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RESUMO: A doença renal crônica (DRC) é considerada um problema de 
saúde pública e afeta cerca de 5-10% da população mundial. É uma situação 
clínica onde os rins perdem de forma progressiva e irreversível a sua função 
exócrina de filtração, reabsorção e secreção. As principais causas de DRC 
incluem a hipertensão arterial, diabete mellitus e as glomerulonefrites. O 
objetivo deste estudo foi compreender a importância da terapia nutricional 
em relação a alguns cuidados indispensáveis referentes ao cálcio, fósforo e 
o potássio, através de uma revisão bibliográfica foram analisados 32 artigos, 
priorizando estudos dos últimos cinco anos das bases eletrônicas LILACS, 
SCIELO e MEDLINE, livros técnicos, monografias e revistas. Diante disso, 
os resultados informam-nos que o aumento dos níveis séricos de fósforo 
e a redução dos níveis de cálcio podem causar alterações progressivas no 
metabolismo mineral, Distúrbio Mineral e Ósseo, levando a calcificações e 
ao hiperparatireoidismo secundário. Os alimentos ricos em fósforo devem 
ser diminuídos na dieta e é indispensável o uso dos quelantes. O potássio, 
também, não é excretado adequadamente na diálise, o qual acumula-se na 
corrente sanguínea, podendo levar a óbito. Dessa forma, a nutrição clínica 
voltada a DRC tem demonstrado a importância de uma dieta restrita e bem 
estruturada, feita exclusivamente a cada indivíduo, enfatizando, portanto, 
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a necessidade e os benefícios da quantidade e da técnica correta de cocção 
dos alimentos para, assim, proporcionar longevidade e assegurar estilo de 
vida mais saudável.
Palavras-chave: Hipocalcemia. Hiperfosfatemia. Hiperpotassemia. Nutrição. 
Insuficiencia Renal Crônica.

ABSTRACT: Chronic kidney disease (CKD) is considered a public health 
problem and affects about 5-10% of the world population. It is a medical 
condition where the kidneys lose progressively and irreversibly its exocrine 
function of filtration, reabsorption and secretion. The main causes of CKD 
include hypertension, diabetes mellitus and glomerulonephritis. The objec-
tive of this study was to understand the importance of the nutrition therapy 
for some indispensable care related to calcium, phosphorus and potassium 
through a literature review. 32 articles were analyzed prioritizing studies of 
the last five years from electronic databases such as LILACS, SciELO and 
Medline, technical books, monographs, and journals. Therefore, the results 
tell us that the increase serum phosphorus levels and the reduction of calcium 
levels can cause progressive changes in the mineral metabolism, Mineral and 
Bone Disorder leading to calcification and secondary hyperparathyroidism. 
The phosphorus-rich foods should be reduced in the diet and the use of che-
lators is essential. Potassium is not properly secreted in the dialysis, which 
accumulates in the bloodstream which may lead to death. Thus, the clinical 
nutrition targeting the CKD has demonstrated the importance of a strict and 
well-structured diet, prepared exclusively for each individual, emphasizing 
therefore the need and benefits of the amount and the correct cooking technique 
in order to provide longevity and ensure a healthier life style.
Keywords: Hypocalcemia. Hyperphosphatemia. Hyperkalemia. Nutrition. 
Chronic Kidney Disease.

 

Introdução

Atualmente, a doença renal crônica 
(DRC) é considerada um problema de saúde 
pública, estima-se que cerca de 1,4 milhões 
de brasileiros apresentam algum grau de 
disfunção renal. A incidência e a prevalên-
cia da DRC estão aumentando e ameaçando 
atingir proporções epidêmicas, com taxa de 
crescimento anual de 7% a 8% pela distribui-
ção mundial (CRUZ et al., 2011; CUPPARI, 
2009; REPLENA/NEPRO HP, 2013).

