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Artigo Original

Introdução: As carências em iodo continuam a constituir um dos principais problemas de saúde pública 
no mundo, com um grave impacto social e económico. Este problema de escala global envolve cerca 
de 130 países, entre os quais São Tomé e Príncipe (STP). O presente trabalho teve como objetivo 
determinar a prevalência e a distribuição da defi ciência do iodo na população infantil masculina de 
STP, em diferentes instituições de acolhimento.
Material e Métodos: Foi realizado um estudo observacional, descritivo, do tipo transversal com uma 
amostra não probabilística (por conveniência) de 116 crianças. A idade das crianças avaliadas variou 
entre os entre os 6 e os 17 anos, com uma média geral de idades de 11,1 ± 3,2 anos. A disponibilidade 
de iodo na população infantil foi avaliada em 6 distritos de STP, através de dois índices indiretos: (i) 
determinação da excreção urinária de iodo (ii) prevalência de bócio, avaliada por ecografi a cervical.
Resultados: O presente estudo revelou que relativamente ao aporte de iodo, uma mediana de 109 
µg/L (P20: 78,2 µg/L e P80: 140,3 µg/L), com 16,4% das crianças < 50 µg/L e 40,5% < 100 µg/L. Se 
considerarmos a faixa etária dos 6 - 12 anos, verifi ca-se que 15,6% das crianças apresentam iodúrias
< 50 µg/L, passando esta percentagem para 17,9 na faixa etária dos 13 - 17 anos. Estes valores cum-
prem com os critérios da OMS como região sufi ciente em iodo. Por outro, lado determinou-se uma 
prevalência de bócio em função da idade de 29,7% e em função da área de superfície corporal (ASC) 
de 44,6%, a qual é bastante superior ao cutt-off estabelecido pela OMS (5%). 
Conclusão: Os resultados obtidos levam-nos a concluir que a defi ciência de iodo e a prevalência do 
bócio endémico em São Tomé e Príncipe, constituem na atualidade um problema de saúde pública 
e será necessário assegurar que as intervenções efetuadas sejam efi cientemente monitorizadas para 
promoverem a erradicação do bócio endémico sem riscos de hipertiroidismo.
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A B S T R A C T

Introduction: Iodine defi ciency still constitutes one of the major public health problems in the world, 
having a serious social and economic impact. This global problem involves about 130 countries, 
including São Tomé and Principe (STP). The aim of the present study was to determine the prevalence 
and distribution of iodine defi ciency in male children within different host institutions of STP.
Material and Methods: A descriptive, cross-sectional observational study was conducted with a 
non-probabilistic sample (for convenience) of 116 children. Children were aged from 6 to 17 years, 
with an overall mean age of 11.1 ± 3.2 years. Iodine intake was evaluated in 6 districts of STP, 
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Introdução

 As carências em iodo continuam a constituir um dos princi-
pais problemas de saúde pública no mundo, com um grave impac-
to social e económico.1,2 A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
estima que 13% da população mundial está afetada por doenças 
cuja etiologia é a falta de iodo.3 Também o International Council 
for the Control of Iodine Deficiency Disorders (ICCDD), atual-
mente designado por Iodine Global Network (IGN) refere que, 
cerca de 2 biliões de pessoas e acima de 260 milhões de crianças 
em idade escolar têm um aporte deficiente de iodo.4 Assim, trata-
-se inequivocamente um problema de saúde pública.
 A tiróide concentra 99% do iodo disponível no organismo,5 
pelo que a depleção de iodo é a causa principal de patologia tiroi-
deia. O iodo é um oligoelemento essencial e chave para a síntese 
das hormonas da tiróide: tiroxina (T4) e triiodotironina (T3). Está 
presente em quantidades relativamente constantes em águas sal-
gadas, mas a sua distribuição na terra e em águas doces é desigual, 
o que particulariza a importância da fonte de alimentos com iodo.
 Estudos recentes, referem que alimentos bociogénicos am-
bientais podem causar bócio atuando diretamente ao nível da glân-
dula tiroideia, mas podem também atuar indiretamente alterando 
os mecanismos regulatórios da glândula tiróide e do metabolismo 
periférico e excreção das hormonas tiroideias. Diferentes estudos 
sugerem que o aporte de substâncias bociogénicas existentes em 
determinados alimentos tais como, o milho-miúdo, couve, sorgo 
e mandioca podem provocar bócio.6 Como acontece com todos os 
nutrientes, as recomendações da ingestão de iodo variam ao longo 
da vida. Assim, a dose diária recomendada para crianças entre os 
0 e os 5 anos é de 90 µg, para crianças entre os 6 e os 12 anos de 
120 µg, para adolescentes e adultos é de 150 µg e para grávidas e 
lactantes de 250 µg.7,8 Se esses níveis não forem atingidos numa 
determinada região, um amplo espectro de alterações funcionais 
pode ocorrer.
 As patologias mais importantes e também mais comuns de 
défice de iodo são o bócio e o hipotiroidismo. Porém, no desen-
volvimento fetal e infantil, as potenciais consequências são mais 
graves: danos cerebrais, anomalias congénitas, surdez, atraso 
mental e cretinismo.9 Por outro lado, nas regiões onde a defici-
ência for ligeira ou moderada a endemia tende a ser subavaliada, 
pois ocorrem alterações mais subtis, como hipotiroidismo subclí-
nico, baixo rendimento escolar, aumento da mortalidade perinatal 
e infantil e estagnação socioeconómica.10-12 Alguns estudos têm 
demonstrado uma relação entre o consumo apropriado de iodo e o 
desenvolvimento cognitivo13 e uma conexão entre deficiência de 
iodo e os distúrbios de défice de atenção.14 Outros autores também 
associaram a deficiência em iodo a uma perda global de 10-15 
pontos de quociente de inteligência (QI) ao nível da população, 
referindo como uma importante causa de dano cerebral e atraso 
mental prevenível.2,15,16 A OMS, o Fundo das Nações Unidas para 

