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 1. INTRODUÇÃO 

Os  rins  são  um  dos  principais  responsáveis  pelo  equilíbrio  corporal,  e  para  a 

sobrevivência de um  ser humano é  indispensável a atividade adequada destes órgãos. Além 

disso, eles podem ser afetados por uma doença mundialmente preocupante, a Doença Renal 

Crônica (DRC) (STUMM et al., 2019). 

A  DRC  é  caracterizada  pela  perda  vagarosa,  contínua  e  inconvertível  das  funções 

renais, comprometendo a eliminação e equilíbrio de água, minerais e compostos orgânicos no 

organismo (KDIGO, 2013). 

Existem vários fatores que podem acarretar nesta patologia e na sua progressão, sendo 

eles:  hipertensão,  diabetes  mellitus,  histórico  familiar  de  DRC,  idosos,  obesidade,  doenças 

cardiovasculares, uso de substâncias nefrotóxicas e o tabagismo (BRASIL, 2014). 

Atualmente,  ela  é  considerada  um  problema  mundial  no  âmbito  da  saúde  pública, 

devido às altas taxas de morbidade e mortalidade (XAVIER et al., 2014). De 2002 a 2017, o 

número  de  pacientes  com  DRC  no  Brasil  aumentou  159,4%,  sendo  estimados  126.583 

pacientes em dialise crônica em julho de 2017 (um aumento de 3.758 (3%) por ano), e houve 

um aumento de 37.8% dos centros ativos de diálise (THOMÉ et al., 2019).  

Seguida  por  desequilíbrios,  ressaltando  a  hipercalemia  e  hiperfosfatemia,  a  DRC  se 

torna um desafio no âmbito da terapia nutricional podendo ocasionar diversas complicações à 

saúde, até mesmo o óbito (MIRA et al., 2017). 

O tratamento da DRC requer diversas mudanças na vida de uma pessoa, incluindo as 

alterações  nos  hábitos  alimentares  e  adesão  aos  planejamentos  alimentares  para  garantir 

qualidade de vida e uma maior  sobrevida. É observado na prática clínica e comprovado em 

estudos que muitos indivíduos não realizam com sucesso as mudanças no seu comportamento, 

aumentando as chances de complicações durante o seu tratamento (LINS et al., 2018). Assim, 

diante  de  toda  a  repercussão  que  a  hiperfosfatemia  e  hipercalemia  podem  ocasionar,  é 

indispensável  o  controle  do  potássio  e  fósforo  na  alimentação  de  cada  paciente  e  o  seu 

acompanhamento (RIELLA; MARTINS, 2013). 

Diante  disso,  é  fundamental  identificar  se  o  consumo  alimentar  está  interferindo  ou 

não  na  elevação  dos  níveis  de  potássio  (K)  e  fósforo  (P)  no  intuito  de  contribuir  para  um 

melhor  direcionamento  das  condutas  dietoterápicas  e  orientação/educação  alimentar  e 

nutricional dos pacientes, buscando a melhoria na qualidade de vida e no tratamento. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Avaliar  a  correlação  entre  o  consumo  alimentar  e  o  nível  sanguíneo  de  potássio  e 
fósforo, a fim de identificar possíveis alterações diante dos riscos associados à saúde. 

2.2 Objetivos específicos 

  Avaliar o consumo de alimentos fontes de potássio e fósforo na ingestão diária;  

  Avaliar  os  exames  bioquímicos,  a  partir  do  prontuário  do  paciente,  dos  níveis  de 

potássio e fósforo séricos; 

  Identificar os parâmetros epidemiológicos, socioeconômicos e sociodemográficos; 

  Verificar a prescrição e uso de quelantes de fósforo; 

3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

3.1 Doença renal crônica 

Segundo a National Kidney Foundation ­ KIDGO (2013), ‘‘A DRC é definida como 

anormalidade  da  estrutura  ou  função  renal,  presente  por  um  período  >  3  meses,  com 

implicações para a saúde renal’’. 

A progressão da DRC se divide em 05 estágios (Tabela1). 

Tabela1­ Estágios da DRC. 

Estágio  Taxa de Filtração 

Glomerular (TFG) 

Descrição 

1  ≥ 90 mL/min  Lesão Renal (LR), 

com TFG normal ou 

aumentada 

2  60­89 mL/min  LR com redução leve 

da TFG 

3a  45­59 mL/min  LR com redução leve 

a moderada da TFG 

3b  30­44 mL/min  LR com redução 

moderada a grave da TFG 

4  15­29 mL/min  LR com redução 

grave da TFG 

5  <15 mL/min  Falência Renal 
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Fonte: KIDNEY DISEASE: IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) CKD WORK 

GROUP.  KDIGO  clinical  practice  guideline  for  the  evaluation  and  management  of 

chronic kidney disease. Kidney Int Suppl, v.3, p. 1­150, 2013. 

 

O  tratamento  da  DRC  é  realizado  de  acordo  com  a  análise  médica,  ainda  sem  uma 

concordância  na  literatura  a  respeito  do  momento  ideal  do  seu  direcionamento  durante  o 

decorrer da doença, e pode ser (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011): 

  Sem acompanhamento ou com tratamento clínico não nefrológico; 

  Tratamento nefrológico convencional (em busca de retardar a progressão da DRC); 

  Tratamento com base multidisciplinar (fortalecimento da retardação). 

Quando o paciente entra em estado de DRC Terminal, é indispensável à utilização de 

uma terapia renal substitutiva (TRS), sendo elas (THOMÉ et al., 2019): 

  Hemodiálise (a mais utilizada);  

  Diálise peritoneal; 

  Transplante renal (TR). 

3.2 Hipercalemia 

O potássio é o  íon com carga positiva  mais quantioso no corpo humano. E assim, é 

indipensável  garantir  a  homeostase  e  equilíbrio  desse  cátion  para  a  função  celular.  Além 

disso,  as  modificações  na  ingesta  ou  nos  vários  meios  fisiológicos  encarregados  pela 

preservação  da  inalterabilidade  do  K  podem  acarretar  em  concentrações  extracelulares 

anormais, hipo ou hipercalemia, e gerar ações contrárias à saúde do individuo (KOVESDY et 

al., 2017).  

