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Associações entre ingestão energética, proteica e de 
fósforo em pacientes portadores de doença renal crônica 
em tratamento hemodialítico
Associations between energy, protein, and phosphorus intakes in 
patients with chronic kidney disease on hemodialysis 

Resumo
Introdução: A nutrição desempenha papel 
fundamental nas doenças renais. A recomen-
dação nutricional deve ofertar uma dieta hi-
perproteica, adequada em energia e fósforo 
segundo o Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (K/DOQI). É necessário controlar 
e/ou prevenir as complicações da Doença 
Renal Crônica (DRC), pois ela impõe desa-
fios clínicos diretamente ligados ao estado 
nutricional. Objetivo: Investigar as associa-
ções entre a ingestão energética, proteica e de 
fósforo em pacientes em hemodiálise (HD). 
Pacientes e Métodos: Estudo observacional 
envolvendo 72 pacientes em HD, em dois 
hospitais de Porto Alegre/RS/Brasil. Foram 
coletados dados referentes ao perfil antropo-
métrico (peso, altura e índice de massa corpo-
ral – IMC) e do registro alimentar de três dias 
(ingestão de energia, proteína e fósforo). O 
teste de correlação de Spearman foi utilizado 
para avaliar as associações entre as variáveis 
do registro alimentar (p < 0,05). Resultados: 
A ingestão energética, proteica e de fósforo 
foi, respectivamente, de: 28 ± 10,0 kcal/kg, 
1,1 ± 0,4 g ptn/kg, 958 ± 374 mg/dia, estan-
do os níveis de energia e proteína abaixo das 
recomendações do K/DOQI. Observou-se 
correlação positiva forte entre as variáveis. 
Discussão: O perfil no tratamento nutricional 
é fundamental, pois houve correlações entre 
os nutrientes. É importante salientar que as 
recomendações do K/DOQI não conseguem 
ser atingidas pelos pacientes. Conclusão: Há 
associação positiva entre a ingestão de ener-
gia, proteína e fósforo na alimentação de pa-
cientes em HD. O controle desses nutrientes 
na dieta é essencial, pois auxilia no controle 
das complicações relacionadas com a DRC. 
Assim, a avaliação nutricional é importante 
nas unidades de diálise para definir o perfil 
dietético dos pacientes e que seja feito o ajus-
te de suas prescrições.

Palavras-chave: insuficiência renal crônica, 
hemodiálise, energia, proteína e fósforo.
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Abstract
Introduction: Nutrition plays an impor-
tant role in kidney disease. The nutritional 
recommendation is to offer a high-protein 
diet, adequate in energy and phosphorus 
according to the Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative (K/DOQI) guidelines. 
Control and/or prevention of the complica-
tions of chronic kidney disease (CKD) are 
essential, because CKD poses clinical chal-
lenges directly related to the nutritional 
status. Objective: To investigate the pos-
sible associations between energy, protein, 
and phosphorus intakes in hemodialysis 
(HD) patients. Methods: Observational 
study involving 72 HD patients from two 
hospitals in the city of Porto Alegre, Bra-
zil. Anthropometric data [weight, height, 
body mass index (IMB)] were collected 
and three-day food intake (daily energy, 
protein, and phosphorus intakes) was re-
corded. Spearman correlation was used to 
evaluate associations between food intake 
variables (p < 0.05). Results: The energy, 
protein, and phosphorus intakes were 28 ± 
10 kcal/kg/day, 1,1 ± 0.4 g protein/kg, and 
958 ± 374 mg/day, respectively, and the 
first two were below the K/DOQUI recom-
mendations. A strong positive correlation 
was observed between the variables. Dis-
cussion: Assessing the nutritional profile is 
essential, because correlations between nu-
trients occur. It is worth emphasizing that 
the K/DOQI guidelines are not met by the 
patients. Conclusion: A positive associa-
tion between the intakes of energy, protein, 
and phosphorus is observed in the diet of 
HD patients. The dietary control of these 
nutrients is essential to manage CKD com-
plications. Therefore, nutritional evalu-
ation in dialysis units is crucial to define 
the dietary profile of patients and to adjust 
their prescriptions.