a Infância (UNICEF) e o ICCIDD têm estabelecido uma série de 
critérios para definir o grau de deficiência de iodo como problema 
de saúde pública, critérios para monitorização dos programas de 
intervenção e critérios para garantia da sua eliminação sustentá-
vel.3,17 Relativamente à deficiência de iodo em São Tomé e Prín-
cipe (STP) não existem quaisquer dados publicados em revistas 
com arbitragem científica, embora tenha sido realizado um estudo 
epidemiológico em 1993,18 envolvendo inquérito num universo 
2011 crianças, a nível nacional, em idade escolar dos 6 aos 12 
anos e posteriormente um outro estudo em 2001,19 envolvendo um 
universo de 4875 crianças dos 6 aos 14 anos. Os resultados des-
tes estudos mostraram que a prevalência de bócio total e visível 
aumentou entre 1993 e 2001, de 50% para 62,8% apesar de ter 
sido implementado a intervenção com sal iodizado em 1997. De 
facto, o Ministério da Saúde elaborou um programa de controlo da 
deficiência de iodo, nomeadamente com a distribuição de cápsulas 
de óleo iodado a toda a população vulnerável a deficiência, respe-
tivamente crianças em idade escolar e mulheres em idade fértil; 
elaboração e aprovação do Decreto Lei nº 55/96 que estabelece a 
obrigatoriedade de consumo humano e animal de sal iodado, com 
um nível de 60 ppm mínimo e 100 ppm máximo, de iodato de 
potássio.
 Importa no entanto salientar, que atualmente não existem da-
dos para uma avaliação do estado de erradicação da deficiência de 
iodo como problema de saúde pública em STP e da promoção da 
sustentabilidade da erradicação.
 Em STP existe um grande número de crianças que passam 
a maior parte do seu dia na rua sem supervisão parental. Estas 
crianças, denominadas “crianças em situação de rua” carecem de 
uma família capaz de responder às suas necessidades, sendo estas 
muito vulneráveis à desnutrição, ao abandono escolar e ao uso 
de drogas. Existem várias instituições da sociedade civil que se 
ocupam destas crianças em risco, em regime de internato ou exter-
nato (Associação de Reinserção das Crianças abandonadas e em 
situação de risco – ARCAR, Fundação Novo Futuro e Santa Casa 
da Misericórdia de São Tomé e Príncipe).20 É sobre esta população 
de crianças institucionalizadas que este estudo incide.
 Deste modo, o presente trabalho teve como objetivo determi-
nar a prevalência e a distribuição da deficiência do iodo na po-
pulação infantil masculina de STP, em diferentes instituições de 
acolhimento.

Material e Métodos

Tipo de estudo e caracterização da amostra
 Foi realizado um estudo observacional, descritivo, do tipo 
transversal com uma amostra não probabilística (por conveni-
ência), que avaliou crianças do sexo masculino provenientes 
de famílias desestruturadas e em situação socioeconómica mui-
to precária, ou seja, “crianças em situação de rua” que foram 

through two indirect indices: (i) urine iodine (UI) determinations (ii) prevalence of goiter evaluated 
by cervical ultrasound.
Results: The global median UI value was 109 μg/L (P20: 78.2 μg/L and P80: 140.3 μg/L), with 16.4% 
of children <50 μg/L and 40.5% <100 μg/L. Considering children aged 6 - 12 years, 15.6% showed 
UI <50 μg / L, while in group aged 13-17 years this percentage increased to 17.9%. These values 
fulfill WHO criteria of sufficient region in iodine. On the other hand, the goiter prevalence against 
age was 29.7% and against Body Surface Area (BSA) was 44.6%, which is much higher than the 
cut-off established by the WHO (5%).
Conclusion: The iodine deficiency and endemic goiter in STP are currently a public health problem. 
Therefore, it will be necessary to ensure that the interventions carried out are efficiently monitored, 
in order to eradicate endemic goiter, without risks of hyperthyroidism.