De acordo com a Sociedade Brasileira de 
Nefrologia, um a cada dez brasileiros sofre 
de doenças renais, a qual afeta 5-10% da 
população mundial. São fatores de risco para 
DRC pressão alta, diabetes, envelhecimento e 
obesidade. Sendo que a taxa de mortalidade 
nessa população, também, é elevada e as 
principais causas de óbito são as doenças 
cardiovasculares (BIAVO, 2012; SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 
2013; ALIGLERI, 2014; AVELAR; PIRES 
e CORTES, 2012).

Conforme dados do senso realizado em 
2009, da Sociedade Brasileira de Nefro-
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logia, foi registrado a prevalência de 405 
pacientes por milhão de habitantes, um 
número cada vez mais crescente, bem como 
desses, 89,6% estão em programa de hemo-
diálise (OLIVEIRA et al., 2012; CUPPARI, 
2009). No censo de 2011, temos, no Brasil, 
em torno de 92.000 pacientes em diálise, 
sendo que, aproximadamente, 44% destes 
pacientes são portadores de Hiperparati-
reoidismo Secundário (HPTS). (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 
2013).

Quando os rins não conseguem mais 
remover adequadamente os produtos da 
degradação metabólica, deve-se iniciar o 
tratamento dialítico (OLIVEIRA, et al., 
2012; CUPPARI, 2009). A perda de fun-
ção renal leva a uma série de distúrbios 
resultantes da concentração inadequada de 
solutos, do acúmulo de substâncias tóxicas 
não eliminadas pela urina e da deficiência na 
produção de hormônios específicos. Todas 
essas alterações caracterizam um quadro 
com manifestações clínicas, denominado 
síndrome urêmica ou uremia. Os processos 
inflamatórios e infecciosos também com-
prometem o estado clínico e nutricional, 
refletindo na perda de peso (CUPPARI, 
2009; SILVA et al., 2010; REPLENA/NE-
PRO HP, 2013).

Pacientes com DRC enfrentam alterações 
do estado nutricional. A prevalência da des-
nutrição pode estar presente entre 18% e 70% 
dos pacientes com DRC. Embora contradi-
tório, a prevalência de sobrepeso/obesidade, 
também, é elevada, estando presente entre 
20% e 60% dos paciente (CUPPARI e KA-
MIMURA, 2009; RODRIGUES et al., 2013).

Diversos estudos demonstram que pacien-
tes com DRC, em hemodiálise, apresentam 
hipocalcemia, hiperfosfatemia pelo descon-
trole do balanço cálcio-fósforo e hiperpo-
tassemia, os quais necessitam de cuidados 
especiais e nutricionais. A dieta é uma parte 

importante do plano de tratamento, juntamen-
te com medicação e restrição hídrica. Sendo a 
dieta muito restrita, o que é um desafio para 
muitos pacientes para manter a qualidade de 
vida (CUPPARI, 2009; HIGA et al., 2008; 
SILVA et al., 2010; NERBASS et al., 2010; 
TERRA et al., 2010).

Neste contexto, o objetivo deste estudo 
foi compreender a importância da terapia 
nutricional, com ênfase no cálcio, fósforo 
e potássio no tratamento da doença renal 
crônica através de uma revisão bibliográfica.

Metodologia

O trabalho consiste em uma pesquisa 
bibliográfica, assume, também, um caráter 
exploratório descritivo, abordando aspectos 
e associação nutricional entre cálcio, fósforo 
e potássio de pacientes com doença renal 
crônica em hemodiálise.

Para a estruturação da pesquisa foram 
analisados 32 artigos referentes ao tema 
escolhido, priorizando estudos de 2005-
2014 dentre os quais com bases eletrônicas 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS), Scientific Ele-
tronic Library Online (SCIELO) e National 
Library of Medicine (MEDLINE), escritos 
em português e inglês. Além disso, foram 
pesquisados livros técnicos, monografias, 
e revistas relacionadas ao tema do estudo. 
A busca manual foi realizada na biblioteca 
da Universidade Regional Integrada do Alto 
Uruguai e das Missões – URI – FW. Todos 
os materias foram selecionado de acordo 
com o assunto, com abrangência aos micro-
nutrientes. Os descritores utilizados foram 
lançados isoladamente e da mesma forma 
hove cruzamento, para se obter dados mais 
específicos, dentre os quais, os mais utiliza-
dos foram Hipocalcemia, Hiperfosfatemia, 
Hiperpotassemia, Nutrição, Insuficiência 
renal crônica.
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Resultados e Dicussões

