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RESUMO

Objetivo: Esclarecer as repercussões da deficiência de 
cobre, zinco e magnésio sobre o sistema imune de crianças 
desnutridas graves. 

Fontes de dados: Foi realizada revisão bibliográfica me-
diante consulta às bases de dados Pubmed Medline, Lilacs 
e SciELO, selecionando-se publicações científicas recentes, 
da última década, e representativas do tema por meio dos 
descritores: desnutrição infantil, cobre, zinco, magnésio e 
sistema imune. 

Síntese dos dados: Os micronutrientes são compostos 
orgânicos essenciais. Além de sua função regulatória, atuam 
de maneira decisiva na modulação da resposta imune. Sua 
deficiência pode ocorrer devido à ingestão inadequada ou 
associada a doenças específicas. Quando associada à desnu-
trição, a multideficiência de minerais pode acarretar disfun-
ções imunológicas e aumento na suscetibilidade a infecções, 
afetando gravemente a eficácia de intervenções terapêuticas. 
Cobre, zinco e magnésio atuam como cofatores de enzimas 
responsáveis tanto por diversas atividades metabólicas como 
na resposta imune inata e adquirida, além do papel impor-
tante na maturação dos tecidos e células linfoides. Sua defi-
ciência acarreta neutropenia e linfopenia, comprometendo 
a imunocompetência. 

Conclusões: As alterações ocasionadas pelos déficits sé-
ricos dos minerais cobre, zinco e magnésio comprometem o 
funcionamento do sistema imune, levando à imunossupres-

são. A reposição desses elementos no manejo da desnutrição 
grave, como preconizada pela Organização Mundial da Saúde, 
é essencial, uma vez que tais alterações podem ser reversíveis. 

Palavras-chave: minerais; sistema imunológico; trans-
tornos da nutrição infantil.

ABSTRACT

Objective: To report the effects of the deficiency of cop-
per, zinc and magnesium on the immune system of severely 
malnourished children. 

Data source: A literature review was performed by con-
sulting the databases Pubmed Medline, Lilacs and SciELO, 
using the descriptors: child malnutrition, copper, zinc, 
magnesium and immune system. Representative studies 
published during the last decade were chosen. 

Data synthesis: Micronutrients are essential organic 
compounds. Besides their regulatory function, the miner-
als act on the modulation of the immune response. Their 
deficiency may be due to inadequate intake or associated 
with specific diseases. When combined with malnutrition, 
a multimineral deficiency can cause immune dysfunction 
and increased susceptibility to infections, altering the ef-
fectiveness of therapeutic interventions. Copper, zinc and 
magnesium act as co-factors of both enzymes responsible 
for several metabolic activities and associated to the innate 
and acquired immune response. These minerals also play an 
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important role in the maturation of lymphoid tissues and 
cells. Their deficiency causes neutropenia and lymphopenia, 
decreasing the immunocompetence. 

Conclusions: Deficits of serum copper, zinc and magne-
sium affect the function of the immune system, leading to 
immunosuppression. The replacement of these elements in 
the management of severe malnutrition, as recommended 
by the World Health Organization, is essential, since such 
changes may be reversible.

Key-words: minerals; immune system; child nutrition 
disorders.

Introdução

Os micronutrientes são compostos orgânicos essenciais 
para replicação celular, crescimento e desenvolvimento dos 
sistemas fisiológicos(1). Sua deficiência pode ocorrer devido 
à ingestão inadequada ou associada a doenças específicas(2). 
Além de sua função regulatória, atuam de maneira decisiva 
na modulação da resposta imune(2,3). Em especial, os minerais 
têm um papel crítico nesse sistema, agindo em inúmeras 
atividades enzimáticas(4).

No cenário epidemiológico, a desnutrição energético-
proteica (DEP) é a causa mais comum de imunodeficiência 
secundária(5,6). Carências nutricionais envolvem, geralmente, 
escassez de proteínas, calorias e vários micronutrientes(7). 
Estudos sobre desnutrição apontam deficiências graves, 
principalmente de vitamina A e dos minerais cobre, zinco 
e magnésio(8-10).

