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RESUMO
Introdução: O controle do fósforo sérico é um desafio no tratamento de pacientes em hemodiálise. 
A orientação dietética e o uso adequado de quelantes são a base do tratamento e seu sucesso 
depende essencialmente da habilidade do paciente em entender e aderir ao plano dietético e ao 
uso dos quelantes. Objetivo: Avaliar o conhecimento sobre hiperfosfatemia e uso de quelantes 
de fósforo de pacientes em hemodiálise. Método: Estudo transversal que avaliou 74 pacientes 
em hemodiálise, por meio de questionário preestabelecido sobre conhecimento da hiperfosfa-
temia, uso de quelantes, alimentos ricos em fósforo, e aspectos relacionados ao tratamento da 
hiperfosfatemia. Os parâmetros laboratoriais Kt/V, níveis séricos de paratormônio (PTH), fósforo 
(P), cálcio (Ca) e produto cálcio/fósforo (CaxP) foram identificados. Os dados foram apresentados 
como porcentagens ou média e desvio padrão. Para avaliação dos fatores associados à hiper-
fosfatemia, utilizou-se a regressão de Poisson, adotando nível de significância adotado de 5%. 
Resultados: Cerca de 40,3% dos pacientes faziam uso de quelantes de fósforo, 36,6% apresen-
tavam níveis séricos de PTH elevados, 36% de hiperfosfatemia e 28% estavam com o produto 
Ca x P inadequado. A maioria conhecia os efeitos da hiperfosfatemia (52%) e sua relação causal 
com a alimentação (82,2%), sendo capazes de identificar os alimentos ricos em fósforo (60%). O 
uso de quelantes junto às refeições foi apontado por 88% dos pacientes. O insucesso no tratamento 
da hiperfosfatemia foi atribuído ao consumo de dieta rica em fósforo por 70,9% dos pacientes. 
Conclusão: A maioria dos pacientes possuía conhecimento sobre a hiperfosfatemia, contudo, 
apresentou baixa adesão às recomendações dietéticas.

ABSTRACT
Introduction: The control of serum phosphorus is a challenge in the treatment of hemodialysis 
patients. Dietary guidance and the proper use of chelating agents are the mainstay of treatment, 
its success depends primarily on the patient’s ability to understand and adhere to the dietary 
plan and the use of chelators. Objective: To assess the knowledge of hyperphosphatemia and 
use of phosphate binders in hemodialysis patients treated. Methods: A cross-sectional study 
evaluated 74 patients in hemodialysis, through preestablished questionnaire on knowledge of 
hyperphosphatemia, use of binders, phosphorus-rich foods, and aspects related to the treatment 
of hyperphosphatemia. The laboratory parameters Kt / V, serum levels of parathyroid hormone 
(PTH), phosphorus (P), calcium (Ca) and product calcium / phosphorus (Ca x P) were identified. The 
data were presented as percentages or means and standard deviations. To evaluate the factors 
associated with hyperphosphatemia were used Poisson regression, with a level of significance of 
5%. Results: About 40.3% of patientes made use of phosphorus binders, 36.6% had elevated 
serum PTH, 36% of hyperphosphatemia and 28% had inadequate Ca x P product. Most knew the 
effects of hyperphosphatemia (52%) and their causal relationship with food (82.2%), being able 
to identify foods rich in phosphorus (60%). The use of binders with meals was reported by 88% of 
patients. The failure in the treatment of hyperphosphatemia has been attributed to the consump-
tion of a diet rich in phosphorus by 70.9% of patients. Conclusion: Most patients had knowledge 
of hyperphosphatemia, however showed poor adherence to dietary recommendations.
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INTRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) é uma síndrome clínica 
decorrente da perda lenta, progressiva e irreversível das 
funções renais1. Ela vem se tornando uma epidemia e um 
dos principais problemas de saúde pública em todo mundo2. 

