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Magnésio, Sédio e

Lana Carneiro Almeida « Marly Augusto Cardoso

MAGNESlO

Historico

0 nome “magnésio” deriva de “magnésia”,
Jlavra que designava uma regido da Tessilia,
localizada na Grécia. Foi reconhecido como
um elemento quimico em 1755 pelo escoces
Joseph Black e obtido como metal puro em
1808, por Humphry Davy, mediante a eletro-
lise de uma mistura de magnésia e oxido de
mercurio.

(0 magnésio € um mineral abundante em
muitos alimentos, e sua deficiéncia em seres
humanos é rara. Entretanto, a deplecao desse
mineral associada a disturbios clinicos ha
muito vem sendo descrita. A partir de 1930,
Kruse ef al. pioneiramente obseryaram de
forma sistemdtica a deficiéncia do magnésio
em animais.! Haury ef al., em 1934, publica-
rama primeira descricdo de deplegao clinica
1o ser humano, com base em um estudo com
imnimero reduzido de pacientes. Os estudos
com alcoo}istas sO tiveram inicio em 1950,
g;ag’:ldézigltl:llk dtocumento‘u a deﬁciénciq (‘10

mbém em pacientes em nutri¢ao
Pitenteral total isenta de magnésio

Gracteristicas quimicas

lenltl:nn:}nsaf:étsijo: quarto cdtion mais preva-
plas fea;{;erse rados, ¢ um cofator em mul-
“DVolyen milgzémé_ltlcas, mclugn.do aquelas
DNA ¢, abolismo energético, sintese
dog Canais E_’ﬁOt'emas, e participa da regulagao
) > 10nicos, Como um cétion divalen-
?ﬂl’;g_. ?g::sr:o consegue cruzar componentes
-mi_tf.-:e@-,ﬁxa e‘_gatIVafnente da membrana ce-
3 4620 de fons de magnésio resulta

(5555

em protegao de carga da superficie da célula.?
O mineral forma complexos com uma ampla
variedade de moléculas organicas que tém
ativildades bioldgicas e dois tipos de interagao
geral:

s Liga-se ao substrato, formando um com-
plexo com o qual a enzima interage

« Liga-se diretamente a enzima e altera sua
estrutura e/ou exerce papel catalitico.

As enzimas ativadas nao sao necessaria-
mente isoladas na forma ligada ao metal, pela
fraca ligagao do magnésio a proteinas.

Absorcao, transporte,
armazenamento e excre¢ao

A homeostase do magnésio é fundamental
para a existéncia da vida e depende da quan-
tidade ingerida, da absorgao intestinal e da
excrecdo intestinal e renal. A Figura 12.1 mos-
tra o balanco do magnésio em seres humanos,
indicando sua absorcao relativamente pobre
(cerca de um tergo do total ingerido) pelo
trato digestorio, sua distribuicao tecidual e
sua dependéncia dos rins para excreqao.
O magnésio € absorvido por difusao
simples ou via carreador, princ1palr‘nente'no
jejuno, mas também ao lgﬁngc') do mtestn:o
delgado e do colon. A eficiéncia de absor¢ao
do magnésio ¢ da ordem d_e 35a 49% em in-
dividuos saudaveis, sendo mﬂuencnadz}, f:ntire
outros fatores, pelo estado de ma'lg'nesxo 1_o
individuo, a quantidade de rpagnesug da ::n 1(;
mentagao, a composigao da allmentaga;ooc(:};)) :
um todo (absorgao varlafia, de35a t‘da’d e
tempo de transito intestinal e a quanti
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(30 mg/dia)

Suco digestivo J
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Mg absorvido
(130 mg/dia)

Urina
100 mg/dia

i Figura 12.1 Balango do magnésio em seres humanos.

de dgua consumida. O aumento da ingestao
caldrica promove o aumento da absorcao do
nineral no intestino, ja que o mecanismo pelo
ual o magnésio ¢ absorvido dependente de
energia. A velocidade de absor¢dao nao ¢é
ajustada em resposta as cargas dietéticas; em

0, 0 aumento da concentragio luminal
ignesio diminui sua absorcao. O para-
o (PTH) pode ou nio favorecer a
ependendo da quantidade de {ons

Diariamente, 10% do magnésio corporal
(2,4 mg) no adulto saudavel ¢ filtrado pelo
glomérulo. Destes, apenas 5% ¢ excretado na
urina, ou seja, cerca de 95% do magnésio
filtrado serd reabsorvido, dos quais 40% no
tabulo proximal, 50 a 60% na al¢a de Henle
¢ 0 restante no tubulo distal (Figura 12.2).
Sua reabsor¢ao pode ser inibida pela expansio
de volume extracelular e hipercalcemia e
estimulada por baixos teores de fosforo.
Em pessoas com fungao renal normal;
quando de uma limitagao brusca e intensa da
ingestao de magnésio, a excregao renal desse
mineral cai rapidamente, antes mesmo qu¢
as concentragoes séricas/plasmaticas ﬁque:
abaixo da faixa considerada normal. A0 c?ais
trdrio, o consumo de suplementos por 15
individuos aumenta a excregao urinarid® io
RS centrag?
alterar de maneira significativa a con o)
sérica desse mineral, salvo quando @ ?dade-
tidades administradas excedem a Capaacdimi:--
de filtracdo e excregio maximas. Ull?ta aab-
NUi¢ao na ingestao de célcio’ a.ume tambeé™
$0r¢ao intestinal de magnesio er anism®
altera a relagao calcio/fosforo no Ongtah Ess¢
fazendo a secrecao de PTH aumert '

: ) _ intestin® =
horménio favorece a absorgdo 11 5
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Figura 12.2 Estrutura do néfron.

cilcio e diminui sua excrecao renal, além de
aumentar a excregao renal de fosforo e mag-
nésio. A diminuigao sérica de magnésio re-
sulta em perda renal de potassio.

