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Adesão e conhecimento sobre o tratamento da hiperfos-
fatemia de pacientes hiperfosfatêmicos em hemodiálise
Adherence and knowledge about hyperphosphatemia treatment in 
hemodialysis patients with hyperphosphatemia

RESUMO

Introdução: A orientação dietética e o uso 
adequado de quelantes de fósforo são a 
base do tratamento da hiperfosfatemia. 
Assim, seu sucesso depende essencialmen-
te da habilidade do paciente em entender 
e aderir ao plano dietético e ao uso dos 
quelantes. Objetivo: Avaliar a adesão e 
o conhecimento de pacientes hiperfos-
fatêmicos em hemodiálise sobre o trata-
mento da hiperfosfatemia. Metodologia: 
Estudo transversal. Foram incluídos 112 
pacientes em hemodiálise (60 homens; 
idade = 49,3 ± 13,3 anos), de cinco uni-
dades de diálise, que apresentaram média 
de fósforo sérico > 5,5 mg/dL entre ju-
lho e dezembro de 2008 (média = 6,57 ± 
0,73 mg/dL). Foi aplicado um questionário 
que incluía questões fechadas sobre conse-
quências da hiperfosfatemia, alimentos ri-
cos em fósforo, uso adequado dos quelan-
tes e opinião do paciente sobre os motivos 
do insucesso do tratamento. Os parâme-
tros laboratoriais avaliados foram: fósfo-
ro, cálcio, paratormônio e ureia séricos, e 
a eficiência da diálise por meio do Kt/V. 
Resultados: A média de acertos das ques-
tões do questionário foi de 78,5%. Com 
relação às razões do insucesso do trata-
mento da hiperfosfatemia, 87% dos pa-
cientes assinalaram a resposta “porque eu 
como mais fósforo do que eu deveria” e/
ou “porque eu não tomo o quelante de 
fósforo como eu deveria”. Entre os que 
afirmaram não utilizar o quelante corre-
tamente, a maioria (62%) justificou o es-
quecimento como motivo. O fósforo sérico 
correlacionou-se diretamente com a ureia 
sérica (R = 0,33; p < 0,01) e inversamente 
com o Kt/V (R = -0,20; p < 0,05). Não hou-
ve correlação entre a fosfatemia, o nível de 
escolaridade e a pontuação no questionário. 

ABSTRACT

Introduction: Adequate dietary phosphorus 
intake and the use of phosphorus binders 
are the main tools for treating hyperphos-
phatemia. Thus, its success depends essen-
tially on the patient’s ability to understand 
and adhere to the dietary plan and the use of 
phosphate binders. Objective: To evaluate 
hyperphosphatemic patients adherence and 
knowledge about phosphate control treat-
ment. Methods: This is a cross-sectional 
study. One hundred and twelve patients on 
hemodialysis (60 males; age = 49.3 ± 13.3 
years), from five dialysis centers with mean 
serum phosphorus > 5.5 mg/dL between 
July and December of 2008 (mean = 6.57 ± 
0.73 mg/dL) were included. A questionnaire 
with questions about the consequences of 
hyperphosphataemia, foods high in phos-
phorus, appropriate use of phosphate bind-
ers and patient’s opinion about reasons for 
treatment failure was administered. Labora-
tory parameters assessed were serum urea, 
calcium, phosphorus and parathormony 
(PTH), and dialysis adequacy by means 
of urea Kt/V. Results: The average score of 
questionnaire was 78.5%. Regarding the 
reasons for the failure of the treatment of 
hyperphosphataemia, 87% indicated the re-
sponse “because I eat more phosphorus than 
I should” and / or “because I do not take 
the phosphate binder as I should”. Among 
those who said they did not use phosphate 
binder correctly, most (62%) justified to 
forget as the reason. The serum phospho-
rus correlated directly with serum urea 
(R = 0.33, p < 0.01) and inversely with 
Kt/V (R = -0.20, p < 0.05). There was no 
correlation between the phosphorus, the 
education level and the scores on ques-
tionnaire. Conclusion: Patients showed a 
good level of knowledge about the hyper-
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phosphatemia treatment, but the vast majority were 
noncompliant to that. Strategies to improve compli-
ance are necessary to decrease the incidence of hyper-
phosphatemia in hemodialysis patients.

