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RESUMO

Os minerais (macro e microminerais) estdo distribuidos nos compartimentos extra
e intra-celular sob a forma de sais inorganicos ou compostos organicos. Uma caracte-
ristica dos compostos minerais é que quando metabolizados liberam os respectivos
ions que $ao reutilizados pelo organismo, diminuindo suas necessidadesde ingestao.
Neste capitulo, se discutem, sucintamente as funcdes, as fontes alimentares e as con-
sequéncias clinicas das deficiencias (ou excessos) para o cilcio, fésforo, sodio, potas-
sio, zinco, selénio e o iodo.

Com base em estudos de balancos metabélicos, composi¢io corporal e de levan-
tamentos populacionais de ingestio daqueles minerais, analizam-se suas necessidades
diarias e sugerem-se suas recomendagoes dietéticas, em face de dietas regionais. Nas
recomendagOes dos minerais sao enfatizados os fatores que devem ser levados em
conta como a biodisponibilidade, absorcdo intestinal e interrelagdes com outros
nutrientes que interferem com a absorcdo. Muitas comunidades da América Latina,
por caracteristicas culturais, ingerem alto conteiido de fibra pela presenca de vegetais,
frutas, cereais e graos. A presenca de fibra na dieta pode influenciar negativamente a
absorgdo intestinal de minerais. Mas este efeito, nao estd totalmente definido. Grupos
populacionais que consomen estas dietas com alta concentragao de fibras ndo possuem
sinais clinicos de deficiéncia mineral, apresentando aportes adequados de outros nu-
trientes. Em relacao ao fluor, discute-se apenas sua suplementagio, salientando-se
seus efeitos benéficos na prevencao das caries dentarias. A fortificagao de dietas por
adi¢do de iodo, ferro e fluor esta inserida em outra parte.

INTRODUCAO

Hi oito minerais de interesse em nutricao e que constituem cerca de
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40/0 do peso corporal (2800 g) do ser humano adulto (1). Distribuides
no compartimento extracelular (EC) e intracelular (IC) os minerais est¥q
sob a forma de sais inorginicos dissociados ou como compostos orginicos,
fazendo parte de substincias como fosfoprotemas tiroxina, hemoglobina,
vitamina 31 2 etc. Em certos tecidos do organismo, por exemplo no osso,
os minerais sio encontrados como cristais de sais inorganicos (hidroxia-
patita) depositados na matriz protéica.

Quando suas quantidades, no organismo, ultrapassam 0.005 por cen-
to do peso e suas necessidades sio maiores que 100 mg, sdo ditos macro-
minerais. Nestas condictes estdo o sodio, potissio, cidlcio, magnesio,
cloro, fosforo e enxofre. Microminerais, oligoelementos ou elemen-
tos-tracos s30 os que contribuery com menos de 0.01 por cento do peso
corporal (2).

Uma caracteristica importante dos minerais é que seus compostos,
quando metabolizados, liberam os respectivos fons que sdo reutilizados
pelo organismo. Desta maneira, suas necessidades sao sempre iguais as
perdas obrigatorias, adicionadas 4s quantidades para formacao de tecidos
novos ou de crescimento. Nas recomendac¢des dos minerais tem que se
levar em conta também, a sua biodisponibilidade, absorc#o intestinal e
interrelagoes com outros nutrlentes que interferem com a absorgao.

As fontes dos minerais sdos os alimentos vegetals e ammals, onde sio
encontrados sob a forma de compostos organicos e inorginicos. O cloreto
de sodio ¢ uma excecao, visto que é adicionado puro aos alimentos como
condimento e preservativo.

Neste capitulo, vamos rever sucintamente as funcoes, as fontes alimen-
tares e as consequéncias clinicas das deficiéncias (ou excessos) para o
calcio, fasforo, sodio, potass:o zinco e iodo. Através de estudos de balan-
¢os metabolicos destes minerais, analisam-se as retencOes e absorgao in-
testinal em termos genéricos. Com base nestes dados e em estudos de
composi¢io corporal (durante o crescimento), definem-se as necessidades
para diferentes grupos etanos As recomendagGes especificas para alguns
minerais selecionados s30 sugeridas. Em relagao ao fluor, discutir-se-4
sua suplementagao e os seus efeitos benéficos na prevencio das caries den-
tirias. O ferro, devido a sua importancia nos estados carenciais de nossa
populacao, seri discutido em outro capitulo a parte. A fortificagio de
dletz;s por adi¢ao de iodo, fluor e ferro, também sera parte de outro ca-
pitulo.

MINERAIS E FIBRAS

Devido a caracteristicas culturais de muitas populacoes da America
Latina, muitas dietas regionais proporcionam altas ingestdes de fibras pela
presenga de vegetais, frutas, cereasise graos. Estas dietas sio altamente re-
comenddveis pelo seu efeito protetor a certas molestias, mas tem sido afir-
mado que a ingestio de fibras influencia negativamente a absor¢lo intes-
tinal de minerats. Mas este ainda é um assunto controverso. Uma andlise
interessante sobre este assunto foi publicada recentemente (3) e que pas-
samos a sumarizar.

Estudos in vitro das mterag:oes fibra e minerais, mostram que a maioria
dos minerais sao adsorvidos as preparagoes que contém fibra dietética.
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Especificamente, os dcidos urdnicos sao os responsdveis por essa liga¢ao,
mas em muitos casos nao € possivel separar os efeitos dos fitatos que exis-
tem nessas preparagées (4).

Estudos in vivo s3o limitados e as conclusoes sio dificeis. Quando a
ingestdo de fibras € aumentada por se adicionar fibras isoladas, hd dimi-
nuicao da absor¢ao de Ca, P e Mg (5). Ao se adicionar fontes vegetais de
fibras, os resultados sio mascarados pelas altera¢cBes das ingestdes e pela
presenca de fitatos (5). Um estudo recente em adultos ingerindo 4 tipos
de fibras refinadas nio mostrou diferencas nar etengiao de Ca, Mg, Fe Cu
e Zn (6). Por outro lado, ao se avaliar o estado nutricional de grupos que
consomem dietas com alto conteudo de fibras, ve-se que sao boas as con-
dicbes desses mdlv tduos (3). Pelo exposto, parece que n%o ha efeito ad-
verso da ingestao de fibras sobre a absorgao de minerais, em face de ade-
quados aportes de proteinas e minerais.

MACROMINERAIS SELECIONADOS
Calcio

O cdlcio e mineral mais abundante do organismo constituindo cerca
de 29/0 (1,300 g) do peso corporal de um adulto (7). 0 999/0 do cdlcio
se localiza nos ossos e dentes e o 19/o restante se distribui no espaco
EC e dentro das células dos tecidos moles, onde participa de numerosos
processos metabdlicos (7).

'd
Reserva Ossea

Nos ossos e dentes, o calcio estd depositado sob a forma de cristais
de hidroxiapatita (sal insohivel de Ca, ¢(PO,)¢ (OH), ) na matriz protéica.
Nesta fase calcificada do osso, estdo presentes outros minerais cristaliza-
dos como o fluor, magnesm zinco e sddio. Elevada vascularizagao desta
matriz, facilita deposi¢do e reabsorcdo dssea, de acordo com as necessi-
dades. Em relac3o ao cdlcio que pode ser mobilizado do osso, hd tres pos-
sibilidades: rdpida, lenta e n¥o mobilizdvel, Estas fragcoes tem velocidades
diferentes de trocas devido as estruturas quimicas e fisicas que ocupam
no esqueleto.

Em caso de baixa entrada de Ca no EC, processos ativos de reabsor¢ao
0ssea, intestinal e renal, entram em jogo com a finalidade de manter a
homeostasna (8). A homeostasia do Ca é regulada pela integragao do pa-
ratormonio (PTH), metaboélitos da vitamina D e calcitonina. Se uma si-
tuacao de deficiéncia de Ca perdurar, o osso se desmineraliza a tal ponto
de acarretar osteoporose, raqumsmo ou osteomaldcea, como tentativa
de normalizar a concentracgio de Ca no EC.

