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RESUMO

Portugal tem uma elevada prevaléncia de pessoas com doenga renal crénica (DRC) em
hemodidlise (HD), situacdo que implica um tratamento penoso, com fortes restricoes
alimentares € um complexo esquema medicamentoso.

Para conhecer a forma com os doentes gerem o regime terapéutico, desenvolvemos dois
estudos. Um primeiro estudo descritivo com abordagem qualitativa, envolvendo uma amostra
intencional de 20 informantes ha mais de 6 meses em programa regular de HD. Identificimos
as principais dificuldades relacionadas com o tratamento e as medidas usadas para enfrentar
essas dificuldades. Um segundo estudo, descritivo e de natureza quantitativa, com uma
amostra de conveniéncia de 254 sujeitos com DRC tratados em hemodiafiltracio em quatro
centros de HD da regido de Lisboa, pretendeu avaliar a frequéncia com que as pessoas
usavam um conjunto de medidas de autocuidado para gerir as restri¢des hidrica e dietéticas e
analisar a eficdcia dessas medidas de autocuidado.

Os dados das 20 entrevistas foram sujeitos a andlise temdtica de conteido permitindo
constatar que a restricao hidrica e alimentar se encontra entre as principais dificuldades. Para
enfrentd-las os informantes usam sobretudo estratégias adaptativas orientadas para a resolucao
de problemas, o que sugere que os conseguem controlar. O apoio da equipa de saide e da
familia (sobretudo o conjuge) e a funcdo renal residual, parecem facilitar a gestio do
tratamento, enquanto o calor no verdo e o fumo figuravam como fatores dificultadores da
gestdo do tratamento.

Questiondmos as 254 pessoas com DRC em HD, sobre as medidas de autocuidado para
controlar os liquidos, reduzir o consumo de sal, e para restringir o potdssio e o fésforo da
dieta. Concluimos que os sujeitos usam mais frequentemente as medidas para reduzir o
consumo de sal do que as medidas de autocuidado nas outras dimensdes, o que revela que os
doentes estdo cientes da necessidade de controlar a sede. Avalidmos a eficicia do autocuidado
através do ganho de peso interdialitico (GPI) e dos valores séricos do potassio e do fésforo
pré-didlise. As seguintes medidas mostraram valor terapéutico: “Evitar comer refei¢des muito
condimentadas”, “Beber sé para tomar os comprimidos”, “Evitar beber dlcool”, “Evitar o sal
a mesa’, “Comer pouca carne ou peixe as refeicoes”, “Seguir a dieta recomendada” e
“Aceitar/acomodar-se as restricoes”. Ao contrario, medidas como “Beber liquidos frios” e
“Controlar os liquidos em funcdo dos sintomas” revelaram-se ineficazes. A andlise de
clusters centrada nas caracteristicas da amostra mostrou a importancia do conjuge na gestao

da dieta. A andlise de clusters focada nas medidas de autocuidado revelou que o agrupamento
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dos sujeitos que mais utilizava as medidas de autocuidado apresentava um GPI
significativamente menor e um Kt/V significativamente mais elevado, que os sujeitos que
menos usavam as medidas de autocuidado. Estes resultados reforcam a importancia do
autocuidado, ajudam a selecionar as medidas mais uteis para gerir os liquidos e a dieta na
pessoa com DRC em HD, e justificam a necessidade de educar e apoiar a familia enquanto

agente de autocuidado dependente.

Palavras-Chave: Doenga Renal Crénica; Hemodialise; Autocuidado
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ABSTRACT

Portugal has a high prevalence of chronic kidney disease (CKD) patients on
hemodialysis (HD). This is a stressful treatment with strong dietary restrictions and a complex
drug regimen.

To know how patients manage the therapeutic regimen, we conducted two studies. The
first with a qualitative approach, was a descriptive study involving an intentional sample of 20
participants who had been on HD for more than six months. We identified the main
difficulties related to the treatment and the measures used to address these difficulties. A
second descriptive study with a quantitative approach included a convenience sample of 254
CKD patients under hemodiafiltration on line, in four HD centers in Lisbon. The aim was to
evaluate the frequency with which the patients used a set of self-care measures to manage
water and dietary restrictions and analyze the effectiveness of these self-care measures.

Data from those 20 interviews was subjected to thematic content analysis, allowing us
to note that water and dietary restrictions are among the main difficulties patients face. The
participants mainly use problem solving coping strategies, suggesting that patients have some
control over these difficulties. Support received from the health care team and from family
(especially spouse) as well as residual renal function seems to facilitate the treatment
management. In contrast, summer heat and smoking habits appeared as hindering factors for
treatment management.

We asked the 254 CKD patients on HD questions about self-care measures to control
fluids, reduce salt intake and restrict potassium and dietary phosphorus. We highlight that
subjects use measures to reduce salt consumption more often than other kind of self-care
measures. This may suggest that patients are aware of the needing to control salt intake and
thirst. The self-care measures efficacy was analyzed by interdialytic weight gain (IWG) and
pre-dialysis blood levels of potassium and phosphorus. The following measures were proved
to have therapeutic value: "Avoid eating too much spicy food", "Drinking just to take the
pills", "Avoid drinking alcohol", "Avoid using salt during meals", "Eat small amount of meat
or fish at meals", "Follow the recommended diet", and "To accept/ accommodate themselves
to the restrictions". Unlike measures as "Drinking cold liquids " and "Controlling the fluids
according to symptoms" which seem to be ineffective. Cluster analysis focused on the sample
characteristics showed the importance of the spouse cooperation on dietary self-care
management. The clusters analysis focused on self-care measures revealed that subjects who

used self-care measures more often had a significantly lower IWG and significantly higher
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Kt/V, than those who used the less often self-care measures. These results emphasize the
importance of self-care, help to select the most useful measures to manage fluids and diet in
CKD patients on HD and justify the need to educate and support the family as self-care

dependent agency.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Hemodialysis; Self Care Management
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1 - INTRODUCAO

As pessoas com doenca cronica enfrentam grandes dificuldades em cumprir o regime
terapéutico aconselhado pela equipa de sadde, particularmente quando o tratamento €
complexo e penoso. Um exemplo paradigmatico desta realidade € a situacdo vivida pelas
pessoas com doenca renal cronica (DRC) em programa regular de hemodidlise (HD). Na fase
final da doenca a funcdo renal € insuficiente para assegurar a sobrevivéncia do individuo,
tornando-se necessario recorrer a uma modalidade de tratamento substitutivo renal (TSR):
dialise ou transplante renal.

O constante aumento de pessoas com DRC justifica-se por vdrios fatores: novas
tecnologias ao servico da saide que oferecem um tratamento de melhor qualidade e
seguranca; aumento da esperanca de vida das pessoas com DRC; diagndstico precoce e
facilidade de acesso ao tratamento; envelhecimento da populacdo; e pela prevaléncia de
Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, duas das principais causas da doenga renal.

Estima-se que haja mais de 500 milhdes de pessoas com DRC em todo o mundo e que
em Portugal, no fim de 2013 houvesse cerca de 800 mil pessoas nesta condi¢ao (Vital Health,
2015). Segundo a Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN), havia em 2014 um total de
18703 pessoas em TSR, das quais 60,69% em HD. (Macdrio, 2015). Entre 2007 e 2014 houve
um aumento de 25,6% no ndmero de pessoas com DRC em programa regular de HD
(Maciério, 2015), sendo o TSR um dos processos de tratamento mais dispendiosos (KDIGO,
2013, p. 16).

As pessoas em programa regular de HD seguem um regime terapéutico complexo e
penoso, cumprindo em regra 3 sessdes de HD semanais, restricdes alimentares e
polimedicagdo. Assim, ndo € de estranhar que as pessoas sintam dificuldade em gerir o regime
terapéutico, problema que muito preocupa os profissionais de satide e que estd associado ao
aumento do risco de mortalidade, ao aumento do nimero de complicacdes e ao acréscimo de
custos dos cuidados de sadde.

Gerir o regime terapéutico constitui um esfor¢o para adotar comportamentos e alterar

estilos de vida que correspondam as recomendagdes da equipa de sadde. Implica uma
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persistente vontade de cumprir o tratamento, interiorizando o valor dos comportamentos
saudaveis.

Os enfermeiros de nefrologia assumem o dever profissional de ajudar as pessoas com
DRC a gerir o complexo regime terapéutico, aconselhando-as sobre as medidas de
autocuidado relacionadas com as alteracdoes do seu estado de saide. Para (Orem, 2001) as
pessoas adultas t€ém capacidades de autocuidado, assumindo a responsabilidade de cuidar de si
mesmas. Significa que s@o capazes de agir intencionalmente no sentido de manter a vida, a
saude e o bem-estar. Perante a doenca, as pessoas necessitam de desenvolver a¢des adicionais
de autocuidado para restabelecer e manter a sua sadde, usando métodos cientificamente
validos prescritos pela equipa de satide. Quando as alteracdes no estado de saude e a falta de
recursos tornam a pessoa dependente para manter a vida e o bem-estar, a pessoa passa de
agente de autocuidado a recetor de cuidados (Orem, 2001) .

Compreender as dificuldades impostas pelo tratamento, identificar o défice de
autocuidado e promover a autonomia possivel de cada doente, sdo desafios que se colocam aos
enfermeiros. Nesse sentido, importa desenvolver estudos que permitam compreender a forma
como os doentes lidam com as exigéncias do tratamento e que medidas de autocuidado podem
promover uma melhor gestdo do regime terapéutico. Aprofundar conhecimentos neste dominio
permitird compreender melhor a forma como as pessoas gerem as dificuldades relacionadas
com o tratamento da DRC e identificar as medidas de autocuidado mais eficazes na gestao das
restricoes alimentares impostas pelo regime terapéutico. Esse conhecimento pode contribuir
para um melhor aconselhamento da equipa de enfermagem.

Este projeto surge como um contributo para compreender melhor o autocuidado na
pessoa com DRC em programa regular de HD e deriva das seguintes questdes de
investigacao:
® De que forma as pessoas com doenga renal crénica em hemodidlise, gerem o regime

terapéutico?
® (Qual a eficdcia das medidas de autocuidado para gerir as restri¢cdes alimentares impostas

pelo tratamento?

Para dar resposta a estas questdes foram definidos os seguintes objetivos:
a) Identificar as dificuldades percebidas pelas pessoas com DRC em HD, relacionadas com
a gestdo do regime terapéutico;
b) Identificar as medidas de autocuidado, usadas pelas pessoas com DRC em HD, para gerir

as restricoes alimentares impostas pelo regime terapéutico;
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c) Analisar a eficicia das medidas de autocuidado para gerir as restricdes alimentares
determinadas pelo regime terapéutico.

Para desenvolver este projeto foram realizados dois estudos:

Um estudo descritivo exploratério de natureza qualitativa, visando identificar as
dificuldades das pessoas com DRC em programa de HD, relacionadas com a doenca e o
tratamento e para identificar as medidas de autocuidado adotadas pelos doentes para enfrentar
essas dificuldades. Entrevistimos 20 doentes com DRC em HD, de uma clinica da regido de
Lisboa e Vale do Tejo e analisimos os dados através de andlise temdtica de conteudo, de
acordo com Bardin (1977).

Um estudo quantitativo, descritivo e analitico, envolvendo andlise correlacional, teve
em vista identificar a eficdcia das medidas de autocuidado das pessoas com DRC para gerir as
restri¢des alimentares, e as varidveis associadas a eficdcia do autocuidado. O estudo envolveu
uma amostra de conveniéncia de 254 pessoas com DRC em HD tratadas em unidades da
regido de Lisboa e Vale do Tejo. O questiondrio foi construido a partir da revisdo da literatura
e focou-se nas medidas para gerir as restricdes hidrica e dietéticas e nos parametros que
permitem avaliar a eficdcia do autocuidado.

A estrutura deste relatorio inclui quatro partes. A primeira parte apresenta o quadro
concetual que inclui: a caracterizacdo da DRC, a sua evolugdo e o regime terapéutico da pessoa
em programa regular de hemodidlise; a teoria de stress e coping de Lazarus e Folkman (1984)
na tentativa de melhor compreender as dificuldades dos doentes relacionadas com a doenca e o
tratamento, e os tipos de estratégias adaptativas usadas pelos doentes renais em hemodiélise; a
teoria de autocuidado de Orem e as medidas de autocuidado para gerir as restricdes hidricas e
dietéticas impostas pelo tratamento; e os indicadores de eficicia de gestdo do regime
terapéutico. A segunda parte apesenta a metodologia dos dois estudos, com o0s respetivos
objetivos, populacdo e amostra, instrumentos de recolha de dados, e os procedimentos éticos
adotados A terceira parte € dedicada a apresentacio e andlise de resultados dos dois estudos. Na

quarta e ultima parte apresentam-se as principais conclusoes dos estudos.
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2 - QUADRO CONCETUAL

Este capitulo apresenta os conceitos fundamentais ao desenvolvimento deste estudo,
designadamente: o conceito de doenca renal crénica, a sua progressao e tratamento; a teoria
de Lazarus e Folkman sobre stress e coping para compreender a forma como as pessoas

enfrentam as situagdes perturbadoras do bem-estar; e as teorias de autocuidado de Orem.

2.1 - A Doenca Renal Croénica

A Doenca Renal Crénica (DRC) é um problema de saide a nivel mundial, afetando
mais 500 milhdes de pessoas estimando-se que em Portugal haja mais de 800 mil pessoas
nesta situacdo (Portal da Sadde, 2015). A DRC corresponde a uma perda progressiva e
irreversivel da fun¢do renal, situacdo que geralmente evolui de forma lenta e silenciosa, ao
longo de meses ou anos, embora possa instalar-se rapidamente, como na sequéncia de um

episddio de lesdo renal aguda.

2.1.1 - Conceito, etiologia e evolu¢cao da doenca renal créonica

A DRC pode ser definida como uma situacdo caracterizada por alteracdes da taxa de
filtracdo glomerular acompanhada ou ndo de lesdo do parénquima renal, que persistem por
mais de trés meses (Bastos & Kirsztajn, 2011). Esta situacdo parece associar-se ao
envelhecimento, a perda progressiva da func¢do renal ao longo da vida e a prevaléncia de outras
doengas cronicas, como a diabetes mellitus e a hipertensao (Parker, 1998).

Levey et. al. (2007) referem os seguintes fatores de risco para o aparecimento da DRC:
envelhecimento; histéria familiar de doenca renal; alteracdo congénita ou adquirida do
parénquima renal; baixo nivel de escolaridade e de rendimento; doenga cardiovascular;
Diabetes mellitus; hipertensao arterial; obesidade; dislipidémia; doengas autoimunes; infe¢oes
e patologias obstrutivas do trato urindrio; litiase renal; e toxicidade das drogas.

Para o Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) da National Kidney
Foundation (NKF, KDOQI - Clinical Practice Guidelines for Chronich Kidney Disease:
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Evaluation, Classification, and Stratification, 2012), a progressao da DRC ¢ avaliada em fun¢ao
da estrutura renal e da Taxa de Filtragcdo Glomerular (TFG), sendo aceite uma classificacdo em
5 estddios, desde dum estddio inicial em que hé risco aumentado de desenvolver DRC, até ao
estadio 5, em que a TFG ¢€ inferior a 15 ml/min./ 1,73m* (quadro 1). Enquanto no estadio 1 ainda
nao hé dano renal, no estddio 3 a TFG estd ligeiramente diminuida. No estddio 5 o compromisso
da func¢ao renal € tdo grave que a alternativa a morte € a terapia substitutiva renal (TSR). Dai o
estadio 5 ser considerado a fase da doenga renal crénica terminal (DRCT).

No fim de 2014 havia em Portugal mais de 18703 pessoas em TSR, das quais 11350
(60,69%) eram tratadas em programa regular de hemodidlise. Dos doentes em hemodidlise,
57,67% tinha idade superior a 65 anos e 58,5% era do sexo masculino (Macdrio, 2015). A
diabetes (27,7%) e a hipertensao arterial (15,4%) s@o das principais causas de DRC, para além

de outras como a glomerulonefrite e a doenga renal poliquistica (Macario, 2015).

Quadro 1 - Evolugio da doenca renal crénica

Table & Cluonie Kidiney Disease: A Clinteal Action Plan

Tmmofmmmmnéﬁm
Siowing progression,
8068 Eﬁmn@ Progeession
Evaludling andireatingconplicalions

=

%ﬁmﬂ&?m‘fﬁ% %?f*eﬁ ﬁ@mﬁ%& m‘g
e %%wwm%m%mﬁmmm%
* Includes actions from preceding stages.

Abbreviations: GFR, glomerular filtration rare; CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular disease
Fonte: NKF, KDOQI, 2012

A DRC traduz-se por um vasto conjunto de alteragdes, que se agravam ao aproximar-se

o estddio 5, e que aqui resumimos (Parker, 1998, pp. 234-236):
¢ Desequilibrio hidrico: o equilibrio hidrico é determinado pelo volume de liquidos
diariamente ingeridos e eliminados. A maioria dos liquidos € eliminada através da urina,

embora as perdas insensiveis através da pele e da respiracdo (300 a 500cc/dia) sejam
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relevantes. A regulacdo e a composicdo dos liquidos corporais sio em grande parte
asseguradas pela fun¢do excretora do rim e pelas hormonas como a aldosterona e hormona
antidiurética (ADH). Enquanto a fun¢do renal se mantiver acima dos 25% do normal, a
composi¢do e o volume da urina permanecem dentro de valores normais, devido a acdo de
mecanismos adaptativos que aumentam a funcio renal tubular. A medida que a fungo renal
se degrada a diurese vai diminuindo até a andria. A tendéncia para reter liquidos reflete-se
na formacao de edemas, no aumento do peso corporal e da pressao arterial;

Desequilibrio eletrolitico: o desequilibrio hidrico afeta o equilibrio de eletrélitos como o
sodio, o potdssio, o fosforo ou o célcio. O sédio € um dos principais responsaveis pela
osmolaridade sérica. A progressiva perda de nefrénios funcionantes afeta, entre outras, a
capacidade de regular a eliminag¢do de sddio. A hipernatrémia (concentracao sérica de s6dio
acima de 146 mEq/L) estd associada a elevada mortalidade e deve-se a faléncia renal, ao
aumento de aporte de sédio (por exemplo na dieta), a perda de fluidos e a reducdo no aporte
de liquidos, (idosos, doentes criticos ou pessoas com alteracdo dos mecanismos reguladores
da sede). Os sintomas incluem secura das mucosas, sede intensa, febre, oligoandria, letargia
e alteracdo do raciocinio devido a edema cerebral. A hiponatrémia (concentragdo sérica de
sodio inferior a 135 mEq/L) pode estar associada a hipervolémia por retencao hidrica, mas
também a hiperproteinemia e hiperglicemia, pois sao substancias osmoticamente ativas, que
fazem a 4gua mover-se para o espaco intravascular, diluindo o sédio. Além da fadiga e das
caibras musculares, podem surgir sintomas graves devido a edema cerebral como cefaleias,
confusdo e coma. O potdssio € o principal catido intracelular, contribuindo para manter a
osmolaridade intracelular, mas também regula a atividade muscular e cardiaca, interfere no
equilibrio 4cido-base e participa em muitas reacdes enzimdticas A hipercalémia
(concentracdo sérica de potdssio superior a 5,5 mEq/L) estd geralmente associada a:
aumento do aporte de potdssio (na dieta, pelo consumo de substitutos do sal com potassio ou
pela répida infusao de solu¢des com potdssio); a passagem do potéssio intracelular para o
espaco extracelular (por hemdlise, queimadura, catabolismo ou rabdomidlise); a diminui¢ao
da excrecdo do potéssio, pela DRC, pela acdo dos inibidores da enzima de conversdo a
angiotensina (IECA) ou dos anti-inflamatérios ndo esteroides; as faltas as sessdes de
hemodidlise; e ao deficiente controlo da glicemia em doentes diabéticos
insulinodependentes. A diabetes pode agravar esta condi¢do devido a deficiente acdo e a
resisténcia a insulina. Na hipercalémia os miusculos ficam mais reativos aos estimulos,
podendo ocorrer célica intestinal, diarreia, disritmia cardiaca, lentificacio do complexo

QRS e ha risco de paragem cardiaca. A hipocalémia (concentracdo sérica de potdssio
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inferior a 3,5 mEq/L) resulta sobretudo da redu¢do do aporte de potéssio na dieta, das perdas
gastrointestinais, do aumento da diurese e do aumento da passagem do potdssio para a
célula. Na DRC, a hipocalémia ocorre geralmente quando a alimentacdo é pobre em
potéassio e devido a diarreia. Os efeitos mais significativos sdo as arritmias auriculares e
ventriculares com alteragdes eletrocardiograficas (achatamento da onda T), a obstipacdo, o
cansago, as mialgias ou mesmo a diminuicdo da mobilidade dos misculos respiratorios,
quando o potdssio desce abaixo de 2,0 mEqg/L. A DRC produz alteracdes nos niveis séricos
do célcio e do fésforo devido a alteragdes na excrecdo, na absorcdo e no metabolismo dos
eletrolitos. Os niveis séricos de cdlcio sdo normalizados devido a trés mecanismos
reguladores principais, envolvendo o trato gastrointestinal, os 0ssos € o rim, todos mediados
pela acdo da hormona paratiroideia (PTH). O cdlcio € o principal constituinte dos 0ssos,
participa em reacdes enzimaticas intracelulares, na coagula¢do sanguinea e na transmissao
neuromuscular. Apenas 0,1% do cdlcio se encontra no fluido extracelular e metade desse
calcio estd ligado as proteinas. SO a restante metade do célcio sérico € ionizada e
biologicamente ativa. Na DRC, a hipocalcemia (concentracao sérica de célcio inferior a 8,5
mg/dL) deve-se principalmente a diminuicao do aporte e/ou da absor¢ao gastrointestinal do
célcio, a diminui¢do do célcio sérico ionizado (livre) e a alteracdo das paratiroides. A
hipocalcemia causa aumento da irritabilidade neuromuscular, com contracio muscular
(sinal de Tussaud), parestesias e convulsdes. Outros sinais sdo pele seca e descamada e
unhas quebradicas. A hipocalcemia provoca um aumento da libertacao de PTH, que
estimula a atividade dos osteoclastos, libertando assim calcio ionizado para repor os niveis
séricos de célcio. A PTH também estimula a conversao da provitamina D na sua forma ativa
(1,25-(OH),D3 ou calcitriol) pelo rim, substancia que promove a absorcao do célcio no
intestino. A PTH favorece a absorcao de fésforo ao nivel gastrointestinal e a excre¢ao renal
do fésforo. O fésforo tende a ligar-se a fragdo ionizada de calcio, causando hipocalcemia e
formando complexos, que precipitam e causam calcificagdes vasculares e nos tecidos moles.
A hipercalcemia (concentragdo sérica de célcio superior a 10,5 mg/dL) surge sobretudo
devido ao aumento da absorcdo gastrointestinal de cdlcio, ao aumento da libertacdo de
calcio 6sseo e alteracdes fisioldgicas como a diminuicdo da sua excrecdo renal e
hiperparatiroidismo secundério. As manifestagdes da hipercalcemia incluem desde leves
alteracOes da personalidade até a psicose, embora possa ser acompanhada por obstipacdo,
letargia, confusdo ou coma. A hipofosfatemia (concentracdo de fésforo sérico inferior ou
igual a 2,5 mg/dL) é causada por: diminui¢do da absor¢cao gastrointestinal do fésforo (por

défice de vitamina D, alcoolismo ou mal absor¢do); pelo aumento da sua excrecdo renal
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(hiperparatiroidismo, acidose e diuréticos); pela transferéncia do fésforo do compartimento
extracelular para o intracelular (devido a alcalose, ao abuso de salicilatos e pela acdo da
insulina); por défice nutricional; e pelo uso excessivo de quelantes de fosforo. Os sintomas
geralmente surgem quando o fésforo € inferior a 1 mg/dL e incluem manifestagdes
neuroldgicas (encefalopatia e parestesias), diminui¢do do ténus muscular (favordvel a
dispneia) e alteracOes hematoldgicas (alteracdao da agregacdo plaquetdria, hemdlise e
imunossupressao). A hiperfosfatémia (fosforo sérico superior a 4,5 mg/dl) é frequente na
DRC e estd associada a diminui¢do da TFG. A sua consequéncia mais imediata é a
hipocalcemia, com a formacao de cristais de fosfato de cdlcio que se depositam nos tecidos
moles, articulacdes, miocardio, cérebro, pulmdes, pele, vasos sanguineos € nas conjuntivas.
Por isso € importante restringir o fosforo da dieta e recorrer aos quelantes do fésforo. Em
sintese, as alteragdes do célcio e do fésforo sdo comuns na DRC, levando a calcificacdes
ectopicas, ao hiperparatiroidismo secunddrio a doenca renal e a osteodistrofia renal;
Desequilibrio acido-base: os sistemas tampdo do sangue, 0s mecanismos renais e
respiratérios ajudam a manter e regular o pH entre os 7,35 e os 7,45. Um pH sanguineo
inferior a 7,35 corresponde a acidose, enquanto a alcalose ocorre com um pH acima de 7,45.
Tanto a acidose como a alcalose podem ser de origem metabdlica ou respiratéria As
alteracdes do pH resultam em mudancas na excitabilidade das células nervosas e
musculares, em alteracdes nas reacdes enzimdticas e em variacdes nos niveis de potdssio
nos compartimentos intra e extracelulares. A acidose metabdlica ¢ uma complicacdo da
DRC e resulta do excesso de hidrogenides (H") nos fluidos corporais. As principais causas
s30: a diminui¢do da excrecdo renal de H', o aumento da produgio de H" (como na acidose
latica ou na cetoacidose), pela perda de bicarbonato (pelo rim e por diarreia) e pela ingestao
de produtos (salicilatos ou metanol). A manifestacdo clinica mais evidente da acidose
metabdlica € o aumento da frequéncia e da profundidade da respiracdo (respiragdao de
Kussmaul), que visa libertar CO, e aliviar a acidose. Para corrigir o pH, os hidrogenides do
sangue tendem a passar para a célula, por troca com os ides de potdssio, instalando ou
agravando a hipercalemia. A alcalose metabdlica caracteriza-se pelo aumento da
concentracdo de bicarbonato, com aumento do pH e do pCO,. As principais causas de
alcalose metabdlica sdo: acumulacdo de valéncias alcalinas como o bicarbonato; perdas
gastrointestinais ou renais de hidrogenides (por vomito, diuréticos ou por defeitos nos
tibulos renais); e devido a deplecao de potéssio;

Alteracoes metabdlicas: os principais distirbios incluem a intolerdncia a glicose e as

alteracdes no metabolismo das proteinas e dos lipidos. A intolerancia a glicose desenvolve-
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se na maioria das pessoas com DRC, havendo uma diminui¢do da degradacdo da insulina e
um aumento da resisténcia a insulina ao nivel dos tecidos. O atraso na produ¢@o de insulina
apos a ingestdo de glicose e a acidose s@o outros fatores que contribuem para a intolerancia
a glicose. A sintese proteica tende a diminuir 2 medida que a doenga renal progride. A
hipoalbuminemia pode ocorrer devido ao aumento da taxa de catabolismo proteico, a
acidose metabélica e a resisténcia 2 insulina, sendo um indicador de défice nutricional. E
importante que a pessoa com DRC tenha um adequado aporte de proteinas, para evitar a
diminui¢do das suas reservas proteicas, pois o balanco proteico negativo estd associado ao
aumento da mortalidade. A ureia é um dos principais produtos do catabolismo das proteinas
e é excretada através da urina. O aumento do nivel sérico da ureia resulta da faléncia renal,
com reten¢do da ureia nitrogenada. Nos ultimos estddios da DRC, esta situacdo pode ser
acompanhada pelo aumento dos niveis séricos de creatinina. O aumento da ureia pode
também dever-se a infecdo grave (que aumenta o catabolismo proteico), a dieta
hiperproteica e aos corticosteroides. A creatinina, usada para avaliar a fun¢do renal, resulta
da degradacao do fosfato de creatinina muscular que € normalmente excretada pelo rim;
Alteracoes cardiovasculares: o sistema cardiovascular é afetado pela faléncia renal, pela
didlise, mas também pela retencao de dgua, de sdédio e pela anemia. A hipertensdo ¢ um
achado comum devido a sobrecarga hidrica e a retencdo de s6dio, mas também tende a
agravar-se com a diminuicdo da perfusdo renal, por ativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona. Para a pessoa com DRC, a hipertensdo arterial ndo tratada ¢ um
importante fator de risco de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e de acidente vascular
cerebral. A hipervolémia provoca hipertrofia ventricular esquerda e insuficiéncia cardiaca
congestiva, para a qual também concorrem a anemia, a acidose e as calcificacdes ectopicas
(das corondrias e das valvulas). As arritmias estdo associadas a hipercalémia;

Alteracoes respiratdrias: incluem o edema do pulmio, a pleurite e a suscetibilidade a
pneumonia, todos associados a sindrome urémica. O edema agudo do pulmao pode resultar
da sobrecarga hidrica e da ICC. Em alguns doentes a hipoalbuminemia causa diminui¢ao da
press@o oncética e favorece o edema pulmonar. A respiragao de Kussmaul € caracteristica
da acidose metabdlica;

Alteracoes hematoldégicas: a reducdo da produgdo de eritropoietina, as hemorragias
gastrointestinais e os distirbios na coagulacio explicam a anemia e a fadiga, tdo frequentes
na DRC. As alteracdes plaquetdrias sdo das principais causas de hemorragia no doente
urémico, pois a acumulacdo de toxinas urémicas interfere com a agregacao plaquetaria. Por
isso, podem surgir perdas hematicas gastrointestinais, epistaxes, gengivorragia e equimoses
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espontaneas. Outros fatores como a hemodiluicdo, a diminui¢do da vida dos eritrécitos, a
hemolise, as perdas hemdticas no CEC durante as sessdes de hemodidlise, bem como a
caréncia de dcido félico e de ferro, explicam a anemia e as queixas (fadiga, intolerancia a
atividade ou anorexia). A uremia também induz alteracdes na atividade dos linfécitos e dos
granuldcitos, que favorecem a infecao;

Alteracoes gastrointestinais: a sindrome urémica € responsdvel pelo aparecimento de
anorexia, nduseas, vomitos e a halitose. A acumulacgdo de gastrina explica a doenga ulcerosa
e as hemorragias. A obstipacdo também é frequente devido a diminui¢do da atividade, a
medicacdo fixadora do fésforo e a restricio hidrica e de alimentos ricos em fibra
(geralmente também ricos em potdssio e fésforo);

Alteracoes imunolégicas: os doentes tornam-se mais suscetiveis as infe¢des devido a
menor producgdo de anticorpos e perturbac@o da fungado leucocitéria;

Alteracoes miusculo-esqueléticas: a osteodistrofia parece ser o problema mais prevalente,
mas também ocorrerem calcificagdes no tecido celular subcutineo, nos musculos e nos
orgaos, causando dores 6sseas, musculares e nas articulacdes, que limitam a mobilizacdo;
Alteracoes dermatoldgicas: os problemas tegumentares sdo frequentes na DRC. O prurido
tem vdrias causas: retencdo de ureia e deposicao de cristais de fosfato de cdlcio na pele; pele
seca; reducdo da atividade das glandulas sebaceas, reagdes alérgicas e até o
hiperparatiroidismo secundério. A deposic¢ao de cristais de ureia na pele, acompanhando o
suor e a cor bronzeada que a carateriza, € hoje uma situacao mais rara, devido a eficicia da
didlise. As equimoses e as petéquias estdo associadas as alteracdes da coagulacdo. As
faneras, cabelos e unhas, tornam-se respetivamente finos e quebradicos e finas e frageis;
Alteracoes neurolégicas: a neuropatia periférica explica as parestesias, a incapacidade de
encontrar posi¢ao confortdvel para os membros inferiores (sindrome das pernas inquietas) e
as alteracdes na marcha. O sistema nervoso central também € afetado, surgindo amnésia,
dificuldade de concentracao, irritabilidade, convulsdes e até coma;

Alteracoes psicolégicas: incluem agitacio motora, irritabilidade, labilidade emocional,

dependéncia dos outros, fadiga, depressao, alucinacdes e psicoses.

Este quadro clinico afeta profundamente a saide e o bem-estar do individuo. Quando se

atinge o estddio 5 e a TFG decresce abaixo de 15 ml/min, torna-se entdo necessario instituir

uma TSR. Aos individuos com DRCT oferecem-se trés alternativas terapéuticas: a

hemodiélise (HD), a didlise peritoneal e o transplante renal. Enquanto o transplante renal trata
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efetivamente a DRCT, a didlise é um tratamento que, feito regularmente, visa preservar a
funcdo renal, corrigir os desequilibrios, controlar a uremia e preparar a pessoa para receber

um transplante renal.

2.1.2 - O regime terapéutico da pessoa com doenca renal terminal em hemodialise

As linhas orientadoras do tratamento da DRCT incluem: uma modalidade de TSR, em
que a hemodidlise € a modalidade de tratamento mais frequente; restricdes de natureza hidrica
e dietética; cuidados com o0s acessos vasculares; controlo da hipertensdo arterial e da diabetes
mellitus; controlo da anemia; e controlo de outras comorbidades, de que sdo exemplos o
hiperparatiroidismo secunddrio e a osteodistrofia renal.

De seguida analisamos cada um dos componentes do regime terapéutico que ¢é

habitualmente gerido pela pessoa com DRC em programa regular de HD.

a) As técnicas intermitentes de hemodialise. De acordo com o manual de boas
praticas de didlise crénica (OM, 2011), existem 5 modalidades de hemodidlise: hemodidlise
convencional; hemodidlise de alta eficicia; hemodidlise de alto fluxo; hemodiafiltracdo e
hemofiltragdo. A principal diferenga entre as modalidades reside no tipo de dialisadores, na
velocidade de circulagdo do sangue e na possibilidade de infusao de liquido de reposigdo.
Segundo o gabinete de registo da SPN, em 2014 a maioria (61,3%) dos doentes em HD era
tratado através da Hemodiafiltracdo (HDF), seguida da HD de alto fluxo (36%) e da HD
convencional (3%). A maioria (89,6%) dos doentes com DRC em HD ¢ tratada em unidades
periféricas (Macario, 2015).

O programa regular de HD implica geralmente trés sessoes de didlise por semana, cada
uma durando 3 a 4,5 horas. Em regra, as sessoes de didlise ocorrem em dias alternados, com
um intervalo de 2 dias durante o fim de semana. O excesso de fluidos e as toxinas urémicas
sdo temporariamente removidas durante as sessdes de HD, mas tendem a acumular-se logo de
seguida, pelo que o tratamento deve ser regular e ajustado as necessidades do individuo.

Na hemodidlise convencional o sangue é conduzido através de um circuito extracorporal
(CEC) até um filtro (dialisador) onde é depurado, para depois ser reconduzido ao organismo.
O filtro € uma membrana semipermedvel que permite eliminar os metabolitos acumulados no
organismo, como a ureia, creatinina, acido urico e repor substancias em falta, como o calcio
ou o bicarbonato (Thomas, 2005). Para além de depurar o sangue de produtos téxicos, a HD

possibilita uma remog¢do do excesso de dgua corporal. Este dltimo objetivo € vital para a
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pessoa sem funcao renal residual, com mais risco de desenvolver complicagdes respiratorias,
como edema agudo do pulmdo (Thomas, 2005). O equilibrio hidrico é conseguido através da
ultrafiltracdo, que remove o excesso de liquido acumulado no organismo, conhecido como
ganho de peso interdialitico (GPI). Assim, no fim de cada tratamento pretende-se que a pessoa
recupere o seu peso sem excesso de liquidos (peso seco). Na hemodidlise convencional o
débito de sangue no CEC ndo excede habitualmente os 300 ml/min.

Na hemodidlise de alta efic4cia, a baixa permeabilidade do filtro ndo permite depurar as
grandes moléculas e depura de forma insuficiente as médias moléculas como a [32
microglobulina e a vitamina B 12. A grande diferenca em relacdo a hemodidlise convencional
reside nas caracteristicas do filtro que confere maior capacidade de depuragdo da ureia e no
débito de sangue do CEC que varia entre 500 e 800 ml/min. (OM, 2011).

A hemodidlise de alto fluxo conta com filtros de alta permeabilidade que aumentam a
depuracdo das médias moléculas e tornam a didlise mais eficaz. O uso de membranas
sintéticas de alto fluxo permite reduzir a amiloidose relacionada com a didlise, melhorar o
controlo da hiperfosfatémia, reduzir o risco cardiovascular e melhorar o controlo da anemia.
(Tattersall, et al.; 2007).

A hemodiafiltragdo € uma modalidade de alto fluxo que permite infundir no CEC um
liquido de reposi¢do. O liquido de reposi¢do mais comum € o produzido online pelo monitor
de hemodidlise. Por este motivo, estes monitores devem possuir duplo ultrafiltro para
assegurar a qualidade bacterioldgica do dialisante e do liquido de substituicdo. A solucdo é
infundida no espaco vascular do doente, permitindo depurar as maiores moléculas por
conveccdo. A elevada capacidade depurativa da HDF e a possibilidade de reposicdo do

filtrado, permitem uma taxa de ultrafiltragcdo muito elevada e uma didlise muito eficaz.

A eficdcia dialitica pode ser avaliada pelo indice Kt/V (OM, 2011). A National Kidney
Foundation Disease Outcomes Quality Initiative recomenda uma dose de didlise que permita
uma eficdcia traduzida por um valor de Kt/V maior que 1,2 (NKF, 2006). As avalia¢des de
Kt/V podem ser feitas através das formulas de Lowrie e de Daugirdas, ou através de

dispositivos como o Online Clearence Monitor — OCM (NKF, 2006).

Apesar da tecnologia avancada, a hemodidlise ndo estd isenta de riscos e durante as
sessoes de HD podem surgir complica¢des das quais se destacam (Thomas, 2005; Salgueiro,

2011; Daugirdas T. J., 2007; Nascimento, 2005):
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Hipotensdo arterial: deve-se a rapida perda de liquidos do plasma e a diminui¢dao do

débito cardiaco durante a HD. Se a taxa de ultrafiltracdo for elevada os fluidos sdo
removidos do espaco intravascular a uma velocidade superior a da sua reposicdo no
plasma, a partir dos espagos intersticial e intracelular, causando hipovolémia. As elevadas
taxas de ultrafiltracio podem causar hipotensdo durante ou apds a didlise. Os niveis do
s6dio na solucdo de didlise inferiores a 136 mEqg/L, também levam a diminuicdo da
osmolaridade plasmdtica, acentuando a reducdo da volemia. A ingestdo de alimentos
durante a HD e toma de medicagao anti-hipertensiva quatro horas antes da didlise podem
contribuir para a hipotensao arterial. A hipertrofia ventricular esquerda, as arritmias e a
doenca arterial corondria podem diminuir o débito cardiaco e favorecer a hipotensao;

Caibras musculares: podem estar relacionadas com a hipotensdo, o peso corporal inferior

ao peso seco e com a solugdo de didlise com baixo teor de s6dio. Admite-se que as caibras
estejam associadas a rdpida diminui¢do da osmolaridade plasmética e a hiponatrémia. Sao
mais frequentes quando se usam taxas de ultrafiltracdo elevadas para compensar grandes
GPI. Quando surgem no final da didlise e persistem apds o tratamento, podem dever-se a

excessiva remogao de fluidos, ficando o doente abaixo do peso seco;

Nduseas e vomitos: surgem geralmente relacionadas com a hipotensdao em 10% das
sessOes de HD de rotina;

Febre e calafrios: a febre no inicio da HD sugere infecao por contaminacdo da solugdo de

didlise ou do equipamento. As endotoxinas existentes nas membranas semipermeaveis
podem também causar febre e calafrios. A hipertermia pode dever-se a elevada
temperatura do dialisante, enquanto as temperaturas mais baixas diminuem a eficicia
dialitica e podem causar hipotermia;

Dor tordcica e lombar: surgem em 1 a 4% das sessoes, relacionadas com doenga arterial

corondria, anemia ou hipovolémia grave;

Sindrome de desequilibrio: pode dever-se ao edema cerebral provocado pelo movimento da

dgua quando os niveis da ureia no plasma sao muito inferiores aos das células cerebrais e do
liquor. Os sinais e sintomas incluem cefaleias, nduseas e vomitos, hipertensao e fadiga;

Hemolise aguda: é uma emergéncia, quase sempre devido a solu¢do de didlise, com

contaminag¢do por zinco, cobre, nitratos, cloraminas ou pelo formaldeido. Pode surgir com
dor toracica e lombar, dispneia, sensacdo de queimadura no acesso vascular e hipotensao;
Embolia gasosa: é uma complicagdo rara mas que pode ser fatal e estd associada a entrada

de ar no CEC;
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® Reacoes ao dialisador: inclui reagdes anafildticas e outras de causa desconhecida. Ja

foram descritas como “sindrome do primeiro uso” por estarem associadas a libertagao do
oxido de etileno dos dialisadores novos. Atualmente € raro surgir esta reagdo devido a
remog¢do deste produto pelos fabricantes. Outras causas podem envolver reacdes das

membranas aos IECA, reacdes alérgicas a heparina e ativagao do complemento.

b) O acesso vascular ¢ fundamental para a eficicia da HD que s6 € possivel com um
bom débito sanguineo. Por isso, a equipa de saide valoriza muito os cuidados com os acessos
vasculares. Os acessos vasculares mais comuns sdo as fistulas arteriovenosas (FAV), o
enxerto ou prétese arteriovenosa de politetrafluoretileno (PTFE) e o cateter de HD. A FAV e
o enxerto sdo considerados acessos permanentes, enquanto o cateter funciona geralmente
como um acesso tempordrio (Daugirdas, Blake, & Ing, 2010). O cateter de HD € um tipo de
cateter venoso central colocado geralmente na veia jugular interna em situa¢des de urgéncia e
para uso temporario. Quando o patrénimo vascular da pessoa se esgota, a solucdo passa pela
colocacdo de cateter permanente. Trata-se de um cateter venoso central, feito de material
biocompativel, muitas vezes protegido por um acesso tunelizado, o que o torna num cateter de

longa duracdo (Thomas, 2005; Fresenius Medical Care, 2011).

¢) A restricao hidrica ¢ um aspeto fundamental do tratamento e talvez o mais dificil de
gerir (Baldree, Murphy, & Powers, 1982; Lok, 1996; Cristévao, 1999). Resulta da necessidade
de evitar as complicacdes cardiovasculares e respiratorias causadas pelo excesso de volume de
liquidos acumulados no organismo entre as sessdes de didlise. Habitualmente a pessoa pode
ingerir 500 ml além do que urina por dia. Infelizmente muitas pessoas sdo andricas e t€m maior
dificuldade em gerir a sede. A deficiente gestdo da restricao hidrica pode causar um elevado
ganho de peso interdialitico (GPI), resultando num aumento da mortalidade e morbilidade
cardiovascular (Leggat, et al., 1998). O GPI pode ser calculado em quilos ou em percentagem

do peso seco da pessoa (Leggat, et al., 1998; Lok, 1996; Fincham, Kagee, & Moosa, 2008).

d) As restricoes dietéticas resultam da necessidade de prevenir a hipercalémia, a
hiperfosfatémia e a desnutricao caldrico-proteica, problemas comuns que afetam a qualidade
de vida das pessoas com DRCT (Thomas, 2005). A satde nutricional da pessoa em didlise €
um importante indicador do progndstico e todas as pessoas deveriam beneficiar de uma

avaliacdo nutricional por um dietista (Thomas, 2005).
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A pessoa em programa regular de HD deve restringir o consumo de sal, potdssio e
fosforo (Barros, Manfro, Thomé, & Gongalves, 2006) e ingerir cerca de 1,2g de proteinas por
kg/dia. Devido a hipertensao arterial (HTA), as pessoas com DRCT devem restringir os
alimentos ricos em sédio, face ao risco de edemas e de problemas cardiacos e respiratdrios.

Nas pessoas com DRC em didlise € importante prevenir a hipercalémia, pelo risco de
arritmias graves com eventual paragem cardiaca. Assim, é fundamental moderar o consumo
de alimentos ricos em potdssio como frutos secos, fruta crua, citrinos, leguminosas ou
vegetais verdes. Recomendam-se niveis séricos de potdssio inferiores a 6 mEq/L. (Leggat, et
al., 1998; Fincham, Kagee, & Moosa, 2008).

A restricdo de fésforo na dieta visa prevenir o hiperparatiroidismo e as calcificacdes
ectopicas, recomendando-se niveis séricos de fosforo inferiores a 6,0 mg/dl. Muitos doentes

tém ainda de restringir as gorduras e actcares devido a dislipidémia e a diabetes mellitus.

e) A terapéutica medicamentosa ¢ essencial para o controlo da anemia, da hipertensao
arterial, da diabetes mellitus, mas também do desequilibrio dcido-base, da hiperfosfatémia, da
hipercalémia, ou da hipocalcemia. Entre os fairmacos mais comuns destacam-se o calcitriol
que promove a absorcdo intestinal de célcio, regula a calcemia e ajuda a limitar a
osteodistrofia renal e o hiperparatiroidismo; os fixadores do fésforo que evitam a
hiperfosfatémia e a osteodistrofia renal; as resinas permutadoras de ides, para prevenir a
hipercalemia; os anti hipertensores e entre eles os IECA; os estimulantes da eritropoiese para
controlar a anemia (Barros, Manfro, Thomé, & Gongalves, 2006), e ainda o ferro, o 4cido
félico e a vitamina B ,. Efetivamente, o tratamento da anemia € indispensavel, na medida em

que uma das consequéncias da anemia € a hipertrofia ventricular esquerda (APEDT, 2007).

2.1.3 — A adaptacao psicolégica ao programa regular de hemodialise

A adaptacdo psicologica a HD é um processo penoso. A evolu¢do da DRC conduz a
pessoa a uma situagdo clinica critica descrita como sindrome urémica, que determina o inicio
da TSR. As primeiras sessoes de HD sdo vividas com grande ansiedade e por vezes panico,
possivelmente pelo receio do tratamento exigir um circuito extracorporal de sangue e por
surgirem complicacdes intradialiticas. Contudo, alguns doentes apresentam-se desorientados,

confusos ou apaticos.
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No processo de adaptacdo psicolégica ao tratamento estdo descritas trés fases: a fase de
Lua-de-mel, a fase de Desilusdo e a de Adaptac@o (Nolasco, 1982). Apés vérias sessoes de HD,
os sintomas da sindrome urémica tendem a desaparecer e a pessoa comega a sentir-se melhor e
pode reagir com euforia. Esta primeira etapa € descrita como fase de Lua-de-Mel e dura até seis
meses. E aquela em que a pessoa se mostra mais recetiva ao tratamento. Com o tempo, a pessoa
percebe que depende do equipamento para viver e que a sua vida estd condicionada pelo horario
da didlise e pelas complicagdes intradialiticas. Surge entdo a fase de Desilusdo, em que a pessoa
pode apresentar-se deprimida, revoltada, projetando a ira sobre a equipa de saide, manifestando
comportamentos regressivos na sala de didlise e potencializando os conflitos com a equipa de
saude. Esta fase tende a prolongar-se por vdrios anos até que a pessoa aceite a sua nova
realidade. Algumas pessoas encontram reftigio nas bebidas alcodlicas, outras tendem a exagerar
na alimentacdo e a desprezar os conselhos da equipa de satide sobre as restri¢des hidricas e
dietéticas, numa atitude para-suiciddria. Faltar as sessdes de didlise e encurtar o tratamento
revelam deficiente adesdo ao regime terap€utico, aumentando o risco de morte. A fase de
Adaptacdo s6 surge com a aceitagdo da doenga e do tratamento, mas € comum haver episddios
de depressdo. Algumas pessoas nunca chegam a aceitar o tratamento e a alcangar esta fase.

Cohen (1995) citado por Polaschek (2003) propde um processo adaptativo com trés
fases diferentes: a fase Inicial ou de Crise, seguida da fase de Vivencia Crénica e que culmina
na Fase Terminal. A fase Inicial ou de Crise tem inicio nas primeiras sessdes de HD e pode
durar até ao fim do primeiro ano de tratamento. A fase de Vivéncia Cronica corresponde ao
tempo passado em programa regular de HD e com as suas complicacOes, podendo durar até

15 anos. A fase Terminal caracteriza-se pela deterioracao do organismo e perda de satde.

2.2 — Stress e coping na pessoa com doenca renal créonica em hemodialise
Este subcapitulo visa oferecer uma compreensdo sobre a forma como a pessoa com

DRC enfrenta as dificuldades relacionadas com a doenga e com o tratamento em hemodidlise.

2.2.1 — A teoria de Lazarus e Folkman sobre stress e coping

Hans Selye usou o termo “stress” para significar uma reagcdo padronizada das defesas do
organismo contra qualquer estimulo nocivo, uma reacdo inespecifica que denominou
Sindrome Geral de Adaptagdo. A corrente mais fisiolégica de Selye contrapde-se o modelo
transacional de Richard Lazarus e Susan Folkman. Enquanto Selye realcou a reacdo

fisioldégica do organismo (estudou as respostas do organismo em animais), o modelo
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transacional did maior relevo aos processos preceptivos e estd centrado nas complexas
interagdes que envolvem o individuo e o ambiente (Monat and Lazarus, 1991).

Para Monat e Lazarus (1991) os fatores de stress nao tém uma natureza exclusivamente
fisica, pois as emocdes também podem produzir reagdes tipicas da sindrome de stress.
Lazarus e Folkman (1984, p. 19) notam que nas situagdes mais comuns hd uma grande
variacdo nas respostas individuais aos agentes de stress. Uma explicacdo para as diferencas
nas reagdes individuais aos stressores, reside no facto de as pessoas serem diferentes na
percecao, sensibilidade e vulnerabilidade a certos tipos de acontecimentos.

Lazarus e Folkman (1984) apresentam dois argumentos que justificam a importincia da
percecao como mediador nas respostas individuais aos acontecimentos: a avaliacdo cognitiva
traduz a relacdo especifica que ocorre entre o individuo (com os seus valores, compromissos,
modo de pensar e de ser) e um ambiente cujas caracteristicas objetivas sdo interpretadas; e
que ndo sdo os estimulos ou as caracteristicas do ambiente, por si mesmas, que determinam as
reacoes psicoldgicas, mas a avaliacdo que o individuo faz desses estimulos. Assim, a percecao
€ definida como um “processo de avaliacdo cognitiva que ocorre entre a exposicdo a uma
situacdo e a reacdo a mesma. Através destes processos a pessoa avalia o significado do que
estd a acontecer ao seu bem-estar” (Cf. Lazarus & Folkman, 1984, p. 52).

Os mesmos autores descrevem trés tipos de percecoes cognitivas (1984, pp. 32-53): a
percecao primaria, que consiste num juizo sobre um acontecimento, pode ser assumida como
irrelevante ou potencialmente perturbadora. Estas dltimas podem ser percebidas como perdas,
ameacas ou desafios. As perdas referem-se aos danos irrepardveis que a pessoa suportou, ou
com os quais ja se defrontou, enquanto a ameaca diz respeito a uma antecipacdo desses danos.
O desafio refere-se a uma situagdo percebida como controldvel, ou em relacdo a qual hd a
possibilidade de se obter ganhos; a percec¢ao secundaria constitui um juizo produzido pelo
individuo sobre o que pode ser feito perante determinado acontecimento. Envolve também uma
avaliacdo sobre a adequabilidade das atitudes que o individuo pode tomar perante a situacdo.
Finalmente, a reapreciaciao, que consiste na modificacdo das percecdes anteriores, em funcio
de novos elementos ou informacdes provenientes tanto do ambiente como da prépria pessoa. As
vezes o proprio individuo tenta encontrar um outro significado para a situagdo, constituindo isso
um esfor¢o para lidar com um problema ou preocupagao.

Os principais fatores que podem afetar a percecdo sdao os Compromissos Individuais e

as Conviccdes Pessoais (Lazarus & Folkman, 1984, pp. 55-81):
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¢ Os Compromissos Individuais constituem interesses que motivam o individuo para
determinada percecdo. Ao predisporem a pessoa numa determinada direcdo, afetam a
percec¢do do individuo face a situacdo com que se confronta;

¢ As Conviccoes Pessoais funcionam como valores ou crencgas pessoais que determinam a
forma como as pessoas avaliam os acontecimentos. As pessoas com fortes conviccdes de
controlo criam expectativas que nao sendo concretizadas ameacam o seu bem-estar. Por
outro lado, as convicgdes existencialistas como a fé, permitem atribuir um significado aos

acontecimentos de modo a manter a esperanca, mesmo nas circunstancias mais dificeis.

Desta forma stress pode ser definido como a ‘“relagdo particular entre a pessoa e o
ambiente, que € percebida pelo individuo como penosa ou que excede as suas capacidades,
colocando em perigo o seu bem-estar” (Cf. Lazarus e Folkman, 1984, p. 19)

A preocupagdo em estudar a forma como as pessoas atuam face aos eventos
perturbadores do bem-estar (agentes de stress), deu origem ao conceito de coping. No modelo
de Lazarus e Folkman, os processos adaptativos ou de coping correspondem a um ego maduro
e sdo entendidos como um processo, indo além dos automatismos e dos estilos de
funcionamento do individuo (1984, pp. 120-121; 139-140). Nesse sentido, valoriza-se a

variacdo de estratégias usadas pelos individuos em circunstancias diferentes.

