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I. O RIM  E O EQUILÍBRIO 

DO SÓDIO E DA ÁGUA

NO ORGANISMO



Água e sódio
Homeostasia estreitamente ligada

➢ Água 60% do peso total do adulto →70-75% lactente

➢ 67% espaço intracelular/33% espaço extracelular 
→1/3 intravascular

➢ Nutriente essencial – todas as reações bioquímicas, todas as 
células

Sal – cloreto de sódio
➢ Principal catião extracelular 

➢ Concentração de sódio sérica = 135-145 mmol/L

➢Determinante :

➢na regulação da volémia

➢Nas funções neuronais e musculares…

Água



 Água
 move-se  LIVREMENTE  segundo o seu 

gradiente de concentração/osmótico

 Aquaporinas facilitam a passagem da 

água em tecidos específicos 

ex. eritrócito e nefrónio

 Sódio
 Membranas celulares com 

permeabilidade seletiva 

 Transportadores Na

 Bomba de Na K ATP ase  

principal determinante -

maior concentração de

Na extracelular e

de K intracelular

Água e sódio
Homeostasia estreitamente ligada



 O excesso corporal  de sódio -detetado com expansão do volume extracelular

 O défice corporal de sódio - detetado  com redução do volume extracelular

◦ Variações da volémia:

 Sensores de pressão de enchimento dos vasos

( baroreceptores ou mecanorreceptores):

- se hipoperfusão renal/vascular – ativação :

 Carotídeos e aórticos (SNSimpático e renina)

 Células justaglomerulares renais (SRAA)

– se  expansão do volume/aumento do sódio :

 Cardíacos auriculares (péptido natriurético auricular)

 Cerebrais (péptido natriuretico cerebral)

Regulação do sódio 



Regulação do sódio 

EFECTORES :
 SNSimpático →Noradrenalina 

 Vasoconstritora
 Reabsorção renal de sódio  

 SRAA → Angiotensina II 
 Vasoconstritora
 Reabsorção renal de sódio  

→ Aldosterona
 Reabsorção renal de sódio  

 Peptidos natriuréticos, prostanglandinas
 Vasodilatadores
 Excreção renal de sódio

Retenção de água e 

sódio

Aumento da volémia

Excreção de sódio e 

água

Diminuição da volémia



Regulação da água
– variações do volume intracelular:

O movimento 

de água para 

fora ou dentro 

das células 

Altera a osmolaridade plasmática = 
2x[Na]+[ureia]/6 + [glucose]/18

- Normal : 285-295mOsm/Kg:

Sensores: 

Osmoreceptor

es cerebrais 

hipotalâmicos

↑ Reabsorção 

renal  de 

água

↑Resistência 

vascular 

periférica 

EFECTORES :   VASOPRESSINA OU HORMONA AD + SEDE
osmolaridade <  285   : mínima hormona circulante 

osmolaridade >  295  : há aumento linear da HAD +  SEDE :



Sódio, Água….Pressão arterial

Pressão 
arterial 

=
DC x RVP

CONTROLO FISIOLÓGICO DA PA EM 4 LOCAIS PRINCIPAIS

COORDENAÇÃO 

Baroreflexos mediados pelo SNA +Sistema Renal de controlo Volume -Pressão(SRAA)

Renina

AngiotensinogénioAngiotensina I

Angiotensina II

Enzima de Conversão

Aldosterona

VOLUME
RIM

BOMBA
CARDÍACA

2.CAPACITÂNCIA
Vénulas

1.
RESISTÊNCIA
Arteríolas



II. EXCESSO DE SAL, 
HTA E DISFUNÇÃO 
RENAL



HTA e  excreção renal - sal e água

 Pressure natriuresis - mecanismo homeostático renal:

excesso de 

ingesta de 

sal 

aumento do 

volume 

extracelular 

NORMALIZAR

Retorno Venoso   

Débito Cardíaco e  

PA 



HTA e excreção renal - sal e água

 Pressure natriuresis – mec. adaptativo que pode estar 

alterado patologicamente



Excesso crónico de sódio:

 Os mecanismos que levam à disfunção renal ainda são pouco 

conhecidos:

◦ A disfunção renal caracterizada por “impaired pressure natriuresis “ foi 

demonstrada em múltiplos estudos  na HTA sensível ao sal (genética ou 

adquirida) em humanos e animais 

◦ Esta disfunção renal associa-se  a perda progressiva de nefrónios e 

diminuição do DFG  

◦ Reduzir o consumo de sal diminui a necessidade de excreção 

renal do sódio ( menor sobrecarga renal)



