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RESUMO

SILVA, Débora Leticia Frizzi, D.Sc., Universidade Federal de Vigcosa, marco de 2023.
Consumo habitual de iodo de gestantes brasileiras: perspectivas do Estudo
Multicéntrico de Deficiéncia de lodo (EMDI-BRASIL). Orientadora: Sylvia do Carmo
Castro Franceschini.

Introducao: Dados sobre a ingestdo de iodo de gestantes sao limitados no Brasil e é
esperado que essa ingestdo seja insuficiente para atender as necessidades
nutricionais. Objetivo: Avaliar a ingestdo habitual de iodo de gestantes brasileiras.
Metodologia: A revisao sistematica sobre a ingestdo de iodo de gestantes foi
baseada no método Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analyses, registrada no International Prospective Register of Systematic Reviews, e a
sua metandlise conduzida no software R. Os artigos originais sdo transversais e foram
realizados com dados de consumo alimentar de gestantes (n=2247) do Estudo
Multicéntrico de Deficiéncia de lodo, coletados com a aplicacao do recordatério de 24
horas e tabulados no software GloboDiet. Os alimentos consumidos foram
classificados de acordo com os grupos e subgrupos de alimentos da Food and
Agriculture Organization/World Health Organization Global Individual Food
Consumption Data Tool e a ingestao habitual de iodo foi ajustada para a variabilidade
intraindividual pela macro Simulating intake of micronutrients for Policy Learning and
Engagement. Covariaveis sobre o uso de suplemento, efeito temporal, método de
coleta de dados, caracteristicas sociodemograficas e sobre o uso de sal e de temperos
foram usadas no ajuste das estimativas de ingestao e prevaléncia de inadequacéao. A
contribuicdo dos itens alimentares para a ingestdo de iodo e para a variabilidade
interindividual foi avaliada pelo método da proporgcao de médias e por regresséo linear,
respectivamente. Os valores de referéncia de ingestdo harmonizados foram usados
para avaliar a adequacao da ingestdao. O software Statistical Analysis System foi
utilizado nas analises sobre a ingestdo habitual de iodo. Resultados: A revisao
sistematica com metanalise indicou ingestao habitual mediana de iodo aquém (156,7
mcg) do recomendado pela Organizacao Mundial de Saude (250 mcg). Ja a ingestao
habitual média das gestantes brasileiras proveniente apenas do consumo de
alimentos e ajustada para a variabilidade intraindividual foi de 163,1 mcg, sendo
observadas variagdes segundo as caracteristicas sociodemograficas. O “sal”, incluido

no grupo “temperos e condimentos” e no subgrupo “ervas e especiarias”, foi o0 maior



contribuinte da ingestdo de iodo e o alimento que explicou maior percentual da
variacao da ingestao entre as gestantes brasileiras. Apesar disso, arroz, feijao, leite,
ovos e paes mostraram sua importancia para a ingestao de iodo. A incorporagao de
covariaveis inerentes ao uso de sal e de temperos alterou as estimativas de ingestao
habitual de iodo, especialmente a variavel sobre o “habito de adicionar sal as refei¢coes
prontas para consumo”. Pelo melhor modelo de ajuste a ingestdo habitual média de
iodo foi de 136,6 mcg, a contribuicdo do uso de suplementos para a ingestao de iodo
foi de 19,8 mcg e as prevaléncias de ingestao insuficiente e excessiva de 60,9% e
0,1%, respectivamente. Conclusao: Os resultados reforgam a vulnerabilidade das
gestantes a ingestao inadequada de iodo e alertam para a necessidade de acgbes
especificas as particularidades desse grupo populacional, sobretudo para garantir o
consumo de sal adequadamente iodado; o monitoramento continuo da ingestao de
iodo e de habitos alimentares relacionados; e para a expansao das orientacoes

nutricionais relacionadas a ingestao desse nutriente.

Palavras-chave: Gestante. Dieta. Alimento. Consumo alimentar. lodo. Deficiéncia de
iodo. Brasil



ABSTRACT

SILVA, Débora Leticia Frizzi, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, March 2023.
Usual iodine intake of Brazilian pregnant women: perspectives of Multicenter
Study of lodine Deficiency (EMDI-Brazil). Adviser: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini.

Introduction: Pregnant women’s iodine intake data are limited in Brazil and it is
expected that the intake of these women is insufficient to meet their iodine nutritional
requirements. Objective: To assess the usual iodine intake of Brazilian pregnant
women. Methodology: The systematic review of pregnant women’s usual iodine
intake was based on the Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-
analyses method, registered in the International Prospective Register of Systematic
Reviews and its meta-analysis was conducted on R software. The original articles are
cross-sectional studies carried out with food consumption data of pregnant women
(n=2,247) from the Multicenter Study of lodine Deficiency. These data were collected
using 24-hour recalls and entered in the GloboDiet software. Foods were classified
into the food groups and subgroups of the Food and Agriculture Organization/World
Health Organization Global Individual Food Consumption Data Tool. Usual iodine
intake was adjusted for intraindividual variability using the Simulating intake of
micronutrients for Policy Learning and Engagement macro. Supplement usage,
temporal effects, data collection methods, sociodemographic characteristics, and salt
and seasoning usage covariates were used to adjust estimates of iodine intake and its
prevalence of inadequacy. Food items' contribution to iodine intake and interindividual
variability were assessed by the proportion of means method and by linear regression,
respectively. The harmonized intake reference values were used to determine intake
adequacy. Statistical Analysis System software was used in these analyses. Results:
Systematic review with meta-analysis indicated a median of usual iodine intake (156.7
mcg) below that recommended by World Health Organization (250 mcg). The mean of
iodine intake of Brazilian pregnant women only from diet and adjusted for
intraindividual variability was 163.1 mcg, with variations according to
sociodemographic characteristics. “Salt”, from the “spices and condiments” group and
“herbs and spices” subgroup, was the greatest contributor to iodine intake and the food
item that explains the highest percentage of interindividual variability among Brazilian
pregnant women. Despite this, rice, beans, milk, eggs, and breads showed their



importance for iodine intake. The adjustments for salt and seasoning usage altered the
estimates of usual iodine intake, especially the variable on the “habit of adding salt to
meals after preparing/cooking”. According to the best-fit model, the mean of usual
iodine intake was 136.6 mcg, the contribution of the supplements usage to iodine
intake was 19.8 mcg, and the prevalence of insufficient and excessive intake was
60.9% and 0.1%, respectively. Conclusion: This study reinforces the vulnerability of
pregnant women to inadequate iodine intake and highlights the need for iodine-specific
strategies, particularly regarding the guarantee of consumption of adequately iodized
salt; continuous monitoring of iodine intake and related eating habits; and expansion

of nutritional guidelines to optimize iodine intake.

Keywords: Pregnant woman. Diet. Food. Food intake. lodine. lodine deficiency. Brazil
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1. APRESENTACAO

Esta tese foi desenvolvida com dados de consumo alimentar das gestantes
do “Estudo Multicéntrico de Deficiéncia de lodo (EMDI-Brasil)", idealizado para
preencher lacunas sobre o estado nutricional de iodo de gestantes, nutrizes e
lactentes brasileiros. Além da investigagéo dietética, os pesquisadores do EMDI-Brasil
avaliaram a concentracdo de iodo em amostras casuais de urina (mg/L); na agua
destinada ao consumo humano de diferentes estacdes climaticas e municipios; no sal
comercializado nas redes de varejo; no sal e temperos (caseiro ou industrializado)
consumidos em nivel domiciliar; e em alimentos basicos como feijao e o fuba de milho.

A determinacao da concentracao urinaria de iodo (CUI) é considerada padrao
ouro pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para avaliacdo da ingestao recente
desse nutriente. No entanto, acreditamos que os dados dietéticos constituem
informacdo valiosa para os gestores de politicas de alimentacdo e nutricdo e
reconhecemos que o0 uso desses dados tem sido subutilizado no Brasil e no mundo
devido as limitacdes relacionadas a subestimacao do relato, variabilidade da ingestao
alimentar e confiabilidade da composi¢ao nutricional dos alimentos. Frente a isso e ao
crescente interesse pelo aprimoramento das pesquisas dietéticas, decidimos focar as
investigagbes dessa tese nos dados de consumo alimentar do EMDI-Brasil, buscando
identificar itens alimentares que contribuem para ingestdo de iodo de gestantes
brasileiras, testar metodologias de analises para melhorar as estimativas de ingestao
de iodo, e estimular novos estudos na area de epidemiologia nutricional.

Assim, a presente tese estd estruturada nas seguintes secgdes: breve
fundamentacdo tedrica, justificativa da tematica e objetivos que nortearam a
realizacao do estudo (2.Introducéo); metodologia geral para explanacao dos principais
aspectos relacionados a coleta e analise dos dados do EMDI-Brasil (3.Metodologia);
resultados e discussao estruturados em trés artigos cientificos, sendo um de revisao
e dois originais (4.Resultados e Discussao); consideragdes finais sobre as evidéncias
constatadas e analise critica (5.Conclusao); e outras informagdes adicionais sobre a
conducéo do trabalho (Anexos e Apéndices). As citacdes realizadas no corpo do texto
estédo listadas no final de cada sec¢éo e artigo cientifico como “Referéncias”.
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2. INTRODUCAO

A gestacdo é caracterizada pelo aumento das necessidades nutricionais
maternas devido ao intenso crescimento e desenvolvimento fetal. No caso do iodo,
nutriente essencial a sintese de hormonios tireoidianos, o aumento da sua demanda
é consequéncia da utilizacdo da tiroxina materna pelo feto até a 202 semana da
gestacédo e da maior depuracéo renal de iodo materno. Assim, garantir a ingestao
adequada desse nutriente € fundamental para a saude materno — infantil (GLINOER,
2007; ZIMMERMANN, 2009).

As implicagbes da ingestao insuficiente e excessiva de iodo na gestacao sédo
diversas e incluem o maior risco de hipotireoidismo materno e fetal; diabetes,
hipertensdo, hipertireoidismo e tireoidite materna; macrossomia; anomalias
congénitas; prematuridade; aborto; bocio; e o comprometimento do desenvolvimento
e da funcdo cognitiva fetal (CANDIDO et al, 2020; DONG et al., 2021;
FAREBROTHER; ZIMMERMANN; ANDERSSON, 2019; LUO et al., 2014; SILVA DE
MORALIS et al., 2020). Em vista disso, a implementagédo de estratégias para otimizar
a ingestao de iodo de gestantes minimiza a carga desses desfechos negativos sobre
a saude e sociedade por reduzir os custos com o tratamento e com a assisténcia
médica e educacional (MONAHAN et al., 2015).

A iodacao do sal destinado ao consumo é recomendada como estratégia
prioritaria para controle e prevencao dos Disturbios da Deficiéncia de lodo (DDIs)
(IODINE GLOBAL NETWORK, 2021a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007,
2014). Atualmente, essa estratégia ja alcangou 147 paises (GLOBAL
FORTIFICATION DATA EXCHANGE, 2022) e apesar de promissora pode nao ser
suficiente para atender as necessidades nutricionais de iodo das gestantes, 0 que
aumenta o interesse pela suplementacdo (PATRIOTA et al., 2021). Em contrapartida,
nao ha indicios de efeito positivo do uso de suplementos durante o periodo gestacional
sobre a ingestdo materna de iodo e sobre a saude infantil em areas iodo suficientes
(ABEL et al., 2017a, 2018, 2017b) . Além disso, o0 uso de suplementos pode aumentar
o risco de ingestao excessiva de iodo nessas areas (CONDO et al., 2017; MURCIA et
al., 2010).

Recomendacobes dietéticas para otimizar a ingestdo de iodo na gestacao
mostram-se escassas nos servicos de atencdo a saude materna (COMBET et al.,
2015; CONDO et al.,, 2017; O'KANE et al., 2016), pouco compreendidas pelas
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mulheres (CONDO et al., 2017; SANT'ANA LEONE DE SOUZA et al., 2020) e restritas
ao incentivo do consumo de alimentos de origem marinha e ao sal iodado (BRASIL,
2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007; ZIMMERMANN; TRUMBO, 2013)
devido a incerteza sobre o contetudo de iodo em outros alimentos (ERSHOW et al.,
2018; FUGE; JOHNSON, 2015). Ainda, as gestantes estdo sujeitas a variagées no
consumo alimentar ocasionadas pela influéncia de fatores biolégicos, sociais, culturais
e ambientais que comprometem o acesso a alimentos fontes de iodo e o atendimento
das necessidades nutricionais desse nutriente (CHEN et al., 2020; DOYLE et al., 2017;
FUGE; JOHNSON, 2015; TAN et al., 2019; VANDEVIJVERE et al., 2013). Também,
€ possivel que a inclusdo de alimentos com elevada concentragcédo de iodo na dieta,
como as algas marinhas, agua purificada com iodo, leite e derivados contaminados
com iodoforos, aumente drasticamente a ingestdao de iodo por essas mulheres
(BOUGA; LEAN; COMBET, 2018a; FAREBROTHER; ZIMMERMANN; ANDERSSON,
2019; KRELA-KAZMIERCZAK et al., 2021). Assim, em conjunto, esses aspectos
expdem a necessidade de acompanhamento constante e aconselhamento nutricional
adequado a realidade das gestantes (COMBET et al., 2015; CONDO et al., 2017;
DOYLE et al., 2017; O'KANE et al., 2016; SANT'ANA LEONE DE SOUZA et al., 2020;
VANDEVIJVERE et al., 2013).

Nesse sentido, € importante ressaltar que a ingestao de iodo de gestantes
relaciona-se a fatores especificos da populacdo de tal forma que recomendacodes
amplamente difundidas, como a iodagao do sal, suplementacdo com iodo e acesso e
consumo de alimentos fontes, podem néo ser suficientes para garantir a ingestao
adequada, principalmente em populagbes com caracteristicas multiétnicas (DINEVA
et al., 2020), como é o caso do Brasil.

Sabe- se que no Brasil, as fontes alimentares de iodo marinhas sao tipicas de
regides litoraneas (BRASIL, 2007); os alimentos comercializados podem apresentar
baixa concentracdo de iodo por serem cultivados e produzidos em regides interioranas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2018); 0 uso
de suplementos contendo iodo ndo é recomendacao universal (BRASIL, 2008;
FERREIRA et al., 2014; VILLAGELIN et al., 2016); a atencdo primaria possui
orientacdes nutricionais direcionadas para o iodo (BRASIL, 2007); o sal para consumo
humano deve ser iodado (BRASIL, 2013; BRASIL, 2008); e que temperos a base de
sal utilizados em substituicdo ou adi¢cao a esse podem influenciar a ingestao de iodo
(MACEDO, 2017). Porém, ainda é precario o conhecimento sobre o atendimento das
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necessidades nutricionais de iodo dos distintos grupos populacionais, especialmente
daqueles com necessidades aumentadas (CAMPOS et al., 2015; CESAR et al., 2020).

O Brasil é atualmente reconhecido como area com ingestao adequada de iodo
segundo a mediana da CUI de escolares (276 ug/L)(CESAR et al., 2020; IODINE
GLOBAL NETWORK, 2021b). No entanto, informacdes sobre a ingestao de iodo de
gestantes brasileiras s&o incertas e restritas a estudos que basearam a sua avaliagéo
em dados da CUI de gestantes de um pequeno numero amostral (BARCA et al., 2001;
CORCINO et al., 2019; FERREIRA et al., 2014; MACEDO, 2017; MIOTO, 2017;
SANT’ANA LEONE DE SOUZA et al., 2020; SARAIVA et al., 2018; SILVA DE MORAIS
et al., 2020; SOARES et al., 2008). Ainda que ndo possam ser generalizados, 0s
estudos disponiveis indicam a coexisténcia de ingestao insuficiente (19,6 a 73,8%) e
excessiva (38,7%) entre gestantes e alertam para a necessidade de acoes
governamentais especificas e adequadas as particularidades deste grupo
populacional (BARCA et al., 2001; CORCINO et al., 2019; FERREIRA et al., 2014;
MACEDO, 2017; MIOTO, 2017; SANT'ANA LEONE DE SOUZA et al., 2020; SARAIVA
et al., 2018; SILVA DE MORAIS et al., 2020; SOARES et al., 2008). Entre essas a¢des
destacam-se a necessidade de suplementacdo com iodo de gestantes hipertensas
que realizam restricdo dietética de sal (SANT'ANA LEONE DE SOUZA et al., 2020);
do monitoramento do sal disponivel no varejo e utilizado em domicilio (FERREIRA et
al., 2014; MACEDO, 2017); do monitoramento do uso de temperos em substituicao ou
em adicao ao sal (MACEDO, 2017); e do risco de ingestao excessiva de iodo pelo uso
indiscriminado de suplementos (CORCINO et al., 2019; SILVA DE MORAIS et al.,
2020).

As estratégias para o controle e prevencao dos disturbios associados ao iodo
no Brasil compéem a agenda do Programa Nacional para Prevencao e Controle dos
DDls, também conhecido como Pr6 — lodo (BRASIL, 2008). As diretrizes que guiam
este Programa reconhecem que as acgdes estratégicas devem ser permanentes e
fundamentalmente preventivas, especialmente quando se destinam as gestantes,
nutrizes e criangas menores de dois anos. Apesar desse reconhecimento, os
indicadores nacionais de impacto da iodacdo na saude da populacdo ainda sao
elaborados com base nas informacdes de escolares (6 a 14 anos) (BRASIL, 2008),
desconsiderando as necessidades dos outros grupos populacionais também
caracterizados pela maior vulnerabilidade biolégica aos DDIs (BRASIL, 2016).



21

2.1. JUSTIFICATIVA

A pertinéncia de estudar a ingestdo de iodo de gestantes brasileiras é
justificada pela auséncia de informacdes sobre a ingestao desse nutriente em nivel
nacional. Ainda, este diagndstico é particularmente importante frente as evidéncias da
adocao de padrdes alimentares comprometedores da qualidade da alimentagéo de
gestantes, expondo essas mulheres a deficiéncias nutricionais (DOS SANTOS et al.,
2014; GOMES et al., 2019; MARIANO et al., 2023; MIELE et al., 2021), e da possivel
diferenca no perfil de consumo dessas mulheres devido as proporgcdes continentais
do pais (BOUGA; LEAN; COMBET, 2018b; KRELA-KAZMIERCZAK et al., 2021;
MARIANO et al., 2023). Nesse sentido, a ingestao insuficiente e excessiva de iodo
podem coexistir no pais devido as diferencas na dieta, caracteristicas geograéficas,
sociais, demograficas, e da infraestrutura rodoviaria para escoamento da producgéo e
ao maior acesso e disponibilidade de alimentos industrializados (CAMPQOS et al.,
2015). Por fim, ao ser baseado em dados de consumo alimentar obtidos com a coleta
de Recordatério de 24 horas, este estudo permite a obtencdo de informacdes
detalhadas sobre a ingestdo de iodo em nivel populacional e sobre os itens
alimentares consumidos em uma localidade (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2020;
ROHNER et al.,, 2014), oportunizando o desenvolvimento de estratégias de
intervengao nutricional fundamentada nos hébitos alimentares das gestantes e o
alinhamento das politicas de promog¢éao da alimentacao e nutricdo as necessidades de
iodo desse grupo populacional (BOUGA; LEAN; COMBET, 2018b; JUAN et al., 2016;
KRELA-KAZMIERCZAK et al., 2021).

2.2. OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a ingestao habitual de iodo de gestantes do EMDI-Brasil.

2.2.2 Objetivos Especificos

) Avaliar a ingestao de iodo de gestantes no Brasil e em outros paises -
Artigo de Reviséo.
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[I) Identificar alimentos, grupos e subgrupos alimentares que contribuem
para a ingestdo de iodo e para a variabilidade interindividual desta ingestdo em
gestantes do EMDI-Brasil - Artigo Original I.

V) Avaliar a ingestao habitual de iodo de gestantes do EMDI-Brasil, segundo
caracteristicas sociodemogréficas - Artigo Original I.

[Il) Avaliar a influéncia do consumo de sal e de temperos sobre as estimativas

da ingestao habitual de iodo de gestantes do EMDI-Brasil - Artigo Original Il.
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3. METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal realizado com dados do EMDI-Brasil, um
Estudo Multicéntrico de carater observacional e de base populacional
(FRANCESCHINI; MACEDO, 2022). O EMDI-Brasil objetivou avaliar os fatores
associados ao estado nutricional de iodo, sddio e potassio em gestantes, nutrizes e
lactentes de diferentes regides brasileiras e foi aprovado pela Chamada
CNPg/MS/SCTIE/SAS/DAB/SEGAN n°13/2017.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A coleta de dados do EMDI-Brasil foi realizada em 13 municipios distribuidos
em nove estados e Distrito Federal'. Entretanto, em apenas 11 dessas localidades?
foram coletados os dados de consumo alimentar (FRANCESCHINI; MACEDOQO, 2022).

Os municipios, também denominados Centros de Pesquisa, foram
selecionados para o Estudo Multicéntrico por apresentarem infraestrutura de Ensino
Superior® com pesquisadores de reconhecida formacéo na area e com disponibilidade
em participar do estudo. Neste processo, buscou-se garantir a representatividade das
regides e localidades brasileiras, incluindo regides litordneas e interioranas
(FRANCESCHINI; MACEDO, 2022).

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

3.3.1 Calculo amostral

' O Estudo Multicéntrico foi planejado para ser conduzido em Palmas (TO), Aracaju (SE), Sao Luiz
(MA), Recife (PE), Alegre (ES), Macaé (RJ), Belo Horizonte (MG), Vigosa (MG), Ribeirdo Preto (SP),
Rondonopolis (MT), Brasilia (DF), Pinhais (PR) e Maringa.

2 Recife e Maringa nao coletaram dados de consumo alimentar.

3 Universidade Federal do Tocantins (UFT), Universidade Federal de Sergipe (UFS), Instituto Federal
do Maranhao (IFMA), Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES), Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), Universidade Federal de Vigosa (UFV), Universidade de Sao Paulo (USP), Universidade
Federal do Mato Grosso (UFMT), Universidade de Brasilia (UnB), Universidade Federal do Parana
(UFPR) e Universidade Estadual de Maringa (UEM).
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O calculo amostral do EMDI-Brasil foi definido com base em uma propor¢ao
minima estimavel com erro e precisao fixos (FRANCESCHINI; MACEDO, 2022). Para
tanto, prevaléncia minima esperada de deficiéncia de iodo em gestantes de 8%, erro
relativo de 50% (intervalo de 4% a 12%,) e nivel de confianca de 95% foram utilizados.
Tais parametros resultaram em uma amostra aleatoria simples de 177 gestantes por
Centros de Pesquisa. No entanto, por se tratar de uma amostra complexa, a
ponderacdo pelo efeito do plano amostral de 1,5 foi considerada, aumentando o

tamanho da amostra para 266 gestantes.

3.3.2 Amostragem

Um plano de amostragem estratificado em dois estagios foi desenvolvido para
o EMDI-Brasil, considerando a variancia do evento de interesse entre os diferentes
Centros estudados (BATTISTI, 2008). Neste plano, a equipe da Estratégia Saude da
Familia (ESF) compbs a unidade amostral primaria e as gestantes cadastrados
nessas ESF configuraram a unidade amostral secundaria em cada Centro de
Pesquisa.

Para o sorteio, foram levantadas as quantidades de equipes da ESF em cada
municipio segundo dados da Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da
Saude (BRASIL, 2017a), e o numero de gestantes atendidas em cada ESF no ano de
2017 disponivel no Sistema de Informagao em Saude para a Atencao Basica (BRASIL,
2017b).

Apbs a organizacao territorial das unidades da ESF para os municipios,
estimou-se, em cada Unidade de Saude (UBSs), a média de gestantes atendidas
mensalmente. Considerando 0s municipios com a menor estimativa mensal de
gestantes (Maringd/PR e Vigosa/MG) e uma meta de levantamento de dados diaria
factivel para o estudo, foi estabelecido o numero de 20 gestantes em cada ESF para
compor a amostra. A partir da razdo entre a média mensal de gestantes e o numero
de gestantes estabelecido (n=20), estimou-se o numero de participantes de cada ESF
e no municipio. Nesta etapa, as ESF com maior volume de acompanhamentos
apresentaram o maior nimero de gestantes.

Para iniciar a coleta de dados as equipes de campo do EMDI-Brasil
acessaram via Secretaria Municipal de Saude ou diretamente nas UBSs a lista de

gestantes acompanhadas durante todo o periodo de vigéncia da pesquisa. Esta lista
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constituiu base para o sorteio e recrutamento das participantes que integravam as
qguotas amostrais de cada ESF (FRANCESCHINI; MACEDO, 2022).

Devido a dificuldades logisticas, em parte relacionada a pandemia de COVID-
19, as gestantes foram abordadas aleatoriamente enquanto aguardavam as consultas
de pré-natal nas UBS para participacao na pesquisa (FRANCESCHINI; MACEDO,
2022).

3.3.3 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidas gestantes do primeiro, segundo e terceiro trimestre, com
idade superior ou igual a 18 anos, residentes nas zonas urbanas e rurais dos
municipios, e usudrias das UBSs do Sistema Unico de Saude (SUS). Gestantes com
histérico de doenga e/ou cirurgia na tireoide, diagnostico referido de hipotireoidismo,
hipertensdo prévia ou sindrome hipertensiva da gravidez foram excluidas
(FRANCESCHINI; MACEDO, 2022).

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada entre setembro/2018 e abril/2021 nas
dependéncias das UBS e, quando solicitado, no domicilio das gestantes elegiveis, por
equipes de campo constituidas por estudantes da graduacao e poés-graduacao
previamente treinados pela coordenagcdo do EMDI-Brasil (FRANCESCHINI;
MACEDO, 2022).

3.4.1 Dados sociais, econémicos, demograficos e de saude e estilo de vida

Dados sociais, econémicos, demograficos e de saude e estilo de vida foram
coletados em entrevistas face-a-face, mediante aplicacdo de um questionario
semiestruturado (Anexo A) com auxilio do REDCap (Research Electronic Data
Capture)(PATRIDGE; BARDYN, 2018).

O questionario do EMDI-Brasil foi constituido por questbes capazes de retratar
os perfis de saude, alimentar, social, econémico e demografico das gestantes, como
também, por questdes praticas que pudessem interferir significativamente na
quantidade e qualidade do sal consumido no ambiente domiciliar ou no nivel de
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ingestao dietética do iodo, sédio e potassio (FRANCESCHINI; MACEDO, 2022).
Essas questdes foram organizadas em sete blocos apresentados no Quadro 1.

Quadro 1. Blocos do questionario semiestruturado para a coleta de informacdes
sociais, econdmicas, demograficas e de saude e estilo de vida das gestantes do EMDI-
Brasil, Brasil, 2023.

Bloco Descricao
|. Selecao das Refere - se a elegibilidade, ou seja, traz os critérios de inclusdo/exclusdo da
Gestantes pesquisa em relacdo as gestantes.

Inclui questdes sobre antecedentes obstétricos, assisténcia pré-natal e uso de
suplementos.

Inclui questdes sobre aquisicdo e habitos de consumo de sal e de fontes
alternativas ao consumo deste alimento no ambiente domiciliar.

IV. Fumo e éalcool | Inclui questdes sobre tabagismo e alcoolismo no periodo gestacional.

Inclui questdes sobre perfil social, econdmico e demografico das familias das
V. Socioeconémico | gestantes, tais como renda, nivel de instru¢do, ocupacgéao, situacao conjugal
entre outras.

Destinado ao registro de possiveis observagbes e/ou impressdes do

Il. Paciente

I1l. Sal de cozinha

Questionario entrevistador a respeito da entrevista realizada.
VI. Coleta de
material | . . )
Destinado ao registro da coleta das amostras de sal, temperos e urina.
VII. Coleta de
material Il

Fonte: Adaptado do EMDI-Brasil (FRANCESCHINI; MACEDO, 2022)

3.4.2 Dados adicionais do EMDI-Brasil: agua e sal domiciliar

A coleta de amostras de dgua e de sal domiciliar foi realizada com o intuito de
determinar a concentracdo de iodo disponivel nesses alimentos e avaliar possiveis
variagdes capazes de influenciar o estado nutricional de iodo de gestantes do EMDI-
Brasil (FRANCESCHINI; MACEDO, 2022). No presente estudo, essas informacdes
foram utilizadas de maneira complementar a construcao do banco de dados de
consumo alimentar das gestantes.

Em oito Centros de Pesquisa amostras de agua disponiveis para consumo
humano foram coletadas em cada uma das UBSs nas quatro estacdes do ano
(primavera, verdo, outono e inverno). Em cada ocasido, cerca de 400 ml de agua
foram armazenadas em recipientes estéreis (50 ml), transportadas em caixas de
isopor com gelo artificial e congeladas a -20°C até o envio para o Laboratério de
Quimica e Analises de Alimentos do Departamento de Tecnologia de Alimentos (DTA)
da Universidade Federal de Vigosa (UFV). As amostras de agua foram transportadas

congeladas em caixas térmicas e mantidas a uma temperatura de 4°C. Quanto ao sal,
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em uma subamostra aleatéria de gestantes, foram solicitados 50 gramas (g) de sal
utilizado por essas mulheres em seus domicilios. As amostras de sal permaneceram
armazenadas em recipiente vedado, em local seco e arejado até o momento do envio
para o mesmo laboratério (FRANCESCHINI; MACEDO, 2022).

3.4.3 Dados sobre o consumo alimentar

Os dados de consumo alimentar das gestantes foram obtidos com a aplicacao
do Recordatério de 24 horas (R24h) (CRISPIM et al., 2022), utilizando formulario fisico
elaborado especificamente para o EMDI-Brasil (disponivel em: www.gupea.ufpr.br)
(Anexo B). O R24h foi aplicado durante entrevista face-a-face, conduzida pelo Multiple
Pass Method (MPM)(MOSHFEGH et al., 2008) e com auxilio de um Manual fotografico
de quantificagédo alimentar (CRISPIM et al., 2017) para diminuir os vieses relacionados
a entrevista e melhorar a acuracia das informagdes. A aplicacao de um segundo R24h
foi prevista para ser conduzida em uma subamostra aleatéria de gestantes (20%),
seguindo a mesma metodologia do primeiro recordatério e, quando possivel, com
intervalo minimo de uma semana.

Cépias digitalizadas dos R24h foram enviadas para o Centro de Pinhais/PR,
localizado em Curitiba/PR. Este Centro foi responsavel por centralizar os dados de
consumo alimentar para o seu tratamento e analise pelo Grupo de Pesquisa em
Exposicdo Alimentar (GUPEA) (GRUPO DE PESQUISA EM EXPOSICAO
ALIMENTAR, 2023).

3.5 TRATAMENTO DOS DADOS

3.5.1 Tratamento dos dados sociais, econémicos, demograficos e de saude e
estilo de vida

Das informacdes coletadas pelo EMDI-Brasil em cada bloco, o presente
estudo utilizou em suas investigacées os dados apresentadas no Quadro 2. Essas
variaveis foram extraidas da base de dados gerada via REDCap (PATRIDGE;
BARDYN, 2018) (.csv) e submetidas a uma analise de consisténcia para avaliagao da
elegibilidade das gestantes e de possiveis erros de entrada de dados. Na sequéncia,
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as variaveis selecionadas para investigagdo foram categorizadas para uso nas

analises estatisticas propostas.

