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Diferenças na fosfatemia e na frequência de consumo de 
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Introdução: A hiperfosfatemia está 
associada a desfechos desfavoráveis, e o 
percentual de pacientes que apresentam 
essa condição em unidades de hemodiálise 
(HD) de uma mesma instituição no estado 
de Santa Catarina (SC) é historicamente 
maior que o de pacientes do estado do 
Tocantins (TO). Objetivo: Conhecer a 
frequência do consumo das principais 
fontes dietéticas de fósforo e compará-
las entre os dois estados. Metodologia: 
Estudo transversal do qual participaram 
123 pacientes, 66 de SC e 57 do TO: 52% 
homens; idade=46,9±15,7 anos; tempo 
de HD=48 (57-71) meses. Foi aplicado 
um questionário de frequência alimentar 
(QFA) com 33 itens, fontes dietéticas de 
fósforo. Uma pontuação de consumo foi 
calculada para fontes de fósforo orgânico, 
inorgânico e total, e obtida a média 
semestral da fosfatemia. Resultados: A 
média da fosfatemia dos pacientes de 
SC foi maior (6,2±1,5 vs 4,7±1,3 mg/
dl; p<0001), bem como a prevalência de 
hiperfosfatemia (62% vs 28%; p<0001). 
Na amostra total, os alimentos mais 
frequentemente consumidos foram leite 
e feijão. Comparando a frequência de 
consumo entre os dois estados, houve 
diferença significativa em 17 itens. Em 
TO, maior frequência de consumo de 
carne bovina e feijão, e em SC, de outros 
quatorze itens do QFA (carne suína, 
embutidos, laticínios, etc.). A fosfatemia 
se correlacionou com a pontuação de 
frequência de consumo de fontes de fósforo 
inorgânico. Conclusão: a frequência de 
consumo de vários itens foi diferente entre 
os estados, e esse achado pode ser uma das 
razões que explicam as disparidades na 
fosfatemia entre as duas regiões.

Resumo

Introduction: Hyperphosphatemia is 
associated with poor outcomes and the 
percentage of patients with this condition 
in hemodialysis (HD) units from the 
same institution in Southern Brazil (Santa 
Catarina State (SC)) is historically higher 
than in patients in Northern Brazil 
(Tocantins State (TO)). Objective: To 
know the frequency of consumption of the 
main dietary sources of phosphorus and to 
compare it between the two populations. 
Methodology: Cross-sectional study. We 
included 123 patients, 66 from SC and 
57 from TO (52% men, age = 46.9±15.7 
years, HD vintage = 48(57-71) months). 
A food frequency questionnaire (FFQ) 
with 33 dietary sources of phosphorus 
was applied. A consumption score was 
calculated for sources of organic, inorganic 
and total phosphorus. Results: The mean 
6 months phosphatemia of SC patients 
was higher (6.2 ± 1.5 vs 4.7 ± 1.3 mg/
dl, P <0001), as well as the prevalence of 
hyperphosphatemia (62% vs 28%). In the 
total sample, food items most frequently 
consumed were milk and beans. When 
comparing the frequency of consumption 
of the FFQ items between the two 
populations, a significant difference was 
found in 17 items. In TO, there was a higher 
frequency of consumption of beef and 
beans, while in SC of other fourteen items 
of the FFQ (pork, sausages, dairy products, 
etc.). Phosphatemia correlated with the 
frequency of consumption of inorganic 
phosphorus sources score. Conclusion: 
the frequency of consumption of several 
items was different between the states and 
this finding may be one of the reasons 
explaining the disparities in phosphatemia 
observed in these two regions.
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INtRoDuÇÃo

