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RESUMO 
 

Introdução: Em gestantes, existe uma maior demanda de iodo pela tireoide do que 

das mulheres não gestantes, pois o iodo é necessário para as adaptações fisiológicas 

do período. A quantidade adequada de iodo se torna uma forma de prevenção de 

efeitos adversos para a mãe e o feto. Nas gestantes diabéticas, o diabetes as torna 

mais vulneráveis durante a gravidez, e sabe-se que tem uma maior facilidade em 

desenvolver disfunções tireoidianas.  Objetivo: Descrever se as gestantes diabéticas 

possuem deficiência de iodo e identificar se a deficiência de iodo nas gestantes 

diabéticas, quando presente, é moderada, leve ou severa. Metodologia: Estudo 

transversal descritivo, com uso de dados pré-existentes, tendo como população 

disponível mulheres gestantes diabéticas, com idade gestacional entre 12 a 36 

semanas, internadas ou atendidas em mutirões ambulatoriais, na cidade de Salvador, 

entre o período de Maio de 2015 a Julho de 2016 na Maternidade de Referência 

Professor José Maria de Magalhães Netto. As variáveis utilizadas foram idade, cor da 

pele, IMC, idade gestacional, renda, consumo de sal iodado, restrição de consumo do 

sal. A concentração do iodo foi obtida através da excreção urinária. A dosagem do 

teor de iodo foi realizada conforme recomendado pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS). Resultados: A amostra teve um total de 41 pacientes, apresentando média 

de idade de 31,9 anos, e um IMC de média 31, 02 kg/m². Em relação a idade 

gestacional, 65,9 % das gestantes estavam no terceiro trimestre. Na amostra, ocorreu 

predominância da cor parda (51,2%), e 41,5% possuiam renda de apenas um salário 

mínimo. A deficiência de iodo estava presente em 61% das gestantes, e a 

concentração adequada foi encontrada em apenas 17,1% das pacientes. Dentre o 

grupo que possuía deficiência de iodo, 50% foi classificado com deficiência moderada 

do estado nutricional desse nutriente e a maior parte das gestantes (70,7%) realizava 

consumo de sal iodado, sendo que 58,5% da amostra restringia o uso do sal. 

Conclusão: Existe uma alta prevalência do déficit do estado nutricional de iodo nas 

gestantes diabéticas, principalmente da deficiência moderada. 

 

Palavras-chave: Gestantes. Diabetes Mellitus. Iodo. Deficiência de Iodo. Glândula 

Tireoide 

 

 



 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: In pregnant women, there is a greater demand for iodine by the thyroid 

than in non-pregnant women, as iodine is necessary for the physiological adaptations 

of the period. The adequate amount of iodine becomes a way to prevent adverse 

effects for the mother and fetus. In diabetic pregnant women, diabetes makes them 

more vulnerable during pregnancy, and it is known that they have an easier time 

developing thyroid dysfunction. Objective: To describe whether diabetic pregnant 

women have iodine deficiency and identify whether iodine deficiency in diabetic 

pregnant women, when present, is moderate, mild or severe. Methods: Descriptive 

cross-sectional study, using pre-existing data, having as the available population 

diabetic pregnant women, with gestational age between 12 and 36 weeks, hospitalized 

or assisted in outpatient joint efforts, in the city of Salvador, between the period of May 

2015 to July 2016 at the Professor José Maria de Magalhães Netto Maternity Hospital. 

The variables used were age, skin color, BMI, gestational age, income, consumption 

of iodized salt, restriction of salt consumption. Iodine concentration was obtained 

through urinary excretion. The dosage of iodine content was performed as 

recommended by the World Health Organization (WHO). Results: The sample had a 

total of 41 patients, with a mean age of 31.9 years, and a mean BMI of 31.02 kg/m². 

Regarding gestational age, 65.9% of pregnant women were in the third trimester. In 

the sample, there was a predominance of brown color (51.2%), and 41.5% had an 

income of only one minimum wage. Iodine deficiency was present in 61% of pregnant 

women, and adequate concentration was found in only 17.1% of patients. Among the 

group that had iodine deficiency, 50% were classified as moderately deficient in the 

nutritional status of this nutrient and most pregnant women (70.7%) consumed iodized 

salt, with 58.5% of the sample restricting the use of salt. Conclusion: There is a high 

prevalence of a deficit of the iodine nutritional status in diabetic pregnant women, 

mainly the moderate deficiency. 