O portador de DRC é qualquer indivíduo que, por um 
período maior ou igual a 3 meses, apresenta filtração glome-
rular menor que 60 mL/min/1,73 m², assim como aqueles 
com filtração glomerular maior que 60 mL/min/1,73 m² com 
alguma evidência de lesão da estrutura renal3.

Para efeitos clínicos, epidemiológicos e conceituais, a 
DRC é dividida em cinco estágios funcionais, de acordo com 
ritmo de filtração glomerular e a gravidade da doença. Em 
sua fase mais avançada, em que ocorre falência renal, os 
rins não conseguem manter a normalidade do meio interno 
do paciente, sendo necessária terapia renal substitutiva como 
a hemodiálise, diálise peritoneal e o transplante renal para 
manutenção da vida1.

A queda da função renal ocasiona retenção de muitas 
substâncias que normalmente são excretas pelo rim, incluindo 
fósforo, o que leva à hiperfosfatemia, uma condição muito 
frequente entre os pacientes com DRC, especialmente 
naqueles submetidos à terapia de hemodiálise4.

 Estudos realizados em outros países mostram que a 
prevalência de hiperfosfatemia - que é a concentração 
sérica de fósforo acima de 5,5 mg/dl - atinge cerca de 60% 
dos pacientes. No Brasil, a prevalência de hiperfosfatemia, 
segundo dados do censo da Sociedade Brasileira de Nefro-
logia, é de 36%5.

A hiperfosfatemia está associada à morbidade e morta-
lidade nos portadores de DRC, sobretudo relacionadas aos 
eventos cardiovasculares. Ela é resultante de três fatores 
principais: a ingestão excessiva de fósforo, a redução da 
depuração renal na diálise e a remodelação óssea6. 

Há três estratégias que auxiliam o controle do fósforo 
sérico: diálise adequada, restrição dietética de fósforo e 
utilização de quelantes de fósforo. Os métodos dialíticos 
(hemodiálise e diálise peritoneal) não são tão eficientes na 
remoção do fósforo7.

É de fundamental importância um controle especial com 
a dieta desses pacientes, porém a orientação nutricional da 
ingestão de fósforo é bastante delicada, visto que inúmeros 
fatores propiciam uma ingestão excessiva desse nutriente. 
Entre eles, destacam-se os hábitos alimentares, a estreita 
relação entre fósforo e proteína e, mais recentemente, o 
aumento no consumo de alimentos processados que contêm 
aditivos à base de fósforo2,8.

Como a absorção intestinal de fósforo é geralmente 
maior do que a sua remoção pela hemodiálise, mesmo nos 
pacientes que tenham uma ingestão adequada de fósforo9, 

a prescrição de quelantes juntamente com as refeições se 
torna um instrumento importante e essencial para diminuir 
a absorção intestinal deste mineral10, considerando suas 
características, como poder quelante, vantagens, efeitos 
adversos e quantidade de fósforo presente na alimentação11. 

Desse modo, a orientação dietética e o uso adequado de 
quelantes de fósforo são a base do tratamento da hiperfosfa-
temia e seu sucesso depende essencialmente da habilidade 
do paciente em entender e aderir ao plano dietético e ao 
uso dos quelantes.

Diante do exposto, este estudo visa avaliar o conheci-
mento sobre hiperfosfatemia e uso de quelantes de fósforo 
de pacientes em tratamento hemodialítico em um hospital 
universitário na cidade de São Luís, MA.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal realizado com pacientes 
em programa de diálise no Serviço de Nefrologia do Hospital 
Universitário da Universidade Federal do Maranhão, em 
junho de 2013. 

Fizeram parte deste estudo indivíduos cadastrados no 
programa regular de hemodiálise, de ambos os sexos e com 
idade acima de 18 anos. Não foram incluídos pacientes 
com déficit visual e auditivo grave, com sequelas neuroló-
gicas, portadores de afecções crônicas como AIDS, doenças 
hepáticas, insuficiência respiratória e câncer, por apresentam 
alterações metabólicas importantes e que podem interferir nos 
resultados. Todos os pacientes já haviam recebido orientação 
nutricional individualizada e eram acompanhados por um 
profissional nutricionista do serviço. 