Por estar associada a complicações do metabolismo 
mineral-ósseo e também à mortalidade, a hiperfosfa-
temia deve ser controlada em pacientes em diálise.1,2 
Como o tratamento dialítico convencional é insufi-
ciente para manter um balanço negativo de fósforo 
na maioria dos pacientes em diálise,3 as estratégias de 
tratamento atuais consistem em melhorar a adequação 
da diálise, sempre que possível, e fornecer orientação 
nutricional sobre o consumo adequado de fósforo e 
a utilização de quelantes de fósforo.4,5 Mesmo assim, 
a prevalência de hiperfosfatemia é elevada, em torno 
de 50%2,6 em países desenvolvidos. De acordo com os 
dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia, a preva-
lência em nosso país está em torno de 35%.7 Dados de 
2007 indicavam 33% dos pacientes da região Norte 
com fosfatemia superior a 5,5 mg/dL e um percentual 
maior na região Sul, equivalente a 39%.8

Na última década, diferenças ainda mais marcan-
tes têm sido observadas entre pacientes de unidades do 
estado do Tocantins (TO) e da região norte de Santa 
Catarina (SC), de uma mesma instituição. Enquanto 
a prevalência de hiperfosfatemia nos pacientes em TO 
gira em torno de 20% a 30%, nos de SC esse índice se 
manteve entre 45% e 55%.

Como a orientação nutricional, prescrição de di-
álise e o acesso aos quelantes de fósforo são seme-
lhantes nas unidades dos dois estados, nossa hipótese 
é a de que os pacientes de SC têm consumo maior de 
fontes de fósforo, tanto pelo hábito alimentar típico 
da região como por possuírem renda maior, o que 
possibilita acesso a uma relação mais diversificada de 
produtos alimentícios.

A fonte alimentar do fósforo também pode influenciar 
de forma representativa a fosfatemia desses pacientes. Por 
conter fósforo orgânico, as fontes naturais apresentam 
biodisponibilidade (ou porção absorvida) de cerca de 
60% em uma dieta mista, sendo menor nos alimentos de 
origem vegetal (como leguminosas e castanhas) e maior 
nos de origem animal (como carnes, ovos e laticínios). 
Já o fósforo inorgânico, que é adicionado a alimentos e 
bebidas durante o processamento, para aumentar o tempo 
de prateleira, melhorar o sabor ou a cor do produto, é 
absorvido quase que totalmente pelo intestino, podendo 
contribuir de maneira bastante importante na fosfatemia 
desses pacientes.9

Assim, devido à dificuldade de avaliar a ingestão 
de fósforo por falta de informação nos rótulos dos 
alimentos processados, o objetivo deste trabalho 

foi avaliar e comparar a frequência do consumo de 
alimentos e bebidas fontes de fósforo entre os pacientes 
dos dois estados do país.

metoDoLoGIA

O desenho do estudo foi do tipo transversal. 

PAcientes

O estudo incluiu uma amostra de conveniência 
de pacientes que estavam em programa crônico de 
hemodiálise (três vezes por semana, com sessões de 
quatro horas de duração cada) em três unidades de 
Santa Catarina e em duas unidades de Tocantins, 
todas da mesma instituição. Os critérios de inclusão 
foram: pacientes com idade superior a 18 anos e que 
estivessem havia mais de seis meses em tratamento 
hemodialítico. Foram excluídos pacientes com capa-
cidade comprometida de entendimento das questões 
do questionário. Todos os pacientes já haviam rece-
bido orientação nutricional individualizada e eram 
acompanhados mensalmente por um nutricionista. O 
protocolo de atendimento seguido pelos profissionais 
de nutrição preconiza que, na ocorrência de hiperfos-
fatemia, uma avaliação criteriosa do consumo de fon-
tes dietéticas de fósforo seja empregada. A orienta-
ção deve priorizar o alcance ou a manutenção de um 
consumo proteico adequado, por meio de fontes com 
menor relação fósforo/proteína, sempre que possível. 
Os pacientes são também aconselhados a reduzir o 
consumo ou evitar fontes de fósforo inorgânico, co-
mo alimentos e bebidas ultraprocessados. Quando in-
dicado, ajustes na dosagem do quelante são também 
sugeridos, de acordo com a fosfatemia e o consumo 
de fontes de fósforo.

