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RESUMO

Estudos atuais têm mostrado inadequação na inges-
tão de diversos nutrientes, sendo o magnésio, em par-
ticular, um mineral com consumo reduzido pela popu-
lação. Considerando a importância do magnésio no
metabolismo e manutenção da homeostase do orga-
nismo, a escassez de dados sobre o consumo desse
mineral, esta revisão visa trazer informações atualiza-
das sobre o metabolismo, biodisponibilidade e ingestão
desse micronutriente. Foi conduzida uma revisão nar-
rativa, sendo que o levantamento bibliográfico foi rea-
lizado nas bases de dados PubMed, SciELO, Lilacs, uti-
lizando as seguintes palavras-chave: “magnesium
metabolism”, “bioavailability”, “intake”. A deficiência de
magnésio pode decorrer da ingestão inadequada ou
excreção aumentada, sendo a homeostase desse nu-
triente, em nosso organismo, regulada principalmente
pelos rins. Existem fatores inibidores do processo de
absorção do magnésio, como a presença na dieta de
alimentos ricos em fitatos, oxalatos, fosfatos e fibras
alimentares; e promotores, tais como a lactose e car-
boidratos. Observa-se que a ingestão média de mag-
nésio pela população encontra-se em valores inferiores

às recomendações das Dietary Reference Intakes.
Assim, é evidente a existência de inadequação no con-
sumo de magnésio, o que contribui para a manifesta-
ção de sua deficiência na população, sendo necessá-
rios estudos sobre o tema, considerando que o
metabolismo desse mineral não está completamente
elucidado, bem como suas interações com outros nu-
trientes ou substâncias da dieta. 

PALAVRAS-CHAVE

Metabolismo; Micronutrientes; Magnésio; Processos
Nutricionais.

ABSTRACT

Recent studies have shown inadequate intake of var-
ious nutrients, and magnesium, in particular is a min-
eral with reduced consumption among the population.
Therefore, considering the importance of magnesium
metabolism in maintenance of homeostasis, the paucity
of data regarding the consumption of this mineral, this
review aims to bring current information on metabo-
lism, bioavailability and intake of this micronutrient. A
narrative review was conducted, and the literature was
carried out in the databases PubMed, SciELO, Lilacs, us-
ing the following key words: “magnesium metabolism”,
“bioavailability”, “intake”. Magnesium deficiency can re-
sult from inadequate intake or increased excretion, and
the homeostasis of this nutrient in our body is mainly

Artículo de Revisión

Aspectos Metabólicos e Nutricionais do Magnésio

Metabolic and Nutritional Aspects of Magnesium

Severo, Juliana Soares1; Morais, Jennifer Beatriz Silva1; Freitas, Taynáh Emannuelle Coelho de1; 
Cruz, Kyria Jayanne Clímaco2; Oliveira, Ana Raquel Soares de2; Poltronieri, Fabiana3; Marreiro, Dilina do Nascimento4

1 Graduanda em Nutrição, Centro de Ciências da Saúde, Universidade Federal do Piauí.
2 Nutricionista, Mestre em Alimentos e Nutrição, Universidade Federal do Piauí.
3 Nutricionista, Profª Assistente IV, Centro Universitário São Camilo- SP.
4 Nutricionista, Profª Dra. do Departamento de Nutrição, Centro de Ciências da Saúde, Universidade Federal do Piauí.

Recibido: 22/enero/2015. Aceptado: 1/abril/2015.

Correspondencia:
Dilina do Nascimento Marreiro
dilina.marreiro@gmail.com



regulated by the kidneys. There are factors that inhibit
the absorption process of magnesium, such as the pres-
ence in the diet of foods rich in phytates, oxalates, phos-
phates and dietary fiber; and promoters, such as lac-
tose, and carbohydrates. It is observed that the average
intake values of magnesium by the population are lower
than recommendations of the Dietary Reference
Intakes. Thus, it is clear that there is inadequacy in
magnesium consumption, which contributes to manifes-
tation of their disability in the population, and studies on
the topic are required, whereas the metabolism of this
mineral is not fully elucidated, neither their interactions
with other nutrients or dietary substances.
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ABREVIATURAS

TRPM6: Receptores de potencial transitório do tipo
melastatina 6.

TRPM7: Receptores de potencial transitório do tipo
melastatina 7.

RCaE: Receptores de Cálcio Extracelular.

AMPc: Monofosfato de Adenosina Cíclico. 

VDR: Receptores da vitamina D.