Quadro 2. Informacdes do EMDI-Brasil utilizadas na investigacdo da tese, Vigosa,
2023

Bloco Perguntas
Vocé vai coletar dados em qual municipio?
Nome
Idade

|. Selecdo das Data da entrevista o _ _
Gestantes A. ;enh_ora apresgnta_ . alguma _ c_joenga tllre0|d|ana dlggnostlcada
(hipotireoidismo, hipertireoidismo, tireoidite de Hashimoto, neoplasias)?
A senhora ja teve alguma doenga tireoidiana diagnosticada?
A senhora ja realizou alguma cirurgia tirecidiana?
Trimestre de gestacéo.
Peso pré-gestacional (Referido ou aferido até a 142 semana de gestagao)

_Kg

A senhora faz uso de algum suplemento nutricional para gestantes? Quais?_
Il. Paciente O suplemento contém iodo?

Qual a quantidade em (ug): __ _ _ug

A senhora faz uso de algum medicamento atualmente? Quais?

Idade Gestacional (semanas):

Que tipo de sal a senhora usa com maior frequéncia?

A senhora utiliza o sal em sua forma pura (sal puro e nao sob a forma de
tempero caseiro ou industrializado) no preparo e/ou cozimento dos alimentos
em sua casa?

A senhora tem o habito de adicionar sal ao prato de comida durante as
refeicbes?

A senhora utiliza tempero caseiro no preparo e/ou cozimento dos alimentos
em sua casa?

A senhora utiliza tempero industrializado no preparo e cozimento dos
alimentos?

A senhora vive com companheiro(a) ou conjuge?

Até que série a senhora estudou com aprovagao?

Qual a sua cor ou raga (autodeclarado)?

No més passado, qual foi sua renda domiciliar?

No més passado, a senhora tinha trabalho remunerado?

Fonte: Adaptado do EMDI-Brasil (FRANCESCHINI; MACEDO, 2022)

I1l. Sal de cozinha

V.
Socioecondmico

3.5.2 Anadlises bioquimicas das amostras de agua e sal domiciliar

A determinacado da concentracdo de iodo na agua e no sal foi realizada por
metodologia predefinida pelo EMDI-Brasil (FRANCESCHINI; MACEDO, 2022). Assim,
a quantificacdo da concentracdo de iodo na &gua foi realizada pelo método
espectrofotométrico "leuco violeta cristal" que determina o iodo aquoso na forma de
iodo elementar e acido hipoiddico (RICE et al., 2005). Ja a do sal foi determinada por
titulacdo do iodo com tiossulfato de sédio ap6s reacao do iodato de potassio do sal
em solugao 4cida (INSTITUTO ADOLFO LUTZ, 2008).
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3.5.3 Tratamento dos dados de consumo alimentar

Os R24hs digitalizados foram organizados segundo o centro, cddigo da
entrevistada e numero da entrevista para tabulacdo no software GloboDiet (BEL-
SERRAT et al., 2017), versao Brasileira, no modo Dietary Entry. A tabulagédo e
tratamento dos dados de consumo alimentar foram conduzidos por digitadores
habilitados para uso deste software.

3.5.3.1 Construcdo do banco de dados de consumo alimentar

Os alimentos e preparacdes consumidos pelas gestantes no dia anterior a
entrevista foram inseridos no software considerando horario, local, ocasido de
consumo, descricdo e quantificacdo. Apds a tabulagéo, as notas de inconsisténcias
geradas automaticamente pelo software ou incluidas pelo digitador foram tratadas de
maneira padronizada conforme orientagcdes do “Manual de Padronizagdo do
Tratamento de Anotacdes no GloboDiet’ desenvolvido pelo grupo de pesquisa. Neste
processo, as especificidades de cada Centro em relacdo as quantidades, tipo,
descricao e modo de preparo foram consideradas.

Na sequéncia, os alimentos e preparagdes foram classificados segundo os
grupos e subgrupos alimentares da Food and Agriculture Organization(FAQO)/WHOQO)
Global Individual Food consumption data Tool (GIFT) (FOOD AND AGRICULTURE
ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS/ WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2021). Os grupos e subgrupos alimentares propostos pela FAO/WHO GIFT foram
desenvolvidos com base nos grupos utilizados no Dietary Diversity Score indicators,
e naqueles comumente recomendados por diretrizes dietéticas. Essa classificacao foi
elaborada para refletir o papel dos alimentos na dieta, ser facilmente compreendida,
e para garantir a maxima coeréncia com outras classificagdes de grupos alimentares.
Com isso, permite a classificagcao e descricdo harmonizada dos alimentos consumidos
por distintas populacdes, facilitando a comparabilidade entre estudos de consumo
alimentar (FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS/
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). No final, os alimentos consumidos pelas
gestantes participantes do EMDI-Brasil foram classificados em 17 dos 19 grupos e em
60 dos 82 subgrupos propostos pela classificacado FAO/WHO GIFT (Apéndice I).



35

A Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos (TBCA) (UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO, 2020a, 2020b) e a Tabela de Composicdo de lodo em Alimentos
(TCIA) (MILAGRES et al., 2020) foram utilizados para coletar informacdes sobre a
composicao nutricional (Caloria (kcal) e lodo (mcg)) dos alimentos e preparacdes
consumidas pelas gestantes. Essa vinculagéo foi realizada em nivel de alimentos e
ingredientes de receitas (STADLMAYR et al., 2011) por dois pesquisadores do
GUPEA.

A TBCA foi elaborada segundo as diretrizes preconizadas pela International
Network of Food Data Systems (INFOODS) e fornece dados sobre a composicéo de
alimentos brasileiros consumidos pela populacédo desse pais (UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO, 2020a, 2020b). Estes dados de composicdo foram obtidos em analises
bioquimicas realizadas por pesquisadores da Universidade de Sao Paulo (USP) e pela
compilagéo de dados analiticos de alimentos brasileiros proveniente de publicagdes,
dissertacdes, teses, dados internos de outros laboratérios, laudos analiticos
disponibilizados por industrias de alimentos e outras tabelas (UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO, 2020a, 2020b) .

A TCIA foi um dos produtos do EMDI-Brasil e elaborada com base em 14
bancos de dados internacionais (MILAGRES et al., 2020). Os 1971 alimentos listados
na Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2008 - 2009 foram utilizados para
essa construgcdo. Apés excluséo de alimentos que continham sal em sua composicao,
como os preparados e industrializados, de alimentos n&o identificados em outras
bases de dados, e daqueles que ndo apresentaram analises ou concentragdo de iodo
indetectavel, a composicao de iodo de 266 alimentos foi compilada( MILAGRES et al.,
2020).

Com relacdo a vinculacdo com a TBCA, itens alimentares com informacao
sobre a composicao nutricional faltante ou trago foram tratados como zero, e para
aqueles que ndo foram encontrados correspondentes o conteudo de alimentos
similares ou de rétulos foram utilizados. Para o iodo, quando a sua concentracao nao
foi encontrada na TCIA, outras tabelas de composicao de alimentos foram consultadas
por dois pesquisadores. Na auséncia de dados, a composi¢do foi tratada como
ausente. Ainda, a concentracdo mediana de iodo obtido com as analises bioquimicas
da agua das UBSs e do sal utilizado em domicilio pelas gestantes da subamostra
foram utilizadas para complementar as informacdes sobre a concentragdo de iodo
(CRISPIM et al., 2022) e a concentracdo de iodo do componente dietético “sal de
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adicdo (g)” proveniente da TBCA foi incorporado no banco de dados como linhas
adicionais para cada individuo.

A vinculacdo com a composi¢ao nutricional nao foi perfeita para todos os
alimentos e preparacdes relatados pelas gestantes do EMDI-Brasil. Por isso, um
sistema de classificagédo para a vinculagao de dados foi criado para classificar os 7935
alimentos unicos relatados pelas gestantes. Para a TBCA, 59,9% dos alimentos
tiveram uma vinculagdo considerada “Exata”; 37,0% “Quase exata” (pequenas
diferencas usualmente referentes ao modo de preparo ou tipo especifico do alimento);
2,2% “Similar”; e 0,9% dos alimentos foram vinculados a informagdes provenientes de
rétulos de alimentos. Para o iodo, 58,8% dos alimentos obtiveram vinculacao exata
‘Exata”; 24,2% “Quase exata”; 13,6% “Similar’; e para 2,8% dos alimentos a
composicao foi tratada como ausente. Especificamente em relagcao a composicao de
iodo, o impacto desta vinculagao no relato total de alimentos e preparagées do EMDI-
Brasil (n=79426) foi de 78,3%, 13,3% e 7,5% para alimentos com vinculagao “Exata”,
“Quase exata” e “Similar”, respectivamente (CRISPIM et al., 2022).

Ao final da tabulacao, tratamento, classificacdo e vinculacao dos dados de
consumo alimentar foram criados dois bancos de dados. O primeiro banco foi
composto por informacées dos R24h desagregados por alimentos e preparagcdes
consumidos pelas gestantes nos dias avaliados, vinculados aos dados de composi¢ao
alimentar e classificacao da FAO/WHO GIFT; e o segundo por informacdes sobre o
consumo diario de nutrientes e sobre grupos e subgrupos alimentares da FAO/WHO
GIFT (CRISPIM et al., 2022).

A concentracdo de iodo dos suplementos relatados no EMDI-Brasil ndo foi
adicionada aos bancos de dados de consumo alimentar, mas sim considerada como
uma variavel do banco de dados sobre as informagdes sociais, econdmicas,
demogréficas e de saude e estilo de vida das gestantes. Neste estudo, adotamos a
abordagem “shrink then add’ para estimar a ingestdo habitual de nutrientes
proveniente dos alimentos e suplementos (BAILEY et al., 2019). Esta abordagem é
recomendada por considerar a variabilidade intra e interindividual da ingestdo de
nutrientes e suplementos dietéticos da amostra e a multimodalidade da distribuigdo
de ingestdo causada pela incorporacao de nutrientes provenientes de distintas fontes
da dieta (BAILEY et al., 2019).
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3.5.3.2 Controle de qualidade dos dados de consumo alimentar

O controle de qualidade dos dados de consumo alimentar foi realizado para
verificacdo do numero de recordatorios coletados, dias da semana avaliados e numero
de itens relatados, como também, para a inspe¢ao de valores extremos no consumo
diario de grupos alimentares e na ingestao de nutrientes pelas gestantes.

Foram incluidos nas analises os R24h com ingestao calérica dentro do
intervalo de 500 a 4000 Kcal/dia (WILLETT, 2013) e com mais de cinco alimentos
relatados (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2020). Para
R24hs que ndo atenderam a esses critérios, um critério de plausibilidade biolégica foi
usado para decidir por sua inclusdgo (MELTZER et al., 2008). Este critério incluiu
relatos de nauseas, voémitos e apetite excessivo ou aumento do consumo devido a um
dia atipico registrados em campo especifico do formulario fisico utilizado para a coleta
de dados de consumo alimentar. Dos 2711 R24h coletados no EMDI-Brasil, 52 foram
considerados implausiveis. Ao final, 2659 R24 foram incluidos nas analises, sendo
2247 referentes ao primeiro R24h e 412 (18,3%) a replicagdo do mesmo (CRISPIM et
al., 2022).

O ponto de corte de Goldberg (GOLDBERG et al., 1991) foi calculado para a
amostra total e para cada Centros de Pesquisa com o intuito de avaliar o grau provéavel
de viés para a ingestao de caloria relatada pelas gestantes do EMDI-Brasil (CRISPIM
et al., 2022). Para tanto, a taxa metabdlica basal (TMB) foi quantificada pelas
equagodes de Schofield (SCHOFIELD, 1985), considerando o peso pré-gestacional e
o adicional energético esperado para cada trimestre gestacional (85, 285 e 475 kcal,
respectivamente) (UNITED NATIONS UNIVERSITY; WORLD HEALTH
ORGANIZATION; FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED
NATIONS, 2004). Na sequéncia, a TMB foi multiplicada pelo nivel de atividade fisica
igual a 1,4 (PRENTICE et al., 1996) e os seguintes parametros foram adotados
(BLACK, 2000): intervalo de confianga de 95%, coeficiente de variagao intrapessoal
na ingestdao de 23,0%; coeficiente de variagdo para medidas de TMB de 8,5%;
coeficiente de variacao total para nivel de atividade fisica de 15,0%; e niumero de dias
de avaliacdo igual a 1, pois nem todas as gestantes possuiam dois dias de R24h. Em
sintese, o valor médio (1,07) da razdo entre o consumo de caloria relatado e o gasto
energético foi inferior ao intervalo de confianga estimado (1,38 - 1,42) para esse ponto
de corte, conferindo uma subestimacao cal6rica na amostra estudada. Resultados
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similares foram obtidos nas andlises segundo cada Centro de Pesquisa do EMDI-
Brasil (CRISPIM et al., 2022).

3.6 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Para atender aos objetivos especificos deste estudo, diferentes analises
estatisticas foram conduzidas. Essas analises estdo brevemente descritas nos
paragrafos subsequentes e de forma detalhada nas metodologias dos artigos

apresentados na Secao 4.

3.6.1 Caracteristicas sociais, econémicos, demograficos e de saude e estilo de
vida

As variaveis selecionadas para este estudo e suas respectivas categorias
incluiram: localidade do municipio (litoral; interior); estacao climatica (primavera;
verao; outono; inverno); idade (anos); trimestre gestacional (primeiro; segundo;
terceiro); uso de suplemento contendo iodo (sim; ndo); dose diaria do suplemento
(mcg/dia); tipo de sal utilizado (nenhum; sal refinado iodado; outros); uso de sal puro
(sim; ndo); habito de adicao de sal as refeicées prontas para consumo (sim; ndo); uso
de tempero caseiro (sim; ndo); e uso do tempero industrializado (sim; n&o); situacao
conjugal (vive com cdnjuge; nao vive com cbnjuge), escolaridade (sem instrucao e
ensino fundamental; ensino médio; superior e pds graduacgéo); cor/raca (preta, parda
e indigena; branca e amarela); trabalho remunerado no més anterior a pesquisa (sim;
nao); e renda domiciliar (até R$999,99; entre R$1000,00 - 1999,99; e acima de
R$2000,00).

As caracteristicas das gestantes foram descritas por frequéncias absolutas e
relativas e por medidas de tendéncia central e de disperséo.

3.6.2 Consumo alimentar

A ingestédo habitual de iodo das gestantes foi descrita pela média, intervalo de
confianga de 95% (IC95%) da média e pelos percentis de ingestao.

A contribuicdo do consumo de alimentos, grupos e subgrupos alimentares
(FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS/ WORLD
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HEALTH ORGANIZATION, 2021) para a ingestao habitual de iodo foi avaliada pelo
método da propor¢édo das médias (KREBS-SMITH; KOTT; GUENTHER, 1989), sendo
identificados como maiores contribuintes aqueles itens alimentares que contribuiram
para no minimo 80% da ingestdo do nutriente. Ja a contribuicdo do consumo de
alimentos, grupos e subgrupos alimentares (FOOD AND AGRICULTURE
ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS/ WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2021) para a variabilidade interindividual da ingestao foi avaliada por regressao linear
univariada (WILLETT, 2013), sendo o valor de R? acumulado ajustado de no minimo
0,8 (equivalente a 80%) (KANG et al., 2019) utilizado para identificar os itens
alimentares que mais contribuiram para explicar a variabilidade interindividual.

Para avaliar a influéncia de covariaveis inerentes ao uso de sal e temperos
sobre as estimativas de ingestao habitual de iodo e prevaléncia de inadequacéao da
ingestéo, distintos modelos de ajuste foram propostos pelo presente estudo. A
construcao desses modelos foi baseada nas evidéncias de estudos que quantificaram
e avaliaram a ingestao de iodo ou o estado nutricional de iodo de gestantes, como
também, em variaveis de interesse relacionadas a Epidemiologia Nutricional (BATH
et al., 2014; BRANTSATER et al., 2013; DOYLE et al., 2017; HENJUM et al., 2018;
KASAP et al., 2016; KEDIR; BERHANE; WORKU, 2014; MACEDO, 2017; MIAN et al.,
2009; MURCIA et al., 2010; SARAIVA et al., 2018; SOUSA; COSTA, 2021; TAKELE
et al., 2018; TORRES et al., 2017; VANDEVIJVERE et al., 2013).

Os valores de referéncia de ingestdo de iodo harmonizados (average
requirement (H-AR) de 160 mcg/dia e o tolerable upper level of intake (H-UL) de 600
mcg/dia) foram utilizados para avaliar a prevaléncia de ingestao insuficiente e
excessiva, respectivamente (ALLEN; CARRIQUIRY; MURPHY, 2020). Estes valores
foram adotados por possibilitarem a avaliagdo, planejamento e comparacdo da
ingestédo de gestantes em escala global (ALLEN; CARRIQUIRY; MURPHY, 2020).

3.6.3 Softwares, significancia estatistica e poder do estudo

A ingestdo de iodo esta sujeita a flutuagdes do consumo alimentar
(variabilidade intraindividual) que podem ocasionar a sub ou superestimagdo da
prevaléncia de inadequacdo nas avaliacbes dietéticas em nivel populacional
(MACDONALD, 1991; PALANIAPPAN et al., 2003; WILLETT, 2013). Por isso, a
ferramenta University of California, Davis (UCD)/National Cancer Institute (NCI)
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Simulating intake of micronutrients for Policy Learning and Engagement
(SIMPLE)(LUOQ et al., 2021) foi utilizada para quantificar a ingestao habitual de iodo
das gestantes e minimizar o efeito da variabilidade intraindividual sobre essa
estimativa.

A UCD/NCI SIMPLE é uma ferramenta desenvolvida como o intuito de
aumentar a acessibilidade a analise de dados de consumo alimentar, fortalecer os
sistemas de dados e informagdes sobre nutricdo, e fornecer informacdes oportunas
para a tomada de decis6es politicas (BAILEY; JUN, 2021; LUO et al., 2021). Esta
ferramenta constitui uma macro para uso no software Statistical Analysis System
(SAS) que combina outras duas macros do método NCI (MIXTRAN e DISTRIB) para
estimar a ingestao habitual de componentes dietéticos consumidos diariamente (ou
quase todos os dias) e a prevaléncia de ingestdo inadequada (insuficiente e
excessiva), ajustadas ou ndo por covariaveis de interesse. Assim, UCD/NCI SIMPLE
fornece os mesmos resultados do uso isolado das macros do NCI, com a vantagem
da praticidade sobre a incorporacao automatica das informacdes relacionadas ao uso
de suplementos pela abordagem “shrink then add” (BAILEY; JUN, 2021; LUO et al.,
2021).

O software SAS OnDemand for academics version (SAS Institute Inc.: Cary,
NC, USA) foi utilizado nas andlises descritivas para caracterizacdo da amostra e
estimativas de ingestdao habitual de iodo (SAS, 2021). Diferencas estatisticas
significativas foram assumidas quando os intervalos de confianca (IC) de 95% nao se
sobrepuseram.

O célculo do poder do presente estudo para estimar a ingestdo habitual de
iodo das gestantes foi realizado no software Power and Sample Size for Health
Researchers (PSS Health) (BORGES et al., 2021), adotando-se o nivel de
significancia de 5% e valores esperados de média e desvio padrao da ingestao obtidos
em uma versao prévia da revisao sistematica com metandlise sobre a tematica (Artigo
1 da Secéao 4). Essa revisao foi baseada no método Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta - analyses (PRISMA) (PAGE et al., 2021) e registrada
no International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO). Os
descritores “gestantes”, “ingestao alimentar”, “avaliagao nutricional” e “iodo” foram
combinados nas bases Embase, Scopus, Web of Science e Pubmed/MEDLINE. A
selecao dos artigos foi realizada com auxilio do software Rayyan (OUZZANI et al.,

2016), o risco de viés avaliado pela ferramenta de avaliacao critica recomendada pelo
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The Joanna Briggs Institute (JBI) (JOANNA BRIGGS INSTITUTE, 2017), e a
metanalise da ingestao habitual de iodo foi conduzida no software R (4.0.4.)(R CORE
TEAM, 2022).

3.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado segundo as normas da Resolugdo n°466 de 12 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude e faz parte de um projeto maior
intitulado EMDI-Brasil, submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFV sob parecer n? 2.496.986 (Anexo C), pelos demais Comités
de Etica dos Centros de Pesquisa envolvidos e pelas Secretarias Municipais de Satde
dos Centros de Pesquisa participantes.

Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo D).

3.8 FINANCIAMENTO

O EMDI-Brasil foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) (Processo n® 408295/20171), Fundagdo de Amparo
a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) (Processo n® APQ - 03336 - 18) e
pela Universidade Federal do Parana (UFPR) (Processo n® 23075.057370/2020 - 01).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo desta tese estdo apresentados no formato de

artigos cientificos, sendo um de revisao sistematica e dois originais.

4.1 ARTIGO DE REVISAO

Ingestao habitual de iodo em gestantes: Uma Revisao Sistematica e
Metanalise

Débora L. F. Silva, Francilene M. Azevedo, Aline C. Candido, Silvia E. Priore, Sandra
P. Crispim e Sylvia do C.C. Franceschini

Resumo

Objetivo: Avaliar a ingestdo habitual de iodo de gestantes. Metodologia: Trata-se de
uma revisdo sistematica baseada no método PRISMA e registrada no PROSPERO.
As bases consultadas foram o Embase, Scopus, Web of Science e
Pubmed/MEDLINE. A busca ocorreu em fevereiro/2023 utilizando os descritores
gestacdo, ingestao alimentar, avaliacdo nutricional e iodo, e seus sindnimos, sem
restricdo de periodo de publicacdo. Foram incluidos estudos realizados com gestantes
adultas e que avaliaram a ingestao habitual de iodo por meio de inquéritos dietéticos.
A selecao foi realizada com auxilio do Rayyan e seguiu as etapas de identificacao dos
artigos nas bases de dados, exclusao das duplicatas e leitura dos titulos, resumos e,
em seguida, do artigo completo. O risco de viés foi avaliado pela ferramenta de
avaliacao critica recomendada pelo JBI e a metandlise da ingestao habitual de iodo
foi realizada no software R (4.0.4). Resultados: A busca resultou em 952 artigos,
sendo que 12 atenderam aos critérios de elegibilidade e foram incluidos nesta revisao.
A ingestado habitual mediana de iodo esteve entre 69,5 e 374,1 mcg e na metanalise
foi de 156,7 mcg (IC95%: 104,7-208,7 mcg). A prevaléncia de ingestdo inadequada
dos estudos variou segundo as fontes dietéticas utilizadas (0 a 96%), sendo maior
entre estudos que quantificaram o iodo proveniente do consumo de alimentos apenas.
Leite e derivados, algas, peixe, frutos do mar, frutas e vegetais, leite de soja, sopa,
refrigerante, agua, e ovos contribuiram para a ingestdo de iodo dessas mulheres.

Paridade prévia e aconselhamento pré-natal podem aumentar a ingestdo das
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gestantes. Conclusao: A ingestao de iodo de gestantes ainda permanece aquém do
recomendado pela OMS, o que reforgca a vulnerabilidade desse grupo as implicagcoes
ocasionadas pela ingestao inadequada de iodo e a necessidade de ac¢des para o0 seu

controle e prevencgao.

Palavras-chave: Deficiéncia de iodo; gestante; consumo alimentar; iodo

Introducao

O aumento das necessidades nutricionais na gestacdo é responsavel pela
maior vulnerabilidade biol6gica desse grupo as deficiéncias nutricionais, como a de
iodo. A deficiéncia de iodo durante o periodo gestacional € a principal causa de dano
cerebral irreversivel em criangas, por isso, existe uma preocupagéo especial sobre a
ingestao adequada desse nutriente pelas gestantes’.

A OMS recomenda que 250 mcg de iodo/dia sejam consumidos pelas
gestantes'. No entanto, a menor disponibilidade e consumo de alimentos fontes de
iodo; maior ingestdo de compostos goitrogénicos; pratica de dietas restritivas;
consumo de produtos industrializados produzidos com sal ndo iodado; e as
campanhas de redugdo do consumo de sal sem aumento da sua concentracao de
iodo tem limitado o atendimento desta recomendacéo 2.

O estado nutricional de iodo pode ser avaliado pela sua CUI, visto que cerca
de 90% da ingestao desse nutriente é excretado na urina’. Com base neste indicador,
Patriota et al.® estimaram que 53% das gestantes do mundo sejam iodo deficientes e
que a iodacao do sal pode nao ser suficiente para garantir a ingestdo adequada de
iodo dessas mulheres, sendo a suplementacdo uma alternativa para o atendimento
das necessidades nutricionais gestacionais.

Ainda que seja considerada padrao ouro para a avaliacdo da ingestao recente
de iodo e forneca insights sobre as possiveis causas dietéticas relacionadas ao estado
nutricional desse nutriente, a CUl nao possibilita acessar informagdes sobre a
ingestéo a longo prazo de iodo de uma maneira pratica e ndo invasiva, como também
pouco esclarece sobre a real contribuicdo de alimentos e praticas alimentares.
Portanto, a CUI tem papel limitado no desenvolvimento de intervencdes nutricionais
relacionadas ao consumo alimentar da populagao ou que atribuem a responsabilidade
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pela ocorréncia dos disturbios do iodo as caracteristicas dietéticas da
populacdo357:10.11,

Nesse sentido, a avaliagdo do consumo alimentar constitui ferramenta para
investigagdo e monitoramento dos aspectos dietéticos relacionados a ingestéao do iodo
e que sao essenciais aos programas de controle dos agravos relativos a este nutriente
em populacdes34811. Além disso, até onde sabemos pesquisas dietéticas sobre a
ingestao de iodo de populagdes, principalmente de grupos populacionais em maior
risco nutricional, tem sido pouco explorada em virtude da falta de informacéo e elevada
variabilidade da concentracdo de iodo nos alimentos e do consumo alimentar dos
individuos®51213, Assim, este estudo objetiva sistematizar as evidéncias disponiveis
na literatura sobre a ingestao de iodo proveniente de dados de consumo alimentar de
gestantes.

Metodologia

Protocolo e Registro

A revisdo foi conduzida de acordo com o PRISMA'™ e registrada no
PROSPERO sob numero CRD 42020179302.

Estratégia de Busca e base de dados

A estratégia Patient or Problem, Exposition, Control or Comparison, Outcomes
and Study type (PECOS) foi utilizada para definir a pergunta norteadora deste estudo,
o qual pretende responder “Qual é a ingestao habitual de iodo de gestantes obtida em
pesquisas dietéticas?”. Nesta, a populacao (P) definida foi a de gestante; a exposicéao
(E) foi a ingestao alimentar, sem comparagédo (C); o desfecho (O) foi a ingestao
habitual de iodo; e o delineamento (S) de estudos incluidos foram observacionais.

A busca foi realizada em 07 de fevereiro de 2023 de forma independente por
trés pesquisadores (DLFS; FMA; ACC), em inglés e sem restricdo de periodo de
publicagédo. As bases de dados eletronicas consultadas foram: Embase, Scopus, Web
of Science e Pubmed/MEDLINE. Os descritores e sinbnimos foram selecionados no
Medical Subject Headings (MeSH) e combinados por meio dos operadores booleanos
AND entre os termos e 0 OR entre os sinbnimos de cada termo. Assim, a seguinte
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estratégia foi definida: (“pregnant woman” OR “woman, pregnant” OR “women,
pregnant” OR pregnancy OR pregnancies OR gestation) AND (eating OR “food intake”
OR ‘intake, food” OR “nutrient intake” OR “intake, nutrient” OR “nutrient intakes” OR
‘nutritional intake” OR ‘intake, nutritional” OR “nutritional intakes” OR “dietary intake”
OR “dietary intakes” OR ‘intake, dietary” OR “micronutrient intake” OR ‘intake,
micronutrient” OR “micronutrient intakes” OR ingestion OR “feed intake” OR “feed
inftakes” OR ‘“intake, feed” OR diet OR diets) AND (“nutrition assessment” OR
“assessments, nutrition” OR “nutrition assessments” OR “nutritional assessment” OR
“assessment, nutritional” OR “assessments, nutritional” OR “nutritional assessments”
OR “assessment, nutrition”) AND (iodine).

Ainda, a busca foi complementada por pesquisas adicionais no Google
Académico considerando a relevancia cientifica das primeiras 20 paginas de busca, e
nas referéncias dos estudos incluidos para a leitura completa com o intuito de
identificar estudos potencialmente relevantes e que nao foram alcangados pela busca

inicial.

Selecdo dos Estudos e Extracdo dos Dados

Os estudos foram selecionados com auxilio do software Rayyan'® de forma
independente e padronizada por dois autores (DLFS e FMA), sendo as divergéncias
sanadas por consenso ou consulta a um terceiro autor (ACC). A selecao seguiu as
etapas de identificacdo e exclusdo das duplicatas, seguida pela leitura dos titulos,
resumos e, em seguida, do artigo completo. Foram incluidos estudos realizados com
gestantes com idade superior a 18 anos e que avaliaram a ingestao habitual mediana
de iodo. Nao foram incluidos diretrizes; relatérios técnicos; artigos de revisao; ensaios
clinicos; estudos de caso controle; estudos de validacdo e reprodutividade de
inquéritos dietéticos; estudos que avaliaram apenas a ingestdo de iodo proveniente
de uma unica fonte alimentar, como suplementos, sal de cozinha ou agua; e estudos
que basearam suas analises na CUI.

O desfecho primario foi a ingestdo habitual de iodo (mcg), enquanto que o
secundario incluiu a prevaléncia de inadequacgéo da ingestédo, prevaléncia do uso de
suplementos, fontes alimentares e fatores associados a ingestdo desse nutriente.
Para a sintese qualitativa foram extraidas informag¢des dos estudos relativas aos
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autores; ano de publicacao; delineamento do estudo; pais de conducéo do estudo;
tamanho amostral; caracteristicas da amostra (populagéo e trimestre gestacional);
inquérito alimentar utilizado; recomendacdo de ingestdo de iodo utilizada para
avaliacao da adequacéo; ingestdo de iodo (mcg/dia) (mediana e percentis 25 e 75);
prevaléncia de inadequagado da ingestdo; consumo de suplementos e alimentos; e
covariaveis investigadas pelos estudos.

Avaliagéo do risco de viés

O risco de viés foi avaliado pela ferramenta de avaliacao critica (Critical
Appraisal Tools) recomendada pelo The JBI ', por dois pesquisadores (DLFS e FMA),
de maneira independente, utilizando a lista de verificacdo especifica para o
delineamento de cada estudo incluido na revisdo. O checklist utilizado na avaliacéo é
composto por perguntas que sédo respondidas com "sim", "ndo", "pouco claro" ou "nao
aplicavel", e que permitem analisar critérios essenciais para a avaliagcdo da qualidade
dos estudos.

O risco de viés de cada estudo foi classificado de acordo com o percentual de
respostas afirmativas (“sim”), sendo: 270% considerado baixo risco de viés, entre 50
e 69% moderado e <49% alto'” . Os resultados dessa avaliacdo nao foram utilizados

como critério de inclusao ou exclusao de estudos nesta reviséo.

