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Resumo 

 

Introdução: O iodo é um oligoelemento fundamental para a síntese das hormonas 

tiroideias, que desempenham um papel essencial no desenvolvimento cerebral. O feto 

depende exclusivamente do aporte de iodo materno até às 20 semanas de gestação. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a deficiência de iodo é a principal causa 

evitável de dano cerebral, podendo causar inadequado desenvolvimento cognitivo, 

comportamental e no extremo cretinismo. Em Portugal, a Direção Geral de Saúde emitiu, 

em 2013, uma orientação que recomenda a suplementação de iodo com 150 a 200μg/dia 

a mulheres em preconceção, grávidas ou a amamentar. No entanto, esta baseia-se em 

estudos cujos outcomes são a medição de iodúria e a função tiroideia, pelo que é 

importante rever a literatura, no sentido de determinar se a suplementação de iodo tem 

impacto em resultados clínicos. 

Objetivos: Determinar se a suplementação de iodo na gravidez tem impacto no 

neurodesenvolvimento da criança. Os objetivos secundários incluem efeitos na gravidez, 

na mortalidade e no crescimento infantil.  

Metodologia: Foi efetuada uma Revisão Baseada na Evidência, recorrendo à análise de 

normas de orientação clínica, revisões sistemáticas, meta-análises e ensaios clínicos 

aleatorizados e controlados indexados nas bases de dados National Institute for Health 

and Care Excellence, Agency for Healthcare Research and Quality, Canadian Medical 

Association Practice Guidelines Infobase, The Cochrane Library, Database of Abstracts of 

Reviews of Effectiveness, Bandolier, Evidence Based Medicine Online e PubMed.  

Incluíram-se artigos publicados a partir do ano 2000, redigidos em língua inglesa ou 

portuguesa. Foram excluídos estudos cujas participantes tinham patologia tiroideia, o feto 

apresentava malformações graves ou a criança tinha patologia que comprometesse a 

função neurocognitiva.  

Resultados: Foram incluídas 6 revisões sistemáticas e meta-análises e 2 normas de 

orientação clínica da American Thyroid Association e Endocrine Society. Estas 

recomendam a suplementação de iodo antes da conceção, durante a gravidez e lactação 

com 150 a 200µg por dia. A suplementação de iodo durante a gravidez em regiões com 

deficiência severa reduz o risco de cretinismo e aumenta o quociente de inteligência. 

Relativamente ao efeito no desenvolvimento neurocognitivo, em áreas com deficiência 

leve a moderada, os estudos apresentam resultados divergentes.  

Conclusões: Atualmente não existem evidências de boa qualidade suficientes para 

apoiar as recomendações de suplementação de iodo durante a gravidez em regiões com 

deficiência leve a moderada. São necessários ensaios clínicos aleatorizados e 
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controlados de qualidade, em grávidas, para esclarecer os efeitos e a segurança desta 

suplementação. 

Palavras-chave: iodo e gravidez 
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Abstract 

 

Introduction: Iodine is an essential nutrient required for the biosynthesis of thyroid 

hormones, which play an essential role in brain development. The fetus depends 

exclusively on the supply of maternal iodine for up to 20 weeks of gestation. According to 

the World Health Organization, iodine deficiency is the lead preventable cause of brain 

damage, which may cause improper cognitive and behavioural development and, in 

extreme cases, cretinism. In Portugal, the Direção Geral de Saúde issued a guidance 

standard in 2013 that recommends supplementing iodine with 150 to 200μg/day to 

pregnant or lactating women, and ideally, before conception. However, this guideline is 

based in studies whose outcomes are the measurement of urinary iodine and thyroid 

function, making it utterly important to review the literature in order to determine whether 

iodine supplementation has an impact on clinical results. 

Objectives: To evaluate the impact of iodine supplementation during pregnancy on the 

children’s neurodevelopment. Secondary outcomes include effects on pregnancy and 

child growth and mortality. 

Methods: An Evidence-Based Review of clinical guidelines, systematic reviews and 

randomized clinical trials using the National Institute for Health and Care Excellence, 

Agency for Healthcare Research and Quality, Canadian databases Medical Association 

Practice Guidelines Infobase, The Cochrane Library, Database of Abstracts of Reviews of 

Effectiveness, Bandolier, Evidence Based Medicine Online and PubMed was carried out.  

Articles published since 2000 and written in English or Portuguese were included. Studies 

whose participants had thyroid pathology, the fetus had severe malformations or the child 

had neurocognitive disfunction were excluded. 

Results: Six systematic reviews and meta-analysis and two clinical guidelines from 

American Thyroid Association and Endocrine Society were included. These guidelines 

recommend iodine supplementation before conception, during pregnancy and lactation 

with 150-200µg/day. Iodine supplementation during pregnancy in regions of severe iodine 

deficiency reduces the risk of cretinism and increases the intelligence quotient in 

childhood. Effects on neurocognitive development in areas with mild to moderate iodine 

deficiency are inconsistents.  

Conclusions: Presently, there is insufficient good quality evidence to support 

recommendations for iodine supplementation during pregnancy in in areas with mild to 

moderate iodine deficiency. Well-designed randomized controlled trials in pregnant 

women are needed to clarify the effects and safety of this supplementation. 

Keywords: iodine and pregnancy 
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Lista de abreviaturas 

 

AR – Average Requirement 

DRI - Dietary Reference Intake 

EAR - Estimated Average Requirement   

EC/ SCF - European Commission/ Scientific Committee on Food 

GRADE - Grades of Recommendation Assessment, Development and Evaluation 

ICCIDD - International Council for the Control of Iodine Deficiency Disorders 

IOM - Institute of Medicine 

NOC – Norma de Orientação Clínica 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

PHDA – Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 

PRI – Population Reference Intake 

QI – Quociente de Inteligência 

RCT – Randomized controlled trial  

RDA - Recommended Dietary Allowance  

RNI - Recommended Nutrient Intake  

UIC - Urinary Iodine Concentration 

UNICEF - United Nations Children’s Fund  

UL - tolerable Upper intake Level 

USPSTF – United States Preventive Services Task Force 

T3 - Triiodotironina 

T4 – Tetraiodotironina/ tiroxina 

TSH - Hormona estimuladora da tiroide 
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Introdução 

 

O iodo é um oligoelemento fundamental para a síntese das hormonas tiroideias 

triiodotironina (T3) e tiroxina (T4), sendo essencial à vida.1 As hormonas da tiroide são 

fundamentais para o desenvolvimento de vários órgãos, nomeadamente o cérebro, para 

o crescimento e para a regulação de funções tão importantes como a frequência cardíaca 

e temperatura corporal.2 A tiroide concentra 70-80% do iodo disponível no organismo, 

pelo que a depleção de iodo é a principal causa de patologia tiroideia.3 

Existe há muitos anos uma preocupação com a ingestão insuficiente de iodo por 

parte da população mundial, que levou ao estudo sobre a influência do aporte 

inadequado de iodo na saúde.4 Já em 1999 a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

estimou que 130 dos 191 Estados-Membros tinham um problema significativo de 

perturbações por défice de iodo e que aproximadamente 740 milhões de pessoas sofriam 

de bócio - 13% da população total do mundo.5 Em 2004, estimou-se que 2 mil milhões de 

pessoas em todo o mundo tinham risco de deficiência de iodo e 20% viviam na Europa.6 

As perturbações por défice de iodo referem-se a todas as consequências da deficiência 

de iodo numa população, que pode ser prevenida através da ingestão adequada de iodo 

(Quadro I).7 

Segundo a OMS, a deficiência de iodo é a causa evitável mais importante de dano 

cerebral.7 Pessoas que vivem em áreas com deficiência severa de iodo podem ter um 

quociente de inteligência (QI) até 13,6 pontos abaixo das comunidades sem deficiência. 

Por outro lado, as perturbações por défice de iodo estão entre os distúrbios nutricionais 

menos dispendiosos e mais fáceis de prevenir.7 Reconhecendo a importância da 

prevenção das perturbações por défice de iodo, em 1991 a OMS estabeleceu como meta 

eliminar a deficiência de iodo como um problema de saúde pública. Em 1993, a OMS e a 

United Nations Children’s Fund (UNICEF) recomendaram a iodização universal do sal 

como a principal estratégia para eliminar as perturbações por défice de iodo. Em 2005, a 

importância desta temática foi novamente reconhecida quando a OMS criou uma 

resolução onde se comprometeu a relatar a situação global das perturbações por défice 

de iodo a cada três anos. 7  

Nos anos 70-80 foram realizados os primeiros estudos em regiões com deficiência 

severa de iodo, nomeadamente na Nova Guiné8, no Zaire (atual República Democrática 

do Congo)9 e no Peru10. Estes associaram a suplementação de iodo à diminuição da 

prevalência de cretinismo, melhoria do desenvolvimento psicomotor e aumento do QI. 