15

acolhidas por instituições da sociedade civil em regime de interna-
to ou externato (Associação de Reinserção das Crianças abando-
nadas e em situação de risco – ARCAR, Fundação Novo Futuro e 
Santa Casa da Misericórdia de São Tomé e Príncipe).
 Foram selecionados diferentes grupos de crianças entre os 6 
e os 17 anos, de três instituições a atuar nas três regiões de STP 
que englobam os diferentes distritos: região Noroeste (distritos de 
Lobata e Lembá), região Centro (distritos de Água Grande e Mé-
-Zochi) e região Sudeste (distritos de Cantagalo e Caué). Para o 
cálculo da amostra assumiu-se uma prevalência teórica da defi-
ciência do iodo de 50% (pela a inexistência de estudos prévios) 
e um nível de confiança de 95%. No cálculo da amostra para um 
erro de 5%, foi necessária uma amostra de cerca de 116 indivíduos 
da população em estudo.
 Foi obtido consentimento informado dos responsáveis pelas 
instituições e quando possível dos encarregados de educação das 
crianças e garantida a proteção e confidencialidade dos dados pes-
soais e de saúde.

Recolha de dados
 A recolha e tratamento dos dados seguiram as indicações da 
Declaração de Helsínquia. A recolha dos dados foi efetuada entre 
junho e agosto de 2017, correspondente à estação seca (conhecida 
por gravana) e coincidente com o período de férias letivas.
 Foi aplicado um questionário contendo variáveis epidemioló-
gicas e fisiopatológicas reconhecidas como relevantes na análise 
da deficiência de iodo,21,22 com o objetivo de conhecer, entre ou-
tras informações, dados pessoais (idade, distrito, sucesso escolar 
– avaliado pela transição de ano letivo), história familiar e pato-
logias associadas (casos de bócio visível ou outras deficiências, 
como surdez, mutismo, atraso mental, outros). O questionário foi 
realizado por uma médica e uma enfermeira.
 De cada criança foram obtidos os dados antropométricos 
(peso e altura), fazendo uso de procedimentos padronizados. As-
sim, o peso corporal foi aferido por meio de uma balança digital 
da marca AEG PW5653 com capacidade para 150 kg e precisão 
de 100 g, em posição ortostática no centro da balança, descalços e 
com roupas leves. Para a medida da altura utilizou-se fita métrica 
inextensível (fixada em paredes lisas), em posição vertical, eretos, 
com os pés paralelos e calcanhares, ombros e nádegas encostados 
na parede e mãos espalmadas sobre as coxas, tendo sido registada 
em centímetros, com aproximação às décimas.
 O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela fórmula 
IMC (kg/m2) = peso (kg) / altura2 (m2) e a área de superfície cor-
poral (ASC) foi determinado pela equação de Dubois e Dubois23 
ASC (m2) = peso (kg) 0,425 x altura (cm) 0,725 x 71.84 x 10-4.
 Procedeu-se à caracterização do estado de nutrição das crian-
ças através do índice altura para idade (A/I) e do índice massa 
corporal para a idade (IMC/I), de referir que o índice peso para 
idade não foi determinado, pois não é considerado adequado para 
monitorizar o crescimento após a infância.24,25 A presença ou au-
sência de subnutrição foi obtida através do z-score de A/I e de 
IMC/I, utilizando como referência as curvas de crescimento da 
OMS para crianças das faixas etárias em estudo (http://www.who.
int/growthref/). Classificou-se o estado nutricional de cada uma 
das crianças de acordo com os valores de corte pré-definidos.

Índices indiretos na avaliação da disponibilidade de iodo
 Para avaliar a disponibilidade de iodo na população estudada, 
foram empregues índices indiretos: a determinação da excreção 
urinária de iodo e a prevalência de bócio por ecografia cervical.
 A concentração de iodo na urina (a excreção renal correspon-