 

Keywords: Pregnant women, Diabetes Mellitus, Iodine, Iodine deficiency, Thyroid 

gland 
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1 INTRODUÇÃO 

 

  Em gestantes, existe uma maior demanda de iodo pela tireoide do que a de mulheres 

não gestantes, pois o iodo é necessário para as adaptações fisiológicas do período. 

A quantidade adequada de iodo se torna uma forma de prevenção de efeitos adversos 

para a mãe e o feto, uma vez que existindo deficiência, quando em estado moderada 

a grave, podem ocorrer alterações como o retardo mental e déficits neurológicos, e 

mesmo que a deficiência seja leve, existem relatos de alterações cognitivas nas 

crianças12. 

  

  A forma mais utilizada de avaliação do estado nutricional de iodo é através de 

amostras isoladas de urina, sendo o padrão ouro a urina de 24h. Trata-se de um 

método de baixo custo, e uma forma simples para determinar se existe uma deficiência 

de iodo3. O sal iodado tem demonstrado ser uma forma efetiva e segura de melhorar 

a presença do iodo na dieta da população4. Apesar da presença do iodo no sal ser 

uma forma de manter a ingestão adequada de iodo, é importante a avaliação e 

monitoramento dessa dosagem populacionalmente, principalmente em se tratando de 

gestantes. Entretanto, no Brasil ainda são escassos estudos sobre a avaliação de iodo 

nas gestantes, mas entre os poucos existentes a presença da deficiência de iodo foi 

uma realidade encontrada5,6  . 

   

 Em relação ao diabetes e a sua presença na gestação, seja ele diabetes mellitus 

gestacional (DMG), diabetes tipo 1 (DM – 1) ou diabetes tipo 2 (DM – 2), estudos 

mostram maior risco de complicações adversas para mãe e para o feto como 

macrossomia, mortalidade perinatal, malformações congênitas, prematuridade7,8. 

Nessa perspectiva, já foi demonstrado que pacientes diabéticos tem uma maior 

facilidade em desenvolver disfunções tireoidianas9. Na população gestante, o risco de 

disfunções tireoidianas torna-se importante de ser discutido, pois estão relacionadas 

a algumas complicações como maior risco de abortamento, parto prematuro, baixo 

peso ao nascer10,11. 

 

 Nesse contexto, entende-se que a deficiência de iodo em gestantes diabéticas 

contribui para aumentar a vulnerabilidade dessas e acrescenta possivelmente maiores 

complicações. A falta de estudos mais detalhados sobre a importância do iodo para 
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as gestantes e como a deficiência deste as afeta, principalmente as diabéticas, 

proporciona um espaço para que se busque avaliar o estado nutricional de iodo nessa 

população. Assim, esse estudo surge com o objetivo de descrever essa deficiência, 

caso presente, e contribuir para novos estudos que alcancem uma população maior e 

auxiliem sobre a real necessidade de suplementação de iodo nas gestantes. 

 

Devido aos riscos enfrentados por uma gravidez na qual as gestantes apresentam 

deficiência de iodo, como aumento do risco de aborto e baixo peso neonatal, é 

importante avaliar o estado nutricional de iodo dessa população. As gestantes 

diabéticas, apresentam maior probabilidade de problemas na tireoide, e por conta 

disso, são mais vulneráveis a deficiência do iodo.  Entretanto, existe uma escassez 

de estudos sobre a deficiência de iodo em gestantes de alto risco, e especialmente 

sobre o estado nutricional desse nas gestantes diabéticas. Esse estudo surge com o 

objetivo de descrever essa deficiência, caso presente, e contribuir para novos 

trabalhos que alcancem uma população maior e auxiliem sobre a decisão da 

realização de suplementação de iodo necessário para as gestantes. 
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2 OBJETIVOS  

2.1 Objetivo Geral 
 
Descrever se as gestantes diabéticas possuem deficiência de iodo. 

