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Estado nutricional em iodo em crianças dos 3 aos 10 anos de idade 

Resumo 

O iodo é um micronutriente essencial, cuja deficiência pode implicar alterações 

cognitivas, deficiência mental e bócio. Para erradicar a deficiência em iodo, a maioria 

dos países europeus tem levado a cabo a implementação de programas de utilização 

de sal iodado. Em Portugal, os estudos mais recentes acerca do estado nutricional em 

iodo têm evidenciado a existência de deficiência em iodo em grupos de risco, 

nomeadamente nas crianças e nas mulheres grávidas. Por forma a reduzir este 

problema na população infantil, a Direção-Geral da Educação emitiu uma 

recomendação no sentido de substituir o uso de sal não fortificado por sal iodado na 

confeção das refeições escolares; todavia, os poucos estudos que se dedicaram a 

verificar o cumprimento desta recomendação permitiram perceber que o uso de sal 

iodado não é frequente neste contexto.  

Este trabalho teve como objetivo geral a avaliação do estado nutricional em iodo 

de crianças do ensino pré-escolar e do primeiro ciclo do município de Sintra, através da 

medição da iodúria. Como objetivos específicos, procurou-se relacionar os níveis de 

iodúria com os hábitos alimentares da população estudada e suas características 

socioeconómicas. 

Este trabalho, no qual se mediu a iodúria por espectrometria de massa acoplada 

a plasma indutivo (ICP-MS) de 177 crianças com idades entre os 3 e os 10 anos e se 

aplicou às respetivas famílias um questionário sobre dados sociodemográficos e sobre 

os hábitos alimentares relacionados com a ingestão de iodo, permitiu verificar que, 

apesar da mediana da iodúria – 106 µg/L – ser consistente com a classificação de 

“Adequado”, 42,4% das crianças apresentaram deficiência em iodo. O rendimento 

familiar mensal influenciou a iodúria, bem como o consumo de polvo, camarão, solha, 

lula, peixe-espada e iogurte. Observou-se correlação positiva entre o consumo de leite 

e iodúria, verificando-se que as crianças que consomem leite 2 ou mais vezes por dia 

tinham 2,457 vezes mais hipóteses de apresentar valores de iodúria superiores a 100 

µg/L. Verificou-se correlação inversa (r=-0,183; p=0,018) entre o consumo de bebidas 

vegetais e a iodúria.  

Estes resultados reforçam a necessidade da definição de estratégias para 

corrigir a deficiência em iodo da população estudada, através da aplicação de medidas 

com impacto efetivo na sua erradicação. 

Palavras-chave: Iodúria, crianças, dieta, estado nutricional em iodo, sal iodado 
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Iodine status in children from 3 to 10 years old 

Abstract 

Iodine is an essential micronutrient. Its deficiency may lead to cognitive 

disfunction, mental impairment and goitre. To eradicate iodine deficiency, most 

European countries have implemented iodized salt programs. Portuguese most recent 

studies about iodine status found iodine deficiency in school aged children and pregnant 

women. To reduce this issue in school aged children, Portuguese government 

recommended to change the use of non-fortified salt to iodized salt in school canteens; 

however, the few studies that assessed the use of iodized salt in Portuguese school 

canteens showed that few schools actually adhered to this policy. 

This work aimed to assess 3 to 10 years old children’s iodine status from the 

municipality of Sintra through urine iodine concentration (UIC) and to connect their urine 

iodine concentration to food habits and socio-economic characteristics.   

A total of 177 participants were included in this study. UIC was assessed by 

inductively coupled plasma-mass spectrometry (ICP-MS) to every child. A 

sociodemographic and food intake questionnaire was completed by parents or tutors. 

UIC median was 106 µg/L, which indicates the adequacy of iodine status. However, 

42.4% of the children had UIC < 100 µg/L, which is assessed as iodine deficiency. Family 

monthly income influenced the UIC, so as eating octopus, shrimp, sole, squid, sword-

fish and yogurt. A positive correlation was found between drinking milk and UIC, and 

children who drunk milk 2 or more times per day had 2.457 more chances to have UIC 

> 100 µg/L. An inverse correlation (r=-0.183; p=0.018) was found between drinking non-

dairy plant-based beverages and UIC. 

These results reinforce the need to define strategies to eradicate iodine 

deficiency in the studied population, through the use of effective policies to improve 

iodine status. 

Keywords: Urinary iodine concentration, children, diet, iodine status, iodized salt 
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1. Introdução 

O iodo é um micronutriente essencial, cuja importância nutricional se encontra 

bem estabelecida. A deficiência crónica em iodo pode implicar o surgimento de 

alterações cognitivas, deficiência mental e bócio (OMS 2018).  

A deficiência em iodo tem vindo a ser uma problemática cada vez mais 

enfatizada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), que refere números na ordem 

dos 2,2 mil milhões de indivíduos em risco a nível mundial (OMS 2007). Em 2010, o 

projeto EURRECA (EURopean micronutrient RECommendations Aligned) enfatizou a 

necessidade de revisão no tocante a recomendações nutricionais e desenvolvimento de 

políticas alimentares relativas ao iodo (Cavelaars et al. 2010), uma vez que, em 

determinados padrões alimentares, o consumo de alimentos parece não ser suficiente 

para cobrir as necessidades neste micronutriente, tornando-se necessário recorrer a 

alimentos fortificados ou a suplementos (OMS 2007).  

O projeto EUthyroid estabeleceu o primeiro mapa harmonizado do estado 

nutricional em iodo na Europa, estabelecendo como método gold-standard de análise 

da iodúria o ICP-MS, e tendo demonstrado que, usando o mesmo método de análise 

nos 23 países estudados, se continua a verificar a existência de deficiência em iodo na 

Europa. Considerando este facto, o projeto reforçou a importância da uniformização da 

legislação europeia acerca da fortificação do sal em iodo, por forma a garantir a 

substituição da produção de sal não iodado pela produção de sal iodado, bem como da 

harmonização dos estudos relacionados com o estado nutricional em iodo e as 

medições de iodo no organismo e nos alimentos, por forma a garantir a validade e a 

comparabilidade dos resultados dos diferentes estudos (Ittermann et al. 2020). Este 

projeto culminou na criação da Declaração de Cracóvia, que propôs três ações para a 

erradicação da deficiência em iodo: 1. O uso de sal iodado e o livre comércio de 

alimentos enriquecidos e rações para animais enriquecidas em iodo na União Europeia; 

2. A monitorização e a avaliação harmonizada de programas de fortificação, garantindo 

que o iodo fornecido por esta via à população é o suficiente para a erradicação da 

deficiência em iodo; 3. O apoio das medidas necessárias à garantia da sustentabilidade 

dos programas de prevenção por parte dos cientistas, profissionais de saúde pública, 

organizações de doentes, indústria e público (EUthyroid Consortium 2019). 

As iniciativas levadas a cabo na Europa para a diminuição da deficiência em iodo 

têm sido, na sua maioria, programas de utilização de sal iodado, que têm demonstrado 

eficácia no cumprimento deste objetivo. Todavia, dada a existência de políticas de 
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redução do consumo de sal, o estudo de fontes alimentares alternativas é cada vez mais 

uma realidade (OMS 2012; Gärtner 2016; OMS 2018). 

Em Portugal, estudos recentes demonstraram deficiência de iodo em grupos de 

risco, nomeadamente em mulheres grávidas e em crianças (Limbert, Prazeres, São 

Pedro, et al. 2012; Leite et al. 2017). 

No que diz respeito à população infantil, em 2013 a Direção-Geral da Educação 

(DGE) introduziu a recomendação do uso de sal iodado nas refeições servidas nos 

refeitórios escolares na Circular n.º 3/DSEEAS/DGE/2013 (DGE 2014), mantendo-se 

esta recomendação no mais recente guia de Orientações sobre Ementas e Refeitórios 

Escolares (Lima 2018). No e-book “Iodo – Importância para a saúde e o papel da 

alimentação” do Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável, a 

Direção-Geral de Saúde (DGS) indica que a utilização de sal iodado na confeção de 

refeições escolares poderá ser um método eficaz na prevenção de défices em iodo na 

população infantojuvenil (Teixeira et al. 2014).  

A forma mais utilizada para verificar e monitorizar a adequação da ingestão de 

iodo é a iodúria, uma vez que a ingestão deste micronutriente se correlaciona 

diretamente com a excreção urinária (Knobel and Medeiros-Neto 2004; Andersson et al. 

2007). Assim, a iodúria mostra-se um importante marcador para avaliação do aporte de 

iodo (Navarro et al. 2010). 

O projeto IoGeneration propôs-se a avaliar o estado nutricional de crianças em 

idade escolar no tocante ao iodo e a monitorizar o uso de sal iodado nos refeitórios 

escolares, através da medição da iodúria e da análise ao sal utilizado na confeção das 

refeições escolares. No entanto, por incumprimento do uso de sal iodado nas escolas 

avaliadas, não foi possível observar o impacto do uso do mesmo nas refeições escolares 

(Leite et al. 2017).  

Efetivamente, não existe até à data nenhum estudo de intervenção que tenha 

medido o impacto do uso de sal iodado nas refeições escolares em território nacional. 

Foi com o objetivo de colmatar esta lacuna que surgiu o presente trabalho. 
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2. Revisão bibliográfica 

2.1. Iodo e a sua importância 

O iodo é um micronutriente essencial para o ser humano, na medida em que, 

não sendo sintetizado pelo organismo, deve ser obtido através da alimentação 

(Yarrington and Pearce 2011). O iodo existe sob várias formas químicas, destacando-

se o iodato, o iodeto e o iodo elementar (Lopes et al. 2012). 

O papel fundamental do iodo na síntese das hormonas tiroideias, 

nomeadamente triiodotironina (T3) e tiroxina (T4), que são determinantes na 

homeostase orgânica, no crescimento e no normal desenvolvimento de vários órgãos e 

sistemas de órgãos - em especial o sistema nervoso central - tem sido largamente 

confirmado pela ciência (Kapil 2007; Gilbert et al. 2012; Campos and Ramos 2014), 

apesar das mesmas se encontrarem em pequenas quantidades no corpo humano 

(Delgado et al. 2018). A participação do iodo na síntese destas hormonas conduz a que 

este micronutriente seja relevante em variados processos metabólicos (Board 2002). 

A ingestão inadequada de iodo influencia a produção das hormonas tiroideias, 

tornando-a insuficiente e resultando num conjunto de doenças evitáveis largamente 

conhecidos como Distúrbios por Deficiência em Iodo (DDI) (Zimmermann 2011, 2012). 

Nestes distúrbios incluem-se bócio (Hetzel 2004) - que constitui um marcador de 

deficiência crónica em iodo numa população (Wiersinga et al. 2001) -, cretinismo, 

hipotiroidismo, danos cerebrais, dificuldades de aprendizagem, atraso mental, defeitos 

psicomotores, atrasos na audição e na fala (Hetzel 2004). Assim, a deficiência em iodo 

é a maior causa de dano cerebral evitável em todo o mundo (Zimmermann et al. 2008). 

A iodúria – concentração de iodo na urina - apresenta-se como sendo um excelente 

biomarcador dos níveis de iodo no organismo, já que a quantidade de iodo encontrada 

na urina é proporcional à quantidade plasmática (OMS 2007), que, por sua vez, é 

proporcional ao iodo que se encontra armazenado na tiróide (Stübner et al. 1985). 

Tanto a deficiência quanto o consumo excessivo de iodo constituem problemas 

de saúde conhecidos (Kim et al. 1998). Vários estudos mostram que a suplementação 

em iodo em áreas com baixa ingestão deste micronutriente pode resultar em 

complicações, tanto em indivíduos saudáveis, quanto em doentes com patologias 

tiroideias subjacentes (Trowbridge et al. 1975; Laurberg 1994; Delange 1995; Elnagar 

et al. 1995; Todd et al. 1995). Do ponto de vista bioquímico, veja-se que a regulação 

das hormonas tiroideias é feita pela hipófise através da tiroestimulina (TSH). A secreção 

da TSH é regulada por um mecanismo de feedback negativo, relacionado com o nível 

de tiroxina (T4) no sangue, sendo que, havendo necessidade aumentada de iodo no 
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organismo, quando a T4 plasmática diminui, a secreção pituitária de TSH aumenta. Nos 

casos de deficiência severa em iodo, os níveis séricos de T4 mantêm-se continuamente 

baixos, e a TSH mantêm-se continuamente elevada. (Hussain et al. 2020) Além disso, 

o excesso de iodo proveniente de fontes alimentares, suplementos, medicamentos orais 

e contrastes iodados pode ter efeitos adversos (Farebrother et al. 2019), tais como 

tiroidite, bócio, hipotiroidismo e hipertiroidismo (Fradkin and Wolff 1983; Phillips et al. 

1988; Pennington 1990; Konno et al. 1993; Takeda et al. 1993).  

As estratégias de fortificação em iodo em massa para toda a população, das 

quais são exemplo os programas de iodização obrigatória de sal, constituem uma 

preocupação em vários países, tais como Uganda, Quénia, República Democrática do 

Congo (Zimmermann et al. 2008), Serra Leoa (Aguayo et al. 2003), Etiópia (Abuye and 

Berhane 2007) e Brasil (Zimmermann et al. 2008; Medeiros-Neto 2009; Navarro et al. 

2010). Apesar de alguns autores considerarem que os riscos do excesso de iodo são 

baixos e que são ultrapassados pelos riscos substanciais da deficiência em iodo 

(Zimmermann et al. 2008; Emder and Jack 2011; Leite et al. 2017), dado que o consumo 

excessivo parece ser bem tolerado pela maioria dos indivíduos (Leung and Braverman 

2014), outros consideram imprescindível a definição de um nível adequado de ingestão 

de iodo através da avaliação do estado nutricional em iodo de diferentes grupos nas 

populações (Kim et al. 1998; Medeiros-Neto 2009; Carvalho et al. 2012; Kusić et al. 

2012; Farebrother et al. 2019) para a implementação de medidas de suplementação 

adequadas.   

2.2. Fontes de iodo 

A associação entre a baixa ingestão de iodo e a deficiência em iodo está 

estabelecida (Zimmermann 2011, 2012; Johner et al. 2013; Hennessy et al. 2018; 

García-Ascaso et al. 2018), justificando a necessidade da garantia às populações de 

ingestão de níveis adequados deste micronutriente. Desta forma, torna-se imperativo 

conhecer de que forma se pode garantir a adequação da sua ingestão. 
2.2.1. Fontes alimentares 

Uma vez que o organismo do ser humano não sintetiza iodo, o mesmo deve ser 

obtido através da alimentação (Yarrington and Pearce 2011). O iodo é encontrado num 

número limitado de alimentos, pelo que vários indivíduos necessitam de fontes 

adicionais de iodo para atingir as suas necessidades diárias (Ohlhorst et al. 2012). O 

principal fator responsável pela deficiência em iodo é um baixo fornecimento dietético 

(Delange 1994), sendo que cerca de 90% do iodo vem da alimentação e 10% da água 

consumida (Goindi et al. 1995). A baixa ingestão por via da alimentação pode acontecer 
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devido a fatores ambientais, socioculturais e económicos (Kapil 2007). A malnutrição 

calórico-proteica, encontrando-se frequentemente relacionada com uma baixa ingestão 

de fontes alimentares de proteína, que, no caso do pescado e dos laticínios, são também 

importantes fontes alimentares de iodo, pode estar igualmente na origem de deficiência 

neste micronutriente (Dunn 2001). Outro fator que influencia o aporte de iodo é a 

ingestão de alimentos bociogénicos, (Dunn 2001) já que os alimentos bociogénicos 

contêm componentes que bloqueiam a captação do iodo proveniente da alimentação, 

reduzindo o teor de iodo disponível para o funcionamento do organismo (Gaitan et al. 

1994; Sapienza et al. 2005; Pontes and Adan 2006).  

As fontes alimentares de iodo, embora limitadas, são diversas. Porém, a sua 

concentração na maioria dos alimentos é pequena e depende de inúmeros fatores, tais 

como as condições geoclimatéricas, do solo, irrigação e fertilizantes usados (EFSA 

2006; Teixeira et al. 2014).  

Os alimentos mais ricos em iodo são, essencialmente, de origem marinha, tais 

como as algas e o pescado, preferencialmente de água salgada (Haldimann et al. 2005; 

Teixeira et al. 2014; OMS 2018). Um estudo do Instituto Nacional de Saúde Doutor 

Ricardo Jorge (INSA) com a chancela da OMS demonstrou que, em Portugal, o pescado 

(peixe, marisco e bivalves) é o grupo alimentar que apresenta concentrações de iodo 

mais elevadas, seguido dos laticínios. De acordo com este mesmo estudo, na população 

portuguesa, uma alimentação rica em pescado e laticínios supre a dose diária 

recomendada de iodo para um adulto saudável (Delgado et al. 2016; OMS 2018). 