Nas sociedades modernas, as crianças constituem um 
dos grupos mais vulneráveis da população, uma vez que são 
expostas a situações de alto risco para problemas nutricio-
nais durante seu crescimento(11,12). O déficit nutricional é 
responsável, direta ou indiretamente, por mais de 60% das 
10 milhões de mortes que acometem crianças menores de 
cinco anos, causadas, em sua maioria, por doenças infecciosas, 
como a diarreia. A nutrição adequada é um dos fatores de 
maior impacto na saúde infantil(10,11). 

A incidência de doenças infecciosas na infância é um 
problema de saúde pública em países em desenvolvimento(6). 
Em áreas desfavorecidas, condições precárias de saneamento 
somadas à alta prevalência de déficit nutricional e à reduzi-
da oferta de tratamento acarretam aumento da gravidade e 
duração das infecções(13).

Desta forma, a carência de micronutrientes durante a 
infância pode induzir a déficits na maturação biológica(14), 

em especial dos sistemas nervoso(15) e imune(3,16). Quando 
associada à DEP, a multideficiência de minerais pode afetar 
gravemente a eficácia de intervenções terapêuticas(14). 

Cobre, zinco e magnésio têm ação regulatória sobre o 
sistema imunológico. Na desnutrição grave, esses micronu-
trientes encontram-se reduzidos(9,10), o que pode acarretar 
disfunções imunológicas(3,16) e aumento na suscetibilidade 
a infecções(3,15).

Desta forma, entender os mecanismos subjacentes pelos 
quais esses minerais atuam sobre o sistema imune e com-
preender a inter-relação entre desnutrição, micronutrientes 
e sistema imune pode possibilitar intervenções terapêuticas 
mais efetivas. Por serem ainda incipientes as pesquisas 
desenvolvidas acerca do tema, o presente estudo buscou 
esclarecer as repercussões da deficiência de cobre, zinco e 
magnésio sobre o sistema imune de crianças com desnu-
trição grave. Para isso, foi realizada revisão bibliográfica 
mediante consulta às bases de dados Pubmed Medline, 
Lilacs e SciELO, nas quais foram selecionadas publicações 
científicas da última década e representativas sobre o tema, 
utilizando-se os descritores: desnutrição infantil, cobre, 
zinco, magnésio e sistema imune.

Sistema imune

O sistema imune de mamíferos inclui um complexo con-
junto de células e de moléculas que interagem para fornecer 
a proteção contra micróbios patogênicos (bactérias, vírus, 
parasitas)(17). Esse sistema compreende dois componentes 
principais: o sistema imune inato e o adquirido(18-20).

A defesa inata está presente desde o nascimento, não é 
específica e pode responder aos diferentes agentes da mesma 
forma sem produzir células de memória. Compreende bar-
reiras estruturais (pele e membranas mucosas) e fisiológicas 
(pH e níveis de oxigênio). Em adição, células fagocitárias e 
outros leucócitos, como as células natural killer (NK), estão 
envolvidas diretamente na fagocitose, pinocitose, morte 
celular e resposta inflamatória. Tais processos não são in-
fluenciados pelo contato prévio com o agente infeccioso e 
formam a primeira linha de defesa do organismo, eliminando 
células infectadas por vírus e células tumorais, retardando o 
estabelecimento da infecção(18-20).

As células de maior destaque na resposta imune inata 
são os neutrófilos e macrófagos. Os macrófagos produzem 
citocinas, proteínas sinalizadoras que recrutam outras células 
inflamatórias, como os neutrófilos, durante o desencadea-
mento da resposta imune. Interferons (IFN), interleucinas 
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(IL) e o fator de necrose tumoral (TNF-α e TNF-β) são as 
principais citocinas envolvidas na resposta imune. As células 
NK reagem rapidamente à presença de células infectadas 
por vírus e agem também eliminando determinados tipos 
de células tumorais(18-20).