2.2 Objetivos específicos 
 

 Identificar se a deficiência de iodo nas gestantes diabéticas, quando presente, é 

moderada, leve ou grave. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA   

  

  O iodo é um nutriente considerado essencial para a síntese dos hormônios 

tireoidianos, que regulam o metabolismo humano12. No período gestacional, existem 

as mudanças fisiológicas extremamente necessárias para que esse período ocorra da 

forma mais natural e saudável para a mãe e o bebê. Uma dessas mudanças, é o 

aumento da produção dos hormônios tiroidianos, que já se inicia no primeiro trimestre 

da gestação. Entretanto, para que esse aumento ocorra, a dieta deve fornecer uma 

quantidade adequada de iodo a gestante. Quando a quantidade de iodo é deficitária, 

dificulta as adaptações fisiológicas necessárias da tireoide para o período. Essa 

deficiência durante a gestação pode trazer problemas para a mãe e o feto, como uma 

hipofunção da tireoide1,2.  

  

  O método recomendado para avaliar o nível de iodo em mulheres grávidas é através 

da concentração na urina, já que 90% do iodo presente na dieta se encontra na urina, 

tornado esse um bom indicador13. A forma mais utilizada é através de amostras 

isoladas de urina, sendo o padrão ouro a urina de 24h3. 

  

   A deficiência pode estar associada a defeitos neuropsicológicos dos bebês, e pode 

afetar o seu desenvolvimento. Por conta disso, existe a sugestão para suplementação 

de iodo, em alguns países, para prevenir desordens mentais, o que tem contribuído 

para prevenir o retardo mental nas crianças ao redor do mundo. O sal iodado, apesar 

de ser o método mais usado para garantir a adequação iódica, pode não ser a opção 

ideal durante a gravidez, especialmente por conta de eventual necessidade de 

restringir o seu uso, como por exemplo, em casos de hipertensão crônica e 

cardiopatias1,2,3,14.  

 

Em um estudo realizado com o objetivo de avaliar as complicações materno-fetais 

possíveis em situações de deficiência de iodo na gestação, foi observado algumas 

complicações materno-fetais, como aborto, parto prematuro, ruptura placentária 

prematura. Além disso, a deficiência de iodo foi considerada um fator de risco elevado 

para a ocorrência do diabetes gestacional15.  

  

Em meio a outras adversidades possíveis de acontecer na gravidez, a relação entre a 
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concentração de iodo na urina e o risco aumentado de pré-eclampsia não foi 

conclusiva, apesar disso as gestantes com pré-eclampsia apresentaram uma 

concentração de iodo na urina menor do que as gestantes normotensas16. Ao se 

discutir sobre os efeitos sobre as crianças, se observa um efeito cognitivo a longo 

prazo, e o cretinismo é uma das principais consequências da deficiência grave de 

iodo, além dos efeitos cognitivos a longo prazo na criança17,18. 

  

Em estudo que avaliou o conhecimento das gestantes sobre o iodo, aproximadamente 

metade destas não souberam informar boas fontes deste micronutriente para 

alimentação. Além disso, poucas demonstraram saber os efeitos de uma dieta com 

baixo teor de iodo na gravidez, como as malformações (27,3%), retardo mental 

(23,7%), restrição do desenvolvimento (18%). Ademais, apenas 17% das gestantes 

disseram ter sido informadas sobre a importância de uma dieta que contenha 

quantidades adequadas de iodo19. 

 

Ao se avaliar a relação da dieta com o aumento do nível de iodo na urina, assim como 

o consumo do sal iodado e a presença da suplementação do iodo em gestantes, a 

medida em que ocorreu a melhora da dieta e da suplementação, foi comprovado um 

aumento da média do nível de iodo na urina das gestantes dessa população. Dessa 

maneira, reforça a importância de um bom aconselhamento para que as gestantes 

consigam melhorar seus hábitos, proporcionando assim um bom nível de iodo, 

contribuindo para diminuição da morbidade maternal e fetal20.  

 

 Em um estudo realizado em Ribeirão Preto, São Paulo, foi demonstrado que a 

dosagem de iodo não era a adequada para as mulheres grávidas, apresentando uma 

mediana de 137,7 μg/L (sendo insuficiência < 150 μg/L), o que contribuiu para reforçar 

a necessidade de uma avaliação do estado nutricional de iodo nacionalmente bem 

como suas consequências em nosso país5.  

 

No que se refere à população diabética, sabe-se que em relação a presença de 

doenças tireoidianas, em pacientes com diabetes tipo 2 foi percebido uma prevalência 

de desordens tireoidianas maior que na população geral, além de ter sido 

demonstrado se tratar de uma comorbidade que favorece a disfunção tireoidiana21,22. 

