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1. INTRODUCAO

O nome ¢ origindrio de Magnésia, que, em grego, designava uma regido da Tessdlia, localizada
na Grécia. O magnésio foi descoberto e reconhecido como um elemento quimico em 1755 pelo
quimico e fisico escocés Joseph Black. Em 1808, foi isolado pelo quimico e fisico inglés Humphry
Davy a partir de um amalgama de magnésio, obtendo-se o metal puro por meio da eletrdlise da
mistura de magnésia e 6xido de mercurio (HgO). Em 1831, foi preparado de forma utilizavel pelo
quimico francés Antoine Bussy.

2. ESTRUTURA

O magnésio € um elemento quimico de simbolo Mg, metal alcalinoterroso, multivalente, pertencente
ao grupo ou familia 2 (anteriormente chamada IIA), nimero atdbmico 12 e massa atdmica 24,305.
E sélido a temperatura ambiente, bastante resistente e leve. Possui coloragio prateada, perdendo
seu brilho quando exposto ao ar, por formar 6xido de magnésio. Reage com dgua somente se esta
estiver em ebulicao, formando hidréxido de magnésio e liberando o gés hidrogénio.

3. METABOLISMO

O contetido de magnésio corporal total € de aproximadamente 25 g, sendo que 60% a 65% estao
presentes nos 0ssos, que, assim como o musculo, constituem uma reserva desse mineral nas formas
de fosfato e carbonato. O restante se localiza nos tecidos moles (27% no tecido muscular) e no
interior das células, caracterizando o magnésio como o segundo cition mais abundante no meio
intracelular. Em menor proporc¢do (1%), encontra-se no plasma, sendo que o magnésio no fluido
extracelular encontra-se 70% a 80% na forma livre ionizada (Mg?*), 20% a 30% ligado a proteinas
e 1% a 2% complexado a outros dnions. O musculo contém maior teor de magnésio em relagdo ao
célcio, contrariamente ao que ocorre no sangue.

Cerca de 45% do magnésio ingerido pela dieta € absorvido no intestino delgado, c6lon e, em baixa
propor¢ao, no estdmago. O restante (55%) € excretado pelas fezes, sendo que a ingestdo pela dieta
€ inversamente proporcional a sua absorc¢do. A presenca de fosfato, dlcalis, fibras, fitatos, dlcool
e o excesso de gordura podem dificultar a absor¢do de magnésio, enquanto a presenca de lactose
ou outros carboidratos, o hormonio da paratireoide (PTH) e a vitamina D estimulam sua absor¢ao.
Esta pode ocorrer por dois mecanismos: um processo facilitado por carreador ou difusdo simples.
Um total de 30% a 50% ¢ absorvido via paracelular passiva, quando as concentragdes intraluminais
estdo altas. Para que o magnésio entre nas células, é necessdria a acio concomitante da vitamina
B, (piridoxina). Uma vez ali, o magnésio liga-se principalmente a proteina e aos fosfatos ricos em
energia.

A excrecdo pode ser por via fecal, urindria ou biliar. Pelas fezes, cerca de 50% a 80% do total
é excretado. O balango de magnésio € mantido pela regulacido de sua excre¢do urindria. Os rins
conservam boa parte, sendo que o Mg** livre € filtrado no glomérulo e reabsorvido no tibulo
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proximal e na al¢a de Henle, eliminando-se cerca de 60 a 120 mg/dia pela urina. Estados carenciais
de magnésio corporal acompanham-se por aumento na reabsor¢do tubular, o inverso ocorrendo
na hipermagnesemia. Situacdes de acidose facilitam a excrecdo tubular distal da forma i6nica,
a fim de se estabelecer o equilibrio 4cido-base. A aldosterona aumenta a permeabilidade renal
para magnésio e potdssio, aumentando a excre¢dao de magnésio e a retencio de soédio. O PTH, a
calcitonina e o glucagon estimulam a reabsor¢do renal de magnésio.