Keywords: chronic renal failure, hemodi-
alysis, energy, protein, phosphorus.
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Introdução

A nutrição desempenha um importante papel na 
avaliação e no tratamento das doenças renais. O 
aconselhamento dietético individualizado deve es-
tar associado a programas de educação nutricional, 
visando a auxiliar no controle e na prevenção das 
complicações da Doença Renal Crônica (DRC), uma 
vez que ela, em suas várias etapas, impõe desafios 
clínicos diretamente ligados ao estado nutricional.1

Na avaliação nutricional, é essencial certificar-se 
da eficiência do procedimento dialítico, medida por 
meio do cálculo do Kt/V de ureia. Inadequações nes-
se procedimento podem resultar em um estado urê-
mico, tendo como consequências manifestações que 
podem interferir no perfil nutricional do paciente, 
como náuseas, vômitos e anorexia.2

Durante o procedimento hemodialítico, ocorrem 
perdas significativas de aminoácidos para o dialisato, 
sendo fundamental um aporte proteico adequado para 
suprir estas demandas e evitar um quadro de desnutri-
ção energética proteica (DEP).3 A DEP ocorre quando 
há oferta inadequada de proteínas ou calorias, e seu im-
pacto é desfavorável no prognóstico da DRC. Segundo 
o National Cooperative Dialysis Study, os pacientes com 
uma ingestão menor do que 0,8 g ptn/kg/dia, estima-
da pelo aparecimento de nitrogênio urinário (Protein 
Nitrogen Appearance – PNA), apresentam aumento 
na taxa de morbidade.4 Dessa forma, as recomenda-
ções proteicas e energéticas estão aumentadas, a fim de 
promover um balanço nitrogenado neutro ou positivo, 
sendo de, aproximadamente, 1,2 g de proteína/kg/dia e 
30-35 kcal/kg/dia para manutenção do peso.5

Por outro lado, essa maior necessidade proteica, 
que tem como objetivo prevenir a desnutrição, di-
ficulta o tratamento do quadro de hiperfosfatemia, 
comumente presente na DRC devido à deficiência de 
calcitriol e ao descontrole do balanço cálcio-fósforo, 
com consequente aparecimento de hiperparatireoi-
dismo secundário, que pode determinar o desenvol-
vimento de doença óssea, influenciando na veloci-
dade de progressão da DRC.6,7,8 Os níveis séricos 
elevados de fósforo são resultantes de três fatores 
principais: a ingestão excessiva de fósforo, a redução 
da depuração de fósforo e o estado da remodelação 
óssea, e estão associados a maiores taxas de morbi-
dade e mortalidade relacionados com eventos car-
diovasculares.5 Assim, frequentemente é necessária a 
utilização de quelantes – compostos que se ligam ao 
fósforo do alimento no intestino, reduzindo sua ab-
sorção. A quantidade de quelantes prescrita depende 
da quantidade de fósforo na alimentação.9,10,11

A partir das questões apontadas, delineamos 
o presente estudo com o objetivo de investigar as 
possíveis associações entre a ingestão de energia, 
proteína e fósforo em pacientes renais crônicos em 
tratamento dialítico, e caracterizar o perfil antropo-
métrico dos pacientes.

Pacientes e Métodos

Foi realizado um estudo observacional com base 
em dados secundários à dissertação de mestrado 
intitulada: “Ingestão e níveis séricos de potássio, 
fósforo e cálcio de pacientes com insuficiência renal 
crônica em tratamento hemodialítico”.13 O estudo 
foi realizado nos hospitais São Lucas, da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul (HSL), 
e Moinhos de Vento (HMV), de Porto Alegre/RS. 