Reservas organicas

O organismo humano adulto (considerando-
se 0 individuo com peso médio igual a 70 kg)
contem cerca de 25 g de magnésio (aproxi-
madamente 2.100 mEq), dos quais cerca de
53% encontram-se no tecido 6sseo, 27% no
tecido muscular, 19% nos tecidos moles e
menos de 1% no soro. Em condicoes de
deficiéncia, as maiores perdas organicas de
Magnésio ocorrem nos ossos. Embora sua
concentracao sérica seja rigorosamente con-
trolada com um valor sérico normal de 75 a
zisv;?sn;g.]-:f’ algumas pesquisas indicam que
€0s menores que 85 mmol// devem
S¢r considerados deficientes.>
compaf:frﬁgéfio- ¢ relativamente e.sté'vell no
e cl; 0 intracelular, mas diminui li-
m o0 avango da idade.*

F"ﬂcées

Sllz?;gél:?;: zctltua em pelo menos 300 reagoes
coﬂstituime 0 metabolismo intermedidrio.
embrang - l!lllrlnl;:».ortamtf: de ossos e dentes,
Hular e cromossomos, sua prin-

Cipal fune
Pal fungzo estd relacionada com a produgao

de energia no organismo, uma vez que 0
trifosfato de adenosina (ATP), necessario em
praticamente todos os processos metabdlicos,
existe em todas as células predominantemen-
te sob a forma de ATP (MgATP). Também ¢
essencial na sintese de DNA e RNA, no me-
tabolismo de carboidratos, lipidios, proteinas
e algumas vitaminas, e participa das formagoes
de monofosfato de adenosina ciclico (AMP
ciclico), com um importante papel na respos-
ta celular a hormoénios.

A titulo de exemplos, trés das quatro
enzimas mais importantes para a via da gli-
coneogénese exigem magnésio. Somente no
ciclo glicolitico, que converte a glicose em
piruvato, sete enzimas necessitam do magné-
sio sozinho ou associado a ATP ou AMP. Na
betaoxidagdo dos acidos graxos, a carboxila-
cao da acetil-coenzima A (CoA) a malonil-CoA
pela carboxilase necessita de magnésio, além
de ATP e bicarbonato. Na sintese de proteinas,
esse mineral intervém inclusive na agregacao
de particulas de ribossomos e na interacao
destes com 0 RNA mensageiro e a transferén-
cia de acil aminodcido para a molécula de
RNA. Com relagdao ao metabolismo das vita-
minas, 0 magnésio é necessario na reacao de
transcetolase que envolve a tiamina e na
transferéncia de CO, para a biotina em reagdes
de carboxilagao. A sintese da glutationa pe-
roxidase, um importante antioxidante intra-
celular, também requer esse mineral. Um
estudo de metanalise realizado com dados de
sete estudos transversais incluindo quase 33
mil participantes observou que a ingestao
dietética de magnésio esta significativa e in-
versamente associada aos niveis séricos de
proteina C reativa, sugerindo um potencial
efeito benéfico do consumo de magnésio em
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT),
relacionado, em parte, com o seu papel na
inibi¢ao da inflamagao.®

Além da fungio de cofator enzimatico, o
magnésio (assim como o célcio e outros cd-
tions) reage com componentes da membrana
plasmatica, afetando a sua fluidez e permea-
bilidade, contribuindo, dessa maneira, para a
estabilidade da membrana. Atua também no
transporte ativo de ions pelas membranas,
como cdlcio e potassio, 0 que favorece o im-
pulso nervoso, a contragao muscular e o
ritmo cardiaco.

Digitalizado com CamScanner



Deficiéncia e toxicidade -
Embora rara, a deficiéncia de magnesio ;nt?)-
nifesta-se clinicamente por formlgeiet
parestesias (em face, maos € geS)’er:fmali-’
espasmo muscular, mudangas : }121’ s
dade, hipopotassemia associada hipos

mia sem outra causa obvia, anorexia, nauseas
e vomitos. A hipomagnesemia surge em to_ﬁlos
os casos de deficiéncia. Condigoes de deﬁc1en-
cia grave podem afetar os tecidos cardiovas-
culares, renais e neuromuscular. Os testes
laboratoriais sao necessarios para estabelecer
o diagndstico correto. )

Uma deplegao exacerbada podera ser
observada em casos de: sindromes de ma
absorcao (doenca inflamatéria intestinal,

fistulas, infeccoes gastrintestinais etc.); alte-
ragoes funcionais do sistema renal (incluindo
os efeitos do uso de farmacos nefrotoxicos e
diuréticos); distirbios enddcrinos (como
diabetes melito, hipertireoidismo, hiperaldos-
teronismo), disturbios pediatricos genéticos
e familiares (p. ex., lactentes filhos de maes
diabéticas ou com hiperparatireoidismo);
ingestao, absor¢ao e reten¢ao inadequadas de
magnésio (como nos casos de alcoolismo e
de desnutrigao proteico-calorica).

Vale ressaltar que a deficiéencia de um ou
mais nutrientes essenciais pode influenciar a
utilizagao ou a retengdo de outros nutrientes.
No caso do magnésio, sua caréncia pode levar
a uma deplegao de potassio sérico e celular
que, como consequéncia, possivelmente de-
terminara uma redugao do contetido celular
de magnésio.

A interagao desse cition com outros ions,
0s mecanismos hormonais e neuro-hormonais
comp?nsadores e possivelmente a duracao da
deficiéncia $30 alguns dos fatores descritos
Giogicemicaobserads dormaes e L
de magnésio. Talvez : urante_a fifitncia
N : por esse motivo,a DCNT
El:;’se::;ll;iﬁ:oert? rel;icéo ao magnésio seja o
Sohie o . PO @Mﬂ- Ha evidéncias
Sobre 0 papel do magnésio no metabolisme
daghcose e da insulina, Principalmente e
rak:ﬁode S€U Impacto na ativtfda-de da tirosi-
{ ransferénci
ATP Para essa enzima. pi o0 fos-
10 Qd?-ajudara regular

€ Para a célula por me ranslocagao

iQ de sua aqﬁo

6 Parte3|Micronutrientes

direta na atividade da proteing
ra de glicose 4 (GLUT4).6

A toxicidade por magnésig Pode 4
individuos portadores de insuﬁciéncci
ap6s 0 uso de medicamentos ricog ho
como laxantes ou antiacidos. Og efeito
dependem da dose, e as congse
desde nduseas e vomitos, hipot
cao urinaria até depressio res
rada cardiaca.

{TanSportag,

Ometel_
A Iy
minmi‘
. Stéxicos
qu?n(:las Vi()
e.nsao e rete“‘
Plratérig € pa-

Avaliacao nutricional

Métodos objetivos para a avaliacio dg statys
de magnésio incluem analises laboratoriajs
(soro/plasma, urina e células sanguineas) e
teste de carga/retencao de magnésio.