A  hipercalemia  é  comumente  diagnósticada  em  pacientes  renais  crônicos,  devido  à 

deficiência  na capacidade de excreção dos  rins, que acumula e  sobrecarrega o órgão e gera 

maior  facilidade  de  desiquilibrio  eletrolítico  (CARAVACA­FONTÁN  et  al.,  2019).  Ainda, 

ela pode ser ocasionada pelo uso de  medicamentos poupadores de K ou  beta­bloqueadores, 

presença  de  catabolismo,  resistência  à  insulina,  acidose  metabólica,  constipação  intestinal  e 

ingestão de alimentos ricos em K (BIANCHI et al.,2019).  

Segundo  Riella  e  Martins  (2013), ‘‘Cerca de 80 a 95% do potássio ingerido 

diariamente  são excretados na urina,  sendo de 5%  a 20% eliminados nas fezes’’. Por conta 

disso, a ingestão de K por meio dos alimentos na DRC é um dos fatores que leva ao aumento 

desse  mineral  no organismo,  sendo  indispensável o  seu controle e  monitorização através do 

planejamento alimentar adequado.  
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A  alta  concentração  de  K  no  organismo  é  capaz  de  ocasionar  fraqueza,  adinamia, 

arritmias  cardíacas,  insuficiência  respiratória,  paralisia  ascendente,  fibrilação  ventricular, 

assistolia e também a morte súbita (MARTINS et al., 2015). 

De acordo com Riella e Martins (2013), a classificação dos alimentos é realizada de 

acordo com a concentração de K: quantidade baixa (<100 mg em 100 gramas do alimento), 

quantidade média (≥101 a ≤200 mg em 100 gramas do alimento) e quantidade alta (≥201 a 

≤350 mg em 100 gramas do alimento). 

E  a  recomendação  diária  de  K  para  pacientes  renais  crônicos  a  partir  da  EPGB 

(European Best Practice Guidelines) Guideline on Nutrition (2007), é de 50–70 mmol (1950–

2730 mg) ou 1 mmol / kg de IBW.  

Sendo assim, para esses pacientes dialíticos o controle no consumo de alimentos ricos 

em  K  é  essencial  durante o  tratamento,  sendo os  alimentos  ricos  em  K:  banana  prata,  açai, 

tomate, água de coco, goiaba, melão, batata, feijão, abacate, mamão, castanhas, entre outros 

(PHILIPPI, 2002; IBGE, 2011; UNICAMP, 2011). 

3.3 Hiperfosfatemia  

Ao decorrer da perda da função renal, a concentração plasmática de P vai aumentando 

progressivamente até o momento que o mecanismo de filtração dos glomérulos renais já não é 

mais suficiente, ocasionando a hiperfosfatemia (LEVEY et al., 2003).  

A  alta  concentração  de  fosfato  no  organismo  inibe  a  enzima  1­a­hidroxilase 

(responsável  pela  transformação  da  vit.  D  na  sua  forma  ativa),  reduzindo  assim  a  absorção 

intestinal  e  reabsorção óssea  de  cálcio  (sendo  capaz  de  levar  a  hipocalcemia)  e  elevando  o 

hormônio  da  paratireoide  (PTH)  podendo  causar  um  hiperparatireoidismo  secundário 

(SAMPAIO;  LUGON;  BARRETO,  2008).  Além  disso,  a  elevada  concentração  de  P  tem  o 

potencial  de  ocasionar  calcificações  extra­articulares,  calcificação  das  artérias  coronárias, 

doença  cardíaca  isquêmica,  infarto  miocárdico,  parada  cardíaca,  arritmias  e  morte  súbita 

(ARAÚJO et al., 2015). 

A recomendação diária de para pacientes renais crônicos a partir da EPGB (European 

Best Practice Guidelines) Guideline on Nutrition (2007), é de 800–1000 mg de fosfato/dia.  

Segundo a RDC Nº 54 de 12 de novembro de 2012, são considerados alimentos fontes 

de  fósforo  aqueles  com  no  mínimo  de  15%  da  ingestão  diária  recomendada  (IDR)  e  alto 

conteúdo aqueles com no mínimo de 30% da IDR, por 100 g ou 100 ml em pratos preparados 

conforme o caso ou porção. 

E  a  hiperfosfatemia  na  DRC  pode  ocorrer  devido  a  ingestão  excessiva  de  P,  sendo 

indispensável o seu controle na alimentação e quando necessário o auxilio do uso de quelantes 
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para manter uma boa qualidade de vida e um bom prognóstico do paciente,  a  diminuição da 

depuração  de  P  (renal  e  pelos  métodos  dialíticos)  e  também  pelo  o  estado  da  remodelação 

óssea, seja ela alta ou baixa (CARVALHO; CUPPARI, 2011).  

Desta forma, para auxiliar nesse controle é realizada a redução no consumo de alguns 

alimentos ricos em P, como: alimentos integrais,  leite e derivados, embutidos, refrigerante a 

base de cola, chocolate, castanhas, amendoim,  feijão, carnes, entre outros (PHILIPPI, 2002; 

IBGE, 2011; UNICAMP, 2011). 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Tipo e população do estudo 

Trata­se  de  um  estudo  quali­quantitativo,  transversal,  prospectivo  e  descritivo  com 

pacientes participantes de um programa de hemodiálise no Centro de Hemodiálise Monteiro 

Leite  (CHML),  referência  no  estado  do  Pará,  com  portadores  de  DRC,    no  período  de 

setembro a dezembro de 2019. 

4.2 Amostra 

A amostra é constituída por 65 pacientes, considerando o cálculo amostral com 10% 

de  margem  de  erro  e  95%  de  confiança  sobre  a  capacidade  total  do  local,  sendo  adultos  e 

idosos, de ambos os sexos, diagnosticados com doença renal crônica, atendidos no CHML de 

acordo com os critérios da pesquisa de inclusão e exclusão.                     

4.3 Critérios de inclusão 

Foram considerados como critérios de  inclusão:  ter  idade acima de 18  anos; possuir 

diagnóstico  de  DRC;  ser  participante  do  programa  de  hemodiálise  do  CHML;  aceitar 

participar da pesquisa assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e estar 

em condições físicas/psíquicas para ser avaliado. 

4.4 Critérios de exclusão 

Sendo excluído o paciente: menor de 18 anos, que não aceitar participar da pesquisa, 

não assinar o TCLE e não estar apto fisicamente/psiquicamente para ser avaliado. 

4.5 Variáveis estudadas 

Foi  utilizado  um  protocolo  de  pesquisa  no  momento  da  coleta  de  dados  para 

levantamento do consumo alimentar (Questionário de Frequência Alimentar ­ QFA),  ingesta 

alimentar  (Recordatório  24  horas  ­  R24H),  variáveis  epidemiológicas,  socioeconômicas, 

sociodemográficas e bioquímicas coletadas com os pacientes e/ou dos prontuários.  