Keywords: dialysis, hyperphosphatemia, diet, phos-
phorus.

Conclusão: Os pacientes estudados apresentaram um 
bom nível de conhecimento sobre o tratamento da 
hiperfosfatemia, mas a maioria afirmou não ser ade-
rente ao mesmo. Estratégias para melhorar a adesão 
ao tratamento são necessárias para diminuir a ocor-
rência da hiperfosfatemia nessa população.

Palavras-chave: diálise, hiperfosfatemia, dieta, fósforo.
[J Bras Nefrol 2010;32(2):149-155]©Elsevier Editora Ltda.

INTRODUÇÃO

Os eventos cardiovasculares constituem a princi-
pal causa de morte em pacientes em diálise.1 A as-
sociação entre essas enfermidades e a hiperfosfate-
mia foi demonstrada em diversos estudos.2,3 Além 
disso, o controle inadequado do fósforo está rela-
cionado com o aparecimento do hiperparatireoi-
dismo e do distúrbio mineral e ósseo.2,3 Portanto, o 
controle da hiperfosfatemia, altamente prevalente 
em pacientes em diálise, é de grande importância, 
constituindo um dos principais objetivos dos pro-
fissionais de saúde que trabalham com indivíduos 
em diálise.4

Há três estratégias que auxiliam o controle do 
fósforo sérico: diálise adequada, restrição dietética 
de fósforo e utilização de quelantes de fósforo.5

A orientação nutricional da ingestão de fósfo-
ro é bastante delicada, já que restrições severas são 
contraindicadas, uma vez que grande parte dos ali-
mentos que são fontes de fósforo também são fon-
tes de proteína.6 Sendo assim, deve-se aconselhar 
a ingestão de alimentos proteicos com baixa razão 
fósforo/proteína, de acordo com a necessidade 
individual.7,8

Como o tratamento dialítico convencional é in-
suficiente para manter um balanço negativo de fós-
foro na maioria dos pacientes em diálise,9 pois a de-
puração de fósforo de uma sessão de quatro horas 
de hemodiálise é inferior à quantidade diária ingeri-
da para garantir uma ingestão proteica adequada,10 
a prescrição de quelantes de fósforo nas refeições é 
uma alternativa para diminuir a absorção intestinal 
desse mineral.11

O aconselhamento nutricional é rotineiramente 
utilizado para educar os pacientes com relação à 
quantidade de fósforo nos alimentos, adequar o uso 
dos quelantes de acordo com a ingestão de fósfo-
ro nas refeições,12 reforçar a adesão e conscientizar 

sobre as consequências da hiperfosfatemia.13 Apesar 
de muitos centros de diálise contarem com nutricio-
nistas que fornecem essas orientações, os pacien-
tes apresentam frequentemente dificuldades pa-
ra entender, assimilar e aplicar as recomendações 
nutricionais.13

Um instrumento simples que tem sido utilizado 
para mensurar o conhecimento sobre o tratamento 
da hiperfosfatemia – tanto em nosso país14 quanto 
no exterior13 – é o questionário. Como não há um 
consenso sobre o modelo a ser utilizado, as ques-
tões têm sido formuladas de acordo com os objeti-
vos dos avaliadores.

De acordo com Poduval et al., o nível educa-
cional deve exercer uma influência importante na 
habilidade de compreensão das recomendações.15 
Além disso, o baixo nível sócioeconômico e as 
múltiplas comorbidades que acometem a maio-
ria dos pacientes em diálise são problemas que 
dificultam a adesão dietética. Os autores citam 
a falta de entendimento da importância do con-
trole do fósforo, a dificuldade em diferenciar que 
alimentos são fontes de potássio e de fósforo, a 
inabilidade funcional para preparar as refeições e 
as restrições financeiras como alguns dos fatores 
que podem limitar a adesão à dieta e ao uso dos 
medicamentos.15

De fato, estudos demonstraram que menos de 
25% dos pacientes em diálise aderem à dieta e aos 
medicamentos prescritos.16 Segundo Karamanidou 
et al., a adesão aos quelantes de fósforo pode ser 
um desafio ainda maior, em virtude da complexidade 
do tratamento, que, muitas vezes, não tem efeito 
sintomatológico perceptível.5

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar a 
adesão e o conhecimento sobre o tratamento da 
hiperfosfatemia em pacientes hiperfosfatêmicos em 
hemodiálise.
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METODOLOGIA

O desenho do estudo foi do tipo transversal.
 

