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RESUMO 

 

Introdução: O iodo é um micronutriente essencial para o nosso organismo e para 

desenvolvimento do ser humano. Durante o período gestacional ele torna-se ainda mais 

importante por participar do desenvolvimento cognitivo do feto. Frente a isso, a 

deficiência de iodo durante a gestação é um grande problema de saúde pública que afeta 

o mundo inteiro e por vezes é negligenciado, podendo resultar em problemas tanto para 

a mãe, quanto para o feto. Objetivo: Analisar o perfil epidemiológico das gestantes de 

baixo risco que apresentaram um déficit de iodo durante a gravidez. Metodologia: Foi 

aplicado um questionário demográfico a gestantes de baixo risco que compareceram aos 

mutirões realizados na maternidade de referência e aceitaram participar da pesquisa. Em 

seguida foi colhido amostra de urina dessas mulheres para avaliar concentração de iodo 

urinário. Os dados colhidos foram analisados e interpretados. Resultados: 91,8% das 

gestantes apresentaram algum grau de insuficiência na concentração de iodo urinário, 

sendo a maior parte delas entre 20-39 anos (82,2%), pretas ou pardas (91%), com segundo 

grau completo (31,1%), que não possuíam ocupação (60%) e que recebiam um ou menos 

de um salário mínimo por mês (71%). Além disso, a maior parte delas era primigesta 

(33,3%) e estava no terceiro trimestre gestacional (75%). Conclusão: A população de 

gestantes analisada possui algum grau de insuficiência na concentração de iodo urinário, 

por isso é preciso refletir acerca das medidas de prevenção e controle dessa deficiência. 

 

Palavras-chave: Deficiência de Iodo. Gestação. Perfil de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Iodine is an essential micronutrient for our body and for human 

development. During pregnancy it becomes even more important because it participates 

in the cognitive development of the fetus. Therefore, iodine deficiency during pregnancy 

is a major public health problem that affects the whole world and is sometimes neglected, 

possibly resulting in problems for both mother and fetus. Objective: To analyze the 

epidemiological profile of low-risk pregnant women who presented an iodine deficit 

during pregnancy. Methods: A demographic questionnaire was applied to low-risk 

pregnant women who attended the group meetings held at the reference maternity hospital 

and agreed to participate in the research. A urine sample was collected from these women 

to assess urinary iodine concentration. The data collected were analyzed and interpreted. 

Results: 91.8% of the pregnant women had some degree of urinary iodine concentration 

deficiency, and most of them were between 20-39 years old (82.2%), black or brown 

(91%), had completed high school (31.1%), had no occupation (60%), and earned one or 

less than one minimum wage per month (71%). Moreover, most of them were 

primigravidae (33.3%) and were in their third trimester (75%). Conclusion: The 

population of pregnant women analyzed has some degree of insufficiency in urinary 

iodine concentration, so it is necessary to reflect on measures to prevent and control this 

deficiency. 

 

Key-words: Pregnancy. Iodine Deficiency. Health Profile. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O iodo é um micronutriente essencial para o desenvolvimento do ser humano, 

principalmente no que diz respeito aos processos metabólicos e cognitivos dos 

indivíduos1. Durante o período gestacional, principalmente, a demanda materna por esse 

micronutriente aumenta, tanto por conta da necessidade da gestante produzir seus 

hormônios, quanto pela necessidade da mesma produzir e transferir esse nutriente e os 

hormônios já formados para o feto2. Diante disso, é entendível que em algum momento 

da gestação esse iodo produzido pela mãe possa não ser suficiente para suprir a demanda 

dos dois seres vivos, podendo trazer consequências tanto maternas quando fetais, como 

déficits neurológicos na criança e hipotireoidismo na mãe3, sendo necessário durante a 

gestação um aumento de cerca de 50% no aporte de iodo1. 

