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O iodo é um elemento essencial para a biossintese de hor-
monios tireoidianos, como tiroxina (T4) e triiodotironina
(T3), os quais sao fundamentais no desenvolvimento fetal,
na regulacdo metabdlica das células e no crescimento fisi-
co e neurolégico dos seres humanos [1]. A distribuicdo do
iodo na Terra ocorre de forma ampla, porém desigual. Os
oceanos representam o maior reservatoério de iodo, con-
tendo em média 60 pg/L, nas formas dos anions iodato
(1037) e iodeto (I"). Algas, peixes marinhos e crustaceos
sdo as fontes mais ricas, contendo 4920 e 650-610 ug/Kg,
respectivamente. A partir da volatilizacao, as espéciesinor-
ganicas e organicas do elemento presentes no ambiente
marinho sdolangadas na atmosfera e transportadas para o
ambiente terrestre a uma distancia relativamente estreita
da zona costeira, o que influencia as concentracées do mi-
cronutriente no solo, na dgua e na atmosfera [2].

Estudos relatam gue plantas que crescem em solos defi-
cientes em iodo podem apresentar concentracdes do mi-
cronutriente 100 vezes menores quando comparado com
plantas cultivadas em solos com quantidade adequada do
elemento [3]. A ingestdo de dgua potavel geralmente é uma
fonte insignificante de iodo, uma vez que a concentracdo é
estimada na ordem de pg L1 Do mesmo modo, a inalacao
representa uma peguena contribuicdo para a absor¢do do
elemento, mesmo em areas costeiras, ja que o fornecimento
¢ de apenas 5 pg de iodo por dia. Nesse sentido, a variavel
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concentracao de iodo encontrada em diferentes regides do
planeta apresenta reflexo nas fontes para o consumo huma-
no e consequéncias diretas na incidéncia global dos distur-
bios por deficiéncia de iodo (DDI) - que aumenta em areas
localizadas emregides distantes dos oceanos [2].

Os mais sérios efeitos adversos da deficiéncia de iodo oca-
sionados durante a gestacdo sdo o retardamento mental
e, Na sua pior forma, o cretinismo. Em areas com deficién-
Cia severa de iodo, o cretinismo pode afetar de 5 a15% da
populacdo. Emindividuos de todas as idades, a deficiéncia
do micronutriente também pode causar bdcio. Quadros
de deficiéncia de iodo moderada a severa podem aumen-
tar o hipotireoidismo, além de tornar a glandula tireoide
mais suscetivel a danos. Em criancas e adolescentes, pode
causar comprometimento da funcao mental e atraso no
desenvolvimento fisico. Em adultos, pode diminuir o apren-
dizado e promover a apatia [3].

Considerado um problema de saude publica, na década de
1990, iniciou-se a preocupacao por parte de lideres mundiais
em prevenir e erradicar os DDI. O primeiro encontro sobre
o tema, a World Summit for Children at the United Nations,
ocorreu em em 1990 em Nova York, e seus objetivos foram
reafirmados em 1992, na International Conference on Nu-
trition, realizada em Roma. Em 1993, uma coalizdo de orga-
nizacdes internacionais formada pela Organizacao Mundial
da Saude (OMS), Fundo das Nac6es Unidas para as Criancas
(Unicef) e Conselho Internacional para o Controle de Distur-
bio por Deficiéncia de lodo (ICCIDD) recomendou a iodacdo
universal do sal de mesa como medida profilatica e terapéu-
tica para as doencas provocadas pela deficiéncia do iodo
[1,4]. Oiodo urinario (IU), isto é, a concentracdo de iodo pre-
sente na uring, passou a ser utilizado como indicador mais
sensivel para avaliar e monitorar o consumo do elemento.
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Figura 1 - Nutricdo de iodo por pais baseado na concentracdo média do iodo urindrio (ilustracdo adaptada de [1])

I Moderada deficiéncia de iodo (20-40 ug/L)
I suave deficiéncia de iodo (50-99 ug/L)
[ | Nutrigdo 6tima de iodo (100-199 ug/L)

Criancas em idade escolar foram escolhidas como o grupo
para as analises devido a praticidade da coleta do material
bioldgico e por refletir fielmente a alimentacdo familiar [5].

A OMS estima que dois bilndes de pessoas ao redor do
mundo ingerem quantidades diarias de iodo insuficientes
para o funcionamento saudavel da tireoide [4]. Levanta-
mento realizado em 2007 com o intuito de estimar a pre-
valéncia global e regional do problema demonstrou gue,
desde 2003, o mundo tem reduzido em 5% o numero de
casos com deficiéncia de iodo. Dos 47 paises deficientes
no micronutriente, 12 tém progredido para o status de su-
ficientes emiodo, como pode ser visto na figura 1. As Amé-
ricas apresentam o menor nimero de casos de deficiéncia
nutricionaldo elemento (10,6%), enquanto a Europa possui
o0 maior indice, com 52,4%. A baixa prevaléncia no conti-
nente americano deve-se ao elevado e amplo consumo do
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I ingestao mais que adequada de iodo (200-299 uig/L)
I ingestio excessiva de iodo (>300 ug/L)
[ sem dados

