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quantidade certa de nutricido e exercicio, nem
de menos, nem de mais, teriamos encontrado
0 caminho mais seguro para a saude”
(Hipocrates, 460-377 a.C.).



RESUMO

A Doenga Renal Cronica (DRC) é uma condigdo de saude de grande impacto global,
caracterizada pela perda progressiva da fungao renal e por complicagbes que afetam a
qualidade de vida dos pacientes. Complicacbes como a hiperfosfatemia, especialmente
em pacientes em hemodialise, sdo fatores de risco para as doengas cardiovasculares e
para maior mortalidade e tem sido relacionada ao aumento de consumo de alimentos
ricos em fosforo. Objetiva avaliar o consumo de alimentos processados e
ultraprocessados e sua relacdo com os niveis de fésforo sérico em pacientes renais
cronicos em tratamento hemodialitico. Trata-se de um estudo transversal realizado com
pacientes cadastrados na Clinica do Rim de Vitéria de Santo Antdo-PE, entre maio e
dezembro de 2024. A amostra foi ndo-probabilistica, por conveniéncia, e incluiu pacientes
de ambos os sexos, com mais de 20 anos e em tratamento hemodialitico ha pelo menos
6 meses. Foram excluidos pacientes que ja haviam realizado paratireoidectomia,
gestantes, aqueles em uso exclusivo de terapia nutricional enteral ou parenteral, e
pacientes em terapia dialitica diaria ou superior ao regime tradicional. A coleta de dados
incluiu questionarios sobre consumo alimentar, exames bioquimicos e avaliacéo clinica
e nutricional. A analise estatistica foi realizada utilizando o software SPSS. Identificou-se
uma alta prevaléncia de hiperfosfatemia, com 78% dos participantes apresentando niveis
elevados de fosforo sérico. A amostra foi predominantemente masculina (66,1%) e a
maioria dos participantes tinha escolaridade inferior a 8 anos (47,5%). A hipertensao
arterial sistémica foi a principal etiologia da DRC (55,9%). Em relagédo ao estado
nutricional, 64,4% dos pacientes eram eutroficos, enquanto 30,5% apresentavam
sobrepeso ou obesidade. O uso de quelantes de fosforo foi comum entre os participantes,
mas o consumo de alimentos ultraprocessados foi significativamente associado a
hiperfosfatemia. O consumo de hambdurgueres, salsichas, salgadinhos, bolachas e
biscoitos se relacionaram significativamente com maiores niveis de fosforo sérico e
provavelmente contribuiram para o agravamento da hiperfosfatemia nestes pacientes. A
adesao a um controle dietético rigoroso, com foco na redugcédo do consumo de fésforo, e
o monitoramento continuo sao fundamentais para melhorar a qualidade de vida desses
pacientes e reduzir complicacdes associadas.

Palavras-chave: doenca renal crénica; hemodialise; fésforo; alimentos ultraprocessados;
hiperfosfatemia.



ABSTRACT

Chronic Kidney Disease (CKD) is a health condition with great global impact,
characterized by the progressive loss of renal function and complications that affect the
quality of life of patients. Complications such as hyperphosphatemia, especially in
hemodialysis patients, are risk factors for cardiovascular disease and higher mortality and
have been related to the increased consumption of foods rich in phosphorus. Aims to
evaluate the consumption of processed and ultra-processed foods and their relationship
with serum phosphorus levels in chronic kidney patients undergoing hemodialysis. This is
a cross-sectional study carried out with patients registered at the Kidney Clinic of Vitoria
de Santo Antdo-PE, between May and December 2024. The sample was non-
probabilistic, for convenience, and included patients of both sexes, over 20 years old and
undergoing hemodialysis treatment for at least 6 months. Patients who had already
undergone parathyroidectomy, pregnant women, those using exclusive enteral or
parenteral nutritional therapy, and patients on daily dialysis or more than the traditional
regimen were excluded. Data collection included questionnaires on food consumption,
biochemical tests, and clinical and nutritional assessment. Statistical analysis was
performed using SPSS software. A high prevalence of hyperphosphatemia was identified,
with 78% of participants presenting high serum phosphorus levels. The sample was
predominantly male (66.1%) and most participants had less than 8 years of schooling
(47.5%). Systemic arterial hypertension was the main etiology of CKD (55.9%). Regarding
nutritional status, 64.4% of patients were eutrophic, while 30.5% were overweight or
obese. The use of phosphorus binders was common among participants, but the
consumption of ultra-processed foods was significantly associated with
hyperphosphatemia. The consumption of hamburgers, sausages, snacks, crackers and
cookies was significantly associated with higher serum phosphorus levels and probably
contributed to the worsening of hyperphosphatemia in these patients. Adherence to strict
dietary control, focusing on reducing phosphorus intake, and continuous monitoring are
essential to improve the quality of life of these patients and reduce associated
complications.

Keywords: chronic kidney; disease; hemodialysis; phosphorus; ultra-processed foods;
hyperphosphatemia.
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1 INTRODUGAO

A doenca renal crénica (DRC) € uma condigao de saude caracterizada pela perda
progressiva e irreversivel da fungao renal ao longo do tempo, resultando em uma série
de complicagdes clinicas e impactos significativos na qualidade de vida dos pacientes. A
relevancia desse problema de saude publica é incontestavel, considerando que a DRC
afeta milhdes de pessoas em todo o mundo e esta associada a um aumento substancial
no risco de morbidade e mortalidade (Rysz et al., 2017). Além disso, os custos associados
ao tratamento da DRC representam um &nus significativo para os sistemas de saude em
todo o mundo (Lyanage; Ninomiya; Jha, 2015).

A estimativa € que mais de 5,4 milhdes de pessoas no mundo receberao terapia
de substituicdo renal até 2030 (Lyanage; Ninomiya; Jha, 2015). No Brasil, dados
epidemiologicos mostraram que a taxa de prevaléncia de pacientes submetidos a
tratamento dialitico crénico continua a aumentar apesar da leve diminui¢gao de incidéncia.
Em julho de 2020 foi estimado um total de 144.779 pacientes em dialise crénica no pais,
sendo 92,6% em hemodialise (Nerbass et al., 2022).

A DRC é caracterizada por alteragdes estruturais e/ou funcionais dos rins com
duracao acima de trés meses e repercussdes na saude. Inicialmente, esta condigao pode
ser tratada com intervencdes conservadoras como: utilizagao de inibidores de ECA que
bloqueiam os efeitos da angiotensina Il produzida naturalmente pelos rins, provocando o
relaxamento dos vasos sanguineos, reduzindo a pressao arterial; Corre¢cao de acidose,
uso de quelantes de fdsforo, sulfato ferroso, eritropoietina, vitamina D e intervengao
nutricional (Carvalho; Cuppari, 2011). Nessa premissa, o tratamento dialitico s6 sera uma
opc¢ao indicada quando o tratamento conservador ndo é capaz de manter a qualidade de
vida do paciente renal e quando ha o surgimento de sinais e sintomas importantes de
uremia — sintomas associados a incapacidade do rim em excretar substancias toxicas ao
organismo, as quais interferem no correto funcionamento de varios 6rgaos e sistemas
(Radovan et al., 2023).

Com base na taxa de filtragdo glomerular e na gravidade da doenga, a DRC pode
ser dividida em cinco estagios. Na fase mais avancada, denominada de faléncia renal, os
rins perdem a capacidade de manter a homeostase do organismo. Para suprir essa


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Carvalho,%20Aluizio%20Barbosa%20de%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cuppari,%20Lilian%22
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funcao € necessario realizar alguma das modalidades de terapia renal substitutiva como
a dialise peritoneal, hemodialise e o transplante renal. Mesmo com as restri¢des técnicas
da hemodialise — deslocamentos ao centro de dialise, riscos de complicagdes infecciosas,
cardiacas ou vasculares, por exemplo — esse procedimento é o mais escolhido devido a
necessidade de aderéncia menos rigorosa ao regime de tratamento (Kdigo, 2017).

Dentre as principais complicagbes da DRC, destacam-se a desnutricdo
energético-proteica e disturbios minerais como a hipercalemia e hiperfosfatemia (Rysz et
al., 2017). Sobretudo naqueles em hemodialise, a hiperfosfatemia & bastante prevalente
e se associa a elevada morbimortalidade (Cunningham; Locatelli; Rodriguez, 2011).
Niveis séricos de fésforo elevado no doente renal crbnico, por sua vez, aumenta o risco
de desenvolver doengas cardiovasculares e hiperparatireoidismo secundario e,
consequentemente, o risco de morte (Guerra-Guerrero; Sanhueza-Alvarado; Caceres-
Espina, 2012). Portanto, é fundamental a deteccdo precoce e corregao de alteragoes
nutricionais em pacientes submetidos a HD, pois sua presenca pode agravar a
progressado clinica da doenga, aumentando o risco de infec¢des e inflamacgoes,
dificultando a realimentacéo do paciente, podendo resultar em prolongamento do tempo
de internacao hospitalar e aumento das morbidades e mortalidade (Kamimura et al.,
2005).