Embora a deficiência severa de iodo nas grávidas seja atualmente rara na maioria dos 

países, a deficiência moderada durante a gravidez continua a ser um problema comum.11 
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Sabe-se que os primeiros 1000 dias de vida (inclui a conceção e os primeiros 2 anos de 

vida) correspondem ao período crítico de desenvolvimento da criança, com maior impacto 

na saúde futura.12 Assim, um aporte nutricional inadequado poderá traduzir-se numa 

maturação inapropriada de várias estruturas essenciais.13 No que concerne ao iodo, este 

tem um papel fundamental na síntese de hormonas tiroideias e no crescimento e 

desenvolvimento cerebral durante a vida fetal e os primeiros anos de vida.13 Por isso, a 

deficiência de iodo pode originar inadequado desenvolvimento cognitivo, comportamental 

e no extremo pode resultar em cretinismo da criança.7 O feto só consegue sintetizar 

hormonas tiroideias de uma forma significativa a partir das 20 semanas de gestação, 

dependendo do aporte materno de iodo até esta altura.14 

Em Portugal, a Direção Geral de Saúde (DGS) emitiu a Orientação nº 011/2013 

“Aporte de iodo em mulheres na preconceção, gravidez e amamentação”13 que 

recomenda a suplementação de iodo com 150 a 200 μg/dia, sob a forma de iodeto de 

potássio, a mulheres em preconceção, grávidas ou em amamentação, desde o período 

pré-concecional até ao fim do aleitamento materno exclusivo, o que se tornou numa 

prática clínica comum, em Portugal, desde então. No entanto, esta orientação baseia-se 

em estudos cujos outcomes são a medição de iodúria e a função tiroideia. Numa amostra 

de 3631 grávidas, em 17 maternidades, do Interior, Litoral e Regiões Autónomas de 

Portugal verificou-se que o aporte de iodo era insuficiente em 83% das grávidas do 

Continente 15, 92% da Madeira e 99% dos Açores 16, de acordo com as recomendações 

da OMS. Noutro estudo17 realizado na região do Minho em mulheres em idade fértil e 

grávidas, estas também apresentavam deficiência de iodo com uma mediana de 

excreção de iodo urinário <75μg/L. Verificou-se, também, a existência de bócio em 14% 

das grávidas. Num outro estudo,18 na mesma região, verificou-se que o perfil das 

hormonas tiroideias durante a gravidez não era o adequado para suprir as necessidades 

do feto. Contudo, não existe referência a estudos originais que demonstrem a mais-valia 

da suplementação quer durante a gravidez, quer no desenvolvimento do bebé, ou seja, 

que tenham como resultados o impacto na qualidade e quantidade de vida da grávida ou 

do bebé.  

Assim, existe uma lacuna em termos de conhecimentos sobre o efeito da 

deficiência leve de iodo durante a gravidez e os seus potenciais efeitos negativos no 

desenvolvimento neuropsicológico da criança,19 uma vez que os estudos previamente 

realizados avaliaram a iodúria ou a função tiroideia e não resultados clínicos com 

interesse para o doente, como a mortalidade perinatal, o crescimento e desenvolvimento, 

QI, desempenho escolar e a prevalência de perturbação de hiperatividade e défice de 

atenção (PHDA).  
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Desta forma, torna-se importante rever a literatura médica, no sentido de determinar 

se a suplementação de iodo tem impacto em resultados clínicos, mais do que em 

“surrogate endpoints”, uma vez que a deficiência de iodo poderá afetar o 

neurodesenvolvimento mesmo com função tiroideia normal.19 

 

 

1. Necessidades diárias de iodo 

As necessidades nutricionais representam a quantidade de energia e nutrientes 

necessários para assegurar as funções orgânicas, a saúde e a correta nutrição, 

garantindo adequado crescimento e desenvolvimento, bem como a prevenção de 

doenças crónicas. Estas variam de indivíduo para indivíduo e ao longo da vida. Assim, as 

recomendações nutricionais correspondem à quantidade de nutrientes e energia 

estimados para cobrir as necessidades da maioria dos indivíduos saudáveis.20 

As Dietary Reference Intake (DRI) são as recomendações nutricionais mais 

frequentemente utilizadas, tendo sido desenvolvidas pelo Food and Nutrition 

Board  do Institute of Medicine (IOM).20 

DRI é o termo geral para um conjunto de valores de referência usados para planear 

e avaliar a ingestão de nutrientes por pessoas saudáveis. Esses valores incluem vários 

conceitos: Estimated Average Requirement  (EAR) ou Average Requirement  (AR) traduz 

a quantidade média diária de um nutriente capaz de suprir as necessidades de 50% dos 

indivíduos. Deve ser considerado quando se pretende efetuar recomendações para 

grupos populacionais e estabelecer prevalências de inadequação; Recommended Dietary 

Allowance  (RDA), Recommended Nutrient Intake  (RNI) ou Population Reference 

Intake  (PRI) refere-se à quantidade média diária de um nutriente capaz de suprir as 

necessidades de 97.5% dos indivíduos, devendo utilizar-se para recomendações 

individuais; Adequate Intake  (AI) traduz a ingestão adequada de um nutriente e é usada 

quando não existe evidência científica suficiente para estabelecer uma RDA ou EAR; 

tolerable Upper intake Level (UL) corresponde à ingestão máxima diária que 

provavelmente não causa danos na saúde.21 

Para o iodo existem as recomendações de ingestão diária do IOM22 e da OMS, 

UNICEF e International Council for the Control of Iodine Deficiency Disorders (ICCIDD)7 

descritas nos quadros II e III, respetivamente. 

Durante a gravidez as necessidades de iodo são superiores devido ao aumento da 

produção de T4 em cerca de 50%, de forma a manter o eutiroidismo materno e fetal, à 

transferência de hormonas tiroideias para o feto, transferência de iodo para o feto, numa 

fase mais avançada da gestação, e ao aumento da clearance renal de iodo.23 
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Durante o período de lactação, as necessidades de iodo mantêm-se elevadas, dado 

que a transferência de iodo para o recém-nascido permanece através do leite materno. 

Com base na concentração média de iodo no leite materno, foram estabelecidas as 

recomendações da ingestão de iodo para lactantes (quadros II e III).24 

 

 

2. Fontes alimentares de iodo 

O iodo está presente naturalmente no solo e na água do mar. A concentração de 

iodo nas plantas ou animais vai depender do teor de iodo dos solos e das águas, da 

utilização de desinfetantes iodados na indústria alimentar e do uso de fertilizantes ricos 

em iodo na agricultura.1 A maioria dos alimentos fornece de 3 a 80μg por porção.3   

A concentração de iodo numa planta poderá ser, em média, de 1 mg/kg de peso 

seco. Em solos pobres em iodo, a sua concentração nas plantas poderá ser cerca de 1% 

daquele valor. Nos animais, a concentração de iodo encontrada reflete a concentração de 

iodo na sua alimentação, o que poderá traduzir-se em valores baixos, se a “ração” ou as 

pastagens provêm de solos pobres neste oligoelemento. Nos animais marinhos, bem 

como nas algas, a concentração de iodo poderá ser maior e, por isso, estes alimentos 

são muitas vezes considerados fontes relevantes de iodo.1 Alimentos processados 

também podem conter níveis mais elevados de iodo devido à adição de sal iodado ou 

aditivos alimentares à base de iodo.25 

Em Portugal, a quantidade de iodo não se encontra rotulada na embalagem, pelo 

que poderá ser difícil identificar outras fontes alimentares.1 

 

 

3. Monitorização dos níveis de iodo no organismo 

Os métodos recomendados para avaliar o estado nutricional relativamente ao iodo 

são a concentração urinária de iodo (Urinary Iodine Concentration - UIC), a prevalência 

de bócio, a hormona estimuladora da tiroide (TSH) e tiroglobulina séricas.26 A UIC reflete 

a ingestão recente (dias), a prevalência de bócio indica o aporte de iodo a longo prazo 