4.5.1 Caracterização epidemiológica, socioeconômica, sociodemográfica e bioquímica 

Na caracterização da amostra epidemiológica, houve a identificação do diagnóstico do 
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paciente e classificação do tempo de tratamento em anos, sendo classificado em: <1, 1­5, 6­

10, 11­15 ou >16. Ocorreu a categorização do sexo em masculino ou feminino e a idade em 

adulto ou idoso. 

Nas variáveis socioeconômicas, foram coletadas informações acerca da renda familiar 

e renda individual em salários mínimos (SM), classificadas em: Sem Renda, <1SM, 1­2 SM 

ou  >2SM.  O  grau  de  escolaridade  foi  categorizado  em  sem  escolaridade  (SE),  ensino 

fundamental  incompleto  (EFI),  ensino  fundamental  completo  (EFC),  ensino  médio 

incompleto  (EMI),  ensino  médio  completo  (EMC),  ensino  superior  incompleto  (ESI)  ou 

ensino superior completo (ESC).   

Sobre  a  categorização  sociodemográfica  houve  a  classificação  da  naturalidade  e 

procedência do paciente em: capital, região metropolitana, interior ou outro estado.  

Quanto aos exames bioquímicos referentes ao K e P foram coletados e analisados de 

acordo com as referências para o paciente renal dialítico: Potássio 3,5 – 5,5 mEq/L e Fósforo 

3,5­5,5mg/dL. 

4.5.2 Análise do questionário de frequência alimentar  

O  questionário  alimentar  foi  dividido  em  grupos  alimentares  segundo  os  teores  de 

baixo, médio e alto potássio; e alto fósforo. Quantificando a frequência alimentar através de 

opções  de  consumo  como:  diário,  semanal,  mensal  e  raro/nunca.  Para  a  análise  do  perfil 

alimentar  foi  utilizada  a  metodologia  baseada  na  proposta  de  Sichieri  (1998)  adaptada  por 

Araújo  (2005),  onde  o  consumo  alcançado  das  periodicidades  foi  convertido  em  frações 

diárias e teve os seguintes pontos de corte para a sua classificação: 

  3 a 1: consumo elevado; 

  0.99 a 0.33: consumo médio; 

  0.32 a 0: consumo baixo. 

            4.5.3 Análise do recordatório 24 horas 

Sobre  a  avaliação  do  consumo  alimentar  foram  aplicados  três  R24H  em  dias 

alternados de dialíse. Os recordatórios foram calculados tendo como base a Tabela Brasileira 

de Composição dos Alimentos: suporte para decisão nutricional (PHILIPPI, 2002), Tabela de 

Composição  Nutricional  dos  Alimentos  Consumidos  no  Brasil  (IBGE,  2011)  e  Tabela 

Brasileira de Composição de Alimentos  (UNICAMP, 2011). Posteriormente,  foi  realizada  a 

média de ingestão atual de K e P. A avaliação da ingestão dos pacientes foi caracterizada pelo 

resultado  da  média  de  ingestão  dos  minerais  estudados  e  comparados  com  os  valores  de 

classificação  recomendados  pela  EPGB  (European  Best  Practice  Guidelines)  Guideline  on 
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Nutrition  (2007),  de  acordo  com  a  condição  apresentada  pelo  paciente  e  posteriormente  os 

resultados de consumo/ingestão foram classificados como abaixo, acima e adequado. 

5. ASPECTOS ÉTICOS  

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética e pesquisa em seres humanos (CEP) da 

Fundação  Estadual  Hospital  de  Clínicas  Gaspar  Vianna,  sob  o  parecer  nº  2.970.945 

cumprindo as exigências legais da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

Os  indivíduos  que  concordaram  em  participar  da  pesquisa  assinaram  o  Termo  de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), no qual foram descritos os objetivos do estudo e 

todos os procedimentos necessários para a realização da pesquisa, além do sigilo absoluto de 

sua  identidade  e  sua  livre  saída  da  pesquisa  a  qualquer  momento,  sem  acarretar 

constrangimento ou prejuízo para a pessoa, quanto ao seu atendimento no referido programa 

de hemodiálise.     

6. ARMAZENAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados coletados foram expostos e tabulados no software Microsoft Windows Excel, 

versão 2010.  

A  análise  estatística  foi  realizada  através  do  programa  BioEstat  5.0  (AYRES  et  al., 

2007),  com  distribuição  de  frequências  e  estatística  descritiva,  além  da  aplicação  da 

correlação  linear  de  Pearson  para  verificar  uma  possível  correlação  entre  as  variáveis 

analisadas sendo adotado o nível de significância de 5% (p < 0,05).  
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RESUMO 

Introdução:  A  hipercalemia  e  hiperfosfatemia  são  desequilíbrios  eletrolíticos 

comumente diagnosticados em pacientes renais crônicos,  tendo origem tanto alimentar 

quanto  por  outros  fatores,  possuindo  risco  de  óbito  caso  não  haja  o  devido  controle. 

Objetivo:  Identificar  se  a  alimentação  influencia  nos  quadros  hipercalêmicos  e 

hiperfosfatêmicos de pacientes renais crônicos. Metodologia: Estudo quali­quantitativo, 

transversal,  prospectivo  e  descritivo  com  65  pacientes  do  Centro  de  Hemodiálise 

Monteiro Leite. Onde, a coleta de dados foi realizada a partir de um questionário sobre 

questões epidemiológicas, socioeconômicas, sociodemográficas e bioquímicas; além da 

análise  do  consumo  alimentar  feita  com  a  aplicação  do  questionário  de  frequência 

alimentar e três recordatórios 24 horas, com a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

sob  o  parecer  nº  2.970.945.  Resultados:  Identificou­se  que  a  maioria  da  população 

pertencia  ao  sexo  masculino  e  fase  de  vida  adulta,  com  principais  diagnósticos  de 

nefroesclerose hipertensiva e nefropatia diabética, com prevalência para tratamento de 

1­5 anos e renda individual e familiar de 1­2 salários mínimos, percentual significativo 

para  ensino  fundamental  incompleto,  naturalidade  com  porcentagens  próximas  para 

capital  e  interior  e  procedência  alta  para  capital.  Na  ingesta  de  potássio  a  maioria 

encontra­se  abaixo  e  de  fósforo  uma  quantidade  relevante  acima  do  recomendado. 