Lazarus e Folkman adotam as seguintes premissas sobre o coping (1984, pp. 128-140):

e Os estilos preferidos de coping ndo permitem prever os processos de coping perante
futuros eventos de stress. Afinal as pessoas ndo agem sempre da mesma forma,
independentemente do agente de stress;

® O coping é um processo com véarias dimensdes em que as pessoas usam vdrias estratégias
adaptativas em simultdneo, pois em regra enfrentam varios problemas ao mesmo tempo.
Isso determina recorrer a uma gama de estratégias adaptativas, mesmo que a pessoa tenha
um estilo preferido de enfrentar as dificuldades;

e Nem todas as respostas adaptativas constituem estratégias de coping. Excluem os
automatismos pois nao revelam um esfor¢o adaptativo, embora reconhecam que a pessoa
possa desenvolver processos automaticos com valor adaptativo;

® O coping ndo deve ser associado ao sucesso em enfrentar e resolver as dificuldades. As
pessoas nem sempre conseguem resolver as dificuldades e isso ndo significa que ndo

tenham desenvolvido estratégias adaptativas;

41



e Naio h4 estratégias adaptativas ideais e intrinsecamente melhores ou piores que outras. O
juizo sobre o valor adaptativo do coping deve ter em conta o contexto e os recursos do
individuo. Os autores recordam que a negacdo ou a fuga (processos defensivos) podem
ndo resolver problemas e até agravar a vulnerabilidade da pessoa, mas podem aliviar a
pressdo emocional, quando nada de relevante pode ser feito perante um dano ou uma
ameaca;

¢ Finalmente o coping nao pode ser confundido com o dominio de uma situacdo
perturbadora do bem-estar. Muitas situacdes ndo podem ser controladas ou dominadas
pelo individuo, como por exemplo, o falecimento de um ente querido ou o aparecimento

de uma doenca crénica grave.

Com base nestes pressupostos, o coping € formulado como: “um conjunto de esforcos
cognitivos e comportamentais em permanente mudanca, para gerir as exigéncias especificas,
internas e externas, que sao percecionadas como penosas ou que estdo para além dos recursos
pessoais” (Cf, Lazarus & Folkman, 1984, p. 178).

O coping é um processo de mudangca, em que a pessoa umas vezes recorre a
mecanismos defensivos e outras vezes usa estratégias de resolu¢do de problemas, variando as
solucdes em fung¢do da percecao que o individuo faz da situacao.

Lazarus e Folkman (1984, pp. 150-154) propdem dois tipos de coping, cada um com as
suas estratégias: o coping orientado para o controlo das emogdes e o coping orientado para a
resolucao de problemas.

O coping centrado no controlo das emocoes ¢ mais usado quando a pessoa percebe que
nada de relevante pode ser feito para modificar o problema. Neste caso, o individuo tende
sobretudo a diminuir a tensdo emocional, a anguistia e o sofrimento psicolégico. Assim, €
frequente a pessoa socorrer-se de estratégias como: minimizar o problema; evitar pensar no
assunto; acomodar-se a nova situacdo; atribuir um significado positivo ou mais favordvel a
situacdo, decidir que hd assuntos mais importantes a resolver; achar que a situacdo podia ser
bem pior; achar que € cedo para pedir ajuda; tomar uma bebida; irritar-se; ou atribuir a culpa do
sucedido a algo ou alguém. Os autores recordam que estas estratégias t€m riscos afirmando:
“Usamos o coping centrado nas emo¢des para manter a esperanga, para negar os factos e as
suas implicacoes, para ndo reconhecer o pior, para agir como nada de importante tivesse
acontecido (...) mas estes processos podem conduzir a desilusdo...” (Cf. Lazarus & Folkman,
1984, p. 151). Este tipo de coping tem riscos, pois 0s comportamentos ndo cooperantes usados

por doentes com doencas graves, podem agravar a situacao de saide do individuo.
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O coping centrado na resolucao de problemas surge quando a pessoa tem a percecao
de poder controlar ou de modificar a situacdo. Os esforcos adaptativos levam a pessoa a:
analisar e definir os problemas; a procurar alternativas para enfrentar a situacdo; a avaliar os
custos e beneficios das alternativas disponiveis para lidar com o problema; a selecionar a
estratégia mais adequada; a agir; ou a ajustar as expectativas ou ambigdes.

Estes dois tipos de coping podem coexistir e surgem frequentemente associadas. O
coping orientado para as emocdes ocorre imediatamente apds os acontecimentos e ¢
gradualmente substituido por estratégias orientadas para resolver os problemas (Lazarus &
Folkman, 1984, p. 155).

Um conjunto de fatores pode influenciar os processos de coping. A forma como a
pessoa lida com as dificuldades ou agentes de stress, depende dos recursos individuais e dos
constrangimentos que inibem o uso desses recursos. Assim podemos considerar os seguintes
fatores (Lazarus & Folkman, 1984, pp. 159-164):

e A saude e vigor fisico: a pessoa debilitada dispde de menos energia para enfrentar as
dificuldades que uma pessoa saudével;

® As convicgoes positivas: a convic¢do de que € possivel controlar ou influenciar o curso
dos acontecimentos, suporta a esperanca e os esfor¢os adaptativos diante de situacdes
adversas. Contudo, a crenca num destino, a cren¢a de que a doenga constitui um castigo
de Deus, a descrenca nas proprias capacidades ou nas possibilidades do tratamento,
podem desencorajar os esfor¢os para resolver os problemas;

¢ (s compromissos pessoais: podem motivar as pessoas para lutarem contra a adversidade;

¢ As competéncias individuais para resolver os problemas: incluem a capacidade de
procurar ajuda, de analisar a situagdo, de identificar e delimitar os problemas, de definir
prioridades, de equacionar solucdes alternativas, e de implementar acdes concretas. Estas
competéncias estdo relacionadas com a maturidade e a experiencia do individuo, os seus
conhecimentos e a sua capacidade intelectual;

e As competéncias sociais: dependem da capacidade de comunicacdo, dos papéis que o
individuo assume nas relacdes sociais e da forma como a pessoa € aceite pelos outros. Tais
competéncias podem aumentar as possibilidades de receber ajuda, de ser incluido num
grupo de apoio, de beneficiar de ajuda econdmica ou de um servico de apoio domicilidrio;

¢ Recursos materiais: incluem a disponibilidade econémica do individuo e os bens e
servigos que pode comprar. Podem facilitar o acesso a assisténcia médica, técnica ou

juridica e proporcionar conforto.
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Porém, hd constrangimentos que podem limitar a utilizagdo dos recursos de coping

(Lazarus & Folkman, 1984, pp. 165-170):

e Os valores culturais e as crencas, que impedem determinados comportamentos,
designadamente a aceitacdo de medidas terapéuticas;

e Os défices psicologicos;

¢ Os constrangimentos do ambiente, quando vdrias exigéncias do individuo competem
pelos mesmos recursos, ou quando as ajudas sociais sao limitadas;

e Os elevados niveis de ameaca, que gerando medo e desespero, podem fazer com que a
pessoa ndo use os recursos de coping de forma adequada. Elevados niveis de ansiedade
podem conduzir ao uso de mecanismos defensivos e ao coping emocional, em vez de a

pessoa tentar enfrentar e resolver as dificuldades.

2.2.2 — Fatores de stress em pessoas com doenca renal créonica em hemodialise

Estudar os fatores de stress em pessoas com DRC em programa regular de HD, permitiu
identificar os principais problemas dos doentes relacionados com a doenca e o tratamento e
orientar as prioridades de intervencdo de enfermagem. Esse contributo, em grande parte, foi
obtido através da utilizacdo da Hemodialysis Stressor Scale (HSS) criada por Baldree,
Murphy e Powers (1982), que permitiu perceber que a adaptacio a DRC e a HD € um
fenémeno complexo e multidimensional, que conjuga fatores fisiolégicos e psicossociais.

O estudo pioneiro de Baldree, Murphy e Powers (1982, pp. 109-111) avaliou o
potencial de varios fatores de stress em 35 pessoas com DRC em HD, tendo notado elevados
niveis globais de stress na populagdo. Os autores identificaram e hierarquizaram 29 stressores.
Os 10 primeiros foram: restricdo hidrica; cdibras; fadiga; incerteza em relagdo ao futuro;
restri¢oes dietéticas; interferéncia da doenca e tratamento com o trabalho; prurido; limitagcdo
na atividade fisica; alteracdo da imagem corporal; e colocacdo das agulhas para a didlise.
Notaram que os doentes ha menos de um ano em tratamento, tinham um nivel global de stress
inferior aos restantes, o que estaria de acordo com as fases de adaptagdo psicoldgica a HD.

Gurklis & Menke (1988, pp. 236-236) replicaram o estudo anterior numa amostra de 68
pessoas com DRC tendo notado que os principais fatores de stress eram: fadiga, restricdo
hidrica, restrigdo dietética; limitacdo na atividade fisica e frequentes internamentos
hospitalares. Também observaram que os fatores fisiologicos produziam niveis médios de

stress significativamente mais elevados que os fatores psicossociais.
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O estudo desenvolvido por Bihl, Ferrans & Powers, (1988, pp. 33-35) também usando a
HSS, confirmou que a fadiga, a restri¢cdo hidrica e a limitagdo na atividade fisica constituiam
os principais fatores perturbadores do bem-estar nesta populacdo, tal como o aborrecimento
com a rotina do tratamento. Contudo, os autores nao notaram diferenca significativa entre os
stressores fisioldgicos e psicossociais. Respondendo a classificagcdo da restri¢do hidrica como
um fator de stress psicoldgico, estes autores entendem que os efeitos psicoldgicos da restricao
de liquidos podem ser mais relevantes do que a sensacdo fisiolégica da sede (Bihl, Ferrans &
Powers, 1988, p. 35).

Um outro estudo de Gurklis e Menke (1995, p. 383) identificou 62 fatores de stress
relacionados com a DRC e a HD. O estudo concluiu que os principias stressores fisioldgicos
eram a fadiga, hipotensdo, cdibras, nduseas e vomitos, perda da mobilidade e dores osseas.
Entre os stressores psicoldgicos destacaram-se fer de ir a hemodidlise, alteracdes nos papéis
sociais, duracdo das sessoes de hemodidlise € o tempo de recuperacdo apos o tratamento.

Lok (1996, pp. 875-878) analisou 0 mesmo problema em doentes australianos usando a
HSS e verificou que o nivel médio de stress dos fatores fisiolégicos era significativamente
superior ao nivel de stress dos fatores psicossociais. Os fatores com maior potencial de stress
foram a limitagdo na atividade fisica, diminuicdo da atividade social, incerteza em relagdo ao
futuro, fadiga e cdibras. Também notou uma correlagdo positiva e significativa entre os niveis
globais de stress e o tempo de permanéncia em HD.

Cristévao (1999) estudou os fatores de stress em 75 doentes renais em programa regular
de HD e notou que os fatores fisiologicos e psicossociais tinham elevado potencial de stress. Os
principais fatores identificados foram: fadiga; incerteza em relacdo ao futuro; ndo poder gozar
férias; perda da funcdo corporal; problemas econémicos e familiares devido a doenga e ao
tratamento; problemas articulares; limitacdo na atividade fisica; a duragcdo das sessoes de
hemodidlise; cdibras; restricoes dietéticas; € colocacdo das agulhas para a hemodidlise.

O estudo de Vale, Sousa e Ribeiro (2013) analisou o stress e ansiedade em 100 doentes
brasileiros com DRC em programa de HD, usando o Inventdrio de sintomas de stress em
adultos “Lipp 2000”. Os autores notaram que 71% dos sujeitos tinham elevados niveis de stress
e que a incidéncia de sintomas psicoldgicos de stress era superior a dos sintomas fisicos.

O estudo de Nasiri et al. (2013) envolvendo 113 pessoas com DRC em HD, usando o
HSS para analisar os fatores de stress, concluiu que os principais fatores de stress fisioldgico
eram a fadiga e a limitacdo da atividade fisica, enquanto os principias stressores psicossociais
eram a limitacdo na atividade recreativa, incerteza em relagdo ao futuro, medo de ficar so,

dependéncia de outros e o custo do tratamento.
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Outros estudos identificaram fatores de stress com menor impacto como dificuldade com
os transportes; hordrios de tratamento rigorosos, a duracdo do tratamento; a dificuldade em
gozar férias e problemas com os acessos vasculares (Mok & Tam, 2001; Tsay, Lee, & Lee,
2005). O regime terapéutico parece afetar a rotina didria devido as restricdes hidricas e
dietéticas, limitacdo na atividade fisica e social, incapacidade para trabalhar e por ter de tomar
muitos farmacos (Baldree, Murphy, & Powers, 1982; Gurklis & Menke, 1988; Bihl, Ferrans &
Powers, 1988; Lok, 1996; Mok & Tam, 2001; Kimmel, 2002; Tsay, Lee, & Lee, 2005). A
doenca e o tratamento causam ainda dependéncia dos técnicos de saide e dos familiares,
depressdao e alteracdo de papéis (Welch & Austin, Stressors, coping and depression in

haemodialysis patients, 2001; Kimmel, 2002).

2.2.3 — Mecanismos de coping em pessoas com doenca renal crénica em hemodialise

Os esforcos para compreender os mecanismos adaptativos usados pelos doentes renais
ficaram um pouco facilitados a partir do momento em que Jalowiec e Powers aperfeicoaram a
Jalowiec Coping Scale. Seguindo a teoria de Lazarus e Folkman, os comportamentos foram
agrupados em duas subescalas: o coping orientado para a resolucdo de problemas e coping
orientado para o controlo das emocgdes.

Esse primeiro estudo (Baldree, Murphy, & Powers, 1982, pp. 109-112) sugeriu que os
comportamentos mais usados pelos doentes renais em HD eram: ter esperanca; tentar controlar
a situacdo; orar; encarar a dificuldade objetivamente; preocupar-se com a situacdo; e pensar
em alternativas para resolver a dificuldade. Os comportamentos menos usados eram: culpar os
outros; utilizar drogas; beber dlcool; e ndo fazer nada esperando que a situacdo se resolvesse.
Também notaram que o coping centrado na resolu¢ao de problemas era significativamente mais
frequente que o coping emocional. Este dltimo tipo de coping parecia ser mais usado na fase
inicial da adaptag@o a HD, quando os niveis de stress eram mais elevados.

Virios outros estudos utilizando a Jalowiec Coping Scale (JCS), mostram que as pessoas
com DRC em HD usam o coping orientado para a resolu¢do dos problemas mais vezes do que o
coping orientado para o controlo das emocdes (Gurklis & Menke, 1988; Lok, 1996; Lindqvist,
Carlsson, & Sjoden, 1998; Cristovao, 1999; Mok & Tam, 2001). Yeh e Chou (2007)
constataram que os doentes com DRCT ha menos de 6 meses em HD usavam preferencialmente
estratégias de coping orientadas para o controlo das emogdes.

O estudo realizado por Lok (1996) em doentes australianos mostra que as estratégias de
coping mais usadas foram, por ordem decrescente: encarar o problema objetivamente; aceitar
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a situagdo tal como ela é; tentar controlar a situa¢do; ter esperanca em que a Situagdo
melhore; e preocupar-se. Notaram que o coping centrado na resolucio de problemas era mais
usado que o coping centrado no controle de emog¢des. No estudo de Lindqvist, Carlsson, &
Sjoden (1998), o estilo de coping menos usado e também considerado menos efetivo, foi o
centrado nas emocgdes. Neste estudo, o uso de estratégias evasivas mostrava uma correlacdo
negativa com a adesdo ao tratamento. Também no estudo de Cristévao (1999) com uma
amostra de 75 doentes portugueses, as estratégias de coping orientadas para a resolucdo de
problemas eram mais vezes usadas do que as orientadas para o controlo emocional. E o

coping emocional estava significativa e positivamente correlacionado com os niveis de stress.

2.3 — O autocuidado na gestao do regime terapéutico
Este subcapitulo apresenta as trés teorias de Orem sobre o autocuidado e as medidas de

autocuidado para gerir as restricdes hidrica e dietética, na pessoa com DRC em hemodidlise.

2.3.1 — Teoria de autocuidado de Orem

A perspetiva da pessoa assumir a gestdo de cuidados de saide enquadra-se com a teoria
do autocuidado de Orem. Dorothea Orem desenvolveu uma teoria global suportada por trés
constructos tedricos que desenvolvem o conceito de autocuidado: a teoria do autocuidado, a
teoria de défice de autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem (Orem, 2001).

Orem assume que os adultos tém o potencial para zelar pela sua saude; que as pessoas
cuidam voluntariamente de si mesmas ou das pessoas que de si dependem (bebés, criangas,
idosos, doentes ou deficientes que necessitam de cuidados complexos ou de assisténcia total);
e que as pessoas sauddveis assumem a responsabilidade de cuidar da prépria saide e bem-
estar e de assegurar um desenvolvimento dentro dos parametros normais para os humanos
(Orem, 2001). Deste modo, a pessoa ¢ um agente deliberado (Tomey & Alligood, 2004).

Assim, Orem define autocuidado como “(...) a prdtica de atividades iniciadas e
realizadas pelos proprios individuos, para manter a vida, a saiide e o bem-estar” (Cf. Orem,
2001, p. 43). Este conceito suporta-se nas seguintes premissas (Orem, 2001, p. 45):

¢ O autocuidado € um comportamento voluntario;

e E uma atividade aprendida;

® Qs adultos t€m o direito e a responsabilidade de cuidar de si préprios para manter a vida e
a sua saude, bem como a responsabilidade em relacao aos seus dependentes;
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e Os adultos necessitam da assisténcia de pessoas dos servigos de saide, sempre que se
mostrem incapazes de obter os recursos ou as condi¢des necessdrias para preservar a

propria vida, satide e bem-estar, ou a dos seus dependentes.

Orem entende o autocuidado como uma fung¢ao reguladora, sendo uma agao deliberada do
individuo para regular o seu préprio funcionamento ou desenvolvimento, ou dos seus
dependentes (Orem, 2011). Acerca do autocuidado, Torney & Alligood (2004, p. 218) afirmam:

z

“O autocuidado é uma fungdo humana reguladora que os individuos tém,
deliberadamente, de desempenhar por si préprios (...) para preservar a vida, a
saude, desenvolvimento e o bem-estar. (...) O autocuidado tem que ser aprendido e
executado deliberadamente e continuamente em conformidade com as necessidades
reguladoras dos individuos. Essas condi¢des estdo associadas aos seus estadios de
crescimento € de desenvolvimento, aos estados de saude e caracteristicas
especificas da saide (...)”

Também o Conselho Internacional de Enfermeiros através da Classificacdo
Internacional para a Pratica da Enfermagem (CIPE) define autocuidado como a “atividade
executada pelo proprio com as caracteristicas especificas: tratar do que é necessdrio para se
manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais bdsicas e intimas e as
atividades de vida didria” (CIPE, 2005, p. 46).

O comportamento de autocuidado € influenciado por vérios fatores como o autoconceito,
as praticas culturais, o conhecimento cientifico da pessoa na 4rea da saide, a posi¢do que a
pessoa ocupa na familia, os papéis e relagdes sociais e até pela decisdo da pessoa envolver-se ou
ndo em acdes especificas de autocuidado (Orem, 2001, p. 46). Assim, a falta de conhecimentos
sobre acodes validas de autocuidado, os compromissos funcionais ou os hébitos inadequados,
limitam a capacidade da pessoa assumir o autocuidado ou de assistir outras pessoas.

O autocuidado implica comportamentos e recursos para ser adequadamente exercido.
Exige conhecer: os objetivos dos cuidados e o dominio das préticas de autocuidado; conhecer a
pessoa, o seu estado de saidde e sobre o ambiente em que estd inserida; a inten¢do de procurar e
colaborar nos cuidados de saide prescritos pela equipa de saide face a desvios de saude; acoes
internas para controlar o comportamento; e acdes para controlar o ambiente externo.

Orem define requisitos de autocuidado como *(...) formulacdes sobre o tipo de acoes
necessdrias e vdlidas para regular o funcionamento do organismo, o seu desenvolvimento e
bem-estar”. (Cf. Orem, 2001, p. 47). Estes requisitos constituem principios que orientam as

intervencoes de enfermagem.
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Sao identificados trés tipos de requisitos de autocuidado — universal, de desenvolvimento
de desvios de saide. Os requisitos universais derivam da necessidade comum a todos os seres
humanos de se abastecerem de dgua, ar e alimentos, para manter 0S processos vitais € o
funcionamento do organismo, em todas as fases do ciclo vital. Os requisitos desenvolvimentais
estdao associados aos processos de crescimento e de desenvolvimento durante o ciclo vital, desde
a vida intrauterina até a maturidade. Os requisitos de autocuidado de desvios de satude estdo
relacionados com as alteragdes genéticas e com os processos que afetam a saide do individuo,
exigindo diagndstico, prevencdo, bem como agdes reguladoras para tratar ou controlar a doenga
e mitigar os seus efeitos (Orem, 2001, pp. 47-48).

Para concretizar os objetivos inerentes ao autocuidado é necessdrio realizar uma série de
acoes, o que confere ao autocuidado a caracteristica de sistema dinamico. Os enfermeiros e
outros cuidadores precisam compreender e conceber as a¢des de autocuidado. Apesar dos
requisitos de autocuidados de desvios de saide serem geralmente definidos por médicos, em
muitas circunstincias os enfermeiros e os doentes sao envolvidos na definicdo das ag¢des para
alcancar os objetivos (Orem, 2001, p. 51).

A nocdo de autocuidado terapéutico € um conceito que corresponde as acdes validas e
necessdrias para satisfazer o conjunto de requisitos de autocuidado, a serem produzidos pela
pessoa ou para a pessoa, por um periodo de tempo. A este propdsito, Orem esclarece: “(...) o
adjetivo terapéutico é acrescentado ao termo requisito de autocuidado, para indicar que os
processos, as sequéncias de acoes ou as medidas de autocuidado necessdrias para atender aos
requisitos, sdo vdlidas para atingir os resultados desejados na regulacdo do funcionamento ou
de desenvolvimento humano” (Orem, 2001, p. 52).

O autocuidado pode ser bem-intencionado, mas ndo ser terapéutico. E pois necessario
determinar o valor terapéutico das praticas prescritas pela cultura e até pelos profissionais de
saide (Orem, 2001). Assim, o autocuidado € terapéutico na medida em que contribua para
suportar os processos vitais, para promover normal funcionamento, para manter o crescimento
e desenvolvimento normais e a maturidade, para prevenir, controlar ou curar a doencga, para
prevenir ou compensar a incapacidade, e para promover o bem-estar (Orem, 2001).

O autocuidado é uma exigéncia que a pessoa percebe que tem necessidade de satisfazer.
Essa exigéncia pode ter origem no individuo, ou ser recomendada por profissionais de satide
ou ainda por exemplo, por pessoas que cuidam de outras pessoas. No entanto, a
necessidade/exigéncia de autocuidado é um estimulo que pode ser ignorado pela pessoa

(Orem, 2001, p. 53).
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A nocdo de agente de autocuidado corresponde a entidade que tem capacidade para
prestar as agdes tidas como necessdrias, podendo ser o préprio individuo ou, em caso de
incapacidade, o enfermeiro. Os conceitos de autocuidado terapéutico e de agente de
autocuidado correspondem respetivamente, a0 que as pessoas necessitam fazer e ao que as
suas capacidades de autocuidado permitem fazer num determinado momento (Orem, 2001).

Quando a capacidade individual de autocuidado ndo € adequada para realizar as acdes
especificas para atender as necessidades de autocuidado terapéutico, entdo ocorre um défice
entre o que a pessoa deveria realizar e o que pode ou deseja realizar.

A teoria do défice de autocuidado suporta-se no conceito de défice de autocuidado, que
traduz um desequilibrio entre as acdes necessdrias € 0 que a pessoa € capaz de realizar,
indicando que a pessoa precisa de ajuda para satisfazer as suas necessidades de autocuidado
(Orem, 2001, p. 53). E esse défice de autocuidado que justifica a intervencdo de enfermagem.

O apoio de enfermagem implica fazer algo para suprir as necessidades de uma outra
pessoa, a qual ndo é capaz, ndo sabe, ndo pode, ou nio deseja fazer, prefere nido fazer ou
mesmo recusa-se a fazer algo de que necessita. As pessoas podem até sentir-se relutantes em
aceitar a ajuda de enfermagem ou de outras pessoas, devido a diferengas culturais, ou porque
ndo inspiram confianca a quem carece de ajuda.

A teoria dos sistemas de enfermagem é um constructo sobre o tipo de ajuda prestada
pela enfermeira enquanto agente de autocuidado. Para Orem, a enfermagem € um processo de
ajuda, através de intervengdes para ultrapassar e compensar as limitacdes associadas a sadde,
para as pessoas regularem o seu funcionamento ou desenvolvimento, ou dos seus

dependentes. Orem descreve cinco métodos de ajuda (Orem, 2001, pp. 56-59):

e Agir ou fazer algo por outra pessoa: este método de ajuda exige que o cuidador tenha

competéncias para prestar os cuidados adequados, que a pessoa cuidada aceite essa ajuda,
0o que implica uma forma de colaboracdo. Este método ndao é valido em pessoas
inconscientes ou quando os resultados exigem controlar o préprio comportamento;

e OQrientar e dirigir: consiste em guiar a agdo de outra pessoa. E indicado quando a pessoa

cuidada precisa de ajuda para fazer escolhas ou para realizar uma a¢ao com supervisao;

e Providenciar apoio: significa encorajar e sustentar os esforcos de outra pessoa, para evitar

que a pessoa falhe ou para evitar situagdes ou decisdes incomodas. Estd indicado quando a
pessoa cuidada enfrenta situagdes desagraddveis, incobmodas ou dolorosas. O objetivo € que

a pessoa consiga controlar a situacdo mesmo recebendo apoio fisico ou psicoldgico;
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¢ Promover um ambiente favordvel ao desenvolvimento: este método exige que o cuidador

providencie um ambiente motivador para a acdo, que facilite a definicdo de objetivos, e o
ajuste de comportamentos para atingir os resultados de acordo com os objetivos. Os
resultados podem ser mudancas de atitudes e de valores, uso de capacidades ou alteragdao
do autoconceito, além do desenvolvimento fisico;

e Educar: ¢ um método valido para quem precisa desenvolver o conhecimento ou uma
habilidade especifica. O método exige motivacdo, consciéncia da necessidade de ajuda e
interesse na aprendizagem. O enfermeiro precisa avaliar as competéncias da pessoa e

conhecer as preferéncias individuais, para selecionar as a¢des a desenvolver.

Orem propde trés sistemas de enfermagem: o sistema totalmente compensatério, o
parcialmente compensatorio e o sistema de apoio-educacdo (Petronilho, 2012). O sistema
totalmente compensatoério € indicado para situagdes criticas ou de total dependéncia, em que a
pessoa € incapaz de decidir, agir, e nem € capaz de atender as suas necessidades de autocuidado.
O sistema parcialmente compensatério € indicado para quem precisa de ajuda qualificada para
compensar as suas limitacdes e para realizar certas medidas de autocuidado. O sistema de

Apoio-educacdo € adequado para quem apenas precisa de orientagdo ou de instrucao.

2.3.2 — Medidas de autocuidado para gerir as restricoes hidrica e dietética na pessoa com

doenca renal cronica em hemodialise

Porque a doencga renal crénica é uma situacdo clinica que afeta a capacidade de
autocuidado do doente, cabe ao enfermeiro assegurar os requisitos de autocuidado associados
a desvios de sadde. Isso implica identificar e resolver os défices de autocuidado, envolver a
pessoa no tratamento, prestar orientacdo e incentivar os comportamentos de autocuidado
relativos ao regime terapéutico, particularmente sobre as restri¢des hidricas e alimentares.

A pessoa com DRC em programa de HD € submetida a um tratamento penoso e
complexo, com necessidade de gerir os liquidos e a dieta, habitualmente considerados
problemas dominantes (Kaptein, et al., 2010). Muitos doentes ndo conseguem adotar os
comportamentos de autocuidado prescritos, levando a complicacdes e internamentos, que
aumentam os custos do tratamento (Morgan, 2000). O excesso de liquidos € um dos principais
problemas nas pessoas com DRCT (Lindberg M. , 2010) podendo causar complicagcdes
cardiovasculares e respiratorias, € estd associado a um maior risco de morrer (Leggat, et al.,

1998). As restricdes dietéticas visam prevenir a hipercalémia, a hiperfosfatémia e a desnutricao
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calérico-proteica (Thomas, 2005) e os doentes com dificuldade em controlar o potdssio e o
fosforo, presentam maior risco de morte prematura (Morgan, 2000; Leggat, et al., 1998).
Relativamente a restri¢ao hidrica (requisito de autocuidado de manter um aporte hidrico
de acordo com as restri¢des impostas pela doenga renal e pelo tratamento hemodialitico), uma
revisdo da literatura permitiu identificar medidas de autocuidado, organizadas em dois grupos:
as que visam reduzir o consumo de sal, e as medidas de autocuidado que ajudam a pessoa a
controlar a ingesta hidrica (Lindberg, Wikstrom, & Lindberg, 2011; Karalis, 2003; Tomson,

2001). O quadro 2 resume as medidas de autocuidado relativas a restri¢ao hidrica.

Quadro 2 — Medidas de autocuidado para controlar a restri¢do hidrica

Medidas de Autocuidado Dimensao

Chupar pedras de gelo, pastilha eldstica, rebugcados ou limdo
Bochechar com dgua sem engolir

Controlar o agticar do sangue e evitar bebidas agucaradas

Usar chdvenas e copos pequenos

Evitar refei¢des muito condimentadas

Evitar comer sopa liquida ou alimentos com muita dgua

Beber liquidos frios/gelados ou mornos/quentes para matar a sede
Beber pouco de cada vez/ aos golos

Medir a quantidade de liquidos que € permitida por dia

Beber apenas a quantidade de liquidos que € permitida
Controlar o peso e a quantidade de liquido que bebe em cada dia
Beber menos quando tem edemas ou dispneia

Manter-se ocupado

Beber apenas meia chdvena ou meio copo de cada vez

Colocar a quantidade de liquido permitida por dia numa garrafa
Avaliar a diurese

Beber apenas as refei¢oes

Medidas para controlar a ingestdo hidrica

Evitar os alimentos salgados

Evitar usar o sal 2 mesa

Usar pouco sal ao confecionar/cozinhar os alimentos
Verificar a quantidade de s6dio (sal) nos rétulos dos produtos
Evitar a carne e peixe embalados/enlatados/processados
Evitar a carne e peixe defumados/enchidos/charcutaria
Evitar os produtos processados

Evitar os produtos instantineos (....)

Usar Ketchup muito moderadamente

Evitar os molhos pré-preparados

Usar ervas aromdticas para dar sabor

Evitar os produtos substitutos do sal

Usar manteiga sem sal

Evitar restaurantes de fast food

Evitar caldo de carne

Evitar molho de soja

Evitar comida asidtica

Medidas para reduzir o consumo de sal
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A reducio do consumo de sal € essencial para controlar a pressdo arterial e ndo agravar
a insuficiéncia cardiaca congestiva (edemas, dificuldade respiratéria) para reduzir a sede e
facilitar a gestao da restricao hidrica (Karalis, 2003). Tomson defende que nao basta reduzir o
sal na cozinha e a mesa, pois muitos alimentos apesentam alto teor de sédio e afirma: “o ser
humano normal pode permanecer sauddvel ingerindo 10 mmol/dia de s6dio, mas a média da
dieta dos paises ocidentais contém 10-15 vezes mais s6dio” (Tomson, 2001, p. 1539). Para
Lindberg, M. (2010, p. 16), “a ingestdo de sodio é a principal causa de sede em doentes em
HD. Por isso, a restricdo do sodio é uma componente essencial do comportamento de
controlo hidrico no doente em hemodidlise”. Ou seja, ha necessidade de evitar os alimentos
salgados (Karalis, 2003; Porcu & Zampieron, 2007; Rocco & Blumenkrantz, 2003;
NephroCare, 2006; Fresenius Medical Care a. , sd; Fresenius Medical Care b. , sd).

Lindey et al. (2012) recomendam ainda as seguintes medidas de autocuidado: Evitar ou
reduzir o sal na confecdo dos alimentos (mesmo no arroz e nas massas); Evitar adicionar sal
a mesa; Verificar a quantidade de sal nos rotulos dos produtos; Evitar carne e peixe
fumados, enlatados ou de charcutaria; Evitar produtos instantdneos, como sopas e os molhos
pré-preparados; evitar o ketchup e molhos de soja; temperar os alimentos com ervas
aromdticas em vez de sal; ser cuidadoso ao usar os substitutos do sal por conterem cloreto de
potdssio; e usar manteiga ou margarina sem sal, especialmente em doentes hipertensos ou
que toleram menores volumes de ultrafiltracdo.

Nesta linha de pensamento, Roberts (1998) sugere ainda evitar os caldos de carne e os
molhos orientais a base de soja e Vennegoor (2005) recomenda ainda evitar comer em

restaurantes de fast food, e de comer comida asidtica.

Relativamente as medidas para ajudar a controlar a ingestdao de liquidos, encontramos
na literatura (Lindberg, Wikstrom, & Lindberg, 2011; Porcu & Zampieron, 2007;
NephroCare, 2006; Karalis, 2003; Fresenius Medical Care a. , sd; Fresenius Medical Care b.
, sd) medidas como: chupar pedras de gelo; chupar rebucados ou pastilha eldstica com
aroma, mas sem agucar; bochechar dgua sem engolir; bochechar com dgua morna; chupar
uma rodela de limdo; controlar a glicémia, especialmente em diabéticos; usar copos ou
chdvenas pequenas em vez de recipientes maiores; evitar refeicoes muito condimentadas
com picantes; evitar comer sopa ou entao comer sopas espessa, evitar alimentos com muito
liguido (melancia, gelatina); beber liquidos frios ou gelados para atenuar a sede; beber
pouco de cada vez; sé beber para tomar os comprimidos as refeicoes; controlar a ingestdo

hidrica em funcdo da diurese; medir a quantidade de liquidos permitida por dia; ndo
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ultrapassar a quantidade de liquido recomendada por dia; evitar a exposi¢cdo ao sol,
manter-se ocupado para ndo pensar na sede; distribuir os liquidos ao longo do dia; evitar
os doces (gelados, bolos ou bebidas acucaradas); controlar a quantidade de liquidos
ingeridos usando um recipiente para todo o dia; e beber liquidos mornos. Foram ainda
identificadas outras sugestdes neste dominio como: registar a quantidade de liquido
ingerido durante o dia, pois ajuda a tomar consciéncia do comportamento de autocuidado
(Welch et al., 2010); beber menos quando sente edemas ou dificuldade respiratoria

(Richard, 2006); e controlar o peso (Moltd, Roig, & Pastor, 2012).

Karalis (2003) nota que o volume de liquidos permitido por dia depende da diurese, e
que a maioria dos doentes em HD estd limitada a uma ingestdo didria de 700 a 1000 ml de
liquidos, além da diurese. J& Tomson (2001) considera que a perda de dgua pelo suor,

geralmente ndo € superior a 500 ml por dia na maioria dos paises europeus.

Lindberg, M. (2010) recorda que as consequéncias do excesso de liquidos incluem as
caibras, hipertensdo, fadiga, edemas das extremidades, dificuldade respiratéria e edema
agudo pulmonar. Para este autor os doentes ndo percebem os efeitos positivos da restricao
hidrica, mas sentem os resultados dos abusos sobre a sua condicao fisica. (Lindberg M. ,

2010, p. 26).

E importante referir alguns fatores que parecem influenciar a gestdo hidrica. Os doentes
mais jovens parecem ter mais dificuldade em gerir os liquidos; também a funcdo renal
residual, particularmente os doentes andricos, os niveis de sédio do dialisante e a propria
técnica de didlise, parecem influenciar a capacidade de gerir o excesso de liquidos (Lindberg
M. , 2010, pp. 28,58). Os diabéticos t€ém tendéncia para maiores ganhos de fluidos entre as

sessoes de HD (Lindberg M. , 2010; Brady, Tucker, P.A., Tarrant, & & Finlayson, 1997) .

Relativamente a restricdo dietética (requisito de autocuidado manter um aporte
nutricional de acordo com as restricdes impostas pela doenga renal e pelo tratamento
hemodialitico), a revisdo da literatura permite identificar védrias medidas de autocuidado,
sobretudo em dois dominios: para restringir alimentos ricos em potassio ¢ as medidas
para restringir os alimentos ricos em fésforo (NephroCare, 2006; Vennegoor, 2005;

Daugirdas & Kjellstrand, 2003; Roberts, 1998).
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O quadro 3 resume as medidas de autocuidado para gerir as restri¢des dietéticas.

Quadro 3 — Medidas de autocuidado para controlar a restricio dietética

Medidas de autocuidado Dimensao

Descascar batatas, cortd-las em pedagos

Deixar as batatas de molho durante uma hora pelo menos
Evitar alimentos ricos em fibra

Moderar o consumo de vegetais

Restringir os produtos lacteos

Moderar o consumo de legumes

Moderar o consumo de leguminosas secas

Evitar os frutos secos

Evitar as nozes, avelas e améndoas

Nao comer mais de 2 pecas de fruta por dia

Nao comer mais que uma fruta crua por dia

Cozer os legumes por duas vezes em muita dgua
Moderar o consumo de tomate e cenoura

Nao cozer alimentos no micro-ondas, panela de pressdo ou ao vapor
Evitar comer alimentos ricos em potdssio

Prefira arroz e massa a batata

Medidas para restringir o potdssio na dieta

Moderar o consumo de leite e derivados

Evitar o consumo de visceras

Evitar o chocolate e cacau

N3ao abusar no consumo de carne e peixe
Moderar o consumo de cereais

Reduzir o consumo de nozes, améndoas e pinhdes
Evitar produtos integrais

Evitar o consumo de bolachas, bolos e tostas
Evito conservas de carne e peixe

Evito as farinhas lacteas (papas)

Medidas para restringir o
fésforo na dieta

Em relacdo ao potéssio € importante recordar que € vital para manter a frequéncia e o
ritmo cardiacos regulares e € essencial para a condu¢do do impulso nervoso (O’Neill, 2007).
Quando a pessoa atinge o estddio 5 da DRC € provdvel que seja necessario restringir os
alimentos ricos em potéssio, (Brookhyser, 2007). Ainda O’Neill (2007) recorda que o valor
normal do potdssio sérico varia entre os 3,5 e os 5,0 mEq/L e que tanto a hipocalémia como a
hipercalémia causam graves alteracdes clinicas. Recorda ainda que a hipercalémia superior a
6,0 mEqg/l é perigosa e pode ser acompanhada de hiperatividade da musculatura
gastrointestinal (com nduseas, cdlicas e diarreia), parestesias, fraqueza muscular, alteracdes

no tracado eletrocardiografico e disritmia cardiaca.
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As medidas de autocuidado mais divulgadas dizem respeito a preparagdo e confecdo de
batatas e legumes, alimentos com um teor consideravel de potdssio. Assim ONeill, P. (2007)
a NephroCare (2006) e a Fresenius Medical Care c), (sd) recomendam: reduzir o consumo de
batata; preferir o arroz e a massa a batata; retirar a pele a batata antes de a cozer; cortar a
batata aos pedacos pequenos; demolhar a batata e os legumes durante pelo menos uma hora,
mas preferencialmente por duas horas ou mais; desprezar essa dgua; ferver a batata e os
legumes em abundante dgua; e ndo aproveitar a dgua da sua cozedura. Em relacdo aos
vegetais e na tentativa de extrair o maximo possivel de potdssio, os autores acrescentam a
conveniéncia de os cozer em duas dguas, desprezando a dgua da primeira cozedura.

Brookhyser (2007, p. 23) considera que cerca de dois tercos do potdssio da dieta
provém da fruta, dos vegetais e dos sumos de fruta, pelo que limitar o seu consumo reduz o
aporte de potéssio. Este autor aconselha reduzir o consumo de alimentos ricos em fibras como
0 pdo e os cerais, reduzir o consumo de vegetais e legumes; e evitar os substitutos do sal por
conterem cloreto de potdssio. Na mesma linha, Roberts (1998, p. 288) concorda com a
restricdo de fruta, vegetais e legumes, mas acrescenta a necessidade de reduzir ou evitar o
chocolate. Também os alimentos ricos em proteina, como a carne e o leite, contém um valor
considerdvel de potdssio (O’Neill, 2007), mas receber um adequado aporte proteico na dieta €
sempre preferivel a favorecer a desnutri¢ao (Roberts, 1998).

A NephroCare (2006, pp. 13-21) e a Fresenius Medical Care, c) (sd) elencam as
seguintes medidas para reduzir o consumo de potdssio na dieta: reduzir todos os alimentos
com mais de 600 mg de potdssio por 100gramas; evitar as leguminosas secas (grio, feijao,
ervilha e favas) mesmo na sopa; evitar os frutos secos (passas de uva ou de figo); evitar os
frutos oleaginosos como as nozes, aveldas e améndoas; limitar o consumo de fruta fresca a
duas pecas por dia, devendo uma ser cozida; restringir o consumo de salada de tomate,
alface e cenoura; comer em pequenas quantidades; e evitar o uso de micro-ondas ou da
panela de pressdo, preferindo cozinhar em muita dgua para dissolver o potéssio.

A NephroCare (2006, p. 37) e Vennegoor (2005, p. 307) esclarecem que os doentes
devem evitar consumir alimentos ricos em potdssio imediatamente antes do tratamento, ou nas
primeiras horas das sessdes de HD, pois o transito do tubo digestivo pode durar até 9 a 12
horas, antes de ocorrer a absor¢do do potdssio para a circulacdo sanguinea. Isso significa que,

nessas situagdes, € possivel que o potdssio ndo seja removido durante a didlise.

Relativamente ao fosforo, convém recordar que a pessoa com DRC em estddio 5 tem

dificuldade em excretar o fésforo. Elevados valores séricos de fésforo podem estimular a
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producdo de hormona paratiroideia (PTH), que aumenta a oferta de célcio a partir dos 0ssos,
favorecendo a deposi¢do de cdlcio nos vasos sanguineos, nos pulmdes, nos olhos e no coragdo
(Brookhyser, 2007). O mesmo autor considera que mesmo com a didlise o fésforo ndo é bem
removido da circulagdo, pelo que € necessario recorrer aos fixadores de fésforo para prevenir
a sua absorc¢ao a nivel intestinal (Brookhyser, 2007, p. 23).

O controlo do fésforo representa um desafio especial, pois estd muito presente na nossa
dieta. Os alimentos ricos em proteinas como a carne, o peixe ou o leite sdo ricos em fosfatos e
devem ser consumidos com moderagdo, mas os doentes em didlise podem justificar uma
alimentacdo rica em proteinas (Brookhyser, 2007). A este propdsito Vennegoor (2005, p. 300)
afirma: “a medida que aumentam as necessidades proteicas (...) o fosforo aumenta
proporcionalmente”. De qualquer modo, € preferivel receber um adequado aporte proteico na
dieta para evitar a malnutricdo, do que seguir uma dieta pobre em fésforo (Roberts, 1998).

As recomendacgdes didrias de fosforo dependem da fungdo renal residual, do tamanho
corporal, do catabolismo, da presenca de infecdes e do proprio dialisante (Roberts, 1998, p.
288). O fosforo também estd presente nos cereais ricos em fibras, nas visceras e nos legumes
(Vennegoor, 2005), pelo que estes alimentos devem ser consumidos com moderacao.

A NephroCare (2006), Venegoor (2005), Roberts (1998) e a Fresenius Medical Care, d)
(sd) recomendam as seguintes medidas de autocuidado para controlar o fésforo sérico: limitar
o consumo de leite e derivados (leite condensado, requeijdo ou iogurte); evitar carne e peixe
em conserva ou defumados; evitar as visceras (miolos, rim, coracdo ou figado); restringir as
leguminosas secas (grdo, feijdo, fava e ervilha); evitar as nozes, améndoas e pinhdes; evitar o
chocolate e cacau; evitar as farinhas, bolachas e outros produtos integrais; é preferivel
adotar uma dieta fracionada e comer pouco a cada refeicdo; e pode ser necessdrio tomar

fixadores de fosforo, para manter os niveis séricos inferiores a 6 mg/dl.

2.3.3 - Eficacia do autocuidado para gerir as restricoes hidrica e dietética na pessoa com

doenca renal cronica em hemodialise

A importancia do autocuidado deriva do valor terapéutico das medidas prescritas pela
equipa de sadde (Orem, 2001). A perspetiva da pessoa assumir a gestdao de cuidados de satde
enquadra-se com a necessidade de avaliar os resultados dos cuidados, o que pode ser
conseguido pelos resultados de saide ou por indicadores de adesdo ao regime terapéutico, o

que se ajusta a teoria do autocuidado de Orem.
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Se € fundamental que as pessoas com DRC em hemodidlise consigam gerir o regime
terapéutico nas suas varias dimensdes, no contexto deste estudo interessa valorizar os
cuidados relativos a gestdo da dieta. A dieta inclui o que o doente come e bebe, implicando
duas dimensdes: os cuidados ou medidas de autocuidado relacionados com a restri¢ao hidrica;
e os cuidados relativos a restricao dietética.

A revisdo da literatura sobre a adesdo ao tratamento em pessoas com DRC em HD (Leggat,
et al.,, 1998; Morgan, 2000; Brookhyser, 2007; Lindberg M. , 2010; Kaptein, et al., 2010;
Lindey, 2012; Moltd, Roig, & Pastor, 2012) identifica e valoriza os seguintes critérios para
avaliar os comportamentos de adesdo ao tratamento, nos dominios da restricdo hidrica e da

restricdo dietética; (a) o ganho de peso interdialitico entre as sessdes de hemodidlise, por

constituir um indicador fidvel sobre o cumprimento das restri¢des de sédio e de liquidos; (b) os

niveis séricos de potdssio pré-didlise, por constituir um indicador fidvel sobre a restricdo de

alimentos ricos em potdssio; e (c) os niveis séricos de fésforo pré-didlise, porque constituem um

indicador do consumo de alimentos rios em fésforo.

O ganho de peso interdialitico (GPI) é calculado pela diferenga entre o peso da pessoa
antes de iniciar uma sessdo de hemodidlise e o peso com que ela concluiu a dltima sessao de
HD. Como geralmente a pessoa termina a sessdo de didlise com um valor que corresponde ao
seu peso seco, essa variacao de peso traduz teoricamente a acumulacao de liquidos no periodo
entre os tratamentos. O peso seco corresponde ao peso corporal do individuo sem evidéncia
de sobrecarga hidrica (Lindberg M. , 2010).

O GPI pode ser avaliado em termos absolutos, ou seja em Kg, mas considerando as
diferencas na compleicao fisica dos doentes, talvez seja mais adequado considerar o GPI em
percentagem do peso seco do préprio individuo (Vennegoor, 2005).

Nao hé consenso quanto ao valor adequado de GPI. Leggat et al (1998) estudaram 6251
doentes renais americanos em HD, notando que um GPI superior a 5,7% do peso seco
correspondia a um aumento de 35% no risco de morte desta populacdo (p< 0,001). Por isso,
varios autores (Smith, 2010; Denhaerynck, 2007; White, 2004) adotaram esse limite para o GPI.

Ja Vennegoor (2005, p. 305), seguindo as diretrizes da EDTNA/ERCA, defende como
aceitavel um GPI de 4% do peso seco, enquanto outros autores (Lindberg M. , 2010; Lindberg
& Fernandes, 2010) consideram excesso de liquidos um GPI superior a 3,5% do peso seco. A
esse respeito Moltd, Roig & Pastor (2012, p. 478) referem que um GPI inferior a 3% do peso

seco estd associado a malnutri¢ao.
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Usando valores absolutos, Daugirdas & Kjellstrand (2003, p. 147) entendem que os
doentes devem manter um GPI abaixo de 1,0 Kg. Mais restritivo € o critério usado por
Morgan, Lois (2000) sugerindo um GPI de 0,5 Kg entre as sessdes de HD. Outro critério é
ponderar o GPI em funcdo do peso seco. Assim, Moltd, Roig & Pastor (2012, pp. 477-9)
propdem o seguinte ajuste do GPI ao peso seco: GPI < 1 Kg para pessoas até¢ 70 Kg ; GPI < a
1,1 Kg para pessoas entre os 70 e os 80 Kg; GPI < 1,2 Kg para individuos entre os 80 e os 90
Kg; e GPI < 1,3 Kg por dia, para quem tenha mais de 90 Kg de peso seco. Uma outra forma
de avaliar o GPI € calcular a média de GPI por um determinado periodo de tempo, por parecer
um critério mais preciso, aceitando um valor de GPI médio que ndo ultrapasse 1 Kg.

Venneggor, M. (2005, p. 305) recorda que os alimentos também tém liquidos e que as
pessoas com mais apetite podem apresentar um GPI mais elevado, sem que isso traduza uma
verdadeira sobrecarga hidrica. De qualquer modo, o GPI tem sido uma medida fidvel para
avaliar a sobrecarga hidrica, especialmente em doentes andricos (Lindberg M. , Excessive fluid
overload among haemodialysis patients. Prevalence, individual characteristics and self-
regulation of fluid intake, 2010). Assim, se um GPI muito reduzido pode significar malnutri¢ao
(Tomson, 2001) e se o pretendido € evitar o risco de sobrecarga hidrica, entdo parece razoavel
aceitar GPI médios de até 2,0 Kg e GPI entre 3,0% e 5,0% do peso seco (Moltd, Roig, & Pastor,
2012; Lindberg M., 2010; Denhaerynck et al; 2007; Vennegoor, 2005).

O nivel sérico de potassio pré-didlise é um indicador amplamente usado pelos
investigadores para avaliar a forma como o doente renal em HD segue as recomendacdes da
dieta para restringir o potdssio, uma vez que a hipercalémia inferior a 3,5 mEq/L e superior a
6,5 mEq/L esta associada a um aumento da taxa de mortalidade (Leggat, et al., 1998; Daugirdas
& Kjellstrand, 2003). Por isso a generalidade dos autores (Daugirdas, Blake, & Ing, 2010;
Denhaerynck, et al.; 2007; Durose, Holdsworth, & Watson, 2004; Daugirdas & kjellstrand,
2003) recomenda que os doentes em HD devem seguir uma dieta cujo alvo seja manter os
niveis séricos de potdssio entre os 3,5 mEq/L e os 6,5 mEg/L. No entanto, Denhaerynck, et al.
(2007, p. 228) recordam que o valor sérico do potéssio ndo reflete apenas o tipo de dieta, mas
também a func¢ao renal residual, a adequacdo da didlise e o efeito da medicagao.

O nivel sérico de fosforo pré-diilise é outro dos parimetros laboratoriais que a
generalidade dos estudos (Leggat et al, 1998; Roberts, 1998; Morgan, 2000; NephroCare, 2006;
Denhaerynck, et al.; 2007) toma como referéncia para avaliar a adesao as medidas aconselhadas
para restringir o fésforo da alimentacao. No entanto, ndo ha consenso quanto ao valor limite.

Leggat et al (1998) notaram que um nivel de fosfato superior a 7,5 mg nos doentes renais

em HD estava associado a um aumento de risco morrer de 13% (p <0.05). Esse valor limite foi
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usado num estudo calculando a média de 3 meses (Kutner, Zhang, McClellan, & Cole, 2002). J&
Roberts (1998) defende que os valores séricos de fosforo ndo deveriam ultrapassar os 6 mg/dl, o
que poderia ser conseguido com a ajuda dos fixadores ou quelantes do fésforo.

A posi¢do mais restritiva € a de Morgan (2000), que entende que o valor sérico pré-
dialise do fosforo ndo deve ultrapassar os 5,0 mg/dl. Daugirdas & Kjellstrand (2003, p. 148)
acham que o valor sérico do fésforo pré-didlise associado a menor mortalidade € de 5 a 7
mg/dl. A NephroCare (2006, p. 37) considera adequado manter o fésforo da dieta entre os 3,5
e os 5,5 mg/dl. E Denhaerynck, et al., (2007, p. 230), consideram que niveis de fosfato
superiores a 6,5 mg/dl estdo associados a um aumento do risco relativo de morrer.

Duas outras consideracdes sdo relevantes: o fésforo sérico nao reflete apenas o tipo de
dieta, mas também a func¢ao renal residual e o uso de fixadores de fésforo (Denhaerynck, 2007);
e um baixo valor sérico de fésforo pode significar malnutricdo (Vennegoor, 2005). Assim,
considerando as opinides dos autores citados, parece que a eficicia do autocuidado pode ser
avaliada pelo valor sérico de fésforo pré-didlise, cujos valores ndo devem exceder os 7 mg/dl, ja
que € o valor limite mais citado e que se aproxima do risco aumentado de morrer.

Outros indicadores tém sido sugeridos para avaliar o estado geral do doente renal em
HD e podem ser usados para avaliar a eficdcia do autocuidado. O Monitor da composi¢dao
corporal — Body Composition Monitor (BCM) permite avaliar o estado de hidratacdo e de
nutricdo do individuo (Lindberg M. , 2010, p. 25; Lindey, 2012, p. 185). Sendo uma
tecnologia relativamente recente, nao esta disponivel em todas as unidades de hemodidlise e
ndo € usada diariamente, de forma a substituir o GPI. A tensdo arterial (TA) parece estar
correlacionada com o GPI (Barnett, Yoong, Pinikahana, & Si-Yen, 2008, p. 301) e a redugdo
do sédio no dialisante pode contribuir para reduzir o GPI e a TA (Chang, 2011, p. 367).

2.3.4 — Fatores que podem influenciar a eficacia do autocuidado na gestao hidrica e

dietética da pessoa com doenca renal crénica em hemodialise

A capacidade cognitiva, muitas vezes associada ao estado de saude e a idade, além da
falta de recursos familiares e sociais podem condicionar a capacidade de autocuidado. A
ineficaz gestdo do regime terapéutico parece associar-se a esquemas terapéuticos complexos,
ao défice de conhecimentos, a falta de habilidades para executar o tratamento, ou a falta de
resultados positivos do tratamento (Machado, 2009).