(meses a anos) e a tiroglobulina sérica reflete uma exposição intermédia (semanas a 

meses).3  

Mais de 90% do iodo ingerido é excretado pela urina.3 Segundo a OMS, a mediana 

da UIC é o principal indicador a ser usado para avaliar o estado de iodo de uma 

população. Relativamente às grávidas os critérios estão descritos no Quadro IV. A 

medição dos níveis da TSH em neonatos e da tiroglobulina em crianças em idade escolar 

são indicadores úteis da função tiroideia. Todavia, uma vez iniciado um programa de 

iodização do sal, o principal indicador recomendado para medir o seu impacto é a 
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mediana da iodúria da população.7 Contudo, a ingestão individual diária de iodo é variável 

o que provoca variações significativas na UIC, incorrendo no risco de assumir que todos 

os indivíduos com iodúria inferior a 100µg/L apresentam deficiência. Como alternativas 

pode-se usar a urina de 24h (pode ser difícil de obter), o rácio iodo/creatinina ajustado ao 

sexo e idade (apresenta como limitação a malnutrição) ou a fórmula “UIC (μg/L) x 0,0235 

x peso corporal (kg) = aporte de iodo diário”. Esta última inclui o volume médio de urina 

excretado em 24h e assume uma biodisponibilidade média do iodo de 92%, sendo que 

uma concentração urinária de iodo de 100μg/L corresponde aproximadamente a uma 

ingestão diária de 150μg de iodo.3 

O tamanho da tiroide é mais útil para avaliar a severidade do défice de iodo e o 

impacto dos programas a longo prazo.7 A prevalência de bócio pode ser avaliada pela 

palpação da tiroide e por ecografia. No entanto, o volume da tiroide pode demorar anos a 

normalizar após correção do défice de iodo, constituindo uma desvantagem deste 

método.3 

A TSH é considerada um mau indicador, sendo apenas recomendada para recém-

nascidos, pois habitualmente mantém-se dentro do intervalo normal apesar do défice de 

iodo. Nos recém-nascidos a tiroide contém menos iodo, mas um turnover de iodo 

aumentado em relação aos adultos. Por isso, quando há défice de iodo a TSH encontra-

se aumentada ao 3º ou 4º dia de vida – hipertirotropinemia transitória do recém-nascido. 

Deste modo, a OMS afirma que uma frequência superior a 3% de valores de TSH> 

5mU/L sugere um aporte de iodo insuficiente numa população.3 

A tiroglobulina apresenta-se como um método promissor, pois correlaciona-se com 

a gravidade do défice de iodo medido pela iodúria e o tamanho da tiroide. Além disso, 

diminui rapidamente quando há reposição do iodo e apresenta elevada sensibilidade.24 

 

 

4. Deficiência de iodo 

A deficiência de iodo ocorre quando a ingestão deste micronutriente é inferior ao 

recomendado. É um fenómeno natural que ocorre em muitas partes do mundo, em 

consequência da erosão dos solos, devido à perda de vegetação e ao sobrepastoreio 

pelo gado, que resultam numa perda contínua e crescente de iodo no solo. Quando a 

ingestão de iodo é baixa, a tiroide pode não ser capaz de sintetizar quantidades 

suficientes de hormonas, causando as já referidas perturbações por défice de iodo 

(quadro I).7  

O período mais crítico vai do segundo trimestre da gravidez até ao terceiro ano de 

vida, quando são necessários níveis normais de hormonas tiroideias para um adequado 
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desenvolvimento cerebral. Na deficiência de iodo com níveis de hormonas tiroideias 

baixos, o desenvolvimento cerebral é afetado. Na sua forma mais extrema resulta em 

cretinismo, mas os graus mais subtis são os mais importantes, como a redução da 

capacidade cognitiva de uma população, que pode reduzir o potencial de uma 

comunidade. Nesta zonas, todos podem parecer lentos, a qualidade de vida é baixa, a 

ambição é embotada e a comunidade fica presa num ciclo que se autoperpetua.7 

 

4.1. Consequências do défice de iodo 

4.1.1. Feto e neonato 

Em humanos, o crescimento e desenvolvimento cerebral acontece maioritariamente 

durante o período fetal e os primeiros 2 a 3 anos de vida. Podemos caracterizar o 

desenvolvimento neurológico em três estádios dependentes das hormonas tiroideias. O 

primeiro entre as 16 e 20 semanas, quando o fornecimento destas para o feto é 

exclusivamente materno, corresponde à multiplicação, migração e organização neuronal. 

O segundo após o início da função tiroideia fetal, quando o cérebro em desenvolvimento 

obtém suprimento do feto e da mãe. O terceiro estádio ocorre no período neonatal e pós-

natal, quando o provimento de hormonas tiroideias é feito pela criança, durante este 

período verifica-se também mielinização.27 Consequentemente a deficiência de iodo, se 

for suficientemente grave para afetar a síntese de hormonas tiroideias durante esta fase, 

poderá resultar em hipotiroidismo e irreversíveis danos cerebrais.7  

A hipotiroxinemia materna leva uma redução da transferência transplacentária de 

T4 durante a fase inicial do desenvolvimento fetal. A consequência a longo prazo da 

hipotiroxinemia fetal, que ocorre durante o início da gestação, é o desenvolvimento de 

uma síndrome neurológica que inclui atraso mental grave, diplegia espástica, surdez e 

estrabismo - cretinismo neurológico. Por outro lado, quando a hipotiroxinemia fetal e 

neonatal ocorre mais tarde, após a primeira fase de máximo crescimento cerebral, a 

consequência a longo prazo é a grave insuficiência da tiroide com atrofia, mixedema e 

atraso no desenvolvimento sexual, mas com menor grau de comprometimento 

neurológico e atraso mental - cretinismo mixoedematoso.6,28–30 

A deficiência de iodo no neonato resulta num aumento da mortalidade perinatal, 

baixo peso ao nascimento e maior risco de anomalias congénitas.6 Mesmo a deficiência 

de iodo leve e moderada, se ocorrer durante o período neonatal, afeta o desenvolvimento 

cognitivo da criança.28 

 

4.1.2. Crianças e adultos 

Como já foi referido, em áreas com deficiência severa de iodo observa-se uma 

apatia generalizada que afeta a capacidade de iniciativa e tomada de decisão, 
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constituindo um entrave ao desenvolvimento social.6 A deficiência de iodo é também um 

importante teratogénico ao nível da comunidade.31 Além do seu impacto no 

neurodesenvolvimento, a deficiência de iodo pode induzir o desenvolvimento de bócio.6 

Quando a ingestão de iodo é anormalmente baixa, a secreção adequada de 

hormonas da tiroide ainda pode ser conseguida por processos adaptativos, incluindo a 

estimulação da captação de iodo pela tiroide, bem como pelas etapas subsequentes do 

seu metabolismo, levando à síntese e secreção preferencial de T3. Esse mecanismo é 

desencadeado e mantido essencialmente por aumento da secreção de TSH, tendo como 

consequências a hiperplasia e o bócio. Outra consequência da deficiência de iodo crónica 

em adultos, mas também em crianças, é o desenvolvimento de hipertiroidismo associado 

a bócio multinodular com nódulos autónomos nos quais ocorre a proliferação de células 

foliculares com ativação dos recetores de TSH. Este mecanismo também é responsável 

pelo desenvolvimento de hipertiroidismo induzido pelo iodo em caso de sobrecarga 

súbita, numa população previamente com deficiência severa.32,33 Hoje é aceite que o 

hipertiroidismo em idosos e induzido por iodo são consequência dos distúrbios causados 

pela deficiência de iodo. 6 

 

 

5. Excesso de iodo 

O efeito do iodo na tiroide apresenta uma curva em forma de U entre a ingestão de 

iodo e o risco de doenças da tiroide, pois ambos os extremos da ingestão de iodo estão 

associados a um risco aumentado de patologias.6  

A exposição excessiva ao iodo pode causar sérios efeitos negativos na saúde e 

pode ocorrer por ingestão de suplementos, água, alimentos com alto teor de iodo ou 

tratamentos ou procedimentos médicos. A ingestão excessiva de muitos gramas de iodo 

de forma aguda pode causar sintomas gastrointestinais ou cardiovasculares, ou mesmo 

coma. O excesso de iodo também pode fazer com que a tiroide fique hiper ou hipoativa.34 

Em indivíduos saudáveis com aporte suficiente de iodo, a tiroide é capaz de se adaptar a 

um amplo espetro de ingestão, podendo tolerar até 1000µg/dia. No entanto, o UL 

(Quadro V) definido é consideravelmente mais baixo, devido à variabilidade individual e 

exposição a deficiência de iodo no passado. A OMS sugere uma ingestão diária máxima 

tolerável provisória de 1mg de todas as fontes.6 

Em áreas onde a ingestão de iodo é cronicamente alta, as prevalências de bócio e 

hipotiroidismo subclínico são altas. Os mecanismos por de trás dessa disfunção são 

provavelmente tanto o aumento da autoimunidade tiroideia quanto a inibição reversível da 

função tiroideia pelo excesso de iodo (efeito Wolff-Chaikoff).35 O efeito Wolff-Chaikoff não 

foi observado após a correção da deficiência de iodo, inclusive em neonatos após a 
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administração de altas doses de óleo iodado às mães durante a gravidez.36 Contudo, um 

estudo verificou que 3 recém-nascidos apresentavam hipotiroidismo congénito, após as 

mães terem sido expostas a níveis elevados de iodo, através de um suplemento. Em 

todas as crianças foram detetados níveis séricos e urinários elevados de iodo.37 Existem 

relatos de outros casos de hipotiroidismo congénito por ingestão de alimentos com altas 

concentrações de iodo.38   

Em áreas com deficiência crónica de iodo, os indivíduos são menos tolerantes à 

ingestão de altas doses de iodo. Em quase todos os programas de suplementação foi 

relatado hipertiroidismo induzido por iodo, embora seja quase sempre temporário. 