Doença Renal Crônica
A DRC é caracterizada por uma situação 

clínica onde ocorre uma perda lenta das 
funções do rim, ou seja, perdem, de forma 
progressiva e irreversível, a sua função exó-
crina de filtração, reabsorção e secreção de 
substâncias na urina e sua função endócrina. 
Clinicamente essas perdas se resumem em 
azotemia progressiva, isto é, acúmulo no 
sangue de quantidades anormais de ureia, 
ácido úrico, creatinina e outras eliminações 
nitrogenosas (MAHAN, 2005; CHAVES; 
GRAÇA e GALO, 2007; OLIVEIRA et al., 
2012; COPETTI; OLIVEIRA e KIRINUS, 
2010; ZAMBRA e HUTH, 2010).

As principais causas de DRC incluem a 
hipertensão arterial, o diabete mellitus e as 
glomerulonefrites (CHAVES; GRAÇA, e 
GALLO, 2007; CUPPARI, 2009; TAKEMO-
TO et al., 2011).

A primeira definição da DRC é com base 
no nível da taxa de filtração glomerular 
(TFG). No entanto, na fase terminal da do-
ença, os rins perdem a capacidade de manter 
a normalidade do meio interno do paciente, 
necessitando, portanto, de suporte dialítico 

para manter a vida (REPLENA/NEPRO HP, 
2013; CRUZ; OLIVEIRA e MATSUI, 2012; 
HIGA et al., 2008).

A Tabela I, mostra-nos os 5 estágios da 
doença conforme a TFG. 

Na estágio zero, a função renal é normal e 
sem lesão: contempla indivíduos que fazem 
parte dos grupos de risco para o desenvol-
vimento da insuficiência renal: diabéticos, 
hipertensos, entre outros; no estágio um, 
de lesão com função renal normal: trata-se 
de indivíduos que possuem lesão renal em 
estágio inicial, mas mantém níveis seguros 
de filtração glomerular; estágio dois de insu-
ficiência renal leve: Nesta fase, os rins ainda 
são capazes de manter o controle dos fluidos 
corporais. No entanto, já há perda da função 
renal, a qual é detectada apenas por meio de 
métodos eficientes de avaliação funcional; no 
estágio três de insuficiência renal moderada: 
o estado clínico do paciente é considerado 
bom, mas observam-se, por meio de avalia-
ção laboratorial simples, alterações nos níveis 
de creatinina plasmáticos e de ureia; estágio 
quatro de insuficiência renal grave: paciente 
apresenta sinais e sintomas marcados de 
uremia; e no estágio cinco terminal de insu-
ficiência renal crônica: o rim torna-se incapaz 

Tabela I - Classificaçao da Taxa de Filtração Glomerular

Estágio Classificação TFG (mL/min/1,73m²)

0 Sem lesão renal- grupo de risco para DRC >90

1 Lesão renal, com TFG normal ou aumentada >90

2 Lesão renal com diminuição leve da TFG 60 a 89

3 Lesão renal com diminuição moderada da TFG 30 a 59

4 Lesão renal com diminuição grave da TFG 15 a 29 

5 Insuficiência renal terminal ou fase dialítica < 15

Fonte: Cuppari, 2009
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de regular o meio interno e configura-se perda 
significativa da função renal, incompatível 
com a vida (SIVIERO; MACHADO e RO-
DRIGUES, 2013; BELLO; NWANKWO e 
NAHAS, 2005).

Fisiopatologia da Insuficiência 
Renal Crônica

Atualmente, se acredita que em resposta a 
uma diminuição em TFG, o rim é submetido 
a uma série de adaptações para prevenir esta 
doença, apesar de num curto prazo isto levar a 
melhora da taxa de filtração, em longo prazo 
leva a perda acelerada de néfrons e insuficiên-
cia renal progressiva (MAHAN, 2005).