Excesso de sódio e HTA

 HTA salt sensitive vs salt resistant - fenótipo contínuo com 

vários graus 

 Doentes hipertensos que  respondem mais à 

redução de sal :

 Obesos  

 Crianças com baixo peso ao nascer  (< massa renal)

 Origem africana, hispânicos ( fenótipos com renina baixa)

 Diabéticos

 Idade avançada

 Doenças renais genéticas



Excesso de sódio e HTA

 Estudos populacionais 
◦ Observacionais : 

 menor consumo de sal , valores PA mais baixos vs

maior consumo de sal e PA mais elevada 

 The INTERSALT Study: background, methods, findings, and 

implications. Am J clin Nutri.1997 Feb



 Estudos populacionais 

◦ Intervencionais : 

 restrição de sódio reduz PA quer em adultos quer 
em crianças  (normo e HTA)

 Servo et al. Effects of the Dietary

Approach to Stop Hypertension 

(DASH) diet on cardiovascular 

risk factors: a systematic review 

and meta-analysis. Br J Nutr .2015 Jan 

14;113(1):1-15 

Dieta DASH – com menor consumo

de sal, gorduras saturadas e alto

consumo de potássio e cálcio

( frutos, vegetais, carne magra, peixe) 

Excesso de sódio e HTA



 Estudos em crianças – redução de 3g/dia sal diminui PAS e PAD 1,2 

a 1,3 mmHg -He FJ, MacGregor GA. Importance of salt in determining 

blood pressure in children: meta-analysis of controlled trials. Hypertension 

2006; 48:861–869. 

 NHANES 2003-2008 (AAP 2017) : crianças dos 8 aos 18 anos (n=6235)  -

maior ingesta de sal associado a aumento 2x maior de PA e HTA  

( mesmo em crianças mais jovens, efeito 3x maior em obesos)

 Leites para lactentes com menos sal – PA menos elevada na 

adolescência -Hofman A, Hazebroek A, Valkenburg HA. Arandomized. trial 

of sodium intake and blood pressure in newborn infants. 

JAMA.1983;250(3):370–3.

Excesso de sódio e HTA



III. REDUÇÃO DO 
CONSUMO DE SAL E 
BEBER ÁGUA!  



Reduzir o consumo de sal

 Programas nacionais com legislação apropriada 

 80% consumo do sal em comida processada (pão, cereais, pizza, fast

food, condimentos, …) e crianças nos refrigerantes!

Recomendações  sal na dieta ( maior efeito na PA alta e hipertensos):

 AAP 2017; ESH 2016 : menos de 2300 mg/dia de sódio(5,7g sal) ( sal =Nax2,5)

 OMS:  consumo de sal da população de menos de 5g/dia por dia

para a prevenção de doença cardiovascular.

(Na maioria dos países da Região Europeia  e e EUA - muito acima ;  

Portugal, - a quantidade de sal presente na alimentação é 

sensivelmente o dobro  (10,7g/dia – estudo PHYSA, 2014))



Reduzir o consumo de sal

 Estudo TOHP ( Trials of Hypertension Prevention ) -adultos

◦ Menor consumo de sal associado a menor risco de mortalidade

 Cook NR et al.Sodium Intake and All-Cause Mortality Over 20 Years in 

the Trials of Hypertension Prevention. J Am Coll Cardioll 2016 Oct



 Apoio dietas saudáveis : DASH e dieta mediterrânica

Reduzir o consumo de sal



 Direção-Geral da Saúde :

◦ 2013 :Relatório “Estratégia Nacional para a Redução do Consumo de 

Sal na Alimentação em Portugal

 Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável :

Reduzir o consumo de sal



Em resumo…menos sal!

 Reduzir a adição do sal

 Embalagens com indicações dos nutrientes e composição 

mais claras e rigorosas

 Dieta mediterrânica, uso ervas aromáticas



E beber água!

 Principais doenças renais evitáveis com ingestão adequada de água:

◦ Litíase renal

◦ Prevenção ITU

◦ Cancro da bexiga

◦ Menor declínio da função renal com a idade 

 Efeitos benéficos de maior ingestão de água em DRC

◦ DRPQAD – crescimento dos quistos( estudos animais)

◦ Progressão da DRC (≤3)(estudos observacionais)

 Manter níveis mínimos de vasopressina 

 Prováveis  efeitos benéficos renais a longo prazo, mesmo no doente com DRC/risco DRC

 Maior benefício se ainda mantida capacidade de concentração renal

(Excepção DRCT em diálise e  desconhecido no TR)



E beber água!
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