Observou-se que ocorre frequentemente em indivíduos com mais de 40 anos de idade 

com bócio multinodular de longa data. O iodo em excesso também pode agravar ou 

mesmo induzir processos autoimunes na tiroide, resultando em tiroidite induzida por 

iodo.6 

Conforme apresentado na Sexagésima Sexta Assembleia Mundial da Saúde em 

2013, foi estimado que 11 países têm ingestão excessiva de iodo.34 

 

 

6. Prevenção e tratamento da deficiência de iodo 

6.1. Iodização universal do sal 

De acordo a OMS, a adição de uma pequena e constante quantidade de iodo ao sal 

dos alimentos que as pessoas consomem diariamente é o necessário para prevenir e 

tratar o défice de iodo.7 A OMS recomenda a iodização universal do sal como uma 

medida custo-efetiva e sustentável para assegurar um aporte adequado de iodo. A 

iodização universal do sal envolve a iodização de todo o sal para consumo humano e 

animal, incluindo o sal utilizado na indústria alimentar. Estima-se que a ingestão média 

diária de sal seja de 10g por pessoa. A concentração de iodo no sal, durante a produção, 

deve ser de 20-40mg de iodo por Kg, preferencialmente como iodeto de potássio, para 

fornecer cerca de 150μg/dia de iodo, uma vez que o sal perde 20% do iodo desde a 

produção até à compra e outros 20% durante a confeção. Nestas circunstâncias, a 

mediana da iodúria varia entre 100–199μg/L.7 

 

6.2. Suplementação  

Nos países cujo programa de iodização do sal ainda não atingiu uma cobertura de 

90% das famílias, está recomendada a suplementação (Quadro VI) dos grupos mais 

vulneráveis - mulheres em idade reprodutiva, grávidas e crianças com menos de 2 

anos.39 Para crianças entre os 7 e 24 meses de idade, a suplementação ou o uso de 

alimentos fortificados com iodo é uma possível medida.7 
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A suplementação pode ser feita com óleo iodado ou iodeto de potássio em 

comprimidos ou gotas.24 O óleo iodado é administrado anualmente, por via intramuscular 

ou oral. Este método apresenta algumas desvantagens: heterogeneidade da 

concentração de iodo no organismo ao longo do tempo e necessidade de contacto direto 

com os indivíduos.3 Ao longo das últimas décadas, o óleo iodado foi amplamente 

utilizado, inicialmente na Papua Nova Guiné e posteriormente África, China e América 

Latina, e em muitas áreas endémicas do mundo,40 bem como na Europa (por exemplo, 

na Roménia).41  

 

6.3. Outros métodos 

O pão fortificado com iodo tem sido utilizado em muitos países onde o pão é um 

alimento básico. Por exemplo, na Holanda, desde 1942 que o sal do pão é o principal 

veículo de iodo.6  

A água iodada também tem sido usada com sucesso em vários países, como as 

repúblicas da Ásia Central, Itália, Mali e Tailândia. Um fator limitante desta abordagem, 

especialmente em termos de custo-benefício, é a questão da disponibilidade de uma 

única fonte de iodo para toda a população e para o gado.6 

O açúcar foi iodado em estudos-piloto na Guatemala e no Sudão, e o chá iodado foi 

usado na China.6  

A iodização indireta também se mostrou eficaz na correção da deficiência de iodo. 

A adição de iodo na água de irrigação na China reduziu a taxa de mortalidade infantil em 

50%.6 O leite acidentalmente teve seu teor de iodo aumentado em muitos países em 

consequência do uso de iodóforos na indústria de laticínios. O leite tornou-se assim uma 

importante fonte de iodo em muitos países do norte da Europa, na Austrália, no Reino 

Unido e nos Estados Unidos da América.42 A Finlândia fortificou a “ração” animal, além do 

sal, aumentado o teor de iodo nos alimentos de origem animal.6 

Estas opções para aumentar a ingestão de iodo tornar-se-ão cada vez mais 

importantes, como resultado da política de redução do consumo de sal para 5g/dia 

adotada por muitos países, a fim de prevenir a hipertensão e as doenças 

cardiovasculares. Os países devem ser incentivados a implementar medidas 

complementares para aumentar a ingestão de iodo, evitando um conflito entre os dois 

principais objetivos de saúde pública - reduzir o consumo de sal pela população e 

combater a deficiência de iodo através da iodização do sal.6  
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Objetivo 

 

O objetivo principal desta dissertação é avaliar se a suplementação de iodo durante 

a gravidez tem impacto positivo no desenvolvimento neurocognitivo da criança, tendo 

como objetivos secundários verificar se tem efeitos na gravidez, na mortalidade e no 

crescimento infantil, através da revisão da literatura sobre a necessidade de 

suplementação de iodo durante a gravidez. Pretende-se que seja uma Revisão Baseada 

na Evidência que responda a uma questão estruturada, pela metodologia PICO, através 

da pesquisa da evidência científica de melhor qualidade disponível, que permita melhorar 

a qualidade da prática clínica e contribua para a maior individualização do tratamento 

para cada doente.43 

 

 

 

Metodologia 

 

A dissertação foi redigida segundo a metodologia de Revisão Baseada na 

Evidência, recorrendo à análise de normas de orientação clínica (NOC’s), revisões 

sistemáticas, meta-análises e ensaios clínicos aleatorizados e controlados (Randomized 

Controlled Trial - RCT’s) indexados nas bases de dados National Institute for Health and 

Care Excellence, Agency for Healthcare Research and Quality, Canadian Medical 

Association Practice Guidelines Infobase, The Cochrane Library, Database of Abstracts of 

Reviews of Effectiveness, Bandolier, Evidence Based Medicine Online e PubMed. Foram 

utilizados para a pesquisa os termos MeSH “iodine” e “pregnancy”. 

Incluíram-se artigos com data de publicação igual ou superior ao ano 2000 e 

escritos em língua inglesa ou portuguesa. Foram excluídos estudos cujas participantes 

tinham patologia tiroideia, o feto apresentava malformações graves ou a criança tinha 

patologia que comprometesse a função neurocognitiva.  

A pergunta de investigação formulada segundo a estratégia PICO tem como: 

População – grávidas; 

Intervenção – suplementação de iodo; 

Comparação – placebo ou sem suplementação; 

Outcomes – impacto no desenvolvimento neurocognitivo da criança, na gravidez, e na 

mortalidade e no crescimento infantil. 

A seleção dos artigos foi feita de forma sequencial, como se encontra 

esquematizado na Figura 1. A pesquisa inicial resultou em 2322 artigos que inicialmente 
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foram triados pela leitura do título e/ou resumo. Foram excluídos 2186 artigos por não se 

enquadrarem no objetivo, não cumprirem os critérios de inclusão ou serem repetidos, 

tendo sido obtidos 72 revisões sistemáticas/ meta-análises, 61 RCT’s e 2 NOC’s. 

Posteriormente procedeu-se à leitura integral dos artigos e discussão dos resultados que 

cumprem o objetivo desta dissertação. Os RCT’s foram excluídos por não conterem 

suplementação durante a gravidez, se encontrarem em desenvolvimento ou já terem sido 

analisados nas revisões sistemáticas/ meta-análises. No final, foram incluídos 6 artigos 

(revisões sistemáticas e meta-análises) e 2 NOC’s.  

 

 

 

Desenvolvimento 

 

1. Normas de orientação clínica 

A American Thyroid Association44 recomenda a suplementação de iodo durante a 

gravidez e lactação com 150µg/dia, idealmente as mulheres que planeiam engravidar 

devem iniciar esta suplementação 3 meses antes. Em regiões ou países onde o sal 

iodado e a suplementação diária de iodo não são acessíveis, deve ser administrada uma 

dose anual de 400mg de óleo iodado a grávidas e mulheres em idade fértil. Esta norma 

usou o American College of Physicians Grading System e classificou a primeira 

recomendação com força de recomendação forte e evidência de qualidade moderada, o 

que significa que se pode aplica à maioria dos pacientes na maioria das circunstâncias, 

sem reservas. A segunda recomendação foi classificada com força de recomendação 

fraca e evidência de qualidade moderada, o que significa que a melhor ação pode diferir, 

com base nas circunstâncias ou nos valores dos pacientes. 