Os rins têm como função excretar a maior 
parte dos produtos finais do metabolismo or-
gânico, controlar a concentração da maioria 
dos líquidos corpóreos, manter a composição 
iônica do volume extracelular, participar 
na regulação do equilíbrio ácido básico do 
organismo, além de sintetizar hormônios e 
enzimas, como a eritropoetina, a renina, o 
calcitriol e outros (CUPPARI, 2009).

Na DRC, uma lesão renal inicial desen-
cadeia um processo de perda progressiva da 
função renal. Durante esse processo, ocorrem 
várias adaptações estruturais e funcionais. A 
primeira resposta frente à redução no núme-
ro de néfrons é o aumento do seu tamanho, 
caracterizado por hiperplasia renal. A partir 
daí ocorre aumento nas taxas de filtração e 
perfusão no rim. Esse processo é responsável 
pelo aumento na TFG em indivíduos com le-
são renal. Além disso, os glomérulos sofrem 
adaptações hemodinâmicas que resultam em 
hipertensão glomerular e, posteriormente, 
perda de seletividade, que é a capacidade de 
impedir a passagem de macromoléculas para 
a urina (CUPPARI, 2009).

Os indivíduos em hemodiálise apresentam 
significante prevalência de desnutrição. Pelo 

fato, dos pacientes no processo hemodialítico 
perderem aminoácidos para o dialisato, é 
fundamental um aporte proteico adequado 
para suprir essas demandas e evitar um 
quadro de desnutrição proteica, no entanto, 
a desnutrição energético-proteica é um fator 
de risco de morbi-mortalidade, ou seja, essa 
maior necessidade proteica, que tem como 
objetivo prevenir a desnutrição dificulta 
o tratamento da hiperfosfatemia, devido à 
deficiência de calcitriol e ao descontrole do 
balanço cálcio-fósforo, ocasionando o apare-
cimento do hiperparatireoidismo secundário, 
que pode determinar o desenvolvimento de 
doença óssea, influenciando na velocidade 
de progressão da DRC (OLIVEIRA et al., 
2011; PINTO et al., 2009; SILVA et al., 2010; 
SANTOS et al., 2013).

Tratamento da Insuficiência 
Renal Crônica

Diálise

A hemodiálise é o uso de uma máquina 
que substitui a função do rim para remover as 
substâncias tóxicas do sangue, com o objetivo 
de ajudar a restaurar os nutrientes e metabó-
litos aos níveis normais. Para preparar um 
paciente para hemodiálise é preciso haver um 
acesso criado para levar o sangue para fora e 
para dentro do corpo, para isto, existem três 
tipos de acesso vascular: fistula arteriovenosa 
(FAV), enxerto AV e cateter venoso central 
(NIX, 2010; REPLENA/NEPRO HP, 2013; 
MAHAN, 2005). Quando conectado à má-
quina, o sangue flui para dentro de um tubo 
composto de uma membrana de diálise e a 
difusão ocorre entre o sangue e o líquido de 
diálise circundante. Uma pessoa, em média, 
tem aproximadamente 4,5 a 5,5 litros de san-
gue, durante a diálise, mais ou menos 450 ml 
ficam fora do corpo de cada vez (REPLENA/
NEPRO HP, 2013).
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A diálise é um processo físico químico 
pelo qual duas soluções, separadas por uma 
membrana semipermeável, influenciam na 
composição uma da outra. A função da diálise 
é substituir parte das funções exercidas pelos 
rins, tais como promover depurações de solu-
tos, remover o excesso de líquido corpóreo e 
manter o equilíbrio ácido-básico. No entanto, 
as funções endócrinas do rim não podem ser 
exercidas pela diálise (CUPPARI, 2009).