A resposta imune adquirida atua por maior período 
do que a inata e apresenta especificidade e memória. Essa 
defesa fornece uma proteção mais efetiva contra patógenos 
por sua habilidade de memorizar e reconhecer expressivo 
número de antígenos. É composta por células de memória 
B e T. As células B contribuem para a resposta imune por 
meio da secreção de anticorpos ou imunoglobulinas que 
são subdividas em cinco classes: IgA, IgD, IgE, IgG, IgM 
(imunidade humoral) e as células T, na imunidade mediada 
por células. As células T apresentam-se em populações fun-
cionais distintas: células T helper (CD4, também chamada 
Th) e células T citotóxicas (CD8 – divididas em citotóxicas 
e supressoras)(18-20).

Durante a infância, o timo e a medula óssea constituem os 
principais tecidos linfoides, responsáveis pela síntese e ma-
turação das células linfoides(17). A integridade desses órgãos 
é primordial para uma resposta imune eficaz na infância. 
A imunodeficiência é expressa por leucopenia, linfopenia, 
redução no número de células T e das subpopulações CD4 
e CD8, além da inversão na relação entre linfócitos T helper 
e supressor(21). 

Epidemiologia da carência de 
micronutrientes 

Nos últimos anos, estudos apontam as implicações epide-
miológicas da deficiência de micronutrientes comparando-as 
à de macronutrientes. A maioria dessas deficiências é subclí-
nica, fenômeno chamado de “fome oculta”(15,22). 

São escassos os estudos que relacionam o perfil de micro-
nutrientes e a saúde infantil no Brasil. Em 2003, o Fundo 
das Nações Unidas para a Infância (Unicef) revelou que a 
deficiência de micronutrientes (vitaminas e minerais) foi uma 
das responsáveis por cerca de 1 milhão de óbitos de crianças, 
além de contribuir para o acometimento cognitivo de cerca 
de 100 milhões e para o nascimento de aproximadamente 
250 mil crianças com malformações(23).

	 O período que compreende o final da gestação, a 
lactação e os primeiros anos de vida é a fase mais vulnerável 
do processo de crescimento e desenvolvimento. Por ser um 
período crítico de desenvolvimento de diversos sistemas 
fisiológicos, a deficiência de micronutrientes pode repercutir 

de maneira deletéria em várias respostas orgânicas, incluin-
do o sistema imune(3,14). A ingestão adequada de elementos 
traços é necessária para a função eficiente do sistema imu-
ne(3,15). Assim, crianças com deficiência de minerais são mais 
suscetíveis a desenvolver infecções frequentes e mais graves, 
desencadeando um ciclo vicioso de desnutrição e infecções 
recorrentes(3,6,15).

Desnutrição energético-proteica (DEP): 
apresentação e realidade

A DEP é definida como uma condição patológica resul-
tante de baixa ingestão de macro e micronutrientes e está 
associada a infecções, acometendo frequentemente crianças 
menores de cinco anos(24). A desnutrição grave apresenta-se 
de três formas: marasmática, kwashiokor e a kwashiokor-
marasmática. O marasmo ocorre frequentemente em lac-
tentes, caracterizando-se por reduzido tecido subcutâneo. 
Crianças marasmáticas são geralmente pequenas para idade, 
têm membros delgados devido à atrofia muscular, apetite 
variável e, na maioria das vezes, apresentam-se irritadas. O 
kwashiokor caracteriza-se por alterações na pele, edema, ca-
belos quebradiços e hepatomegalia. O marasmo-kwashiokor 
ou desnutrição mista é a forma intermediária, com sinais 
clínicos de ambas as formas(24).