Questionário de freQuênciA AlimentAr

 Durante os meses de janeiro e fevereiro de 2015, os 
pacientes recrutados responderam a um questionário 
de frequência alimentar (QFA) formulado e aplicado 
pelas nutricionistas das unidades de diálise. Devido à 
falta de um questionário previamente validado para 
essas populações, foi utilizado como base um QFA 
previamente padronizado e aplicado na rotina do 
serviço para investigação do consumo de fósforo. As 
nutricionistas participantes foram estimuladas a su-
gerir a incorporação de outros itens alimentares cujo 
consumo é comumente relatado pelo pacientes duran-
te a prática clínica. A versão final continha 33 itens. 
O QFA foi composto por fontes de fósforo orgânico 
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(naturalmente presente em alimentos como carnes, 
laticínios, leguminosas) e por fontes de fósforo inor-
gânico (adicionado aos alimentos e bebidas processa-
dos por meio de aditivos alimentares, especialmente 
embutidos, bebidas artificiais, etc.). Os participantes 
eram questionados em relação a sete possibilidades de 
frequência de consumo (1 = nunca, 2 = menos de uma 
vez por mês, 3 = uma a três vezes por mês, 4 = uma 
vez por semana, 5 = duas a quatro vezes por semana, 
6 = uma vez por dia e 7 = duas ou mais vezes por dia). 

Para efeito de análise de frequência, as respostas 
foram agrupadas em três categorias (respostas 1 e 2; 3 
a 5; e 6 e 7). Além disso, uma pontuação de consumo 
foi calculada pela soma das frequências de consumo de 
acordo com a numeração atribuída a cada possibilida-
de de resposta (1 a 7). A pontuação total podia variar 
de 33 a 231; a de fontes de fósforo orgânico, de 19 a 
133; e a de fósforo inorgânico, de 14 a 98. Os itens que 
contêm tanto fósforo orgânico como inorgânico (como 
os embutidos) foram classificados como inorgânicos. 
O tamanho da porção comumente consumida de cada 
item também foi observado, porém, devido à grande 
variação do conteúdo de fósforo dos alimentos pro-
cessados e à falta de informação dessa quantidade nos 
rótulos, a análise quantitativa não foi realizada.

outros PArâmetros

Os participantes também foram questionados em 
relação à escolaridade (considerada quanto aos anos 
de estudo formal) e se estavam ou não utilizando 
algum quelante de fósforo no momento. Se afirmativo, 
o tipo e a dose diária foram registrados. Informações 
sobre peso corporal, estatura e tempo em tratamento 
dialítico foram obtidas do prontuário eletrônico. Os 

exames laboratoriais avaliados foram: média semestral 
do fósforo sérico devido à variabilidade intraindividual 
e o último paratormônio sérico (PTH) disponível.

Análise estAtísticA

A análise estatística foi realizada utilizando o sof-
tware SPSS, versão 21.0 para Windows (SPSS, Inc. 
Chicago, IL). Os resultados foram expressos em média 
e desvio-padrão ou mediana e interquartis, de acordo 
com a distribuição das variáveis determinada pelo tes-
te de Shapiro-Wilk. Para a análise de correlação, uti-
lizou-se o teste de Pearson ou de Spearman, quando 
apropriado. Para a comparação das variáveis entre os 
grupos, foi utilizado o teste T de Student, para variá-
veis com distribuição normal, ou Mann-Whitney, para 
distribuição não normal. O teste qui-quadrado foi em-
pregado para as variáveis categóricas. A significância 
estatística foi considerada para valores de p < 0,05.

ResuLtADos

No total, 123 pacientes participaram do estudo, 
sendo a maior parte de SC (54%). Conforme de-
monstrado na Tabela 1, a variável demográfica com 
maior discrepância entre os grupos foi a escolaridade 
(maior na região Sul). Os pacientes de SC apresenta-
ram maior média de IMC, fosfatemia e percentual de 
hiperfosfatemia, além de maior frequência no uso e 
dose mais elevada de quelante de fósforo.