Ainda,  observou­se  o  predomínio  de  normocalemia  e  hiperfosfatemia,  sendo  as 

correlações  com  as  ingestas:  não  significativa  fraca  e  significativa  fraca, 

respectivamente.  Conclusão:  Deste  modo,  conclui­se  que  a  ingesta  alimentar  pode 

influenciar nos quadros de elevação do potássio e fósforo, porém não é a única e nem 

principal causa das alterações hidroeletrolíticas estudadas. 
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ABSTRACT 

Introduction:  Hyperkalaemia  and  hyperphosphatemia  are  electrolyte  imbalances 

commonly diagnosed  in chronic kidney patients, originating  from both  food and other 

factors, with a risk of death if there is no proper control. Objective: To identify whether 

food  influences  the  hyperkalemic  and  hyperphosphatemic  conditions  of  chronic  renal 

patients.  Methodology:  Qualitative,  quantitative,  cross­sectional,  prospective  and 

descriptive  study  with  65  patients  from  the  Hemodialysis  Center  Monteiro  Leite. 

Where,  data  collection  was  carried  out  from  a  questionnaire  on  epidemiological, 

socioeconomic, sociodemographic and biochemical issues; in addition to the analysis of 

food  consumption  made  with  the  application  of  the  food  frequency  questionnaire  and 

three 24­hour reminders, with the approval of the Ethics and Research Committee under 

opinion  Nº  2.970.945.  Results:  It  was  identified  that  the  majority  of  the  population 

belonged  to  the  male  gender  and  adulthood,  with  major  diagnoses  of  hypertensive 

nephrosclerosis  and  diabetic  nephropathy,  with  prevalence  for  treatment  of  1­5  years 

and  individual  and  family  income  of  1­2  minimum  wages,  significant  percentage  for 

incomplete  elementary  education,  naturalness  with  percentages  close  to  capital  and 

interior  and  high  provenance  for  capital.  In  the  intake  of  potassium  the  majority  is 

below and of phosphorus a relevant amount above the recommended. Still, there was a 

predominance  of  normocalemia  and  hyperphosphatemia,  with  correlations  with 

ingestions: non­significant weak and significant weak, respectively. Conclusion: In this 

way,  it  is  concluded  that  food  intake  can  influence  the  potassium  and  phosphorus 

elevation  conditions,  however  it  is  not  the  only  nor  the  main  cause  of  the  studied 

hydroelectrolytic changes. 
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INTRODUÇÃO 

Os  rins  são  um  dos  principais  responsáveis  pelo  equilíbrio  corporal,  e  para  a 

sobrevivência  de  um  ser  humano  é  indispensável  à  atividade  adequada  destes  órgãos. 

Além  disso,  eles  podem  ser  afetados  por  uma  doença  mundialmente  preocupante,  a 

Doença Renal Crônica (DRC)1. 

A  DRC  é  caracterizada  pela  perda  vagarosa,  contínua  e  inconvertível  das 

funções renais, comprometendo a eliminação e equilíbrio de água, minerais e compostos 

orgânicos no organismo2. 

Existem vários fatores que podem acarretar nesta patologia e na sua progressão, 

sendo eles: hipertensão, diabetes mellitus, histórico familiar de DRC, idosos, obesidade, 

doenças cardiovasculares, uso de substâncias nefrotóxicas e o tabagismo3. 

Atualmente,  ela  é  considerada  um  problema  mundial  no  âmbito  da  saúde 

pública, devido às altas taxas de morbidade e mortalidade4. De 2002 a 2017, o número 

de pacientes com DRC no Brasil aumentou 159,4%, sendo estimados 126.583 pacientes 

em dialise crônica em julho de 2017 (um aumento de 3.758 (3%) por ano), e houve um 

aumento de 37.8% dos centros ativos de diálise5.  

Seguida por desequilíbrios, ressaltando a hipercalemia e hiperfosfatemia, a DRC 

se  torna  um  desafio  no  âmbito  da  terapia  nutricional,  podendo  ocasionar  diversas 

complicações à saúde, até mesmo o óbito6. 

Existem várias causas para o aparecimento da hipercalemia, sendo elas: uso de 

medicamentos  poupadores  de  potássio  (K)  ou  beta­bloqueadores,  presença  de 

catabolismo, resistência à insulina, acidose metabólica, constipação intestinal e ingestão 

de alimentos ricos em K7. Já referente à hiperfosfatemia, ela pode ser ocasionada pela 
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ingesta elevada de fósforo (P), a diminuição da depuração de P (renal e pelos métodos 

dialíticos) e o estado da remodelação óssea (alta ou baixa)8. 

Além disso, a elevada concentração de P  tem o potencial  de ocasionar coceira 

excessiva,  calcificações  extra­articulares,  calcificação  das  artérias  coronárias,  doença 

cardíaca  isquêmica,  infarto miocárdico, parada cardíaca, arritmias e morte súbita9. E a 

alta concentração de K no organismo é capaz de ocasionar fraqueza, adinamia, arritmias 

cardíacas,  insuficiência  respiratória,  paralisia  ascendente,  fibrilação  ventricular, 

assistolia e também a morte súbita10. 

O  tratamento  da  DRC  requer  diversas  mudanças  na  vida  de  uma  pessoa, 

incluindo as alterações nos hábitos alimentares e adesão aos planejamentos alimentares 

para garantir qualidade de vida e uma maior sobrevida. É observado na prática clínica e 

comprovado em estudos que muitos indivíduos não realizam com sucesso as mudanças 

no  seu  comportamento,  aumentando  as  chances  de  complicações  durante  o  seu 

tratamento11. Assim, diante de toda a repercussão que a hiperfosfatemia e hipercalemia 

podem ocasionar, é indispensável o controle do K e P na alimentação de cada paciente e 

o seu acompanhamento12. 

Diante disso, é fundamental identificar se o consumo alimentar está interferindo 

ou  não  na  elevação  dos  níveis  de  K  e  P  no  intuito  de  contribuir  para  um  melhor 

direcionamento  das  condutas  dietoterápicas  e  orientação/educação  alimentar  e 

nutricional  dos  pacientes,  buscando  a  melhoria  na  qualidade  de  vida  e  no  tratamento. 