Com o envelhecimento, o conteddo total de magnésio no organismo tende a diminuir. Na idade
adulta, o balango didrio de magnésio é, portanto, dependente da interagdo entre diversos tecidos, tais
como intestino, rins, 0sso e tecidos moles com o liquido extracelular, por meio dos mecanismos de
absorc¢do, excre¢do, mineralizacdo, desmineralizac¢do e transporte, mantendo sempre o magnésio
dentro de uma faixa estreita de concentracdo no sangue (Figura 1).

Tecidos moles
Dieta e dentes
300 mg/dia (15 mEq/L)

Liquido

130 mg/dia extracelular 200 mg/dia
o retE
30 mg/dia (1,4 - 2,5 mg/ml) 200 mg/dia

Magnesio

2.000 mg 1.900 mg

17.500 mg

200 mg/dia
Fezes

100 mg/dia
Urina

Figura 1. Balanco didrio e localizagao do magnésio no individuo adulto. Fonte: Contreras, 2005.
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4. FUNCOES

4.1 Metabolismo intermediario

O magnésio € essencial como cofator em mais de 100 reagdes enzimdticas, incluindo transporte
i0nico transmembrana de célcio, sddio, cloretos e potdssio, metabolismo da adenosina trifosfato
(ATP), utilizacdo de carboidratos e sintese de gorduras, proteinas e dcidos nucleicos. O magnésio
estabiliza a estrutura do ATP nos musculos e tecidos moles, a partir de um complexo Mg-ATP.
No metabolismo de carboidratos, participa da ativacdo das enzimas do processo glicolitico
e da fosforilacdo oxidativa da glicose, além de ativar outras enzimas, como fosfatase alcalina,
hexoquinase, frutoquinase, fosforilases, fosfoglucomutase e oxidase pirtivica. No metabolismo
das proteinas, atua como cofator da sintese proteica nos ribossomos, sendo indispensdvel para as
reacoOes de traducdo, transmetilacio e descarboxilagcdo. Participa da ativacdo da tiamina (vitamina
B,) e também do metabolismo de fosforo, zinco, cobre, ferro, chumbo, cadmio, acetilcolina e
ox1do nitrico.

O magnésio também atua como fator de crescimento e na regeneragdo de tecidos, relacionados
aos processos de proliferacdo celular. Modula sinais de transducdo, tem a¢do estimuladora
sobre o peristaltismo intestinal, estimula a produgdo e secrecao biliar e € constituinte dos sucos
pancredtico e intestinal. Possui acdo anti-inflamatdria e anti-infecciosa por estimular a fagocitose
e ser indispensavel para a acdo de anticorpos.

O equilibrio acido-base e as reacdes de 6xido-reducio sdo dependentes de magnésio. Esse mineral
diminui a alcalinidade do sangue e acidifica a urina. Cerca de 20% a 30% do magnésio encontrado
no tecido 6sseo é permutdvel com o liquido extracelular, agindo como tampdo e mantendo a
concentragdo plasmadtica dentro de uma faixa estreita.

Também exerce papel estrutural, tendo funcdo estabilizadora para a estrutura de cadeias do
DNA, uma vez que neutraliza as cargas dos grupamentos de fosfato dos nucleotideos, os quais
tém a tendéncia de se separarem. A presenga de fons magnésio permite a incorporacao apenas de
desoxirribonucleotideos na sequéncia de DNA durante sua replicacdo e auxilia a enzima RNA
polimerase no processo de transcri¢io do DNA para RNA.