 

Objetivando reduzir as complicações resultantes da deficiência de iodo, a iodização do 

sal que ingerimos, é um importante recurso utilizado desde 1991, e que reduziu 

drasticamente os níveis de hipotireoidismo na população mundial, embora hoje em dia 

ainda haja muitas localidades em que esse problema persiste3. No Brasil, a implementação 

das medidas de iodização do sal se iniciaram em 2003 e, a partir de 2013 ocorreu uma  

redução nos níveis de iodo presentes no sal de cozinha, devido ao alto consumo do 

nutriente pela população brasileira, sendo recomendado níveis de 15 a 45 mg de iodo por 

quilo de sal4. 

 

O iodo pode ser mensurado na urina dos pacientes através da dosagem da concentração 

urinária de iodo (CIU), sendo que os valores de referência para uma concentração normal 

do micronutriente na urina variam para população geral, gestantes e crianças menores de 

2 anos1. Nas gestantes a concentração adequada de iodo na urina varia entra 150 e 259 

ug/L, sendo valores abaixo disso considerados insuficientes para manter a demanda 

metabólica materna e fetal, e valores acima disso considerados de risco para o 

desenvolvimento de tireotoxicose1. Frente a esses valores, estudos recentes demonstraram 

um grande percentual de gestantes com valores insuficientes de iodo no sangue, através 

dessa dosagem, principalmente quando classificadas como gestantes de alto risco5. No 

entanto, esses mesmos estudos não foram capazes de precisar quanto à origem dessa 
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deficiência no micronutriente, uma vez que a iodização do sal seria capaz de suprir essa 

demanda metabólica. Diante desse quadro, faz-se necessário o desenvolvimento de 

estudos populacionais de grande escala, com o objetivo de avaliar e compreender melhor 

esse distúrbio, para que se possa manejá-lo da melhor maneira possível e impedir o atraso 

cognitivo e as outras complicações inerentes de uma deficiência de iodo. 

 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 
Analisar o perfil epidemiológico das gestantes de baixo risco que apresentaram um déficit 

de iodo durante a gravidez. 

 

2.2 Específicos 

 
Analisar dados referentes à gestação das pacientes. 

 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA: 

 

3.1  CONTEXTUALIZANDO O IODO NO MUNDO 

 

O iodo é um micronutriente essencial para o desenvolvimento humano, uma vez que é a 

molécula base da constituição dos hormônios tireoidianos tiroxina (T4) e triiodotirosina 

(T3)6. Esses hormônios são liberados pela glândula tireoide e atuam estimulando o 

metabolismo, controlando o crescimento e o desenvolvimento do indivíduo6,7. A 

liberação deles está condicionada ao hormônio hipofisário estimulador da tireoide (TSH), 

que exerce um controle na glândula sobre forma de feedback negativo, ou seja, quando 

os hormônios tireoidianos estão em baixa no sangue, a hipófise libera mais TSH, e vice-

versa8. 
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A deficiência do iodo, sobretudo em sua forma grave, é responsável por uma condição 

clinica chamada de hipotireoidismo, em que a tireoide fica impossibilitada de produzir 

seus hormônios por falta da matéria prima, podendo ocasionar diversas repercussões 

sistêmicas como aumento do peso, mixedema e déficits cognitivos6,8.  

 

Uma excreção de iodo na urina inferior a 100 µg/L, dosada a partir da CIU, já é suficiente 

para constatar um déficit de iodo no individuo adulto6,9. 

 

Diversas reuniões entre a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e a OMS foram 

realizadas com o objetivo de discutir o combate a esse distúrbio relacionado ao iodo, 

então denominado Distúrbios por Deficiência de Iodo (DDI)6,8. Dentre as formas de 

combate a esse problema estava o consumo de alimentos ricos nesse micronutriente, como 

peixes, e a iodização de produtos que fossem altamente consumidos pela população em 

geral, como o sal de cozinha. A recomendação diária de iodo por parte da OMS 

atualmente é de 150 µg para o indivíduo adulto, 90 µg para bebês, 120 µg para crianças 

em idade escolar e 200 µg para gestantes e lactentes6. 