Sao, principalmente, trés fatores que influenciam no surgimento da
hiperfosfatemia: reduzida depuracdo de fésforo renal pelos métodos dialiticos,
remodelagdo éssea alta ou baixa e consumo abundante de fosforo (Carvalho; Cuppari,
2011). Dentre estes fatores, o controle da ingestdo de fosforo € considerado o mais
efetivo. No entanto, ainda néo esta bem estabelecida a quantidade de fésforo dietético
que deve ser consumida nessa populacdo. As diretrizes mais atuais de DRC
recomendam manter os niveis séricos de fosforo dentro da faixa de normalidade dos
pacientes em dialise, sem determinar o consumo diario de fésforo (Kdogi, 2020). Em
adicao, os alimentos processados e ultraprocessados que contém na sua maioria aditivos
a base de fosforo como acido fosforico, polifosfatos e pirofosfatos, normalmente sao
negligenciados e ndo sédo contabilizados no teor total de fosforo da dieta (Sherma;

Ravella; Kspoian, 2015).
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E importante ressaltar que, os fésforos inorganicos contidos nos aditivos
alimentares tém uma biodisponibilidade de 100%, ou seja, apresentam uma absor¢ao
completa e sua alta ingestdo impactam diretamente na hiperfosfatemia (Carvalho;
Cuppari, 2011; ltkonen; Karp; Kemi, 2013). Nos ultimos anos, o aumento do consumo de
alimentos processados e ultraprocessados pela populagdo em geral, abrangendo
também pacientes submetidos a hemodialise, tem suscitado crescente interesse na
comunidade cientifica devido as suas possiveis implicagdes na saude humana. Esse
fendmeno é impulsionado, sobretudo, pelas caracteristicas sensoriais agradaveis ao
paladar, praticidade e baixo custo desses alimentos. Esse contexto ressalta a importancia
crucial da qualidade da dieta como um componente fundamental no manejo da doenca

renal crénica e na promogao da melhoria da qualidade de vida desses pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o consumo de alimentos processados e ultraprocessados e sua relagdo com
o fésforo sérico em pacientes renais cronicos em tratamento hemodialitico no municipio

da Vitéria de Santo Antao, Pernambuco.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a amostra quanto aos aspectos demograficos, socioecondmicos,
clinicos e nutricionais;
e I|dentificar quais alimentos processados e ultraprocessados sao consumidos e em

qual frequéncia.
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3 JUSTIFICATIVA

Por causa dos aditivos ricos em fésforo, o consumo excessivo de alimentos
processados pode desregular os niveis de calcio e fosforo no organismo, contribuindo
para a calcificagdo dos tecidos moles e prejudicando a saude 6ssea. Além disso, a
sobrecarga de fésforo pode levar a aceleragao do envelhecimento vascular, aumentando
o risco de doengas cardiovasculares, que ja sdo uma preocupacao significativa para
pacientes em dialise.

Portanto, justifica-se este estudo tendo em vista o impacto negativo que os
alimentos processados e ultraprocessados podem causar na saude dos pacientes renais
cronicos em HD, bem como os poucos estudos tanto nacionais quanto internacionais que
relataram esta ingestdo. E assim, poder contribuir para uma estratégia nutricional mais
assertiva no controle da hiperfosfatemia, reduzindo a morbimortalidade da populagédo em

hemodialise.
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4 HIPOTESE

O consumo recorrente de alimentos processados e ultraprocessados esta

relacionado com o aumento dos niveis de fosfato sanguineo (hiperfosfatemia).
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Doencga renal crénica

5.1.1 Etiologia

A doencga renal crénica (DRC) é uma condicao multifatorial que apresenta uma
estreita relagdo com determinantes sociodemograficos e fatores clinicos predisponentes.
Estudos indicam que individuos pertencentes a grupos raciais ndo brancos, com baixa
escolaridade e renda reduzida, além daqueles em situagcdo de insegurancga alimentar,
apresentam maior predisposi¢ao ao desenvolvimento da doenga, possivelmente devido
ao acesso limitado a servigos de saude e a dificuldade na adesao a praticas preventivas
e terapéuticas (Radovan et al., 2023).

Entre os fatores de risco primarios, destacam-se a hipertensao arterial sistémica e
o diabetes mellitus, responsaveis por grande parte dos casos de DRC. Além disso,
doencas glomerulares e tubulointersticiais, predisposi¢ao genética e histérico familiar de
nefropatia sdo relevantes na progresséo da enfermidade (Ammirati, 2020).

Ademais, fatores secundarios como infecgcbes virais — incluindo o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e o virus da hepatite C —, doencgas cardiovasculares,
patologias autoimunes, neoplasias malignas e nefrolitiase também sao reconhecidos
como contribuintes para a deterioragao da funcao renal. Infecgdes recorrentes do trato
urinario, inflamagdes crbnicas, uso prolongado de agentes nefrotéxicos, como anti-
inflamatdrios nao esteroides e alguns antibiéticos, além da exposigao continua a toxinas
ambientais e substancias quimicas, podem acelerar a progressdo da DRC (Ammirati,
2020; Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 2022).

Por fim, fatores emergentes, como obesidade e sindrome metabdlica, também tém
sido cada vez mais associados ao declinio da fungao renal, reforcando a necessidade de

estratégias preventivas e intervencdes precoces para minimizar a progressao da doenca.
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5.1.2 Diagndstico

A Doenca Renal Cronica (DRC) é diagnosticada pela presenca de lesdes no
parénquima renal ou disfungdes persistentes por um periodo superior a trés meses. Para
sua confirmacgao, é necessario que ao menos um dos seguintes critérios esteja presente:
taxa de filtragdo glomerular (TFG) abaixo de 60 mL/min/1,73 m?; albuminuria igual ou
superior a 30 mg/24h ou uma raz&o albumina-creatinina (RAC) urinaria 230 mg/g;
alterac¢des no sedimento urinario, exames de imagem ou histologia que evidenciem les&o
renal; disturbios tubulares renais; ou histérico de transplante renal. A determinagao da
etiologia da DRC baseia-se na anamnese, exame fisico e exames complementares,
como ultrassonografia e tomografia computadorizada dos rins (Chen; Knicely; Grams,
2019; Mende, 2021).

Para o TFGe, recomenda-se a reprodugao apos 14 dias, enquanto para o RAC, o
intervalo adequado é de trés meses. Apos esta confirmacgao, € essencial investigar a
etiologia da DRC, considerando os diferentes fatores que podem estar envolvidos na
progresséo da doenca (Sociedade Brasileira De Nefrologia, 2021).

As principais causas da doenga renal sao o diabetes mellitus e a hipertensao
arterial. Destaca-se a nefropatia diabética, que geralmente se manifesta inicialmente pela
presenca de albumina na urina, resultante de lesdo glomerular causada por hiperglicemia
cronica. A progressao para a perda da fungéo renal ocorre de forma gradual, sendo o
diabetes mellitus um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento e
agravamento da doenca renal (Tang; Kern, 2020). A nefropatia hipertensiva, por sua vez,
caracteriza-se pela nefroesclerose, uma alteracdo estrutural que afeta arteriolas e
pequenas artérias renais, levando a uma progressao lenta da disfungéo renal. Embora
apenas uma parcela de individuos hipertensos desenvolvam DRC avancada, a alta
prevaléncia de hipertensao arterial faz com que muitos pacientes em terapia dialitica
apresentem essa condicdo como fator etioldgico. A albuminuria associada costuma ser
leve, e o diagndstico é geralmente prescrito pela presenga de hipertenséo de longa data,
na auséncia de outras causas que expliquem a perda da fungdo renal (Vongsuvan;
Johnson; Lash, 2021).
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Além disso, outras condi¢goes podem estar associadas a DRC, como a nefrolitiase,
frequentemente associada a episddios de colica nefrética e hematuria, e as infecgdes
urinarias recorrentes, especialmente quando ha historico de pielonefrite e presenca de
cilindros leucocitarios no exame de urina. As glomerulonefrites, por sua vez, sao
especificas de um grupo heterogéneo de doengas renais inflamatoérias, geralmente
causadas pela presengca de hematuria, cilindros hematicos e proteinuria
significativamente no sedimento urinario (Jha; Garcia-Garcia; Iseki, 2020).

Doengas sistémicas, como o lupus eritematoso sistémico (LES), também podem
comprometer a fungao renal, resultando na nefrite lupica, uma manifestagao frequente
da doenca autoimune. O diagndstico baseia-se na presenga de sinais clinicos
compativeis, como fotossensibilidade, rash malar, artrite e serosite, além da confirmagao
laboratorial por meio de exames imunologicos e bidpsia renal, quando necessario
(Almaani; Mohan; Parsa, 2017).