Fungdes

Los valores normais de cdlcio total plasmdtico em adultos ¢ 2.22 a
2.57 mM/1 (8.9 a 10.3 mg/dl) (7). Aproximadamente, 40 a 459/0 do plas-
ma total constituem a fragdo n3o filtravel, ligada a proteinas e, 60%/0 a
ultrafiltrdvel. Esta compreende o cdlcio ionizado (Ca) que representa
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45 a 50°/0 do cdlcio total. O restante 5 a 100/0 é a fracdo complexad,
com citratos, fosfatos, sulfatos etc. (7). O componente de maior interesse
em se determinar, apesar das dificuldades € a fragdo ionizada, que ¢ a fase
biologicamente ativa da regulag:ao da calcemia,

0 999/0 do Ca no organismo tem a fun¢do de sustenta¢ao, mantendo os
ossos e dentes mineralizados. O restante 19/0 regula a condu¢io do im-
pulso neuromuscular, através da liberacio de neurotransmissores das
juncoes sindpticas, modula os batimentos cardracos, é essencial para ativj-
dade de certas enzimas como -ATP e AMP ciclico, atua na coagula¢fio san-
guinea, no transporte das membranas celulares e de organelas etc. (1),

Fontes Alimentares

As fontes excelentes de Ca sao o leite e derlvados Outros alimentos
que contrlbuem em menores quantldades de cdlcio esfao representados a
Tabela 1 e sao 0s ovos, mariscos, sardinhas, feijdo, tortilha, amendoim,
castanhas, espinafre. Alguns paises da America Central e o México costu-
mam tratar o milho com dgua de cal, tornando as tortilhas em boas fon-
tes de Ca.

Deficiencias

Dependendo da ingestio e nas condi¢Bes hbituais, a absorao de Ca
é ao redor de 300/0. Sua absorgao se faz no duodeno por transporte ativo
(regulado por 1.25 (OH), vit. D) e, através de difusdo passiva no ileo e
jejuno (9). Os outros segmentos do intestino também absorvem Ca por
transporte ativo, mas a sua importincia é menor (7). O mecanismo inti-
mo de transporte através da membrana e da celula, envolvendo o 1.25
(OH), D, sintese da proteina carregadora de Ca, fosfatase alcalina na célu-
la apical, CaATP ase ainda é objeto de estudos (9).

Nas regides onde a mgestao de cidlcio é baixa, a deficiéncia de Ca com
hipo ‘alcemia e altera¢Oes 6sseas (osteopomse ragquitismo, osteomalacea)
seria uma possibilidade. Mas sua ocorréncia é infrequente devido a grande
capacidade de adapta¢do do intestino aumentando a absor¢ao mtestmal
de Ca em até 759/o (8). Alguns casos foram descritos em regides onde
niao ha consumo de leite e derivados, ou alimentos que contenham calcio,
como também em casos de suspeng’é’o de leite em criangas com intoleran-
cias intestinais (10). A condicao clinica mais comun que ongma 0s es-
tados de deplecio de cdlcio e hipocalcemia é a deficiéncia de vitamina D.
Porisso, face a qualquer estado hipocalcémico hd necessidade de se afastar
as deficiéncias nutricionais da vitamina D.

O cilcio interagindo com outras substancias no intestino pode alterar
sua absor¢ao. A absor¢ao aumenta na presenca de lactose, en meio 4ci-
do, na presenca de proteinas e em baixas concentragGes intestinais de
cilcio. A absor¢do diminuinapresenga de gorduras, de dcidos graxos, de
fitatos, oxalatos em meio alcag no e quando hd hlpermotllldade (1). A
influencia da ingestdo de fibras sobre a absor¢ao de Ca ja foi discutida a
pégina 600.

A relagao Ca:P foi muito enfatizada no passado mas um estudo mos-
trou pouca ou nenhuma influéncia dessa relacio em se variando as inges-
toes de Ca e P (11). Além do mais, se a dieta contiver Ca suficiente, 2
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TABELA 1

CONTEUDO DE CALCIO E FOSFORO NOS ALIMENTOS

Alimento Cilcio Fasforo
mg %/o
Leite humano 32 14
Leite de vaca 119 93
Came de cameiro i1 208
Came de vaca 12 239
Castanha do Para 186 695
Feijio 50 148
Pao frances 44 84
Frango 26 138
Milho 3 88
Ovo integral 57 180
Peixe 23 345
Lentilha 25 119
Salada 33 26
Sardinha (lata) 433 500
Tortitha assada 200 141
Batata assada 9 65
Tomate cru 15 29

Fonte: Leveille, G. A. et al. Nutrients in Food. Cambridge, Nutrition Guild, 1983.

absorgao de Ca nio estaria afetada pela relagio Ca:P que pode variar am-
plamente (12). Norman, 1978 (13) esclarece que os problemas de absor-
¢30 intestinal de Ca e P devem ser apreciados de maneira integrada com
outros fatores da homeostasia do cdlcio.” Ainda que, as vias de absor¢io
intestinal de Ca e P s¥o dissociadas, o que fala a favor de absorgGes inde-
pendentes. Mas tem que se levar em conta que altas concentragdes de Ca e
P no limen n3o sao disponiveis para a absor¢fo, tendo em vista sua preci-
pitagdo quimica (13). Finalmente, a relagio Ca:P da dieta estd grande-
mente influenciada pelas necessidades orginicas do fésforo. Veja comen-
tirios da relagao Ca:P, mais adiante a propésito das necessidades de
fosforo. : .

Ao redor de 700/0 do Ca ingerido sao excretados nas fezes e urina. Hd
boa correlagio entre o Ca excretado nas fezes e o ingerido, tanto para
criangas (14) como para adultos (15). A absor¢ao de Ca pode aumentar
em periodos de crescimento, gravidez e lactacao (8). Mesmo em adultos
com ingesfoes de 400 a 1,000 mg a absor¢do calculada variou de 30 a
600/0 (8). Esta demonstrado que a absorc¥o intestinal de Ca diminui com
o avangar da idade apo6s a adulticia (8). Parece que este fenomeno estd
relacionado a diminui¢io de 1.25 (OH), D, devido a falta de atividade da
enzima 1 « hidroxilase (7). Apés os quarenta anos, especialmente em
mutheres pos-menopdusicas, hd o aparecimento de osteoporose generaliza-
da. Vdrios fatores concorrem para.isso, mas a baixa ingestdo e a baixa
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absor¢io de Ca certamente sio condicionantes para esta afeccao. Nordin
et al. (16) defendem a hipétese que a osteoporose pos-menopdusica ¢
uma forma de deficiéncia de Ca, no mais amplo sentido da palavra. A
reabsorgao oOssea, nestes casos, seria o resultado légico das perdas urina-
rias, associadas as baixas absorgoes de calcio.

Alem das manifestacGes Osseas, a hipocalcemia pode originar um qua-
dro de hiperexcitabilidade neuromuscular, representada por espasmo
carpopodal, espasmo do laringe, dores musculares, parestesias, tremores,
tetania e convulsoes.

. ~
Necessidades e Recomendagoes

Durante o ultimo trimestre da gestaciao ocorre répida mineralizagao no
feto. O contetdo de cilcio no esqueleto, ao nascer é ao redor de 700 mM
(28 g) (7). Nos seguintes 20 anos de crescimento, o 0sso acumula cerca de
20, OOO mM (800 g) de cdlcio (7), cuja retengao didria é extremamente
varidvel. H4 baixas reten¢oes de 1.5 a 2 mM/dia (60 a 80 mg/dia) entre as
idades de 3 a 6 anos, ate altas retengOes durante o pico de crescimento
pubertdrio (300 mg/dia). Aos 25 anos acumula-se cerca de 1300 g de Ca
no organismo. Logo, a quantidade de cdlcio média retida por dia até a
idade adulta € 150 mg. Diferengas no contetido corporal de calcio sao
observadas no que diz respeito ao sexo e heranca genética. Apds a idade
de 35 anos se inicia a desmineralizacao dssea, estimada nos primeiros cinco
anos ao redor de 2 mM/dia (7). Nessa fase ha um significativo aumento da
excre¢io urinaria de calcio e diminuicido da absorquo intestinal, levando a
um balango negativo de cilcio. Nestas condigOes de balango negativo por
periodos prolongados, o calcio do esqueleto ¢ mobilizado continuamente,
acarretando desmineralizagdo ossea (16).