Ambas as instituições seguem as orientações nu-
tricionais preconizadas pelo K/DOQI. Entretanto, 
existem diferenças na periodicidade do acompanha-
mento com os nutricionistas: no HMV, a visita é se-
manal e, no HSL, é diária.

Foram analisados todos os pacientes com DRC 
em tratamento hemodialítico que fizeram parte do 
estudo anteriormente citado: 26 no HSL e 46 no 
HMV. Os critérios de inclusão foram: pacientes de 
ambos os sexos; maiores de 18 anos de idade; não 
hospitalizados; em tratamento hemodialítico há pe-
lo menos três meses; passíveis de avaliação antro-
pométrica por meio de métodos tradicionais de ve-
rificação de peso e altura (para cálculo do índice de 
massa corporal – IMC); sem infecção; sem uso de 
antimicrobianos; que devolveram o registro alimen-
tar preenchido corretamente. Os pacientes usavam 
quelantes de fósforo conforme a necessidade, a pres-
crição de seus médicos e seu próprio nível de ade-
rência, não havendo interferência dos pesquisadores 
que alterasse sua rotina.

Foram coletados os dados referentes ao perfil 
nutricional: antropométrico e dietético. Com rela-
ção aos dados antropométricos, foram avaliados: 
peso, altura e IMC. Foi calculado o peso ideal para 
os pacientes que foram classificados fora dos pa-
râmetros de normalidade pelo IMC, por meio da 
seguinte fórmula: 18,5 kg/m2 x altura (m)2, para 
aqueles abaixo da normalidade (sendo utilizado 
o valor do IMC mínimo para eutrofia de 18,5 kg/
m2); e 24,9 kg/m2 x altura (m)2 para aqueles acima 
do peso (utilizado-se o valor do IMC máximo pa-
ra eutrofia de 24,9 kg/m2). Este peso ajustado foi 
utilizado no cálculo da ingestão calórica e proteica 
por kg/dia2.
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Para avaliar o perfil dietético, foi utilizado o regis-
tro alimentar de três dias, sendo dias alternados: um 
dia da semana sem o tratamento hemodialítico, um 
dia da semana com o tratamento e um domingo, por 
ser atípico, no período de fevereiro a abril de 2007. 
Foram coletados dados referentes à ingestão de calo-
rias (totais e kg/dia), proteínas (totais, porcentagem 
de proteína do Valor Calórico Total (VCT), gramas 
por kg/dia e % de Alto Valor Biológico – AVB) e 
fósforo. O registro alimentar seguiu cuidadosamen-
te os critérios para maior confiabilidade dos dados: 
instruções para o preenchimento do registro alimen-
tar; orientação das porções e especificação do tipo 
de alimentos; e horários para anotação do consumo. 
Os participantes foram questionados quanto ao ape-
tite, sendo classificados em três categorias: apetite 
diminuído, normal e aumentado.

Os registros alimentares foram analisados se-
paradamente pelo programa de apoio à nutrição – 
Nutwin –, do Centro de Informática em Saúde da 
Escola Paulista de Medicina, versão 1,5/2002. O 
consumo de calorias, proteínas e fósforo foi compa-
rado às recomendações do K/DOQI, que estabelecem 
cotas de ingestão diária dos vários nutrientes para os 
pacientes em tratamento hemodialítico: 35 kcal/kg, 
1,2 g ptn/kg, mínimo de 50% de proteína de AVB, e 
800 – 1000 mg de fósforo.12

Com relação aos parâmetros bioquímicos, foram 
avaliados os níveis de fósforo sérico (valores de refe-
rência de 3,5 a 5,5 mg/dL) para considerar possíveis 
riscos de hiperfosfatemia12 e adequação da diálise. Foi 
utilizado o cálculo do Kt/V de ureia, sendo considera-
dos adequados valores iguais ou superiores a 1,2.14,15