Até o século 19, acreditava-se que o edema da forma clíni-
ca kwashiokor ocorria devido aos baixos níveis de albumina 
e proteínas. Entretanto, atualmente, acredita-se que o edema 
possa ser ocasionado pelo desequilíbrio entre a produção de 
espécies reativas de oxigênio (EROs) e a sua eliminação(25). 
Esse desequilíbrio poderia acarretar diminuição das defesas 
antioxidantes, que ocorre durante a desnutrição, particular-
mente quando associada a infecções graves. O aumento nas 
EROs circulantes provocaria lesão no endotélio vascular, 
com aparecimento de edema. Assim, infecções graves po-
dem funcionar como deflagradoras de edema causado pela 
agressão das EROs ao endotélio vascular(25,26). Tal abordagem 
trouxe novas perspectivas para a prática clínica em relação à 
suplementação de micronutrientes(25).

Apesar do crescente interesse nos problemas nutricionais 
relacionados ao excesso de peso, a desnutrição infantil ainda é 
prevalente em boa parte do mundo. Associada à pobreza e às 
desigualdades sociais, é um fator expressivo de mortalidade 
de crianças nos países em desenvolvimento, a despeito dos 
esforços realizados nas últimas décadas para reduzir sua inci-
dência(13). Dados da literatura apontam redução significativa 
na prevalência da DEP(25). Na população brasileira, segundo 
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a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e 
da Mulher (PNDS, 2006), a prevalência da desnutrição em 
crianças menores de cinco anos, segundo o indicador altura 
para idade (A/I), foi reduzida de 13% em 1996 para 7% em 
2006. Em relação ao indicador peso para altura (P/A), foi 
encontrado um percentual de 1,5%, redução de 50% em 
relação a 1996(27). 

Ademais, o índice de mortalidade hospitalar permaneceu 
inalterado nas últimas décadas(10,25). Os óbitos, em torno 
de 20%, ocorrem principalmente em desnutridos graves. 
Esse valor está muito acima do preconizado pela Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS), a qual aponta um limite de 
5%(10). Com o intuito de reduzir essas altas taxas de morta-
lidade em nível hospitalar, a OMS publicou, em 1999, um 
protocolo com diretrizes para o atendimento e tratamento 
desses pacientes. Suas determinações objetivavam assegurar 
a retomada do crescimento, buscando condições para a com-
pleta reabilitação nutricional e diminuição da permanência 
hospitalar(9,10).

Após sua publicação em 1999, vários países do mundo 
implementaram o manual. Estatísticas mundiais mostram 
redução média da mortalidade hospitalar, de 30 para 5%, 
com a sua aplicação(8,9). No Nordeste brasileiro, especifica-
mente em Recife, o Instituto de Medicina Integral Professor 
Fernando Figueira (IMIP) passou a aplicar o Manual a partir 
de dezembro de 2000. Em 2001, Falbo e Alves verificaram 
que a taxa de letalidade hospitalar foi menor nas crianças 
tratadas segundo o Manual (16,2 versus 33,8% antes da sua 
implementação)(10).

Dentre as diversas condutas desse protocolo, destaca-se 
a correção das deficiências de micronutrientes com solução 
de eletrólitos/minerais, denominado Resomal (Reidratation 
Solution for Malnutrition), adicionada ao preparado alimen-
tar e ao soro de reidratação oral para a criança desnutrida 
grave. Devido à magnitude das alterações que ocorrem nas 
concentrações de eletrólitos, minerais e elementos traços, 
principalmente potássio, sódio, cobre, zinco e magnésio, em 
consequência da desnutrição, estes são adicionados à solução 
como forma de suplementação(9,10).

Interação: desnutrição e sistema imune 

Uma alimentação balanceada é essencial para o de-
senvolvimento do sistema imunológico(7). Os efeitos da 
deficiência de nutrientes sobre a resposta imune dependem 
da magnitude, duração e do período do agravo. Crianças 
são particularmente vulneráveis aos efeitos da DEP e 

apresentam maior morbimortalidade devido a doenças 
infecciosas(3,15). As repercussões da desnutrição sobre os 
mecanismos de defesa na criança diferem daquelas que 
ocorrem no adulto, uma vez que a infância é caracterizada 
como um período crítico para o desenvolvimento da de-
fesa imunológica. Sendo assim, agravos nutricionais nesse 
período acarretarão reduzida resposta imune, a qual pode 
se manter em longo prazo.  