Em populagoes ocidentais de regioes desenvolvidas do globo, a in-
gestao didria de Ca em adultos varia de 400 a 1300 mg (8). Para a Ameri-
ca Latina hd poucos levantamentos regionais de ingestdo de nutrientes.
Em criangas menores de 5 anos, um levantamento estimando a ingesta de
vdrios nutrientes em uma regido urbana da cidade de Sao Paulo, de acordo
com diferentes classessocio-economicas, a ingestao de Ca variou de 500 a
1178 mg/dia (17). Em regioes onde o consumo de leite e produtos lacteos
€ baixo, a ingestio média ocorre por volta de 200 a 400 mg/dia (1). Mes-
mo com ingesfoes baixas, a prevaléncia-de deficiéncias dietéticas de cdlcio
é rara por que o organismo possui mecanismos de adaptacio, para evitar a
instalacao da deficiencia.

Em relag3o as nutrizes, considerando-se uma producao media diaria de
650 ml de leite, uma necessidade de 3 mg/kg e uma eficiéncia de utilizagao
de 300/0, estima-se uma necessidade de Ca maior que 1 g/dia (8). Durante
a gestagdo, o Grupo de Expertos FAO/WHO decidiu recomendar uma in-

_gestdo média diaria de Ca de 1200 mg/dia (8).

Lactentes, criancas maiores e adolescentes apresentam maiores neces-
sidades do que os adultos por unidade de massa corporal. Um prematuro
necessita ao redor de 120 mg/kg/dia de Ca (8). O lactente de 6 meses deve
ingerir ao redor de 300 a 400 mg/dia para cobrir as demandas do cresci-
mento (8).

Na Ameérica Latina, as ingestoes dieteticas recomendadas de Ca estio
sumarizadas na Tabela 2, construida considerando-se as ingestoes reco-
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TABELA 2

VARIA(}KO DAS INGESTOES DE CALCIO RECOMENDADAS PARA
DIFERENTES GRUPOS ETARIOS EM PAISES SELECIONADOS DA

AMERICA LATINA
Ingestoes dietéticas recomendadas

Grupos (anos) mg/dia

Criangas (1a 2) 450 a 600
Adolescentes (13 a 17) 600 a 700
Adulto (26 a 29) 450 a 500
Mulheres (65 a 69) 450 a 500
Gestagao (23 a30) + 300 a 750
Lactaguo (23 a 30) + 400.a 750

Fonte: Nutr, Abstr. Reviews, 53: 1075-1098, 1983.
Paises: Bolivia, Chile, Colombia, INCAP, México, Venezuela.

mendadas para a Bolivia, Chile, Colombia, Guatemala, Panama, México e
Venezuela (18).

As ingestbes dietéticas médias recomendadas para alguns grupos etd-
rios latino-americanos poderiam ser: para lactentes, adolescentes e mulhe-
res gestantes 400 mg/1,000 kcal; para adultos, 300 mg/1,000 kcal. Para
as populagdes de alto risco que incluem lactentes, adolescentes, gestantes
e individuos com baixos aportes, sugere-se balancear a dieta com taxas
proteicas adequadas, ingerir frutas dcidas, tentar manter o contevdo de
fosforo igual ou levemente maior do que o de cilcio e evitar a ingestdo de
dietas com excessiva quantidade de fitatos, oxalatos.

Fosforo

O fosforo € o segundo mineral mais abundante do organismo. Repre-
senta pouco mais do que 10/o0 do peso corporal ¢ 300/0 dos minerais
totais do corpo (1). O 80?/0 de fosforo total constitutem parte da estrutura
ossea sob a forma de cristais de fosfato de calcio insoluvel (apatita ) (1).
O restante 200/0, que € a fragao metabolicamente ativa, se encontra dis-
tribuido nas células e fluido EC. Tambeém estd complexado como fosfo-
lipideos, fosfoproteinas, fosfocarboidratos. A concentragio normal de
fosforo inorginico plasmitico, em adultos, varia de 0.97 a 1.45 mM/1 (3
a4.5mg/dl) (19). Estes niveis apresentam variacOes aprecidveis influen-
ciadaspor fatores dietéticos e trocas entre os compartimentos (20). As
concentra¢Ges normais em recém-nascidos, lactentes e criangcas maiores sao
mais elevadas. Concentra¢Bes de faosforo e fosfato sao usadas, na pritica,
como sinonimos (20).

Funcgdes

O fésforo participa nos processos fisiologicos e metaboélicos do orga—
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nismo como molécula de fosfato e nao como fdsforo. Porisso, neste capi-
tulo, as duas palavras serdo usadas intercambiavelmente.

Além do papel estrutural de sustentagdo do organismo, o fésforo parti-
cipa em numerosos processos metabdlicos. E um componente essencial
dos dcidos nucléicos, dos fosfolipideos que forman as membranas celula-
res, além de participar de vdrias enzimas. Atua nos processos de fosfori-
lagdo e esgd relacionado com o armazenamento e transporte de energia
(ATP). E o principal tampao urindrio de excre¢do dcida. Faz parte do
composto 2, 3 difosfoglicerato (2, 3 DPG) que regula a afinidade do oxigé-
nio na hemoglobina (20).

Fontes Alimentares

De um modo geral, as boas fontes de proteina sao excelentes fontes de
fésforo. Os principais alimentos com alto conteido de fosforo sd0 as
carnes, aves, ovos e peixes (Tabela 1). Carnes e peixes apresentam o con-
teido de fosfato 15 a 20 vezes maior do que o de cilcio. Ovos, grios e
feijio apresentam Ca:P = 0.5. Leite e derivados, legumes e sementes apre-
sentam bom contetdo de fésforo, assim como cereais e graos. Estes alti-
mos, conforme o conteido de fitatos pode prejudicar a absor¢o de cdlcio,
ferro, zinco e cobre (1). A maior parte do fésforo do leite é inorgdnico;
nos vegetais e carne a forma mais comum € organica.

Deficiencias

Como o fésforo estd presente em quase todos os alimentos, na pratica
é muito rara a deficiéncia dietetica de fosforo. Deple¢io de fosfato e
hipofosfatemia sao sempre consequentes a falta de ingestio ou perdas
aumentadas pelo rim ou pelo trato gastrointestinal. Suas principais causas
sdo: uso excessivo de antidcidos, baixa administracdo de P em pacientes
recebendo nutri¢ao parenteral total, hiperparatireodismo, raquitismo
carencial e hipofosfatémico familiar, sindromes de Fanconi e Albright,
desnutric3o, sindromes de malabsorcao (19).

Hipofosfatemia leve n3o causa transtornos cliiticos e bioquimicos im-
portantes. Os sintomas sao semelhantes aos que ocorrem nas encefalopa-
tias metabdlicas com confusido meiital, delirio e convulsdes. Em deficién-
cias mais severas hd fraqueza muscular, rarefacGes dsseas (raquitismo).
pseudo-fraturas, alteracdes hematoldgicas (desvio da curva de dissociagdo
da oxihemoglobina para a esquerda), hemolise, diminui¢ao da atividade
fagocitaria dos granulgcitos (20).