Com  isso,  este  trabalho  tem  como  objetivo  avaliar  a  correlação  entre  o  consumo 

alimentar  e  o  nível  sanguíneo  de  potássio  e  fósforo de  pacientes  nefropatas 

hemodialíticos, a  fim de  identificar possíveis  alterações diante dos  riscos associados à 

saúde. 
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METODOLOGIA 

Estudo quali­quantitativo, transversal, prospectivo e descritivo com 65 pacientes, 

que  se  enquadraram  nos  critérios  de  inclusão  da  pesquisa,  atendidos  no  CHML,  com 

portadores de DRC, com cálculo amostral considerando 10% de margem de erro e 95% 

de confiança sobre a capacidade total do local, no período de setembro a dezembro de 

2019.  

Sendo os critérios de  inclusão:  ter  idade acima de 18 anos; possuir diagnóstico 

de DRC; ser participante do programa de hemodiálise do CHML; aceitar participar da 

pesquisa  assinando  o  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido  (TCLE)  e  estar  em 

condições físicas/psíquicas para ser avaliado.  

Foi  utilizado  um  protocolo  de  pesquisa  no  momento  da  coleta  de  dados  para 

levantamento  do  consumo  alimentar  (Questionário  de  Frequência  Alimentar  ­  QFA), 

ingesta  alimentar  (Recordatório  24  horas  ­  R24H),  variáveis  epidemiológicas, 

socioeconômicas, sociodemográficas e bioquímicas coletadas com os pacientes e/ou dos 

prontuários.  

Na caracterização da amostra epidemiológica, houve a categorização da idade e 

sexo,  identificação do diagnóstico do paciente e  classificação do tempo de  tratamento 

em hemodiálise (HD) em anos.  

Nas  variáveis  socioeconômicas,  foram  coletadas  informações  acerca  da  renda 

familiar e renda individual em salários mínimos (SM), valor vigente no ano de 2019: R$ 

998,00.  

Além  disso,  foi  categorizado  o  grau  de  escolaridade.  Sobre  a  categorização 

sociodemográfica, houve a classificação da naturalidade e procedência do paciente.  

Quanto  aos  exames  bioquímicos  referentes  ao  K  e  P  foram  coletados  e 
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analisados de acordo com as referências para o paciente renal dialítico: 3,5 – 5,5 mEq/L 

e 3,5­5,5mg/dL, respectivamente3. 

O questionário alimentar  foi dividido em grupos alimentares segundo os teores 

de  médio  e  alto  K;  e  alto  P.  De  acordo  com  Riella  e  Martins12,  a  classificação  dos 

alimentos  é  realizada  de  acordo  com  a  concentração  de  potássio:  quantidade  baixa 

(<100  mg  em  100  gramas  do  alimento)  onde  poucos  alimentos  se  enquadram  nesse 

item, quantidade média (≥101 a ≤200 mg em 100 gramas do alimento) e quantidade alta 

(≥201 a ≤350 mg em 100 gramas do alimento). E alimentos fontes de P aqueles com no 

mínimo de 15% da ingestão diária recomendada (IDR) e alto conteúdo aqueles com no 

mínimo de 30% da IDR, por 100 g ou 100 ml em pratos preparados conforme o caso ou 

porção13. Onde para a análise do perfil alimentar utilizou­se a metodologia baseada na 

proposta  de  Sichieri14  adaptada  por  Araújo15,  onde  o  consumo  alcançado  das 

periodicidades foi convertido em frações diárias e teve os seguintes pontos de corte para 

a sua classificação: 3 a 1 ­ consumo elevado; 0.99 a 0.33 ­ consumo médio; 0.32 a 0  ­ 

consumo baixo. 

Na avaliação do consumo alimentar aplicaram­se três R24H em dias alternados 

de  dialíse.  Os  recordatórios  foram  avaliados  pelo  Software  de  Nutrição  Dietbox®. 

Posteriormente,  foi  realizada  a  média  de  ingestão  atual  de  K  e  P.  A  avaliação  da 

ingestão dos pacientes caracterizou­se pelo resultado da média de ingestão dos minerais 

estudados e comparados com os valores de classificação recomendados pela  European 

Best Practice Guidelines  (EPGB) Guideline on Nutrition16, de acordo com a condição 

apresentada  pelo  paciente  e  posteriormente  os  resultados  de  consumo/ingestão  foram 

classificados  como  abaixo,  acima  e  adequado.  Onde,  a  partir  da  EPGB  Guideline  on 
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Nutrition16, a recomendação diária de K é de 50–70 mmol (1950– 2730 mg) ou 1 mmol 

/ kg de IBW e a de P é de 800–1000 mg de fosfato/dia para pacientes renais crônicos. 

Ainda,  os  dados  coletados  foram  expostos  e  tabulados  no  software  Microsoft 

Windows  Excel,  versão  2010.  A  análise  estatística  foi  realizada  através  do  programa 

BioEstat 5.0, com distribuição de frequências e estatística descritiva, além da aplicação 

da correlação linear de Pearson para verificar uma possível correlação entre as variáveis 

analisadas sendo adotado o nível de significância de 5% (p < 0,05).  

RESULTADOS 

Quanto à categorização epidemiológica, 64.62% dos pacientes analisados são do 

sexo masculino, encontrando­se 66.15% na fase adulta. Em relação à etiologia da DRC, 

38.46%  possuem  diagnóstico  de  Nefroesclerose  Hipertensiva  e  26.15%  de  Nefropatia 

Diabética,  onde  52.31%  já  realiza  a  hemodiálise  durante  o  período  de  01  a  05  anos 

(Tabela 1). 

Tabela 1. Perfil epidemiológico dos pacientes renais crônicos hemodialíticos em 

tratamento no Centro De Hemodiálise Monteiro Leite, Belém­PA, 2019. 

Indicador 

Avaliado 

 

Categorização  n  % 

Sexo 

Feminino    23  35.38 

Masculino    42  64.62 

Total    65  100.00 

Fase de vida 

Adulto    43  66.15 

Idoso    22  33.85 

Total    65  100.00 

  Indeterminada    4  6.15 
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Etiologia da DRC 

 

 

Nefropatia Diabética    17  26.15 

Nefroesclerose 

Hipertensiva 

 

25  38.46 

Glomérulo Nefrite Renal 

Crônica 

 

5  7.69 

Glomeruloesclerose 

Segmentar Focal 

 

2  3.08 

Uropatia Obstrutiva    1  1.54 

Nefrolitíase    1  1.54 

Nefropatia Crônica do 

Enxerto 

 

1  1.54 

Nefropatia Induzida por 

Contraste 

 

3  4.62 

Doença Renal Policística 

do Adulto 

 

3  4.62 

Lúpus Eritematoso 

Sistêmico 

 

2  3.08 

Tuberculose Renal    1  1.54 

Total    65  100.00 

Tempo de Tratamento 

em Hemodiálise 

(em anos) 

<1    4  6.15 

1­5    34  52.31 

6­10    24  36.92 

11­15    2  3.08 
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≥16    1  1.54 

  Total    65  100.00 

 

Na  análise  socioeconômica,  89.23%  possuem  renda  individual  entre  01  a  02 

salários mínimos e 56.92% renda total familiar na mesma faixa salarial. E sobre o grau 

de escolaridade, 36.92% não concluíram o ensino fundamental (Tabela 2). 

