
O bocio  endém ico e  o  suprimento e excrecdo 
urinaria de iodo no Estado de Sao Paulo

Y  a r o  R ib e ir o  G a n d r a

R E S U M O

O  presente trabalho foi levado a efeito no Estado de Sao Paulo — Brasil , 
em área considerada de bocio endèmico e que, há mais de 7 anos, vem  
recebendo s u p le m e n ta rio  de iodo através do sal enriquecido na p ro p o r ­
l o  de 1:100.000. A  endemia bociosa, em bora tenha d im in uid o  de intensi- 
dade, ainda constituí problem a de Saúde Pública, pois 2 0 %  dos escolares 
apresentam-se com bocio.

A n a lis o u -se  entáo, as águas de abastecimento público de 151 cidades do 
Estado de Sao Paulo, verif icando -se  que sao geralmente pobres em iddo 
( X  =  2.4 ±  2.0 ju.g/1'itro).

Fo ra m  em seguida examinadas 869 amostras de sais colhidas no co - 
mérclo e co m p ro v o u -s e  que elas apresentavam mèdia ( X  =  4.6 ±  3.6 m g/kg  
de sal)  inferior a 5 0 %  do que determ ina a lei Federal. A  m istura de lo ­
dato ao sal nao conseguiu a homogeneidade desejada o que foi evidenciado, 
pelos altos Coeficientes de Variagáo dos resultados obtidos dentro de cada 
m arca comercial.

A  excregáo u rln á ria  de iddo foi relacionada com aquela de creatinlna 
expressa p o r centimetro de altura do escolar, após se co rr ig lr  as variagóes 
periódicas, das excregóes daqueles metabólitos. Fo ra m  estabelecidos f a -  
tóres de corregáo tanto para creatinina como para o iódo e, para cada 
periodo de 6 horas do dia. O s  escolares, apresentaram urna excregáo mèdia 
urlnária  de iódo em torno de 84.5 ±  54.0 ^g /d ia ,  nao havendo diferenga 
significativa entre as médias de excregáo urinária  dos escolares com e 
sem bócio.

A  redugáo da prevaléncia do bócio endémico, no Estado de Sao Paulo, 
nao alcangou os resultados esperados. U m  g rupo  apreciável da populagáo 
escolar aínda continua desenvoivendo bócio.
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Há muito o Estado de Sáo Paulo, vem sendo considerado urna 
das zonas de bocio endèmico do Brasil e vários autores tem 
revelado, em diferentes cidades do Estado de Sao Paulo a ocor- 
rència de bocio endèmico em escolares e adultos.

O Estado de Sao Paulo está situado na regiáo Sul do Brasil, 
e possui urna área de 247.898 Km.2 perfazendo com isso 2,9% 
da área total do país. Sua populagáo é de 14.000.900 mil habi­
tantes (1964) dos quais 28,3% concentram-se na Capital.

Por ter sido considerado como área de bocio endèmico do 
país, o Estado de Sáo Paulo foi incluido entre as regióes que 
deveriam consumir sal iodado. Em 1953 a lei N9 1944 tornou 
obrigatório a iodatagáo do sal de cozinha na razào de 1 parte de 
iodo para 100.000 de sal.

Em trabalho anterior (1) publicamos o levantamento de um 
inquérito clínico feito no Estado de Sáo Paulo quando foram 
examinados 57.849 escolares de 154 cidades representativas de 
diferentes regióes do Estado.

Nesse inquérito pudemos verificar que, apesar da iodatagáo 
do sal ter sido prevista pela lei em 1953 e efetivamente posta 
em execugáo, pelo menos, há 7 anos, a prevaléncia de bocio foi 
de 19,2% para o interior do Estado e 6,58% para a Capital. 
Verificamos por outro lado, por meio de urna reavaliagáo clínica, 
em 3.062 escolares de 19 cidades, reavaliagáo esta levada a efeito 
23 a 26 méses após o primeiro levantamento, que o grupo reexa­
minado apresentou, pràticamente, o mesmo número de casos de 
bocio no primeiro e no segundo levantamento. Pudemos concluir 
que nesta mesma coletividade, o número de escolares que se 
negativaram durante éste espago de tempo, foi muito próximo 
ao dos que, de negativos, passaram a positivos. Verificamos tam- 
bém, que o levantamento feito em familias de escolares em 5 
cidades do Estado de Sáo Paulo, que a prevaléncia de bocio em 
parentes dos escolares com bocio, foi maior do que nos demais.

O que se verificou, foi pois, que o suprimento de iodo ofere- 
cido à populagáo embora tenha sido satisfatória para maior parte 
dos individuos, náo foi entretanto, para um grupo apreciável 
da populagáo escolar, urna vez que a redugáo da prevaléncia de 
bocio náo alcangou os limites esperados.