O magnésiu‘sérico reflete ingestao alimen.
tar recente; a deficiéncia leva a um decréscimg
da concentragao mais lento e em menor ey-
tensao nos eritrocitos em comparagio ao
magnésio sérico total, embora o magnésio
celular possa estar reduzido na presenca de
algumas doencas sem, no entanto, estar alte-
rado no soro/plasma. Em individuos com
fungao renal normal, a deficiéncia de magné-
sio reduz significantemente a excregio urini-
ria, antes mesmo que as concentragoes sericas
diminuam.

O teste de carga/retengdo de magnesio
oferece uma estimativa da proporgao do
magnésio infundido que é retida ao longo ¢
um dado periodo. Aqueles que retém mais
que 25% sao considerados individuos com
deplegao corporal. Trata-se de um teste inva
sivo, demorado e caro.

A determinagao do magnésio em amostra®
bioldgicas pode ser realizada por mei0 dr'?
espectrometria de absorcao atomica ou I
todos colorimétricos. Além disso, 0 mﬂgne,s“?
ionizado pode ser determinado por ffsf”“ag'
Cia magnética nuclear. As concentra‘;oes.lisw
ricas normais dependem do métodoan inw
empregado, oscilando entre 0,7 € 0.9 n:ian-
(1,4 e 1,8 mEq/¢) em recém-nascidos ¢
¢as e adultos.

Necessidades e recomendagoes
nutricionais

- 1ades

: ssidad
O estabelecimento conclusivo das _“eci_ relagi0
de magnésio é complexo por sua u;tfo Jactos®
com calorias, calcio, proteina, fosta®™ . ge

Al : e 1dal
€ potassio da alimentagdo. As neces®
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magnesio dep_ellldem do gstégio do ciclo vital SRR AR
¢ do estado fisiopatologico dos individuos, '
assim como da biodisponibilidade do mineral
consumido. Em individuos sauddveis, um
consumo de 120 mg/1.000 kcal ¢ suficiente e
para a prevencdo de deficiéncia clinica, mas 13 7
esse aporte ndo ¢ adequado para portadores
de doengas renais ou sindromes de md absor-
¢ao. A ingestao média recomendada por faixa - ol
etaria, sexo e estado fisiologico ¢ a ingestio --9 . g -
mdxima permitida por fontes nio alimentares

Ce magnesio

Grupo (anos) Magnésio (mg/dia)

4a8 110

segundo a faixa etdria estdo apresentadas nas 14218 340
Tabelas 12.1 ¢ 12.2, TCSPL'C“\';H‘I}L'[}[Q‘ 192 30 330
i 31250 350
Fontes alimentares
$5i0 ¢ i 51a70 350
O magnesio ¢ um mineral amplamente en-
>70 350

contrado, em concentragoes diversas, nos
alimentos de origem animal e vegetal, e sua Mulheres

deficiéencia raramente ¢ notificada. A Tabe-

la 12.3 apresenta teores de magnésio em alguns a3 200
alimentos. As principais fontes de magnésio 14a18 300
sao sementes, oleaginosas, leguminosas, ce- 19 a 30 255
reais integrais, frutos-do-mar, vegetais verde-

escuros, hortalicas e tubérculos. O leite e 3Ya550 265
derivados, assim como as bananas, siao ali- 51a70 265
mentos moderadamente ricos desse mineral, 5 70 265

represemando importantes fontes de magné-

sio na alimentagao brasileira. Gestacao

Um estudo transversal com dados da <18 335
Pesquisa de Or¢amentos Familiares J(HJHI-EUUU, 193 30 290
analisando uma amostra representativa da
populagdo brasileira com 10 anos ou mais de 31a50 300
idade, evidenciou que o conteudo de magné Lactacio
sio encontrado na fracdo da dieta referente <18 200
aos produtos ultraprocessados foi 13 vezes :
menor que o nivel encontrado na fragio re 19230 255
ferente aos alimentos in natura ou minima 31250 265
mente processados.” i

Durante a obten¢do das farinhas de trigo
ede arroz, hd perda importante do seu teor de
magneésio (cerca de dois ter¢os), ressaltando-se
dimportancia de considerar o nivel de proces-
Samento na escolha dos alimentos: RN ETE RN T2 hela 12.2 Ingestio maxima permitida de
gencrica, quanto mais proximo de sua forma NSRRI AR EREI LIRS
natural, mais rico em nutrientes ¢ o alimento falxa etiia.

- além de contemplar uma das recomendagoes e

Para uma alimentacao saudavel.” Faixa etaria | Ingestao maxima

M 1a3anos 65 mg (2,7 mmol)
agnési -

s gnesio e doencas cronicas . T 110 mg (4,5 mmol)
guns estudos sugerem que o magnésio pode g 350 mg (14,5 mmol)

melhorar o perfil de lipidios séricos, reduzir

isténci . :10M (2005).
4 resisténcia vascular e prevenir trombose e oM 'O #0%
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¥ Tabela 12.3 Teor de magn

- Fu’l_ag nesio

(mg/100 g)
Alface crespa crua 1"
Tomate com semente cru 16
Queijo mugarela 25
Banana-prata 26
Maracuja 28
Arroz tipo 1 cru 31
Couve-manteiga crua 35
Fuba de milho cru 41
Leite de vaca integral em po 77
Espinafre cru 82
Pao integral 86
Arroz integral cru 89

Leite de vaca desnatadoem po 109

Feijao-preto cru 188
Feijao-carioca cru 210
Cebola crua 404

Fonte: Nepa-Unicamp (2004),'°

arritmias, exercendo um papel protetor con-
tra as doencas cardiovasculares. Sua deficién-
cia esta associada a maior risco para infarto
agudo do miocdrdio."" Criangas portadoras
de diabetes tipo 1 apresentam baixos niveis
séricos de magnésio quando comparadas a
criangas sema doenca.'?!* Durante as tltimas
décadas, a hipomagnesemia também esteve
fortemente associada a0 DM2 com controle
metabdlico precario, especialmente naqueles
individuos com neuropatia ou doenca coro-
nariana. Pessoas com DM2 associado a hipo-
magnesemia mostram uma progressao mais
rapida da doenga, com aumento do risco de
complicagoes do DM2. Dessa maneira, o uso
prolongado de magneésio em doses maiores
que as usuais pode ser necessario em pacien-
tes com DMZ visando a melhorar o controle
ou a prevenir complica¢oes cronicag, 14

_ pma dirgtriz recentemente publicada pela
Biblioteca de Anilise de Evidéncia (EAL, do
inglés Evidence Analysis Library) da Academy

_—-—-'-_'_-_-_—__

T

of Nutrition and Dietetics doy EUA

objetivo de fornecer um resypy,, 4 ©m
nutricional para o manejo da hipertep €rapj,
adultos, preconiza a SuPlementaq;aoem
magnésio e potassio para diminj; : 0 cop
arterial como uma de suas noye o Tessio
coes baseadas em evidéncias, 15 Mend,.