Desta forma, dos 119 pacientes cadastrados no programa 
de hemodiálise no mês de abril, 78 estavam aptos a parti-
cipar do estudo. Seguindo esses critérios, após a exclusão de 
quatro indivíduos (5,1%) por insuficiência de dados, óbitos e 
recusa, concluiu-se o estudo com 74 pacientes.

 Inicialmente, foi aplicado um questionário que 
continha questões fechadas sobre o conhecimento da 
hiperfosfatemia, alimentos ricos em fósforo e uso de 
quelantes. O questionário trazia ainda uma questão na 
qual o paciente apontava quais motivos estariam levando 
ao insucesso do tratamento da hiperfosfatemia e outra 
sobre o que fazer se o fósforo sérico estivesse elevado. Para 
a uniformização da técnica de aplicação do instrumento, 
as questões foram lidas pelo pesquisador para todos os 
pacientes durante a sessão de diálise, independentemente 
do grau de escolaridade.

Também foram obtidos do prontuário dos pacientes dados 
sociodemográficos, clínicos e laboratoriais. Foi avaliada a 
presença de diabetes mellitus e prescrição de quelante de 
fósforo (tipo e frequência).
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Os parâmetros laboratoriais avaliados foram: Kt/V e 
níveis séricos de paratormônio (PTH), fósforo (P), cálcio (Ca) 
e produto cálcio/fósforo (Ca x P), considerando a data mais 
próxima à aplicação do questionário citado acima. Foram 
considerados adequados os valores de: cálcio sérico entre 
8,4- 9,5 mg/dl; fósforo sérico entre 3,5-5,5 mg/dl; Ca x P 
≤ 55 mg²/dl²; e PTH > 300 pg/ml3. A eficiência de diálise 
foi determinada por meio de Kt/V e foram considerados 
adequados valores superiores a 1,21,3.

As variáveis qualitativas são apresentadas por meio de 
estatística e porcentagens e as quantitativas por média e 
desvio padrão (média±DP). Para avaliação dos fatores 
associados à hiperfosfatemia, foi utilizado o modelo de 
regressão de Poisson. O nível de significância adotado foi 
de 5%. Também foram estimadas as razões de prevalência 
(RP) e seus respectivos intervalos de confiança (IC). 

As variáveis que apresentaram p-valor<20 foram consi-
deradas no modelo de regressão de Poisson. A seleção das 
variáveis foi realizada pelo método passo a passo (stepwise) 
por eliminação. Apenas as variáveis com p-valor<0,10 
permaneceram no modelo final. Os dados foram analisados 
no programa estatístico STATA 12.0. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa 
do HU-UFMA, sob o parecer nº 375.351. 

RESULTADOS

 Foram avaliados 74 pacientes, sendo 50,9% do sexo 
masculino e a média de idade foi de 43,9±16,3 anos. A 
maior parte dos pacientes (64,8%) não completou o ensino 
fundamental. A avaliação nutricional revelou que 47,1% dos 
indivíduos apresentaram valores de índice de massa corporal 
(IMC) dentro da faixa de normalidade (18,5 e 24,9 kg/m²), 
porém foi observada uma elevada prevalência (35,2%) de 
excesso de peso (>25 kg/m²) e 18,6% estavam desnutridos 
(<18,5 kg/m²) (Tabela 1). 