de a mais de 90% das perdas e é equivalente à ingesta nutricional) 
é, atualmente, o marcador bioquímico mais utilizado para a ava-
liação da deficiência em iodo; além de seu valor diagnóstico, é 
mais barata e tecnicamente mais simples que outros testes empre-
gados para avaliar a deficiência de iodo, como dosagens séricas de 
TSH e tiroglobulina.
 As amostras de urina foram recolhidas em frascos de plásticos 
de 50 mL, identificadas e transportadas para o laboratório, arma-
zenadas a -20ºC e doseadas no próprio dia.
 Para a determinação das iodúrias foi utilizado o método co-
lorimétrico recomendado pela OMS, UNICEF, ICCIDD9 para es-
tudos epidemiológicos, utilizando o método de Sandell-Kolthoff 
baseado na deteção indireta do iodo pela monitorização da redu-
ção do sulfato cérico amoniacal, após digestão das amostras com 
persulfato de amónio e que depende do iodo como catalizador. O 
coeficiente de variação da determinação da concentração de iodo 
foi de 3,34%.
 A interpretação das iodúrias para definir o estado de sufici-
ência em iodo da população seguiu os critérios OMS, UNICEF e 
ICCIDD9 que se baseiam na mediana do conteúdo de iodo urinário 
em µg/L (entre 100-200 µg/L) e na frequência de iodúrias abaixo 
dos 50 µg/L (menos de 20% ou em alternativa um P20 de iodúria 
acima de 50 µg/L).
 Na avaliação por ecografia, a qual permite uma determinação 
mais precisa do volume tiroideu, foi utilizado um ecógrafo GE 
Healthcare VSCAN Portable Ultrasound, equipado com transdu-
tor linear de alta resolução de 7,5 a 10 MHz. Os exames foram 
realizados com o transdutor de 4 cm, utilizando-se o transdutor de 
6 cm para medir a dimensão crâniocaudal da tiróide. As medições 
foram realizadas com as crianças sentadas em posição vertical 
numa cadeira de encosto duro com as costas e os ombros retos, o 
pescoço suavemente hiperextendido. Para cada lobo da tiróide, as 
dimensões antero-posterior e mediolateral perpendicular máximas 
foram medidas numa imagem transversal, sem incluir o istmo, en-
quanto o diâmetro crâniocaudal máximo de cada lobo foi medido 
numa imagem longitudinal.
 Para o cálculo do volume da tiróide, foi utilizada a fórmu-
la: diâmetro antero-posterior x diâmetro mediolateral x diâmetro 
crâniocaudal x 0,479 de cada lobo.9 O volume total foi obtido 
somando-se os valores de cada lobo. O istmo não foi incluído. To-
das as crianças foram examinadas pelo mesmo médico com uma 
variação intra-observador de 4,2%.
 Foi considerada a presença de bócio, quando os valores do vo-
lume da tiróide obtidos por ecografia em função da idade e da área 
de superfície corporal (ASC), se encontrassem acima dos valores 
de referência para o percentil 97 numa população controlo (sem 
deficiência de iodo).26 

Análise dos dados
 A análise estatística foi efetuada no programa SPSS® Statis-
tics, v. 21 e Microsoft® Excel 2010. Primeiramente foi realizada 
uma análise estatística descritiva. Para as variáveis categóricas 
(nominais e ordinais) foram determinadas as frequências absolu-
tas e relativas; para as variáveis numéricas determinaram-se as 
medidas de localização central e de dispersão. Posteriormente foi 
calculada a frequência absoluta e a prevalência de complicações 
entre os indivíduos da amostra.
 As correlações entre a iodúria e o volume da tiróide com a 
idade e medidas antropométricas foram estudadas através do coe-
ficiente de correlação de Spearman. Foi considerado um p < 0,01 
a fim das análises serem consideradas estatisticamente significati-
vas.

Serafim A / Rev Port Endocrinol Diabetes Metab. 2019;14(1)



16

Resultados

Caracterização da população
 As medidas de tendência central e de dispersão das variáveis 
idade, dados antropométricos, distrito, zona, aproveitamento es-
colar e hábitos alimentares, das crianças do sexo masculino da 
população em estudo estão resumidas na Tabela 1.
 A idade das crianças avaliadas variou entre os 6 e os 17 anos, 
com uma média geral de idades de 11,1 ± 3,2 anos. Se conside-
rarmos duas faixas etárias, de acordo com as necessidades de iodo 
(6-12 anos e 13-17 anos), verifica-se que a faixa etária dos 6-12 
anos é mais representativa, correspondendo a 66,4% da população 
estudada (Tabela 1).
 Quanto à distribuição relativa da amostra da população pe-
los diferentes distritos, verifica-se que os distritos de Mé-Zóchi e 
Água Grande foram os locais onde o número de crianças avaliadas 
foi superior, respetivamente 43,1% e 22,4%, correspondendo aos 

distritos com maior densidade populacional, e também com maior 
população infantil em idade escolar. Sendo a maioria das crianças 
de zonas rurais (64,7%) (Tabela 1).
 O aproveitamento escolar das crianças de ambas as faixas etá-
rias mostrou que cerca de 30% das crianças não têm aproveita-
mento escolar.
 As prevalências de desnutrição expressas pelo desvio padrão 
dos índices IMC/I (<-2 z-score, indicador de desnutrição aguda) 
e A/I (<-2 z-score, indicador de desnutrição crónica) variaram 
amplamente. O índice IMC/I mostrou que cerca de 50,0% das 
crianças estudadas apresentavam desnutrição aguda, verificando-
-se que 42,0% das crianças da faixa etária entre os 6 e os 12 anos 
encontravam-se nessa condição, aumentando essa prevalência 
para 70,8% na faixa etária entre os 13 e os 17 anos (Tabela 2).
 Por outro lado, na aplicação do índice A/I, verificou-se que 
27,0% da população estudada apresentaram défice de estatura, 
com 26,0% e 29,2% das crianças nestas condições nas faixas etá-

Serafim A / Rev Port Endocrinol Diabetes Metab. 2019;14(1)

Tabela 1. Características da população estudada.