Nesse sentido, entendendo-se a importância da manutenção de uma suficiência de 
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iodo na gestação, e sabendo que o diabetes é um fator que favorece a disfunção 

tireoidiana, é importante saber o estado nutricional de iodo dessa população 

específica de gestantes diabéticas, uma vez que essa característica as torna ainda 

mais vulneráveis a complicações materno-fetais. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Desenho do estudo  
 
Estudo transversal descritivo com uso de dados pré-existentes. 

4.2 População alvo 
 
 Gestantes diabéticas. 

4.3 População disponível 
 
  Mulheres gestantes diabéticas internadas ou atendidas em mutirões ambulatoriais 

entre o período de Maio de 2015 a Julho de 2016, na Maternidade José Maria de 

Magalhães Netto (MRPJMMN), na cidade de Salvador-BA. A maternidade é localizada 

no Complexo Hospitalar Cezar de Araújo, no Bairro do Pau Miúdo, e foi inaugurada 

em junho de 2006, sendo a maior maternidade do Norte e Nordeste. Atua como 

unidade de referência em todo o Estado na gestação de alto risco, e atende além de 

gestantes, os recém-nascidos prematuros ou patológicos, oferecendo serviços de 

pronto atendimento, ambulatório e internação.  

4.4 Amostra 
 
  A amostra utilizada foi de conveniência, sendo utilizadas todas as gestantes que 

preencheram os critérios de exclusão e inclusão, com amostragem não probabilística 

e intencional. 

4.5 Critérios de inclusão 

Gestantes diabéticas com idade gestacional entre 12 a 36 semanas internadas na 

MRPJMMN ou atendidas em mutirões ambulatoriais. 

4.6 Critérios de exclusão 
 
Gestantes que apresentavam dados incompletos.  

4.7 Metodologia da coleta dos dados 
 
Esse estudo foi feito por revisão dos dados já coletados de gestantes que foram 

internadas ou atendidas em mutirões ambulatoriais na MRPJMMN, entre maio de 

2015 e julho de 2016, sendo uma parte do projeto de mestrado “Avaliação do Status 

Nutricional de Iodo em Gestantes de Alto Risco da Maternidade de Referência 

Professor José Maria de Magalhães Netto”. Para coleta dos dados, foi utilizado um 

questionário (APÊNDICE A), para obter os dados necessários para a pesquisa. 
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4.8 Variáveis 
 

4.8.1 Dados da identificação 

Foram considerados dados da identificação, como idade, cor da pele, idade 

gestacional. 

4.8.2 Dados antropométricos 

 As medidas antropométricas consideradas foram o peso (atual e pré-gestação), IMC 

(atual e pré-gestação) e altura. 

4.8.3 Dados sociodemográficos 

Foram considerados para o estudo, escolaridade (1º grau incompleto, 1º grau 

completo, 2º grau incompleto, 2º grau completo, superior incompleto, superior 

completo), estado civil (solteira, casada/união estável, divorciada, viúva), renda 

mensal familiar (menos que um salário mínimo, um salário mínimo, 1 a 2 salários 

mínimos, 3 a 4 salários mínimos, 5 a 9 salários mínimos, mais que 10 salários 

mínimos), emprego (desempregada, trabalhando), moradia (aluguel, casa própria), 

número de pessoas no domicílio 

4.8.4 Dados clínicos 
 
Foram considerados para o estudo a realização ou não do pré-natal, o consumo de 

sal iodado, restrição do consumo de sal, presença de hipertensão, dislipidemia, 

hipotireoidismo, nódulo na tireoide, anemia falciforme e obesidade. 

4.8.5 Concentração do iodo 
 
O indicador utilizado na pesquisa foi a excreção urinária de iodo. A coleta da amostra 

casual urinária foi realizada pela própria gestante, que recebeu recipientes 

específicos, etiquetados, e após coleta, foram armazenados em freezer a -20ºC até o 

momento da análise. A dosagem do teor de iodo foi realizada conforme recomendado 

pelo International Control of Iodine Deficiency Disorders3 (ICCIDD – OMS). A 

determinação do IU foi obtida a partir da curva analítica utilizando soluções de trabalho 

de 2μg/dL, 5μg/dL, 10μg/dL e 15μg/dL, preparada com solução de iodeto de potássio 