Apesar dos produtos alimentares de origem marinha serem naturalmente ricos 

em iodo, tal não se aplica ao sal. Tanto o sal marinho quanto o sal refinado são derivados 

da água do mar e são colhidos em salinas; apesar de conterem naturalmente iodo, não 

o possuem em quantidade suficiente para suprir as necessidades dos seres humanos, 

a menos que sejam fortificados (Roti and Degli Uberti 2001; Vanderpas 2006; García-

Ascaso et al. 2018; Lobato et al. 2019). Note-se que o iodo existe numa variedade de 

formas químicas, sendo as mais importantes o iodato – a forma mais estável de iodo 

(Hou et al. 1999) – , o iodeto e o iodo elementar (Lopes et al. 2012). No caso do iodo 

elementar, a literatura demonstra que é instável na água, pelo que rapidamente se 

dissolve em iões iodato e iodeto. Na água do mar este processo de dissolução é ainda 

mais rápido e efetivo do que na água doce, facto que se relaciona com a baixa 

quantidade de iodo presente no sal marinho (Truesdale 1974). 

Também os laticínios contêm teores variáveis na sua composição (Haldimann et 

al. 2005; Teixeira et al. 2014), apesar de vários estudos mostrarem que os laticínios 
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pertencem ao grupo de alimentos com maior teor de iodo (Phillips et al. 1988; Payling 

et al. 2015; Delgado et al. 2016; Delgado et al. 2018; OMS 2018; Stevenson et al. 2018), 

nomeadamente no que aos iogurtes diz respeito (Delgado et al. 2018). Alguns autores 

referem mesmo que os lacticínios são os verdadeiros responsáveis pela melhoria do 

estado nutricional em iodo em várias populações (Rasmussen et al. 2002; Pearce et al. 

2004; Soriguer et al. 2011; Arrizabalaga et al. 2012), devido ao seu teor neste 

micronutriente. Por esse motivo, a substituição cada vez mais frequente na população 

portuguesa dos laticínios por bebidas vegetais – quer por motivos de saúde relacionados 

com intolerância à lactose ou alergia às proteínas do leite de vaca, quer por motivos de 

adoção de uma alimentação baseada em produtos de origem vegetal - tem levantado 

uma preocupação acrescida sobre o impacto do consumo  de alimentos pobres em iodo 

no estado nutricional dos aderentes a dietas restritivas, uma vez que as bebidas 

vegetais apresentam, em geral, baixos teores de iodo (Delgado et al. 2018). 

O iodo nos lacticínios e nos ovos resulta da sua utilização para fortificar a 

alimentação de bovinos e de galinhas poedeiras, sendo também usado como antisético 

nos úberes e recipientes de recolha de leite. Este facto explica que os laticínios e os 

ovos surjam, em vários países, como fontes ricas neste micronutriente (Roti and Degli 

Uberti 2001; Santiago-Fernandez et al. 2004; Vanderpas 2006; García-Ascaso et al. 

2018). Contudo, esta é uma questão que não é regulada, pelo que a literatura mostra 

grande variabilidade nas quantidades de iodo, nomeadamente entre diferentes marcas 

de leite (Soriguer et al. 2011). Note-se que a informação relativa ao teor de iodo dos 

alimentos não é de caráter obrigatório no que concerne à rotulagem nutricional, com 

exceção dos alimentos especificamente fortificados em iodo (Parlamento Europeu 

2011), embora algumas marcas os apresentem nos rótulos dos seus produtos por 

opção.  

A água consumida  poderá fornecer 10% do iodo ingerido (Ohlhorst et al. 2012). 

Assim, alguns autores também se têm debruçado sobre este tema, defendendo que, 

para efeitos de estudo de deficiência em iodo, o conteúdo em iodo na água potável é 

tão importante quanto a biodisponibilidade de iodo nos solos (Fuge and Johnson 1986;  

Johnson 2003). 

2.2.2. Fontes não-alimentares 

Além da alimentação, é possível fazer aumentar os níveis de iodo no organismo 

através da toma de amiodarona, de alguns produtos contendo iodado de potássio como 

agente mucolítico, de alguns suplementos vitamínicos e do uso de meios de contraste 

radiográfico (Ristic-Medic et al. 2009). 
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Está bem estabelecido que o iodo se encontra concentrado no oceano (Fuge 

and Johnson 1986; Muramatsu and Wedepohl 1998), que constitui a principal fonte de 

adição de iodo aos solos (Saikat et al. 2004). Esta associação é normalmente 

relacionada com a distância até à costa (Laurberg et al. 2010), já que o iodo é libertado 

pelo oceano através da volatilização do iodo da água do mar na atmosfera (Fuge 2012), 

que diminui à medida que a distância em relação ao mar aumenta (Whitehead 1984); 

contudo, a influência de outros fatores ambientais, tais como precipitação e orografia, 

pode ser relevante, embora necessite de ser mais estudada (Bookhagen and Strecker 

2008; Linhares et al. 2015). 

Além da distância até à costa, a disponibilidade em iodo varia em diferentes 

regiões do mundo por outros motivos, já que os solos podem ser privados de iodo devido 

a efeitos repetidos de lixiviação pela neve, escoamento de água e chuvas fortes 

(Sachdev et al. 1995; Zimmermann 2011) e de consumo pela vegetação (Fuge and 

Johnson 1986). A concentração em iodo dos solos representa um equilíbrio entre a 

adição de iodo pela chuva e pelos aerossóis de fonte marinha, e a subtração pelos 

fenómenos referidos acima (Fuge and Johnson 1986): apesar do iodo atmosférico 

regressar ao solo através da chuva, este processo é muito lento comparado com a perda 

(Sachdev et al. 1995). O estudo de Linhares et al. (2015), levado a cabo nas ilhas de 

São Miguel e de Santa Maria, revelou, precisamente, a importância destes fenómenos 

no estado nutricional em iodo da população açoriana, levantando a hipótese da orografia 

afetar a distribuição em iodo entre as diferentes ilhas (Linhares et al. 2015).  

Não obstante a relação entre a proximidade relativamente ao mar e o teor em 

iodo dos solos, viver na zona de costa não garante, per se, suficiência em iodo. Vários 

estudos têm reportado deficiência em iodo em diferentes zonas costeiras do mundo 

(Kapil 2007). Um estudo de 2010 descobriu que, em áreas costeiras de Portugal 

continental, bem como nos Açores e na Madeira, a prevalência de mulheres grávidas 

com baixa concentração de iodo na urina variava entre 20,1% e 50,0% (Limbert et al. 

2010). Em 2011, outro estudo revelou que jovens do sexo feminino das escolas do Reino 

Unido apesentavam medianas de iodúria consistentes com deficiência neste 

micronutriente (Vanderpump et al. 2011). Limbert et al. (2012) voltou a estudar a 

população portuguesa em 2012, desta vez mais especificamente as crianças em idade 

escolar, e verificou uma prevalência de 47% de crianças com deficiência em iodo, sendo 

que a prevalência específica nos Açores e na Madeira mostrou-se muito superior (78,4% 

vs 67,8%, respetivamente) (Limbert, Prazeres, São Pedro, et al. 2012; Limbert, Prazeres, 

Madureira, et al. 2012). Em 2016, o projeto IoGeneration, que foi efetuado na zona norte 

de Portugal, avaliou o estado nutricional em iodo de crianças provenientes de áreas 
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situadas em zonas costeiras e de áreas situadas no interior, e não encontrou diferença 

com significado estatístico entre as iodúrias das diferentes áreas. Verificou-se, então, 

que a proximidade com o mar não teve impacto nos níveis de iodo das populações 

estudadas (Leite et al. 2017). 

Assim, verifica-se que estes fatores também contribuem para o estado nutricional 

em iodo das populações, ainda que o possam fazer de forma modesta. 

2.3. Necessidades e recomendações nutricionais de iodo 

Baseado nas recomendações da OMS (OMS et al. 1996a), que, por sua vez, 

derivam das recomendações delineadas a partir do estudo do consórcio composto pela 

OMS, pela UNICEF e pela International Council for Control of Iodine Deficiency 

Disorders (ICCIDD) – que deu origem à Iodine Global Network (IGN) – (OMS et al. 

1996b), a dose diária de iodo varia de acordo com as diferentes etapas da vida, 

conforme indicado na Tabela 1 (OMS et al. 1996a; García-Ascaso et al. 2018; 

Associação Americana da Tiróide n.d.): 

Tabela 1 – Recomendações da OMS para a ingestão de iodo em várias fases do ciclo de 
vida 

Grupo Necessidades nutricionais (µg/dia) 

Prematuro >30 

Crianças  

- 0 a 5 meses 90 

- 5 a 12 meses 90 

- 1 a 6 anos 90 

- 7 a 12 anos 120 

Crianças entre 2 e 6 anos ≥100 

Crianças entre 6 e 12 anos 150-299 

Adolescentes com mais de 12 anos e adultos 150 

Mulheres grávidas 200-300 

Mulheres a amamentar 200-300 

 

As necessidades das crianças prematuras e de idade inferior a 2 anos têm maior 

relação com o peso corporal. A quantidade de iodo necessária ao longo de toda a vida 

para o ser humano é de 4g, mas a ingestão deve ser diária, já que não existe 

armazenamento corporal de iodo (García-Ascaso et al. 2018). De acordo com a OMS, 

de forma a atingir as necessidades em iodo, a ingestão diária deverá cumprir os valores 

indicados na Tabela 1 (OMS et al. 1996a). Caso contrário, e em especial no caso das 

crianças, o desenvolvimento da função cognitiva pode ficar comprometido, dada a 

importância das hormonas tiroideias na cognição. Esta questão ganha especial 

relevância se se considerar que basta que ocorra deficiência ligeira em iodo para se 

observar degradação significativa no desempenho cognitivo (Johner et al. 2013).  
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2.4. Iodo na infância 

Estima-se que, por ano, cerca de 20 milhões das crianças nascidas em todo o 

mundo se encontrem em risco de dano cerebral por deficiência em iodo durante a 

gestação (Field et al. 2008). A importância que o iodo assume neste âmbito relaciona-

se com o facto de este ser um micronutriente chave na síntese de hormonas tiroideias, 

essenciais para o desenvolvimento neurológico normal (Andersson et al. 2012; Heidari 

et al. 2016): uma vez que o cérebro do feto é extremamente dependente do 

fornecimento de iodo, a deficiência neste micronutriente revela-se mais crítica nas fases 

mais precoces do desenvolvimento (Velasco et al. 2018; Zimmermann 2009, 2012), e 

pode resultar em efeitos adversos na cognição (Zimmermann 2011; Bath et al. 2013; 

Henrichs et al. 2013). 

O consumo crónico inadequado de iodo desde a gravidez sugere várias 

implicações no feto, que, se mantiver níveis reduzidos de iodo após o nascimento e 

durante a infância, pode mesmo sofrer uma redução do quociente de inteligência (QI) 

(Bath et al. 2013; Zimmermann et al. 2006; Gordon et al. 2009): alguns estudos 

experimentais têm demonstrado que a cito-arquitetura do córtex cerebral pode ser 

perturbada irreversivelmente pela deficiência em iodo, causando padrões migratórios 

neurais anormais, que se associam a défices cognitivos e a redução do QI (Velasco et 

al. 2018). De uma forma geral, a literatura indica que existe impacto substancial do iodo 

no desenvolvimento cognitivo, embora seja necessário aprofundar a evidência 

existente, para definir de forma mais precisa a contribuição da deficiência em iodo para 

o atraso do desenvolvimento mental de crianças de idade inferior a seis anos (Bougma 

et al. 2013). Quanto à durabilidade das alterações no desenvolvimento mental, há 

evidência de que as mesmas podem ser não reversíveis (Field et al. 2008). 

O iodo é particularmente importante na gravidez e na infância, já que a ingestão 

inadequada de iodo pode comprometer a produção e funcionamento das hormonas 

tiroideias, que são necessárias no crescimento e desenvolvimento das funções 

cognitivas e motoras (Melse-Boonstra and Jaiswal 2010). A deficiência em iodo pode, 

inclusive, aumentar a mortalidade infantil (Ohlhorst et al. 2012), pelo que se recomenda 

a garantia de níveis adequados de iodo desde o período pré-concecional (Engle et al. 

2007; Vanderpump et al. 2011). 

A importância do papel do iodo no desenvolvimento da função cognitiva e física 

estende-se, ainda, pela adolescência (Li and Eastman 2012).    

Neste contexto, a literatura sugere que o papel do iodo como fator-chave na 

programação do neurodesenvolvimento fetal e infantil seja aprofundado e revisto 



10 
 

(Velasco et al. 2018), com especial enfoque nas áreas de deficiência em iodo ligeira a 

moderada (Gärtner 2016). 

2.5. Monitorização dos níveis de iodo 

A monitorização dos níveis de iodo pode fazer-se por método direto ou por 

métodos indiretos. O método direto avalia a concentração de iodo na urina, ou iodúria, 

enquanto que os métodos indiretos envolvem a determinação da percentagem de 

crianças em idade escolar com bócio e a prevalência detetada em testes metabólicos a 

recém-nascidos de TSH superior a 5 mU/L (Fisher and Oddie 1969; Soldin 2002; García-

Ascaso et al. 2018). Os métodos indiretos ganham especial relevância em zonas 

endémicas, em que a elevação da TSH neonatal se mostra como sendo um indicador 

fiável na previsão de danos cerebrais e do comprometimento do desenvolvimento 

intelectual a longo prazo (OMS 2007). 

A OMS e a IGN recomendam o uso da iodúria, medida em µg/L, como sendo o 

biomarcador mais prático para estimar a ingestão recente de iodo e o mais adequado 

para detetar DDI. A iodúria medida em amostra ocasional é usada para exprimir o nível 

global de iodo na população, apesar de não ter em atenção a variação intra-individual 

(Fisher and Oddie 1969; Soldin 2002; OMS 2007; Ristic-Medic et al. 2009; König et al. 

2011). Este parâmetro é relevante para verificar e monitorizar a adequação da ingestão 

de iodo, já que a ingestão se correlaciona diretamente com a excreção urinária (Knobel 

and Medeiros-Neto 2004) – segundo a bibliografia, mais de 90% do iodo ingerido é 

excretado na urina (Zimmermann 2009). Falando do ponto de vista individual, a medição 

da iodúria em análise à urina de 24 horas é o melhor indicador – todavia, não é 

recomendado para estudos de coorte e multicêntricos devido ao seu elevado custo 

(Fisher and Oddie 1969). Ainda do ponto de vista individual, alguns autores propõem 

ajustar a iodúria de acordo com o rácio iodúria/creatinina, que não é requerida para 

estudos populacionais (Delange et al. 1997; Utiger 2006), apesar de existir literatura que 

mostra que o nível de hidratação pode afetar a iodúria (Johner et al. 2015).   

De acordo com os critérios internacionais, os valores normais da mediana da 

iodúria situam-se entre os 100 e os 199 μg/L, correspondendo a uma ingestão oral diária 

de 155-299 μg/L (König et al. 2011; OMS 2013). Assim, considera-se suficiente, para a 

população em geral, uma iodúria avaliada em amostra ocasional de pelo menos 100 

μg/L. Valores entre 50 e 100 μg/L, correspondem a deficiência ligeira, entre 20 e 50 μg/L 

a deficiência moderada e abaixo de 20 μg/L a deficiência grave (OMS 2007). Valores 

inferiores a 100 µg/L sugerem populações com maior risco de desenvolver distúrbios 

tiroideios (Fisher and Oddie 1969; Soldin 2002). 
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Apesar disto, afirmar que um país tem um estado nutricional em iodo adequado 

não é o mesmo que dizer que esta mesma população se encontra livre de risco de 

desenvolver DDI: considerar zonas/ grupos populacionais que apresentem medianas de 

iodúria consistentes com deficiência em iodo é fundamental, pois podem apresentar-se 

como nichos de desenvolvimento deste tipo de doenças (de Benoist et al. 2004).  

A iodúria em crianças em idade escolar (García Ascaso et al. 2019) medida pelo 

método ICP-MS (CDC 2012) é considerada o melhor indicador preditivo do estado 

nutricional em iodo de uma população, já que, pela sua sensibilidade, permite distinguir 

deficiência ligeira, moderada e severa de iodo de forma rigorosa, contrariamente a 

outros métodos (Edmonds et al. 1998) – note-se ainda a importância do método utilizado 

para a medição da iodúria, já que a heterogeneidade da metodologia usada dificulta a 

comparabilidade com os parâmetros definidos para a sua avaliação (Ittermann et al. 

2020); todavia, cada vez é maior a preocupação com a aplicabilidade destes dados a 

outros grupos populacionais, em especial nas mulheres grávidas (García Ascaso et al. 

2019) e a amamentar, que são grupos particularmente suscetíveis aos DDI – alguns 

estudos comparativos que examinaram crianças em idade escolar e respetivas mães 

grávidas mostraram que, embora as iodúrias das crianças se encontrassem no intervalo 

de valores ótimos, as mães apresentaram maioritariamente deficiência em iodo 

(Gowachirapant et al. 2009; Wong et al. 2011). Ainda assim, a OMS recomenda que a 

monitorização destes valores seja efetuada, pelo menos, de três em três anos, numa 

amostra nacional representativa, por forma a controlar e conhecer adequadamente o 

estado nutricional em iodo de determinada comunidade (OMS 2007). 