Conforme  a  observação  da  classificação  sociodemográfica,  também  exibida  na 

Tabela  2,  47.69%  dispõe  de  naturalidade  do  interior  do  estado  do  Pará  e  46.15%  da 

capital. Já na procedência, 67.69% possuem moradia em Belém. 

Tabela  2.  Perfil  socioeconômico  e  demográfico  dos  pacientes  renais  crônicos 

hemodialíticos  em  tratamento  no  Centro  De  Hemodiálise  Monteiro  Leite,  Belém­PA, 

2019. 

Indicador 

Avaliado 

 

Categorização  n  % 

Renda Individual 

 

Sem Renda    5  7.69 

< 01 SM    2  3.08 

01­02 SM    58  89.23 

> 2 SM    0  0 

Total    65  55 

Renda Familiar 

 

Sem Renda    0  0 

< 01 SM    1  1.54 

01­02 SM    37  56.92 

> 2 SM    27  41.54 

Total    65  225 
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Grau de 

Escolaridade 

 

 

SE    2  3.08 

EFI    24  36.92 

EFC    7  10.77 

EMI    7  10.77 

EMC    19  29.23 

ESI    2  3.08 

ESC    4  6.15 

Total    65  100.00 

 

Naturalidade 

 

Capital    30  46.15 

Região 

Metropolitana 

 

0  0 

Interior    31  47.69 

Outro Estado    4  6.15 

Total    65  100.00 

 

Procedência 

 

Capital    44  67.69 

Região 

Metropolitana 

 

4  6.15 

Interior    17  26.15 

Outro Estado    0  0 

Total    65  100.00 

SM: salário(s) mínimo(s); SE: Sem Escolaridade; EFI: Ensino Fundamental Incompleto; 

EFC:  Ensino  Fundamental  Completo;  EMI:  Ensino  Médio  Incompleto;  EMC:  Ensino 

Médio Completo; ESI: Ensino Superior Incompleto; ESC: Ensino Superior Completo. 
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Com  relação  ao  consumo  de  alimentos  com  alto  teor  de  K,  apresentado  na 

Tabela 3, os alimentos que se destacaram no consumo elevado foram: farinha (75.38%), 

hortaliças (33.85%), feijões (32.31%) e frutas (26.15%). 

Tabela  3.  Frequência  de  consumo  de  alimentos com  alto  teor  de  potássio  dos 

pacientes  renais  crônicos  hemodialíticos  em  tratamento  no  Centro  de  Hemodiálise 

Monteiro Leite, Belém­PA, 2019. 

Item Alimentar 
Consumo 

Baixo 

Consumo 

Médio 

Consumo  

Elevado 

 

n  %             n  %  n  % 

Frutas  29 

 

44.62  19 

 

29.23  17 

 

26.15 

 

Suco de Frutas  45 

 

69.23  17 

 

26.15  3 

 

4.62 

 

Hortaliças 

 

21 

 

32.31 

 

22 

 

33.85 

 

22 

 

33.85 

 

Água de Coco 

 

65 

 

100 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

Feijões 

 

32 

 

49.23 

 

12 

 

18.46 

 

21 

 

32.31 

 

Oleaginosas 

 

62 

 

95.38 

 

3 

 

4.62 

 

0 

 

0 

 

Chocolate  60 

 

92.31  5 

 

7.69 

 

0 

 

0 
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A  respeito  dos  alimentos  com  médio  teor  de  K,  a  maioria  dos  indivíduos 

avaliados  teve  um  consumo  baixo  das  frutas,  suco  de  frutas  e  ovos.  Já  nas  hortaliças 

houve uma distribuição aproximada nos três tipos de classificação do consumo (Tabela 

4). 

Tabela 4. Frequência de consumo de alimentos com médio teor de potássio dos 

pacientes  renais  crônicos  hemodialíticos  em  tratamento  no  Centro  de  Hemodiálise 

Monteiro Leite, Belém­PA, 2019. 

 

 

Farinha 

 

14 

 

21.54 

 

2 

 

3.08 

 

49 

 

75.38 

Item Alimentar 
Consumo 

Baixo 

Consumo 

Médio 

Consumo  

Elevado 

 

n  %             n  %  n  % 

Frutas  36 

 

55.38 

 

17 

 

26.15 

 

12 

 

18.46 

 

Suco de Frutas  35 

 

53.85  28 

 

43.08  2 

 

3.08 

 

Hortaliças 

 

23 

 

35.38  22 

 

33.85 

 

20 

 

30.77 

 

Ovos 

 

46 

 

70.77 

 

15 

 

23.08 

 

4 

 

6.15 
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A partir da análise do consumo de alimentos com alto teor de P, demonstrado na 

Tabela  5,  os  itens  alimentares  com  consumo  considerados  elevados  mais  consumidos 

foram as carnes (100%), produtos lácteos (69.23%) e feijões (32.31). 

Tabela  5.  Frequência  de  consumo  de  alimentos  com  alto  teor  de  fósforo  dos 

pacientes  renais  crônicos  hemodialíticos  em  tratamento  no  Centro  de  Hemodiálise 

Monteiro Leite, Belém­PA, 2019. 

Item Alimentar 
Consumo 

Baixo 

Consumo 

Médio 

Consumo  

Elevado 

 

n  %             n  %  n  % 

 

Produtos Lácteos 

 

12 

 

18.46 

 

8 

 

12.31 

 

45 

 

69.23 

 

Carnes 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

65 

 

100 

 

Ovos  46 

 

70.77 

 

15 

 

23.08 

 

4 

 

6.15 

 

Oleaginosas  62 

 

95.38  3 

 

4.62 

 

0 

 

0 

 

Feijões  32 

 

49.23 

 

12 

 

18.46 

 

21 

 

32.31 

 

Chocolate 

 

60 

 

92.31 

 

5 

 

7.69 

 

0 

 

0 

 

Embutidos 

 

63 

 

96.92 

 

1 

 

1.54 

 

1 

 

1.54 
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Observou­se que a maioria dos participantes tem uma ingesta baixa (55.38%) de 

K, já sobre o P 43.08% estão com a ingesta elevada. Sobre a média das ingestas do P, 

ela  está  de  acordo  com  as  recomendações  estabelecidas  para  portadores  de  DRC  em 

hemodiálise. Enquanto que a do K está abaixo do recomendado (Tabela 6). 