Ampliando os nosso estudos resolvemos entáo, verificar, a 
quantidade de iodo que estava sendo oferecido à esta populagáo. 
Para tal resolvemos fazer o levantamento da concentragáo de



iodo no sal de cozinha oferecido a essas populagóes, além de 
examinar sua concentragáo ñas águas de abastecimento público. 
A excregáo urinaria de iodo estável foi também por nós medida, 
em amostra da coletividade estudada.
MATERIAL E MÉTODO

Análise do iodo das águas de abastecimento público:
Em 151 localidades onde procedemos ao levantamento clí­

nico do bocio endémico, colhemos 228 amostras, em duplicata, 
de água do abastecimento público para posterior dosagem quí­
mica do respectivo teor de iodo.

Quando a cidade era servida por mais de urna fonte de água, 
colhíamos amostras de todas elas. Se a populagáo servisse de 
pogos, sorteávamos um ou mais deles, de acórdo com a extensáo 
da área habitada.

O método escolhido para a dosagem, utiliza a reagáo do 
cério IV e arsenitos (Ce4+ +  AS3 +  Ce3+ +  AS5+) cata­
lizada por iodetos, segundo a técnica original de Lein & Schwartz
(2). Detalhes da técnica seguida encontram-se em trabalho ante­
rior por nós publicado (3).

Análise do iodo do sal (cloreto de sodio) de consumo:
De cada cidade trabhalhada neste inquérito, obtivemos, tam­

bém, amostras de sais retiradas das casas comerciáis e depósitos, 
em frascos prévia e específicamente preparados.

Empregamos o método alternativo que se encontra no 
31062 do A. O. A. C. <4). Em todas análises procedemos á prova 
de recuperagáo.

Determinando de I  127 na urina: É fato conhecido a dificul- 
dade que se tem na coleta total de urina em período longo. Resol­
vemos, entáo, relacionar a excregáo urinária de iodo com aquela 
de creatinina. Estudamos, preliminarmente, escolares de cole- 
tividades fechadas e, depois, aqueles pertencentes aos grupos de 
estudo de campo. Oportunamente retornaremos ao assunto para, 
com mais detalhes, descrever esta parte do trabalho.

Dosagem de creatinina: Medimos a creatinina pela técnica 
clássica de Folin e Wu (reagáo do picrato alcalino de Jaffeo) 
usando padróes de creatinina (5), e Filtro X =  495 mp.

Dosagem de iodo estável na urina: Digerimos a urina com 
mistura de clorato e cromato (6). O iodo foi, entáo, dissolvido em



água e dosado pelo descoramento do sistema cérico-arsenioso. 
4 amostras de cada urina foram analisadas, e em duas délas, 
adicionamos 0,1 pg de iodo, sob a forma de iodato de potàssio, 
para servirem à prova de recuperalo.

Usamos colorímetro de Evelyn, com filtro de X ■= 420 mp.
RESULTADOS:

Teor de iódo em águas de abastecimento público : Os resul­
tados das 228 amostras de água de 151 cidades do Estado de 
Sao Paulo, foram os seguintes :

N =  228 
X =  2,4 pg 1/1 
S =  2,0 

CV =  82,2

QUADRO I
d i s t r i b u i q a o , p o r  c l a s s e s , d o s  r e s u l t a d o s  d o

T E O R  D E  I Ó D O  Ñ A S  A G U A S  D E  A B A S T E C I M E N T O  
P Ú B L I C O  D E  C I D A D E S  D O  E S T A D O  D E  S A O  P A U L O

¡xg de l/ litro Frequé ncla Percentagem 
sdbre o total

0  |--------------  1 47 20 ,6

1 |----------  5 157 6 8 ,8

5 |----------  10 23 10,1

10  e  + 1 0,4
T otal de am ostras 228 100,0

Teor de iódo do sal (cloreto de sodio) encontrado no co~ 
mércio: Foram analisadas 869 amostras de sal, de 62 marcas 
comerciáis diferentes, colhidas em 153 cidades. Obtivemos a 
média geral de 4,6 ±  3,6 miligramas de iodo por quilograma de 
sal. Os valores de iodo variaram desde quantidades indosáveis 
pelo método usado, até, 26,9 mg. de iodo por quilograma de sal.



Em 16 marcas de sais, das guais colhemos, pelo menos, 
15 amostras de cada, procedemos à algumas análises estatísticas 
(Quadro II).