Foi realizada a análise descritiva das característi-
cas gerais da população do estudo (sexo, idade, peso, 
altura, IMC), dos parâmetros dietéticos (ingestão de 
energia, proteínas e fósforo), bioquímicos (fósforo 
séricos e Kt/V) e a utilização de quelantes de fósforo. 
Foi realizado o teste de correlação de Spearman entre as 
variáveis: calorias totais, calorias por kg/dia, proteínas 
totais, proteínas em gramas por kg/dia e fósforo. A sig-
nificância estatística foi definida como p < 0,05. Os 
dados foram tabulados e analisados com auxílio do 
programa Statistic Package for Social Sciences (SPSS), 
versão 13.0, e apresentados na forma de média ± des-
vio-padrão (M ± DP) e porcentagem (%).

Foram respeitados os aspectos éticos envolvidos 
na pesquisa com seres humanos, considerando-se as 
questões expressas na resolução 196/96 do CNS-
MS.16 O estudo foi aprovado pelo comitê de ética do 
Hospital São Lucas e do Instituto de Educação em 
Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento.

Resultados

No presente estudo, foram avaliados 72 pacientes 
com DRC em tratamento hemodialítico, sendo dois 
excluídos por subestimação dos registros alimenta-
res. Destes, 46 pacientes eram do HMV e 26 eram do 
HSL. Havia 47 homens e 25 mulheres, com média de 
idade de 61 ± 15 anos. 

Com relação ao perfil antropométrico, a média de 
peso (kg), altura (m) e IMC (kg/m2) foi de: 68,77 ± 14 
kg, 1,65 ± 0,8 m e 25,2 ± 5 kg/m2, respectivamente. 
Não houve diferenças significantes dos pacientes en-
tre as instituições, sendo que, em ambos hospitais, 
observou-se média de IMC acima do recomen-
dado (> 24,9 kg/m2): 25,1 ± 4 kg/m2 no HMV e 
25,4 ± 5 kg/m2 no HSL.

Observou-se também que 13,8% referiram dimi-
nuição no apetite, 63,8% apetite normal e 17,5% 
apetite aumentado. Em relação à utilização de 
quelantes de fósforo, 79,2% dos pacientes não os 
utilizavam.

Os registros alimentares de três dias dos pacientes 
de ambos os hospitais foram comparados com as re-
comendações do K/DOQI.12 Observou-se que, em 
geral, a ingestão energética e proteica diária 
estava abaixo do recomendado, em torno de 
28 ± 10 kcal/kg/dia e 1,1 ± 0,4 g ptn/kg, res-
pectivamente, e o fósforo esteve dentro da 
normalidade (958 ± 374 mg/dia). 

Separando os participantes por metas alcançadas 
na dieta quanto à ingestão inadequada de nutrien-
tes, observou-se que 61,6% dos participantes tive-
ram uma ingestão proteica abaixo do recomendado. 
Com relação às calorias e ao fósforo, essa ingestão 
foi de 79,1% e 41,6%, respectivamente. Entretanto, 
20,8%, 37,5% e 38,8%, respectivamente, ingeri-
ram acima do preconizado com relação a calorias,  
proteínas e fósforo.

Os resultados dos coeficientes de correlação de 
Spearman entre as variáveis do registro alimentar de 
três dias relacionados com a ingestão energética, pro-
teica e de fósforo da dieta de pacientes em HD estão 
demonstrados na Tabela 1. Observou-se correlação 
muito forte entre a ingestão de energia (kcal e kcal/kg), 
proteína (g e g/kg) e fósforo (mg) (Gráficos 1 e 2). 
Entretanto, foi encontrada uma correlação negativa 
baixa (rs = -0,294, p < 0,05) entre a energia e a por-
centagem de proteína do VCT.