Necessidades e Recomendagdes

As necessidades de fosforo, excepcionalmente, nao sio fornecidas
pelas dietas usuais. As ingestoes diarias de P, estimadas em criangas de
uma certa regiio urbana de Sao Paulo, mostraram ser adequadas para dife-
rentes idades e diferentes grupos sdcio-economicos, variando de 800 a
1,380 mg/dia (17). As quantidades de P recomendadas para lactentes deve
ser baseada na ingestdo de leite humano, relagio Ca: P — 2. Evidéncias de
ordem pritica, suportam a recomendagﬁo de Ca e P numa relagio de 1.5
até o final do primeiro ano de vida e posteriormente,1:1.2. Esta rela¢do
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deve ser muito préxima da que e encontrada na malona das dletas de dife-
rentes regloes da América Latina. Em uma revisdo de ingestGes recomen-
dadas de virios nutrientes (18), ndo h4 recomendagoes de P para os dife-
rentes paises da América Latina. O Wnico pais latino-americano que fez
recomendagao dietética de P foi o Uruguai e, para todas as idades, adotou-
se a relacio Ca:P = 1 cujas quantidades sao elevadas para os padroes de
paises subdesenvolvidos.

Sodio e Potassio

Devido as interrelacoes fisioldgicas existentes entre o sodio € o po-
tdssio, é conveniente discuti-los em conjunto.

O contelido normal de sddio no organismo de um ser humano adulto
é cerca de 50 mEq/kg de peso corporal. Seu contetido total varia de
3,600 a 4,200 mEq (83 a 97 g), no sexo feminino e masculino, respectiva-
mente (21). A maior parte estd distribuida entre o espago EC e o esquele-
to. O sodio permutdvel ¢ ao redor de 40 mEq/kg. Menos do que 30/o se
localiza no espago IC, cuja concentragao nio excede 10 mEq/1 de dgua IC.
A concentra¢¥o no plasma varia de 135 a 143 mEq/1 (19). _

Estima-se num adulto de 70 kg uma quantidade total de potissio ao
redor de 3,700 mEq (144 g) ou 53 a 55 mEq/kg (22). Aproximadamente
980/0 do potissio total se localiza dentro das células onde sua concen-
tracio é de 150 mEq/l de agua IC. No plasma, a variacZo normal é de 3.5
a 5.0 mEq/1 (22). A concentragdo de K no EC geralmente nio reflete o
seu contetido corporal total.

O sédio € o principal determinante do volume e da concentragao EC.
Indiretamente, influencia o volume e a osmolalidade IC que sio mantidos,
gracas a presenca do K. O rim ¢ primariamente responsavel pela manu-
tencio da homeostasi do sddio e potissio, através da agio da aldosterona
(22). Para a regulagao do Na total, receptores de volume EC desencadeiam
acles diretas e indiretas (fator natriurético, remna-anglotensma-aldostero-
na, prostaglandinas) para a homeostasia renal. Para a regula¢ao do K total,
inicialmente operam mecanismos extrarrenais com o objetivo de redistri-
buir o contetido do K entre os espagos EC e IC, para depois, o rim execu-
tar a regulacdo final (22).

Funcbes

O sodio e o potassno sa0 0s mais lmportantes cations do orgamsmo
devido as suas funa;oes essenciais. A concentragio de K, IC ¢ mantida 4
custa de um mecanismo bastante complexo. O sddio é bombeado ativa e
continuamente _para fora da celula, acoplado ao movimento inverso do K.
Esta distribuiciio ionica conseqliente 4 ac¥o da bomba de sddio-potéssio,
ao longo da membrana celular cria propriedades elétricas na célula que ¢é
responsivel pela excitabilidade neuromuscular e pelo ritmo cardiaco
(22). Outras fungoes importantes estio relacionadas a regulagdo dos
volumes dos dois compartimentos, a regulagio do pH IC, a modulagao de
certas enzimas. a sintese protéica e do DNA, além do crescimento celular

(22).
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Fontes Alimentares

Potassio se encontra em todos os alimentos de origem vegetal e animal,
Uma ingestﬁo apropriada de carne, leite, ovos, cereais, frutas, certamente
serda mais do que adequada para as necessidades de potdssio. Sio fontes
adequadas de sédio, allmentos de origem animal como carnes, peixe e
leite. Vegetais e grios sio pobres em sédio. O cloreto de sédio que € um
componente da dieta habitual do homem, é utilizado como condimento e
preservativo dos alimentos. A ingestio do sal € mais regulada pelo gosto e
costume do que por necessidade. Dietas com menos de 300 mg/dia de
sodio sao insipidas e sistematicamente rejeitadas. Alguns levantamentos
realizados nos Estados Unidos, Jap3o, etc. mostraram que a ingestio de
sal é alta (23). Joossens & Geboers, postulam que a ingestao alta de sal
condiciona risco de saide e de mortalidade (24). Entre esses riscos estio
a hipertensio, que promove maior mortalidade por doencas cardio-vascu-
lares, gastrite atrofica e cancer gastrico.

Na verdade, parece-nos que a relagdo entre ingesfao de sal e hiperten-
sio arterial é mais complexa, envolvendo outros fatores que sabidamente
alteram a pressdo sanguinea. Sao fatores genéticos e nutricionais (ingestao
alta de dcidos graxos saturados, fumo, stress, dlcool, etc.) que devem
desempenhar papéis muito importantes na génese das doengas cirdio-vas-
culares. Assim, deve-se admitir que o sal pode ser uma condi¢do necessdria
mas nac suficiente (24).

. .A .
Deficiencias

Deficiéncia de sédio ou potdssio por razoes dieteticas primdrias sdo
raras. Ocorre deficiéncia de potdssio associada a desnutngao primdria,
bastante prevalente nas regides de pobreza do nosso continente. Mis, a
maioria das deficiéncias de sddio e potassio, diagnosticadas, na pratica sao
agudas, causadas por perdas renais (diabetes, hiperaldosteronismo, diuré-
ticos, alcoolismo) e gastrintestinais (diarréia, vomitos. fistulas), alem de
perdas por sudorese profusa, envolvendo risco de vida (21).

As consequencnas clinicas da hipokalemia grave incluem alteragoes
renais (diminui¢cio da excrecdo icida, perda da capacidade de concentrar 2
urina, politria, fosfatiria, aminoacidiria), alterac@es musculares (fraqueza.
paralisia), disturbios miocardicos (sensibilidade aos digitalicos, induficién-
cia de contracao, reduzido débito cardraco, arritmias), retardo de cresci-
mento (por bloqueio da sintese protéica e deficiéncia do hormaonio de
crescimento). As consequencaas ‘da hiponatremia grave sao desidratacao
de variada intensidade, importante diminui¢ao do volume e osmolaridade
EC, hiposteniiria e alteragGes de consciéncia, estupor, coma, convulsbes
(tendo como causa o edema cerebral). A hlperkalemla ocorre associada a
insuficiéncia renal aguda ou consequente a administragio de altas taxas de
potassio. Induz a graus progressivos de arritmias cardfacas, culminando
com parada cardiaca.

Necessidades e Recomendacdes

Nio se sabe com precisao as mgestoes de sodio e potdssio em dietas
regionais da América Latina. Em primeiro lugar, porque ha poucos
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levantamentos com o objetivo de se estimar a ingestdo de minerais em
nossos paises., Segundo porque ha grande dificuldade técnica para se esta-
belecer mgestoes reais, face a diferentes maneiras de preparo dos alimentos
e adicdo de quantidades unpremsas de sal. Terceiro, o cozimento dos
alimentos leva a perdas desses minerais em quantidades varidveis e muito
dificil de se precisar na pritica.

1. Sodio

Nos primeiros 3 anos de vida, as necessidades s20 proporcionais ao
incremento corporal pelo crescimento, adicionadas ds perdas obrigatdrias.
Estas necessidades sio supridas com 58 mg (2.5 mEq) por dia, perfazendo
uma ingestio recomendada de 6 a 8 mEq/dia (25). A ingesfao media esti-
mada a0 final do primeiro ano de vida € 60 mEq/dia (26).

