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diagnostic, terapeutic si de monitorizare al afectiunilor produse prin deficit iodat
(IDD)

DEFINITIE. IMPORTANTA PROBLEMEI

Afectiunile produse prin deficit iodat (IDD) includ fotalitatea efectelor carentei iodate asupra proceselor de crestere si
diferentiere la populatia expusa ce pot fi prevenite asigurdnd acesteia un aport normal de iod.

IDD continua sa ramana la inceputul secolului XXI cea mai frecventa cauzé de retard mental evitabil, afectand pe plan
mondial circa 1,5 miliarde de locuitori din 130 de tari. Numai 10% din efectele deficitului iodat sunt vizibile: gusa si
cretinismul endemic. Cel putin 90% dintre consecintele carentei iodate raman larvate, cea mai importanta fiind afectarea
cerebrala cu diverse grade de severitate.

Gusa endemica exista in diferite forme in zonele cu deficit geoclimatic de lod. Repartitia pe sexe F/B pentru gusile cu
eutiroidie este de aproximativ 5:1.

Carenta iodata (aport iodat sub 50 ug/zi) constituie cea mai frecventa cauza a gusilor cu eutiroidie. Cand aportul
scade sub 25 ug/zi, hipotiroidismul congenital (HC) este frecvent. In conditiile unui deficit iodat sever (aport < 20 ug/zi)
apare cretinismul endemic (1). Guséa este endemica cénd peste 5% dintre elevii de 6-12 ani dintr-o comunitate au volum
tiroidian mairit clinic si ultrasonografic.

Studiul populational din anul 2001 din Romé&nia arata ca prevalenta gusii la elevii de 6-16 ani se situa intre 6,4-31,8%.

Scopul ghidului. Stipuleazd recomandarile de diagnostic, tratament si monitorizare in conformitate cu recomandarile
forurilor internationale.

Specialitati clinice implicate. Medicina de familie, medicind preventiva, endocrinologie, endocrinopediatrie si chirurgie
endocrina.

Populatia-tintd. Populatia sensibild la deficitul iodat din zonele endemice, respectiv copiii, gravidele, mamele care
aldpteaza si pacientii cu gusa endemica de pe teritoriul Romaniei.
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Aportul iodat.

Aportul iodat normal se situeaza intre 150-300 ug/zi. In anumite conditii fiziologice considerate perioade critice (vérsta
0-3 ani importanta pentru neurogeneza, pubertate, sarcind, lactatie), necesarul de iod al organismului creste.

Tabel 1. Necesarul fiziologic de iod recomandat de OMS/ICCIDD/UNICEF:

Aportul zilnic Concentratia IU
Grupe de véarsta recomandat recomandata
(ngI/zi) (pg/1)
Nou-ndscuti, 90 150
Sugari (5-12 luni) 90 180-220
Copil mic (1-3 ani) 90 180-220
Prescolari (4-6 ani) 90 180-220
Copii 6-12 ani 120 100-200
Adolescenti si adulti 150 100-200
Sarcind si lactatie 200 200-300

Spectrul clinic si severitatea IDD. Aportul inadecvat de iod determina tulburari clinico-functionale si anomalii de
dezvoltare severe:



Tabel 2. Spectrul clinic al sindroamelor prin deficit iodat (IDD) (6)

Avort spontan

Fdt mort "in utero"

Malformatii congenitale

Mortalitate perinatald crescuta

Cretinism endemic

Retard psihomotor

Nou-ndscut

Gusa

Hipotiroidism neonatal

Retard mental endemic

Cresterea sensibilitdtii tiroidei la radiatii nucleare

Copil si adolescent

Gusa

Hipotiroidism subclinic

Deficit mental

Intarzierea cresterii

Cresterea susceptibilitdtii tiroidei la radiatii nucleare

Adult

Gusa endemicd si complicatiile ei

Hipotiroidism

Deficit mental

Hipertiroidism spontan la varstnic

Hipertiroidism iod-indus

Cresterea susceptibilitdtii tiroidei la radiatii nucleare

Parametrii care definesc severitatea carentei iodate sunt:

Tab. 3 Criteriile de clasificare a severitatii IDD

Variabile Lotul de studiu|Deficit iodat|Deficit iodat|Deficit iodat

usor mediu sever

Prevalenta gusii% Elevi 5.0-19.9 20-29.9 > 30.0

Frecventa VT > P97 US|Elevi 5.0-19.9 20-29.9 > 30.0

Mediana IU (pg/1) Elevi 50-99 20-49 < 20

Mediana continutului [Mame care 35-50 20-36 < 20

de iod in laptele aldpteazd (ziua

matern (pg/1l) 5 postpartum)