Na Tabela 2, estão descritos os resultados dos coe-
ficientes de correlação entre as variáveis relacionadas 
à ingestão de proteína de AVB e a ingestão energética, 
proteica e de fósforo do registro alimentar de três dias. 
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Tabela 1	 Coeficiente de correlação de spearman entre variáveis relacionadas com ingestão energética, 		
	 proteica e de fósforo do registro alimentar de três dias

		  Energia (Kcal)	 Energia  (Kcal/kg)

	 Proteína

	 	 g	 0,784a	 0,684a

		  g/kg	 0,720a	 0,812a

		  % VCT	 -0,299b	 -0,294b

	 Fósforo (mg/dia)	 0,824a	 0,703a

Nota: amostra de 72 pacientes. ap < 0,01; bp < 0,05. Onde: kcal = calorias; kcal/kg = calorias/quilo; g = grama; g/kg = gramas/quilo; 
%vct: porcentagem de proteína do valor calórico total diário; mg/dia = miligramas/dia. Resultados apresentados na forma de rs. Teste de 
correlação de Spearman.

Tabela 2	 Coeficiente de correlação de spearman entre variáveis relacionadas à ingestão de proteína de alto 		
	 valor biológico com ingestão energética, proteica e de fósforo do registro alimentar de três dias

			   AVB (g)

Energia	

	 Kcal		  -0,297b

	 Kcal/kg	 -0,237b

Proteína

	 g		  0,144b

	 g/kg		  0,169b 

	 % VCT	 0,638ª

Fósforo	

	 mg/dia	 0,22b

		

Nota: amostra de 72 pacientes. ap < 0,01; bp < 0,05. Onde: kcal = calorias; kcal/kg = calorias/quilo; g = grama; g/kg = gramas/quilo; 
%vct: porcentagem de proteína do valor calórico total diário; mg/dia = miligramas/dia. Resultados apresentados na forma de rs. Teste de 
correlação de Spearman.

Gráfico 1. Coeficiente de correlação de Spearman entre 
a ingestão diária de fósforo (mg) e energia (kcal/kg).

Gráfico 2. Coeficiente de correlação de Spearman entre 
a ingestão diária de energia (kcal/kg) e proteína (g/kg).
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rs = 0,812rs = 0,824
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Observou-se correlação negativa baixa entre a inges-
tão energética e de proteína de AVB. Entre a ingestão 
de proteína (g e g/kg) houve uma correlação positi-
va baixa, e foi encontrada uma correlação positiva 
substancial na porcentagem do VCT. A correlação do 
fósforo diário e da proteína de AVB foi positiva baixa 
(Gráfico 3).

A ingestão de fósforo (Gráfico 4) apresentou cor-
relação positiva forte com a ingestão proteica (g e g/
kg): 0,822 (p < 0,01) e 0,753 (p < 0,05), respectiva-
mente. Ela também foi correlacionada com o VCT  
(rs = 0,24, p < 0,01).

Com relação aos exames bioquímicos, a média do 
fósforo sérico foi de 5,9 ± 1,9 mg/dL e a média do 
Kt/V foi de 1,40 ± 0,53.

Discussão

Os objetivos dietoterápicos no tratamento dialíti-
co buscam auxiliar no controle e na prevenção das 
complicações da DRC, associadas às alterações me-
tabólicas e à ingestão inadequada de macro e micro-
nutrientes, visando à melhora do estado nutricional 
e físico do paciente.

Além dos fatores catabólicos inerentes à DRC e 
aos métodos dialíticos, a presença de DEP está co-
mumente associada ao baixo consumo alimentar.17 

A prevalência de DEP na população de pacientes 
em diálise é bastante elevada, variando de 23% a 
76% nos pacientes em HD e de 18% a 50% nos 
pacientes de CAPD.18 Peters, Jorgetti e Martini re-
lacionaram o tempo de HD e o IMC dos pacientes 
e observaram que os menores índices de IMC es-
tão associados ao maior tempo de HD (10,0 ± 2,2 
anos), concluindo que esse pode interferir energeti-
camente no estado nutricional do paciente renal.19 
Entretanto, no presente estudo, esse dado não foi 
avaliado. A média do IMC foi de 25 ± 5 kg/m2, sen-
do observado apenas 3% dos pacientes com baixo 
peso (IMC < 18,9 kg/m2). 