E importante considerar alguns aspetos sobre o estado nutricional do individuo: o GPI

pode ser afetado pela quantidade de alimentos ingerida; o fosforo estd presente em muitos dos
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alimentos da dieta comum; os baixos valores séricos de fésforo podem ndo corresponder a

eficacia no autocuidado, mas antes significar malnutrigdo.

O estado nutricional pode ser avaliado através da concentra¢do da ureia nitrogenada no
sangue (BUN), pela taxa de catabolismo proteico (PCR) e pela albuminemia. Roberts (1998, p.
200) lembra que os doentes com insuficiente aporte proteico e caldrico revelam uma diminui¢dao
das proteinas séricas designadamente a albumina e uma diminuicao da PCR.

Os niveis de PCR tendem a aumentar com as infec¢des, sendo comuns valores acima de 50
mg/L em doentes renais em hemodidlise, devido a vérios fatores: biocompatibilidade das
membranas do dialisador; ao tempo de tratamento; e as infecdes nos acessos vasculares
(Vennegoor, 2005, p. 309). A albumina talvez seja um indicador mais fécil de obter na maioria
das unidades de hemodidlise. A hipoalbuminemia é um indicador importante da morbilidade e
mortalidade porque diminui em caso de desnutri¢do, nas situagcdes de infe¢ao ou de catabolismo
proteico, quando ocorre proteindria, embora possa estar mascarada por dilui¢do, nos casos de
sobrecarga hidrica (Daugirdas & Kjellstrand, 2003, pp. 147-8; Vennegoor, 2005, p. 309). O
nivel desejavel de albumina no sangue € de 4,0 g/dl (Daugirdas & Kjellstrand, 2003, p. 148).

Um parametro a considerar € o Kt/V, em que (K) significa a capacidade de depuracdo do
dialisador expressa em mililitros por minuto; (t) corresponde a dura¢do da sessdo de HD em
minutos; e (V) traduz a distribuicdo de ureia no organismo expressa em mililitros (Lin, 2009, p.
447). O Kt/V é um método de referéncia (Kugler, 2005) e o seu valor deve situar-se acima de
1,2 (Daugirdas & Kjellstrand, 2003). A eficicia da didlise pode ser avaliada através de:

e spKt/V=-In(R-0.008 x t) + (4 —3,5x R) x Uf/V);

e spKt/V =-In (R - 0.008 x t) + (4 — 3,5 x R) x Uf/W), quando V n@o € conhecido e se
procede a uma estimativa antropométrica substituindo V por 55% do peso pés-didlise;

e cKt/V =1In (Reqg — 0.008 x t) + (4 — 3,5 x Req) x Uf/V) para considerar o efeito rebote da
ureia pds-didlise, que se verifica até 60 minutos apds a sessao dialitica e que faz diminuir
o valor de spkt/V em cerca de 0,2 (Daugirdas & Kjellstrand, 2003, p. 34);

e ou através da avaliacdo on-line da clearance da ureia (OCM). A condutividade permite
comparar a concentracdo de s6dio na solucdo dialisante e no dialisado (respetivamente a
entrada e a saida do filtro) e avaliar o perfil de difusdo dos ides de sédio através da
membrana de didlise (dialisancia). Esse valor € aproximado a "capacidade de difusdo" de
ureia através da membrana (NKF, 2006; Thomson, 2004). Porém, para Breitsameter,
Figueiredo, S., & Kochann (2012) os resultados obtidos pelo método OCM parecem um

pouco (0,2) superiores aos obtidos pela férmula eKt/V, para avaliar a eficéicia dialitica.
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3 - MATERIAL E METODOS

O projeto de investigacao inclui dois estudos de natureza diferente. No primeiro estudo
pretendeu-se conhecer as estratégias ou medidas usadas para enfrentar as dificuldades
percebidas pela pessoa com DRC em programa regular de HD. O segundo estudo, de natureza
quantitativa, partiu da identificacdo das medidas de autocuidado referidas na literatura, e
pretendeu avaliar a frequéncia de utilizacdo das medidas de autocuidados para gerir a restri¢ao

hidrica e dietética e analisar a eficacia dessas medidas de autocuidado.

3.1 - Estudo I: Dificuldades e estratégias na gestao do regime terapéutico em pessoas

com doenca renal crénica em hemodialise

3.1.1 — Objetivos do estudo

Nas ultimas décadas a hemodidlise tornou-se mais segura e eficaz com o controlo
automdtico da ultrafiltragdio, com membranas mais biocompativeis e de elevada
permeabilidade, modalidades de hemodiélise de alta eficacia e alto fluxo, e com estimulantes
da eritropoiese que permitem hoje controlar melhor a anemia. Mas ainda subsistem problemas
de ordem fisioldgica e psicossocial dos doentes. Sendo importante compreender a forma como
os doentes gerem o tratamento, importa considerar a perspetiva subjetiva dos doentes.

Surge assim a seguinte questdo de investigacdo: de que forma as pessoas com doencga

renal crénica em hemodidlise, gerem o regime terapéutico? Para dar resposta a esta questdo,

definimos os seguintes objetivos:

a) Identificar as dificuldades percebidas pelas pessoas com DRC em programa regular de
HD, relacionadas com a gestao do regime terapéutico;

b) Identificar as estratégias adaptativas usadas pelas pessoas em programa regular de HD,
para enfrentar as dificuldades relacionadas com a gestdo do regime terapéutico;

c) Identificar fatores que influenciem a gestdo do regime terapéutico, em pessoas com

doenca renal crénica em programa regular de HD.
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3.1.3 - Tipo de estudo

A opc¢ao pelo método qualitativo justifica-se quando a finalidade € compreender a
perspetiva dos sujeitos e estudar a experiéncia humana de forma mais aprofundada. Este
estudo pretende compreender a experiéncia do doente renal cronico em hemodidlise na gestdo
do regime terapéutico.

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, com recurso a andlise temdtica de
conteddo. Os estudos descritivo-exploratérios consistem em “descobrir fatores, descrever,
nomear ou caracterizar um fenémeno, uma situacdo ou um acontecimento” (Fortin, 2000)
numa determinada populacdo, recorrendo a observacdes ndo estruturadas, entrevistas
estruturadas e questiondrios. Os estudos descritivos permitem descrever varidveis, conceitos e

elaborar uma interpretacao tedrica dos resultados.

3.1.2 — Os informantes

A populagao acessivel foi constituida por pessoas com DRC de um centro privado de HD
da regido de Lisboa e Vale do Tejo, com os critérios de inclusdo: ter mais de 18 anos; estar ha
pelo menos seis meses em programa de HD; e ser capaz de comunicar em portugués. A amostra
intencional foi constituida por 20 informantes de um centro de HD. Os informantes foram
selecionados com a ajuda do enfermeiro chefe da unidade de tratamento, considerando a
capacidade de descrever a experiéncia sobre a gestdo do regime terapéutico (Streubert &
Carpenter, 2002). A andlise das entrevistas levou a admitir a saturacdo de dados, pelo que a
dimensao da amostra foi limitada aos 20 informantes. No entanto, a saturagao pode ser um mito,
pois um novo grupo de individuos entrevistado, pode fornecer novos dados (Streubert &

Carpenter, 2002).

3.1.3 - O guido da entrevista

Para dar resposta aos objetivos enunciados, utilizamos a entrevista semiestruturada
(Fortin, 2009, pp. 376-8), para recolher a opinido dos informantes sobre o fenémeno em estudo
— a experiéncia na gestdo do regime terapéutico. Assim, o guido da entrevista continha apenas
trés questdes sobre: (a) dificuldades percebidas na gestao do tratamento; (b) estratégias adotadas
para enfrentar essas dificuldades; e (c) fatores que pudessem facilitar essa gestdo. Para testar a

clareza e funcionalidade do instrumento de recolha de dados, sujeitdmos o guido a apreciagdo de
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quatro enfermeiros (com mais de 10 anos de experiéncia em nefrologia, todos com o grau de
mestre em enfermagem e um deles com o grau de Doutor) que consideraram as questoes finais
claras e pertinentes para os objetivos do estudo. Realizamos duas entrevistas para testar o
instrumento de recolha de dados que ndo foram incluidas no estudo. Como os informantes nao
revelaram dificuldade em compreender as questdes colocadas e as respostas correspondiam aos
objetivos do estudo, entendemos ndo alterar o guido (Apéndice I).

As entrevistas decorreram entre fevereiro e setembro de 2009, de acordo com a
disponibilidade dos informantes e antes dos doentes iniciarem a sessdo de HD, de forma a
alterar o menos possivel as condicdes em que o fendmeno decorre (Streubert & Carpenter,
2002). As entrevistas foram realizadas sempre pelo mesmo investigador, em ambiente
reservado do centro de HD. Procurdmos criar um ambiente favoravel a expressdo da opinido
dos informantes e captar a subjetividade das suas experiéncias. As entrevistas tiveram uma
duracdo média de 40 minutos e foram gravadas em 4udio. Posteriormente foram transcritas e

arquivadas em formato Microsoft Office Word 97-2003, permitindo a sua andlise.

3.1.4 - O tratamento dos dados

As entrevistas foram sujeitas a andlise temdtica de conteido que € definida como um
€« . 7 . s7 . ~ . .
conjunto de técnicas de andlise das comunicacoes visando obter, por procedimentos
sistemdticos e objectivos de descri¢do do contelido das mensagens, indicadores (quantitativos
ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigcoes de
produgdo/recepcdo destas mensagens.” (Bardin, 1977, p. 42).
Neste tipo de andlise € a presenga de certas caracteristicas de conteido da entrevista que é
tomada em considera¢do. Procurdmos delimitar unidades de registo (palavras ou frases), que

“corresponde ao segmento de conteiido a considerar como unidade de base, visando a

fablg

categorizacdo e a contagem frequéncial” (Bardin, 1977, p. 104). Procedemos depois
codifica¢do, “um processo pelo qual os dados brutos sdo transformados sistematicamente e
agregados em unidades, as quais permitem uma descricdo exacta das caracteristicas
pertinentes do contetido” (Bardin, 1977, pp. 103-4). A codificacdo permitiu agrupar unidades
de registo com sentido idéntico em categorias e temas. As categorias foram definidas pela
frequéncia de itens de sentido e obedecendo aos principios da objetividade e da racionalizagcdo

(Bardin, 1977, pp. 36-7), e ajudaram a compreender o fendmeno em estudo.
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Como Bardin (1977, p. 42) afirma: “a intencdo da andlise de contetido é a inferéncia de
conhecimentos (...) e as associacoes subjacentes de um individuo, a partir dos seus enunciados.”
Assim, além de tentarmos evidenciar as avaliagdes dos informantes, desejamos compreender as
associagdes subjacentes ao discurso dos informantes. A categorizacdo comecou na revisao da
literatura, permitindo antever alguns temas (dificuldades, estratégias e fatores facilitadores). Os
vérios estudos (Kimmel, 2002; Lok, 1996; Gurklis & Menke, 1988; Baldree, Murphy, & Powers,
1982) permitiram elencar algumas categorias entre as dificuldades em gerir o regime terapéutico e
sobre as estratégias usadas pelos doentes para enfrentar essas dificuldades. Desta forma,
definimos previamente algumas categorias suscetiveis de serem encontradas no discurso dos
informantes (Fortin, 2009, p. 379). Mas a leitura dos depoimentos permitiu ndo sé encontrar
algumas das categorias previamente identificadas, como identificar novas categorias,
relativamente a forma como as pessoas com DRC em HD gerem o regime terapéutico. Para
validar os achados, seguimos as orientacdes de Fortin (2009, p. 305) e dois investigadores
independentes analisaram quatro entrevistas sorteadas, tendo concordado em 83,25% com as
categorias identificadas. As categorias que mereceram maior acordo foram as do tema
“dificuldades em gerir o regime terapéutico” (100%) e as que mereceram maior discordancia

foram as do tema “Percecdes sobre a doenca e o tratamento” (62%).

3.1.5 — Aspetos éticos

O projeto deste estudo foi apresentado 2 Comissio de Etica da Fresenius Medical Care
(FMC) que aprovou o estudo (Anexo I). Posteriormente, com a autorizag¢do do diretor clinico
da unidade de HD, foi possivel proceder a selecdo dos sujeitos, de entre os doentes adultos
inscritos na unidade de tratamento e em programa regular de HD. A cada sujeito selecionado
foram apresentados os objetivos do estudo e solicitada a participa¢do voluntdria, através da
realizacdo de uma entrevista gravada. Os sujeitos foram esclarecidos da possibilidade de
interromperem a colaboracdo a qualquer momento, sem prejuizo dos seus direitos, tendo sido
assegurada a confidencialidade dos dados. As entrevistas foram agendadas de acordo com a
disponibilidade dos informantes que aceitaram colaborar no estudo. As entrevistas ocorreram
antes do inicio das sessdes de HD, depois dos informantes assinarem um termo de

consentimento informado, que foi ratificado no final da entrevista.
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3.2 — Estudo II: Eficacia do autocuidado na gestao hidrica e dietética da pessoa com

doenca renal créonica em hemodialise

3.2.1 — Objetivos do estudo

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa que pretende contribuir para alcancar os
seguintes objetivos:

e Identificar as medidas de autocuidado mais usadas pelas pessoas com doenca renal
crénica em hemodidlise, para gerir as restricdes hidricas e dietéticas impostas pelo
tratamento;

e Analisar a eficdcia das medidas de autocuidado, usadas pelas pessoas com doenca renal
cronica em hemodidlise, para gerir as restricoes hidricas e dietéticas, exigidas pelo

tratamento ao doente renal cronico em hemodialise.

3.2.2 — Tipo de estudo

Desenvolvemos um estudo descritivo-correlacional para descrever e estudar as relagdes
entre varidveis (Fortin, 2000, p. 244), e uma andlise de clusters no sentido de identificar
agrupamentos homogéneos que ajudem a avaliar a dimensionalidade da matriz de dados

(Mardco, 2011).

3.2.3 — Populacao e amostra

A populagdo acessivel (Fortin, 2009, p. 312) para este estudo sdo os doentes com DRC
em hemodidlise em centros periféricos de uma mesma empresa, da regido de Lisboa e Vale do
Tejo. Seleciondmos este tipo de unidades de tratamento por tratarem 89,6% dos doentes renais
em HD (Macério, 2015) e porque as unidades hospitalares frequentemente assistem doentes
agudos, hemodinamicamente instdveis, geralmente no inicio do tratamento hemodialitico e
muitas vezes em hemodidlise convencional. A opc¢do por unidades da mesma empresa visou
garantir a uniformidade de equipamento e de processos de tratamento e de prestacdo de
cuidados. A limitacdo geogrifica do estudo deveu-se a constrangimentos econémicos e

operacionais do investigador.
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Definimos os seguintes critérios de inclusdo: individuos com mais de 18 anos; hd mais
de um ano em programa regular de hemodialise; atualmente tratados em hemodiafiltragao;
capazes de comunicar em portugués; e que aceitem colaborar voluntariamente no estudo. Os
critérios de exclusao foram: individuos com histéria de doenga mental; ndo orientados
(espacgo, tempo e pessoa); visivelmente debilitados; e individuos com internamentos hd menos
de 3 meses. O tempo minimo de tratamento em hemodidlise visou evitar o viés da pessoa
estar na fase de Lua-de-mel ou inicial da DRC (Nolasco, 1982; Polaschek, 2003) e excluimos
sujeitos com internamentos recentes, para nao influenciar o comportamento de autocuidado.

A amostra de conveniéncia foi constituida por um total 254 sujeitos inscritos em 4
centros periféricos de HD da regido de Lisboa e Vale do Tejo: NephroCare Torres Vedras;
NephroCare Alverca; NephroCare Lisboa, Lumiar; e NephroCare Lisboa, SAMS.

A amostra de 254 sujeitos correspondeu a 84,7% da populacdo acessivel de 300
sujeitos. Dos sujeitos convidados a participar no estudo, 29 recusaram e 17 ndo foram

consultados por estarem ausentes em férias e a receber tratamento em outro local.

3.2.4 — Variaveis do estudo

As varidveis foram definidas em fun¢ao do quadro concetual e dos objetivos do estudo.
As variaveis dependentes correspondem a conceitos mensuraveis, cujo resultado pode sofrer
um efeito das varidveis independentes (Fortin, 2009, p. 48). Neste estudo as varidveis
dependentes sao:

1) A opinido das pessoas com DRC em programa regular de HD sobre as medidas de

autocuidado para gerir as restricoes hidricas associadas ao regime terapéutico. Esta

varidvel foi considerada em duas dimensdes: medidas para controlar a ingestao hidrica; e
medidas para reduzir o consumo de sal;

2) A opinido das pessoas com DRC em programa regular de HD sobre as medidas de

autocuidado para gerir as restricoes da dieta associadas ao regime terapéutico. Esta

varidvel foi considerada em trés dimensdes: medidas para restringir o potdssio na dieta;

medidas para restringir o fésforo na dieta; e medidas gerais para gerir a dieta;

As Variaveis independentes sio as introduzidas para caracterizar a amostra e para
avaliar o efeito sobre a varidvel dependente (Fortin, 2009, p. 48). Foram selecionadas as

seguintes:
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a) Explicativas sociodemograificas (idade; sexo; composi¢do do agregado familiar; pessoa

que prepara as refei¢cdes; hdbito tabagico; necessidade de efetuar refeicdes fora de casa);

b) Explicativas cronolédgicas (tempo de tratamento em hemodidlise);

c) Explicativas clinicas (diurese; presenca de diabetes; medicacdo IECA; peso seco; ganho

de peso interdialitico; potdssio sérico pré-didlise; fosforo sérico pré-didlise; sodio sérico

pré-didlise; sédio do dialisante; albumina sérica pré-dialise; e eficcia da didlise;).

3.2.5 — Instrumento de recolha de dados

Com base na revisdo da literatura e nos achados do estudo I construimos o instrumento
de recolha de dados (IRD) que foi administrado como questiondrio-entrevista, por ser
preenchido pelo investigador na presenca do sujeito (Fortin, 2009, p. 380). Esta op¢do visou
evitar a elevada perda de respostas, comum aos questiondrios autoadministrados. O IRD
definitivo consta do Apéndice II.

A Primeira parte inclui 9 perguntas fechadas para caracterizacdo da amostra (idade;
sexo; agregado familiar; tempo de tratamento em hemodidlise; pessoa que prepara as
refeicdes; habito tabdgico; necessidade de efetuar refei¢cOes fora de casa; presenca de Diabetes
Mellitus; e diurese).

A Segunda parte inclui 8 questdes fechadas para registo de dados obtidos a partir do
processo clinico (prescricio de medicacdo IECA; peso seco; média do ganho de peso
interdialitico; potdssio sérico pré-dialitico; fésforo sérico pré-dialitico; sédio sérico pré-dialitico;
albumina sérica pré-dialitica; Kt/V; sédio do dialisante).

A Terceira parte inclui um total de 77 questdes fechadas em escala tipo Likert com 5
posicdes, para avaliar a frequéncia com que os doentes usam medidas de autocuidado para
gerir a restricdo hidrica associada ao regime terapéutico (46 questdes) e para gerir as
restri¢des da dieta associadas ao regime terapéutico (31 questoes).

A frequéncia de utilizacdo das medidas de autocuidado foi avaliada através de uma

escala tipo Likert de 5 pontos, com scores variando de 1 a 5 do seguinte modo:

1 2 3 4 5
Quase Poucas As Muitas Quase
Nunca Vezes Vezes Vezes Sempre
0 Dias 1 — 2 Dias 3 -4 Dias 5 — 6 Dias 7 Dias

na semana na semana na semana na semana na semana
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Em 27 questdes para avaliar a frequéncia com que os sujeitos usavam medidas de
autocuidado para gerir a restricdo hidrica, fizemos corresponder aos comportamentos mais
frequentes um score mais elevado. Nas restantes 19 questdes atribuimos scores inferiores aos
comportamentos mais frequentes e que se afastavam das recomendagdes. Da mesma forma,
entre as perguntas para avaliar a frequéncia de utilizacdo de medidas de autocuidado relativas a
dieta, 18 questdes foram classificadas de forma inversa (a0 comportamento mais frequente
correspondeu um score inferior). Para avaliar a frequéncia do uso das medidas de autocuidado,
calculamos os scores médios (minimo de 1 e méximo de 5), o ponto médio (3) e os quartis, de

forma a classificar a utilizacao das medidas de autocuidado, conforme mostra o quadro 4.

Quadro 4 — Classificag@o da frequéncia do uso das medidas de autocuidado

Score Classificacao
1-2 Muito pouco frequente
>2-3 Pouco frequente
>3-4 Frequente
>4-5 Muito frequente

Avalidmos a eficacia do autocuidado em relag@o a restricdo hidrica, através do GPI em
percentagem do peso seco. Calculdmos o GPI em Kg, subtraindo o peso seco do sujeito ao peso
apresentado no inicio da sessao de HD. Dividindo o GPI em Kg pelo peso seco do sujeito
achdmos o GPI em percentagem do peso seco. Seguindo as diretrizes da EDTNA/ERCA
(Vennegoor, 2005, p. 305) e as recomendacgdes de vérios autores (Moltd, Roig, & Pastor, 2012;
Lindberg M., 2010; Denhaerynck et al; 2007), consideramos eficaz o autocuidado que
correspondesse a um GPI de 3% a 5% do peso seco e ineficaz um resultado acima dos 5%.

Ao avaliar a eficdcia do autocuidado em relagdo as restricdes na dieta, considerdmos os
niveis do potéssio e do fosforo séricos pré-didlise. Assim, seguindo a recomendacao de varios
autores (Daugirdas, Blake, & Ing, 2010; Denhaerynck, et al.; 2007; Durose, Holdsworth, &
Watson, 2004; Daugirdas & Kjellstrand, 2003), definimos como eficaz o autocuidado que
correspondesse a valores séricos de potdssio entre os 3,5 mEq/L e os 6,5 mEq/L.

Em relacdo aos niveis de fo6sforo, ndao havendo consenso entre os autores, consideramos

eficaz o autocuidado que correspondesse a valores de fésforo entre 5 a 7 mg/dl, como
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recomendam Daugirdas & Kjellstrand (2003, p. 148). O quadro 5 resume os critérios de

avaliacdo da eficacia do autocuidado usados neste estudo.

Quadro 5 — Critérios de avaliacdo da eficicia do autocuidado
Dominio do Autocuidado Critério de eficacia

Autocuidado para gerir a restricao hidrica e GPI entre 3% e 5% do peso seco

e Potéssio sérico pré-didlise entre 3,5
mEqg/L e 6,5 mEqg/L

e Fosforo sérico pré-didlise entre 5 a 7
mg/dl

Autocuidado para gerir a restricao na dieta

3.2.6 — Aspetos éticos

Para a realizacdo deste estudo, em 25.02.2013 solicitdimos o parecer da Comissdo de
Etica, reunindo toda a informacio constante do projeto do estudo, bem como o registo na
Comissao Nacional de Prote¢do de Dados e o parecer favoravel dos diretores clinicos de cada
uma dos centros de HD. Em 20.02.2014 a Comissdo de Etica emitiu parecer favoravel a
realizacdo do estudo (Anexo II).

Os sujeitos selecionados foram previamente esclarecidos dos objetivos e metodologia
da pesquisa, sobre a possibilidade de desistirem de participar no estudo sem prejuizo dos seus
direitos, mesmo depois da realizacdo da entrevista e foi assegurada a confidencialidade dos
dados. As entrevistas foram realizadas durante as sessdes de HD, de modo a nao coincidir

com o inicio o e fim do tratamento e depois de obter o consentimento escrito dos sujeitos.

3.2.7 - Procedimentos

Para promover a validade de conteido, além de construir o IRD com base na revisao da
literatura e na definicdo das dimensdes do conceito, solicitimos o parecer de 5 peritos (Fortin,
2009, p. 355) com pelo menos 15 anos de experiéncia em nefrologia e especialistas em
enfermagem médico-cirdrgica na drea de enfermagem de nefrologia: a professora doutora
Maria de Lourdes Saraiva; a Sra. Enfermeira Rita, mestre em enfermagem médico-cirdrgica e
com experiéncia clinica e na docéncia; o Sr. Enfermeiro Sampaio Dias e a Sra. Enfermeira
Elizabete Dias, ambos com experiéncia clinica e na docéncia; e o Sr. Enfermeiro Daniel

Lanzas, mestre em enfermagem e com experiéncia clinica.
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Os peritos analisaram o IRD inicial com 83 perguntas distribuidas pelas seguintes
areas: a) Medidas de autocuidado para controlar a ingestdo hidrica (perguntas 1 a 32); b)
Medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal (perguntas 33 a 50); ¢c) Medidas de
autocuidado para restringir o potdssio na dieta (perguntas 51 a 66); d) Medidas de
autocuidado para restringir o fésforo na dieta (perguntas 67 a 77); e) Medidas de autocuidado
gerais para gerir a dieta (perguntas 78 a 83).

Os peritos avaliaram as perguntas quanto a pertinéncia, formulagdo e pontuacdo. O grau
de concordancia foi expresso por um score entre 1 (total desacordo) e 5 (total acordo). Sempre
que o score médio foi igual ou inferior a 4,5 as perguntas foram alteradas seguindo as
sugestdes dos peritos. O Apéndice III apresenta este procedimento de forma detalhada. Desse

IRD inicial foram excluidas 6 perguntas por serem pouco claras ou repetidas.

Assim, o IRD provisdrio incluiu 77 questdes nas seguintes dimensdes e subescalas:

A — Medidas de autocuidado para gerir a restri¢ao hidrica: 46 perguntas;

o Medidas de autocuidado para controlar a ingestao hidrica: 31 perguntas (1 a 31);
o Medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal: 15 perguntas (32 a 46);

B — Medidas de autocuidado para gerir as restri¢des da dieta: 31 perguntas;

o Medidas de autocuidado para restringir o potdssio na dieta: 15 perguntas (47 a 61);
o Medidas de autocuidado para restringir o fésforo na dieta: 10 perguntas (62 a 71);

o Medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta: 6 perguntas (72 a 77);

Realizamos o pré-teste no centro de HD da NephroCare de Vila Franca de Xira, em
marco de 2014. O pré-teste envolveu 40 sujeitos e pretendeu avaliar a clareza das perguntas, o
tempo necessdrio para responder ao questiondrio, e a viabilidade na recolha dos dados
laboratoriais (Burns & Grove, 1993, p. 372).

Os resultados mostraram que a maioria das questdes era clara, concisa, respeitando a
inclusividade e mutua exclusividade das respostas (Burns & Grove, 1993, p. 371). Contudo,
considerou-se necessario ajustar o IRD inicial nos seguintes termos:

e Reformular as perguntas 01 e 04, acrescentando “para matar a sede”;
e Reformular a pergunta 17, fornecendo exemplos de sintomas;
e Alterar as modalidades das respostas as perguntas 08, 09, 30, 33, 36, 38, 42 e 66,

passando de nimero de refei¢cdes para dias por semana;
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A estabilidade do IRD nao foi avaliada pela dificuldade em obter a colaboragdo dos
sujeitos para este procedimento, embora as respostas possam ser alteradas por experiéncias
ocorridas entre os testes e a recordacao das respostas anteriores pode resultar em coeficientes
de estabilidade falsamente elevados (Burns & Grove, 1993, p. 340).

Avaliamos ainda a consisténcia interna do IRD, através do calculo de alfa de Cronbach,
(Apéndice IV) considerando as 77 perguntas da versdao definitiva do IRD e obtivemos os
seguintes resultados nas seguintes subescalas:

e Medidas de autocuidado para controlar a ingestao hidrica (31 itens): 0,525;
e Medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal (15 itens): 0,371;

e Medidas de autocuidado para restringir o potdssio na dieta (15 itens): 0,381;
e Medidas de autocuidado para restringir o fésforo na dieta (10 itens): 0,227;

e Medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta (6 itens): 0,050.

Embora a consisténcia interna fosse fraca (Fortin, 2009, p. 354), ndo alterdimos as
subescalas, pois todos os itens eram relevantes na literatura consultada. Acreditamos que os

resultados foram condicionados pela reduzida variabilidade em muitas das respostas.

A aplicacao do IRD definitivo foi realizada entre abril e julho de 2014. Os sujeitos
foram selecionados respeitando os critérios estabelecidos. Todos foram informados dos
objetivos e metodologia do estudo, antes de serem convidados a participar voluntariamente no
estudo. Depois de obtido o consentimento informado por escrito, realizaram-se as entrevistas,
que foram sempre conduzidas pelo autor da pesquisa. As entrevistas tiveram uma duracdo de
30 a 45 minutos, come¢ando meia hora apds o inicio da sessdo de HD e terminaram pelo
menos 10 minutos antes do fim do tratamento.

Os dados antropométricos e laboratoriais foram fornecidos pelo enfermeiro-chefe de
cada centro de HD. Os valores laboratoriais foram apurados através das seguintes técnicas:
Albumina sérica: método Imunoturbidimetria; Calcio e fésforo: Método Compleximetria;
Sédio e Potassio: Método elétrodos seletivos; e Ureia: Método Urease UC Cinético.

A eficdcia da didlise foi determinada através do Online Clearence Monitor — OCM
F5008, que permite calcular a "capacidade de difusdo" de ureia através da membrana (NKF,

2006; Thomson, 2004), através da condutividade da solucao de didlise antes e ap6s o filtro.
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O tratamento estatistico foi feito através do programa Statistical Package for the
Social Sciences — IBM SPSS Statistics (Versao 21.0). Para descrever as variaveis estudadas
recorremos a estatistica descritiva, utilizando frequéncias absolutas e relativas, medidas de
tendéncia central (média e mediana) e medidas de dispersdo (desvio padrdo). Para tirar
conclusdes a partir da amostra do estudo, recorremos a estatistica inferencial usando sempre
um nivel de significincia minimo de 0,05 para o erro tipo L.

Utilizdmos testes paramétricos quando as varidveis se apresentavam numa escala
intervalar ou continua, desde que verificados os pressupostos de distribuicao normal da amostra.
Recorremos neste caso a andlise de varidncia para testar diferencas de médias entre trés ou mais
varidveis e ao coeficiente de correlacdo de Pearson (r), para testar a forca e o sentido das
correlacdes entre varaveis (Mardco, 2011; Fortin, 2009). Os scores das medidas de autocuidado
foram tratados como dados intervalares como sugerem Burns e Grove (1993, p. 376).

Utilizdmos testes ndo paramétricos para varidveis nominais, ou ordinais quando ndo se
observaram os pressupostos exigidos para os testes paramétricos. Nesse sentido utilizamos os
seguintes testes:

e (oeficiente de correlacdo de Spearman (rho) como recomendado por Fortin (2009, pp.
434-5;460);

e Teste U de Mann-Whitney, para comparar distribuicdes em duas amostras independentes
(Mardco, 2011, p. 307);

e Teste de Kruskal-Wallis, para comparar distribuicdes de trés ou mais varidveis em
amostras independentes (Maroco, 2011, p. 317);

e Teste de Qui-quadrado, para testar se duas ou mais amostras independentes diferem
relativamente a uma determinada caracteristica (Mardco, 2011, p. 99);

e Teste Exato de Fisher, para comparar duas ou mais amostras independentes de pequena

dimensao, provenientes de varidveis qualitativas (Mardco, 2011, p. 108).

Para identificar grupos de varidveis/sujeitos com caracteristicas comuns que ajudem a
compreender o autocuidado, optamos por uma andlise de clusters que “é uma técnica
exploratoria de andlise multivariada que agrupa sujeitos ou varidveis em grupos
homogéneos, relativamente a uma ou mais caracteristicas comuns‘ (Mardco, 2011, p. 531).
A identifica¢do de agrupamentos de sujeitos ou varidveis permite avaliar a dimensionalidade
da matriz de dados e analisar as relagdes entre varidveis (Mardco, 2011, p. 531).

Considerando a capacidade de criar clusters conjugando varidveis qualitativas e quantitativas
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e a capacidade de selecionar automaticamente o ndmero de clusters, optimos pelo método
TwoStep Clusters que permite identificar agrupamentos naturais de varidveis/sujeitos que, de
outra forma, passariam despercebidos. A identificacdo dos agrupamentos exige um
procedimento para medir as semelhangas e dissemelhangas entre eles (Mardco, 2011), o que
foi calculado através do método Log-lijelihood.

Para a formacdo dos agrupamentos, foram consideradas as varidveis mais relevantes em
estudo, constituindo centréides em relagdo aos quais foram definidas distancias entre grupos e
se foram apurando os agrupamentos finais. Para Mardco (2011, p. 539), “Neste método o novo
cluster formado é representado por um ponto cujas coordenadas sdo a média dos sujeitos que
fazem parte do mesmo cluster para cada uma das varidveis (pelo centroide). As novas
distancias sdo entdo calculadas usando estas médias e os restantes objetos”

A aglomeracdo dos clusters foi feita de forma automética, usando o Critério de
Informacdo de Bayes (BIC) e a qualidade do modelo foi considerada “suficientemente
adequada ou aceitdvel” (fair), com um perfil de dois agrupamentos finais € um grau de coesdo
e separacao de 0,3. Este valor significa que foi assegurada a homogeneidade entre os
elementos de cada agrupamento e a heterogeneidade entre os elementos dos dois

agrupamentos. Foi ainda determinada a importancia preditiva das varidveis estudadas.
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4 - RESULTADOS

4.1 — Apresentacao e discussao dos resultados do Estudo I: Dificuldades e estratégias na

gestao do regime terapéutico em pessoas com doenca renal créonica em hemodialise

4.1.1 — Caraterizacao dos Informantes

Os 20 informantes do estudo apresentaram os seguintes dados sociodemograficos: 12
informantes eram do sexo masculino (60%); o grupo tinha uma média etdria de 57,5 anos,
variando entre os 28 e os 81 anos, mas com 14 (70%) entre os 50 e 79 anos de idade; o tempo
médio de permanéncia em programa regular de HD foi de 4,13 anos, variando entre 1 e 12
anos de tratamento, mas 11 doentes (55%) tinham mais de 1 e menos de 5 de HD; as
principais co morbilidades foram a diabetes (2) e a litiase renal (1); todos os 20 informantes
residiam com familiares; apenas um informante tinha sido beneficiado de um transplante
renal; e 19 (95%) eram de nacionalidade portuguesa, enquanto 1 era de Cabo-Verde.

A predominancia do sexo masculino € consistente com os dados da SPN que revelam
uma maioria (58,5%) de homens em HD (Macario, 2015). A média etaria dos informantes fica
aquém da média de 67,7 anos dos doentes em HD observada em 2014 (Macério, 2015), mas
mostra a tendéncia para o envelhecimento desta populacdo. Em 2014, a maioria (57,7%) dos
doentes renais em HD tinha 65 ou mais anos de idade (Macario, 2015). O tempo de tratamento
€ uma varidvel importante na forma como a pessoa se adapta ao mesmo. No estudo verificimos
que a maioria (55%) dos informantes estava ha menos de 5 anos em programa regular de HD.
Alguns estudos mostram que os doentes mais velhos ou ha mais tempo em tratamento aderem
melhor ao regime terapéutico (Kugler, 2005), o que pode dever-se ao maior conhecimento do
tratamento e ao receio de complicagoes.

As co morbilidades podem condicionar a gestdo do tratamento, sendo de esperar um
aumento na populacdo idosa. Apenas dois informantes referiram a diabetes mellitus, uma das
principais causas da DRC. A familia pode ser um valioso recurso na gestdo do regime

terapéutico e todos os informantes referiram residir com familiares, o que pode constituir uma
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ajuda na gestdo das dificuldades relacionadas com o tratamento. A nacionalidade pode estar
associada a cultura e influenciar a gestdo do tratamento e a capacidade de expressao.
Respondendo aos objetivos propostos, a andlise de contetido permitiu identificar quatro
temas: dificuldades em gerir o regime terapéutico; estratégias usadas para gerir essas
dificuldades; fatores que influenciam a gestdo do tratamento; e percecdo da doenca e do
tratamento. Os trés primeiros temas eram esperados e decorriam da estrutura da entrevista,
organizada em func¢do do quadro de referéncia. No entanto, da andlise de contetido emergiu o

ultimo tema, que ajuda a compreender a forma como as pessoas vivem a doenca e o tratamento.

4.1.2 - Tema 1: Dificuldades em gerir o regime terapéutico

Definimos dificuldades como aspetos relativos ao cumprimento do regime terapéutico
percebidos pelos doentes como penosos, desafiando ou excedendo os seus recursos
individuais. Este tema inclui duas categorias de dificuldades — as de ordem fisioldgica e as de

ordem psicossocial — cada uma com varias subcategorias, como se apresenta no quadro 6.

Quadro 6 — Dificuldades relacionadas com a gestiio do regime terapéutico
Categorias Dificuldades (n° de informantes)

Restri¢ao hidrica (15)

Restri¢des na dieta (10)

Ter de realizar hemodialise (9)

Duracao das sessoes de hemodialise (9)

Tomar a medica¢do como prescrita (8)
Limita¢des em relacdo as férias (5)

Nao poder realizar algumas atividades sociais (3)
Conciliar as sessdes de hemodialise com o trabalho (2)
Indiferenga do enfermeiro (1)

Tempo gasto nos transportes (1)

Receio de perder o acesso vascular (1)

Dificuldades de ordem
psicossocial

Dor ao puncionar (4)
Dificuldades de ordem | Complicacdes intradialiticas (3)
fisioldgica Dor no acesso vascular (1)

Dor ap06s a didlise (1)

De acordo com Monat e Lazarus (1991), consideramos duas categorias de dificuldades: as

dificuldades fisiologicas, quando relacionadas com os distirbios dos sistemas do organismo e
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manifestadas por sintomas fisicos; e as dificuldades psicossociais, se relacionadas com
alteracOes sociais, com a componente afetiva e traduzidas por sintomas psicoldgicos.

As dificuldades mais vezes referidas foram: restri¢do hidrica (15 informantes), restricdo
na dieta (10); ter de realizar hemodidlise (9); a duracdo das sessoes de hemodidlise (9); tomar
a medicagdo prescrita (8) limitacoes em relacdo as férias (S) e dor ao puncionar (4). A maioria
(11) das dificuldades identificadas € de natureza psicossocial, o que € consistente com outros
achados (Tsay, Lee, & Lee, 2005; Mok & Tam, 2001; Lok, 1996; Gurklis & Menke, 1988) e
sugere que os problemas psicossociais sao tdo relevantes como os fisiologicos. S6 foram
identificadas 4 dificuldades fisioldgicas, talvez porque as atuais tecnologias tornem a didlise
mais segura, com problemas fisioldgicos menos frequentes e melhor tolerados pelos doentes.

Dificuldades como a restricdo hidrica, restri¢oes na dieta, ter de realizar hemodidlise e
suportar a duragdo das sessoes de HD estao entre os principais fatores de stress identificados
em vdrios estudos (Tsay, Lee, & Lee, 2005; Mok & Tam, 2001; Lok, 1996; Gurklis & Menke,
1988). Outras dificuldades menos referidas, como limitagées em relagcdo as férias, ndo poder
realizar algumas atividades sociais ou o tempo gasto nos transportes, foram consideradas de
elevado potencial de stress (Tsay, Lee, & Lee, 2005; Lok, 1996). A indiferenca do enfermeiro
tem especial importancia na relacdo entre o enfermeiro e o doente, caracterizada pela
proximidade e dependéncia do doente em relacdo a equipa de saide. Como o tratamento é
penoso e gera grande pressdo emocional, as vezes os doentes projetam alguma agressividade
sobre os cuidadores mais préximos. E possivel que os enfermeiros tentem evitar os conflitos
com os doentes através de uma relacdo distante e limitada aos contactos estritamente
necessarios, o que hipoteca a relacdo de ajuda. O receio de perder o acesso vascular é
relevante porque a eficicia da didlise depende de um acesso funcionante e porque os idosos e 0s

diabéticos apresentam maior risco de complicacdes vasculares (Daugirdas, Blake, & Ing, 2010).

De seguida destacamos vérias subcategorias (dificuldades), ilustradas com algumas
unidades de registo. O Apéndice V disponibiliza todas as unidades de registo. A categoria
dificuldades psicossociais inclui as seguintes 11 subcategorias:

A dificuldade “Restricao hidrica” foi relatada por 15 informantes. A faléncia renal
(sobretudo em pessoas andricas) exige apertado controlo hidrico, sob o risco causar HTA e
edema pulmonar. O sofrimento pode ser maior se a pessoa cumpria reforco hidrico antes de
iniciar a didlise, ou devido a sede no fim das sessdes de HD. As seguintes unidades de registo
ilustram este significado: “A iinica coisa que custa mais é a dgua. A sede é que é pior...”

(E3); “(...) ndo beber dgua, ou a proibicdo de beber liquidos. E a parte mais complicada.”
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(E4); “Mais grave mesmo, é ndo poder beber a dgua que eu bebia” (ES); “A restri¢do
hidrica é que é mais complicado, porque o tratamento faz sede e ter de controlar a
quantidade de liquidos que ingerimos, para mim, é o mais penoso.” (E10); “E muito dificil
controlar os liquidos.” (E17).

A dificuldade “Restri¢oes na dieta” foi identificada no discurso de 10 informantes,
revelando desconforto por ndo poderem comer alguns alimentos com a frequéncia ou na
quantidade desejada. Com efeito, a gestdo da dieta implica alteracdes no estilo de vida e pode
limitar o prazer de comer. Os seguintes depoimentos traduzem esse sentido: “Porqgue comecei
a fazer a hemodidlise e cortaram-me essas comidas que ndo convém. Porque o feijdo e o grdao
sdo leguminosas e tém muito fosforo, porque o leite além do liquido tem muito fosforo, a ndo
ser a manteiga, mas como ela se poe no pdo e ele tem fosforo, também ndo se pode comer
muito pdo...” (E9); “(...) ter de comer fruta cozida, ndo poder comer sopa, é uma coisa que me
faz muita diferenca...”(E18); “E muito dificil de cumprir. (...). Todos os alimentos tém aqueles
ingredientes que fazem mal. Uns tém potdssio, depois tém mais ...o fosforo.” (EI19).

A dificuldade “Ter de realizar hemodialise” (observada em 9 informantes) traduz o
desconforto por ter de cumprir indefinidamente vdarias sessdes de HD semanais, em que
qualquer falta pode colocar a vida em risco. Este sentido pode ser captado nas seguintes
unidades de registo: “(...) sentir a obrigacdo de ndo poder faltar a nenhum tratamento (...) E
doloroso pensar que, mesmo constipada ou com outro problema qualquer, ndo se pode faltar
ao tratamento.” (E4); “Para mim é angustiante. Isto é como se viesse prd... prd forca. (...)
Antes queria estar na prisdo do que vir prd aqui. Ao fim de um tempo cumpria a pena...” (ES8).

A dificuldade “Duracio das sessoes de hemodialise” incluiu 9 informantes que
manifestaram incoémodo com as vérias horas das sessdes de HD. A dificuldade caracteriza-se
por ter de ficar confinado a um espago reduzido, pela obrigacdo de cumprir o tempo completo
do tratamento, além de ndo poder realizar outras atividades. As seguintes unidades de registo
ilustram esta dificuldade: “(...) sdo quatro horas e meia que me retiram de outras
atividades” (E5); “Depois outro aspeto é relacionado com o tempo de prisdo, entre aspas, com
o tempo da didlise” (E12); “as vezes, tém que me estar a desligar para ir a casa de banho e
voltar novamente. Mas isso, aquela meia hora, para mim, as vezes é um suplicio.” (E19).

A dificuldade “Tomar a medicacdo como prescrita” foi identificada no discurso de 8
informantes. Esta dificuldade é justificada pela polimedicagdo, reducio da memoria, da
atencdo e visdo (especialmente em idosos), ou pela pirose associada a alguns farmacos. As
seguintes expressoes ilustram esta dificuldade: “(...) mesmo os medicamentos, davam-me

assim uma reagdo (...), dava-me uma reacdo bastante ma” (El); “Tomo muitos medicamentos.
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E muito complicado. Sdo, ao todo quinze comprimidos por dia.” (E3);“(...) cheguei a tomar 25
comprimidos por dia (...) agora andam por volta de 15.” (E17); “Muitos de nés ndo temos
mesmo cabeca para ver os comprimidos que sdo.” (E17).

A dificuldade “Limitacoes em relacao as férias” foi descrita por 4 informantes. Esta
dificuldade resulta de entraves burocraticos, falta de unidades de HD no local de destino, ou
da falta de vagas para realizar HD no horério pretendido. Os seguintes depoimentos revelam o
significado desta dificuldade: “(...) porque nem sempre hd vagas noutros centros de
hemodidlise...”(E7); “Nem sempre nos temos a possibilidade de poder ir, uma semana ou
duas de férias para onde queremos. Ou porque ndo hd tratamento naquela zona, ou fica
afastado... ou ndo hd vaga etc., etc.” (E16).

A dificuldade “Nao poder realizar atividades sociais”, foi identificada no discurso de 3
informantes. O horério e o programa regular de HD limita a possibilidade da pessoa efetuar
grandes deslocacdes e condiciona o contacto com a familia, amigos ou colegas. As restricdes
alimentares limitam a participagdo em atividades sociais e de lazer. A anemia debilita a pessoa,
impedindo-a de trabalhar. As seguintes frases parecem expressar esta dificuldade: “(...) tenho
um neto ld em casa, podia ter dado uma volta com ele (...) tive que vir fazer o tratamento.”
(El); “A componente social, estar num restaurante, aspeto que eu nem ponho as pessoas que
estdo comigo, mas que me causa realmente problemas.” (ES5); “(...) o tempo perdido, que me
impossibilita de estudar, de fazer outro tipo de atividades.” (E10).

A dificuldade “Conciliar as sessoes de hemodialise com o trabalho” emergiu do
relato de 2 informantes e traduz a dificuldade em compatibilizar o hordrio das sessdes de HD
com o horério de trabalho. Esta questdo € relevante porque a ocupacgdo/atividade laboral esta
relacionada com a independéncia econémica e a qualidade de vida das pessoas com DRC em
HD. E o que concluimos das expressdes como: “A gindstica para conseguir conciliar o
tratamento com a vida profissional e a vida familiar é muito dificil” (E6); “trabalhar é muito
complicado, tanto mais que nunca mais trabalhei...” (ES).

A dificuldade “Indiferenca do enfermeiro” emergiu do discurso de um informante e
caracteriza a relacdo com o enfermeiro, que age de forma mecanica, sem envolver a pessoa
nos cuidados. As frases seguintes parecem ter este significado: “Ndo se concebe que um
individuo (...) espeta as agulhas e vai-se embora e ndo diz uma palavra.” (E7); “quando a
mdquina dd o alarme, vai ld o enfermeiro, carrega, (...) e vai-se embora! Eu gostava de
saber, pelo menos nalguns casos, porque é que isso acontecia!” (E7).

A dificuldade “Tempo gasto nos transportes’ foi referida por um informante e mostra o

desconforto pelo tempo de espera nos transportes, entre o domicilio e o centro de HD. Com
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efeito, uma viatura pode transportar vérios doentes e os dltimos podem esperar muito tempo até
chegarem ao destino. A situacdo € penosa para o doente debilitado, indisposto ou com dores no
fim da didlise. Eis uma das expressdes: “Nos transportes (...) as pessoas depois de fazer quatro
horas de didlise, estdo ai durante uma hora, a espera que o transporte as largue.” (E7).

A dificuldade “Receio de perder o acesso vascular” também emergiu do relato de um
dos informantes. Um acesso vascular com bom débito é fundamental para a efic4cia da diélise
(Daugirdas, Blake, & Ing, 2010) e as FAV sdo os acessos de elei¢do. Registamos as seguintes
afirmagdes: “Outra coisa que me assusta em relacdo a didlise (...) sdo as fistulas. Porque jd
fiz trés fistulas, ou seja, esta que tenho neste momento é a ultima porque ndo tenho mais
acessos. Se esta parar eu ndo sei como vou fazer didlise porque ndo tenho mais veia
nenhuma. Isso assusta-me um bocadinho.” (E10).

A categoria dificuldades fisiologicas inclui as seguintes 4 subcategorias. A dificuldade
“Dor ao puncionar” foi encontrada no discurso de 4 informantes. Para obter um bom débito
sanguineo € necessario puncionar o acesso vascular com agulhas de elevado calibre
(Daugirdas, Blake, & Ing, 2010) e a puncio pode ser dolorosa. E o significado atribuido as
seguintes expressoes: “(...) as espetadas das agulhas (...) provoca sempre dor no inicio”
(E3); “E, nem consigo olhar (...) parecem agulhas de fazer croché. Metem impressdo.” (ES);
“Era trés ou quatro [puncdes], formavam-se hematomas (...) Portanto era mais dificil e
doloroso.” (E9); “As picadelas das agulhas, que tenho muito medo” (E20).

A dificuldade “Complicacoes intradialiticas” foi mencionada por 3 informantes.
Embora hoje a técnica seja mais segura, ainda € comum ocorrem hipo ou hipertensdo arterial,
cdibras, nduseas e vomitos. Eis algumas citacOes dos entrevistados:“(...) ftensdes que
chegaram aos 200 / 100" (ES); “(...) na terca-feira fui para casa e fartei-me de vomitar...
umas dores de cabeca muito grandes porque a tensdo depois sobe....” (ES).

A dificuldade “Dor no acesso vascular” foi descrita s6 por um informante. Esta queixa
pode estar associada a disfung@o do acesso ou a um débito sanguineo deficiente. O seguinte
depoimento sugere isso mesmo: “(...) a veia doi-me sempre um bocado” (E2); “Sim, é o que
me custa mais. Mas eu também ndo tenho muito bom acesso.” (E2).

A dificuldade “Dor apds a didlise”, também referida por apenas um informante, relata o
sofrimento de alguns doentes apds o tratamento. A dor pode estar associada a calcificacdes
ectdpicas, ao reumatismo, gota, infecdo, sepsis, entre outras (Daugirdas, Blake, & Ing, 2010).
Este foi o sentido atribuido ao excerto: “Acontece que, quando eu saio daqui (...) vou cheio de

dores e tenho que andar, literalmente, agarrado as paredes, porque sujeito-me a cair.” (E17).
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4.1.3 — Tema 2: Estratégias para gerir as dificuldades do regime terapéutico

Este tema representa os esforcos cognitivos e comportamentais dos informantes para
enfrentar as dificuldades relacionadas com o tratamento. Identificimos duas categorias: as
estratégias orientadas para a resolucdo de problemas, que sdo esforcos cognitivos e
comportamentais para resolver as dificuldades; e as orientadas para o controlo das emocoes
que sdo esfor¢os para diminuir a tens@o emocional associada as dificuldades (Lazarus &
Folkman, 1984). De seguida apresentamos as estratégias relativas as principais dificuldades,
com especial destaque para as dificuldades na gestdo hidrica e dietética. A codificacdo
completa estd disponivel no Apéndice VI.

O quadro 7 apresenta as estratégias utilizadas para enfrentar a restri¢ao hidrica. Das 17
subcategorias (estratégias), a maioria (15) estdo orientadas para a resolucao de problemas e s6

2 pertencem a categoria das estratégias orientadas para o controlo das emocgdes.

Quadro 7 — Estratégias usadas para enfrentar a restricio hidrica

Categorias Estratégia (n° de informantes)

Reduzir o volume de liquido ingerido (14)
Esforcar-se por ndo beber (9)

Auvaliar a diurese (8)

Limitar a ingestdo hidrica ao volume de uma garrafa (8)
Controlar o ganho de peso interdialitico (7)
Chupar gelo (5)

Controlar a ingestao de liquidos (4)

Beber liquidos gelados (4)

Evitar alimentos doces e salgados (4)
Bochechar (4)

Comer sopa mais espessa (3)

Beber pouco de cada vez (3)

Beber dgua morna (2)

Beber apenas as refei¢des (1)

Beber alcool s6 em dias de festa (1)

Estratégias orientadas para a
resolucao de problemas

Estratégias orientadas para o Manter-se ocupado (1)

controlo das emocdes Minimizar o problema (1)
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A estratégia “Reduzir o volume de liquido ingerido”, registada em 14 informantes,
agrega esforcos como beber menos vezes durante o dia ou beber sobretudo para tomar a

g

medicacdo. Algumas das unidades de registo: “é so aquela medida mais ou menos que eu
bebo.” (E3); “Sobretudo é reduzir a quantidade do que bebo.* (E6); “Bebo dgua quando
tenho de tomar os comprimidos e pouco mais.” (E7); “bebo leite numa chdvena de café.”
(E8); “é tentar beber o menos possivel, mais nada. ” (E18).

A estratégia “Esforcar-se por nao beber” infere-se do discurso de 9 informantes e
traduz um esfor¢o consciente para resolver o problema, apelando 2 resisténcia do individuo. E
o sentido das seguintes frases: “A gente tem que pensar é que ndo pode beber dgua.” (E13);
“eu estou aqui, estou a suportar a sede, mas gostava de beber.” (E18); “E quando penso em
beber, digo assim: ndo vais beber porque jd bebeste.” (E20).

A estratégia “Avaliar a diurese” foi descrita por 8 informantes e consiste numa
avaliagdo, nem sempre rigorosa nem regular, da urina produzida nas 24 horas. Alguns doentes
notam que urinam mais ao fim de semana do que nos dias de didlise. Como o aporte hidrico
depende da diurese, esta medida ajuda a prevenir complicacdes. Eis algumas das afirmagdes:
“tenho um medidor e geralmente ao fim de semana, como tenho mais cuidado, é que meco.”
(E8); “De sdbado para domingo é muito menos, a volta de meio litro. De domingo para
segunda, faco sete e meio quase oito.” (E20).