QUADRO II

C A R A C T E R Í S T I C A S  E S T A T Í S T I C A S  D O S  R E S U L T A D O S  D A S  
D O S A G E N S  D E  I Ô D O  EM  S A I S  C O M  M A I S  D E  15 A M O S T R A S

C O L H I  D A S

Sím b olos 
das marcas 
comerciáis

N ú m e ro
de

amostras

mg l '/ k g  
de sal

X

Desvio
padráo

S

S
±  1.96---------

X

Coeficiente 
de varlaçSo

S
--------- . 100

X

V I I I 19 6.4 6.01 ±  2.70 93.53

X 101 6.1 4.88 ±  0.96 80.61

X I I 62 5.9 3.52 ±  0.87 59.69

X V I I I 56 5.3 3.64 ±  0.96 69.03

X I X 28 5.1 3.37 ±  1.24 65.40

X X 54 5.1 2.84 ±  0.76 55.39

X X I I 37 5.0 4.44 ±  1.43 88.74

X X I I I 19 4.7 4.36 ±  1.96 92.39

xxrv 41 4.6 2.23 ±  0.69 47.87

X X V 25 4.5 3.04 ±  1.19 67.19

X X V I 35 4.4 2.84 ±  0.94 64.06

X X V I I 97 4.3 3.32 ±  0.66 76.26

X X X I 66 4.2 2.71 ±  0.66 65.17

X X X I I 27 4.0 2.88 ±  1.37 71.72

X X X I I I 21 4.0 3.96 ±  1.69 99.25

X X X V 34 3.9 2.43 ±  0.81 62.55



No Quadro III, encontram-se os resultados das análises, 
divididos de acórdo com o tipo de embalagem em que estavam 
contidos os sais. Testamos se a diferenga entre as médias de 
iodo dos sais contidos em material plástico e de paño, era 
significante ao nivel de 5% para um Z crítico de 1,96, obtivemos 
um Z observado de 4,41.

QUADRO III
T E O R  M È D I O  D E  I Ó D O  N O S  S A I S ,  D E  A C Ó R D O  C O M  O T I P O  D E

E M B A L A G E M

T ip o  de embalagem N 9 de amostras Mèdia mg l -/k g  sal

Pano 394 4,0
Plástico 443 5,1
P apel im perm eável 14 4,9
T otal 851
Em  18 am ostras de sal analisadas nao fo i p ossível caracterizar o tipo de 

em balagem .

Excrecáo urinària de I127: Como já havíamos mencionado 
anteriormente, constituí grande dificuldade estudar-se, em con- 
digóes de campo, a excregáo diària de um metabólito. Se esta 
dificuldade já é grande em ambiente fechado, como nos próprios 
hospitais, toma-se quase impraticável em trabalho de campo, 
onde, frequentemente, o contróle da coleta de urina é dos mais 
precários. (7, 8, 9, 10, U).

Para superar esta dificuldade resolvemos relacionar a excre­
gáo de iódo com a de creatinina, como já tem sido usado por 
outros autores; (12, 13, 14).

Deve-se, porém, ter em vista o fato de que a excregáo de 
creatinina, ñas 24 horas, varia de individuo para outro (15, 16).

Para verificar a excregáo mèdia de creatinina em escolares, 
procuramos urna coletividade infantil que oferecesse facilidades 
para coleta de urina de 24 horas, e nao nos obrigasse a manter 
as criangas sob regime diferente daquèle a que estivessem habi­
tuadas. Ainda mais, deveria reproduzir, muito de perto, as con- 
digóes de vida que levam os escolares das diferentes zonas do



Estado de Sao Paulo. Nossa escolha recaiu sobre o Educandário 
Don Duarte, localizado no Municipio de Cotia, onde funciona 
um grupo escolar oficial e seus alunos, na grande maioria, inter­
nos, tém um regime de vida muito semelhante ao dos escolares 
das demais escolas públicas do Estado, no que concerne á habi- 
tagáo, alimentagáo e regime de vida. Nésse Educandário escolhe- 
mos, ao acaso, nos vários “Lares”, um grupo de 87 alunos cujas 
idades variaram de 8 a 15 anos. Dos alunos, separados em 
pequeños grupos, recolhemos amostras de urina de 24 horas, 
colhidas sob estrita observagáo de pessoas treinadas para tal.

Os resultados em miligramos de creatinina na urina de 24 
horas foram os seguintes: X =  741,4; S =  192,1 e CV =  25,9.

Alguns autores acreditam que se obtém maior constancia dos 
resultados se a excrecjáo de creatinina fór relacionada com a 
idade, com o peso ou ainda com a altura do individuo. Procura­
mos, na amostra do Educandário Dom Duarte, qual désses índices 
serviría melhor aos nossos propósitos e obtivemos para mg. de 
creatinina/kg. de peso: X =  24,Oj S =  5,9 e CV — 21,5, e para 
mg. de creatinina/cm. de altura: X =  5,5; S =  1,56 e CV =  23,0.