O paciente com DRC, geralmente, neces-
sita de duas a três sessões por semana, cada 
uma delas com duração de 3 a 4 ou 5 horas, 
com fluxo de sangue de 250 a 300 mL/min, 
podendo chegar ao valor máximo de até 
400mL/min e fluxo dialisato de 500 mL/min 
(NISHIYAMA e MEYER, 2010; NIX, 2010; 
MAHAN, 2005).

Tratamento Nutricional na 
Insuficiência Renal Crônica

O rim e sua relação  
com os micronutrientes

Os rins são órgãos importantes para 
manter o equilíbrio do corpo. Sua função é 
eliminar através da urina os restos e exces-
sos da alimentação que o corpo não pode 
usar. Normalmente, realiza sua função pela 
filtração, secreção e reabsorção contínua de 
sangue (ZAMBRA e HUTH, 2010).

O cálcio e o fósforo atuam em conjunto, 
bem como, fazem o papel de manter os ossos, 
dentes, coração e vasos sanguíneos em boas 
condições. Na presença da DRC, o fósforo 
tende a se acumular no sangue e o corpo não 
usa o cálcio eficientemente. Pelo fato do 
cálcio estar diminuído, o organismo tenta cor-
rigir retirando cálcio dos ossos para o sangue, 
podendo provocar doenças ósseas. Conse-
quentemente, grandes quantidades de cálcio 
e fósforo no sangue podem levar a formação 
de depósitos de cálcio nas articulações, nos 

órgãos e nos vasos sanguíneos. Quando isso 
acontece, levam ao endurecimento do tecido 
chamado de calcificação. A ocorrência dessas 
calcificações extra-articulares é favorecida 
pela idade, hiperparatireoidismo secundário 
e ingestão excessiva de cálcio, fosfato e vi-
tamina D (BRASIL, 2010; OLIVEIRA et al., 
2011; MENDONÇAS, 2007).

No entanto, o fósforo é pouco retirado na 
hemodiálise. Devido a isso, a hiperfosfate-
mia é bastante frequente. Os alimentos ricos 
nesse mineral devem ser diminuídos na dieta, 
porém é impossível eliminar totalmente o 
fósforo visto que essas são também fontes 
de proteínas e cálcio, os quais são essenciais 
para o nosso organismo. Para retirar o 
excesso são usados os quelantes de fósforo 
impedindo que seja absorvido (NERBASS, 
et al., 2008).

O cálcio está envolvido nas principais 
reações do organismo, porém para a sua 
absorção ser eficaz é essencial a presença da 
vitamina D, que está presente em nossa pele 
(ativada pela exposição solar) e em alimentos 
como, leite e derivados, carne bovina, peixes, 
ovos e margarinas enriquecidas, frango, peru 
e vísceras. Quando a função renal é diminuí-
da, ocorrem mudanças na dinâmica do cálcio, 
ocasionando a deficiência de cálcio no san-
gue, caracterizada como hipocalcemia. Em-
bora a ingestão seja adequada, o excesso de 
fósforo impede que o cálcio seja absorvido. 
Como consequências, causa fragilidade nos 
ossos e dentes, cãibras, contrações muscula-
res, dificuldade na coagulação e diminuição 
dos batimentos cardíacos. Para prevenir a 
hipocalcemia é necessário equilibrar os níveis 
de cálcio e fósforo na alimentação (BRASIL, 
2010).

O potássio é um mineral que atua junto 
aos músculos e nervos. Quando os rins estão 
saudáveis filtram o excesso que é ingerido 
através da urina. Na DRC, ele não pode ser 
excretado adequadamente, podendo acumu-
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lar potássio na corrente sanguínea. O nível 
desejado do potássio plasmático deve ser 
menor que 5,5 meq. Quando o potássio está 
elevado, sinais como fraqueza muscular, 
sensação de pernas travadas, batimentos 
cardíacos irregulares podem ser frequentes 
(BRASIL, 2010).