para cobrir toda a faixa do ensaio, através da reação bioquímica colorimétrica 

recomendada pelo ICCIDD3,23. Para avaliação do estado nutricional do iodo, foram 

utilizados os valores de referência, de acordo com a Organização Mundial de 
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Saúde(OMS)23, sendo insuficiência <150 μg/L, adequado 150 a 249 μg/L, mais que 

adequado 250 - 499 μg/L, excesso ≥ 500 μg/L. Caso o valor da concentração de iodo 

seja insuficiente, essa insuficiência poderá ser classificada em: leve (100 – 150 μg/L); 

moderada (50 – 99 μg/L) e grave (< 50 μg/L).   

 

4.9 Análise estatística 
 
 O banco de dados foi criado no Excel versão 16.0 e analisado através do pacote 

estatístico SPSS 26.0. As variáveis categóricas foram expressas em frequência, 

enquanto as variáveis numéricas passaram por um teste de normalidade. Para avaliar 

a distribuição dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a 

significância estatística, devido a amostra populacional. As variáveis com distribuição 

normal foram descritas utilizando a média e o desvio padrão e as variáveis com 

distribuição não normal foram descritas utilizando a mediana e o intervalo interquartil. 

4.10 Considerações éticas 
  

O estudo faz parte do projeto de mestrado “Avaliação do status nutricional de iodo em 

gestantes de alto risco da Maternidade de Referência José Maria de Magalhães 

Netto”. Esse projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal da Bahia (UFBA), aprovado para a execução a partir do Parecer 

de nº 801.87 (ANEXO 1). A participação das gestantes foi confidencial, sem 

compensação financeira. Foi dispensado o uso do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) para o presente estudo, segundo a Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde nº 466/12, uma vez que foram utilizados dados previamente 

coletados durante o projeto de mestrado, no qual foi utilizado o TCLE. 

4.11 Riscos e Benefícios 
 

O projeto envolve riscos mínimos, uma vez que será realizada a revisão de dados 

coletados previamente, não submetendo as pacientes a nenhum procedimento.  Com 

os resultados do trabalho, será possível saber se as gestantes diabéticas possuem 

uma alta frequência de deficiência de iodo, facilitando estudos futuros com uma 

população maior. 
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5 RESULTADOS  

A amostra foi selecionada após serem aplicados os critérios de inclusão e exclusão, 

totalizando 41 pacientes. Na população selecionada, 51% das pacientes se 

declararam parda e 46,3% negras. A população apresenta escolaridade com 43,9% 

tendo concluído o 2º grau.  Na população da amostra foi possível perceber que a renda 

de 41,5% do grupo é de apenas um salário mínimo. Em relação ao emprego, 80,5% 

das pacientes estavam desempregadas. Sobre o estado civil, 85,4 % das pacientes 

estão casadas. Cerca de 78% da população mora em casa própria, e 65,9% da 

população mora com até 3 pessoas no domicílio (Tabela 1). 

Tabela 1 - Características populacionais sociodemográficas. 
 

Características N (%) 

Raça  

Branca  1 (2,40) 

Negra 19 (46,30) 

Parda 21 (51,2) 

Escolaridade  

1º grau incompleto 9(22) 

1º grau completo 3 (7,30) 

2º grau incompleto 8 (19,5) 

2º grau completo 18 (43,9) 

Superior incompleto 2 (4,9) 

Superior completo 1(2,4) 

Renda  

<1 SM 5 (12,2) 

1 SM 17 (41,5) 

1 a 2 SM 13 (31,7) 

3 A 4 SM 5 (12,2) 

5 SM 1 (2,4) 

Emprego  

Não 33 (80,5) 

Sim 8 (19,5) 

Estado civil  

Solteira 6 (14,6) 

Casada/União Estável 35 (85,4) 

Moradia  

Aluguel 9 (22) 

Casa própria 32 (78) 

Número de pessoas no domicílio 

até 3 27 (65,9) 

4 a 6 13 (31,7) 

mais que 6 1 (2,4) 

 Fonte: Próprio autor. 
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 A idade da população teve uma média de 31,98; variando entre 21 e 43 anos. A média 

do peso atual das gestantes foi de 80,2 kg, possuindo um desvio padrão de 2,36. Em 

relação ao IMC, a média foi de 31, 02 kg/m², com um desvio padrão de 0,89. O peso 

pré-gestação das gestantes apresentou média de 72,7 kg, com um desvio padrão de 

2,92. (Tabela 2). 