4.2 Sistema neuromuscular

O magnésio participa da transmissdo neuroquimica e da excitabilidade muscular, controlando
a atividade elétrica cardiaca, a contratilidade muscular e o funcionamento das células nervosas.
Enquanto o cdlcio atua como um estimulador da contragdo muscular, o magnésio atua como relaxador.
Este atua por meio da manutencao do potencial elétrico dos nervos e da membrana celular das fibras
musculares lisas, da transmissdo do impulso elétrico pela juncdo neuromuscular, do transporte de
potéssio, do bloqueio do canal de cdlcio, da liberacao da energia armazenada na forma de Mg-ATP
para os musculos e do controle da pressdo sanguinea e do tonus vasomotor. Dessa forma, ocasiona
relaxamento do musculo vascular liso e diminui¢cdo da pressao sanguinea, diminuindo os riscos de
arritmia e tetania e aumentando o fluxo coronariano por a¢@o no sistema circulatorio.
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4.3 Metabolismo 0sseo

O magnésio € necessario para a manutencao da integridade 6ssea, uma vez que estd metabolicamente
relacionado ao célcio, podendo atuar tanto em sinergismo quanto em antagonismo. E constituinte
da estrutura 6ssea mineral em conjunto com o cdlcio e o fosfato, além de participar dos processos
de troca desses minerais entre o 0sso € os tecidos. Atua na regulacdo da ossificacdo, no equilibrio
fosfocélcico, na fixa¢do adequada de cdlcio — impedindo sua deposicdo em forma de cdlculos,
na diminui¢@o da solubilidade do fosfato de calcio e no aumento daquela do carbonato de calcio,
e na regulacdo do nivel de célcio por meio de acdo indireta sobre as glandulas paratireoides,
uma vez que estimula a secrecdo e acdo periférica do PTH. A secrecdo de PTH é dependente de
monofosfato de adenosina ciclico (¢(AMP), o qual, por sua vez, € sintetizado a partir de Mg-ATP.

As health claims para o magnésio sdo apresentadas na tabela 1, baseadas em fungdes aceitas e ndo
aceitas estabelecidas pelo Comité de Cientistas Lideres e pelo Conselho do UK Joint Health Claim
Initiative.

Tabela 1. Fungdes aceitas e ndo aceitas pelo Comité de Cientistas Lideres e pelo Conselho do UK
Joint Health Claim Initiative.

Efeito Necessério | Contribuicio Funcao Funcao Recomendado Recomendado
¢ estrutural | normal pelo Comité pelo Conselho
Metabolismo X X Sim Sim
energético
Balanco X X Sim Sim
eletrolitico
Nervos e X X Sim Sim
musculos
Ossos e dentes X X Sim Sim
Replicagdo X X Nao Nio
celular
Met.abol.lsmo X X Nio Nio
da vitamina D

Fonte: JHCI, 2003 (adaptado).

5. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE MAGNESIO

Os niveis séricos normais de magnésio variam numa faixa estreita, entre 1,5 e 2,1 mEq/L (1,82 a 2,55
mg/dL) em adultos, 1,4 a 1,9 mEqg/L (1,70 a2,31 mg/dL) em criancas e 1,5 a 2,3 mEq/L (1,82 a2,79
mg/dL) em lactentes. Considera-se deficiéncia de magnésio quando sua concentragdo plasmadtica é
menor que 1 mEg/L (1,21 mg/dL), geralmente com hipocalcemia e hipopotassemia concomitantes.
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A avaliacdo de sua concentracao plasmética pode nao refletir o contetido corporal total de magnésio,
pois aquela permanece constante em uma ampla faixa de variagdo dos niveis de ingestdo. O
conteido de magnésio celular, como nos leucécitos, € muito mais sensivel ao estado nutricional.

Em casos de deficiéncia, o magnésio urindrio diminui antes do que o sérico. Individuos com
deficiéncia apresentam menor excre¢do em relacao a individuos normais ou com hipermagnesemia.
O magnésio encontra-se na urina em uma concentragao normal que varia de 50 a 152 mg/24 horas.
A medigdo da excrecdo de magnésio urindrio de 24 horas menor que 50 mg/24h ja caracteriza
hipomagnestiria em certos casos, devendo-se determinar a etiologia e, se possivel, tratar a doenga
de base.