Concentragoes séricas menores |,

nésio tém sido observadas ep il
idosas portadoras de osteoporose. No enfres
to, parece que a suplementacio dq mine&n.
em mulheres adultas nio ¢ efica, na Prevenl
¢ao da osteoporose, uma vez que nq o :i.
teracao signihcelnle na taxa de Fenovacyg d~
massa dssea,!®!” a

SODIO

Historico

O sddio foi isolado em 1807 por Sir Humphry
Davy por meio da eletrdlise da soda ciusticy
fundida. O cation sddio (do italiano soda, “se
sabor”) é conhecido em diversos compostos,
a exemplo do assim denominado sodanum,
um composto empregado como remédio para
cefaleias na Europa medieval.

Os compartimentos organicos e a influén-
cia do meio extracelular no meio intracelular
foram inicialmente descritos por Claude
Bernard, pesquisador que, em meados de 1860,
ressaltou a importincia dos componentes
soluveis e de sua concentracio na sobrevivén-
cia e na manutengao dos papéis fisiologicos
celulares. Desde entao, o sodio tem sido re-
conhecido como principal cdtion do fluido
extracelular, e o potassio, como 0 prinfil“"l
componente mineral do meio intracelular

Caracteristicas quimicas

O elemento quimico sodio (Na) ;
alcalino de coloragao branca, levemente L
teada, e s6lido em temperatura ? is
sendo muito abundante na naturezd pqru
Nao na sua forma livre, pois decompoe:}“lgew
produzindo um hidroxido com desprell].d;enlo
to de hidrogénio. Trata-se de_ Ui eetfllica.
quimico essencial que, na sua forma n,l e C0
€ muito reativo: oxida-se com 0 ah reagc cof
a dgua e ¢ altamente corrosivo a0 to?; odo
a pele. £ componente do sal mari® essdri0
reto de sédio (NaCl), composto 325
para a vida em pequenas quantidade

¢ um metal
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Tal como outros eletrélitos, o sddio é um
clemento que na agua do corpo se encontra
ionizado, apresentando carga positiva. Sob a
forma do cation Na*, esse eletrolito essencial
estd presente em todos os tecidos organicos
e fluidos extracelulares.

Absorcao, transporte,

armazenamento e excrecao

A regulagao fisiologica da ingestao e da pro-
ducio de sodio e agua ¢ necessdria para a
manutencao da homeostase. Absorvido por
transporte ativo e passivo praticamente em
toda a sua totalidade na parte superior do
intestino delgado (Figura 12.3), sua concen-
tracao plasmatica depende da quantidade de
cloreto de sodio consumido e da regulagio
exercida pelo sistema renal por meio da
concentracao de aldosterona circulante - um
mineralocorticosteroide secretado pelo cor-
tex adrenal.

A Figura 12.4 resume os componentes
essenciais do sistema renina-angiotensina-
aldosterona. A renina funciona unicamente
como uma enzima proteolitica, e seu substra-
to é a proteina circulante angiotensinogenio,
produzida pelo figado. O angiotensinogénio
¢ clivado pela renina para produzir um pep-
tidio com 10 aminoacidos (a angiotensina I),
que, por sua vez, é clivado para formar um
peptidio com oito aminoacidos (a angioten-
sina II) pela enzima conversora de angioten-
sina (ECA), encontrada na superficie das
células endoteliais vasculares. As células en-
doteliais renais e pulmonares sao sitios im-
portantes para a conversdo da angiotensina |
em angiotensina I1, a qual apresenta varias
fungoes fisiologicas importantes, como:

l. Estimulacao da secrecao de aldosterona
pelo cortex adrenal.

2. Vasoconstricao, que aumenta a pressao
arterial,

3, Estimulagio da secrecao de horménio
antidiurético (ADH) e da sede.

s

> 2:9“531550 da sede é influenciada por mudangas na 0smo
molalidade dos liquidos corporais aumenta, ou a pressa
“5€s estimulos, a hiperosmolalidade é o mais potente. Aumento
%€, enquanto s&o necessarias redugoes de 10 a 15% do vo

'€SMa resposta,

(Lamen intestinal)
Na*: entra na célula via

Intracelular
aprox. 10 mM Na*
aprox. 140 mM K*

(@]
(9]
() Bombas
(®) de sédio
© 0
2K (Fluido

entra na célula  extracelular)

Figura 12.3 Vias de absorgao do sodio.

4. Intensificacao da reabsor¢ao de NaCl pelo
tubulo proximal.

Os ions Na* também retém dgua no liqui-
do extracelular, e sua homeostase no organis-
mo ¢ mantida pela sede (ingestio de dgua),
pelos rins (excre¢dao urindria) e pela pele
(sudorese). Caracteristicas fisicas, fendtipos
fisioldgicos, influéncias genéticas e de desen-
volvimento, e fatores culturais e ambientais
combinam-se para resultar em uma ampla
gama de variabilidade individual que, em
humanos, é compensada por alteragoes na
excre¢ao.'® A principal forma de excregio de
sodio é por meio da urina (cerca de 90%),
ocorrendo também pelas fezes (cerca de 100
m//dia) e pelo suor (em torno de 1 g de
sodio/f). Em condigoes fisiologicas normais,
ou seja, se a sudorese ndo é excessiva e ndo ha
diarreia, mais de 98% do sodio ingerido apa-
rece na urina.

A excrecio urindria de sodio ¢ influen-
ciada por sua concentragao plasmatica e é
dependente principalmente da ingestao. Os
receptores de sede (“centro da sede”), locali-
zados no hipotdlamo, sdo estimulados quan-
do a concentragao plasmitica do mineral esta
elevada,” Em caso de baixas concentracoes,
sua excre¢ao urinaria ¢ reduzida.