A estratégia “Limitar a ingestao hidrica ao volume de uma garrafa” foi descrita por
8 informantes que bebiam apenas o volume de d4gua de uma pequena garrafa, por dia. Alguns
doentes preferiam dividir o volume de dgua por duas garrafas, criando a ilusdo de beberem
mais. Esta medida prética € inferida das seguintes frases: “Encho uma garrafa de dgua de trés
decilitros, dessas garrafas pequenas, de pldstico. (...) Isso tem que me dar para todo o dia.”
(E3); “quando vou trabalhar levo uma garrafa pequenina e sei que ndo posso beber mais do
que aquela garrafa, portanto tenho que a dosear.” (E10).

A estratégia “Controlar o ganho de peso interdialitico” foi encontrada no discurso de
7 informantes. A medida permite monitorizar o controlo hidrico. Transcrevem-se alguns
registos: “faco o possivel por ndo entrar aqui com pesos que passem dos dois quilos” (ES);
“(...) € raro trazer peso muito exagerado... portanto, controlo as coisas mais ou menos.”
(E14); “com a balanga eu verificava o peso e entdo podia beber mais dgua ou ndo” (EI18).

A estratégia “Chupar gelo” foi uma estratégia relatada por 5 informantes. A medida
ajuda a aliviar temporariamente a sede. Seguem-se algumas das afirmacdes: “Quando tenho

muita sede como uma pedra de gelo.” (E10); “Meto uma pedra de gelo na boca.” (E12).

84



A subcategoria “Controlar a ingestao de liquidos” estava presente no discurso de 4
informantes, que contabilizavam os liquidos durante o dia. E o sentido extraido dos seguintes
excertos: “E uma questdo de pensar (...) ponderar o que jd bebi.” (E6); “Durante um dia...
meio litro. Café e leite também conta? (...) Meio litro, seis decilitros, por ai.” (EI8).

A estratégia “Beber liquidos gelados”, descrita por 4 informantes, ¢ uma alternativa a
“chupar ou trincar gelo”. Eis algumas das expressdes: “fenho uma garrafinha sempre no
frigorifico, gosto de dgua gelada. Muito gelada. Mesmo em pleno Inverno” (E4); “Quando
me apetecesse ia beber dois golinhos de dgua fresquinha, sempre fresca” (E15).

A estratégia “Bochechar” foi identificada no discurso de 4 informantes, embora um
deles utilizasse 4gua morna, o que revela uma combinacdo de métodos para atenuar a sede.
Eis os registos: “Bochecho com dgua morna” (E2); “bochecho e passa-me aquela secura que
eu tenho...” (E3); “Bebo um bocadinho e deito fora, ndo posso beber” (El3).

A estratégia “Evitar alimentos doces e salgados” foi registada em 4 informantes. A
medida ajuda a evitar a sede e a controlar a pressdo arterial. Eis algumas das unidades de
registo: “(...) ndo como coisas salgadas.” (E15); “Ndo como coisas que facam sede. Coisas
salgadas ndo vou comer, coisas picantes também ndo. Como mais a base de ervas
aromdticas... e isso ndo me provoca assim muita sede.” (E20).

A estratégia “Comer sopa mais espessa’ foi referida por 3 informantes e ¢ uma forma
de diminuir o aporte hidrico. E o sentido apreendido destas frases: “(...) como um bocadinho
de sopa (...) bastante grossa” (E2); “a sopa ndo se pode comer com caldo, tem que ser
comida com um garfo...” (E3); “Tira a canja um bocadinho mais grossa para ndo ficar com
tanta dgua.” (E13).

A estratégia “Beber pouco de cada vez” foi referida por 3 informantes. E uma forma
alternativa de reduzir a ingestao hidrica, que se depreende das seguintes frases: “Agora bebo
menos, bebo assim um golinho” (E2); “Ndo bebo um copo de dgua, se bem que me
apetecesse beber a garrafa toda, (...) bebo aos bocadinhos.” (E4).

A estratégia “Beber agua morna” foi identificada em 2 informantes e pode ser uma
alternativa ao uso de dgua gelada ou do gelo. Estd documentada nas expressodes: Bochecho
com dgua morna” (E2); “Eu até se sentir muita sede, muita sede que ndo aguento, sou capaz
de amornar um bocadinho de dgua e beber.” (E15).

A estratégia “Beber apenas as refeicdes” foi revelada por um informante e é uma rotina
para beber menos vezes, como se infere da expressao: “So bebo as refeicoes. Mais nada.” (E7).

A estratégia “Beber alcool s6 em dias de festa” foi revelada por um informante. Eis

uma das frases: “bebidas alcodlicas (...) s6 em dias de festa...” (E1).
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A estratégia “Manter-se ocupado” foi descrita por um informante e visa desviar a
atencio da sede. E 0 que mostra a frase “Se andar sempre fora de casa ndo bebo.” (E4).

A estratégia “Minimizar o problema” também s6 foi referida por um informante. E
uma estratégia orientada para o controlo emocional que visa desvalorizar o problema, mas
pode colocar a pessoa em risco (Lazarus & Folkman, 1984). Eis as unidades de registo: “Eu
acho que nos vamos conhecendo e sabendo as coisas que podemos fazer com a nossa doenga.

E sei que ainda posso beber mais do que eles me dizem, porque consigo urinar ainda.” (E4).
O quadro 8 apresenta as estratégias para enfrentar as restricdes na dieta. Registdmos 11

subcategorias, 10 incluidas na categoria das estratégias orientadas para a resolugdo de

problemas e 1 nas orientadas para o controlo emocional.

Quadro 8 — Estratégias usadas para enfrentar as restricdes na dieta

Categorias Estratégia (n° de informantes)

Moderar o consumo de certos alimentos (15)
Evitar certos alimentos (10)

Cozer os alimentos (6)

Comer pouco (5)

Estratégias orientadas para a resolucdo | Reduzir o sal (5)

de problemas Cumprir a dieta com rigor (4)

Procurar informacao (4)

Fracionar as refei¢des (2)

Comer antes da didlise (2)

Controlar o ganho de peso interdialitico (1)

Estratégias orientadas para o controlo | Aceitar as restri¢des (1)
das emocgoes

A estratégia “Moderar o consumo de certos alimentos” foi descrita por 15 informantes
e consiste em comer menos quantidade de alimentos ricos em potdssio ou fésforo.
Transcrevemos algumas frases: “(...) ndo como assim muitas hortalicas porque a dietista disse-
me que a hortalica tem muito potdssio.” (E2); “Por exemplo, laranja, kiwi e banana. Como
muito pouco.” (E11); “Arranjo sempre a posta mais pequenina.” (E13); “se hd um bocadinho
de feijao, uma feijoadazinha... eu sou capaz de tirar duas colheres de sopa de feijoada...”

(E15); “eu como de tudo, mas ao comer de tudo sei que tem de ser moderadamente.” (E17).
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A estratégia “Evitar certos alimentos” foi encontrada no discurso de 10 informantes. E
um esforco deliberado para evitar alimentos (ricos em sddio, potdssio ou aguicar) que
comportem riscos para a saude Apresentamos algumas das afirmacdes: “Banana também nunca
mais comi, porque também tem muito potdssio.” (E2); “O que faco é ndo como! Nado é para
comer, ndo como.” (E9); “Se ndo evitar ndo vale a pena estar a fazer este tratamento.” (E13);
“Tudo o que eu via que me fazia mal, (...) aquelas coisas todas, eu passei a evitar.” (EI15).

A estratégia “Comer pouco” foi descrita por 5 informantes e consiste em comer menos,
independentemente do tipo de alimentos. Esta estratégia pode favorecer a desnutrigdo.
Deixamos algumas unidades de registo: “Eu como muito poucochinho desde que faco
didlise” (E2); “como eu como pouco tenho-me aguentado” (E7); “Eu nunca comi muito,
sempre comi pouco.” (E8); “(...) se almogar jd ndo janto” (E9).

A estratégia “Cozer os alimentos” foi referida por 6 informantes. E um procedimento
recomendado e consiste em retirar os i0es nocivos a saude, através da cozedura dos alimentos.
O processo € moroso e requer esfor¢o. As seguintes afirmacdes ilustram esta medida: “Fervo as
hortalicas duas vezes por causa do potdssio, deito aquela dgua fora e depois ponho a cozer jd
para comer.” (E2); “Para se comer um pouco de feijdo, aquilo tem de ser passado em diversas
dguas, para tirar o potdssio” (E3); “A hortalica fervo também numa dgua e depois deito fora,
aquilo é uma trabalheira!” (ES).

A estratégia “Reduzir o sal”, reportada por 5 informantes, ¢ uma das medidas mais
aconselhadas pelos técnicos de saude e ajuda a prevenir a sede e a controlar a hipertensao
arterial. Eis algumas das expressdes: “é comida com pouco sal e eu jd estava habituado a
comer a comida com pouco sal” (E3); “comer a comida sem sal” (E13).

A estratégia “Cumprir a dieta com rigor” foi referida por 4 informantes e traduz um
esforco por seguir estritamente as recomendacdes dos técnicos de sadde. E o que inferimos das
seguintes unidades de registo: “A gente tem de levar isto a risca se quer realmente seguir com a
nossa vida ainda mais um tempo.” (E3); “Como do que estd no livro” (E20)

A estratégia “Procurar informacao” foi referida por 4 informantes e é um esforco de
buscar na literatura ou nos técnicos de sadde, solu¢des para enfrentar as dificuldades. E o
sentido que atribuimos as seguintes expressoes: “E depois li, antes de comecar a ter consultas
com o dietista, que ainda demorou um tempo. Informei-me.” (E4); “Fui a nutricionista para
que ela me explicasse o que é que eu poderia comer. E como é que eu devia de comer.” (E17).

A estratégia “Fracionar as refeicoes” foi revelada por 2 informantes. Corresponde a

uma tentativa de limitar o consumo de alimentos, muito util para os diabéticos. Algumas

87



afirmacdes: “(...) passado uma hora e tal como uma pega de fruta, depois passado uma hora e
tal como um iogurte” (E2); “Embora eu coma mais vezes, mas pouco de cada vez.” (E13).

A estratégia “Comer antes da dialise” foi referida por 2 informantes e consiste em
ingerir os alimentos de uso mais restrito, no dia ou imediatamente antes da hemodidlise, para
que o tratamento remova os produtos toxicos ingeridos. A medida traz riscos para a saude. Eis
algumas frases: “Como sopa, até como sopa de feijdo... ai guardo para os dias da didlise...”
(E18); “tenho o cuidado de comer as coisas com mais potdssio nos dias das didlises. E uma
razdo pela qual gosto da noite, porque eu como ao almogo e limpo a tarde.” (EI18).

A estratégia “Controlar o ganho de peso interdialitico” foi registada por um
informante. Visa controlar a quantidade dos alimentos ingeridos e traz riscos - o doente pode
comer menos para beber mais, sem alterar o peso. Este ¢ um depoimento: Ndo venho com
peso a mais (...) costumo vir com oitocentas, novecentas...” (E20).

A estratégia “Aceitar as restri¢coes” foi descrita também por um informante e traduz o
esforco para se conformar e aceitar a realidade, uma vez que nio pode ser controlada pelo
individuo (Baldree, Murphy, & Powers, 1982; Lazarus & Folkman, 1984). E o que traduz a

afirmacdo: “A gente tem de se habituar...” (E3)
O quadro 9 revela as estratégias usadas para enfrentar a necessidade de ter de realizar

hemodidlise. Das 9 subcategorias, 8 sdo estratégias orientadas para o controlo das emogdes e

1 estratégia € orientada para a resolu¢ao de problemas.

Quadro 9 — Estratégias usadas para enfrentar ter de realizar hemodiédlise

Categorias Estratégia (n° de informantes)

Aceitar a realidade (12)
Ter esperanca no transplante (4)

Atribuir um significado positivo a didlise (4)
Estratégias orientadas para o controlo | Considerar o tratamento como um trabalho (3)
das emogdes Evitar pensar no assunto (3)

Distrair-se (2)

Pensar em algo agradavel (1)

Rezar (1)

Estratégias orientadas para a resolucao | Procurar informagao (1)
de problemas
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A estratégia “Aceitar a realidade” foi descrita por 12 informantes e representa o

esforco para aceitar a realidade e conformar-se. Estas expressdes traduzem este sentido:
“Bem, tenho que aceitar as coisas como elas sdo. E que ndo pode ser de outra maneira.”
(El); “E saber que ndo se pode fugir desta situacdo e ter que a aceitar.” (E4).
A estratégia “Ter esperanca no transplante” foi encontrada no relato de 4 informantes.
O transplante justifica todos os esforcos e ajuda a enfrentar o problema. E o que se
deduz das seguintes unidades de registo: ‘(...) aquilo que eu queria era aparecer o
transplante e acabar de fazer isto...” (E13); “o objetivo é esperar pelo transplante.” (E14).

A estratégia “Atribuir um significado positivo a dialise” foi referida por 4
informantes e consiste em perceber o beneficio do tratamento, ajudando a suportar as
dificuldades. Os seguintes frases esclarecem: “tento encarar isso como um mal necessdrio, e
como sendo aquela mdquina que me salva a vida, sendo jd nem vida tinha.” (E10); “(...)
encarar que temos de fazer isto, que vimos aqui buscar um bocado da nossa saiide.” (E15);
“a didlise, ndo hd divida nenhuma, pos-me melhor do que estava” (EI18).

A estratégia “Considerar o tratamento como um trabalho” foi identificada por 3
informantes e também visa atribuir um sentido a diélise. As seguintes frases evidenciam a ideia:
“Isto é um part-time a que ndo posso faltar.” (E13); “tenho ultrapassado e sempre encarado
isto como seja um trabalho tempordrio.” (E19).

A estratégia “Evitar pensar no assunto” foi revelada por 3 informantes e visa esquecer o
problema e aliviar a tensdo emocional. Os seguintes registos revelam esse sentido: “Esquecer-
me do problema tanto quanto posso.” (E4); “Bem, se comego a pensar muito nisto posso ter
uma depressdo. (...) O melhor é ver se deito o resto para trds das costas e que ndo pense.”
(E4); “pondo algumas coisas de lado e ndo pensar no dia de hoje.” (E13).

A estratégia “Distrair-se”, que foi descrita por 2 informantes, consiste em conversar, ler
ou manter o senso de humor, de forma a atenuar a pressdao, sem resolver o problema. E o
sentido destas unidades de registo: “Ao fim ao cabo distrai-se, a conversar a gente esquece.”
(E3); “Esquecer, é estar a rir’ (E15).

A estratégia “Pensar em algo agradavel”, referida por um informante, € uma forma de
nao pensar no problema e aliviar a pressdo. Esta afirmacgao ilustra isso mesmo: “Tenho os meus
netos, tenho a minha familia e vou pensando neles. Posso estar com eles, posso divertir-me com
eles...” (E4).

A estratégia “Rezar” foi identificada também por um informante. Orar pode atenuar a
tensdo, confiando em Deus. E o que encontramos nas seguintes frases: “Quem é religioso, eu

acho que ajuda muito. Porque nos temos uma coisa e podemos pedir: Nosso Senhor, ajudai-me.
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Eu sinto, na minha maneira de ver, sinto que hd uma coisa comigo que é fora do vulgar...
portanto, sinto que Deus me ajuda.” (E15).

A estratégia “Procurar informacao” registada por um informante visa obter
informacao para resolver o problema. As seguintes unidades de registo revelam essa intencao:
“houve uma altura que estava apensar na didlise peritoneal para ver se haveria vantagens de

mudar para a peritoneal, fui investigar, fui ler, pedi um livro no hospital” (E16).
O quadro 10 revela as estratégias utilizadas para enfrentar a duracdo das sessdes de

HD. Identificdmos 9 subcategorias, 4 incluidas na categoria das estratégias orientadas para a

resolucdo de problemas e 5 na categoria das estratégias orientadas para o controlo emocional.

Quadro 10 — Estratégias usadas para enfrentar a duragio das sessdes de hemodidlise

Categorias Estratégia (n° de informantes)

Pedir para reduzir a duracdo do tratamento (1)
Estratégias orientadas para a resolu¢@o | Procurar apoio médico (1)

de problemas Reconhecer a necessidade do tratamento (1)
Pedir para interromper o tratamento (1)

Ler (4)

Ver filmes ou TV (3)
Conversar (2)

Tentar dormir (2)
Ouvir musica (1)

Estratégias orientadas para o controlo
das emocgoes

A estratégia “Ler” foi descrita por 4 informantes. E uma forma de distracdo que alivia o
desconforto associado ao problema. Os seguintes exemplos mostram esse sentido: “Leio o
jornal, estou entretido, etc., ndo penso no tratamento.” (EI16).

A estratégia “Ver filmes ou TV”, revelada por 3 informantes, € outro tipo de distracao.
Alguns exemplos: “vejo um filme e ld se vdo mais duas horas... e entdo passa-se
rapidamente.” (E16); “a gente procura sempre um dos melhores canais (...) para podermos
nos distrair e abstrairmos daquilo que estamos a fazer em plena sala de didlise.” (E17).

A estratégia “Conversar” foi referida por 2 informantes. Conversar com outros doentes
e com os enfermeiros € outro tipo de distracdo. Estes registos sugerem isso mesmo: “fenho
que me relacionar bem com os doentes que estdo na sala, para ajudar o tempo a passar”
(E14); “os enfermeiros (...) tém sempre uma conversazinha connosco, para também nos

aliviar o nosso pensamento da propria didlise.” (E17).
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A estratégia “Tentar dormir” foi relatada por 2 informantes. A medida pode colocar o
doente em risco se ocorrerem acidentes intradialiticos. Eis algumas afirmacdes: “A maior parte
do tempo estive a dormir. Olhe, nem dei por ela...” (El); “Tento adormecer” (E16).

A estratégia “Ouvir musica”, revelada por um informante, é um tipo de distracdo. E o
que se conclui da frase: “(...) ouvir miisica para tentar abstrair-me do sitio onde estava” (E6).

A estratégia “Pedir para reduzir a duracdo do tratamento” foi referida por um
informante. Reduzir a sessdo de didlise ou o nimero de sessdes semanais, pode ser uma
estratégia inadequada. Este registo denota essa ideia: “se eu fizesse duas vezes por semana ou
reduzir o tempo para trés horas e meia, talvez eu conseguisse, que eu sinto-me perfeitamente
bem...e jd falei nisso a medica,” (E19).

A estratégia “Pedir apoio médico”, igualmente referida por um informante, é uma
estratégia de suporte social para resolver o problema. Eis o registo: “Falei aqui com a médica
e no fim deixou uma espécie de um calmantezinho.” (E6).

A estratégia “Reconhecer a necessidade do tratamento”, também descrita por um
informante, confere um sentido positivo ao tratamento, como documenta a frase seguinte: “se
quiser viver mais uns anitos tenho que fazer hemodidlise.” (E14).

A estratégia “Pedir para interromper o tratamento” foi referida apenas por um
informante. Interromper ou terminar a didlise mais cedo, visa atenuar o sofrimento e confere
algum controlo sobre a situagdao, mas podem comprometer a eficicia da didlise. Estes registos
documentam esta estratégia: “hd outros dias que eu peco para me desligarem para ir a casa
de banho.” (E19); “se estou mesmo, mesmo na reta final, entdo é que eu peco, por favor ao...
enfermeiro que estd a tomar conta, que me desligue para ir a casa de banho.” (E19).

O quadro 11 apresenta as estratégias usadas para enfrentar os restantes problemas
identificados no estudo. Podemos notar que os doentes enfrentam as dificuldades combinando
estratégias de ambos os tipos (as orientadas para a resolu¢do de problemas e as de controlo
emocional). E para algumas dificuldades (Indiferenca do enfermeiro; tempo gasto nos
transportes; receio de perder o acesso vascular; e dor apds a didlise) os doentes parecem ter
poucas estratégias disponiveis. As unidades de registo podem ser consultadas no Apéndice VI.

Os achados também revelam um vasto arsenal de estratégias para enfrentar as
dificuldades relacionadas com a gestdo do regime terapéutico. As estratégias orientadas para a
resolucdo de problemas parecem mais numerosas e, em algumas situacoes, sdo mais usadas do
que as estratégias orientadas para o controlo das emogoes, o que € consistente com estudos
anteriores (Welch & Austin, 2001; Mok & Tam, 2001; Lindqvist, Carlsson, & Sjoden, 1998;

Lok, 1996). O primeiro tipo de estratégias parece mais eficaz na gestdo do stress (Mok & Tam,
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2001; Lindqvist, Carlsson, & Sjoden, 1998), mas é possivel que os doentes tenham respondido
da forma socialmente conveniente e omitido o uso de outras estratégias de controlo emocional
como negar a realidade, fantasiar, culpar os outros ou irritar-se. Os achados também mostram
que os informantes tendem a conjugar os dois tipos de estratégias, o que pode significar que ndo
h4 estratégias intrinsecamente melhores que outras e que as estratégias sao escolhidas de acordo

com o contexto e a pessoa (Lazarus & Folkman, 1984).

Quadro 11 — Estratégias usadas para enfrentar outras dificuldades relacionadas com o tratamento

Dificuldade

Tipo de Estratégia (n° de informantes)

Tomar a medica¢do como prescrita

P - Criar uma rotina (6)

P - Utilizar um dispensador de comprimidos (6)

P - Esforgar-se por cumprir o tratamento (4)

P - Trazer a medicagdo consigo (3)

P - Registar a medicagdo prescrita (2)

P - Pedir apoio a equipa de satde (1)

P - Pedir o apoio do conjuge (1)

E - Atribuir um significado positivo ao tratamento (1)
E - Nao se importar (1)

E - Aceitar a realidade (1)

Limitagdes em relacao as férias

P - Planear o tratamento em férias (4)
P - Faltar a uma sessdo de dialise (2)
E - Conformar-se (1)

Realizar algumas atividades sociais

E - Conformar-se (2)
E - Aceitar a realidade (2)

Conciliar as sessoes de hemodialise
com o trabalho

P - Ajustar o hordrio de trabalho (1)
P - Ajustar o horario da diélise (1)

Indiferenca do enfermeiro

E - Conformar-se (1)

Tempo gasto nos transportes

P - Usar transporte préprio (1)

Receio de perder o acesso vascular

P - Evitar esfor¢os (2)

Dor ao puncionar

P - Aplicar anestésico tépico (2)
P - Puncionar no mesmo local (1)
E - Evitar pensar no assunto (1)
E - Evitar olhar (1)

E - Aceitar a situagdo (1)

E - Relaxar (1)

Complicagdes intradialiticas

P - Procurar informacao (1)

P - Tentar solugdes alternativas (1)
E - Preparar-se para o pior (1)

Dor no acesso vascular

P - Selecionar o calibre da agulha (2)

P - Propor o uso de cateter de hemodialise (1)
P - Tomar medicacdo (1)

E - Suportar a dor (1)

Dor ap6s a didlise

P - Descansar (1)

(P) Estratégias orientadas para a resolugdo de problemas
(E) Estratégias orientadas para o controlo das emogoes
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Para enfrentar algumas dificuldades (restricdo hidrica; da dieta, dor no acesso vascular)
os informantes mobilizam sobretudo as estratégias orientadas para a resolucdo de problemas,
0 que sugere que os doentes conseguem exercer algum controlo sobre essas situagdes. Se assim
for, € importante motivar os doentes para desenvolver o potencial para lidar com essas
dificuldades. Os informantes parecem mobilizar mais as estratégias de controlo emocional para
gerir outras dificuldades (ter de realizar hemodidlise; indiferenca do enfermeiro ou a dor ao
puncionar) talvez por reduzirem a tensdo emocional, quando o individuo percebe que nada pode
fazer para alterar a situacdo (Lazarus & Folkman, 1984). Os enfermeiros devem estar atentos
para que estratégias de evitacdo ou de negagdo, ndo agravem o estado de satde dos doentes.

A figura 1 organiza o tipo de estratégias adaptativas pelas dificuldades identificadas pelos

informantes.

Figura 1 - Tipo de dificuldades e de estratégias adaptativas percebidas pela pessoa com doenca renal
cronica em hemodidlise
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Verifica-se que as dificuldades “Indiferenca do enfermeiro” e “Ndo poder realizar
algumas atividades sociais” mobilizam sobretudo o coping emocional, enquanto as

dificuldades “Restricdo hidrica”, “Receio de perder o acesso vascular” e “Dor no acesso
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vascular”, mobilizam mais o coping para a resolucdo de problemas. Ou seja, os informantes
parecem controlar melhor as dificuldades localizadas a direita da figura, que as localizadas a
esquerda. Assim, os informantes parecem ter potencial para controlar a maioria das dificuldades

que enfrentam.

4.1.4 - Tema 3: Fatores que influenciam a gestao do regime terapéutico

Este tema agrega as condicoes que ndo dependem da vontade da pessoa e que podem
influenciar a gestdo do tratamento, distribuidas por duas categorias: os fatores facilitadores e
os dificultadores. As unidades de registo podem ser consultadas no Apéndice VII.

O quadro 12 apresenta os fatores facilitadores da gestdo do regime terapéutico, que

emergiram da andlise dos dados.

Quadro 12 — Fatores facilitadores da gestdo do regime terapéutico

Fatores (n° de informantes)

Apoio dos técnicos de saide (15) Ter uma ocupacao (3)

Apoio da familia (14) Estar em lista de espera para transplante (3)
Manter fungao renal residual (9) Apoio de associagdes (2)

Caracteristicas da personalidade (9) Habilidade do enfermeiro (2)

Atitude da equipa de saude (6) Dispor de meios de distracao (1)

Apoio de doentes e amigos (6)

O fator “Apoio dos técnicos de satide” foi descrito por 15 informantes que valorizaram:
os conselhos dos médicos acerca da dieta; o ensino dos dietistas sobre o consumo de alimentos
e liquidos; o apoio dos enfermeiros perante as complicacdes nos acessos vasculares e para
ajustar o horério da didlise; e a necessidade de uma consulta pré-didlise e de apoio psicolégico.
Os seguintes depoimentos ilustram esta subcategoria: “O doutor falou-me nas consultas e eu
mais ou menos aprendi aquilo que podia comer e que ndo podia comer.” (E7); “a dietista
também me deu um livrinho para vermos os alimentos que podiamos ou ndo tomar.” (E4); “os
proprios enfermeiros também nos dizem, pée pomada (...) que isto passa” (E3).

O fator “Apoio da familia” emergiu do discurso de 14 informantes revelando a forma
como a familia ajuda a enfrentar as dificuldades da doenga e do tratamento. Destaca-se o apoio
psicoldgico e econdmico; a ajuda no transporte; a ajuda da mulher ou irma na alimentacio e na
medicacgdo; e o apoio econdmico e nas deslocagdes prestado pelo marido. As seguintes unidades

de registo traduzem o significado desta categoria: “A minha mulher tem o cuidado de tirar a
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medicagdo todos os dias” (El); “o meu marido (...) vem buscar-me.” (E2); “é a minha mulher
que faz a comida.” (E9); “O meu companheiro ajuda sempre, nas despesas (...) estd sempre
também disponivel quando eu ndo estou bem-disposta” (Ell); “Verdade seja dita, a minha
irmd é que me poe os comprimidos.” (EI8).

O fator “Manter func¢io renal residual” foi referido por 9 informantes. O facto de o
rim produzir urina facilita a gestdo da restricio hidrica. E o sentido atribuido as seguintes
afirmagdes: “tenho uma coisa que me vai ajudando ainda, é que ainda vou urinando. E isso é
uma grande ajuda.” (E1); “ainda bebo bastante porque faco xixi, muito.” (E8); “ndo tenho
restri¢cdo porque ainda urino. Se ndo urinasse devia ser mais complicado porque é capaz de
dar para o inchaco e coisa do género...” (E14).

O fator “Caracteristicas da Personalidade” emergiu do discurso de outros 9
informantes e inclui o otimismo, a determinacao e a resili€éncia. Estas condi¢des psicoldgicas
permitem lidar melhor com os problemas e resistir a adversidade. Eis algumas frases: “Dizem
que sou uma pessoa muito forte porque ultrapasso... que estou sempre bem-disposta.” (E10);
“chego aqui e esqueco tudo. Porque eu sou, por sistema, muito brincalhona.” (E15); “A
forca de vontade é que faz com que eu lide com estas coisas todas.” (E13).

O fator “Atitude da equipa de satde” foi encontrado no discurso de 6 informantes que
valorizaram a disponibilidade para atender as queixas dos doentes, envolver o doente nas
decisdes e preocupar-se com a evolu¢gdo do estado clinico. Transcrevemos alguns
depoimentos: “eu acho que é fundamental a atencdo e a disponibilidade dos profissionais...”
(E6);“O Sr. (...), quero fazer um acordo consigo! Aquilo a mim caiu-me bem. Entdo estd
bem, diga ld? E que vamos fazer uns buraquinhos novos” (E7);“E eu chegava a casa e,
sensivelmente a hora de jantar, mais meia hora menos meia hora, havia um médico aqui da
clinica que me ligava a perguntar como é que eu estava.” (E9).

O fator “Apoio de doentes e amigos” foi descrito por 6 informantes. Inclui o apoio de
outros doentes, amigos e colegas de trabalho, que partilham as suas experiéncias e dado
conselhos. Seguem-se alguns excertos: “Eu falo com outros colegas e de inicio até me
ajudavam bastante” (E2); Vamos aprendendo até talvez mais com os doentes que vao falando
que propriamente com o pessoal de saiide.” (E4).

O fator “Ter uma ocupacao” foi indicado por 3 informantes e consiste em trabalhar ou
ter um passatempo. Estas frases revelam esse significado: “Uma pessoa anda distraida a
fazer as coisas (...) acho que trabalhar é sauddvel.” (E2); “tenho uma ocupagdo e isso faz

esquecer completamente a minha situagcdao” (E12).
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O fator “Estar em lista de espera para transplante”, referido por 3 informantes,
constitui um estimulo para aderir ao tratamento. Segue-se uma frase: “Se fizesse o transplante
faria a minha vida completamente diferente daquilo a que eu faco agora:” (El).

O fator “Apoio de Associacoes” surgiu no discurso de 2 informantes. Em Portugal, a
APIR edita uma revista aos associados com conselhos uteis. Eis os relatos: “Vou lendo os
conselhos que eles me vdo dando e vou lendo as revistas que eles me mandam” (E1); “sou
socio da... dos doentes renais, da APIR, eles mandam-me livros” (E3).

O fator “Habilidade do enfermeiro” foi referido por 2 informantes e relaciona a dor
com a técnica de puncdo. Eis alguns registos: “(...) depende muito do enfermeiro que nos
pica. Porque eu tenho enfermeiros que me picam e ndo me magoam nada e outros picam e
doi-me” (E2); Lembro-me de as vezes pensar: hoje estou com o enfermeiro A ou B, hoje as
coisas vdo correr melhor.” (E6).

O fator “Dispor de meios de distracao” foi sugerido por um informante. A possibilidade
de cada doente poder escolher um tipo de entretenimento ajuda a tolerar a duracio da didlise. E
este o sentido da expressdo: “se cada um tivesse o seu monitor (...) penso que seria, digamos,
muito mais facilitada aquelas horas que nos temos que passar ali no tratamento.” (E16).

O quadro 13 apresenta os fatores incluidos na categoria dos fatores dificultadores da

gestdo do regime terapéutico, que emergiram da andlise dos dados.

Quadro 13 — Fatores dificultadores da gestdo do regime terapéutico

Fatores (n° de informantes)

Estar habituado ao refor¢o hidrico (4) Alteragdo de rotinas na sala de diélise (1)
O calor do verao (3) Ruido (1)

Ter de comer fora (1) Conflitos na sala de diélise (1)

Fumar (1) Burocracia (1)

O fator “Estar habituado ao reforco hidrico” emergiu do discurso de 4 informantes.
Nas fases anteriores da doenga, os doentes sao aconselhados a aumentar a ingestdo hidrica, pelo
que inverter esse comportamento é mais uma dificuldade na gestdo hidrica. E o sentido
atribuido aos seguintes registos: “Antes de comecar a fazer hemodidlise eu bebia muita dgua,
por aconselhamento médico e porque eu gostava.” (E7); “eu bebia cerca de trés a quatro litros

de dgua, por dia (...) agora com a hemodidlise a coisa teve que alterar radicalmente.” (E16).
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O fator “O calor de verao” foi descrito por 3 informantes. O calor agrava a sede e torna
mais dificil a gestdo hidrica. Seguem-se algumas frases dos entrevistados: “E a sede. Custa
muito. E no verdo principalmente custa muito.” (E2); “ “Bebo mais durante o verdo” (E12).

O fator “Ter de comer fora” foi descrito por um informante. E muito dificil encontrar
um restaurante que confecione uma refeicdo que permita cumprir a dieta personalizada. E o
que se deduz dos depoimentos seguintes: “O mais dificil é comer fora de casa (...) ndo pode
ser confecionado da maneira que eu estou habituado...” (ES).

O fator “Fumar” foi relatado por outro informante. Fumar favorece a xerostomia e
dificulta o controlo da restricdo de liquidos. A frase seguinte ilustra esta ideia: “Como fumo
tenho tendéncia a boca estar seca.” (E12).

O fator “Alteracao de rotinas na sala de dialise” foi referido por um outro informante.
As mudangas no espago onde os doentes habitualmente realizam HD (como ter cadeira ou
maquina de HD diferente), parecem perturbar o bem-estar. E o significado retirado das frases
seguintes: “O simples facto de mudar de cadeira (...) ter qualquer coisa fora do sitio, ou fazer
com que o braco ndo estivesse no mesmo sitio, essas pequenas coisas fazem a diferenca.” (E6).

O fator “Ruido” foi indicado por apenas um informante e pode dificultar o repouso, a
comunicagdo e a distragdo: “O proprio ruido da sala.” (E6).

O fator “Conflitos na sala de dialise” foi igualmente referido por um informante e
refere-se as discussdes durante as sessdes de HD, tornando mais dificil suportar o tratamento.
Segue-se o registo: “(...) uns porque achavam que a TV estava muito alta, outros porque
estava muito baixa e tudo isto gera algum desconforto e faz com que as pessoas estejam
menos (...) sossegadas e a conseguir tolerar devidamente o tratamento.” (E16).

O fator “Burocracia” foi notado por um informante e refere-se aos procedimentos a
cumprir para poder realizar HD em outra unidade de saide: “tinha de esperar pela
confirmacdo da clinica (...) tinha de ir ao centro de saiide pedir a credencial, depois quinze
dias para aprovar, depois ir buscar (...) Devia ser mais rdpido...” (E12).

Em sintese, os principais fatores facilitadores da gestdo do regime terapéutico foram: o
apoio dos técnicos de saiide; apoio da familia, manter a funcdo renal residual,
caracteristicas da personalidade; atitude da equipa de saiide € o apoio de doentes e amigos.
Outros fatores menos referidos incluiam: ter uma ocupagdo; estar em lista de espera para
transplante renal; apoio de associagoes; e a habilidade do enfermeiro.

O apoio dos técnicos de satude € garantido sobretudo pelo médico, dietista e enfermeiro.
Pela anélise dos achados, a equipa de satide ajuda a enfrentar as seguintes dificuldades: ter de

realizar hemodidlise; restricoes na dieta; tomar a medicacdo como prescrita; limitacoes em
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relagdo as férias; complicagoes intradialiticas; e dor ao puncionar. O médico surge mais
associado as decisdes sobre a duracdo das sessdes de didlise, a medicacdo e as férias,
enquanto o dietista se associa mais ao ensino sobre a dieta e o controlo dos liquidos. Os
enfermeiros aparecem mais associados a ajuda para resolver os problemas da restricao hidrica
e da dieta, as complicagdes intradialiticas e a dor ao puncionar.

A familia, sobretudo o cdnjuge, é um valioso recurso para enfrentar as dificuldades
(Cohen, 1995) nomeadamente: ter de realizar hemodidlise; restricdo hidrica e na dieta;
tomar a medica¢cdo como prescrita; e tempo gasto nos transportes. Os familiares do sexo
feminino (a mulher, a irmd, ou a filha) ajudam sobretudo na dieta, na medicagdo e incentivam
a continuar o tratamento dialitico. O sexo masculino (marido, pai) parece mais envolvido na
resolucdo dos problemas econdmicos e de transporte. Manter a fun¢do renal residual foi
descrito como um aspeto que muito contribui para gerir a restri¢do hidrica, ja que os doentes
podem beber mais porque ainda urinam. A figura 2 ilustra a relacdo destes trés fatores com as

dificuldades dos doentes em gerir o tratamento.

Figura 2 — Relacao entre os fatores facilitadores e as dificuldades em gerir o regime terapéutico
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Os informantes também indicaram alguns fatores que dificultam a gestdo do regime

terapéutico como: estar habituado ao reforco hidrico; o calor do verdo; fumar; ou ter de
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comer fora. Os tré€s primeiros fatores dificultam a gestdo hidrica. O habito de fumar seca a
mucosa oral e aumenta a sede. Sendo um fator modificivel, merece a atencao dos agentes de
saude. Comer em restaurantes, onde nio € viavel oferecer uma ‘“dieta renal”, afeta sobretudo a

necessidade de restringir alguns alimentos da dieta.

4.1.5 - Tema 4: Percecoes sobre a doenca e o tratamento

Este tema traduz a perce¢ao dos participantes sobre o que € viver com uma doenga renal
em programa regular de HD. A andlise das entrevistas permitiu identificar 3 categorias: a
percecdo dos doentes sobre o tratamento; os comportamentos de adesdo ao regime
terapéutico, e os sentimentos em relacdo a doenca e ao tratamento. O Apéndice VIII
apresenta a codificacao de todas as unidades de registo deste tema.

O quadro 14 apresenta as subcategorias incluidas na categoria percecdo dos doentes

sobre o tratamento.

Quadro 14 — Percecdo dos doentes sobre o tratamento

Percecao (n° de informantes)

e O tratamento € um conjunto de obrigacdes (6)
¢ O tratamento prejudica a funcao renal (1)
e O tratamento prejudica a imagem corporal (1)

A percecdo “O tratamento é um conjunto de obrigacées” emergiu do discurso de 6
informantes. O tratamento € percebido como um conjunto de regras as quais o doente deve
obedecer, para ndo colocar a vida em risco. Apresentamos algumas unidades de registo: “(...)
ndo se pode comer...”(El) “eu ndo posso beber muito leite, ndo posso comer muitos iogurtes,
ndo posso comer queijo” (ES8); “Olho para aquilo, quero comer e ndo posso porque me faz
mal. Estou cheio de sede e quero beber dgua, ndo posso” (E13).

A perce¢do “O tratamento prejudica a funcio renal” estava presente no relato de um
informante que associa a restri¢ao hidrica a diminuicao da diurese. Eis uma parte do registo: “Eu
acho que se fizesse so os dois decilitros e meio ou a garrafinha pequena de dgua que eles me
disseram eu jd tinha deixado de urinar” (E4).

A percecio “O tratamento prejudica a imagem corporal” foi descrita por um

informante, que considerava que a FAV prejudica a imagem corporal. E este o sentido da
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frase: “Se me perguntam o que tenho no braco, o que é isto aqui assim... que jd tem passado

ir no comboio e as pessoas olham para aqui e fogem, mudam de lugar...” (E20).

O quadro 15 resume as subcategorias incluidas na categoria Comportamentos de adesdo

ao regime terapéutico.

Quadro 15 — Comportamentos de adesdo ao regime terapéutico

Subcategorias / n° de informantes

Dificuldade em cumprir o regime terapéutico (11)
O tratamento nao impde restri¢des absolutas (2)
Cumprir a dieta com rigor prejudica a saide (2)
Nao cumprir o tratamento faz bem (2)
Importancia do ganho de peso interdialitico (1)
Cumprir o tratamento em fun¢do dos sintomas (1)

A opinido “Dificuldade em cumprir o regime terapéutico” foi encontrada no discurso
de 11 informantes e revela que os doentes estdo conscientes de que nem sempre cumprem O
tratamento. Alguns informantes notam que o cOnjuge € conivente nesse incumprimento. As
componentes mais associadas ao incumprimento sdo as restri¢cdes alimentares e de liquidos, a
medicacao e os cuidados com os acessos vasculares. As unidades de registo que apresentamos
revelam este significado: “A fruta como mais do que devia, os liquidos ainda bebo mais do
que... (...) vou fazendo assim uma asneira ou outra.” (E4); “as vezes bebo 5 ou 6 copos de
dgua por dia quando ndo devia, mas....” (E9); “a minha esposa. Ela sabe. Sabe mas também
ndo cumpre ld muito bem” (E12); “As vezes abuso mais um bocadinho mas ai sei que estou a
fazer asneira.” (El3); “alguma da medicagdo ndo tomo regularmente como devia,
principalmente o dcido folico e a vitamina B.” (E16).

A opinido “O tratamento nao impoe restricoes absolutas” foi registada por 2
informantes. Corresponde a ideia de que nao hd alimentos proibidos, mas o consumo deve ser
moderado. Esta percecdo ajuda a gerir a ansiedade. Eis alguns excertos: “Por exemplo, eu ndo
comia ovos estrelados, ndo comia peixe, e eu posso comer duas vezes por semana.” (E2);
“nunca me limitaram nada, nem ld vem no livrinho que nos deram, nada que é proibido.” (E7).

A opiniao “Cumprir a dieta com rigor prejudica a saide” foi também referida por 2
informantes. Alguns doentes consideram que a dieta recomendada € tao restrita que pode ser
fatal. E o significado atribuido as seguintes frases: “E tudo aquilo que vem dentro dos livros

ensina-nos (...) a passar fome e a gente se ndo tiver cuidado, a gente em vez de ficarmos bons
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e conseguir o tratamento, em poucos meses a gente morre.” (E17); “ndo sigo a risca o que a
dietista me diz, sendo jd tinha pateado, jd tinha morrido” (E20).

A opinido “Nao cumprir o tratamento faz bem” emergiu do relato de 2 informantes.
Nao aderir pontualmente ao tratamento pode ser uma forma da pessoa exercer a sua liberdade
e autonomia, com consciéncia dos riscos para a saide. Eis algumas das frases: “As asneiras
tém que ser feitas, ndo podem é ser feitas com regularidade.” (ES); “As vezes faco umas
asneiras, também faz bem. (risos) Faz bem ao ego.” (ES8).

A opinido “Importiancia do ganho de peso interdialitico” foi encontrada no discurso de
um informante e significa sentir-se pressionado pela equipa de saide para ndo ganhar muito
peso entre as sessoes de HD. Um elevado GPI € visto como mé adesdo ao tratamento e pode
agravar seriamente a saude. Seguem-se algumas das frases: “Enquanto aqui somos escravos do
peso (...) ld em cima (...) vdo com sete, sete quilos e o médico (...) tira durante a semana. (...)
A pessoa sai com peso e ao outro dia jd lhe tira mais do que aquilo que lhe devia tirar.” (E7).

A opinido “Cumprir o tratamento em funcio dos sintomas” foi referida por um
informante e revela que alguns doentes gerem o tratamento em fun¢do dos sintomas e da
percecdo que tém do funcionamento do corpo. Eis a afirmacdo: “Hd dias que acordo com as

mdos mais esquisitas, uma sensagdo que nos notamos. Também comecamos a aprender.” (E4).

O quadro 16 resume as subcategorias incluidas na categoria Sentimentos em relacdo a

d0€l”l§'(l e ao tratamento.

Quadro 16 — Sentimentos em relagdo a doenga e ao tratamento

Subcategorias / n° de informantes

® Privacdo da liberdade (8) e Dependéncia (2)
e Sofrimento (6) ® Desanimo (1)
e Revolta (4) e Incerteza em relacdo ao futuro (1)

O sentimento “Privacido da liberdade” estava presente no discurso de 8 informantes e
surge associado a necessidade de realizar HD. Eis algumas das unidades de registo: “(...) desde
o principio isto deu um bocado de prisdo a minha vida, ndo é¢?” (El); “isto é uma prisdo,

~ 9

estamos condicionados quatro horas ou cinco a esta questdo” (E9); “A didlise é essa prisdo, a

pessoa é muito condicionada, ndo tem uma vida propria.” (E12).
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O sentimento “Sofrimento” foi referido por 6 informantes que realcaram a penosidade
do tratamento. E um aspeto relevante porque o sofrimento surge associado as componentes do
tratamento. Seguem-se algumas das expressdes que ilustram o sentido desta subcategoria:
“Hd dias em que é muito dificil” (E2); “Sdo todas mds de cumprir” (E13); “A principio eu
passava fome e sede” (E15); “eu por vezes choro muito” (E15).

O sentimento “Revolta” foi notado por 4 informantes. Este sentimento surge associado a
necessidade de realizar HD e uma dieta muito restritiva. As seguintes expressdes mostram esse
sentido: “(...) cheguei a sair daqui revoltado com aquilo que via.” (E7); “Pergunto muitas
vezes porque é que aconteceu a mim? Porque tenho de ser eu? Eu ndo merecia...” (E10).

O sentimento “Dependéncia” foi destacado por 2 informantes. E comum os doentes
renais lamentarem que a sua vida depende das sessdes de didlise, de um equipamento
especial, mas também da equipa de saide. As frases seguintes atestam esse sentido: “(...) a
dependéncia de uma mdquina. Pensando bem, é um bocado doloroso. Ndo fisico, mas mais
psicologico, é doloroso, o sentirmos que dependemos de uma, de uma mdquina.” (E4).

O sentimento “Desanimo” foi identificado por um informante e caracteriza o impacto
psicolégico da doenca e do tratamento, com episédios de depressdo (Nolasco, 1982). E o
sentido das seguintes afirmacdes: “sdo fases que eu tenho, estas fases mais baixas que estou
agora a atravessar e que depois recupero, um bocado desanimado e depois recupero.” (E12);
“Sou uma pessoa que na doenca vou muito abaixo e se ndo tiver uma coisa que me incentive
entdo pior. E a fase em que estou neste momento.” (E12).

O sentimento “Incerteza em relacdo ao futuro” foi referido por um informante.
Corresponde a incapacidade de prever o curso do tratamento e de impedir as complicacdes
associadas a doencga. O participante afirmava: “Também me questiono sobre o que vai ser
para o futuro, ndo é? Isso preocupa-me (...) Ndo vai ser fdcil, porque vejo as amputacoes, as
cadeirinhas de rodas, essas coisas todas que aparecem na didlise. E ndo sou mais nem menos
que os outros e vou ter possivelmente os mesmos problemas.” (E4).

Os achados revelam que na categoria “Percecdo dos doentes sobre o tratamento”
sobressai a impressao de que o tratamento € um conjunto de obrigacdes, e que prejudica a
funcdo renal e a imagem corporal. Perceber o tratamento como uma série de obrigacdes é
problemético, sobretudo se a pessoa ndo valoriza os beneficios de cumprir o tratamento. Na
categoria “Comportamentos de adesdo ao regime terapéutico”, os informantes realcam a
dificuldade em cumprir o tratamento, consideram nao haver restricdes absolutas, entendem que
cumprir a dieta a risca prejudica a saide e que € sauddvel desrespeitar ocasionalmente o

tratamento. Estes achados evidenciam a penosidade do tratamento, os elevados niveis de stress
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a que doentes estdo sujeitos (Tsay, Lee, & Lee, 2005; Mok & Tam, 2001; Lok, 1996), e a
vontade de afirmarem a sua individualidade e de terem uma vida normal (Polaschek, 2003). Na
categoria “‘Sentimentos em relacdo a doenca e ao tratamento” destacam-se os sentimentos
negativos como a falta de liberdade, o sofrimento, a revolta e a dependéncia. A privacdo da
liberdade afasta a pessoa da normalidade e gera o que € descrito como paradoxo da didlise — o
tratamento € essencial para manter a vida, mas altera a identidade da pessoa (Polaschek, 2003).
Em alguns doentes a revolta resulta da perce¢do de ndo poder ter uma vida normal (Lindqvist,

Carlsson, & Sjoden, 1998) e o desanimo carateriza os momentos de depressao (Nolasco, 1982).

4.2 — Apresentacao e discussao dos resultados do Estudo II: Eficacia do autocuidado na

gestao hidrica e dietética da pessoa com doenca renal créonica em hemodialise

4.2.1 — Caracterizacao da amostra

Idade: os sujeitos tinham entre 29 e 90 anos, com média nos 65,19 anos (+ 13,6) e mediana
de 67 anos, o que traduz uma populacdo envelhecida. Em 2014, a média etaria dos doentes
renais em Hemodidlise era de 67,17 anos (Macério, 2015). O gréfico 1 apresenta a distribui¢ao
dos sujeitos por classes etdrias, evidenciando que 38 (15%) da amostra tinha até 50 anos de
idade. Com 65 e mais anos havia 149 (58,7%) sujeitos da amostra, o que € proximo dos 57,7%
de doentes com mais de 65 anos em HD no pais, em 2014 (Macério, 2015). Os 68 (26,8%)

sujeitos com 75 e mais anos reforcam a ideia de uma populacao envelhecida.

Griéfico 1 — Distribuigéo dos sujeitos por classes etdrias
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Sexo: a maioria (143;56,3%) dos sujeitos € do sexo masculino, valor préximo dos
resultados observados para a populacdo dos doentes renais em HD da grande Lisboa (59,9%)
e para o todo nacional (58,5%) em 2014 (Macério, 2015).

Agregado familiar: como revela o quadro 17, a maioria dos sujeitos (113;44,5%) vivia
com o cOnjuge, mas note-se que 141 (55,5%) contavam com a presenga do cOnjuge nos seus
agregados familiares; 6 (2,4%) sujeitos viviam com outros familiares e 49 (19,3%) viviam s0s;
Os 58 (22,8%) sujeitos que viviam com outras pessoas correspondem em grande parte a pessoas
institucionalizadas. Uma larga maioria (147;57,9%) dos sujeitos vivia com familiares, o que

pode ser um fator facilitador da gestdo da dieta, como foi referido no estudo I.

Quadro 17 — Distribuicdo dos sujeitos por tipo de agregado familiar e por sexo
Sexo | Feminino | Masculino Total
Agregado familiar N N N %
Vive com o conjuge 29 84 113 44,5
Vive com o cOnjuge e outros familiares 11 17 28 11,0
Vive com outros familiares 3 3 6 02,4
Vive com outras pessoas 38 20 58 22,8
Vive so 30 19 49 19,3
Total 111 143 | 254 | 100,0

Tempo de tratamento em hemodialise: o tempo de tratamento variou entre os 12 e os 311
meses, situando-se a média nos 70,17 meses (£56,2 meses) e mediana nos 50 meses. O grafico 2
mostra que a maioria (145; 57,1%) dos sujeitos tinha até 60 meses ou 5 anos de tratamento em
HD. Observamos 37 (14,5%) sujeitos ha mais de 10 anos em HD, altura em que as complica¢des
da doenca e do tratamento (cardiovasculares e dos acessos vasculares) podem diminuir a

tolerancia do organismo aos exageros da dieta e dos liquidos.

Grifico 2 — Distribuicao dos sujeitos por tempo de tratamento (em anos)
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Pessoa que prepara as refeicoes: o quadro 18 revela que 105 sujeitos (41,4%)
preparavam as proprias refeicdes, mas a maioria (76) eram mulheres. Ao contrdrio, dos 89
(35,0%) sujeitos que recebiam ajuda do conjuge, a larga maioria (84) eram homens; 32 (12,6%)
sujeitos recebiam ajuda de um ndo familiar para preparar as refeicdes, podendo corresponder a
pessoas internadas em lares, ou beneficiando de apoio domicilidrio; e 28 (11,0%) recebiam
ajuda de outro familiar para confecionar as refei¢des. Os dados mostram a importancia da
familia e do conjuge, particularmente do sexo feminino, na gestdo da dieta (aspeto referido
como fator facilitador na gestdo da dieta, no estudo I), reforcando a necessidade de integrar o

cOnjuge e a familia na equipa de saidde e incluindo-os na educagao acerca da alimentacao.

Quadro 18 — Distribuic@o dos sujeitos pela varidvel quem prepara as refeicdes e por sexo

Quem prepara as refeicoes Sexo N %
Feminino Masculino
O préprio 76 29 105 41,4
O cOnjuge 05 84 89 35,0
Outra pessoa 16 16 32 12,6
Outro familiar 14 14 28 11,0
Total 111 143 254 100,0

Necessidade de comer fora de casa: a necessidade de comer fora de casa dificulta o
controlo das restricdes dietéticas. A maioria dos sujeitos (224; 88,2%) refere ndo ter
necessidade de comer fora, o que facilita a gestdo das restricdes dietéticas. A maioria dos
restantes 11,8% recebia regularmente alimentacio do apoio domicilidrio.

Habitos tabagicos: os habitos tabagicos tém sido associados a dificuldade em controlar
a restricdo hidrica (Kutner, Zhang, McClellan, & Cole, 2002; Vlaminck, Maes, Jacob,
Reyntjens, & Evers, 2001; Leggat, et al., 1998). Os resultados mostram que s6 20 (7,9%)
individuos eram fumadores.

Diabetes: a Diabetes Mellitus dificulta a gestdo da restri¢do hidrica, especialmente em
doentes que ndo controlam a glicemia (Lindberg M. , 2010; Richard, 2006). Observamos que
65 (25,6%) sujeitos eram diabéticos o que se aproxima dos 27,8% da populacdo de doentes
renais diabéticos em TSR em 2014 (Macario, 2015).

Diurese: a diminuicdo da diurese estd associada a maior dificuldade em gerir os
liquidos, sobretudo em doentes andricos (Lindberg M. , 2010; Denhaerynck, 2007; Karalis,
2003). O gréfico 3 revela que havia 81 (31,9%) de sujeitos em andria; 66 (26%) sujeitos
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referiram uma diurese até 250 ml; 60 (23,6%) apresentavam uma diurese entre 250 e 500 ml;
37 (14,6%) afirmavam urinar entre 500 e 1000 ml; e 10 (3,9%) sujeitos indicaram uma

diurese superior a 1 litro.