AGCC: Ácidos Graxos de Cadeia Curta. 

DRIs: Dietary Reference Intakes.

POF: Pesquisa de Orçamentos Familiares.

NHANES: National Health and Nutrition Examination
Survey.

NAHSIT: Nutrition and Health Survey in Taiwan.

INTRODUÇÃO

O magnésio atua como cofator em mais de 300 rea-
ções metabólicas, desempenhando papel fundamental
no metabolismo da glicose, na homeostase insulínica e
glicêmica e na síntese de adenosina trifosfato, proteí-
nas e ácidos nucleicos. Atua ainda na estabilidade da
membrana neuromuscular e cardiovascular, na manu-
tenção do tônus vasomotor e como regulador fisioló-
gico da função hormonal e imunológica1,2.

O organismo de um adulto saudável tem aproxima-
damente 21-28 g de magnésio, distribuídos em três

compartimentos principais: ósseo (65%), muscular
(34%) e plasmático e fluido intersticial (1%). No
plasma, a concentração normal desse íon é mantida en-
tre 1,7 e 2,4 mg/dL, dos quais cerca de 60% encon-
tram-se na forma livre, biologicamente ativa, enquanto
o restante circula ligado a proteínas, como a albumina
(33%), ou complexados a ânions (7%), como fosfato,
bicarbonato e citrato (1 a 2%). Nos eritrócitos, a con-
centração normal de magnésio é de, aproximadamente,
2,5 mmol/L. No interior das células, esse mineral é en-
contrado no núcleo, nas mitocôndrias, no retículo endo-
plasmático e sarcoplasmático, ligado aos ácidos nuclei-
cos, proteínas intermembrana, proteínas ribonucleares
e fosfolipídios1,3.

As principais fontes alimentares de magnésio são os
cereais integrais, vegetais folhosos verdes, espinafre,
nozes, frutas, legumes e tubérculos, como a batata2. A
recomendação de ingestão diária de magnésio é de 310
a 320 mg e 400 a 420 mg para mulheres e homens
adultos, respectivamente4.

Nos últimos anos, tem-se observado redução na in-
gestão dietética de magnésio, principalmente em paí-
ses ocidentais, nos quais o consumo de alimentos pro-
cessados é crescente. Esses alimentos contêm menor
quantidade do mineral quando comparados com grãos
integrais, o que compromete sua ingestão adequada e
expõe os indivíduos ao risco aumentado para o desen-
volvimento de doenças crônicas5.

Nessa perspectiva, dados de diversos estudos mos-
tram que o consumo reduzido desse mineral leva ao
aumento do risco de desenvolvimento da resistência à
insulina, diabetes mellitus tipo 2 e doenças cardiovas-
culares, além de estar relacionado a desordens neuro-
musculares e no metabolismo ósseo, arritmias cardía-
cas, hipertensão arterial, aterogênese e eclâmpsia6-8. 

Portanto, considerando a importância do magnésio
no metabolismo e manutenção da homeostase do orga-
nismo, a escassez de dados sobre o consumo desse mi-
neral, bem como as consequências de uma ingestão
inadequada, esta revisão visa trazer informações atua-
lizadas sobre o metabolismo, biodisponibilidade e con-
sumo desse micronutriente. 

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão narrativa, sendo o levanta-
mento bibliográfico realizado nas bases de dados
PubMed, SciELO, Lilacs, sem limite do ano de publica-
ção, considerando o seguinte critério de inclusão: estu-
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dos que apresentaram aspectos relevantes sobre o me-
tabolismo, biodisponibilidade e consumo de magnésio,
disponíveis nos idiomas português, inglês e francês.
Foram excluídos artigos que não incluíam esses requi-
sitos; resumos que não condiziam com as variáveis pes-
quisadas; artigos que tratavam do tema exclusivamente
associados a patologias. Os artigos foram selecionados
quanto à originalidade e relevância, considerando-se o
rigor e adequação do delineamento experimental e o
número amostral. Os trabalhos clássicos e recentes fo-
ram preferencialmente utilizados.

A busca de referências bibliográficas foi realizada uti-
lizando as seguintes palavras-chave: “magnesium me-
tabolism”, “bioavailability”, “intake”. O levantamento bi-
bliográfico abrangeu os seguintes tipos de estudos:
ensaios clínicos controlados randomizados ou quasi-
randomizados, estudo de caso-controle, artigos de revi-
são, sendo pesquisados 74 artigos, dos quais foram uti-
lizados 50, 4 dissertações e 1 tese que se relacionavam
com esta pesquisa bibliográfica.