(alidade, no volume sanguineo ou na pressao arterial. Quando
o e 0 volume sanguineo se reduzem, o individuo sente sede.

de apenas 2a 3% na osmolalidade do plasma produzira

[ume sanguineo e da pressao arterial para que se produza a
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ag ng::?::}n? é_l_l.::l.?sterona_ Aativacao desse sistema resulta em redugao da excre?

e estd presente o toii::-a-se--c'anemda em angiotensina Il pela enzima conversora de 3“%';
Sianifcative macen - 2> CElUIas endoteliais vasculares. As células endoteliais dos pulmoe

€ pProces: -
€ PIOCesso de conversao, ADH: hormonio antidiurético.

Funcoes

{.\ fun¢ao mais conhecida dos cations d iy

€ seu papel na manutengao da osmolari®r,
e do volume do fluido corporal, influ
Apressao sanguinea, diretamente init
. .-:P-El@_?ﬁis’tema renina-angiotensina-a
"> ¢ pela secreca

Em
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or outros cations ou anions, o que evidencia
a sua importancia na regulagao do liquido
extracelular.

Os cations de sodio sao importantes ain-
da para a manutengao do potencial de mem.-
brana, a condugao de impulsos nervosos, a
contragao muscular e o controle da absorcao
e do transporte da dgua e de alguns nutrien-
tes, como cloro, aminodcidos e glicose. Como
ja mencionado, o s6dio € o principal cation
do liquido extracelular, onde esti em uma
concentragao muito maior que no comparti-
mento intracelular. Essa diferenca de concen-
tracao se deve principalmente a atividade da
bomba de sodio e potéssio, os dois principais
eletrélitos responsaveis pelo potencial de acao
celular em animais.

Deficiéncia e toxicidade

Em situacoes de restri¢ao de Na*, o corpo
tenta manter a homeostase o maximo possivel.
A deficiéncia de sodio é uma condigao rara
em seres humanos, mas a hiponatremia pode
ocorrer em certas situacoes, como durante o
exercicio intenso com suor excessivo, ingestao
de drogas e/ou diuréticos, diarreias, vomitos
e em disturbios que causam sindrome da
secrecao inapropriada do ADH, associados a
moderada ou grave restrigao dietética de sal,
como ocorre na anorexia nervosa. As etiolo-
gias de hiponatremia sao classificadas em
quatro categorias:

» Pseudo-hiponatremia, na qual o nivel de
sddio é baixo em razao da hiperproteinemia,
hiperlipidemia ou hiperglicemia

« Hipovolemia, comumente pela perda de
fluidos. E controlada pela reidratagao com
solugao salina isotonica

* Hipervolemia, comumente pela retencao
de fluidos por insuficiéncia cardiaca, cir-
rose ou insuficiéncia renal. E gerenciada
pela abordagem da causa envolvida

* Euvolemia, na maioria das vezes por causa
de sindrome da secregao inapropriada do
ADH. E administrada pela restrigao da
ingestao de agua, abordando a causa envol-
vida e, ocasionalmente, com medicamentos,
como os antagonistas dos receptores da
Vasopressina.

Pacientes com hiponatremia grave ou
agudamente sintomatica (p. ex., estado men-
tal alterado, convulsoes), incluindo aqueles
com hiponatremia induzida por exercicio
sintomatico agudo, necessitam de tratamento
urgente, o qual deve consistir em administra-
¢ao de solu¢ao salina hipertonica, com o
monitoramento dos niveis de s6dio para
evitar uma correcao excessivamente rapida.'®

Por serem os ions Na* necessarios nas
contragoes musculares, a sua deplecao afeta-
ra todos os musculos do corpo, incluindo a
contragao dos vasos sanguineos, evento que
contribui para reduzir a pressao sanguinea.!®
Contudo, como o sodio exerce uma fungao
crucial na manutenc¢ao do fluido celular, em
caso de perda isolada do ion com manuten¢ao
da dgua corporal normal, podem ocorrer
migragao do liquido para o meio intracelular
e, consequentemente, apatia mental, anorexia
e reducdo do volume sanguineo.'” Na deple-
¢ao moderada de Na*, pode haver desidrata-
gao e redugdo do volume urindrio, enquanto
a hiponatremia propriamente dita ¢ a expres-
sao final no espectro de distirbios causados
pela deplegao grave de Na*. Vale ressaltar que
a sensibilidade ao sal varia em diversas po-
pulagdes, levando a respostas diferentes em
relagao a ingestao dietética de Na*.!®

Existem casos esporadicos de fatalidades
por superdosagem de sal, resultando em hi-
pernatremia. Uma revisao sistematica recen-
temente publicada sobre as fatalidades da
ingestao excessiva aguda de sal aponta que,
em 27 relatorios analisados, houve 35 mortes
documentadas (19 em adultos e 16 em crian-
¢as). A dose letal foi estimada em menos de
10 g de sodio (< 5 colheres de cha de sal) em
duas criangas e menos de 25 g de sodio em
quatro adultos (< 4 colheres de sopa de sal).
Os autores alertam que, se a investigagao das
causas de hipernatremia nos registros hospi-
talares de determinada regido indicar que a
superdosagem de sal é relativamente comum,
pode-se considerar a possibilidgdfe de colocar
etiquetas de adverténcia em recipientes desal
dos estabelecimentos de alimentagao, o que
poderia ter a vantagem adicional de reduzir
o consumo de sal de maneira geral.?’
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s de autorrelato de dieta [ques-
frequéncia alimentar (QFA) e
de 24 h (R24 h)] usando bio-
: (niveis de potdssio e sodio na
urina de 24 h) como padrdo-ouro mostram
que esses instrumentos de coleta sao suficien-
tes para avaliar ingestao de potassio, mas nao
de sédio, que ¢ subestimada - a relagao
sodio:potdssio é muito mais bem estimada
que o sddio em ambos QFA e R24 h.%!

~ Uma revisdo da literatura sobre as abor-
dagens atuais para estimar a ingestao de sodio
em individuos e populagdes sustenta o uso
continuo de coletas de urina de 24 h para esse
fim. O estudo ressalta que, desde 2000, 13
pesquisas de coorte prospectivas investigaram
associagoes entre consumo individual de
sodio e desfechos de saiide, porém apenas trés
incluiram um indicador de longo prazo da
ingestao individual de sddio, ou seja, multiplas
amostras de urina de 24 h coletadas com
varios dias de intervalo. Desafios logisticos
da coleta de urina de 24 h permanecem uma
barreira para as pesquisas, mas abordagens
mais recentes, incluindo o uso de coletas
menores, prometem estimar a ingestio de
sodio de alguns grupos da populagao.??