Griéfico 3 — Distribuigéo dos sujeitos pelo valor da diurese
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Devido a antria, a maioria dos sujeitos ndo deve ingerir mais que 500 ml de liquidos
por dia (Lindberg M. , 2010; Karalis, 2003; Tomson, 2001), o que constitui um fator
dificultador da gestao dos liquidos, identificado no estudo I.

Medicacao IECA: alguns estudos (Vennegoor, 2005; Parker, 1998) sugerem que a
medicacdo IECA contribui para diminuir a sede, ajudando dessa forma a gerir a restricdo
hidrica. Observdmos que 97 (38,2%) dos sujeitos tem prescrito este tipo de medicacao.

Peso Seco: o peso seco permitiu calcular o GPI durante o dltimo més. Sempre que
houve alteragdes no peso seco, considerdmos a média do tltimo més. O peso seco da amostra
variou entre os 36 e os 131 Kg (média=70,1; £13,99). O sexo feminino apresentou entre 36 e
106,5 Kg de peso seco, com uma média de 66,91 Kg (+14,24) e mediana nos 67 Kg. O sexo
masculino tinha entre 48,1 e 131 Kg, com média nos 72,63 Kg (+13,32) e mediana nos 70,5
Kg. As variacdes antropométricas entre os sexos podem justificar o peso seco mais baixo no
sexo feminino.

Ganho de Peso Interdialitico: este foi o critério usado para avaliar a eficiacia do
autocuidado na gestdo hidrica e pode ser traduzido em Kg ou em percentagem do peso seco.

O gréfico 4 apresenta a média do GPI em Kg, no dltimo més de tratamento.
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Grifico 4 — Distribuicdo dos sujeitos pelo GPI em Kg
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O GPI médio dos sujeitos situou-se entre os 0,20 e os 4,90 Kg, com média global nos
1,94 Kg (20,75) e mediana nos 1,91 Kg. Apenas 21 (08,5%) sujeitos apresentaram uma média
de GPI superior a 3 Kg. Nao ha consenso quanto ao valor do GPI em Kg sugestivo de boa
adesdo ao tratamento, com alguns autores a definirem um valor até 1,3 Kg (Molt6, Roig, &
Pastor, 2012) e outros a adotarem critérios mais rigidos até 1 Kg (Daugirdas & Kjellstrand,
2003). Mesmo considerando que os critérios podem ser muito apertados, nota-se que a
maioria dos sujeitos (143; 56,3%) apresentou um GPI até 2 Kg.

O quadro 19 apresenta os valores da média do GPI em percentagem do peso seco,
relativos ao ultimo més. A média situou-se nos 2,8% (*1,12), com a mediana nos 2,7%. A
maioria (151; 59,4%) dos sujeitos registou um GPI até 3% do peso seco; 77 (30,3%) sujeitos
apresentaram um GPI entre os 3 e 4% do peso seco; e 26 (10,2%) sujeitos ultrapassam um GPI
de 4% do peso seco, limite que a EDTNA/ERCA considera aceitavel para o GPI (Vennegoor,
2005). Ja de acordo com os critérios deste estudo, apenas 10 (3,9%) sujeitos excederam um GPI
acima de 5% do seu peso seco. Estes achados sugerem que a larga maioria da amostra faz uma

boa gestao dos liquidos, embora a eficicia da didlise (Kt/V) possa influenciar estes resultados.

Quadro 19 — Distribuic¢do dos sujeitos pelo GPI em percentagem do peso seco

GPI (Kg) N %
0-1% 07 02,8
>1-2% 48 18,9
>2-3% 96 37.8
>3 - 4% 77 30,3
>4 - 5% 16 06,3
>5% 10 03,9
Total 254 100,0

Nivel sérico de potassio pré-dialise: o nivel do potassio pré-dialitico dos ultimos 3

meses variou entre os 3,67 e os 7,47 mEqg/L, com média nos 5,13 mEq/L (£0,59). Pelo quadro
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20 nota-se que 196 (77,2%) sujeitos tinham niveis de potéssio até 5,5 mEq/L; outros 55
(21,7%) sujeitos apresentaram um potdssio sérico superior a 5,5 e até 6,5 mEq/L; e sé 3
(1,2%) sujeitos tinham niveis de potéssio pré-didlise superiores a 6,5 mEq/L. Estes resultados
sugerem que a maioria dos sujeitos (251; 98,8%) gere bem a dieta, no que respeita a restricao
de alimentos ricos em potdssio, pois ndo excedem os 6,5 mEqg/L (Daugirdas, Blake, & Ing,
2010; Denhaerynck, 2007; Durose, Holdsworth, & Watson, 2004). Contudo, a eficicia
dialitica (Kt/V) e um bom controlo da glicemia nos doentes diabéticos insulinodependentes,

pode contribuir para estes resultados.

Quadro 20 — Distribui¢@o dos sujeitos por niveis de potdssio sérico pré-didlise

Potassio (mEq/L) N %
3-55 196 77,2
>5,5-6,5 55 21,6
>6,5 3 01,2

Total 254 100,0

Foésforo sérico pré-dialise: o nivel de fosforo pré-didlise dos ultimos 3 meses situou-se
entre 1,30 e 7,63 mg/dl, com média nos 4,37 mg/dl (x1,10) e mediana nos 4,30 mg/dl. Pelo
quadro 21 verifica-se que apenas 7 (2,75%) sujeitos tinham valores inferiores a 2,5 mg/dl,
geralmente associados a malnutri¢do; até aos 3,5 mg/dl encontrdmos 53 (20,9%) sujeitos; a
maioria (198; 78%) da amostra apresentava niveis séricos de fosforo superiores a 3,5 e até 7,0
mg/dl; e s6 3 (1,2%) sujeitos apresentaram valores acima de 7,0 mg/dl. Notdmos que s6 62
(24,4%) dos sujeitos se situavam dentro dos niveis de fésforo pré-didlise associados ao menor

risco de mortalidade (Daugirdas & Kjellstrand, 2003).

Quadro 21 — Distribuic@o dos sujeitos por niveis de fosforo sérico pré-didlise

Foésforo (mg/dl) N %
Até 2,5 07 02,8
>2,5-3,5 46 18,1
>3,5-5,0 136 53,5
>5,0-7,0 62 24.4
>7,0 03 01,2
Total 254 100,0

Albumina sérica pré-dialise: os valores apurados (n=253) situaram-se entre 2,70 e
4,73 mg/dl, com média nos 3,93 mg/dl (£0,38) e mediana nos 3,94 mg/dl. O quadro 22 revela

que 38 (15%) dos sujeitos apesentavam niveis de albuminemia inferiores ao recomendado, o
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que pode estar associado a défice nutricional, mas também ao elevado catabolismo proteico

(Vennegoor, 2005; Daugirdas & Kjellstrand, 2003).

Quadro 22 — Distribuic¢do dos sujeitos por niveis de albumina sérica pré-didlise

Albumina (mg/dl) N %
Até 3,5 38 15,0
>35a5 215 85,0

Total 253 100,0

Eficacia da dialise: os resultados de Kt/V obtidos através do OCM, variaram entre 0,98 e
3,45 com média nos 1,99 (£0,39). A NKF defende um valor minimo de 1,2 de Kt/V para
assegurar a eficicia do tratamento. O quadro 23 mostra que apenas 2 (0,8%) sujeitos tiveram
um valor aquém de 1,2; a maioria (145; 57,1%) apresentou valores entre 1,2 € 2; e 107 (42,1%)
sujeitos apresentaram valores de Kt/V superiores a 2. Esta avaliacdo pelo OCM mostra uma
elevada eficdcia dialitica, possivelmente explicada pela HDF. A menor eficicia dialitica pode

dever-se a problemas nos acessos vasculares ou a ma tolerancia do doente a didlise.

Quadro 23 — Distribui¢do dos sujeitos por valores de Kt/V

Kt/V N %o
Até 1,2 02 0,8
>1,2e?2 145 57,1

>2 107 42,1

Total 254 100,0

Nivel de sédio sérico pré-dialise: s6 obtivemos resultados dos 96 sujeitos tratados em
dois centros de HD. Os niveis de sédio variaram entre os 133 e os 145 mEg/L, com média nos
137,90 (= 2,21) mEqg/L. Os resultados sugerem que os sujeitos respeitam a restricdo de sal
aconselhada.

Nivel de sédio do dialisante: Um elevado nivel de sédio da solucdo dialisante pode
fazer aumentar a sede do individuo. Os niveis de s6dio na solucdo dialisante variavam entre
135 e 145 mEqg/L e a maioria dos sujeitos (213; 83,9%) concluiu a sessdao de HD com niveis

entre 135 e 140 mEq/L (quadro 24).

Quadro 24 — Distribuicdo dos sujeitos por niveis de sédio do dialisante

Na (mEq/L) N %
135-140 213 83,9
>140-145 41 16,1
Total 254 100,0
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4.2.2 — Medidas de autocuidado para controlar a ingestao hidrica

Apresentam-se de seguida as medidas de autocuidado por ordem decrescente de
utilizacdo. As medidas assinaladas com asterisco correspondem a perguntas classificadas de
forma inversa no IRD definitivo. O autocuidado para gerir a restricao hidrica foi analisado nas
dimensdes: medidas de autocuidado para controlar a ingestao hidrica (31 perguntas); e medidas
de autocuidado para reduzir o consumo de sal (15 perguntas).

O quadro 25 ordena o score médio de utilizagdao das 31 medidas de autocuidado para
controlar os liquidos, de acordo com os scores do quadro 4. O score médio global desta

dimensao foi de 2,55.

Quadro 25 — Score médio relativo as medidas de autocuidado para controlar a ingestao hidrica

Medidas de autocuidado Score Médio (2,55)
1. Evitar expor-se ao sol *
2. Evitar comer refeicdes muito condimentadas *
3. Evitar comer alimentos com muita dgua *
4. Evitar comer doces *
5. Evitar ultrapassar a quantidade de liquido permitido por dia *
6. Evitar beber alcool * 4,00
7. Comer sopa espessa/grossa 3,93
8. Controlar a glicemia capilar 3,66
9. Restringir o consumo de sopa * 3,64
10. Beber pouco de cada vez/aos golos 3,48
11. Beber s6 meio copo ou meia chidvena 3,01
12. Beber liquidos frios/gelados 2,87
13. Beber apenas as refei¢oes 2,82
14. Distribuir o volume de liquido permitido pelo dia 2,74
15. Usar chavena ou copo mais pequenos para beber 2,36
16. Bochechar com dgua sem engolir 2,35
17. Colocar a quantidade de liquido para todo o dia numa garrafa 2,00
18. Beber s6 para tomar os comprimidos 1,98
19. Controlar o peso (sem ser na sala de didlise) 1,89
20. Manter-se ocupado para ndo pensar em beber 1,84
21. Medir a quantidade de liquidos que pode beber por dia 1,62
22. Chupar rebugados 1,42
23. Comer uma peca de fruta para diminuir a sede 1,42
24. Controlar o volume de liquidos em fun¢do dos sintomas 1,40
25. Chupar cubos de gelo 1,38
26. Chupar limao 1,28
27. Bochechar com 4gua morna 1,26
28. Mascar pastilha eldstica 1,23
29. Beber 4gua morna 1,23
30. Ajustar a quantidade dos liquidos a diurese 1,19
31. Registar a quantidade de liquido bebido durante o dia 1,07
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Os resultados revelam 5 medidas de autocuidado muito frequentes como: evitar expor-se

ao sol (4,72); evitar comer refeicoes muito condimentadas (4,65); evitar alimentos com muita
dgua (4,64); evitar comer doces (4,09); e evitar ultrapassar a quantidade de liquido permitida

por dia (4,03); As 6 medidas de autocuidado frequentes incluem: evitar beber dlcool (4,00);

comer sopa espessa (3,93); controlar a glicemia capilar (3,66); restringir o consumo de sopa
(3,64); beber pouco de cada vez (3,48) e beber so meio copo/meia chdavena (3,01). A 6 medidas
pouco usadas incluem: beber liquidos frios/gelados (2,87); beber apenas as refeicoes (2,82);
distribuir o volume de liquido permitido pelo dia (2,74); ou usar uma chdvena ou copo mais

pequeno para beber (2,36). Entre as 15 medidas menos frequentes figuram: medir a quantidade

de liquidos que pode beber por dia (1,62); comer uma peca de fruta para diminuir a sede
(1,42), controlar o volume de liquidos em funcdo dos sintomas (1,40); chupar cubos de gelo
(1,38), bochechar com dgua morna (1,26); mascar pastilha eldstica (1,23); beber dgua morna
(1,23), ajustar a quantidade de liquidos a diurese (1,19); e registar a quantidade de liquido
bebido durante o dia (1,07).

Note-se que as 6 medidas mais usadas para controlar os liquidos sdo de carater
restritivo, revelando um claro esfor¢o adaptativo dos sujeitos. A medida de autocuidado mais
frequente (evitar a exposi¢ao ao sol) pode estar associada a idade (149 sujeitos com mais de
65 anos) e ao facto de muitos doentes estarem aposentados e ndo realizarem muita atividade
ao ar livre. Esperdvamos que a avaliagdo da glicémia capilar (s6 realizada nos diabéticos)
obtivesse um score médio superior aos 3,66. E possivel que os sujeitos nio avaliem a glicemia
nos dias de didlise e confiem na avaliacdo realizada nos centros de HD. Os sujeitos parecem
bem cientes da importincia de evitar alimentos muito condimentados (picantes, pimenta) € 0s
doces, condi¢des que causam sede. Também parecem respeitar a necessidade de ndo
ultrapassar o limite de liquidos a ingerir por dia, de evitar o dlcool e de comer sopa poucas
vezes e espessa. Beber pouco de cada vez e beber s meio copo ou meia chdvena, parecem ser
medidas tteis e frequentes. Ao contrario, beber liquidos frios pode ser desagraddvel no tempo
fresco e distribuir os liquidos ao longo do dia pode exigir um plano de acdo e ser mais dificil
de implementar. Outras medidas parecem ser menos usadas por varios motivos: controlar o
peso, medir e registar a quantidade de liquidos ingerida, e ajustar os liquidos a diurese, podem
ser acdoes mais complexas, pouco praticas e morosas; chupar rebucados e mascar pastilha
eldstica (ambos sem acticar) podem ser menos comuns por questdes culturais e pelo receio de
serem doces e causarem sede; embora chupar cubos de gelo alivie temporariamente a sede,
pode fazer aumentar a ingestdo hidrica se for usada muitas vezes ao dia. Manter-se ocupado

para evitar pensar nos liquidos parece ser uma medida muito pouco usada, mas foi sugerida
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no estudo I. Controlar a ingestao hidrica pelos sintomas (edemas, dispneia, mal estar) também

parece ser uma medida muito pouco frequente, talvez porque os sujeitos tenham consciéncia

de que € uma medida desaconselhada.

O gréafico 5 mostra que os scores das 31 medidas de autocuidado para controlar os

liquidos estdao concentrados nos scores extremos, revelando pequena variagdo nas respostas. Ou

seja, cada medida tende a ser “muito frequente” ou “muito pouco frequente”. A medida “comer

sopa espessa” sO obteve resposta de 158 sujeitos, pois os restantes 96 afirmaram ndo comer

sopa. Ja a medida “controlar a glicemia capilar” s6 foi registada nos 65 sujeitos diabéticos.

Griafico 5 — Frequéncia dos scores atribuidos as medidas de autocuidado para controlar a ingestio

hidrica
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4.2.3 — Medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal

O quadro 26 apresenta o score médio de utilizacdo das 15 medidas de autocuidado para
reduzir o consumo de sal. Os dados revelam que a maioria (12) das medidas era usada com
muita frequéncia (score médio superior a 4) e que nenhuma delas era muito pouco frequente. O
score médio desta dimensao foi de 4,20, o que revela que os sujeitos usam mais as medidas de

autocuidado para reduzir o sal, do que as medidas de autocuidado para gerir a restri¢ao hidrica.

Quadro 26 — Score médio relativo as medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal
Medidas de autocuidado Score Médio (4,20)

1. Evitar usar produtos instantineos *

2. Evitar usar molho de soja na comida *

3. Evitar comida asidtica *

4. BEvitar o ketchup *

5. Evitar comer comida rdpida (fast food) *

6. Evitar os molhos pré-preparados *

7. Evitar usar sal a mesa *

8. Reduzir o sal ao cozinhar

9. Evitar enchidos/fumados *

10. Evitar os salgados *

11. Evitar carne ou peixe enlatados/de conserva *
12. Evitar usar caldos de carne/peixe na cozinha*

13. Usar manteiga ou margarina sem sal 2,56
14. Usar ervas aromaticas ao cozinhar 2,29
15. Verificar a quantidade de sal nos rétulos dos produtos 1,20

De entre as 12 medidas muito frequentes destacam-se: evitar os produtos instantdneos
(4,97) ou molho de soja na comida (4,96); evitar comida asidtica (4,94); evitar o ketchup
(4,92) e fast food (4,91); evitar usar o sal a mesa (4,81); reduzir o sal ao cozinhar (4,68);

evitar os enchidos/fumados (4,60) e os salgados (4,54). Como medidas frequentes notdmos:

usar manteiga sem sal (2,56); e usar ervas aromdticas ao cozinhar (2,29). A Unica medida

pouco frequente, foi verificar os rotulos dos produtos (1,2). Nota-se o predominio de medidas
restritivas, evidenciando as limitagdes impostas pela doenca e tratamento. E possivel que as
medidas mais frequentes (evitar os produtos instantaneos, o molho de soja; a comida asidtica;
o ketchup; fast food; e os molhos pré-preparados) sejam seguidas com muita frequéncia por
ndo se ajustarem aos habitos e a cultura, em particular nos idosos. Muitas das outras medidas
(como evitar o sal a mesa e ao cozinhar, evitar os enchidos, os salgados e os produtos de

conserva) sugerem que os sujeitos tém conhecimentos, cumprem as medidas aconselhadas e
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realizam um esfor¢o concreto para gerir a situacdo. A medida menos usada (verificar o teor de
sal nos rétulos dos produtos) pode ser explicada pelo facto dos sujeitos terem dificuldade em
ler, ja conhecerem os produtos que compram, inovarem pouco a alimentagao, ou porque nem
sempre os rétulos oferecem informagdo clara sobre o teor de sal. Os resultados sugerem que
os sujeitos percebem que reduzir o sal é fundamental para reduzir a sede (Lindberg M. , 2010;
Porcu & Zampieron, 2007; Karalis, 2003; Tomson, 2001) e sdo consistentes com os achados
do estudo I, que deixavam entender que os doentes se sentiam capazes de controlar a situacao.

O grafico 6 mostra que a maioria das medidas de autocuidado é usada com muita
frequéncia (score 5), que as primeiras 8 medidas t€ém pequena variacdo das respostas e que em

12 medidas de autocuidado, o score 5 foi registado por pelo menos em 125 sujeitos.

Griéfico 6 — Frequéncia dos scores atribuidos as medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal
0 50 100 150 200 250 300
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4.2.4 — Medidas de autocuidado para restringir o potassio na dieta

As medidas de autocuidado para gerir as restricdes dietéticas foram estudadas em trés
dimensdes: medidas para restringir o potdssio na dieta (15 perguntas); medidas para restringir o
fosforo na dieta (10 perguntas); e medidas gerais para gerir a dieta (6 perguntas). O quadro 27
apresenta o score médio de utilizacdo das 15 medidas para reduzir o potassio na dieta. O score

médio desta dimensio foi de 3,75.

114



Os resultados mostram que os sujeitos utilizam com muita frequéncia 7 medidas: evitar

comer frutos secos (4,96); evitar cozer legumes ou batatas em micro-ondas ou panela de
pressdo (4,92); cozer as batatas cortadas aos pedacos (4,74); evitar as leguminosas secas
(4,58); evitar alimentos ricos em potdssio (4,46); evitar comer mais do que duas pecas de
fruta por dia (4,43); e descascar as batatas antes de as cozer (4,40). As 5 medidas frequentes
foram: reduzir o consumo de vegetais crus (3,74) e de legumes (3,71); comer fruta sem casca

(3,63); evitar comer mais do que uma pega de fruta crua por dia (3,59); e comer arroz ou

massa (3,27).

Quadro 27 — Score médio relativo as medidas de autocuidado para reduzir o potdssio da dieta

Medidas de autocuidado Score Médio (3,75)
1. Evitar os frutos secos *
2. Evitar cozer legumes ou batatas no micro-ondas/panela de pressio *
3. Cozer as batatas cortadas aos pedagos
4. Evitar as leguminosas secas *
5. Evitar os alimentos ricos em potdssio *
6. Evitar comer mais do que duas pecas de fruta por dia *
7. Descascar as batatas antes de as cozer
8. Reduzir o consumo de vegetais crus* 3,74
9. Reduzir o consumo de legumes * 3,71
10. Comer fruta crua sem casca 3,63
11. Evitar comer mais do que uma peca de fruta crua por dia * 3,59
12. Comer arroz ou massa 3,27
13. Deixar as batatas de molho em muita 4gua antes de as cozer 2,26
14. Cozer legumes ou batatas em duas dguas 2,04
15. Comer fruta cozida 1,57

As 2 medidas pouco usadas foram: deixar as batatas de molho em muita dgua antes de

as cozer (2,26); cozer legumes ou batatas em duas dguas (2,04). O habito de comer fruta

cozida (1,57) é muito pouco frequente. Os resultados sugerem que os sujeitos procuram

cumprir as recomendagdes dos técnicos de saide, mas seguem menos vezes 0S processos mais
morosos. Evitar os frutos secos foi a medida mais frequente, mas pode estar associado a
sazonalidade, ou ao seu uso apenas em ocasiodes festivas. Evitar cozinhar alimentos na panela
de pressdo ou no micro-ondas pode estar associado a cultura e ao rendimento, em vez de
refletir o conhecimento dos sujeitos. Outras medidas refletem o empenho em restringir o
potdssio na dieta (evitar as leguminosas secas; os alimentos ricos em potdssio; os vegetais
crus; ndo comer mais que 2 pecgas de fruta por dia, sobretudo fruta crua; descascar as batatas;

e restringir o consumo de legumes). Ao contrdrio, os sujeitos parecem seguir raramente
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algumas recomendacdes como demolhar as batatas e os legumes antes de cozer, cozé-los em
duas dguas e comer fruta cozida, possivelmente por serem medidas pouco préticas. Medidas
muito frequentes como evitar as leguminosas secas e os alimentos ricos em potéssio,
constavam das preferéncias dos informantes do estudo 1.

O gréfico 7 evidencia que apenas as 7 primeiras medidas de autocuidado sdo
amplamente usadas (prevalece o score 5) por mais de 15 sujeitos, enquanto hd 3 medidas

muito pouco usadas (prevalece o score 1).

Grafico 7 — Frequéncia dos scores atribuidos as medidas de autocuidado para reduzir o potdssio da
dieta
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4.2.5 — Medidas de autocuidado para restringir o fésforo na dieta

O quadro 28 apresenta o score médio de utilizagdo das 10 medidas de autocuidado para
reduzir o fésforo da dieta. O score médio desta dimensao foi de 3,93.

Os resultados mostram 6 medidas muito frequentes, todas elas restritivas: evitar comer

visceras (4,90); as oleaginosas (4,88); os produtos integrais (4,83); as farinhas ldcteas (4,81); os

cereais (4,70); e o chocolate/cacau (4,70). Como medida frequente encontrdmos apenas comer

pouca quantidade de carne ou peixe as refeicoes (3,77); as medidas_pouco frequentes foram: reduzir
o consumo de derivados do leite (2,8); e do leite (2,63). Os sujeitos referiram ser muito pouco

frequente reduzir o consumo de pdo e tostas (1,3).
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Comer menos carne ou peixe as refeicdes pode dever-se ao fraco rendimento de muitos
1dosos. O reduzido consumo de oleaginosas (nozes, améndoas ou pinhdes) pode se explicar por
serem consumidas sobretudo em épocas festivas. E possivel que os sujeitos ndo evitem tanto o
pdo, o leite e seus derivados, por serem alimentos economicamente acessiveis, comuns na dieta

nacional e por serem bem tolerados por pessoas com dificuldade na mastigacao.

Quadro 28 — Score médio relativo as medidas de autocuidado para reduzir o fésforo da dieta

Medidas de autocuidado Score Médio (3,93)

. Evitar comer visceras *

. Evitar as oleaginosas *

. Evitar os produtos integrais *

. Evitar as farinhas lacteas *

. Evitar os cereais *

. Evitar o chocolate/cacau *

. Comer pouca quantidade de carne ou peixe as refeicoes 3,77

. Reduzir o consumo de derivados do leite * 2,80

. Reduzir o consumo de leite * 2,63

=IO |0 I[N |WIN|—

0. Reduzir o consumo de pdo ou tostas * 1,30

O grifico 8 evidencia que as primeiras 6 medidas de autocuidado sdo muito utilizadas
(predomina o score 5) por mais de 200 sujeitos do estudo. Ao contrdrio, as 2 dltimas medidas

sdo muito pouco usadas (predomina o scorel).

Grafico 8 — Frequéncia dos scores atribuidos as medidas de autocuidado para reduzir o fésforo da dieta
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4.2.6 — Medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta

Por 1ltimo, o quadro 29 apresenta o score médio de utilizacdo das 6 medidas gerais para
gerir a dieta, extraidas do estudo I. Os resultados mostram que € frequente os sujeitos usarem
medidas como: aceitar as restricoes/acomodar-se (3,7); e seguir a dieta recomendada (3,3).

As medidas muito pouco frequentes, foram: comer alimentos ricos em potdssio

imediatamente antes da didlise (1,58); e procurar informacdo sobre a dieta (1,57). Esta

dimensio obteve um score médio de 2,50.

Quadro 29 — Score médio relativo as medidas gerais de autocuidado para gerir a dieta

Medidas de autocuidado Score Médio (2,50)
Aceitar as restricdes/acomodar-se 3,70
Seguir a dieta recomendada 3,30
Fracionar as refei¢des 2,50
Comer de tudo, mas em pouca quantidade 2,38
Comer os alimentos ricos em potdssio imediatamente antes da didlise 1,58
Procurar informacdo sobre a dieta 1,57

Os resultados sugerem que uma boa parte dos sujeitos se esforca por aceitar as
limitagdes impostas pelo tratamento (estratégia de coping emocional) e também por cumprir a
dieta recomendada (estratégia de coping de resolucio de problemas), o que € consistente com
a teoria de stress e coping (Lazarus & Folkman, 1984) e com os achados do estudo I, que
apontavam para uma conjugacio de ambos os tipos de coping. E possivel que os sujeitos ndo
procurassem mais vezes informacgao, por ja terem acumulado conhecimentos ao longo dos
anos de tratamento.

Apresentamos de seguida o resultado da andlise das relacOes entre as varidveis de

caracterizac@o da amostra (Apéndice IX):

1. Ha diferenca significativa na distribuicdo da idade em pelo menos uma das categorias da

diurese (H=18,020; gl=4; p=0,001). Como se observa pelo quadro 30 e grifico 9, ha
diferenca significativa apenas quando se compara a idade dos antricos e dos que urinam
até 250 ml/dia, com os sujeitos com diurese superior a 1000 ml. Este resultado mostra
que os sujeitos andricos e com diurese até 250ml sdo significativamente mais velhos que

os doentes com diurese superior a 1000ml.
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Quadro 30 - Diferenca na distribuicao de idades pelos niveis de diurese

Sample1-Sample2 e L e S 1 S A | S 1o

Andria-Até 250 ml 16,429 12177 1,349 77 1,000
>250<500 ml-Andria 20264 12,508 1,620 105 1,000
>250<500 ml-Até 250 ml 36693 13,099 2,801 005 051
>500<1000 ml-Anaria 21619 14572 1.484 138 1,000
>500<1000 ml-Até 250 ml 38048 15082 2523 012 116
>500<1000 mI->250<500 ml 1356 15350 088 930 1,000
>1000 ml-Anaria 69,139 24614 2,809 005 050
>1000 ml-Até 250 ml 85568 24920 3,434 001 006
>1000 ml->250<500 ml 48875 25083 1,949 051 514
>1000 m1->500<1000 ml 47520 26,173 1816 069 694

Ehach row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are
the same.
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is 05.

Grafico 9 — Diferenca na distribuicdo de idades pelos niveis de diurese
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2. Ha diferenca significativa na distribuicio do tempo de tratamento em hemodidlise em

pelo menos uma das categorias da diurese (H=72,671; gl=4; p<0,001). Como o quadro 31

e o grafico 10 mostram, o tempo de tratamento em HD dos sujeitos andricos €&
significativamente diferente e superior ao tempo de tratamento de HD dos doentes com
outros niveis de diurese. Este resultado sugere que a diurese tende a diminuir com o

tempo de tratamento.
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Quadro 31 - Diferenca na distribui¢do de tempo de HD pelos niveis de diurese

Sample1-Sample2 Stzfigi e Esrtr:.r ssttda'tiTs:i? Sig. Adj.Sig.

>500<1000 ml->250<500 ml 2663 15355 173 862 1,000
>500<1000 mi->1000 ml -6972 26,181 -,266 790 1,000
>500<1000 ml-Até 250 ml 31978 15,087 2,120 034 340
>500<1000 ml-Anuria 93,788 14576 6,434 ,000 ,000
>250<500 ml->1000 ml -4308 25091 -172 864 1,000
>250<500 ml-Até 250 ml 29314 13,103 2237 025 253
>250<500 ml-Anuria 91125 12512 7,283 ,000 ,000
>1000 ml-Até 250 ml 25006 24928 1,003 316 1,000
>1000 ml-Anuria 86817 24622 3526 ,000 004
Até 250 ml-Andria 61811 12,181 5074 ,000 ,000

Ehach row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are
the same.
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is 05.

Grafico 10 — Diferenga na distribui¢ao de tempo de HD pelos niveis de diurese

400 00—
g 0004 [
g- 200,00
E ' o
e 8
- - o -
100,00 I_—LI T o
N J_ _I_ - ey . - e . r——
3,00 T 1 r J [
Brwia Hie 250 ml HEE0S00 wml  »S00<7008 ml 21 T il

Biurese

3. Ha diferenca significativa entre a idade dos fumadores e¢ ndo fumadores (U= -2,755;

p=0,006). O quadro 32 e grafico 11 revelam que ha significativamente mais fumadores

entre os sujeitos mais novos do que entre os mais velhos.
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Quadro 32 - Diferenca na distribuicao da idade por fumadores e ndo fumadores

Total N 254
Mann-Whitney U 1.503,500
Wilcoxon W 1.713,500
Test Statistic 1.503.,500
Standard Error 303,620
Standardized Test Statistic -2.755
Asymptotic Sig. (2-sided test) 006

Grafico 11 — Diferenga na distribuicio da idade por fumadores e nao fumadores
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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4. A distribuicdo do sexo ndo € homogénea entre as categorias do agregado familiar

(x°=32,597; gl=4; p<0,001). A tabela 1 revela que hd mais homens entre os sujeitos que
vivem com o cOnjuge e com o conjuge e outros familiares, enquanto ha mais mulheres
entre os sujeitos que vivem com outros familiares e que vivem sOs. Nesse sentido, os

homens podem beneficiar mais do apoio do conjuge, do que as mulheres.

Tabela 1 — Distribuicdo dos sujeitos por sexo e tipo de agregado familiar

Sexo
Feminine | Masculino Tota
fgregade Famillsr  Olindugs i B4 998
Ctrjuge & sulns . e -
farrilisras i1 0¥ 28
Cngtros ) 2 8
Lhigros Familivres a8 pe ¢ 58
i 2 1% 45
Trtal 111 143 254
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5. A distribuicido do sexo ndo € homogénea entre as categorias de quem prepara as refeicoes

(x2=88,535; gl=3; p<0,001). Pela tabela 2 verifica-se uma maioria de mulheres entre os
sujeitos que preparam as proprias refeicdes, enquanto os homens predominam entre os
sujeitos que recebem refei¢des preparadas pelo conjuge. Este resultado evidencia o apoio
das mulheres aos doentes masculinos na preparagdao das refei¢des e, eventualmente, na

gestdo da dieta.

Tabela 2 — Distribuicao dos sujeitos por sexo e por quem “prepara as refei¢oes”

Sewo
Feminine | Masculine | Total
Quem prepara refeigles  Cdnjuges 5 8é 88
Dutra 18 18 32
Cuilre ferniliar i4 14 28
Frdony % 25 08
Todal 141 143 i54

6. Ha diferenca significativa na distribuicdo do peso seco pelo sexo (U= 2,790; p=0,005).

Pelo grafico 12 nota-se que o peso seco € significativamente mais elevado nos homens do
que nas mulheres, o que pode ser justificado pela idade e pelas caracteristicas

antropométricas.

Grifico 12 — Diferenca na distribui¢do do peso seco pelo sexo
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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7. Ha diferenca significativa na distribuicdo do ganho de peso interdialitico (Kg) pelo sexo

(U=3,7184; p=0,001). Pelo grafico 13 nota-se que o GPI em Kg € significativamente mais
elevado nos homens do que nas mulheres. E possivel que os homens tenham maior GPI

por também terem um peso seco maior.
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Grafico 13 — Diferenga na distribuicido do ganho de peso interdialitico (Kg) por sexo
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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8. Ha diferenca significativa na distribuicdo do Kt/V pelo sexo (U=-6,606; p<0,001).

Pelo grafico 14 nota-se que a eficdcia da didlise (Kt/V) € significativamente maior nas
mulheres do que nos homens. E possivel que o menor GPI das mulheres contribua

para a maior eficdcia dialitica.

Grafico 14 — Diferenca na distribuicido do Kt/V pelo sexo
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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9. Ha diferenca significativa na distribuicdo do ganho de peso interdialitico € o uso de

IECA (U=-2,578; p=0,01). Pelo grifico 15 podemos observar que o ganho de peso
interdialitico € significativamente maior entre os sujeitos sem medica¢do IECA, do
que entre os sujeitos com essa medicacao. Este resultado parece confirmar a ideia de

que os IECA ajudam no controlo da sede (Vennegoor, 2005; Parker, 1998).
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Grafico 15 — Diferenga na distribui¢do do ganho de peso interdialitico pelo uso de IECA
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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4.2.7 — Estudo Correlacional

As correlacdes entre as varidveis de caraterizacdo da amostra, as medidas de
autocuidado e os critérios de eficdcia de autocuidado, s@o apresentadas com mais detalhe no
Apéndice X.

Respeitando os pressupostos enunciados por Fortin (2009) e Burns & Grove (1993),
estudamos os coeficientes de correlacdo de Pearson (r) entre as varidveis de caracterizagao da
amostra (idade; tempo de tratamento em hemodidlise; peso seco; albumina Pré-didlise; e
Kt/V) e os indicadores de eficicia do autocuidado (GPI em Kg; GPI em percentagem do peso
seco; potdssio sérico pré-didlise; fosforo sérico pré-didlise) como € apresentado no quadro 33.
Consideramos fracas as correlagdes entre 0,1 e 0,3 e moderadas as correlacdes entre 0,3 e 0,5

(Burns & Grove, 1993, p. 511).
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Podemos notar as seguintes correlagdes de Pearson significativas:
A idade estava negativamente correlacionada (-0,216**) com o GPI em Kg; (-0,176%%)
com a média do GPI em percentagem do peso seco; (-0,225%*) com o fosfato sérico pré-
didlise; e (-0,397**) com a Albumina sérica pré-didlise. E estava significativa e
positivamente correlacionada (0,266**) com o sodio sérico pré-didlise e (0,227**) com o
Kt/V. Estes resultados sugerem que a medida que a idade avanga, os sujeitos tendem a
apresentar menor GPI (em Kg e em percentagem do peso seco) e um maior Kt/V, isto é,
parecem gerir melhor a restri¢dao hidrica, o que pode favorecer a eficécia dialitica. Porém,
tendem a apresentar valores séricos de fésforo e de albumina pré-didlise mais baixos, o
que pode significar que se alimentam pior, pois 53 (20,8%) sujeitos tinham niveis de
fosforo inferiores a 3,5 mg/dl e 38 (15%) sujeitos tinham uma albumina sérica inferior a
3,5 g/dl. J4 o aumento do sédio pode dever-se a um aumento de concentragdo deste 130
nos sujeitos que bebem menos liquidos e que apresentam menor GPI;
O tempo de tratamento em hemodidlise estava positivamente correlacionado (0,137%*)
com a média de GPI em percentagem do peso seco; e (0,215%*) com o potéssio sérico
pré-didlise. Parece que a medida que o tempo de tratamento aumenta, os doentes tendem
a aumentar o GPI em percentagem do peso seco. Ndo havendo essa correlagdo entre o
GPI em percentagem do peso seco e a idade, € possivel que esse GPI se verifique nos
doentes mais novos e com mais tempo de tratamento, os mesmos que tenderiam a
aumentar os niveis de potdssio sérico antes da didlise. Estes resultados ndo vao ao
encontro dos estudos que associaram os doentes mais novos € com menos tempo de
tratamento a ndo adesdo ao tratamento (Molt6, Roig, & Pastor, 2012; Kutner, Zhang,
McClellan, & Cole, 2002);
O peso seco em Kg estava negativamente correlacionado (-0,233**) com a média de GPI
em percentagem do peso seco, e (-0,127*) com o Kt/V. Estes resultados parecem mostrar
que os sujeitos com menor peso seco tendem a apresentar um maior GPI em percentagem
do seu peso seco e a apresentar menor eficdcia dialitica. Na verdade, um GPI de 4 Kg
corresponde a 8% do peso de um doente de 50 Kg e a 5,7% do peso de um doente de 70
Kg.;
A média de GPI em Kg estava positivamente correlacionada (0,840**) com a média do
GPI em percentagem do peso seco e (0,184**) com o potassio pré-didlise e
negativamente correlacionada (-0,245%) com o sédio sérico pré-didlise e (-0,153*) com o

Kt/V. E natural que o GPI em percentagem do peso seco acompanhe o GPI em Kg e que
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o aumento do GPI diminua ligeiramente a eficdcia dialitica. Também € possivel que os
sujeitos com maior GPI ndo sejam tdo eficientes na gestdo da restricio da dieta em
relac@o ao potdssio. Ja a correlacdo negativa do GPI com o sédio pré-didlise pode traduzir
uma dilui¢do deste ido quando hd acumulagdo de liquidos;

O GPI em percentagem do peso seco estava positivamente correlacionado (0,170**) com
o potdssio pré-didlise e (0,142*) com o Kt/V e negativamente correlacionado (-0,321%%*)
com o sddio pré-dialise. Isso indicia que os sujeitos que acumulam mais peso entre as
didlises, também gerem pior as restricdes do potdssio, e prejudicam a eficicia dialitica.
Como ja referido, a correlagdo negativa com o sédio pode refletir a sua dilui¢do quando
se acumulam liquidos;

O potéssio sérico pré-didlise surgiu positivamente correlacionado (0,237*%*) com o
fosfato sérico pré-didlise, sugerindo que os sujeitos com dificuldade em gerir as restri¢des
do potdssio, também sentem essa dificuldade em relacdo ao fésforo;

O fosforo sérico pré-didlise estava negativamente correlacionado (-0,177**) com o Kt/V,
mostrando que os sujeitos que acumulam mais fosfatos, talvez por comerem e beberem
mais, também tornam a dialise menos eficaz;

O sdédio sérico pré-didlise apresentou uma correlagdo negativa (-0,362**) com a albumina
sérica pré-didlise, o que pode significar que as pessoas que ingerem mais proteinas (mais

leite, carne ou peixe) também ingerem mais liquidos, diluindo o sédio sérico.

Como as medidas de autocuidado foram avaliadas em escala ordinal procedemos ao

estudo das correlagcdes de Spearman entre as medidas de autocuidado e os indicadores de

eficacia.

Da anélise das correlacdes de Spearman entre as medidas de autocuidado para controlar

a ingestdo hidrica e os indicadores de eficacia (Ganho de Peso interdialitico em Kg e em

percentagem do peso seco), observamos as seguintes correlagdes significativas, embora

fracas, expressas no quadro 34:

A medida de autocuidado “Evitar comer refeicoes muito condimentadas” estava
negativamente correlacionada com o GPI em Kg (-0,229**) e com o GPI em percentagem
do peso seco (-0,141%), o que sugere que esta medida pode ajudar a diminuir a sede;

A medida “Comer sopa espessalgrossa” estava positivamente correlacionada (0,173%)

apenas com o GPI em percentagem do peso seco, sugerindo que os sujeitos que mais
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utilizam esta medida, mais peso ganham. Alguns doentes relataram que espessavam a sopa
juntando pdo em vez de retirar o caldo, o que pode contribuir para esse aumento de peso;

* A medida de autocuidado “Beber liquidos frios/gelados” estava positivamente
correlacionada com o GPI em Kg (0,191**) e com o GPI em percentagem do peso seco
(0,127%). E possivel que os sujeitos que usam esta medida com muita frequéncia acabem
por ganhar algum peso, retirando valor terapéutico a esta medida;

e A medida “Beber sé para tomar os comprimidos” apresentava uma correlacdo negativa
com o GPI em Kg (-0,167*%*) e com o GPI em percentagem do peso seco (-0,152%*). Este
resultado sugere que limitar a ingestdo hidrica ao estritamente necessario pode ajudar a
controlar o GPI;

e A medida “Controlar o liquido que bebe em funcdo dos sintomas” estava positivamente
correlacionada com o GPI em Kg (0,135%), o que desaconselha esta medida;

e A medida “Evitar expor-se ao sol” estava negativamente correlacionada com o GPI em
Kg; (-0,153%), o que indica que a medida pode ajudar a controlar a sede;

* A medida “Evitar beber dlcool” estava negativamente correlacionada com o GPI em Kg

(-0,132%), o que também sugere ser algo eficaz no controlo dos liquidos.

Quadro 34 — Correlagdes de Spearman significativas entre as medidas de autocuidado para controlar a
ingestdo hidrica e os indicadores de eficdcia do autocuidado

Spearman (rho) GPI em Kg | GPI em % Peso Seco
Evitar comer refei¢ées muito condimentadas -0,229%%* -0,141%*
Comer sopa espessa/grossa - 0,173*
Beber liquidos frios/gelados 0,191%*%* 0,127*
Beber s6 para tomar os comprimidos -0,167%* -0,152*
Controlar o liquido que bebe em fun¢@o dos sintomas 0,135* -

Evitar expor-se ao sol -0,153* -

Evitar ultrapassar a quantidade de liquido permitida por dia -0,294%%* -0,244%*
Evitar beber alcool -0,132% -

** Correlagdes significativas a um nivel de 0,01 (bicaudal); * Correlagdes significativas a um nivel de 0,05 (bicaudal)

Da andlise das correlacdes de Spearman entre as medidas de autocuidado para reduzir o

consumo de sal e os indicadores de eficdcia, notdmos as seguintes correlacdes significativas,

que constam do quadro 35:
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Quadro 35 — Correlagdes de Spearman entre as medidas de autocuidado para restringir o consumo de
sal e os indicadores de eficdcia do autocuidado

Spearman (rho) GPI em Kg | GPI em % Peso Seco
Evitar o sal a mesa -0,138%* -
Verificar a quantidade de sal nos rétulos dos produtos -0,141* 0,145*

** Correlagdes significativas a um nivel de 0,01 (bicaudal); * Correlagdes significativas a um nivel de 0,05 (bicaudal)

¢ A medida de autocuidado “Evitar usar sal a mesa” estava negativamente correlacionada
(-0,138*) com o GPI em Kg, o que significa que quanto mais se evita o sal menor o GPI,
o que € consistente com as observagdes de Tomson (2001);

e A medida “Verificar a quantidade de sal nos rotulos dos produtos” estava negativamente
correlacionada (-0,141*) com o GPI em Kg; e (-0,145*%) com o GPI em percentagem do
peso seco, o que significa que os sujeitos que mais se preocupam em verificar o teor de

sal nos rétulos, menos peso interdialitico tendem a acumular.

Nao encontramos correlagdes de Spearman significativas entre as medidas de

autocuidado para restringir o potdssio na dieta e o nivel sérico do potassio pré-didlise.

Entre as medidas de autocuidado para restringir o fésforo na dieta e o nivel sérico do

fosfato pré-didlise, observamos as seguintes correlacdes significativas, apresentadas no

quadro 36:

Quadro 36 — Correlagdes de Spearman entre as medidas de autocuidado para restringir o fésforo na
dieta e os indicadores de eficdcia do autocuidado

Spearman (rho) Fosforo Pré-HD
Evitar chocolate e cacau -0,190%*
Comer pouca carne ou peixe as refeicoes -0,156%*

** Correlagdes significativas a um nivel de 0,01 (bicaudal); * Correlagdes significativas a um nivel de 0,05 (bicaudal)

e A medida “Evitar chocolate e cacau” estava negativamente correlacionada (-0,190*) com
o fosfato sérico pré-didlise;
e A medida “Comer pouca carne ou peixe as refeicoes” estava negativamente

correlacionada (-0,156*) com o fosfato sérico pré-didlise;
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Também notamos que o indicador do estado nutricional (Albumina sérica pré-dialise)

apresentava correlagdes significativas com as duas anteriores medidas de autocuidado para

restringir o fésforo na dieta:

Estava negativamente correlacionada (-0,131*) com a medida de autocuidado “Evitar
chocolate e cacau”,

E também estava negativamente correlacionada (-0,179*) com a medida “Comer pouca
carne ou peixe as refeicoes”. Os dados sugerem que os esfor¢os para reduzir os niveis de
fosforo podem afetar a nutricdo. Por isso pode ser preferivel conjugar uma maior

liberdade no consumo destes alimentos com a prescri¢do de fixadores do fésforo.

Relativamente as medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta encontramos as

seguintes correlagdes significativas com os indicadores de eficacia do autocuidado (GPI em Kg;

GPI em percentagem do peso seco; e fésforo sérico pré-didlise), como resume o quadro 37:

Quadro 37 — Correlagdes de Spearman entre as medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta e os
indicadores de efic4cia do autocuidado

Spearman (rho) GPI em Kg GPI % F,()sf'orf)

Peso Seco Pré-dialise
Seguir a dieta recomendada -0,244+ -0,171%* -0,153*
Procurar informagao sobre a dieta -0,131%* - -
Aceitar as restricdes/acomodar-se -0,282%%* -0,187%*%* -0,125%
Comer os alimentos ricos em potassio - - 0,129*
imediatamente antes da didlise

** Correlagdes significativas a um nivel de 0,01 (bicaudal); * Correlagdes significativas a um nivel de 0,05 (bicaudal)

A medida de autocuidado “Seguir a dieta recomendada” estava negativamente
correlacionada (-0,244**) com o GPI em Kg; (-0,171**) com o GPI em percentagem do
peso seco; e (-0,153*) com o fosfato pré-didlise. Ou seja, parece que os sujeitos que
seguem esta medida com mais frequéncia tendem a acumular menos peso € menos
fésforo entre as dialises;

A medida de autocuidado “Procurar informagdo sobre a dieta” surgiu negativamente
correlacionada (-0,131%) com o GPI em Kg, sugerindo que as pessoas que procuram mais
informacdo conseguem ganhar menos peso. No entanto, € provavel que alguns sujeitos

ndo procurem tanta informacao por terem varios anos de experiéncia do tratamento;
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e A medida “Aceitar as restricoes/acomodar-se” encontrava-se negativamente
correlacionada (-0,282**) com o GPI em Kg; (-0,187**) com o GPI em percentagem do
peso seco; e (-0,125%) com o fosfato pré-didlise. Os resultados sugerem que 0s sujeitos
que mais usam esta medida descrita no estudo I, (ou seja, os que mais aceitam e se
acomodam a realidade da dieta), menos peso e menos fésforo acumulam entre as didlises.

e A medida “Comer alimentos ricos em potdssio imediatamente antes da didlise” estava
significativa e positivamente (0,129%) correlacionada com o nivel de fésforo pré-didlise.
Este resultado sugere que esta medida ndo tem valor terap€utico, pois quem mais a

utiliza, mais fosforo acumula entre os tratamentos.

4.2.8 — Analise de clusters

Procedemos a uma andlise global dos dados para identificar como as varidveis ou os
sujeitos se agrupam, de forma a encontrar modelos dos comportamentos de autocuidado, quer
em funcdo das varidveis que caracterizam os sujeitos do estudo (andlise 1), quer em funcdo
das varias dimensdes em que o autocuidado foi estudado (andlise 2). Optdmos pela andlise de
clusters como “técnica exploratoria de andlise multivariada que agrupa sujeitos ou varidveis
em grupos homogéneos, relativamente a uma ou mais caracteristicas comuns” (Mardco,
2011, p. 531). Este procedimento descritivo permite identificar agrupamentos que passariam
despercebidos ao investigador e avaliar a dimensionalidade da matriz de dados e colocar

hipdteses relativas as relagdes estruturais entre varidveis (Mar6co, 2011, p. 531).

4.2.8.1 — Analise de clusters focada nas variaveis que caracterizam a amostra

Para compreender de que forma as caracteristicas dos sujeitos estudados formam
agrupamentos homogéneos, seleciondmos as seguintes sete varidveis centrais, tidas como
relevantes pela andlise estatistica anterior: varidveis categdricas (sexo; agregado familiar;
entidade que prepara as refei¢Oes; e diurese) e varidveis continuas (idade; peso seco; e Kt/V).
O TwoStep Cluster (SPSS; versao 21) permitiu gerar dois agrupamentos com um perfil de

coesdo e de separacdo considerado “aceitdvel” (fair) com um nivel de 0,3 (figura 3).
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Figura 3 — Perfil de coesao e de separagdo dos agrupamentos (andlise 1)
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A partir dos 254 sujeitos e das sete varidveis consideradas centrais, foram gerados dois
agrupamentos, um com 164 sujeitos (64,6%) e outro com 90 sujeitos (35,4%).

A importancia das varidveis estudadas neste modelo € apresentada pelo grafico 16, que
mostra que o principal preditor € a “Entidade que prepara as refeicdes” (1,00), seguido do
“Agregado familiar” (0,47) e do “Sexo” (0,46). A variavel “Kt/V”, que traduz a eficicia
dialitica (0,11), tal como a “Diurese” (0,07), a “Idade” (0,04) e ao “Peso seco” (0,01) foi

atribuida menor importancia na distingdo dos agrupamentos.

Griéfico 16 — Importancia dos preditores do modelo de agrupamento (andlise 1)
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Cada agrupamento retne caracteristicas que o distingue do outro em relacdo a amostra.
Tendo em conta a importancia preditiva das varidveis do modelo, definimos o agrupamento 1
por “Autonomia na preparacdo das refeicoes” (Preparacao RefeicOes - A) e o agrupamento 2
por “Apoio do conjuge na preparacdo das refeicoes” (Preparacdao Refeicoes — AC), como

retrata o quadro 38.

Quadro 38 — Distribuicdo dos sujeitos pelos agrupamentos (analise 1)

Cumulative
Fregusncy | Percent | Valld Percent Parcant
Walld Proparsplc Refigles- & 184 84,8 648 G648
Praparagio Refsigfes - AT &8 354 354 a0
Taotzl 254 100,80 1008

O grafico 17 caracteriza as principais diferencas na distribuicdo das varidveis de
caraterizacdo da amostra entre o agrupamento 1 (Autonomia na preparagdo das refeicoes) e o

agrupamento 2 (Apoio do conjuge na preparagdo das refeicoes).

Grafico 17 — Distribuicdo das varidveis de caracterizacdo da amostra pelos agrupamentos (andlise 1)
|C|u_ster Label Deseription e
1

Autnomiana
DrEparagao das
(o0

G Cluem prepara | §e0 v Dlrese Ifad Peso Seto
R MO eoiie) | 0% | w2 | it

Pes Seeo

Al o carjuge na EEL  Quem prepara Ag[egado(Fsazrgﬂa)r : Fex?m%) f'ﬁé Diese 6788 i
{njuge (822%) | Mastuln (47 , | i

WF&L?ESSJ’“ (0) RS

De uma forma mais detalhada podemos notar que:

e O grafico 18 mostra que em relacdo a varidvel Entidade que prepara as refeicoes, no
agrupamento 1 predominava a categoria “O préprio” (104; 64,0%) e no agrupamento 2
predominava a categoria “Conjuge” (86; 95,6%). Como o agrupamento 2 ¢é
maioritariamente masculino, sdo geralmente as mulheres que preparam as suas proprias
refei¢cdes e que apoiam os homens na preparacdo das refeicdes, contribuindo assim para a

gestdo da dieta;
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Grafico 18 — Distribuicdo da varidvel “Entidade que prepara as refeicdes” pelos

agrupamentos
(andlise 1)
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e Em relagcdo a varidvel “Agregado familiar”, no agrupamento 1 predominava a categoria
“Outros familiares” (58; 35,4%), enquanto no agrupamento 2 predominava a categoria
“Conjuge” (74;82,2%), como mostra o grafico 19;
Grafico 19 — Distribuicdo da variavel “Agregado familiar” pelos agrupamentos (andlise 1)
Cell Distribution Cell Distribution
Ooveral Ooverall
120-] | 1207] m2
100 100-]
80 80
E 60 E

Cénjuge Cénjuge e Outros
outros

utros S y ' A
Familiares Conjuge e Outros Outros Sé

familiares Familiares

outros
familiares

Agregado Familiar

Agregado Familiar

Em relacdo a varidvel “Sexo”, no agrupamento 1 predomina o feminino (109;66,5%),

enquanto no agrupamento 2 predomina o masculino (88;97,8%), como revela o grafico 20;
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Griéfico 20 - Distribuicdo da varidvel “Sexo” pelos agrupamentos (andlise 1)
Cell Distribution Cell Distribution
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e Em relacdo a varidvel “K#/V”’, no agrupamento 1 a média foi 2,08 e superior a média de

1,85 verificada no agrupamento 2, como revela o grafico 21.