N (%) Média ± SD Intervalo 
(mín.-máx.)

Idade

  6-12 anos 77 (66,4%) 9,32 ± 2,17

  13-17 anos 39 (33,6%) 14,71 ± 1,08

Dados antropométricas por faixa etária

  6-12 anos

Altura (m) 1,29 ± 0,12 1,0 – 1,6

Peso (kg) 24,06 ± 5,51 12,0 – 35,3

IMC (kg/m2) 14,24 ± 1,80 10,4 – 19,6

ASC (m2) 0,33 ± 0,05 0,2 – 0,5

  13-17 anos

Altura (cm) 1,58 ± 0,08 1,4 – 1,7

Peso (kg) 40,53 ± 9,96 27,0 – 60,3

IMC (kg/m2)a 15,86 ± 2,26 12,5 – 21,4

ASC (m2)b 0,48 ± 0,06 0,4 – 0,6

Distritos

1. Água Grande (São Tomé (São Tomé e Príncipe) 26 (22,4%)

2. Cantagalo (Santana) 12 (10,3%)

3. Caué (São João dos Angolares) 10 (8,6%)

4. Lembá (Neves) 7 (6,1%)

5. Lobata (Guadalupe) 11 (9,5%)

6. Mé-Zóchi (Trindade) 50 (43,1%)

Zona

Urbana 41 (35,3%)

Rural 75 (64,7%)

Aproveitamento escolar por faixa etária

  6-12 anos

Com aproveitamento 55 (71,4%)

Sem aproveitamento 22 (28,6%)

  13-17 anos

Com aproveitamento 27 (69,2%)

Sem aproveitamento 12 (30,8%)
a IMC - índice de massa corporal (IMC (kg/m2) = peso / altura2)
b ASC - área de superfície corporal22 (ASC (m2) = peso0.425 x altura0.725 x 71.84 x 10-4
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rias 6-12 e 13-17 anos, respetivamente (Tabela 2).

Iodúria
 Na Fig. 1 encontram-se os histogramas mostrando a distribui-
ção dos valores de iodo urinário no total da população estudada e 
por faixa etária das crianças do sexo masculino em instituições de 
acolhimento de STP.
 A avaliação do teor em iodo na urina das crianças em estudo 
mostrou que na maioria das amostras não foram detetadas quais-
quer deficiências em iodo, de acordo com os critérios epidemio-
lógicos de avaliação do iodo nutricional9, tendo sido encontrada 
uma mediana de 109,3 µg/L (P20: 78,2 µg/L e P80: 140,3 µg/L), 
com 16,4% das amostras com valores inferiores a 50 µg/L.
 Se considerarmos a faixa etária dos 6-12 anos, verifica-se 
que 15,6% das crianças apresentam iodúrias inferiores a 50 µg/L, 

passando esta percentagem para 17,9 na faixa etária dos 13-17 
anos.

Volume da tiróide
 Na Tabela 3 encontram-se a prevalência de bócio em função 
da idade e da ASC, utilizando como referência o percentil 97 
numa população controlo.26

 A prevalência de bócio em função da idade foi distinta da cal-
culada em função da ASC (Tabela 3). De facto, a prevalência de 
bócio em função da idade mostrou uma percentagem de 29,7%, 
sendo que os maiores valores de percentagem relativa ocorreram 
na faixa etária dos 13-17 anos, com 33,3% das crianças a manifes-
tarem volume da tiróide acima dos valores de referência, enquanto 
que na faixa etária dos 6-12 anos observou-se uma percentagem 
de 28,0%. Por outro lado, se considerarmos prevalência de bócio 

Serafim A / Rev Port Endocrinol Diabetes Metab. 2019;14(1)

Tabela 2. Estado nutricional obtido através dos índices IMC para a idade (IMC/I) e altura para a idade (A/I) segundo os valores críticos da OMS (2007), por faixa 
etária das crianças do sexo masculino em instituições de acolhimento de São Tomé e Príncipe.