Nos casos em que a etiologia da DRC nao seja claramente identificada,
recomenda-se 0 encaminhamento do paciente ao nefrologista para uma investigacao
mais detalhada. Dependendo do quadro clinico, pode ser necessario o envolvimento de
outros especialistas, como o reumatologista em casos suspeitos de doengas autoimunes.
O diagndstico etiolégico preciso é essencial para direcionar o manejo clinico adequado e
minimizar a progressao da doencga renal (Sociedade Brasileira De Nefrologia, 2021).

Seguindo o contexto, apos o diagndstico ha uma classificagao de estadiamento da
doenca através da taxa de filtracdo glomerular, da albuminuria e da etiologia. Assim
sendo, a taxa de filtragcao glomerular (TFG) é definida segundo Rhoden (2009), como:

A capacidade renal de depurar uma substancia a partir do sangue é
expressa como o volume de plasma que pode ser completamente
depurado na unidade de tempo. Em individuos normais, ela varia de 150
a 250 L/24h ou de 100 a 120 mL/min/1,73 m2 de superficie corporal
(Rhoden, 2009, p. 23).

A TFG é classificada como G1 (290 mL/min/1,73 m?), G2 (60—89 mL/min/1,73 m?),
G3a (45-59 mL/min/1,73 m?), G3b (30—44 mL/min/1,73 m?), G4 (15-29 mL/min/1,73 m?)
e G5 (<15 mL/min/1,73 m?). Ja a albuminuria, é estadiada como A1 - normal para ligeiro
aumento - (ACR urinario <30 mg/g), A2 - aumento moderado - (30-300 mg/g) e A3 -
aumento grave - (>300 mg/g). Quanto a etiologia da DRC, é classificada pela presenca

de uma doenga sistémica ou pela localizagdo da anormalidade anatbmica. Logo,
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pacientes em estagio G4 e/ou A3 devem ser encaminhados para nefrologistas para
investigacdes mais detalhadas e possiveis bidpsias renais (Chen; Knicely; Grams, 2019).

A Sindrome urémica, sintomas associados a incapacidade do rim em excretar
substancias toxicas ao organismo, as quais interferem no correto funcionamento de
varios orgaos e sistemas, também €& um biomarcador importante para um diagnostico
precoce. Isso acontece porque o rim € o principal responsavel pela excregao do acido
urico, e quando a producao excede a excreg¢ao, ocorre a hiperuricemia. Esse quadro
pode desencadear uma série de manifestag¢des clinicas, como fadiga, anorexia, nauseas,
vomitos, prurido, alteragdes neuroldgicas e comprometimento cardiovascular, além de
contribuir para o estado inflamatério observado em pacientes com DRC (Tonelli;
Rijkenberg; Sim, 2021).

Além disso, a hiperuricemia esta associada a um maior risco de mortalidade
nesses pacientes, pois favorece o desenvolvimento de disfungdes metabdlicas e
imunolégicas que comprometem a qualidade de vida e aumentam a progressao da
doenca renal e para alcangar o controle, praticas dietéticas sdo fundamentais, o uso de
terapias dialiticas e, em alguns casos, a administracdo de agentes que reduzem a

producao ou concentragao de uréia (Bayes et al., 2020).

5.1.3 Fisiopatologia e Tratamento

A doenga renal crénica (DRC) € uma condi¢do progressiva e multifatorial,
caracterizada pela perda gradual e irreversivel da fungao renal. A fisiopatologia da DRC
envolve modificagdes estruturais e funcionais, destacando-se disfungbes nas vias
metabdlicas e processos inflamatérios que promovem danos diretos aos néfrons. Esses
fatores desencadeiam mecanismos de adaptacdo, como a hiperfiltragdo compensatoria
e a hipertrofia dos néfrons remanescentes, que, a longo prazo, contribuem para a
progressao do dano renal (Ebert et al., 2020).

A reducdo da massa renal funcional leva a ativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), que promove vasoconstricdo da arteriola eferente e
aumento da pressao glomerular. Esse mecanismo adaptativo inicialmente preserva a

TFG, mas, a longo prazo, resulta em hipertensao intraglomerular e danos as células
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tubulares, intensificando o processo inflamatdrio. Esse quadro é agravado pela
reabsor¢cdo aumentada de sodio no tubulo proximal, contribuindo para a sobrecarga de
volume e a hipertensao sistémica, fatores que aceleram a progressdo da DRC (Mende,
2021).

Do ponto de vista histopatolégico, a DRC é marcada por alteragcbes como
espessamento da membrana basal glomerular, perda podocitaria, expansao mesangial e
esclerose glomerular. O processo inflamatorio crénico desempenha um papel central na
evolugado da doencga, estando diretamente associado a fibrose glomerular. A ativagéo de
citocinas e quimiocinas pro-inflamatodrias, como interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6)
e fator de necrose tumoral (TNF-a), contribui para a perpetuacdo do dano tecidual,
resultando em lesdes tubulo-intersticiais progressivas e deposigao excessiva de matriz
extracelular (Niculae et al., 2023).

Além dos danos estruturais, a DRC esta associada a um aumento do risco
cardiovascular, tanto por fatores tradicionais, como hipertensao e diabetes, quanto por
mecanismos especificos da insuficiéncia renal. A retencédo de substancias nitrogenadas
e toxinas urémicas promove disfuncido endotelial, estresse oxidativo e inflamacao
sistémica, aumentando a incidéncia de eventos cardiovasculares, mesmo em pacientes
nos estagios iniciais da doenca (Yanai et al., 2021).

Nos estagios avancados, a DRC leva a diversas complicagdes sistémicas,
incluindo acidose metabdlica, hipercalemia, disturbios minerais e 6sseos, além de anemia
decorrente da reducdo da producdo de eritropoietina. A deficiéncia de 1,25-
dihidroxivitamina D resulta em hiperparatireocidismo secundario, que, por sua vez, agrava
o0 comprometimento 6sseo e mineral. Essas manifestagdes tornam o acompanhamento
clinico essencial para minimizar complicagdes e retardar a progressédo da doenga (Andrei
Niculae et al., 2023).

A evolucao da DRC é um processo continuo e irreversivel, no qual a extensao e a
frequéncia das lesdes renais determinam a velocidade de progressao da doenca. O
conhecimento aprofundado da fisiopatologia da DRC e o monitoramento rigoroso dos
pacientes sdao fundamentais para a implementagdo de estratégias terapéuticas que
possam minimizar o impacto da doenga e melhorar a qualidade de vida dos individuos
acometidos (Niculae et al., 2023).
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Quanto ao tratamento da DRC, como sendo uma condigdo progressiva
caracterizada pela perda gradual da fungao renal, pode levar a necessidade de terapia
de substituicdo renal (TSR) em estagios avangados. O manejo da DRC deve ser
multifatorial, incluindo mudangas no estilo de vida, controle das comorbidades,
intervengdes farmacoldgicas e suporte nutricional adequado, com o objetivo de retardar
a progressao da doencga e reduzir complicagdes cardiovasculares (Kdigo, 2022).

A adogao de modificagdes no estilo de vida desempenha um papel fundamental
na preservacgao da fungao renal. A pratica regular de atividade fisica, esta associada a
melhora da resisténcia insulinica, reducao da inflamacéo sistémica e controle pressorico.
Além disso, a cessacao do tabagismo é recomendada, uma vez que o fumo contribui para
disfungdo endotelial e aumento do risco cardiovascular, fatores que aceleram a
progressédo da DRC (Chen; Knicely; Grams, 2019; Ammirati, 2020).

A terapia nutricional € uma estratégia essencial para o controle da DRC, com
recomendacgdes especificas de ingestdo de energia, proteinas e micronutrientes. A
ingestdo energética recomendada varia entre 25-35 kcal/kg/dia, enquanto a ingestéao
proteica deve ser ajustada de acordo com o estagio da doencga e a presencga de diabetes.
Para pacientes nao diabéticos nos estagios 3 a 5, a recomendacgao proteica varia entre
0,55-0,60 g/kg/dia, enquanto para diabéticos a ingestdo recomendada é de 0,6-0,8
g/kg/dia. Pacientes em hemodialise necessitam de maior aporte proteico, entre 1,0-1,2
g/kg/dia, devido as perdas de aminoacidos e proteinas na dialise (Naber; Purohit, 2021).
A substituigdo parcial de proteinas animais por proteinas vegetais tem sido estudada
como uma estratégia para reduzir a acidose metabdlica e melhorar o equilibrio
nitrogenado, além de minimizar a progressao da doenca renal (Goraya; Wess, 2020).