Com relação à frequência de consumo, as fon-
tes de fósforo mais consumidas na amostra to-
tal (ao menos uma vez ao dia) foram leite e feijão 
(42% e 46%, respectivamente). Os alimentos consumidos 
com menor frequência (os quais 80% dos participantes 

tAbeLA 1 PrinciPAis cArActerísticAs dos PAcientes estudAdos

Total (n=123) SC (n= 66) TO (n=57) P (SC vs TO)

Homens (%) 52 51 52 0,90

Idade (anos) 46,9 ± 15,7 47,4 ± 13,8 46,8 ± 17,7 0,82

Tempo de HD (m) 48 (57-71) 48 (30-67) 38 (23-76) 0,45

Anos de estudo 9 (4-11) 11 (7-11) 7 (4-10,5) <0,001

IMC (kg/m2) 24,2 ± 4,7 25,1 ± 4,6 23,1 ± 4,7 0,02

Fósforo (mg/dL)* 5,6 ± 1,6 6,2 ± 1,5 4,7 ± 1,3 <0,001

Hiperfosfatemia (%) 47 62 28 <0,001

PTH (pg/mL) 550 (275-968) 541 (260-938) 578 (312-1005) 0,92

Uso de quelante (%) 74 85 60 <0,001

Quelante (nº comp/dia) 5 (3-6) 6 (5-6) 3 (2-4) <0,001
* Média semestral. SC: Santa Catarina; TO: Tocantins; HD: hemodiálise; IMC: índice de massa corporal. PTH: paratormônio.
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relataram consumir menos de uma vez ao mês ou nunca) 
foram sardinha, frutos do mar, frango processado empa-
nado, fígado de boi, miúdos de frango, amendoim, cas-
tanhas e cerveja.

Quando foi comparada a frequência de consumo nas 
duas regiões, encontrou-se diferença significativa em 17 
dos 33 itens analisados (Tabela 2). Pacientes do estado 
de TO consomem carne bovina e feijões com maior fre-
quência, enquanto que os de SC relataram maior consu-
mo de carne suína, laticínios, embutidos, entre outros.

A pontuação total de frequência de consumo da amos-
tra foi de 74±13 pontos, sendo 49±7 pontos provenientes 

das fontes orgânicas e 25±7 das inorgânicas. Pacientes da 
região Sul obtiveram maior pontuação total (78±11 vs 
70±14; p = 0,002) e de fontes orgânicas (51±7 vs 46±7; p 
< 0,001). Não houve diferença na pontuação das fontes 
inorgânicas (35±19 vs 30±22; p = 0.14).

As correlações significantes entre as pontuaçãoes 
de frequência de consumo e os parâmetros bioquími-
cos e demográficos estão apresentados na Tabela 3. 
As três pontuações se correlacionaram inversamente 
com a idade e diretamente com a escolaridade. O úni-
co que se correlacionou com a fosfatemia foi a fre-
quência de consumo de fontes de fósforo inorgânico. 

tAbeLA 2 freQuênciA de consumo dos itens AlimentAres do QfA significAtivAmente diferentes entre os dois estAdos

Item alimentar
SC TO

P
I (%) II (%) III (%) I (%) II (%) III (%)