Mediana IU (ug/l) Nou-ndscut 35-50 15-35 < 15

Frecventa TSH > 5 Nou-ndscut 3.0-19.9 20.0-39.9 >= 40

mU/1 in sangele

capilar$

Mediana Tg Elevi si adulti 10.0-19.9 20.0-39.9 >= 40

(ng/ml ser)




A. DIAGNOSTICUL GUSII ENDEMICE.

Diagnosticul clinic

Anamneza indica provenienta dintr-o zona cu carenta iodata, prezenta antecedentelor heredocolaterale de gusa,
utilizarea substantelor gusogene, multiparitatea.

Examenul clinic deceleaza semne si simptome clinice precum: disfagie, disconfort in regiunea cervicala anterioara,
disfonie intermitenta, dispnee inspiratorie sau la modificari ale pozitiei capului, prezenta gusii, sindrom Claude Bernard
Horner in cazul gusilor voluminoase, circulatie colaterala venoasa toracica sau/si cervicala.

O gusa se apreciaza prin: a) marime; b) circumferinta gatului; c) aspect (difuza, nodulara); d) caractere: consistenta,
localizare (cervicala, intratoracica); e) mobilitate la deglutitie; f) complicatii locale.

Tabel 6. Clasificarea revizuita a gusii, OMS/UNICEF/ICCIDD (13)

Gradul gusii Descriere palpatorie

Gradul 0 Gusd nepalpabild si invizibild

Gradul 1 Gusd palpabild, dar invizibild cand gédtul se afld in pozitie
normald (tiroida nu este vizibil mdritd). Noduli tiroidieni

intr-o tiroidd de dimensiuni normale.

Gradul 2 Gusd vizibild la deglutitie (cu gatul in pozitie normald)
si palpabila.

Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe

a) Modificarile biochimice:

1. Analizele hormonologice (T4 si FT4 sunt normale sau scazute, nivelul T3 seric este normal sau crescut, TSH este
normal sau crescut, raportul T3/T4 este modificat in favoarea T3) apreciaza status-ul functional tiroidian sau
completeaza diagnosticul

2. Excretia iodului urinar (1127) este scazuta.

3. Tg poate fi crescuta nespecific

4. Ac. anti Tg si ATPO sunt de obicei absenti. Se dozeaza intotdeauna in prezenfa hipoechogenitatii US

b) Modificarile paraclinice

1. Ecografia tiroidei arata VT>P97, prezenta de nodularizari, modificari de ecogenitate, modificari de vascularizatie,
prezenta de micro/macro calcificari;

2. Punctia biopsiei cu ac subtire ecoghidaté (examen citologic) este indicata in investigarea nodulilor solitari suspecti.

3. Scintigrafia tiroidei cu Tc* sau I evidentiaza distributie inomogena a izotopului, noduli suspecti de malignitate sau
autonomie a nodulilor (scintigrama cu supresie). Este contraindicata la gravide.

4. Captarea radioiodului (RAIU): crescuta si uneori supresibila prin administrarea de HT. Carenta iodata face ca tiroida
subiectilor din zona afectata sa fie avida de iod

5. Examenul ORL evidentiaza pareza recurentiala prin compresia nervilor laringei in gusile mari

6. Examenul radiologic al esofagului/traheei arata compresie in gusile voluminoase

7. Examinarea CT arata raporturile cu organele din vecinatate in gusile voluminoase endotoracice/suspiciunea de
malignitate

Tn caz de accident nuclear, creste riscul iraderii si dezvoltarii cancerului tiroidian.

ALGORITM DE DIAGNOSTIC IN GUSA SIMPLA

Clinic: anamneza, examen obiectiv

Diagnostic in vivo:

= Ecografie -> hipoechogenitate difuza -> anticorpi antitiroidieni
-> alte aspecte

= Scintigrafie (facultativ)

-> noduli suspecti (malignitate) -> punctie tiroidiana

-> suspiciune de autonomie -> scintigrama cu supresie

= Diagnostic radiologic (facultativ) - complicatii mecanice ev. CT - gusi retrosternale.
Diagnostic in vitro:

= TSH, FT4, EV. FT3 -> perturbari functionale tiroidiene

-> completarea diagnosticului.