Grafico 21 - Distribuicdo da varidvel “Kt/V” pelos agrupamentos (andlise 1)
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e Em relacdo a varidvel “Diurese”, no agrupamento 1 predominava a categoria andria
(61;37,2%), enquanto no agrupamento 2 predominava a categoria superior a 500 e até
1000ml (25;27,8%), como apresentado no grafico 22. Este resultado mostra que o

agrupamento 1 terd maior dificuldade em gerir os liquidos.
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Griéfico 22 - Distribuicio da varidvel “Diurese” pelos agrupamentos (andlise 1)
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¢ Em relacdo a varidvel “Idade”, no agrupamento 1 a média observada foi de 63,71 anos,

inferior 2 média de 67,89 anos verificada no agrupamento 2 (grafico 23);

Grafico 23 - Distribuicdo da varidvel “Idade” pelos agrupamentos (andlise 1)

Cell Distribution Cell Distribution
Ooverall Ooverall
-1 [_H
107 101
& &
6 &

Frequency

4 .

20

¢ Em relacdo a varidvel “Peso seco”, no agrupamento 1 a média observada foi de 70,80 Kg e
inferior a média de 74,52 Kg verificada no agrupamento 2 (grafico 24). Os dados sugerem
que o agrupamento com mais mulheres tende a apresentar um peso seco inferior ao

agrupamento onde prevalecem os homens.
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Graéfico 24 - Distribuicdo da varidvel “Peso seco” pelos agrupamentos (andlise 1)
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A figura 4 resume as principais diferencas na distribui¢do das varidveis de carateriza¢do

da amostra entre os agrupamentos.

Figura 4 — Diferencas na distribui¢io das varidveis de caracterizagdo da amostra pelos agrupamentos

(analise 1)
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Em sintese, o agrupamento 1 (Autonomia na preparacdo das refeicoes) é caracterizado
por sujeitos que tendem a confecionar as proprias refeicdoes, que vivem com outros familiares
e em que predomina o sexo feminino. O agrupamento 2 (Apoio do conjuge na preparagdo das
refeicoes) carateriza-se por sujeitos que geralmente recebem apoio do cOnjuge para preparar
as refei¢des, que vivem com o cOnjuge e que sdo maioritariamente do sexo masculino. Os
sujeitos do agrupamento 1 sdo ligeiramente mais novos e tém um peso seco ligeiramente
inferior ao dos sujeitos do agrupamento 2, mas o Kt/V ¢é ligeiramente superior ao do

agrupamento 2.

Testdmos a diferenca de utilizagdo das medidas de autocuidado em cada uma das
dimensdes, pelos dois agrupamentos: (1) Autonomia na preparacdo das refeicoes; (2) Apoio
do conjuge na preparacdo das refeicoes. Apenas observamos diferencga significativa entre os
agrupamentos quanto a frequéncia de utilizacdo de medidas de autocuidado para controlar a
ingestdo hidrica (t=2,852; gl=252; p=0,005).

Nao achdmos diferengas significativas entre os agrupamentos (Autonomia na preparagdo
das refeicoes; e Apoio do conjuge na preparagdo das refeicoes), quanto aos indicadores de

eficacia (GPI em percentagem do peso seco; potdssio ou fosforo sérico pré-didlise).

Encontramos ainda vérias diferencas significativas entre estes agrupamentos e algumas
medidas de autocuidado, resumidas no quadro 39. Note-se que em todas as situacdes, 0s
sujeitos do agrupamento 1 (Autonomia na preparacdo das refeicoes) apresentaram uma média
de frequéncia de utilizagdo das medidas de autocuidado, significativamente superior a média

dos sujeitos do agrupamento 2 (Apoio do conjuge na preparacdo das refeicoes).

Quadro 39 — Diferenca na utilizag¢do das medidas de autocuidado entre os agrupamentos (andlise 1)

Medida de autocuidado Mean Ranks Mann Whitney U p
Chupar cubos de gelo 1-134,45 U=-2741 p =0,006
2 114,83
Chupar limao 1-133,27 U=-2,422 p=0,015
2-116,99
Medir a quantidade de liquidos 1-133,25 U =-2,408 p=0,016

que pode beber por dia 2-117,03

Controlar o volume de liquidos 1-133,40 U=-2,369 p=0,018

em funcdo dos sintomas 2-116,76

Evitar beber alcool 1 - 140,15 U=-4,216 p < 0,001
2 —104,46
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Pela anélise, cujo detalhe pode ser consultado no Apéndice XI, concluimos que, na
amostra em estudo:

a) Os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam mais vezes a medida de autocuidado “Chupar

cubos de gelo” do que os sujeitos do agrupamento 2;

b) Os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam mais vezes a medida de autocuidado “Chupar

limdo” do que os sujeitos do agrupamento 2;

¢) Os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam mais vezes a medida de autocuidado ‘“Medir a

quantidade de liquidos que pode beber por dia” do que os sujeitos do agrupamento 2;

d) Os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam mais vezes a medida de autocuidado

“Controlar o volume de liquidos em funcdo dos sintomas” do que os sujeitos do

agrupamento 2;

e) Os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam mais vezes a medida de autocuidado “Evitar

beber alcool” do que os sujeitos do agrupamento 2.

4.2.8.2 — Analise de clusters das medidas de autocuidado

Para a segunda andlise de clusters seleciondmos as varidveis relativas a frequéncia de
utilizacdo de medidas de autocuidado (para gerir os liquidos; para reduzir o sal; para restringir
o potdssio da dieta; para restringir o fésforo da dieta; e as medidas de autocuidado gerais para
gerir a dieta) pretendendo identificar agrupamentos homogéneos, que traduzam um modelo da
estrutura da matriz dos dados iniciais. A aglomeragcao automdtica dos clusters produziu um

modelo aceitdavel” (fair), a um nivel de 0,3 com dois agrupamentos finais (figura 5).

Figura 5 — Perfil de coesao e de separagdo dos agrupamentos (andlise 2)
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A partir dos 254 sujeitos e das cinco varidveis centrais, foram gerados dois agrupamentos,
um com 168 sujeitos (66,1%) e outro com 86 sujeitos (33,9%). A importancia das medidas de
autocuidado € apresentada pelo grafico 25, que mostra que o principal preditor sdo as “Medidas
de autocuidado para reduzir o consumo de sal* (1,00), seguidas das “Medidas de autocuidado
para restringir o potdssio na dieta” (0,94), das “Medidas de autocuidado gerais para gerir a
dieta” (0,73); das “Medidas de autocuidado para controlar a ingestdo hidrica” (0,58) e das

“Medidas de autocuidado para restringir o fosforo na dieta* (0,08).

Griéfico 25 — Importancia dos preditores do modelo de agrupamento (andlise 2)
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Cada agrupamento tem caracteristicas que o torna homogéneo e que o distingue do
outro agrupamento. Considerando a utiliza¢do das estratégias ou medidas de autocuidado nas
diferentes dimensdes (grafico 26), definimos o agrupamento 1 por “Utilizacdo mais frequente
das medidas de autocuidado” e o agrupamento 2 por “Utilizagdo menos frequente das

medidas de autocuidado”, como consta do quadro 40.

Grafico 26 — Diferencas da frequéncia de utilizacdo das medidas de autocuidado pelos agrupamentos
(anélise 2)
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Quadro 36 — Distribui¢do dos sujeitos pelos agrupamentos (anélise 2)

Cumulstive
Fraquency | Percent | Valid Percent Pareant

Valid  Utlilzepde mals freguants das medidas ds

sutocuidads 18 6851 68,1 88,1
< pasiy & T s - i 5

?ﬁﬁﬁi gg@ﬁ% fraguenta das madidas de a8 328 . 1000
Total 254 | 1008 100,8

De uma forma mais detalhada, a figura 6 revela as diferencas entre os agrupamentos
quanto as medidas de autocuidado, nas diferentes dimensdes. Cada boxplot apresenta a
distribuicdo da frequéncia de utilizacdo global de cada dimensdo de autocuidado, registando a
mediana e os intervalos interquartis (25 e 75). Os marcadores quadrados e as linhas horizontais
indicam, respetivamente, a mediana e a amplitude da distribuicdo de cada agrupamento, quanto
a frequéncia de utilizacdo das medidas de autocuidado.

Da andlise das varidveis resulta que apenas em relacdo as “Medidas de autocuidado
para restringir o consumo de sal”, ocorre um maior afastamento entre as medianas da
distribuicdo de cada agrupamento, em relacdo ao valor da mediana da distribui¢do global.
Neste caso, a mediana do agrupamento 1 (Utilizacdo mais frequente das medidas de
autocuidado) fica no quartil 25 e a mediana do agrupamento 2 (Utilizagdo menos frequente
das medidas de autocuidado) situa-se no quartil 75, mostrando uma grande diferenca entre os
agrupamentos, quanto ao uso de medidas de autocuidado nessa dimensao.

Ja em relacdo as outras dimensdes do autocuidado (Medidas de autocuidado para
restringir o potdssio na dieta; Medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta; e Medidas
de autocuidado para controlar a ingestdo hidrica) as respetivas medianas das distribuicdes
dos dois agrupamentos afastam-se menos do valor da mediana da distribui¢cdo global,
tornando as diferencas entre os agrupamentos menos acentuadas. Mesmo assim, a mediana do
agrupamento 2 (Utilizacdo menos frequente das medidas de autocuidado) situa-se sempre no
limite do quartil 25. Na dimensdo das “medidas de autocuidado para restringir o fosforo na
dieta”, as medianas dos dois agrupamentos ainda se afastam menos da mediana da
distribuicdo global desta dimensdo. Esta andlise traduz a maior importancia que o modelo
confere a dimensao “medidas de autocuidado para restringir o consumo de sal” e a menor

importancia da dimensao “medidas de autocuidado para restringir o fosforo na dieta” .

141



Figura 6 — Diferencas na utilizacao das medidas de autocuidado entre os agrupamentos (andlise 2)
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Testdmos de seguida as relacOes entre estes dois agrupamentos, as varidveis de
caraterizacdo da amostra e os critérios de eficdcia do autocuidado. O quadro 41 resume as
diferencas significativas observadas entre o agrupamento 1 (Utilizacdo mais frequente das
medidas de autocuidado) e o agrupamento 2 (Utilizacdo menos frequente das medidas de
autocuidado), em relagdo as varidveis de caracterizacdo da amostra e os indicadores de

eficacia do autocuidado. Os detalhes dos testes estatisticos estdo disponiveis no Apéndice XII.

Quadro 37 — Diferenca na utilizagdo das medidas de autocuidado entre os agrupamentos (andlise 2)

Varidveis Mean Ranks Mann Whitney U p
Idade 1-139,53 U =-3,648 p < 0,001
2 -104,01
Peso seco 1-119,21 U=-2514 p=0,012
2 — 143,70
GPIlem Kg 1-112,35 U =4,597 p < 0,001
2 -157,10
Albumina Pré-HD 1-117,22 U =2,989 p =0,003
2 — 146,33
Kt/V 1-141,29 U=-4,182 p < 0,001
2 — 100,56
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Assim, podemos concluir que:

f)

g)

h)

i)

J)

k)

Os sujeitos do agrupamento 1 tinham idade superior aos sujeitos do agrupamento 2, o

que nos leva a admitir que os sujeitos mais velhos usavam mais frequentemente as
medidas de autocuidado. Estes dados sdo consistentes com os estudos que referem que os
doentes mais novos aderem menos ao tratamento (Kutner, Zhang, McClellan, & Cole,
2002);

Os sujeitos do agrupamento 1 tinham um peso seco inferior ao dos sujeitos do

agrupamento 2;

Os sujeitos do agrupamento 1 tinham um GPI (Kg), inferior ao dos sujeitos do

agrupamento 2, o que nos faz admitir que os sujeitos com menor GPI (Kg) eram os que

usavam mais frequentemente as medidas de autocuidado;

Os sujeitos do agrupamento 1 tinham um nivel de albumina sérica pré-dialise inferior

ao dos sujeitos do agrupamento 2, o que nos leva a admitir que os sujeitos com um
nivel de albumina sérica inferior eram os que usavam mais frequentemente as medidas
de autocuidado (que também eram mais velhos);

Os sujeitos do agrupamento 1 tinham um Kt/V superior ao dos sujeitos do agrupamento

2, 0 que sugere que os sujeitos com maior eficdcia dialitica eram os que usavam mais
frequentemente as medidas de autocuidado, os mesmos que também tinham menor GPI
(Kg);

A distribuicdo do sexo ndo € homogénea entre os agrupamentos 1 e 2 (X2=22,O9O; gl=1;

p<0,001). A propor¢cdo de mulheres era maior entre oS sujeitos que usavam mais
frequentemente as medidas de autocuidado do que entre os sujeitos que as usavam

menos vezes;

4.3 — Discussao dos resultados globais

Os dois estudos realizados realcam a complexidade da gestdao hidrica e da dieta na

pessoa com DRC em programa de HD. A anélise das entrevistas mostrou que gerir os liquidos

e as restri¢coes da dieta estdao entre as principais dificuldades percebidas pelos doentes, o que €

consistente com outros estudos (Yeh & Chou, 2007; Denhaerynck, 2007; Welch & Austin,
2001; Cristévao, 1999; Leggat, et al., 1998; Lok, 1996; Gurklis & Menke, 1995). Mas

também mostrou que os sujeitos parecem usar predominantemente o coping centrado na

resolucdo de problemas, o que permite exercer algum controlo sobre a situacdo (Lazarus &
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Folkman, 1984). O primeiro estudo realcou a importancia do apoio dos elementos femininos
da familia e da equipa de saide na gestdo dessas dificuldades. Tais achados justificam a
necessidade dos enfermeiros de nefrologia ndo s6 compreenderem os mecanismos adaptativos
usados pela pessoa com DRC em HD, como dominarem as varias medidas de autocuidado
para gerir cada problema, de forma a melhor poderem orientar e aconselhar os doentes.

O segundo estudo revelou que a maioria (58,7%) dos sujeitos era idosa, que 55,5% da
amostra vivia com o conjuge e/ou outros familiares e que 31,9% eram antricos. Sendo os
compromissos cognitivos e as limitacdes fisicas e sensitivas tdo comuns nos idosos, ha
vantagem num acompanhamento regular de enfermagem, capaz de identificar precocemente os
défices de autocuidado e de oferecer a ajuda necessdria, através do sistema de apoio-educagdo
(Orem, 2001). Atendendo ao tipo de agregado familiar dominante e as exigéncias do
tratamento, mais se justifica envolver os familiares ou os elementos significativos no processo
de cuidados.

A avaliacdo da eficdcia do autocuidado, usando como critérios os valores do GPI e os
niveis séricos do potdssio e fosforo pré-didlise, parece mais favordvel que a observada em
estudos sobre adesdo ao tratamento (Lindberg M. , 2010; Denhaerynck, 2007; Kugler, 2005;
Kutner, Zhang, McClellan, & Cole, 2002; Vlaminck, Maes, Jacob, Reyntjens, & Evers, 2001).
Embora os nossos resultados sugiram eficdcia na gestdo hidrica e alimentar, ndo podemos
ignorar que nos estudos anteriores os doentes eram tratados com hemodidlise convencional e
que a hemodiafiltracdo (modalidade recente), proporciona elevados niveis de eficdcia dialitica
(superior a 2 em 42% dos sujeitos), que muito contribuem para alcangar aqueles valores.

Os resultados mostram que a diurese tende a diminuir com a idade e com tempo de
tratamento, o que sugere que a pessoa com DRC em HD venha a enfrentar crescentes
dificuldades na gestao hidrica. Os doentes precisam de compreender as alteragdes fisioldgicas
associadas a doenga e ao tratamento, para nio alimentarem a crenga de que deixam de urinar
porque cumprem o tratamento prescrito. Observamos também que o GPI era menor em
doentes com medicacdo IECA, o que pode constituir mais um recurso para gerir a sede em
alguns doentes hipertensos (Vennegoor, 2005; Parker, 1998).

Verificimos que os sujeitos usavam véarias medidas de autocuidado para gerir os
liquidos e as restri¢cOes dietéticas. Para controlar os liquidos os doentes parecem usar muito
frequentemente medidas restritivas como evitar expor-se ao sol, evitar refeicdes muito
condimentadas ou alimentos com muita agua, e evitar ultrapassar o volume de liquido
aconselhado por dia. As medidas de autocuidado menos usadas parecem ser incémodas ou

dificeis de operar, como controlar o peso, ou beber sé para tomar a medicagdo. Notdmos que
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0s sujeitos usavam com muita frequéncia a maioria das medidas para reduzir o sal (evitar os
produtos instantaneos ou pré-preparados, evitar os salgados, o sal a mesa ou reduzir o sal na
cozinha) o que significa que estavam cientes da importancia de controlar a sede. Ao contrério,
era raro verificarem o teor de sal nos rétulos dos produtos, talvez por ndo estarem
sensibilizados para o efeito, ou por terem dificuldade em ler. A preocupacdo com o sal
também emergiu da andlise das entrevistas. Para restringir o potdssio da dieta, os doentes
afirmaram evitar sobretudo comer frutos e leguminosas secas, vegetais crus e comer mais que
duas pecas de fruta crua por dia. Também costumavam descascar as batatas e cortd-las aos
pedacos antes de as cozer. Mais raro era comer fruta cozida, demolhar e cozer os legumes e as
batatas em duas dguas. Os sujeitos parecem optar por medidas mais praticas e faceis de
implementar, o que pode corresponder a aprendizagem e a intencionalidade da acdo do
autocuidado (Orem, 2001). As medidas mais usadas para restringir o fésforo incluiam evitar
comer visceras, oleaginosas, produtos integrais, farinhas lacteas e chocolate. Ao invés, era
menos frequente reduzir o consumo de pdo e de leite, possivelmente por serem alimentos mais
acessiveis para doentes idosos com menor rendimento, e melhor tolerados em pessoas com
problemas na mastigacdo. Nem sempre os baixos niveis séricos de potdssio e de fdésforo
significam eficdcia no autocuidado, pois podem acompanhar a malnutri¢do, que estd associada
ao aumento da mortalidade (Vennegoor, 2005; Roberts, 1998). Nesse sentido, é importante
considerar a albumina sérica e aspetos que aumentem o catabolismo proteico, como a
presenca de infecdo. Neste estudo, apenas 3,5% dos doentes apresentaram uma albumina
sérica abaixo dos 3,5 g/dL recomendados (Daugirdas & Kjellstrand, 2003). Em relacdo a
algumas medidas gerais para gerir a dieta, que emergiram da andlise das entrevistas,
observdmos que era frequente os sujeitos acomodarem-se as restricoes e seguir a dieta
recomendada, enquanto era muito pouco frequente os comerem alimentos ricos em potassio
imediatamente antes da didlise. Estes resultados mostram que os sujeitos se esforcam por se
adaptarem as exigéncias do tratamento. Contudo, alguns doentes acreditam que o potdssio
ingerido um pouco antes da didlise é depurado durante a sessdo de HD. E importante que estes
doentes sejam esclarecidos de que a absor¢ao dos alimentos pode levar horas, inviabilizando a
depuracdo do potdssio durante a didlise (NephroCare, 2006; Vennegoor, 2005). Tal
comportamento pode ser considerado mal adaptativo (Lazarus & Folkman, 1984) e colocar a
pessoa em risco.

O estudo correlacional pretendeu avaliar a eficdcia das medidas de autocuidado em
funcdo de critérios como o GPI e os niveis séricos de potdssio e de fosforo. Em relagdo a

gestdo dos liquidos, constatimos que as medidas “Evitar comer refeicoes muito

145



condimentadas”, “Beber sé para tomar os comprimidos” e “Evitar beber dlcool” estavam
significativamente e negativamente correlacionadas com o GPI (em Kg e em percentagem do
peso seco), o que sugere o valor terapéutico dessas agdes de autocuidado (Orem, 2001).
Também as medidas para reduzir o sal como “Evitar o sal a mesa”, e “Verificar a quantidade
de sal nos rétulos dos produtos” estavam significativa e negativamente correlacionadas com o
GPI, mostrando o seu valor terapéutico. Ao contrario, encontrdmos correlagdes significativas
e positivas entre as medidas “Comer sopa espessa”, “Beber liquidos frios” e “Controlar os
liquidos em funcdo dos sintomas” e os valores do GPI (em Kg e em percentagem do peso
seco), o que significa que podem favorecer a acumulacdo de liquidos e ndo terem valor
terapéutico. Alguns doentes referem que os liquidos frios saciam a sede por pouco tempo,
sentindo-se tentados a beber mais. Outros afirmam que espessam a sopa com pao, revelando
défice no autocuidado e necessitar de educacdo e orientagdo (Orem, 2001). Também
registimos que as medidas “ Evitar chocolate e cacau” e “Comer pouca carne ou peixe as
refeicoes” apresentavam correlacdo significativa e negativa com o fosforo, sugerindo assim o
seu valor terapéutico. Da mesma forma, medidas gerais como “Seguir a dieta recomendada” e
“Aceitar/acomodar-se as restricoes” (medidas sugeridas pelos informantes do estudo 1)
revelaram correlacdes significativas e negativas, quer com o GPI (em Kg e em percentagem
do peso seco), quer com o fésforo sérico pré-didlise. Estes achados sdo animadores e
contrariam a opinido dos doentes que acreditam que cumprir a dieta aconselhada prejudica a
saude.

A analise de clusters centrada nas varidveis de caracterizacdo da amostra permitiu
identificar dois agrupamentos: o agrupamento 1 que designdmos por “Autonomia na
preparacdo das refeicoes” composto maioritariamente por sujeitos mais novos, do sexo
feminino, anuricos, vivendo com familiares (que nao o conjuge), e que confecionavam as suas
proprias refei¢des; e o agrupamento 2 que designdmos por “Apoio do conjuge na preparacdo
das refeicoes”, composto sobretudo por sujeitos mais velhos, do sexo masculino, com uma
diurese entre 500 e 1000ml, vivendo com o cOnjuge, que era quem lhes preparava as
refeicoes. O conhecimento do perfil dos doentes pode ajudar o enfermeiro a identificar
dificuldades no processo adaptativo dos doentes, e a planear intervengdes que favorecam o
autocuidado. E interessante notar que os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam
significativamente mais vezes as medidas de autocuidado “Medir o volume de liquido
permitido por dia” e “Evitar o dlcool” que os sujeitos do agrupamento 2. Os dados sugerem
que os homens, em maioria no agrupamento 2, beneficiam do apoio do conjuge (feminino) na

confe¢do das refei¢des, o que vai ao encontro dos achados do estudo qualitativo que revelava
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que os elementos femininos da familia eram um fator facilitador na gestdo da dieta. Nesse
sentido, esses familiares devem ser incluidos no sistema de apoio e educagdo e podem
funcionar como agentes de autocuidado dependente (Orem, 2001).

Da analise de clusters focada nas medidas de autocuidado, resultaram também dois
agrupamentos: o agrupamento 1 definido por “Utilizacdo mais frequente das medidas de
autocuidado” e o agrupamento 2 definido por “Utilizacdo menos frequente das medidas de
autocuidado”. A andlise revelou que os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam mais medidas
de autocuidado, que os sujeitos do agrupamento 2. Isso ocorreu em todas as dimensdes, mas a
maior diferenca registou-se em relacdo as medidas de autocuidado para reduzir o sal,
precisamente a dimensdo que mais importancia conferiu a este modelo de analise. Este achado
pode significar que os sujeitos que mais frequentemente implementam as agdes de
autocuidado, também valorizam mais as medidas para reduzir o sal e gerir a sede. De facto,
este estudo mostrou que os sujeitos usavam mais as medidas de autocuidado para reduzir o sal
(score médio de 4,20), do que as medidas de autocuidado nas restantes dimensdes (scores
médios entre 3,93 e 2,50). E de realcar que os sujeitos do agrupamento 1 eram
significativamente mais velhos, com menor GPI (Kg) e com um Kt/V mais elevado que os
sujeitos do agrupamento 2. E possivel que os sujeitos do agrupamento 1 consigam maior
eficdcia na gestdo hidrica avaliada pelo GPI em Kg, por mobilizarem mais medidas de
autocuidado (Tomson, 2001), mas ndo se pode desprezar a possibilidade dos idosos terem um
menor GPI por terem menos sede (Vennegoor, 2005). Contudo, revelando a complexidade
deste processo, a mesma andlise revelou que os sujeitos do agrupamento 1 tinham niveis de
albumina significativamente inferiores aos do agrupamento 2, o que permite supor que o GPI
pode também sofrer influéncia da alimentagdo. Ou seja, um GPI baixo pode nio significar boa
gestdo hidrica, mas pior nutri¢do (Vennegoor, 2005). O mesmo se poderia afirmar em relagao
aos niveis de fosforo.

Estes resultados apontam a dificuldade em avaliar a eficacia das medidas para gerir os
liquidos e a dieta nas pessoas com DRC em HD. Isso justifica a necessidade de desenvolver
mais estudos para aprofundar esta drea de conhecimento e de ser cauteloso na utilizacao dos

critérios muito restritos para avaliar a eficicia da gestdo hidrica e dietética nestes doentes.
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5 - CONCLUSOES

Nas préximas paginas comegamos por apontar as limitacdes deste projeto, para depois
apresentar as principais conclusdes dos dois estudos. Concluimos refletindo sobre as
implicagcdes dos resultados na pratica clinica, para a investigacdo e para a formacdo em

enfermagem de nefrologia.

Limitacoes dos estudos

A complexidade do presente projeto que envolveu dois estudos traz sempre algumas
limitagcdes. A natureza e os objetivos do estudo qualitativo sobre as “Dificuldades e
estratégias na gestdo do regime terapéutico em pessoas com doenga renal cronica em
hemodidlise” levaram a selecdo intencional dos informantes, impedindo dessa forma a
generalizacdo dos resultados. H4 sempre a possibilidade de outros informantes poderem
oferecer dados dos quais podem emergir novas categorias e relacdes entre elas. Acreditamos
que o recurso aos peritos para a construcdo do guido da entrevista e para a validacdo dos
achados, tenha contribuido para a validade interna dos resultados desse estudo.

A realizag@o do estudo sobre a “Eficdcia do autocuidado na gestdo hidrica e dietética
da pessoa com doenca renal cronica em hemodidlise” exigiu tomar decisdes que certamente
limitam a validade dos resultados. A amostra ndo € representativa porque: nao incluiu
elementos da populagcdo dos doentes renais em programa de hemodidlise tratados em hospitais
centrais (habitualmente mais instdveis e muitos deles sujeitos a hemodidlise convencional);
ndo incluiu elementos de todo o pais, dadas as limitagcdes econdmicas e geograficas do
investigador; nem incluiu doentes elegiveis tratados em outros centros privados periféricos,
que operam com equipamento distinto e adotam procedimentos diferentes, dificultando a
comparacdo dos dados.

O instrumento de recolha de dados do segundo estudo obteve uma consisténcia interna
geralmente fraca, mas nao foi alterado porque a perda de alguns itens das escalas hipotecaria

os objetivos do estudo.
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Outro aspeto a realcar foi a morosidade para obter as autorizagdes para a realizacdo dos
estudos. Apesar de ndo ter havido dificuldade em obter o parecer favordvel dos responsdveis
clinicos dos centros de didlise, a resposta da Comissao de Etica demorou entre 6 a 9 meses,
respetivamente para o primeiro e segundo estudo. O acesso aos dados laboratoriais nem
sempre foi facil, chegando em alguns casos a levar 3 meses.

O facto de as entrevistas terem sido conduzidas sempre pelo mesmo investigador,
favoreceu a uniformidade de procedimentos, mas retardou o desenvolvimento do estudo.
Também ndo foram incluidos entrevistadores para evitar recorrer a pessoas de outras unidades
e/ou empresas privadas, situacdo que certamente causaria um desconforto entre as entidades
envolvidas.

Finalmente hd duas condi¢des do segundo estudo que podem dificultar a comparagao
dos atuais resultados com outros: os critérios usados para avaliar a eficicia do autocuidado
sdo dos mais usados na literatura, mas sabemos que ndo ha consenso nesse dominio; todos os
sujeitos foram tratados com hemodiafiltracdo, processo dialitico cada vez mais usado em
Portugal, em vez da hemodidlise convencional, modalidade de tratamento que predominava

até ha poucos anos.

Principais conclusdes dos estudos

A doenga renal crénica (DRC) é um problema de saude publica, estimando-se que
existam 800 mil pessoas nesta condi¢do (Vital Health, 2015). A DRC evolui até ao estadio 5,
em que a pessoa necessita de um tratamento substitutivo renal (TSR) que representa elevados
custos para o sistema de saide (KDIGO, 2013). A maioria (60,7%) das pessoas que carecem
de TSR sdo tratadas em programa regular de hemodidlise (HD) e entre 2007 e 2014 o nimero
de doentes em HD aumentou em cerca de 25,6% (Macério, 2015). A prevaléncia de doentes
renais em HD € muito elevada, especialmente em idosos, chegando a atingir uma taxa de
3162,6 pmp (Macdrio, 2015). De entre as principais causas de DRC destacam-se a diabetes
mellitus e a hipertensdo arterial com uma incidéncia, respetivamente de 32,2% e 14,7%
(Macidrio, 2015). O tratamento da pessoa com DRC em HD obriga a maltiplas restri¢des que
condicionam a sua vida, desde a necessidade de realizar sessdes de HD geralmente 3 vezes
por semana, até as restri¢des hidricas e dietéticas.

Para compreender a forma como as pessoas com DRC em HD gerem o regime
terapéutico, desenvolvemos dois estudos: o primeiro estudo qualitativo, descritivo e

exploratério, visou identificar as dificuldades percebidas pelos doentes em relagdo ao
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tratamento, as estratégias usadas para enfrentar essas dificuldades, bem como os fatores que

condicionam a gestdo do regime terapéutico; seguiu-se um estidio quantitativo, de tipo

descritivo-exploratdrio, visando identificar a frequéncia com que os sujeitos usam as medidas

de autocuidado para gerir as restri¢des hidricas e dietética, e para avaliar a eficicia dessas

medidas de autocuidado. Para o efeito, considerdmos o ganho de peso interdialitico (GPI) em

percentagem do peso seco como indicador de eficicia da gestdo da restri¢gdo hidrica, e os

niveis de potdassio e de fosforo séricos pré-didlise, como indicadores para avaliar a eficdcia da

gestao das restricoes dietéticas.

Através da analise tematica de conteudo das 20 entrevistas realizadas no estudo I,

concluimos que:

A gestdo das restricoes hidrica e dietéticas estdo entre as principais dificuldades
enfrentadas pelos doentes, relacionadas com a gestdo do tratamento da DRC em HD;

Para enfrentar as dificuldades relacionadas com o tratamento, os informantes parecem
combinar mecanismos de coping orientados para a resolu¢@o de problemas e centrados no
controlo das emocdes. Porém, em relagao as restricdes hidrica e dietética, os informantes
parecem privilegiar as estratégias orientadas para a resolucdo de problemas, o que
sugere poderem exercer algum controlo sobre essas situacdes, ou seja, percebem que 0s
resultados podem depender das acdes que desenvolvem.

Também percebemos que as agdes para controlar o sal na dieta sdo percebidas como
medidas uteis para gerir a restricdo hidrica. Entre as outras medidas mais usadas para
gerir os liquidos constam “reduzir o volume de liquidos ingerido”, “esforcar-se por ndo
beber”, “avaliar a diurese’; “limitar a ingestdo hidrica ao volume de uma garrafa por
dia”; “controlar o ganho de peso interdialitico”, “chupar gelo”; “beber liquidos gelados”
e “evitar alimentos doces e salgados”

Para gerir a restricdo dietética foram referidas medidas como: “moderar ou evitar
consumo de certos alimentos”; “cozer os alimentos”; “comer pouco”; “reduzir o sal”,
“cumprir a dieta com rigor” e “procurar informagcdo’;

Do discurso dos informantes emergiram os seguintes principais fatores facilitadores da
gestao hidrica e dietética: “apoio dos técnicos”, apoio da familia”, “manter a funcdo
renal residual’; “caracteristicas da personalidade”; Como fatores dificultadores da
gestdo do tratamento emergiram: “estar habituado ao reforco hidrico”; “o calor do

verdo” e ‘“ter de comer fora”;
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O estudo II, envolveu uma amostra de conveniéncia de 254 sujeitos com DRC tratados

em centros de HD periféricos da regido de Lisboa e Vale do Tejo e permitiu concluir que:

Os sujeitos do estudo apresentaram uma média etaria de 65 anos, com 58,7% acima dos
65 anos, o que revela uma populacdo envelhecida, com valores proximos da populagdo
nacional;

Entre os sujeitos do estudo predominava o sexo masculino (56,3%), o que se aproxima da
distribuicao deste tipo de doentes a nivel nacional. Predominavam os sujeitos vivendo
com o conjuge (44,5%) ou com o cOnjuge e outros familiares (11%), o que sugere a
importancia do apoio da familia na gestao do regime terapéutico;

A maioria (57,1%) dos sujeitos estava em tratamento hemodialitico entre 1 e 5 anos;
Notamos que 41,4% preparavam as suas proprias refeicdes, enquanto 35% recebiam
apoio do conjuge na confecdo das suas refeicoes;

Observamos que 7,9% dos sujeitos eram fumadores e que s6 25,6% eram diabéticos,
condi¢do que pode dificultar a gestdo hidrica;

A maioria apresentava diminuicdo da diurese, havendo 31,9% de doentes andricos e 26%
com diurese até 250 ml, condi¢des que agravam a gestdo dos liquidos. S6 3,9% dos
sujeitos tinham uma diurese superior a 1000 ml;

Também notdmos que 38,2% da amostra cumpria medicacao IECA, que pode contribuir
para reduzir a sensacao da sede (Vennegoor, 2005; Parker, 1998);

Verificdmos que a maioria (56,3%) dos sujeitos apresentou um GPI médio de até 2 Kg no
ultimo més. Também a maioria (59,4%) registou um GPI até 3% do peso seco no ultimo
més, o que sugere um bom controlo hidrico. De facto, apenas 10,2% dos doentes
ultrapassaram o limite de 4% proposto pela EDTNA/ERCA e s6 3,9% excederam um
GPI de 5% do peso seco, critério de ineficicia aceite neste estudo. Estes dados sugerem
fortemente que a amostra consegue uma boa gestao hidrica;

Nos dltimos trés meses 77,2% da amostra apresentou um nivel sérico de potdssio pré-
didlise entre 3 e 5,5 mEqg/L e apenas 1,2% revelaram um potdssio sérico superior a 6,5
mEq/L. De acordo com os critérios deste estudo, os dados também apontam para uma
eficaz gestdo da dieta;

Ainda nos ultimos trés meses s6 1,2% dos sujeitos apresentou um nivel sérico de foésforo
superior a 7,0 mg/dl, sugerindo que a larga maioria consegue uma boa gestdo da dieta,

seguindo o critério deste estudo. Contudo, 2,8% dos doentes apresentaram um nivel de
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fosforo inferior a 2,5 mg/dl, considerado fator de risco associado a eventual mé nutri¢dao
(Daugirdas & Kjellstrand, 2003);

Também nos udltimos trés meses notdmos que 15% dos sujeitos apresentavam niveis
baixos de albumina pré-didlise, o que pode eventualmente estard associado a ma nutri¢ao
ou a elevado catabolismo proteico (Daugirdas & Kjellstrand, 2003);

A eficdcia dialitica no ultimo més traduziu-se por um Kt/V médio de 1,99. A maioria
(99,2%) apresentou um Kt/V superior a 1,2, sendo que 42,1% dos sujeitos apresentaram
um Kt/V superior a 2,0. Estes resultados podem dever-se a elevada eficicia associada a

hemodiafiltragdo;

Relativamente a frequéncia de utilizacdo das medidas de autocuidado nas diferentes

dimensdes (controlar a ingestdo hidrica e gerir as restricdes da dieta). Na primeira dimensao

estuddmos as medidas de autocuidado para controlar a ingestdo hidrica e para reduzir o sal. Na

segunda dimensao estuddmos as medidas de autocuidado para restringir o potassio, o fésforo, e

as medidas gerais para gerir a dieta. A frequéncia de utilizacdo das medidas de autocuidado foi

traduzida em scores variando entre 1 e 5. Os resultados permitem concluir que:

As medidas de autocuidado mais usadas para controlar a ingestdo hidrica foram: “evitar
expor-se ao sol”; “evitar comer refeicoes muito condimentadas’; “‘evitar alimentos com
muita dgua’”; ‘“‘evitar comer doces”; e “evitar ultrapassar a quantidade de liquido
permitida por dia”. Note-se que estas medidas sdo todas restritivas;

As 10 medidas de autocuidado mais usadas para reduzir o consumo de sal foram: “evitar os
produtos instantdneos”; “evitar o molho de soja na comida”; “evitar comida asidtica”;
“evitar o ketchup”; “evitar fast food”; “evitar molhos pré-preparados”; ”evitar usar o sal
a mesa”; “reduzir o sal ao cozinhar”; e “evitar os enchidos/fumados”. Tal como na
dimensao anterior as medidas sdo todas restritivas e mostram a penosidade do tratamento;
Das medidas mais usadas para reduzir o potdssio da dieta destacamos: “‘evitar comer
frutos secos”; “‘evitar cozer legumes ou batatas em micro-ondas ou panela de pressdo”;
“cozer as batatas cortadas aos pedacos”; ‘“evitar as leguminosas secas”; ‘“‘evitar
alimentos ricos em potdssio”; “evitar comer mais do que duas pegas de fruta por dia”; e
“descascar as batatas antes de as cozer”;

De entre as medidas para reduzir o fésforo da dieta destacamos: “evitar comer visceras”;

“evitar as oleaginosas’; “evitar os produtos integrais”; “evitar as farinhas ldcteas”; “evitar
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os cereais”; “evitar o chocolate/cacau e “comer pouca quantidade de carne ou peixe as
refeicoes;

Em relacdo as medidas gerais para gerir a dieta destacamos as medidas mais usadas:
“aceitar as restrigoes/acomodar-se”; e “seguir a dieta recomendada’;

Notdmos que os sujeitos usam mais frequentemente as medidas de autocuidado para
reduzir o sal (score médio de 4,20), do que as medidas de autocuidado nas restantes
dimensdes: para reduzir o fosforo da dieta (3,93); para reduzir o potdssio da dieta (3,36);

para controlar a ingest@o hidrica (2,55); e medidas gerais para gerir a dieta (2,50).

O estudo mostrou correlagdes significativas, geralmente fracas, entre as varidveis de

caracterizacdo da amostra, das quais se destacam:

A idade estava negativamente correlacionada com o GPI em Kg e com o GPI em
percentagem do peso seco, o que sugere que os doentes mais velhos tendem a apresentar
um menor GPI que os doentes mais novos (Molt, Roig, & Pastor, 2012), talvez por
terem menos sede e apetite que os doentes mais jovens;

O tempo de tratamento em HD estava positivamente correlacionado com o nivel de
potdssio pré-didlise;

Os niveis séricos de potdssio e de fosforo pré-didlise estavam positivamente
correlacionados, sugerindo que quem tem dificuldade em reduzir o potdssio na dieta,
também nao consegue gerir bem o fésforo da dieta;

A diurese estava negativamente correlacionada com o tempo de HD, o que € consistente

com a experiéncia que mostra que a diurese tende a diminuir com o tempo de tratamento.

Ao analisarmos as correlacdes entre as medidas de autocuidado e os critérios de eficécia

do autocuidado, destacamos as principais correlagdes significativas:

O GPI (Kg) estava negativamente correlacionado com as medidas de autocuidado: “evitar
refeicoes muito condimentadas”; com “evitar ultrapassar a quantidade de liquido
permitida por dia’; com “seguir a dieta recomendada’; e com “aceitar/acomodar-se as
restricoes”. Estes resultados apontam para a necessidade de respeitar essas
recomendacdes da equipa de saide. Contrariamente a crenca de alguns doentes, seguir a
dieta recomendada parece contribuir para um melhor controlo do GPI. Ao mesmo tempo,
aceitar as limitacdoes impostas pelo tratamento (estratégia adaptativa de controlo

emocional) parece facilitar a adaptacdo ao regime terapéutico;
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O GPI em percentagem do peso seco estava negativamente correlacionada com a medida
“evitar ultrapassar a quantidade de liquidos permitida por dia”, o que reforca a

importancia desta medida de autocuidado.

Da andlise inferencial observamos algumas relagdes significativas entre as varidveis de

caracterizac@o da amostra, das quais destacamos:

Ha diferenca significativa entre as médias de idade pelas categorias da diurese,

verificando-se que os sujeitos com diurese superior a 1000 ml sdo significativamente
mais novos que os antricos e que os que urinam até 250 ml por dia;

Ha diferenca significativa entre as médias de tempo de tratamento em HD pelas

categorias da diurese, verificando-se que os doentes anuricos estavam hd mais tempo em

HD do que os doentes nas restantes categorias da diurese;

Ha associacdo significativa do sexo com a variavel ‘“quem prepara as refeicOes”,

predominando o sexo masculino entre os que recebem refei¢des preparadas pelo conjuge,
e o sexo feminino entre os que preparam as préoprias refeicoes;

A média de GPI (Kg) € significativamente diferente entre os sexos, tendo os homens um

GPI superior ao das mulheres;

A média de GPI (Kg) € significativamente diferente entre os doentes que t€ém e que nio

tém prescrita medicagdo IECA, verificando-se que os sujeitos com medicacao IECA t€ém

menor GPI. Este dado € consistente com a opinido de que os IECA podem ajudar a

controlar o GPI (Vennegoor, 2005; Parker, 1998);

A andlise de clusters envolvendo as varidveis de caracterizacdo da amostra, através do

procedimento TwoStep Clusters gerou dois agrupamentos com um perfil de coesdo e de

separagdo aceitavel. Tendo em conta que a varidvel “quem prepara as refei¢des” foi o preditor

mais importante na definicdo destes clusters, designdmos o agrupamento 1 por “Autonomia

na preparagdo das refeicoes”; e o agrupamento 2 por “Apoio do conjuge na preparagdo das

refeicoes”,

O agrupamento 1, com 164 sujeitos, apresentou as seguintes caracteristicas principais:

era o proprio sujeito quem geralmente preparava as refeicoes (64,0%); tendia a viver com

outros familiares, excluindo o conjuge (35,4%); era sobretudo do sexo feminino (66,5%); e

muitos deles antricos (37,2%). O agrupamento 2, com 90 sujeitos, era composto sobretudo

por individuos que beneficiavam do apoio do cOnjuge para preparar as refeicdes (95,6%);
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vivendo com o conjuge (82,2%); maioritariamente masculinos (97,8%); e com muitos deles

(27,8%) com uma diurese superior a 500 e inferior a 1000 ml.

As principais diferengas estatisticas entre os sujeitos do agrupamento 1 (Autonomia na

preparagdo das refeicoes) e 2 (Apoio do conjuge na preparagdo das refeicoes) foram:

Os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam mais vezes a medida de autocuidado “Medir a

quantidade de liquidos que pode beber por dia” do que os sujeitos do agrupamento 2;

Os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam mais vezes a medida de autocuidado

“Controlar o volume de liguidos em funcdo dos sintomas” do que os sujeitos do

agrupamento 2;

Os sujeitos do agrupamento 1 utilizavam mais vezes a medida de autocuidado “Evitar

beber dlcool” do que os sujeitos do agrupamento 2;

A analise de clusters envolvendo as medidas de autocuidado, também através do

procedimento TwoStep Clusters gerou dois agrupamentos com um perfil de coesdo e de

separacdo aceitivel. Atendendo ao tipo de varidveis envolvidas e respetivas medianas,

designdmos o agrupamento 1 (n=168) por “Utilizacdo mais frequente das medidas de

autocuidado” e o agrupamento 2 (n=86) por “Utilizacdo menos frequente das medidas de

autocuidado”. As principais diferencgas entre estes dois agrupamentos foram:

Os sujeitos do agrupamento 1 apresentavam em todas as dimensdes de autocuidado, uma
frequéncia de uso de medidas de autocuidado superior a dos sujeitos do agrupamento 2;

Os sujeitos do agrupamento 1 tinham idade superior aos sujeitos do agrupamento 2, o

que nos leva a admitir que os sujeitos mais velhos usavam mais frequentemente as
medidas de autocuidado. Estes dados sdo consistentes com os estudos que referem que os
doentes mais novos aderem menos ao tratamento (Kutner, Zhang, McClellan, & Cole,
2002);

Os sujeitos do agrupamento 1 tinham um GPI (Kg), inferior ao dos sujeitos do

agrupamento 2, o que nos faz admitir que os sujeitos com menor GPI (Kg) eram os que

usavam mais frequentemente as medidas de autocuidado;

Os sujeitos do agrupamento 1 tinham um nivel de albumina sérica pré-dialise inferior

ao _dos sujeitos do agrupamento 2, o que nos leva a admitir que quem usa mais

frequentemente as medidas (restritivas) de autocuidado (curiosamente os mais velhos)

tende a apresentar um menor nivel sérico de albumina;
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e (s sujeitos do agrupamento 1 tinham um Kt/V superior ao dos sujeitos do agrupamento

2, 0 que sugere que os sujeitos com maior eficdcia dialitica eram os que usavam mais
frequentemente as medidas de autocuidado, os mesmos que também tinham menor GPI
(Kg);

e A distribuicdo do sexo ndo é homogénea entre os agrupamentos 1 e 2, ou seja, a

propor¢ao de mulheres era maior entre os sujeitos que usavam mais frequentemente as

medidas de autocuidado do que entre os sujeitos que as usavam menos vezes.

Em sintese, os resultados mostram que a larga maioria dos sujeitos estudados parecia
gerir com eficécia as restricdes hidricas e dietéticas impostas pelo tratamento. E possivel que
essa eficdcia dependa ndo s6 do tipo de medidas de autocuidado usadas pelos sujeitos, mas
também da elevada eficécia do tratamento dialitico proporcionada pela hemodiafiltracdo.

Os resultados mostram que os sujeitos usam com maior frequéncia as medidas de
autocuidado para reduzir o sal, do que usam os outros tipos de medidas para gerir os liquidos
e a dieta; que a diurese tende a diminuir com a idade e com o tempo de tratamento em
programa regular de hemodidlise; que o GPI tende a ser maior entre o sexo masculino e
menor entre 0s sujeitos tratados com medicacdo IECA.

Os sujeitos do sexo feminino eram os que geralmente preparavam as proprias refeigdes,
e tinham menor diurese. J4 a maioria dos sujeitos masculinos vivia com o cdnjuge, que os
ajudava na preparacdo das refeicdes. As pessoas que usam mais vezes as medidas de
autocuidado parecem ser sobretudo do sexo feminino, ter mais idade, menor GPI e apresentar

maior eficdcia dialitica (Kt/V).

Implicacoes para a prdtica, investigacdo e formacdo

Este projeto estudou varias medidas de autocuidado para gerir as restricdes hidrica e
dietética nas pessoas com DRC em HD. E importante que os enfermeiros conhecam estratégias
para enfrentar as dificuldades associadas a gestao dos liquidos e da dieta, ajudando os doentes a
selecionar as medidas de autocuidado que melhor se ajustam as suas necessidades e
caracteristicas pessoais. A identificacdo de medidas com valor terapéutico, isto €, que possam
contribuir para a eficdcia do tratamento, constitui um passo importante para afirmar a qualidade
das intervencdes de enfermagem, com base na evidéncia cientifica.

Ao enfermeiro ndo basta dispor de informagdo sobre medidas para gerir o regime

terapéutico. E fundamental conhecer as caracteristicas, os recursos e a personalidade dos
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doentes de quem cuida, para poder ajudéd-los a satisfazer os requisitos de autocuidado de
desvios de satide, neste caso relacionados com o regime alimentar. E importante perceber que
medidas o doente é capaz ou estd disposto a realizar, e de que apoios necessita para satisfazer
as suas necessidades de autocuidado. E essencial prevenir os comportamentos inadequados que
resultam de uma incorreta informag¢do, como confundir liquidos com dgua ou espessar a sopa
adicionando-lhe pdo. E fundamental que cada doente conhega o seu peso seco, saiba avaliar a
diurese e saiba calcular o volume de liquidos que pode beber por dia. Mas também € relevante
conhecer as razdes da inadequada gestao dos liquidos e da dieta.

Os resultados destes dois estudos apontam para a necessidade de assistir pessoas com
DRC em HD, cada vez mais idosas, com crescentes limitacOes fisicas e cognitivas, o que
desafia o enfermeiro a encontrar processos de educacdo e orientagdo adequados. A
implementacdo de uma consulta de enfermagem de nefrologia pode ser um recurso para o
enfermeiro oferecer uma assisténcia regular e personalizada ao doente renal em HD. O conjuge
e os familiares proximos do doente, que durante anos colaboram na gestdo da dieta, e que
pouco ou nenhum contacto t&ém com a equipa de saide, precisam de ser incluidos no sistema de
apoio-educagdo e, quando necessdrio, serem preparados para funcionarem como agentes de
autocuidado dependente. A existéncia de um enfermeiro de referéncia para o doente renal em
programa regular de hemodidlise, permitiria conhecer melhor cada pessoa e equacionar
intervencoes de enfermagem personalizadas.

Parece-nos importante prosseguir os estudos para identificar as medidas de autocuidado
mais eficazes para gerir os liquidos e a dieta, nas pessoas com DRC em HD. E necessirio
aprofundar o conhecimento sobre os critérios para avaliar a eficidcia do autocuidado e
perceber em que medida a eficdcia dialitica associada a hemodiafiltracao influencia os
resultados do autocuidado. Esse esfor¢o permitird nao sé oferecer melhores recomendacdes
aos doentes, mas também documentar e avaliar os resultados das intervencdes de
enfermagem e do proprio individuo, enquanto agente de autocuidado.

A enfermagem de nefrologia precisa desenvolver protocolos entre as entidades
formadoras e as unidades prestadoras de cuidados, para atender as necessidades de formacao
dos profissionais nesse dominio. Sendo uma drea menos explorada ao nivel da licenciatura
em enfermagem, é essencial que estes aspetos sejam aprofundados na formacgdo em servico e
nas pos-graduacoes. H4 verdadeira necessidade de criar sinergias, mobilizando os recursos e

saberes da academia e dos campos da pratica clinica.
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ANEXO 1

Estudo I: Parecer da Comissio de Etica



Fresenius Medical Care Portugal

Exom® Senhor
ENF. ANTONIO FILIPE CRISTOVAO

ssunto Projecto “Factores que Influenciom o Gestdo do Regime Terapeutico

m Pessoas com Insuficiéncia Renal Cronica em Hemodidlise”

Lisboa, 07 de Novembro de 2008

Exm®. SrEnf. Anténio Filipe Cristévdo,

Reportando-nos & proposta em epigrafe que foi enviado & Comissdo de Etica para a
Salde da Fresenius Medical Caore Portugal ¢, onalisada na (ltima reunido desta
Comissdo, que decorreu a 23 de Outubro pp., informamos que foi dado parecer
favorédvel para o desenvolvimento do referido estudo, a realizar em 30 doentes de
Centros de Hemodidlise da Fresenius Medical Care do Distrito de Lisboa.

Com os nossos cumprimentos,

2. Moé é(qu)
Rafael Adolfo Coelho

Presidente do QS FﬂC—'
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ANEXO IT

Estudo II: Parecer da Comissio de Etica



Exm®. Sr.Dr. Anibal Ferreira ,

Por deliberagio da ComissBo de Etica para a Salde da NephroCare Portugal,
mgro}g&mgmu#eQQamepgodosmehhga
m@ & S i ms @

Frmseras Vedcw Cave Poruge
B Teal' Lawaw Goens Lew ] D T | mtew
Tel IR ION Faw I THD 1136 wemalt cms sbvesieltre ag vee



APENDICE I

Estudo I: Guiao de entrevista



UNIVERSIDADE CATS')LICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE DOUTORAMENTO EM ENFERMAGEM

DIFICULDADES E ESTRATEGIAS NA GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO
EM PESSOAS COM DOENGA RENAL CRONICA EM HEMODIALISE

Anténio Filipe Cristévao

Guiao da Entrevista

Entrevista semiestruturada na qual serdo colocadas as seguintes questdes:

1. Quais os aspetos do tratamento da sua IRC que considera mais dificeis de
cumprir?

2. Que medidas ou estratégias utiliza para cumprir o tratamento aconselhado pela
equipa de saude?

3. De acordo com a sua experiéncia que condicées facilitam o cumprimento do

tratamento, tal como foi aconselhado pela equipa de saude?

Ao longo da entrevista poderao ser colocadas questbes complementares, sempre
no sentido de esclarecer ou detalhar as informagdes prestadas pelos entrevistados.

Anténio Filipe Cristévao




APENDICE 11

Estudo II: Instrumento de Recolha de Dados Definitivo



Exmo.(a) Senhor(a):

As pessoas com Doenga Renal Cronica em Hemodidlise enfrentam um
tratamento muito penoso. Uma das principais dificuldades costuma ser gerir a
restricdo de liquidos e a dieta.

Sou enfermeiro e estou a realizar um doutoramento na Universidade Catdlica
Portuguesa. Estudo a forma como os doentes enfrentam as restricbes hidricas e
dietéticas devido ao tratamento, para tentar perceber se ha estratégias mais eficazes
que outras.

A sua experiéncia é fundamental porque vive diariamente este problema. Por
isso, agradeco a sua colaboragdo respondendo a este questionario, que devera
ocupar cerca de 15 a 20 minutos.