sal de mesa iodado, atingindo aproximadamente 90% da
populacdo. Entretanto, nos palses europeus o0 consumo €
baixo, de aproximadamente 25% [3, 6]. Por isso, a Europa
tem apresentado esforcos para reverter o quadro, conse-
guindo reduzir a prevaléncia em 30% desde 2003 [7]. Em
contrapartida, alguns paises desenvolvidos que até 1990
eram completamente suficientes em iodo estdo reemer-
gindo para o status de insuficientes. Mesmo com forte
influéncia maritima, Itdlia e Franca passaram por modifica-
cOes nadieta, reduzindo o consumo do sal de mesa iodado
a fim de prevenir doencas cardiovasculares, além de ndo
incorporarem o uso do saliodado em processos industriais
alimenticios. Tal cenario ocasionou prejuizos na ingestao
do elemento, comprometendo a prevaléncia dos DDI [2].

A iodacdo do sal é considerada o caminho mais eficiente
paracontrolar os DDl em virtude de ser amplamente aceito



pelapopulacdo mundial, uma vez que ndo afeta as proprie-
dades organolépticas do sal. A tecnologia para a iodacdo é
bem estabelecida e simples e o custo é relativamente bai-
x0 [1]. Provavelmente, nenhuma outra estratégia oferece
maior oportunidade de melhoria de vida as pessoas nesse
sentido, com baixo custo e em pouco tempo. Estima-se que
em paises subdesenvolvidos o custo-beneficio chegaa1:70
[3] e que em cinco anos de consumo poderao ser erradica-
dos os DDI[2].

OMS, Unicef e ICCIDD estabelecem aiodacdo do sal na faixa
de 20 a 40 mg/Kg, dependendo da regido. O iodo pode ser
adicionado nas formas de iodeto de potassio (KI) ou iodato
de potassio (KIO3) [3,7]. Geralmente o elemento € acres-
cido apds a secagem do sal, que pode ocorrer pela borri-
facdo de solucdo ou pela mistura de sua forma em pd [3].
A disponibilidade do iodo presente no sal para 0 consumo
esta diretamente relacionada com a estabilidade da espé-
cie adicionada e com a umidade. KIO3 € considerado mais
estavel gue Kl, devido a sua maior resisténcia a oxidacao
em presenca de impurezas higroscopicas e embalagens
porosas, sendo tipicamente utilizado em paises tropicais.
No Brasil, em 1995, o Ministério da Saude estabeleceu que
todo o salfornecido para consumo deveria ser acrescido de
KIO3, e ndo mais distribuido apenas emregides deficientes
do elemento, como o Nordeste [8]. Ao lado de paises como
Chile, Equador e Uganda, o Brasil é classificado com nutri-
cdo excessiva deiodo [3, 8] De fato, a partir dos resultados
obtidos nos estudos ligados ao Projeto Thyromobil - criado
pelo ICCIDD para avaliar as consequéncias da caréncia do
elemento em paises europeus e implantado no Brasil em
2000 -, cerca de 50% das amostras de sal analisadas con-
tinham mais de 60 mg de iodato/kg de sal [8].
Considerando o sal proveniente de alimentos industrializa-
dos e daqueles preparados em casa, o brasileiro consome
em meédia 12 g de sal diariamente [9], 0 que corresponde a
ingestao de 0,6 mg de iodato. A OMS estabelece que aci-
ma de 12 anos, o consumo ideal do anion é de 0,15 mqg [3].
Portanto, ingerimos quantidades quatro vezes maiores que
o recomendado para a sintese dos hormonios da tireoide.
A nutricdo excessiva do iodo também apresenta riscos a
saude, porémmenores guando comparados com os poten-
ciais danos causados pela suadeficiéncia [3]. A tireoidite de
Hashimoto, doenca autoimune na qual o organismo reco-
nhece as glandulas tireoidianas como um corpo estranho,
ativando o sistema imune para combaté-las, pode estar
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relacionada a este fato. Em estudo [10] realizado em Sao
Paulo, dos 400 pacientes diagnosticados com tireoidite
cronica, 133 apresentaram concentracfes de iodo maiores
que 300 pg/L na urina.

Por conta desse excesso, esta em discussdo na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) a reducdo da
guantidade de iodo adicionada ao sal, além da imple-
mentacao de programas para a diminui¢ao do consumo
do produtoem virtude dos crescentes casos de hiperten-
sao arterial no pals. Entretanto, como em alguns paises
europeus, o Brasil pode retornar ao status deficiente do
elemento, promovendo consequéncias nefastas, acima
descritas, a populacdo. Nesse contexto, a discussao deve
ser ampliada a fim de buscar alternativas para incorpo-
rar o iodo na alimentacdo didria sem causar prejuizos a
saude humana.
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