Para um adulto normal, as necessidades somadas as perdas insensiveis
fornecem ao redor de 10 mEq. No entanto, as ingestdes ultrapassam de
dezenas de vezes is necessidades, devido a adi¢ao de sal aos alimentos.
segundo inimeros levantamentos. Para um grupo de voluntadrios que es-
colhiam a propria dieta e temperos, a média de ingestao de sédio (alimen-
tos mais sal) variou de 1.75 a 2.75 g/dia (21). Outros estudos tostraram
ingestoes variando de 8 a 12.5 g/dla ou23a6.9g/dia (27) ellla 14.6
g/dia (23). Ha evidéncias que ingestoes didrias nestes niveis sao altas e
potencialmente pengosas (20). Portanto, parece-nos razodvel aceitar que a
ingestao de sal nao deva exceder 5 g/dla Isto requereria menos sal nos
alimentos processados e abandono do hdbito de se adicionar sal aos ali-
mentos durante as refei¢cbes.

2. Potassio

Nos primeiros anos de vida, as necessidades didrias de K sao ao redor
de 2.5 mEq. Levando-se em conta as perdas insensiveis e absor¢ao intesti-
nal, recomenda-se uma ingestio didria de 6 a 8 mEq (25). A ingestao esti-
mada no primeiro ano de vida varia de 20 a 40 mEq/dia.

Para adultos normais, ingestdes de 50 a 150 mEq/dia sio adequadas e
perfeitamente compatlvels com boa saiide (27). Portanto, ingestdes reco-
mendadas de potdssio devem ser limitadas a essas quantidades e, uma boa
regra é recomendar quantidades de potdssio que obedecam a proporg’ﬁo
Na:K = 1.

MICROMINERAIS SELECIONADOS

Apesar do avanco dos conhecimentos em relacio as fungdes especifi-
cas dos oligoelementos, a essencialidade no homem, o diagnéstico clinico
e a confirmacao laboratorial das deficiéncias, continuam sendo dificeis de
se estabelecer na pratica. Dificuldades técnicas de andlise e os efeitos con-
juntos de interrelagcdes com outros nutrientes sio alguns desses problemas
(28).

Cerca de 25 elementos-trago (ET) participam na constltulgao quimica
do organismo do ser humano. Destes, apenas o ferro, cobre, zinco, cromo,
selénio, manganes, cobalto, iodo e fluor sio consnderados essenciais, dadas
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suas principais funcdes (29). Para a grande maioria dos ET faltam infor-
macoes bioquimicas e fisiolégicas, o que nos leva a impaossibilidade de se
estimar as suas necessidades diarias.

Nesta secdo, referente a0s micronutrientes, somente vamos analisar o
zinco (Zn), o iodo (I), o selénio (Se) e o fluor (F). Os demais apresentam
pouca importancia do ponto de vista de Saide Pﬁbhca Além disso,
existem poucas mformagoes quimicas da composi¢do das dietas de nossos
paises e suas consequéncias clihicas.

2Zinco (1)2

Em adultos, a quantidade corporal de Zn varia de 1.4 a 2.3 g (1), dis-
tribuida de maneira heterogénea nos tecidos do organismo. NYo hd depé-
sitos de Zn no organismo humano, razio pela qual o Zn da dieta assume
grande importancia na génese dos estados de deficiéncia.

Cerca de 990/0 do Zn total e intracelular, dos quais 75 a 880/0 estao
presentes nas hemdceas, predominantemente fazendo parte da anidrase
carbonica. A concentra¢io normal do Zn no eritrocito varia de 10 a 14
ng/g de hemoglobma (19). A dosagem de Zn hemdtico tem valor sothente
nos casos cronicos de deple¢do de Zn.

Nos leucécitos existem 30/o do Zn total (19), cuja utiliza¢o é muito
promissora. A concentra¢gao normal de Zn no plasma (que reflete 12 a
200/0 do conteiido sangufneo) varia de 70 a 120 pg/dl em adultos; em
criangas varia de 72 a 157 ug/dl (19). A concentragao sérica é mais eleva-
da, por hberagao de Zn das plaquetas. Tanto a concentra¢io plasmaitica
quanto a sérica nao sao indices confiaveis de estados de deficiéncia. A
concentragao do Zn em cabelos pode variar de 103 a 120 ng/g e fornece
indicagdes razodveis da previa situac¥o corporal de Zn no organismo. Nas
deficiéncias graves, com a parada de crescimento do cabelo, sua concen-
tracao pode ser normal (2).

ot
Funcoes

O Zn é um ET essencial que atua como cofator para a atividade de
muitas enzimas: anidrase carbonica, fosfatase alcalina, carboxipaptidadse
A, desidrogenase litica, etc. Auxilia nas ligagoes de enzimas a substratos,
influenciando modifica¢des de estrutura molecular. Participa na sintese
de dcidos nucléicos, através da DNA e RNA polimerases, transcriptases €
timidino-quinases. Modula o sistema imunitdrio no que concerne a fungao
da célula T, influenciando a quimiotaxia de neutrdfilos e mondcitos.
Participa no metabolismo dos icidos graxos na sintese das prostaglandinas,
no transporte de sédio através da membrana e na permeabilidade celular
(1,2).

Fontes Alimentares

Todas as proteinas de origem animal sio boas fontes de Zn. A seguir,

2 A presente se¢ao foi baseada em uma nota apresentada ao Taller pelas Dras. Lesbia
Meertens de Rodriguez, Liseti Solano de Saez y Marisella Tortolero de Alexopou-
los. . As colegas citadas os meus expressivos agradecimentos,
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vem 0S cereais e graos, mas possuem baixa blOdlSponlbllldade Produtos
licteos, tubérculos, hortalicas tem concentragdes menores. Sao os seguin-
tes os conteidos médios de Zn por 100 g, segundo Hambidge, 1985 (2):
carnes 4 a 6 mg; figado 5.1 mg; aves 2.7 mg; peixes 1 a 3 mg; ostra 74.7
mg; queijo 3 mg; amendoim 3 mg; ovos 1 mg; pao 1 mg; leite de vaca e
formulas infantis 0.4 a 0.5 mg; batata 0.8 mg; salada 0.4 mg.

Metabolismo

A absorc¢ao do Zn ocorre, principalmente, no fleo (2). Se faz por me-
canismos de saturagao, provavelmente mediados por carregadores ou
através de processos enzimiticos (2). A entrada de Zn nas c€lulas da mu-
cosa € facilitada por certas substincias (picolinato, citrato) que tem a
propriedade de se complexar com o Zn. Uma grande quantidade de Zn
enddgeno tem que ser absorvida mais distalmente. Além de facilitadores
enddgenos, virios fatores dietéticos inibem ou facilitam sua absorgio.
Entre os que facilitam estio a concentragio do Zn na dieta, presenca de
complexos com a histidina (30) Entre os fatores que.inibem a absor¢ao
de Zn podemos destacar a agdo competitiva do cdlcio e ferro, a presenca
do fitato (hexafosfato de inositol) dos cereais, folatos e dieta com alto
contetido de fibras,

A porcentagem de absorgao intestinal de Zn depende dos alimentos da
dieta e do estado do Zn total corporal. Apés a absorqao, 0 Zn se liga a
transferrina que o transporta ao figado. Na circulagdo sistémica, a maior
parte do Zn estd ligado a albumina, a alfa-2 globulina (cerca de um terqo)
e pequena parte ligada a aminodcidos e transferrina. A albumina é uma
proteina carregadora de Zn, liberando-o para os orngos para exercer suas
funcdes metabglicas. Maiores concentracdes sao localizadas no olho
(retina), osso e prostata (1, 2).

A excregao fecal diaria de Zn varia de 5 a 10 mg (19). Esta quantl-
dade representa sua fragao nao absorvida da dieta e parte de secregio en-
ddgena (in testino, pancreas e descamacdo).