Pode-se concluir que as relagoes mg. de creatinina/kg. de 
peso e, mg. de creatinina/cm. de altura sao melhores que mg. 
de creatinina/24 horas. A pequeña diferencia entre os dois últi­
mos, nao nos permitiría a escolha entre ambos. Por questoes 
de ordem biológica, entretanto, era de se esperar que a excregáo 
de creatinina estivesse mais na dependencia da altura (massa 
muscular) que do peso do individuo. Para éste estudo aceita­
mos como válido que a excregáo de creatinina expressa por 
unidade de altura seja equivalente para os dois sexos no inter­
valo de idades da nossa amostra (17).

Procedendo ao estudo dos coeficientes de correlagáo corres­
pondentes, encontramos os seguintes resultados:
Coeficiente de correlagáo: mg. de creatinina e kg. de peso =

=  0,50.
Coeficiente de correlagáo: mg. de creatinina e kg. de peso =

=  0,63.
Tendo em vista a existencia de urna correlagao entre altura 

e peso que, em nossa amostra, foi de 0,82, poder-se-ia, como 
consequéncia, supor que a correlagao encontrada entre creati­
nina e peso (0,50) decorresse da interdependencia das variáveis 
peso e altura, nao exprimindo, na realidade, urna dependencia



direta entre creatinina e peso, na magnitude encontrada. Resol­
vemos, por isto, trabalhar com o coeficiente de correlato par­
cial, por ele exprimir a dependencia entre duas variáveis, quando 
a terceira é fixa. Nestas condigóes, obtivemos os resultados 
seguintes:

Coeficiente de correlagáo parcial: Peso e creatinina quando 
fixamos a altura =  —0,037 e Coeficiente de correlagáo parcial: 
Altura e creatinina quando fixamos o peso =  0,444., donde se 
concluí que, pelo valor encontrado para o primeiro dos dois coe­
ficientes de correlagáo parcial, a taxa de excregáo de creatinina, 
na coletividade estudada, nao dependeu do peso do individuo.

A despeito da magnitude da correlagáo encontrada (0,44), 
éste resultado foi significantemente diferente de zero, quando 
comparado com o valor crítico de 5% (0,22) da tabela de 
Fisher (18), e nos levou a trabalhar com mg. de creatinina por 
centímetro de altura do escolar.

Restava-nos saber se a excregáo de creatinina e de iódo, 
era constante nos diferentes períodos do dia. Coletamos a urina 
emitida em 24 horas, por 18 escolares que permaneceram sob 
nossa rigorosa observagáo durante todo o tempo. O material 
foi colhido separadamente em quatro período de seis horas, 
a saber: de 1-7, 7-13, 13-19 e 19-1 horas.

Procedemos as dosagens de creatinina e de iódo em cada 
urna das amostras, assim como medimos a excregáo diaria total 
de ambos. Os resultados dessas análises podem ser observados 
no Gráfico I e no Quadro IV.

Verificamos que, tanto para o iódo como para a creatinina, 
os valores médios encontrados nos diferentes períodos se afasta- 
ram, para mais ou para menos, daqueles esperados para cada 
período se essas excregóes fóssem constantes durante o dia todo. 
Conhecendo agora os desvíos em torno da média nos diferentes 
períodos, calculamos os respectivos fatóres de corregáo, fe., Fi. 
Vimos que no curso do día, ocorrem variagóes na excregáo de 
creatinina e de iódo. Conhecidas, entretanto, essas variagóes, 
poderemos corrigí-las no sentido de obter a proporgáo teórica 
creatinina/iódo para o período de 24 horas.

Aceitando, por outro lado, que a média de excregáo de crea­
tinina do grupo de 87 escolares estudados, seja válida para 
qualquer individuo cujas características fagam-no pertencer 
áquele grupo, e, conhecendo-se a relagáo creatinina /  iódo por



dia, désse individuo, podemos estimar a sua excregáo diária de 
iodo pela urina.

Designemos:
I =  Iodo total excretado, ñas 24 horas.
C =  m g. creatin ina/cm . a ltu ra /24 horas (m édia geral dos 87 escolares

estudados).
ca =  m g. creatinina (expressa por altura) da am ostra de urina,
ia  =  m g. de Iodo da am ostra de urina,
cp =  m g. de creatinina (expressa por a ltura) do período,
ip  =  m g. de iodo do período.
fe  =  fa tor  de corregáo, para a creatinina, do período em que foi 

colhida a amostra.
F i =  fator  de corregáo, para i iodo, do período em que foi 

colhida a amostra.
Admitamos que a relagáo ip/cp é constante dentro de cada 

ia ipperíodo: entáo = ------ . Nestas condigoes podemos formular
ca cp

C . ia . Fi CFi ia CFique: I =  ------------------- ou seja — -------------------. Sendo ------ca . fe fe ca fe
constante para cada período podemos chamá-lo de O 1, $  2, $  3, 
e $ 4  de acórdo com o período em questáo.