Segundo a OMS, o estado nutricional em iodo das crianças em idade escolar 

classifica-se conforme descrito na Tabela 2 (OMS 2007): 

Tabela 2 – Classificação do estado nutricional em iodo das crianças em idade escolar 

Iodúria (µg/l) Classificação 

<20 Deficiência severa 

20-49 Deficiência moderada 

50-99 Deficiência ligeira 

100-199 Adequado 

200-299 Mais do que o adequado. Risco de hipertiroidismo induzido por iodo 5-10 
anos após a introdução de sal iodado nos grupos suscetíveis  

>299 Excessivo. Risco de doenças (hipertiroidismo induzido por iodo; doenças 
tiroideias autoimunes) 

 
Além do controlo dos valores de iodúria, a estimação da ingestão de iodo através 

da caracterização do padrão alimentar ainda é um método usado em diversos estudos 

como complemento para a monitorização do estado nutricional em iodo (García-Solís et 

al. 2013; Hennessy et al. 2018). Contudo, a estimação da ingestão enfrenta alguns 
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desafios, como é o exemplo da fiabilidade, que é altamente dependente da qualidade 

da informação relativa à composição dos alimentos. A variabilidade da composição tem 

um grande impacto na avaliação da ingestão (Hennessy et al. 2018). Para ultrapassar 

esta questão, existem alguns modelos preditivos que, partindo do teor em iodo rigoroso 

dos alimentos, permitem compreender que alimentos incluir num padrão alimentar com 

o objetivo de fornecer o aporte diário adequado de iodo. Um destes modelos preditivos, 

originário da Holanda, permite, inclusive, considerar tanto o teor em iodo dos alimentos, 

quanto o teor em iodo de alimentos fortificados e o teor de iodo fornecido pelo uso de 

sal iodado na confeção das refeições (Verkaik-Kloosterman et al. 2009). Merece 

destaque, também, o facto da forma química em que o iodo se apresenta nas diferentes 

formas de aporte – via fontes alimentares de iodo ou via alimentos fortificados – não ter 

relevância no que toca à sua biodisponibilidade, ao contrário do que acontece com 

outros micronutrientes (Miller and Ammerman 1995).   

A caracterização do padrão alimentar para identificar as fontes alimentares de 

iodo das populações parece importante, já que tanto a ingestão deficitária quanto o 

consumo excessivo de iodo sugerem efeitos deletérios na função tiroideia (García-Solís 

et al. 2013; Bali and Singh 2018).  

2.6. Deficiência em iodo 

A deficiência em iodo é uma condição que tem impacto na morbilidade, 

mortalidade e qualidade de vida, e que prejudica o desenvolvimento socioeconómico, 

especialmente em países de baixo/ médio rendimento (Tulchinsky 2010).  

Os DDI afetam cerca de 2 mil milhões de pessoas no mundo, pelo que 

constituem um problema major de saúde pública em vários países (Ohlhorst et al. 2012;  

Santos et al. 2019), sendo uma das deficiências nutricionais mais importantes a nível 

global (de Benoist et al. 2008), constituindo uma preocupação para vários investigadores 

ao longo do tempo, incluindo Hetzel, que foi um dos pioneiros na associação entre 

deficiência em iodo e capacidade cognitiva (Hetzel 1970; Hetzel and Dunn 1989).  

Apesar de existirem relatos anteriores, a deficiência em iodo e os distúrbios a ela 

associados tornaram-se uma prioridade a partir do século XX. Nos anos 60, a OMS 

descreveu a situação europeia relacionada com o cretinismo – que se trata de uma das 

manifestações de deficiência em iodo, provocando desde capacidade intelectual 

reduzida e deficiência mental, até problemas ao nível neuromotor, como sejam o 

estrabismo, a surdez, o mutismo, deficiências na coordenação motora, baixa estatura e 

atraso da maturação óssea e sexual (Hetzel and Dunn 1989; de Benoist et al. 2004; 

Eastman and Zimmermann 2018) –, mas apenas em 1980 a Associação Europeia da 
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Tiroide reavaliou a situação do estado nutricional em iodo. As estimativas de deficiência 

em iodo eram tão elevadas que, em 1986, a OMS indicou que “em todo o mundo e a 

seguir à fome extrema, a deficiência em iodo é a causa nutricional mais comum de 

atraso mental evitável” (Morreale de Escobar and Escobar del Rey 2008). Além da OMS, 

também a IGN considera a deficiência em iodo como sendo a principal causa evitável 

de dano cerebral e de subdesenvolvimento cognitivo, afetando todas as populações, em 

todas as etapas do ciclo de vida (OMS 2007).  

Embora a deficiência em iodo seja maioritariamente prevalente nos países em 

desenvolvimento, a deficiência em iodo ligeira ou moderada não é incomum nos países 

industrializados (Cerretani et al. 2014): em 2007, a OMS indicava que cerca de 20% da 

população mundial tinha défice de iodo e que a população de 11 em 40 países da 

Europa apresentava uma ingestão insuficiente de iodo, com medianas de iodúria abaixo 

de 100µg/L (OMS 2007); em 2009, Zimmermann et al. referiam que a ingestão de iodo 

de cerca de metade da população europeia era ligeira a moderadamente insuficiente 

(Zimmermann 2009). Esta questão ganha especial relevância se se considerar que até 

a deficiência ligeira em iodo pode afetar negativamente o desempenho cognitivo, 

especialmente se ocorrer em crianças de idade inferior a seis anos (Hetzel and Dunn 

1989; Johner et al. 2013). Note-se que esta situação pode levar a alterações moderadas 

no desenvolvimento da inteligência, que implicam pior desempenho escolar, com 

consequente redução do desenvolvimento social e económico das populações 

(Santiago-Fernandez et al. 2004; Santiago Fernández 2008). É importante compreender 

que, apesar do grau de deficiência poder ser ligeiro ou moderado, as consequências em 

termos intelectuais ou auditivos podem não o ser (García-Ascaso et al. 2018). Assim, a 

medição da ingestão de iodo e o conhecimento sobre as escolhas alimentares 

relacionadas com o consumo de iodo é pertinente, por forma a reduzir a incidência de 

DDI (Rasmussen et al. 2002). 

Apesar de afetar a população global, este défice encontra-se maioritariamente 

nos países subdesenvolvidos, sendo mais marcado na Ásia e em África (Zimmermann 

2009). A bibliografia sugere que pode haver baixo consumo de iodo em níveis 

socioeconómicos baixos (Novaković et al. 2014), onde se verifica maior insegurança 

alimentar. Estas são, normalmente, populações com baixos rendimentos e de zonas 

rurais, onde o acesso aos alimentos pode ser mais escasso (Ohlhorst et al. 2012). Além 

disso, muitos destes países suprem a maioria da ingestão de iodo através do consumo 

de sal iodado, cujo teor de iodo pode ser alterado por iodização do sal em níveis 

inferiores ao necessário (Goindi et al. 1995; Wang et al. 1999; Wisnu 2008; Rana and 

Raghuvanshi 2013; Sikdar et al. 2016), ou por perdas devidas às condições de 
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armazenamento (Wang et al. 1999; Biber et al. 2002; Wisnu 2008; Rahman 2011) e ao 

seu uso em diferentes tipos de confeção (Wisnu 2008).   

É importante que se note que até nos países que hoje em dia se consideram 

iodo-suficientes, certos grupos de populações como os vegetarianos ou os vegans, 

crianças de idade inferior a 2 anos que não foram amamentadas e que não tomaram 

fórmulas fortificadas com iodo, tais como zonas que não consumam sal iodado, podem 

ainda ser iodo-deficientes (Zimmermann and Andersson 2012).  

2.7. Estratégias de combate à deficiência de iodo 

2.7.1. Uso de sal iodado 

Globalmente, a eliminação da deficiência em iodo nas populações vulneráveis, 

incluindo crianças em idade escolar, grávidas (Zimmermann et al. 2008), lactantes e 

vegans (Sobiecki et al. 2016; Brantsæter et al. 2018; Pearce 2018), é considerado um 

grande desafio à saúde pública (Zimmermann et al. 2008). O método profilático mais 

usado contra a deficiência em iodo é a iodização do sal (Goindi et al. 1995). A OMS 

refere como estratégias principais para a erradicação da deficiência em iodo, para além 

do estabelecimento de um programa de iodização universal obrigatória do sal, a 

implementação do respetivo programa de monitorização permanente da ingestão de 

iodo por meio da avaliação da iodúria na população vulnerável (OMS 2007). A iodização 

universal do sal é recomendada pela OMS e pela UNICEF desde 1994 pela sua 

segurança, custo-benefício e sustentabilidade na garantia da ingestão suficiente pelos 

indivíduos (Ohlhorst et al. 2012), sendo que é recomendado o uso de sal iodado com 

teor mínimo de 20 a 40 ppm de iodo por kg de sal em, pelo menos, 90% dos domicílios, 

para garantir um estado nutricional em iodo adequado (OMS 2007; Andersson et al. 

2007) na população. Apesar da iodização do sal ter sido recomendada a partir de 1994, 

o uso de sal iodado começou na Suíça e nos EUA nos anos 20, como método de 

prevenção para o aparecimento de bócio (Zimmermann and Andersson 2012).   

Vários estudos refletem os benefícios económicos dos programas de iodização, 

sendo que o custo dos mesmos representa cerca de um terço do custo do tratamento a 

longo prazo dos doentes com DDI (Correa 1980; Zimmermann and Andersson 2012).  

Em 1990 apenas a Suíça, alguns países escandinavos, os EUA, o Canadá e a 

Austrália eram iodo-suficientes (Zimmermann and Andersson 2012); em 2012, a 

UNICEF reportou que apenas 37 países do mundo atingiam 90% de domicílios que 

usavam sal iodado (UNICEF 2012); já Garcia-Ascaso et al. referiam em 2018 que, em 

duas décadas, a cobertura mundial de sal iodado no domicílio variara de 20 até 70% 

(García-Ascaso et al. 2018). Veja-se que, para estas variações de valores, muito 
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contribuiu a descoberta do ICP-MS como método sensível e preciso para medir o teor 

de iodo do sal iodado (Edmonds et al. 1998). 

Em alguns países, o uso de sal iodado está legislado, sendo obrigatório. Alguns 

exemplos disso são a Dinamarca e a China, onde todo o sal vendido ao público e usado 

na produção de alimentos é iodado; na Suíça, Dinamarca, Alemanha e nos Países 

Baixos, o uso de sal iodado é obrigatório na produção de alimentos processados 

(Charlton and Skeaff 2011). Já em Espanha, apesar de haver sal iodado à venda desde 

a década de 80, não se encontra regulamentada a fortificação de sal nem de outros 

alimentos. Além disso, não é obrigatória a menção na rotulagem relativamente ao tipo 

de sal usado nos produtos processados (Escobar del Rey 1985; Soriguer et al. 2012; 

Vila et al. 2016), à semelhança do que acontece em Portugal (Parlamento Europeu 

2011). A iodização do sal em Portugal já foi obrigatória nos anos 70, através da criação 

do Decreto-Lei nº49271, de 26 de setembro de 1969, que estabelecia e regulamentava 

o uso de sal iodado, especificamente nas regiões afetadas pelo bócio (Presidência da 

República 1969), no seguimento dos trabalhos de vários investigadores, entre os quais 

Gonçalves Ferreira (Gonçalves Ferreira and Mano 1960). No entanto, em 1996 foi 

publicado o Decreto-Lei nº 87/96 (Presidência da República 1996), que veio liberalizar 

a venda de sal iodado nestas zonas, tornando a iodização do sal facultativa. Assim, na 

atualidade, não existe regulamentação no nosso país no que à iodização de sal diz 

respeito (Leite et al. 2017).  

A correta iodização do sal é fundamental na erradicação da deficiência em iodo, 

já que o sal não iodado não atinge os níveis de iodo recomendados pela OMS. Assim, 

apesar do sal marinho conter naturalmente iodo, requer fortificação, por forma a ser 

usado como ferramenta efetiva contra os DDI (Lobato et al. 2019). Esta é uma questão 

particularmente sensível, já que alguns estudos identificam como dificuldade o facto da 

concentração real de iodo no sal iodado também ser, por vezes, inferior ao 

recomendado (Donnay Candil et al. 1999). A incorreta fortificação do sal iodado 

acontece, em alguns casos, por inadequação dos processos de iodização industrial, por 

armazenamento e/ou embalagem desadequados, ou por condições ambientais de 

armazenamento que favoreçam a degradação do iodo (García-Ascaso et al. 2018); 

alguns fornecedores, principalmente nos países subdesenvolvidos, justificam estas 

dificuldades com a falta de competências técnicas, de equipamento e/ou de recursos 

para proceder a uma correta iodização do sal (Ohlhorst et al. 2012). A falta de 

regulamentação e respetivos métodos efetivos para monitorizar e reforçar a iodização 

do sal é outro obstáculo que se encontra em vários países, inclusivamente nos que 

possuem legislação para combater elevados níveis de deficiência em iodo através da 
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obrigatoriedade da iodização de todo o sal usado para consumo humano (Ohlhorst et 

al. 2012).  

Outro ponto chave a considerar no uso de sal iodado como resposta na 

erradicação da deficiência em iodo é a estabilidade do iodo após a confeção dos 

alimentos (Rana and Raghuvanshi 2013). Sabe-se que o teor em iodo dos alimentos 

diminui significativamente durante a confeção, embora não sejam muitos os estudos 

efetuados para estimar a perda de iodo por esta via (Sikdar et al. 2016). Esta perda 

parece estar mais associada aos fenómenos de dissolução do iodo na água do que 

propriamente com perdas de iodo propriamente ditas, como pode acontecer com outros 

micronutrientes (Miller and Ammerman 1995). Apesar da percentagem de iodo perdido 

após a confeção variar entre estudos, a grande maioria descobriu que a cozedura é o 

método de confeção que leva a maior perda de iodo (Goindi et al. 1995; Rana and 

Raghuvanshi 2013; Sikdar et al. 2016) – os estudos indicam percentagens de perda 

entre 23,5% (Sikdar et al. 2016) e 40,2% (Rana and Raghuvanshi 2013) -, e que a fritura 

parece ser o método em que se perde menor percentagem de iodo (Goindi et al. 1995; 

Rana and Raghuvanshi 2013; Sikdar et al. 2016) – com percentagens a variar entre 

9,5% (Sikdar et al. 2016) e 20% (Goindi et al. 1995). De notar que, além do tipo de 

confeção, a retenção de iodo parece variar consoante o tipo de alimento, sendo 

influenciada pelo conteúdo em água dos alimentos cozinhados (Wang et al. 1999). 

O uso de sal iodado como medida de erradicação da deficiência em iodo tem, 

também, levantado outra preocupação generalizada (García Ascaso et al. 2019), que 

se prende com o risco cardiovascular associado ao consumo médio-alto de sal 

(Hochman 2010). Sendo Espanha um dos países onde esta preocupação é uma 

realidade, Garcia-Acaso et al. (2019) levantaram a possibilidade de, dado 75% do sal 

consumido em Espanha provir de produtos processados, a iodização ser feita nestes 

produtos e não no sal usado no domicílio. Neste mesmo artigo, os autores sugeriram 

acompanhar a utilização de sal iodado nos produtos processados de uma campanha de 

redução do consumo total de sal, apostando mais na redução do consumo de sal de 

adição em casa. No caso de populações com contraindicação para o consumo de sal, 

sugeriu-se suplementação oral em iodo (García Ascaso et al. 2019). Dado que, em 

Portugal, o consumo de sal também é superior ao recomendado pela OMS (Lopes et al. 

2017), algumas entidades são mais favoráveis à profilaxia por meios alternativos ao uso 

de sal iodado, tal como referido por Forebrother et al. (2019). 

De uma forma geral, a literatura demonstra a eficácia do uso de sal iodado na 

melhoria do estado nutricional em iodo (Sun et al. 2017; García-Ascaso et al. 2018; 
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Mohammadi et al. 2018; Nerhus et al. 2019). Quando se analisam os dados relativos a 

países em desenvolvimento, esta eficácia sobressai ainda mais, já que países como 

Índia (Bali and Singh 2018; Bali et al. 2018; Pandav et al. 2018), Irão (Saeidlou et al. 

2018), Tunísia (Doggui et al. 2017; Bali  et al. 2018), Arábia Saudita (Al-Dakheel et al. 

2016; Al-Dakheel et al. 2018), Brasil (Campos and Ramos 2014; Navarro et al. 2010), 

México (García-Solís et al. 2013) e Bangladesh (Rahman 2011) conseguiram, através 

de programas de iodização de sal, reverter as respetivas situações endémicas de 

deficiência em iodo e passar a cumprir os critérios da OMS para o adequado estado 

nutricional em iodo (<20% das crianças com iodúria <50 μg/L e <50% com iodúria <100 

μg/L) (OMS 2007).  

Contudo, e em alguns destes mesmos estudos, salienta-se, também, a 

importância e a necessidade da criação de programas de monitorização da iodúria após 

estabelecimento de programas de iodização de sal, uma vez que se tornou frequente 

observar nestas populações excreção urinária de iodo excessiva, sugerindo consumo 

excessivo de iodo (Rossi et al. 2001; Delange et al. 2002; Duarte et al. 2004; Medeiros-

Neto 2009; Navarro et al. 2010; García-Solís et al. 2013; Bali and Singh 2018), com 

consequentes problemas de saúde associados (Medeiros-Neto 2009). O projeto 

IoGeneration reforça, também, a importância da existência deste tipo de programas em 

Portugal (Leite et al. 2017). 

Estes dados reforçam a importância do uso adequado e cauteloso do sal iodado 

na melhoria do estado nutricional em iodo (Zimmermann 2009). 