Analise estatistica

A ingestao habitual de iodo dos estudos foi sistematizada em uma metanalise
conduzidas no software R (4.0.4.)'8. As medianas e intervalos interquartilicos foram
sistematizadas utilizando a funcao metamedian do pacote metamedian com IC de
95%. A variancia da diferenca das medianas foi calculada pelo método Quantile
Estimation (QE)'®, considerando o efeito randomizado das amostras, e as estimativas
produzidas foram plotadas em um grafico com a funcédo forest'®. A heterogeneidade
entre os estudos foi estimada pela estatistica 12 utilizando o método de DerSimonian
e Laird?. Estatisticas 12 com valores de 25%, 50% e 75% foram consideradas como
baixa, moderada e alta heterogeneidade, respectivamente?’.

Para a metanalise foi considerada a ingestao habitual de iodo com o maior
namero de fontes dietéticas fornecida pelos estudos incluidos na revisao.
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Resultados

Selecdo dos estudos

A pesquisa nas bases de dados resultou em 952 estudos. Apos a remogao
das duplicatas, 794 artigos foram submetidos a leitura dos titulos, resumos e do texto
na integra. Ao final, foram incluidos 12 artigos na revisdo??-33, sendo quatro deles

provenientes da busca reversa??2426.33 (Figura 1).

Caracteristicas dos estudos

A revisao sistematica foi conduzida com base em estudos observacionais
(transversais 2527:28:30.31.33 g recortes de coorte 22-24.26.29.32) publicados entre 200826 e
2020%, e realizados na Noruega 222530 Austrdlia®3, Tailandia?’, Hong-Kong?,
Islandia®!, Espanha®? e na Suécia?®. O tamanho amostral variou entre 452% e 7716422
gestantes de um 22-2428.29.31.33 oy mais trimestres gestacionais 26-27:3%.32, Apenas em um
estudo a informagao sobre o periodo gestacional ndo foi descrita®® (Tabela 1).

Os inquéritos dietéticos aplicados foram em sua maioria caracterizados por
um Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) (66.7%) semi-quantitativo®>-
24,28,29.32.33 Dois estudos optaram pelo uso de questionarios estruturados baseados no
consumo de alimentos fontes de iodo e de suplementos nas Gltimas 24 horas®° ou em
grupos alimentares recomendados para o consumo por gestantes?’. Registros
alimentares replicados foram a escolha dos demais estudos para a quantificacdo da
ingestéo habitual de iodo2%3!. Diferentes recomendacdes de ingestio dietética de iodo
para gestantes foram utilizadas para avaliar a adequacéao dietética e essas variaram
entre 133,3%” a 250,032 mcg de iodo ao dia.

A ingestdo de iodo foi em sua maioria quantificada com informacdes
provenientes do consumo de alimentos e uso suplementos??24-26:30-32  Desses
estudos, quatro nao forneceram informacdes sobre a ingestdao proveniente do
consumo de alimentos de maneira desagregada®?>242631 ¢ um ainda apresentou
informacgdes sobre a contribuicdo do consumo de sal iodado sobre a ingestdo de

iodo®2.
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[ Identificacdo dos estudos em base de dados, registros e fontes complementares ]
|
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Figura 1. Fluxograma de selecéo dos artigos'
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Ingestéo de iodo

A ingestao habitual mediana de iodo esteve entre 69,5 e 374,12’ mcg de iodo
(Tabela 1). Metade dos estudos que quantificaram a ingestdao de iodo segundo
distintas fontes dietéticas indicaram maior ingestdo quando o iodo proveniente do
consumo de sal iodado e do uso de suplementos foram considerados na
avaliacdo3%32 Por outro lado, esses componentes pareceram contribuir com a ingestao
excessiva de iodo pelas gestantes espanholas ao ser observado que 18% das
mulheres avaliadas que consumiam sal iodado e utilizavam suplemento apresentavam
ingestao superior a 500 mcg/dia®.

A metanalise resultou em uma ingestao habitual mediana de iodo 156,7 mcg
(IC95%: 104,7-208,7 mcg). Os estudos apresentaram elevada heterogeneidade (2 =
99,99%) possivelmente justificada pela variagdo dos tamanhos amostrais e
metodologias empregadas para coleta e anélise do consumo alimentar, como distintos
inquéritos dietéticos, fontes dietéticas consideradas, tabelas de composicao alimentar,
por¢cdes de alimentos, periodo de avaliacdo e softwares para quantificacdo da
ingestdo de iodo (Figura 2). A exclusdo de um ou mais estudos nao alterou a
heterogeneidade constatada nesta revisao .

Estudo Mediana [IC95%)]
Haugen et al. (2008) é = 142.00 [141.04, 142 .96
Murcia et al. (2010) [ ] 316.00 [307.30, 324.70
Sukchan et al. (2010) g - 374.10 [360.02, 3688.18
Gunnarsdottir et al. (2016) HlH 94.00[6247,105.53
Abel et al. (2017) : | | 122.00 [121.30, 122.70
Abel et al. (2017) : ] 121.00[120.53, 121 .47
Tam et al. (2017) ; i 69.50 [ 53.99, 85.01
Abel et al. (2018) m 121.00 [118.68, 123.32]
Brantsaeter et al. (2018) | e 154.00 [121.39, 186.61]
Henjum et al. (2018) ! HilH 148.00 [137.67, 158.33
Stravik et al. (2019) : | 98.00[92.68, 103.32
Slater et al. (2020) : [ | 121.80 [116.48, 127.12

156.73 [104.73, 208.74]

i T T T 1

0 100 200 300 400

Resultado Observado

Figura 2. Metanalise da ingestdo habitual de iodo dos estudos conduzidos com
gestantes.
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Prevaléncia de inadequacdo, uso de suplementos, alimentos fontes e outros fatores
relacionados a ingestao de iodo

A prevaléncia de inadequacéo da ingestéo variou entre 0% e 96%2 (Tabela
1), sendo a menor identificada em um estudo que quantificou a ingestdo de iodo
proveniente de distintas fontes dietéticas (alimentos, sal iodado e suplemento)®? e a
maior em um estudo com quantificacao da ingestdo baseada apenas no consumo de
alimentos?3.

O relato de uso de suplementos contendo iodo foi variavel (entre 30%2° e
69%2), e frequente entre as gestantes primiparas?>26. A dose do suplemento utilizada
pelas gestantes esteve entre 140 e 290 mcg/dia®328, enquanto que a contribuigéo
desses compostos para a ingestao de iodo esteve entre 107,02 e 175,0 mcg® (Tabela
2). Apenas o estudo de Haugen et aP® quantificou a ingestédo de iodo estratificada para
0 uso de suplementos, identificando diferencas na ingestdo (mcg/dia) e prevaléncia
de inadequacao dietética entre as usuarias (122 mcg/dia; 28%) e nao usuarias (116
mcg/dia; 80%). Além disso, 0,3% das gestantes avaliadas por Haugen et af®
ultrapassaram o nivel maximo de ingestao diaria de iodo (600 g/dia).

Ainda que a suplementacdo se mostre necessaria para atender as
recomendagdes de individuos que n&o tem suas necessidades nutricionais atendidas
pelos alimentos?526:30.33 foram identificados estudos que evidenciaram auséncia de
beneficios da suplementagdo durante a gestacdo sobre a saude materna e o
neurodesenvolvimento infantil, sobretudo em areas iodo suficientes ou com ingestao
subotima®?-24,

Leite e derivados?224253031 " glgas?®, peixe®*3!, frutos do mar?, frutas e
vegetais??, leite de soja, sopa, refrigerante, agua®®, e ovos®* foram os alimentos
identificados como os contribuintes da ingestdo de iodo de gestantes. Leite e
derivados, algas e frutos do mar contribuiram com até 55%%, 30%%* e 18%°%° da
ingestao habitual de iodo, respectivamente. O consumo de sal iodado pelas gestantes
foi descrito em dois estudos?®3?, mas apenas um?3 avaliou a participacdo desse
alimento na ingestédo do nutriente. Apesar de néo indicarem a contribuicao percentual
do sal, Murcia et al.®? evidenciaram que mais da metade das gestantes avaliadas
(50,5%) utilizavam sal iodado e que as prevaléncias de inadequacao reduziram a
medida que a quantidade de iodo fornecida pelo consumo deste alimento foi

introduzida nas analises2.
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Com relagéao a caracteristicas individuais das gestantes apenas em um estudo
foi relatado associagao positiva entre paridade prévia e ingestdo de iodo proveniente
do consumo de alimentos?®. A assisténcia pré-natal foi identificada como elemento

chave para a garantia da ingestao adequada de iodo por gestantes?”-33,

Risco de Viés

Dos estudos avaliados, um apresentou risco de viés moderado (porcentagem
de respostas afirmativas entre 50 e 69%) e os demais baixo risco de viés
(porcentagem de resposta afirmativa 270%). Quanto as caracteristicas avaliadas pelo
checklist, em um estudo os critérios de inclusdo na amostra ndo foram claramente
definidos; em outro, a exposicao nao foi medida de maneira clara e confiavel; outro
nao definiu critérios objetivos para medir a ingestdo; quatro nédo identificaram fatores
de confusdo; e cinco estudos nao declaram as estratégias para controle dos fatores
de confusao (Figura 3).

1. Os critérios de incluséo da amostra foram claramente
definidos?

2. A amostra foi descrita em detalhes?
3. A exposigao foi medida de maneira vélida e confiavel?
4. Critérios objetivos foram usados para medir a condicdo?

5. Foram identificados fatores de confusao?

6. As estratégias para lidar com fatores de confusao foram
declaradas?

7. Os resultados foram medidos de maneira valida e confiavel?

8. Foi utilizada andlise estatistica apropriada?

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ESim mNao Pouco claro ®N&o se aplica

Figura 3. Avaliagao do risco de viés para os estudos incluidos pelo instrumento JB/’s
Critical Appraisal Tools'®.

Discussao

Este estudo sistematizou as informacbes de pesquisas dietéticas que
buscaram quantificar a ingestao habitual de iodo de gestantes e evidenciou que estas
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mulheres apresentam ingestao inferior (156,7 mcg (IC95%: 104,7-208,7 mcg)) ao
recomendado pela OMS (250 mcg/dia). Apesar da elevada heterogeneidade dos
estudos, esse resultado reforca a preocupacao existente com o estado nutricional de
iodo de gestantes no mundo e a demanda por estratégias de alimentagéo e nutricao
capazes de combater os multiplos fatores determinantes dos disturbios de iodo na
populacdo e de atender, ao mesmo tempo, as especificidades do grupo das
gestantes3+.

O consumo de alimentos do grupo leite e derivados mostrou-se importante
para a ingestdo de iodo de gestantes, principalmente para aquelas residentes na
Noruega. Neste pais, a forragem para consumo animal € enriquecida com iodo, o que
garante maior concentragdo deste nutriente no leite dos animais3®. Além dessa
estratégia, o uso de compostos iodéforos para a desinfeccao das mamas dos animais
leiteiros* e 0 uso de sal iodado na fabricagdo de derivados, como o queijo3®¢, podem
contribuir para o aumento do conteudo de iodo nesses alimentos. A contribui¢cdo de
leite e derivados para a ingestao de iodo de gestantes também foi descrita em estudos
realizados na India%”, Bélgica® e Inglaterra®. Esses estudos indicaram que a auséncia
de leite e derivados na dieta pode aumentar o risco de ingestdo insuficiente,
principalmente em areas sem iodagdo obrigatéria do sal de cozinha®* ou com
fortificagao obrigatéria do pdo com iodo®° .

Peixes e frutos do mar sao fontes dietéticas de iodo amplamente reconhecidas
por sua origem marinha, entretanto nos estudos incluidos nesta revisdo esses
alimentos apresentaram singelas contribui¢cées para a ingestdo das gestantes. Uma
das possiveis explicacées para 0 menor consumo de peixes e frutos do mar por estas
mulheres esta relacionada as recomendacdes para limitar o consumo desses
alimentos em virtude do maior risco de exposi¢cao ao metilmercurio, um contaminante
ambiental capaz de comprometer o neurodesenvolvimento infantil®®4°. No entanto,
essa recomendacao pode ser incorretamente interpretada por estas mulheres que por
sua vez tendem a eliminar peixes e frutos do mar de sua dieta, comprometendo a
ingestdo de nutrientes essenciais ao desenvolvimento fetal, como o iodo. Portanto,
considerando que as gestantes devem consumir alimentos de origem marinha e que
a concentracdo de metilmercurio em peixes e frutos do mar varia segundo espécie e
posicao na cadeia alimentar, as recomendagdes dietéticas para gestantes precisam
ser claras e simples em relag&o ao tipo e quantidade permitida para o consumo com

vistas a reduzir o risco de exposicdo a esse contaminante, mas também, o de
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deficiéncia de iodo*%42. Além disso, deve-se ressaltar que o consumo de peixes por
gestantes pode ser influenciado por aspectos relacionados a disponibilidade,
acessibilidade, preferéncias e aos tabus alimentares, mostrando ser essencial o
desenvolvimento de estratégias que garantam o acesso fisico e econdmico a esses
alimentos, mas também de recomendacdes dietéticas que as conduzam a realizar
escolhas alimentares adequadas as suas necessidades fisioldgicas*%42,

Em gestantes chinesas?®, a ingestao de iodo foi otimizada pelo consumo de
algas, leite de soja, sopa, refrigerante e dgua e a explicacdo desta contribuicao
possivelmente esta relacionada a cultura, origem e ao modo de producdo desses
alimentos. No caso das algas, a concentracdo de iodo € elevada devido a maior
presenca do iodo organico no mar*4. Nas sopas, decorre da concentragao de iodo dos
vegetais que a compoem serem produzidos com agua iodada*s. Ja o leite de soja e o
refrigerante sdo constituidos em sua maior parte por agua, a qual apresenta alta
concentragdo natural de iodo*® ou por contaminacdo dos mananciais a partir do
emprego da agua iodada na producéo de alimentos*®. Os aspectos descritos acima
para a China traduzem a complexidade da avaliacdo dietética do iodo e como a
concentracdo deste nutriente pode ser varidvel segundo as caracteristicas do solo,
latitude, longitude, topografia, pluviosidade, agua de superficie e de aquiferos, e das
técnicas agricolas e pecuarias empregadas na criagdo, plantio e processamento dos
alimentos por um determinado pais ou regiao®.

A estratégia de fortificacdo da ragao animal também explica a contribuicdo dos
ovos na ingestdo de iodo, contudo € preciso considerar a ocorréncia de habitos
alimentares que condicionam o consumo de ovos temperados com sal iodado®4.
Porém, no caso das gestantes norueguesas avaliadas por Abel et aP* a fortificagéo
do sal com iodo é voluntaria no pais de residéncia dessas mulheres (5mg/Kg de sal)#’,
0 que pode reduzir a probabilidade do consumo de ovo adicionado deste tipo de sal
no pais.

Com excecdo do estudo conduzido na Espanha®?, foi observado baixa
participacao do sal iodado na dieta das gestantes. O menor consumo de sal iodado
provavelmente ocorre devido a auséncia de uma politica de fortificagéo obrigatoria do
sal?>-2630 g falhas em sua cobertura®?® ou até mesmo devido a dificuldades
metodolégicas em quantificar e avaliar essa importante fonte alimentar?® nas
localidades dos estudos incluidos nesta revisdo. A fortificacdo do sal com iodo é

segura, econémica e sustentavel', beneficia significativamente o estado nutricional
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das gestantes®? e continua sendo estratégia priméria para contencéo da incidéncia de
disturbios relacionados a deficiéncia do iodo34, principalmente em éareas onde as
fontes alimentares e os recursos naturais para a producao de alimentos ricos em iodo
sdo limitados*.

A fortificacdo de sal com iodo € adotada como estratégia para prevencao dos
distirbios de iodo por 147 paises, sendo em sua maioria mandatéria (286%)*". No
entanto, os paises também tém direcionado a estratégia de iodacao para outros
alimentos por considerarem que o estimulo ao consumo de sal para atender as
necessidades de iodo poderia aumentar o risco de doengas cardiovasculares, como é
o caso do pao na Australia*® e Dinamarca®®. Ainda que o uso de alimentos fortificados
represente uma estratégia promissora para o atendimento das necessidades
nutricionais de iodo sem aumentar o risco para doencgas cardiovasculares, os efeitos
adversos do consumo desses alimentos sobre a satde humana séo ainda incertos e
a sua seguranca ainda nao estd comprovada®®®', sendo necessarios mais estudos
neste campo.

Ao evidenciarem a dificuldade dos alimentos em atender sozinhos as
recomendacgdes de ingestdo de iodo, alguns dos estudos desta revisdo indicaram a
suplementacdo como estratégia para garantir a ingestdo adequada das
gestantes?526:30.33  corroborando o indicativo de recente revisdo sistematica com
metanalise sobre a ingestao de iodo de gestantes segundo a CUI°.

A suplementacéao de gestantes com 400 mcg de iodo/ano é recomendada pela
OMS em areas onde existe dificuldade em obter iodo a partir do consumo de fontes
alimentares naturais, com deficiéncia grave e onde a fortificacdo de sal € ausente ou
pouco efetiva'. Ao contribuir para aumentar significativamente a ingestéo dietética de
gestantes, a suplementacdo poderia reduzir o risco das implicacbes causadas pela
deficiéncia de iodo a salide materno-infantil e para a economia de uma sociedade®°2.
Por outro lado, os resultados de estudos europeus incluidos nesta revisao indicam
que a suplementacdo de iodo é desnecessaria durante o periodo gestacional, pode
ser prejudicial a saude materna e infantil em areas iodo suficientes ou com ingestao
subdtima®224, ou até mesmo representar risco de ingestao excessiva®-32. De maneira
similar, estudo realizado com gestantes espanholas evidenciou que a suplementacao
reduziu substancialmente a prevaléncia de ingestdo insuficiente, poréem pode ter
contribuido para ingestao de iodo acima do limite superior toleravel. Com isso, 0s
autores sugeriram a necessidade de frequente avaliagdo da efetividade da
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suplementacdo durante a gestacdo em areas iodo suficientes ou com deficiéncia
leve®3. Desse modo, o uso da suplementagéo para o controle da deficiéncia de iodo
precisa ser monitorado e avaliado em cada cenario epidemiolégico com o intuito de
garantir a ingestdo adequada sem comprometer a saude materna e infantil. Esse
equilibrio € também esperado durante a definicdo de recomendacdes de ingestao que
buscam concordancia entre redugdo da exposicdo ao metilmercurio e ingestao
adequada de iodo mencionada anteriormente nesta discussao.

Com relacédo a outros fatores relacionados a ingestdo de iodo, associacao
positiva entre paridade prévia e ingestdo de iodo foi descrita por Stravik et al. na
Suécia®® e ocorre provavelmente devido as experiéncias maternas anteriores com a
gestacao®. Além disso, Sukchan et al.?” e Slater et al.23, destacaram a importancia da
identificacao de fatores comunitarios, como acesso a agua, alimentos e moradia, e da
adequada capacitagdo e mobilizacdo de profissionais de saude para o
desenvolvimento de estratégias efetivas de aconselhamento pré-natal que contribuam
para o consumo alimentar adequado de nutrientes pelas gestantes.

A ingestao insuficiente durante a gestacao resulta na reducdo dos niveis
séricos de hormonios tireoidianos, e ,consequentemente, no comprometimento da
saude materna e fetal. Tais implicagdes para saude materna e infantil variam segundo
o grau da deficiéncia e trimestre gestacional, evoluindo de sinais como aumento do
estresse oxidativo e descolamento placentario no primeiro trimestre; para aumento do
risco de prematuridade, restricdo do crescimento fetal, hipotireoidismo subclinico e
pré-eclampsia no segundo trimestre; e para nddulos na tireoide, eclampsia e
nascimento de bebé pequeno para a idade gestacional ou com baixo peso no terceiro
trimestre gestacional®®. Além disso, consequéncias leves como alteragdes do
hormonio estimulador da tireoide, triiodotironina e da tiroxina podem ser revertidas no
primeiro e segundo trimestre gestacional mediante adequacéo da ingestao de iodo®®.
Em contrapartida, ingestdo insuficiente moderada a grave em qualquer idade
gestacional pode levar a desfechos severos e irreversiveis, como o comprometimento
do desenvolvimento e da fungdo cognitiva fetal independente da adequacao da
ingestaon®5%6. Nesse sentido, acdes para garantir ingestédo de iodo adequada durante
toda a gestacao tornam-se primordiais.

Entre acbes fundamentais para garantir a ingestao de iodo pelas gestantes
podemos destacar a identificagdo de alimentos fontes de iodo'!, estimulo a sua

produgdo, e suporte para a cadeia de distribuicido e acesso pela populagdo®®
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monitoramento, distribuicdo e comercializacdo de sal adequadamente iodado®’;
acompanhamento permanente da ingestao de iodo dessas mulheres para diagndstico
das demandas'?4; e garantia de acesso aos servicos de educacido e salde para
reduzir o risco a dietas de baixa qualidade nutricional, doengas e comportamentos de
saude capazes de comprometer a ingestdo e metabolizagcdo do iodo®8-6,

Esta revisao constitui o primeiro estudo que sumariza a ingestéo de iodo de
gestantes proveniente de pesquisas dietéticas utilizando uma abordagem estatistica
que considera a caracteristica assimétrica dos dados de consumo alimentar'®. Como
limitac6es, destacamos a auséncia de padronizacdo dos inquéritos dietéticos
utilizados, das fontes alimentares consideradas, e das recomendagdes de ingestao
adotadas na avaliacdo dietética, o que dificulta a obtencdo de dados de consumo
alimentar comparaveis e contribui para a elevada heterogeneidade observada.
Segundo, as estimativas de ingestdo de iodo podem estar enviesadas pelo sub ou
super relato das participantes; pelas mudancas no apetite e padrées dietéticos
impostos pela gestacdao; pelo uso de porcbes padrdes para a conversdo das
frequéncias de consumo em quantidades consumidas; e pela utilizacdo de um valor
médio de iodo para quantificar a ingestao desse nutriente a partir do consumo de um
alimento enquanto que a verdadeira concentracdo € provavelmente sujeita a
variacdes, devido ao caracteristicas do solo, agua e tecnologias empregadas pela
industria de alimentos. Terceiro, o delineamento transversal ou baseado em recortes
de coortes pode ter dificultado a eliminagéao dos efeitos de confusao. E por fim, o viés
de selecdo e pequeno numero amostral de parcela dos estudos limita a
representatividade destes dados.

Diante das limitacdes preditas, recomendamos que os futuros estudos sobre
a tematica sejam conduzidos com rigor metodolégico sobre a coleta, tratamento e
analise dos dados de consumo alimentar para que os dados possam refletir
adequadamente o cenario alimentar e subsidiar o desenvolvimento, monitoramento e
avaliagdo das politicas publicas relacionadas a alimentagao, nutricdo e saude, mas
também serem harmonizados e comparaveis entre os distintos contextos
epidemioldgicos. Esforgos tém sido observados para a harmonizagéo da classificagéo
e descricao dos alimentos consumidos®? e de recomendacdes dietéticas de ingestao®s.
Entretanto, aspectos que incidem sobre a qualidade dos dados de consumo alimentar,
como por exemplo a definicdo do método de coleta, fontes dietéticas para avaliagdo e
da base de dados sobre a composi¢ao nutricional dos alimento, ainda dependem das



62

caracteristicas da populacdo a ser estudada, do objetivo do estudo e dos recursos
(financeiro, técnicos e humanos) disponiveis para a pesquisas cientificas em uma

localidade.

Consideracoes finais

Este estudo reune evidéncias que indicam que a ingestao habitual de iodo de
gestantes é inferior a recomendacado de ingestdo de 250 mcg/dia, e pode ser
insuficiente para atender a demanda imposta pelo periodo gestacional para
atendimento das necessidades nutricionais. Esse cenario reforca a vulnerabilidade
biolégica das gestantes a deficiéncia de iodo e alerta para a necessidade de acdes
especificas a este grupo populacional em diferentes localidades com vistas a

assegurar a ingestao adequada deste nutriente.
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Tabela 1. Descricao dos estudos selecionados para revisao sistematica.

ID Estudo Populacéao Avaliacao dietética Ingestao de iodo
Autor : q n . = . o) %%
(ano) Delineamento Pais (trimestre) Inquérito Fonte Recomendacao P25 P50 P75 Yo
Haugen et al. Recorte de 40108 : L
(2008)2 Coortes Noruega (12 ¢ 29) QFA semiquantitativo ~ AS <175,0 100,0 142,0 207,0 64,0
Murcia et al Recorte d 1502 A 116,0 1450 181,0 59,0
urcia et al. ecorte de . "
(2010)% Coortes Espanha (12 ¢ 29) QFA semiquantitativo ~ ASal <160,0 143,0 200,0 255,0 4,1
ASS 211,0 316,0 405,00 0,0
Sukchan et al. oA 400 Questionario
(2010)27 Transversal Tailandia (12 ¢ 29) estruturado A <133,3 2943 3741 450,1 <2,0
G“””f‘zrg?gt)ﬂ[ etal.  Transversal Islandia 259? Quatro RApesados ~ AS <175,0 650 940 1520 250
Abel et al. Recorte de 77164 . o
(2017)22 Coortes Noruega (29) QFA semiquantitativo ~ AS <160,0 89,0 121,0 162,0 74,0
Abel et al. Recorte de 48297 : o
(2017)24 Coortes Noruega (29) QFA semiquantitativo ~ AS <160,0 89,0 122,0 175,0 74,0
T(azfg;;t)g'- Transversal  Hong-Kong 2149? QFA semiquantitativo A <250,0 473 695 1524 83,6
Abel et al. Recorte de 2910 . I
(2018)?3 Coortes Noruega (29) QFA semiquantitativo <250,0 90,0 121,0 160,0 96,0
Brantsaeter et al. 45 . <160,0 107,0 154,0 225,0 53,0
(2018)5 Transversal Noruega (ne) Dois RA AS <175.0 1050 1540 2280 58,0
] L Transversal Noruega (1‘—’75259 e AL A <160,0 7007 1901990 =750
(2018)20 é‘—’) estruturado AS ’ 88,0 148,0 251,0 55,0
Stravik et al. Recorte de -~ 567 . o
(2019)2 Coorte Suécia (39) QFA semiquantitativo A <175,0 69,0 98,0 140,0 >50,0
Slater et al. (2020)33 Transversal Australia (5:?:; QFA semiquantitativo A <160,0 88,3 121,8 156,44 22,7

Notas: RA. registro alimentar; QFA. questionario de frequéncia alimentar; A. alimentos; AS. alimentos + suplementos; ASal. alimentos + sal iodado; ASS.
alimentos + sal iodado + suplementos; = ingestao dietética avaliada em um Unico momento; * recomendac¢éo de ingestao utilizada na avaliagdo da prevaléncia
de ingestéo inadequada; ** prevaléncia de ingestao inadequada.
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Tabela 2. Outros resultados dietéticos dos estudos selecionados para revisao sistematica.

ID Estudo

Autor (ano)

Outros resultados

Haugen et al.
(2008)2¢

Murcia et al.
(2010)%2

Sukchan et al.

(2010)27

Gunnarsdottir
et al. (2016)3!

Abel et al.
(2017)22

Abel et al.
(2017)2

Tam et al.
(2017)28

Abel et al.
(2018)23

30% das gestantes utilizavam suplementos. A ingestao de iodo e a prevaléncia de inadequacao dietética foi distinta (p < 0,001) entre as
usuarias (122 mcg/dia; 28%) e nao usuarias (116 mcg/dia; 80%). O nivel maximo de ingestao toleravel (600 mcg/dia) foi excedido por 0,3%
das participantes.

50,5% e 51% das gestantes consumiram sal iodado e utilizavam suplemento contendo iodo, respectivamente. Aproximadamente 18% das
gestantes que utilizavam sal iodado e suplemento apresentavam ingestao superior a 500 mcg/dia.

Fatores individuais e caracteristicas da comunidade sao importantes no processo de determinacdo da inadequacao dietética e ha a
necessidade de se colocar mais esforcos no aconselhamento pré-natal para reducéo da ingestao inadequada de nutriente, especialmente
em mulheres com maior risco para esta condi¢do nutricional.

Baixa ingestao de iodo pode estar relacionada ao menor consumo de peixe e produtos lacteos. Nao houve diferenca na ingestdo de iodo e
nas escolhas alimentares entre as gestantes com indice de massa corporal pré-gestacional adequado ou nao (p > 0,05).

Ingestao de iodo determinada pela ingestao de leite e iogurte, frutas e vegetais, peixes e ovos. Nao houve diferenca na ingestao proveniente
de alimentos entre gestantes que utilizavam ou nao suplemento (p = 0,56). 31% das gestantes entre a 1 e 222 semana de gestagao relataram
utilizar suplemento, sendo maior no grupo de mulheres sem gestacao prévia. Ingestao baixa de iodo proveniente do consumo de alimentos
foi significativamente associada a sintomas infantis de transtorno do déficit de atengdo com hiperatividade aos oito anos relatados pela mae
(p = 0,001). Iniciar o uso de suplementos no primeiro trimestre gestacional foi associado com aumento do risco de diagnéstico (p = 0,053)
e sintomas (p = 0,037) de déficit de atencdo e hiperatividade em criancas com maes classificadas com menor ingestao dietética deste
nutriente (<160 mcg/dia) (p = 0.001).

Ingestao de iodo positivamente associada ao consumo de leite, iogurte, peixe e ovos. 32% das mulheres utilizavam suplemento contendo
iodo e a contribuicdo para a ingestéao de iodo foi de 107 mcg/dia. Baixa ingestéo de iodo proveniente de alimentos foi associada a um risco
aumentado de atraso de linguagem (p = 0,024), atraso de linguagem grave (p = 0,026) e menor habilidades de comunicacao (P= 0,083).
Foi evidenciado efeito negativo do uso de suplemento no primeiro trimestre gestacional sobre desfechos comportamentais de criancas de
maes que apresentavam ingestdo dietética inferior a 160 mcg/dia na gestacdo. Nao identificaram beneficios do uso de suplementos na
gestacao, por isso ndo recomendam a suplementacao de gestantes em areas com ingestdo subétima de iodo.

As necessidades de iodo foram atendidas pelo consumo das algas (30%) leite de soja, sopa, refrigerante e agua (21,5%). 76% da amostra
consumia algas marinhas e apenas 2,7% consumiam sal iodado. O uso de suplementos foi relatado por 69,0% das gestantes, mas apenas
39,4% desses suplementos continham iodo (140 a 290 mcg).

A ingestao dietética e 0 uso atual de suplementos nao foram associados a qualquer alteracdo na concentracao dos horménios tiredideos
(p > 0,001). Nao investigaram a contribuicdo do suplemento, porém foi frequente o relato do uso de suplementos contendo
aproximadamente 150 mcg/dose didria. Os autores recomendam iniciar suplementagéo no periodo pré-concepcao.

continua
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Tabela 2. Outros resultados dietéticos dos estudos selecionados para revisao sistematica. continuacao

ID Estudo

Autor (ano)

Outros resultados

Brantsaeter et
al. (2018)%

Henjum et al.
(2018)30

Stravik et al.
(2019)%°

Slater et al.
(2020)34

Leite e derivados contribuiram para o maior aporte de iodo. Apenas 24% das gestantes relataram utilizar suplementos. O uso de suplementos
contendo iodo é necessario para atender as recomendagoées de iodo de individuos com necessidades nao atendidas pela dieta.