 

3.2  IODO NO BRASIL 

 

No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) normalizou em 2003 a 

adição de 20 a 60 mg/kg de iodo ao sal de cozinha, como forma de combate aos DDI10. 

No entanto, alguns estudos realizados com crianças em idade escolar no período pós-

implementação dessa medida, evidenciaram um nível de iodo na urina em torno de 360 

µg/L através da avaliação da UIC. Essa observação, fez com que o governo brasileiro, em 

2013, reduzisse os níveis de iodo no sal de cozinha para 15 a 45 mg/kg4. Tal medida foi 

amplamente criticada pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, uma 

vez que tal medida não resolveria o problema principal que a ingesta excessiva de sal pela 

população brasileira. 

 

Assim como a deficiência de iodo, seu excesso, também pode trazer consequências sérias 

para o desenvolvimento do indivíduo. O aumento na circulação de hormônios tireoidianos 

T3 e T4, seja pela hiperfunção da glândula quanto pelo aumento na ingesta de iodo, pode 
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levar o  indivíduo a desenvolver uma quadro de tireotoxicose, caracterizado por aumento 

do metabolismo com ansiedade, perda de peso e aparecimento de bócio volumoso11. 

 

Uma análise do número de internações por transtornos tireoidianos relacionados à 

deficiência de iodo nos últimos três anos (2017-2020) mostrou um número crescente de 

internações com o avançar da idade dos indivíduos, sendo as mais afetadas, as pessoas 

entre 40 e 69 anos e, em seguida, entre 15 e 39 anos12. Entre as mulheres, o padrão é o 

mesmo, tendo um número elevado de internações entre os 15 e os 40 anos de idade, 

coincidindo com o período considerado fértil das mulheres12.   

 

3.3  IODO E GESTAÇÃO 

 

Durante o período gestacional o corpo da mulher se adapta para receber e nutrir a mãe e 

o feto de forma adequada. Nesse cenário, a demanda por hormônios produzidos pela 

tireoide aumenta, como consequência do aumento da globulina transportadora de tiroxina 

(TBG),  da ação estimulatória do hormônio gonadotrofina coriônico (HCG) sobre a 

tireoide e das alterações no metabolismo periférico dos hormônios T3 e T41,13. Além 

disso, a produção aumentada de hormônio T4 é necessária para manter o eutireoidismo 

materno e fetal, uma vez que no primeiro trimestre da gestação o feto ainda não é capaz 

de produzir esse hormônio por conta própria14. Com o passar da gestação, o feto já se 

torna capaz de produzir seus hormônios, entretanto a matéria prima para produção dos 

hormônios tireoidianos (iodo) ainda fica a cargo da mãe14. 

 

Atualmente, a deficiência de iodo continua sendo a principal causa evitável de atraso 

mental em crianças15.  Essa deficiência durante a gestação pode trazer tanto 

consequências maternas, quanto fetais, dentre as mais comuns estão a hipertensão 

gestacional, cretinismo, baixo peso ao nascer e atraso no desenvolvimento cognitivo do 

bebê1,8,13. No entanto, as complicações fetais vão depender do trimestre em que ocorre a 

deficiência de iodo, por exemplo: déficits no primeiro trimestre de gestação estariam mais 

relacionados a um atraso no desenvolvimento das habilidades cognitivas e redução do 

coeficiente de inteligência (QI) da criança, todavia também seria muito mais fácil de ser 

detectada em exames pré-natais; déficits no segundo trimestre gestacional estariam 
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relacionados ao aumento no risco de pré-eclâmpsia pela mãe e de prematuridade, baixo 

peso ao nascer e atraso no crescimento fetal; já deficiência no terceiro trimestre de 

gestação estaria relacionada a um aumento no estresse oxidativo na mãe, baixo peso ao 

nascer e baixo porte do feto pela idade gestacional16,17. 