Cerca de 40,3% dos pacientes faziam uso de quelantes 
de fósforo. O valor médio do fósforo sérico (4,9±2,4 mg/dl) 
estava dentro dos valores preconizados (≤5,5 mg/dl), porém 
36% dos pacientes apresentaram hiperfosfatemia e 28%, 
produto Ca x P inadequado (≥ 55). De modo semelhante, 
36,6% dos pacientes estavam com os níveis séricos de PTH 
acima do recomendado para renal crônico, o que prediz 
doença óssea de alta remodelação. Por outro lado, o valor 
médio do Kt/V indicava diálise eficiente (1,4±0,2) e apenas 
8,8% apresentaram valores inadequados (≤1,2) (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra a porcentagem de acertos de cada 
questão sobre o conhecimento de hiperfosfatemia e uso de 
quelantes de fósforo. Com relação à questão que abordou 
as consequências da hiperfosfatemia, foi verificado que a 
maioria dos pacientes as conhecia, mas 48% deles não 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínico-laboratoriais de 
pacientes renais em tratamento hemodialítico do Hospital Universitário 
Presidente Dutra, São Luís, MA, 2013.

Variáveis Média±DP %

Idade (anos) 43,9±16,3

Sexo

   Masculino 50,9

   Feminino 49,1

Escolaridade (anos)

   ≤ 4 44,4

   ≥4 e < 8 20,4

   ≥8 35,2

IMC (kg/m²)

   < 18,5 18,6

   18,5 ≤ 24,9 47,1

   ≥25,0 34,3

Diabéticos 27,7

Uso de quelantes de fósforo

   Sim 40,3

   Não 59,7

Creatinina sérica (mg/dl) 12±6,6

PTH sérico (pg/ml) 351,6± 456,2

   < 300 63,4

   ≥ 300 36,6

Kt/V 1,4±0,2

   > 1,2 91,2

   ≤ 1,2 8,8

Fósforo sérico (mg/dl) 4,9±2,4

   <3,5 26,0

   ≥3,5 e < 5,5 38,0

   ≥ 5,5 36,0

Cálcio sérico (mg/dl) 9,2±1,5

   < 8,4 6,0

   ≥8,4 e < 9,5 52,0

   ≥ 9,5 21,0

Produto CaxP (mg²/dl²)

   < 55 72,0

   ≥ 55 28,0
IMC=índice de massa corporal; PTH=paratormônio; Kt/V=eficiência da diálise; CaxP=produto 
cálcio versus fósforo.

sabiam que elevadas concentrações de fósforo poderia 
causar calcificações vasculares, com o consequente aumento 
da morbidade e mortalidade.

 Quando perguntados se “O aumento do fósforo no 
sangue pode ser causado pela alimentação?”, 82,2% dos 
pacientes disseram que sim. Já na abordagem sobre “Quais 
são os alimentos que contém muito fósforo?”, a maioria dos 
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pacientes apresentou percentual de acerto superior a 60,0% 
para os alimentos listados, porém apenas 27,4% e 34,2% dos 
pacientes acertaram que o frango e o peixe, respectivamente, 
eram alimentos com muito fósforo.

Quase a totalidade da amostra (88%) respondeu que 
os quelantes devem ser tomados junto com as refeições. 
Cerca de 36% dos pacientes afirmaram que deveriam tomar 
o quelante nos exemplos de refeições que continham baixo 
teor de fósforo, e aproximadamente 80% assinalaram que 
tomariam o quelante nos exemplos de refeições que conti-
nham alimentos fontes de fósforo.

Na abordagem sobre “Se o fósforo no sangue estiver 
elevado, o que você deve fazer?”, 72% dos entrevistados 
responderam que deveriam diminuir o consumo dos 
alimentos com muito fósforo e tomar o quelante correta-
mente. De modo semelhante, no enunciado da questão: 
“Opinião dos pacientes sobre o insucesso do tratamento 
da hiperfosfatemia.”, houve predomínio (70,9%) da justifi-
cativa de que os pacientes consomem mais fósforo do que 
deveriam.

Na análise para verificação dos fatores associados à 
hiperfosfatemia, não houve associação significativa entre 
níveis elevados de fósforo sérico e as variáveis sociodemo-
gráficas, clínico-laboratoriais e conhecimento da hiperfos-
fatemia (Tabela 3). 