Durante a vida fetal e a infância, quando se inicia a fase 
de desenvolvimento do sistema imune, há maior vulne-
rabilidade. Ao nascimento, o sistema imune é imaturo(3) 
e seu desenvolvimento está diretamente relacionado aos 
nutrientes; assim sendo, a resposta específica aos patógenos 
e agentes pode estar alterada pela desnutrição(7). Estudo 
experimental realizado por Melo et al encontrou prejuízos 
na defesa oxidante e antioxidante de ratos adultos submeti-
dos à desnutrição no período neonatal em relação ao grupo 
controle, mesmo após a recuperação nutricional, sendo 
avaliados o superóxido e o óxido nítrico para a atividade 
oxidante e a enzima superóxido dismutase quanto à ativi-
dade antioxidante(28).

Os componentes necessários para gerar uma resposta 
imunológica eficaz estão reduzidos diante de uma nutri-
ção desequilibrada(5,7). Observações realizadas tanto em 
estudos experimentais quanto em humanos privados de 
micronutrientes específicos têm confirmado o papel crucial 
dos minerais na manutenção da imunocompetência. Esses 
trabalhos demonstraram que a reposição do nutriente defi-
ciente à dieta pode restaurar a função imune e aumentar a 
resistência à infecção(7). 

O êxito da resposta imune requer a participação e a coor-
denação de células não-específicas e específicas(21), as quais 
são determinadas pela nutrição(16). Assim, a desnutrição 
tem efeitos adversos sobre os mecanismos imunológicos, 
aumentando a suscetibilidade às infecções e estabelecendo 
um ciclo vicioso. Com o agravamento do estado nutricional 
por diminuição da ingestão, há aumento das perdas, má 
absorção e comprometimento da mobilização dos estoques 
corporais(6,13,16).

Mecanismo de ação do cobre e 
repercussões de sua deficiência sobre o 
sistema imune

O cobre é um micromineral essencial e um importante 
constituinte do sangue. Encontra-se em maior concentração 
no fígado, cérebro, coração e rim. Está bem distribuído nos 
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alimentos, sendo suas maiores fontes: crustáceos, nozes, se-
mentes, legumes, farelo e gérmen dos cereais e vísceras. O 
leite humano contém aproximadamente dez vezes mais cobre 
do que o leite de vaca, além de ser mais biodisponível(29,30).

A deficiência de cobre em seres humanos é muito rara, 
sugerindo que a ingestão dietética é suficiente para prevenir 
sua carência. Entretanto, a deficiência do mineral é observada 
em circunstâncias especiais, como: lactentes recuperando-
se de desnutrição, lactentes prematuros e de baixo peso ao 
nascimento alimentados com fórmulas lácteas e pacientes 
recebendo nutrição parenteral total prolongada(30).

Evidências recentes indicam sua influência sobre a função 
imunológica(11,30). O cobre desempenha papel importante 
na maturação dos tecidos linfoides. Atua também como 
cofator para a enzima superóxido dismutase (SOD), enzima 
chave na defesa antioxidante(31,32). O cobre livre no plasma é 
um agente catalizador de espécies reativas de oxigênio. Em 
crianças eutróficas, o organismo evita o efeito oxidante desses 
metais, mantendo-os ligados a proteínas e, no caso do cobre, 
à ceruloplasmina. Contudo, Agudelo et al observaram, em 
crianças gravemente desnutridas edematosas, níveis elevados 
de cobre livre e concentrações significativamente menores 
de ceruloplasmina, tanto em comparação ao grupo controle 
quanto ao grupo marasmático(26), sugerindo ser esse o fator 
desencadeante do edema na desnutrição do tipo kwashiokor.