A diálise inadequada pode causar variações no 
apetite do paciente, uma vez que está associada a ma-
nifestações clínicas relacionadas com a uremia. No 
presente estudo, a maioria dos pacientes apresentou 
apetite normal e a média do Kt/V estava dentro do 
que o K/DOQI preconiza como adequado. Em com-
paração com estudos realizados nos Estados Unidos 
(Kt/V = 1,26) e no Japão (Kt/V = 1,37), a média ob-
servada no presente estudo está acima, mostrando 
que a adequação de diálise está correta.20 No entanto, 
um dos principais problemas na utilização do Kt/V é 
a coleta inadequada da ureia pré- e pós-diálise, que 
pode ocasionar resultados pouco confiáveis.11 Além 
disso, Kuhlmann et al.21 demonstraram que pacientes 
de maior superfície corporal e peso têm dificuldades 
de atingir as metas de Kt/V e que isso é comum em 
alguns países.

As perdas de nutrientes durante o procedimento 
hemodialítico podem ser um fator importante para a 
desnutrição, uma vez que são perdidos, primariamen-
te, aminoácidos, peptídeos e vitaminas hidrossolúveis. 
A cada sessão de HD de baixo fluxo são perdidos em 
torno de 5 a 8 g de aminoácidos livres e de 4 a 5 g 
ligados.22,23 Dessa forma, a recomendação proteica é 
de 1,2 g/kg/dia e tem o objetivo de manter o balanço 
nitrogenado positivo ou neutro, podendo ser maior 
dependendo do nível de estresse e das necessidades 
metabólicas aumentadas do paciente. 

Gráfico 3. Coeficiente de correlação de Spearman entre 
a ingestão diária de proteína de alto valor biológico 
(%) e fósforo (mg/dia).

Gráfico 4. Coeficiente de correlação de Spearman entre 
a ingestão diária de proteína (g/kg) e fósforo (mg/dia).
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O consumo de proteínas de pacientes em HD tem 
sido relatado como abaixo das recomendações vigen-
tes. Cuppari et al. avaliaram o perfil alimentar de 10 
centros e observaram um consumo médio de 1,03 ± 
1,43 g/kg/dia. Entretanto, em cinco dos 10 centros de 
HD estudados, o consumo proteico foi inferior a 1,0 
g/kg/dia.24 No estudo realizado por Peters et al. foram 
avaliados 26 pacientes adultos com IRC, separados 
em dois grupos conforme os níveis de paratormônio 
(PTH), e foi observada média de consumo de proteí-
na de 0,9 ± 0,5 g/kg/dia em um grupo e 1,2 ± 0,4 no 
outro. No presente estudo, como nos descritos ante-
riormente, observou-se uma ingestão de 1,1 ± 0,4 g/
kg/dia, apontando que os pacientes apresentaram in-
gestão abaixo das recomendações, havendo risco de 
desnutrição.19 

A qualidade da proteína também é relevante, sendo 
priorizados no mínimo 50% de proteínas AVB, com 
a finalidade de assegurar a ingestão de aminoácidos 
essenciais.1,12 Neste estudo, a quantidade de proteínas 
de AVB observada estava dentro do recomendado. 
É possível que, com as orientações repassadas pelo 
nutricionista nos serviços de HD, os pacientes façam 
escolhas inteligentes, ingerindo proteínas de AVB.