Determinarea ioduriei (facultativ)

Diagnostic diferential

Se face cu:

1. Hipertiroidiile (cAnd sunt prezente tulburarile vegetative)

2. Tiroidita Hashimoto (clinic, ecografic, imunologic)

3. Cancerul tiroidian (clinic, ecografic, scintigrafic, citologic)

4. Tiroidita subacuta (clinic, ecografic, biologic)

5. Adenomul tiroidian (clinic, ecografic, scintigrafic, citologic)

6. Gusile prin dishormonogeneza.



Nodulii unei gusi asociate cu tulburari prin deficit de iod (IDD) nu pot fi diferentiati de cancerul tiroidian avand ca baza
rezultatele unui examen fizic. Hipotiroidismul secundar deficitului de lod trebuie sa fie diferentiat de boala Hashimoto sau
de tiroidita subacuta. Cretinismul endemic neurologic (CEN) major cu gusa se diferentiaza greu de sindroamele Pendred
(testul la perclorat). CEN major fara gusa trebuie diferentiat de sechelele encefalopatiei cronice infantile sau oligofreniile
de alte cauze.

Cretinismul endemic mixedematos (CEM) are tabloul clinic identic cu cel al mixedemului congenital sporadic. Datele
anamnestice, epidemiologice si valoarea IU trangeaza diagnosticul.

Complicatiile gugii endemice

a) Mecanice, cea mai frecventa fiind deviatia si compresia traheald, esofagiana, recurentiala, a simpaticului cervical, a
carotidei comune sau a vaselor si limfaticelor din regiunea cervico-toracica, distensia venoasa si aparitia circulatiei
venoase colaterale toracice

b) Functionale, cu hipo/hipertiroidizare. Hipotiroidismul este adesea dificil de demonstrat: T4 si FT4 seric sunt frecvent
scazute FT3 poate fi crescut in gusile cu hipertiroidie, concentratia TSH crescuta (sau supresata in hipertiroidie), iar
captarea tiroidiana de 1131 este crescuta (> 50% la 24 ore) la subiecitii clinic eutiroidieni rezidenti in regiunea gusogena.
Scintigrafia tiroidei cu Tc® sau I'®® evidentiaza heterogenitatea marcati a gusilor si prezenta unor noduli "reci” sau
hiperfunctionali.

¢) Inflamatorii: strumita

d) Degenerative: nodularizari, hemoragii hialinizari, calcifieri.

e) Malignizare Prezenta nodulilor duri poate sugera prezenta cancerului tiroidian. Cresterea numarului absolut de
cancere tiroidiene in zonele endemice raméane controversata.

B. PROTOCOL TERAPEUTIC IN GUSA SI CRETINISMUL ENDEMIC

1. Tratamentul profilactic

Consta in corectarea deficitului de iod prin suplimentarea iodata cu sare iodata si/sau tablete iodate.

fn anul 2002 a intrat in vigoare in Romania legislatia privind iodarea universald a sérii ce prevede iodarea sérii
destinate consumului uman cu 34 + 8,5 mg KI/Kg sare (40-50 mg KIO3/Kg sare), aplicata cu caracter obligator in
industria alimentard la iodarea painii din anul 2004. in zonele endemice este necesard si suplimentarea prin
administrarea de tablete iodate la gravide si in perioada de lactatie.

Indicatii: n regiunile cu carentd marcata de iod la copii, adolescenti (in special la pubertate), gravide, mame care
alapteaza.

Doze. La copiii pana la 10 ani: 100 pg iod/zi, copii peste 10 ani si adulti: 150-200 pg iod/zi (sau 1,5 mg
iod/saptamana), gravide si lehuze: 250 pm/zi.

Profilaxia recidivei postoperatorii: 100-200 ug iod/zi (bont tiroidian restant de volum adecvat, in absenta tireopatiilor
autoimune); dupa radioiodoterapie: iod 100-200 ug/zi la pacientii eutiroidieni fara boala tiroidiana autoimuna.

2. Tratament curativ.

Alternative:

= terapie medicamentoasa (hormoni tiroidieni, iod sau combinatji),

= tratament chirurgical

= radioiodoterapie.

a) Terapia medicamentoasa.

Scop: reducerea volumului gusii; se aplica in primul rand in gusile endemice difuze cu eutiroidie.

Levotiroxina inhiba eliberarea de TSH.

Indicatii: la varstnici fara autonomie tiroidiana, in hipotiroidia subclinica si manifesta, si la pacientii tratati in prealabil cu
iod timp de 1 an cu rezultate nesatisfacatoare, la copiii la care volumul gusii nu a scazut dupa 6-9 luni de tratament cu
iod.