Nestas condigoes, achamos lícito estimar o valor da excregáo 
urinária de iodo ñas 24 horas, quando possuímos a relagáo iodo/ 
creatinina da amostra, assim como a creatinina média de 24 
horas do grupo por nós estudado, desde que os individuos em 
estudo possuam as características désse grupo. O uso do quociente 
creatinina/cm. de altura, pelo estudo do coeficiente de variagáo 
de Pearson e da correlagáo parcial, nos pareceu mais indicado. 
A despeito das restrigóes que se possam fazer aos elementos 
que servirem de base a éste método, ainda assim, julgamos 
preferível o seu uso ao invés de tentar obter, em condigoes de 
campo, amostras de urina de 24 horas, para nós, nao merece­
doras de confianga.

Colhemos entáo, em campo, amostras de urina de 304 esco­
lares distribuidos por quatro cidades do Estado de Sáo Paulo, 
onde fizemos exames mais aprofundados dos escolares com 
bocio (Sáo Bento do Sapucaí, Mirassol, Martinópolis e Indaia- 
tuba). As urinas foram colhidas no período da manhá ou da 
tarde.

Obtivemos a média geral de 84,5 ±  54,0 ¡xg de iodo por 
24 horas. (Quadro V ).



V A R I A Q Ó E S  P E R I Ó D I C A S  D A  E X C R E Q À O  U R I N A R I A  D E  I Ó D O  E C R E A T I N I N A  E X P R E S S A S  E M  V A L O R  A B S O L U T O  
E P E R C E N T A G E N S  D A  Q U A R T A  P A R T E  D O  V A L O R  M È D I O  D I À R I O ,  T O M A D A  C O M O  1 0 0 % , E R E S P E C T I V O S

F A T Ò R E S  D E  C O R R E Q À O

Períodos 
(em  horas)

C R E A T I N I N A I Ó D O

0
Mèdia em mg 

no periodo

%  da 

X  

4

fc
Média/y,g 

no periodo

%  da 

X  

4

Fi

7 —  13 148,8 96,5 1,036 29,2 90,1 1,110
ia

5.875
ca

13 —  19 169,2 109,7 0,911 36,3 112,0 0,892
ia

5.370---------
ca

19 —  1 119,7 77,6 1,288 40,1 123,8 0,808
ia

3.440
ca

1 — 7 179,1 116,1 0,861 24,0 74,1 1,350
ia

8.598
ca

t 616,8 399,9 — 129,6 400,0 — —

X 154,2 100,0 — 100,0 32,4 — _



GRÀFICO J

VÂRIAÇÔES PERIÓDICAS DA EXCRECÀO URINÀRIA DE IÔDO E DE 
CREATININ A EXPRE5SAS EH PiRCENTAùEMS DA QUARTA PARTE 

DO m O R  M(DIO DIARIO JOMADA COMO 100%

%



E X C R E Q Á O  U R I N A R I A  D E  IÓD01Z7 ( Mg/24 horas),  D I S T R I B U Í D A  D E  A C Ó R D O  C O M  A  P R O C E D É N C I A  E P R E S E N Q A
O U  N A O  D E  B O C I O  N O S  E S C O L A R E S  E X A M I N A D O S

C I D A D E

C O M  B O C I O S E M B O C I O T O T A L

N 9 de 
escolares

Média ¡¿g 
de I -/24 hs.

N 9 de 
escolares

Média /j,g 
de W 2 4  hs.

N 9 de 
escolares

Média ¡x,g 
de I-/24 hs.

In d a ia tu b a 40 61,2 39 51,4 79 56,3

M a rtin ó p o lis 41 85,7 38 79,7 79 82,8

Sao Be n to  de 
Sapucaí 33 74,7 33 117,1 66 95,9

M irassol 40 106,6 40 102,6 80 104,6

T O T A L 154 82,4 150 86,7 304 84,5



Procuramos verificar se a diferenga entre as medias das 
eliminagóes urinárias de iodo désses dois grupos era significante 
ao nivel de 5%, isto é, testamos a éste nivel:
Ho: p,c =  pts contra Hl: p,c ^  pts, e obtivemos:

Xc =  82,4 p,g I _/d ía  Xs =  86,7 ¡ig I_ /dia
Se =  53,4 Ss =  54,5
Nc =  154 Ns =  150
Z obs =  0,6989 Z crit. (5%) =  1,96

Nestas circunstancias, aceita-se, a um nivel de 5 fo, que há 
igualdade entre as médias de eliminagáo urinária de iodo estável.