RESULTADOS

Metabolismo do Magnésio

Cerca de 30 a 50% do magnésio proveniente da ali-
mentação é absorvido ao longo de todo o intestino em
processo que depende das reservas do organismo e
do seu aporte na dieta. A absorção intestinal ocorre,
principalmente, no intestino delgado distal, na porção
entre o duodeno distal e o íleo, sendo que esta pode
ocorrer por transporte ativo transcelular ou passivo
paracelular9. 

O transporte passivo predomina quando a ingestão
de magnésio é elevada, sendo desencadeado quando
a concentração de magnésio ultrapassa 20 mEq/L no
lúmen intestinal. Essa via é caracterizada por um me-
canismo de transporte paracelular, em que o íon é con-
duzido a favor de um gradiente eletroquímico, sendo
que o íleo e as partes distais do jejuno são os princi-
pais locais de absorção passiva do mineral, pois pos-
suem menor expressão das proteínas claudinas 1, 3, 4
e 5 do tipo tight junction que são pouco permeáveis a
esse micronutriente10,11. 

A absorção ativa do magnésio ocorre principalmente
no cólon, embora parte desse processo ocorra também
no jejuno e íleo, nas situações em que a ingestão de
magnésio é baixa ou adequada, sendo controlada pela
absorção ativa do íon sódio, seguida pela água. Esse
tipo de transporte é fortemente regulado, visto que os

íons têm que atravessar duas membranas e depende
de receptores específicos5,11.

Os receptores de potencial transitório do tipo melas-
tatina, especificamente o tipo 6 e 7 (TRPM6 e TRPM7)
foram os primeiros canais de magnésio a serem des-
critos em células de mamíferos. O TRPM7 encontra-se
distribuído por todo o organismo, portanto, controla
mais fortemente a homeostase desse mineral em célu-
las individuais, enquanto que o TRPM6 é especifi -
camente localizado no colón e no túbulo contorcido
distal dos néfrons, o que enfatiza seu papel na distri-
buição do magnésio via absorção intestinal e reabsor-
ção renal12. O mecanismo de transporte de magnésio
através dos enterócitos ainda é pouco conhecido, já
que os canais transportadores TRPM6 e 7 são expres-
sos apenas na membrana apical e não na basolateral
dos enterócitos10,11.

Desse modo, a deficiência de magnésio pode decorrer
tanto da ingestão inadequada, quanto da excreção au-
mentada, sendo a homeostase desse nutriente, em
nosso organismo, regulada principalmente pelos rins. O
limiar máximo da sua concentração no plasma é próximo
dos valores de referência, sendo o excesso de magnésio,
proveniente da dieta ou administrado por via parenteral,
quase totalmente excretado. Aproximadamente 2 g de
magnésio são filtrados diariamente nos rins e apenas
100 mg são excretados na urina, o que mostra que 95%
do filtrado é reabsorvido6,13,14.

Nos rins, a maior parte da reabsorção de magnésio
ocorre no ramo ascendente espesso da alça de Henle
por meio de vias paracelulares. Esse segmento é res-
ponsável por cerca de 65 % da reabsorção de todo o
filtrado do mineral, enquanto 20 a 30% é reabsorvido
no túbulo proximal e 10% ocorre no túbulo contorcido
distal13,14. 

Os mecanismos de reabsorção do magnésio variam
para os diferentes locais de absorção. Para o túbulo
contorcido proximal e alça de Henle, a força motriz para
a reabsorção do íon é a tensão epitelial transluminal po-
sitiva gerada pela reciclagem de potássio através da
membrana apical e está ligado ao sódio e à água, bem
como ao transporte de cálcio. As claudinas 16 e 19 es-
tão localizadas nos túbulos renais e são responsáveis
pelo fluxo de cálcio e magnésio nesse segmento. Essas
proteínas parecem ser fortemente reguladas pelos re-
ceptores de cálcio extracelular (RCaE)10,15-17. 

Os RCaE são expressos nos túbulos renais e são sen-
síveis a mudanças nas concentrações extracelulares de
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magnésio e cálcio, sendo que o aumento nestas con-
centrações promove a ativação desses receptores que
parecem reduzir a reabsorção de sódio e cloreto, con-
sequentemente diminuindo a reabsorção do magnésio.
O mecanismo de atuação desses receptores ainda é
pouco esclarecido, porém parece estar relacionado à
redução na atividade da proteína quinase A, o que di-
minui a fosforilação da claudina 16 e sua translocação
para os lisossomos, culminando em menor permeabili-
dade aos íons18.