Doze: levotiroxina 75-150 pg/zi (cu crestere individualizatd a dozelor). Durata terapiei: circa 1 an, eventual o perioada
mai indelungaté de timp; uneori toata viata.

Preparatele confinand tiroxina si triiodtiroxina (T4/T3 = 10:1) prezinta adesea efecte secundare asupra aparatului
cardio-vascular, fiind indicate numai la cei cu afectarea conversiei periferice a hormonilor tiroidieni (T4/T3).

La varstnici exista riscul hipertiroidiilor iatrogene, subclinice sau chiar clinice, cu efecte nocive asupra cordului si
scheletului.

Efecte secundare ale tratamentului cu levotiroxind: potentarea actiunii derivatilor cumarinici.

Contraindicatii ale levotiroxinei: autonomie functionala tiroidiana, infarct miocardic recent.

lodul: restabileste concentratia intratiroidiana de iod, modificAnd activitatea factorilor locali de crestere. Se
administreaza sub forma de tablete iodate de 100 ug sau sub forma de capsule de ulei iodat (per os) continand 200 mg
iod (in CE).

Indicatii: gusi difuze la copii, tineri, gravide si mame care alapteaza.

Doze: in prima copilarie, pana la 10 ani, 100 ug iod/zi; in a doua copilarie, tineri si adulti 200 pg iod/zi (uneori pana la
300 ug iod/zi), 200-300 ug/zi la gravide si lehuze.

Durata terapiei: minimum 1 an.

Contraindicatii: hipertiroidii (latentd, manifesta), autonomie tiroidiana confirmata, tireopatii autoimune: tiroidita
limfocitara cu gusa la copil sau tiroiditd postpartum. Efecte secundare (rare): acnee indusa de iod, agravarea unei
dermatite herpetiforme (Duhring). La vérstnici, tratamentul cu iod sau tiroxind poate produce decompensarea unei
autonomii tiroidiene latente. Eficacitatea terapiei medicamentoase (iod, tiroxina) este mult mai redusa la varstnici decat la
tineri.

Terapie combinata (iod + levotiroxind): levotiroxina corecteaza hipertrofia, iar iodul corecteaza hiperplazia glandei
tiroide.