Com relação à ingestão energética, a recomenda-
ção é de 35 kcal/kg para a manutenção do peso e o 
balanço nitrogenado neutro em pacientes clinicamen-
te estáveis em HD.12 Hylander et al. postularam que 
pacientes em estágio terminal da DRC, tratados com 
HD e DP, demonstram um padrão alterado na ingestão 
de alimentos, sendo, em média, de 22,8 ± 8,8 kcal/kg/
dia.25 No presente estudo, a média da ingestão energé-
tica foi de 28 ± 10 kcal/kg/dia, indicando que, apesar 
da ingestão acima do identificado em outros estudos, 
ela ainda está abaixo das recomendações. Esse fato 
pode estar associado a alguns fatores consequentes 
da HD, como anorexia, doenças intercorrentes, gas-
troparesia, anemia, inadequação dialítica, depressão 
e inflamação. Contudo, os registros alimentares pos-
suem limitações e podem apresentar erros, uma vez 
que informam dados subjetivos que dependem da des-
crição correta da real ingestão alimentar. De qualquer 
forma, o aconselhamento dietético pelo profissional 
nutricionista é fundamental, visando a identificar er-
ros alimentares e deficiências nutricionais.26

Estudos demonstram que existe uma ingestão 
deficiente de energia e proteínas em pacientes em 
HD. Além disso, sugerem que a ingestão calórica 
abaixo do recomendado é mais comum e grave do 
que a baixa ingestão proteica, o que foi encontrado 
no presente estudo. Estudos recentes demonstraram 
que o status nutricional é mantido mesmo quando 

a ingestão diária de proteínas está abaixo das re-
comendações do K/DOQI.26,27 Segundo Ichikawa, 
quando a ingestão calórica for de 35 kcal/kg ou 
mais, a ingestão proteica de 0,9 g/kg/dia é suficien-
te para manter o balanço nitrogenado neutro nos 
pacientes.28 Entretanto, é necessário ressaltar que a 
ingestão abaixo de 1,2 g/kg não é preconizada pelo 
K/DOQI. Portanto, novos estudos devem ser realiza-
dos para evidenciar as melhores recomendações pro-
teicas para os pacientes, pois, em muitos estudos, o 
valor preconizado não é atingido. Entretanto, devem 
ser avaliados os métodos de investigação dos estudos 
que podem conter falhas.

Com relação ao teor energético da dieta, uma in-
gestão inadequada resulta em alterações na composi-
ção corporal em decorrência da diminuição do teci-
do adiposo e da massa muscular. O baixo consumo 
também pode comprometer a utilização da proteína 
ingerida pelo aumento da gliconeogênese e promover 
aumento na formação de produtos residuais do meta-
bolismo proteico que podem agravar os sintomas urê-
micos, além de estimular o catabolismo dos tecidos 
corporais.29 No presente estudo, observou-se correla-
ção positiva forte entre a ingestão energética (kcal/kg) 
e proteica (g/kg), evidenciando que, quanto maior a 
ingestão energética, maior será a ingestão proteica.25 

Entretanto, é importante salientar que as recomenda-
ções do K/DOQI não foram atingidas pelos pacientes, 
o que pode estar associado a outros fatores não co-
letados neste estudo, como perfis socioeconômico e 
psicológico.30  

A recomendação dietética de fósforo é de 800 a 
1.000 mg/dia e deve ser individualizada, pois depende 
de fatores como fase da doença, uso de calcitriol, tipo 
de doença óssea e concentração sérica de fósforo.12 A 
HD não é considerada um método eficiente para a re-
moção do excesso do fósforo retido e, por isso, o cál-
culo desse elemento na dieta é fundamental, visando 
à homeostase do cálcio e do fósforo para manutenção 
da massa óssea. Entretanto, como a recomendação 
para pacientes em HD é uma dieta hiperproteica e os 
alimentos com alto teor de proteína são naturalmen-
te ricos em fósforo, isso pode contribuir para eleva-
ção do fósforo ingerido, cujo cálculo adequado é um 
desafio.26,31