Índice Faixa etária
(anos) n

Estado nutricional 
Valores críticos de z-scorea (%)

< -3 
(Magreza acentuada)

≥ -3 a < -2 
(Magreza)

≥ -2 a < -1 
(Eutrofia)

≥ -1 a < +1 
(Eutrofia)

IMC para a idade (IMC/I) 6-12 77 20,0 22,0 22,0 36,0

13-17 39 33,3 37,5 8,3 20,8

Total 116 24,3 27,0 17,6 31,1

< -3
(Muito baixa estatura 

para a idade)

≥ -3 a < -2
(Baixa estatura 
para a idade)

≥ -2 a < -1
(Estatura adequada 

para a idade)

≥ -1 a < +1
(Estatura adequada 

para a idade)

Altura para a idade (A/I) 6-12 77 2,0 24,0 30,0 44,0

13-17 39 0,0 29,2 41,7 29,2

Total 116 1,4 25,7 33,8 39,2
a Referência da OMS para crescimento de crianças em idade pré-escolar e adolescentes: http://www.who.int/growthref/en/

Figura 1. Distribuição dos valores de iodo urinário no total da população estudada e por faixa etária das crianças do sexo masculino em instituições de acolhimento 
de São Tomé e Príncipe. 
A) Total da população estudada; B) faixa etária dos 6 aos 12 anos; C) faixa etária dos 13 aos 17 anos
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em função da ASC, verifica-se uma prevalência superior no total 
da população estudada (44,6%), com a faixa etária dos 6-12 anos 
a apresentar uma prevalência de 52,0% comparativamente com 
29,2% encontrada na faixa etária dos 13-17 anos.

Análise de correlação
 A correlação existente entre a idade, medidas antropométri-
cas, iodúria e volume da tiróide (Tabela 4), mostrou que a idade 
das crianças em estudo correlaciona-se positivamente e signifi-
cativamente com todas as variáveis antropométricas e com o vo-
lume da tiróide (p < 0,01). Por outro lado, o volume da tiróide 
correlaciona-se positivamente e significativamente com todas as 
variáveis antropométricas, exceto com o IMC e inversamente com 
a concentração de iodo na urina (p < 0,01).

Discussão

 A concentração de iodo urinário é recomendada pela OMS 
como principal indicador de impacto na avaliação da eficiência dos 
programas de iodação do sal.2,17 Além disso, constitui o marcador 
bioquímico mais utilizado para a compreensão da deficiência de 
iodo, devido ao seu alto valor diagnóstico e fácil implementação em 
relação a outros métodos de análise disponíveis, tais como dosagem 
sérica de hormonas tiroideas ou captação de iodo radioativo.
 Considerando a alta vulnerabilidade das crianças em idade es-
colar ao desenvolvimento de distúrbios por deficiência de iodo, 
especialmente em relação aos prejuízos no desenvolvimento cere-
bral e atraso mental, este foi o primeiro estudo, em STP, a avaliar 
a magnitude da carência nutricional em iodo na faixa etária (6 
aos 17 anos), após a implementação das medidas a longo prazo 
estabelecidas desde 1997, através da Legislação nacional de 1996 
(Decreto-lei nº55/96 que estabelecem a obrigatoriedade do consu-
mo do sal enriquecido com iodo em toda a população, com nível 
de 60 ppm mínimo e 100 ppm máximo de iodato de potássio), 
bem como a suplementação nutricional feita através da distribui-

ção de cápsulas de óleo iodado às mulheres em idade fértil e às 
crianças.
 O presente estudo revelou relativamente ao aporte de iodo, 
avaliados indiretamente através da medição de iodo urinário, que 
a mediana da concentração urinária de iodo nas crianças do sexo 
masculino em idade escolar em STP foi de 109 µg/L. Assim, os 
objetivos das medidas implementadas podem ser considerados 
cumpridos, tendo em consideração os critérios de adequação pro-
posto pela OMS, UNICEF, ICCIDD,9 os quais estabelecem uma 
mediana na faixa de 100 a 200 µg/L para o estado de suficiência 
em iodo na população. Além disso, apenas 16,4% das crianças 
apresentaram < 50 µg/L (contra o limite superior de 20%) e 40,5% 
< 100 µg/L (contra o limite superior de 50%). De referir, no en-
tanto que embora não cumprindo com critérios de “região com 
carência de iodo”, apresentam valores percentuais muito perto 
dos limites considerados. Estes resultados podem indicar, que a 
prevalência ainda expressiva de deficiência de iodo é suficiente 
para acarretar manifestações nocivas à saúde da população, como 
redução do crescimento estato-ponderal, aumento da mortalidade 
infantil, hipotireoidismo subclínico e, principalmente, prejuízo do 
desenvolvimento cerebral e atraso mental.
 Ao compararmos os resultados obtidos de iodúrias na popula-
ção infantil do sexo masculino de STP com outros estudos (Tabela 
5), verifica-se que os valores encontrados mostram uma carência 
de iodo semelhante à média da encontrada nos países africanos 
(39%).28 De referir, que entre os países africanos, a mediana de io-
dúria encontrada no presente estudo foi semelhante à registada na 
Guiné Bissau por Carvalho et al,29 mas inferior à registada noutros 
países como Tanzânia30 e Tunísia.31 Se compararmos com países 
asiáticos verifica-se, que os valores obtidos foram inferiores aos 
encontrados na China32 e no Nepal33 mas superiores aos registados 
no Tajiquistão34 (Tabela 5). 
 Relativamente à prevalência de bócio este estudo mostrou 
uma prevalência em função da idade de 29,7% e em função da 
ASC de 44,6%. Esta diferença encontrada na prevalência em fun-
ção da idade e da ASC, deve-se ao facto de que no cálculo da 
ASC, é considerado o peso e altura de cada indivíduo independen-
te da idade e desta forma obtemos uma medida mais relacionada 
com os níveis de desnutrição crónicos. Pelo que, se considera que 
a prevalência em função de ASC seja mais adequada a esta popu-
lação de crianças.
 De referir, que a prevalência de bócio determinada é bastante 
superior ao cutt-off estabelecido pela OMS (5%), estando em con-
cordância com os últimos estudos de prevalência total de bócio 
em África de 28,3%.35 Assim, os resultados obtidos sugerem que 
a deficiência de iodo neste país continua a ser um problema de 
saúde pública.
 Apesar dos dados de iodúrias obtidos corroborarem com a 
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Tabela 3. Prevalência de bócio das crianças do sexo masculino em instituições 
de acolhimento de São Tomé e Príncipe em função da idade e de ASC, 
utilizando como referência o percentil 97 numa população controlo.25