PACIENTES

O estudo incluiu pacientes que estavam em progra-
ma crônico de hemodiálise (três vezes por semana, 
com sessões de quatro horas de duração cada) em 
duas unidades da Fundação Pró-Rim, nas cidades de 
Joinville e Balneário Camboriú, e em três unidades 
do Centro de Tratamento de Doenças Renais, nas 
cidades de Joinville, Jaraguá do Sul e Mafra, todas 
em Santa Catarina. De um total de 380, foram sele-
cionados 112 pacientes com mais de 18 anos e com 
no mínimo três meses de tratamento hemodialítico, 
apresentando média de concentração de fósforo sé-
rico superior a 5,5 mg/dL entre julho e dezembro de 
2008. Todos os pacientes já haviam recebido orienta-
ção nutricional individualizada e eram acompanha-
dos mensalmente por um profissional nutricionista. 
Não foram considerados os pacientes com compro-
metimento cognitivo.

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO

Durante os meses de janeiro a março de 2009, os pa-
cientes responderam a um questionário que continha 
questões fechadas sobre consequências da hiperfosfa-
temia, alimentos ricos em fósforo e uso adequado dos 
quelantes. O questionário trazia ainda uma questão 
na qual o paciente apontava quais motivos estariam 
levando ao insucesso do tratamento da hiperfosfate-
mia e outra sobre os motivos da falta de adesão ao 
uso dos quelantes. Para a uniformização da técnica 
de aplicação do instrumento, as questões foram lidas 
pelos aplicadores (nutricionistas das unidades) para 
todos os pacientes durante a sessão de diálise, inde-
pendentemente do grau de escolaridade, o qual tam-
bém foi investigado.

PARÂMETROS BIOQUÍMICOS

Os exames laboratoriais avaliados foram: ureia (mé-
todo enzimático; valores de referência: 15 a 40 mg/
dL para mulheres até 50 anos, 21 a 43 mg/dL para 
mulheres com mais de 50 anos, 19 a 44 mg/dL para 
homens com até 50 anos e 18 a 55 mg/dL para ho-
mens com mais de 50 anos), cálcio total (método co-
lorimétrico; valor de referência: 8,6 a 10,3 mg/dL), 
fósforo (método colorimétrico; valor de referência: 
2,5 a 4,8 mg/dL) e paratormônio (PTH) séricos (mé-
todo quimioluminescência; valor de referência: 16 a 
87 pg/mL), obtidos antes da segunda sessão de diáli-
se da semana. O produto cálcio x fósforo foi obtido 

por meio da multiplicação do cálcio sérico pelo fós-
foro sérico. O Kt/V de ureia foi calculado de acordo 
com a fórmula recomendada pelo National Kidney 
Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (NFK-KDOQI).

A concentração de PTH utilizada para o estudo 
foi a do mês de setembro de 2008. Para a análise do 
cálcio, do fósforo e do Kt/V, foi calculada a média de 
seis meses (de julho a dezembro de 2008).

MEDICAMENTOS

Pacientes e seus prontuários médicos foram consulta-
dos quanto à utilização ou não de quelantes de fósfo-
ro e vitamina D no período de julho a dezembro de 
2008.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

A análise estatística foi realizada utilizando o software 
SPSS, versão 13.0 para Windows (SPSS, Inc. Chicago, 
IL). Os resultados foram expressos em média e des-
vio-padrão. Para a análise de correlação, utilizou-se 
o teste de Pearson ou de Spearman, de acordo com 
a distribuição das variáveis. Para a comparação das 
variáveis intra e entre os grupos, foi utilizado o teste T 
de Student. A significância estatística foi considerada 
para valores de p < 0,05.

 
RESULTADOS

As principais características dos pacientes estudados 
estão descritas na Tabela 1. Houve um predomínio do 
sexo masculino, a idade variou de 21 a 74 anos e 51% 
não completaram o ensino fundamental. Apenas sete 
pacientes (6%) não utilizavam quelantes de fósforo. 

