodo (BRASIL,2007b).

Conquanto, a iodagéo do sal no Brasil tenha sido determinada e vigortmi em
territdrio nacional desde 1956, através do decreto 39.814 (BRASIL, 2007hgouesé que
grande parte dos pais ou responsaveis entrevistados (24,6%) naodorteuimento sobre
o conceito de sal iodado e a importancia do mineral para a saudd mfa, 7% negaram o
uso de sal iodado, sugerindo um desconhecimento sobre o0 mesmo. Esta degtagEo a
importancia de acbes educativas destinadas a populacdo para qoeaacig ndo seja um
entrave nas ac¢des de promocao de saude e prevencédo de doenedaseatiznivel nacional
ou local.

Embora n&o tenha sido observada, neste estudo, associacdo podit@veo e
conhecimento do responsavel pelo escolar sobre sal iodado e ioduria (p£0gl8ia 16),
Macedo (2010) ao investigar fatores que podem estar relacionados com aag@iedoriodo
no sal, como a forma de armazenamento, data de validade e a ingesafiopdecebeu que
havia uma chance duas vezes maior de desenvolver DDI entreotesessque residiam em

domicilios nos quais os cuidadores ndo conheciam o conceito de sal iodado.
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Ao considerar fatores dietéticos que podem influenciar o estad@natrite iodo,
como alimentos bociogénicos, particularmente, a farinha de mandiocayonisse um
consumo amplo deste alimento (90,9% dos escolares), sendo que 53,1% dostasiusevi
relataram que o escolar consumia a farinha diariamente. O elesadomo de farinha de
mandioca por escolares foi semelhante ao encontrado por Pontes e Aéamé&2Paraiba. E
bastante conhecido que tiocianato e perclorato sdo elementos encosrtnaalgsns vegetais
e que podem inibir a captacdo do iodo, uma vez que possuem afinidadeadanzeiNIS
(DASGUPTA et al.,, 2008). Contudo, ndo acreditamos que a remocao de ossivei
bociogénicos da dieta das criancas avaliadas poderia contribwafente para a reducéo
da taxa de 11,2% de DDI encontrada.

Foram aplicados testes para avaliacdo da associacdo da ioddriadistintas
variaveis. Foi realizado o teste qui-quadraldoPearson gerificou-se associacdo positiva
entre localizagdo do domicilio e ioduria (p<0,001). Entretanto, ndo houveisgso
significativa entre ioduria e renda familiar, consumo de sal,daearmazenamento do sal,
uso de tempero industrial, uso de suplemento nutricional e consumonthe fdei mandioca
(Tabela 16)

Embora as analises tenham sido realizadas em duplicata, etadeoeteriha sido
obtido através do valor médio, a limitacdo desta pesquisa foi aléatepeticdo da dosagem
das amostras iododeficientes e com excesso de iodo, visto que o mitraboud capaz de
analisar uma amostra por vez. Outros métodos que envolvem digestinaiisas de urina,
seguidas de medidas colorimétricas, como Espectrometria de @aepiado ao espectro de
massa (ICP-MS) e Cromatografia liquida de alta performmdhi®LC) tem capacidade de

analisar um numero elevado de amostras; porém sao onerosos.
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10 PERSPECTIVAS FUTURAS

Como controle de qualidade da metodologia desenvolvida em nosso laboratorio,
solicitamos ao Laboratorio de Toxicologia da Universidade de Séao PUSP), no campus
de Ribeirdo Preto, a dosagem de 10% das amostras codificadasaded@ficientes e nao-
deficientes em iodo, que serdo dosadas e depois decodificadas.

Pretende-se analisar as amostras de sal de uso doméstico quedtatadas no
periodo do estudo, conforme a técnica recomendada pelo Ministério da. $¥esbe
procedimento, o iodato de potassio (Klubstancia utilizada no processo de iodacéo do sal
destinado ao consumo humano, na presenca de iodeto de potassionfiihegoedcido reage
liberando iodo, que é titulado utilizando-se solucdo de amido como indicadSi KN,

2012; SKEAFF; THOMSON; EASTMAN, 2009). Serao consideradas adegaadanostras
de sal cujo teor de iodo estejam dentro dos limites previstos pela Resolu¢do RDC n°. 23, de 24
de abril de 2013, permanecendo entre 15mg e 45mg por kg de sal.