55% e 18% das necessidades de iodo sdo atendidas pelo consumo de leite e derivados e de frutos do mar. 33% da amostra utilizava
suplemento e a contribuicdo mediana desses compostos para a ingestao de iodo foi de 175 mcg/dia. Os resultados indicam que as fontes
alimentares sozinhas ndo atendem as necessidades maternas e fetais durante a gestacao.

39% das gestantes utilizavam suplementos, no entanto nenhum suplemento especifico de iodo foi relatado. Apesar disso, 33% das mulheres
relataram o uso de multivitaminicos que poderiam conter iodo. Segundo os autores, a ingestao de iodo é particularmente dificil de examinar,
pois uma das fontes mais importantes de iodo na dieta é o sal de cozinha que pode ser suplementado com iodo, sendo necessaria a
investigacao do consumo deste alimento fonte.

As recomendacdes de ingestao de grupos alimentares e de nutrientes essenciais nao foram atendidas pela maioria das gestantes, indicando
a necessidade de conscientizacao dos profissionais de saude pré-natal sobre a baixa adesao as recomendagdes nacionais e de garantir que
todas as mulheres recebam informacdes precisas sobre ingestdo alimentar e suplementagdo de vitaminas e minerais como estratégia para
otimizar a salde materna e infantil.
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lodine intake and its interindividual variability in Brazilian pregnant women:
EMDI Brazil Study

Débora L. F. Silva, Sandra P. Crispim, Gabriele B. Silva, Francilene M. Azevedo,
Juliana F. de Novaes, Carolina A. de Carvalho, Danielle G. da Silva, Edimar A. F.
Fontes, Mariana de S. Macedo?®, Sylvia do C. C. Franceschini

Abstract

Purpose: Evaluate the contribution of foods, food groups, and subgroups to the
Brazilian pregnant women'’s iodine intake, and identify which of the food items explains
the interindividual variability of their intake. Methods: A cross-sectional study with food
consumption data of 2,247 pregnant women collected by 24-hour recalls. Foods were
classified according to the FAO/WHO GIFT classification. The food items' contribution
to iodine intake and interindividual variability were assessed by the proportion of
means method and linear regression, respectively. Results: The mean usual iodine
intake was 163.1 mcg (95%CI: 162.9-163.2). The food groups “spices and

condiments”, “cereals and their products” and “milk and milk products”; and the food

” [ ” 1]

subgroups “herbs and spices”, “wheat and wheat-based products”, “milk: fresh and

processed”, “dough-based sweets” and “eggs: fresh and processed” contributed to at
least 80% of iodine intake. Of these, only the food subgroups “milk”, “dough-based
sweets” and “eggs” did not explain the higher proportion (>80%) of the interindividual
variability. The contribution of “salt”, “white french bread”, “fluid whole milk” and “rice”
to the iodine intake and its interindividual variability is highlighted. Conclusion: This
study confirms the importance of “salt” as a dietary source of iodine. Few food groups
and subgroups explained the difference in the iodine intake among pregnant women.

LEN 11 ” o« ”

Despite that, Brazilian staple foods, such as “rice”, “beans”, “eggs”, “milk”, and “bread”,
were identified as important for iodine intake and could be arranged in nutritional

guidelines targeted to Brazilian pregnant women.

Keywords: pregnant woman, food intake, diet, food, iodine, Brazil.
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Introduction

Warranting an adequate iodine intake of pregnant women is a challenge even
in countries where salt iodization and supplementation are used as strategies to
prevent iodine deficiency [1, 2]. This occurs because of the higher nutritional
requirements of these women, but also because of biological (e.g., gastric discomfort,
heartburn, and nausea) and socioeconomics (e.g., income, schooling, marital status,
ethnicity, and age) factors on their food consumption [3]. Added to this, pregnant
women may have difficulty obtaining iodine from food sources due to the variable
availability of this nutrient in the environment and usage at the industrial level [4, 5].
For this, policies to promote adequacy of iodine intake have also to be pregnant
women-specific [1].

Implementing and monitoring public policies to ensure pregnant women’s
iodine intake requires evaluation of the magnitude of the inadequacy at the population
level [6, 7]. The WHO recommends using Urinary lodine Concentration (UIC) as a
biomarker of recent iodine intake for this diagnostic [8]. However, UIC can be biased
by the higher renal clearance of iodine in pregnant women, which can overestimate
their iodine intake [7]. Furthermore, UIC can be influenced by food practices and
supplementation usage at the population level, which makes it difficult to measure
long-term iodine intake and identify the dietary factors related to its intake [9]. Given
this, food consumption surveys can be a practical and low-cost alternative for the
assessment of usual iodine intake and its food sources, as well as for the development
of nutritional intervention strategies based on population food consumption [2, 5, 6, 9,
10].

To our knowledge, no study has quantified the iodine intake of Brazilian
pregnant women or identified the contribution of food items to their intake through the
food consumption data [11-19]. Results of Brazilian dietary surveys show that
pregnant women tend to have low-quality diets [20-23], which increases the
prevalence of intake inadequacy of essential nutrients such as folate and vitamin B6
[23]. Concerning food items, it is understood that marine foods sources are typical of
coastal regions, many commercialized foods may have a low concentration of iodine
because they are cultivated and produced in countryside regions, and salt intended for
human consumption must be iodized [24-26].
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lodized salt is present in 98% of Brazilian households [27] and is recognized
as responsible for making this country an area with adequate iodine intake[28].
Nevertheless, the manufacturing, distribution, storage, and household usages of salt
may change its iodine concentration [16, 28, 29]. According to the Brazilian Health
Regulatory Agency report, 12.4% of the salt samples evaluated in 2019 contained
unsatisfactory iodine concentrations [29]. In addition, the use of non-iodized salt
livestock, access to non-iodized salt from neighboring countries, and the use of
homemade seasoning together with or in place of iodized salt are factors that can
compromised the availability and consumption of iodized salt in the country [16, 28—
30]. Due to this scenario, it is unclear if the iodized salt alone attends the iodine
requirements of the Brazilian population, especially for those with higher nutritional
requirements.

From the above, it is essential to identify food items that contribute to iodine
intake to assist public policies aimed at controlling iodine deficiency in Brazilian
pregnant women. This is particularly important since the primary food source of iodine
in the country may not be enough to meet the nutritional requirements of these women,
and the food patterns adopted by them may compromise the quality of their diet.
Hence, the objective of this study was to evaluate the contribution of foods, food
groups, and subgroups to the iodine intake of Brazilian pregnant women and to identify
which of these explain the interindividual variability of this intake.

Materials and methods

Study design, population, and sample

It is a cross-sectional study carried out with food consumption data of pregnant
women from the “Multicenter Study of lodine Deficiency (EMDI-Brazil)’ across eleven
municipalities. The aim of the multicenter study was to evaluate the iodine, sodium,
and potassium nutritional status of Brazilian pregnant women, nursing mothers, and
infants [31].

The target population of EMDI-Brazil consisted of adult pregnant women
(between 18 and 47 years) undergoing prenatal care in the Brazilian National Health
System (hereafter SUS), being excluded those women with thyroid disease
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(hypothyroidism, hyperthyroidism, Hashimoto’s disease, and neoplasms), thyroid
surgery, or gestational hypertension. For the present study, we only considered
pregnant women with an energy intake within the range of 500 to 4000 Kcal/day[10] or
that consumed at least five food items. For those who did not meet these criteria of
plausible food consumption, reports of nausea, vomiting, and excessive appetite at the
paper-based 24-hour recall were used to determine the inclusion of their dietary data.

The study's sample size and sampling plan were based on criteria
predetermined by EMDI-Brazil. A minimum prevalence of iodine deficiency of 8% was
considered, with a relative error of 50% (range 4%-12%) and a confidence level of
95%. The sample calculation resulted in a random sample of 177 subjects per
municipality. However, since this is a complex sample selected from the Family Health
Strategy Units (FHS), which comprises the primary healthcare network in each
municipality, the effect of the sampling plan (1.5) was included. This effect increased
the sample size to 266 pregnant women for each municipality. A stratified sampling
plan in two stages was initially developed for participant selection [32]. First, the basic
health units (hereafter UBS) were selected to compose the primary sample unit. In
these units, lists of monitored pregnant women during the period of the study were
obtained, characterizing the secondary sampling unit. However, due to logistical
difficulties, partly because of the COVID-19 pandemic, pregnant women were
randomly approached while waiting for prenatal consultations at UBSs to participate in
the study voluntarily. Those who accepted the invitation, read and signed the Informed
Consent Form.

The power of the present study to estimate the usual iodine intake of pregnant
women was calculated using the PSS Health tool online version [33]. To do so, an
expected mean and standard deviation of 153.11+28.83 mcg with a significant level of
5% were considered. The parameters were acquired from an unpublished systematic

review with meta-analysis focusing on the iodine consumption of pregnant women.
Data collection and analysis
Data collection was carried out between September/2018 and April/2021 by

fieldwork teams previously trained by the coordination of EMDI-Brazil. The data was
collected through face-to-face interviews either at the UBS or the pregnant women's



76

homes. The REDCap data management platform [34] was used to collect social,
economic, demographic, and lifestyle data, and the food consumption data were
collected using a paper-based 24-hour recall (available at: www.gupea.ufpr.br).
Samples of salt used at households by a subsample of pregnant women and
drinking water from UBSs were collected to determine the iodine concentration in these
items using the methodology defined by EMDI-Brazil [31]. Pregnant women were
asked to provide 50 g of the salt used in their household, and water samples were
collected at the UBSs of eight municipalities during each season (spring, summer,
autumn, and winter). These samples were stored in plastic containers and freezers (-
18°C) at research centers, respectively, and then sent to the laboratory of chemistry
and food analysis of the Department of Food Technology at the Federal University of
Vicosa. The water samples were transported frozen in thermal boxes and kept at a
temperature of 4°C. The iodine content of salt was measure using analytical method
in which potassium iodate of the salt reacts in an acidic solution releasing iodine, and
is later titrated with sodium thiosulfate [35]. The iodine content of drinking water was
determined by the spectrophotometric method “leuco crystal violet”, which determines
aqueous iodine in the form of elemental iodine and hypoiodous acid [36]. The median
concentrations of iodine in these samples were used as complementary information

for the construction of the study's food consumption database.

Dietary data

The 24-hour recall was conducted through face-to-face interviews and on
different weekdays, with 81.7% referring to food consumption from Monday to
Thursday. The MPM [37] was used with assistance of the “Brazilian Manual for Food
Portion Quantification” [74]. All pregnant women were asked to answer one 24-hour
recall, while a subset of them provided a second recall at least one week later. Dietary
supplements were not considered in the analysis as the focus of the study was solely
on the contribution of food consumption to iodine intake.

GloboDiet software (Brazilian version) was used to input the food consumption
data into its Dietary Entry mode [38]. At a later stage, quality control was performed
and inconsistencies in the data were treated in a standardized manner following the

guidelines of the “Standardization Manual of the Treatment of Notes in Globodiet”
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developed by the research group. During this process, specificities of each municipality
were considered for the treatment of missing amounts of consumption, the type of food
and its description, and the method of preparation of the food consumed.

Food consumption data were linked at the level of foods and recipe ingredients
[39] to the Food lodine Content Table (FICT) [40], Brazilian Food Composition Table
(hereafter TBCA) [41], labels, and to the median iodine composition of salt and drinking
water obtained from biochemical analyzes carried out by EMDI-Brazil researchers [31].
If the iodine composition of a food was not available in the FICT, two researchers
investigated alternative food table sources [42—47]. In cases where no composition
was identified, it was treated as a missing value, comprising 2.8% of the food items.
Subsequently, the iodine composition of the dietary component “additional salt (g)”
from the TBCA was incorporated into the database as additional rows for each
pregnant woman.

A data linkage classification system was developed to classify the links
between food and its composition into “Exact”, “Almost exact”, “Similar’, and “with
information from food labels”. At the end, the “Exact”, “Almost exact”, and “Similar”
FICT links corresponded to 84.2%, 14.2%, and 1.5% of the total food consumed,

respectively. For the TBCA links, the categories “Exact”, “Almost exact”, and “Similar’
contributed to 78.3%, 13.3%, and 7.5%, respectively. No food labels information about
iodine concentration was used.

The reported foods were classified into the food groups and subgroups from
the FAO/WHO GIFT platform by two researchers[48].The Brazilian pregnant women's
consumed foods were classified into 17 food groups and 60 subgroups of FAO/WHO
GIFT classification.

For the present study, similar foods consumed by the pregnant women were
grouped according to their iodine concentration, type, and description. Thus, similar
foods with the same iodine composition characterized a single food (e.g., “unspecified
pumpkin”, “kabocha pumpkin”, “neck pumpkin”, and “squash pumpkin” composed the
food item “pumpkin” only). However, despite having similarities, other foods were kept
separate due to differences in their iodine composition resulting from their origin or
industrial processing. Examples of such foods included: fluid cow's milk (whole, semi -

skimmed, and skimmed), meat (beef, knuckle; beef, ground), and canned foods
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(canned corn and canned grain). Fish were categorized based on whether they were
freshwater or saltwater fish, and whether they were "canned or not".

Data analysis

Estimates of usual iodine intake were calculated for the total sample and
stratified according to characteristics of the pregnant women: season (spring; summer;
autumn; winter); residence location (coastal municipalities; country municipalities);
gestational age (first trimester; second trimester; third trimester); color/race (black,
parda (mixed) and indigenous; white and yellow); marital status (lives with partner;
does not live with partner); schooling (up to elementary school; high school; graduate
or postgraduate), paid work in the month prior to the survey (yes; no); household
income (in dollars value force in 2018 of US$ 3.87) (up to US$ 258.39; between US$
258.40 and US$ 516.79; and more than US$ 516.80).

The characteristics of the women were described using absolute and relative
frequencies, mean and standard deviation (SD). The usual iodine intake of pregnant
women was adjusted for intraindividual variability using the macro UCD/NCI SIMPLE
[49]. The iodine intake was expressed as the mean, 95% confidence interval (Cl) of
the mean, and percentiles (P25, P50, and P75), according to the standardized results
provided by macro UCD/NCI SIMPLE. Statistically significant differences in the
estimates of mean usual intake were assumed in the absence of overlapping 95%Cls.

The proportion of means method was used to assess the contribution of food,
food groups, and food subgroups consumption to iodine intake [50]. Those that
contributed at least 80% of this nutrient intake were considered the most significant
contributors. Univariate linear regression was performed to identify the food items that
contributed to explaining the interindividual variability in iodine intake among pregnant
women [51]. Total iodine intake (mcg) was the dependent variable, and iodine intake
from each food item (mcg) was an independent variable on this regression. A
cumulative adjusted R? value of at least 0.8 (equivalent to 80%) was utilized to
determine the food items that most contributed to explaining the interindividual
variability [51]. Food items not identified as major contributors to iodine intake and its
interindividual variability were present as “other” in the results.

The contribution of food, food groups, and food subgroups consumption to
iodine intake and to the interindividual variability were performed for the total sample.
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The analyses stratified by the characteristics of the pregnant women were carried out
solely for food. This was done to obtain a more detailed picture of the food that
contributed to iodine intake and interindividual variability of these women [52]. In
addition, preliminary analysis for food groups and food subgroups showed similar
results for both the total sample and stratified samples.

The Goldberg cut-off point was used to assess the degree of energy intake
bias reported by the pregnant women [53]. For this the following parameters were
adopted: Basal Metabolic Rate (BMR) assessed from the Schofield [54] equations
using pre-gestational weight and the expected additional energy for each gestational
trimester (85, 285, and 475 kcal, respectively) [55]; Physical Activity Level (PAL) equal
to 1.4[56]; within-subject variation in energy intake equal to 23.0%; within-subject
variation in repeated BMR measurements equal of 8.5%; total (between-subject)
variation in PAL equal to 15.0%; and the number of days of diet assessment equal to
1, since not all pregnant women had two 24-hour recalls [53].

The SAS software (OnDemand for academics version, SAS Institute Inc.:
Cary, NC, USA) was used in the analyses [57] and Microsoft Office Excel was used for
creating the graphs (2010) [58].

Results

Of the 2,376 pregnant women evaluated by EMDI-Brazil, 2,247 provided 24-
hour recalls eligible for this study. The collection of a second 24-hour recall was
possible in 18.3% of the sample.

Characteristics of pregnant women

The pregnant women had mean age of 27 years (SD=6 years) and most of
them were interviewed during the autumn (28%); lived in country municipalities
(63.6%); were in the second trimester of pregnancy (39.7%); and were of black, parda
(mixed) and indigenous color/race (73.0%) (Table 1). Furthermore, 78.8% of these
women lived with their partner; 83.9% had schooling up to high school; 56.9% had no
paid work in the month prior to the survey; and 62.6% had a household income of less
than US$ 516.80.
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The usual iodine intake of pregnant women

The mean usual iodine intake of pregnant women was 163.1 mcg (95%Cl:
162.9-163.2) (Table 1). Those with the following characteristics had significantly higher
mean intakes: data collection performed in winter (168.5 mcg; 95%CI:168.2-168.9);
living in coastal municipalities (165.4 mcg; 95%Cl: 165.1-165.6); in the third trimester
of pregnancy (164.0 mcg; 95%CI: 163.8-164.3); of white and yellow color/race (164.7
mcg; 95%IC: 164.4-165.0); living with their partner (162.9mcg; 95%CI1:162.7-163.1);
having graduated or post-graduate schooling (166.6 mcg; 95%IC:166.2-167.0); having
had paid work in the month prior to the survey (165.2 mcg; 95%IC: 165.0-165.5) and
having a household income between US$ 258.40 and 516.79 (165.7 mcg; 95%lIC:
165.4-166.0). Moreover, pregnant women with less schooling (up to elementary
school) had the lowest mean iodine intake (156.6 mcg; 95%IC: 156.2-156.9).

Contribution of foods, food groups and food subgroups to iodine intake and its

interindividual variability

The food groups "spices and condiments" (45.6% and R2=0.509), "cereals and
their products" (21.1% and R2?=0.241), and "milk and milk products" (13.3% and
R2=0.126) accounted for 80.0% of the pregnant women's iodine intake (mcg) and
explained 88% (cumulative R2=0.876) of the interindividual variability (data not shown
in figures).

Regarding food subgroups, "herbs and spices" (45.1%), "wheat and wheat-
based products" (19.1%), "milk: fresh and processed (excluding fermented milk
products, cream, whey, cheese and other milk products)" (11.3%), "dough-based
sweets" (3.4%), and "eggs: fresh and processed" (3.2%) contributed to 82.1% of this
intake. However, the consumption of "herbs and spices" (R?=0.505), "wheat and
wheat-based products" (R?=0.212), and "rice and rice-based products" (R?=0.127)
explained 84% (cumulative R2=0.844) of the interindividual variability (data not shown
in figures).

Among foods consumed by Brazilian pregnant women, “salt” accounted for
45.0% of their iodine intake, followed by "white french rolls (known as péo francés,
branco)" (13.3%), "fluid whole milk" (9.6%), "egg" (3.2%), "saltwater fish" (1.8%), "rice"
(1.8%), "industrialized white loaf (known as pao de forma branco)" (1.6%), "freshwater
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fish" (1.3%), "whole milk yogurt" (1.1%), "soft buns (known as pé&o tipo hot dog)" (1.1%)
and "beans" (1.1%) (Figure 1). These foods contributed to 80.9% of the pregnant
women'’s iodine intake. However, when it comes to the interindividual variability, only
four of these foods played a significant role (“salt” (R*>=0.504), " white french rolls"
(R?=0.135), "rice" (R2=0.128), and "fluid whole milk" (R2=0.098)). Together, these four
foods explained 86.5% (cumulative R?=0.865) of the variability in iodine intake (Figure
2).

The stratified analysis by characteristics of the pregnant women showed that
between 10 to 14 foods contributed to at least 80% of iodine intake (Figure 1), and
three to five foods explained at least 80% (R220.8) of the interindividual variability of
this intake. The "salt”, "white french rolls", "fluid whole milk", "egg", and "rice" remained
among the foods which accounted for iodine intake across all characteristics of the
women. We identified that "industrialized wholemeal loaf", "water", and "fruit juice" had
contributed to the intake of those pregnant women with better socioeconomic status;
while "coffee" was found to contribute more to iodine intake for women with schooling
level up to elementary school and household income up to US$ 258.39. Moreover,
"water" consumption contributed to the iodine intake of pregnant women residing in
country municipalities, with high levels of schooling, and data collection carried out in
the spring.

In addition to the foods previously described as explanatory of the
interindividual variability of the iodine intake for the entire sample, some pregnant

women had their intake explained by specific foods such as “saltwater fish”, “garlic”,

“‘cheddar cheese”, and “beef (steak)’.“Saltwater fish”, a known source of iodine,
contributed to explaining the iodine intake interindividual variability of pregnant women
characterized by being black, parda (mixed) or indigenous race; living in coastal
municipalities; having high level of schooling; not having paid work in the month prior
to the survey; household income up to US$ 258.39; and with food consumption
collected during the summer. “Garlic’, “cheddar cheese”, and “beef (steak)” were also
identified as explanatory of the interindividual variability of iodine intake for pregnant
women with lower levels of schooling and data collection during spring and winter

(Figure 2).
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Table 1. Characteristics of pregnant women from Multicenter Study of lodine
Deficiency, Brazil, 2023.
Characteristics N % Usual iodine intake (mcg)
Mean 95%IC P25 P50 P75
Total (n=2247) 100.0 163.1 162.9-163.2 135.8 160.2 187.2
Season (n=2247)
Summer 568 25.3 159.5 159.2-159.8 132.1 156.6 183.6
Autumn 629 28.0 166.5 166.2-166.8 138.5 163.5 191.3
Winter 503 224 168.5 168,2-168,9 140.5 1655 193.4
Spring 547 243 1575 157.2-157.8 130.5 154.6 181.3
Residence location (n=2247)
Coastal municipalities 819 364 1654 165.1-165.6 137.8 162.4 190.0
Country municipalites 1428 63.6 161.7 161.5-161.9 134.6 158.8 185.6
Gestational age (in trimester) (n=2234)
12 473 212 159.7 159.3-160.0 132.7 156.8 183.5
2° 887 39.7 163.5 163.2-163.7 136.1 160.5 187.8
3¢ 874 391 164.0 163.8-164.3 136.7 161.2 188.2
Color/race (n=2101)
Black, parda (mixed) and ygan 254 g21  161.9-162.3 1346 159.1 186.4
indigenous
White and yellow 568 27.0 164.7 164.4-165.0 136.7 161.7 189.4
Marital status (n=2090)
Lives with partner 1647 78.8 1629 162.7-163.1 1354 159.9 187.1
Does not live with partner 443 212 161.8 161.4-162.2 134.5 159.0 186.1
Schooling (n=2091)
Up to elementary school 455 217 156.6 156.2-156.9 129.8 153.7 180.4
High school 1300 622 164.1 163.9-164.3 136.3 161.0 188.5
Graduate or postgraduate 336 16.1 166.6 166.2-167.0 138.7 163.9 1915
Paid work in the month prior to the survey (n=2100)
Yes 906 431 165.2 165.0-165.5 137.3 162.3 189.7
No 1194 56.9 161.1 160.9-161.4 133.6 158.1 1855
Household income (n=1861)
Upto US$258.39 572 30.7 160.3 160.0-160.6 134.4 157.5 183.3
Between US$ 258.40 and 516.79 594 319 165.7 165.4-166.0 1394 163.1 189.0
More than US$ 516.80 695 374 1642 163.9-164.5 137.8 161.4 1875
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Figure 1. Contribution of foods (%) to the iodine intake (mcg) of pregnant women from Multicenter Study of lodine Deficiency, Brazil,
2023.
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Figure 2. Contribution of foods (%) to the interindividual variability of iodine intake of pregnant women from Multicenter Study of lodine
Deficiency, Brazil, 2023.
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Discussion

In this study we have identified foods, food groups, and subgroups that
contribute to iodine intake and explain its interindividual variability in Brazilian pregnant
women. The mean iodine intake was 163.1 mcg, and it was found to be lower among
pregnant women with a lower level of schooling. The results indicate that “salt”,
classified under the “spices and condiments” food group and the “herbs and
seasonings” food subgroup, is the main contributor (45%; between 42.8 and 46.7%) to
the iodine intake of pregnant women and the food item that explains the higher
proportion (R?=0.504, between 0.438 and 0.573) of the interindividual variability of
these women's intake. However, Brazilian staple foods such as “rice”, “beans”, “eggs”,
“milk”, and “bread” were identified as potential food items for improving iodine intake.

It is assumed that iodized salt is available in almost all Brazilian households
[27]. In our study, the consumption of this food item was reported by 93% of the sample
(data not shown), and it was responsible for the majority of pregnant women’s iodine
intake. Recognizing the contribution of this food item and that its iodine concentration
can be compromised by factors from the manufacturing to household level [17, 29—
31], it is important to ensure the continuity and optimization of the actions foreseen by
the National Program for the Prevention and Control of lodine Deficiency Disorders
(hereafter Pr6 - lodo). This is especially important for the actions related to monitoring
salt and iodine intake of pregnant women, as well as the iodine salt content available
at industrial, retail stores, and home levels [59].

Besides the “salt”, the study suggests that “rice”, “beans”, “eggs”, “milk”, and
“bread” are important sources for iodine intake in this population. These findings
expand the range of food options that can be included in nutritional recommendations
to improve iodine intake at primary health care. Since 2007, Brazilian iodine-specific
guidelines have focused on recommending the consumption of sardines, tuna, oysters,
shellfish, and iodized salt (<5g/day), partly due to the knowledge of the iodine content
in these foods and salt iodization policy in the country. This guideline also emphasizes
the difficulty in obtaining iodine from other food items, which depends on the
technology used in food production or manufacturing [25]. However, the consumption
of fish and iodized salt in the country have been influenced by affordability, availability,
level of knowledge and food preferences related to practicality for cooking, taste,
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beliefs, and to the trophic level of fish [16, 29, 60, 61]. Hence, Brazilian iodine—specific
guidelines may be updated with messages and strategies to promote adequate
consumption of iodized salt, fish and seafood, but also the consumption of the food
items presented in our results. Further investigations can examine the effect of
increasing the consumption of these food items on the iodine intake of Brazilian
pregnant women.

LTS

According to the National Food Consumption Survey [62], “rice”, “beans”, and
“bread” have the highest consumption rates among the Brazilian population, with the
first two food items having the highest means of consumption per day per capita
(131.4g/day and 142.2g/day) [63]. Nevertheless, analysis of consumption trends
shows a decrease in the frequency of these food consumption between 2008 and 2018
[64], indicating an impairment in the quality of the Brazilian diet and a potential
reduction in iodine intake from the consumption of these food items. The results of the
National Survey can be extended to its pregnant women’s subjects [20, 23],
highlighting the need for nutritional prenatal assistance capable of monitoring dietary
risks and improving food intake before and during pregnancy. This need was also
disclosed by de Souza et al[11] after observing the lack of knowledge regarding iodine
nutritional status and the preconceived awareness about salt intake as cause of
increased adherence to a low-salt diet among high-risk pregnant women from Bahia,
Brazil.

Regarding the contribution of “coffee”, “fruit juice”, and “water” to iodine intake
of some participants, it is hypothesized that this contribution may be related to the food
habits of pregnant women. It can be possible that the contribution of these food items
was observed following the individual characteristics of these women, such as the case
of “coffee” for pregnant women with lower schooling levels and household income [64].
Furthermore, we highlight that “coffee" and "fruit juice" could constitute important food
items for iodine intake due to their water content, which may be naturally iodine rich in
some areas of Brazil [65]. Nonetheless, the use of iodine composition information from
other food composition tables and the median iodine composition of drinking water,
obtained in complementary analyzes of EMDI-Brazil, limits this evaluation by
disregarding the variability of this nutritional composition.

The number of food items needed to explain the interindividual variability of a
nutrient’s intake in a population can vary [51]. In this study, the interindividual variability
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of iodine intake of the pregnant women is explained by a reduced number of items,
being smaller for those with lower level of schooling (n=3). “Salt" accounts for most of

this variation, but at the stratified analyses, foods such as “french rolls", “fluid whole
milk”, “rice”, “saltwater fish”, “garlic”, “cheddar cheese” and “beef (steak)” showed their
importance for this variability.

Brazil is organized into five extensive macro-regions, each characterized by
geographic, historical, and cultural differences that can have a large influence on
access to food, and thus on their consumption [66, 67]. These characteristics help us
to understand why some foods can explain the interindividual variability of the intake
for some pregnant women, but not others. For example, we observed that the
contribution of "saltwater fish" and "whole fluid milk" to interindividual variability of
iodine intake may be related to the women’s geographic location. Coastal
municipalities have greater availability of fish and seafood due to their proximity to the
sea, while milk production is mainly restricted to areas in the countryside, implying easy
and cheaper access to this food in these regions [68]. Therefore, the availability of
these food items according to the region of the country explains their higher
participation in the iodine intake variation. These examples indicate how geographic
location plays an important role in interindividual variability and must be considered
when developing nutritional and food policies.

Our findings show that pregnant women with lower levels of schooling have
the lowest usual iodine intake and the smaller number of foods explanatory of the
interindividual variability (n=3). Additionally, we observed an improvement in the iodine
intake with the increase in schooling and household income of the pregnant women.
In Brazil, it has been observed that individuals with lower social status and schooling
are restricted to cheaper and monotonous food patterns and have a higher degree of
food insecurity [11, 21]. Thus, the lower food variety found in our study for pregnant
women with lower levels of schooling reinforces the social vulnerability to which these
women are exposed.

The present study reflects a time frame prior to the COVID-19 pandemic, in
which nutritional deficiencies were already regarded as nutritional problems capable of
compromising the health, physical, cognitive development, and quality of life of the
Brazilian population [69]. Pandemic has had a significant impact on the socioeconomic
conditions of Brazilians, as well as on their access to public health services. As a result,
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the availability, access, consumption of food, and the biological use of nutrients could
have been impaired [69, 70]. During the pandemic, some foods identified in this study
as contributors to iodine intake (e.g. rice and beans) increased in price, which limited
the population’s access to these foods [71]; one in four Brazilian households with a
family income of up to ' of the Minimum Wage did not have enough food to meet the
nutritional requirements of all residents [72]; and prenatal care decreased in
comparison to the previous year due to the relocation of services to the installed health
crisis and to the desire of minimizing unnecessary visits to UBSs [73]. Moreover, it is
believed that pandemic had been affected the production of adequately iodized salt
due to increased commodity transportation costs and reduced on-site supervision of
production [27].