N&ao ha respostas corretas, boas ou mas. Cada pessoa tem o seu estilo préprio
de lidar com o tratamento. E isso que se pretende estudar. Por favor, responda a
todas as perguntas que vao ser colocadas por um enfermeiro(a) que nao pertence a

clinica onde faz o seu tratamento.

As suas respostas sao confidenciais.

Os resultados deste estudo serdo comunicados ao Centro e eventualmente
publicados.

Muito Obrigado



PARTE | - Caracterizacdo da Amostra

()

[ 01 | Idade (anos completos a data da aplicagcao do questionano):

|
r02 | Género:

Masculino | |

Feminino | |

03 | Agregado Familiar:

Vive com o conjuge e outros familiares [ ]
Vive com outras pessoas | |

Vive com o conjuge/companheiro |
Vive com outros familiares |

Vive s6 |

[ 04 | Tempo de tratamento em hemodialise (meses completos até a presente data): | |

| 05 | Quem prepara as refeigoes:

O préprio | | Outro familiar |

O cénjuge/companheiro | | Outra pessoa |

[ 06 | E ou foi fumador durante o ultimo ano? Sim | | Nao | |
[ 07 | A sua vidaltrabalho obriga a comer fora? Sim | [ Nao | |
[ 08 | Diabetes Mellitus: Sim | | NZo | |
ﬂ, Que volume de urina produz em 24 horas (em ml)?
Nada até 250 ml Mais de 250 ml Mais de 500 ml Mais de 1000
até 500 ml até 1000ml ml (1 litro)
PARTE Il - Dados obtidos do processo clinico
[ 10 | Prescricao de medicagao IECA? Sim | Nao |

[ 11 | Peso Seco (Kg)

[ 12 | Media do ganho de Peso Interdialitico no ultimo més (Kg; ate a data)

[ 13 | Media do Potassio Serico Pre-dialise dos ultimos 3 meses (mEg/L)

[ 14 | Media do Fosforo Sérico Pre-dialise dos ultimos 3 meses (mg/dl)

[ 15 | Media da Albumina Sérica Pre-dialise dos ultimos 3 meses (mg/dl)

[ 16 | Média do KtV no ultimo meés

[17 T Sédio do dialisante antes de aplicar o questionario (mEq/L)




PARTE lll - Estratégias para gerir os liquidos e a dieta

Em relacdo ao ultimo més, indique a frequéncia com usou cada uma das seguintes estratégias:

A - Para controlar os liquidos:

01 | Com que frequéncia chupa cubos de gelo para qiag e q;;i. g,;s:\a g;;fw siia: ne
matar a Sede? semina sem'ana serr;an. sem;na sem'ano
02 | Com que frequéncia chupa rebucados para siiag ne g:g;i. 43&5:‘ st;;?\a m: ne
matar a sede’) sern’ana SQI‘I‘;BHS senﬁns sent;ns sen';ana

03 | Com que frequéncia masca pastilha elastica siia: g_;;z si;;‘ g;;ﬁ sina;
5 na 3s ns 5 N8 5 N8 5 N8
para matar a sede? semsns semsans semsns semsans semsns
04 | Com que frequéncia bochecha com agua sem diag e g;si. d;s:. g;s fw m: ne
engollr para matar a sede7 SQ"\;HB sern’ana semina serr;nno semina

05 | Com que frequéncia chupa uma rodela de m: m‘!;? q;;‘ g;;ﬁ siia7
. 5 N8 5 na 5 N8 5 N8 sns
l|ma° para matar a sede') semsns semsans semsns semsns semsns

06 | Com que frequéncia controla o actcar do 0 1-2 8=% || 66 K.
o diasns | diasns | diasns | diasns | diasns
sa'ngue e semsns semsans semsns semsns semsns
07 | Com que frequéncia usa uma chavena ouum 4-.&2 ne g:&si. q;s:. g;;i’ m: ne
copo mais pequenos para beber? semsna semsns | semsna | semsna | semsns

08 | Com que frequéncia come refeices muito m° g;';Z g;;‘ g_-;-“ sha;
. 4 - sns 5 N FE sns 3 na
condimentadas (com picante, pimenta)? samans | ssocoas | senknia | samans | secnans
Com que frequéncia come sopa? 0 1-2 3-4 5-6 4
digsns | dissns | diasns | diasns | diasns
semsns semsns semans semsns semsns
10 | Se respondeu sim a questao anternor, com que | Qusse Poucas As Muitss | Qusse
frequéncia come sopa espessa/grossa? Nuncs vezes vezes | vezes | sempre

11 | Com que frequéncia bebe liquidos g@g g;;z g;;‘ Q;’G sha;
. 5 Na 5 N8 5 na sns 5 N8
frios/gelados para matar a sede? sarnans | sacne | semena | sesmns | senns
12 | Com que frequéncia come alimentos com muita mg e st:as i’ g;s ‘. q;;?‘. sta; ne
agua (melancia, meldo, meloa, laranja, gelatina)? | 750 | cemans | semans | semans | semans
13 | Com que frequéncia come uma peca de fruta sﬁag ne g,:qs fm g;s = g;;?m m: ne
para dlmlnulr a sede’) sent;na se'm;na semina semEns seana

14 | Com que frequéncia bebe pouco de cada siia: g;';Z g;;‘ a_-;'5 sha;
5 Na as na as ns sns 5 Na
vez/aos golos quando tem sede? cemans | zemans | cemans | semans | cemansa
15 | Com que frequéncia bebe liquidos so para stiag e m‘”i’ st:s : g;;f‘. m; e
tomar oS Compnmldos’; sem’at'w SQITI’J"\. sern'ana sem.’ana sen\;na
16 | Com que frequéncia mede a quantidade de “g e si:as i’ g:;:\a 4,-;;2. m: ne
liquidos que pode beber por dia? samons | samaiis | samana | seenona | Sercns

* S0 respondem os doentes diabeticos, que responderem “Sim” a pergunta 8 da parte |.
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Com que frequéncia controla os liquidos que

0 1-2 3-4 5-6 7
bebe em funcdo do que sente (inchaco, faltade | dissns diasna | dissns | dissns | diasns
ar mal estar)? semsans semsns semsns semans semans

18 | Com que frequéncia regista a quantidade de “: e g:”i. q:}:“ g;;f‘. m; ne
liquidos que bebe durante o dia? semans | ssnciia | semcnd | scenaiia | semina
19 | Com que frequéncia controla o seu peso (sem stia: e g:g;i. 43;:. g;;?“ 9}&;"0
ser na sala de dialise)? semsns | semsns [ semsns | semsns | semsns
Com que frequéncia se exp&e ao sol? 0 1-2 3-4 5-0 *
diasns | diasns | dissne | dissne | diasne
semsans semans semsans semans semsans
Com que frequéncia ultrapassa a quantidade sliag Q_;;? g;;‘ st:m ° M;
s fo : 5 N8 5 na 5 N3 ns ns
de liquidos permitida por dia? cemans | semans | semans | semans | semans
Com que frequéncia se mantém ocupado(a) siiag e si:a}i- slsas:m a;;?“ “; ne
para nao pensar em bebeﬂ sen‘(ana sean. sen'ﬁna sent;na SQ"\;H.
23 | Com que frequéncia distribui os liquidos que slia: g;;z q;;‘ QZ;G stm;
. 5 N8 5 N8 ns 5 N8 s na
pode beber ao longo do dia? semans | semsns [ semsns | semsns | semans
Com que frequéncia come doces (bolos, d.ia.g e g;ﬁf‘ A g;;:. g;;n m; ne
gelados, refrigerantes, bebidas acucaradas)? | iuns | semens | semens | semans | semans
26 | Com que frequéncia bochecha com agua 0 1-2 3-4 5-6 7
oD dissns | dissns | diasne | dissns | dissne
N semsns semsns semsans semsns semsns
27 | Com que frequéncia coloca a quantidade de aiag Q;&;Z g;; g;s ¢ sina;
ey - ns ns 5 N8 5 N8 5 N8
liquido paratodo o dia numa garrafa? saens | semcoa | semens | atmans | semans
28 [ Com que frequéncia prefere beber agua 0 1-2 3-4 5-0 5
s diasns | dissns | diasns | dissns | diasns
N semsns semsns semsns semsns semsns
29 | Com que frequéncia austa a quantidade de liquidos 0 1-2 G o 7
. dias ns dias ns diasna | diasns | diasns
qle m ao Vd]fm m unna & 24 mas? semsns semsns semsns semsns semsns
30 | Com que frequéncia bebe apenas as 0 1-2 g 5-0 7
refeicdes? diasns | dissns | diasns | dissns | diasne
= semsns semsns semsns semsns semsns
Com que frequéncia bebe alcool? 0 1-2 = = 7
dissns | diasns | diasns | diasns | diasns
semsans semsans semsns semsans semsans
Com que frequéncia come salgados (apentivos Qja: a;;z g;;‘ sl:;; 6 sba:s,
. 5 N8 5 N8 5 N8 ns 5 N8
salgados ou pastelaria salgada? camans | semana | semans | semana | semcns
Com que frequéncia usa sal a mesa, durante 0 1-2 3-4 5-6 !
as refeices? dagna | dasna | dasna | dasna | diasne
) semsns semsns semsns semsns semsns




34 | Com que frequéncia verifica a quantidade de sal | qusse | Poucss As Muitas | Quase
nos rétulos dos produtos que ndo conhece? Nunca vezes vezes | vezes | sempre
J 9 | Com que frequéncia usa produtos gj£ ne g;;i. g;,s:m g;;f“ m; ne
| instantaneos (sopa, molhos, cremes)? carmaia | scrors | samans | samans: | semona
36 [ Com que frequéncia usa pouco sal ao 0 1-2 3-4 5-6 T
cozinﬂar? 9 P digsns | diasns | diasns | diasns | diasns
N semsans semsans semsns semsns semsans
{ 37 | Com que frequéncia come came ou peixe aja: ne g:”j‘ g;}:’ a;;-?u m;' ne
| enlatados ou de conserva? cemans | semans | semans | semans | semans
38 | Com que frequéncia usa ervas aromaticas m‘; ne g:” i . g;}:’ g;s fu m: ne
para dar sabor a Comlda? sem'ana semin. sem'ana sen'ﬁna sen\;na
39 | Com que frequéncia come enchidos ou gja: ne m‘”i‘ g;;:a g;;?u “; ne
| fumados (salmdo, linguica, chouricos)? antrs | sams | semens | sentans | seaans
fr nci ? 0 1-2 3-4 5-6 7
‘ | Com que frequéncia usa ketchup? dasns | diexns | ciexns | ciaxns | giagne
| S— semans semsns semsans semsns semsans
41 | Com que frequéncia usa molhos pré- 0 1-2 3-4 5-6 7
. dias ns dias ns digsns | diagsns | digsns
preparados (maionese, mostarda)? e | e | TR | s | s
[ 42 | Com que frequéncia usa caldos de came ou gjg:n. g;;i. g;'s:. g;;?‘. sba; ne
| de peixe pré-preparados? semsns | semsns | semsns | semans | semsns
43 | Com que frequéncia usa manteiga ou 0 ne sl:a.si . a;s: . g;} ?m m: ne
margarina sem sal? semsns | semsns | semans | semana | semsns
4 | fr énci m mi DI 0 1-2 3-4 5-6 7
Com %ue equéncia come comida rapida (fast aane | diaxns | dieans | cieans | diesne
| IQQQ) semsans semsns semsns semsans semsns
Com que frequéncia usa molho de soja? 0 1-2 3-4 5-6 7
dias ns dias na diasna | diasna | diasns
semsans semsns semsans semsns semsns
| Com que frequéncia come comida asiatica mg ne 1‘1” i . g:}: . g;} ?u m: e
| (chinesa, indiana)? semans | semsns | semans | semsns | semsns
B - Para controlar a dieta
47 | Com que frequéncia descasca as batatas Qusse | Poucss As Muitss | Qusse
antes de as cozer? Nunca vezes | vezes | vezes | sempre
Com que frequéncia coze legumes ou batatas | qQusse | Poucss As Muitss | Qusse
no micro-ondas? Nunca vezes vezes | vezes | sempre
49 | Com que frequéncia deixa as batatas de Qusse Poucss As Muitas | Qusse
molho em muita agua antes de cozer? Nuncs vezes vezes | vezes | sempre
5
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Com que frequéncia come legumes (couve, “:m g:”i' g;;:m q:} f‘. slia;n-
espinafre, pepino)? semsnas | semsns | semsns | semsns | semsns
51 | Com que frequéncia coze a batata cortadaaos | Qusse | Poucss As Muitss | Quase
pedaqos? Nuncs vezes vezes vezes sempre
Com que frequéncia come leguminosas secas “: e m‘”i . g;}:. a:.s ?" “; e
(grao' feljao' eNllha, favaS)? sem'ona sem'ans sem;no sem’ona semina
Com que frequéncia come frutos secos siiag e m‘”f“ ;‘”:’ g;;?“ sha; e
(passas de uvae de flgo)') sem:'.na semina semina sem'ona sem'anQ
Com que frequéncia come mais do que 2 pecas mgn. g;;i. si;;:- a;;i. sha; e
de fruta por dia? semsns | semsns | semsns | semsns | semsns
55 | Com que frequéncia coze legumes ou batatas | Qusse | Poucss As Muitss | Qusse
em duas éguas? Nunca vezes vezes vezes sempre
Com que frequéncia come alimentos ricos em “g e st:a;f\ . g;ﬁ:’ g;} ?‘. sm; e
potassio (batata frita; tomate concentrado)? s | e | o | S | e
57 | Com que frequéncia come arroz ou massa? 0 1-2 3-4 B0 !
digsns | dissne | diasns | diasns | diasns
semans semans semsns semans semsns
58 | Com que frequéncia come fruta crua sem 0 1-2 3-4 | 5-6 | 7
casca? dias ns dias ns diasna | diasna | diasns
; semsns semsns semsns | semsns | semans
59 [ Com que frequéncia come fruta cozida? 0 1-2 o=% || o=0 | _¢#
digsns | diasns | dissne | diasne | diasne
semsns semsans semans semans semsans
Com que frequéncia come mais do que uma m&gm si;},fm a;}:. a;;f‘. m; ne
pega de fmta crua por d'a'> semsns semsans semina sen\;na sem'ana
[61 | Com que frequéncia come vegetais crus gja: N a;}ia g;}:“ si;;?\- m; ne
| (alface, tomate, cenoura)? semsns | semsns | semsns | semsns | semsns
Com que frequéncia consome leite? 0 1-2 3-4 5-6 !
digs ns dias ns diasns | diasns | digsns
semsns semsns semsns semsans semans
Com que frequéncia come denvados do leite ”: N q;;ia g;}: . si;;?m “; e
(Iogune' que'JOP sem;m serrﬁna sen\;na sem'sm SQ"\'OHO
164 | Com que frequéncia come visceras (figado, slia: e q:g;i . g;;: . a;;?“ m; e
nm' Cora(}ao ou mIOIOS)9 seana serrﬁna semsns senﬁna sem'sna
Com que frequéncia come chocolate/cacau? 0 1-2 3-4 5-6 !
digs ns dias ns diagsns | diasns | diagsns
semsans semsns semsns | semsns | semans
66 | Com que freguéncia come came ou peixe em Qusse | Poucss As Muitss | Qusse
pouca quantidade as refeicGes? Nunca vezes | vezes | vezes | sempre




[ 67 | Com éncia come cereais? 0 1-2 3-4 5-6 7
Com que frequéncia co e | e (o= | ot | s
| semsns semsans semans semsans semsns
Com que frequéncia come fannhas lacteas 0 1-2 =4 5-6 7
dias ns dias ns digsns | diagsns | diagsns
(para papas)? semsns semsans semans semsns semsns
169 [ Com que frequéncia come oleaginosas (nozes, 0 1-2 3-4 5-6 7
a e dias ns dias ns diasns | diasns | diasns
améndoas plnhoes)? semans semsns | semsans | semsns | semsans
70 | énci e pao ou tostas? 0 1-2 3-4 5-6 7
Com que frequéncia come p e | e [ | e | ot
| E— semsans semsans semsns semsns semsns
(71 | Com que frequéncia come produtos integrais 0 1-2 3= 4 5-6 7
~ dias ns dias ns diasns | diasns | diasns
| (pao’ arroz, massaS)? semsns semans semans semsans semsns
72 | Com que frequéncia segue a dieta Qusse | Poucss As Muitss | Quase
recomendada a risca? Nuncs vezes vezes | vezes | sempre
73 | Com que frequéncia procura informacdo sobre | Quase Poucas As Muitas | Quase
a dieta quando tem duvidas? Nuncs vezes vezes | vezes | sempre
74 | Com que frequéncia aceita as restricdes da Qusse | Poucss As Muitss | Quase
dieta/ conforma-se? Nuncs vezes vezes | vezes | sempre
75 | Com que frequéncia prefere comer de tudo mas 0 1-2 3-4 5-6 7
. dias ns dias ns diasna | diasnas | diasns
em pouca quantlda&? semsans semsns semsns semsns semsans
éncia fraciona/com n 0 1-2 3-4 5-6 7
76 Ccfm_\ que f‘;eque [ ad.ra?c ona/come pequenas doane | deane | dexre | ceans | daxne
re elgoes Urante o dias semsans semsns semsns semsns semsans
Com que frequéncia come os alimentos com Qusse Poucas As Muitas | Quase
mais potassio imediatamente antes da didlise? | Nuncs vezes vezes | vezes | sempre
Obrigado pela sua colaboragao
7
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APENDICE III

Estudo II: Avaliacao dos Peritos sobre o Instrumento de Recolha de Dados Inicial



Avaliacio dos Peritos sobre o Instrumento de Recolha de Dados Inicial

O grupo de 5 peritos avaliou o IRD Inicial, propondo a eliminacdo das seguintes
perguntas por as considerar repetidas ou inadequadas, pelo que foram retiradas. O quadro Al

apresenta as perguntas retiradas e as respetivas dimensdes:

A1 — Perguntas retiradas do Instrumento de Recolha de Dados inicial

Pergunta Dimensao
B Com que frequéncia acha que pode beber mais do que lhe Medidas de autocuidado para
dizem? controlar a ingestdo hidrica

36 Com que frequéncia evita juntar sal a 4gua quando cozinha
arroz ou massa?

40 | Com que frequéncia evita produtos aromatizados? Medidas de autocuidado para
reduzir o consumo de sal

41 Com que frequéncia evita os substitutos do sal?

Com que frequéncia modera o consumo de leite e Medidas de autocuidado para

52 . o .
derivados? restringir o fosforo da dieta

Assim, o instrumento de recolha de dados passou a incluir 77 perguntas distribuidas pelas
seguintes dimensdes e subescalas:
A — Medidas de autocuidado para gerir a restri¢ao hidrica: 46 perguntas

e Perguntas 01 a 31: medidas de autocuidado para controlar a ingestdo hidrica

e Perguntas 32 a 46: medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal
B — Medidas de autocuidado para gerir as restri¢des da dieta: 31 perguntas;

e Perguntas 47 a 61: medidas de autocuidado para restringir o potdssio da dieta

e Perguntas 62 a 71: medidas de autocuidado para restringir o fosforo da dieta

e Perguntas 72 a 77: medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta

Avaliacdo das perguntas quanto a: a) pertinéncia; b) formulagdo; e ¢) forma de pontuar.
Os peritos expressaram o seu grau de concordancia usando scores entre 1 (total desacordo) e 5
(total acordo). Sempre que se obteve um score médio de avaliacdo igual ou inferior a 4,5 as
perguntas foram alteradas e aceites as sugestdes dos peritos.

O quadro A2 apresenta o grau de concordincia dos peritos em relacdo as perguntas

incluidas na subescala “medidas de autocuidado para controlar a ingestao hidrica”.




A2 — Perguntas da subescala “medidas de autocuidado para controlar a ingestdo hidrica”

Score médio
BRI Pertinéncia Formulacao Pontuacao
1 5,0 5,0 5,0
2 4,7 4,8 4,8
3 5,0 5,0 5,0
4 5,0 5,0 5,0
5 5,0 5,0 5,0
6 4,8 5,0 5,0
7 5,0 4,0 5,0
8 5,0 4,0 5,0
9 4,8 5,0 5,0
10 5,0 5,0 5,0
11 5,0 3,5 5,0
12 5,0 5,0 5,0
13 5,0 5,0 5,0
14 5,0 4,7 5,0
15 5,0 5,0 5,0
16 5,0 3.8 5,0
17 5,0 5,0 5,0
18 5,0 4,5 5,0
19 5,0 5,0 5,0
20 5,0 4,7 5,0
21 5,0 5,0 5,0
22 5,0 5,0 5,0
23 5,0 4,8 5,0
24 5,0 5,0 5,0
25 5,0 5,0 5,0
26 5,0 5,0 5,0
27 5,0 5,0 5,0
28 5,0 5,0 5,0
29 5,0 4,7 5,0
30 5,0 4,8 5,0
31 5,0 5,0 5,0

Considerando a avaliag¢do dos peritos procedeu-se a alteracdo das seguintes perguntas:

Pergunta Formulacao inicial Nova formulacio

7 Com que frequéncia usa uma chdvena ou | Com que frequéncia bebe por uma chivena
um copo mais pequeno? Ou por um copo mais pequenos?

8 Com que frequéncia come refeicdes | Com que frequéncia come refeicdes muito
muito condimentadas? condimentadas (com picante, pimenta)?

11 Com que frequéncia alimentos com | Com que frequéncia come alimentos com
muita dgua (melancia, gelatina)? muita dgua (melancia, meldo, meloa, laranja,

gelatina)?

16 Com que frequéncia controla os liquidos | Com que frequéncia controla os liquidos que
em funcdo dos sintomas (edemas/falta de | bebe em fun¢iio do que sente (inchaco, falta
ar)? de ar, mal estar)?

18 Com que frequéncia controla o seu peso? | Com que frequéncia controla o seu peso

(sem ser na sala de didlise)?




O quadro A3 apresenta o grau de concordincia dos peritos em relacdo as perguntas

incluidas na subescala “medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal”.

A3 — Perguntas da subescala “medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal”

Score médio
Perguntas Pertinéncia Formulacao Pontuacao
32 5,0 3,8 5,0
33 5,0 5,0 5,0
34 5,0 5,0 5,0
35 5,0 4,7 5,0
36 5,0 5,0 5,0
37 5,0 5,0 5,0
38 5,0 5,0 5,0
39 50 42 5,0
40 4,7 4.8 5,0
41 4,7 43 2.0
) 4,7 4,7 2.0
43 5,0 4,5 5,0
44 5,0 4,7 5,0
45 5,0 5,0 5,0
46 5,0 4,7 5,0

Considerando a avaliacdo dos peritos procedeu-se a alteracao das seguintes perguntas:

Pergunta Formulacao inicial Nova formulaciao

32 Com que frequéncia come alimentos Com que frequéncia come salgados
salgados? (aperitivos salgados ou pastelaria salgada?

39 Com que frequéncia come enchidos e | Com que frequéncia come enchidos ou
fumados (linguiga, chourigos)? fumados (salmao, linguiga, chourigos)?

41 Com que frequéncia usa molhos pré- | Com que frequéncia usa molhos pré-
preparados? preparados (maionese, mostarda)?

44 Com que frequéncia come em | Com que frequéncia come comida rdpida
restaurantes de comida rdpida (fast | (fast food)?
food)?

18



O quadro A4 apresenta o grau de concordancia dos peritos em relacdo as perguntas

incluidas na subescala “medidas de autocuidado para restringir o potdssio da dieta”.

A4 — Perguntas da subescala “medidas de autocuidado para restringir o potassio da dieta”

Score médio
BRI Pertinéncia Formulacao Pontuacao
47 5,0 5,0 5,0
48 5,0 5,0 2,0
49 5,0 5,0 5,0
50 5,0 5,0 1,3
51 5,0 5,0 5,0
52 5,0 5,0 5,0
53 4,7 5,0 5,0
54 5,0 5,0 5,0
55 5,0 5,0 5,0
56 5,0 5,0 5,0
57 5,0 5,0 5,0
58 4,7 5,0 5,0
59 5,0 5,0 5,0
60 5,0 5,0 5,0
61 5,0 5,0 4,7

Considerando a avaliag¢do dos peritos procedeu-se a alteracdo das seguintes perguntas:

Pergunta Pontuacio inicial | Nova pontuacio
Com que frequéncia coze legumes ou batatas no micro-ondas ou na panela de pressdo?
48 De Quase nunca (1) a Quase sempre (5) | De Quase nunca (5) a Quase sempre (1)
50 Com que frequéncia come legumes (couve, espinafre, pepino)?

De Quase nunca (1) a Quase sempre (5) | De Quase nunca (5) a Quase sempre (1)

O quadro AS apresenta o grau de concordancia dos peritos em relacdo as perguntas

incluidas na subescala “medidas de autocuidado para restringir o fésforo da dieta”.

A5 — Perguntas da subescala “medidas de autocuidado para restringir o fésforo da dieta”

Score médio
eI Pertinéncia Formulacao Pontuacao
62 4,7 4,5 5,0
63 5,0 5,0 5,0
64 5,0 5,0 5,0
65 5,0 5,0 5,0
66 4,7 5,0 5,0
67 5,0 5,0 5,0
68 5,0 5,0 5,0
69 4.8 5,0 5,0
70 4.8 4,7 5,0
71 4,7 5,0 5,0




Considerando a avaliacdo dos peritos procedeu-se a alteracao da seguinte pergunta:

Pergunta Formulacao inicial Nova formulacao
62 Com que frequéncia modera o consumo | Com que frequéncia consome leite?
de leite?

O quadro A6 apresenta o grau de concordincia dos peritos em relacdo as perguntas

incluidas na subescala “medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta”.

A5 — Perguntas da subescala “medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta”

Perguntas _ Score médi(i _
Pertinéncia Formulacao Pontuacao
72 5,0 5,0 5,0
73 5,0 5,0 5,0
74 4,8 4,8 5,0
75 5,0 5,0 5,0
76 5,0 5,0 5,0
77 4,7 5,0 5,0

Face a avaliac@o dos peritos ndo foram feitas alteragdes as perguntas desta dimensao.
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APENDICE IV

Estudo II: Avaliaciao da consisténcia interna do Instrumento de Recolha de Dados



Avaliacao da Consisténcia Interna do Instrumento de Recolha de Dados

O coeficiente de consisténcia interna de cada dimensdo das escalas de autocuidado foi
avaliado na amostra de 254 sujeitos. Para a dimensdo “Medidas de autocuidado para controlar

a ingestao hidrica” com 31 itens, obteve-se um alfa de Cronbach de 0,525 (quadro B1).

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbseh's Btandardizsd
Slphs fams M of tamnag
Ry JBah i

B1 — Avaliacdo da consisténcia interna na dimensao “Medidas de autocuidado para controlar
a ingestao hidrica”

Item Cronbach's Alpha if Item

Deleted
Chupar cubos de gelo ,503
Chupar rebucados 511
Mascar pastilha eldstica ,528
Bochechar com dgua sem engolir ,488
Chupar limao ,503
Controlar a glicemia capilar ,543
Usar chdvena ou copo mais pequenos para beber 511
Evitar comer refeigdes muito condimentadas * ,522
Restringir o consumo de sopa * ,507
Comer sopa espessa/grossa ,529
Beber liquidos frios/gelados ,531
Evitar comer alimentos com muita dgua * ,527
Comer uma peca de fruta para diminuir a sede ,530
Beber pouco de cada vez/aos golos 465
Beber s6 para tomar os comprimidos ,537
Medir a quantidade de liquidos que pode beber por dia ,493
Controlar o liquido que bebe em funcdo dos sintomas 517
Registar a quantidade de liquido bebido durante o dia 514
Controlar o peso (sem ser na sala de didlise) ,538
Evitar expor-se ao sol * ,548
Evitar ultrapassar a quantidade de liquido permitido por dia * ,485
Manter-se ocupado para ndo pensar em beber ,483
Distribuir o volume de liquido permitido ao longo do dia AT74
Evitar comer doces * ,520
Beber s6 meio copo ou meia chdvena ,544
Bochechar com dgua morna ,495
Colocar a quantidade de liquido para todo o dia numa garrafa 474
Beber 4gua morna ,527
Ajustar a quantidade dos liquidos a diurese ,540
Beber apenas as refeicoes ,593
Evitar beber alcool * ,498




Para a dimensao “Medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal” com 15 itens,

obteve-se um alfa de Cronbach de 0,371 (quadro B2).

Reliability Statistics

Cronbach's
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B2 — Avaliagdo da consisténcia interna na dimensdo “Medidas de autocuidado para reduzir o

consumo de sal”

Item Cronbach's Alpha if Item

Deleted
Evitar os salgados * ,349
Evitar usar sal a mesa * ,351
Verificar a quantidade de sal nos rétulos dos produtos ,322
Evitar usar produtos instantaneos * ,364
Reduzir o sal ao cozinhar ,337
Evitar carne ou peixe enlatados/de conserva * ,343
Usar ervas aromaticas ao cozinhar ,339
Evitar enchidos/fumados * ,341
Evitar o ketchup * 431
Evitar os molhos pré-preparados * ,370
Evitar usar caldos de carne/peixe na cozinha* ,351
Usar manteiga ou margarina sem sal ,347
Evitar comer comida rdpida (fast food) * ,366
Evitar usar molho de soja na comida * ,368
Evitar comida asiatica * ,370

Na dimensao ‘“Medidas de autocuidado para restringir o potdssio na dieta” com 15 itens,

obteve-se um alfa de Cronbach de 0,381 (quadro B3).

Reliability Statistics
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B3 - Avaliagdo da consisténcia interna na dimensdo “Medidas de autocuidado para restringir
0 potdssio na dieta”

Item Cronbach's Alpha if
Item Deleted
Descascar as batatas antes de as cozer ,336
Evitar cozer legumes ou batatas no micro-ondas/panela de pressdo ,394
Deixar as batatas de molho em muita dgua antes de as cozer ,288
Comer legumes * ,406
Cozer as batatas cortadas aos pedacos ,356
Comer leguminosas secas * ,366
Comer frutos secos * ,379
Comer mais do que duas pecas de fruta por dia * ,325
Cozer legumes ou batatas em duas dguas ,326
Comer alimentos ricos em potdssio * ,370
Comer arroz ou massa ,381
Comer fruta crua sem casca ,456
Comer fruta cozida ,355
Comer mais que uma peca de fruta crua por dia * ,363
Comer vegetais crus* ,341

Na dimensao “Medidas de autocuidado para restringir o fésforo na dieta” com 10 itens,

obteve-se um alfa de Cronbach de 0,227 (quadro B4).
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B4 — Avaliacdo da consisténcia interna na dimensao “Medidas de autocuidado para restringir
o foésforo na dieta”

Item Cronbach's Alpha if
Item Deleted
Reduzir o consumo de leite * ,254
Reduzir o consumo de derivados do leite * ,132
Evitar comer visceras * ,L198
Evitar o chocolate/cacau * ,189
Comer pouca quantidade de carne ou peixe as refeicoes ,266
Evitar os cereais * ,139
Evitar as farinhas lacteas * ,L180
Evitar as oleaginosas * ,232
Reduzir o consumo de p&o ou tostas * ,245
Evitar os produtos integrais * ,243
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Para a dimensao ‘“Medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta” com 6 itens,

obteve-se um alfa de Cronbach de 0,050 (quadro BS).

Reliability Statistics
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BS — Avaliacdo da consisténcia interna na dimensao “Medidas de autocuidado gerais para
gerir a dieta”

Item Cronbach's Alpha if
Item Deleted
Seguir a dieta recomendada -,043
Procurar informagéo sobre a dieta ,031
Aceitar as restricdes/acomodar-se -,104
Comer de tudo, mas em pouca quantidade ,296
Fracionar as refeigoes -,257
Comer os alimentos ricos em potassio imediatamente antes da didlise ,160
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APENDICE V

Resultados do Estudo I: Codificacao dos dados no tema “Dificuldades na gestao do regime
terapéutico”



Codificacao dos dados no tema ‘Dificuldades na gestao do regime terapéutico”

Dificuldade

Unidades de Registo

Ter de ir fazer dialise

“A gente a ver bem, entretanto sabe que tem que fazer isto dia sim, dia ndo”(
El); “tenho um ou outro dia em que digo assim: que chatice ter de ir agora
ld fazer... ndo me apetecia nada...” (E1I)

“sentir a obrigagdo de ndo poder faltar a nenhum tratamento. Comega logo
por ai. E doloroso pensar que, mesmo constipada ou com outro problema
qualquer, ndo se pode faltar ao tratamento.”(E4);

“Para mim é angustiante. Isto é como se viesse prd... prd forca. Pior. Antes
queria estar na prisdo do que vir prd aqui. Ao fim de um tempo cumpria a
pena... e assim ndo...”(ES8);

“a vontade de vir para aqui as oito da manha, dia sim, dia ndo, ndo é muita.
E nenhuma até. ”(E10); “a minha vontade, a maior parte das vezes, é ndo
vir.”(E10);

“E uma dificuldade em todos os sentidos. Ter de cd vir no tempo certo, néo
é?7(E12);

“Claro, incomoda minimamente, digamos que a nivel psicoldgico.”(E16);
“A parte mais dificil de cumprir até a data de hoje é, indiretamente, sermos
obrigados a vir fazer didlise a clinica.”(E17);

“a pessoa ter que Vvir aqui os trés dias por semana, que é uma visdo sempre
um bocado presa, ndo é?”(E19); “As vezes custa-me um bocadinho, agora
ndo apetece nada...”(EI19);

“talvez ndo esteja bem...ndo sei bem, no fim... a relagdo de fazer ou ndo a
hemodidlise”(E20);

Restri¢des dietéticas

“E a dieta! E a dieta e ter cuidado com a alimentagdo.”(E1) “Também sou
diabético e... tenho que ter cuidado precisamente porque tem que ser duas
dietas, tenho que fazer a dieta para os diabetes e tenho que fazer a dieta para
o rim, ndo ¢?”(El)
“E ndo comer aquilo que quero...”(ES8); “eu ndo posso beber muito leite, nio
POsSso comer muitos iogurtes, ndo posso comer queijo, porque me faz
mal.”(ES);
“Porque comecei a fazer a hemodidlise e cortaram-me essas comidas, que
ndo convém porque o feijdo e o grdo sdo leguminosas e tém muito fosforo,
porque o leite além do liquido tem muito fésforo, a ndo ser a manteiga, mas
como ela se poem no pdo e ele tem fosforo, também ndo se pode comer muito
pdo...”(E9); “Afinal comecei a fazer hemodidlise e as restrigoes da
alimentagdo sdo piores que antigamente. Isso custou-me porque gostava de
comer uma feijoada que jd ndo como hd ano e meio.”(E9);
“em parte, um bocadinho a dieta”(E12);
“é muito, muito restrita.”(E13);
“passava fome (...) Era o que mais me custava nessa altura.”(E15);
“tenho uma certa dificuldade com o comer, porque o ter de comer fruta
cozida, ndo poder comer sopa, € uma coisa que me faz muita
diferenca...”(E18); “a dieta é um problema. Foi um problema durante
bastante tempo...”(E18); “Porque ndo podia comer fruta sem ser cozida,
porque por exemplo, o bacalhau tinha muito potdssio, a hortalica...”(E18);
“E muito dificil de cumprir. Muito dificil porque, se formos a ver, todos
os alimentos tém aqueles ingredientes que fazem mal. Uns tém potdssio,
depois tém mais o.... o fosforo.”(E19); “vou reduzindo substancialmente
algumas coisas, mas ndo deixo de comer.”(E19);

Restri¢do Hidrica

“o que custa mais é a sede”(E2); “O que me custa mais é a sede.”(E2);

“A linica coisa que custa mais é a dgua. A sede é que é pior...”(E3); “E por
causa da sede. Muita sede”(E3);

“néio beber dgua, ou a proibi¢do de beber liquidos. E a parte mais
complicada.” (E4);

“E 0 meu maior problema. Porque durante anos tive de me disciplinar a
beber muitos liquidos e agora, gradualmente, tenho que fazer o contrdrio.
Essa é a minha principal dificuldade.” (E6);




“Outra coisa que também me pode limitar é a questdo da dgua, embora eu
ndo costume ter muita sede.”(E7); “O resto ndo me preocupa, mas a dgua
gostava de facto, de poder beber mais.” (E7);

“Mas, mais grave mesmo, é ndo poder beber a dgua que eu bebia”(ES); “Eu
bebia, sei ld, era capaz de beber um litro de leite. E agora ndo posso nem
pensar, nem metade, nem um quarto.”(E8); “E a sede. Agora jd estou mais...
ao principio foi mais dificil. ”(ES8);

“Um dos aspetos é o ndo poder beber dgua”(E9); ” Claro, muito mais dificil
do que agora, foi sem ditvida nenhuma o ndo poder beber dgua. Esse foi o
aspeto que foi muito dificil de cumprir. (...) com o tempo diminui bastante a
quantidade de dgua, mas foi sem diivida nenhuma o mais dificil. ”(E9); “o
que me custa mais é, sem divida nenhuma, a dgua.”(E9);

“A restri¢do hidrica é que é mais complicado, porque o tratamento faz sede e
ter de controlar a quantidade de liquidos que ingerimos, para mim, é o mais
penoso.”(E10); “é a restri¢do hidrica, realmente, que é mais penosa.”(EI10);
“O aspecto mais dificil é a dgua, ndo posso beber muita dgua e estou sempre
cheia de sede. Isso é muito mal para mim que eu depois, eu fico muito
inchada e muito mal disposta. Isso é muito dificil para nés que fazemos
hemodidlise.”(E11); “Mas é dificil porque estou sempre a beber... é muito
dificil controlar.”(EI1);

“E muita sede.”(E12);

“Isso Jesus € do piorio. Isso é mais dificil...”(E13); “é que eu tenho
sede!”(E13); “Mas isto dos liquidos é um problema e bastante grande.
Porque a gente tem vontade de beber dgua e ndo pode.”(E13); “Por causa da
sede, exatamente, que a gente tem sede.”(E13); “...tenho a garganta seca,
tenho os ldbios secos, é a vontade mesmo de beber dgua.”(E13);

“QOutra coisa que tenho que ultrapassar é a questdo da bebida (...)a dgua,
dgua ou sumos, isso é que ndo posso exagerar.”(E14);

“passava fome e sede. Era o que mais me custava nessa altura.”(E15); “Era
a coisa que mais me custava. Era ter sede e ndo poder beber.”(E15);

“E muito dificil controlar os liquidos.”(E17);

“Olhe, o consumo de liquidos, para mim, também é problema. Tenho muita
sede, ainda hoje, é um dia em que estou cheio de sede.”(E18);

Tomar a medicagdo prescrita

“mesmo os medicamentos, davam-me assim uma reagdo... principalmente o
Renagel, dava-me uma reagdo bastante mda”(El);

“Dava era a sensagdo de tinhamos aqui... uma coisa incomodativa, sempre
aqui, como quando estamos constipados, temos assim uma expetoracdo que
ndo conseguimos tirar. Pronto aquilo ndo saia daqui. Era uma coisa bastante
incomodativa.”(E2);

“Tomo muitos medicamentos. E muito complicado. Sdo, ao todo... ora tomo 9
de manhd, 2 ao almoco, onze, catorze, quinze comprimidos por dia. E um
pouco dificil, mas tem que ser” (E3);

“Uma multiddo. Sobretudo na drea do coragdo, praticamente as familias de
hipotensores que existem. Quase todos eles. Estou a utilizd-los precisamente
por causa desta hipertensdo que regularmente aparece...”(E5);

“As vezes é dificil que eu esqueco”(E11);

“com o Renagel, assim que tomava dois comprimidos ia logo para a casa de
banho.”(E13);

“Esquego-me as vezes...”(E16); “As vezes esqueco-me, esqueco-me”(E16);
“levo comigo sempre no bolso, sempre no bolso — s6 que as vezes, ou de
manhd ao tomar o pequeno-almocgo, estou no trabalho e por qualquer razdo
esqueco-me de tomar. Tomo o pequeno-almogo e depois vou para o escritorio
e esqueco-me... por qualquer razdo, um telefonema, ou... qualquer assunto
relacionado com o trabalho.”(E16);

“eu chego a tomar, agora jd ndo mas ao principio, eu cheguei a tomar 25
comprimidos, por dia (...) s6 que, chegou a uma altura... os medicamentos
foram comegando a diminuir e agora andam por volta de 15.”(E17); “e
muitos de nos ndo temos mesmo cabega para ver os comprimidos que sdo (...)
Torna-se um bocado aborrecido por causa disso.”(E17);




Nao poder realizar atividades
sociais

“z

€ mais a gente querer ir aqui ou acold e ndo poder”(E1); “tenho um neto ld
em casa, podia ter dado uma volta com ele e essas coisas, porque ele estd ld
em casa e vai-se hoje embora, e isso a mim prendeu-me. Por ndo poder ir,
tive que Vvir fazer o tratamento.”(EI)

“A componente social, estar num restaurante, aspeto que eu nem ponho as
pessoas que estdo comigo, mas que me causa realmente problemas.”(E5); “E
nas alturas em que trago um bocado mais de peso. E quando tenho uma
componente social... que quero alinhar com a mesa, com o que se passa. E a
situagdo mais gravosa. E a componente social, que me agrada mas que é
nitidamente um aspeto negativo.”(E5);

“O que me incomoda, o que me transtorna mais a nivel do tratamento é o
tempo perdido. (...) no fim ndo se sai muito bem, ndo é, saio com a tensdo
baixa, saio um bocado debilitada e isso influi com o meu trabalho, que eu as
vezes vou entrar as quatro da tarde e é complicado.”(E10); “E
fundamentalmente o tempo perdido, que me impossibilita de estudar, de fazer
outro tipo de atividades.” (E10); “acabo por so ter tempo para didlise e
trabalho, trabalho e didlise, queria estudar e ndo consigo, ndo consigo
frequentar a faculdade porque ndo tenho tempo fisico para o fazer, e outras
atividades normais como sair, ir ao cinema.”(E10); “eu trabalho no corpo de
bombeiros e fazia servico de ambuldncia, e tive de deixar de fazer porque ndo
tenho condigdes fisicas para tal. Além de ndo me sentir bem. Se, por exemplo,
se apanhar uma reanimagcdo num terceiro andar, ndo consigo ir a correr com
as malas e com aquilo tudo, para socorrer a pessoa. E impensdvel. Também
ndo consigo fazer forca para levar um doente numa cadeira de rodas ou para
po-lo numa ambuldncia. Nédo consigo e ndo posso fazer for¢a. E outra das
limita¢des que me incomoda,”(E10);

Duragdo das sessoes de
hemodidlise

“a tomada de tempo, que realmente, o tratamento me leva e a sua
periodicidade. (...) Corta muito da vida que o individuo regularmente tem,
ndo é? Sdo quatro horas e meia que eu estou a fazer regularmente.”(ES);
“sdo quatro horas e meia que me retiram de outras atividades”(ES5); “Um
tratamento regular com um niimero de horas grande”(E5)

“O mais dificil mesmo sdo as quatro horas que se passam aqui no
tratamento. Esse foi desde o inicio o aspeto mais dificil de assimilar, digamos
assim. Continua a ser aquele que é mais dificil, que apresenta mais
dificuldades de suportar...”(E6); “as quatro horas é um tempo que custa
demasiado a passar (...) quando chegava pelo menos as duas horas de
tratamento e sentia que faltavam ainda duas horas para finalizar, gerava um
processo de ansiedade muito grande”(E6); “Tinha mesmo a ver com o
sentimento de quase claustrofobia, por saber que estava ali 4 horas e que
durante essas 4 horas ndo podia levantar.”(E6); “depois de ter comegado a
fazer hemodidlise gerava um mecanismo de alguma dificuldade em tolerar o
tempo”(E6);

“E os tratamentos também sdo, as vezes, nem sempre, um bocadinho dificeis
de suportar.”(E7);

“Depois outro aspeto é relacionado com o tempo de prisdo, entre aspas, com
o tempo da didlise”(E12);

“Ao principio o que se tornava mais dificil era as quatro horas de didlise que
teria que estar sentado ou deitado. Esse espaco de tempo era muito dificil de
... ultrapassar, essas quatro horas.”(E14);

“Penso que serd a duracdo do tratamento. E o mais dificil de cumprir neste
momento. (...) é apenas o periodo prolongado do tratamento que é o mais
dificil de aceitar e de nos adaptarmos.”(E16); “é so aquela questdo de ser
quatro horas de tratamento. Provavelmente, se fosse duas horas de
tratamento, passava muito mais facilmente e era, digamos, muito mais
simples, né?”(E16);

“E as quatro horas que nds temos de fazer. Nao é tanto a deslocagdo, é as
quatro horas, porque a gente chega a uma altura que, por muito bom que as
cadeiras sdo, a gente chega a uma altura que jd ndo tem posi¢do para estar.
E isso, parecendo que ndo, acaba por nos incomodar um bocado e a gente,
como hei de dizer, enervarmo-nos literalmente por causa de ndo ter mais
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posicdo.”(E17);

“... é aborrecido também estar quatro horas em cima da cama.” (EI8);
“pela minha experiéncia e desde que eu cd estou, tem sido, ultimamente,
aquela ultima meia hora, porque eu, uma vez que ainda urino, por vezes é um
pouco dificil estar ali as quatro horas”(E19); “as vezes, tém que me estar a
desligar para ir a casa de banho e voltar novamente. Mas isso, aquela meia
hora, para mim, as vezes é um suplicio.”(E19); “Uma pessoa estd ali e as
vezes e ndo consegue aguentar, tém que me desligar para ir ali
urinar.”(E19);

“uma parte que, realmente também, as vezes custa um bocado, é quando
dizem que so faltam 15 minutos. SO faltam 15 minutos sempre a aguentar um
bocadinho. Estd bem, s6 15 minutos. S6 que os 15 minutos é o tempo da
mdquina, e depois mais a hemostase, que se as coisas correrem bem sdo mais
dez minutos, mas se correrem muito mal sdo mais 20 ou 30 minutos. E esse
espago que, por vezes, uma pessoa estd assim, eh pd, serd que consigo estar
aqui, serd que ndo?”(E19);

Dor no acesso vascular

“fiz a fistula e ndo funcionou, depois fiz esta, e depois fiz o cateter. Custou-
me bastante, eu desmaiava e ... até pedia a morte.”(E2); “a veia debaixo doi-
me sempre um bocado”(E2); “Sim, é o que me custa mais. Mas eu também
ndo tenho muito bom acesso.”(E2);

Dor ao puncionar

“as espetadas das agulhas” (E3);” provoca sempre dor no inicio”(E3);

“Nao falando nas agulhas, que esse é o maior.”(ES); “E, porque eu tinha
pavor as agulhas.”(ES); “E, nem consigo olhar. Para jd sdo umas agulhas,
ainda agora estava a dizer ao enfermeiro, parecem agulhas de fazer croché.
Metem impressdo.” (E8); “Era uma dor muito forte.”(ES8);

“Outro que foi muito dificil foi, no principio, a questdo da picadela porque a
veia ainda ndo estava completamente dilatada e portanto, picava-se duas,
trés, quatro vezes até acertar...”(E9); “A dor existe sempre e no principio
acho que é até maior do que agora.”(E9); “No principio doia mais por vdrios
motivos: além de ndo estarmos habituados como estamos agora — que é uma
situagcdo quase rotineira — havia o problema de que ndo era so uma vez nem
duas. Era trés ou quatro, formavam-se hematomas (...) Portanto era mais
dificil e doloroso.”(E9);

“As picadelas das agulhas, que tenho muito medo”(E20); “Enervo-me
sempre (...) Enervo-me, ao picar...”(E20); “E 0 medo de ser picado (...)
estico-me sempre quando me picam. Sinto medo da agulha, quando eles
picam, mas depois passa... Depois de estar ligada, de me picarem as agulhas,
Jjd fico bem...”(E20);

Limitacdo em relacdo as férias

“ndo posso ir de férias... (...) Ndo é como antigamente, que nos apetecia e
iamos, ndo é? Agora ndo. Agora tem de ser tudo bem programado, coisa a
que eu ndo estava habituada (...) para o estrangeiro jd ndo penso ir mais.
Isso também me custa, ndo é? Também me custa.”(E4);

“ndo poder deslocar, porque nem sempre hd vagas noutros centros de
hemodidlise do pais. Isso ai limita um bocado”(E7); “Eu estou limitado
porque, se quero ir para um sitio, ndo tenho um centro de hemodidlise perto,
se quero ir para um sitio onde tenho a hemodidlise ndo tenho facilidade em
arranjar alojamento...essas coisas”(E7);

“o caso de férias, é uma complicagdo. Ou de ir para outros sitios, um fim-de-
semana... ou como agora, com a Pdscoa, venho fazer hoje e quarta-feira.
Pedi para marcarem em Viana do Castelo e ndo havia vaga...”(E12); “Surge
qualquer problema em que a pessoa tem que se deslocar, estd presa aqui, tem
que fazer didlise... é preciso credenciais... é uma certa burocracia.”(E12);
“Quer dizer, no caso de fim-de-semana ou de férias. Esse é o problema
niimero um”(E12);

“Nem sempre nos temos a possibilidade de poder ir, uma semana ou duas de
férias para onde queremos. Ou porque ndo hd tratamento naquela zona, ou
fica afastado... ou ndo hd vaga etc., etc. e isso também afeta um bocadinho a
nossa vida...”(E16); “Para onde eu queria ir ndo hd didlise, ndo hd clinicas
de didlise...”(E16);




Incidentes Intradialiticos

“como sabe hd problemas que surgem durante a didlise (...) qualquer das
ocorréncias sdo para mim muito mais gravosas do que o estar aqui.”(ES);
“Passei recentemente, desde Setembro do ano passado até hd pouco tempo,
periodos de tensoes que chegaram aos 200/ 1007 (ES);

“as vezes passo mal... por exemplo na terca-feira fui para casa e fartei-me de
vomitar... umas dores de cabeca muito grandes porque a tensdo depois
sobe... quando fui para casa tinha a tensdo em 18 e tal. E s6 a terca-
feira.”(ES);

“eu tenho tensdes baixas, entro na didlise e a tensdo cai. Cai, para menos de
dez, e as vezes sinto-me mal... sinto-me mal no aspeto de ndo comegar a ver
bem, etc.”(E18); “E que saio grosso...sdo os enfermeiros que dizem: vai
grosso (...)é o andar desequilibrado”(E18);

Conciliar as sessdes de HD
com o trabalho

“E um dos aspetos que mais dificulta a aceitacdo do tratamento, a pessoa
saber que tem durante trés tardes por semana, ou as quatro horas trés vezes
por semana, que estar ali, que deixar de trabalhar...”(E6); “A gindstica para
conseguir conciliar o tratamento com a vida profissional e a vida familiar é
muito dificil”(E6);

“Faz-me muita confusdo porque... trabalhar é muito complicado, tanto mais
que nunca mais trabalhei...”(ES);

Indiferenca do enfermeiro

"Olhe, uma das coisas que me custou muito ao principio foi, estava bastante
debilitado e havia um pessoal de enfermagem que acho que é otimo, em
questdo de técnicas, mas na questdo de lidar com... pelo menos eu senti isso
muito...”(E7); “as vezes sdo um bocadinho frios nesse aspeto. (...) Enquanto
aqui sdo um nimero, estdo ali é para espetar as farpes, como a gente diz, ld
em cima hd sempre uma palavrinha, “donde é que vem? de onde é que
é?”(E7); “Ndo se concebe que um individuo que ao fim de dois, trés anos,
chega ali e pée a bata, espeta as agulhas e vai-se embora e ndo diz uma
palavra.”(E7); “quando a mdquina dd o alarme, vai ld o enfermeiro,
carrega, tarard, tarard e vai-se embora! Eu gostava de saber, pelo menos
nalguns casos, porque é que isso acontecia!”(E7); “custava muito ndo saber
nada do que faziam, porque é que a mdquina apitava, porque é que aquilo
fazia. E eu gostava de saber.”(E7);

Tempo gasto nos transportes

“Ao principio ainda requisitei o transporte, que ndo tinha capacidades para
isso. Mas nos primeiros dias veio cd o meu cunhado trazer-me e eu pedi aqui
na clinica para desistir, quando comecei a ver os problemas, ter de andar
duas horas... eu acho que um dos grandes males, de que se queixa muita
gente é andar muito tempo nos transportes.”(E7); “Nos transportes (...) as
pessoas depois de fazer quatro horas de didlise, estdo ai durante uma hora, a
espera que o transporte as largue.”(E7);

Receio de perder o acesso
vascular (FAV)

“Outra coisa que me assusta em relacdo a didlise e que ndo mencionei hd
bocado sdo as fistulas. Porque jd fiz trés fistulas, ou seja, esta que tenho neste
momento é a ultima porque ndo tenho mais acessos. Se esta parar eu ndo sei
como vou fazer didlise porque ndo tenho mais veia nenhuma. Isso assusta-me
um bocadinho. Provavelmente terei de por um cateter e ndo vou estar
eternamente com cateter. Esse fator assusta-me um bocadinho.”(E10); “Mas
o meu medo essencial é se ela parar.”(E10);

Dor ap6s a didlise

“Acontece que, quando eu saio daqui, vou no transporte, quando saio em
casa, acontece que eu vou cheio de dores e tenho que andar, literalmente,
agarrado as paredes, porque sujeito-me a cair.”(EI17);
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APENDICE VI

Resultados do Estudo I: Codificacao dos dados no tema “Estratégias para gerir as
dificuldades do regime terapéutico”



Codificacao dos dados no tema “Estratégias para enfrentar as dificuldades na gestao do

regime terapéutico”

1. Estratégias para enfrentar a Restricao hidrica

Estratégia

Unidades de Registo

S6 beber dlcool em dias de festa

“bebidas alcodlicas, também ndo sou de beber muito, é muito raro, sé em
dias de festa ou qualquer coisa é que eu posso beber...”(El)