DISCUSSÃO

No presente estudo, foi constatado que os pacientes 
possuíam bom nível de conhecimento sobre o tratamento 
e as consequências da hiperfosfatemia, sendo atribuído ao 
insucesso do tratamento a não aderência às orientações 
sobre a dieta. No entanto, não houve associação signifi-
cativa entre níveis elevados de fósforo sérico e as variáveis 
sociodemográficas, clínico-laboratoriais e conhecimento da 
hiperfosfatemia.

O bom nível de conhecimento sobre a hiperfosfatemia 
também foi encontrado por Nerbass et al.11. Estes autores 
também testaram o conhecimento de pacientes em diálise 
sobre a hiperfosfatemia, por meio de um questionário, e 
verificaram que 87% atribuíram o insucesso do tratamento da 
hiperfosfatemia à não adesão às orientações sobre a ingestão 
de fósforo e/ou ao uso inadequado de quelantes, fato que 
pode ser justificado pela orientação e acompanhamento 
nutricional periódico que os pacientes recebem.

 Shaw-Stuart & Stuart12 também observaram baixa adesão 
de pacientes em hemodiálise às recomendações com relação 
à dieta e ao uso de quelantes de fósforo, mesmo naqueles 
hiperfosfatêmicos que apresentaram um bom nível de conhe-
cimento com relação às consequências e ao tratamento da 
hiperfosfatemia. 

Tabela 2 – Análise do conhecimento sobre hiperfosfatemia e uso de quelan-
tes de fósforo de pacientes renais em tratamento hemodialítico do Hospital 
Universitário Presidente Dutra, São Luís, MA, 2013.

Variáveis Acertos (%)

O que o aumento do fósforo no sangue pode causar?

   Endurecimento do coração, pulmão e 
   vasos sanguíneos

52,0

   Coceiras pelo corpo 67,1

   Enfraquecer os ossos e causar fraturas 68,5

O aumento do fósforo no sangue pode ser  
causado pela alimentação?

   Sim 82,2

Quais são os alimentos que contêm muito fósforo?

   Frango 27,4

   Peixe 34,2

   Pão 63,0

   Arroz 69,9

   Feijão 80,8

   Sardinha 69,9

   Leite 71,2

   Batata 58,9

   Queijo 69,9

   Carne de boi 67,1

   Amendoim 75,3

   Fígado 63,0

Em quais dessas refeições o quelante deve ser tomado?

   Café com leite, pão com margarina 80,0

   Sopa de legumes com macarrão 36,0

   Café, pão com margarina 36,0

   Arroz, bife e salada de alface 84,0

Como deve ser tomado o quelante?

   Uma vez ao dia 8,0

   Durante as refeições 88,0

   Longe das refeições 4,0

Se o fósforo no sangue estiver elevado, o que você 
deve fazer?

   Excluir da alimentação todos os alimentos que
   contêm muito fósforo

12,0

   Tomar somente o quelante 16,0

   Diminuir o consumo dos alimentos com muito  
   fósforo e tomar o quelante corretamente

72,0

Opinião dos pacientes sobre o insucesso do  
tratamento da hiperfosfatemia.

   Porque eu como mais fósforo do que eu deveria 70,9

   Porque eu não tomo o quelante de fósforo como 
   eu deveria

8,3

   Porque eu não entendi bem o que eu devo fazer 8,3

   Não sei 8,3

   Outros motivos 4,2
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Tabela 3 – Análise não ajustada das características sociodemográficas, clínico-laboratoriais e conhecimento de fósforo segundo adequação de fósforo 
sérico de pacientes renais em tratamento hemodialítico do Hospital Universitário Presidente Dutra, São Luís, MA, 2013.