Tendo em vista que a concentracdo seérica de Tg € um indicadatudo st
nutricional de iodo, pretende-se ainda, dosar Tg nas amostras ktagapel filtro através
do método(DBS-Tg)(ZIMMERMANN, M. et al. Assessment of lodine Status Using Drie
Blood Spot Thyroglobulin: Development of Reference Material andbiishment of an
International Reference Range in lodine-Sufficient Childredourpal of Clinical
Endocrinology and Metabolism Philadelphia, v. 91, p. 4881-87, 2006).
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11 CONCLUSOES

O presente trabalho de pesquisa demonstrou que a populacédo de alummtagsde esc
publicas de cinco municipios de quatro microrregidbes do estado da Bammddegeral,
apresenta nutricdo adequada de iodo, considerando a média de EUI (206,30478,16ug
Contudo, foi encontrada uma prevaléncia de DDI de 11,2% e 7,9% de exaiaé#ia acom
excesso de iodo, revelando que uma parcela desta populacdo estd espostroa
decorrentes da caréncia do micronutriente, enquanto a outra estéavelraos problemas
advindos com a ingestao excessiva, respectivamente.

Embora a prevaléncia de DDI encontrada neste monitoramento n&o isgconst
como um problema de saude publica (<50% da populacdo avaliada), é ppssiaednalise
de indicadores nutricionais, socioeconémicos e demograficos também Uslejaa
identificagdo de individuos em risco de disturbios relacionados ao corisagdequado de
iodo.
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ANEXO B. CARTA DE AUTORIZAGAO DE ALAGOINHAS

o ESTADO DA BAHIA .m‘w...,ﬁ?

XK PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOINHAS ALAGO

Se(m:maMmlapa deEducagio

CARTA DE ACEITE

Declaramos, para os devidos fins, que concordamos em disponibilizar a
Coordenagdo de Alimentacdo Escolar desta Instituicdo para auxiliar no
desenvolvimento de atividades referentes ao Projeto de Pesquisa, intitulado:
“Avaliagio do Status Nutricional de iodo em escolares da Bahia como
ferramenta para prevencdo de distirbios relacionados ao excesso ou
deficiéncia de iodo”, sob a responsabilidade do Professor Dr. Helton Estrela
Ramos (Pesquisador responsavel) e Pesquisadora executora Nutricionista
Renata de Oliveira Campos, da Universidade Federal da Bahia, pelo periodo de

execugao previsto no referido Projeto.

Alagoinhas, 26 de Agosto de 2013.

Caiofle Castro Souyza
Segretario Municipal da Educagao

Rua Elvira Costa Dérea, n.° 73. Centro. Alagoinhas — Bahia — Brasil
CEP.; 48.005-150 - Telefax: (75)3423.8333/3423.8334/3423.8335

SECRETARIA MUNICIPAL DA EDUCAGAO TS
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ANEXO B. CARTA DE AUTORIZACAO DE SANTA MARIA DA VITORIA

Estado da Balia
Prefeitura Municipal de Santa Maria da Vitoria
Govamandeo com o povo "IN MG I MO

Secretaria Municipal de Educacio Cultura e Esporte
Praca Braszil — Jardim Ameérica

CARTA DE ACEITE

Declaro, para os devidos fins, que autorizo a realizagdo da pesguisa “Avaliacido do status
nutricional de iodo em escolares da Bahia como ferramenta para a prevengdo de
distarbios relacionados ao excesso ou deficiéncia de iodo™ nas escolas da Rede
Municipal de Ensino de Santa Maria da Vitdra, conforme projeto apresentado a esta
Secretaria Municipal de Educacdo, Cultura e Esporte, sob a responsabilidade do professor
Helton Estrela Ramos e da pesquisadora executora, a nutricionista, Renata de Oliveira
Campos, ambos a semnvigo da Universidade Federal da Bahia — UFBA.