2.7.2. Outras estratégias de suplementação:  
 

Como referido anteriormente, a iodização do sal é a estratégia preferida para a 

prevenção e controlo dos distúrbios por deficiência em iodo. Contudo, em algumas 

situações em que o sal de adição não é muito usado, ou em que o seu uso não é 

desejável, têm sido considerados veículos alternativos para fortificação em iodo (Santos 

et al. 2019). A evidência sugere que o efeito da fortificação em iodo em diferentes 

alimentos na erradicação da deficiência em iodo é incerto. Assim, são necessários mais 

estudos adequadamente elaborados, de elevada qualidade, que consigam esclarecer 

os efeitos da fortificação em iodo em alimentos nestes e noutros resultados, tais como 

a sua eficácia e segurança (Santos et al. 2019).  

 

2.7.2.1. Uso de sal iodado no pão 

Em 2016, Jones et al. estudou a eficácia da fortificação obrigatória do pão com 

sal iodado, que foi uma medida instaurada em 2009 na Nova Zelândia. Para o efeito, 
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tendo-se avaliado a iodúria de 415 crianças dos 8 aos 10 anos, verificou-se que a 

mediana de iodúria se encontrava dentro do intervalo de valores desejável, sendo que 

39% apresentava valores consistentes com deficiência em iodo, e que 5% se encontrava 

no intervalo de deficiência severa (Jones et al. 2016).  

2.7.2.2. Uso de sal iodado nos alimentos processados 

A utilização de sal iodado em diversos alimentos processados como estratégia 

para suprir as necessidades em iodo surge como uma possível solução na erradicação 

de deficiência em iodo, já que, em diversos países, não sendo usado sal de adição de 

forma regular na preparação e confeção de refeições no domicílio, a maioria da ingestão 

de sal se associa ao consumo de produtos processados (Ohlhorst et al. 2012). Esta 

parece ser uma boa estratégia nas áreas mais afluentes e urbanas, e não tanto nas 

zonas rurais e nos países em desenvolvimento, o que se justifica por diferentes motivos, 

entre os quais se engloba a elevada insegurança alimentar, a falta de estruturas 

regulatórias e, daí, a falta de métodos efetivos para monitorizar e garantir a correta 

iodização do sal e do uso de sal iodado nos alimentos processados (Ohlhorst et al. 

2012). Outra questão que surge como retardadora do uso de sal iodado nestes 

alimentos é o receio de que o uso de sal iodado possa provocar alterações organoléticas 

nos alimentos processados. Alguns estudos mostram que as alterações nas 

características organoléticas são inexistentes na maioria dos alimentos, nas 

concentrações recomendadas para a erradicação da deficiência em iodo – contudo, 

dado alguns produtos apresentarem taxas de retenção da ordem dos 50%, parece 

necessário adicionar maior quantidade de sal iodado nestes produtos do que o valor 

recomendado no sal iodado usado no domicílio (Greis et al. 2018). Neste sentido, a 

investigação em tecnologia alimentar é fundamental, por forma a determinar a 

quantidade de iodo que deve ser adicionada a um determinado produto para atingir as 

necessidades após o processamento alimentar e o tempo de prateleira, de forma a 

assegurar que a iodização não tem impacto no sabor ou noutras qualidades do produto 

alimentar (Ohlhorst et al. 2012).    

2.7.2.3. Iodização de alimentos e produtos liofilizados 

Alguns estudos analisaram diferentes tipos de alimentos como potencial fonte de 

iodo através de fortificação: biscoitos/ bolachas, leite, caldo de peixe liofilizado, água, 

iogurte, bebidas de fruta, pó de tempero e fórmula de leite infantil. A evidência é incerta 

no que toca ao efeito da fortificação com iodo destes alimentos na redução do bócio, na 

melhoria dos fatores de desenvolvimento físico, e no impacto de quaisquer outros efeitos 
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adversos da deficiência em iodo. Contudo, a informação analisada sugere que a 

intervenção através da fortificação destes produtos parece aumentar as iodúrias das 

populações. Adicionalmente, são necessários mais estudos sobre esta solução, já que 

os trabalhos existentes sobre a temática geram alguma controvérsia pela disparidade 

de resultados (Santos et al. 2019). 

Em Portugal, em 2017 a equipa de Ribeiro et al. conseguiu, com algum sucesso, 

fortificar pescado de aquacultura recorrendo a rações fortificadas com macroalgas e 

leveduras ricas em iodo e outros micronutrientes, abrindo novas hipóteses de 

investigação neste campo (Ribeiro et al. 2017).  

2.7.2.4. Biofortificação de batatas com iodo 

A biofortificação de vegetais pode representar uma melhor estratégia do que a 

iodização de sal de forma a aumentar o consumo de iodo. Um estudo de 2014 avaliou 

a estabilidade de iodo, derivado de batatas biofortificadas, na preparação de três pratos 

típicos italianos: bolinhos, tarte de vegetais e pão focaccia. Os resultados obtidos 

mostram uma boa estabilidade de iodo nos processos de confeção, em particular, 

durante a confeção de pão focaccia. Apesar de se verificar diferente estabilidade 

durante os métodos de confeção, os três pratos mantiveram um bom valor final de iodo, 

num intervalo entre 33,3% e 52,7% do valor diário recomendado para adultos por porção 

individual. Estes dados mostram que o uso de batatas biofortificadas pode representar 

uma boa fonte em iodo, comparável ao uso de sal iodado, tendo a vantagem de não 

aumentar o teor em sódio da alimentação. Contudo, apenas foram testadas algumas 

receitas, pelo que será necessário testar mais formas de aplicação deste alimento, por 

forma a compreender os mecanismos de estabilidade do iodo, e os efeitos em diferentes 

composições alimentares (Cerretani et al. 2014).  
2.7.2.5. Suplementos de iodo 

Na Tanzânia, a estratégia adotada para erradicar a deficiência em iodo foi a 

distribuição massificada de suplementos de óleo iodado. Após estudo da população em 

idade escolar, percebeu-se que houve redução da percentagem de crianças com 

deficiência em iodo; as conclusões deste estudo sugerem, também, que a redução dos 

DDI em idade fetal tem benefícios significativos na cognição infantil: a proteção dos 

distúrbios por deficiência em iodo no útero associa-se a tempo extra de escolaridade - 

não há indicação de que a suplementação com suplementos de óleo iodado melhore as 

taxas de doença ou de ausência escolar por doença, sugerindo que esta suplementação 

melhora a escolaridade através do seu efeito na cognição ao invés do seu efeito na 

saúde em geral. (Field et al. 2008).  
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Em Portugal, existe a orientação nº011/2013 de 26/08/2013, que consiste na 

recomendação da toma de suplementos de iodo pela Direção Geral de Saúde (DGS), 

mas apenas no que diz respeito às mulheres em preconceção, grávidas ou a amamentar 

em exclusivo (Direção Geral da Saúde 2013), não sendo aplicado à população em geral.  

2.7.2.6. Leite e derivados 

Vários estudos identificam o leite como sendo uma fonte alimentar que é 

determinante no estado nutricional em iodo nas populações (Pearce et al. 2004; 

Soriguer et al. 2011); diversos autores referem-se ao leite e derivados como sendo uma 

“profilaxia silenciosa” na melhoria do estado nutricional em iodo (Gowachirapant et al. 

2009; Vanderpump et al. 2011; Wong et al. 2011; García Ascaso 2013; Vila et al. 2016). 

Na Noruega e na Finlândia verificou-se um aumento do status de iodo associado 

ao consumo de leite devido à fortificação das forragens dos bovinos com iodo (Nyström 

et al. 2016).  

No trabalho elaborado na região de Monchique em 2009, Cardoso et al. (2009) 

encontrou relação positiva entre a ingestão de produtos lácteos e as iodúrias (Cardoso 

and Vale 2009).  

Soriguer et al. (2011) levaram a cabo um estudo no sul de Espanha em 2011 

que envolveu 2000 crianças, e perceberam que o número de ingestas de leite por dia 

se relacionou com iodúrias mais elevadas (Soriguer et al. 2011).  

Vanderpump et al. (2011) estudaram 810 raparigas de idade escolar no Reino 

Unido, tendo descoberto relação entre o consumo de leite e os valores de iodúria 

(Vanderpump et al. 2011). 

Em 2017, um trabalho mostrou que o consumo de leite das crianças das Astúrias 

se relaciona diretamente com a iodúria: os níveis de iodo na urina aumentaram 

proporcionalmente à quantidade de leite consumida diariamente (Riestra Fernández et 

al. 2017). 

No estudo de Garcia-Ascaso et al. (2019), efetuado em 217 crianças entre os 3 

e os 14 anos, o consumo de sal iodado e de leite aumentaram significativamente os 

níveis de iodo. Segundo este trabalho, as crianças que beberam menos de duas porções 

de leite por dia – sendo uma porção equivalente a um copo – e que não consumiam sal 

iodado apresentaram quatro vezes maior risco de deficiência em iodo, 

comparativamente às que bebiam diariamente pelo menos duas poções de leite e 

consumiam sal iodado. O nível de iodo nas crianças consideradas no estudo era 
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apropriado, apesar do baixo consumo de sal iodado: os autores relacionaram esta 

realidade com o consumo de leite e derivados (García Ascaso et al. 2019). 

O facto do conteúdo em iodo não ser indicado na rotulagem do leite constitui 

uma dificuldade na quantificação do consumo deste micronutriente (Li et al. 2006; 

Donnay et al. 2012). Uma vez que o teor de iodo dos laticínios é altamente influenciado 

pelas condições de recolha do leite - nomeadamente a utilização de produtos iodados 

na desinfeção dos tetos e do material de recolha (Fisher and Carr 1974; Zimmermann 

2009) –, pela medicação dos animais, pelo nível de suplementação em iodo da 

alimentação do gado e pela gestão das explorações (Soriguer et al. 2011; Flachowsky 

et al. 2014; van der Reijden et al. 2017), efetuar alterações na regulamentação das 

medidas de higiene e da alimentação do gado pode provocar uma redução no teor de 

iodo do leite, que poderá levar a deficiência em iodo, no caso de populações que 

dependam desta fonte alimentar para suprir as necessidades deste nutriente. Esta 

situação decorreu, inclusivamente, na Austrália, que, entre 1996 e 2006, sofreu uma 

redução drástica dos valores de iodúria, como resultado do uso de antisséticos não-

iodados na produção (Li et al. 2006; Donnay et al. 2012). Isto mostra que o leite constitui 

uma profilaxia “vulnerável e flutuante”, pelo que o seu uso em exclusivo na erradicação 

da deficiência em iodo pode exigir especial controlo e monitorização (García Ascaso et 

al. 2019).   

2.7.2.7. Leite escolar  

O programa Leite Escolar é uma iniciativa existente em vários países do globo, 

que, de uma forma geral, tem como objetivo promover o consumo de leite junto das 

crianças em idade escolar (Griffin 2005). Contrariamente ao que acontece em Portugal, 

nem todos os países providenciam às crianças acesso a leite de forma subsidiada pelo 

governo central ou local: existem alguns países que instituem este programa, baseado 

no suporte financeiro da indústria leiteira, enquanto noutros as famílias pagam uma 

parte do seu valor (Griffin 2005). 

Em Portugal, o programa Leite Escolar consiste na distribuição diária e gratuita 

de 20 cl de leite escolar às crianças que frequentam o ensino pré-escolar e o 1º ciclo do 

ensino básico, ao longo de todo o ano letivo (DGE n.d.). Dada a existência deste 

programa no nosso país, alguns estudos nacionais têm-se debruçado sobre a influência 

deste programa nos valores de iodúria das crianças que frequentam as escolas 

portuguesas. Limbert et al. (2012) descobriram, após controlar para os efeitos das 

variáveis Sexo e Região Administrativa, que os alunos que beneficiavam de aporte de 

leite escolar tinham aproximadamente 1,4 vezes mais hipóteses de terem valores de 

iodúria consistentes com a normalidade em comparação com os alunos que não 
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beneficiavam deste aporte (Limbert, Prazeres, São Pedro, et al. 2012), pelo que o 

consumo de leite escolar influenciou positivamente os valores de iodúria das crianças.    

Na Rússia, não só o programa Leite Escolar é uma realidade, como consiste 

numa estratégia para a erradicação da deficiência em iodo na população em idade 

escolar, através do fornecimento de leite fortificado com iodo nas escolas no âmbito 

deste programa (Danilenko et al. 2015).  

2.8. O caso de Portugal 

Em Portugal, a preocupação com o estado nutricional em iodo remonta ao início 

do século XX, devido ao historial nacional de bócio endémico.  

Segundo Mendes e Zagalo-Cardoso (2002), o primeiro estudo sobre bócio 

endémico em território nacional foi publicado por Teixeira Bastos, em 1907, tendo sido 

precedido por um trabalho de Bastos sobre mancebos livres do serviço militar que 

apresentavam bócio, trabalho este citado no estudo de Correia de 1938, Portugal 

Sanitário, e que referia que a distribuição de bócio e suas possíveis origens estavam, 

ainda, por esclarecer (Mendes and Zagalo-Cardoso 2002a).  

Em 1950, o tema foi retomado por Cruz de Campos  (Campos Fralc 1949), e em 

1959, Dinis e Silva estudaram em Oleiros a elevada prevalência de oligofrenias e de 

alcoolismo, que vieram a relacionar com elevada prevalência de deficiência em iodo 

(Dinis and Silva 1959). 

Em 1960, foi publicada a obra “O iodo dos produtos alimentares portugueses”, 

de Gonçalves Ferreira, tendo sido a primeira publicação que retrata o teor em iodo dos 

alimentos consumidos pela população portuguesa naquela época (Gonçalves Ferreira 

and Mano 1960).  

No âmbito do trabalho de Dinis e Silva foi criada, na região de Oleiros, em 1963, 

uma brigada móvel, do Ministério da Saúde e Assistência, tendo sido publicado o 

respetivo relatório em 1966 (Dias and Carvalho 1968; Carvalho 1973, 1977), onde se 

relatou uma prevalência de alterações da glândula tiróide de 43,2% das 10481 pessoas 

observadas. A partir deste trabalho, surgiu o Decreto-Lei nº49271, de 26 de setembro 

de 1969, que estabelecia e regulamentava o uso de sal iodado nas regiões afetadas 

pelo bócio (Presidência da República 1969). Em 1970 foi criada a Portaria 338/70 

(Ministério da Saúde e Assistência 1970), de 4 de julho, que delimitava a zona endémica 

de bócio, abrangendo algumas freguesias de Castelo Branco, Proença-a-Nova, Sertã e 

todo o concelho de Oleiros. Na década de 80, a equipa de Sobrinho percebeu a 

existência de bócio endémico em várias regiões do país (Sobrinho and Oliveira 1993), 
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pelo que efetuou, inicialmente, um trabalho relacionado com o bócio endémico no sul 

de Portugal (Lopes et al. 1983), tendo-se, depois, debruçado sobre a população da Beira 

Interior (Oliveira et al. 1988), trabalho esse que demonstrou a eficácia da profilaxia com 

sal iodado (20 mg de iodeto de potássio/ kg de sal).  

A 3 de julho de 1996 foi publicado o Decreto-Lei nº 87/96 (Presidência da 

República 1996), que veio liberalizar a venda de sal iodado e definir as regras da sua 

comercialização. Para Mendes e Zagalo-Cardoso (Mendes and Zagalo-Cardoso 2002a), 

que voltaram a observar a prevalência de bócio endémico da população de Oleiros em 

1999, tendo verificado 27,5% de prevalência nas crianças em idade escolar (Mendes 

and Zagalo-Cardoso 2002b), esta medida pode ter sido inoportuna, uma vez que: 1) 

consideravam que Oleiros se mantinha uma região endémica; 2) observaram falhas no 

abastecimento e distribuição de sal iodado pelos comerciantes do concelho; 3) 

entenderam a liberalização da venda e consumo de sal iodado como contribuidor para 

um descuido na requisição, por parte dos comerciantes locais, e de uma diminuição de 

consumo, por parte dos residentes na zona endémica (Mendes and Zagalo-Cardoso 

2002a). 

Neste seguimento, são vários os autores que, na última década, se têm dedicado 

a analisar o estado nutricional em iodo em Portugal continental e nas regiões autónomas 

dos Açores e Madeira. 

Limbert et al. (2010) consideraram a iodúria de 3065 grávidas de Portugal 

continental, tendo descoberto que a iodúria mediana era de 84,9 µg/L, e que 83,2% das 

grávidas apresentavam valores que sugerem deficiência em iodo (Limbert et al. 2010).     

No trabalho de Limbert et al. (2012) que observou 3680 crianças de idades entre 

os 6 e os 12 anos, provenientes de todo o território nacional, a mediana dos valores dos 

iodos urinários em Portugal Continental foi de 105,5 μg/L. No entanto, verificou-se 

igualmente que em 47,1% das crianças a concentração de iodo urinário é inferior ao 

limiar exigido. Destas, 35,1% apresentam deficiência ligeira, 11,8% deficiência 

moderada e 2,2% deficiência severa. Estes resultados apontavam para uma situação 

de aporte do iodo no limiar do satisfatório / ligeiramente insuficiente na população 

portuguesa, quando considerada na globalidade (Limbert, Prazeres, São Pedro, et al. 

2012). 