Variáveis
Fósforo adequado Fósforo elevado

RP (IC95%) p-valor
% n % n

Sexo
   Masculino 27 47,4 10 71,4
   Feminino 30 52,6 4 28,6 0,57 – 1,35 0,557
Faixa etária (anos)
   < 60 43 75,4 12 85,7
   ≥ 60 14 24,6 2 14,3 0,55 – 1,55 0,764
Escolaridade (anos)
   < 4 20 35,1 6 42,9
   ≥ 4 e < 8 16 28,1 5 35,7 0,60 – 1,69 0,982
   ≥ 8 21 36,8 3 21,4 0,55 – 1,52 0,731
IMC (kg/m²)
   ≤ 18,9 9 16,7 4 28,6
   19,0 ≤ 24,9 25 46,3 6 42,8 0,51 – 1,62 0,755
   ≥25,0 20 37,0 4 28,6 0,48 – 1,62 0,711
Diabetes mellitus
   Sim  17 29,8 4 28,6
   Não 40 70,2 10 71,4 0,63 – 1,61 0,973
Uso de quelantes
   Sim 19 33,3 8 57,1
   Não 38 66,7 6 42,9 0,60 – 1,35 0,550
PTH (pg/ml)
   ≤ 300 38 67,9 7 50,0
   > 300 18 32,1 7 50,0 0,71 – 1,72 0,649

Kt/V
   > 1,2 51 94,4 11 78,6
   ≤ 1,2 3 5,6 3 21,4 0,64 – 2,55 0,493

Fósforo elevado pode causar:
Calcificação de tecidos moles

   Sim 32 56,1 6 42,9

   Não 25 43,9 8 57,1 0,70 - 1,64 0,745

Coceiras pelo corpo
   Sim 39 68,4 8 57,1

   Não 18 31,6 6 42,9 0,68 – 1,67 0,771
Enfraquecer os ossos
   Sim 41 71,9 9 64,3
   Não 16 28,1 5 35,7 0,66 – 1,66 0,838
Alimentação eleva fósforo?
   Sim 47 82,5 11 78,6
   Não 10 17,5 3 21,4 0,60 – 1,78 0,903
Como toma o quelante?

   Uma vez ao dia 2 12,5

   Durante as refeições 13 81,2 8 100,0 0,33 - 578 0,659

   Longe das refeições 1 6,3 0,09 – 11,03 >0,999

Opinião sobre insucesso do tratamento hiperfosfatemia
    Come mais fósforo que deveria  11 73,3 5 62,5
    Não toma quelante como deveria 1 6,7 1 12,5 0,34 -3,83 0,829
    Não entendeu o que fazer 1 6,7 1 12,5 0,34 – 3,83 0,829
    Não sabe 2 13,3 0,18 – 3,25 0,713
    Outros motivos 1 12,5 0,36 – 6,50 0,569

IMC=índice de massa corporal; PTH=paratormônio; Kt/V=eficiência da diálise.
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Como a diminuição dos níveis de fósforo no organismo 
não tem reflexo imediato sobre a condição clínica do 
paciente, esta falta de percepção poderia não motivá-lo a 
manter as orientações recebidas13. Por conseguinte, é essen-
cial que o doente renal crônico tenha conhecimento sobre a 
dieta adequada para manutenção de seu estado de saúde e 
bem-estar, visto que a terapia nutricional é parte indissociável 
do tratamento destes pacientes14.

No entanto, a adesão ao tratamento por parte do 
portador de DRC em terapia hemodialítica não é um processo 
simples. Existem vários fatores envolvidos que agem de forma 
inter-relacionada. Cada indivíduo segue o tratamento de uma 
forma única e característica, influenciado pelos inúmeros 
fatores adquiridos ao longo da vida, pelo apoio familiar e 
pelos relacionamentos com as outras pessoas. Essas parti-
cularidades condicionam a resposta ao tratamento e devem 
ser entendidas pelo profissional de saúde15.

Estudos demonstram que menos de 25% dos pacientes 
em diálise aderem à dieta e aos medicamentos prescritos14,16, 
mas, aqueles que compreendem as consequências da hiper-
fosfatemia mantêm o nível de fósforo sérico mais baixo do que 
os demais. Além disso, a adesão aumenta se houver apoio 
de uma equipe profissional e se os pacientes apresentarem 
conhecimento sobre uma dieta adequada16.