A excregao urindria didria varia de 0.15 a 1.3 mg (19) e estd direta-
mente relacionada a ingestio protéica, idade e superficie corporal. Pelo
suor o adulto perde cerca de 0.5 mg/dia (2).

Deficiencias

A deficiencia primaria de zinco causada por ingesfio inadequada ¢é
rara. A deficiéncia ocorre quando outros fatores adjuvantes estao presen-
tes. Por exemplo, aumento das necessidades, disponibilidade baixa, in-
teracao com outros nutrientes. As necessidades aumentam em situagoes
de “stress”, estados infecciosos, perlodos de crescimento, gestaq?ao, Iacta-
¢do. Como nas dietas latino-americanas, o conteddo de cereais e grios é
alto e, em geral, contém pequena quantidade de proteinas de origem ani-
mal, devemos considerar a possnbllldade de estados de déficits, ainda mais
com mamfestaqoes compativeis.

Ingestdes inadequadas de Zn, responsdveis por deplecdo de Zn, foram
relatadas em adolescentes do Eglto e Ira, em pacientes recebendo alimen-
tacdo parenteral e em criangas desnutridas do tipo kwashiorkor (31).

A dificiéncia secundsria deve ser lembrada nos casos de malabsorgio
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intestinal e perdas excessivas de Zn. A primeira condi¢cdo ocorre em pa.
cientes com malabsor¢do seletiva de Zn (acrodermatite enteropatlca)
diarréia cronica com malabsorcao de gorduras (doenga celiaca, mucoviscj-
dose, enterite regional) e doencas inflamatorias do intestino (doenga de
Chron, retocolite ulcerativa). A segunda condlgao ocorre em casos de
hepatopatias, hepatite infecciosa, diabetes, anemia falciforme, nefroses,
alcoolismo, etc.

As manifestages clinicas da deficiéncia de Zn dependem da sua in-
tensidade. Variam, desde quadros sub-clinicos até quadros graves com
sintomatologia bastante diversificada. As sequelas s¥o dependentes de
outros fatores como mstalagao aguda, presenca de doencas associadas e
dieta. A manifesta¢io mais precoce da desple¢io de Zn, em criancas ¢
a disminui¢do ou falta de ganho de peso e crescimento. Se o quadro for
suficientemente intenso e duradouro, outras manifestacGes aparecem:
rash cutineo nas extremidades e adjacentes aos orificios naturais. Em cer-
tos casos aparecem placas descamativas e infecgﬁ'o secunddria. Conjunti-
vite, blefarite, alopécia e distrofias ungueais também aparecem. A cica-
triza¢ao de feridas estd retardada. As manifsetagoes gastrintestinais in-
cluem: diarréia, anorexia, gengivite, glossite, hipogeusia, pica, etc. Mani-
festagOes psiquicas: distirbios de conduta, letargia, irritabilidade, apren-
dizado diminuido.

A confirmacdo laboratonal da deficiéncia de Zn tem apenas valor
relativo. Baixas concentra¢des plasmiticas e séricas de Zn podem ndo
significar deficiéncia, porque 2o compativeis com certas condi¢oes como
gravidez, infeccoes, etc. Valores abaixo de 40 ug/dl definem estados
graves de depleg‘ia'o Entre 40 e 60 ug/dl, estados moderados. A baixa
concentragao de Zn na urina pode significar estados de déficits. Indi-
caqoes indiretas da deplecao de Zn podem ser obtidas com dosagens de
enzimas. Rotineiramente, utiliza-se a atividade da fosfatase alcalina que
diminui nas deficiéncias e aumenta na suplementacao de Zn. Em resumo,
as dosagens laboratoriais disponiveis n3o fornecem indicagoes precisas
quanto a3 situac¢@o corporal do estado do Zn. Uma situagao mais confidvel
€ a demonstracdo dos efeitos benéficos da suplementagao de Zn em estu-
dos controlados.

Necessidades e Recomendagdes

As necessidades dieteticas de zinco nos diferentes grupos etrios ndo
sao conhecidas com precisdo. As necessidades minimas sio aquelas que
cobrem as perdas obrigatdrias e as recomendagoes devem levar em conta
o_tipo da dieta consumida, estimando-se a possivel porcentagem de absor-
¢ido do Zn.

A OMS fez recomendacdes dietéticas em relacao ao Zn, calculando-as
na base fatorial de acordo com os niveis de Zn da dieta. Mais do que

90%/0 do Zn € absorvido quando ingerido dissolvido na dgua. A absor¢3o
pode se reduzir dramaticamente quando o nutriente faz parte de uma re-
feicio composta de vegetans (cereais, fibras). Aumenta a disponibilidade
quando os alimentos sdo de origem ammal Porisso, frente a todas essas
variagGes, as necessidades minimas sio dificeis de serem estimadas. As re-
comendagGes devem ser generosas e feitas com margem de seguranca para
ultrapassar essas interferéncias de nutrientes.
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Se o aporte do Zn proveniente dos alimentos ¢ aproveitdvel em 409/o,
se estima que um consumo de 15 mg/dia é satisfatorio para cobrir as ne-
cessidades. Durante a lactacdo e gravidez, essa quantidade deve ser um
pouco maior (32. Sugerese para adultos, ingestoes de 5 mg/1,000 kcal;
para lactentes 15 mg/1,000 kal e criancas maiores, 8 mg/1,000 kcal.
Em grupos de riscos em que a ingestfo € critica, é importante observar:
1) a utilizacio_de dieta mista, contendo proteinas de origem animal; 2)
dada a interagao intestinal entre Zn e fitatos, recomenda-se o consumo de
fibras de forma cuidadosa; 3) quando utilizar suplementos dietéeticos e
polivitaminicos, evitar interacOes intestinais que podem diminuir a dispo-
nibilidade do zinco.

lodo (2)3

O iodo € um nutriente essencial para os seres humanos. Sua quanti-
dade total no organismo € de 25 mg (1). Sua unica fungao conhecida é
para a forma¢io do hormonio da tireéide que regula a atividade meta-
bolica do individuo. Quando existe deficiéncia de iodo, a glandula se
hipertrofia com a finalidade de aumentar sua funcio secretora. Como
resultado, produz-se o bécio.

O bdécio endémico ocorre em dreas especificas da terra, onde os in-
dividuos tam baixa ingestdo de iodo. Estas idreas estdo confinadas, atual-
mente, a regides de paises subdesenvolvidos, como nos altiplanos dos
Andes, Himalaia, algumas regides africanas e sudeste asiatico e Oceania.
Em 1960, foi estimado haver 200 milhdes de casos no mundo (2).

Além da falta de iodo, existem outros fatores bociogénicos que
atuam direta ou indiretamente sobre a glindula tireéide, alterando os
seus mecanismos de regulacdo, a excre¢do do hormdnio e/ou seu metabo-
lismo periférico. Os fatores mais comuns sio os compostos sulfurados
(tiocianatos, tioglucosideos), polifenois e derivados fendlicos e carboxi:
licos, os ésteres e derivados de acido ftdlico, etc. (33).

Fontes Dietéticas e Naturais

No ambiente, o iodo se distribui no ar (0.7 ug/m3), no solo (mais
que 300 ug/kg), em dguas doces dos rios (5 ug/l) e nas dguas do mar
(até 50 ug/l). Tanto o ar como a 4gua que se usa para beber s3o fontes
despreziveis de iodo. Nas dguas do mar e salinas o iodo se perde por
sublimacao.

_ As fontes dietéticas de iodo sao varidveis, dependendo da concentra-
¢ao de iodo no solo. Mas, em termos genéricos, os alimentos de origem
animal tem mais iodo que os de origem vegetal. Como se apresenta a Tabela 3,
os peixes e frutos do mar tem maiores conteridos de iodo. Alimentos de
origem animal como oleite, ovos e carnes contem quantidades aprecidveis,
mas os de origem vegetal tem concentragGes menores.