Necessidades e recomendacoes
nutricionais
A necessidade fisiologica de sodio ¢ inferior
a0 consumo observado em diversas populacges,
Um consumo de 500 mg/dia seria o suficien-
anter as fungdes organicas depen-
mineral, entretanto um consumo
ousuperior é bastante comum.
A para o sédio, A 'Or-g_anizagéo
MS) considera que a
oderado de sal

por e

‘minimos, com exc_e_:;;éq,:p .
comendagao de niveis de ingests,
200 mg/dia para bebés de 7 ,

idade; para menores de 7 me ses :
sodio do leite materno em alei’tam:;n
sivo atende as necessidades). Para ingj,
sem patologias, a OMS propge um“‘l'f“ o
superior de ingestdo de 6 g de gy (2'4
sodio) por dia ou 2,5 g de sa] (1g de-’ 8
por 1.000 kcal como valor médj
dado. O valor dessa recomendag
uma dieta de 2.000 kcal/dja.23

io reco'me-ﬁ%
40 Coflsid'em-

Fontes alimentares

A principal fonte de sédio na alimentagzy
humana ¢ o cloreto de sédio (sal marinho),
utilizado como um ingrediente nas preparaga.é
culinarias e, sendo uma substéncialargamen.
te utilizada pela industria na formulagio e
produtos processados e ultraprocessados,
também ¢ encontrado em grandes quantidé.
des em embutidos, enlatados, sopas e molhes
prontos, azeitona, picles, chucrute, oleagino-
sas salgadas, alimentos conservados com sal
como o bacalhau e a carne seca, bicarbonato
de sédio e shoyu. A Tabela 12.4 apresentaa
quantidade de sodio em alguns alimentos.
O consumo de sodio é fortemente influen-
ciado pelo habito alimentar, que vem se
modificando nos Gltimos anos na maioriados
paises: no Reino Unido, por exemplo, mais
da metade da populagdo nao se encontrd
dentro das faixas de valores de nutrientés
recomendados pela OMS para a prevengi
de DCNT, e essas proporgoes aumenta
fortemente com a participagao de aliment®
ultraprocessados na dieta. No quintil supt?ﬂ.f’r
do consumo de alimentos ultraprofesf"?q?'z
cerca de 80% da populagao desse pais eIXCE.I_..._
os limites superiores recomendados pela . :
para agucares livres, gorduras satuies en;
sédio e mais de 90% nao atende d r?c.ozm '
dagio de fibra alimentar e potassi®:
Brasil, a alimentagao tambem €x¢ 3
comendagées de consumo para &=
energética, proteina, agucar livi®
trans e sodio, além de aprcsmfﬂf"t‘o
ficientes de fibras e potassio. O &
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12.4 Teor de sodio em alguns alimentos

Tabela _ ..
H[]. a dl:} .Blll'nl.?ﬂto.i.

L s SN

(aldo de carné, tablete 22.180
gacalhau salgado cru 13,585
Macarrao instantaneo 1516
Biscoito salgado, cream-cracker 854
Cereal matinal, milho 655
pao frances 648
Extrato de tomate 498
Mistura para bolo 463
Leite de vaca, desnatado em po 432
Cereais, mingau, milho, infantil 399
Ervilha enlatada, drenada 372
Biscoito doce, maisena 352
Leite de vaca, integral em po 323
Milho verde enlatado, drenado 260
Biscoito recheado com chocolate 239
Gelatina em po 235
Farinha lactea de cereais 125

Fonte: Nepa-Unicamp (2004).'

excede o recomendado no grupo de produtos
ultraprocessados, processados, € mesmo no
grupo de alimentos in natura, minimamente
processados e suas preparagoes culinarias,
indicando que o problema do consumo ex-
cessivo de sédio no pais demanda medidas
voltadas tanto para a redugdo no teor de
sddio adicionado pela industria a alimentos
processados ou ultraprocessados quanto para
a redu¢do na adigdo de sal a preparagoes
culinarias 25

Sodio e doencas cronicas

Os distarbios de sodio (i. e., hiponatremia e
Ipernatremia) sao distarbios eletroliticos
€omuns na pratica clinica, estando associados
4 maiores taxas de morbidade e mortalidade.
Ipernatremia ocorre mais frequentemente
POr causa da perda de 4gua ou da ingestao
"adequada de 4gua. Dependendo da gravida-
o ::1 ;nanejo envolve fluidos hipotonicos orais
ravenosos e aborda a causa subjacente.

Evidéncias sustentam que, quanto maior
o consumo de sédio, maior o risco de desen-
volver pressao arterial elevada e edema; por
iss0, enfatiza-se a recomendagio de um con-
sumo moderado a baixo de sédio para todos
o0s individuos.?® A relagao entre o consumo
habitual de sodio e a pressao arterial ha mui-
to vem sendo discutida. Evidéncias demons-
tram que uma alimenta¢ao pobre em sodio e
rica em potassio reduz a pressao arterial em
individuos “sal-sensiveis”?”8

Diferentes enfermidades renais diminuem
a capacidade do organismo de eliminar sédio,
assim como cloro e dgua, causando retencao
destes e o consequente desenvolvimento de
edema, hipertensio e, em casos graves, edema
pulmonar. O consumo elevado de sodio €
associado a importantes fatores de risco de
progressdo da doenga renal cronica predomi-
nantemente em estagio inicial, o que confirma
que a restricao dietética de sédio € importan-
te na doenga renal cronica precoce ou leve, e
reforca a necessidade de aconselhamento
dietético para essa populagao.”® O contrario,
a perda excessiva de sodio, cloro e dgua,
ocorre na doen¢a de Addison, na qual nao
sao produzidos hormonios mineralocorticos-
teroides por insuficiéncia do cortex suprar-
renal; a resultante contragdo do volume do
liquido extracelular pode provocar hipotensao,
choque e morte.