Tabela  6.  Classificação  da  ingesta  alimentar  dos  pacientes  renais  crônicos 

hemodialíticos  em  tratamento  no  Centro  de  Hemodiálise  Monteiro  Leite,  Belém­PA, 

2019. 

 

Enlatados 

 

64 

 

98.46 

 

1 

 

1.54 

 

0 

 

0 

 

Temperos 

Artificiais 

 

 

56 

 

 

86.15 

 

 

4 

 

 

6.15 

 

 

5 

 

 

7.69 

 

Refrigerante 

 

59 

 

90.77 

 

4 

 

6.15 

 

2 

 

3.08 

 

Nutriente 

 

Ingesta 

Baixa 

Ingesta 

Adequada 

Ingesta 

Elevada 

 

e 

DP 

Mín. 

e 

Máx. 

 

n  %             n  %  n  %  mg  mg 

Potássio 

 

36 

 

 

55.38 

 

 

23 

 

 

35.38  6 

 

 

9.23 

 

1908.95 

±588.83 

 

777.44 

3379.19 
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Analisando bioquimicamente, 63.08% estão com  normocalemia e 52.31% com 

hiperfosfatemia.  Ainda,  é  válido  ressaltar  que  33.85%  (n=22)  dos  pacientes  usam 

quelantes para diminuir a fosfatemia, sendo que 54.54% (=12) relatam realizar a forma 

errada de administração (Tabela 7). 

Tabela  7.  Perfil  bioquímico  dos  pacientes  renais  crônicos  hemodialíticos  em 

tratamento no Centro de Hemodiálise Monteiro Leite, Belém­PA, 2019. 

Fósforo 

 

 

19 

 

 

29.23 

 

18 

 

 

27.69  28 

 

 

43.08 

 

980.48 

±294.07 

 

425.6 

1690.37 

Nutriente 
Baixa  Normal 

 

Elevada 

   

e 

DP 

Mín. 

e 

Máx. 

n  %  n  %  n  %     

Calemia 

 

 

0 

 

 

 

0 

 

 

41 

 

 

 

63.08 

 

24 

 

 

 

36.92 

 

5.3708 

± 0.8183 

mEq/L 

 

4.20 

8.50 

mEq/L 

 

Fosfatemia 

 

 

 

4 

 

 

 

6.15 

 

27 

 

 

 

41.54 

 

 

34 

 

 

 

52.31 

 

5.7178 

±1.6426 

mg/dL 

 

2.50 

10.48 

mg/dL 
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Por fim, verificou­se na correlação que a ingesta de K foi não significativa fraca 

e a de P significativa  fraca em relação aos níveis de calemia e  fosfatemia encontrados 

nos pacientes do estudo (Tabela 8). 

Tabela  8.  Correlação  entre  o  consumo  alimentar  e  os  níveis  de  calemia  e 

fosfatemia  dos  pacientes  renais  crônicos  hemodialíticos  em  tratamento  no  Centro  de 

Hemodiálise Monteiro Leite, Belém­PA, 2019. 

Variáveis Correlacionadas      r  p­valor 

Ingesta de Potássio vs. Níveis de Calemia  0.1006  0.4252* 

Ingesta de Fósforo vs. Níveis de Fosfatemia  0.3563  0.0035* 

*Teste de Pearson. 

DISCUSSÃO 

A partir dos resultados foi possível observar que a maioria da população era do 

sexo masculino assim como em um estudo realizado no Hospital Universitário Federal 

da  Universidade  de  Juiz  de  Fora  (HU/UFJF),  onde  55,6%  dos  indivíduos  estudados 

eram  predominantemente  masculinos17.  Ainda,  comparando­se  com  o  Inquérito 

Brasileiro de Diálise Crônica de 2017  foi observado também  à prevalência do  mesmo 

sexo com 58%5. 

Com  relação  à  faixa  etária,  a  maior  parte  dos  indivíduos  estudados  pertence  à 

fase  de  vida  adulta,  assim  como  na  mesma  análise  no  HU/UFJF,  onde  apenas  44,4% 

eram  idosos17. A  taxa de  idosos presentes  na pesquisa,  mesmo sendo  menor que a de 

adultos,  é  bem  expressiva  evidenciando  a  transição  demográfica  existente  em  âmbito 
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mundial  atualmente,  onde  essa  população  é  a  mais  acometida  por  Doenças  Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT’s) contribuindo para o aumento das taxas de prevalência da 

DRC18. 

No  Inquérito  Brasileiro  de  Diálise  Crônica  de  2017  foram  explanados  os 

diagnósticos  de  base  da  DRC,  sendo  a  Nefropatia  Diabética  e  a  Nefroesclerose 

Hipertensiva  os  principais  fatores  etiológicos  da  doença,  semelhante  ao  encontrado 

neste trabalho5. Reforçando­se a indispensabilidade da atenção primária de saúde, visto 

que  são  causas  que  poderiam  ser  prevenidas  e  tratadas  a  nível  básico  de  saúde, 

ressaltando­se  também uma capacitação  especializada e  adequada dos profissionais de 

saúde19.  

No que diz respeito ao tempo de tratamento, em dois estudos, um realizado em 

uma Clínica de Hemodiálise da cidade de Vitória da Conquista e outro na Unidade de 

Diálise  situada  em  Itabuna,  ambos  no  estado  da  Bahia,  constataram  também  que  a 

maioria  dos  pacientes  estava  com  1  a  5  anos  em  tratamento  hemodialítico20,21. 

Analisando­se  o  perfil  socioeconômico  e  demográfico,  na  pesquisa  de  Freitas  et  al.22, 

constatou­se que a maioria dos pacientes possuía uma renda entre 1­2 SM como neste 

estudo. Em outro trabalho desempenhado na Fundação Pró­Renal e Clínicas­Satélite de 

Curitiba  observou­se  que  a  renda  familiar  da  maioria  era  de  até  um  salário  mínimo, 

valor aproximado ao deste estudo onde a maior parte do público estudado tem a renda 

igual a 1­2 SM23.  