A média da ingestão diária observada no presen-
te estudo foi de 958 ± 374 mg/dia, indicando uma 
ingestão adequada. Entretanto, essa ingestão po-
de ter ocorrido pela baixa quantidade de proteínas 
da dieta, fato que pode ter sido subestimado pelos 
pacientes.12,26 Além disso, também foi observada corre-
lação positiva forte entre a ingestão de fósforo (mg/dia)  
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e a ingestão energética (kcal/kg) e proteica (g/kg), de 
0,824 e 0,753 respectivamente. Os alimentos de ori-
gem vegetal e animal (proteína de AVB) são fontes de 
fósforo. A biodisponibilidade é maior nos produtos 
de origem animal (70%) que nos de origem vegetal. 
Com relação à proteína de AVB e ao fósforo (mg/dia), 
observou-se correlação significativa positiva baixa, de-
monstrando que o consumo de fósforo dietético não 
está apenas relacionado com alimentos de AVB.32,33 
Portanto, é necessário ter cautela quanto a outras fon-
tes alimentares na prescrição dietética do paciente em 
HD, e não apenas com relação à proteína AVB. 

Em relação ao fósforo sérico, os valores encon-
trados estão acima do preconizado, apesar da baixa 
ingestão de proteínas. Por outro lado, há variáveis 
importantes a considerar, como a qualidade da mem-
brana do dialisador, o uso de aditivos alimentares 
com fosfato e a não total aderência dos pacientes aos 
quelantes de fosfato. Estudos demonstraram que me-
nos de 25% dos pacientes em diálise aderem à die-
ta e aos medicamentos prescritos.34 Porém, a adesão 
aumenta se houver apoio de uma equipe profissional 
e se os pacientes apresentarem conhecimento sobre 
uma dieta adequada.30 Além disso, mostrou-se que 
os pacientes que compreenderam as consequências da 
hiperfosfatemia mantêm o fósforo sérico mais baixo 
do que os demais.35

Outros estudos mostraram que o fósforo sérico 
acima de 6,2 mg/dL aumenta os níveis de PTH e que 
pode estar associado ao risco de mortalidade no pa-
ciente portador de DRC.36,37 Neste estudo, a maioria 
dos pacientes não utilizaram quelantes de fósforo 
(79,2%), indicando que o uso do medicamento não 
alterou os achados bioquímicos. Segundo Saran et al., 
os níveis séricos de fósforo acima de 7,5 mg/dL são 
provavelmente um reflexo da não aderência à dieta e/
ou aos medicamentos, em comparação com os níveis 
séricos de 5,5 mg/dL e 6,5 mg/dL.27 

O tratamento nutricional, visando à oferta de die-
ta adequada em energia, proteína e fósforo, associado 
à diálise adequada e à terapêutica medicamentosa, é 
fundamental para auxiliar no controle e na prevenção 
de DEP, hiperfosfatemia e outras alterações metabóli-
cas que levam aos sintomas urêmicos. 

Conclusão

Há associação positiva entre a ingestão de energia, 
proteína e fósforo na alimentação de pacientes em 
HD. O controle desses nutrientes na dieta, associado 
à diálise adequada, é essencial para evitar as compli-
cações relacionadas com a DRC, como DEP, anorexia, 

hiperfosfatemia, hiperparatireoidismo secundário e 
doença óssea metabólica. Pelo risco nutricional apre-
sentado por esses pacientes – em grande parte por 
uma ingestão alimentar deficiente –, algumas estraté-
gias podem ser utilizadas para melhorar a aderência à 
dieta, sendo essencial a apresentação das razões e dos 
efeitos das recomendações. Portanto, a vigilância e a 
intervenção nutricional, como a boa diálise e o uso da 
terapêutica medicamentosa nos pacientes portadores 
de DRC, são importantes nos serviços de diálise, vi-
sando a avaliar o perfil dietético dos pacientes para 
corrigir erros alimentares. 
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