No mesmo ano, Limbert et al. (2012) estudaram 987 crianças de ambos os sexos 

e de idades entre os 6 e os 12 anos, sendo 311 provenientes da Madeira e 676 dos 

Açores. Foi, ainda, avaliado o aporte de iodo em 196 grávidas da Madeira e 370 grávidas 

dos Açores. No que toca às crianças da Madeira, a mediana de iodúrias observada foi 
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de 81,3 µg/L, sendo que 68% das crianças apresentou valores coincidentes com 

deficiência em iodo, 49% tinham deficiência ligeira, 15% deficiência moderada e 4% 

deficiência severa. Nos Açores, a mediana de iodúria encontrada nas crianças foi de 

72,7 µg/L, com 78% a apresentar iodúrias consistentes com deficiência em iodo, sendo 

que 52% tinham deficiência ligeira, 22% deficiência moderada e 4% deficiência severa. 

Relativamente às grávidas, na Madeira, a mediana das iodúrias foi de 69,5 µg/L, com 

92% a apresentar valores que sugerem deficiência em iodo e 34% com valores de 

deficiência moderada a severa; nos Açores, a mediana das iodúrias foi de 46,2 µg/L, 

sendo a percentagem de grávidas com iodúrias consistentes com deficiência de 99% e 

iodúrias que sugerem deficiência moderada a severa de 56% (Limbert, Prazeres, 

Madureira, et al. 2012).    

Linhares et al. (2015) debruçaram-se sobre esta temática, dedicando-se 

especificamente a 315 crianças das ilhas de Santa Maria (grupo de referência) e São 

Miguel (grupo de estudo), pertencentes ao arquipélago dos Açores. Neste trabalho, em 

que se avaliou a concentração de iodúria por ICP-MS, observou-se uma iodúria mediana 

em amostras ocasionais de urina de 117,35 µg/L e 75,40 µg/L para Santa Maria e São 

Miguel, respetivamente. Verificou-se, ainda, que a prevalência de crianças com iodúria 

inadequada foi significativamente superior no grupo de estudo do que no grupo de 

referência (63,0% vs 37,8%, respetivamente), sendo que se detetaram 7,6% de casos 

de deficiência severa no grupo de estudo, não se tendo verificado nenhum no grupo de 

referência - por outro lado, apenas se observou possível excesso no grupo de 

referência, em 4,6% das crianças. Há maior frequência de crianças com deficiência em 

iodo moderada no grupo de estudo do que o grupo de referência (24,4% vs. 3,6%, 

respetivamente), enquanto a frequência de deficiência em iodo ligeira é tenuemente 

superior no grupo de referência (34,2% vs. 31,1%, respetivamente). Quando analisadas 

as relações potencialmente existentes com a deficiência em iodo, percebeu-se que a 

exposição a um ambiente com baixo teor de iodo no solo foi um preditor significativo da 

exacerbação de uma ingestão inadequada. A análise de fatores de confusão, tais como 

o consumo de lácteos e de carne, não mostrou nenhuma associação significativa com 

a deficiência em iodo (Linhares et al. 2015). 

O projeto IoGeneration, que se destinou a quantificar a iodúria em crianças do 

1º ciclo do ensino básico e quantificar os níveis de iodo no sal em uso nas escolas e nos 

domicílios, observou 2018 crianças entre os 6 e os 12 anos no norte de Portugal em 

2016. Tendo medido a concentração de iodo na urina por ICP-MS, verificou que a 

mediana da iodúria foi de 129 μg/L, que indica níveis adequados de iodo. Observou-se, 

também, que a mediana da iodúria nos rapazes era significativamente superior à das 
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raparigas. Percebeu-se, ainda, que 32% das crianças tinham valores de iodúria 

inferiores ao limiar exigido, enquanto 5% apresentava valores superiores ao limite 

considerado normal. Ao observar os fatores que poderiam interferir nestes dados, 

compreendeu-se que o consumo de leite, iogurte, papas de bebé e uso de sal iodado 

em casa, mas não o consumo de peixe e ovos, encontravam-se significativamente 

associados ao estado nutricional em iodo. Para além disso, o risco de consumo de iodo 

inadequado é significativamente superior no grupo que consumia menos de uma porção 

– correspondente a um copo – de leite por dia, quando comparado com as crianças que 

consomem uma única porção de leite por dia (Leite et al. 2017).   

Presentemente, a iodização do sal usado no domicílio e na indústria é facultativa 

e não existe regulamentação no que concerne à concentração de iodeto/ iodato no sal 

iodado (Linhares et al. 2015; Leite et al. 2017). Assim, a única medida existente em 

Portugal para erradicação da deficiência em iodo é o uso de sal iodado na preparação 

de refeições escolares (Leite et al. 2017), conforme recomendado na literatura 

(Zimmermann and Andersson 2012), e que se tornou obrigatório desde 2013 (DGE 

2014); contudo, não existiam dados sobre a adesão das escolas a esta política até 2016, 

o que enfatiza a falta de regulamentação e a vigilância em Portugal. A equipa do projeto 

IoGeneration fez este levantamento em 2016 nas 83 escolas em estudo, e verificou que 

nenhuma cumpria esta medida (Leite et al. 2017), facto que foi secundado pelo INSA ao 

analisar refeições escolares disponíveis em colégios e em escolas oficiais, permitindo 

perceber que existem estabelecimentos escolares que seguem as recomendações e 

outras que não seguem. (Delgado et al. 2019) No tocante ao sal utilizado em casa, 

embora 8% das famílias das crianças que participaram no estudo tenham referido usar 

sal iodado, a análise por ICP-MS à concentração de iodo das amostras de sal 

provenientes do domicílio das famílias comprovou valores consistentes com fortificação 

em iodo em apenas 2% da população (Leite et al. 2017).   

Todos estes estudos demonstram a existência de valores consideráveis de 

deficiência em iodo na população portuguesa, pelo que o estado nutricional em iodo em 

Portugal evidencia-se como um tema cuja exploração é pertinente e necessária. 
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3. Objetivos 

Para a realização do estudo conducente à elaboração deste trabalho foram 

estabelecidos objetivos gerais e específicos. 

3.1. Objetivo geral 

O estudo “IUSIRE – Impacto do uso de sal iodado em refeições escolares” foi 

desenvolvido com o objetivo de analisar o efeito do consumo de refeições escolares 

confecionadas utilizando sal iodado no estado nutricional em iodo das crianças. Para 

tal, o delineamento experimental original previa a existência de uma escola de 

intervenção e de uma escola de controlo, sendo que, na escola de intervenção, se 

perspetivava usar sal iodado na confeção das refeições escolares, contrariamente à 

escola de controlo. Assim, para a medição do impacto do uso de sal iodado nas 

refeições escolares estavam previstas duas fases: i) análise da iodúria de todas as 

crianças participantes no estudo antes da introdução do sal iodado na confeção de 

refeições escolares na escola de intervenção, e ii) análise da iodúria de todas as 

crianças participantes no estudo quinze semanas após a primeira colheita de urina para 

análise. Não foi possível a realização da segunda fase, apesar do uso de sal iodado na 

confeção das refeições escolares na escola de intervenção ter sido uma realidade a 

partir do dia 4 de janeiro de 2020, pois a partir de 16 de março de 2020 foi decretado 

pelo governo português a suspensão do ensino presencial nas escolas, como forma de 

controlar a pandemia de SARS-CoV-2. Tal facto inviabilizou a realização da segunda 

fase do estudo “IUSIRE”, que permitiria medir os níveis de iodúria após a introdução de 

sal iodado na confeção das refeições escolares, com vista a gerar conhecimento para 

definir recomendações nutricionais adaptadas à população estudada e transmiti-las ao 

poder político, pelo que houve a necessidade de adaptar o estudo à nova realidade.  

Assim, após a redefinição do delineamento experimental, o objetivo geral do 

presente trabalho é avaliar o estado nutricional em iodo de crianças do ensino pré-

escolar e do primeiro ciclo no município de Sintra.    

3.2. Objetivos específicos 

Os objetivos específicos do trabalho apresentado são: 

3.2.1. Avaliar os níveis de iodúria de crianças inscritas no ensino pré-escolar e 

no primeiro ciclo do município de Sintra; 

3.2.2. Relacionar os níveis de iodúria com:  
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3.2.2.1. a adesão ao padrão alimentar mediterrânico (PAM) através da aplicação 

do índice KIDMED;  

3.2.2.2. os hábitos alimentares relacionados com o consumo de iodo, 

nomeadamente no que diz respeito aos alimentos que mais contribuem para a ingestão 

de iodo em Portugal; 

3.2.2.3. as características socioeconómicas da população em estudo. 
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4. Metodologia 

4.1. Participantes e desenho do estudo 

Dos 20 agrupamentos de escolas pertencentes ao município de Sintra, foi 

selecionado o agrupamento de Escolas Visconde de Juromenha, que é constituído por 

duas escolas de ensino pré-escolar e do primeiro ciclo e por uma escola de ensino 

básico e secundário. De salientar que as três instituições escolares se encontram num 

raio de aproximadamente 400 metros, pelo que servem a mesma população, 

apresentando características sociodemográficas muito semelhantes.  

O estudo decorreu nas duas escolas de ensino pré-escolar e de primeiro ciclo.  

Por restrições financeiras, optou-se por escolher apenas um agrupamento de 

escolas de um total de vinte; desta forma, a amostra foi definida por conveniência. 

Para avaliar o estado nutricional em iodo da população estudada, foi efetuada a 

medição da iodúria das crianças participantes no estudo. Por forma a caracterizar a 

amostra a nível sociodemográfico e dos hábitos alimentares, foi utilizado um 

questionário, destinado a ser preenchido pelos pais ou encarregados de educação.  

Este trabalho mereceu o parecer positivo do Comité de Ética para a Saúde do 

Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge. 

Assim, este foi um estudo observacional analítico transversal. 

4.1.1. Critérios de exclusão 

Foram considerados critérios de exclusão: 

• Ausência de consentimento informado positivo; 

• Ausência de amostra de primeira urina da manhã; 

• Idade superior a 10 anos na data de colheita da amostra de urina. 

4.1.2. Questionário 

O questionário usado foi desenhado especificamente para este estudo, tendo a 

versão final resultado das alterações decorrentes da fase de pré-teste, na qual se 

aplicou uma primeira versão a um grupo de voluntários que têm filhos e/ou educandos 

de idades entre os 3 e os 10 anos que frequentavam escolas da rede pública próximas 

do Agrupamento de Escolas Visconde de Juromenha. Da fase de pré-teste resultou a 

clarificação do enunciado de algumas das questões, tendo-se mantido a mesma 

extensão e o mesmo número de perguntas.   
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Assim, o questionário final apresentava-se estruturado em três partes: i) 

questões de caracterização sociodemográfica da população em estudo; ii) questões 

baseadas no Índice KIDMED (Serra-Majem et al. 2004; Mateus 2012), para avaliação 

do nível de adesão ao PAM; iii) questões para avaliação da frequência de ingestão de 

alimentos que mais contribuem para o aporte de iodo na população portuguesa – 

segundo relatório da OMS elaborado por uma equipa de investigação do INSA (OMS 

2018).  

O questionário encontra-se no Anexo 1. 

4.2. Medição da iodúria 

A medição da iodúria foi efetuada através da colheita de uma amostra de 

primeira urina da manhã das crianças participantes no estudo, tendo sido analisada no 

laboratório do Departamento de Alimentação e Nutrição (DAN) do INSA, através do 

método de ICP-MS. 

4.3. Recolha de dados 

O processo de recrutamento dos participantes no estudo decorreu entre 

setembro e novembro de 2019, tendo tido início após decorridas as reuniões com os 

diferentes agrupamentos de escolas do município de Sintra para apresentação do 

estudo e terminado com a recolha da documentação preenchida para participação no 

estudo nas escolas selecionadas. 

Após definição das escolas participantes no estudo, foram efetuadas reuniões 

com os coordenadores dos dois estabelecimentos escolares selecionados, por forma a 

apresentar em maior detalhe o estudo e a calendarizar as datas para a entrega e recolha 

de materiais e das amostras de urina. Depois de definido o plano de ação com os 

coordenadores de escola, os professores titulares de turma foram elucidados acerca do 

estudo em reuniões efetuadas pelos respetivos coordenadores, por forma a 

compreenderem o impacto do estudo e qual o seu papel no mesmo.  

Com os professores titulares já devidamente envolvidos, foi entregue um kit de 

participação às crianças que frequentavam as escolas de ensino pré-escolar e do 

primeiro ciclo do ensino básico. Este kit incluía um formulário de consentimento 

informado (Anexo 2 e Anexo 3), um questionário para preenchimento pelos pais/ 

encarregados de educação (Anexo 1), um envelope em branco para devolução do 

consentimento informado e do questionário, e um documento contendo as instruções de 

preenchimento dos vários formulários.  
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Após devolução dos consentimentos informados e dos questionários, foi 

entregue a cada criança com consentimento informado positivo um kit para colheita de 

amostra da primeira urina da manhã. Este kit era composto por um frasco estéril para 

colheita de urina de capacidade de 120 ml e por um documento contendo as indicações 

necessárias à correta colheita da amostra no domicílio.  

A entrega dos kits para recolha das amostras de urina decorreu a 11 de 

dezembro de 2019, e a recolha das amostras para análise teve lugar no dia 12 de 

dezembro de 2019.  

Os frascos contendo as amostras de urina foram recolhidos nas salas de aula 

das duas escolas participantes no estudo no período da manhã, tendo sido entregues 

no laboratório do DAN do INSA para análise no período da tarde do mesmo dia. 

A informação sobre a recolha de dados encontra-se esquematizada no Anexo 4. 

4.4. Determinação da iodúria 

A determinação da iodúria foi efetuada por ICP-MS, pelo laboratório do DAN do 

INSA, que é um centro colaborativo da OMS para a nutrição e obesidade infantil e cuja 

determinação de iodo é acreditada pelo Instituto Português de Acreditação (IPAC). O 

método ICP-MS é o método recomendado para o efeito pela literatura (CDC 2012).  

As amostras para determinação de iodúria foram constituídas por um mínimo de 

25 ml de urina cada.  

Os valores de iodúria foram comparados com os valores de referência instituídos 

pela OMS (Tabela 3) para avaliação do estado nutricional em iodo das crianças em 

idade escolar (OMS 2007). 

Tabela 3 – Valores de referência para avaliação do estado nutricional em iodo de 
crianças em idade escolar (adaptado de OMS 2007). 

Iodúria (µg/l) Classificação 

<20 Deficiência severa 

20-49 Deficiência moderada 

50-99 Deficiência ligeira 

100-199 Adequado 

200-299 Mais do que o adequado. 

>299 Excessivo. 

4.5. Avaliação da adesão ao PAM 

A avaliação da adesão ao PAM foi efetuada através da aplicação do Índice 

KIDMED, que considera 16 questões, apresentando uma pontuação que varia entre -4 

e 12 pontos. 
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Com pontuação de +1, figuram questões relativas a: 

01. Ingestão diária de uma peça de fruta ou de sumo 100% fruta; 

02. Ingestão diária de uma segunda peça de fruta; 

03. Ingestão de vegetais uma vez por dia; 

04. Ingestão de vegetais mais de uma vez por dia; 

05. Consumo regular de peixe; 

06. Consumo de leguminosas superior a uma vez por semana; 

07. Consumo regular de arroz ou massa; 

08. Consumo de cereais e derivados ao pequeno-almoço; 

09. Consumo de frutos oleaginosos regular; 

10. Uso de azeite em casa; 

11. Consumo de leite e/ ou derivados ao pequeno-almoço; 

12. Consumo diário de dois iogurtes ou 40g de queijo. 

Com pontuação de -1, encontra-se: 

01. Ausência da ingestão do pequeno-almoço; 

02. Consumo de produtos de pastelaria ao pequeno-almoço; 

03. Consumo regular de fast-food; 

04. Consumo de doces ou guloseimas mais de uma vez por dia. 

Com base nestas pontuações, a adesão ao PAM é categorizada da seguinte 

forma: 

i) Baixa adesão: ≤3 pontos 

ii) Adesão intermédia: 4 a 7 pontos 

iii) Alta adesão: ≥8 pontos 

A tradução portuguesa do Índice KIDMED de Mateus (2012) encontra-se no Anexo 

5. 

4.6. Análise da ingestão alimentar de iodo 

Para analisar o padrão de consumo alimentar de iodo, adaptou-se o questionário 

de frequência alimentar validado para a população portuguesa por Lopes et. al (2007). 

Desta forma, foram incluídos no questionário os alimentos pertencentes aos dois grupos 

que mais contribuem para a ingestão de iodo em Portugal (OMS 2018), isto é “peixe e 

marisco” e “ovos e leite e derivados”, tendo-se acrescentado os grupos “carne” e 

“bebidas substitutas do leite” para verificar a consistência das respostas dadas em 

relação aos dois grupos com maior contribuição para o aporte de iodo.  
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4.7. Análise estatística dos dados 

A análise estatística foi efetuada com recurso ao programa SPSS Statistics 22 

(IBM).  

As estatísticas descritivas encontram-se apresentadas em frequências e 

percentagens para variáveis categóricas, e em média e desvio padrão ou em mediana 

e intervalo inter-quartil (diferença entre percentil 75 – Q1 – e percentil 25 – Q3) em 

variáveis discretas, dependendo do tipo de variável estudada.  