Cálcio

No tratamento conservador, a quantidade 
de cálcio da dieta torna-se reduzida, já que os 
alimentos fontes de cálcio (leite e derivados) 
também são fontes de proteína. Sendo assim, 
pode ser necessária a suplementação com 
cálcio, que deve ser ingerido distante dos 
horários das refeições. A recomendação de 
ingestão de cálcio é de < 1.000 mg/dia para 
aqueles em diálise (CUPPARI, 2009).

Em geral, a ingestão alimentar média de 
cálcio fica entre 500 e 800 mg/dia. No entan-
to, outras fontes de cálcio incluem ligantes 
de fosfato a base de cálcio (acetato de cálcio 
e carbonato de cálcio) e, portanto, levam a 
um balanço de cálcio positivo, calcificações 
vasculares e episódios de hipercalcemia. 
Por isso, a ingestão total de cálcio (dietético 
+ quelantes) deve ser limitada, não ultra-
passando a 2.000 mg/dia (CUPPARI, 2009; 
REPLENA/NEPRO HP, 2013).

Níveis sanguíneos inapropriados de fós-
foro e cálcio afetam negativamente a com-
posição óssea. À medida que o rim perde a 
função, a ativação da vitamina D e o controle 
dos níveis sanguíneos de cálcio declinam. 
Esse problema se agrava pelo excesso de 
fósforo no sangue, que resulta em reabsorção 
de cálcio do osso. Para evitar a hipocalcemia 
pode ser usada uma suplementação de cálcio 
(carbonato de cálcio) para corrigir essa defi-
ciência (NIX, 2010).

Na hemodiálise é comum o aparecimento 
de problemas secundários, como a elevação 
nos níveis de paratormônio (PTH), com 

isso, o aparecimento da mobilização óssea 
de cálcio que culminam em doenças ósseas, 
sendo necessário o tratamento com calcitriol 
(AVELAR; PIRES e CORTES, 2012; CAR-
VALHO et al., 2012).

Fósforo
A associação entre diversas enfermida-

des e a hiperfosfatemia foi demonstrada em 
diversos estudos. Além disso, o controle 
inadequado do fósforo está relacionado com 
o aparecimento do hiperparatireoidismo e do 
distúrbio mineral e ósseo (BRASIL, 2010; 
OLIVEIRA, et al., 2011). 

Estratégias que auxiliam o controle do 
fósforo sérico incluem diálise adequada, 
restrição dietética de fósforo e utilização 
de quelantes de fósforo. O aconselhamento 
nutricional é rotineiramente utilizado para 
educar os pacientes com relação à quanti-
dade de fósforo nos alimentos, adequar o 
uso dos quelantes de acordo com a ingestão 
de fósforo nas refeições, reforçar a adesão 
e conscientizar sobre as consequências da 
hiperfosfatemia (NERBASS et al.,2010; 
TERRA at al.,2012).

Pacientes em diálise devem ser orientados 
a ingerir entre 1 a 1,2g de proteína/kg/dia, 
com até 8 a 17mg de fósforo/kg/dia. Além dos 
alimentos proteicos, outros alimentos fontes 
de fósforo devem ser evitados na vigência de 
hiperfosfatemia. Esses incluem cervejas, refri-
gerantes a base de cola, chocolates, amendoim, 
castanhas e nozes. Quando ocorre hiperfosfa-
temia, somente a restrição dietética de fósforo 
nem sempre traz resultados satisfatórios, 
principalmente porque não é possível uma 
restrição mais significativa, considerando-
-se que a quantidade de proteína nas terapias 
dialíticas não devem ser inferior a 1g/kg/dia. 
Sendo assim, torna-se necessário o emprego de 
quelantes de fósforo. Os quelantes de fósforo 
agem ligando-se em uma parte do fósforo do 
alimento no trato gastrointestinal, formando 
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um composto insolúvel não absorvível que 
é então eliminado através das fezes. A quan-
tidade prescrita depende da quantidade de 
fósforo na alimentação (CUPPARI, 2009; 
PINTO, et al., 2009).

A maioria dos pacientes que dialisam 3 
vezes por semana eliminam aproximadamen-
te 800mg de fósforo por sessão, que não é 
suficiente para manter a fosfatemia em níveis 
desejáveis ou abaixo de 5,5mg/dl juntamente 
com a restrição de fósforo, sendo necessário o 
uso dos quelante de fósforo (BRASIL, 2010).