 

A dose diária de iodo recomendada pela OMS para gestantes e lactantes é de 250 ug/dia 

para suprir as demandas impostas pela gravidez1. O principal método de avaliação do 

aporte de iodo é a dosagem de 24 horas da CIU, uma vez que cerca de 90% do iodo 

ingerido é excretado pela urina, tendo como valor de referência considerado adequado 

para gestantes, e estabelecido pela OMS, entre 150 e 249 µg/l1,18,19. Níveis de iodo na 

urina abaixo desse são considerados insuficientes1, sendo classificadas como 

insuficiência moderada, quando entre 50 e 149 µg/l, e insuficiência severa quando menor 

que 50 µg/l20. 

 

 

4. METODOLOGIA 

 

4.1 DESENHO DE ESTUDO 

 
Trata-se de um estudo descritivo com dados secundários. 

 

4.2  LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

 
O estudo foi realizado a partir da análise de dados colhidos em uma maternidade que é 

referência em gestações de alto risco no Estado da Bahia (Maternidade de referência 

Professor José Maria de Magalhães Netto). 

 

4.3  POPULAÇÃO EM ESTUDO 

 

A amostra foi composta por gestantes e que não possuíam comorbidades associadas, 

sendo por tanto consideradas de baixo risco. 
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4.3.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pacientes, classificadas como de baixo risco e maiores de 18 anos, no primeiro, segundo 

ou terceiro trimestre gestacional. 

 

4.3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

 

Pacientes que se enquadram na classificação de gestação de alto risco e/ou que possuam 

diagnóstico de doença tireoidiana prévia. 

 

4.4  MÉTODO DE COLETA DE DADOS 

 

As pacientes foram captadas a partir de mutirões mensais realizados na maternidade de 

referência, estando as mesmas vinculadas à esta unidade para realização do parto. As 

gestantes captadas, concordaram em participar do estudo e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). A inclusão de pacientes analfabetas foi feita 

através de consentimento verbal e datilograma. Em seguida foram submetidas a um 

questionário sociodemográfico e coleta de amostra de urina. 

 

Os dados obtidos foram transcritos e armazenados através de uma planilha do Excel, e 

em seguida foi construído um banco de dados para analisar os mesmos, e somente os 

pesquisadores participantes tiveram acesso. 

 

      4.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

As variáveis do estudo foram: Idade (anos); Raça/cor da pele (branca, preta, parda e 

indígena); Grau de instrução (1º grau incompleto, 1º grau completo, 2º grau incompleto, 

2º grau completo, superior incompleto, superior completo); Situação de trabalho 

(não, sim, eventual); Renda mensal familiar em Salário Mínimo (SM) (<1 SM, 1 SM, 1 a 

2 SM, 3 a 4 SM, 5 a 9 SM, ≥ 10 SM); Número de gestações; Trimestre gestacional no 
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momento da coleta dos dados (primeiro trimestre, segundo trimestre ou terceiro 

trimestre); Valor de CIU. 

 

 

4.6 PLANO DE ANÁLISES 

 

A partir da análise descritiva dos dados obtidos, foi realizado o cálculo das grandezas 

especificas para o funcionamento estatístico do estudo (média e mediana) através do 

aplicativo SPSS. Em seguida os dados foram transpostos para o Excel, aonde foram 

analisados a partir das características da amostra estudada, relacionando-se com as 

variáveis, evidenciando as características gerais e especificas da amostra. As análises 

foram realizadas na plataforma Excel e no aplicativo Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS). Para as variáveis quantitativas foi utilizado média com desvio padrão e 

mediana com intervalo interquantil. Também foi utilizado dados percentuais das variáveis 

selecionadas. Os dados foram apresentados sob a forma de gráficos. 

 

4.7  ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP). 

Todas as informações obtidas foram utilizadas com fins restritos à pesquisa a que se 

destina garantindo a confidencialidade dos mesmos e anonimato dos participantes. Após 

a compilação, os questionários foram armazenados em um banco de dados e depois das 

análises, serão deletados após 5 anos do início da pesquisa. Os pesquisadores se 

comprometem a utilizar as informações obtidas somente para fins acadêmicos e sua 

divulgação exclusivamente em eventos científicos.  