Santa Maria da Vitoria-BA, 06 de Agosto de 2013.

Sevrelria bunis
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ANEXO C. CARTA DE AUTORIZACAO DE SANTANA
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R 02 e Novarbig, 158 Chepr 27, FOG-G00
Santang — Hahia
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ANEXO D. CARTA DE AUTORIZAGAO DE SALVADOR

{}; SALVADOR

Secretaria da PREFEITURA

Educacédo

PRIMEIRA CAPITAL DO BRASIL

E-mail enviado para o enderego do Secretario

A CAD/ALIM

Autorizo a realizagéo do trabalho de pesquisa sobre “AVALIACAO DO STATUS
NUTRICIONAL DE I0DO EM ESCOLARES DA BAHIA COMO FERRAMENTA PARA A

PREVENCAO DE DISTURBIOS RELACIONADOS AO EXCESSO OU DEFICIENCIA DE 10DO”,

por Renata de Oliveira Campos pesquisadora da UFBA, tendo como responsavel o professor
Helton Estrela Ramos e Renata.

A CAD/ALIM, para providéncias necessarias.

Em 20/08/2013

Jorge u
Secretano
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Prof. Dr. Helton Estrela Ramos e Nutricionista Renatalidei@ Campos, responsaveis pela
pesquisa intitulada: “Avaliacdo do status nutricional de mmioescolares da Bahia como ferramenta
para a prevencao de distlrbios relacionados ao excesso ou difidiénodo”, convidamos vocé e
seu filho (a) para participarem como voluntarios do nosso estudo. Aligsessp justifica pela
inexisténcia de informacdes acerca da deficiéncia ou exassodo na regido, visando assim,
prevenir e controlar doencgas da tireoide. Antes de iniciar jetprserdo apresentados a vocé e seu
filho os instrumentos utilizados durante a avaliacdo que cénskardoagdo de uma pequena
quantidade do sal de cozinha que estd sendo consumido na sua casackinpeato de um
questionario. Caso vocé ndo queira responder alguma pergunta efota s®rsstrangido em algum
momento da avaliacdo, sua participacdo na pesquisa poderdesenmipida a qualquer momento.
Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer divida ou pedar queio
esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com aspdecuiresponsavel. A participacdo
do seu filho (a) inclui a disponibilidade para avaliacdo de pa#tara, descal¢co e com roupa leve; (b)
doacéo de amostra de urina; (c) doag&o de amostra de saliva; (d) disposi¢étepade uma gota de
sangue em papel filtro (semelhante ao teste do pezinho realizadaseer) com uma lanceta
(furadinha no dedo), que podera causar um pequeno desconforto no monferadalamas que sera
minimizado através da atuagéo de equipe qualificada pardizagéa dos procedimentos, evitando
inclusive, riscos de contaminacgdo, sangramento ou infec¢do. Vocémntathacom nenhum beneficio
financeiro ao participar da pesquisa, mas estara contribuindoapatentificagcdo e prevencdo de
doencas da tireoide na populacédo da sua cidade, além de sabeffit®o ®std consumindo iodo de
forma adequada, o que é fundamental para o desenvolvimento dele. @atasaindisposicao para o
esclarecimento de qualquer diavida, antes, durante e apdszag&alideste estudo. E importante
esclarecer que, caso vocé decida ndo participar, sera garsetidtireito a assisténcia e que esta
pesquisa ndo trard nenhum tipo de beneficio pessoal. Estadmreartibém, o seu direito de retirar
sua permissao, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizugelacisdo. Garantimos que
sua identidade e a do seu filho (a) serdo preservadas @sqiedos obtidos nesta pesquisa serdo
manipulados exclusivamente pelos pesquisadores envolvidos.nfaet&do sigilo e o anonimato
quanto aos dados que possam identificar vocé elou seu filho, evitpralquer tipo de
constrangimento quanto aos resultados coletados. Os resulte@tnsliselgados apenas em eventos
ou publicacdes cientificas e na Secretaria de Saude e Edudag&municipios participantes néo
havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os respsnsvetstudo, sendo assegurado o
sigilo sobre sua participacdo. Todos os dados desta pesquida ficquivados durante o periodo de
cinco (5) anos ap6s o inicio da pesquisa, sob guarda da pesaquisasiponsavel e os gastos
necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo asswgtodopepquisadores. Caso seja
diagnosticado algum problema nos resultados, iremos informa-lo qegréa-lo (a) para receber
adequada investigacdo complementar e tratamento.