A Endocrine Society45 recomenda a suplementação de iodo antes da conceção e 

durante gravidez com 150-200µg/dia. A evidência e força de recomendação foram 

classificadas pelo Sistema USPSTF (United States Preventive Services Task Force) em 

fair e B, respetivamente, e pelo Sistema GRADE (Grades of Recommendation 

Assessment, Development and Evaluation) com qualidade baixa e recomendação 2 

(fraca).  

 

 

2. Revisões sistemáticas e meta-análises 

A revisão de Nazeri et al46 (2021) teve como objetivo analisar os efeitos da 

suplementação de iodo na gravidez no crescimento infantil e desenvolvimento 
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neurocognitivo. Catorze estudos foram incluídos na revisão sistemática, dos quais cinco 

estudos foram incluídos na meta-análise (1339 participantes). Um estudo mostrou um 

efeito positivo nos scores psicomotores em filhos de mães que receberam 300µg de iodo 

10 semanas antes da gestação, quando comparado ao grupo controlo. No entanto, outro 

estudo não relatou quaisquer efeitos benéficos. Na meta-análise, não foram encontradas 

diferenças no peso, comprimento e perímetro cefálico ao nascimento, nem relativamente 

ao desenvolvimento cognitivo, motor e da linguagem durante os primeiros 2 anos de vida 

entre os grupos suplementado com iodo e controlo, em áreas com deficiência leve. 

Foram também relatadas complicações maternas e neonatais em alguns estudos, mas a 

frequência destas não diferiu entre os grupos.  

A revisão de Dineva et al.47 (2020) incluiu 14 estudos (171371 participantes) que 

abordaram o neurodesenvolvimento infantil, dos quais 3 eram RCT’s que suplementaram 

as grávidas com 150 ou 200μg iodo por dia. A meta-análise de 2 RCT’s (59 e 832 

participantes) não mostrou nenhum efeito nos scores cognitivos, de linguagem ou 

motores das crianças cujas mães receberam suplemento de iodo comparativamente com 

o grupo placebo. Nenhum dos RCT’s encontrou efeito benéfico ou prejudicial da 

suplementação materna de iodo no desenvolvimento motor da criança medido entre 1-2 

anos. Em 2 estudos não randomizados e/ou inadequadamente controlados houve efeito 

benéfico da suplementação de iodo (200 ou 300μg/dia) no desenvolvimento motor aos 

1,5 anos. O desenvolvimento cognitivo e a linguagem aos 1–2 anos, QI, velocidade de 

processamento, função executiva global e desempenho auditivo aos 5,4 anos não 

diferiram entre os grupos iodo e controlo. Um estudo de coorte relatou efeito benéfico do 

iodo, fornecido como sal iodado 2 ou mais anos antes da conceção, no QI de crianças 

dos 6 aos 12 anos. Não foram encontradas diferenças relativamente ao desenvolvimento, 

tipo ou gravidade de patologia tiroideia no pós-parto. Dois estudos de intervenção 

relataram melhor quociente de socialização e um comportamento mais favorável em 

filhos de mães que receberam suplementação de iodo do que naqueles cujas mães não 

receberam suplementação durante a gravidez. Por outro lado, num estudo norueguês, os 

filhos de mulheres com baixa ingestão de iodo (<160μg/dia) e que tomaram suplemento 

de iodo ≤200μg/dia eram mais propensos a ter problemas comportamentais, tiveram 

maior risco de diagnóstico de PHDA e um score de sintomas de PHDA elevado aos 8 

anos, em comparação com os filhos de mães não suplementadas.  

A revisão de Farebrother et al.48 (2018) avaliou os efeitos da fortificação ou 

suplementação de iodo no crescimento pré (medido pelo peso ao nascimento) e pós-

natal. Incluiu 8 estudos randomizados e não randomizados (1873 participantes) que 

compararam os efeitos da suplementação de iodo nas grávidas com placebo, sal não 

iodado ou nenhuma intervenção, no crescimento das crianças. A suplementação de iodo 
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em grávidas com deficiência grave de iodo aumentou o peso médio ao nascimento em 

200g, mas a suplementação na deficiência leve e moderada não mostrou efeito no 

crescimento pré-natal. A qualidade destes estudos foi avaliada como muito baixa. Um 

ensaio relatou um aumento de 0,4cm no perímetro cefálico em regiões com deficiência 

severa, mas este efeito da suplementação não foi observado na deficiência leve a 

moderada. Contudo, a meta-análise não encontrou efeito do iodo sobre o peso ao 

nascimento nem perímetro cefálico. No crescimento pós-natal, medido durante a infância 

e adolescência, os estudos não mostraram efeito em nenhum dos grupos (deficiência 

severa, moderada ou leve). Estes também foram avaliados com qualidade baixa.  

A revisão de Harding et al.34 (2017) incluiu 14 ensaios clínicos controlados e 

aleatorizados ou quase aleatorizados de suplementação de iodo materno na 

preconceção, gravidez ou pós-parto. Os resultados considerados incluíram a função 

tiroideia materna e infantil, mortalidade perinatal, parto prematuro, peso ao nascimento e 

intolerância digestiva materna. Foram considerados relevantes 11 estudos conduzidos 

entre 1966 e 2011, com 18845 participantes. A maioria dos estudos usou doses diárias 

de iodo entre 75-300μg, mas quatro utilizaram uma dose única de 400-1600mg por via 

oral ou injetável. Em dois ensaios verificou-se uma menor frequência de anomalias 

congénitas (incluindo cretinismo) no grupo iodo. Em três estudos realizados em regiões 

com deficiência leve a moderada de iodo, a suplementação de iodo durante a gravidez foi 

associada a uma diminuição do risco de hipertiroidismo materno pós-parto, mas 

verificaram-se taxas aumentadas de intolerância gastrointestinal. Em dois ensaios, a 

suplementação de iodo foi associada a uma diminuição não significativa do risco de 

mortalidade perinatal, contudo, todas as mortes neonatais ocorreram num único ensaio 

realizado numa área com deficiência severa de iodo. Os resultados foram discordantes 

relativamente ao desenvolvimento cognitivo, mas com efeitos positivos do iodo no 

desenvolvimento mental em 2 ensaios em áreas com deficiência severa. Os riscos de 

hipotiroidismo materno e neonatal, abortamento espontâneo, baixo peso ao nascimento, 

parto pré-termo não diferiram entre os grupos suplementado e não suplementado.  

A revisão de Zhou et al.49 (2016) incluiu apenas RCT’s que analisaram os efeitos da 

suplementação de iodo materna versus nenhuma suplementação ou placebo. A revisão 

teve como objetivo avaliar a eficácia e segurança da suplementação de iodo durante a 

gravidez ou no período pré-concecional no desenvolvimento e crescimento das crianças. 

O resultado primário foi o desenvolvimento cognitivo da criança e os resultados 

secundários incluíram efeitos na gravidez e no nascimento, crescimento infantil, 

mortalidade infantil, status de iodo e função da tiroide materna e infantil. Relativamente à 

qualidade dos RCT’s, estes não foram devidamente ocultados ou aleatorizados. Apenas 

dois ensaios clínicos quase aleatorizados, com 16500 e 3183 participantes, relataram 
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resultados sobre o desenvolvimento infantil, sendo que um demonstrou claramente que a 

suplementação materna de iodo em regiões com deficiência severa de iodo reduz 

substancialmente ou elimina o risco de cretinismo. Os estudos realizados em regiões com 

deficiência severa não mostraram diferenças na mortalidade infantil, nem nos parâmetros 

ao nascimento (peso, comprimento, perímetro cefálico…). Nos 6 RCT’s restantes, 

conduzidos em regiões com deficiência leve a moderada de iodo, não foram avaliados o 

desenvolvimento infantil, crescimento nem efeitos na gravidez. 

A revisão de Taylor et al.50 (2014) analisou 7 RCT’s e 8 estudos observacionais de 

suplementação de iodo em mulheres grávidas em regiões com deficiência leve a 

moderada de iodo. Os resultados considerados incluíram a função tiroideia materna e 

neonatal, volume da tiroide materna, bem como o neurodesenvolvimento e desempenho 

cognitivo infantil. Os RCT’s com suplementação materna foram todos conduzidos na 

Europa, utilizaram doses orais de iodo entre 50 e 300 µg por dia e foram de qualidade 

baixa a moderada. Um RCT, com 131 participantes, e quatro estudos observacionais 

avaliaram os efeitos da suplementação materna de iodo no neurodesenvolvimento infantil 

entre os 6 e 18 meses. Nenhum encontrou diferenças nas escalas de desenvolvimento 

mental, embora não seja explícito que escalas foram usadas. Verificou-se melhor 

desempenho psicomotor e comportamental nos filhos de mães suplementadas. O 

quociente de desenvolvimento foi mais elevado no grupo que iniciou suplementação mais 

cedo na gravidez (4-6 semanas). Um estudo de coorte conduzido em Espanha associou 

a suplementação materna com uma dose ≥150µg/dia a menores índices de 

desenvolvimento psicomotor, em comparação com as mães suplementadas com 

<100µg/dia. Todos os estudos analisados apresentavam qualidade baixa a moderada. 