6. DEFICIENCIA DE MAGNESIO

6.1 Mecanismos

A deficiéncia de magnésio ¢ comum em pacientes hospitalizados, variando entre 12% e 53%
em enfermarias gerais e ocorrendo em 63,4% de adultos recém-internados em centros de terapia
intensiva.

As principais causas de hipomagnesemia incluem estados hipercatabdlicos, como traumatismos,
queimaduras, pds-operatérios ou infecgdes graves; aporte nutricional deficitdrio, como nos casos
de alcoolismo, subnutri¢do proteico-energética, hidratacao intravenosa sem magnésio, dietas via
oral restritas e/ou insuficientes, nutri¢do parenteral prolongada; ma absor¢do devido a bypass,
fistulas ou doenca intestinal inflamatéria; aumento da excrecdo devido a vomitos frequentes,
diarreia, sindrome do intestino curto, doenca de Chron, retocolite ulcerativa, poliuria, pancreatite
aguda, fistulas digestivas de alto débito e aspiracdo gastrica prolongada; disfuncdo tubular de causa
metabdlica, por acidose metabdlica, diabetes descompensado, hipopotassemia ou hipofosfatemia;
disfuncdo tubular induzida por medicamentos diuréticos, anfotericina B ou aminoglicosideos; e
desordens enddcrinas, tais como doenca de Addison, hiperaldosteronismo, hiperparatireoidismo,
hipo ou hipertireoidismo.

Doses agudas de etanol causam a perda de magnésio pela urina, embora a ingestao cronica de etanol
ndo altere o nivel de magnésio excretado via renal. Flink, resumindo inimeros trabalhos nessa area,
afirma que o alcoolismo € associado a deficiéncia de magnésio: os alcodlatras apresentam niveis
baixos de magnésio no sangue; os sintomas neles observados se assemelham aos de pacientes com
deficiéncia de magnésio por outras causas; a ingestdo de dlcool aumenta a excre¢ao de magnésio
especialmente pelas fezes (McCollister er al., 1995).

A sindrome da realimentagdo cursa com hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipocalemia, alteragoes
do metabolismo da glicose, hipovitaminoses e distirbios do balango hidrico. Trata-se de uma
condi¢do potencialmente letal, que ocorre em pacientes desnutridos, apds um periodo de ingestao
caldrica insuficiente, que estio sendo realimentados por via oral, enteral ou parenteral. E definida
por um desvio de fésforo, potdssio e magnésio para o meio intracelular, uma vez que o aumento do



8 Funcgées Plenamente Reconhecidas de Nutrientes - Magnésio / ILSI Brasil (2010)

anabolismo a nivel tecidual, estimulado pela liberac¢do de insulina, aumenta a demanda intracelular
de 4gua, glicose e eletrdlitos. A sobrecarga de carboidratos leva a retencdo de sédio e liquidos,
e o paciente evolui com edema, dispneia e insuficiéncia cardiaca. Os pacientes de risco para
desenvolver a sindrome s@o os marasmaticos ou com kwashiorkor, os em jejum por mais de 7 a 10
dias com evidéncia de estresse ou deplecdo, os obesos em pds-operatdrio de cirurgia baridtrica, os
alcoolistas, os portadores de anorexia nervosa, depressao, disfagia, diarreia e/ou vomitos, € 0s que
estdo em tratamento quimioterdapico ou em uso de sucgdo gastrica.

Anormalidades eletroliticas multiplas sao freuiientes em pacientes submetidos a nutricao parenteral.
Idealmente, a reposicdo de eletrolitos deve associar-se com suporte nutricional adequado, ja que a
retencao intracelular de fons, como potdssio, magnésio e cdlcio, depende da formacao de organelas
citoplasmadticas e anabolismo proteico.