Usou-se o coeficiente de correlação de Spearman para analisar associações 

entre variáveis contínuas e discretas. A análise bivariada foi efetuada com recurso ao 

teste de Qui-quadrado de Pearson para as variáveis categóricas estudadas. 

A mediana da iodúria foi o parâmetro usado para determinar o estado nutricional 

em iodo e para efetuar comparações do mesmo entre grupos, tal como recomendado 

pela OMS. 

O nível de significância estatística definido foi de 5%, pelo que as diferenças 

foram consideradas significativas a nível estatístico quando p < 0,05. 
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5. Resultados 

5.1. Características da amostra 

Dos 20 agrupamentos de escolas pertencentes ao município de Sintra, foi 

selecionado o agrupamento de Escolas Visconde de Juromenha, que é constituído por 

duas escolas de ensino básico e pré-escolar e por uma escola de ensino básico e 

secundário, e cuja localização no território do município e distribuição geográfica se 

encontra assinalada na Figura 1.  

 

Figura 1 – Localização do agrupamento de Escolas Visconde de Juromenha (adaptado 
de Google Maps); círculos vermelhos – escolas de ensino pré-escolar e de primeiro 

ciclo; círculo azul – escola de ensino básico e secundário. 

O estudo decorreu nas duas escolas de ensino básico e pré-escolar, que apresentavam 

à data do estudo uma população total de 588 crianças no ensino pré-escolar e nos 1º, 

2º e 3º anos de escolaridade. Decorrido o processo de recrutamento dos participantes 

(Figura 2), foram incluídas 177 crianças no estudo, correspondendo a uma taxa de 

participação de 30,1%.  

 

Figura 2 – Representação esquemática das etapas seguidas para recrutamento dos 
participantes no estudo. 

Das 177 crianças estudadas, a maioria (52,5%) era do sexo masculino, 

apresentando uma idade média de 6,8 anos. O grupo etário mais representativo foi o 

grupo 7-8 anos (46,9%).   

Escolas selecionadas 
(n=2)

Crianças convidadas a 
participar no estudo 

(n=588)

Consentimentos  
informados devolvidos 

(n=305)

Questionários 
devolvidos (n=300)

Consentimentos 
informados positivos 

(n=203)

Amostras de primeira urina 
da manhã devolvidas 

(n=177)
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As características gerais da amostra de crianças estudadas encontram-se na 

Tabela 4. 

Tabela 4 – Caracterização geral da amostra de crianças estudadas, considerando sexo e 
idade. 

Variáveis Total P-value 

N 177  

Sexo (n; %)  0,980 

Masculino 93; 52,5 

Feminino 84; 47,5 

Grupo etário (n; %)  0,164 

3-4 anos 14; 7,9 

5-6 anos 61; 34,5 

7-8 anos 83; 46,9 

9-10 anos 16; 9 

Ausente 3; 1,7 

Idade (anos; média ± dp) 6,8 ± 1,5 0,297 

Iodúria (µg/L; mediana (P25; P75)) 106; (76; 147) 0,244 

Em relação às características sociodemográficas, a maioria das mães (56,5%) e 

dos pais (53,7%) das crianças estudadas reportaram ser portugueses, sendo expressiva 

a percentagem de pais de nacionalidades provenientes do continente africano (19,7% 

das mães e 19,2% dos pais); a maioria das mães e dos pais afirmou ter concluído o 

ensino secundário (41,8% e 33,3%); 58,8% auferiu um rendimento mensal médio do 

agregado familiar inferior a 1000€, sendo 56,5% dos agregados familiares compostos 

por 4 ou 5 pessoas. Os dados sociodemográficos recolhidos encontram-se detalhados 

na Tabela 5. 

Tabela 5 – Dados sociodemográficos da população estudada. 

Nacionalidade (n; %) Escolaridade (n; %) Rendimento mensal 

agregado (n; %) 

Composição 

agregado (n; %)  Mãe Pai  Mãe Pai 

Portu-

guesa 

100; 56,5 95; 53,7 Nenhum 2; 1,1 3; 1,7 < 500€ 24; 13,6 2 px 23; 13,0 

Angolana 16; 9 18; 10,2 1º ciclo 9; 5,1 10; 5,6 500-1000€ 80; 45,2 3 px 37; 20,9 

Brasileira 16; 9 16; 9 Ensino 

básico 

51; 

28,8 

57; 32,2 1000-1500€  40; 22,6 4 px 59; 33,3 

Cabo-

verdeana 

10; 5,6 10; 5,6 Ensino 

secundário 

74; 

41,8 

59; 33,3 1500-2000€ 9; 5,1 5 px 41; 23,2 

Guineen-

se 

9; 5,1 6; 3,4 Bacharela-

to 

5; 2,8 10; 5,6 2000-3000€ 7; 3,8 6 px 9; 5,1 

Outra 11; 6,3 9; 5,2 Licenciatu-

ra 

31; 

17,5 

11; 6,2 3000-4000€ 1; 0,6 7 px  6; 3,4 

Desco-

nhecida 

15; 8,5 23; 12,9 Mestrado 1; 0,6 1; 0,6 4000-5000€ 0; 0 8 px 0; 0 

   Outra/ Des-

conhecida 

4; 2,3 26; 14,8 >5000€ 1; 0,6 9 ou + 

px 

2; 1,1 

      Desconheci-

do 

15; 8,5   
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5.2. Dados relativos à iodúria 

5.2.1. Iodúria no geral 

A mediana da iodúria foi de 106 µg/L, encontrando-se dentro dos valores 

adequados de acordo com a OMS (OMS 2007) (Tabela 2). Não foram encontradas 

diferenças significativas nos valores de iodúria entre as duas escolas. Embora 50,3% 

das crianças se encontrassem no intervalo “Adequado”, 42,4% apresentou deficiência 

em iodo. A variação das iodúrias por classe encontra-se representada no Gráfico 1. 

Gráfico 1 – Distribuição da iodúria por classes (critérios da OMS) 

 

5.2.2. Iodúria por sexo e grupo etário 

A mediana de iodo nas raparigas foi superior à mediana nos rapazes (106,5 µg/L 

e 104 µg/L, respetivamente), embora a diferença não tenha sido significativa (Tabela 6).  

A proporção de raparigas com valores de iodúria abaixo de 100 µg/L foi inferior quando 

comparada com os rapazes (18,1% e 23,7%, respetivamente). Quanto a casos de 

iodúria excessiva (superior a 299 µg/L), verificaram-se mais casos nas raparigas (1,1%) 

do que nos rapazes (0,6%). 

Relativamente à iodúria por grupo etário (Tabela 6), o grupo etário dos 9-10 anos 

apresentou uma mediana consistente com deficiência ligeira em iodo (82 µg/L), 

apresentando 68,8% das crianças deste grupo etário valores de iodúria sugestivos de 

deficiência em iodo. O grupo etário dos 5-6 anos foi o que apresentou a mediana mais 

elevada (108 µg/L), que se enquadrou no intervalo adequado. Neste grupo, 68,8% das 

crianças apresentou valores superiores a 100 µg/L.  

Considerando especificamente a deficiência em iodo, verificou-se que, a seguir 

ao grupo etário dos 9-10 anos, o grupo que apresentou maior percentagem de crianças 

com valores de iodúria inferiores a 100 µg/L foi o dos 3-4 anos (50%), seguido do grupo 
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dos 7-8 anos (44,5%). Por outro lado, o grupo etário dos 5-6 anos foi o que apresentou 

a menor percentagem de crianças com deficiência em iodo (31,1%). De notar que a 

idade de 3 crianças é desconhecida; porém, sabe-se apenas que uma delas frequentava 

o 2º ano de escolaridade e as outras duas frequentavam o ensino pré-escolar aquando 

da realização do estudo e que, na altura, nenhuma delas excedia os 10 anos de idade, 

pelo que não foram excluídas do estudo. Os dados relativos à iodúria por grupos etários 

estão discriminados na Tabela 6.  

Tabela 6 – Distribuição da iodúria por sexo e grupo etário da amostra escolar estudada. 

Variáveis Iodúria (µg/L) P-

value 

Iodúria <100 

µg/L * 

Iodúria > 299 

µg/L ** 

P-

value 

N Q1 Mediana Q3 n % N % 

Rapazes 93 75 104 144 0,224 43 23,7 1 0,6  

Raparigas 84 77,5 106,5 152,5 32 18,1 2 1,1 

3-4 anos 14 92 102 152 0,130 7 50 0 0 0,484 

5-6 anos 61 85 108 149 19 31,1 1 1,6 

7-8 anos 83 74 104 153 37 44,5 1 1,2 

9-10 anos 16 56,5 86 118,5 11 68,8 1 6,3 

Legenda: * - valores de iodúria sugestivos de carência; ** - valores de iodúria compatíveis com excesso de 
iodo, de acordo com OMS (2007). 

5.3. Iodúria e dados sociodemográficos 

Analisando a possível existência de correlações entre as diferentes 

características sociodemográficas da amostra estudada, não se encontrou relação entre 

a iodúria e a nacionalidade dos pais, bem como com as suas habilitações literárias, nem 

com a composição do agregado familiar. Contudo, a análise dos dados revelou relação 

entre iodúria e rendimento familiar médio mensal (Tabela 7). 

Tabela 7 – Análise da relação da iodúria com dados socioeconómicos usando o teste de 
qui-quadrado de Pearson. 

Variável P-value 

Nacionalidade da mãe 0,618 

Nacionalidade do pai 0,346 

Habilitações literárias da mãe 0,987 

Habilitações literárias do pai 0,934 

Composição do agregado familiar 0,483 

Rendimento familiar mensal médio 0,014 

 

Os dados relativos à iodúria por cada nível de rendimento familiar mensal médio 

encontram-se no Gráfico 2. 
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Gráfico 2 – Distribuição dos valores de iodúria nas crianças estudadas por classe de 
rendimento familiar mensal médio (p=0,014). 

 

Ainda em relação aos dados sociodemográficos, verificou-se a existência de 

relação entre o reporte do uso de sal iodado no domicílio e a escolaridade do pai 

(p=0,023), bem como correlação negativa entre ambos pelo coeficiente de correlação 

de Spearman (r=-0,258, p=0,001); no entanto, o mesmo não se verificou relativamente 

aos dados sociodemográficos da mãe (habilitações literárias, p=0,351; país de origem, 

p=0,088). 

5.4. Iodúria e alimentação 

5.4.1. Iodúria e adesão ao PAM 

Dado o PAM incluir alimentos que são reconhecidas fontes de iodo, avaliou-se a 

adesão ao mesmo por parte das crianças que participaram no estudo através da 

aplicação do índice KIDMED.  

Quando analisadas as 16 questões que compõem o índice KIDMED, não se 

verificou relação entre as respostas a cada uma das questões e os valores de iodúria 

das crianças, bem como entre a pontuação do KIDMED e as iodúrias. Como observado 

no Gráfico 3, a mediana foi superior nas crianças que obtiveram índices consistentes 

com adesão intermédia (115,0 µg/L) do que nas que apresentaram alta adesão (104,0 

µg/L) ao PAM.  
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Gráfico 3 – Valores de iodúria nas crianças distribuídos por classificação do índice 
KIDMED. 

 
Note-se, ainda, que não houve quaisquer resultados consistentes com baixa 

adesão ao PAM, e que a maioria das respostas (n=113) se inseriu no nível de alta 

adesão. Apesar de não se ter encontrado relação entre as categorias de classificação 

do KIDMED e as classes de iodúria, a análise destes dados permitiu observar a 

tendência crescente das medianas de iodúria da adesão intermédia para a alta adesão, 

principalmente se se considerarem as classes de iodúria que apresentam números mais 

representativos, nomeadamente as classes de “Deficiência ligeira” e “Adequado”.   

Os dados relativos à frequência, mediana e percentis das classes de iodúria por 

classificação do Índice KIDMED encontram-se descritos na Tabela 8. 

Tabela 8 – Classes de iodúria por classificação do índice KIDMED. 

Classes de 
iodúria 

Classificação Índice KIDMED P-
value Baixa adesão Adesão intermédia Alta adesão 

n Q1 Mediana Q3 n Q1 Mediana Q3 n Q1 Mediana Q3 

Deficiência 
severa 

0 - - - 0 - - - 1 13,0 13,0 13,0 0,830 

Deficiência 
moderada 

0 - - - 6 33,0 34,5 47,0 8 40,0 45,0 48,5 

Deficiência 
ligeira 

0 - - - 14 60,0 68,5 89,0 40 66,0 77,5 88,5 

Adequado 0 - - - 27 117,0 144,0 172,0 56 108,0 118,0 148,5 

Mais do 
que o 

adequado 

0 - - - 3 218,0 237,0 252,0 6 229,0 252,5 260,0 

Excessivo 0 - - - 1 323,0 323,0 323,0 2 309,0 320,5 332,0 

5.4.2. Iodúria e hábitos alimentares gerais 

Em relação à influência dos hábitos alimentares das crianças na iodúria, de 

acordo com a informação reportada pelos pais no questionário, pelo teste de qui-
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quadrado, não se encontrou relação (p=0,101) na influência do consumo geral de 

pescado, de leite, de queijo e de ovos. Contudo, o consumo de polvo (p=0,024), 

camarão (p=0,017), solha (p=0,008), lula (p=0,000) peixe-espada (p=0,000) e de iogurte 

(p=0,035) pareceram influenciar os níveis de iodúria de forma significativa. Os valores 

médios de iodo fornecidos por estes alimentos em Portugal de acordo com o relatório 

científico sobre o conteúdo em iodo de alimentos portugueses publicado pela OMS 

(OMS, 2018), são apresentados na Tabela 9 

Tabela 9 – Teores médios em iodo em alimentos consumidos em Portugal (OMS 2018) 

Alimento Iodo (µg/ 100g) P-value 

Polvo 13,1 0,024 

Camarão 71,4 0,017 

Solha 19,3 0,008 

Lula 22,5 0,000 

Peixe-espada 24,9 0,000 

Iogurte 17,9 0,035 

 

No tocante ao consumo reportado de sal iodado no domicílio e os níveis de 

iodúria, após aplicação do teste de qui-quadrado e do coeficiente de correlação de 

Spearman, não houve evidência de relação entre ambos. Contudo, analisando a 

mediana das iodúrias, observou-se que a iodúria é superior em quem referiu consumir 

sal iodado do que em quem reportou não usar este alimento (Gráfico 4). Esta tendência 

confirmou-se na maioria das classes de iodúria avaliadas (Tabela 10).  

Gráfico 4 – Diagrama de extremos e quartis das iodúrias dos de acordo com o uso de sal 
iodado no domicílio.  
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Tabela 10 – Relação entre as classes de iodúria dos participantes e o uso de sal iodado 
no domicílio. 

Classificação iodúria “Costuma usar sal iodado para confecionar as refeições em sua 

casa?” 

Sim Não 

n Q1 Mediana Q3 n Q1 Mediana Q3 

Deficiência severa 0 - - - 1 13,0 13,0 13,0 

Deficiência moderada 5 42,0 47,0 48,0 10 33,0 36,5 46,0 

Deficiência ligeira 26 60,0 76,0 91,0 33 64,0 77,0 86,0 

Adequado 36 115,0 143,5 163,5 51 107,0 118,0 158,0 

Mais do que o adequado 5 250,0 250,0 260,0 5 224,0 229,0 252,0 

Excessivo 2 309,0 320,5 332,0 1 323,0 323,0 323,0 

Ao analisar os dados relativos ao consumo de leite propriamente dito, apesar de, 

pelo teste de qui-quadrado (p=0,066), não se encontrar evidência de relação entre o 

consumo de leite e a iodúria, observou-se correlação positiva entre estes fatores pelo 

coeficiente de correlação de Spearman (r=0,238; p=0,001). A mediana e as frequências 

e percentagens de consumo de leite por nível de iodúria encontram-se descritas no 

Gráfico 5 e na Tabela 11.  

Gráfico 5 – Diagrama de extremos e quartis das iodúrias e consumo diário de leite.  

 
Tabela 11 – Frequências e percentagens de consumo diário de leite por grupo de 

classificação de iodúria. 

Consumo 
de leite 
por dia 

Classificação da iodúria P-value 

Deficiência 
severa 
(n; %) 

Deficiência 
moderada 

(n; %) 

Deficiência 
ligeira (n; 

%) 

Adequado 
(n; %) 

Mais do que 
adequado 

(n; %) 

Excessivo 
(n; %) 

Total (n; 
%) 

< 1 vez 0; 0 8; 4,5 19; 10,8 18; 10,2 2; 1,1 1; 0,5 48; 27,2 0,131 

1 vez 0; 0 4; 2,3 22; 12,5 27; 15,3 2; 1,1 0; 0 55; 31,3 

2 vezes ou 
mais 

1; 0,5 3; 1,7 18; 10,2 44; 25 5; 2,8 2; 1,1 73; 41,5 

Total 1; 0,5 15; 8,5 59; 33,5 89; 50,6 9; 5,1 3; 1,7 176; 100 
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Os dados não evidenciaram diferença entre proporção de consumo de leite por 

grupo etário (p=0,642) ou por sexo (p=0,39) pelo teste de qui-quadrado (Tabela 12). 

Tabela 12 – Consumo diário de leite por idade e por sexo. 