Por outro lado, a reabsorção de magnésio no túbulo
contorcido distal é feita por meio do transporte ativo
transcelular, caracterizada por tensão negativa luminal
e de alta resistência, sendo que esse transporte ocorre
por canais específicos como o TRPM6. A função desse
canal transportador de magnésio está associada ao co-
transporte dos íons sódio e cloreto e à bomba de sódio
e potássio. As proteínas claudinas atuam nesse trans-
porte facilitando a reabsorção de sódio e a excreção de
potássio15-17. 

Além do trato gastrointestinal e dos rins, o tecido ós-
seo também está envolvido na regulação da disponibi-
lidade celular do magnésio, bem como a vitamina D, os
hormônios paratormônio, calcitonina, glucagon, anti-
diurético, aldosterona e esteroides sexuais, os quais in-
fluenciam direta ou indiretamente na regulação ho-
meostática desse mineral19. 

O magnésio é estocado principalmente nos ossos e
quando o organismo encontra-se em estado temporá-
rio de deficiência do micronutriente, o tecido ósseo
mantém seus níveis séricos constantes. Além dos os-
sos, os músculos e compartimento eritrocitário tam-
bém mobilizam magnésio lentamente, suprindo órgãos
vitais10,20.

O paratormônio aumenta a reabsorção de magnésio
quando suas concentrações extracelulares estão redu-
zidas, enquanto que a hipercalcemia inibe essa reab-
sorção em processo que parece ser mediado pela ativa-
ção dos RCaE. Além disso, sua ação está relacionada à
ativação da adenilil ciclase, estimulando a produção de
monofosfato de adenosina cíclico (AMPc) que, por sua
vez, atua como segundo mensageiro estimulando a ab-
sorção de magnésio no intestino, reabsorção no rim e
sua liberação dos ossos nas situações de concentrações
séricas reduzidas desse mineral, em um mecanismo de
feedback negativo21-23.

A vitamina D também parece interferir na absorção e
reabsorção do magnésio, por mecanismos ainda não

elucidados, no entanto, alguns estudos relatam que
essa vitamina é capaz de melhorar ambos os processos.
Contudo, estudo recente observou que a vitamina D foi
capaz de regular a expressão das claudinas 2 e 12, me-
lhorando a absorção de cálcio, o que sugere que essa
vitamina possa interferir no metabolismo do magnésio
de forma semelhante. A calcitonina e o glucagon tam-
bém atuam ativando a adenilil ciclase e, portanto, a sín-
tese de AMPc, melhorando a reabsorção do magnésio
em algumas partes dos néfrons11,16,22,24. 

Nesse aspecto, a aldosterona é outro hormônio que
afeta a reabsorção de magnésio, sendo que sua atua-
ção deve-se, provavelmente, à sua ação regulatória so-
bre as claudinas para ajustar o transporte de sódio e
cloreto, o que favorece alterações na permeabilidade
aos íons nos rins17,25. 

É oportuno destacar que os esteroides sexuais tam-
bém estão envolvidos na homeostase do magnésio,
provavelmente devido aos efeitos do estrógeno no ba-
lanço entre a formação do osso e sua reabsorção, fa-
vorecendo esta última, resultando em concentrações
plasmáticas de cálcio reduzidas e estimulação da se-
creção de paratormônio. Outra provável ação do estró-
geno é induzir a expressão dos receptores da vitamina
D (VDR) no duodeno, contribuindo para a absorção de
magnésio22,26. 

Biodisponibilidade de Magnésio 

Existem fatores inibidores do processo de absorção
do magnésio, como a presença na dieta de alimentos
ricos em fitatos, oxalatos, fosfatos e fibras alimentares;
e promotores, tais como a lactose e carboidratos. As
proteínas podem alterar o processo absortivo de mag-
nésio, sendo reduzido quando a ingestão proteica é in-
ferior a 30 g/dia. Além disso, as proteínas e outros fa-
tores dietéticos, como teor elevado de sódio, cálcio,
cafeína e álcool também podem aumentar a excreção
renal desse mineral13,14. 