Indicatii: gusi difuze si nodulare (fara semne de autonomie), profilaxia recidivei in gusi operate, efecte mediocre ale
unei terapii prealabile cu tiroxina sau iod. Combinatia folosita contine mai frecvent 100 pg iod + 100 pg tiroxina. Durata
terapiei: 6-12 luni, ulterior profilaxie Indelungata cu 200 ug iod/zi.
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b). Tratament chirurgical:
Indicatji: gusi voluminoase (difuze, nodulare), gusi care induc manifestari compresive, gusi suspecte de malignitate, in
cazul lipsei de raspuns la tratamentul medicamentos, gusi retrosternale voluminoase.
Postoperator: profilaxia recidivei cu tiroxina sau iod.
c). Radioiodoterapia
Indicatii: lipsa de raspuns la tratamentul medicamentos, contraindicatii operatorii (varstnici), gusi recidivate la bolnavi
cu pareza recurentiala preexistenta, autonomie tiroidiana sau la solicitarea bolnavului. Radioiodoterapie la varstnici:
indicatia de electie; rezultate bune privind corectia autonomiei functionale tiroidiene si a volumului gusii.
Rezultatele terapeutice sunt evidente dupa o perioada de 6 luni.
Monitorizarea terapiei
Controale la 6-12 luni cu urmarire:
= clinica (palpare, circumferinta gatului, puls, greutate);
= ecografie tiroidiana (volumetrie);
= a functiei tiroidiene prin dozari hormonale (TSH, FT4, eventual FT3).
Monoterapia cu L-T4 sau terapia combinata au ca scop asigurarea unei concentratii serice de TSH la limita inferioara
a normalului (0,3-0,8 mU/l).
Prognostic
= Rezultatele terapiei cu iod la copii si adulti tineri constau intr-o reducere evidenta a volumului tiroidian (cu pana la
30% in primele 6-12 luni de tratament). In cazul gusilor voluminoase (> 50 ml) si mai ales a celor nodulare, eficacitatea
terapiei cu iod este mult mai redusa.
= Rezultatele tratamentului cu tiroxina: la tinerii cu gusa difuza, aceasta poate scadea in volum cu cca. 30-40% (in
primele 6 luni); la 20-30% dintre pacienti se observa cresterea gusii dupa intreruperea terapiei. Eficacitatea
hormonoterapiei in gusile nodulare si in cele voluminoase este limitata.
= Rezultatele tratamentului chirurgical sunt bune in cca. 95% dintre cazuri.
= Dupa radioterapie, in 50 - 90% cazuri, se constata o reducere importanta a volumului gusii (la 3 - 6 luni dupa
aplicarea terapiei)
= Tratamentul cu iod nu vindeca cretinismul endemic
C. MONITORIZAREA STATUSULUI NUTRITIONAL IODAT
Evaluarea nutritiei iodate reprezintda fundamentul programelor nationale de control si combatere a IDD si este
obligatorie in judetele endemice in care se deruleaza Programul National de boli endocrine vizand si gusa endemica;
estimarea aportului de iod prin studii populationale se efectueaza din 3 in 3 ani in conformitate cu recomandarile
OMS/ICC/IDD(recomandare A).
Trei indicatori de impact clinici si biochimici sunt necesari in evaluarea si monitorizarea afecijunilor prin deficit iodat
ntr-o populatie iod-deficienta:
1. prevalenta gusii exprimata palpator si ultrasonografic
2. excretia de iod urinar
3. concentratia serica a TSH si a Tiroglobulinei
Monitorizarea IDD implica si determinarea calitatii sarii iodate, respectiv determinarea continutului de iodat din sare de
la producator la distribuitor.
1. Prevalenta gusii:
a) estimarea volumului tiroidian (VT) prin inspectie si palpare
Evaluarea prevalentei gusii bazata pe inspectie si palpare are un coeficient de reproductibilitate scazut in ceea ce
priveste estimarea volumului tiroidelor mici, mai ales la copii, precum si in cazul gusilor mici, unde cea mai frecventa
confuzie se regaseste la incadrarea in gradele 0 si |. Clasificarea clinica a marimii tiroidei este subiectiva si imprecisa
b) Estimarea ultrasonografica a VT - prevalenta gusii US. Examinarea ecografica a regiunii cervicale se efectueaza cu
tansductori de frecventa inaltd (7,5 MHz). In zonele cu endemicitate medie si cand gusile sunt mici, US este tehnica
sigura, neinvaziva, care ofera precizie mai mare si constituie o metoda mai obiectiva in determinarea VT. Valorile
standard pentru VT masurat prin ecografie variaza in functie de varsta, sex si suprafata corporala.
Prin definitie, se considera ca tiroida este afectata de gusa atunci cand volumul ei depaseste percentilla 97 stabilita
pentru sex, varsta si suprafata corporala la populatiile cu aport iodat suficient.

Tabel 4. VT determinate US recomandate de OMS pentru zonele iod suficiente, 2004

Varsta (ani) 6 7 8 9 10 11 12
VT bdieti (ml) 2,91 3,29 3,71 4,19 4,73 5,34 6,03
VT fete (ml) 2,84 3,26 3,76 4,32 4,98 5,73 6,59

2. Excretia de iod urinar.
loduria este un marker fidel al ingestiei zilnice de iod si de aceea este utilizat ca index pentru evaluarea severitatii
deficitului iodat; numarul de esantioane de urina colectate trebuie sa fie de minim 50 in fiecare scoala sau intr-o
localitate.
Tn studiile epidemiologice se utilizeaza valoarea medianei IU ca indicator al status-ului iodat dintr-o populatie din cauza
distributiei foarte mari a valorilor U



Tabel 5. Criteriile epidemiologice de evaluare ale status-ului nutritional iodat bazate pe mediana IU la scolari

Mediana IU Status nutritional iodat Aport iodat (pg/l)
(ng/1)

< 20 Insuficient Deficit iodat sever

20-49 Insuficient Deficit iodat moderat

50-99 Insuficient Deficit iodat usor

100-199 Adecvat Optim

200-299 Surplus Risc de hipertiroidism iod-indus la
5-10 ani dupd suplimentarea iodata

> 300 Excesiv Risc de efecte adverse (hipertiroidism
iod-indus, boli tiroidiene autoimune)

Monitorizarea statusului nutritional iodat din {ara noastra in perioada 2004-2005 arata ca aportul iodat estimat prin
mediana ioduriilor a fost normal (de 101 pg/L) la 53,1% din probele examinate (n = 2.327), iar la 46,9% din probe a
persistat deficitul iodat usor si mediu. in 2005 se estima c& 861.000 elevi de 6-12 ani si 10.500.000 de adulti erau expusi
la deficitul iodat.