  Consumo de leite por dia P-value 

  < 1 vez 1 vez 2 vezes ou mais 

Grupo 

etário 

3-4 anos (n; % por 

grupo etário) 

4; 28,6 5; 35,7 5; 35,7 0,642 

5-6 anos (n; % por 

grupo etário) 

20; 33,3 15; 25,0 25; 41,7 

7-8 anos (n; % por 

grupo etário) 

18; 21,7 30; 36,1 35; 42,2 

9-10 anos (n; % 

por grupo etário) 

6; 37,4 5; 31,3 5; 31,3 

Sexo Feminino (n; % 

por grupo etário) 

22; 26,5 30; 36,1 31; 37,4 0,390 

Masculino (n; % 

por grupo etário) 

26; 28,0 25; 26,9 42; 45,1 

Considerando os resultados obtidos no cálculo do odds ratio (OR) quando se 

relacionou o consumo de leite 2 ou mais vezes por dia com a iodúria, verificou-se que 

as crianças que bebiam leite duas ou mais vezes por dia tinham 2,457 vezes mais 

hipóteses de apresentar valores de iodúria superiores a 100 µg/L do que aquelas que 

bebiam leite uma ou menos vezes por dia. Além de se verificar a existência de relação 

entre as duas variáveis pelo teste de qui-quadrado (p=0,005), pelo coeficiente de 

correlação de Spearman existiu correlação positiva entre ambas (r=0,212; p=0,005). 

Dada a relação encontrada entre o rendimento familiar médio e a iodúria, 

analisou-se a relação entre consumo de leite e rendimento familiar médio (Tabela 13). 

Tabela 13 – Relação entre mediana e percentis de iodúria e consumo diário de leite por 
classes de rendimento familiar médio. 

Rendimento 

familiar 

médio 

Consumo de leite P-

value < 1 vez/ dia 1 vez/ dia ≥ 2 vezes/ dia 

n Q1 Mediana Q3 n Q1 Mediana Q3 n Q1 Mediana Q3 

Menos de 

500€ 

9 35,0 75,0 106,0 9 62,0 89,0 101,0 6 82,0 92,0 125,0 0,132 

500-1000€ 23 60,0 92,0 192,0 25 74,0 101,0 156,0 32 91,5 117,5 149,0 

1000-1500€ 5 72,0 93,0 107,0 11 64,0 108,0 131,0 24 104,5 144,5 178,0 

1500-2000€ 3 77,0 106,0 118,0 4 93,0 103,0 152,5 2 52,0 138,0 224,0 

2000-3000€ 1 49,0 49,0 49,0 1 66,0 66,0 66,0 5 82,0 104,0 136,0 

3000-4000€ 1 53,0 53,0 53,0 0 - - - 0 - - - 

4000-5000€ 0 - - - 0 - - - 0 - - -  

Mais de 

5000€ 

0 - - - 0 - - - 1 34,0 34,0 34,0  
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À semelhança do leite, também não se observou relação entre o consumo de 

bebidas vegetais e os níveis de iodúria (p=0,146), quando usado o teste de qui-

quadrado; contudo, quando aplicado o coeficiente de correlação de Spearman, 

verificou-se a existência de correlação inversa fraca entre as duas variáveis (r=-0,183; 

p=0,018) 

5.4.3. Iodúria e hábitos alimentares na escola 

De acordo com as respostas ao questionário preenchido pelos pais, 96% das 

crianças almoçavam no refeitório da escola; no entanto, a análise com o teste de qui-

quadrado (p=0,335) e também com o coeficiente de correlação de Spearman (p=0,916) 

não demonstraram qualquer associação entre este facto e a iodúria.  

Já no que diz respeito ao consumo de leite escolar, 84,7% dos inquiridos 

responderam positivamente. Contudo, o teste de qui-quadrado não evidenciou 

associação de consumo de leite com iodúria.  No entanto, o coeficiente de correlação 

de Spearman revelou uma correlação negativa fraca entre o consumo de leite escolar e 

a iodúria (r=-0,180; p=0,017).   
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6. Discussão 

O presente trabalho avaliou o estado nutricional em iodo de crianças com idades 

compreendidas entre os 3 e os 10 anos, pertencentes a um agrupamento de escolas do 

município de Sintra. Considerando os critérios estabelecidos pela OMS, a mediana da 

iodúria encontrada nesta população – 106 µg/L - indica que a população apresenta um 

nível adequado de iodo, embora limiar, à semelhança de estudos anteriormente 

realizados em território nacional (Limbert, Prazeres, São Pedro, et al. 2012; Leite et al. 

2017). Comparando com os estudos nacionais anteriormente levados a cabo, a mediana 

da iodúria do presente trabalho é semelhante à reportada por Limbert et al. (2012) – 

105,5 µg/L – e inferior à do projeto IoGeneration, 129 µg/l (Leite et al. 2017). No presente 

estudo verificou-se que 42,4% da amostra estudada apresentou valores inferiores a 100 

µg/L, sendo consistente com deficiência em iodo, de acordo com os critérios da OMS 

(OMS 2007); este resultado foi inferior aos 47,1% detetados por Limbert et al. (2012) e 

superior aos 32% reportados pelo projeto IoGeneration (Leite et al., 2017). De entre os 

indivíduos que apresentaram iodúrias indicativas de deficiência em iodo, 33,3% 

apresentou deficiência ligeira, 8,5% deficiência moderada e 0,6% deficiência severa, 

sendo estes resultados ligeiramente inferiores aos apresentados por Limbert et al. 

(2012): 35,1%, 11,6% e 2,2%, respetivamente. Em relação aos níveis excessivos de 

iodo (mediana superior a 200 µg/L), 1,7% da amostra estudada encontrava-se neste 

intervalo, sendo este valor inferior aos 5% encontrados no projeto IoGeneration (Leite 

et al. 2017).  

O critério estabelecido pela OMS, pela UNICEF e pela IGN que indica que o 

estado nutricional em iodo de uma população é adequado desde que apresente, no 

máximo, 20% das crianças em idade escolar com valores de iodúria inferiores a 50 µg/L 

e, pelo menos, 50% com valores iguais ou superiores a 100 µg/L (OMS 2007) foi, 

também, verificado na amostra estudada, na qual 9,1% das crianças apresentaram 

valores inferiores a 50 µg/L e 57,6% apresentaram valores iguais ou superiores a 100 

µg/L, reforçando a hipótese de que o estado nutricional em iodo era adequado. Apesar 

disso, importa destacar que um terço da amostra estudada apresentou valores de 

iodúria consistentes com deficiência ligeira, o que pode afetar negativamente o 

neurodesenvolvimento infantil (Velasco et al. 2018), bem como o desempenho cognitivo, 

especialmente se ocorrer em crianças de idade inferior a seis anos (Johner et al. 2013; 

García Ascaso et al. 2019). Segundo a literatura, esta influência da deficiência ligeira 

em iodo na cognição surge desde a gravidez (Bath 2019), sendo percetível quer ao nível 

do QI (Bath et al. 2013), quer ao nível das avaliações escolares de filhos de mães com 

iodúrias consistentes com deficiência ligeira em iodo – note-se que, de acordo com estes 
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estudos, algumas das diferenças observadas entre o desempenho escolar destas 

crianças com filhos de mães com iodúrias adequadas se mantiveram durante a 

adolescência (Hynes et al. 2013); além disso, as alterações no desenvolvimento mental 

resultantes de deficiência ligeira em iodo podem mesmo ser irreversíveis (Field et al. 

2008).  Desta forma, a deficiência ligeira em iodo não deve ser desvalorizada, 

principalmente quando remete para uma percentagem tão representativa da amostra 

estudada.    

No que concerne à comparação da mediana da iodúria por sexo, a mediana é 

superior nas raparigas do que nos rapazes (106,5 µg/L e 104 µg/L, respetivamente), 

contrariamente ao observado tanto no estudo de Limbert et al. (2012), quanto no projeto 

IoGeneration (Leite et al. 2017), e ainda em alguns estudos internacionais (Field et al. 

2008; Johner et al. 2013; García Ascaso et al. 2019). Relativamente à idade, o facto do 

grupo etário dos 5-6 anos apresentar a mediana de iodúria mais elevada dos grupos 

etários em estudo (108 µg/L), em contraste com o grupo etário dos 9-10 anos, que 

apresenta a mediana mais baixa (86 µg/L), é consistente tanto com os estudos nacionais 

de maior relevo (Limbert, Prazeres, São Pedro, et al. 2012; Leite et al. 2017), quanto 

com vários estudos internacionais (Field et al. 2008; Johner et al. 2013; García Ascaso 

et al. 2019), e reforça a possibilidade das iodúrias serem superiores em crianças de 

idade mais jovem (Leite et al. 2017; García Ascaso et al. 2019). Os dados relativos ao 

grupo etário dos 3-4 anos não dão suporte a esta ideia, já que, no presente trabalho, 

este grupo é o que apresenta a segunda mediana de iodúria mais baixa (102 µg/L). 

Contudo, dado a amostra pertencente a esta faixa etária ser de pequena dimensão 

(n=14), e dada a quase inexistência de literatura anterior que tenha avaliado 

especificamente os níveis de iodo deste grupo etário, mostra-se necessária a realização 

de estudos nesta população em específico para que se possam tirar conclusões 

significativas. 

No que toca à relação da iodúria com os fatores socioeconómicos da população 

estudada, a existência de relação estatisticamente significativa entre a iodúria e o 

rendimento familiar mensal vai ao encontro de alguns estudos internacionais, que 

indicam que o consumo de iodo e, consequentemente, a iodúria nas populações de 

níveis socioeconómicos mais baixos são tendencialmente mais reduzidos do que os 

verificados em níveis socioeconómicos mais elevados, devido a fatores como a literacia, 

a categoria profissional, maior flexibilidade financeira e maior adoção de hábitos 

alimentares saudáveis (Dunn 2001; Kapil 2007; Novaković et al. 2014). Observando os 

três grupos de rendimento familiar mensal que têm maior número de casos, isto é, 

inferior a 500€, entre 500 e 1000€ e entre 1000 e 1500€, verificou-se que, com o 
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aumento do rendimento, aumentou a mediana da iodúria, apresentando o grupo de 

rendimento familiar mensal inferior a 500€ uma mediana consistente com deficiência em 

iodo (86 µg/L).  

Alguns estudos espanhóis sugerem que o país de origem e as habilitações 

literárias dos pais influenciam o uso de sal iodado (Serra-Prat et al. 2003; Peris Roig et 

al. 2006; Arrizabalaga et al. 2012). Analisando estas variáveis na população em estudo, 

observou-se não existir uma relação estatisticamente significativa no que toca aos 

dados sociodemográficos das mães (habilitações literárias, p=0,351; país de origem, 

p=0,088)  e o uso de sal iodado; contudo, verificou-se relação (p=0,023) entre o reporte 

de uso de sal iodado no domicílio e a escolaridade do pai, tendo-se também verificado 

uma correlação negativa pelo coeficiente de correlação de Spearman (r=-0,258; 

p=0,001) entre estes dois fatores. Apesar da existência destas relações ser 

interessante, há-que considerar que as mesmas são baseadas no reporte do consumo 

de sal iodado, e não na análise de amostras do sal utilizado no domicílio, e que esse 

facto pode constituir um fator de confusão muito significativo. Note-se que, de acordo 

com a informação reportada, 41,8% dos inquiridos referem consumir sal iodado no 

domicílio, sendo esta uma percentagem bastante superior à encontrada pelo projeto 

IoGeneration (Leite et al. 2017), no qual apenas 8% dos pais inquiridos referiu utilizar 

sal iodado. Após análise por ICP-MS às amostras de sal provenientes do domicílio dos 

participantes no projeto IoGeneration, apenas 2% da amostra total utilizava, 

efetivamente, sal iodado em casa, revelando que muitos dos inquiridos confundiram sal 

marinho com o sal iodado (Leite et al. 2017). O mesmo pode ter acontecido aos 

participantes no presente estudo, pelo que em estudos futuros seria importante analisar 

amostras do sal utilizado no domicílio dos participantes.  

Considerando a literatura disponível sobre o estado nutricional em iodo, verifica-

se que a deficiência em iodo tem vindo a ser controlada nas últimas décadas, 

principalmente nos países que implementaram o uso de sal iodado de forma massiva 

(Zimmermann et al. 2008; Vanderpump et al. 2011). A erradicação da deficiência em 

iodo através do uso de sal iodado exige a implementação de parcerias envolvendo 

vários intervenientes, desde o poder central até à indústria do sal (Andersson et al. 

2007), por forma a garantir que a fortificação do sal com iodo seja efetuada nas 

quantidades necessárias para que o efeito seja o pretendido, e também que o seu uso 

a nível doméstico e industrial seja efetivo.  

Em vários países em que foi implementada a obrigatoriedade da fortificação do 

sal com iodo observou-se um aumento da prevalência de iodúrias excessivas nas 
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crianças em idade escolar (Laurberg et al. 2006; Carvalho et al. 2012; Kusić et al. 2012). 

Alguns autores consideram que o risco do excesso de iodo é baixo, sendo ultrapassado 

pelo risco substancial da deficiência em iodo (Zimmermann et al. 2008; Emder and Jack 

2011; Lopes et al. 2012; Leite et al. 2017). O consumo excessivo de iodo parece ser 

bem tolerado pela maioria dos indivíduos, apesar de se relacionar com hipertiroidismo 

e doenças autoimunes da tiroide, e de se verificar a possibilidade de ocorrência de 

complicações em indivíduos com historial de alterações tiroideias, como consequência 

do aumento da ingestão de iodo (Lopes et al. 2012; Leung and Braverman 2014). No 

projeto IoGeneration considerou-se que, em Portugal, esta questão não deverá 

constituir um problema, já que a população com níveis excessivos de iodo representava 

5% da população estudada (Leite et al. 2017). No presente estudo, esta percentagem 

foi ainda menor, já que apenas 1,7% da amostra apresentou iodúrias consistentes com 

níveis excessivos de iodo. Contudo, parece ser importante considerar este grupo nas 

intervenções de monitorização do estado nutricional em iodo da população (Leite et al. 

2017).  

O uso de sal iodado na confeção de refeições escolares consta das 

recomendações da Direção-Geral da Educação desde 2013 (DGE 2014), mantendo-se 

no mais recente guia de Orientações sobre Ementas e Refeitórios Escolares (Lima 

2018). Contudo, Leite et al. (2017) concluíram que, das 83 escolas incluídas no projeto 

IoGeneration, nenhuma cumpria esta recomendação. Num estudo do INSA efetuado em 

quatro escolas da rede pública e do domínio privado pertencentes a quatro municípios 

da área metropolitana de Lisboa, constatou-se que nem todas usavam sal iodado, 

reforçando a falta de eficácia na implementação e monitorização desta recomendação 

(Delgado et al. 2019). À data do presente estudo, as refeições servidas nos refeitórios 

escolares do ensino pré-escolar e do primeiro ciclo do município de Sintra também não 

eram confecionadas com recurso a sal iodado. Contudo, a preocupação do município 

com o teor de sal das refeições escolares é uma questão antiga. Desde 2014 que os 

refeitórios escolares sob gestão do município têm implementada uma política de 

redução de sal, garantindo o fornecimento de aproximadamente 1,4g de sal na 

totalidade da refeição de almoço escolar, correspondente a 30% da recomendação da 

OMS para uma ingestão de sal diária igual ou inferior a 5g.  

Considerando a recomendação da OMS para a fortificação do sal com iodo e 

tendo em conta um consumo diário de 5g de sal, a quantidade de iodo que cada kg de 

sal deve conter é de 39 mg (OMS 2014), o que corresponde a 39 µg/g de sal. A Tabela 

14 resume o teor de iodo declarado na rotulagem de diferentes marcas comerciais de 

sal iodado vendidas a retalho em Portugal. 
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Tabela 14 – Teor de iodo declarado na rotulagem de algumas marcas comerciais de sal 
iodado à venda em Portugal. 

Marca comercial de sal iodado µg iodo/ g sal 

Sal marinho Masterchef Iodado ® 19 a 27 

Sal marinho grosso iodado Vatel ® 23 

Saldomar Cristal iodado ® 25 

Sal iodado Continente ® 30 

Sal iodado marinho Pingo Doce ® 32 a 45 

Sal iodado El Corte Inglés ® 60 

      

Atendendo aos valores apresentados na Tabela 14, apenas duas das marcas 

comercializadas em Portugal podem fornecer o iodo necessário para a quantidade de 

sal utilizado na confeção das refeições escolares. Duas das marcas de sal iodado 

referem na rotulagem que pode existir variação no teor de iodo, o que pode não permitir 

atingir os valores necessários.  

Assim, torna-se necessário avaliar, não só, a quantidade efetiva de iodo presente 

no sal iodado através da sua análise e das refeições confecionadas com sal iodado, 

bem como a biodisponibilidade, para se perceber que quantidade de iodo é efetivamente 

absorvido pelo organismo.    