Prevalência de  
bócio/Idade 

 (%)

Prevalência de 
bócio/ASC 

(%)

6-12 anos 28,0 52,0

13-17 anos 33,3 29,2

Total 29,7 44,6
ASC - área de superfície corporal

Tabela 4. Coeficientes de correlação de Spearman entre a idade, medidas antropométricas, concentração de Iodo urinário e o volume da tiróide nas crianças do sexo 
masculino em instituições de acolhimento de São Tomé e Príncipe.

 Idade Altura Peso IMCa ASCb Iodúria V.T.c

Idade 1

Altura 0,900* 1

Peso 0,793* 0,906* 1

IMC 0,337* 0,416* 0,736* 1

ASC 0,858* 0,966* 0,984* 0,626* 1

Iodúria 0,059 0,074 0,013 -0,033 0,038 1

V.T. 0,484* 0,359* 0,322* 0,140 0,345* -0,408* 1
* Significativo para p < 0,01 (para n = 116, r é significativo para valores superiores a 0,254); a IMC - índice de massa corporal; b ASC - área de superfície corporal ; c V.T. - volume da tiróide
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avaliação ecográfica, na medida em que se verifica uma corre-
lação inversa entre o volume da tiróide e a concentração de iodo 
na urina (Tabela 4), os valores obtidos da mediana em ambas as 
faixas etárias, sugerem uma ingestão adequada de iodo segundo 
os critérios da OMS, UNICEF, ICCIDD.9 Esta discrepância entre 
a prevalência de bócio e os valores da iodúria encontrados pode 
estar relacionada com as diferenças genéticas no crescimento e 
desenvolvimento bem como podem refletir fatores ambientais, 
incluindo diferentes hábitos alimentares muito relacionados com 
as medidas de iodúria.26 Por outro lado, estudos mostram que a 
prevalência de bócio responde lentamente ao aumento da ingestão 
de iodo, com um atraso de seis meses a vários anos, dependendo 
de muitos fatores. De facto, a tiróide aumentada em crianças com 
deficiência de iodo nos primeiros anos de vida pode não regredir 
completamente após a introdução do sal iodado.36 Também, na 
faixa etária mais alta (12-17 anos) o efeito do aumento do meta-
bolismo de iodo em juvenis, pode levar a um aumento da glândula 
tireóide.30 Assim, os resultados sugerem a prevalência de bócio 
encontrada possa refletir a lenta regressão dos bócios resultante da 
carência de iodo na primeira infância.
 A prevalência de bócio em STP, quando comparada com ou-
tros valores obtidos em países africanos, encontra-se na mesma 
ordem de grandeza que a encontrada por Abebe et al37 num estudo 
na Etiópia. No entanto, outros autores encontraram prevalências 
muito superiores em determinadas zonas deste país38,39 (Tabela 5).
 Noutro estudo, realizado nas ilhas Zanzibar na Tanzânia30 ve-
rificou-se que após 12 anos de início do programa de iodação do 

sal, houve uma melhoria considerável do nível de iodo nutricional 
ingerido, observando-se um decréscimo de 61% para 12,3% em 
27 distritos que eram anteriormente endémicos para bócio.
 De referir que, em alguns países em que foi implementada a 
fortificação com iodo, tem vindo a ser reportado um aporte exces-
sivo. O excesso de iodo vem relatado com aumento de risco para 
hipertiroidismo e doenças autoimunes da tiróide. De facto, Sarfo-
-kantanka40 no Gana central, Doggui et al31 na Tunísia e Chen et 
al32 na China, observaram um aumento significativo de hipertiroi-
dismo após iodização.
 De facto, a iodização do sal constitui um método eficaz para 
aumentar a ingestão de iodo numa comunidade. A adição de iodo 
durante a embalagem ou processamento de sal é um meio eficaz 
e tecnicamente fácil e de baixo custo. A “dose” habitual situa-se 
entre 10 e 50 mg de iodo / kg de sal (cloreto de sódio) como iodeto 
de potássio ou iodato. A quantidade ideal a ser adicionada para 
um determinado país ou região pode ser calculada a partir do con-
sumo diário de sal per capita, da quantidade de iodo consumida 
de outras fontes e de qualquer perda de iodo entre a produção e o 
consumo.41