—

3 A presente Secao foi .baseada em uma nota apresentada pelos’ Drs. Ed-
mundo Alvarez y Benjamin Torin ao Taller, pela qual agradeco expressiva-
mente,
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TABELA 3

CONTEUDO MEDIO DE 1I0DO EM ALIMENTOS FRESCOS

Alimento Todo
Mglkg
Peixes (mar) 832
Moluscos 798
Peixes (rios) 30
Carne 50
Leite 47
Ovos 93
Cereais 47
Frutas 18
Leguminosas 30
Hortaligas 29

Fonte: Oficina de Educacion del Yodo, Chile, 1986.

Metabolismo

A absorgao do iodo se faz através do intestino delgado e ganha a cir-
culagdo, seja como iodeto inorganico, seja como iodo ligado a proternas.
A glandula tiredide capta o iodeto ionizado e o concentra. Imediatamen-
te, forma-se o iodo elementar por oxidacdo e se incorpora a tirosina. Pos-
teriormente, sofre as transformac¢@es em di-iodotirosina, tri-iodotironina
(T3) e tiroxina (T4). As duas dltimas substincias sa0 os hormonios bio-
logicamente ativos e formam parte de um complexo com a tireoglobulina.
No processo de sintese hormonal, a estnmulagz!o pelo hipotdlamo ¢ 1mpor-
tante, porque desencadeia a estlmulagao hlpoﬁsana para a produgio do
hormoénio estimulante da tireéide ou tireotropina.

Necessidades e Recomendagoes

Sendo um constituinte essencial do horménio tireoidiano, o iodo tem
suas necessidades determinadas pelo estado fisioldgico do individuo ou,
mais especificamente, para as suas necessidades de ganho de peso, cresci-
mento, idade, sexo e estado nutricional. O meio ambiente, clima, doengas
etc. também influem nas necessidades do individuo.

As necessidades de iodo foram determinadas em diferentes populagoes,
notadamente naquelas livres do bécio endémico. Esta enfermidade ocorre
nas populagSes que tem ingestoes de iodo menores de 15 ug/dia (2). O
método bioquimico mais usado para medir os estados de deficiéncia ¢ a
excregao urindria de iodo sem 24 horas (menor que 20 ug/dia) (2).

As necessidades de iodo, em adultos, é de 1 a2 ug/kg de peso corpo-
ral. Pode-se afirmar que individuos com ingestdes acima de 50 ug/dia tem
pouca probabilidade de se tornarem deficientes, a menos que outros fato-
res estejam presentes. Nos Estados Unidos, a recomendagio didria para
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criangas é de 40 a 120 pg até 10 anos de idade e de 150 ug para maiores.
Na gestac3o e na lactacdo se devem aumentar cerca de 25 e 50 ug/dia,
respectivamente.

Grandes setores populacionais da América Latina vivem nos altiplanos
(México, América Central, Colgmbia, Peru, Bolivia e Equador) em regioes
pobres de iodo. Essas populagoes tem pouco acesso a alimentos marinhos
e suas dietas estdio baseadas pelo padrio milho-feijao, batata-camote
(yuca) e arroz-cassava, com pouca proteina animal. Este tipo de alimen-
tagdo monétona, com pequena ingestao de iodo, ameaga estas populacdes
a deficiéncia de iodo e suas conseqiiéncias.

O boécio € a conseqiiéncia mais evidente da deficiéncia; porém, nas
regides com deficiéncia severa de iodo, as alteragdes funcionais da tireéide
(hipo e hipertireoidismo), o cdncer da glindula, maior nimero de abortos
e natimortos sio frequentemente encontrados. O cretinismo e a surdo-
mudez congénitos sio as manifestaces mais graves da deficiéncia durante
a gravidez. Sabe-se, atualmente, que estas graves manifestagGes devem ser
consideradas como a parte superior e visivel de um iceberg, visto que nas
regioes endémicas de bocio existe uma alta proporcio de criangas que
apresentam varidveis intensidades de retardo do desenvolvimento neuro-
psicomotor e do crescimento, sem apresentarem cretinismo e surdo-
mudez.

Estas graves consequéncias da deficiéncia do iodo que ocorre durante a
vida embriondria, sio possiveis de correcao se se trata a deficiéncia de iodo
desde o inicio da gravidez. Para tanto, é necessario, nestas regides, admi-
nistrar-se injecoes de azeite iodado a todas as mulheres em idade fertil,
desde que exista impossibilidade de se assegurar ingestGes adequadas de
iodo na dieta.

Os paises desenvolvidos tambeém tiveram problemas semelhantes no
passado. Porém, desde 1922, adotaram medidas para combater a defi-
ciéncia de iodo, melhorando a ingesta como adicOes ou fortificagoes de
alimentos com iodo. A medida mais universalmente aceita utilizada é a
fortificagio do sal de cozinha com iodo (34) (veja adiante discussio a
respeito).

Selenio (3)

A quantidade corporal total de Se varia de 13 a 20.3 mg (estimada
em 920/0 do corpo) por anilise de tecidos em autdpsias (35). Em mulhe-
res, menores valores foram obtidos, utilizando-se 0 método radio-selenito:
4.1 a 10 mg (36). O Se que ¢é incorporado ao organismo dos animais se ori-
gina nos vegetais através da alimentac@o. Nos vegetais, por sua vez, oco-
rrem por absor¢ao do solo. Caracteristicamente, o Se se distribui de ma-
neira heterogénea na superficie da terra, de acordo com fatores geofisi-
cos e biolagicos, havendo regides pobres de Se e outras com excesso.
Este fato ocasiona grandes variacoes de ingestoes de Se nessas hete-
rogéneas regioes.

Fungoes

Somente em 1073 foi esclarecido o papel bioquimico do Se em
animais, quando foi demonstrada sua participagao ativa na enzima



616 ARCHIVOS LATINOAME RICANOS DE NUTRICION

glutation peroxidase (28). Seu papel é proteger as células tissulares contra
lesdes oxidantes (pela formagdo dos perdxidos) em ac¢do conjunta com a
vitamina E e catalases (31). O Se tambem participa no metabolismo heme
no figado, na estrutura de varias enzimas e é necessdrio para o crescimento
de fibroblastos humanos.

Metabolismo

A concentracao sérica normal do Se e 80.55 * 13.78 ug/l (19). As
concentragdes sanguineas variam amplamente, de acordo com o contetido
de Se no solo. .

A absorcao de Se se faz no intestino delgado e nio possui mecanismos

de bloqueio, absorvendo quantidades sem limites. Adultos que receberam
" 1 mg de selenito excretaram mais de 900/0 nas primeiras 24 horas; 810/o0
pela urina e 90/0 pelas fezes (28). A excrecao urindria em condlgoes nor-
mais € dificil de precisar. Sabe-se que e alta em individuos com exposicao
ocupacional e naquels vivendo em regidées com alto conteiddo no solo.
Nestas regides (por exemplo, na provincia de Huvei, China), o conteiido
corporal e as taxas sanguineeas s3o elevadas, causando efeitos advemos na
saude dos individuos dessas populac¢Ges (37). Ao contrdrio, nas regides de
baixo conteddo de Se (por exemplo, na provincia de Keshan China),
também foram relatadas_doengas condicionadas pela deficiéncia de Se
(Tabela 4). Nessas regioes 0 contelido médio de Se em vegetais (milho,
trigo, etc.) € significativamente baixo, assim como o € no sangue e cabelo
dos individuos (2).

Fontes Dietéticas

S3o boas fontes de Se os peixes, mariscos e ovos. Vegetais e animais
provenientes de zonas seleniferas tem alto conteudo deste elemento. Na
América Latina existem zonas seleniferas no México, Colombia e Vene-
zuela (37).