In recent years, existing inequalities in Brazil have been aggravated and
around 59% of the Brazilian population are living in food insecurity [72]. Furthermore,
the impact of salt iodization on the population’s health remains unknown since the last
investigation conducted in 2014 [28], and technical reports on iodine salt content
available for the population consumption have not been published since 2020 [29]. The
lodine Global Network states that the unavailability and access to inadequately iodized
salt continue to be the main causes of iodine deficiency globally [27]. From this
perspective, pregnant women, as a vulnerable group to nutritional deficiencies, may
have their iodine nutritional status and access to iodine food sources compromised.
Therefore, the results of our study underscore the importance of implementing
Brazilian public policies that prioritize access to sufficient and high-quality food,
strengthen the monitoring of salt iodization, and disseminate and monitor dietary
guidelines to promote adequate iodine intake. This is crucial in preventing iodine
deficiency, which is a leading cause of cognitive and motor impairment in children.

One of the limitations of this study was the underestimation of food
consumption given that the ratio between reported energy consumption and basal
metabolic rate was below (1.07) the estimated confidence interval (1.38—1.42) [53].
However, it is important to note that no evaluation method is error-free, and
underestimation is expected with the application of 24-hour recalls[10]. We also expect
that this bias was minimized with the administration of 24-hour recalls by the MPM [37],
the adoption of a standardized 24-hour recall, and the use of the photographic manual
for food quantification [74]. Another limitation included the random application of the
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24-hour recall in different municipalities may have reduced its ability to capture the
episodic consumption of important iodine food sources such as fish and seafood.
Additionally, the estimates of iodine intake may be affected by the variability of iodine
concentration in foods and by the use of food nutritional composition from other
countries. Finally, it should be noted that our sample only included pregnant women
enrolled at SUS. But we have that 71.5% of Brazilian pregnant women underwent
prenatal care at the SUS in 2019 [75] and the power of our study to estimate the iodine
intake of pregnant women was 100%.

Among the strengths of our study is that we collected, treated and analyzed
food consumption data using a standardized and predefined methodology that ensured
the quality of our results. Besides, this study provides the first evidence on food items
consumption, iodine intake of Brazilian pregnant women and on the interindividual
variability of its intake, contributing to fill research gaps related to pregnant women’s
iodine intake [30]. Further, to the best of our knowledge, no other study has aimed to
conduct this analysis using the FAO/WHO GIFT classification, which allows for greater
understanding, comparison and replicating of the analysis in other epidemiological
contexts. Moreover, the foods identified in our analysis could be useful for adapting
public health and food policies in the country to the nutritional requirements of pregnant
women, especially regarding the updating of the dietary guidelines, and for the
development of food frequency questionnaires list, as they are items that substantially
contribute to the iodine intake and to its interindividual variability of consumption [10].

In conclusion, we identified that "salt" and its respective food group ("spices
and condiments"), and food subgroup ("herbs and seasonings") were the primary
contributors to iodine intake of Brazilian pregnant women. Also, these food items
explain the majority of interindividual variability of iodine intake among these women.
This scenario indicates that access to and consumption of adequately iodized salt is
essential to ensure sufficient iodine intake in the country. Furthermore, we identified
other potential food items for iodine intake that can be utilized in strategies to promote
adequate iodine nutrition, including staple foods such as “rice”, “beans” and “milk”.
However, the impact of improving the consumption of these foods on iodine intake
should be explored in future analyses.
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Abstract

Introduction: Measuring usual iodine intake is a complex task due to the food
consumption variability and its natural concentration in food. Therefore, the use of
covariates to adjust statistical methods to estimate usual intake could improve the
estimates obtained through dietary surveys. This study aims to evaluate the influence
of salt and seasoning usage covariates on the estimates of usual iodine intake and the
prevalence of its inadequacy. Methods: A cross sectional study was conducted with
Brazilian pregnant women’s food consumption data obtained with 24 h recall (n =
2247). The usual iodine intake was adjusted for intraindividual variability, supplement
use, temporal effects, data collection methods, and sociodemographic characteristics
with the tool UCD/NCI SIMPLE in the SAS software. Then, salt and seasoning usage
covariates were used to adjust the distribution. The harmonized intake reference
values for populations were used to assess intake adequacy. Results: The
adjustments for salt and seasoning usage yielded a higher mean of usual iodine
intakes. The only exception was the adjustment for the “habit of adding salt to meals
after preparing/cooking”, which produced a lower mean of usual intake and increased
the prevalence of insufficient intake. Conclusion: Salt and seasoning usage
covariates affect the estimates evaluated. However, more studies are necessary to
evaluate the influence observed.

Keywords: pregnant woman; food intake; diet; iodine; Brazil
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Introduction

The iodine intake of pregnant women is determined by biological,
environmental, socioeconomic and political factors, making their food consumption
variable and the promotion of adequate intake of this population group a challenge’.
Considering this multifactorial influence, access to iodized salt has been critical to
adequate iodine intake?.

lodized salt plays a key role in ensuring iodine intake as the iodine content in
many foods is uncertain, particularly for that of non marine origin. For these food items,
their iodine concentration is dependent on soil type, water properties and on
technologies provided by the food industry®#. As a result, the variability of iodine intake
is high%6, which makes the measurement of usual iodine intake complex. Indeed, it is
estimated that 588 and 25 days of weighed food records would be necessary to obtain
women'’s iodine intake estimates with a 5% accuracy at the individual and population
levels, respectively®.

The interest in the usual intake occurs because it reflects the long term intake
of individuals, and it represents the most relevant exposure factor to nutritional
disorders such as nutritional deficiencies’. Inaccurate estimates of intake have
significant implications for public health, such as difficulty to identify and intervene on
the population’s nutritional requirements and inefficient allocation of financial
resources®.

The 24 h recall is recognized as the best dietary method to assess and monitor
the intake of individuals and population groups®. However, 24 h recall requires multiple
applications to estimate usual intake, which increases the required human and
financial resources, as well as the burden for interviewees of population studies”:*°.
Statistical methods to estimate usual intake adjusted for intraindividual variability were
developed to overcome the limitations that are intrinsic to the multiple applications of
24 h recalls. These statistical methods require a reduced number of dietary
assessments, at least one for the entire sample and a second one for a subsample.
For some of these methods, covariates from food frequency or food propensity
questionnaires can be added''-'®, which seems to improve the estimates, especially
for food consumed episodically, e.g., fish'’1216-18 |ncluding this type of food
consumption data as covariates make the symmetrical and skewed intake distribution



98

more feasible and the intake estimates more realistic, mainly for those of the lower and
upper percentiles of the distribution'2. For nutrients consumed daily, this improvement
needs further exploration®.

To our knowledge, simulations on the performance of statistical methods to
estimate usual intake adjusted for intraindividual variability were limited to individual
covariates such as gender and age'%2°. Furthermore, only two studies with pregnant
women estimated the usual iodine intake and adjusted it for intraindividual variability.
However, the methods applied in these studies did not allow the use of individual
covariates in the adjustment of the estimates?!22,

The monitoring of dietary intake among pregnant women allows the
implementation and improvement of public health strategies needed to ensure
adequate food consumption of this group?®. However, for these strategies to be
successful the intake estimates must reflect their usual intake, which is a complex
measurement for iodine because of its variability in food consumption. Recognizing the
complexity of the issue, we acknowledge the importance of iodized salt and seasoning
in providing adequate iodine intake in areas such as Brazil where salt iodization is
mandatory. Based on this understanding, we proposed that incorporating salt and
seasoning as covariates in the statistical methods for usual intake assessment could
improve the accuracy of iodine intake estimates obtained through dietary surveys.
Therefore, this study aims to evaluate the influence of salt and seasoning usage
covariates on the estimates of usual iodine intake and the prevalence of inadequate

intake in Brazilian pregnant women.

Materials and Methods

Study Design

It is a cross sectional study conducted with data from the Multicenter Study of
lodine Deficiency (EMDI Brazil). The EMDI Brazil was a national survey conducted in
11 municipalities, funded by the Ministry of Health, and designed to evaluate the iodine,
sodium, and potassium nutritional status of Brazilian pregnant women, nursing

mothers, and infants24.
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The EMDI Brazil was approved (n. 2.496.986) by the Research Ethics

Committees of the Federal University of Vigosa.

Study Location

Brazil has continental dimensions (8,510,345.358 km?) and is organized into 5
macro regions, 26 states, a Federal District, and 5570 municipalities. Its population
(estimated at 213 million)?® has an adequate nutritional status of iodine according to
the median urinary iodine concentration of schoolchildren (276 pg/L)?%5.

Salt lodization was instituted as a mandatory policy in Brazil in the 1950s. lts
monitoring and evaluation are part of the actions of the Pré lodo?”. Currently, one
kilogram of salt for human consumption must contain 15-45 mg of iodine, and
industrialized food is exempted from adding iodized salt if duly proven that such
addition causes organoleptic changes in the product?®. It is also worth mentioning that

Pro lodo does not require Brazilians to supplement iodine.

Study Population

This study included pregnant women over 18 years old, users of the SUS with
plausible food consumption. Pregnant women with thyroid diseases (hypothyroidism,
hyperthyroidism, Hashimoto’s disease, and neoplasms) or thyroid gland surgery were
not included?*.

The sampling strategy was based on EMDI Brazil’s predefined parameters:
minimum expected iodine deficiency prevalence of 8% with a relative error of 50%
(range from 4% to 12%) and a confidence level of 95%. These parameters resulted in
a simple random sample of 177 individuals per municipality. Given that this is a
complex sample selected from the units of the Family Health Strategy that make up
the primary health care network of each municipality, the effect of the sample plan
(design effect) of 1.5 was included, which increased the sample size to 266 pregnant
women in each collection center?4.

The pregnant women were selected from a stratified sampling plan with a two
stage draw?®. The municipalities’ UBSs were the primary sampling unit, and the
pregnant women attending these UBSs were the secondary ones. Due to logistical
difficulties, partly due to the COVID 19 pandemic, pregnant women were approached
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while visiting the UBSs during their monthly pregnancy monitoring and invited to
participate in the study voluntarily. Those who accepted the invitation read and signed
the Informed Consent Form.

Data Collection

The data were collected between September 2018 and April 2021. The EMDI
Brazil Coordination previously trained the field teams to conduct face to face interviews
at the UBSs or, in a few cases, during a home visit?4.

Pregnant women’s socioeconomic, demographic, health and lifestyle data
were collected through a structured questionnaire incorporated in the REDCap?°. Salt
from the households of a subsample of the pregnant women and drinking water from
the UBSs were collected for iodine concentrations assessment through the
methodology defined by EMDI Brazil?*. The iodine concentration in the salt was
measured using an analytical method in which potassium iodate of the salt reacts in
an acidic solution releasing iodine, and is later titrated with sodium thiosulfate3!. The
iodine concentration in drinking water was quantified by the spectrophotometric
method based on leuco crystal violet, which determines aqueous iodine in the form of
elemental iodine and hypoiodous acid®?.

The use of supplements, as well as their information on the type, brand, and
dosage, were investigated during the application of the structured questionnaire.

Dietary Intake Data

Food consumption data were collected in interviews conducted by the MPM?33
using a paper based 24 h recall (available at: www.gupea.ufpr.br (accessed on 20 April
2019)) and the “Brazilian Manual for Food Portion Quantification”34. One 24 h recall
was applied in the entire sample and a second one in a subsample with a minimum
interval of one week. These recalls were collected on different days of the week, 81.7%
referring to food consumption from Monday to Thursday, as well as in different seasons
(24.3% spring; 25.3% summer; 28.0% autumn; 22.4% winter).

Food consumption data were then entered in the Data Entry application of
GloboDiet's Brazilian version3®. After that, data quality control took place.
Inconsistencies in the description or quantification of food consumption were treated



101

in a standardized way as per the guidelines in the “Standardization Manual of the
Treatment of Notes in GloboDiet” developed by the research group.

The food consumed were correlated with information from the FICT36, the
TBCA%, and from food labels at the level of food and ingredients recipes®é. EMDI Brazil
researchers developed FICT to meet the need for information about iodine
concentration in foods consumed by Brazilians. When a food iodine concentration was
not found in the FICT, other food composition tables were consulted by a pair of
researchers®®. In cases where the composition of a food item could not be identified
from these tables, it was treated as a missing value, which affected 2.8% of food
items®®. For salt and water iodine concentration, we used the median iodine
concentration from the biochemical analysis performed by EMDI Brazil>439. Later, the
iodine concentration of the dietary component “addition salt (g)” from TBCA was
incorporated into the food composition database as additional rows for each pregnant
woman.

24 h recalls with energy intake from 500 Kcal/day to 4000 Kcal/day’ and with
at least five food items were included in the analyses. For recalls that did not meet
these criteria, a biological plausibility criterion was used to decide for its inclusion. This
criterion included reports of nausea, vomiting, and excessive appetite or increased
consumption due to an atypical day. At the end, 52 24 h recalls were considered
implausible, and data from 2247 pregnant women were used in this analysis.
Replication was possible in 18.3% of these recalls.

Data Analysis

The Macro UCD/NCI SIMPLE was used to estimate the usual iodine intake
adjusted for intra individual variability'3. The UCD/NCI SIMPLE combines the macros
of the National Cancer Institute (NCI) method to estimate usual intake distributions of
food and nutrients consumed “nearly daily”, and the prevalence of inadequate intake
(insufficient and excessive). In addition, this macro allows the inclusion of different
covariates to adjust the usual intake estimates'3, such as supplement use, temporal
effect, method used to collect dietary data, sampling, and individual characteristics.
The SIMPLE macro was used to estimate iodine and salt intake of the sample.
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In our analyses, we proposed different models to adjust the usual iodine intake
of pregnant women (Table 1). These models were based on relations identified in
studies that quantified and evaluated iodine intake or iodine nutritional status of
pregnant women, and also on variables of interest related to Nutritional
Epidemiology40-52,

In the Baseline Model, the usual iodine intake from food consumption was
adjusted for intraindividual variability. lodine from “iodine containing supplements use”
(user or non user; and amount used (g)) was then incorporated into the adjustment
(Model 1), followed by the temporal effects and method used to collect dietary data
(“recalled day of the week” (weekday (Monday to Thursday), weekend (Friday to
Sunday), “season” (spring; summer; autumn; winter) and “24 h recall sequence” (1st
or 2nd)) (Model 2). Afterward, from Model 3, individual covariates (“municipality
location” (coastal; countryside); “age” (in years), “color/race” (white and yellow; black,
parda (mixed) and indigenous), “schooling” (no education and elementary school; high
school; graduate or postgraduate) and “gestational age” (first, second or third
trimester)) were used to adjust the models.

The salt and seasoning covariates were used in Models 4 to 34 by
incorporating “type of salt used “(none; refined iodized salt; others); “use of pure salt”
(yes; no); “habit of adding salt to meals after preparing/cooking” (yes; no); “use of
homemade seasoning” (yes; no); and “use of industrialized seasoning” (yes; no)
information. From the fourth to the eighth model, salt and seasoning usage covariates
were used to adjust each model individually to observe its isolated effect on the
estimates of usual intake and prevalence of inadequate intake. Finally, the combined
effect of these covariates on the estimates was evaluated from Model 9. Because the
level of importance of the salt and seasoning covariates on these estimates was
unknown, we chose to test different combinations of these covariates. The order of
entry of the combined covariates in the models were made automatically by the
UCD/NCI SIMPLE’s statistical procedures.

The iodine intake harmonized reference values were used to assess the
prevalence of insufficient (H-AR < 160 mcg/day) and excessive intake (H-UL > 600/day
mcg). These values were used because they can be considered an international
dietary intake reference for the assessment, planning, and comparison of pregnant

women’s iodine intake33.
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Pregnant women’s characteristics and iodine intake were described by the
mean, 95% CI, percentiles and/or frequencies (absolute and relative). Other results
were expressed by the prevalence of inadequate intake (insufficiency and excess) and
by the parameters of the intake distribution (Akaike Information Criterion (AIC),
lambda, variances (total variance (S?), intraindividual variability (S?w) and
interindividual variability (S2b)), and ratio of intraindividual to interindividual variability
(S2w/S%b)).

The coefficient of variation (CV) and skewness of iodine intake distributions
from the models were quantified and compared as metrics of relative variability and
asymmetry of these distributions.

All categorical variables were converted into dummy ones to adjust the
models. Finally, the results were generated by the SIMPLE macro except for individual
characteristics, CV, and skewness.

The AIC was used to identify the best model for adjusting the usual iodine
intake. By this criterion, the lower the value yielded by a model, the greater its ability
to explain data with fewer parameters adequately5*.

The SAS software (OnDemand for academics version, SAS Institute Inc.:
Cary, NC, USA) was used in the analyses®. It was assumed that the estimates and
parameters showed a statistically significant difference when the 95% CI did not

overlap.

Results

The pregnant women (n = 2247) had a mean age of 26.7 years (95% Cl: 26.5-
27.0) and were mostly countryside residents (63.6%; 95% Cl:61.5-65.5), black, parda
(mixed) and indigenous color/race (73.0%; 95% CIl: 71.0-74.9), with high school
education (62.2%; 95% CI: 60.1-64.3), in the second gestational trimester (39.7%; 95%
Cl: 37.3-41.8), and non users of iodine containing supplements (91.6%; 95% CI: 90.4-
92.7) (Table 2).

Around 79% (95% ClI: 76.9-80.5) of the pregnant women reported using salt in
its pure form, of which 93% (95% CI: 91.8-94.0) reported the use of refined iodized salt
and only 0.5% (95% CI: 0.3-1.0) reported no use of salt (Table 1). Additionally, the
habit of adding salt to meals after preparing/cooking was reported by 16.1% (95% ClI:



104

14.3-17.9) of the sample, and the mean of usual salt intake was 2.3 g (95% Cl: 2.2-
2.3). Regarding seasoning, 35% (95% CI: 33.0-37.1) used homemade seasoning, and
59.5% (95% Cl: 57.4-61.6) the industrialized type (Table 2).

The models provided mean estimates of usual iodine intake between 136.6
and 183.8 mcg/day (Table 3) and prevalence of insufficient intake between 44.7 and
60.9%. The contribution of iodine from supplements (Model 1) was 19.8 mcg (95% CI:
19.0-20.5 mcg), which increased the mean intake of pregnant women to 182.8 mcg
(95% CI: 182.0-183.6) and reduced the prevalence of insufficient intake to 45.5% (95%
Cl: 45.3-45.7) when compared to the Baseline Model (163.1 mcg; 95% Cl: 162.9-163.2
and 49.8%; 95% ClI: 49.6-50.0). The adjustment for the method used to collect dietary
data and temporal effects (Model 2) did not significantly change the estimates yielded
by the use of iodine containing supplements

The adjustment for sociodemographic characteristics (Model 3) reduced the
iodine intake of the group (171.7 mcg; 95% Cl: 170.9-172.5). This effect was most
evident in the fifth percentile of the intake distribution, and it significantly increased the
prevalence of insufficient intake (49.4%; 95% CI: 49.2-49.6) (Table 3). Nevertheless,
the estimates of usual iodine intake and prevalence of insufficient intake yielded by
Model 3 were better than those of the Baseline Model. Furthermore, percentages of
excessive intake were only observed after the inclusion of iodine supplement usage in
the models, with no difference between the excessive percentages of the models
(Table 3).

The usual iodine intake of the models adjusted for salt and seasoning
covariates were significantly different from that of the Baseline Model. The magnitude
of these differences was dependent on the covariates incorporated in the adjustment
(Table 3). The means of usual intake from these models were lower than that of the
Baseline Model only when the covariate “habit of adding salt to meals after
preparing/cooking” was incorporated into the adjustments. Models that did not have
this covariate had higher means of usual intakes than that of the Baseline Model, but
their prevalence of insufficient intake were similar.

No differences were found among models 4 to 34 other than those produced
by “habit of adding salt to meals after preparing/cooking” covariate. The adjustment for
this variable alone or together with other covariates caused a left deviation of the
distribution, which reduced the estimates of iodine intake, mainly those of the lower
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percentiles (P5 and P25) (Table 3). As a result, the prevalence of insufficient intake
increased by an average of 10.9% (10.7-11.1%) compared to the Baseline Model. The
effect of the adjustment for the “habit of salt addition after preparing/cooking” was also
observed by the reduction of the coefficient of variation (CV) and by the change in the
skewness of the distributions from positive to negative in the models (Table 4).

The model with the best fit (model 21; AIC = 21771.5) (Table 4) was adjusted

for “iodine containing supplements use,” “temporal effects”, “method used to collect

dietary data”, “sociodemographic characteristics”, and then for “type of salt used”,
“habit of adding salt to meals after preparing/cooking” and “use of homemade or
industrialized seasoning” (Table 1). From this model, the mean of usual iodine intake
was 136.6 mcg (95% CIl: 135.8-137.4 mcg), and the prevalence of insufficient and
excessive intake were 60.9% (95% CI: 60.7-61.1) and 0.1% (95% CI: 0.1-0.1),
respectively (Table 3).

All models’ variances remained similar according to the 95% CI, and

intraindividual to interindividual variability ratios were between 2.3 and 3 (Table 4).

Discussion

We evaluated the effects of salt and seasoning covariates on estimates of
usual iodine intake and the prevalence of inadequate intake in Brazilian pregnant
women. We observed that the Models produced intake estimates different from those
of the Baseline Model, which iodine intake from food was only adjusted for
intraindividual variability. The adjustment for the “habit of adding salt to meals after
preparing/cooking” caused a shift in intake distribution to the left, reducing the
estimates of this intake and increasing the prevalence of insufficient intake. The
adjustment for the remaining salt and seasoning covariates produced higher intake
means compared to the Baseline Model. From the best model, the usual iodine intake
mean of pregnant women was 136.6 mcg, with 60.9% and 0.1% of them having
insufficient (<160 mcg/day) and excessive (>600 mcg/day) intake, respectively.

The iodized salt is the primary source of iodine in Brazil?”, which explains the
close relationship between iodine intake and the amount of salt used for food
preparation, cooking, and consumption®6. Exploratory analysis of data (results not

presented on tables) showed that pregnant women who reported having the “habit of
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adding salt to meals after preparing/cooking” also had iodine intake (164.1 mcg; 95%
Cl: 163.8-164.5) slightly higher than those of pregnant women who reported not having
this habit (162.5 mcg; 95% CI: 162.3-162.7). However, because of the low percentage
of the sample that reported having this habit (16.5%), the use and maintenance of this
covariate has likely reduced the mean of usual iodine intake and increased the
prevalence of insufficient intake.

The positive effect of the habit of adding salt to meals on the iodine nutritional
status of pregnant women was also evidenced in a study conducted by Kasap et al.5".
In this study 39% of the women evaluated (n = 135) reported adding salt to food after
cooking. This habit was associated with their better iodine nutritional status®', which
seems to be related to the lower volatility of iodine in salt when it is added to food after
cooking®’. In addition, the authors highlighted the need to store iodized salt in locations
and containers that reduce sunlight exposure to preserve the salt iodine content®’.

While the consumption of iodized salt is crucial for maintaining proper iodine
nutrition®, experts are now increasingly suggesting reducing salt intake to lower
excessive sodium consumption and decrease the risk of cardiovascular disease. The
WHO has set a global target of a 30% reduction in salt intake by 2025%, and the effects
of this strategy on iodine intake have raised concern among countries. It raises concern
because it could cause the resurgence of iodine disorders even in areas where salt
iodization is mandatory and has high coverage®®. Even so, the WHO states that the
policies for salt iodization and reduction of its intake are compatible, cost effective, and
of great value to the population. According to this organization, the concentration of
iodine in salt can be adjusted as salt intake is reduced (5 g/day of salt with 50 mg/Kg
of iodine, for example)®®; however, countries have shown difficulty to manage this
recommendation?.

Since the reduction of salt iodine concentration in Brazil in 201328, the
assessment of iodine intake of its pregnant women had not been performed. According
to the country’s Health Authorities, this reduction was needed due to excessive salt
intake by the Brazilian population (around 12 g/day), estimated from sodium intake (4.7
g/day) available in the POF (2008-2009)€. In our study, however, we observed that
the salt intake of the surveyed pregnant women was lower (2.3 g) than that highlighted
in 2008, and also lower than the 9.35 g/day identified for Brazilians at the Pesquisa
Nacional de Satide (PNS) in 20136".
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The lower salt intake observed in this study may be overlooked as a positive
factor to prevent cardiovascular diseases, but it can represent a risk of insufficient
iodine intake. We must also point out that this salt intake may have been a
consequence of the lower capacity of dietary assessment methods to measure this
food item when compared to 24 h urinary sodium excretion method, considered the
gold standard for this quantification®'-62. This limitation was also highlighted by Sarno
et al.® in the assessment of sodium intake using data from the “individual
consumption” module in the POF (2008-2009).

The quantification of salt and, consequently, of its minerals, should be
considered a limitation of food consumption studies given the variation of salt usage in
homemade preparations, industrialized foods, and saltshakers®6:57:63, To overcome this
limitation, urinary iodine concentration is usually used as the indicator of recent iodine
intake, but its operationalization and cost limit its use in population studies®4°. Hence,
for accurate estimates of iodine intake by dietary surveys, special attention is required
during the collection of salt usage data. This attention concerns mainly the type and
quantity of salt used in food preparation, cooking, and consumption, as well as on the
brands of industrialized food, especially in areas where salt iodization legislation is
flexible for these type of products®, such as Brazil?.

As mentioned, not all industrialized Brazilian foods must contain iodized salt in
their composition?8. Research conducted by the authors on the country’s three leading
brands of seasoning showed that the labels of their products have no mention or
indication that they had been manufactured with iodized salt. Moreover, we observed
the existence of “zero salt” advertisements for some seasoning products, which do not
clarify whether the iodine content was reduced or removed.

The fieldwork teams of EMDI Brazil were trained to overcome the challenges
of iodine measurement during the 24 h recall interview conducted using the MPM?33,
The interviewers were instructed to investigate the ingredients of the recipes: use and
amount of salt added to the meals during and after the preparation or cooking process;
name, brand, and the level of food processing in an attempt to measure the
consumption of salt and seasoning in the best possible way. Furthermore, during data
analysis, we were also attentive to adding the iodine concentration from the dietary
component “addition salt (g)” of the TBCA?®’ to the iodine intake of each pregnant

woman. However, it is possible that our data collection method was not sensitive



108

enough to accurately capture the actual consumption of these food items. It is also
possible that the iodine concentration from the food composition tables were not
appropriate to observe the expected effect in the proposed analyzes. Nevertheless,
we recognize the efforts made by the EMDI Brazil team to show the first evidence of
iodine intake of Brazilian pregnant women and highlight the need for information about
the iodine content of food items produced and consumed by people from different
regions of this country.

Based on the best fit model, we observed that 61% of pregnant women had
inadequate iodine intake, with the majority (60.9%) consuming less than the
recommended intake. In addition, albeit reduced (0.1%), the prevalence of excessive
intake related to the use of iodine containing supplements highlights the need for
regulation and monitoring of the use of these compounds by pregnant women in Brazil;
it also highlights the risk of clinical or subclinical hypo/hyperthyroidism, thyroid nodules,
thyroid cancer, graves’ disease, Hashimoto’s thyroiditis, and fetal hypothyroidism in
this population group®. Conversely, these results must be interpreted with caution.
Despite our efforts to improve iodine intake estimates from a dietary survey, the WHO
recommend urinary iodine as the gold standard for iodine nutrition evaluation at
individual and population levels given that up to 90% of dietary iodine is excreted in
the urine when intake is sufficient®46%, Therefore, future studies should explore food
consumption data with urinary iodine information.

The results of our study reinforce the need to improve the strategies of the Pré
lodo?” related to the physiological needs of pregnant women. It also demonstrates the
need for the continuous assessment of iodine intake, for the appropriate use of iodine-
containing supplements, and for the development and application of appropriate
methodologies to measure salt and seasoning intake. In 2016, an lodine Global
Network spokesman pointed out some of these demands to the Commission of Pro
lodo®”. Unfortunately, Brazilian strategies have been restricted to monitoring salt iodine
concentration at the industrial and commercial levels.

This study has limitations. First, we highlight the underestimation of food
consumption given that the ratio between reported energy consumption and basal
metabolism rate (1.07) was below the estimated confidence interval (1.38-1.42)88,
However, every evaluation method has measurement errors, and underestimation is
expected with the application of 24 h recalls’. Despite this, the conduction of the 24 h
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recall interview by the MPM method?3, the use of a standardized 24 h recall®®, and the
use of a manual for food quantification3* may have helped to minimize this limitation.
Second, for the quantification of salt intake by pregnant women, we did not distinguish
the type of salt used by them. Still, iodized salt is present in 98% of Brazilian
households? and only 6.5% of our sample reported using salt different from the refined
and iodized one. Third, the bias related to iodine concentration in foods due to its high
variability and the use of information from food composition tables of other countries.
Fourth, the adoption of current iodine containing supplements as a proxy for their usual
usage. Nonetheless, 71.5% of the Brazilian pregnant women underwent prenatal
monitoring in SUS in 2019%°, and our sampling power to estimate their iodine intake
was 100%. This post calculation power was based on an expected mean and standard
deviation of 153.11+28.83 mcg’?, with a significance level of 5%"".

As strengths of this study, we emphasize that this is the first study to test the
usage of individual covariates other than gender and age to estimate usual intake and
prevalence of inadequate intake of a dietary component consumed daily by pregnant
women. In addition, we would like to highlight the use of the Macro UCD/NCI SIMPLE'3
as a potential tool to optimize the use and application of food consumption data by
public policymakers and researchers. Our study’s exploratory analyses based on
iodine intake from food showed only slight differences between SIMPLE macro and
the NCI macros (SAS macros version 2.1). For the estimates of usual iodine intake,
this difference was a maximum of 0.2 mcg, and for the prevalence of inadequate intake,
of 0.2%. Furthermore, the results of this study can be helpful to national policy makers
and researchers interested in an iodine intake assessment and its relationship with the
consumption of important food sources, such as iodized salt and seasoning. To finish,
our results reflect a scenario prior to the COVID 19 pandemic. Nevertheless, it
constitutes evidence of how covariates related to dietary practices can influence
estimates of usual intake and prevalence of inadequate intake of nutrients consumed

daily.

Conclusions

We identified that covariates related to the use of salt and seasoning do
influence the estimates of usual iodine intake and the prevalence of its insufficient
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intake, especially when they are adjusted for “habit of adding salt to meals after
preparing/cooking”. However, we recommend conducting studies in areas with diverse

habits of salt and seasoning usage to explore the results further.
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Table 1. Adjustment models to estimate the usual iodine intake of pregnant women

and the prevalence of inadequate intake, EMDI-Brazil, Brazil, 2023.