Não há conflitos de interesses ou benefícios financeiros entre as instituições e sujeitos 

envolvidos. 

Essa pesquisa foi aprovada sob parecer circunstanciado 801.871, em 10/09/2014. 
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5. RESULTADOS 

 

Fizeram parte do estudo 49 gestantes com gravidez de baixo risco. Destas, 45 (91,8%) 

apresentavam CIU com valores considerados deficientes, sendo 35 (71,4%) 

caracterizadas com insuficiência leve/moderada (CIU entre 50-149 µg/l) e 10 (20,4%) 

insuficiência grave (CIU<50 µg/l). Somente quatro (8,1%) apresentaram valores 

adequados na CIU (150-250 µg/l) (Gráfico 1). A mediana de CIU foi de 70,0 µg/l IIQ 

(92,6-50,1), com valores variando de 16,5 µg/l a 167 µg/l. 

 

Gráfico 1. Distribuição das pacientes atendidas na maternidade segundo o valor (µg/l) da 

concentração de iodo urinário (CIU) adequada e inadequada. Salvador-Bahia. 2015. 

 

Fonte: Ambulatório da MRJMMN. 

 

 

Das 45 gestantes que apresentaram a CIU com algum grau de insuficiência, participantes 

da pesquisa, as faixas etárias mais frequentes foram entre 20-29 anos, 17 (37,8%), e 30-

39 anos, 20 (44,4%) (Gráfico 2). Uma gestante não respondeu (NR) à pergunta. 

 

 

Adequada 
(4) 8,2%

Grave (10) 20,4%

Moderada/Leve (35) 
71,4%

Inadequada (45) 
91,8%
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Gráfico 2. Distribuição das pacientes com algum grau de insuficiência na concentração 

de iodo urinário, atendidas na maternidade de referência, segundo faixa etária. Salvador-

Bahia. 2015. 

 
Fonte: Ambulatório da MRJMMN. 

 
A média de idade observada 28,9 anos e a mediana de 30 anos IIQ (35-24), com intervalo 

variando de 18 a 44 anos.  

 

Com relação ao grau de instrução, a maior parte das pacientes, 14 (31,1%) possuía o 2º 

grau completo (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Distribuição das pacientes com algum grau de insuficiência na concentração 

de iodo urinário, atendidas na maternidade de referência, segundo grau de instrução. 

Salvador-Bahia. 2015. 

 
Fonte: Ambulatório da MRJMMN. 

 

Com relação a raça/cor da pele, 23 (54%) se autodeclararam pretas e 16 (37%) parda. 

Duas gestantes não responderam à pergunta (NR) (Gráfico 4).  

 

 

Gráfico 4. Distribuição das pacientes com algum grau de insuficiência na concentração 

de iodo urinário, atendidas na maternidade de referência, segundo raça/cor da pele. 

Salvador-Bahia. 2015.  

 
Fonte: Ambulatório da MRJMMN. 
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Quando perguntado mantinham alguma ocupação, 15 (33%) disseram que sim e 27 

(60%) disseram que não.  (Gráfico 5). 

 

Gráfico 5. Distribuição das pacientes com algum grau de insuficiência na concentração 

de iodo urinário, atendidas na maternidade de referência, segundo ocupação no momento 

da pesquisa. Salvador-Bahia. 2015. 

 

Fonte: Ambulatório da MRJMMN. 

 

Com relação a renda mensal das pacientes, em salário mínimo (SM), 15 (33,3%) disseram 

receber somente um, 17 (37,7%) entre 1 e 2 e 10 (22,2%) menos que 1(Gráfico 6). 
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Gráfico 6. Distribuição das pacientes com algum grau de insuficiência na concentração 

de iodo urinário, atendidas na maternidade de referência, de acordo com a renda mensal. 

Salvador-Bahia. 2015. 

 
Fonte: Ambulatório da MRJMMN. 

 

Com relação aos dados referentes ao número de gestações das pacientes, 15 (33,3%) 

revelam ser essa a primeira gestação, 10 (22,2%) revelam estar na segunda e 12 (26,6%) 

na terceira (Gráfico 7). 