3. Determinarea concentratiei serice a TSH si a Tg Valoarea TSH este indicator fidel al carentei iodate doar in cazul
screening-ului neonatal al hipotiroidismului congenital. Hiperplazia tiroidiana determinata de deficitul de iod este asociata
sistematic cu cresterea nivelului de Tg serica, care reflecta status-ul nutrifional iodat pentru o perioada de luni sau ani.
Valorile considerate patologice sunt peste 10 ng/ml la elevi si adulii si peste 25 la nou-nascuti.

Riscurile implementarii ghidului

Sunt legate de esecul programelor de profilaxie iodata (prin evaluarea incorecta a IDD, subiodarea sarii, lipsa
cooperarii intre factorii implicati in organizarea programului, educatie sanitard necorespunzatoare, alocarea de fonduri
insuficiente, lipsa vigilentei sustinute in aplicarea programului profilactic). Deficitul de iod poate reaparea daca
programele de suplimentare iodata sunt insuficient monitorizate sau abandonate.

Efectele secundare ale profilaxiei iodate.

Excesul iodat secundar profilaxiei carentei iodate, poate afecta functia tiroidiana. Adultul normal poate tolera
aproximativ 1000 g iod/zi fara nici un efect secundar. Aceasta "limita superioara a normalului" este mult mai scazuta la
populatiile expuse deficitului de iod. Nivelul optim al aportului iodat pentru prevenirea bolilor tiroidiene este apropiat de
valoarea recomandata de 150 pg iod la adult. Programele de iodare universala a sarii (IUS) pot determina ocazional
aport excesiv de iod la anumite grupuri populationale (ex. IUS la populatia din regiunile cu aport normal iodat). Efectele
secundare ale excesului de iod sunt: a) gusa si hipotiroidismul iod-indus; b) hipertiroidismul iod-indus; c) tiroiditele induse
de iod; d) cancerul tiroidian.

Exista doua tipuri de exces iodat: sporadic si endemic.

Tipul excesului Prezentare Cauze Masuri
iodat
Sporadic La cativa indivizi dintr-o|Medicamente care contin Adesea este
populatie cu iod, substante radiologice|autolimitat. Daca
mediana IU < 300 pg/l de contrast, ingestie este simptomatic,
crescutd de peste, fructe |[se determinad IU
de mare peste 3 luni
Endemic In procent crescut Necesitd mdsuri de
intr-o populatie cu corectie
mediana IU > 300 pg/l




Cauze si management in excesul endemic de iod (20)

| Cauzele excesului | Activitate | Masuri
Observatii
endemic I2 | |

| ] ]
! I ! I

|Nivel deliberat excesiv |Determinarea |Scéderea prin legislatie |Existé tehnici
actuale
|de iodare a sarii pentru|continutului de iod in |a continutului de iod din |de a obtine un
continut
|compensarea eventualelor|sare la distribuitor (si |sare la nivel rezonabil stabil al
iodului in
|pierderi din timpul |la producdtor, dacad este |(ex. 30-50 ppm) sare;
supraiodarea nu
depozitarii |necesar) | |se justifica
| | |
____________4 I I I
Supraiodare |Determinarea continutului|Pregétirea tehnica |—
neintentionatd a |de iod la producdtor si |a, producdtorilor din |
sdarii |distribuitor |industria sdrii |
| | |
I I I
|Aport alimentar |Determinarea Na urinar |Campanie pentru scdderea |Aportul de sare
de 8-12 g pe|
|excesiv de sare |pentru calculul aportului|consumului abuziv de sare;|zi la aproape
toate
| |de sare |sau scdaderea continutului |populatiile si
culturile
| | |de iod din sare |este optim in

asigurarea
| | |necesarului de

iod |
| | | |

[ 1 I I

|Consum excesiv de |Anamnezé privind dieta, |Eliminarea alimentelor cu |Fructele de
mare sunt foarte

|hrané bogatd in iod |determinarea iodului din |continut ridicat de iod, |bogate in iod;
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Educatia populatiei. Este necesar ca publicul sa infeleaga importanta utilizarii de sare si produse alimentare iodate, in
special in zonele geoclimatice din Romania cu deficit traditional de iod. Acest lucru este valabil mai ales in catunele
izolate unde alimentatia se bazeaza pe produse vegetale sau animale din gospodaria proprie.