O controle da pressao arterial € um dos principais alvos terapéuticos na DRC, uma
vez que a hipertensdo contribui para o aumento da albuminuria e da sobrecarga
glomerular. A meta pressoérica recomendada é <130/80 mmHg, sendo que valores
inferiores a 120 mmHg na pressao sistélica podem ser benéficos para pacientes sem
diabetes. Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os bloqueadores
do receptor da angiotensina Il (BRA) sdo as drogas de escolha, especialmente em
pacientes com proteinuria >300 mg/dia, pois reduzem a hiperfiltracdo glomerular e a
progressao da doenca. No entanto, essas medicacdes ndo devem ser combinadas
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devido ao risco aumentado de hipercalemia e disfungao renal aguda. Em casos de
hipertensdo resistente, podem ser utilizados bloqueadores de canais de calcio e
diuréticos tiazidicos ou de alca, de acordo com o nivel de funcao renal (Naber; Purohit,
2021).

Pacientes com DRC e diabetes mellitus requerem controle glicémico rigoroso para
minimizar complicagdes renais. A meta para hemoglobina glicada é cerca de 7,0%, com
glicemia capilar pré-prandial entre 90 e 130 mg/dL e pico pds-prandial inferior a 180
mg/dL. Estudos recentes demonstraram que inibidores do cotransportador de sodio-
glicose-2 (iISGLT-2) reduzem a albuminuria e promovem nefroprotecao, sendo indicados
para pacientes nos estagios iniciais da DRC, independentemente da presenca de
diabetes. Além disso, agonistas do receptor de GLP-1 apresentam beneficios na redugao
do risco cardiovascular, sendo uma opg¢ao terapéutica para pacientes com DRC e
diabetes tipo 2 (Baumgarten; Schmidt, 2021).

A reducéo do risco cardiovascular € um dos pilares do manejo da DRC, uma vez
que essa populacdo apresenta elevada prevaléncia de eventos cardiovasculares. A
prescricdo de estatinas é recomendada para pacientes acima de 50 anos com DRC néao
dialitica, visando a reduc¢ao do LDL e o controle do risco aterosclerdtico. Para pacientes
em diadlise, a introducao de estatinas nao € recomendada, mas a manutencao da terapia
€ indicada caso o paciente ja faca uso previamente (Baumgarten; Schmidt, 2021).

Nos estagios avangados da DRC (G4-G5), a avaliagédo pelo nefrologista se torna
essencial para o planejamento da terapia de substituicdo renal. A decisdo entre
hemodialise, didlise peritoneal ou tratamento conservador deve considerar fatores
clinicos, sociais e a preferéncia do paciente. A hemodialise requer a confec¢gdo de uma
fistula arteriovenosa, enquanto a didlise peritoneal pode ser uma alternativa para
pacientes que buscam maior independéncia e tratamento domiciliar. O transplante renal
€ a melhor opcgao terapéutica para pacientes elegiveis, sendo idealmente realizado antes
do inicio da dialise, preferencialmente com 6rgaos de doadores vivos compativeis
(Hebert; Ibrahim, 2022).

As indicagdes clinicas para o inicio da dialise incluem pericardite ou pleurite
urémica, encefalopatia urémica progressiva, neuropatia grave, diatese hemorragica

refrataria, sobrecarga hidrica nao responsiva a diuréticos, hipertensao refrataria e
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disturbios metabdlicos persistentes que nao respondem a terapia convencional. Dessa
forma, a individualizagdo da abordagem terapéutica é essencial para otimizar o manejo
da doenga e melhorar a qualidade de vida dos pacientes (Chen; Knicely; Grams, 2019;
Ammirati, 2020).

5.1.4 Alteragbes Metabdlicas e Nutricionais na Hemodialise

A hemodialise € uma terapia essencial para pacientes com DRC em estagio
avancgado, porém, esta associada a diversas alteragdes metabdlicas e nutricionais que
podem impactar negativamente a saude e a qualidade de vida desses individuos. Essas
alteragdes incluem desnutricdo proteico-energética, disturbios no metabolismo de
micronutrientes e desequilibrios hidroeletroliticos, como hiperpotassemia, hiponatremia e
hiperfosfatemia (Li; Lindholm, 2022).

A desnutricdo proteico-energética € prevalente entre pacientes em hemodialise,
resultante de fatores como ingestao alimentar inadequada, perdas de nutrientes durante
o procedimento dialitico e estado inflamatério crénico. Estudos indicam que a desnutricao
esta associada ao aumento da morbimortalidade nessa populacdo, ressaltando a
importancia do monitoramento nutricional continuo e de intervengdes precoces para
prevenir e tratar essa condicdo (Messa, 2020). Além disso, a inflamacao cronica,
frequentemente observada nesses pacientes, intensifica o catabolismo proteico e agrava
a perda de massa muscular, aumentando o risco de sarcopenia e fragilidade (Fernandes
et al., 2020).

Os pacientes em hemodiadlise frequentemente apresentam deficiéncias de
micronutrientes, como vitaminas hidrossoluveis € minerais. A perda desses nutrientes
durante a didlise, aliada a uma ingestdo dietética insuficiente, contribui para o
desenvolvimento de complicagdes clinicas. A deficiéncia de vitamina D e calcio, por
exemplo, esta relacionada a disturbios 6sseos e aumento do risco cardiovascular, sendo
essencial a suplementacgao e o controle do metabolismo mineral para evitar complicagcdes
como a osteodistrofia renal (Tang; Kern, 2020).

Dentre os disturbios hidroeletroliticos, a hiperpotassemia € uma das complicagdes
mais preocupantes, pois pode levar a arritmias cardiacas fatais. Ela ocorre devido a
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incapacidade dos rins de excretar o potassio, sendo necessario um controle rigoroso da
ingestdao desse mineral na dieta (Cuppari et al.,, 2010). A hiponatremia, por sua vez,
resulta do desequilibrio entre a ingestado de liquidos e a eliminagédo de sodio, podendo
causar sintomas como fadiga, cefaleia e, em casos graves, edema cerebral (Fernandes
et al., 2020).

A hiperfosfatemia é outro disturbio frequente e clinicamente relevante em
pacientes submetidos a hemodialise. O acumulo de fosforo no organismo resulta da
reducdo da taxa de filtracdo glomerular e da incapacidade dos rins de excreta-lo
adequadamente. Esse desequilibrio esta diretamente associado ao desenvolvimento de
calcificacbes vasculares e a progressao da doenca cardiovascular, principal causa de
mortalidade nesses pacientes. O controle da hiperfosfatemia envolve a restricdo dietética
de alimentos ricos em fésforo, como laticinios e carnes processadas, além do uso de
quelantes de fosforo para reduzir a absorgéao intestinal do mineral (Chen; Knicely; Grams,
2019).

Portanto, a gestdo nutricional de pacientes em hemodialise deve ser
individualizada e abrangente, incluindo a avaliagcdo regular do estado nutricional, a
suplementacdo de micronutrientes quando necessario e a educagao nutricional para
promover uma ingestdo alimentar adequada. Intervengdes nutricionais direcionadas
podem melhorar o progndstico e a qualidade de vida desses pacientes, reduzindo as
complicagbes associadas as alteragbes metabdlicas e nutricionais inerentes ao
tratamento dialitico (Cabral; Diniz; Arruda, 2015).

5.2 Hiperfosfatemia

5.2.1 Etiopatogenia da hiperfosfatemia

A hiperfosfatemia na DRC resulta primariamente da diminuigdo da capacidade dos
rins em excretar o fosforo ingerido na dieta. Com a progresséo da DRC, especialmente
quando a TFG cai abaixo de 30 mL/min, a excregao renal de fosfato torna-se insuficiente,
levando ao seu acumulo no plasma. Essa retencao de fosforo desempenha um papel
crucial no desenvolvimento do hiperparatireoidismo secundario (HPTS) e na
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osteodistrofia renal, condigdes frequentemente observadas em pacientes com DRC
avancada (Silva et al., 2019).

Além da diminuigdo da excregao renal, a hiperfosfatemia na DRC esta associada
a alteragbes no metabolismo do calcio e da vitamina D. A redugdo da fungao renal
compromete a producéo de 1,25-dihidroxivitamina D (calcitriol), resultando em menor
absorgao intestinal de calcio e fosforo. Consequentemente, ocorre hipocalcemia, que
estimula a secre¢cdo do paratorménio (PTH), exacerbando o HPTS. Esse desequilibrio
mineral contribui para a calcificagdo de tecidos moles, incluindo vasos sanguineos,
aumentando o risco de morbidade cardiovascular em pacientes com DRC (Brasil, 2025).