Alguns estudos também demonstram uma
relagdo positiva entre consumo habitual ele-
vado em sddio e maior risco de litiase renal,
em virtude da maior excre¢ao de calcio e do
favorecimento na formacao de calculos. Em-
bora a calcitria induzida por sodio tenha sido
bem documentada, fornecendo base fisiolo-
gica para o papel do sodio como um fator de
risco para a osteoporose, as evidéncias se
baseiam primariamente em estudos com
carga aguda de sal com dados insuficientes
sobre os efeitos da alta ingestao de sal na
retengao de cdlcio dsseo. A investigagz‘l’o da
relacdo entre ingestao de sal e §at’1de Ossea
requer énfase maior na alimentagao como um
todo (incluindo componentes como potassio,
magnésio, fosforo e proteina), medidas c_onﬁ_a-
veis da ingestao de sal e melhor caracterizagao
dos individuos, considerando a sensibilidade

individual ao sal.** Nesse contexto, recomen-
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bre as melhores estratégias
. satde cardiovascular e es-

, O célcio é mais bem obtido a partir de
fontes alimentares, em vez de suplementos

« Assegurar que a ingestao adequada de

proteina animal seja associada a ingestao

de célcio de 1.000 mg/dia

« Manter os niveis de vitamina D na faixa
normal

« Aumentar a ingestdo de frutas e vegetais
para alcalinizar o sistema e promover a
saude Ossea

« Aumentar concomitantemente 0 consumo
de potdssio, reduzindo a ingestao de sodio.”

POTASSIO

Historico

O potassio foi descoberto por Humphry Davy,
em 1807, a partir da eletrdlise do hidréxido
de potassio (KOH). Seu papel na homeostase
celular foi descrito por Claude Bernard desde
meados de 1860, que o caracterizou como o
principal cation do meio intracelular, exer-
cendo importantes papéis necessarios para a
manutencao da fisiologia celular.

Caracteristicas quimicas

O elemento quimico potassio (K) ¢ um metal
alcalino, de coloragao branco-prateada, bas-
tante abundante na natureza. E um elemento
essencial para os seres humanos e para o
crescimento das plantas em geral, oxida-se
rapidamente com o oxigénio do ar e, assim
como os demais metais alcalinos, reage for-
temente com a dgua desprendendo hidrogénio
(H,), em cuja presenga pode se inflamar es-
pontaneamente. Da mesma maneira que o
s6dio, quando dissociado em meio liquido, o
potéssio ¢ um cation, forma em que se en-
contra nos organismos vivos.

" "'d__a. insulina na estimulagdo do potassio é il
assio do plasma, ap6s refeigao rica em potassio,
quee ‘normais; segunda,

\gestao em uma refeicao.

strada por duas observagoes: primeira, a elevasa
é maior em individuos diabéticos (i. e., em situasd

a infusao de insulina (e itar hipoglicemia in
Sl b glicose, para evitar hipoglice
‘hiperpotassemia. A insulina & o hormanio

.
T

Absorcao, transporte,
armazenamento e excrecao

O potassio € critico para a Manutency
funcao celular. Todas as células apreSEO’tda
a proteina transmembrana Na K+ ATp,, en il
atividade enzimatica utiliza a energi p;;u}a
niente da degradacao do ATP ep, AD;&
fosfato inorganico para bombegr fons d:
potassio para dentro e {ons de sédio para for,
da célula - isto €, contra os respectivos gra-
dientes de concentragao. Essa atividade ¢
parcialmente responsdvel pela Manutenci
do potencial de membrana, da qual dependem
os tecidos excitaveis, como nervo e musculo,
para a execucao de suas funcoes normais,32
Cerca de 90% do potdssio consumido por
meio dos alimentos ¢ absorvido no intesting
delgado. A homeostase é regulada pela funcio
renal, sob influéncia da aldosterona, que
mantém os niveis de potassio constantes na
corrente sanguinea. Muitos horménios pro-
movem a captagao de potassio pelas células,
apos a eleva¢ao de sua concentragao no
plasma, evitando, assim, hiperpotassemia
perigosa. Como ilustrado na Figura 125,
esses hormonios incluem a epinefrina, a in-
sulina e a aldosterona, que aumentam a
captacao de potassio para o musculo esque-
lético, o figado, os ossos e os globulos verme-
lhos pela estimulagido da bomba Na*K*ATPase.
O aumento na concentracgao de potassio do
plasma, subsequente & sua absorgao pelo
trato digestdrio, estimula a secregao de inst
lina pelo pancreas, a liberagao de aldostero‘n_il
pelo cortex adrenal e a secregdo de €Pi‘?etrl'
na pela medula adrenal. Em contrapar t_ld“ra
reducio da concentragao de pot;’lssfi" 0
plasma inibe a liberagao desses hormonloi
Enquanto a insulina’ e a epinefrina agef" el
poucos minutos, a aldosterona Decess{[a
cerca de 1 h para estimular a captagd?
potdssio pelas células.*

o da conce™
0 de deficT
Juzida por "

otds!
mais importante que deslocd op
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Dieta
100 mEq de K*/dia

v

Absorgao intestinal_]
90 mEq de K*/dia
Insulina -
Epinefrina l
: Aldosterona ,
Estoques nos tecidos | Liquido extracelular
65 mEq de K* }
ADH Fezes ]
Aldosterona 5 a 10 mEq de K*/dia
[K*] do plasma

v

Urina

‘ 90 a 95 mEq de K‘fdiJ

Figura 12.5 Homeostase do potassio (K*) em seres humanos. Aumento da insulina, da epinefrina e da aldoste-
rona do plasma estimula a entrada de K* na célula e diminui a concentragao de potassio ([K*]) do plasma, ao
passo que a queda na concentracao desses hormonios no plasma aumenta a [K*] no plasma. A excrecao de K*
pelos rins é regulada pela [K*] no plasma, pela aldosterona e pelo hormonio antidiurético (ADH). Adaptada de

Cheng et al. (2013).34

Reservas organicas

Principal cation do meio intracelular, 98% do
potdssio encontrado no organismo concentra-
se nesse meio. Sua concentragao sérica normal
€ em torno de 14 a 21,6 mg/d/ (3,5 a 5,5
mEq//), e, nos eritrocitos, por volta de 420
mg/d/ (107,7 mEq/?).

Funcoes

As principais fungoes do potassio estdo as-
Sociadas a manutencio da integridade celu-
12}" ¢ balango hidrico, contragao muscular,
sintese de glicogénio, catabolismo da glico-
°6 metabolismo proteico e de carboidratos,
dtuando também na manutenco da diferen-
§d de potencial pelas membranas celulares
UN¢ao especialmente importante em todas
4 células neuromusculares e endocrinas).