 
Tabela 2 - Características das pacientes gestantes.  
 

Características         Valores  Mínimo/Máximo 

Idade (anos) 31,98 (0,91) 21 - 43 

Altura (m) 1,61 [1,57-1,65] 1,52 - 1,85 

Peso atual (kg) 80,2 (2,36) 50,5 - 111 

IMC (kg/m²) 31,02 (0,89) 20,7 - 48,2 

Peso pré-gestação  (kg) 72,7 (2,92) 26,7 - 111 

IMC pré-gestação (kg/m²) 28,2 (0,96) 17,5 - 42,8 

 
Fonte: Próprio autor. 

 

 Na amostra, cerca de 38 pacientes (92,7%) conseguiram realizar o pré-natal. A 

maioria das gestantes se encontrava no terceiro trimestre, totalizando 27 pacientes 

(65,9 %).  

 

Em relação ao sal iodado, 29 pacientes (70,7%) confirmaram o consumo. Cerca de 

24 pacientes (58,5%) relataram restrição do consumo de sal. A concentração de iodo 

apresentou uma mediana de valor 108,8 μg/L, com intervalo [55,8 – 243,3], e valores 

variando entre 2,52 e 387,5 μg/L (VR: <150 - Insuficiência; 250 - 499 μg/L – Mais que 

adequado) (Tabela 3). 

 
Tabela 3 – Consumo de sal iodado. 
 
                                                                                            N (%) 

Consumo de sal iodado  

Sim 29 (70,7) 

Não 2 (4,9) 

  
Restrição do consumo de 
sal  

Sim 24 (58,5) 

Não 17 (41,5) 

Fonte: Próprio autor.  
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  Na amostra populacional, 25 gestantes (61%) apresentaram deficiência de iodo. A 

concentração adequada de iodo foi encontrada em apenas 7 pacientes (17,1%) 

(Gráfico 1). 

                    

Gráfico 1 - Estado nutricional do iodo. 

                  

Fonte: Próprio autor. 

 Dentre as 24 pessoas que possuiam deficiência de iodo, cerca de 12 gestantes (50%) 

foram classificadas com deficiência moderada de iodo (50 – 99 μg/L). Apenas 5 

pacientes (20,8 %) constataram uma deficiência leve (100 – 150 μg/L), e 7 gestantes 

(29,2%) apresentaram deficiência grave (0 – 50 μg/L) (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2 - Deficiência de iodo.  

                

Fonte: Próprio autor. 
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 Na amostra, o hipotireoidismo foi relatado em 2 pacientes (5,3%), e foi encontrado 

nódulo na tireoide em apenas 1 paciente (2,6%). A dislipidemia estava presente em 3 

pacientes (7,3%), e a hipertensão foi uma comorbidade relatada em 15 gestantes 

(36,6 %). Cerca de 3 pacientes (7,3%) apresentavam anemia falciforme. A obesidade 

foi uma comorbidade presente em apenas 2 pacientes (4,9%). (Gráfico 3) 

Gráfico 3 – Comorbidades presentes nas pacientes gestantes.  
 

            
Fonte: Próprio autor. 
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6 DISCUSSÃO 

 
Esse estudo teve o intuito de avaliar o estado nutricional de iodo de gestantes 

diabéticas, especialmente por ser uma população que devido a esta comorbidade 

apresentam um maior risco materno-fetal, o que poderá ser somado na presença de 

deficiência de iodo.  

  

A população específica da maternidade, teve uma média de idade que não apresentou 

uma grande divergência das gestantes diabéticas em outros estados do país, como 

as pacientes com diabetes na gestação também atendidas pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) em Santa Catarina. A relação do índice de massa corporal (IMC) nas 

pacientes diabéticas dos dois estudos antes da gestação também não apresentou 

muita diferença nos seus valores, sendo prevalente um valor médio que configura 

sobrepeso nessas pacientes, o que reforça que sendo uma população que não 

apresentava diabetes antes, ou que apresentou depois, o sobrepeso foi um fator de 

risco adicional nessa população24. 