Os fitatos são derivados do ácido fítico ou ácido he-
xafosfórico mioinositol, com habilidade de quelar o
magnésio, formando complexos solúveis resistentes à
ação do trato intestinal que diminui a disponibilidade do
mineral. As fibras alimentares também diminuem a ab-
sorção do magnésio por estarem geralmente associa-
das aos fitatos. A formação de complexos insolúveis
com esse micronutriente por meio da ligação de oxala-
tos ou fosfatos, são fatores que também interferem na
biodisponibilidade do magnésio27-29.
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Outro aspecto importante a ser mencionado diz res-
peito à atuação da lactose como promotora da absor-
ção do magnésio. Apesar de estudos mostrarem a me-
lhora da absorção desse nutriente por meio da lactose,
são escassos, divergentes e limitados. No estudo de
Andrieux e Sacquet30, a lactose aumentou a absorção
de magnésio e cálcio no intestino delgado de modelos
animais, porém não teve efeito no ceco e cólon. Por ou-
tro lado, no estudo de Brink et al.31, realizado em hu-
manos, foi observado que a lactose não influenciou a
absorção do magnésio. 

Alguns frutanos, como a inulina, também podem au-
mentar a absorção do magnésio e de outros minerais,
pois favorecem a atividade de bactérias produtoras de
ácidos graxos de cadeia curta (AGCC), o que resulta em
redução do pH luminal, aumento da solubilidade do mi-
neral, do fluxo sanguíneo e vasodilatação das artérias
intestinais, contribuindo para o aumento da absorção
do magnésio32.

No estudo feito por Tahiri et al.33, a suplementação
com 10 g de frutanos por dia, durante 5 semanas, foi
capaz de aumentar em 12,3% a absorção intestinal de
magnésio em mulheres pós-menopausadas, com au-
mento das concentrações plasmáticas e da excreção
urinária do mineral. Em outro estudo, realizado por van
den Heuvel et al.34 foram observados resultados seme-
lhantes em adolescentes do sexo feminino, com me-
lhora de 18% na absorção do mineral, após suplemen-
tação com 10g de frutanos por dia, durante 36 dias.

O consumo de bebidas alcoólicas também afeta a
absorção e o metabolismo de certos nutrientes, entre
eles o magnésio. Estudos mostram que indivíduos al-
coólicos crônicos desnutridos têm concentrações séri-
cas de magnésio reduzidas, mas estudos experimen-
tais não constataram a existência desse efeito após
administração aguda de etanol. Os dados encontrados
na literatura sobre os efeitos do álcool na magnesemia,
ainda são bastante controversos, variando desde uma
discreta redução sérica desse íon, até seu aumento
considerável35,36. 

Sobre os fatores que aumentam a excreção renal do
magnésio, vale ressaltar a alimentação rica em cálcio e
sódio, pelo fato de esses minerais competirem pelos
mesmos sítios de reabsorção37,38. Nesse sentido,
Palacios et al.37 observaram maior retenção de magné-
sio em dietas com teores reduzidos de sódio (1,3g/dia)
em adolescentes do sexo feminino. Sobre a alimenta-
ção rica em cálcio, estudo conduzido em modelos ani-

mais, demonstraram que pequenos aumentos do teor
de cálcio dietético (10, 15 e 20 g de cálcio/ kg de dieta)
foram capazes de reduzir a absorção intestinal e reab-
sorção renal de magnésio39.

Quanto às proteínas da dieta, experimento realizado
por Mahalko et al.40, mostrou que quantidades elevadas
desse nutriente promovem aumento na absorção intes-
tinal e na excreção renal de magnésio, sendo que
houve diferença estatística significativa entre uma dieta
com 94g e dieta com 65g de proteínas. Nesse sentido,
uma dieta rica em alimentos de origem animal, com
maior teor de proteínas, e pobre em alimentos de ori-
gem vegetal induz a acidose, favorecendo aumento da
excreção urinária do mineral41. A cafeína é outra subs-
tância que atua reduzindo a reabsorção de magnésio
nos rins, por meio de mecanismos que ainda não foram
esclarecidos42.

Consumo de Magnésio

Embora alguns estudos já tenham demonstrado a im-
portância do magnésio no organismo, informações refe-
rentes à ingestão desse micronutriente ainda são escas-
sas, a âmbito regional, nacional e mundial, dificultando
o dimensionamento da prevalência de inadequação na
ingestão dietética de magnésio na população. 

Pesquisas realizadas a partir do início do século XXI,
apesar das grandes variações metodológicas de avalia-
ção do consumo alimentar, apresentam resultados que
demonstram risco de inadequação do consumo de mag-
nésio43-45. Vale ressaltar que Monteiro e Vannucchi46 ao
analisarem estudos realizados no Brasil, observaram
que a ingestão média de magnésio da população brasi-
leira adulta era de 161,9 ± 101,3 mg/dia, valor inferior
às recomendações de magnésio pelas Dietary Reference
Intakes (DRIs), de 310 a 320 mg por dia para mulheres
e 410 a 420 mg por dia para homens4,43,45,47.