6.2 Quadro clinico

As principais manifestacdes clinicas decorrentes da hipomagnesemia sio devidas as alteracdes da
fun¢do de membrana celular do tecido-alvo.

Pode acometer o sistema nervoso central, com comprometimento da memoria e da capacidade de
concentracdo, apatia e depressdo, hiporreflexia, confusdo mental, vertigem, alucinagdes, ideias
paranoides, anorexia, nduseas € vomitos.

No sistema neuromuscular, pode acarretar cdibras, fasciculacdes, parestesia, letargia, fraqueza
muscular, tremores, ataxia, nistagmo, fatiga, tetania, espasmos, mioclonia, irritabilidade
neuromuscular e convulsoes.

Os sintomas cardiovasculares incluem tendéncia a intoxicagdo digitdlica, alteracdes no
eletrocardiograma com achatamento de onda T e infradesnivelamento de segmento ST, acidentes
cardiovasculares, trombose e predisposicdo a arritmias. A baixa ingestdo pela dieta e a excrecao
excessiva pela urina tém sido associadas com a elevacdo da pressdo sanguinea.

Pode desencadear transtornos digestivos, lesdes hepatocelulares, transtornos do metabolismo
glicidico, diminuicao das reservas de glicogénio em figado e musculo e contribuir para a resisténcia
a insulina.

A deficiéncia de magnésio estd associada a hipocalemia, devido a perda intracelular de potassio
e dificuldade de reabsorcdo renal, e também a hipocalcemia, uma vez que o magnésio modula
a liberacdo do PTH. Dessa forma, na hipomagnesemia podem ocorrer concentragdes séricas
muito baixas de PTH, deposi¢ao do excesso de cdlcio em tecidos como miocardio, rim e paredes
vasculares, agravamento de quadros de osteopenia e osteoporose no adulto e crescimento 9sseo
prejudicado na infancia e adolescéncia.

6.3 Uso clinico

Estudos indicam que a reposi¢cao de magnésio tem-se mostrado capaz de diminuir o tamanho do
infarto e da mortalidade por arritmias na cardiopatia isquémica, relaxar o musculo liso bronquiolar
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na asma e reduzir o vasoespasmo sistémico e cerebral na eclampsia e pré-eclampsia.

A maioria dos alcodlatras reconstitui prontamente as reservas de magnésio por meio de fontes
alimenticias normais. A reposi¢do seria recomendada para pacientes sintomdticos com niveis
baixos de magnésio no soro.

O uso de antidcidos a base de hidréxido de magnésio em pacientes hospitalizados e em terapia
de nutricdo enteral pode ser um fator contribuinte para a diarreia, quadro clinico comum devido
a outros fatores inerentes a propria terapia enteral ou a condicao clinica do paciente. O hidréxido
de magnésio também possui interacdo com o ferro, pela diminuicdo de sua absor¢do no trato
gastrointestinal.

A reposicdo de magnésio por via oral pode ser feita a partir de alimentos ricos em magnésio, pelo
leite de magnésia (MgO) ou pelo sulfato de magnésio (MgSO,), porém, os dois dltimos podem
causar diarreia.

Por via intravenosa, repde-se o magnésio geralmente entre 5 a 15 mg/kg de peso corporal/dia na
pratica clinica. A quantidade normalmente empregada de magnésio em uma solucdo de nutri¢ao
parenteral em condi¢des de manutengdo do estado nutricional € de 7 a 10 mEq/kg de peso corporal,
sendo o limite superior considerado seguro para correcdo de defici€éncias ou outras condicdes
clinicas de 35 mEq/kg de peso corporal. Nas solu¢des para uso em nutri¢do parenteral, o magnésio
encontra-se na forma de sulfato de magnésio (MgSO,). Os preparados comerciais mais utilizados
na terapia parenteral hospitalar podem conter 0 MgSO, em duas concentragdes, a 50% e a 20%,
com o magnésio nas quantidades de 48,75 mg/mL de solucdo e de 12,00 mg/mL de solucao,
respectivamente. Em pacientes com hipomagnesemia e sintomaticos, podem-se infundir 10 mL de
MgSO, a 50% junto a soro glicosado a 5% por 4 horas, repetindo-se essa dosagem nas 18 horas
restantes do dia.