Existem evidências de que, diante da redução dos níveis sé-
ricos de cobre, há depleção da atividade antioxidante. Thakur et 
al e Tatli et al verificaram, em crianças gravemente desnutridas, 
redução significativa nos níveis séricos de cobre e na atividade 
da enzima SOD, quando comparadas ao grupo controle(32,33). 
Takur et al encontraram ainda associação positiva entre baixos 
índices de cobre e aumento dos episódios diarreicos(32). Portan-
to, sugere-se que a depleção de cobre contribua para uma maior 
suscetibilidade a infecções. Além disso, devido à diminuição da 
atividade da enzima SOD, os baixos índices de cobre podem 
levar ao excesso da produção de radicais livres, ocasionando 
danos no DNA nuclear e mitocondrial, na membrana lipídica 
celular e nas proteínas intracelulares, culminando na morte 
celular(33), o que, de acordo com evidências recentes, contribui 
para a formação de edema em crianças desnutridas.

Mecanismo de ação do zinco e 
repercussões de sua deficiência no 
sistema imune

O zinco é um elemento traço com diversas funções no 
organismo humano. É importante para o funcionamento 

adequado do metabolismo(22,32,33), necessário à reprodução, 
diferenciação celular, crescimento(22,34), desenvolvimento(34,35), 
reparação tecidual e defesa imunológica(5,34,36,37), além de ser 
constituinte de mais de 300 enzimas(34) que participam do 
metabolismo de carboidratos, lipídios e proteínas e da síntese 
e degradação dos ácidos nucleicos(1,38). 

A deficiência de zinco é considerada um problema nu-
tricional mundial, afetando países desenvolvidos e em de-
senvolvimento(39,40). Atinge cerca de um terço da população 
mundial e é frequente na DEP. Em crianças, aproximada-
mente 800 mil óbitos por ano estão relacionados à carência 
desse mineral(2,11). 

A necessidade de zinco pode ser maior em crianças(39) 
devido ao rápido crescimento(41), sobretudo naquelas com 
baixo peso ao nascer(21). Ainda, seus níveis reduzidos na dieta, 
consequentes à pobreza e aos hábitos alimentares com baixa 
oferta de proteína animal(34,40), submetem as crianças dos 
países subdesenvolvidos a um alto risco dessa deficiência(21). 
Uma alimentação pobre em proteínas e calorias e rica em 
cereais, os quais inibem a absorção de zinco(42), potencializam 
os efeitos deletérios de sua carência. 

Neste sentido, Anderson et al observaram que, dentre 
187 crianças desnutridas com seis meses a três anos, 73% 
apresentaram deficiência de zinco (<9,9numol/L)(43). Amesty-
Valbuena et al e Thakur et al verificaram que as concentra-
ções séricas de zinco em crianças de zero a cinco anos com 
desnutrição grave mostraram redução significativa de níveis 
plasmáticos em comparação ao grupo controle, mais pronun-
ciada em crianças com kwashiokor(32,38). 

O papel do zinco no sistema imunológico(44), principal-
mente na redução de infecções, vem sendo investigado. 
Borges et al, ao estudarem crianças de um a cinco anos, de 
baixa renda, encontraram concentrações séricas médias de 
zinco significativamente inferiores naquelas com relato de 
diarreia (125±43µL/dL), quando comparadas às crianças nas 
quais a diarreia não foi referida (155±58µL/dL)(45). 

No sistema imune, pelo fato de as células específicas 
e não-específicas apresentarem alta proliferação, o zinco 
desempenha papel fundamental no processo de transcrição, 
tradução e replicação do DNA(46). Em adição, o zinco, em 
conjunto com o cobre, participa da estrutura da enzima 
SOD, sendo sua atividade reduzida pela deficiência desse 
mineral(37,47). 

Evidências apontam comprometimento no processo de 
fagocitose realizado por macrófagos e neutrófilos na lise ce-
lular mediada pelas células NK e na atividade antioxidante 
da SOD(20,46). De acordo com Wintergerst et al, em estudos 
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com humanos, há redução na produção de interferon, IL-2 e 
TNF-α(4). Nessas condições, parece ocorrer diminuição dos 
efeitos quimiotáxicos e bactericidas. 