A fisiopatologia da hiperfosfatemia na DRC também envolve a interagcdo com o
fator de crescimento de fibroblastos-23 (FGF-23). A medida que os niveis séricos de
fésforo aumentam, ha uma elevagdo compensatoéria do FGF-23, que promove a excrecao
de fosfato pelos néfrons remanescentes e inibe a sintese de calcitriol. No entanto, com a
progressdo da DRC e a continua perda de néfrons funcionais, esses mecanismos
compensatoérios tornam-se insuficientes para manter o equilibrio fosfocalcico, levando a
persisténcia da hiperfosfatemia e suas complicacbes associadas. Além disso, é valido
salientar que a hiperfosfatemia também pode ocorrer com a administragao oral excessiva
de fosfato e, ocasionalmente, com a utilizagdo de enemas contendo fosfato (Manual
MSD, 2023).

5.2.2 Repercussbes metabdlicas e nutricionais da hiperfosfatemia

A hiperfosfatemia exerce um papel critico no desenvolvimento de disturbios
minerais e 0sseos associados a DRC, incluindo o hiperparatireoidismo secundario e a
osteodistrofia renal. O aumento dos niveis séricos de fosforo estimula a secre¢cao do
hormonio paratireoideo (PTH), que, por sua vez, mobiliza calcio dos ossos para o sangue,
visando corrigir a hipocalcemia induzida pela hiperfosfatemia. Esse processo contribui
para a osteodistrofia renal, caracterizada por alteracbes na remodelacdo 6ssea e
aumento do risco de fraturas. Além disso, a hiperfosfatemia esta associada a calcificagcao
vascular, um fator de risco significativo para doencas cardiovasculares em pacientes com
DRC (St-Jules et al., 2020).
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Ademais, essa condi¢gao tem um impacto significativo no estado nutricional dos
pacientes com DRC, uma vez que a necessidade de restringir a ingestao de fésforo pode
comprometer o consumo adequado de nutrientes essenciais, pois alimentos ricos em
fésforo, como laticinios, carnes e leguminosas, sdo também fontes primarias de
proteinas. [Essa restricdo pode levar a desnutrigdo proteico-energética, condi¢cao
associada a maior morbidade e mortalidade nessa populagcdo. Estudos recentes
destacam a importancia de um acompanhamento nutricional individualizado para
equilibrar a ingestéo de fosforo e proteinas, garantindo o controle da hiperfosfatemia sem

prejudicar o estado nutricional do paciente (Silva et al., 2023).

5.2.3 Tratamento da hiperfosfatemia e uso de quelantes

O manejo da hiperfosfatemia em pacientes com DRC requer uma abordagem
multifatorial, incluindo intervencdes dietéticas, uso de quelantes de fosforo e, quando
necessario, ajustes na terapia dialitica. A principal justificativa para a preveng¢ao da
retencdo de fésforo e o tratamento da hiperfosfatemia esta na sua relacdo com o
desenvolvimento do hiperparatireoidismo secundario (HPS). Além disso, ha indicios de
que essa abordagem possa trazer beneficios adicionais, como a reducéo do risco de
calcificacdo vascular e de tecidos moles, a prevencao de eventos cardiovasculares e a
desaceleragcdo da progressdo da DRC, embora essas vantagens ainda nao estejam
totalmente comprovadas. As evidéncias atuais indicam que tanto niveis séricos de fésforo
abaixo quanto acima da faixa considerada normal estdo associados a pior desfecho
clinico, incluindo aumento do risco de mortalidade (Carvalho; Cuppari, 2008).

O fésforo (P) sérico devera ser dosado em todos os pacientes com a doenga, cuja

taxa de filtragcéo seja inferior a 60mL/min/ 1,73m 2 (Carvalho; Cuppari, 2008).
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Quadro 1 - Valores da TFG, niveis de fosforo e dosagem recomendados para cada
estagio da DRC

Estagio da DRC TFG (mL/min) Niveis de féosforo | Frequéncia de
(mg/dL) dosagem
3 30-59 3,0-4,6 Semestral
4 15-29 3,0-4,6 Trimestral
5 < 15 ou dialise 3,5-5,5 Mensal

Fonte: (Carvalho; Cuppari, 2008).

A coleta de sangue para avaliagdo do P sérico devera ser realizada antes da
primeira dialise da semana, nao sendo obrigatorio o jejum. Assim, a avaliagdo da ingestao
dietética de fosforo deve ser realizada por um nutricionista, visto que esse mineral
desempenha um papel crucial no metabolismo 6sseo e sua desregulagdo pode levar a
complicagbes graves em pacientes com Doenca Renal Crénica (DRC) (St-dules et al.,
2020).

Nos estagios 3 e 4 da DRC, recomenda-se que a ingestao de fosforo seja limitada
a até 700 mg/dia quando os niveis séricos estiverem acima de 4,6 mg/dL ou quando o
paratorménio intacto (PTHi) ultrapassar os valores recomendados para o estagio da
doenca. Ja em pacientes no estagio 5 da DRC, a ingestao de fosforo deve ser ajustada
para um intervalo entre 800 e 1.000 mg/dia, sempre respeitando a necessidade individual
do paciente e a progressédo da doenga. O controle rigoroso desse mineral é essencial
para evitar a hiperfosfatemia e suas consequéncias, como o hiperparatireoidismo
secundario e o aumento do risco de calcificagdes vasculares (St-Jules et al., 2020;
Carvalho; Cuppari, 2011).

Quelantes de fésforo sdo substancias que se ligam ao fésforo presente nos
alimentos no trato gastrointestinal, formando complexos insoluveis que impedem sua
absorcao e promovem sua excrecao fecal. Essa estratégia é fundamental no manejo da
hiperfosfatemia em pacientes com doenga renal crbnica, uma vez que 0s rins
comprometidos ndo conseguem eliminar adequadamente o fésforo do organismo. Para
otimizar a eficacia desses agentes, € recomendado que sejam administrados
imediatamente antes, durante ou logo apoés as refeicdes, podendo a dose ser fracionada
conforme necessario. A quantidade prescrita deve ser ajustada de acordo com o teor de
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fésforo estimado em cada refeigcdo, avaliagdo que pode ser realizada por meio de
inquéritos dietéticos conduzidos por nutricionistas especializados. Essa abordagem
personalizada visa controlar os niveis séricos de fosforo e prevenir complicagdes
associadas a hiperfosfatemia, como disturbios ésseos e cardiovasculares (Carvalho;
Cuppari, 2011).

Dessa forma, em casos em que as intervencgdes dietéticas e farmacoldgicas nao
sao suficientes para controlar os niveis séricos de fosforo em pacientes em dialise,
ajustes na terapia dialitica tornam-se necessarios. Para pacientes em dialise peritoneal,
o0 aumento do volume do banho de didlise pode contribuir para um melhor controle do
fésforo. Ja para aqueles em hemodialise, a estratégia mais eficaz envolve a realizacao
de uma sessao extra de duas horas, em vez da simples extensdo do tempo de uma
sessdo-padrao, otimizando a remogao do fosforo e melhorando o desfecho clinico (St-
Jules et al., 2020).

5.2.4 Consumo alimentar de fésforo e proteina

Em teoria, os quelantes de fésforo deveriam prevenir ou tratar a hiperfosfatemia.
No entanto, na pratica clinica, observa-se que o efeito dos quelantes ¢é limitado. Por isso,
a orientagao dietética personalizada por nutricionistas, acompanhada de programas de
educacgao nutricional, é essencial para aumentar a eficacia do tratamento e a adesao do
paciente.

Os alimentos ricos em proteinas, especialmente os de origem animal, contém
quantidades significativas de fésforo, o que torna desafiador atender as necessidades
proteicas de pacientes com doencga renal crénica sem exceder a ingestao de fosforo. A
maior parte do fésforo ingerido € proveniente de fontes proteicas, como carnes, ovos e
laticinios, que, embora sejam essenciais para a manutencdo da massa muscular e outras
fungdes metabdlicas, contribuem substancialmente para o aumento dos niveis séricos de
fésforo. Dada a complexidade de equilibrar as exigéncias nutricionais e as restricdes de
fésforo, € dificil manter uma ingestdo proteica adequada com uma oferta de fésforo
inferior a 800 mg/dia, especialmente em estagios avangados da DRC. Estudos recentes
sugerem que a adogao de proteinas de origem vegetal, que contém fosforo em forma
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menos biodisponivel, pode ser uma estratégia eficaz para reduzir a carga de fésforo sem
comprometer o consumo protéico (Liu et al., 2021; Zha et al., 2020). Além disso, 0 uso
de quelantes de fésforo, quando necessario, também pode auxiliar no controle da
hiperfosfatemia, permitindo uma maior flexibilidade na ingestdo dietética de proteinas
(Mochel et al., 2020).

Uma forma de oferecer a quantidade necessaria de proteina, com o menor teor
possivel de fésforo, € selecionar os alimentos que tém a menor relagao fésforo/proteina
(Carvalho; Cuppari, 2008).