Sobre  a  escolaridade,  nas  pesquisas  realizadas  pro  Freitas  et  al.22  e  Patrício  et 

al.24  também foi elevada a quantidade de pessoas com ensino  fundamental  incompleto 

realizando  tratamento dialítico,  fato preocupante que  influencia  também  na  incidência 
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da DRC devido a falta de informação e conhecimento sobre a prevenção e manutenção 

da saúde e comorbidades que podem levar a patologia centro deste estudo.  

São  comuns  pacientes  naturais  de  outros  municípios/interiores  realizarem  a 

modificação  do  local  de  moradia  para  a  capital  onde  realizam  o  tratamento,  devido 

encontramos  nos  centros  das  cidades/capitais  melhor  estrutura  física,  equipamentos  e 

também atendimento profissional mais qualificado para este tipo de atendimento25. Fato 

evidenciado neste estudo e também em outros, como no acontecido no Hospital Barão 

de Lucena em Recife onde uma quantidade significativa de pacientes com naturalidade 

em interiores realizou a mudança do local de moradia para a capital, sendo o seu lugar 

de procedência atual26.  

Quanto a análise da frequência alimentar, não existe na literatura estudos com a 

mesma  metodologia  abordada.  Acerca  do  K,  também  observou­se  uma  carência  de 

estudos sobre o hábito alimentar com alimentos de alto teor por pacientes com DRC e 

não  foi  encontrada  nenhuma  pesquisa  com  a  subdivisão  dos  seus  teores,  nem  com  a 

busca sobre a ingestão da farinha de mandioca no público alvo. No entanto, no 1º Censo 

de Estado Nutricional de Pacientes em Hemodiálise, o feijão, as frutas e as hortaliças de 

alto  teor  de  K,  como  neste  estudo,  foram  bastante  consumidas  pela  população  de 

amostra coletada na Região Norte. Ainda, no mesmo Censo em relação ao P, o consumo 

de  leite  e  derivados  e  carnes  também  apresentou  uma  grande  frequência  de  ingesta 

semelhante aos dados encontrados na análise desta pesquisa27.  

Ainda, no que se refere à  frequência alimentar de alimentos  sobre o P, há bem 

mais  estudo  do  que  sobre  o  K.  Na  pesquisa  de  Nerbass  et  al.28, o  leite,  o  feijão  e  as 

carnes também foram bem consumidos. 
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Sobre  as  ingestas  alimentares,  foi  observado  no  estudo  do  HU/UFJF  que  as 

médias de K e P estavam abaixo do recomendado para os pacientes, 1433,47 ± 565,66 

mg e 647,42 ± 357,20  mg,  respectivamente17.  Já no de  Ludvig et al.29,  a  média de  K 

(1775,24  ±  785,38  mg)  estava  inadequada  e  a  de  P  (872,68  ±  483,7  mg)  adequada. 

Observando­se  que  os  achados  são  um  pouco  parecidos  com  este  estudo,  mas  que 

podem  justificar­se  diante  da  diferença  na  população  de  amostra  abordada,  36  e  47 

indivíduos, de acordo com a ordem dos estudos citados. 

Ainda,  no  estudo  de  Rodrigues  et  al.30  observou­se  que  98,2%  dos  pacientes 

estavam com consumo inadequado do K e 44,6% do P. No analisado por Luz et al.31, a 

partir  de  uma  análise  mais  detalhada  mostrou  que  84,4%    e  79,5%  dos  estudados 

estavam  com  inadequação  referente  a  ingesta  de  K  e  P,  em  valores  abaixo  do 

recomendado, respectivamente. 

No  estudo  de  Santos  et  al.32,  observou­se  que  96,7%  apresentaram­se  com 

hipercalemia e  30% com hiperfosfatemia, valores diferentes ao encontrado na pesquisa. 

No de Nerbass et al.28, 47% da população do estudo estava com hiperfosfatemia, com 

média de 5,6 ± 1,6 mg/dL, próximo ao encontrado neste estudo.  

No ano de 2020, a nova Guideline para pacientes com DRC sugeriu uma nova 

forma  de  avaliação  da  restrição  do  P  dietético,  buscando  não  mais  utilizar  a 

padronização  da  ingestão  na  avaliação  de  restrição  do  mineral,  mas  sim  realizar  o 

controle fosfatêmico a partir da individualidade do indivíduo e do seu prognóstico visto 

que  a  ingesta  alimentar  não  é  a  única  influenciadora  no  quadro  hiperfosfatêmico33. 

Como observado neste estudo, à correlação entre a ingesta de P e o quadro bioquímico 

dele  nos  pacientes  foi  positiva,  porém  com  fraca  significância,  sendo  os  níveis 
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bioquímicos  influenciados  tanto  pela  ingesta  quanto  por outros  fatores  não  abordados 

mais profundamente neste estudo.   

Ainda,  sobre  a  correlação  da  ingesta  e  exames  laboratórios  do  K,  a  mesma 

Guideline reforçou o quanto é importante o controle da ingesta e dos níveis sérios desse 

mineral,  ratificando  o  comentado  neste  estudo  sobre  a  escassez  de  estudos  diante  dos 

quadros  hipercalêmicos  e  que  há  outros  fatores  que  podem  descontrolar  os  níveis 

bioquímicos,  como:  ação  de  medicamentos,  a  própria  função  renal,  hidratação  do 

indivíduo, acidose metabólica, monitoramento da glicemia, função adrenal, catabolismo 

e alterações gastrointestinais33.  

CONCLUSÃO 

Desta forma, a partir dos achados encontrados neste estudo, foi possível observar 

que a alimentação não é a única e  nem a  maior  geradora dos quadros de alteração na 

elevação  do  K  e  P,  e  sim  uma  das  possíveis  causas,  sendo  indispensável  o 

acompanhamento, monitoramento e investigação por toda a equipe multiprofissional de 

forma adequada e especializada no cuidado ao paciente renal crônico. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As evidencias encontradas são de suma importância para a literatura científica, 

visto os poucos achados literários encontrados atualmente e a grande importância do 

assunto abordado nesta pesquisa. 

Sendo imprescindíveis mais estudos sobre o tema com o intuito de fomentar a 

comunidade científica, tanto em âmbito local quanto nacional, buscando­se auxiliar na 

melhor conduta nutricional e multiprofissional para a população estudada. 
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