Models

Baseline
1
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lodine intake from food adjusted for intraindividual variability

lodine intake from food and iodine containing supplements adjusted for intraindividual
variability

Model 1 + recalled day of the week + season + 24 h recall sequence

Model 2 + municipality location + age + color/race + schooling + gestational age

Model 3 + type of salt used

Model 3 + use of pure salt

Model 3 + habit of adding salt after preparing/cooking

Model 3 + use of homemade seasoning

Model 3 + use of industrialized seasoning

Model 3 + type of salt used + use of pure salt

Model 3 + type of salt used + habit of adding salt after preparing/cooking

Model 3 + type of salt used + use of homemade seasoning

Model 3 + type of salt used + use of industrialized seasoning

Model 3 + type of salt used + use of pure salt + habit of adding salt after
preparing/cooking

Model 3 + type of salt used + use of pure salt + use of homemade seasoning

Model 3 + type of salt used + use of pure salt + use of industrialized seasoning

Model 3 + type of salt used + use of pure salt + habit of adding salt to meals after
preparing/cooking + use of homemade seasoning

Model 3 + type of salt used+ use of pure salt + habit of adding salt to meals after
preparing/cooking + use of industrialized seasoning

Model 3 + type of salt used + use of pure salt + use of homemade seasoning + use of
industrialized seasoning

Model 3 + type of salt used + habit of adding salt to meals after preparing/cooking + use
of homemade seasoning

Model 3 + type of salt used + habit of adding salt to meals after preparing/cooking + use
of industrialized seasoning

Model 3 + type of salt used + habit of adding salt to meals after preparing/cooking + use
of homemade seasoning + use of industrialized seasoning

Model 3 + type of salt used + use of homemade seasoning + use of industrialized
seasoning

Model 3 + use of pure salt + habit of adding salt to meals after preparing/cooking
Model 3 + use of pure salt + habit of adding salt to meals after preparing/cooking + use
of homemade seasoning

Model 3 + use of pure salt + habit of adding salt to meals after preparing/cooking + use
of industrialized seasoning

Model 3 + use of pure salt + habit of adding salt to meals after preparing/cooking + use
of homemade seasoning + use of industrialized seasoning

Model 3 + use of pure salt + use of homemade seasoning

Model 3 + use of pure salt + use of industrialized seasoning

Model 3 + use of pure salt + use of homemade seasoning + use of industrialized
seasoning

Model 3 + habit of adding salt to meals after preparing/cooking + use of homemade
seasoning

Model 3 + habit of adding salt to meals after preparing/cooking + use of industrialized
seasoning

Model 3 + habit of adding salt to meals after preparing/cooking + use of homemade
seasoning + use of industrialized seasoning

Model 3 + use of homemade seasoning + use of industrialized seasoning

Model 3 + type of salt used + use of pure salt + habit of adding salt to meals after
preparing/cooking + use of homemade seasoning + use of industrialized seasoning
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Table 2. Characteristics of pregnant women from Multicenter Study of lodine

Deficiency, Brazil, 2023.

Characteristics Mean 95% CI
Age (in years) (n = 2247) 26.7 26.5-27.0
Usual salt intake (in grams) (n = 2247) 2.3 2.2-2.3
n % 95% CI
Season (n = 2247)
Summer 568 25.3 23.5-27.1
Autumn 629 28.0 26.1-29.9
Winter 503 22.4 20.7-24.2
Spring 547 24.3 22.6-26.2
Municipality location (n = 2247)
Coastal 819 36.4 34.5-38.5
Countryside 1428 63.6 61.5-65.5
Gestational age (in trimester) (n = 2234)
10 473 21.2 19.5-22.9
20 887 39.7 37.3-41.8
3¢ 874 39.1 37.1-41.2
Color/race (n = 2101)
Black, parda (mixed) and indigenous 1533 73 71.0-74.9
White and yellow 568 27.0 25.1-29.0
Schooling (n = 2091)
No education and elementary school 455 21.7 20.0-23.6
High school 1300 62.2 60.1-64.3
Graduate or postgraduate 336 16.1 14.5-17.7
Use of iodine containing supplements (n = 2247)
Yes 189 8.4 7.3-9.6
No 2058 91.6 90.4-92.7
Type of salt used (n = 2105)
None 12 0.5 0.3-1.0
Refined iodized 1957 93.0 91.8-94.0
Others 136 6.5 5.4-7.6
Use of pure salt (n = 2106)
Yes 1658 78.7 76.9-80.5
No 448 21.3 19.5-23.1
Habit of adding salt to meals after preparing/cooking (n = 1632)
Yes 262 16.1 14.3-17.9
No 1370 83.9 82.1-85.7
Use of homemade seasoning(n = 2098)
Yes 735 35.0 33.0-37.1
No 1363 65.0 62.9-67.0
Use of industrialized seasoning (n = 2103)
Yes 1252 59.5 57.4-61.6
No 851 40.5 38.4-42.6

Note: 95% CI. 95% confidence interval.



Table 3. Usual iodine intake and prevalence of inadequate intake of pregnant women according to Models, Multicenter Study of

lodine Deficiency, Brazil, 2023.

Mea 95% ClI Supplement 95% CI Supplement Ins. 95% CI Exc. 95% ClI
ek Mean Mean Mean L Ins. (%) Exc.
Baseline 163.1 162.9-163.2 0.0 105.0 1358 160.2 187.2 230.7 49.8 49.6-50.0 0.0

1 182.8 182.0-183.6 19.8 19.0-20.5 106.3 138.3 164.7 1975 3079 455 45.3-45.7 0.1 0.1-0.1
2 183.8 183.0-184.6 19.8 19.0-20.5 105.5 138.4 1656 199.6 309.1 44.7 44.5-44.9 0.1 0.1-0.1
3 171.7 170.9-172.5 19.8 19.0-20.5 1.2 131.3 160.7 1952 304.7 494 49.2-49.6 0.1 0.1-0.1
4 171.6  170.7-172.4 19.8 19.0-20.5 1.2 1312 160.6 1953 304.8 495 49.2-49.7 0.1 0.1-0.1
5 171.6 170.8-172.4 19.8 19.0-20.5 1.2 131.83 160.7 1952 304.7 494 49.2-49.6 0.1 0.1-0.1
6 1375 136.6-138.3 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1458 1856 2842 60.6 60.4-60.8 0.1 0.1-0.1
7 1711 170.3-171.9 19.8 19.0-20.5 1.2 1311 160.6 1951 3049 495 49.3-49.7 0.1 0.1-0.1
8 171.4 170.6-172.2 19.8 19.0-20.5 1.2 1309 160.6 1954 3046 495 49.3-49.7 0.1 0.1-0.1
9 1715 170.7-172.3 19.8 19.0-20.5 1.2 1312 160.6 1953 304.7 495 49.3-49.7 0.1 0.1-0.1
10 1375 136.6-138.3 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1459 185.6 284.1 60.5 60.3-60.7 0.1 0.1-0.1
11 171.0 170.1-171.8 19.8 19.0-20.5 1.2 1309 160.5 195.1 3049 496 49.4-49.8 0.1 0.1-0.1
12 171.3 170.5-172.1 19.8 19.0-20.5 1.2 130.8 160.6 1955 304.7 495 49.3-49.7 0.1 0.1-0.1
13 1375 136.7-138.3 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1459 185.7 2842 605 60.3-60.7 0.1 0.1-0.1
14 1709 170.1-171.7 19.8 19.0-20.5 1.2 130.8 160.5 195.1 3049 496 49.4-49.8 0.1 0.1-0.1
15 171.2  170.4-172.0 19.8 19.0-20.5 1.2 130.8 160.5 1953 304.6 49.6 49.4-49.8 0.1 0.1-0.1
16 136.8 135.9-137.6 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1453 185.1 284.1 60.8 60.6-61.0 0.1 0.1-0.1
17 137.3 136.5-138.1 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1456 185.6 284.1 60.6 60.4-60.8 0.1 0.1-0.1
18 170.6 169.8-171.4 19.8 19.0-20.5 1.2 1304 160.3 1952 304.8 497 49.5-49.9 0.1 0.1-0.1
19 136.8 136.0-137.7 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1452 1855 2842 60.8 60.6-61.0 0.1 0.1-0.1
20 137.3 136.5-138.2 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1457 1856 284.0 60.6 60.4-60.8 0.1 0.1-0.1
21 136.6 135.8-137.4 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 145.0 1852 283.8 60.9 60.7-61.1 0.1 0.1-0.1
22 170.7 169.9-171.5 19.8 19.0-20.5 1.2 1305 1604 1952 3049 497 49.4-49.9 0.1 0.1-0.1
23 1375 136.7-138.4 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1459 185.6 2843 605 60.3-60.7 0.1 0.1-0.1
24 136.8 136.0-137.7 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1453 185.2 284.1 60.8 60.6-61.0 0.1 0.1-0.1
25 137.4 136.5-138.2 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1456 1856 2840 60.6 60.4-60.8 0.1 0.1-0.1
26 136.7 135.8-137.5 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1451 1852 2839 60.9 60.7-61.1 0.1 0.1-0.1
27 171.0 170.2-171.8 19.8 19.0-20.5 1.2 1309 160.5 1952 304.8 49.6 49.4-49.8 0.1 0.1-0.1
28 171.3 170.5-172.1 19.8 19.0-20.5 1.2 131.0 160.6 1953 304.7 495 49.3-49.7 0.1 0.1-0.1
29 170.7 169.9-171.5 19.8 19.0-20.5 1.2 130.6 160.4 1951 304.8 497 49.5-49.9 0.1 0.1-0.1
30 136.8 136.0-137.7 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1453 1852 284.1 60.8 60.6-61.0 0.1 0.1-0.1
31 137.4 136.5-138.2 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1457 1856 284.0 60.6 60.4-60.8 0.1 0.1-0.1
32 136.7 135.9-137.5 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1451 1852 283.8 60.9 60.7-61.1 0.1 0.1-0.1
33 170.8 170.0-171.6 19.8 19.0-20.5 1.2 130.7 160.5 195.1 3049 496 49.4-49.8 0.1 0.1-0.1
34 136.6 135.8-137.4 19.8 19.0-20.5 1.2 1.2 1451 185.2 283.8 60.9 60.7-61.1 0.1 0.1-0.1
Note: 95%Cl. 95% confidence interval; P5 P95. percentile 5 to 95 of iodine intake distribution; Ins. (%). prevalence of insufficient intake (<160 mcg); Exc. (%). prevalence of

excessive intake (>600 mcg).
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Table 4. Parameters of usual iodine intake estimates and Akaike Information Criterion according to Models, Multicenter Study of

lodine Deficiency, Brazil, 2023.

Models S%b 95% CI Sb S2w 95% CI S2w S2 S?w/S2b Lambda AIC Skewness CcVv
Baseline 3.6 1.2-6.0 10.6 4.9-16.4 14.2 3.0 0.4 30,317.3 2.2 6.3
1 3.6 1.2-6.0 10.6 4.9-16.3 14.2 3.0 0.4 30,319.2 2.8 34.9
2 3.5 2.4-4.7 9.8 8.4-11.2 13.3 2.8 0.4 30,319.8 2.8 35.2
3 3.5 2.3-4.7 9.8 8.2-11.3 13.3 2.8 0.4 28,204.6 1.7 33.4
4 3.5 2.3-4.7 9.7 8.2-11.2 13.2 2.8 0.4 28,178.6 1.7 33.3
5 3.5 2.3-4.7 9.7 8.3-11.2 13.2 2.8 0.4 28,196.3 1.7 33.4
6 3.9 2.6-5.3 9.2 7.6-10.8 13.2 2.3 0.4 21,897.9 -1.2 27.5
7 3.5 2.3-4.7 9.8 8.3-11.2 13.2 2.8 0.4 28,081.6 1.6 33.3
8 3.6 2.3-4.8 9.7 8.3-11.2 13.3 2.7 0.4 28,147.4 1.7 33.3
9 3.5 2.3-4.7 9.7 8.2-11.2 13.2 2.8 0.4 28,170.3 1.7 33.3
10 3.9 2.6-5.2 9.2 7.6-10.7 13.1 2.4 0.4 21,893.2 -1.3 27.5
11 3.5 2.3-4.7 9.7 8.2-11.2 13.2 2.8 0.4 28,055.5 1.6 33.3
12 3.6 2.4-4.8 9.7 8.3-11.1 13.3 2.7 0.4 28,121.3 1.7 33.3
13 3.9 2.6-5.2 9.1 7.5-10.7 12.9 2.4 0.4 21,895.2 -1.3 27.5
14 3.5 2.3-4.7 9.7 8.3-11.1 13.2 2.8 0.4 28,047.0 1.6 33.3
15 3.5 2.3-4.7 9.7 8.2-11.2 13.2 2.8 0.4 28,113.0 1.6 33.3
16 3.8 2.5-5.1 9.1 7.5-10.7 13.0 2.4 0.4 21,786.2 -1.3 27.4
17 3.9 2.6-5.2 9.1 7.5-10.7 13.0 2.3 0.4 21,882.2 -1.2 27.5
18 3.5 2.3-4.7 9.7 8.2-11.2 13.2 2.8 0.4 27,990.0 1.6 33.2
19 4.0 2.6-5.3 9.1 7.5-10.8 13.1 2.3 0.4 21,784.2 -1.3 27.4
20 3.9 2.6-5.2 9.2 7.6-10.7 13.1 2.3 0.4 21,880.2 -1.3 27.5
21 3.9 2.6-5.2 9.2 7.6-10.7 13.1 2.3 0.4 21,7715 -1.3 27.4
22 3.5 2.3-4.7 9.7 8.2-11.2 13.2 2.8 0.4 27,998.7 1.6 33.3
23 3.9 2.6-5.2 9.1 7.5-10.7 13.0 2.3 0.4 21,899.9 -1.3 27.5
24 3.9 2.6-5.2 9.2 7.6-10.8 13.1 2.4 0.4 21,790.9 -1.3 27.4
25 3.9 2.6-5.2 9.1 7.5-10.7 13.1 2.3 0.4 21,886.8 -1.2 27.5
26 3.9 2.6-5.2 9.1 7.6-10.7 13.1 2.3 0.4 21,778.1 -1.3 27.4
27 3.5 2.3-4.7 9.7 8.2-11.2 13.2 2.8 0.4 28,073.1 1.6 33.3
28 3.5 2.3-4.7 9.7 8.3-11.2 13.3 2.8 0.4 28,139.0 1.7 33.3
29 3.5 2.3-4.7 9.7 8.2-11.3 13.2 2.8 0.4 28,016.1 1.6 33.3
30 3.9 2.6-5.2 9.2 7.7-10.8 13.2 2.3 0.4 21,788.9 -1.3 27.4
31 4.0 2.7-5.3 9.2 7.7-10.8 13.2 2.3 0.4 21,884.8 -1.2 27.5
32 4.0 2.6-5.3 9.2 7.6-10.9 13.2 2.3 0.4 21,7761 -1.3 27.4
33 3.5 2.3-4.7 9.8 8.2-11.3 13.3 2.8 0.4 28,024.8 1.6 33.3
34 3.9 2.6-5.2 9.1 7.5-10.7 13.0 2.3 0.4 21,773.5 -1.3 27.4

Note: S?b. interindividual variability; 95%CI. 95% confidence interval; S?w. intraindividual variability. S2. total variance; S?w/S?b. ratio of intraindividual to interindividual
variability; AIC. Akaike Information Criterium; CV. Coefficient of variation.
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5. CONCLUSAO

Esta tese foi realizada com o objetivo de avaliar a ingestdo de iodo das
gestantes do EMDI-Brasil, buscando identificar os itens alimentares que contribuem
para essa ingestao e a influéncia do uso de sal e de temperos sobre a ingestao desse
nutriente. Esse diagnostico foi necessario devido a auséncia de informagdes sobre a
ingestdo de iodo de gestantes brasileiras em nivel nacional e as hipdteses que
sugeriram ingestao inadequada de iodo pelas gestantes e variabilidade dessa
ingestao no pais.

A revisao sistematica com metandlise sobre a ingestédo de iodo das gestantes
indica que apesar do avango das estratégias para otimizar o consumo alimentar em
diversos paises, a ingestao habitual mediana de iodo desse grupo populacional (156,7
mcg (IC95%: 104,7 — 208,7)) ainda permanece aquém do recomendado pela OMS
para o atendimento das necessidades nutricionais gestacionais.

A ingestdo habitual média de iodo gestantes brasileiras proveniente do
consumo de alimentos e apenas ajustada para a variabilidade intraindividual foi de
163,1 mcg (IC95%: 162,9 — 163,2), com diferencas substanciais segundo as
caracteristicas sociodemograficas das mulheres avaliadas. Em nosso estudo
observamos que gestantes com coleta de dados no inverno, residentes em municipios
litoraneos, do terceiro trimestre gestacional, de cor/raga branca ou amarela, que
viviam com o cbnjuge, com maior escolaridade, com trabalho no més anterior ao da
pesquisa e renda domiciliar entre R$1000,00 — 1999,99 detiveram as maiores médias
de ingestéo de iodo.

Em relacdo aos itens alimentares que contribuiram para a ingestao de iodo
das gestantes brasileiras, o “sal”, classificado no grupo dos “temperos e condimentos”
€ no subgrupo das “ervas e temperos”, foi o principal contribuinte dessa ingestao. No
entanto, alimentos basicos da dieta brasileira como o arroz, feijao, ovos, leite e pao,
também apresentaram importante contribuicao. Quanto a variabilidade interindividual
da ingestao de iodo, essa foi explicada por um numero reduzido de itens alimentares
e relacionada ao consumo de itens especificos segundo as caracteristicas dessas
mulheres, como € o caso do peixe e leite para aquelas residentes em municipios
litoraneos e interioranos, respectivamente. Apesar disso, o sal foi responsavel por
explicar 50,4% (R2=0,504) da variabilidade interindividual da ingestdo de iodo na
amostra.
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A incorporagdo de informacdes sobre o uso de sal e de temperos como
covariaveis no ajuste do método UCD/NCI SIMPLE produziu estimativas de ingestao
habitual de iodo e de prevaléncia de inadequacao distintas das do modelo com
ingestao proveniente do consumo de alimentos e apenas ajustado para a variabilidade
intraindividual. Essa influéncia foi principalmente significativa ap6s ajuste da variavel
“habito de adicionar sal as refei¢des prontas para consumo”.

Segundo nossa avaliacdo, o modelo que melhor explica a ingestao habitual
de iodo das gestante brasileiras foi aquele ajustado para o “uso de suplementos”,

” o« ” o«

“efeito temporal”, “método utilizado para a coleta de dados dietéticos”, “caracteristicas

sociodemograficas das gestantes”, “tipo de sal utilizado”, “habito de adicionar sal as
refeicOes prontas para consumo” e “uso de temperos (caseiro e industrializado)”. Por
este modelo, a ingestdo habitual média de iodo foi de 136,6 mcg (IC 95%: 135,8 —
137,4), a contribuicdo do uso de suplementos para a ingestao de iodo foi de 19,8 mcg
(1C95%19,0 — 20,5) e as prevaléncias de ingestéo insuficiente e excessiva de 60,9%
(IC 95%: 60,7 —61,1) € 0,1% (IC 95%: 0,1 — 0,1), respectivamente.

Os resultados dessa tese reforcam a preocupacao sobre a necessidade de
adequacdo da ingestdo de iodo de gestantes residentes em um pais
reconhecidamente iodo suficiente segundo a CUI de escolares, bem como sinalizam
para a necessidade de estratégias especificas as necessidades desse grupo
populacional no ambito do Pré-lodo.

Diante da elevada prevaléncia de ingestdo insuficiente de iodo observada
nesse estudo fica evidente que para muitas gestantes do pais a iodagao universal do
sal por si s6 néo é suficiente para atender as suas necessidades nutricionais. Apesar
disso, é notavel a importancia desse item alimentar na dieta das gestantes, sendo
primordial a garantia de acesso e consumo de sal devidamente iodado, o
monitoramento continuo da concentracdo de iodo das marcas de sal disponiveis no
varejo; e a orientacao apropriada para que gestantes consumam quantidade de sal ou
de temperos que atendam as necessidades nutricionais de iodo e ndo impliquem em
riscos a sua saude cardiovascular.

Para além do sal iodado, alimentos base da dieta dos brasileiros mostraram
contribuicdo para a ingestdo de iodo e merecem ser incorporados nas recomendagdes
nutricionais direcionadas as gestantes durante o atendimento pré-natal. Antes da

condugao do nosso estudo, esses alimentos n&do tinham papel reconhecido sobre a
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ingestdo de iodo. Por isso, aconselhamento dietético para além do consumo de
alimentos de origem marinha e sal iodado contribuiria ndo so6 para otimizar a ingestao
de iodo dessas mulheres, mas também para adesao a habitos alimentares saudaveis.
Contudo, a investigacao do efeito do aumento do consumo desses alimentos sobre a
ingestao de iodo ainda é necessaria.

Quanto ao uso de suplementos contendo iodo, observamos que a contribuigcao
desses compostos para a ingestao de iodo das gestantes foi inferior (19,8 mcg/dia)
aos parametros de suplementagédo definidos por organizagées internacionais (150
mcg/dia) e produziu aumento singelo na prevaléncia de ingestdo excessiva. A menor
contribuicdo dos suplementos para a ingestdo de iodo em nosso estudo esta
relacionada a baixa proporcéo de usuarias (apenas 8,4% da amostra), o que reduz a
média e a variabilidade dessa ingestao em nivel de grupo.

No Brasil, o uso de suplementos contendo iodo tem sido restrito a
recomendagdes medicas ou ao uso indiscriminado por gestantes e nado ha
regulamentacdo quanto ao conteudo de iodo nos suplementos comercializados,
tornando a concentracao de iodo nesses compostos variavel (33 a 5000 mcg de iodo
por dose didria). Andlises exploratorias estratificadas conduzidas em nosso estudo
mostraram a importancia do uso de suplementos contendo iodo para a ingestdo desse
nutriente pelas gestantes, de modo que o uso desses compostos contribuiu para uma
ingestdo média de 235,0 mcg (IC 95%: 226,2 — 243,5) entre as usuarias e para a
menor prevaléncia de ingestao insuficiente (15,1%). Em contrapartida, a prevaléncia
de ingestao excessiva entre usuarias de suplemento contendo iodo foi de 1,59%. No
entanto, o uso desses dados € limitado para incitarmos a suplementacdo das
gestantes brasileiras e mais estudos sdo necessarios.

Ainda que a prevaléncia de ingestao excessiva de iodo na amostra tenha sido
singela e observada apenas apoés a inclusao da contribuicdo do uso de suplementos,
nao deixa de ser um indicativo da necessidade de monitoramento e vigilancia de
habitos da populacdo que possam incidir sobre a ingestdo desse nutriente e saude
materno infantil. Em vista disso, além de considerar a influéncia de alimentos
reconhecidamente fontes ou ndo de iodo, o aconselhamento dietético durante
atendimento pré-natal também precisaria investigar o uso de suplementos contendo
iodo pelas gestantes a fim de identificar o uso indevido desses compostos. Isso é
necessario pois a ingestao excessiva de iodo pode inibir a iodagao da tireoglobulina
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pelo efeito Wolff-Chaikoff e ocasionar hipotireoidismo fetal, sem outras consequéncias
para a saude materna.

Identificamos como limitacdo da tese, inicialmente, a subestimacédo do
consumo alimentar confirmada pelo ponto de corte de Goldberg. No entanto, essa
subestimagcdo do consumo alimentar ja € esperada com a aplicagdo do R24h e
presumimos té-la minimizado com a condugao do R24h pelo método MPM, utilizagao
de formulario padronizado de R24h e adocao do manual para quantificacao alimentar.
Em segundo lugar, o tipo de sal utilizado no domicilio pela gestante nao foi
considerado para a quantificacdo do consumo de sal por essas mulheres. Contudo, o
sal iodado esté presente em 98% dos domicilios brasileiros e apenas 6,5% de nossa
amostra relataram utilizar sal diferente do iodado. Terceiro, a utilizacdo da informacéao
sobre uso atual de suplemento como proxy do uso habitual desses compostos pela
auséncia de informagdes do uso a longo prazo no questionario do EMDI-Brasil € uma
limitacao a ser considerada. Quarto, as estimativas da ingestdo de iodo podem estar
influenciadas pela variabilidade da concentracéo de iodo nos alimentos e pelo uso de
informacgdes sobre a composicao nutricional de alimentos de outros paises. Quinto, a
aplicacao aleatéria do R24h durante o periodo da pesquisa em diferentes centros de
pesquisa pode ter reduzido sua capacidade de captar o consumo episodico de
importantes fontes alimentares de iodo, como peixes e frutos do mar. E por fim, o
comprometimento do numero de Centros de Pesquisa participantes e do plano
amostral inicial devido a questdes operacionais do EMDI-Brasil, dificuldade logistica
relacionadas a estrutura organizacional das UBSs para identificacao e localiza¢ao das
gestantes, complexo acesso as UBSs de alguns Centros (e.g., Palmas), interrupcao
motivada pela pandemia da COVID 19 e ao desenvolvimento de outros trabalhos com
a mesma amostra do EMDI-Brasil. Apesar das limitacdes, o poder amostral do nosso
estudo para estimar a ingestao habitual de iodo das gestantes foi de 100% e 71,9%
dos pré-natais realizados no pais em 2019 foram conduzidos no ambito do SUS.

Com relagdo a aplicacdo do R24h, o objetivo inicial do EMDI-Brasil era
reaplicar um segundo R24h em 20% das gestantes amostradas para o ajuste das
estimativas de ingestdo habitual para a variabilidade intraindividual. No final, 18,3%
das gestantes com dados plausiveis de consumo alimentar apresentaram um segundo
R24h. Apesar disso, esse percentual ndo impediu a quantificagcdo da ingestao habitual
de iodo da amostra total do estudo. No entanto, analises exploratérias indicam que as
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estimativas segundo os Centros de Pesquisa sado limitadas para Brasilia/DF e
Vitéria/ES. Para Brasilia as estimativas precisam ser ajustadas para a variabilidade
total da amostra do EMDI-Brasil devido ao menor niumero de replicacdes do R24h
(<10%), enquanto que para Vitéria/ES precisam ser interpretadas com cautela. O
pequeno numero de avaliagdes e replicagcées observado em Vitéria/ES impediu 0 bom
ajuste dos dados (i.e, elevada razao entre variabilidade intraindividual e
interindividual).

Os dados do EMBI-Brasil ainda estdo sendo explorados para que mais
aspectos a respeito da ingestao de iodo de gestantes brasileiras sejam elucidados.
Entre essas lacunas, destacamos a incerteza sobre a suficiéncia da atual faixa de
iodacao do sal no Brasil (15 — 45 mg/kg de sal) para o atendimento das necessidades
nutricionais de gestantes, em particular daquelas que seguem a recomendacao da
OMS de consumo de 5g de sal/dia. Segundo essa organizagao, o equilibrio entre as
estratégias de reducgéo do sal para diminui¢cao do risco de doencas cardiovasculares
e para prevencao dos DDIs seria possivel pelo consumo de 5g/dia de sal iodado com
50mg de iodo/kg.

Esperamos que os resultados desta tese possam ser Uteis as investigacdes
sobre a ingestdo de iodo de gestantes e estimulem pesquisadores a utilizar dados
provenientes de inquéritos dietéticos. Nossas estimativas indicam que grande parte
das gestantes brasileiras possuem ingestao insuficiente de iodo. Apesar desse
cenario ser diferente daquele indicado pela CUl de escolares, ele é similar aos
constatados pelos estudos locais conduzidos com amostras de urina de gestantes
brasileiras e que evidenciam prevaléncias de deficiéncia entre 19,6 e 73,8%. Além
disso, € preciso considerar que a CUIl de escolares utilizada para classificar a
populacao brasileira com ingestdo adequada de iodo é de quase dez anos atras e
pode néo refletir a ingestdo atual de iodo. Nesse mesmo periodo, passamos pela
reducdo da concentracdo de iodo no sal, aumento da participacdo dos
ultraprocessados na dieta, aumento da inseguranga alimentar e nutricional e aumento
das recomendacobes para reducdo do consumo de sal, que em conjunto podem ter
comprometido a ingestao de iodo de parcela da populacao brasileira.

Como perspectivas de estudo futuros, recomendamos que biomarcadores da
ingestao de sédio e iodo sejam utilizados junto aos dados de inquéritos dietéticos para
que a relacdo entre consumo de sal, ingestdo de iodo e habitos alimentares seja
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claramente compreendida. Como também, estimulamos a realizagdo de analises
sobre a concentragdo de iodo em alimentos produzidos e comercializados no Brasil
para que as estimativas de ingestao de iodo sejam fidedignas a realidade local. Em
adicdo, recomendamos a investigacdo do efeito do aumento do consumo dos
alimentos identificados em nosso artigo original | sobre a ingestdao de iodo para que
as recomendacOes dietéticas do pais possam ser revisadas e contribuir para a
ingestdo adequada desse nutriente. Ainda, compreendemos ser necessario a
avaliacdo do atendimento pré-natal da atencdo basica do SUS com o intuito de
identificar e corrigir eventuais falhas no aconselhamento e acompanhamento dietético
de gestantes. Por fim, encorajamos a realizagdo de estudos sobre a suplementagao
com iodo de gestantes brasileiras, especialmente para identificar quando é
necessaria, periodo oportuno para suplementacao e dosagem, bem como para avaliar
riscos e beneficios do seu uso e regulamentar a comercializagao desses produtos no

pais.
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6. ANEXOS

ANEXO A — Questionario semiestruturado de Gestantes

BLOCO I: ELEGIBILIDADE
1. Vocé vai coletar dados em qual municipio?

2.Selecione a Unidade Bdsica de Saide, no municipio, que vocé ird coletar os dados:

3. Nome:

4.Data de nascimento:_ _/__/

5.Data da entrevista: _ _/__/

6.Idade (anos):

7. A senhora apresenta alguma doenca tireoidiana diagnosticada (hipotireoidismo, hipertireoidismo, tireoidite
de Hashimoto, neoplasias)?
[1Sim (encerre a entrevista)

Nao

Nao quer responder

Nao sabe/ndo lembra

8. A senhora ja teve alguma doenca tireoidiana diagnosticada?
Sim (encerre a entrevista)

[INao

] Nao quer responder
Nao sabe/ndo lembra

9. A senhora jd realizou alguma cirurgia tireoidiana?
[1Sim (encerre a entrevista)

1Nao

] Ndo quer responder

1 Nao sabe/ndo lembra

10. Trimestre de gestagéo:
Primeiro (até 13 semanas de gestacdo)
Segundo (14 a 27 semanas de gestacdo)
Terceiro (28 ou mais semanas de gestacdo)

(Se 7 ou 8 ou 9 diferente de “ndo” encerre a entrevista, caso contrdario passe ao Bloco II)

BLOCO II: PACIENTE

I ANTECEDENTES OBSTETRICOS

1. Sua gravidez atual foi planejada?
[1Sim
[INao

Sobre as gestacdes anteriores (Por favor, solicite o cartdo de informagdo da gestante. Priorize SEMPRE a
informagdo do cartdo).

2. Vocé esteve gravida antes deste beb&?
[1Sim
[IN#o (Se ndo, PULAR AS QUESTOES DE 3 a 13 b)
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3. Que idade vocé tinha quando engravidou pela PRIMEIRA vez? anos.
4. Antes dessa gravidez, quantas vezes vocé esteve gravida (excluindo gestacd@o atual/recente)?

5.Antes dessa gravidez, as gestagdes evoluiram para parto?
[1Sim quantas?
[INao

6.Antes dessa gravidez, as gestagdes evoluiram para aborto?
[1Sim quantos?
[INao

a.Antes dessa gravidez, a senhora ja teve algum aborto espontaneo?
[1Sim quantos?
[INao

b.Antes dessa gravidez, a senhora ja teve algum aborto provocado?
[1Sim quantos?
[TNao

c. Nos tltimos 2 anos a senhora teve algum aborto?