Figura 1- Principais alimentos fontes de fosforo e de proteina e sua relagao

Allmento Quantidade {g) Medida caselra P (mg) Proteina (g) Relacio
P/Proteina (mgig)

Carne de frango B0 1 filid da pailo medio 180 23.0 6.5
Came da porco B0 1 bisleca média 147 212 &9
Carna bovina B5 1 bife médio 209 26,0 a0
Pescada branca Bd 1 fiké médio 241 2006 11,7
O Intesdro 50 1 unidade a0 B0 16
Clara da avo 30 1 unidads 4.3 3.3 1.3
Figado de Do B3 1 bile medio 404 22.7 17.8
Sardinha 34 1 unidads 170 B.4 202
Presunto 48 2 fatias medias 138 14 9.7
Quaijo praio 30 2 latias finasg 153 7.5 204
logurte 120 1 pote pequend 159 B3 252
Ledta 150 1 cOpo americand 140 4.9 28.6
Soda cozida 54 5§ colheras de sopa 130 a 145
Fel|do cozhdo 154 1 concha media 133 69 19.3
Amendoim 50 1 pacole pegueno 253 13 18.5
Chocolate 40 1 barra pequena gz 2 0.7

Fonte: (Carvalho; Cuppari, 2008).

A restricao de alimentos processados que contém aditivos a base de fésforo,
como acido fosférico, polifosfatos e pirofosfatos, é crucial para o controle da
hiperfosfatemia em pacientes com doenga renal cronica (DRC). Esses aditivos sdo
comumente encontrados em produtos como alimentos semiprontos, fast food, embutidos,
queijos processados, produtos instantaneos, biscoitos, cereais matinais e refrigerantes a
base de cola. O fésforo adicionado nesses alimentos € altamente biodisponivel e,
portanto, contribui de forma significativa para a carga total de fésforo ingerido. O consumo
excessivo de fésforo de fontes artificiais, como os aditivos alimentares, pode
sobrecarregar os mecanismos de excrecao renal, exacerbando a retencao de fésforo e
aumentando o risco de complicagdes, como calcificagado vascular e doencgas 6sseas
(Verduzco et al., 2020; Ferreira et al., 2021).
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6 MATERIAIS E METODOS

6.1 Tipo de estudo, plano amostral e populagao de estudo

Trata-se de um estudo transversal que foi realizado em pacientes cadastrados na
clinica do Rim de Vitéria de Santo Antdo-PE, no periodo de maio até dezembro de 2024.
A amostra foi ndo-probabilistica (por conveniéncia). Foram incluidos pacientes de ambos
sexos, com idade superior a 20 anos e em tratamento hemodialitico ha pelo menos 6
meses. Foram excluidos pacientes que ja tinham realizado paratireoidectomia, gestantes,
pacientes em uso exclusivo de terapia nutricional enteral ou parenteral ou ainda aqueles

que se encontram em terapia dialitica diaria ou em esquema superior ao tradicional.

6.2 Local de estudo, identificagao dos pacientes e protocolo da pesquisa

A clinica de hemodialise parceira para o desenvolvimento desta pesquisa em
Pernambuco foi: Clinica do Rim em Vitéria de Santo Antdo. O protocolo da pesquisa inclui
avaliacdo das caracteristicas demograficas, socioecondmicas e clinicas, além da
avaliacao nutricional, consumo alimentar e niveis de fésforo séricos. A coleta dos dados
foi obtida por meio de entrevista e consulta nos prontuarios, organizadas em uma ficha

pré-estruturada.

6.3 Dados de identificagao, sociodemograficos, economicos e clinicos

Foram coletadas as seguintes variaveis: idade, naturalidade/procedéncia, estado
civil, profissdo/ocupacgéao, escolaridade e histéria clinica (tempo de doencga, tempo de
hemodialise, etiologia da doenca renal, indice de adequacidade dialitica e uso de
quelantes de fésforo). A classificagdo econdmica sera determinada segundo os Critérios
de Classificagdo Econémica Brasil (CCEB, 2021), dividindo as classes socioecondmicas

em categorias de classe alta, baixa e moderada.
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6.4 Avaliagao do estado nutricional

Para a avaliagao nutricional, foi considerada a classificagado do estado nutricional
obtida pelo indice de Massa Corpdrea (IMC), o qual considera o peso seco dos pacientes
e a sua estatura. O peso foi aferido (em kg) por uma balanga eletrénica da marca Balmak,
com capacidade para 200kg e precisdo de 100g, apods a sessdao de hemodialise (peso
seco). A altura, distancia entre o vértex e a regido plantar, foi obtida através de um
estadidmetro acoplado a balanca com capacidade de medicdo de 215 cm e escala de
precisao em centimetros. O IMC foi calculado através da razao entre o peso seco (kg) e
0 quadrado da altura (m2). A classificagdo nos adultos adotou os pontos de cortes
proposto pela World Health Organization (WHO), considerando o ponto de corte = 25
kg/m? como excesso de peso. Nos idosos foi utilizada uma referéncia especifica para
essa populagéo (Quadro 3).

Quadro 2- Pontos de corte do IMC estabelecidos para adultos

IMC (kg/m?) CLASSIFICAGCAO
<18,5 Baixo Peso
>218,5e<25 Adequado ou Eutréfico
225e<30 Sobrepeso
=30 Obesidade

IMC: indice de massa corpoérea
Fonte: (WHO, 1997).

Quadro 3- Pontos de corte de IMC estabelecidos para idosos

IMC (kg/m?) CLASSIFICAGAO
<22 Baixo Peso
22 a27 Adequado ou Eutréfico
> 27 Excesso de peso

IMC: indice de massa corpdrea
Fonte: (Lipschitz,1994).



35

6.5 Avaliagao do consumo alimentar

Quanto ao consumo alimentar, foi aplicado um questionario de frequéncia
alimentar (QFA) formulado com base no formulario de consumo alimentar do “Protocolos
de Uso do Guia Alimentar para a populacdo brasileira na orientagéo alimentar™- para
identificar em qual frequéncia e quais os alimentos processados e ultraprocessados séao
consumidos pelos pacientes dialiticos.

As questdes tiveram respostas fechadas. A primeira pergunta era sobre quais das
seis refeigdes sao feitas ao longo do dia (café da manha, lanche da manha, almoco,
lanche da tarde, jantar e ceia). As outras referem-se a frequéncia do consumo dos
seguintes alimentos: feijao; frutas frescas (sem considerar suco); verduras e/ou legumes
(sem considerar batata, macaxeira, mandioca, aipim, inhame ou cara); hamburguer e/ou
embutidos (presunto, salame, mortadela, linguica, salsicha); bebidas agucaradas
(refrigerante, suco de caixinha, suco em pod, agua de coco em caixinha, xarope de
guarana/groselha, suco de fruta com adicdo de agucar); macarrao instantaneo,
salgadinho de pacote e biscoito salgados; biscoito recheado, doces, guloseimas (balas,
pirulitos, chicletes, caramelo e gelatina), cada uma com sete possibilidade de frequéncia
de consumo (1 = nunca, 2 = menos de uma vez por més, 3 = uma a trés vezes por més,
4 = uma vez por semana, 5 = duas a quatro vezes por semana, 6 = uma vez por diae 7
= duas ou mais vezes por dia). Para analise da frequéncia, as respostas foram agrupadas
em trés categorias: considerando-se respostas 1 e 2 = baixas; 3 a 5= médias; e 6 e 7=
altas. A analise do consumo alimentar de acordo com a extensdo e propdésito do
processamento, sera realizada a partir da classificagdo NOVA: Grupo 1 - alimentos in
natura e minimamente processados; Grupo 2 - ingredientes culinarios processados;
Grupo 3 - alimentos processados; e Grupo 4 - alimentos ultraprocessados (Monteiro;
Levy; Claro, 2016).

6.6 Avaliagao dos niveis de fésforo e determinacao de hiperfosfatemia

A avaliagao dos niveis de fosforo sérico sera obtida diretamente dos prontuarios e
adicionada a ficha pré-estruturada. O nivel sérico de fésforo € dosado mensalmente nos
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pacientes em dialise e coletado antes da primeira sessdo da semana, nao necessitando
de jejum prévio (Carvalho; Cuppari, 2011). Esses exames sao determinados em
laboratério pelo método calorimétrico. Valores acima de 5,5 mg/dL (Kdogqi, 2020) foram

considerados hiperfosfatemia.