 

 

 

Discussão 

 

A deficiência de iodo é um problema de saúde pública a nível mundial sobejamente 

conhecido, que tem sido alvo de medidas para melhorar o estado nutricional de iodo das 

populações. As grávidas e lactantes são um grupo especialmente afetado pelo défice de 

iodo, devido ao aumento das necessidades, como tem sido verificado em vários estudos 

através da baixa UIC. A OMS considera que a iodização universal do sal é a medida mais 

eficaz para tratar e prevenir a deficiência de iodo. Todavia, enquanto esta medida não 

abrange 90% das famílias, é recomendada a suplementação dos grupos mais vulneráveis 

- mulheres em idade reprodutiva, grávidas e crianças com menos de 2 anos. Em países 



 
 

15 
 

com programas eficazes de iodização do sal, embora as crianças em idade escolar 

apresentem níveis suficientes de iodo, alguns estudos indicam que grávidas e lactantes 

têm níveis inadequados.51–53 Por isso, apesar desta recomendação, a suplementação dos 

grupos mais vulneráveis mesmo em regiões onde mais de 90% das famílias usam sal 

iodado deve ser equacionada, uma vez que este pode nem sempre ser uma fonte 

suficiente de iodo.  

Na pesquisa realizada foram encontradas duas NOC’s da American Thyroid 

Association44 e Endocrine Society45. A primeira recomenda a suplementação de iodo 

antes da conceção, durante a gravidez e lactação com 150µg por dia, e em regiões ou 

países onde o sal iodado e a suplementação diária de iodo não são acessíveis, a 

administração de uma dose anual de 400mg de óleo iodado. A segunda NOC recomenda 

a suplementação de iodo antes da conceção e durante a gravidez com 150-200µg por 

dia. Em Portugal, a recomendação da DGS13 é de suplementar com 150-200μg/dia 

mulheres em preconceção, grávidas ou a amamentar. A OMS7 recomenda a 

suplementação de grávidas e lactantes com 250μg de iodo por dia, dependendo da 

cobertura populacional do sal iodado.  

Verificou-se que existem poucas NOC’s relativamente a esta suplementação, mas 

nas NOC’s atuais existe concordância em suplementar desde a preconceção até ao 

aleitamento materno exclusivo com doses entre 150-200µg por dia.  

Da análise dos estudos, verifica-se que as consequências da deficiência severa de 

iodo no desenvolvimento neurocognitivo, como o cretinismo e bócio, estão bem 

esclarecidas. Os resultados mostraram, de forma consistente, efeitos positivos do iodo 

(por exemplo na eliminação do cretinismo ou no aumento do QI) em regiões com 

deficiência severa de iodo.34,49 Contudo, os estudos apresentaram resultados divergentes 

relativamente ao desenvolvimento neurocognitivo em áreas com deficiência leve a 

moderada. A revisão de Taylor et al50 concluiu que a suplementação de iodo, na 

deficiência leve a moderada, tem efeitos benéficos com melhor desenvolvimento 

psicomotor e comportamental. Por outro lado, outras revisões e meta-análises não 

encontraram efeito no desenvolvimento cognitivo50, motor, de linguagem ou 

comportamento.46,47 

Atualmente, a deficiência severa de iodo não é frequente na Europa, existindo 

ainda dúvidas sobre os efeitos adversos mais subtis no neurodesenvolvimento, dado o 

número reduzido de ensaios clínicos que avaliem os efeitos da suplementação da grávida 

no desenvolvimento cognitivo da descendência. O estudo Swedish Iodine in Pregnancy 

and Development in Children19 pode ajudar a esclarecer esta questão no futuro, uma vez 

que se propõe a analisar o desenvolvimento neuropsicológico das crianças até aos 14 
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anos, cujas mães foram suplementadas durante a gravidez, num país com provável 

deficiência leve de iodo. 

Numa revisão sistemática, que analisou os diferentes tempos de iniciação da 

suplementação de iodo, os estudos incluídos apontaram para os benefícios da 

suplementação precoce.50 As crianças cujas mães foram suplementadas na preconceção 

ou no início da gravidez apresentaram melhores resultados nos testes de 

desenvolvimento cognitivo. Contudo, nenhum dos estudos foi desenhado como RCT. 

Os estudos que analisaram a mortalidade perinatal e infantil não encontram 

diferenças entre os grupos suplementado e não suplementado.34,46,49 Todos foram 

considerados de qualidade baixa. 

Em relação ao crescimento neonatal, uma revisão apontou haver efeito positivo do 

iodo no peso e no perímetro cefálico.48 Estes estudos não eram RCT’s e apresentavam 

qualidade muito baixa. Contudo, outras revisões não encontraram qualquer efeito.34,46 

Os estudos analisados não mostraram efeitos da suplementação de iodo na 

gravidez ou complicações maternas (abortamento, parto pré-termo, diabetes gestacional, 

etc).34,46 Apenas um estudo, com baixa qualidade, sugere haver diminuição do risco de 

hipertiroidismo no pós-parto.34 Todavia, estes resultados devem ser analisados com 

cautela porque o resultado “abortamento espontâneo” só foi incluído em 3 RCT’s.  

As inconsistências nas evidências e a falta de efeitos positivos relativamente ao 

papel da suplementação de iodo na deficiência leve a moderada podem ser explicadas 

pelo estado nutricional de iodo materno antes da gravidez, pelas diferenças nas doses e 

formas de suplementação, pelos diferentes momentos do início da suplementação e o 

tipo de testes cognitivos usados nos diversos estudos.47 

As reservas de iodo maternas antes da gravidez podem permitir que a tiroide se 

adapte à baixa ingestão de iodo durante a gravidez e mantenha a função normal.54 O que 

pode justificar os resultados/ efeitos nulos encontrados em estudos realizados em países 

com iodização do sal, pela otimização das reservas de iodo antes da gravidez.  

O conteúdo de iodo nos alimentos e na água é altamente variável, o que pode 

influenciar o estado basal de iodo da grávida e influenciar a definição de grupos por grau 

de deficiência, sendo necessário monitorizar os níveis de iodo e a sua ingestão. 

Por outro lado, o aumento abrupto da ingestão de iodo, em mulheres com ingestão 

habitualmente baixa, pode estar associado a resultados negativos como foi observado na 

coorte norueguesa previamente referida.55,56 

As principais formas de suplementação foram com óleo iodado, injetável, ou 

comprimidos de iodeto de potássio. Nesta diferença temos que a suplementação de iodo 

na forma injetável, em dose única, permite um maior controlo das tomas, em relação ao 

iodeto de potássio por via oral, que tem frequência de ingestão diária. Alguns estudos 
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suplementaram com iodo em multivitamínicos/minerais, o que torna difícil isolar o seu 

efeito do dos outros componentes e pode induzir confundimento. As doses utilizadas nos 

ensaios clínicos no grupo suplementado com iodeto potássio variaram entre 150 e 

300µg/dia. Na suplementação de iodo sob a forma de óleo iodado, foi administrada uma 

dose única entre 95 e 1600mg de iodo, sendo a maioria de 400 e 950mg. 