Deficiéncia e Toxicidade

A primeira prova da deficiéncia de Se em humanos foi relatada em
criancas com kwashiorkor que nio respondiam ao tratamento nutricional
(31). No entanto, hd individuos com baixo contetido de Se no organismo
que nio apresentam nenhum efeito adverso (31). Por outro lado, vdrios
relatos comprovando a efeitividade da suplementacao de Se, em certas
situagoes, parece mostrar que o Se é essencial em humanos: por exemplo,
em pauentes recebendo alimentacio parenteral total por longos periodos,
a ocorréncia de distirbios musculares foi corrigida com a administragao de
Se (28). Além disso, na China, se comprovou que as deficiéncias de Se
(Doencas de Keshan e Kaschin-Beck) tiveram incidéncias diminuidas com
a suplementacao (38). A Doenca de Keshan consiste numa cardiomiopatia
que acomete camponeses, mulheres e criancas menores de 10 anos, com
fluctuagoes sasonais. A Doenca de Kaschin-Beck é uma osteoartrose dege-
nerativa de carater endémico. ,

Finalmente, ha estudos que mostram uma possivel correlacao entre
baixa ingestdo de Se e alta incidéncia de cancer (28). Estudos mais detal-
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TABELA 4
CORRELACAO ENTRE A INGESTAO DIARIA DE SELENIOE A

CONCENTRACAO DE SE NO SANGUE TOTAL EM VARIAS
REGIOES DA CHINA

Ingestio media Concentragio
Regides sangue total
pg/dia mg/ml
Se elevado no solo
com selenose 4,990 3,200
sem selenose 750 440
Se moderado no solo
(Beijing) 116 95
Se baixo no solo
(com D. Keshan) 11 12
(sem D. Keshan) 27

Fonte: Yang et al. modificado (ref. 38).

hados sao necessarios para esclarecer o real papel do Se na etiopatogenia
do cancer.

Em relagao aos efeitos clinicos da alta exposicdo do Se em humanos
(intoxica¢¥es) existem relatos de distirbios e defeitos na estrutura do ca-
belo e unhas em casos de ingestas ao redor de 5 mg/dia (38). Nesses pa-
cientes com selenose as concentragées de Se no sangue e cabelos eram sig-
nificativamente mais elevados do que em individuos normais.

Necessidades e Recomendacdes

Pelos dados disponiveis até agora, nao é possivel se fazer recomenda-
¢des dietéticas especificas. Decorre esta dificuldade porque nao se con-
hece a smtomatologla da deficiéncia pura de Se no homem, nem tam-
Eouco as ingestdes didrias de Se para a maioria das regides da América

atina,

O Comité do National Research Councﬂ (USA) recomenda uma mges-
tao didria de 50 a 200 ) ug ou 0.7 a 2.8 ug/kg de peso corporal (27).
provincia de Keshan n3o houve manifesta¢io de deficnencna com mgesf()es
de 30 ug/dia. H4 quem opine que as tecomendagdes deva ser feita, apenas,
para grupos especificos de riscos, com altas ou baixas ingestoes (39).

Fluor

A quantidade total de fluor no organismo do ser humano adulto é ao
redor de 2.6 g. Este elemento é considerado essencial pelo seu efelto
benéfico, tanto sobre o desenvolvimento dentario, como na prevengao da
cirie dentdria. Outros efeitos como prevencio da calcificacao de artenas
e tratamento da osteoporose 1o estio totalmente confirmados. Sua a¢do
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se da pela incorporacao do F na estrutura cristalina da hidroxiapatita dog
dentes e 0ss0s.

A ingestdo média didria de um adulto é cerca de 4.4 mg. Os allmentos
considerados como boas fontes de F s3o os peixes, carnes e visceras de
animais e ovos.

Atualmente, a dgua potavel fluoretada se reveste da maior importincia
como fonte de fluor. Nas dreas onde existe fluoretacdo de 1 mg/l, se
consegue para qualquer grupo etarlo adequadas ingestGes de F. Lactentes
amamentados ao peito tem ingest3es baixas de F, mesmo nas 4reas fluore-
tadas (5 a 8 ug/dia), comparadas com ingestores de lactentes que recebem
formulas (320 ug/dia) ou com alimentag@o mista (27).

O Comité de Nutricdo da AAP recomenda 0.25 mg/dia de fluor aser
suplementado durante o pnmelro ano de vida. A suplementa¢¥o sé deve
ser efetuada se a dgua da regido contiver menos de 0.3 ppm. Para adultos,
as quantidades de F a serem recomendadas, considerando-se dgua e alimen-
tos é de 1.5 a 4 mg/dia (27).

Quando o fluor é consumido em grandes quantidades (20 a 80 mg)
por muitos anos, alcancga-se limites téxicos, o que causa fluorose dos den-
tes e dos ossos. Dentes manchados em criangas tem ocorrido, quando se
utiliza d4gua com 2 a 8 ppm de fluor.

RESUMEN
LOS MINERALES EN DIETAS LATINO AMERICANAS

Los minerales (macro y microminerales) estan distribuidos en los compartimientos
extra- e intracelulares en forma de sales inorganicas o compuestos organicos. Una
caracteristica de los compuestos minerales es que al ser metabolizados liberan los
jones respectivos, los cuales son reutilizados por el organismo, disminuyendo asf la
necesidad de su ingestion. En este capitulo se discuten brevemente las funciones,
fuentes alimentarias y consecuencias clinicas de las deficiencies (o0 excesos) de calcio,
fosforo, sodio, potasio, zine, selenio y yodo.

Con base en estudios de balance metabélico, composicion corporal y encuestas
sobre la ingesta de esos minerales en poblaciones, se analizan sus necesidades diarias y
se sugieren recomendaciones dietéticas, en funcion de dietas regionales. En las reco-
mendaciones de los minerales se hace énfasis en los factores que deben tenerse en
cuenta, tales como bjodisponibilidad, absorcién intestinal e interrelaciones con otros
nutrientes que interfieren con la absorcion. Muchas comunidades de América Latina
ingieren grandes cantidades de fibra alimentaria, dada la presencia de vegetales, verdu-
ras, cereales y granos en la dieta. La fibra de esta ultima puede influenciar negativa-
mente la absorcién intestinal de los minerales. Este efecto, sin embargo, no estd
absolutamente definido. Algunos grupos de poblacion que consumen dietas con una
alta concentracion de fibra y aportes adecuados de otros nutrientes, no muestran sig-
nos clinicos de deficiencias minerales.

En relacién al flior, se comenta Gnicamente su suplementacion, haciendo énfasis
en sus efectos benéficos en la prevencion de las caries dentales. La fortificacién de
dietas mediante la adicion de yodo, hierro y flior se discute en otra parte.
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SUMMARY
MINERALS IN LATIN AMERICAN DIETS

Body minerals (macro and microminerals) are distributed in extra- and intracel-
Jular compartments as. inorganic salts or organic compounds. A characteristics of
mineral compounds is that when they are metabolized, the corresponding ions are
liberated and reutilized by the organism, thus reducing dietary needs. This chapter
includes a brief discussion of the functions, dietary sources and clinical consequences
of deficiencies (or excess) of calcium, phosphorus, sodium, potasium, zine, selenium
and iodine.

Based on metabolic balance studies, body composition, and dietary population
surveys, their daily needs are analyzed and dietary recommendations are suggested
based on regional diets. Factors that must be taken into account are emphasized, such
as bioavailability, intestinal absorption and interrelations with other nutrients that
interfere with absorption. Many Latin American populations have a high content of
dietary fiber due to the intake of vegetables, fruits, cereals and grains. Dietary fiber
may have a negative influence on the intestinal absorption of minerals. However, this
effect is not clearly defined. Some population groups who eat diets with a high con-
centration of fiber do not show clinical signs of mineral deficits. In relation to
fluorine, its supplementation is discussed, placing emphasis on its beneficial effects for .
the prevention of dental caries. Diet fortification with the addition of iodine, iron and
fluorine are discussed elsewhere.
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