Potássio

O rim lesionado não é capaz de eliminar 
potássio adequadamente, de forma que a in-
gestão dietética é determinada pela avaliação 
dos valores laboratoriais. Para prevenir o 
acúmulo de potássio, a ingestão é restrita em 
2.000 a 3.000 mg/dia (NIX, 2010).

A hiperpotassemia na DRC é multifatorial 
e não inclui apenas fatores dietéticos. Além 
da diminuição da função renal, as causas de 
hiperpotassemia incluem a acidose metabó-
lica, uso de anti-hipertensivos inibidores da 
enzima conversora da angiotensina (ECA) 
ou de seus receptores, a baixa eficiência de 
diálise, hipoaldosteronemia e constipação 
intestinal (CUPPARI, 2009).

A hiperpotassemia está associada à arrit-
mia cardíaca e morte súbita, particularmente 
nos pacientes em hemodiálise. A terapia 
dietética para pacientes com hiperpotas-
semia inclui a restrição de alimentos ricos 
em potássio, de forma que a oferta total 
de potássio da dieta seja de 50 a 70 mEq/
dia. Merece cuidado também o preparo 
das hortaliças. Recomenda-se a cocção em 
água, sendo que a água do cozimento deve 
ser descartada. Com esse procedimento há 
uma perda de aproximadamente 60% do 
conteúdo do potássio do alimento, não ha-
vendo necessidade de submeter o alimento 

a mais de um cozimento. Para os pacientes 
em hemodiálise, o potássio deve ser restrin-
gido quando o potássio sérico estiver acima 
de 5,5 mEq (CUPPARI, 2009; SANTOS et 
al., 2013).

As recomendações para potássio tipica-
mente variam com base no débito urinário 
do paciente. As necessidades são de aproxi-
madamente 40 mg/kg de peso corpóreo sem 
edema. No entanto, a maioria dos pacientes 
pode tolerar no mínimo de 2,5 g (2.500 mg) 
por dia sem efeitos negativos sobre os níveis 
sanguíneos. Em pacientes anúricos ou com 
constipação intestinal, a hiperpotassemia 
pode ocorrer com esse nível de ingesta (RE-
PLENA/NEPRO HP, 2013).

Hiperparatireoidismo e suas 
complicações relacionadas  
ao Cálcio e ao fósforo

O hiperparatireiodismo secundário 
(HPTS) é considerado uma das alterações 
constante que está relacionado ao elevado 
risco à doença óssea, dentre elas, calcifi-
cações cardiovasculares e de mortalidade 
(JUNIOR, 2013).

Devido ao declínio da função renal, ocor-
rem alterações progressivas no metabolismo 
mineral, Distúrbio Mineral e Ósseo da DRC 
(DMO-DRC), acometendo os níveis séricos 
de cálcio, fósforo e dos hormônios regula-
dores, hormônio da paratireoide, calcitriol. 
Os fatores que implicam na fisiopatologia do 
DMO-DRC é a diminuição da eliminação re-
nal do fósforo, ocasionando a hiperfosfatemia 
e a diminuição da produção do calcitriol pelo 
rim e a hipocalcemia como resultado desses 
processos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
NEFROLOGIA, 2013; JUNIOR, 2013).

As consequências da perda de função 
renal é a retenção de fósforo, surgindo então 
a hiperfosfatemia que também constitui um 
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fator de risco independente para mortalidade 
na DRC, devido à indução da calcificação 
vascular (CV), relacionada à hiperfosfate-
mia. Também é de importância a deficiência 
de calcitriol na fisiopatologia do HPTS. A 
concentração desse hormônio encontra-se 
diminuída na DRC, uma vez que o rim é o 
principal órgão responsável pela sua pro-
dução, sua deficiência de calcitriol acarreta 
hipocalcemia pela menor absorção intestinal 
(NIX, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE NEFROLOGIA, 2013).