Quanto à relação entre a alimentação e a iodúria, Garcia Ascaso et al. (2019) 

associaram uma iodúria elevada ao consumo de leite e derivados, tendo encontrado 

correlações positivas com o número de porções de leite bebidas diariamente na 

população espanhola (García Ascaso et al. 2019). Na realidade, são vários os estudos 

que demonstram ser os lacticínios os verdadeiros responsáveis pela melhoria do estado 

nutricional em iodo em várias populações (Rasmussen et al. 2002; Pearce et al. 2004; 

Soriguer et al. 2011; Arrizabalaga et al. 2012). No presente trabalho verificou-se a 

existência de correlação positiva entre o consumo de leite e a iodúria, apresentando as 

crianças que consomem leite duas ou mais vezes por dia valores de iodúria superiores 

àquelas que consomem leite apenas uma vez por dia, que por sua vez apresentam 

iodúrias superiores às crianças que consomem leite menos de uma vez por dia. Além 

disso, verificou-se ainda que as crianças que bebem leite duas ou mais vezes por dia 

têm cerca de duas vezes e meia mais hipóteses de apresentar valores adequados de 

iodúria do que as crianças que fazem um consumo inferior deste alimento – Limbert et 

al. (2012) verificaram no seu estudo que as crianças que beneficiavam do consumo de 

leite escolar tinham 1,4 vezes mais hipóteses de terem concentrações de iodo na urina 

adequadas, associando, assim, o consumo de leite a melhores hipóteses de iodúrias 
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adequadas (Limbert, Prazeres, São Pedro, et al. 2012). Já no projeto IoGeneration 

verificou-se que o risco de deficiência em iodo nas crianças que consomem menos de 

uma porção de leite por dia é significativamente superior quando comparado com o das 

crianças que consomem uma porção de leite por dia (Leite et al. 2017).  

No entanto, e apesar de constituírem uma das principais fontes alimentares de 

iodo nos países industrializados (van der Reijden et al. 2017), a aposta nos lacticínios 

não é uma das estratégias habitualmente adotadas para combater a deficiência em iodo 

nas populações, facto explicado pela falta de regulamentação e pela variação 

significativa dos valores de iodo consoante as marcas de leite avaliadas, em diversos 

países (Pearce et al. 2004; Soriguer et al. 2011). 

Dada esta problemática, Delgado et al. (2018) estudaram a variabilidade do teor 

de iodo de 15 amostras de leite das marcas de maior aceitação pelo consumidor 

português, tendo obtido valores de iodo que variam entre 14 ± 0,4 µg/100 mL e 23 ± 0,8 

µg/100 mL (Delgado et al., 2018). Delgado et al. (2018) referem, ainda, no seu estudo, 

que esta variabilidade pode estar relacionada com variações geográficas e sazonais, já 

que são diversos os autores que reconhecem que o teor de iodo no leite varia com as 

estações do ano, sendo este superior no inverno (Stevenson et al. 2018). Este facto 

pode ser explicado pelo maior teor de iodo da alimentação fornecida às vacas leiteiras 

no inverno, comparativamente ao verão (Flachowsky et al. 2014; van der Reijden et al. 

2017).  

Sendo a variabilidade do teor de iodo uma das maiores limitações do leite no que 

toca à erradicação da deficiência em iodo (Li et al. 2006), a sua fortificação poderia ser 

uma resposta adequada, principalmente em Portugal, dado que a população portuguesa 

tem vindo a ser altamente incentivada nos últimos anos a diminuir o consumo de sal 

(DGS 2013; Ministério da Economia da Agricultura e do Mar e da Saúde 2015; 

Gonçalves 2020), o que constitui um fator de resistência à implementação de políticas 

efetivas para a implementação de sal iodado de forma abrangente na população (Leite 

et al. 2017). Contudo, a fortificação do leite não é uma prática comum, pelo que o 

consumo de leite fortificado em iodo não acontece em Portugal. Apesar disso, a 

fortificação do leite com iodo existe e é uma prática, nomeadamente na Rússia, onde se 

aplicou um programa para a erradicação da deficiência em iodo na população em idade 

escolar que consistiu no fornecimento de leite fortificado com iodo nas escolas 

(Danilenko et al. 2015). Neste estudo, que visou avaliar a eficácia daquele programa, 

concluiu-se que a profilaxia de grupo por via do fornecimento de leite escolar fortificado 
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com iodo foi positiva na melhoria da saúde tiroideia da população estudada (Danilenko 

et al. 2015).  

Uma vez que o Programa Leite Escolar se encontra bem estabelecido em 

Portugal (DGE n.d.), e dada a existência de significado estatístico na relação entre a 

iodúria e o rendimento mensal das famílias, poderia fazer sentido considerar rentabilizar 

este programa na erradicação da deficiência em iodo na população escolar, sem 

sobrecarregar financeiramente as famílias, como acontece com o uso do sal iodado em 

casa. Veja-se o trabalho de Linhares et al. (2015), que estudou a população açoriana – 

a qual, à semelhança da população do presente estudo, se caracteriza pelo baixo poder 

económico, e no qual é referido que o preço do sal iodado pode constituir uma barreira 

à implementação efetiva do seu uso nos domicílios açorianos (Linhares et al. 2015). 

Assim, a garantia do fornecimento de leite contendo níveis de iodo suficientemente 

significativos para a melhoria do estado nutricional em iodo nas crianças em idade 

escolar através do Programa Leite Escolar poderia ser vantajoso, face à opção de 

garantir o aporte de iodo através do consumo de sal iodado. Note-se que, de acordo 

com os dados de Delgado et al. (2016), um pacote de leite meio gordo de 200 ml 

fornecerá entre 28 e 46 µg de iodo – informação reforçada pelo relatório científico sobre 

o conteúdo em iodo de alimentos portugueses (OMS 2018) - sendo este valor 

semelhante ao que seria fornecido pelo uso de sal iodado na confeção das refeições 

escolares, tendo em conta o provimento de 1,4g de sal por criança. Considerando a 

situação do município de Sintra, sabe-se que, embora se tratando de um programa 

gratuito instituído em todas as escolas do concelho, o número de alunos que não adere 

ao Programa Leite Escolar é bastante significativo, na maioria dos casos por crenças 

dos pais e encarregados de educação relacionados com o consumo de leite. Assim, 

para garantir a eficácia deste programa na melhoria do estado nutricional em iodo, seria 

necessário apostar na consciencialização da população acerca do papel do leite e 

derivados na erradicação da deficiência em iodo.    

No presente trabalho, verificou-se a existência de relação entre o consumo de 

iogurte e a iodúria. Esta relação também foi verificada no projeto IoGeneration e no 

trabalho de Leung et al. (2007). De acordo com o relatório científico sobre o conteúdo 

em iodo de alimentos portugueses, publicado pela OMS (OMS 2018), com o estudo de 

Delgado et. al (2018), bem como com a informação constante da rotulagem de alguns 

produtos, em Portugal, o iogurte apresenta níveis de iodo mais elevados do que os 

restantes laticínios, apesar de se esperar que os níveis de iodo dos derivados do leite 

sejam semelhantes aos do leite que lhes dá origem (Dahl et al. 2003; van der Reijden 
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et al. 2017). Este dado vem reforçar a importância dos laticínios no estado nutricional 

em iodo da população estudada. 

Ainda relacionado com o consumo de laticínios, neste trabalho verificou-se a 

existência de correlação inversa fraca entre a iodúria e o consumo de bebidas vegetais 

alternativas ao leite, sugerindo que quem consome maior quantidade destas bebidas 

apresenta valores de iodúria mais baixos. De acordo com alguns trabalhos, o teor de 

iodo neste tipo de bebidas é muito baixo, sendo até indetetável na maioria das amostras 

estudadas (Ma et al. 2016; Bath et al. 2017; Delgado et al. 2018). Ma et al. (2016) 

concluíram, inclusivamente, que os consumidores que trocam o consumo de leite por 

bebidas vegetais não fortificadas e que não fazem mais alterações nos seus hábitos 

alimentares para incluir fontes de iodo alternativas, podem sofrer consequências no 

funcionamento tiroideio, devido ao baixo teor de iodo nestes alimentos (Ma et al. 2016). 

Vários estudos levados a cabo nos últimos anos compararam o perfil nutricional do leite 

de vaca com o das bebidas vegetais, levantando preocupações, não só, no que 

concerne ao teor de iodo, como também em relação a outros nutrientes (Scholz-Ahrens 

et al. 2020). Os autores verificaram que a generalidade das bebidas vegetais apresenta 

teores mais baixos de proteína, vitaminas e minerais, em especial de cálcio; detetaram 

também a presença de sal e de açúcar adicionados nas bebidas vegetais, o que sugere 

que o consumo destas bebidas em substituição do leite de vaca pode originar carências 

nutricionais (Sousa and Bolanz 2017; Vanga and Raghavan 2018; Scholz-Ahrens at al. 

2020), principalmente na população infantil e idosa (Sousa and Bolanz 2017). Sethi et 

al. (2016) referem que, para que sejam nutricionalmente equivalentes ao leite, as 

bebidas vegetais carecem de fortificação, usando tecnologia apropriada, por forma a 

manter a biodisponibilidade dos nutrientes o mais semelhante possível à do leite (Sethi 

et al. 2016). Assim, estas bebidas são alimentos distintos do leite de vaca, pelo que não 

devem ser consideradas substitutas no que ao perfil nutricional diz respeito (Scholz-

Ahrens  et al. 2020). 

Este facto pode ser problemático, atendendo à mudança de hábitos alimentares 

dos portugueses, principalmente no que diz respeito ao aumento da preferência por 

bebidas vegetais em detrimento do leite nos últimos anos (Lopes et al. 2017). De acordo 

com os dados mais recentes da Balança Alimentar Portuguesa do Instituto Nacional de 

Estatística, o declínio da disponibilidade de leite e derivados teve início em 2008, e é 

justificado, precisamente, pela necessidade de ajuste do setor leiteiro à alteração dos 

padrões alimentares, promovida pela introdução nos hábitos alimentares de produtos 

alternativos ao leite e seus derivados (Instituto Nacional de Estatística 2017), dos quais 

fazem parte as bebidas vegetais (Lopes et al. 2017). Esta alteração de padrões 
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alimentares aconteceu de uma forma geral em todo o mundo, e relacionou-se com a 

incidência das alergias à proteína do leite de vaca, com o crescente diagnóstico de 

intolerância à lactose, com o aumento da adoção de padrões alimentares vegetarianos 

e com uma cada vez maior rejeição dos métodos industrializados na produção de leite 

e derivados, bem como uma maior preocupação com a potencial pegada ecológica 

deste tipo de atividades (Scholz-Ahrens et al. 2020). Assim, é importante 

consciencializar as populações acerca das diferenças nutricionais entre o leite e as 

bebidas vegetais, por forma a poder dotá-las da informação necessária à adoção 

consciente de hábitos alimentares. 

Relativamente à relação entre o consumo de peixe e a iodúria, Rasmussen et al. 

(2002) verificou, não só, a existência de relação estatisticamente significativa, como que 

os grupos que consomem pouco peixe desenvolvem maior risco de sofrer deficiência 

em iodo. Contudo, no projeto IoGeneration, tal não se verificou (Leite et al. 2017), tendo 

os autores levantado a hipótese de que a frequência da ingestão de peixe poderia não 

ser suficiente para ter impacto no nível de iodo das crianças, apesar do elevado teor em 

iodo no pescado, tal como demonstrado pelo relatório científico sobre o conteúdo em 

iodo de alimentos portugueses, publicado pela OMS (OMS 2018) e pelo trabalho de 

Delgado et al. (2016). Também no presente estudo não se verificou relação entre a 

iodúria e o consumo geral de pescado: contudo, quando consideradas algumas 

espécies, verificou-se a existência de relação estatisticamente significativa no caso do 

polvo, camarão, solha, lula e peixe-espada. De acordo com o relatório científico sobre o 

conteúdo em iodo de alimentos portugueses, publicado pela OMS, as espécies de 

pescado nas quais se verificou associação não são, em teoria, as que mais contribuem 

para suprir as necessidades da população em iodo, uma vez que o polvo contribui em 

8,7%, o camarão em 47,6%, a solha em 12,9%, a lula em 15% e o peixe-espada em 

16,6% para a dose diária recomendada de iodo (OMS 2018). Assim, a contribuição do 

consumo destas espécies deverá ser mais relevante pela frequência e/ou pela 

quantidade em que são integradas na alimentação da população estudada, e não pelo 

teor em iodo per se. Outro aspeto que poderá ter relevância é o tipo de habitat das 

espécies ingeridas – se são provenientes de água salgada, água doce ou aquacultura 

(Lee et al. 1994; Risher and Keith 2009; Fuge and Johnson 2015), já que este é um fator 

que faz variar, inclusive, os valores em iodo de alimentos pertencentes à mesma espécie 

de pescado (OMS 2018).  

No tocante à relação entre a iodúria e a adesão ao PAM, a revisão bibliográfica 

de Castro-Quezada et al. (2014) indica que os indivíduos que apresentam pontuações 

mais elevadas de adesão ao PAM têm menos probabilidade de ter iodúrias baixas 
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(Castro-Quezada et al. 2014). Contudo, no presente trabalho não se verificou relação 

entre a pontuação do KIDMED e as iodúrias estudadas; mais, as crianças cuja 

pontuação indica terem uma adesão intermédia ao PAM apresentam medianas 

superiores às que têm uma pontuação consistente com alta adesão ao PAM. A origem 

desta situação pode residir em diferentes fatores, sendo os dois mais prováveis o 

tamanho da amostra deste trabalho, e o facto do KIDMED ter sido auto-preenchido no 

domicílio, e não em entrevista presencial, podendo originar algum enviesamento nas 

respostas obtidas. Outro fator que se crê ter impacto neste resultado é o facto do 

questionário não ser formalmente validado para a população portuguesa; contudo, dado 

ser frequentemente utilizado em estudos desta natureza em Portugal (Albuquerque et 

al. 2017; Evaristo et al. 2018; Rito et al. 2018; Agostinis-Sobrinho et al. 2019; Santos 

Marques et al. 2020), tendo, inclusive, sido publicado na literatura científica na sua 

versão traduzida e adaptada à realidade nacional (Mateus 2012), torna pertinente o seu 

uso no presente trabalho de investigação.   
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7. Conclusão 

O trabalho realizado permitiu concluir que o estado nutricional em iodo das 

crianças estudadas foi adequado, apesar de limiar, de acordo com os valores 

preconizados pela OMS. Contudo, é importante destacar que 42,4% das crianças 

apresentou deficiência em iodo, demonstrando um aporte em iodo inadequado. Os 

resultados obtidos foram semelhantes aos verificados em outros dois estudos recentes 

levados a cabo em Portugal e que consideraram as mesmas faixas etárias na avaliação 

do estado nutricional em iodo, o que demonstrou que a preocupação com o aporte em 

iodo nas crianças em idade escolar é legítima e que a definição de estratégias para a 

correção desta situação é necessária.  

A definição das estratégias de erradicação de deficiência em iodo deve 

considerar o poder económico das famílias, uma vez que este parece ser um fator que 

influencia o estado nutricional em iodo, particularmente no que à população estudada 

diz respeito.  

O consumo de pescado, especialmente das espécies que demonstraram ter 

relação com a iodúria, como sejam o polvo, camarão, solha, lula e peixe-espada, bem 

como de leite e de iogurte, deve ser, de igual forma, considerado aquando da definição 

de medidas que visem normalizar o aporte de iodo através da alimentação.  

De forma a garantir que as estratégias adotadas são as adequadas, há que 

apostar no estudo efetivo do impacto do uso de diferentes fontes alimentares em iodo 

na iodúria desta população, pelo que o estudo do impacto do uso efetivo de sal iodado 

e do leite para este fim se mostra pertinente. Assim, a retoma do delineamento 

experimental primeiramente definido para o estudo IUSIRE, assim que tal seja possível, 

ganha ainda mais sentido.  
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Anexo 1 – Questionário 
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Anexo 2 – Consentimento informado (escola de controlo) 
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Anexo 3 – Consentimento informado (escola de intervenção) 
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Anexo 4 – Processo de recolha de dados 

 

Reuniões com os agrupamentos de 
escolas para apresentação do 

estudo

(agosto e setembro de 2019)

Definição da participação do 
Agrupamento de Escolas Visconde 

de Juromenha, através da EB 
Tapada das Mercês e da EB 
Eduardo Luna de Carvalho

(outubro de 2019)

Reuniões com os coordenadores 
dos  estabelecimentos escolares 

selecionados, para calendarização 
de datas para entrega e recolha 
dos kits de participação e das 

amostras de urina

(outubro de 2019)

Reuniões dos coordenadores dos 
estabelecimentos escolares 

selecionados com os professores 
titulares de turma para transmissão 

do plano de ação definido

(novembro de 2019) 

Entrega nos estabelecimentos 
escolares selecionados dos kits de 

participação a todas as crianças 
que frequentavam o ensino pré-

escolar e o primeiro ciclo

(novembro de 2019)

Recolha dos kits de participação 
devidamente preenchidos nos dois 

estabelecimentos escolares

(novembro e dezembro de 2019)

Entrega dos kits de colheita de 
amostra da primeira urina da 

manhã às crianças com 
consentimento informado positivo 

(11 de dezembro de 2019)

Recolha dos kits de colheita de 
amostra da primeira urina da 

manhã 

(manhã de 12 de dezembro de 
2019)

Entrega das amostras da primeira 
urina da manhã no laboratório do 

DAN do INSA 

(tarde de 12 de dezembro de 2019)
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Anexo 5 – Tradução portuguesa do Índice KIDMED (Mateus 2012) 

 

 