6.7 Tratamento estatistico

Os dados foram tabulados em planilhas do Excel 2010 e analisados através do
software Statistical package for Social Sciences (SPSS) versédo 13.0. A normalidade das
variaveis numéricas foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnof, considerando
distribuicdo normal e, assim, as variaveis foram descritas como médias e desvio-padrao.
Na comparacéo entre as médias, o teste “t” de Student foi realizado. Para a verificacédo
de associagdes entre o0 consumo alimentar e os niveis de fosforo foram aplicados o teste
Qui - quadrado ou teste de Exato de Fisher. Foi considerado significativo o resultado com

nivel de significancia maximo de 5% (p < 0,05).

6.8 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) do Centro Académico de Vitoria da Universidade Federal de Pernambuco (CAV-
UFPE) e sera realizado com base nos fundamentos éticos e cientificos estabelecidos na
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Etica que trata de pesquisa envolvendo
seres humanos, com o numero de protocolo CAAE 70514623.8.0000.5208.
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7 RESULTADOS

Numa amostra com 55 participantes foi possivel fazer analises. As informagdes
acerca da caracterizagao do perfil clinico, socioeconémico e demografico da amostra
podem ser visualizadas na tabela 1. Os participantes deste estudo foram, em sua maioria,
do sexo masculino, representando 66,1% (n=39) da amostra, apresentando uma média
de idade de 47,9 anos e proveniente do municipio da Vitéria de Santo Antéo (50,8%;
n=30). Quanto ao nivel de escolaridade, 47,5% (n=28) tinham menos de oito anos de
estudo, 45,7% (n=27) possuiam entre nove e doze anos de escolaridade e apenas 6,8%
(n=4) apresentavam mais de doze anos de estudo. No que se refere ao nivel
socioecondémico, 57,6% pertencia a classe moderada (n=34), seguida pela classe baixa
(35,6%; n=21).

Em relagéo aos dados clinicos, 72,8% (n=43) apresentavam hipertensao arterial
sistémica (HAS) como etiologia da doencga renal, isolado ou associado ao diabetes.
Quanto ao tempo de diagnostico da doenga, os resultados mostraram que 69,5% (n=41)
apresenta a condi¢gao ha mais de trés anos e, a maioria, também realiza o tratamento de
hemodialise ha mais de trés anos. Seguindo a avaliagdo da adequacao da hemodialise,
por meio do indice Kt/V, a maioria dos participantes (76,3%; n=45) apresentou uma
dialise com Kt/V = 1,2. A frequéncia de hiperfosfatemia foi de 78% e 69,5% utilizavam
quelantes de fésforo (Tabela 1).

Os dados pertinentes ao estado nutricional estdo dispostos na tabela 2. A
avaliacao do estado nutricional dos participantes mostrou que a maioria foi composta
como eutrdfica, correspondendo a 64,4% (n=38) da amostra. Individuos com excesso de
peso e/ou obesidade representaram 30,5% (n=18), enquanto a menor parcela dos
participantes foi categorizada com magreza, totalizando 5,1% (n=3).

A analise da relacao entre parametros sociodemograficos, econémicos, clinicos e
antropométricos com a hiperfosfatemia em pacientes com DRC em tratamento
hemodialitico, conforme apresentado na Tabela 3, evidenciou algumas diferengas
significativas entre os grupos. Observa-se que, na amostra, 100% das mulheres
apresentavam hiperfosfatemia. Quanto a etiologia da DRC, a maioria dos individuos com
hiperfosfatemia teve hipertensdo arterial sistémica (HAS) como principal causa da

doenca, totalizando 84% (n=28). Em relagdo ao uso de quelantes de fésforo, nota-se que
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97,6% (n=40) dos pacientes que fazem uso desses medicamentos apresentavam
hiperfosfatemia, enquanto apenas 2,4% (n=1) utilizaram quelantes sem apresentar uma
condicdo. Ja entre os individuos que nao utilizavam quelantes, 33,3% (n=6)
apresentavam hiperfosfatemia e 66,7% (n=12) n&o possuiam a condi¢gdo, porém essa
diferenga nao foi estatisticamente significativa.

Por fim, sabendo da relagao entre hiperfosfatemia e o consumo alimentar, os
resultados revelam uma diferenga significativa entre os participantes na relagcdo com a
ingestdo de determinados alimentos. Observe que a maioria dos individuos que
consomem hamburgueres com certa frequéncia apresenta hiperfosfatemia, indicando
uma possivel associagcao entre esse alimento e a elevagao dos niveis séricos de fosforo.
Além disso, o consumo de salsichas, salgadinhos, bolachas e biscoitos também
demonstrou uma diferenga significativa, sendo mais prevalente entre aqueles com
hiperfosfatemia (Tabela 4).

Tabela 1- Caracteristicas demograficas, socioeconémicas e clinicas de pacientes com

DRC em tratamento hemodialitico, no municipio da Vitéria de Santo Antao, 2024.

Sexo N (%)
Masculino 39 (66,1%)
Feminino 20 (33,9%)

Procedéncia
Vitéria 30 (50,8%)
Outros Municipios 29 (49,2%)

Escolaridade

< 8 anos 28 (47,5%)
9 a 12 anos 27 (45,7%)
> 12 anos 4 (6,8%)

Nivel sécio-econémico

CLASSE ALTA 4 (6,8%)
CLASSE MODERADA 34 (57,6%)
CLASSE BAIXA 21 (35,6%)




Etiologia

HAS 33 (55,9%)
DM 2 (3,4%)
HAS E DM 10 (16,9%)
OUTRAS 14 (23,7%)

Tempo de diagnéstico

<1ano 4 (6,8%)
1 -3 anos 14 (23,7%)
> 3 anos 41 (69,5%)

Tempo de hemodialise

<1ano 33 (55,9%)
1 -3 anos 16 (27,1%)
> 3 anos 41 (69,5%)
KTV

21,2 33 (55,9%)
<12 16 (27,1%)

Uso de quelante
Sim

Nao

41 (69,5%)
18 (30,5%)

39

KTV: indice de adequacidade dialitica. HAS: Hipertensao Arterial Sistémica. DM: Diabetes
Mellitus.
Fonte: A autora (2025).

Tabela 2- Estado nutricional de pacientes com DRC em tratamento hemodialitico, no

municipio da Vitoria de Santo Antao, 2024.

Classificagao do IMC N (%)
Magreza 3 (5,1%)
Eutrofia 38 (64,4%)
Excesso de peso 18 (30,5%))

Fonte: A autora (2025).



40

Grafico 1- Pacientes com hiperfosfatemia com DRC em tratamento hemodialitico, no
municipio da Vitéria de Santo Antéo, 2024.
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Fonte: A autora (2025).

Tabela 3- Relagao de parametros sociodemograficos, econémicos, clinicos e
antropométricos com a hiperfosfatemia de pacientes com DRC em tratamento
hemodialitico, no municipio da Vitéria de Santo Antdo, 2024

HIPERFOSFATEMIA VALOR DE P*

SEXO SIm NAO 0,002
FEMININO 20 (100%) 0 (0%)
MASCULINO 26 (66,7%) 13 (33,3%)
PROCEDENCIA 0,586
1- VITORIA DE SANTO ANTAO 22 (73,3%) 8 (26,7%)
2- BONANCA 3(100%) 0 (0%)
3- MORENO 5(100%) 0 (0%)
4- GRAVATA 8 (80%) 2 (20%)
5- OUTROS 8 (72,7%) 3 (27,3%)
ESTADO CIVIL 0,378
1- CASADO 21(70%) 9 (30%)
2- SOLTEIRO 19 (82,6%) 4 (17,4%)
3-VIUVO 1(100%) 0 (0%)
4 - DIVORCIADO 5(100%) 0 (0%)
0,482

Escolaridade




< 8 anos
9a 12 anos
> 12 anos

NiVEL SOCIO-ECONOMICO
1 — CLASSE ALTA
2 — CLASSE MODERADA
3 — CLASSE BAIXA

TEMPO DE DRC
1-<1ano
2-1-3anos
3->3 anos

Etiologia da DRC
1- HAS
2- DM
3- HAS + DM
4- OUTRA

Tempo de HD
1-<1ano
2-1-3anos
3->3 anos

indice de adequacidade (Kt/v)
1-<1,2
2-21,2

Uso de quelante
Sim
Nao

IMC
1- MAGREZA
2- EUTROFIA
3- EXCESSO DE PESO

22 (78,6%)
7 (77,8%)
17 (77,3%)

4 (100%)
26 (76,5%)
16 (76,8%)

3 (75%)
11 (78,6 %)
32 (78%)

28 (84,8%)
1 (50%)
6 (60%)

11 (78,6%)

6 (60%)
13 (81,3%)
27 (81,8%)

12 (85,7%)

34 (75,6%) 11 (24,4%)

40 (97,6%)

6 (33,3%) 12 (66,7%)

2 (66,7%)
30 (78,9%)

6 (21,4%)
2 (22,2%)
5 (22,7%)

0 (0%)
8 (23,5%)
5 (23,2%)

1 (25%)
3 (21,4%)
9 (22%)

5 (15,2%)
1 (50%)
4 (40%)

3 (21,4%)

4 (40%)
3 (18,7%)
6 (18,2%)

2 (14,3%)

1(2,4%)

1 (33,3%)
8 (21,1%)

14 (77,8%) 4 (22,2%)

0,545

0,988

0,295

0,322

0,346

0,000

0,885

*teste qui-quadrado; **p<0,05
Fonte: A autora (2025).