 

O estado nutricional de iodo encontrado no presente estudo mostrou que as gestantes 

diabéticas apresentaram em sua maioria deficiência de iodo. Apesar da especificidade 

da população, não houve um distanciamento dos resultados encontrados em estudos 

que abordaram as gestantes de forma geral, o que prova ser um fato para se atentar 

em todas as gestações. Em um estudo em que uma população de gestantes da 

Espanha foi avaliada, a concentração deficitária do iodo alcançou quase 80% da 

população do estudo. Entretanto, nesse específico estudo espanhol, as gestantes 

receberam suplementação de iodo durante o curso, o que melhorou, mesmo que não 

muito, o nível de iodo apresentado em trimestre posterior da gravidez25. Todavia, em 

um estudo realizado na China, a média da concentração de iodo atingiu o nível 

adequado, e essa população teve índices reduzidos de pré-eclampsia e placenta 

prévia, quando comparada ao grupo que apresentou deficiência grave de iodo26. 

  

 No presente estudo, o nível da deficiência mais presente foi a deficiência moderada, 

deficiência essa que recentemente foi associada em estudos observacionais, 

juntamente com a deficiência leve de iodo, a possíveis desfechos cognitivos ruins nas 

crianças27. Ainda assim, a deficiência leve, foi a menos encontrada nesse estudo, 
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tendo a maior prevalência da deficiência moderada e grave nessa população. Devido 

à alta prevalência de deficiência de iodo no estudo apresentado, traz-se à tona que a 

forma de alimentação e a possível dieta restrita, a qual não se teve acesso com mais 

detalhes nesse estudo, podem ser fatores que contribuíram para que o nível de iodo 

não seja o mais adequado para nessa população. 

  

Já se sabe que a adição do iodo no sal é uma das formas de facilitar o consumo de 

iodo necessário na dieta das pessoas12. Entretanto, por serem pacientes de alto risco, 

e que muitas apresentavam hipertensão como comorbidade, realizavam consumo do 

sal iodado, mas ao mesmo tempo com uma restrição desse consumo, o que reduz 

ainda mais a principal fonte de alimento iodado para se conseguir manter uma dieta 

com os níveis adequados de iodo. Em um estudo realizado na Europa, a concentração 

de iodo na urina nas que usavam sal iodado foi um pouco maior do que as que não o 

utilizavam, reafirmando a possibilidade de ser uma boa fonte de iodo na alimentação28. 

 

Nessa perspectiva, em um estudo brasileiro recente, foi observado que a 

concentração de iodo no sal iodado não era a recomendada em todas as amostras 

disponíveis, e apenas 79,6 % das amostras apresentaram concentração adequada29. 

Sendo assim, torna-se possível questionar se a deficiência de iodo encontrada na 

população gestante deste estudo foi possibilitada pelo teor inadequado de iodo no sal. 

  

O iodo em excesso também tem seus prejuízos, mesmo que não entendidos 

completamente, sabe-se que pode levar ao hipotireoidismo e ao hipertireoidismo30,31. 

Entretanto, nessa população não foi encontrada gestantes que apresentassem 

excesso de iodo, o que reforçou ainda mais o baixo consumo de iodo realizado por 

essa população.  

  

Algumas limitações estiveram presentes nesse estudo, tais como: o estudo não 

acompanhou os dados das mesmas gestantes durante toda a gravidez, por ser um 

estudo de corte transversal, o que não permitiu avaliar se nos trimestres posteriores, 

ou alguns meses depois, houve modificação no estado nutricional de iodo dessas 

gestantes, especialmente considerando que a demanda durante os trimestres não é 

a mesma, e a concentração do iodo na urina costuma ser maior no segundo e no 

terceiro trimestre32.  
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Além disso, o estudo não trouxe o dado da dosagem da função tireoidiana das 

gestantes, não sendo possível estabelecer uma relação entre essa dosagem e o 

estado nutricional de iodo das gestantes. Ademais, existe um número muito reduzido 

de estudos que avaliem com detalhes o estado nutricional de iodo das gestantes no 

Brasil e especialmente, as gestantes diabéticas, o que torna difícil uma comparação 

destes dados, mas ressalta a importância do mesmo justamente pela escassez de 

dados na literatura. 

 

7 CONCLUSÃO 

 O estudo permitiu concluir que existe uma alta prevalência do déficit de iodo nas 

gestantes diabéticas da população selecionada, sobretudo deficiência moderada de 

iodo, mas também foram observadas deficiência leve e grave.  
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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