Nao houve diferenga entre as excregóes urinárias do sexo 
masculino (86,8 microgramas de I~ /  dia) e feminino (82,2 
microgramas de I_/dia) pois obtivemos Z observado 0,75 indi­
cando que, a um nivel de significancia de 5%, houve igualdade 
entre essas duas médias.
DISCUSSÁO:

Dos resultados obtidos no levantamento clínico de bocio 
concluimos, em trabalho anterior, que efetivamente, de acordo 
com o conceito estabelecido pela Organizagáo Mundial de Saúde 
e amplamente aceito em quase todo o mundo, ainda existe bocio 
endémico no Estado de Sao Paulo pois cérea de 20% dos seus 
escolares apresentam a hipertrofia tireoidiana. Esta hipertrofia 
tireoidiana foi geralmente do grau 1.

A maior parte dos trabalhos publicados indicam que há 
urna certa relagáo entre riqueza de iodo ñas águas de abasteci- 
mento e a ocorréncia de bocio numa determinada área. Entre­
tanto outros trabalhos existem que nao demonstraram, a exis­
tencia desta correlagao e, a taxa de iodo considerada de protegáo 
pelos diferentes autores varia muito. De Smet & De Vischer (19), 
por exemplo, em zonas de alta endemicidade do Congo Belga 
(50-100%), encontraram valores médios de iodo na água que 
variaram de 0,15 a 0,20 ¡ig de iodo por litro, mas em zonas de 
prevaléncia mais baixa de (5-20%) o teor de iodo foi de 0,62 
p.g/1. Costa e col. (20) verificaram em zonas endémicas dos Alpes 
italianos, 13,4 e 17,8 p,g de I/litro ñas águas dos abasteci- 
mentos locáis. Exemplos como ésses podem ser encontrados na 
literatura indicando que outros fatóres estáo constantemente 
agindo, na maior ou menor prevaléncia de bocio endémico.



As águas do Estado de Sao Paulo sao geralmente pobres 
em iodo. 89,5% das amostras nao atingiram o limite de 5 ¡xg de 
I_ /litro. Com estas taxas baixas de iodo na água, era de se 
esperar que o Estado de Sao Paulo fósse, como realmente o foi, 
considerado urna das zonas de bocio endémico do país.

No momento, entretanto, como consequéncia da ministrado 
do sal iodatado as populagóes, o efeito da maior ou menor 
riqueza de iodo ñas águas de abastecimento, dentro das varia- 
goes, por nós encontradas, ficaria velado por aquéle maior supri- 
mento artificional de iodo. Talvez por éste mesmo motivo, nao 
encontramos a correlagáo entre o teor de iodo das águas de 
abastecimento público das cidades estudadas e a prevaléncia 
de bocio em seus escolares: rs =  —0,07. Esta baixa correlagáo 
nao foi significante (t obs. =  0,83 e t crit. =  1,96).

A Lei brasileira de N9 1944 de agosto de 1953, determinou, 
adigáo de iodo na proporgáo de dez miligramas por quilograma 
de cloreto de sodio, quantidade essa que consideramos baixa.

Ficou claro, que além de serem modestas as doses reco­
mendadas pela Lei vigente, a grande maioria das amostras de 
sais colhidas no comércio, estáo muito aquem do que determina 
aquela mesma Lei. Tendo em vista que, os coeficientes de varia­
d o  oscilaram, entre 47,8 e 99,2, somos levados ainda, a acreditar 
que, talvez, o sistema de mistura de iodato no sal, nao conseguiu 
homogeneidade ou, entáo, que o teor de iodo, entre as partidas, 
nao foi uniforme.

A medida do iodo excretado pelas vias urinárias tem sido 
considerado um dos melhores parámetros para avaliar o grau 
de iodaqáo do individuo, e os valores baixos sao, via de regra, 
encontradas ñas áreas endémicas. Greenwald (21>, cita urna série 
de autores que encontraram, baixa excregáo urinária de iodo em 
regioes de alta prevaléncia de bocio, ao mesmo tempo que, 
nomeia outros que encontraram baixa excredo de iodo em zonas 
de baixa incidencia de bocio, assim como outros ainda, que en­
contraram alta excregáo média de iodo, da ordem de 343 \xg/dia, 
em zonas de bocio endémico. Variacoes de individuos para indi­
viduos numa mesma área, tambem tem sido verificadas. Éstes 
estudos demonstram que nem sempre a taxa de iodo na urina 
reflete a situ ad 0 exata da endemia de bocio. Outros fatóres 
interferentes podem estar presentes, exigindo de nossa parte 
urna interpretado menos restrita.