A reposi¢do intramuscular deve ser evitada, pois causa dor e tende a reagdo fibrética. A reposicao
via hipodérmica pode ser considerada uma via alternativa, na quantidade de 10 mL de MgSO, a
50% em 150 mL de salina a 0,45%, infundida em 4 horas.

7. RECOMENDACOES

A necessidade didria de magnésio € estimada entre 30 a 420 mg/dia. A recomendacdo de ingestao
pode aumentar no periodo da gestacdo e lactac@o (Tabela 2). As altas ingestdes de célcio, proteina,
vitamina D e dlcool e o estresse fisico ou psicolégico também aumentam as necessidades de
magnésio. Para situacdes de arritmias cardiacas e diarreia, a necessidade pode aumentar para 600
a 1.200 mg/dia em adultos.
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Tabela 2. Ingestdao recomendada de magnésio (mg/dia).

NAS/USDA
Estagio de vida - — FAO/OMS Codex Anvisa
Masculino | Feminino
0—6m 30 30 36 36
1° ano -
7—12m 75 75 53 53
1-3 80 80 60 60
Criancas _
4-8 130 130 73 73
9-13 240 240 100 100
14 - 18 410 360
Adolescentes 19-30 400 310
Adultos Idosos 300
31 -50 420 320 260 260
51-70 420 320
> 70 420 320
14 -18 400
Gravidez 19 - 30 - 350 220 - 220
31 -50 360
14 -18 360
Lactacao 19 -30 - 310 270 - 270
31-50 320

LEGENDA: Anvisa: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria; CODEX: Codex Alimentarius Commission; Estdgio de vida: populacdo dividida
por faixa etdria em meses (m) e anos; FAO/OMS: Food and Agriculture Organization of the United Nations, Organizacdo Mundial da Satide; NAS/

USDA: National Academy of Science, United States Department of Agriculture, Institute of Medicine.

8. TOXICIDADE

A hipermagnesemia pode ser decorrente de outras situacdes patoldgicas, tais como insuficiéncia
renal aguda, doenca de Addison ou nefrite cronica, infusdes intravenosas ou pela ingestdo cronica
de quantidades excessivas na forma de medicamentos (antidcidos) ou suplementos. A tabela 3
contém o limite superior tolerdvel de ingestdo por dia apenas a partir de agentes farmacoldgicos,
nao incluindo ingestdo a partir de alimentos e dgua.

Os sintomas da hipermagnesemia incluem sonoléncia, rubor facial, hipotensdo, bradicardia,
fraqueza muscular, dupla visdo, nduseas, vOmitos, insuficiéncia respiratéria, boca seca, sede
cronica, arritmias cardiacas, inibicao da calcificacdo 6ssea e depressao do sistema nervoso central.
Em doses muito altas, pode ocasionar diminui¢do da respiragcdo, fraqueza muscular marcante e
parada cardiaca.
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Tabela 3. Limite superior toleravel de ingestdo de magnésio” (mg/dia).

Estagio de vida NAS/USDA
0-6m ND
1° ano
7 —12m ND
1-3 65
Criancas
4-8 110
9-13
Masculino e 1418
Feminino 19— 70
> 70
350
14-18
Gravidez
19 -50
14-18
Lactacao
19 -50

LEGENDA: Estdgio de vida: populacdo dividida por faixa etdria em meses (m) e anos; NAS/USDA: National Academy of Science, United States
Department of Agriculture, Institute of Medicine; ND: nao determinado; *a ingestdo superior tolerdvel de magnésio representa a ingestao a partir

apenas de agentes farmacoldgicos, e ndo inclui ingestao a partir de alimentos e dgua.