 

Gráfico 7. Distribuição das pacientes com algum grau de insuficiência na concentração 

de iodo urinário, atendidas na maternidade de referência, de acordo com o número de 

gestações. Salvador-Bahia. 2015. 

 
Fonte: Ambulatório da MRJMMN. 
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No momento de realização do estudo 33 (75%) estavam no terceiro trimestre, 9 (20%) 

no segundo e 2 (5%) estavam no primeiro trimestre gestacional. Uma gestante (2,2%) 

não respondeu à pergunta (NR) (Gráfico 8). 

 

 

Gráfico 8. Distribuição das pacientes com algum grau de insuficiência na concentração 

de iodo urinário, atendidas na maternidade de referência, por trimestre gestacional. 

Salvador-Bahia.2015. 

 

Fonte: Ambulatório da MRJMMN. 

 

 

6. DISCUSSÃO 
 

O presente estudo encontrou um grande percentual de gestantes de baixo risco em algum 

grau de insuficiência de iodo. No total foram 45 das 49 pacientes, (91,8%) das 

entrevistadas, que apresentaram valores de UIC abaixo do recomendado pela OMS (maior 

ou igual a 150 µg/l). Esse resultado está de acordo com alguns artigos analisados em 

várias partes do mundo, principalmente em regiões mais pobres, como na zona rural do 

Vietnã, onde 82.6% das mulheres entrevistadas possuíam algum grau de insuficiência na 
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concentração de iodo urinária, com uma média de 70 µg/l na CIU21 , e em Bangladesh, 

onde 80% das gestantes de baixo risco, apresentaram  média de  CIU de 65,9 µg/l22. No 

entanto, dados de regiões costeiras, como do Rio de Janeiro, que encontrou um percentual 

de 48,2% das gestantes com algum grau de insuficiência de iodo e uma média de 221 

µg/l20, resultado que difere bastante do encontrado no presente estudo, também realizado 

em região próxima ao mar. Era de se esperar que, por se tratar de região costeira, que 

possui maior contato com iodo por conta da proximidade com o oceano, a população 

analisada em Salvador-Bahia apresentasse números similares aos encontrados na 

população do Rio de Janeiro. Entretanto, os baixos índices de iodo urinário encontrados 

revelam que, embora a exposição ao micronutriente seja grande, outros fatores 

influenciam nesse aporte individual, como: o acesso a alimentos ricos em iodo, aumento 

da ingesta de líquidos e suplementação com o micronutriente23. 

 

A análise dos dados referentes à idade nos mostrou que a grande maioria das mulheres 

gravidas com essa comorbidade está na faixa dos 20 aos 39 anos, em consonância com 

estudos realizados tanto no Vietnã, que encontrou uma média de 26,2 anos21, e em Ghana, 

27,6 anos24. Provavelmente esses valores encontrados e essa faixa etária estão 

relacionados ao período fértil das mulheres, em que grande parte delas planeja engravidar. 

Além disso, a maioria das gestantes observadas no estudo eram da raça/cor da pele preta, 

reflexo da grande influência dos imigrantes negros para a região, principalmente  durante 

o período colonial, tornando a população baiana uma das mais miscigenadas do país25.  

 

Com relação ao grau de instrução das gestantes, o segundo grau completo foi 

preponderante entre elas aqui na Bahia, mas esse dado variou nos estudos analisados a 

depender do país. Em estudo realizado na zona rural de Bangladesh a maioria das 

gestantes analisadas não possuía escolaridade formal22, enquanto o estudo realizado no 