Medindo a excregáo urinária de iodo encontramos, em 304 
escolares de quatro cidades do Estado de Sao Paulo, a mèdia 
geral de 84,5 ±  54,0 p,g de iodo eliminados em 24 horas, resul­
tados ésses distribuidos em largo espectro. Cumpre lembrar, no 
entanto, que embora a presungáo de que determinada populagáo, 
vivendo no mesmo habitat receba igual dose de iòdo por dia, a 
distribuigáo individual das fontes de iodo alimentar nào é neces­
sariamente igual para cada individuo. Vimos que a um nivel 
de significancia de 5%, houve igualdade entre as médias da 
excregáo urinária de iodo dos escolares com e sem bocio. 
(Z obs. =  0,69). Presumindo-se que ambos os grupos estejam 
recebendo quantidades equivalentes de iodo, se ja pela alimen- 
tagáo, seja pelo sal enriquecido, era, pois, de se esperar que, 
urna vez equilibrados, eliminassem também quantidades equiva­
lentes do halogenio. Há, porém, observagóes (22>, que demons- 
tram portadores de bocio excretando menor quantidade de iodo 
do que os individuos normáis da mesma área. Ora se a glándula 
aumentada supre eficientemente sua fungáo, nao deveria haver, 
como na realidade nao houve, diferengas entre a excregáo de 
iodo nos dois grupos da mesma área ou entào, se a glándula reti- 
vesse mais iòdo, eliminando menor quantidade pela urina, estaría 
eia, efetivamente, trabalhando em condigoes enzimáticas defi- 
citárias.

Poder-se-ia perguntar se estaría ocorrendo urna deficiencia 
no fornecimento de iòdo. Ora, como já foi dito, a mèdia geral 
de iodo das amostras de sal colhidas ñas cidades estudadas foi 
de 4,57 mg. por quilogramo. Em inquérito paralelo que proce­
demos em vários grupos populacionais no Estado de Sao Paulo, 
verificamos que o consumo diàrio de sal por pessoa variava 
entre 10 a 15 gramas. Se aceitarmos consumo mèdio, por 
exemplo, de 12,5 gr. de sal/dia por escolar, feriamos, por essa 
via, um fornecimento mèdio diàrio da ordem de 57,6 p,g de 
iòdo. Tendo em vista os valores médios de iòdo nos nossos 
alimentos <23, 24), calculamos em 41 \xg o teor deste elemento em 
urna dieta de 2.000 calorías, composta dos alimentos mais usuais. 
A água da alimentagào forneceria iodo na ordem de 3 p,g por 
dia. Teriamos, assim, um total de 102 ^g I-/d ia . Esta quanti­
dade concorda com a ordem de grandeza da mèdia de excregáo 
urinária de 84,5 ¡jig ao dia por nós encontrada, desde que leve­
mos em consideragáo a perda de iodo pelas fezes e pela transpi- 
ragáo, calculada por Lamberg e Col <25) em cerca de 20 p,g.



Ao que parece, um grupo maior ou menor de individuos, 
de acórdo com o grau de deficiencia de iòdo, nào consegue 
manter-se eutireoidianos senáo à custa de um aumento da 
tireóide. Verificamos que Gandra (1), mesmo sob agáo do pro­
grama de sal iodatado, algumas criangas tornaram-se bociosas 
quando observadas ao firn de um período de 2 anos; outras, 
entretanto, ñas mesmas condigoes continuaram normáis e, outras, 
ainda, que tinham tireóide aumentada, continuaram com o 
bocio ou tornaram-se normáis.

Se nos filiarmos ao grupo americano que recomenda 300 
pg diários, estaremos frente a um indiscutível “deficit” e, por­
tanto, a idéia de se aumentar o fornecimento de iodo será 
reforgado. Se, pelo contràrio, ficarmos com os autores euro- 
peus, que acham suficientes 100 pg de iòdo ao dia —taxa esti­
mada para nossa coletividade— o bocio endèmico existente estará 
condicionado a outros elementos, tais como a presenga de subs­
tancias bociogènicas ou a fatores intrínsecos do pròprio individuo, 
que o incapacitam à utilizagáo satisfatória do iodo disponível. 
Aceitando-se a presenga do fatór bociogènico, a taxa diària de 
iòdo deveria ultrapassar de muito a 100 pg ascendendo a 300 pg 
a até mesmo a 400 pg por día (25). Admitindo-se, por outro lado, a 
existencia ou coexistencia de fatores intrínsecos, constitucionais, 
também nesse caso a medida imediata aconselhada seria o 
aumento do fornecimento do halogènio, urna vez que esses indi­
viduos, ao que parece, possuem, relativamente, menor aptidáo 
para utilizar o iodo fornecido. Quer na primeira hipótese aven­
tada, quer nestas duas últimas apresentadas, a recomendagáo que 
se faz, como medida imediata, é a elevagáo do suprimento de 
iòdo. Portanto, a indicagào de se aumentar a quantidade de iòdo 
oferecida ao individuo é urna constante, em qualquer das situa- 
gòes acima mencionadas. Esta medida de elevado alcance sani­
tàrio e social viria reduzir, ainda mais o número de casos de 
bócio e prevenir, nào só o aparecimento de novos casos, como, 
também, as consequéncias do bócio endèmico.