9. FONTES

O magnésio estd presente em alimentos vegetais verde-escuros (0 magnésio é constituinte da
clorofila), legumes, peixes, oleaginosas, leite e derivados, leguminosas, cereais integrais e cacau.
Peixes, carnes e algumas frutas sdo fontes pobres em magnésio (Tabela 4). Revisdes de multiplos
estudos comprovam que alimentos vegetais organicos possuem niveis maiores de magnésio em
relacdo as variedades nao-organicas e também niveis menores de nitratos e residuos de pesticidas.

O leite de vaca € melhor fonte alimentar de magnésio em relacdo ao leite humano, com 120 mg/L
e 35 mg/L, respectivamente. Proteinas e peptideos encontrados no leite, como lactoferrina, beta-
caseina e beta-lactoglobulina, devido ao alto contetido de cargas negativas, ligam-se de forma
eficiente a cations bivalentes, como o magnésio, formando complexos soliveis e mais resistentes
a hidrdlise e a outras reacdes enzimadticas. Essa ligagdo pode ser por meio de sitios especificos
ou ndo-especificos, e os peptideos funcionam como carreadores e queladores de magnésio; dessa
forma, podem aumentar ou diminuir a biodisponibilidade do mineral.

Fitatos e oxalatos presentes em alimentos vegetais diminuem a biodisponibilidade de magnésio
nos alimentos. A inulina, um carboidrato ndo digerivel pelo organismo humano, tem sido muito
utilizada nas industrias de alimentos como um aditivo, que possui propriedades de espessante,
emulsificante, formador de gel, substituto de acicar e de gordura e umectante. Entre os vérios
beneficios que apresenta por ser uma fibra solivel e um prebidtico, a inulina ainda aumenta a
biodisponibilidade de magnésio e célcio no processo digestivo.



12 Funcgées Plenamente Reconhecidas de Nutrientes - Magnésio / ILSI Brasil (2010)

Tabela 4. Teor de magnésio em alimentos.

Alimento Porcdo (g) e (Ee magnesto
(mg/porcao de alimento)

Semente de abobora® 57 303
Améndoas® 78 238
Avela® 68 192
Castanha-do-brasil® 70 166
Caju® 65 157
Tofu® 124 128
Amendoim® 72 125
Nozes® 60 101
Castanha de caju assada® Y4 xicara 89
Chocolate sem agucar® 28,4 38
Noz-macadamia® 68 77
Noz-peca® 60 76
Acelga cozida® 88 75
Alcachofra inteira cozida® 120 72
Espinafre congelado cozido® 95 66
Feijao preto cozido® 86 60
Chocolate semidoce® V4 xicara 58
Aveia cozida® 234 56
Chocolate em po® 2 colheres de sopa 52
Beterraba fresca cozida® 72 49
Quiabo cozido® 92 46
Espinafre fresco® 1 xicara 44
Iogurte com pouca gordura® 245 43
Arroz integral cozido® 98 42
Abacate® 100 39

Peixe cozido® 100 30-40
Ameixa® 85 38
Lentilha cozida® 99 36
Ervilhas secas cozidas® 98 35
Banana® 118 34
Camario cozido® 100 34
Batata assada com casca® 122 33
Leite integral® 244 33
Frango (carne magra) cozido® 100 29
Abébora cozida® 123 28
Leite desnatado® 245 28
Suco de laranja® 248 27
Carne de boi cozida® 100 26
Suco de uva® 253 25
Coracio de boi® 100 25
Pio integral® 28 24
Espinafre cru® 30 24

Carne de porco cozida® 100 20-25

Frutas® - 10-25
Ervilhas verdes cozidas® 80 23
Bife de figado cozido® 100 23
Kiwi® 76 23
Brocolis cozido® 85 19

Café, fervido® ¥4 xicara 9
Ovo® 1 unidade 5

Fonte: VKrause (2002); @Hands (2000).
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10. CONSUMO NO BRASIL

Pesquisas de avaliacdo do consumo alimentar da populacdo brasileira, desde a década de 1990 até
o ano de 2009, demonstram um risco de inadequacdo de consumo em ambas as épocas.