No HPTS podem aparecer sintomas como 
dores ósseas e articulares, mialgia e fraqueza 
muscular. Fraturas, prurido, deformidades 
ósseas, tumor marrom, calcificações de partes 
moles e ruptura de tendões estão presentes es-
pecialmente nos pacientes com doença de lon-
ga duração. Paciente portadores de HPTS em 
diálise apresentam uma incidência de fraturas 
4,4 vezes maior que a população em geral. A 
doença cardiovascular (DCV), também é uma 
complicação do HPTS que se manifesta pela 
presença de calcificações extra-esqueléticas, 
incluindo vasos, valvas cardíacas e miocárdio, 
que contribui para a alta taxa de mortalidade 
na DRC (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
NEFROLOGIA, 2013).

Terapia Nutricional na 
Insuficiência Renal Crônica

A nutrição desempenha papel importante 
no tratamento dos pacientes com DRC, no 
entanto, existem grandes problemas nutricio-
nais afetando esses pacientes, incluindo dieta 
restrita. Os elementos da dieta renal incluem 
obtenção de calorias e proteínas adequadas ao 
mesmo tempo que se limitam determinados 
nutrientes, como cálcio, potássio e fósforo. O 
aconselhamento nutricional dietético auxilia 
no controle e na prevenção das complicações 
da DRC (REPLENA/NEPRO HP, 2013; 
PINTO et al., 2009).

O tratamento deve ser sempre individua-
lizado e ajustado de acordo com a progressão 
da doença, com o tipo de tratamento e com a 
resposta do paciente. O acompanhamento nu-
tricional específico e individualizado auxilia 
no tratamento e melhora da qualidade de vida 
destes pacientes, bem como, na diminuição 
da incidência das taxas de mortalidade (SAN-
TOS et al., 2013).

A DRC também requer do conhecimento 
de aspectos distintos, pois uma vez estabe-
lecida no organismo humano, pode levar a 
um conjunto de complicações e morbidades, 
que englobam a doença base, o estágio da 
doença, a velocidade da diminuição da FG, 
proteinúria persistente; dieta elevada de pro-
teína e fosfato, dislipidemia, hiperfosfatemia, 
anemia, doença cardiovascular, tabagismo e 
obesidade (SIVIERO; MACHADO e RO-
DRIGUES, 2013; BASTOS; BREGMAN e 
KIRSZTAJN, 2010).

Considerações Finais

O conhecimento mais aprofundado 
da DRC e dos fenômenos envolvidos na 
manutenção da homeostase e equilíbrio de 
cálcio, fósforo e potássio dos indivíduos 
que encontram-se em hemodiálise é muito 
complexo. Dessa forma, a nutrição clínica 
voltada à DRC demonstrada a importância 
de uma dieta restrita e bem estruturada, feita 
exclusivamente a cada indivíduo.

Os principais cuidados relacionados à 
hipocalcemia são uso de quelantes e a di-
minuição dos alimentos ricos em fósforo 
presentes na alimentação, bem como, porque 
a hiperfosfatemia é prejudicial ao organismo 
e pode levar a várias consequências relacio-
nadas, dentre as quais o hiperparireoidismo 
secundário. Além disso, o excesso de potássio 
nos alimento pode agravar o estado clínico do 
paciente, podendo ocasionar ataque cardíaco 
e até mesmo a morte.
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Nesse contexto, o portador de DRC 
demonstra a necessidade de um acompa-
nhamento multiprofissional no processo de 
compreensão da sua doença e adesão ao 
tratamento. Assim, mostra-se necessária 
a inclusão do nutricionista na Unidade de 
Hemodiálise, visto ser ele o profissional 

indicado para lidar com as diversas restri-
ções dietéticas, apto a prescrever uma dieta 
saudável com as quantidades apropriadas de 
cálcio, fósforo e potássio na dieta ao portador 
de DRC, sendo esse um recurso de extrema 
importância para melhoria da assistência e da 
qualidade de vida desses pacientes.
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