Vietnã identificou uma maior proporção de gestantes com nível primário21. A explicação 

para esse fato não está muito clara, uma vez que a população atendida na maternidade de 

referência utiliza o Sistema Único de Saúde (SUS), sendo percentualmente mais pobre e 

com baixa escolaridade26. Já quando se compara os dados de ocupação e renda mensal 

com um estudo transversal realizado na Turquia, pode-se observar que na Bahia o estudo 

mostrou uma maior proporção de gestantes que não possuíam ocupação e que recebiam 

pelo menos um salário mínimo por mês, assim como os dados do estudo turco 

trouxeram27. No entanto, se for observada a população residente da zona rural, como as 
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gestantes que vivem no campo no Vietnã, esse resultado se altera, tendo uma maior 

proporção de mulheres com ocupação21. Esses dados demonstram a variabilidade do grau 

de ocupação das gestantes a depender do local em que estejam inseridas. No entanto, a 

análise do perfil de mulheres identificadas na Bahia foi condizente com o perfil 

sociodemográfico que utiliza o SUS26. 

 

Com relação ao número de gestações das pacientes observadas, ocorreu uma maior 

frequência de primigestas, tanto no estudo em questão, quanto no estudo turco realizado 

no departamento de obstetrícia em um hospital em Muğla, província no sudoeste da 

Turquia27. Esse dado revela uma tendência de gestantes primigestas buscarem serviços 

de acompanhamento da gestação por estarem passando por essa fase pela primeira vez. 

Além disso, o trimestre gestacional mais frequentemente encontrado nessas gestantes foi 

o terceiro, assim como o estudo realizado no Hospital Knust em Ghana24. Esse fato 

representa um maior acompanhamento das gestantes no último trimestre gestacional, 

quando as consultas pré-natais ficam mais frequentes, demandando uma maior 

mobilização das grávidas aos centros de saúde especializados28.  

 

Poucos estudos foram realizados acerca dessa temática no Brasil, por se tratar de um 

assunto ainda recente, principalmente sobre o mapeamento de um perfil de mulheres 

gravidas afetadas pela comorbidade, embora a maioria tenha sido realizada em 

instituições públicas de assistência à saúde. Entre estes, um estudo realizado no Rio de 

Janeiro identificou alguns possíveis fatores de risco para essa tendência à insuficiência de 

iodo, como idade avançada e pouca paridade20. Outro estudos também correlacionaram 

essa deficiência à região geográfica, uma vez que regiões costeiras (como Salvador) 

possuem menores índices de deficiência nutricional de iodo, devido à grande exposição 

a produtos que contém grande quantidade desse micronutriente29.  

 

O presente estudo possui algumas limitações, como o número da amostra pequena para a 

realidade que utiliza os sistemas públicos de saúde todo dia. Além disso, o número 

limitado de estudos referentes a esse assunto dificultou a comparação dos dados obtidos 

com os de outras regiões do país e com outros países. Uma análise mais criteriosa e 

sequencial deve ser feita com essas gestantes, com o objetivo de monitorar essa 

deficiência de iodo durante todo o período gestacional para que assim possa se traçar um 

perfil mais abrangente de grávidas com essa enfermidade. 
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A partir dos dados obtidos no presente estudo pôde-se observar que a maioria das 

pacientes atendidas na maternidade apresentam algum grau de insuficiência de iodo, 

demonstrando a grandeza da situação. Frente a esse quadro, observa-se a necessidade de 

haver uma maior atenção voltada para essa temática, principalmente nos serviços públicos 

de assistência à saúde, levando assim o questionamento sobre a não realização de 

suplementação de iodo em gestantes previamente identificadas com algum grau de 

deficiência na concentração de iodo urinário. 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 
Em conclusão, foi possível observar um perfil das gestantes observadas na maternidade 

com algum grau de deficiência de iodo, sendo esse bem semelhante ao perfil de mulheres 

atendidas pelo SUS diariamente. No entanto, o pequeno número de evidências 

relacionados a essa temática na literatura limitou o grau de comparação dos dados obtidos 

com os de outros lugares, para que assim fosse traçado um perfil comum a todos. Mais 

estudos precisam ser realizados como uma amostra populacional maior, para que esse 

perfil seja confirmado e as devidas medidas com relação à correção desse distúrbio 

nutricional sejam monitoradas e corrigidas. 
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