De acordo com Ashurst & Dobbie17, além da habilidade 
e da vontade do paciente de cooperar para obter uma boa 
adesão, seu regime terapêutico já é bastante complexo, com 
muitas medicações prescritas, restrições dietéticas graves e o 
procedimento dialítico a que são submetidos. Portanto, a baixa 
adesão ao tratamento, conceituada como o processo no qual 
os sujeitos envolvidos são influenciados por vários fatores que 
determinam sua continuidade ou descontinuidade, é, talvez, 
compreensível e, certamente, muito comum nessa população.

 Uma revisão publicada recentemente concluiu que os 
fatores que influenciam na adesão ou não ao tratamento de 
pacientes em hemodiálise são: confiança na equipe, redes 
de apoio, nível de escolaridade, aceitação da doença, efeito 
colateral da terapêutica, falta de acesso aos medicamentos, 
tratamento longo, esquema terapêutico complexo e ausência 
de sintomas. Esses autores também evidenciaram conheci-
mentos parciais dos pacientes submetidos à hemodiálise 
sobre a importância dos alimentos para a manutenção de 
sua saúde e bem-estar, além da dificuldade na compreensão 
e interpretação das questões15.  

A baixa escolaridade pode interferir no grau de entendi-
mento e compreensão dos pacientes acerca das informações 
e orientações recebidas sobre o tratamento. Tal condição 
demanda aos profissionais de saúde atentarem à comuni-
cação adequada, utilizando linguagem acessível e de fácil 
entendimento, principalmente no que se refere às orientações 
aos pacientes.

Para aumentar a adesão ao tratamento, parece necessária 
a promoção de ações integradas com supervisão e orien-
tação constantes, contando com a participação dos demais 
integrantes da equipe multidisciplinar, além do médico e do 
nutricionista2 9,18. De acordo com Maldaner et al.14, essas 
ações devem envolver os familiares e os cuidadores para que 
estes tomem conhecimento da importância e participem efeti-
vamente do tratamento da hiperfosfatemia destes pacientes.

Na avaliação dos níveis de fósforo, observou-se relevante 
prevalência de hiperfosfatemia (36%). É importante destacar 
que, mesmo prevalecendo a normalidade (38%), a alteração 
deste mineral ainda é muito elevada entre os pacientes deste 
estudo, mesmo com uso de quelantes de fósforo e orienta-
ções nutricionais. 

Na análise para verificação dos fatores associados à 
hiperfosfatemia, não houve associação significativa entre 
níveis elevados de fósforo sérico e as variáveis socio-
demográficas, clínico-laboratoriais e conhecimento da 
hiperfosfatemia. 

Apesar da ausência de associação entre hiperfosfatemia 
e níveis séricos de PTH, a observação e o acompanhamento 
dos níveis de PTH ao longo do tratamento também são neces-
sários, pois, muitas vezes, o hiperparatireoidismo secundário 
se mostra resistente ao tratamento clínico, situação esta que 
inviabiliza a diminuição do fósforo sérico, mesmo com a 
restrição dietética e utilização maciça de quelantes9.

A manutenção de níveis adequados de fósforo é um 
processo difícil de ser alcançado pelos pacientes. Neste 
estudo, foi baixa a prevalência da utilização de quelante de 
fósforo e um número considerável de pacientes apresentaram 
níveis médios de acima do ideal. 

Os pacientes estudados apresentaram um bom nível 
de conhecimento sobre as consequências e tratamento da 
hiperfosfatemia, mas a maioria apresentou baixa adesão às 
recomendações com relação à dieta. 

Possivelmente, o baixo controle dos níveis séricos de 
fósforo se deu pela baixa prescrição de quelantes de fósforo 
e falta de adesão do paciente à terapia dietética. Estratégias 
para sensibilização da equipe profissional para o tratamento 
da hiperfosfatemia, bem como, a promoção de educação 
continuada para o paciente, a fim de pôr em prática os 
conhecimentos dietéticos adquiridos são necessárias para 
diminuir a ocorrência da hiperfosfatemia nessa população.
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