Tabela 1  PRINCIPAIS CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES   
 ESTUDADOS (N = 112)

Idade (anos) 49,3 ± 13,3

Sexo masculino (%) 54

Anos de estudo 7,0 ± 3,8

Tempo de diálise (meses) 61,9 ± 55,3

Diabetes mellitus (%) 21

Uso de quelantes de fósforo (%) 94

Uso de calcitriol (%) 28

PTH sérico (pg/mL) 802 ± 698

Ureia sérica (mg/dL) 150,4 ± 32,2

Fósforo sérico (mg/dL) 6,57 ± 0,73

Cálcio sérico (mg/dL) 9,72 ± 0,79

Produto Ca x P (mg2/dL2) 63,8 ± 9,2

Kt/V 1,33 ± 0,23
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A média de PTH foi elevada (802 ± 698 pg/mL), e o 
valor médio do Kt/V indicava uma diálise adequada 
(1,33 ± 0,23). A porcentagem média de acertos das 20 
alternativas foi de 78,5 ± 12,5%. A Tabela 2 mostra a 
porcentagem de acertos de cada questão.

Com relação à questão que abordou as consequên-
cias da hiperfosfatemia, foi verificado que a maioria dos 
pacientes as conhecia, mas 23% deles não sabiam  que 
elevadas concentrações de fósforo poderia aumentar o 
risco de morte. Na pergunta sobre os alimentos ricos 
em fósforo, a maior parte assinalou as alternativas cor-
retas, mas praticamente a metade afirmou que alimen-
tos ricos em potássio eram fontes de fósforo. Quase 

a totalidade da amostra respondeu que os quelantes 
devem ser tomados junto com as refeições. Em média, 
42% dos pacientes afirmaram que deveriam tomar o 
quelante em refeições em que não houvesse alimentos 
ricos em fósforo, e 86% assinalaram que tomariam o 
quelante nos exemplos de refeições que contivessem 
alimentos que são fontes de fósforo.

O enunciado da quinta questão era: “Por que você 
acha que seu fósforo é alto? Pode assinalar mais de 
uma alternativa”. As respostas podem ser verificadas 
na Tabela 3.

Das possíveis respostas para essa questão, 87% 
dos pacientes da amostra assinalaram que comem 

Tabela 2 PORCENTAGEM DE ACERTOS NAS QUESTÕES DO QUESTIONÁRIO APLICADO

Questão Acertos (%)

1) Que problemas o fósforo alto pode causar?

 Coceiras em todo o corpo 94

 Endurecimento do coração 68

 Dores e fraquezas nos ossos 82

 Aumento do risco de morte 77

 Média de acertos 80

2) Assinale os alimentos que são ricos em fósforo. 

 Leite, iogurte e queijos 98

 Banana, laranja e mamão 47

 Linguiça, salsicha, mortadela 87

 Carne de boi, frango e peixes 76

 Coca-Cola® e cerveja 82

 Sucos de frutas 56

 Média de acertos 74

3) Em que momento os quelantes devem ser tomados?

 Junto com as refeições 96

 Longe das refeições 96

4) Os quelantes devem ser tomados nas refeições que contêm
 alimentos ricos em fósforo. Assinale as refeições que você tomaria.

 Café preto e pão com margarina 54

 Chá e sanduíche com queijo 92

 Salada, arroz e ovo frito 73

 Refrigerante e coxinha de frango 91

 Café com leite e pão com margarina 87

 Chá com bolacha água e sal 69

 Salada e macarrão com carne 88

 Suco e pão com doce de frutas 51

 Média de acertos 76 

Adesão e conhecimento sobre a hiperfosfatemia 
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mais fósforo do que deveriam e/ou que não tomam o 
quelante como deveriam. Portanto, a falta de adesão 
ao tratamento foi apontada como justificativa à hi-
perfosfatemia pela maioria dos entrevistados.

Os pacientes que, na questão 5, responderam 
não tomar o quelante como deveriam foram ques-
tionados sobre o motivo pelo qual esse fato ocorria. 
A resposta mais assinalada foi a que apontava o 
esquecimento como justificativa (62%). Doze por 
cento dos entrevistados responderam “porque eles 
me fazem mal”; 3%, “porque eu não posso com-
prar a quantidade necessária”; e 16% optaram por 
“outros motivos”.