[1Sim quantas? ___

[TNao

data do aborto: _ / /

7.Antes dessa gravidez, quais foram os tipos de parto?

Partos normais____ partos com foérceps_____ Cesarianas_____ (anotar quantos nascimentos em cada tipo)

8.Algum filho nasceu antes do tempo, ou seja, prematuro (antes de completar 37 semanas)?
[1Sim quantos? ___
[TNao

9.Algum filho nasceu com baixo peso, ou seja, com menos de 2.500g?
[1Sim quantos? ___
[/Nao

10. Qual a idade dos seus filhos (anotar em anos e meses para cada filho, comegcando do mais novo para o
mais velho)?

__anos__ meses

__anos__ meses

__anos__ meses

__anos__ meses

__anos__ meses

11.Todos os filhos vivem?
L1Sim (pular o restante das questées sobre historia obstétrica)
[INao

12. Algum filho nasceu morto?
[1Sim quantos? ___
[INao

13. Algum filho morreu apds o parto?
[J1Sim quantos? ___
[INao

a.Algum filho morreu na primeira semana de vida?
[1Sim quantos?
[/Nao
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b.Algum filho morreu no primeiro més de vida?
[1Sim quantos? ___
Nao

II SOBRE A GESTACAO ATUAL

14. A senhora possui o cartdo da gestante?
[ Sim

[1 Nao

[ Nao quer responder

[ Ndo sabe/ndo lembra

15. A senhora sabe em que semana da gestacdo foi feita a primeira consulta?
[J Sim

[l Nao

[ N&o quer responder

[] Nao sabe/ndo lembra

16. Em que semana da gestagdo foi feita a primeira consulta? __ __semanas

17. A senhora sabe quantas consultas foram feitas durante a gestagdo até o presente momento?
[ Sim

] Nao

[] Ndo quer responder

[ Nido sabe/ndo lembra

18. Quantas consultas foram feitas durante a gestacdo até o presente momento?__ __ consultas

19. A senhora tem hipertensao arterial diagnosticada (anterior a gestacao)?
[ Sim

[ Nao

[] Ndo quer responder

[ Ndo sabe/ndo lembra

20. A senhora teve ou tem hipertensio arterial durante a gestagdo?
[1 Sim

[J Nao

[1 Nao quer responder

[ Nido sabe/ndo lembra

21. Quando foi feito o diagndstico? _ _ semana(s) de gestacao

22. A senhora faz uso de algum suplemento nutricional para gestantes?
[J Femme (150 pg)

(] Todacif 60 (100ug)

[ Todara (100u g)

[Todara (200 pg)

[IMaterna (150 pg)

[JOgestan Plus (130 pg)

[1Regenesis (200 ug)

[ Outros (Preencha a questdo 23)

[1 Nao (PASSE AO 26)

23. Quais?

24. O suplemento contém iodo?
107 Sim

21 Néo (PASSE AO 26)

81 Nao quer responder
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9] Nao sabe/ndo lembra
25. Qual a quantidade em (ug): _ _ _ _ug (registrar 9999 se ndo sabe ou ndo lembra)

26. A senhora faz uso de algum medicamento atualmente?
101 Sim

2[1) Nao (passe ao 17 PASSE AO 26???)

81 Nao quer responder

91 Nao sabe/ndo lembra

27. Quais? (até 50)

28. A senhora fez cirurgia baridtrica?
[ Sim

1 Nao

[ Nao quer responder

[1 Néo sabe/nao lembra

29. Em que ano? _ _ _ _
Para responder as questoes 30 a 42, priorize a informagdo do cartdo da gestante

30. Peso pré-gestacional (Referido ou aferido até a 14* semana de gestacdo): _ _ _ Kg

31. Peso atual: _ _ _Kg

32. Altura materna: _ _ _cm

33. Hemoglobina:_ _ _(ler no cartdo o resultado do ultimo exame)

34. Hematocrito: _

35. Glicemia média estimada: _

36. Acido Urico: .

37. Pressdo arterial: _ _/_

38. Presenca de Edema?

[1 Sim

1 Nao

39. Batimentos cardiofetais: _ _ _ [1 N3o se aplica

40. Movimentos fetais:

[1 Positivos

[ Negativos

41. Data da Ultima Menstruagdo: _ _/_ _/__ _ 1 Nao sabe/ndo lembra (Ir para questao 43)
42. Idade Gestacional (semanas): _ _

43. A senhora sabe o més da sua dltima menstruacdo?

[ Sim (Se sim, responda as questbes 44, 45 e 46)
[1 Nao (Se ndo, responda as questoes 47 e 48)
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44. Qual o més da sua ultima menstruagdo?

45. Sabendo o més da sua ultima menstruagdo, qual foi a época?

[1 Inicio do més (1° ao 10° dia do més) — insira dia 05 na data abaixo
[1 Meio do més (11° ao 20° dia do més) — insira dia 15 na data abaixo
[ Final do més (21° ao 31° dia do més) — insira dia 25 na data abaixo

46. Insira, com base nas informagdes das questdes 44 e 45, os dados sobre dia, més e ano referente a provavel
data da dltima menstruagdo: _ _/ _ _/

47. Insira a data do ultimo ultrassom realizado pela gestante: _ _/ _ _/

48. Insira a idade gestacional (em semanas e dias) indicada no tltimo ultrassom realizado:
semanas e dias

49. Data Provavel do Parto:_ _/__/ [1 Néo sabe/ndo lembra

BLOCO III: SAL DE COZINHA

1.Quais refeigdes a senhora consome alimentos preparados em casa com mais frequéncia? (assinale todas as
alternativas correspondentes)

] Desjejum

[J Lanche da manha

1 Almoco

[J Lanche da tarde

[ Jantar

[J Lanche da noite/ceia

[J Nenhuma refeicdo consumida é preparada no domicilio

2.Durante a semana, incluindo os finais de semana, com que frequéncia a senhora consome alimentos
preparados em seu domicilio? (Selecione apenas uma alternativa, a que corresponder ao valor mais relevante)
[11dia

12 dias

[1 3 dias

[1 4 dias

[15 dias

[1 6 dias

[17 dias

[1 Nenhum dia

3.Durante a semana, incluindo os finais de semana, quais as refei¢des a senhora costuma consumir alimentos
preparados fora do seu domicilio (restaurante, pensdo, ...)? (assinale todas as alternativas correspondentes)

[ Desjejum

1 Lanche da manha

[1 Almoco

[ Lanche da tarde

[ Jantar

[] Lanche da noite/ceia

[1 Nenhuma refeicdo consumida € preparada fora do domicilio

4. Durante a semana, incluindo os finais de semana, com que frequéncia a senhora consome alimentos
preparados fora do seu domicilio? (Selecione apenas uma alternativa, a que corresponder ao valor mais
relevante)

[11dia

[1 2 dias

[1 3 dias

[1 4 dias

[15 dias

[1 6 dias
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[17 dias
[1 Nenhum dia

5. Que tipo de sal a senhora usa com maior frequéncia?
7 Nenhum (ndo consome sal)

[] Sal para animal

1 Sal marinho

[1 Sal grosso

[] Sal refinado

[] Sal rosa

[1 Sal light

[1 Sal negro

[ Flor de sal

[] Sal maldon

[] Sal do Himalaia

7 Outro Qual?

6.Qual marca de sal a senhora utiliza?

7.0nde habitualmente a senhora guarda esse sal?

[1 Em local fresco e ventilado

[1 Em local imido

[ Dentro da geladeira

[ Préximo a fontes de calor

[] Nao foi possivel observa (para entrevistas nao realizadas no domicilio).
[J Outro. Especifique:

8.Como habitualmente a senhora guarda o sal de cozinha?

[] Retira o sal da embalagem original e o transfere para outro recipiente aberto ou semi aberto
[] Retira o sal da embalagem original e o transfere para outro recipiente fechado

[J Mantém o sal dentro da embalagem original aberta

[J Mantém o sal dentro da embalagem original, e guarda em um recipiente fechado

L] Outro. Especifique:

9.A senhora utiliza o sal em sua forma pura (sal puro e nio sob a forma de tempero caseiro ou industrializado)
no preparo e/ou cozimento dos alimentos em sua casa?

[1 Sim

[ Nao (passe ao 13)

10. Com que frequéncia?
[] Diariamente

[ Semanalmente

[ Quinzenalmente

[ Mensalmente

[ Raramente

11.A senhora tem o hébito de adicionar sal ao prato de comida durante as refeicdes?
[1 Sim
[1 Nao (passe ao 12)

13.Com que frequéncia a senhora adiciona sal ao prato de comida durante as refei¢des?
[ Diariamente

[J 1 a 3 vezes por semana

[1 4 a 6 vezes por semana

[] Raramente

14.0Ontem a senhora estava em uma dieta hipossédica (com pouco sal)?
[l Sim
[ Ndo
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[ Nao quer responder
[ Ndo sabe/ndo lembra

15.0ntem a senhora adicionou sal ao prato de comida durante as refeicoes?
[J Sim

0 Nao

[] Nao quer responder

[ Ndo sabe/ndo lembra

16.Quanto tempo dura 1 kg de sal em sua casa?_ _ meses [ ] N@o sabe/ndo lembra

17.A senhora utiliza tempero caseiro no preparo e/ou cozimento dos alimentos em sua casa?
[ Sim
[1 Nao (passe ao 24)

(Tempero caseiro: composto preparado artesanalmente no proprio domicilio por meio da adi¢do de géneros
frescos como cebola, alho e ervas ao sal de cozinha.)

18.Com que frequéncia?
[ Diariamente

[1 Semanalmente

[ Quinzenalmente

[1 Mensalmente

[1 Raramente

19.0ntem a senhora usou tempero caseiro com sal em alguma preparacio?
(] Sim

[l Néo

[ Nao quer responder

7 Nao sabe/nao lembra

20. Qual o sal que habitualmente a senhora utiliza para fazer o tempero caseiro?
[ No sabe, outra pessoa faz o tempero

[J Sal para animal

[ Sal marinho

[] Sal grosso

[J Sal refinado iodado
[1 Sal rosa

[] Sal light

[] Sal negro

{1 Flor de sal

[J Sal maldon

[1Sal do Himalaia

L] Outro. Especifique:

21.0nde habitualmente a senhora guarda o tempero caseiro?

[1 Em local fresco e ventilado

[1 Em local imido

[ Dentro da geladeira

[ Pr6ximo a fontes de calor

[1 Nao foi possivel observa (para entrevistas ndo realizadas no domicilio).
[] Outro. Especifique:

22.Qual a quantidade de tempero caseiro que a senhora prepara/compra (em gramas)?_ _ _ _ g
[1 Ndo sabe/ndo lembra

23.Quanto de sal a senhora usa no preparo do tempero caseiro?_ _ _ _ gramas
(Caso a resposta seja em medida caseira, padronizar em colheres de sopa e fazer a conversdo: 1 colher de
sopa = 20 gramas de sal)
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24.Quanto tempo dura o tempero caseiro?_ _ _ _ meses

25.A senhora utiliza tempero industrializado no preparo e cozimento dos alimentos?

(Tempero industrializado: Tempero pronto para uso, preparado industrialmente e adquirido em
estabelecimentos comerciais.)

[ Sim

[ Nao (passe ao bloco 1IV)

26.Qual marca de tempero industrializado a senhora usa com mais frequéncia?

27.Com que frequéncia?
[1 Diariamente

[1 Semanalmente

[ Quinzenalmente

[1 Mensalmente

[l Raramente

28.0nde habitualmente a senhora guarda o tempero industrializado?

[1 Em local fresco e ventilado

[1 Em local imido

[ Dentro da geladeira

[ Préximo a fontes de calor

[ Nao foi possivel observa (para entrevistas nao realizadas no domicilio).
[J Outro. Especifique:

29.Qual a quantidade de tempero industrializado que a senhora compra (em gramas)?_ _ _ _ g
[] Nao sabe/ndo lembra

30.Quanto tempo dura essa quantidade de tempero industrializado?_ _ _ meses
[ Nao sabe/nio lembra

31.Em relag@o ao seu consumo de agticar, qual das op¢des abaixo é mais frequente?
[ Agticar refinado

[ Agtcar cristal

[ Agticar Demerara

[ Agticar mascavo/integral

[1 Adocante

[1 Ndo consome

32.Quando a senhora consome actcar, habitualmente, qual quantidade consome?
[J Muito pouco

1 Pouco

[ Quantidade mediana

[ Bastante

1 Nao sabe/nao lembra

[] Nao se aplica

BLOCO IV: FUMO E ALCOOL

Quanto ao fumo — uso atual, neste/momento da sua vida

1. A senhora fuma?

[ Sim

1 Nao

[ Nao quer responder
[ Nao sabe/ndo lembra

2. Com que frequéncia a senhora fuma?
[ Diariamente
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[1 Semanalmente
[1 Quinzenalmente
[1 Mensalmente

[l Raramente

3a. Quantos cigarros a senhora fuma diariamente?
_ _ cigarros

3b. Quantos cigarros a senhora fuma semanalmente?
_ _ cigarros

3c. Quantos cigarros a senhora fuma quinzenalmente?
_ _ cigarros

3d. Quantos cigarros a senhora fuma mensalmente?
_ _ cigarros

3. Alguém na sua residéncia fuma dentro de casa (exceto a prépria respondente)?
(] Sim
[1 Nao

Quanto ao fumo durante toda a gestacdo atual

4. A senhora fumou durante o 1° trimestre de gestacdo?

[ Sim

[1 Nao (se gestante no primeiro semestre passe ao 13) (se gestante no segundo ou terceiro semestre passe ao
7)

5. Com que frequéncia a senhora fumou durante o 1° trimestre?
[] Diariamente

[1 Semanalmente

[ Quinzenalmente

[1 Mensalmente

[1 Raramente

6a. Quantos cigarros a senhora fumou diariamente no 1° trimestre?
_ _ cigarros

6b. Quantos cigarros a senhora fumou semanalmente no 1° trimestre?
_ _ cigarros

6¢. Quantos cigarros a senhora fumou quinzenalmente no 1° trimestre?
_ _ cigarros

6d. Quantos cigarros a senhora fumou mensalmente no 1° trimestre?
_ _ cigarros(se gestante no primeiro semestre passe ao 13)

7. A senhora fumou durante o 2° trimestre de gestacdo?
107 Sim
201 Néo (se gestante no segundo semestre passe ao 13)(se gestante no terceiro semestre passe ao 10)

8. Com que frequéncia a senhora fumou durante o 2° trimestre?
[] Diariamente

[1 Semanalmente

] Quinzenalmente

[1 Mensalmente

1 Raramente

9a. Quantos cigarros a senhora fumou diariamente no 2° trimestre?
_ _ cigarros
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9b. Quantos cigarros a senhora fumou semanalmente no 2° trimestre?
_ _ cigarros

9c. Quantos cigarros a senhora fumou quinzenalmente no 2° trimestre?
_ _ cigarros

9. Quantos cigarros a senhora fumou mensalmente no 2° trimestre?
_ _ cigarros

10. A senhora fumou durante o 3° trimestre de gestacdo?
101 Sim
201 Nao

11. Com que frequéncia a senhora fumou?
[] Diariamente

[1 Semanalmente

[ Quinzenalmente

[] Mensalmente

[1 Raramente

12a. Quantos cigarros a senhora fumou diariamente no 3° trimestre?
_ _ cigarros

12b. Quantos cigarros a senhora fumou semanalmente no 3° trimestre?
_ _ cigarros

12¢. Quantos cigarros a senhora fumou semanalmente no 3° trimestre?
_ _ cigarros

12d. Quantos cigarros a senhora fumou mensalmente no 3° trimestre?
_ _ cigarros

Quanto ao uso de dlcool neste momento da gestacdo

13. A senhora bebe atualmente?
[ Sim

1 Nao

[1 Nao quer responder

14.Qual bebida a senhora consome com mais frequéncia? (assinale apenas uma alternativa, referente a mais
frequente)

] Cerveja

[J Vinho / espumante

[ Bebida destilada (cachaga, licor, gin, rum, vodka, whisky, ...)

[J Drink / coquetel (caipirinha, Martini, ...)

] Outro

15. Com que frequéncia a senhora bebe?
[] Diariamente

[1 Semanalmente

[1 Quinzenalmente

[] Mensalmente

1 Raramente

BLOCO V: SOCIOECONOMICO

1.Qual o seu local de residéncia?
1 Urbano
7 Rural
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2. Tipo do logradouro:

3. Nome do logradouro:

4. Ndmero do
logradouro:

5. Bairro:

6.
Telefone:

7.CEP:

8. Quantos comodos servindo de dormitdrio t€ém em seu domicilio? _ _ comodos
9. Quantas pessoas residem em seu domicilio?_ _ pessoas

10.A senhora vive com companheiro(a) ou conjuge?
[ Sim

[ Nao, mas ja viveu

[ Nao

11.Até que série a senhora estudou com aprovacao?
[1Sem instrucao

[JPrimeira série do Ensino fundamental
[ Segunda série do Ensino fundamental
[] Terceira série do Ensino fundamental
[ Quarta série do Ensino fundamental
[ Quinta série do Ensino fundamental
[ Sexta série do Ensino fundamental

[] Sétima série do Ensino fundamental
[] Oitava série do Ensino fundamental
[ Nona série do Ensino fundamental

[1 Primeira série do Ensino médio

[ Segunda série do Ensino médio

[1 Terceira série do Ensino médio

[ Ensino superior incompleto

[ Ensino superior completo

[] P6s-graduacdo

13. Qual a sua cor ou raca (autodeclarado)?

[1Branca

[ Preta

[1 Amarela (Origem japonesa, chinesa, coreana etc.)

[] Parda (Mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mesti¢a de preto com pessoa de outra cor ou raga.)
[1Indigena

14. A senhora recebe algum beneficio de politicas piblicas?

[ Bolsa Familia

[ Aposentadoria

L] Pensdo

[ Beneficio de Prestacdo Continuada (pessoa com deficiéncia ou idoso com 65 anos ou mais)
[ Fundo Cristdo




139

(1 Outro. Especifique:

1 Nao
[ Nao quer responder

15a. Valor do Bolsa Familia: R$ _ _ _ _,_ _ [ Néo sabe/ ndo lembra | Nédo quer responder
15b. Valor da Aposentadoria: R$ _ _ _ _,_ _ [ N&o sabe/ ndo lembra | Ndo quer responder
15¢. Valor da Pensdo: R$ _ _ _ _,__ 1 N#o sabe/ ndo lembra [ Nio quer responder

15d. Valor do Beneficio de Prestagdo Continuada: R$ _ _ _ _, _
Nao sabe/ ndo lembra [ | Nao quer responder

15e. Valor do Fundo Cristdao: R$ _ _ _ _,_ _ [1 Nio sabe/ ndo lembra [] Ndo quer responder

15f. Valor do Outro Beneficio: R$ _ _ _ _,_ _ [1 Nio sabe/ ndo lembra [] Ndo quer responder

16. No més passado, qual foi sua renda domiciliar?
R$ ,_ _ 1 Nao sabe/ ndo lembra [ ] Nao quer responder

17.. No més passado, qual foi sua renda domiciliar?
[ Sem rendimento

1 Até R$ 499,00

[1 Entre R$ 500,00 a R$ 999,00

[1 Entre R$ 1000,00 a R$ 1999,00
[1 Entre R$ 2000,00 a R$ 2999,00
[1 Entre R$ 3000,00 a R$ 3999,00
[1 Entre R$ 4000,00 a R$ 4999,00
[1R$ 5000,00 ou mais

[ Ndo sabe/ ndo lembra

[] Ndo quer responder

18. No més passado, a senhora tinha trabalho remunerado?
[1 Sim
1 Nao

19. No trabalho principal, a senhora era:

[1 Empregada no setor privado com carteira (exclusive trabalhadora doméstica)

[1 Empregada no setor privado sem carteira (exclusive trabalhadora doméstica)

[ Trabalhadora doméstica com carteira assinada

[] Trabalhadora doméstica sem carteira assinada

[1 Empregada no setor publico (inclusive servidora estatutria e militar)

] Empregadora

[ Conta propria FORMAL (trabalhadora autdénoma, com CNPJ ou recolhimento do INSS)

1 Conta prépria INFORMAL (trabalhadora autdnoma, sem CNPJ ou recolhimento do INSS)

20. A senhora era contribuinte de instituto de previdéncia no trabalho principal?
[1 Sim
[ Nao

21. Quem a senhora considera ser o chefe do domicilio?
1 Ela mesma

[1 Mae

1 Pai

[ Sogro/Sogra

1 Filhos

[J Companbheiro (a)

[] Outro morador




140

BLOCO VI: COLETA DE MATERIAL

Registre abaixo as informacdes de identificacido das amostras que serdo enviadas para andlise conforme o

exemplo ilustrado:

3 7 2 (1] 5 1 1] 1 5 1]
MUNICIPIO uBs GRUPO INDIVIDUO
* 3 algarismos * 2 algarismos * 2 algarismos * 3 algarsmos
* N2 atribuidopeloc  + N definido * N fixo definido pela « NEdo
RedCap pelaequipe coordenagao individuo
* Fixo localde nacional para atribuido peka
acordo como especificar o grupo equipe locl
quantitative populacional * Sard o mesmo
de UBS * 10 =gestante para nutrizese
sorteadas (01 = 20 =nutriz lactentes
a30) * 30 = lactente Unico
» 31/32/33/34/35=
lactentesgemelares

1.Insira o cédigo identificador da gestante de 10 digitos conforme o modelo acima:

2.Insira as iniciais da paciente:

3.A gestante ou puérpera faz uso de tempero?
[ Sim (Passar para a questdo 4)
[] Nao (Pular para a questao 7)

4.Vocé ird coletar amostra de qual tempero?
[] Caseiro (Passar para a questdo 5)
[l Industrializado (Passar para a questdo 6)

5.Vocé realizou a coleta do tempero caseiro?
[J Sim. Data: _ _/_ _/

[1 Ndo. Motivo:

Data de agendamento da coleta: _ _/__/

6.Vocé realizou a coleta do tempero industrializado?
[J Sim. Data: _ _/__/

[ Nao. Motivo:

Data de agendamento da coleta: _ _/__/

7.Vocé realizou a coleta de urina da gestante?
[J Sim. Data: _ _/_ _/

[1 Ndo. Motivo:

Data de agendamento da coleta: _ _/_ _/

BLOCO VII: SEGUNDA COLETA

registre abaixo as informacdes de identificacdo das amostras que serdo enviadas para andlise conforme o

exemplo ilustrado e seguido do algarismo II:
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3 il 2 o 5 1 o 1 5 o
MUNICIPIO uBs GRUPD INDIVIDUD
* 3 algarismos + 2 algarismos = 2 algarismos * 3 algarismos
+ Neatribuidopelo = NE definido = NE fixo definido pela * Nedo
RedCap pelaequipe coordenagso individuo
+ Fixo localde nacional para atribuido peis
acordo como especificar 0 grupo equipe locl
guantitativo populacional * Serd o mesmo
de UBS = 10 =gestante para nutrizese
sorteadas(| 01 = 20 =nutriz lactentes
330 * 30=lactente Unico
= 31/32/33/34/35=

lactentesgemelares

1.Insira o cédigo identificador da gestante de 10 digitos conforme o modelo acima:

2.Insira as iniciais da paciente:

3.Voceé realizou a coleta do sal de cozinha?
(1 Sim. Data: _ _/_ _/

[ Ndo. Motivo:

Data de agendamento da coleta: _ _/_ _/

4.Voce realizou a coleta de urina da gestante?
[J Sim. Data: _ _/_ _/

[1 Ndo. Motivo:

Data de agendamento da coleta: _ _/ _/




ANEXO B — Recordatério de 24 horas utilizado no EMDI-Brasil (frente e verso)

’m; Recordatdrio 24-horas C=cmeiro | =industrializadc NS =ndosabe NA=Nio se apiica
DATA: 1 1D: DIA DA SEMANA: DIA ESPECIAL? ( )NAO ( ) SiM, QUAL:
LOCAL DE
NEwrh CONSUMO )
= QUANTIFICACAO
=
3 3 Cadigo Foto,
g Unidade padrio,
i i 1 MARCA TIPO/SABOR MODO DE PREPARO #/mi, medida
NOME ALUIMENTO i : g i - ! a8 esseirn
/RECEITA H
; HEHEEEBHHEH oorr =k = T =
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ANEXO B — Recordatério de 24 horas utilizado no EMDI-Brasil (frente e verso)

’““H| Recordatdrio 24-horas Cocatmire | sindustralizads NS« n30 tabe  NA = N3o w aplica
LOCAL DE
REFEICAD
CONSUMO g QUANTIFICACAD
' 3 Cidigo Foto,
§ Unidisde padrio,
iz ! < = MARCA TIPO/SABOR MODO DE PREPARO &/mi, medida
NOME AUMENTO s i i ; ; carsira
JRECEITA i 3
§ JHHHEHEHHHE oo H =R o T~ [

DETALHAMENTO SOBRE USO DE SAL, GORDURA (tipo) E OUTRAS ADICOES NAS PREPARACOES (ex. arroz, feij3o, saladas, carnes e demais receitas)

DETALHAMENTO DE RECEITAS Caso o{a) entrevistado(a) CONHECA alguma informagdo sobre a receita listada acima, favor informar abaixo. Exemplo: ingredientes e/ou quantidades

NOTAS DO ENTREVISTADOR SOBRE O R24H
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ANEXO C — Parecer de Aprovagao do estudo “Estado nutricional de iodo, sédio e
potassio no grupo materno-infantil brasileiro: um Estudo Multicéntrico” pelo Comité de

Etica

PED UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plobaforma
LLf VICOSA - UFV Hrasil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTADO NUTRICIONAL DE 1000, SODIO E POTASSIO ENTRE GESTANTES,
WUTRIZES E LACTENTES ERASILEIROE: UM EETUDO MULTICENTRICO

Pasquisador: Syhia do Carmo Castro Franceschini

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: B0172817.0.1001.5153

Institwigao Proponente: Departaments de Mutricdo & Sadde

Patrocinador Principal: MIMISTERID DA CIENCIA, TEGNOLOGIA E INOWVACAD

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 2.408.023

Apresentagio do Prajeto:

Trata-== de um projeto da aréa de Ciéncias da Sadde, Savde Coletival/Sadde Poblica

Objetivo da Pesquisa:

Segunde formulario online; "Avaliar os fatores associados ao estado nutricional de iode, sddio 2 potassio em
gestantes, nutrizes e lactentas em diferentas regides brasilairas.

Obijetive Secundario: Estimar a prevaléncia e fatores associados a deficiéncia iddica entre gestantes em
diferentes idades gestacionais;

Estimar a prevaléncia = fatores associados & deficiéncia iddica entre nutrizes em regime dz alsitamento
exclusin;

Estimar a pravaléncia e fatores associados & deficiéncia iddica enfre lactzntes exclusivamente
amamentados;

#Analizar os niveis de iodo no leite humane das nutrizes estudadas;investigar 3 relacdo entre iodlnia materna
e tzor de iodo no leite entre nutrizes = excregiu:- de iodo urindrio dos lactentes;

Analisar o teor de iodo no sal de consumo domiciliar bem como de outras fontes hernativas & este como
temperos indusiriaizados & compostos aresanais;

Investipar os fatores condicionantes da ufilizagSo ou ndo do sal em sua forma pura no processo de preparn
e cocpao dos alimentos entre gestantes e nutrizes;

#valiar o consumo alimentar de gestantss e nutrizes com énfase na quanfificacdo da ingestio de |

nderepo:  Universidade Federal de fveenida FH Roifs &/n, Edif Arthur Be
alrro:  Casmpus Unbesrsdc CEP: 385T

WF- MG Munizipla:

Talafome: E-mall:
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ANEXO C — Parecer de Aprovacao do estudo “Estado nutricional de iodo, sédio e

potassio no grupo materno-infantil brasileiro: um Estudo Multicéntrico” pelo Comité de

Etica

PED UNIVERSIDADE FEDERAL DE % Plotboforma
LLr VICOSA - UFV Frarsil

Conlinuacdn do Fanooer: 2 406 588

indo e sodia: Analizar o conteddo de indo nos alimentos mais freguentemente consumidos pela populagac
nas diferentes regides do pals. investigando a etickogia ecoldgica da deficiéncia de ioda;

Imwestigar o consuma d2 alimentas processados e ultrs processados 2 fatores comelatos:

Anzlisar o contelds de so4dio & potéssio na urina de gestantes, nutrizes & lactentes e fatores corelaios.”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo formularic online: "Riscos: Estis, a sepuir, spresentados os principsis riscos associzdos 3
participagdao dos indiwiduos no presente estudo bem como as medidas adotadas

para minimizagdo dos respectivos riscos:l. Risco de constrangiments para responder as perguntas do
questiondric na etapa de colets dos dados socioecondmicos, de saude e consumo alimentar; Medida: As
enfrevistas deverdo ocorrer durante visita domiciliar privativa e por profissional devidamente treinado. Os
questionarios serdo identificados per ndmeros, impessibiltande assim a idenfificscio do enfrevistade, & nio
ser pela eguipe de pesguiss.2. Risco de constrangimenio na coleta do leite matermo;Medida: a coleta do
leite s=ra realizada em ambiente privade (na residéncia da nuiriz) pela propria nutriz sob & supenvisao de um
profissional habiitade, quando necessanio.3. Risco de ferimentos na mama

a colets do leite;Medida: a ordenha necessana a coleta do leite matemo sera realizada pela pragria nutriz
sob a orientagde de um prefissional habilitade & com experiéncia na téenica. Mos casos em gue a nuiriz ndo
=& sentir confortiwel ou capaz de executar 3 ordenha, 2sta poders ser realizada pelo profizsionsl.4. Risco de
cnntaminagin de amostras (=3l, leite & urina):Medida: a5 amostras de sal, leitz 2 urina serdo scondicionadas
em tubos plasticos estéreis & especificos para a coleta destss materiais com 3 devida identificagdo por
codigas. O transporte das amostras serd feito sob refrigeragio em cabas térmicas at2 o locsl de
armazenamento. As amostras serac imediaiamente sliquoiadas & armazenadas em  femperaturas
adequadas at€ o moments da andlise.5. Risco de mal estar {tonturas = vertigens) decomentes do jejum
necessario 3 coleta d= urina e leite;Medids:

As pestantzs 2 nutrizes ser3o orientsdas @ coletar as amostras de uring e leite materno soments se
estivwerzm em mndigﬁes ideais de saude & bem estar pars realiza;.i-:l de tal procedimente. Caso haja
necessidade, a colets das amostras sera realizads em

data prewiamentz agendada por um membro da eguipe devidaments capacitade para a prestsgio de
soporro &m case de mal estar, fonfuras ou desmaios decorrentes do procedimento.d. Risco de

reconheciments dos sujeitos da pesquisa por terceiros. Medida: D= guestiondrios kem como o3

Emderepn:  Universidade Federal de Arvenida FH Rolfs ='n, EdH Arthur Bemsardes
Ealrros UE Unihversian: CEP: 3857

ToleFoms: E-mail:
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ANEXO C — Parecer de Aprovacao do estudo “Estado nutricional de iodo, sédio e
potassio no grupo materno-infantil brasileiro: um Estudo Multicéntrico” pelo Comité de

Etica

I“E'j UNIVERSIDADE FEDERAL DE % Plabaforma
- i VICOSA - UFV (Brasil

Conlinuadn oo Forener 2 405 05

recipientes com as amosiras coletadas serdo idenfificadas por codiges numéricos resfringindo qualquer
possibilidade da reconhecimento dos participantzs por parte de individuos alheios 3 pesquisa

Beneficios: Os potencizis bensficios dirstos @ saude dos participantes do presente estudo serda;l. Maior
compreensag sobre 3 sifuagio nutricional das mEes em refagdo o iodo durante 3 gravidez e periodo de
amamen'la-;i-:l;z. Mawor conhecirmento sobre o estado nutricional do ioda dos lactentes nos primeiros mases
de vida;3. Medigo do ieor de iodo no leite materno ingenido {actentes exclusivamente amamentados4
Medigﬁu do teor de iodo no =al, tempero industrializado & compestos arfesanais consumidos pels familia &
avaliagdo de sua guabidade;5. Estmativa da ingestSo de macro 2 micronutrientes, esgecidiments iodo &
zodio, por meic da svalisgio do consumo alimentar de forma a2 subsidiar orientagbes distéticas
direcionadas;g. Avalizcdo do estado nutricional de =odio de maes & [actentes:4lém dos benefitios descritos.
25t3 pesguiss contmbueird com o conheciments da situacio nutricional de iodo em miss & crancas, uma vez
que ha& poucos estudos sobre isso no Brasil Esfa informagSo poderd orientar medidas de avzliacéo e
intervengan durantz 3 gestacio = apos o nasciments, para prevenir 3 ocorréneia de deficiéncia de jodo &
suas

conseqiéncias entre a5 mies & 05 recém-nascidos. Entre 35 conseqiéncias da deficidnois d= jodo, pode-ze
destacar o retardo no desenvohimento neuralogico, motor & intefectual nos primeiros anos de wida.”