Relativamente ao grupo controlo, alguns estudos usaram um grupo controlo 

suplementado (com multivitamínicos/ minerais, sal iodado ou doses mais baixas de iodo) 

em vez de um placebo, o que também dificulta a identificação do efeito de um só 

nutriente. Nomeadamente, os estudos espanhol e norueguês que indicaram efeitos 

negativos.47 

Os métodos de avaliação do neurodesenvolvimento utilizados constituem outro 

aspeto importante, pois existem muitos desafios metodológicos ao medir a cognição 

infantil usando testes de avaliação psicológica. O desempenho cognitivo de bebés e 

crianças é afetado pelo seu humor, motivação e quantidade de sono. Fatores ambientais, 

incluindo a pessoa que conduz os testes, quem está presente durante os mesmos e onde 

estes são realizados, também podem influenciar o desempenho da criança. Além disso, a 

maioria dos testes cognitivos foram elaborados em países desenvolvidos, baseados nas 

suas características culturais, e, por isso, podem não ser reprodutíveis em crianças de 

outros países. Na maioria dos estudos usaram testes de desenvolvimento global (por 

exemplo, a Escala de Desenvolvimento Infantil de Bayley) para determinar a capacidade 

cognitiva geral das crianças. No entanto, estes métodos abrangentes podem detetar 

apenas efeitos nutricionais altamente significativos.57 Funções cognitivas específicas (por 

exemplo, atenção e memória) são reguladas por mecanismos neuronais distintos, que 

poderão ser afetados por diferentes alterações nutricionais.58 Portanto, testes de 

avaliação cognitiva que analisam capacidades específicas podem ser mais sensíveis 

para detetar efeitos subtis de intervenções nutricionais na cognição. Além disso, os testes 

de desenvolvimento global, se conduzidos na infância, podem ter baixa capacidade 

preditiva para inteligência e comportamento infantil.59,60 De facto, na coorte espanhola, o 

efeito negativo no desenvolvimento motor ao 1 ano com doses ≥150µg/dia 61,62 não foi 

confirmado aos 4-5 anos.63 Embora os testes cognitivos possam ter maior validade em 

idades mais avançadas, também existem mais fatores de confundimento.64  

Vários fatores afetam o metabolismo do iodo e a função tiroideia, podendo 

exacerbar a deficiência de iodo. Deficiências nutricionais, incluindo de ferro e selénio, 

podem levar à diminuição da produção das hormonas tiroideias, dado que as enzimas 

envolvidas na síntese e no metabolismo dependem desses nutrientes.65 Compostos 

encontrados naturalmente em alguns alimentos, como na mandioca, sorgo, soja e milho-

painço, e poluentes nos alimentos e na água, como o perclorato e os nitratos, também 
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podem afetar negativamente o metabolismo do iodo e a função da tiroide.66 Conhecidas 

como bociogénicos, estas substâncias podem competir com o iodo para ser absorvido 

pela tiroide. Bebés e crianças parecem ser particularmente vulneráveis aos efeitos dos 

bociogénicos e os efeitos geralmente são vistos quando há deficiência de iodo prévia.34 

Um estudo sugere que um tipo de PCB (policlorobifenilos) tem impacto negativo no 

neurodesenvolvimento, podendo mitigar o efeito benéfico da suplementação de iodo em 

zonas com deficiência leve.67 

Em relação aos critérios de inclusão, apesar de só terem sido incluídos artigos a 

partir do ano 2000 neste trabalho, as revisões sistemáticas e meta-análises analisadas 

incluíram estudos realizados a partir da década de 60.  

A qualidade da grande maioria dos ensaios clínicos e outros estudos incluídos nas 

revisões sistemáticas e meta-análises foi considerada muito baixa ou baixa, embora em 

alguns tenha sido considerada moderada. Os fatores foram vários, como a falta de 

informação sobre a ocultação, alocação, metodologia de aleatorização dos participantes, 

os métodos para geração de sequência e ocultação de alocação, ou foi considerado 

haver alto risco de viés de seleção. 

Por outro lado, a heterogeneidade dos estudos nas meta-análises foi quase sempre 

baixa. Isto significa que os estudos eram comparáveis, o que aumenta o poder estatístico 

das meta-análises, constituindo um fator a favor da validade das conclusões. 

Apesar de não ser um objetivo desta dissertação abordar a segurança, este é um 

assunto que não deve ser subvalorizado. Embora a suplementação de iodo seja 

geralmente considerada uma intervenção segura para mulheres grávidas, a ingestão 

excessiva deste nutriente pode ter riscos, como já foi abordado. Por isso, a 

suplementação de todas as grávidas, por rotina, pode não ser isenta de riscos. Como foi 

observado nas coortes espanhola61,62 e norueguesa55,56 referidas anteriormente. Estas 

evidências, principalmente de estudos observacionais, são consideradas de fraca 

qualidade e os efeitos negativos não foram confirmados em nenhum RCT. Noutro estudo 

verificou-se aumento do risco de intolerância digestiva em grávidas com deficiência leve a 

moderada.68 A qualidade desta evidência foi considerada muito baixa.     

Na verdade, poucos ensaios clínicos investigaram os efeitos adversos da 

suplementação de iodo durante a gravidez, permanecendo a incerteza se a dose 

recomendada de suplementação de iodo é segura para grávidas que vivem em áreas 

com iodo suficiente. 

A ideia de que os suplementos de iodo na dose recomendada (150–200µg/dia) são 

seguros poderá decorrer do facto de que essas doses estão muito abaixo do UL de 600–

1100µg49, mas faltam estudos que o comprovem.  
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Há um intenso debate sobre se os ensaios com grupo controlo/ placebo são éticos, 

devido à existência de recomendações de suplementação com iodo desde a preconceção 

até a lactação.69 Assim, a presença de um grupo de grávidas não suplementadas 

constitui uma limitação importante nos estudos de intervenção com iodo, dado o 

conhecimento atual sobre os efeitos potencialmente graves da deficiência de iodo no 

feto.50 

 

 

 

Conclusão 

 

Atualmente existem poucos estudos de boa qualidade que avaliem os efeitos da 

suplementação de iodo durante a gravidez no desenvolvimento neurocognitivo da 

criança, na gravidez e no feto, principalmente em regiões com deficiência leve a 

moderada. 

Devido ao número reduzido de ensaios clínicos incluídos nas meta-análises, os 

resultados da suplementação de iodo no neurodesenvolvimento da criança devem ser 

interpretados com precaução. Além disso, verificaram-se algumas limitações na validade 

interna e comparabilidade dos estudos e, portanto, nas conclusões retiradas. 

Relativamente aos efeitos maternos e infantis, não foram encontrados efeitos 

importantes, mas os dados eram limitados e os estudos de baixa qualidade.  

Considerando a importância potencial das reservas de iodo, estudos futuros devem 

incluir medidas para avaliar a ingestão de iodo antes da gravidez. Além disso, os ensaios 

clínicos podem ser melhorados com o uso de testes que meçam competências cognitivas 

globais e específicas. A escolha do teste cognitivo específico deve ser baseada nos 

mecanismos neuronais que se espera serem alterados pelo iodo. Para determinar a 

função cognitiva na infância e adolescência, estudos futuros devem considerar vincular e 

analisar o desempenho escolar. 

Em suma, não há evidências de boa qualidade suficientes para apoiar as 

recomendações atuais de suplementação de iodo durante a gravidez, em áreas com 

deficiência leve a moderada. São necessários RCT’s bem desenhados e de boa 

qualidade que esclareçam os potenciais benefícios para o doente (patient oriented 

evidence that matter) e avaliem a segurança desta suplementação.70 
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2322 artigos resultaram da pesquisa nas bases de dados: 

- 391 National Institute for Health and Care Excellence 

- 0 Agency for Healthcare Research and Quality e Canadian Medical Association Practice Guidelines Infobase 

- 7 Cochrane 

- 15 Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness 

- 5 Bandolier 

- 3 Evidence Based Medicine Online 

- 2292 PubMed 

72 Revisões sistemáticas 

e/ou meta-análises 

57 Excluídos após a leitura 

do titulo e/ou resumo por 

aplicação dos critérios de 

inclusão e exclusão. 

56 Excluídos após a leitura 

do titulo e/ ou resumo por 

aplicação dos critérios de 

inclusão e exclusão. 

5 Excluídos após leitura integral por: 

 3 já tinham sido analisados nas revisões 

sistemáticas e meta-análises 

 1 não era de suplementação na gravidez 

 1 ainda em desenvolvimento 

6 Revisões e meta-

análises incluídas 

15 Artigos 

9 Excluídos após a leitura integral por: 

 4 por baixa qualidade metodológica 

 3 não eram revisões sistemáticas 

 2 data anterior a ano de 2000 

5 Artigos 

2 Normas de orientação 

clínica 

Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos artigos. 