Carne bovina 3 86 11 9 63 28 0,01

Carne suína 50 50 0 70 30 0 0,02

Sardinha/atum 73 27 0 91 9 0 0,007

Frutos do mar 86 14 0 100 0 0 0,003

Presunto 35 54 11 39 61 0 0,04

Mortadela/salame 65 29 6 89 11 0 0,004

Salsicha 58 42 0 89 9 2 <0,001

Hambúrguer (ind.) 71 27 2 91 9 0 0,02

Leite 17 24 59 17 60 23 <0,001

Queijo 15 67 18 37 58 5 0,006

Pizza 47 53 0 84 14 2 <0,001

Chocolate/achocolatado 53 39 8 74 26 0 0,02

Doces com leite 50 45 5 77 21 2 0,008

Amendoim/paçoca 46 23 1 93 7 0 0,03

Castanhas 86 14 0 100 0 0 0,004

Feijões 9 59 32 3 33 63 0,002

Cerveja 80 20 0 95 5 0 0,02
SC: Santa Catarina; TO: Tocantins; I: nunca ou menos de uma vez por mês; II: uma a três vezes ao mês, uma vez por semana ou duas a quatro 
vezes por semana; III: uma vez ao dia ou duas ou mais vezes ao dia.

tAbeLA 3 correlAções entre As PontuAções de consumo e os PArâmetros AvAliAdos

Pontuação Parâmetro R P

Total Idade -0,39 <0,001

Escolaridade 0,26 0,004

Orgânico

Idade -0,27 0,003

Pontuação inorgânico 0,50 <0,001

Escolaridade 0,24 0,008

Inorgânico

Idade -0,41 <0,001

Escolaridade 0,21 0,02

Fosfatemia 0,20 0,03
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DIscussÃo

O presente estudo mostrou que pacientes em terapia 
dialítica em SC consomem com maior frequência vários 
alimentos fontes de fósforo em comparação a pacientes 
de TO, e isso pode estar relacionado ao pior controle da 
fosfatemia encontrado na população catarinense.

A diferença nas frequências de consumo verifica-
das entre as regiões está de acordo com dados nacio-
nais fornecidos pela Pesquisa de Orçamento Familiar 
(POF 2008-2009), que mensurou quantitativamen-
te a aquisição domiciliar per capita anual de vários 
alimentos e bebidas em todas as regiões do país. 
Conforme foi verificado neste trabalho, a população 
da região Norte consome mais leguminosas (10,2 ver-
sus 6,8 kg) e carne bovina que a da região Sul (23,7 
vs 21,8 kg). Já a do Sul consome quase três vezes mais 
carne suína (incluindo embutidos) (5,0 vs 1,8 kg) e 
laticínios (67,4 vs 24 kg). A POF também registrou 
consumo maior de chocolate, doces à base de leite e 
castanhas entre a população da região Sul.10

Padrões alimentares diferem entre as populações 
por conta de fatores diversos, como disponibilidade 
regional, cultura, herança familiar, religião, clima, 
entre outros. Mais de 2.000 quilômetros separam 
Santa Catarina do Tocantins. Enquanto o território 
catarinense sofreu forte influência da colonização eu-
ropeia, especialmente a partir do século XIX, e está 
localizado em um clima subtropical, o novo estado 
do Tocantins (criado em 1988) é constituído por uma 
população recentemente miscigenada de moradores 
locais e migrantes de outras partes do país vivendo 
em um clima tropical seco.

As preferências alimentares também são norteadas 
pela renda familiar, o que pode favorecer ou dificul-
tar o acesso a diferentes alimentos e bebidas. Apesar 
de não termos investigado essa variável no momento 
da coleta de dados, o percentual de pacientes em tra-
tamento hemodialítico em 2017 na instituição com 
renda per capita familiar inferior a um salário míni-
mo era de 33% nas unidades de SC e de 68% nas de 
TO. Associada a este achado, a importante diferença 
de escolaridade (que influencia diretamente a renda 
familiar)10 leva a crer que os participantes tratados no 
Sul tinham maior renda que os do Norte.

 Além disso, foi encontrada uma correlação sig-
nificativa e direta entre a escolaridade e as três pon-
tuações de frequência de consumo, mostrando que 
pacientes com maior escolaridade consomem uma 
variedade maior de fontes de fósforo.