Deficiéncia e toxicidade

As principais consequéncias da deplegao de
potdssio estao associadas a fadiga, fraqueza
muscular, caibras e paralisia intestinal. A
deficiéncia grave desse mineral pode resultar
em paralisia muscular e alteragao no ritmo
cardiaco. O excesso de potdssio no organismo,
conhecido como hiperpotassemia, podera
decorrer de consumo elevado (> 18 g), exce-
dendo a capacidade de excregao, como ob-
servado em situacoes de insuficiéncia renal
aguda ou cronica, hipoaldosteronismo, rup-
tura de células vermelhas, trauma e queima-
dura. A toxicidade de potéssio pode resultar
em arritmia cardiaca, confusao mental e
fraqueza muscular. A alteragao mais grave
causada pela hiperpotassemia (quando os
niveis séricos de potdssio estdo acima de 5,5
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P

isia do musculo cardiaco,
“Tanto na hiperpotassemia
a hipopotassemia, as células conver:
truturas nao funcionais, e 0s SINals
e sintomas dessas duas situagoes sao similares:
debilidade, letargia, hipomotilidade gastrica,
arritmias cardfacas e transtornos na condugao
de impulsos.

Hipopotassemia (concentragao de potassio < 3,5
mEg//). Uma vez que nessa condigao a con-
centracao de potassio intracelular excedera a
concentracao extracelular, o deslocamento de
potassio intracelular poderd causar hipopo-
tassemia grave mesmo com pequenas altera-
¢des na concentracao intracelular. Alcalose,
insulina e antagonistas beta-2-adrenérgicos
podem causar hipopotassemia pela estimula-
¢ao da atividade da Na'K*ATPase. Vomitos
e diarreia sao causas comuns de hipopotas-
semia, como também baixa ingestao, perda
renal excessiva (como ocorre no aldostero-
nismo) e uso excessivo de mineralocorticos-
teroides. Consequéncias: alteracoes cardiacas,
necrose muscular (principalmente cardiaca).
Hiperpotassemia (concentracao de potassio > 5,5
mEq/(). Pode ser causada por um dos seguin-
tes mecanismos:

« Deslocamento de potassio das células para
o fluido extracelular

« Aumento da ingestao de potassio

« Redugao da excregao renal de potissio.

E comum na cetoacidose diabética, na
acidose lactica, na desidratagao e na insuficién-
cia renal. Uma vez que a capacidade renal
para excretar potassio é grande, a hiperpo-
tassemia raramente ocorre isolada com o
aumento da ingestdo de potassio. Por isso, a
causa mais comum de hiperpotassemia ¢é a
reducao da excregao renal. Consequéncias:
paralisia do musculo esquelético, confusio
mental e anormalidade do ritmo cardiaco.

Avaliacao nutricional

Em condigoes de funcionamento renal normal
e quando ndo houver perdas gastrintestinais
concomitantes, a excregao urindria de potds-
sio oferece boa estimativa da ingestio diiria

\

Necessidades e recomendacges
nutricionais

Em adultos saudaveis, o balanco de
pode ser mantido mesmo com congypy, 4
xo do recomendado. A ingestio de Pota} i
no mundo oscila entre 50 e 200 mmoudi:ssm
recomendagoes dietéticas (RDA, 1989)' ds
potdssio variam de 1.000 a 1.600 mg/dia Pare
criangas de 1 a9 anos de idade e sao de 2,000 a
dia para maiores de 10 anos e adultos, Niveis
de ingestao de 500 a 700 mg/dia sao recomep.
dados para bebés de 7 a 12 meses de idag.
para menores de 7 meses, o teor de potissig
do leite materno em aleitamento exclusiy,
atende as necessidades dessa faixa etdria, Ey
geral, a OMS propoe limite inferior de 1.755 mg
de potassio por 1.000 kcal como valor médig
recomendado. O valor dessa recomendacio
considera uma dieta de 2.000 kcal/dia 23

Fontes alimentares

O potassio é encontrado em uma grande
variedade de alimentos, como carnes, frutas,
verduras e legumes, leite e oleaginosas. Bata-
tas e suco de frutas naturais sao excelentes
fontes de potdssio. Entre as frutas, as que
apresentam menores teores de potassio sao
banana-maca, laranja-lima, pera, maga e
morango, e aquelas com maiores teores sao
bananas nanica e prata, laranjas pera e baia,
uva, kiwi, meldo e maracuja. Vegetais e frutas
cozidos perdem grande quantidade de potas-
sio, sendo, portanto, o cozimento uma pre-
paragao alternativa nos casos em que € faz
necessaria a restri¢do do seu consumo. No
Brasil, a alimentacao no geral apresenta te0-
res insuficientes de potassio e, quando st
compara a fragio da dieta do brasileiro rela-
tiva a alimentos naturais ou minimamente
processados com a fracio da dieta referent
a alimentos ultraprocessados, observa-s¢ qze
esta tltima apresenta 2,5 vezes menos (€0f ¢
potdssio, corroborando a importancia de um;'
alimentacao baseada em alimentos in natur
e minimamente processados.”*’

Potéssio e doengas cronicas

X » (i Alde sEIe
A ingestao adequada de potdssio € de dos

. -~ . £ a e
importancia para a saide do Coraqaosculaf
0ss0s, e reduz o risco de acidente V8
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/-’

ncefdlico € danca cardiaca coronariana.
pstudos evidenciam que altas dqse§ de potds-
§jo na dieta estao ass_ocxadas a diminui¢do da
(5530 arterial,.parncula}'n_lente no contexto
de uma dieta rica em sodio - essa relacdo
inversa entre consumo de potassio e pressao
arterial em individuos “sal-lsensiveis” susten-
fa que uma alxmentagao rica em potassio e
referencialmente baixa em sodio favorece,
ortanto, a diminuicao da tensao arterial 3%
A dosagem de potdssio tem sido empre-
gada paraa avaliacao da composiqéo corporal,
jique ¢ um importante constituinte muscular
em compartimento intracelular. Em individuos
ortadores da sindrome de imunodeficiéncia
adquirida (AIDS), a dosagem desse mineral
tem sido empregada para avaliar a sobrevida,
ja que se trata de um bom indicador do es-
tado nutricional referente @ massa magra.”’
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