A partir de trés estudos diferentes, dois com familias residentes nas regides metropolitanas de
Curitiba, Porto Alegre, Sdo Paulo e Recife, que utilizaram como metodologia a pesquisa de
orcamentos familiares (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) dos anos
de 1995 e 1996, e um com familias de baixa renda de Manaus (AM), utilizando como método
o preparo de uma dieta-padrdo e sua andlise quimica, a ingestdo média da populacdo brasileira
adulta era, em média, de 161,9 mg/dia (desvio-padrao: 101,3) (Yuyama et al., 1992; Faganello,
2002; Bleil, 2004).

Os estudos a partir do inicio do século XXI possuem grandes variagdes entre si conforme as
metodologias de avaliacio de consumo alimentar utilizadas, porém, todos apresentam risco de
inadequacdo do consumo. Trés estudos, que utilizaram a POF nas cinco regides do Brasil, segundo
extratos socioecondmicos e regides urbanas e rurais, demonstram um consumo médio de 145,6
mg/dia (DP 35,2) (Enes, 2005; Caroba, 2007; Morato, 2007). Um estudo na cidade de Guatapara
(SP), que utilizou o questiondrio de frequéncia alimentar (QFA), demonstrou consumo mediano
de 280,0 mg/dia (Souza, 2006). Um estudo em Sdo Jodo da Boa Vista (SP), que utilizou o QFA
em conjunto ao recordatério de 24 horas (R24h), referiu consumo médio de 161,2 mg/dia (DP
62.,9) (Abreu, 2003). Dois estudos nas cinco regides do Brasil e na regido rural do Mato Grosso do
Sul, com R24h, relatam 227,5 mg/dia (DP 42,3) (Fietz, 2007; Pinheiro et al., 2009). Um estudo
na cidade de Sao Paulo, a partir do registro alimentar de trés dias, refere 196,0 mg/dia (DP 53,4)
(Rodrigues et al., 2008). Por fim, um estudo realizado em vdrias regides do Brasil, como Manaus
(AM), Santa Catarina (SC), Cuiabd (MT) e Sao Paulo (SP), a partir de uma revisiao de pesquisas
nos ultimos vinte anos, refere ingestdo média de 224,3 mg/dia (DP 74,8) (Cozzolino, 2007). Entre
esses estudos, os homens possuem ingestdo pouco maior em relagdo as mulheres: 260,7 mg/dia
(DP 31,7) e 212,3 (DP 41,1) mg/dia, respectivamente. Nao hé estudos com avaliacio da ingestao
no periodo gestacional.

Entre a populagdo brasileira situada na faixa etdria de 2 a 18 anos, ndo se encontra risco de
inadequacdo do consumo, exceto para a populacdo situada préxima ao limite etario superior. No
inicio do século XXI, dez estudos realizados nas cidades de Campinas (SP), Piracicaba (SP),
Brasilia (DF), Piedade (SP), Sdo Paulo (SP), Rio de Janeiro (SP) e Juiz de Fora (MG) e em dois
municipios de cada um dos seguintes estados: Pard, Piaui, Goids, Minas Gerais e Santa Catarina,
demonstram uma ingestdo média de 192,9 mg/dia (DP 59,6) (Favaro, 2001; Ribeiro e Soares,
2002; Pegolo, 2005; Ribeiro, 2005; Cozzolino, 2007; Danelon, 2007; Neumann, 2007; Ilsi, 2008;
Sousa et al., 2008). Meninos possuem um consumo pouco maior em relagdo as meninas: 250,6
mg/dia (DP 48,7) e 189,7 (DP 55,1) mg/dia, respectivamente.
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