A relação entre perfil socioeconômico e fosfate-
mia foi bem explorada em um estudo americano que 
incluiu quase 3 mil pacientes em hemodiálise. Lá, 
pacientes com menor nível socioeconômico ou que 
estavam desempregados apresentavam fosfatemia 
maior que os de maior nível ou que estavam tra-
balhando. Apesar de não terem investigado padrões 
de ingestão, os autores acreditam que esse achado é 
consequência do possível maior consumo de alimen-
tos processados e de baixo custo, ricos em fósforo.11

Acreditamos que a relação inversa entre as pontua-
ções de consumo e a idade pode ter sido influenciada 
tanto pelo papel da escolaridade (menor entre os mais 
idosos) como pela diminuição natural do metabolismo 
e do apetite que acompanham o avançar da idade.12

A única pontuação que se correlacionou com a fosfate-
mia foi a da frequência de consumo de fósforo inorgânico. 
Como mencionado anteriormente, o consumo frequente 
de alimentos que são fontes de aditivos de fósforo pode 
influenciar de forma significativa a fosfatemia em razão 
de esse tipo de fosfato ser altamente absorvido pelo orga-
nismo. De fato, um estudo nacional encontrou concentra-
ções de fósforo bastante elevadas nos produtos industria-
lizados nacionais comumente consumidos por pacientes 
em diálise na região Sudeste.13 Além disso, um trabalho 
randomizado e controlado, também realizado no Brasil, 
com pacientes em hemodiálise que receberam orientação 
nutricional para evitar o consumo de alimentos processa-
dos e preferir os in natura, mostrou redução importante e 
significativa da fosfatemia após 90 dias, com a manuten-
ção do consumo proteico.14

A educação focada na diminuição do consumo de fontes 
de aditivos alimentares em um estudo americano também 
conseguiu resultados positivos. Entre as ações, os pacientes 
do grupo de estudo receberam lupas para poder enxergar 
melhor a informação nutricional sobre os ingredientes dos 
alimentos processados e evitar os que continham a adição 
de algum tipo de fosfato.15 Como em nosso país, nos EUA, 
a informação sobre o conteúdo de fósforo nos rótulos de 
alimentos e bebidas não é obrigatória por lei.

Em estudos anteriores realizados nas unidades de 
SC, nosso grupo também mostrou que a orientação 
nutricional propiciou a diminuição da fosfatemia.16 
Porém, apesar de os pacientes terem um ótimo conhe-
cimento sobre o tratamento da hiperfosfatemia, 87% 
afirmaram consumir mais fósforo do que o orientado 
e/ou não usar os quelantes conforme a prescrição.17 Em 
um trabalho mais recente, no qual investigamos a per-
cepção dos pacientes em relação à adesão às restrições 
alimentares, foi verificado que controlar o consumo de 
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fósforo era difícil para grande parte dos pacientes, cuja 
justificativa para a dificuldade de adesão era aprecia-
rem os alimentos e as bebidas fontes de fósforo.18

Como limitações, destacamos o fato de ter sido apli-
cado um QFA não validado, o que pode ter omitido a 
frequência de consumo de alimentos que não foram 
questionados. Além disso, a amostra relativamente pe-
quena de cada Estado e a baixa média de idade podem 
ter limitado a representatividade dos resultados.

coNcLusÃo

Este trabalho mostrou que há importantes diferen-
ças na frequência do consumo de fontes de fósforo entre 
pacientes de SC e de TO, e que estão de acordo com o 
que é observado na população em geral. Esses achados 
ressaltam que a orientação nutricional, bem como o de-
senvolvimento de material educativo, deve considerar as 
diferenças culturais e socioeconômicas do local em que 
será aplicado. Apesar de não ser possível afirmar que há 
maior ingestão absoluta de fósforo por parte dos pacien-
tes do Sul, a maior frequência de consumo de vários ali-
mentos encontrada pode estar intimamente relacionada 
a maiores concentrações de fósforo sérico e à prevalên-
cia de hiperfosfatemia nessa população.
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