É oportuno mencionar os resultados obtidos por
Caroba48, Enes49 e Morato44 que ao considerarem a
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) nas cinco re-
giões do Brasil, segundo extratos socioeconômicos e re-
giões urbanas e rurais, demonstraram um consumo
médio de 145,6 mg desse mineral por dia. Além disso,
Cozzolino50 em revisão de pesquisas realizadas a partir
da década de 80 de diversas regiões do Brasil, sobre
consumo alimentar de nutrientes, referiu ingestão mé-
dia de 224,3 mg de magnésio por dia, sendo que os ho-
mens possuíam ingestão desse mineral superior às mu-
lheres, 260,7 mg/dia e 212,3 mg/dia, respectivamente.
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Entretanto, a estimativa de magnésio pode ainda estar
aumentada, devido à falta de avaliação da interação
entre os nutrientes nas dietas51.

Segundo a POF dos anos de 2008-2009, o consumo
alimentar de magnésio teve uma das maiores inade-
quações para a faixa etária de 19 a 59 anos e acima de
60 anos, para ambos os gêneros, sendo que essa ina-
dequação foi superior para mulheres com idade acima
de 14 anos (85%). O consumo reduzido de magnésio
nessa população pode ser explicado pela baixa ingestão
de alimentos fonte, como vegetais verdes escuros, ce-
reais integrais e oleaginosas52. Resultados similares fo-
ram encontrados por Araújo et al.53, os quais observa-
ram prevalência de inadequação da ingestão de
magnésio maior que 70% para ambos os gêneros. 

Nesse sentido, Mansour et al.54 avaliaram o consumo
de minerais em mulheres pós-menopausadas e obser-
varam que estas consumiam 242,4 ± 115,5 mg de
magnésio por dia.

De forma semelhante, Cruz et al.55 encontraram ina-
dequação da ingestão de magnésio em mulheres com
idade entre 20 e 50 anos, sendo 162,87±46,49 mg do
mineral por dia, entretanto as concentrações plasmáti-
cas desse mineral encontravam-se dentro da faixa de
normalidade.

Nessa perspectiva, vale mencionar a pesquisa feita
por Sales et al.56, a qual avaliou o estado nutricional re-
ferente ao magnésio em estudantes universitários, ob-
servando-se frequência elevada de deficiência subclí-
nica do mineral nesta população. Os autores explicam
que esse achado pode estar diretamente relacionado
com o baixo consumo de magnésio.

Sobre este aspecto, deve-se chamar atenção para o
fato de que o organismo necessita de magnésio para
exercer diversas funções fisiológicas em tecidos especí-
ficos, como por exemplo, na secreção pancreática de
insulina e ação desse hormônio nos tecidos periféricos,
como o adiposo, muscular e hepático, o que pode con-
tribuir para uma excreção urinária reduzida desse mi-
cronutriente, na perspectiva de manter as concentra-
ções plasmáticas adequadas55,57.

Estudos realizados em outros países como o National
Health and Nutrition Examination Survey – NHANES
2005-2006, realizado nos Estados Unidos, e o Nutrition
and Health Survey in Taiwan (NAHSIT) 2005-2008, rea-
lizado no Taiwan também observaram ingestão redu-
zida de magnésio58,59.

O NHANES mostrou que quase metade dos indiví-
duos avaliados, de todas as faixas etárias e de ambos
os gêneros, possuíam ingestão inadequada de magné-
sio, sendo que essa inadequação foi maior para os gru-
pos com 14 a 18 anos de idade e nos indivíduos com
70 anos ou mais58. No NAHSIT, a quantidade média de
ingestão desse micronutriente foi de 279 mg para ho-
mens e 227 mg para mulheres com idade superior a 65
anos, indicando que 87% dos homens idosos e 93%
de mulheres idosas não atenderam as DRIs para este
mineral59.

CONCLUSÃO

Apesar de evidências científicas mostrarem que o
magnésio tem papel fundamental em diversas reações
metabólicas, o complexo metabolismo desse mineral
não está completamente elucidado, bem como suas in-
terações com outros nutrientes ou substâncias da dieta.
Associado a isso, é evidente a existência de inadequa-
ção no consumo de magnésio, o que parece contribuir
para a manifestação de sua deficiência na população.
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