Autorizagéo:

Eu, , apos a leitura (ou a escuta da
leitura) deste documento e ter tido a oportunidade de conversas pesyuisador responsavel, para
esclarecer todas as minhas davidas, acredito estar sufiokemnéeimformado, ficando claro para mim
que minha participagdo é voluntaria e que posso retirar estentiomsnto a qualquer momento sem
penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente tambémjetooo®la pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danacasi deles provenientes e da
garantia de sigilo, anonimato e esclarecimentos sempre quarddlignte do exposto, expresso
minha concordancia de espontanea vontade em participar deste estesto eeaebimento de uma
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copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esdtarecinforme recomendacdes da
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), Ministério da Saude.

Assinatura do voluntério (representante legal) (poledayj direi

Assinatura do voluntario (menaor)

(polegar direito)

Assinatura da Nutricionista responsavel pela obtencdo do TCLE

COORDENADOR RESPONSAVEL: Helton Estrela Ramos

ENDERECO: Instituto de Ciéncias da Saude (ICS). Avenida Reitor Miguéh@a s/n - Vale do
Canela - CEP 40110-100 Salvador, Bahia, Brasil.

E-MAIL: tireoideufba@gmail.com

TELEFONE: Coordenador responséavel: (71) 3283-8959/ Universidade Federal da(B&HRA)/

Instituto de Ciéncias da Saude - ICS (Departamento de Biorregulacao).

EQUIPE EXECUTORA: Renata de Oliveira Campos, Helton Estrela Ramos, Clotilds &disieira
e Leonardo Sena Gomes Teixeira.

, de de 2013




APENDICE B. QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E DE SAUDE
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APENDICE C. CARTA DE ACEITE DE ARTIGO CIENTIFICO

P gh i il ] Vemegen de o preseio do Cedfiook oo

ity Lzchar
[ABE& M) Editorial Review of Article - Accept

Di= Simtema SGELD de Publicacio (supore aplicacaod scielo org)

Enviada- deminga, 12 de putwbro de 2004 Z0:08:59

Pasa: Helton E Rames (ransocheltonidteotmail. com}

Cc Fenam de Oliveira Campos {renatakamypossd@vabeo com br); Iasmin dos Santes Bamedo
(Easmirbamerovabes com br), Lorena Bafane de Jesus Maia
i(lorena maiiaf4 fiemail com); Sam Cristina Lima Beboucas (cristisaradigmail com);
Taize Lioea Cergueira Olivemra {faisellmmad@ botmail com); Clofilde Assis Oliveira
(clotideassisdyvaboo com bri Carlos Antonio de Sounza Teles Saotos
(rardosatelesiyvabhoo com be): Carles Maurncio Cardeal Mendes (meardealfufba br);
Lecpardo Sena Gomes Teixeira (Isgtiafba br); HELTON ESTEELA RAMOS
(ramoshelroniapmail com)

Digar Dr. Helton E Ramos:

We are pleased to inform youw that your article entitled "A3EM-3705 - Iodine
nutritional status in Brazik & Meta-analysis of all studies performed in

the country pinpoints 1o 3 insufficient evaluation and heterogeneity”™ was
aoceprad for publication m our Journal.

The manus=script will be sent to the publisher immediately for inclusion in
the next available izsue.

‘We thank the authors for their interest and hope 10 recieve new
contributions in the future.

Best regards.:
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Universidade Estadual de fampinas

Phons 19-35218020

Fax 19-35215%031

ward@form unicamp br
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www.abem-sbem.org. br

Arguiwos Brasileinos de Endeocrinclogia e Metabologia
wiww abemi-sbemoorg br
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