De acordo com a análise estatística, o fósforo sé-
rico se correlacionou diretamente com a ureia séri-
ca (R = 0,33; p < 0,001) e inversamente com o Kt/V 
(R = -0,20; p < 0,05). A pontuação obtida no questio-
nário (total ou por questão) não se correlacionou nem 
com a fosfatemia nem com a escolaridade.

Quando os pacientes foram divididos de acordo 
com a adequação da diálise, o fósforo sérico daqueles 
com Kt/V inadequado (< 1,20) foi maior que o 
dos demais pacientes (6,85 ± 0,87 versus 6,45 ± 
0,63 mg/dL; p < 0,01).

Na amostra dividida de acordo com as concentra-
ções de PTH (ponto de corte 800 pg/mL), não se en-
controu diferença da fosfatemia entre os grupos (6,5 
± 0,8 versus 6,6 ± 0,6 mg/dL).

 
DISCUSSÃO

No presente estudo, foi constatado que pacientes 
hiperfosfatêmicos, em hemodiálise, que possuíam 
orientação e acompanhamento nutricional periódico 
apresentaram um bom nível de conhecimento sobre 
as consequências e o tratamento da hiperfosfatemia. 
Constatou-se também que a maioria justificou o insu-
cesso do tratamento em decorrência de algum grau de 
não aderência às orientações sobre dieta e/ou sobre o 
uso adequado de quelantes de fósforo.

Em estudo realizado em nosso país que também 
avaliou, por meio de um questionário, o conhecimento 

de 147 pacientes em hemodiálise (45% eram hiper-
fosfatêmicos) com relação às consequências e ao tra-
tamento da hiperfosfatemia, a pontuação média obti-
da, de 79,1%, foi bastante semelhante à do presente 
trabalho (78,5%).14

Não foi encontrada relação entre o nível de conhe-
cimento (avaliado pela pontuação total e por questão) 
e as concentrações de fósforo da população estudada. 
De fato, ainda há controvérsias a respeito da relação 
entre informação e conhecimento e adesão aos tra-
tamentos dietéticos e medicamentosos de pacientes 
em diálise.14 Thomas et al. constataram que a adesão 
aumenta se os pacientes apresentam conhecimento 
sobre uma dieta adequada.17 Foi também mostrado 
que pacientes que compreenderam as consequências 
da hiperfosfatemia mantiveram a fosfatemia menor 
que os demais.18 Já no estudo de Durose  et al., com 
71 pacientes em hemodiálise, verificou-se que os pa-
cientes com maior conhecimento tanto sobre as orien-
tações nutricionais com relação ao consumo de fósfo-
ro quanto sobre as consequências da hiperfosfatemia 
eram menos propensos a serem aderentes.19

Um estudo que também testou o conhecimento 
de pacientes em diálise sobre a hiperfosfatemia, por 
meio de um questionário, verificou que aqueles que 
não frequentaram cursos superiores obtiveram pior 
desempenho e tiveram mais chance de apresentar pro-
duto Ca x P > 55 mg2/dL2 que os demais.15 No presen-
te trabalho, o nível de escolaridade não influenciou 
a pontuação obtida no questionário, uma vez que os 
pacientes que possuíam apenas o ensino fundamental 
obtiveram desempenho semelhante aos que completa-
ram o ensino médio. Acreditamos que esse fato possa 
ter ocorrido por utilizarmos estratégias de orientação 
nutricional de fácil entendimento que são reforçadas 
mensalmente. Esse achado demonstra a importância 
da qualidade e da regularidade dos atendimentos ofe-
recidos aos pacientes.

A correlação positiva encontrada entre a ureia e 
o fósforo séricos se deve ao fato de que a geração da 
ureia está relacionada com a ingestão de proteína e, 

Tabela 3 OPINIÃO DOS PACIENTES SOBRE O INSUCESSO DO TRATAMENTO DA HIPERFOSFATEMIA

Resposta % pacientes

Porque eu como mais fósforo do que eu deveria 61

Porque eu não tomo o quelante de fósforo como eu deveria 54

Porque eu não entendi bem o que eu devo fazer 9

Não sei 10

Outros motivos 1

Adesão e conhecimento sobre a hiperfosfatemia 
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consequentemente, à de fósforo.20 Essa relação tam-
bém foi evidenciada em outros trabalhos.14,21

Oitenta e sete por cento da amostra responde-
ram que a não adesão às orientações sobre a inges-
tão de fósforo e/ou ao uso adequado de quelantes 
era responsável pelo insucesso do tratamento da 
hiperfosfatemia.