61 Ensaios clínicos 

aleatorizados e 

controlados 
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Quadro I – Perturbações por defice de iodo7 

 
 

Grupo populacional Consequências do défice de iodo 

Todas as idades 

- Bócio 

- Hipotiroidismo 

- Suscetibilidade aumentada à radiação nuclear 

Feto 

- Abortamento espontâneo 

- Nado-morto 

- Anomalias congénitas 

- Mortalidade perinatal 

Recém-nascidos 
- Cretinismo endémico 

- Mortalidade infantil 

Crianças e adolescentes 

- Alterações da função cognitiva 

- Atraso do desenvolvimento psicomotor 

- Hipertiroidismo induzido pelo iodo 

Adultos 
- Alterações da função cognitiva 

- Hipertiroidismo induzido pelo iodo 

 

 

 

 

Quadro II – Ingestão diária de iodo recomendada pelo IOM22 

 

Faixa etária RDA (µg) EAR (µg) 

0-6 meses 110a 110a 

7-12 meses 130a 130a 

1-8 anos 90 65 

9-13 anos 120 73 

≥ 14 anos 150 95 

Grávidas 220 160 

Lactantes 290 209 

 
a 
Adequate Intake 

IOM - Institute of Medicine 
RDA - Recommended Dietary Allowance  
EAR - Estimated Average Requirement   
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Quadro III – Ingestão diária de iodo recomendada pela OMS, UNICEF e 
ICCIDD7 

 

Faixa etária RNI (µg) 

0-59 meses 90 

6-12 anos 120 

≥ 12 anos 150 

Grávidas e lactantes 250 

 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
UNICEF - United Nations Children’s Fund  
ICCIDD - International Council for the Control of Iodine Deficiency Disorders 
RNI - Recommended Nutrient Intake  

 

 

 

 

Quadro IV – Critérios para avaliação do estado nutricional relativamente ao 

iodo baseados na mediana da concentração de iodo urinário em mulheres 

grávidas7 a 

 

Mediana da concentração de iodo 
urinário (µg/L) 

Ingestão de iodo 

<150 Insuficiente 

150-249 Adequada 

250-499 Acima do recomendado 

≥500 Excessiva b 

 

a
 Para mulheres lactantes e crianças com idade inferior a 2 anos a concentração de iodo na urina 

de 100 μg/L pode ser utilizada para identificar uma adequada ingestão de iodo. No entanto, as 
restantes categorias para a ingestão de iodo não estão definidas. Apesar das mulheres lactantes 
apresentarem as mesmas necessidades das mulheres grávidas, a concentração de iodo na urina 
é inferior porque o iodo é libertado pelo leite materno.  
 
b
 O termo “excessiva” significa uma quantidade de iodo excessiva comparativamente à necessária 

para prevenir e controlar a deficiência de iodo. 
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Quadro V – Ingestão diária máxima tolerável de iodo (µg) 
 

Faixa etária EC/SCF, 200270 IOM, 200122 

0-12 meses Não estabelecido Não estabelecido 

1-3 anos 200 200 

4-6 anos 250 300 

7-10 anos 300 300 

11- 14 anos 450 300 

15-17 anos 500 900 

≥18 anos 600 1100 

Grávidas e lactantes 600 1100 

 
EC/ SCF - European Commission/ Scientific Committee on Food 
IOM - Institute of Medicine 

 

 

 

 

Quadro VI – Doses recomendadas para a suplementação de iodo7 
 

Grupo populacional 
Dose diária de 

suplemento de iodo (µg) 
Dose anual de suplemento 

de óleo iodado (mg) 

Grávidas e lactantes 250 400 

Mulheres em idade 
reprodutiva (15-49 anos) 

150 400 

Crianças <2 anosa, b 90 200 

 
a 
Para crianças dos 0 a 6 meses de idade, a suplementação de iodo deve ser dada através do leite 

materno. Isso implica que a criança é amamentada exclusivamente e que a mãe lactante recebe 
suplementação de iodo. 

 
b 

Estes suplementos de iodo são para as situações em que os alimentos fortificados com iodo não 
estão disponíveis, sendo necessária a suplementação de iodo para crianças dos 7 a 24 meses de 
idade. 
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Tabela I – Resumo das Normas de Orientação Clínica 

 

Norma de orientação clinica Recomendações País 
Nível de evidência e 

força de recomendação 

American Thyroid Association
44

  

Suplementação de iodo durante a gravidez e 

lactação com 150µg por dia, idealmente 3 meses 

antes da conceção. 

Estados Unidos da 

América 

Evidência de qualidade 

moderada e força de 

recomendação fortea 

Em regiões ou países onde o sal iodado e a 

suplementação diária de iodo não são acessíveis, 

deve ser administrada uma dose anual de 400mg de 

óleo iodado a grávidas e mulheres em idade fértil. 

Evidência de qualidade 

moderada e força de 

recomendação fracaa 

Endocrine Society
45 

Suplementação de iodo antes da conceção e 

durante gravidez com 150-200µg por dia.  

Estados Unidos da 

América 

2|++ b 

B, fair c 

 

a 
Atribuídos segundo o American College of Physicians Grading System. 

 
b 
Atribuídos segundo o Sistema GRADE, em que  “2” significa força de recomendação fraca e “++” significa nível evidência de baixa qualidade.  

 

c 
Atribuidos segundo o Sistema USPSTF, em que a força da recomendação pode ser classificada em A, B, C, D ou I (insuficiente) e o nível de evidência em 

bom, fair ou fraco 
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Tabela II – Resumo das Revisões Sistemáticas e Meta-análises 

 

Artigo País Outcomes 
Número de 

estudos (total/ 
relevantes) 

Número de 
participantes 

Principais conclusões 

Nazeri P et al, 202146 Irão 

Primários: Crescimento 
infantil e desenvolvimento 

neurocognitivo. 
Secundários: Status de iodo, 

diferentes parâmetros da 
tiroide e complicações 
maternas ou neonatais 

14/5 1339 

Não foram encontradas diferenças 
no peso, comprimento e perímetro 

cefálico ao nascimento, nem 
relativamente ao desenvolvimento 
cognitivo, motor e da linguagem 

durante os primeiros 2 anos de vida, 
entre os grupos suplementado com 

iodo e controlo. Também não 
encontraram diferenças nas 
complicações maternas ou 

neonatais. 

Dineva M et al, 
202047 Reino Unido 

Função tiroideia materna e 
infantil e 

neurodesenvolvimento 
infantil 

37/ 14 171371 

A meta-análise não mostrou nenhum 
efeito nos scores cognitivos, de 

linguagem ou motores das crianças. 
Sem diferenças no desenvolvimento 
de patologia tiroideia no pós-parto. 
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Farebrother J et al, 
201848 

Multicêntrico 
com 

publicação 
nos EUA 

Primário: Efeitos da 
suplementação de iodo nas 

grávidas, no crescimento pré 
e pós-natal das crianças. 

Secundário: ganho de peso 
na gravidez; resultados 

substitutos do crescimento 
somático [por exemplo IGF-

1, proteína de ligação ao 
fator de crescimento 

semelhante à insulina 
(IGFBP) -3, hormona de 
crescimento]; maturação 

óssea pós-natal; e 
desnutrição (por exemplo, 

kwashiorkor, marasmo), em 
bebés, crianças ou 

adolescentes. 

18/8 1873 

A suplementação de iodo em 
grávidas com deficiência grave de 
iodo aumentou o peso médio ao 

nascimento em 200g e o perímetro 
cefálico em 0,4cm. 

No crescimento pós-natal, medido 
durante a infância e adolescência, os 

estudo não encontraram efeitos. 
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Harding KB et al, 
201734 Suíça 

Primários: Maternos 
(hipotiroidismo, parto pré-
termo e efeitos adversos) 

Criança (mortalidade 
perinatal, baixo peso ao 

nascimento, hipotiroidismo, 
efeitos adversos) 

Secundários: Maternos e da 
criança, incluído o 

desenvolvimento mental ou 
motor 

14/ 11 18845 

A suplementação de iodo durante a 
gravidez foi associada a menos 

anomalias congénitas e menor risco 
de hipertiroidismo materno pós-

parto. 
Os resultados foram discordantes 
em relação ao desenvolvimento 

cognitivo. 
A suplementação de iodo aumentou 

o risco de intolerância digestiva. 
Não foram encontradas diferenças 
significativas relativamente ao risco 

de hipotiroidismo materno e 
neonatal, abortamento espontâneo, 
mortalidade perinatal, baixo peso ao 

nascimento e parto pré-termo. 

Zhou SJ et al, 201649 Austrália 

Primário: Desenvolvimento 
cognitivo da criança. 

Secundário: Efeitos na 
gravidez e no nascimento, 

crescimento infantil, 
mortalidade infantil, estado 
de iodo e função da tiroide 

8/ 2 19683 

A suplementação materna de iodo 
em regiões com deficiência severa 
de iodo reduz substancialmente ou 

elimina o risco de cretinismo. 
Sem diferenças na mortalidade 

infantil. 
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Taylor PN et al, 
201450 Reino Unido 

A função tiroideia materna e 
neonatal, volume da tiroide 

materna, o 
neurodesenvolvimento e 
desempenho cognitivo 

infantil 

17/ 5 

131 (os 
estudos 

observacionai
s não tinham 
informação) 

Verificou-se melhor desempenho 
psicomotor e comportamental nos 

filhos de mães suplementadas.  
O quociente de desenvolvimento foi 
mais elevado no grupo que iniciou 

suplementação mais cedo na 
gravidez 

Não foram encontradas diferenças 
nos testes de desenvolvimento 

mental. 
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