 Os resultados deste estudo levado a cabo em STP, mostram 
que embora se trate de uma região insular e portanto com pro-
ximidade do mar, esta parece não ter qualquer impacto no status 
do iodo. Estes dados estão de acordo com os de Limbert et al,42 
em crianças em idade escolar nas ilhas dos Açores e Madeira que 
apresentam um risco aumentado de deficiência de iodo, confir-
mando que a proximidade do mar não é determinante.
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Tabela 5. Valores de iodúrias (µg/L) e bócio reportados em vários países nos últimos 10 anos.

Local Iodúrias (µg/L) Bócio Referência

Global 29,8% tem carência de iodo Andersson et al, 201228

  África 39% tem carência de iodo Andersson et al, 201228

Etiópia 29,1% Abebe et al, 201737

Etiópia Norte 62,1% Tigabu et al, 201738

Etiópia Sul
54,8% ♀
45,2% ♂

Wolka et al, 201439

Guiné -Bissau
Mediana: 110

7,3% < 50
73,5% Carvalho et al, 201729

São Tomé e Príncipe 
Mediana: 109

16,4% <50
44,6% Presente estudo

Tanzânia
Mediana: 204
10,5% < 50

6,9% Assey et al, 200930

Tunísia
Mediana: 220

3,1% < 50
Doggui et al, 201731

  Ásia

China Mediana: 298 9,7% Chen et al, 201732

India
Rajoouri
Pounch

18,87%
9,70% 

Gupta et al, 201639

Nepal
Teratum

Morang

Mediana: 346
4,4% < 50

Mediana: 270
3,5% < 50

Shakya et al, 201533

Tajiquistão Mediana: 51,2 46 % Matthys et al, 201433
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 Nestas crianças, os baixos níveis de iodúrias parecem dever-
-se a uma dieta com baixo aporte de iodo, bem como uma dieta 
nutricionalmente pobre, como é visível nos resultados dos índices 
de desnutrição encontrados.
 Desta forma, os resultados apontam, tal como observado por 
Abebe et al,37 que os fatores de risco associados ao bócio estão 
relacionados principalmente com a idade da criança e com a defi-
ciente diversidade dietética. Por outro lado, a prevalência de bócio 
na população estudada não está relacionada com a variável “apro-
veitamento escolar”. Contrariamente aos resultados de outros 
estudos conduzidos na China,43 México,44 Malásia,45 Tanzânia46 
e Etiópia,47 que mostraram um efeito negativo da deficiência de 
iodo na performance mental das crianças na escola.

Limitações
 Este estudo conta com algumas limitações metodológicas 
que devem ser tomadas em linha de conta na extrapolação dos 
resultados para a população em geral, nomeadamente no número 
limitado de amostras. Também é necessário ter em consideração 
que a análise transversal não permite atribuir causalidades ou de-
finir a direção de um efeito. Por outro lado, na utilização de uma 
amostragem não probabilística é necessário ter consciência dos 
possíveis vieses decorrentes de suas limitações.
 Seria importante incluir outras variáveis epidemiológicas e 
fisiopatológicas reconhecidas como relevantes na análise da defi-
ciência de iodo, como: género, história familiar, percentagem de 
uso de sal iodado na alimentação, concentração de iodo no sal 
utilizado na alimentação, entre outras já definidas noutros estudos 
associadas à carência de iodo.
 Outras limitações metodológicas devem ser tomadas em con-
sideração, como o facto do método usado para determinação da 
iodúria não ter participado em nenhum consórcio internacional de 
validação. Por outro lado, a comparação dos volumes tiroideus 
medidos por ultrassonografia no contexto da monitorização da de-
ficiência de iodo pode ser subjetiva, uma vez que podem existir 
podem existir erros interobservadores devido a diferenças na téc-
nica (por exemplo, a pressão aplicada com o transdutor) e mesmo 
na estimativa da anatomia da tiróide (por exemplo, inclusão do 
istmo da tiróide e estimativa da espessura da cápsula).

Conclusão

 Em conclusão, e apesar das limitações, os resultados do pre-
sente estudo levam-nos a concluir que a prevalência do bócio 
endémico em São Tomé e Príncipe, constitui na atualidade um 
problema de saúde pública e será necessário assegurar que as 
intervenções efetuadas sejam eficientemente monitorizadas para 
promoverem a erradicação do bócio endémico sem riscos de hi-
pertiroidismo.
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