HAvaliagdo: riscos & beneficios adequadaments descritos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A presente pesquiza configura urn estude melicénirico a ser desenvolvido nas cinco macroregides
brasileiras com vistas & avaliagio do perfil nutriciona| de iedo, sodio & potassio no grupo materno-infantil por
meio de recortes fransversais ao longo de toda geatag:&l:- & pericdo de laman;ilu Trata-s=, portante, d= urn
estudo epidemioldgico, observacional, d= amostragem probabilistics & do tipo inguérite domiciliar. Serdo
investigadas 5430 gestanies nos trés trimestres gestacionais bem corro 4811 nutrizes entre 15 & 60 dias
pos-part = s=us izctentes, fotalizando wm tamanho amostral de 15282 indwiduos. Serdo rezlizados os
seguintes procedimentos: O levantamento das informagbes sociais, econdmicas, demogrifica & de sadde
serd reslizado mediante aplicagao de um questionane semisstrutwrado. Os dados de consumo slimentsr
serdo obtidos por meio d= aplicagdo de um Questiondro de Frequéncia = Consumo Almentar (QFCA).
Serao coletatadas amosira de urina, leite & =angue.

Emdersgn:  Lnipnnciinte Foderal do WYigosa A iz FH Roifs w'n, Edifici Artir Semardes
Bslrro: Cammus Ur sHarc oER: a7l
LFF: M Munksipio:  \EDOEA

Taimfoos: 31 73050240 E-mait:
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ANEXO C — Parecer de Aprovacao do estudo “Estado nutricional de iodo, sédio e

potassio no grupo materno-infantil brasileiro: um Estudo Multicéntrico” pelo Comité de

Etica
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo cbrigatoria;
Pesquisador apressntou;

- Folha de rosto_madificada

- farmulzrio onlinz

- Prajeto modificado

- TCLE para nutfrizes, lactentes & gestantes

- Autorizagso de lsboratdrios envolvidos

Consideragdes: oz pesguisadaores ainda nic tem definidos as cidades onde serdo reafizados o5 estudos
devido a core arq.amenhfm no projeto. Desse modo, o5 pesquisadores apresentardo tais au-!l:urizal;:':-es ta0
lago tenham as cidades definidas

Recomendagdes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elzborado em duss wias, rubricado em todss as suss pa'ginaﬁ
& azsinado, ao seu término, pelo convidado & participar da pesgquisa ou responsavel lzgal, bem como pelo
pesquisador responsavel, ou pessoals) por sle delepadals). dewvendo todas as assinaturas constar na
mesma folha.

Mao & necessario apresentar oz TCLEs assinados ao CEF/UFY. Uma via deve ser mantida em arquivo pelo
pesquisador 2 3 outra € do paricipanie da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ao termino da pesquisa @ necessanio spresentar, via notificacao, o Relatario Final (modelo disponivel no site
wwew.c2p.ufibr). Apds ser emitido o Parecer Consubstsncisdo de aprovacds do Relstdrio Final, deve ser
encaminhado, wia notificacio, o Comunicado de Término doz Estudos para encemamento de todo o
protocolo na Plataforma Brasil.

Frojetc aprovade autorizando o micio da coleta de dados com os seres humanos 3 partir da data de
emiss30 desie parscer

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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ANEXO C — Parecer de Aprovagado do estudo “Estado nutricional de iodo, sddio e
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Projete Detalhade ! | PROJETOCEPURVmodificado.pdf | 04012018 | Mariana de Souzs Aceito
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Recurso Anexado CARTARESPOSTAfnalpdf 04/0172018 |Mariana de Souza Aceito
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Declaracan de TERMOSDECOMPROMISSCCENTRO | 040172018 |Mariana de Souzs Aceito
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AwtarzacagusolzhoratoriolSE pdf
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MFERT
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| Waceda

Aceito

| Justficatva de |

Declaracan de AgtorzacagsusolzboratoriosUFY pdf 0401/2018 | Mamana d= Souzs Aceito
(Inetifuicace | T ""'ifﬂ':'ﬂ'f:i'n"' L
Iritrsestrutura ;

TCLE / Termos de | TELEmulticentnconuiremodificado._pdf 040172018 | Mariana de Souza Aceito
[Assentimento | AT | Wacedo i .
Justficatia de 1 5
e
TCLE ! Termos de | TCLEmulticentricolactentesmadificado.p | 04012018 |Manana de Souza Aceito
Ezzentiments | |df %, AT [Macedo T T

[Bigencia

TCLE (Termos de | TCLEmulticentricogestaniesmedificado. 040012012 |Marana de Souza | Acsito
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Folha de Rosto FOLHADEROSTOMIDIFICAD D, pdf 0401720128 [Mariana d= Souzs Aceito
e e e ey - TG -1
TCLE (Termas de  [TCLEMulficenticapdf [ 200172097 |Marana d= Souza | Aceito

Kzsentimento | TITHA5 T [ Waceda

| JustFicatva de P

AUESCE

| Projeto Detalhado /! | FROJETOCEFURY. pdf 20112017 [Mariana de Souza Aceito
g e e ST Maceda
Trivestinador ;

Situagao do Parecer:

Aprowads

Mecessita Apreciagdo da COMEP:

MaEo

Emderego:  Linivarcidods Federn| o F 1. Edl
i 1 CEF: il

£ madl:
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ANEXO D - Termo de Compromisso Livre e Esclarecido das Gestantes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa intitulada: “ESTADO
NUTRICIONAL DE I0DO, SODIO E POTASSIO ENTRE GESTANTES, NUTRIZES E
LACTENTES BRASILEIROS: UM ESTUDO MULTICENTRICOQ”, pelo fato de voceé ser
uma gestante acompanhada pela rede publica de saude, e pelo fato deste grupo correr
maior risco de ter deficiéncias de lodo. A pesquisa sera coordenada pela Professora
DRA. SYLVIA DO CARMO CASTRO FRANCESCHINI e ainda tera a participacao de
75 pesquisadores de 14 Instituicdes de Ensino Superior publicas as quais constituem
0s centros colaboradores da presente pesquisa.

A sua participacdo nao é obrigatéria e vocé podera a qualquer momento da
pesquisa desistir e retirar seu consentimento. Além disso, vocé podera se recusar a
realizar qualquer procedimento ou responder a qualquer pergunta que nao se sentir
confortavel, sem prejuizo de sua participagdo na pesquisa.

Sua recusa nao trara nenhum prejuizo para vocé em relacdo aos
pesquisadores, as instituicdes de pesquisa ou a prefeitura municipal de sua cidade.

Os objetivos desta pesquisa consistem em avaliar os fatores associados ao
estado nutricional de iodo, sédio e potassio em gestantes, nutrizes e lactentes em
diferentes regides brasileiras.

Caso vocé aceite o convite, sera submetido(a) aos seguintes procedimentos:
1. Entrevista com um pesquisador em sua propria residéncia;
2. Coleta de amostras do sal, tempero industrializado ou tempero caseiro
usado por sua familia para analise do teor de iodo;
3. Coleta de amostras de urina para andlise do teor de iodo, sédio e
potassio;

Para o agendamento da visita domiciliar, suas informagbes de contato
telefénico e endereco serdo obtidas pela equipe de campo junto ao posto de saude
ao qual vocé pertence. Sera realizado um contato inicial para explicar resumidamente
sobre o objetivo e procedimentos do estudo, obter uma autorizacdo verbal e em
seguida prosseguir com o agendamento de data e horario ideais para realizacdo da
entrevista em sua residéncia. Sua participacao no estudo s6 sera efetuada mediante
sua autorizacdo obtida por meio de assinatura do presente termo em momento
anterior ao inicio da entrevista.

O tempo previsto para a entrevista sera de aproximadamente 40 minutos.

O tempo previsto para a sua participacdo na pesquisa sera de cerca de 1
semana.

Os riscos relacionados a sua participacdo e as medias para reduzi-lo estao
listados no quadro abaixo:

1. Risco de | Medida: As entrevistas deverdo ocorrer durante Vvisita
domiciliar no interior da residéncia e por profissional
devidamente treinado. Os questionarios serao identificados
por numeros, impossibilitando assim a identificacdo do
entrevistado, a ndo ser pela equipe de pesquisa.

constrangimento para
responder as perguntas do
questiondrio na etapa de coleta
dos dados
socioecondmicos e de saude;
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2. Risco de

contaminagdo de amostras

(sal e urina);

Medida: as amostras de sal e urina serdo acondicionadas em
tubos plasticos estéreis e especificos para a coleta destes
materiais com a devida identificacdo por coédigos. O
transporte das amostras sera feito sob refrigeracdo em caixas
térmicas até o local de armazenamento. As amostras serao
imediatamente aliquotadas e armazenadas em temperaturas
adequadas até o momento da andlise.

3. Risco de mal estar (tonturas,
vertigens e desmaios)
decorrentes do jejum necessério
para acoleta de urina;

Medida: As gestantes seréo orientadas a coletar as amostras
de urina somente se estiverem em condig¢des ideais de salde
e bem estar para realizagado de tal procedimento. Caso haja
necessidade, a coleta das amostras serd realizada em data

previamente agendada, na presenga de um membro da
equipe devidamente capacitado para a prestacéo de socorro
em caso de mal estar, tonturas ou desmaios decorrentes do
procedimento.

4, Risco de
reconhecimento dos sujeitos da
pesquisa por terceiros.

Medida: Os questionarios bem como os recipientes com as
amostras coletadas serao identificadas por cédigos numéricos
restringindo qualquer possibilidade de reconhecimento dos
articipantes po parte de individuos alheios a pesquisa.

Cabe ressaltar que os sujeitos que aceitarem fazer parte do estudo terédo
resguardados seu direito de se retirarem da pesquisa a qualguer momento que
desejarem, sem qualquer prejuizo ou constrangimento. Ainda, as informacdes por eles
prestadas serdo de absoluto sigilo e somente serdo publicadas por meio de artigos ou
comunicagbes cientificas que evitem a identificacdo da pessoa entrevistada. Nao
haverda, de forma alguma, divulgacao da identidade dos participantes da pesquisa.

Esta pesquisa contribuira com o conhecimento da situag&o nutricional de iodo
em maes e criangas, uma vez que ha poucos estudos sobre isso no Brasil. Esta
informacéo podera orientar medidas de avaliagcao e intervengéo durante a gestagéo e
apdés o0 nascimento, para prevenir a ocorréncia de deficiéncia de iodo e suas
conseqUéncias entre as maes e 0s recém-nascidos. Entre as consequéncias da
deficiéncia de iodo, pode-se destacar o retardo no desenvolvimento neurolégico,
motor e intelectual nos primeiros anos de vida.

Estdo previstos como forma de acompanhamento e assisténcia os seguintes
procedimentos:

1. Acompanhamento nutricional pela equipe de pesquisa e encaminhamento
para equipes locais de saude das maes e bebés identificados como iodo
deficientes;

2. Acompanhamento nutricional pela equipe de pesquisa e encaminhamento
para equipes locais de saude das maes e bebés que por ventura
apresentarem algum outro agravo ou distarbio nutricional;

3.Orientacbes e acOes de educacdo nutricional para os participantes da
pesquisa;

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios,
congressos e similares, entretanto, os dados/informagdes obtidos por meio da sua
participacdo serdao confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando sua identificacdo. A
sua participacdo bem como a de todas as partes envolvidas sera voluntaria, ndo
havendo remuneracdo para tal. A sua participacdo voluntaria nao prevé o
ressarcimento de qualquer gasto financeiro feito por vocé, por parte dos responsaveis
pela pesquisa. Nao esta previsto indenizagao por sua participagdo, mas em qualquer



152

momento se vocé sofrer algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa,
terd direito a indenizacao.

Vocé recebera uma cépia deste termo onde constam o telefone e o0 enderego
do pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sobre sua
participagdo agora ou em qualquer momento.

Coordenador do Projeto: Prof. SYLVIA DO CARMO CASTRO FRANCESCHINI
Endereco: Departamento de Nutricao E Saude, Ed. Centro de Ciéncias Biologicas |l.
Campus Universitario, S/n®. CEP:36570-900. Vigosa - MG. Tel.: (31)
38992542/2545.Email: dns@ufv.br

Em caso de duvidas de carater ético em relagdo a pesquisa vocé podera entrar
em contato com o Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Vigosa
(CEP — UFV) pelos seguintes contatos:

Edificio Arthur Bernardes, subsolo. Avenida PH Rolfs, s/n. Campus
Universitario. Vicosa — MG. CEP: 36570-900. Email: cep@ufv.br. Telefone: (31)
38992492.

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacao, riscos e
beneficios da pesquisa e aceito o convite para participar. Autorizo a publicagcao dos
resultados da pesquisa resguardado o anonimato e o sigilo referente a minha
participagao.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Assinatura do pesquisador:
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7. APENDICES

APENDICE | — Classificacédo dos alimentos e preparagdes consumidas pelas gestantes nos grupos e subgrupos da Food and

Agriculture Organization/World Health Organization Global Individual Food consumption data Tool

GRUPO FAO/WHO GIFT

SUBGRUPO FAO/WHO GIFT

ALIMENTO EMDI- BRASIL

Cereals and their products

Rice and rice-based products

Arroz

Cereais, farinha
Farinha, arroz branco
Flocos, arroz

Pao de Arroz

Maize and maize-based products

Amido, milho
Cereais, farinha
Cereal matinal (milho)
Cuscuz marroquino
Farinha, milho
Flocos, milho

Fuba

Pao, milho

Pipoca

Polenta

Quirera, milho

Wheat and wheat-based products

Cereais, farinha
Crepe sem recheio
Farinha de rosca
Farinha, mandioca
Farinha, trigo
Flocos, trigo
Macarrao instantaneo
Massa, lasanha
Massa, macarrao
Massa, pastel
Massa, pizza
Mexido

Pao de forma, branco
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Pao de forma, integral
Pao de queijo

Pao de queijo Sergipe
Pao francés branco
Péo francés integral
Péo, batata

Pao, bisnaguinha
Pao, brioche

Pao, ciabata

Pao, coco

Pao, hamburguer
Pao, hot dog

Pao, italiano

Pao, leite

Torrada, trigo, branca
Torrada, trigo, integral
Trigo para Quibe

Other cereals, mixed cereals or unspecified cereals
and their products

Arrozina

Aveia (flocos ou farelo)
Barra de cereais
Cereais, farinha
Cereal matinal (milho)
Cevada

Flocos, cevada
Granola

Mingau

Roots, tubers, plantains and their
products

Potato, sweet potato and their products

Batata

Batata doce

Batata Yacon

Bolinho de batata recheado com carne
Massa, nhogue

Cassava and similar roots (excluding taro) and their
products

Beiju de tapioca, sem recheio
Farinha, mandioca

Farinha, tapioca
Farofa
Mandioca
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Polvilho

Pulses, seeds and nuts and their
products

Sagu
Taro and taro-based products Cara
Yam and yam-based products Inhame
Plantain and plantain-based products Banana
Ervilha
: . Feijao
Pulses (excluding soybeans) and their products Gréo de bico
Lentilha
Soybean and soy-based products .Il‘.glftj’ deletid
Amendoim

Nuts, seeds and their products

Amendoim salgado
Amendoim, pasta
Avela

Castanha de caju
Castanha do Para
Chia

Coco

Farinha de linhaga
Leite, castanha
Linhaga

Nozes

Pinhao

Sementes, chia
Sementes, gergelim

Milk and milk products

Milk: fresh and processed (excluding fermented milk
products, cream, whey, cheese and other milk
products)

Bebida lactea nao fermentada

Creme de leite

Leite, 0% Lactose, fluido

Leite, condensado

Leite, vaca, desnatado, fluido

Leite, vaca, integral, fluido

Leite, vaca, integral, fluido, fresco

Leite, vaca, integral, fluido, pasteurizado
Leite, vaca, integral/desnatado, p6
Leite, vaca, semidesnatado, fluido

Leite, vaca, semidesnatado, fluido, fresco
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Fermented milk products

Bebida lactea fermentada
Coalhada

logurte desnatado

logurte integral

Kefir

Leite, vaca, fermentado

Queijo, petit suisse, sabor morango

Cream, whey and any other milk products excluding
fermented milk products and cheese

Bebida lactea ndo fermentada

Cheese

Queijo, Canastra
Queijo, Catupiry

Queijo, Cheddar

Queijo, Coalho

Queijo, Colonial

Queijo, cream cheese
Queijo, de manteiga n.e.
Queijo, Gorgonzola
Queijo, Gruyere

Queijo, Meia-cura
Queijo, Minas fresco
Queijo, Mucarela
Queijo, Parmesao
Queijo, petit suisse, sabor morango
Queijo, Prato

Queijo, Ricota
Requeijao

Eggs and their products

Eggs: fresh and processed

Ovo de codorna
Ovo, clara

Ovo, gema
Ovo, inteiro

Fish, shellfish and their products

Freshwater fish (excluding offal): fresh and
processed (excluding dried)

Peixe, agua doce

Marine fish (excluding offal): fresh and processed
(excluding dried)

Peixe, agua salgada
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Marine fish (excluding offal): fresh and processed

Peixe, agua salgada, enlatado

(excluding dried)
Camarao
Shellfish (excluding offal) - all types: fresh and Ej;anguelo
processed (excluding dried) eres
Siri
Kani kama

Fish and shellfish - mixed or unspecified: fresh and
processed (excluding dried)

Peixe, agua doce
Peixe, agua salgada

Offal - all types: fresh and processed (excluding
dried)

Coracéo, de boi
Coracéo, de frango
Dobradinha

Figado, bovino
Figado, galinha

Geleia de mocoto
Lingua, bovina

Mocot6 (vaca)

Moela

Pé, galinha (com 0sso)
Pescoco (de aves) (com 0ss0)
Rabo (com 0sso)

Meat and meat products

Mammals, reptiles and amphibians (excluding offal):

fresh and processed (excluding dried)

Carne de Boi, aba

Carne de Boi, acém
Carne de Boi, alcatra
Carne de Boi, beef

Carne de Boi, bisteca
Carne de Boi, carne moida
Carne de Boi, contra-filé
Carne de Boi, costela
Carne de Boi, coxao duro
Carne de Boi, coxao mole
Carne de Boi, cupim
Carne de Boi, fraldinha
Carne de Boi, lagarto
Carne de Boi, lombo
Carne de Boi, maminha
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Carne de Boi, musculo
Carne de Boi, osso buco
Carne de Boi, paleta
Carne de Boi, patinho
Carne de Boi, peito
Carne de Boi, picanha
Carne de cabrito

Carne de coelho

Carne de Porco, costela
Carne de Porco, filé
Carne de Porco, joelho
Carne de Porco, lombinho
Carne de Porco, paleta
Carne de Porco, pernil
Carne de Porco, sua

Birds (excluding offal): fresh and processed
(excluding dried)

Carne de pato

Carne de peru

Frango/ave/galinha, asa
Frango/ave/galinha, costela
Frango/ave/galinha, coxa/sobrecoxa
Frango/ave/galinha, drumete
Frango/ave/galinha, inteiro
Frango/ave/galinha, moida
Frango/ave/galinha, peito

Recheio, frango com catupiry

Meat - mixed or unspecified: fresh and processed
(excluding dried)

Apresuntado

Bacon

Carne de Boi, beef
Carne de Boi, carne moida
Carne de bufalo
Carne de pato

Carne de Porco, filé
Carne de Porco, pernil
Carne em conserva
Carne seca

Chourico

Empanado de frango
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Frango/ave/galinha, inteiro
Hamburguer

Linguica, calabresa
Linguiga, frango

Linguica, porco

Mortadela

Paio

Paté

Peito de peru defumado
Porco, torresmos, sem 0sso
Presunto

Salame

Salsicha

Vegetables and their products

Leafy vegetables: fresh

Acelga

Agriao

Alface
Almeirao
Azedinha
Chicoria

Couve
Espinafre
Mostarda, folha
Ora-pro-nobis, folhas
Repolho
Racula
Serralha
Taioba
Vinagreira

Vegetables (excluding leafy vegetables and including
fresh legumes): fresh

Abbbora

Abobrinha

Aipo

Alho

Batata-baroa

Berinjela

Beterraba

Brécolis

Brotos (alfafa/soja/feijao)
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Cebola

Cenoura

Chuchu
Cogumelos
Couve-flor

Ervilha

Ervilha, enlatada
Jilé

Maxixe

Milho, grao
Pepino

Pequi

Pimenta, in natura
Pimentao

Quiabo

Rabanete

Salada mista, cozido
Tomate

Uva

Vagem

Vegetables - all types: dried

Algas

Vegetables - all types, mixed and unspecified:

processed (excluding dried)

Ervilha

Ervilha, enlatada
Milho, enlatado
Palmito

Tomate, extrato

Vegetables - mixed and unspecified: fresh

Molho, vinagrete
Picles (pepino)
Salada mista, cozido
Salada mista, cru
Seleta de legumes

Fruits and their products

Fruits: fresh

Abacate
Abacaxi
Acai
Acerola
Ameixa
Atemoia
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Banana
Buriti

Caja

Caju

Caqui
Carambola
Cereja
Cupuacu
Damasco
Fruta do conde
Goiaba
Jabuticaba
Jaca

Kiwi
Laranja
Limao
Maca
Mamao
Manga
Maracuja
Melancia
Melao
Morango
Nectarina
Néspera
Péra
Péssego
Pitaia
Pitomba
Salada de frutas

Tamarindo

Tangerina
Uva

Fruits: dried

Ameixa
Uva passa

Fruits: processed (excluding dried and candied)

Azeitona
Compota de frutas
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Mamao
Péssego, enlatado

Fats and oils

Vegetable fat and oil (excluding red palm oil)

Azeite de oliva
Azeite, dendé
Margarina
Oleo, coco
Oleo, gergelim
Oleo, girassol
Oleo, soja

Animal fat and oil

Banha, porco
Manteiga

Sweets and sugars

Dough-based sweets

Alfajor

Biscoito recheado

Biscoito simples

Bolinho, frito

Bolo branco, com recheio, com cobertura
Bolo branco, com recheio, sem cobertura
Bolo branco, sem recheio, com cobertura
Bolo chocolate com laranja

Bolo de iogurte

Bolo de queijo

Bolo de trigo

Bolo formigueiro

Bolo romeu e julieta

Bolo, Abacaxi

Bolo, arroz

Bolo, banana

Bolo, cenoura, recheio e cobertura de chocolate
Bolo, cenoura, sem recheio, com cobertura
Bolo, cenoura, simples

Bolo, chocolate, com recheio e com cobertura
Bolo, chocolate, com recheio e sem cobertura
Bolo, chocolate, sem recheio e com cobertura
Bolo, chocolate, simples

Bolo, coco

Bolo, fruta

Bolo, fruta, recheio de doce de leite
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Bolo, fuba

Bolo, laranja

Bolo, limao

Bolo, mandioca

Bolo, milho

Bolo, nozes, com recheio e sem cobertura
Bolo, tapioca

Bomba

Broa, fuba doce

Brownie

Casadinho

Churro, recheado

Croissant simples

Croissant, com recheio doce

Cuca alema

Cupcake

Esfiha

Massa, podre

Panetone

Panqueca de aveia

Pao, brioche

Pao, chineque

Pao, de mel

Pao, doce

Pastel frito/assado

Pavé

Rabanadas

Rosquinha, recheada com ou sem cobertura
Rosquinha, sem recheio

Rosquinha, sem recheio, com cobertura
Sonho, recheado, coberto com agucar
Sonho, sem recheio, coberto com agucar
Torta

Waffle

Chocolate-based sweets

Achocolatado, pé
Bombom, chocolate
Brigadeiro
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Calda de chocolate

Chocolate granulado
Chocolate maltado, pé, tipo "Ovomaltine"
Chocolate, ao leite

Chocolate, branco

Chocolate, creme, tipo Nutella
Chocolate, em barra
Chocolate, meio amargo
Chocolate, recheado
Chocolate, tipo "Confete"
Doce de amendoim
Marshmallow

Fruit and nut-based sweets

Amendoim, caramelizado
Bananada

Doce de amendoim

Doce de fruta, pasta/barra
Geléia

Macé do amor

Other sweets

Bala de coco

Bala de goma, fruta
Bala, caramelo

Bala, fruta

Bala, menta

Calda, fruta enlatada
Calda, sabor fruta, para sobremesas
Chiclete

Cocada

Doce, a base de ovos
Doces (confeitaria)
Gelatina
Marshmallow

Pipoca

Pirulito

Quindim

Sorvete, nao lacteo
Xarope de fruta

Sugars

Acucar
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Garapa
Mel
Rapadura

Dairy or dairy imitate based sweets

Achocolatado, pé
Ambrosia

Arroz doce

Beijinho

Cajuzinho

Canijica

Curau de milho
Cuscuz de tapioca
Doce de leite

Doce de queijo em calda
Geladinho

Milkshake

Mousse

Pamonha

Picolé

Pudim de chocolate
Pudim de leite

Pudim de pao

Shake

Sorvete a base de iogurte
Sorvete a base de leite
Sorvete, ndo lacteo

Spices and condiments

Herbs and spices

Acafrao
Baunilha, esséncia
Canela
Cebolinha
Cheiro verde
Coentro
Colorau
Cominho
Cravo da india
Ervas finas
Gengibre
Hortela
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Louro

Manijericao
Manjerona
Noz-moscada
Orégano

Paprica

Pimenta, in natura
Pimenta, pé

Sal amoniaco, p6
Sal, grosso

Sal, mesa
Salsinha
Tempero Baiano
Tomilho

Condiments

Catchup

Chimichurri

Corante

Cuxa

Glutamato monossoédico
Lemon pepper

Maionese, molho, tradicional
Molho de carne tipo ferrugem
Molho para salada, italiano
Molho para salada, rosé
Molho, alho e 6leo

Molho, barbecue

Molho, bolonhesa

Molho, branco

Molho, ervas

Molho, inglés

Molho, madeira

Molho, pardo

Molho, pimenta

Molho, quatro queijos
Molho, shoyo

Molho, Taré

Molho, tomate, com bacon
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Molho, vinagrete
Mostarda, molho

Paté

Sopa instantanea
Tempero, industrializado
Tomate, molho

Vinagre, balsamico
Vinagre, exceto balsamico
Wasabi

Beverages

Alcoholic drinks

Cerveja com alcool
Cerveja sem alcool
Vinho
Vodka

Drinking water

Agua
Agua de coco

Tea, herbal tea, coffee and cocoa

Cacau, pé
Café

Café com leite
Cha
Chimarrao
Tereré

Soft drinks

Agua tonica

Bebida energética
Bebida isotonica
Refrigerante, cola
Refrigerante, guarana
Refrigerante, laranja
Refrigerante, limao
Refrigerante, uva

Fruit and vegetable drinks

Agua de coco

Guarana em pé

Leite, coco

Refresco em p6 diluido
Suco de soja

Suco, em pé (artificial)
Suco, fruta

100% fruit and vegetable juices

Agua de coco
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Garapa

Refresco em p6 diluido

Suco, fruta

Suco, legumes/verduras

Suco, mistura de frutas e legumes/verduras

Foods for particular nutritional uses

Infant formulas and ready-to-eat meals for infants

and young children

Sustagen

Food additives

Sweeteners and flavorings

Microbiological or enzymatic ingredients

Adocante artificial
Fermento bioldgico, seco
Fermento quimico, p6

Composite dishes

Potato-based dishes

Biscoito simples
Pierogi de batata e queijo

Vegetable-based dishes

Abara

Bread-based dishes and finger foods

Canudinho salgado
Canudinho, doce de leite
Crepe recheado

Enroladinho, queijo e presunto
Folhado de frango

Pao caseiro recheado com presunto
Pao de queijo

Pao, alho

Pao, batata, recheado

Pizza

Rocambole, salgado

Rosca, salgada

Rice-based dishes

Arroz

Savory pies and tarts

Empada salgada
Massa, empada
Massa, podre

Soups

Caldo de carne

Caldo de frango

Caldo de peixe

Caldo de vegetais

Sopa

Tempero, industrializado

Savoury snacks

Crisps and curls

Biscoito simples
Coxinha de frango
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Petit Four de cebola

Salgadinho (tipo Ovinhos)

Salgadinho tipo batata chips (tipo Ruffles)

Salgadinho, milho (tipo Doritos, Fandangos)

Salgadinho, trigo (tipo Torcida)

Salgadinho, trigo e fécula de mandioca (tipo

Baconzitos)

Acarajé

Banana

Bolinha de queijo

Bolinho de arroz

Bolinho de bacalhau

Cigarrete de frango com queijo

Coxinha de frango

Other snacks Croissant, com recheio salgado

Croquete

Enroladinho, salsicha

Esfiha

Pastel frito/assado

Quibe

Rissole

Sanduiche mcdonald
Nota: Alguns alimentos do EMDI-Brasil podem aparecer em um ou mais grupos e subgrupos da FAO/WHO GIFT, pois para a classificacdo da FAO/WHO GIFT
sdo considerados outros descritores do alimento (processamento, por exemplo) ndo expressos pelo nome do mesmo. Além disso, os alimentos da lista original
de alimentos consumidos pelas gestantes do EMDI-Brasil (n=79426) foram reagrupados segundo a sua concentracao de iodo, tipo e descricao para as analises
do presente estudo (n=549).
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