CONCLUSOES :
A mèdia do teor de iòdo, de 228 amostras de água de 

abastecimento público de 151 cidades do Estado de Sào Paulo, 
foi inferior à aquela, considerada minima para, proteger popu- 
Iagào contra a endemia bociosa, (2,4 ±  2,0 pg por litro) ; a



grande maioria das âguas analisadas (89,5%), apresentam con- 
centraçôes menores que 5 p.g de iôdo por litro.

Anâlise de iôdo em 869 amostras de sais de 62 diferentes 
marcas comerciais colhidas ao acaso em 153 cidades do Estado 
de Sâo Paulo, demonstrou, urna média inferior a 50% do que 
determina a Lei Federal. (Média 4,6 ±  3,6 mg./Kg. de sai). 
Os coeficiêntes de variaçâo das 16 marcas corn mais de 15 
amostras cada urna, oscilaram entre 47,87 e 99,25%, o que 
sugere mistura inadequada ou dosamento irregular do iodato.

A determinaçâo da excreçâo urinària, do iôdo de 304 esco- 
lares, foi feita relacionando essa mesma excreçâo com aquela 
de creatinina expressa por centimetro de altura do escolar 
após corrigir a variaçâo que apresentou a excreçâo daquele 
metabólito, em cada periodo de 6 horas. Fatôres de correçâo 
para cada periodo foram estabelecidos, tanto para a creatinina, 
corno para o iôdo. A média obtida (84,5 ±  54,0 p,g de iôdo — 24 
horas) nâo foi significantemente diferente entre os escolares 
com bócio e sem bócio.

Verificou-se que, mesmo corn fornecimento de iôdo calcu- 
lado ao redor de 100 pg de iôdo por dia, a reduçâo do bócio 
endèmico no Estado de Sâo Paulo nâo foi satisfatória para um 
grupo apreciâvel da populaçâo, pois a reduçâo nâo alcançou os 
limites esperados.

S U M M A R Y

Endem ic goiter, the supply of iodated salt and urinary iodine excretion  
in  the state o f Sao Paulo

T he  present paper describes w o rk  carried out in the State of S âo  Paulo, 
Brazil, in an endem ic goiter area w hich, for seven years, has been under 
a sa lt  enrichm ent p rogram  (1 p. of iodine to 100.000 of sa lt).

A lth o u gh  the goiter endem y has been reduced by the iodine enrichm ent 
of salt, it still is considered a pub lic  health problem , since a lm ost 2 0 %  
of the schoolch ildren  have goiter.

T o  obtain m ore in form ation  on iodine supplem entation, it w as  decided 
to m easure the iodine concentration of w ater supplies, the iodine concen­
tration of salt, and stable u rin a ry  iodine excretion.

T he  concentration of iodine in the w ater supp lie s of 151 c ities of the 
State of S âo  Pau lo  w as too low  ( X =  2.4 ±  2.0 ^ g / lite r ) to g ive  any  protec­
tion aga in st thyro id  hypertrophy.

The  a n a ly s is  of 869 sam p les of enriched sa lt collected in 153 c ities of 
the State presented an average ( X  s= 4.6 ±  3.6 m g /k g  of sa lt) under 5 0 %  
of w hat is prescribed by federal law.

T he  large Coeficients of V a ria tion  obtained suggested that a better



control system  m ust be used in order to m in im ize inadequate processing 
and underdosage of iodine in the salt.

The  u rin ary  excretion of iodine w as related to that of creatinine per 
centim eter of height, after the periodic varia tion  of both have been cor­
rected.

Correction factors were established for iodine and creatinine excretion 
fo r each 6 -h o ur period of the day.

A n  average of 84.5 ±  50.0 ^ g  of iodine per 24 hours w as obtained. 
There w as no difference between the tw o mentioned groups, w ith  and w ith ­
out goiter, as fa r  a s  the u rin ary  excretion of iodine w as concerned.

The  reduction of the prevalence of goiter in the State of S ào  Paulo  did 
not reach the expected levels, a s the schoolch ildren  still develop goiter. 
A  h igher level of iodine in the sa lt m ust be provided, a s  well a s  a more 
effective program  of control in order to reduce goiter more efficiently.
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