Tabela 4
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Tabela 4- Analise de consumo alimentar de pacientes com DRC em tratamento

hemodialitico e a relagdo com a hiperfosfatemia, no municipio da Vitéria de Santo

Antao, 2024.
HIPERFOSFATEMIA VALORDEP
SIM NAO

Feijao 0,64 0,74 0,155
Frutas 0,49 0,91 0,629
Verduras 0,44 0,44 0,707
Hamburguer 0,06 0 0,015
Presunto 0,03 0 0,069
Mortadela 0,08 0,02 0,176
Calabresa 0,03 0 0,11
Salsicha 0,07 0 0,005
Cocacola 0,16 0,05 0,107
Suco Indust 0,005 0 0,349
Sucopo 0,005 0 0,448
Miojo 0,08 0 0,11
Salgadinho 0,07 0,005 0,015
Bolacha 0,14 0 0,003
Biscoito 0,16 0 0,011
Suco Natural 0,16 0,02 0,072
Guloseimas 0,04 0,005 0,306

Fonte: A autora (2025).
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8 DISCUSSAO

A hiperfosfatemia € uma complicacdo comum em pacientes com DRC em
tratamento hemodialitico, estando associada a desfechos negativos, como
desmineralizagao 6ssea e maior risco cardiovascular. No presente estudo, foi observado
que 78% dos participantes apresentaram hiperfosfatemia, evidenciando a alta
prevaléncia dessa alteracao metabdlica na amostra estudada. Isso so revela que ha uma
dificuldade no controle dos niveis de fésforo sérico em pacientes em dialise, mesmo com
0 uso de quelantes e orientagdes nutricionais rigorosas (Silva et al., 2023).

A caracterizacao sociodemografica e econdémica da amostra revelou que fatores
como baixa escolaridade e pertencimento as classes sociais mais vulneraveis podem
impactar diretamente a adesdo ao tratamento e ao controle dietético. Pacientes com
menor nivel educacional tendem a apresentar dificuldades na compreensdao das
recomendacgdes médicas e nutricionais, o que pode comprometer 0 manejo da doenca.
Além disso, barreiras econdmicas podem limitar o acesso a alimentos mais adequados
para o controle da hiperfosfatemia, tornando essencial um suporte nutricional continuo e
acessivel (Martins et al., 2020).

Em relac&o ao estado nutricional da amostra, indicam uma distribuicdo variada do
estado nutricional em pacientes renais crénicos, refletindo tanto a presenca de
desnutrigdo proteico-energética quanto a tendéncia ao excesso de peso (Kalantar-Zadeh
etal., 2017; Cuppari; Kamimura, 2021). O percentual reduzido de pacientes com magreza
pode estar relacionado ao acompanhamento nutricional na clinica, que auxilia na
adequacgao do aporte proteico e energético, minimizando o risco de desnutrigdo, uma
condigdo frequente em individuos submetidos a hemodiadlise devido ao catabolismo
aumentado e a perda de nutrientes durante o procedimento dialitico (Kdoqi, 2020).

Por outro lado, a presenca de sobrepeso e obesidade em 30,5% dos pacientes
pode estar associada ao consumo de alimentos ultraprocessados, que séao
frequentemente ricos em sdédio, fésforo e aditivos quimicos, impactando negativamente
o equilibrio metabdlico e cardiovascular desses individuos (Lopez et al., 2020). Nesse
sentido, a ingestao elevada desses produtos pode contribuir para inflamacéao crbnica e

resisténcia a insulina, fatores que podem comprometer a saude nutricional e aumentar o
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risco de complicagdes cardiovasculares na populagao em dialise. Além disso, o consumo
desses alimentos pode interferir na adesdo a um plano alimentar adequado, levando ao
aumento do peso corporal sem, necessariamente, garantir um estado nutricional
satisfatorio (St-Jules et al., 2019).

Ademais, a relacdo entre hiperfosfatemia e o consumo alimentar revelou uma
associagao significativa entre a ingestdo de alimentos ultraprocessados e os niveis
elevados de fosforo. Observa-se que a maioria dos individuos que consomem
hamburgueres, salsichas, salgadinhos, bolachas e biscoitos apresentam hiperfosfatemia,
assim destaca-se a influéncia do fésforo inorganico, presente em aditivos alimentares, na
elevagao dos niveis séricos dessa substancia. Diferentemente do fésforo organico,
encontrado em carnes, leguminosas e laticinios, o fosforo inorganico presente nos
ultraprocessados possui maior biodisponibilidade, sendo absorvido rapidamente pelo
organismo e contribuindo para o descontrole do metabolismo mineral. Desta forma, torna-
se fundamental a restricdo do consumo desses alimentos, com orientagcdes nutricionais
especificas para pacientes em dialise (Block et al., 2017).

Acerca da utilizacdo de quelantes, que embora desempenhem um papel crucial
no controle da hiperfosfatemia, o seu uso isolado nao é suficiente para mitigar os
impactos negativos da ingestdo excessiva deste mineral. A amostra reafirma que a
adesao ao tratamento nao ocorre de maneira homogénea, uso de quelantes de fosforo,
quando ndo associado a uma alimentagdo adequada e ao monitoramento rigoroso por
parte da equipe multiprofissional, n&o se torna efetivo para essa populagao (Sbn, 2021).
Outro aspecto relevante revelado pela pesquisa é a necessidade de ajustar a prescricao
desses medicamentos conforme a quantidade de fosforo presente em cada refeicéo, o
que demanda um monitoramento constante por parte da equipe multiprofissional,

garantindo, assim, um controle mais preciso do tratamento (St-Jules et al., 2020).
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9 CONCLUSAO

Infere-se, portanto, que a presente pesquisa cumpriu seus objetivos ao
caracterizar a amostra quanto aos aspectos demograficos, socioeconémicos, clinicos,
nutricionais e bioquimicos, identificando um perfil predominantemente masculino, de
baixa escolaridade e pertencente a classes econémicas menos favorecidas. Esses
fatores podem comprometer a adesdo ao tratamento e as orientagdes nutricionais,
dificultando o controle da doencga renal crénica (DRC) e de suas complicagbes. Em
relacdo ao estado nutricional, a maioria dos participantes apresentou-se eutréfica, porém
uma parcela significativa apresentou excesso de peso, o que pode refletir a influéncia
negativa do consumo de alimentos ultraprocessados no controle metabodlico desses
pacientes.

A pesquisa também verificou que a maioria dos participantes fazia uso de
quelantes de fésforo, porém a adesao ao tratamento medicamentoso e a efetividade dos
quelantes mostraram-se limitadas quando o consumo alimentar de fésforo ndo era
controlado. Isso reforga que provavelmente o uso isolado de quelantes nao é suficiente
para o manejo adequado da hiperfosfatemia, sendo fundamental uma abordagem
integrada que envolva acompanhamento nutricional continuo e monitoramento rigoroso
pela equipe multiprofissional.

A investigacao sobre a relagéo entre o consumo alimentar de fésforo e os seus
niveis séricos revelou que individuos com maior ingestao de alimentos ultraprocessados
apresentavam maior fosfatemia. Esses achados ressaltam a necessidade de estratégias
educativas eficazes para o controle da hiperfosfatemia, enfatizando escolhas alimentares

saudaveis e menor ingestdo de alimentos industrializados.
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10 CONSIDERAGOES FINAIS

Diante desses achados, propdéem-se estratégias mais eficazes, como programas
continuos de educacao nutricional adaptados, diferenciagdo de fontes de fdsforo,
redugao de ultraprocessados e revisao individualizada de quelantes. Recomenda-se
fortalecer o suporte multiprofissional para um acompanhamento nutricional mais préximo,
especialmente para pacientes em vulnerabilidade social.

A relevancia desta pesquisa para a formacdo em Nutricdo reside no
aprofundamento da compreensao sobre os desafios do manejo dietético na DRC e no
desenvolvimento de um olhar critico sobre a influéncia de fatores socioeconédmicos na
adesédo ao tratamento. O estudo reforga a importancia do nutricionista dentro da equipe
multiprofissional, destacando seu papel na promocdo da educacdo alimentar, na
orientagao sobre restricdes nutricionais e no suporte a adesao terapéutica, contribuindo

para a melhora da qualidade de vida dos pacientes em hemodialise.
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