De acordo com Ashurst  et al., além da habilida-
de e da vontade do paciente de cooperar para obter 
uma boa adesão, seu regime terapêutico já é bastante 
complexo, com muitas medicações para usar, restri-
ções dietéticas severas e o procedimento de diálise  a 
que são submetidos para enfrentar.22 Portanto, a bai-
xa adesão ao tratamento, conceituada como o pro-
cesso no qual os sujeitos envolvidos são influenciados 
por vários fatores que determinam sua continuidade 
ou descontinuidade, é, talvez, compreensível e, certa-
mente, muito comum nessa população.23,24

Uma revisão publicada recentemente concluiu 
que os fatores que influenciam na adesão ou não ao 
tratamento de pacientes em hemodiálise são: con-
fiança na equipe, redes de apoio, nível de escolarida-
de, aceitação da doença, efeito colateral da terapêu-
tica, falta de acesso aos medicamentos, tratamento 
longo, esquema terapêutico complexo e ausência de 
sintomas.25

A não adesão à prescrição dos quelantes de fósforo 
foi afirmada por 54% dos pacientes entrevistados, e o 
esquecimento foi apontado como o principal motivo. 
De fato, muitos pacientes em diálise não são aderentes 
ao uso do quelante,26 mas a extensão do problema e 
as razões são pouco conhecidas.5 Em uma revisão sis-
temática publicada recentemente sobre a prevalência 
e os determinantes da não adesão ao uso de quelantes 
de fósforo, foi constatado que 22% a 74% (média de 
51%) dos pacientes foram considerados não aderen-
tes. Com relação aos determinantes, os possíveis pre-
ditores foram divididos em três categorias: demográ-
ficas, clínicas e psicossociais. As duas primeiras não 
se correlacionaram consistentemente com a adesão, 
com exceção da idade (mais velhos eram mais aderen-
tes). Os autores concluíram que fatores psicossociais 
parecem ser os maiores determinantes de não adesão, 
incluindo as crenças do paciente sobre seu tratamento 
e sua percepção sobre suporte social.5

Como a depuração do fósforo ocorre na diálise, 
era esperado que os pacientes com diálise inadequada 
apresentassem concentrações de fósforo ainda maio-
res que os demais. A remoção inadequada do fósforo 
na hemodiálise decorre da sua própria cinética, que 
obedece a duas fases. Nas primeiras duas horas de 
diálise, há remoção do fósforo do compartimento 

extracelular. Após esse período, há um fluxo de fós-
foro do meio intra para o extracelular, o que mantém 
seu nível constante ao longo do restante do tratamen-
to. É justamente a velocidade de mobilização entre 
os compartimentos intra e extracelulares que limita a 
remoção do fósforo.9

Apesar de não termos encontrado diferença na 
fosfatemia quando dividimos a amostra de acordo 
com o PTH, não podemos deixar de considerar que 
o hiperparatireoidismo severo pode ter influenciado 
as concentrações de fósforo de alguns pacientes, pois 
essa situação inviabiliza a diminuição do fósforo séri-
co, mesmo com restrição dietética e utilização maciça 
de quelantes.

Em resumo, os resultados deste estudo mostraram 
que pacientes hiperfosfatêmicos em hemodiálise apre-
sentaram um bom nível de conhecimento com relação 
às consequências e ao tratamento da hiperfosfatemia, 
mas uma baixa adesão às recomendações com relação 
à dieta e ao uso de quelantes de fósforo. Para aumen-
tar a adesão ao tratamento, parece necessária a pro-
moção de ações integradas com supervisão e orien-
tação constantes, contando com a participação dos 
demais integrantes da equipe multidisciplinar, além 
do médico e do nutricionista. Acreditamos que essas 
ações devam envolver os familiares e os cuidadores 
para que estes tomem conhecimento da importância e 
participem efetivamente do tratamento da hiperfosfa-
temia destes pacientes.
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