Wieringa et al analisaram os efeitos da deficiência de 
zinco sobre a produção de citocinas imunorreguladoras em 
crianças e concluíram haver significativa redução de células 
brancas e da IL-6(48), a qual atua tanto na imunidade humoral 
quanto na mediada por células, uma vez que estimula a sín-
tese de anticorpos, a proliferação de células T, a ativação do 
mecanismo natural de morte celular e citotoxidade. Logo, a 
deficiência de zinco afeta tanto a imunocompetência mediada 
por células quanto a humoral em crianças.

Além disso, a deficiência de zinco pode ocasionar atrofia do 
timo(5) e de outros órgãos linfoides, acarretando diminuição 
da proliferação de linfócitos, reconhecida como linfocitope-
nia(37), o que reduz a ação citolítica das células T e diminui 
a relação das células CD4+/CD8+(46). Tal modificação pode 
contribuir, conforme verificado por Prasad et al, com o de-
sequilíbrio do sistema imunológico, afetando sua regulação 
e resposta(12,44).

O efeito da suplementação de zinco, mesmo por curtos 
períodos, pode melhorar a defesa imune desses pacientes. 
Resultados satisfatórios dessa suplementação foram vislum-
brados por Makonnen et al em 150 crianças com idade entre 
seis e 60 meses, internadas com DEP e suplementadas com 
10mg de zinco elementar durante três meses. A suplemen-
tação resultou em uma significativa redução de diarreia, 
febre, infecções respiratórias e de pele, com melhora clínica 
da anemia e dos episódios de vômitos(49).

Mecanismo de ação do magnésio e 
repercussões de sua deficiência sobre o 
sistema imune

O magnésio é um elemento essencial, que desempenha 
papel fundamental nas atividades enzimáticas(50). Atua 
como cofator em mais de 300 reações metabólicas, como no 

metabolismo energético e proteico, glicólise e síntese de ade-
nosina trifosfato. Atua, ainda, na estabilidade da membrana 
neuromuscular e cardiovascular e como regulador fisiológico 
da função hormonal e imunológica(51). Evidências apontam 
que o magnésio tem papel-chave na imunidade, agindo tanto 
na resposta imune inata quanto na adquirida(52). Os alimentos 
fonte de magnésio são as leguminosas, nozes, amêndoas e 
vegetais folhosos verde-escuros(50).

A deficiência de magnésio é relacionada a prejuízos na 
função imune celular(51,52). Bussiére et al observaram, em 
ratos com deficiência de magnésio, ativação das células da 
resposta imune inata, como macrófagos, neutrófilos e células 
endoteliais(53). Malpuech-Brugère et al e Kabashima et al 
notaram que a deficiência grave desse mineral em ratos indu-
ziu, após alguns dias, a ativação de macrófagos, liberação de 
citocinas pró-inflamatórias e maior produção de EROs(54,55). 
Tal condição é deletéria, pois acarreta aumento expressivo 
da produção de EROs e de citocinas pró-inflamatórias, com 
consequente disfunção endotelial e edema. 

Conclusões

As alterações desencadeadas pelos déficits séricos dos 
minerais cobre, zinco e magnésio comprometem o fun-
cionamento do sistema imunológico, podendo ocasionar 
um estado de imunossupressão. Há, ainda, a possibilidade 
do aparecimento de doenças oportunistas e infecciosas e 
de redução da proteção antioxidante, fatores que podem 
contribuir para a fisiopatologia da desnutrição. Sendo 
assim, a oferta desses minerais no tratamento de crianças 
desnutridas graves é importante, pois, além de melhorar 
a resposta imune combatendo infecções, atua no combate 
aos EROs, possibilitando a regressão do edema e a reversão 
do quadro clínico. Ademais, são necessários estudos para 
verificar a eficácia do Manual de Atendimento da Criança 
com Desnutrição Grave em Nível Hospitalar da OMS sobre 
o sistema de defesa antioxidante.
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