Reduzir o volume de liquido
ingerido

“bebo uma pinga de dgua para tomar os comprimidos quando eles sdo
maiores porque custam mais a engolir...”(E1);

“Bebo uma chdvenazinha assim pequenina,”(E2); “ndo bebo muito, mas
bebo”(E2);

“Eu bebo dgua, bebo uma média de dois decilitros de dgua por
dia...”(E3); “é so aquela medida mais ou menos que eu bebo.” (E3);

“Em relagdo aos liquidos, as vezes apetecia-me comer sopa e ndo
como.”(E4);

“Tento beber menos quantidade. Tento reduzir a quantidade de cada
vez...”(E6); “tento ndo beber as refeicées. Sobretudo é reduzir a
quantidade do que bebo. Ndo é que deixe de beber, porque bebo mas bebo
menos quantidade. “(E6);

“Bebo dgua quando tenho de tomar os comprimidos e pouco mais. Pouco
mais bebo. As vezes, ao almogo e jantar, meio copinho pequeno de vinho,
mas tirando isso, eu ndo bebo praticamente liquidos nenhuns.”(E7);

“eu primeiro bebia tudo num copo, ou bebia leite numa caneca ou numa
chdvena grande. Agora, por exemplo, bebo leite numa chdvena de
café.”(ES);

“as vezes poderia beber mais um sumo e ndo bebo porque o sumo sabe
bem fresco, mas depois, mais tarde dd um pouco mais de sede, e portanto,
corta-se no sumo... Portanto, essa foi um bocado a estratégia que eu
utilizei para dar a volta, para beber muito menos dgua que aquilo que
bebia...”(E9);

“S6 para tomar os comprimidos. Sei que ndo posso tomar e ndo
bebo.”(E13); “Eu sei é que é aquele bocadinho de dgua que bebo e mais
nada. Tenho uma coisinha da dgua assim no fundo do copo, s6 para
tomar os comprimidos.”(E13) “Ndo abusar dos liquidos”(E13); “a tnica
coisa que bebo de dgua é s6 assim um bocadinho de dgua para tomar os
comprimidos de manhd, a hora de almoco e o resto, durante o dia bebo
um bocadinho, meia de leite ou isso, a tarde com o lanche.”(E13);

" eram os dois decilitros e meio e nunca bebia os dois decilitros e meio,
que era para depois se me apetecer alguma coisinha, eu
guardar...”(E15);

“consegui-me adaptar, de alguma maneira d grande reducgdo de ingerir
dgua... e consigo aguentar a beber... sete... sete, oito e meio a um litro
por dia.”(E16);

“Ndo bebo mesmo dgua. Hd dias em que ndo bebo mesmo. A noite deixei
de lado... alids aquilo que toco na dgua é s6 para tomar os comprimidos,
pura e simplesmente, mais nada”(E17);

“A tinica coisa que eu... é tentar beber o menos possivel, mais nada. Sim,
de facto, mais nada. Ndo bebo, hoje naturalmente queria beber mais do
que bebi...”(E18);

“Tenho que guardar para tomar os comprimidos, a pouca dgua que
bebo.”(E20); “mas quando tenho sede bebo um bocadinho de dgua... ndo
molho s6 a boca, que isso de deitar fora também ndo é solugdo, penso...
bebo, dois, trés golinhos de dgua, bebo...”(E20); “Bebo um bocadinho de
café de manhd, feito em casa... ou um pouco de chd, meia
caneca...”(E20);

Avaliar a diurese

“Ainda hd coisa de uns 3 meses, medi e ainda consegui acabar quase a
garrafa de litro e meio, nas 24 horas.”(El)

“Urino bastante, eu devo... sei ld... quase um litro.” (ES); “Agora tenho
um medidor e geralmente ao fim-de-semana, como tenho mais cuidado, é




que mego. Mas eu primeiro media sempre, porque o médico disse-me que se
eu fizer meio litro de xixi posso beber meio litro de dgua.”(ES8);

“Agora a uma terca-feira de manha, que estou sem fazer hemodidlise
domingo e segunda, sou capaz ainda de fazer ai umas 800, 750 mililitros.
Depois nos outros dias, sou capaz de fazer, no total, ai meio litro por dia
ou d volta disso.”(E9); “E assim, eu como ainda fago xixi e consigo ainda
deitar para fora liquido, sou capaz de beber mais um ou dois copos de
dgua por dia porque sei que isso vai sair. Por acaso, se de um momento
para o outro deixar de fazer, é logico que sou capaz de beber menos, os
tais dois copos de dgua por dia, porque sei que jd ndo faco e que ndo
consigo deitar cd para fora. E como nesta situa¢do ndo pode haver um
excesso de liquidos, essa € uma situagdo... é importante saber que fago
para saber aquilo que bebo. Se ndo fizer entdo beberei menos com medo
que haja um excesso ndo é, mas é muito importante saber qual é o valor
que ainda posso beber de dgua por dia.”(E9); “eu mego a urina que fago,
quando fago e tenho a ideia de que... portanto, se bebi mais dois ou trés
copos de dgua por dia, do que aquilo que é normal, porque eu conto, eu
conto.”(E9);

“Ah, urino a vontade um litro. Sim, sim.”(E14);

“Ainda urino cerca de trés vezes por dia...e d partida essa dgua que
ingiro... (...) Ai a volta de um litro” (E16);

“Na segunda-feira, nas 24 horas anda a volta ai de seis decilitros, na
segunda-feira, porque nos outros dias, trés, quatro...nas 24
horas.”(E18);

“Eu tenho a impressdo que urinei mais de meio litro, mas d vontade, a
vontade. Pelas vezes que eu vou a casa de banho durante o dia ou durante
a noite, de certeza de é mais de meio litro. E mais de meio litro (...) fagco
uma média, mais ou menos.”(E19);

“De sdbado para domingo é muito menos, a volta de meio litro. De
domingo para segunda, faco sete e meio quase oito.”(E20); “comprei um
bacio de pldstico (risos) e depois vi como estava e marquei por fora a
quantidade. Entdo vejo se aquilo estd mais ou menos.” (E20); “Junto as
24 horas, de sdbado de manhd a domingo de manhd. Primeira de manhd
faco fora e depois junto, até a primeira de domingo. E depois noto que, de
domingo para segunda, faco um bocadinho mais. E tenho por fora
marcado... vejo se ficou neste risco ou se ficou naquele, ou se fica no
intermédio de um ou outro.”(E20);

Limitar a ingestdo hidrica ao
volume de uma garrafa

“Tenho uma medida, uma garrafinha, uma garrafinha daquelas de dois
decilitros e meio.” (E2);

“Encho uma garrafa de dgua de trés decilitros, dessas garrafas
pequenas, de pldstico. (...) Isso tem que me dar para todo o dia. Quando
estou em casa tem de me dar para todo o dia, para tomar comprimidos,
para o almogo, jantar. Tem que ser essa medida, ndo pode ultrapassar
essa medida.” (E3);

“Utilizo a garrafa. Ndo bebo pelo copo, a ndo ser a mesa para tomar o
comprimido. Mas para beber durante o dia utilizo a garrafa.”(E4);
“Ponho a dgua em duas garrafas de trés decilitros. Bebendo aquelas
duas garrafas eu sei automaticamente que eu ndo devia beber mais, ndo
é?. Antes eu enchia uma de meio litro, s6 que eu bebia mais rdpido. E
assim encho duas e bebo mais ou menos o mesmo e a dgua rende mais.
Porqué? E a ilusdo que uma pessoa tem duas garrafas... Bem, jd bebi
muito e ndo bebeu...”(ES);

“quando vou trabalhar levo uma garrafa pequenina e sei que ndo posso
beber mais do que aquela garrafa, portanto tenho que a dosear.”(E10);
“Um dia inteiro, uma garrafinha daquelas... num dia todo ndo chego a
beber uma aquelas de 33 cl, aquelas garrafinhas mais pequenas de
dgua.”(E13); “é aquelas garrafinhas de dgua de 3 decilitros, mais ou
menos o dia todo, nem digo que beba a garrafa toda...”(E13);

“quando tinha aquela gula, tinha aquilo ali [garrafa de 2,5 dl] para
beber. Quando me apetecesse ia beber dois golinhos de dgua fresquinha,




sempre fresca.”(E15);
“uma garrafinha daquelas de trés decilitros se calhar dd-me para dois
dias...e as vezes ainda mais”(E20);

Comer sopa mais espessa

“como um bocadinho de sopa (...) bastante grossa e ndo como
muita.”(E2);

“a sopa ndo se pode comer com caldo, tem que ser comida com um
garfo...”(E3); “A sopa também so com garfo e ndo é sempre (...) sendo é
muito liquido que entra...”(E3);

“A minha mulher faz canja. Tira a canja um bocadinho mais grossa para
ndo ficar com tanta dgua.”(E13); “como ndo posso beber a canja, ndo
bebo, tenho de tirar a mais grossa e entdo como com a colher.”(EI13);

Beber 4gua morna

“Bochecho com dgua morna”(E2);
“Eu até se sentir muita sede, muita sede que ndo aguento, sou capaz de
amornar um bocadinho de dgua e beber.”(E15);

Beber pouco de cada vez

De vez em quando bebo um golinho”(E2); “Agora bebo menos, bebo
assim um golinho”(E2);

“Ndo bebo um copo de dgua, se bem que me apetecesse beber a garrafa
toda, ndo bebo, mas bebo aos bocadinhos.”(E4);

“Quando me apetecesse ia beber dois golinhos de dgua”(E15);

Controlar o ganho de peso
interdialitico

“Agora nunca trago muito peso. De um dia para o outro trago um quilo,
um quilo e trezentas, o que é optimo.”(E2); “ainda este fim de semana, e
foi porque eu bebi um bocadinho de liquidos a mais porque fui até a praia
com o meu marido, estava o sol muito quente e tive um bocadinho de sede
e pronto, acabei por beber s6 assim um bocadinho de dgua da garrafa. E
ainda trouxe, ainda tinha dgua. Mas trazia dois quilos e cem. Mas sdo
dois dias...”(E2);

“E tenho menos peso no fim-de-semana do que de um dia para o outro,
talvez porque tenha mais cuidado, sempre sdo dois dias. Num Domingo é
capaz de ir a um litro. Nos dias em que ndo vou (a didlise), meio litro, um
bocadinho mais e ao Domingo, para ai um litro. (E4);

“faco o possivel por ndo entrar aqui com pesos que passem, entre sessoes
regulares, dos dois quilos”(E5);

“Por isso eu trago muito pouco peso, por exemplo eu hoje trouxe 800
gramas.”(ES);

“saio sempre com o peso seco, ds vezes até menos que o peso seco.
Respeito mais ou menos, pd... é raro trazer peso muito exagerado...
portanto, controlo as coisas mais ou menos. Controlo as coisas, sem
deixar de comer ou beber aquilo que me apetece.”(E14);

“com a balanga eu verificava o peso e entdo podia beber mais dgua ou
ndo”(E18);

“acho que vai tudo de uma pessoa mentalizar-se, para ndo vir com muito

peso”(E20);

Beber liquidos gelados

“Tenho sempre a garrafa no frigorifico, no verdo”(E2);

“tenho uma garrafinha sempre no frigorifico, gosto de dgua gelada.
Muito gelada. Mesmo em pleno Inverno”(E4);

“tomo sumos com gelo, para refrescar e para diluir um bocado mais o
sumo enquanto o gelo derrete, para matar a sede. E isso que eu
faco...”(EI12);

“Quando me apetecesse ia beber dois golinhos de dgua fresquinha,
sempre fresca”(E15); “Mas tinha de ser dgua fresquinha... sempre
fresca, o mais fresco possivel. ”(E15);

Bochechar

“Bochechar a boca de vez em quando com dgua”(E3); “bochecho e
passa-me aquela secura que eu tenho...”(E3);

Deixo estar a dgua um grande bocado de tempo na boca e depois engulo.
E para saborear. Saboreio a dgua.”(E4);Nesta caso agora. Eu ndo estou
com sede, tenho a boca seca. Aqui ld vou, um copinho de dgua, bochecho,
engulo e pronto.”(E12); “Bebo um bocadinho e deito fora, ndo posso
beber”(E13);

Minimizar o problema

“Eu acho que nos vamos conhecendo e sabendo o que é que podemos
fazer, as coisas que podemos fazer com a nossa doenga. E sei que ainda
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posso beber mais do que eles me dizem, porque consigo urinar
ainda.” (E4);

Estar ocupada

“Se andar sempre fora de casa ndo bebo.”(E4);

Evitar alimentos doces e salgados

“Regras essas que passam principalmente por comer sem sal e a partir
dat, a necessidade de beber liquidos é altamente atenuada”(ES);
“estamos a falar da parte da comida, porque hd tipos de comida que
também ddo mais sede. Portanto, ai comecei a cortar com certas coisas
que eu gostava e que comia, comecei a cortar para ndo ter tanta
sede.”(E9); Oh, seild... a questdo de utilizar muito menos sal na comida
por exemplo, gostava muito de beber leite com chocolate. Mas também
como o leite é liquido e o chocolate tem fosforo, e como bebia também
dava muita sede, entdo, ao cortar os dois além de ndo estar a utilizar isso,
também tinha menos sede.”(E9); “A questdo de leite com chocolate que
gostava, portanto tudo aquilo que me provoque sede, cortando o mdximo
possivel.”(E9);

“hoje ndo tenho sede porque ndo como coisas salgadas.”(E15); “eu
prefiro a comida mais insonsa do que propriamente com aquele tempero
verdadeiro. Se puser um bocadinho mais um bocadinho de sal eu jd tenho
de deitar dgua, porque ndo consigo... portanto, a comida que eu como
ndo me faz sede.”(E15);

“Ndo como coisas que facam sede. Coisas salgadas ndo vou comer,
coisas picantes também ndo. Como mais a base de ervas aromdticas... e
isso ndo me provoca assim muita sede.”(E20);

Chupar ou trincar gelo

“Tento trabalhar muito com gelo, que diluo com um bocadinho de dgua e
que dd uma sensagdo diferente”(ES); “fui ao McDonalds buscar um copo
com gelo e andei com ele no bolso, porque tinha comido uma comida um
bocado mais desequilibrada.” (E5); “é um aporte de liquidos que passa
por um volume muito inferior, mas que me dd... uma tablete de gelo... e
consegue...”(ES5); “A unica coisa que faco é cada vez que preciso beber
dgua, em vez de beber dgua, chego ao frigorifico e disparo um bocado de
gelo moido. Se ndo consigo fazer isso, como lhe disse, na rua pegco um
copo com gelo e ultrapasso a sede.”(E5);

“é fundamentalmente comer gelo. Quando tenho muita sede como uma
pedra de gelo.”(E10);

“Eu as vezes faco gelo né, e fico sempre a ingerir o gelo.”(E11); “ponho
uma pedra de gelo na boca... outra e é sempre assim. (...) eu comegar
fazer assim, a meter os pedras de gelo na boca para ver se
resulta.”(E11);

“Quando sinto so a boca seca o que é que costumo fazer? Meto uma
pedra de gelo na boca. Refresca-me a boca e vai derretendo e tal. Mas
aquilo ndo dura para sempre. Passadas umas horas, volto outra vez e
fago isso.”(E12); “Quando vejo que jd bebi assim mais que a conta,
entdo, para cortar, a pedra de gelo na boca para me refrescar a
boca.”(E12); “Em casa, como jd ultrapassei o meu limite, entdo para ndo
ultrapassar mais, opto pela pedra de gelo, que me refresca a boca nem
que seja por uma hora... e ndo estou a ingerir tanto liquido.” (E12);

“as vezes via uma pedrinha de gelo e chupava, ou trincava. Nem
chupava, eu trincava porque era aquela aflicdo da sede.”(E15);

Controlar a ingestio de liquidos

“E uma questdo de pensar... sempre que bebo pensar... ponderar o que
jd bebi.”(E6);

“Tenho a sensagdo e a percegcdo de que se de manhd me levantar e
beber um copo de dgua, possivelmente sou irei beber um copo de dgua a
hora de almoco, e possivelmente sou irei beber um copo de dgua, se
possivel, quando chegar a casa do trabalho. Portanto sei que bebi trés
copos de dgua. E se calhar sou capaz de beber um copo de dgua antes de
me deitar, ou entdo jd ndo beber esse copo de dgua. Portanto eu sei se
bebo trés ou quatro, se hd um dia que bebo, que estou com sede e que
bebi seis ou sete... portanto eu conto, controlo isso.”(E9);

“e entdo eu fago assim, eu almogo, ndo ponho dgua como muitas
pessoas fazem que poem um copo de dgua... e no fim de comer como uma




laranja ou como um coisinho de uvas, e isso mata-me a sede e jd ndo
preciso de beber dgua.”(E15);

“Durante um dia... meio litro. Café e leite também conta? (...) Meio litro,
seis decilitros, por ai... a volta disso.”(E18);

Beber apenas as refeicdes

“S6 bebo as refeicoes. Mais nada. Mesmo até de manhd normalmente
tomo um copo de leite ou uma caneca com qualquer coisa, mas depois sé
bebo ao almogo. Depois ao lanche, um garoto normalmente, ou uma meia
de leite se acho que ndo bebi ou ndo fiz nada que possa trazer mais peso.
Bebo meia de leite ou um garoto com um bolo ou com uma torrada. E
depois ao jantar, posso molhar um bocadinho a boca, mas normalmente
ndo bebo nada.” (E7);

“Bebo sempre a mesma coisa. Ndo ando a beber... bebo o café com leite,
bebo o chd... o chd, uma pinguinha ao almogo e uma pinguinha também
ao jantar, ndo bebo uma chdvena inteira...e ao lanche.”(E1S8);

Esforgar-se por ndo beber

“ndo bebo muito, mas bebo”(E2);
Aguento. Aguento. (...) “as vezes posso estar com um bocadinho de sede,
mas ndo é nada que ndo possa aguentar.”(E7);

“Ndo bebo. Ndo hd problema. Sou assim um bocadinho de ideias fixas.
Nao bebo, ndo bebo, acabou.” (ES);

“Mas hd certas alturas que corto mesmo, por uma questdo de.... Pronto,
ndo posso beber ndo bebo! E tento me aguentar o mdximo
possivel.”(E9); “E mesmo tendo necessidade, eh pd eu agora bebia um
copo ou dois, tento ndo beber, aguentar mais uma hora ou duas, pode ser
que entretanto passe... e me aguente.”(E9);

“nunca bebo aquilo que me apetece. Bebo sempre menos.” (E10);

“A gente tem que pensar é que ndo pode beber dgua.”(E13); “E por
exemplo, pensar, nio posso beber dgua! E isso que tenho que pensar, ndo
posso pensar outra coisa.”(E13);“; “Ndo é que ndo possa. Posso beber,
s6 que tenho de evitar e ndo bebo. E esse o problema, que a gente tem que
pensar que ndo pode beber dgua...”(E13); “Certas vezes estou em casa,
olho para a garrafa de dgua e dava-me vontade de agarrar na garrafa de
dgua ou num copo de dgua e beber o copo todo. S6 que é fazer asneira.
Aquilo que eu sei é que estou a fazer asneira. Tenho que pensar nisso, é
uma asneira que a gente estd a fazer e ndo pode.”(E13);

“eu estou aqui, estou a suportar a sede, mas gostava de beber.”(E18);
“digo: ndo bebes que ainda agora acabaste de beber”(E20); “E quando
penso em beber, digo assim: ndo vais beber porque jd bebeste.”(E20);
“Eu evito o mdximo. Como estou a acabar de dizer, penso... ndo bebo
porque jd acabei de beber...”(E20)

2. Estratégias para enfrentar a Restri¢ao na dieta

Estratégia

Unidades de Registo

Evitar certos alimentos

“ndo se pode comer bananas, ndo se pode comer tanta laranja, ndo se pode
beber sumo de laranja”(E1); “ndo como bolos ou coisa assim, mas isso é
um problema da parte dos diabetes.”(E1)

“Antes bebia sumo de laranja natural, mas como eu gosto tanto e a laranja
também ndo nos faz bem, deixei. Que eu tenho um bocado de medo do
potassio.”(E2); “Eu ndo faco assim refogados”(E2); “Banana também
nunca mais comi, porque também tem muito potassio.”(E2); “Eu ndo
como assim guisados, ndo como gorduras.”(E2); “como uma torradinha
com uma fatia de fiambre, mas sem aquela gordura”(E2);

“ndo como bananas porque tem muito potassio”(E3);

“Tomate também nao, gosto muito, mas deixei de comer por causa dos
potdssios.”(E4); “em casa deixei de fazer determinadas coisas... sei 14,
feijao, grao, ervilhas. Ervilhas, 4s vezes faco, mas ndo como.”(E4);

“O que fago € ndo como! Nao € para comer, ndo como.”(E9);

“Proibido, ndo como. Proibido, ndo posso comer, ndo posso. Se eu sei que
tenho de comer 20 gramas de carne ndo vou comer 50.”(E13); “Evito.
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Tenho mesmo que evitar. Se ndo evitar ndo vale a pena estar a fazer este
tratamento.”(E13);

“comidas mais apimentadas ou coisa assim no género, ndo facgo... (...)
comidas mais fortes, que puxem mais condimento, isso provoca realmente
mais sede... e dai um individuo ja bebe dgua...”(E14); “Portanto eu sou
capaz de enfrentar essas situacdes assim, eh pa, ndo pode, ndo pode!
Acabou nio é? Eu evito”(E14);

“eu tinha cuidado, ndo comia laranja, banana nunca mais comi, o meu
medo era tudo o comer.”(E15); “Tudo o que eu via que me faziam mal, o
marisco que eu gostava muito, aquelas coisas todas, eu passei a
evitar.”(E15);

“uma das vezes bebi leite, mas isso foi uma situagc@o que eu bebi leite a
mais, e eu proprio notei pd, com comichao no corpo... foi logo o fésforo a
subir por ali... e eu, j sei é por causa disto. Cortei logo no leite.”(E19);
“Nao vou comer aquilo que sei que me vai fazer mal.”(E20); “Acucar ndo
ponho, portanto vou controlando assim...”(E20);

Moderar o consumo de certos
alimentos

“Em casa a mesa, se uma pessoa estiver a comer lagosta, eu como lagosta
a vontade... Agora € claro, sei que posso comer uma gamba e como uma
gamba. Nio vou é comer meia diizia de gambas. E isso que tenho que
fazer.”(E1); “ndo abusar”(E1); “Nao abusar no pao”(E1)

“Também ndo como assim muitas hortalicas porque a dietista disse-me
que a hortalica tem muito potdssio.”(E2); “Ele disse: pode comer duas
vezes peixe frito. Esta semana ja comi uma vez, j4 ndo como
mais.”(E2);*“Também posso comer um ovo estrelado ou de vez em quando
uma laranja.”(E2);

“como também uma fruta crua por dia, uma péra, uma maca’(E3); “as
carnes, as carnes de porco...isso tem de ser mais... portanto, uma vez por
outra, com pouca quantidade”(E3);

“em vez de comer a laranja, parto e deixo-a numa taga e quando vou a
cozinha vou tirando um gomo ou dois. Raramente como uma laranja assim
inteira.”(E4); “Faco a restricdo da sopa, porque tem liquidos e prefiro
beber dgua do que beber a sopa. Deixei de comer assim muitas hortaligas,
por no trabalho ter de ferver duas vezes, cozer em duas dguas.”(E4);
“normalmente como de tudo. Tudo, até inclusivamente os chocolates, que
estd 14 nas restri¢cdes que se pode comer menos. Claro, s6 como um
chocolate durante o dia, como um daqueles de ginga ou um Ferrero
Rocher e fico satisfeito, ndo me preocupa em comer mais. Mas também
ndo abuso. Na comida também nio abuso. Sei que os enchidos ndo se
podem comer. Ainda agora 14 fui no Carnaval, que € a festa dos enchidos,
trouxe e comprei, mas quando 14 comi, como um bocadinho de cada coisa,
ndo abuso em nada.”(E7); “se num dia como uma coisa que tem mais
potdssio, evito outra. Portanto, a outra como no outro dia.”(E7);

“Mas é como digo, quando chegar agora ao verdo, vai haver um dia em
que antes de fazer hemodidlise, digo: tenho muita pena, mas ja ha dois
anos que ndo como — sei 14, cozido a portuguesa, para ndo falar na
feijoada, na dobrada ou noutro tipo de comida mais condimentada e mais
forte — e nesse dia, vou comer um prato. Se calhar vou comer um prato ao
fim de um ano e meio, numa situacdo diferente de logo ao principio, ao
fim de um més. Possivelmente daqui a trés ou quatro meses hi-de haver
um dia que, tenho pena mas vou comer...”(E9);

“Por acaso eu como de tudo. Menos pouca coisa que tem muito potdssio,
né?’(E11); “Por exemplo, laranja, Kuiwi e banana. Come muito pouco.
Tem muito potdssio e € muito mal para nés.”’(E11); “e também os knorr,
os médico disse que ndo pode usar muito knorr... ndo comer muito, tentar
comer o minimo possivel...”(E11);

“E assim, eu como um bocadinho de tudo e nio abuso.”(E12); “Na fruta ai
tenho um bocado de mais cuidado. De vez em quando como uma
laranjazinha, uma vez por més como uma banana... como péra e maga.
Um bocadinho mais o morango, de vez em quando ndo € todos os dias. A
nivel de fruta é isso.”(E12);




“Se vou comer uma posta de peixe grande, ndo como. Arranjo sempre a
posta mais pequenina.”’(E13); “Se pensei que abusei um bocadinho eu
amanha nao como, amanha tenho de cortar outra vez.”(E13); “mas
amanhai j4 tento remediar outra vez, vou intervalando as coisas, mais ou
menos.”(E13); “Eu estou a ver a sopa e apetece-me a sopa. SO que em vez
de comer uma tigela cheia como s6 um bocadinho, para matar aquela forca
que a gente tem para comer a sopa.”’(E13);

“na questdo de frutas... ndo como aquilo que realmente podera fazer mal,
a ndo ser uma vez por outra, mesmo esporadicamente. (...) se for uma
mariscada, eu alinho... ndo como muito.”(E14); “E raro comer sopa (...)
mas ndo abuso, ji sei que bebo dgua, bebo chd, a noite...”(E14);
“Comecei a comer um bocadinho, eu ndo como ervilhas, eu ndo como
favas, eu ndo como feijdo, mas dentro dessas coisas que mais posso comer
eu como um bocadinho e habituei-me a comer um bocadinho de
tudo.”(E15); “Por exemplo, se hd um bocadinho de feijdo, uma
feijoadazinha... eu sou capaz de tirar duas colheres de sopa de feijoada e o
resto de arroz.”(E15); “quando vejo favas que a minha filha as vezes
leva... € um bocadinho, muito pouco. Pronto, nio fico com aquela coisa
de comer mais e mais...”(E15); “s6 se for um bocadinho de peixe frito e ja
ndo ¢ assim muito, ¢ uma postinha de peixe pequena, de pescada ou de
peixe que eu fizer...(...) eu como s6 uma postinha. Quer dizer, podia
comer duas porque gosto muito daquele peixe, mas como s6 uma porque
sei que me faz mal...”(E15);

“Porque eu como de tudo, mas ao comer de tudo sei que tem de ser
moderadamente.”(E17);

“Eu normalmente também ndo como muito. As quantidades que eu como,
para mim sdo normais, ndo... ndo como daqueles pratos assim cheios.
Como de tudo, como bacalhau, como batatas e grao. Mas o grio que eu
ponho para comer contam-se assim pelos dedos... sdo dez graos...
portanto, acho que ndo fago disparate...”(E18);

“quando ha uns certos tipos de comida que uma pessoa ndo deve, enfim
exceder, por causa do potdssio e de outras coisas — como menos.”’(E19);
“bebo um garoto escuro, uma vez que tenho o fésforo um bocadito
elevado...”(E20); “Feijoada, eu como uma vez, agora no verao ndo da...
duas vezes ou trés no Inverno, mas como pouca quantidade, ndo é um
prato cheio, como sé um bocadinho.”(E20); “Também faco uma saladinha
fria e como assim um bocadinho e depois, pronto, matei o desejo, comi
um bocadinho e passou.”(E20);

Cozer os alimentos

“a minha mulher tem o cuidado..., até com as couves, a hortalica...”(E1);
“Fervo as hortalicas duas vezes por causa do potdssio, deito aquela dgua
fora e depois ponho a cozer ja para comer. A nivel de fruta, é péra cozida ou
as vezes cozo uma maga.”(E2); “Troco sempre os legumes duas vezes”(E2);
“Para se comer um pouco de feijdo, aquilo tem de ser passado em diversas
dguas, para tirar o potdssio”(E3);

“as batatas eu costumo cozé-las, ferver primeiro e depois... (...) A
hortali¢a fervo também numa dgua e depois deito fora, aquilo é uma
trabalheira!”(ES8);

“De facto deixo as batatas de molho, escaldo as hortalicas...”(E18);

“E o resto, tudo escaldado e posto de molho. Batata, hortalica, fervida e
deitar a dgua fora para tirar o maximo de potdssio, porque a didlise
também ndo tira o potdssio todo, ndo tira o fésforo, ndo tira essas
coisas...entdo vou reduzindo assim a comida.”(E20);

Reduzir o sal

“Tem que se ter cuidado com o sal.”(E2);

“é comida com pouco sal e eu j4 estava habituado a comer a comida com
pouco sal”’(E3);

“Com o sal, tenho muito cuidado com o sal”’(E11);

“Em relagdo ao sal ja reduzi um bocado, que a principio custou-me um
bocado, mas agora j4 estou mais habituado. J& consumo com menos
sal.”(E12);

“comer a comida sem sal”’(E13);
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Comer pouco

“Eu como muito poucochinho desde que faco didlise”(E2); “Por exemplo,
se almoco j4 ndo janto. Hoje ndo almoco e janto.”(E2);

“como eu como pouco tenho-me aguentado”(E7);

“Eu nunca comi muito, sempre comi pouco.”(E8);

“eu como de tudo, sé que € menos do que eu comia primeiro.”(E8);
“Como sou caseiro, consigo controlar perfeitamente, se almogar ja ndo
janto”’(E9); “Como a noite ja estou em casa e ja ndo tenho que fazer
esforco e vou para a acama cedo, depois ja s6 como uma sandes e bebo
um sumo ou coisa assim, porque ja vou para a cama e ja ndo tenho tanto
problema. E portanto, é assim que costumo fazer.”(E9);

“ndo gosto muito de todas as comidas e portanto, como pouco...”(E12);

Fracionar as refeicoes

“Como ¢ vdrias vezes.”(E2); “Depois passado uma hora e tal como uma
peca de fruta, depois passado um hora e tal como um iogurte”(E2);
“Embora eu coma mais vezes, mas pouco de cada vez.”(E13);

Comer antes da dialise

“A dietista disse que no dia em que lhe apetecer muito comer uma manga,
come uma fatia antes de ir para a didlise € ndo como mais nenhuma
fruta.”(E2);

“E eu hoje como tudo, sem problemas nenhum. Como sopa, até como
sopa de feijdo... af guardo para os dias da didlise...”(E18); “tenho o
cuidado de comer as coisas com mais potdssio nos dias das dialises. E uma
razdo pela qual gosto da noite, porque eu como ao almogo e limpo a
tarde.”(E18);

Cumprir a dieta com rigor

“Faco mesmo a dieta que me disseram para fazer.”(E2);

“A gente tem de levar isto a risca se quer realmente seguir com a nossa
vida ainda mais um tempo.”(E3);

“Eu, se cismar que ndo bebo ou que ndo como, ndo como, acabou. Pronto
ndo como.”(E8);

“Como do que estd no livro”(E20);

Aceitar

“a gente tem de se habituar”’(E3); “A gente tem de se habituar...”(E3);

Procurar informagao

“E depois li, antes de comecar a ter consultas com o dietista, que ainda
demorou um tempo. Informei-me.”(E4);

“livro que tenho em casa, de vez em quando vou ver. Esta coisa que tem
muito fésforo... vou ver se esta certo ou nao estd.”(E7);

“Fui a nutricionista para que ela me explicasse o que € que eu poderia
comer. E como € que eu devia de comer.”(E17);

“O livro pode assustar, porque nio deixa comer isto, ndo deixa comer
aquilo, assusta mas ajuda muito. Ensina coisas... para comer, nas

condi¢des que eles pedem”(E18);

Controlar o ganho de peso
interdialitico

“Nao venho com peso a mais...este fim-de-semana vim com um quilo e
trezentas e j4 foi demais...costumo vir com oitocentas,
novecentas...”(E20);

3. Estratégias para enfrentar Ter de realizar hemodialise

Estratégia

Unidades de Registo

Aceitar a realidade

“habituei-me a esta situag@o. Ndo vale a pena a gente estar com coisas
porque tenho de o fazer. Habituei-me a situacdo. Nao me vou por ai com
problemas, a lastimar-me.”(E1);“E aceitei a coisa como ela tem que ser,
ndo pode ser de outra maneira...Nao posso viver com ela de outra
maneira. Como ndo pude fazer o transplante tenho que fazer a minha vida
assim. E foi assim que tive que aceitar.”(E1); “Bem, tenho que aceitar as
coisas como elas sio. E que ndo pode ser de outra maneira.”(E1); “Eu nio
me ponho a chorar a dizer que tenho de ir para a didlise. Eu aceito,
pronto!“(E1); “virmos para aqui para a didlise”(E1); “Pego no carro e
venho embora. Vou para aqui e pronto.”(E1);

“Mas olhe, eu tenho que aceitar, as vezes penso que hd coisas mais dificeis
nao é€7”(E2)

“E anossa vida. A gente ndo pode fugir a esta regra. Se a gente foge a esta
regra estamos mal. (...) Isto € um dia de cada vez, a gente tem de levar a




vida assim.”(E3);

“Aceitar isto”(E4); “E saber que ndo se pode fugir desta situacio e ter que
a aceitar.”(A4); “... ndo me vitimizar. Nao sou coitadinha. Comecei logo
na primeira altura por deixar de ser coitadinha e deixar de
lamentagdes.”(E4);

“Eu acho que apesar de tudo, consegui arranjar uma forma de interiorizar
esta nova rotina na minha vida e tentar ndo fazer grande alarido em torno
desta minha nova situagdo.”(E6); “Acho que é fundamental a pessoa
interiorizar como normal esta nova situag@o e ndo como algo muito
penalizador, tentando encontrar dentro destes constrangimentos alguma
normalidade” (E6);

“Porque tenho que vir... (longa pausa) ndo tenho outra alternativa...”(E8);
“mas sem ddvida nenhuma se ndo tivéssemos isto, além de nao nos
sentirmos bem, também a gente morre e portanto, eu acho que isso facilita
a pessoa a pensar que tem de ser feito, tem de ser feito. De uma maneira
ou outra, tem de ser feito.”(E9);

“Portanto, € mais uma atitude mental, de tentar convencer-me de que tem
de ser.”(E10); “Tenho de cumprir, tenho que fazer. (...) Passa tudo por
uma estratégia mental. E tentar aceitar.”’(E10)”;

“Tem que ser. E 0 nosso meio de vida.”(12); “Tem que ser. H4 dias. .. faz
hoje oito dias que estava num estado sem a¢do, ndo sei, muito mole, nem
me apetecia sair... Vim aqui porque tinha de vir e ndo podia faltar.”(E12);
“J4 aceitei completamente”(E16);

“a minha reacdo € facilitar... ndo € facilitar, ao fim ao cabo € aceitar que
isto tem que ser assim.”(E18);

“mas pronto, as coisas t€m que ser assim pd.”(E19);

Evitar pensar no assunto

“Temos que entrar aqui dentro e ndo pensar sequer nisto.”(E3);
“Esquecer-me do problema tanto quanto posso.”’(E4); “Evitar pensar no
assunto. (...) ndo estou de véspera a pensar, coitadinha que tenho que ir
para 14 amanha. Deixo-me andar.”(E4); “Bem, se comego a pensar muito
nisto posso ter uma depressdo. Ter uma insuficiéncia renal e uma
depressdo ndo me leva a lugar nenhum. O melhor € ficar sé com o que
tenho e ver se deito o resto para trds das costas e que ndo pense.”’(E4);
“Tentar ndo pensar no futuro, sei 14, num AVC, um... outra doencga que
possa surgir e que va agravar esta situacdo. Para vir a didlise muito bem,
com outro problema e de maca, com amputagdes como eu tenho visto...
quer dizer, serd outro problema j4, ndo €? E eu tento ndo pensar porque
pode eventualmente vir a acontecer isso, quer dizer, vivo s6 o problema
que tenho.”(E4);

“a gente vem para aqui e ndo vai estar a pensar que vai ser picado e que vai
ser isto ou aquilo... é ndo estar a pensar naquilo que vai acontecer agora
quando a gente deitar ali diante das maquinas.”(E13); ” pondo algumas
coisas de lado e ndo pensar no dia de hoje, pronto, ja passou.”(E13);

Distrair-se

“Ao fim ao cabo distrai-se, a conversar a gente esquece.”(E3);

“chego 14 dentro e sou capaz de me divertir com eles porque eles sdo
benfiquistas e eu sou porto, eles ndo gostam, e entdo ha aquelas
brincadeiras...”(E15); “o senhor [nome do enfermeiro] € uma maravilha...
chego e meto-me logo com ele. E ele com aquelas gragas... o [nome do
enfermeiro] e outro que nao tenho tanta confianga mas meto-me com
ele...”(E15); “Esquecer, € estar a rir”(E15);

Pensar em algo agraddvel

“Tenho os meus netos, tenho a minha familia e vou pensando neles. Posso
estar com eles, posso me divertir com eles...”(E4); “Que tenho mitdos
pequenos e que posso ir aos fins-de-semana ali e acold e que ndo vou
durante a semana... mas vou aos fins-de-semana.”(E4);

Ter esperanca no transplante

“s6 o transplante...”(E8);

“Olhe coisa mais importante para mim, aquilo que eu queria era aparecer o
transplante e acabar de fazer isto...”(E13); “Penso, penso. A unica coisa
que eu precisava era que aparecesse um rim para mim, para eu... pelo
menos que eu aguentasse uns aninhos sem... ndo é que eu nio goste de vir
para aqui fazer o tratamento, que tenho que fazer, mas se aparecesse um
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rim e que eu deixasse de fazer, era uma grande alegria para mim.”(E13);
“a esperanca. E a ultima a morrer. Estou 2 espera a todo o momento. E
vou para frente. Além das operacdes que eu jd fiz e € mais uma que eu vou
fazer, vou para frente.”(E13);

“o0 objectivo € esperar pelo transplante. Dizem que sim senhor e tudo bem,
que o vao fazer e espero por isso, positivamente, sempre a espera.”(E14);
“Atingir o préximo obstaculo... que € o transplante (...) para depois poder
adquirir melhor qualidade de vida.”(E14); “enquanto ha vida hé esperanca.
Desde Janeiro entdo muito mais, porque ja me disseram que sim, que vao
fazer o transplante do rim (...) todos os dias estou a espera. Assim que
toca comego logo a pensar, pode ser que seja, pode ser que nao seja.
Pronto, estou a espera disso...”(E14);

“ndo sei se haveria outra solugdo que pudesse... a nao ser o
transplante”(E20);

Atribuir um significado positivo a
didlise

“Mas tento encarar isso como um mal necessario, e como sendo aquela
mdquina que me salva a vida, sendo ji nem vida tinha.”(E10); “Mas
tenho nocdo da minha doenga, sei perfeitamente, estou perfeitamente
esclarecida e sei que tenho de cumprir...”(E10); “sem didlise ja tinha
morrido... Portanto tenho de me mentalizar que a didlise € que me salva
a vida, e que embora tenham de ficar outras coisas para trds, como a
faculdade ou outro tipo de coisas, a didlise € prioritdria.”(E10); Tento
ndo encarar isto como um problema, mas como uma solugao. A didlise
ndo é um problema, € uma solugdo.”(E10); “porque o que nos d4 a forca
sdo0 os problemas. Sem problemas essa for¢ca ndo € necessdria e as
pessoas nio sabem que a tém. Se surgisse algum problema como
aconteceu comigo, iam descobri-la.”(E10);

“a gente encarar que temos de fazer isto, que vimos aqui buscar um
bocado da nossa saide. A nossa satide, ndo um bocado! Vamos aqui
buscar a nossa saude”(E15); “deixei de ter aquelas cdlicas horriveis que
me matavam pouco a pouco. Isso deu-me muita saide”(E15); “acho que
as pessoas quando vierem e que encarem isto como a satide que a gente
vem buscar, porque hd muitos... nds temos isto porque queremos ser
tratados”(E15); “Portanto, acho que as pessoas, a primeira coisa é
encararem... € pensarem que vimos aqui buscar a nossa satide”(E15);
“isto ndo € uma doenga, para mim ndo € uma doencga, € um tratamento que
eu venho fazer...”(E15);

“a didlise, ndo hd divida nenhuma, p6s-me melhor do que estava, eu
passei a andar desequilibrado, tenho muita pena, mas sendo, andava a
vomitar todos os dias, que é uma coisa que me mete confusdo...”(E18);
“eu acho que tenho de pensar amanha hei-de estar melhor ao sair da
didlise.”(E20);

Considerar o tratamento como um
trabalho

“Eu tenho de tirar partido da vinda aqui como se fosse para um
trabalho”(ES); “Para mim, € uma atividade que eu tenho como se fosse ir
para um trabalho”(ES);

“Isto € um part time que ndo posso faltar.”(E13); “Encaro isto aqui a
mesma coisa como se tivesse de ir para o meu trabalho, uma coisa
qualquer, que ndo se pode faltar. No trabalho a gente tem as nossas coisas
a cumprir e gente tem de cumprir.”(E13);

“tenho ultrapassado e sempre encarado isto como seja um trabalho
temporario.”(E19); “eu encaro isto como se fosse um trabalho (...) Um
trabalho, € isso, exato. Um trabalho preso, pronto, para mim e para a
familia, mas € um trabalho, ndo deixa de ser um trabalho.”(E19);

Rezar

“Quem ¢€ religioso, eu acho que ajuda muito. Porque nés temos uma coisa
e podemos pedir: Nosso Senhor, ajudai-me. Eu sinto, na minha maneira de
ver, sinto que hd uma coisa comigo que € fora do vulgar... portanto, sinto
que Deus me ajuda.”’(E15); “por exemplo, vou-lhe mostrar uma coisa
(destapa uma medalha pendurada ao pescoco), eu tenho que vir para aqui e
trago isto sempre comigo, estd a ver? Nao sou capaz de vir para aqui sem
isto (...) Isto pode ser um disparate mas para mim € importante e acho que
aqui hd uma coisa que ajuda, sinto que hd uma coisa que ajuda...”(E15); “




Procurar informagao

“como sou uma pessoa estudiosa e procurei informar-me como € que
funcionava”(E16); “H4 algumas situagdes que eu vou estudar por mim
mesmo, na Internet, as vdrias situagdes que vou averiguar, como por
exemplo, houve af uma altura que estava apensar na didlise peritoneal para
ver se haveria vantagens, no meu caso, de mudar para a peritoneal, fui
investigar, fui ler, pedi um livro no hospital”’(E16);

4. Estratégias para enfrentar a

Duracio das sessoes de hemodialise

Estratégia

Unidades de Registo

Ouvir musica

“Num primeiro momento foi a misica. Quando chegava mais ou menos a
meio do tratamento...”(E6); “Depois passou a funcionar a misica;
conseguia ouvir a musica para tentar abstrair-me do sitio onde
estava”’(E6);

Reconhecer a necessidade do
tratamento

“Eh p4, eu sei que devo a mim prdéprio, se quiser viver mais uns anitos
tenho que fazer hemodidlise.”(E14); “se quiser viver mais alguns anos,
entdo tenho que fazer o tratamento”(E14);

Procurar apoio médico

“Falei aqui com a médica e no fim deixou uma espécie de um
calmantezinho.”(E6);

Tentar dormir

“agora fiz o tratamento. A maior parte do tempo estive a dormir. Olhe,
nem dei por ela...”(E1l);

“Tento adormecer... ndo se consegue! Absolutamente, com o medo das
agulhas, etc., ndo se consegue...”(E16);

Ler

“tentava trabalhar e ler, mas chegou a um ponto em que eu nao
conseguia... eu quando chegava af as 2 horas, 2 horas e meia, ja ndo tinha
sequer paciéncia para tolerar a leitura, mesmo que fosse uma leitura que
me estivesse a interessar...”(E6);

“Dantes trazia muitos livros (...) Agora os livros j4 me aborrecem um
bocadinho. Uma revistazinha”(E15);

“Eu, todos os dias que venho para o tratamento trago um jornal,
normalmente um jornal desportivo para ler, dd-me cerca de uma hora e
meia de entretenimento em que nao noto... digamos, que nao estou no
tratamento, entre aspas. Leio o jornal, estou entretido, etc., ndo penso no
tratamento.”(E16);

“leio, ndo estou a ler até ao fim... paro um bocadinho antes, mas aquele
tempo que estou a ler desaparece num instante...”(E18);

Ver filmes ou TV

“o que resultou mesmo foi eu passar a trazer um leitor de DVD ou um
computador, onde pudesse ver um filme, uma série... Comecei pelas
séries, aquelas séries de 24 horas, em que a pessoa V€ nao sei quantos
episodios de seguida...”(E6); “o facto de durante aquele periodo em que
me sentia mais angustiada, desligar e estar concentrada, focada em alguma
coisa que me conseguisse reter a atencdo, fez com que eu desligasse
gradualmente da sensag@o que era estar ali oprimida.”(E6); “pelo menos
no periodo da novela que eram 40 minutos, se eu estivesse concentrada, o
tempo passava mais rdpido”(E6);

“umas vezes trago uns DVD’s para ver... como a televisdo, digamos, ndo
interessa muito, neste momento, né? ...os programas que mostra... entdo
de vez em quando trago um DVD, vejo um filme e 14 se vao mais duas
horas... e entdo passa-se rapidamente.”(16);

“Ah... uma das coisas que eu fago (...) era estar com tanta atencao 4
televisdo a ver o que € que se passa. E como nds temos, dentro da prépria
sala de didlise, televisdes, a gente procura sempre um dos melhores
canais, para nés e para os outros que estejam ao nosso lado, para
podermos nos distrair e abstrairmos daquilo que estamos a fazer em plena
sala de dialise.”(E17);

Conversar

“tenho que me relacionar bem com os doentes que estio na sala — para
ajudar o tempo a passar’(E14); “relacionar-me com o pessoal técnico,
enfermeiros, médico (...) uma boa conversacdo entre eles e tal, no género
de amizade, isso ajuda bastante a passar o tempo e hoje em dia fago isso
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com 4 vontade sem problemas nenhuns.”(E14);

“quando nos damos melhor, a falar com os enfermeiros, para também...
porque os enfermeiros, chega a uma altura que nos comecam a conhecer
melhor e t€m sempre uma conversazinha connosco, para também nos
aliviar o nosso pensamento da prépria didlise. Que a gente depois, quando
comega a conversar nao para e a gente abstrai-se do sitio onde
estamos.”(E17);

Pedir para interromper o
tratamento

“ha dias que consigo estar as quatro horas, mas ha outros dias que eu pego
para me desligarem para ir a casa de banho.”(E19); “se estou mesmo,
mesmo na... naquela reta final, entdo € que eu pego, por favor ao...
enfermeiro que estd a tomar conta, que me desligue para ir a casa de
banho.”(E19);

Pedir para reduzir a duracao
do tratamento

“eu chego a pensar e tenho dito alids, eh p4, se eu fizesse duas vezes por
semana ou reduzir o tempo para trés horas e meia, talvez eu conseguisse,
que eu sinto-me perfeitamente bem...e ja falei nisso a medica, 6 doutora,
isto com trés horas e meia, isto se calhar...”(E19); “eu pessoalmente,
penso que se tivesse com trés horas e meia, acabava por fazer bem a
didlise na mesma, penso eu que assim fosse, e evitava menos meia hora,
ou entdo duas vezes por semana.”’(E19);

5. Estratégias para tomar a medicacao prescrita

Estratégia

Unidades de Registo

Criar uma rotina

“Tomo a minha medicagdo a tempo e horas”(E1)

“é assim, tomo 4 comprimidos antes das refeicdes. Ja sei que ao pequeno-
almogo, ao almoco e ao jantar tenho de os tomar. Portanto quando chega a
altura dessas refei¢cdes tomo-os antes. E depois existem mais trés
comprimidos que por acaso sdo tomados a seguir ao almoco. Portanto,
assim que acabo o almogo, tomo os trés comprimidos. E a questio fica
resolvida.”(E9);

“E um habito que eu j4 tenho, que é 2 hora certa é aquela que eu tenho de
tomar e ndo falha. Ao pequeno-almoco, ao almogo, ao jantar e ao
deitar.”(E13);

“Depois ao almogo, ja me obrigo, porque tenho aquele regime que depois
de almogar, tenho de tomar aqueles trés comprimidos de Renagel.
Portanto, ai ja ndo d4 para esquecer.”(E16);

“trago os comprimidos num pires. Comprimidos para o pequeno-almoco,
estd aqui. Depois ao almoco, comprimidos para...”(E18);

“o meio comprimido € s6 de manha. Esse nunca falho, levanto-me ja sei
que esses comprimidos estdo ali e vou buscd-los e tiro da coisa.”(E19);

Utilizar um dispensador de
comprimidos

“estd dividida: medicag@o para de manha, para a tarde e para a noite”(E1)
“Tem uma caixinha de plastico, a medica¢do que faz para uma semana. Eu
por ali tiro a medicacdo de manhd; tenho a medicacdo agora quando chegar
a casa (...); tomo a medicagdo da tarde e tomo a medicacao da noite”(E1);
“Uso uma caixinha com os medicamentos dentro. Tiro os medicamentos
todos para a caixa”(E2);

“tenho uma caixa onde tenho todos os medicamentos. Cada caixa tem 14
escrito de manha ou de tarde, duas vezes, etc. disparo aquilo dentro de
umas caixinhas, ao almoco fago uma toma por causa da didlise e € assim
que controlo....”(ES);

“tenho uma caixinha com divisérias e ponho-os sempre de manha”’(E16);
“tem uma caixinha que estd dividida em quatro partes. Ela pde de
manha... estd escrito nas caixas de manha, meio dia, a noite e se for
preciso, lanche... e ela pde a quantidade de comprimidos dentro de um
compartimento para poder tomar.”(E17);

“E uma caixinha daquelas das farmdcias, que eles ddo, em pldstico, onde
a gente junta os comprimidos para o dia...”(E19);

Pedir apoio a equipa de saide

“Eu de inicio deixei de tomar e disse a médica: eu ndo tomo o Renagel
(...) depois até me receitaram anti-alérgicos porque eu tinha alergia




aquele medicamento, aquilo incomodava-me imenso”(E2); “Depois falei
com (identifica elementos da equipa de satide) e o doutor tirou-me quatro.
Tomo sé dois.”(E2);

Aceitar a realidade

“E um pouco dificil, mas tem que ser”(E3);

Registar a medicacao prescrita

“tenho um livro, passado aqui pela nossa médica em que estd tudo
destinado a hora em que tenho de tomar os comprimidos”(E3);

“Logo no principio pus num blocozinho, dia tal as tantas horas, tantas
horas....”(E13);

Esforcar-se por cumprir a
prescricao

“Eu ndo me posso esquecer. Nao me posso esquecer desses comprimidos,
faz parte da ....”(E3);

“mas tento me lembrar sempre dos medicamentos. Tem que tomar todos
os dias, na hora, € isso...”(E11); “ando vou comer eu lembro sempre que
tenho de tomar os medicamentos...”(E11);

“tenho de estar sempre com atencdo: € de manha ao pequeno-almocgo; ao
almoco ndo me posso esquecer, tenho sempre o medicamento ali perto
para eu saber que tenho de tomar a hora do almoco”(E13);

“ndo me esqueco deles. A hora de almogo tomo sempre um célcio e a
noite tomo outro célcio, depois de jantar.”(E15);

Trazer a medicacdo consigo

“tenho uma caixinha que trago na carteira, para se for a qualquer
lado...”(E4)”;

“E para aqui trago também certo (mostra os comprimidos embrulhados
separadamente por horas).”(E7);

“Levo os medicamentos para o trabalho e ando sempre com eles.”(E10);
“Por norma ando sempre com eles”(E10);

Atribuir um significado positivo ao
tratamento

“Quanto mais me derem mais tomo que é melhor para a minha satude. A
minha saide estd em primeiro lugar.”(E15); “uma das coisas que realmente
me obrigo a tomar € o Renagel, porque se ndo tomar — e j passei por essa
situacdo — o fosforo aumenta, no é? e causa comichdo, etc., etc., e
desconforto.. Entdo af obrigo-me mesmo a tomar o Renagel” (E15);

Pedir o apoio do conjuge

“portanto terd que haver sempre alguém a verificar isso, para nds
podermos tomar os comprimidos”(E17); “E precisamente a mulher que
tem essa responsabilidade de separar os comprimidos da manha,
comprimidos da hora do almogo e os comprimidos da noite.”(E17);

Nao se importar

“Nao tomo nesse dia, tomo no dia a seguir.”(E19); “Nesse dia ja ndo
tomo, s6 tomo no dia a seguir (...) Faltou, faltou...”(E19);

6. Estratégias para enfrentar as limitacoes em relacao as férias

Estratégia

Unidades de Registo

Planear o tratamento em férias

“agora vou de férias para a Pascoa e ja pedi para me marcarem uns dias,
precisamente para Aveiro (...) Desde que 14 tenha lugar, que até hoje
tenho tido sempre, faco a mesma vida que 14 fora.”(E1);

“tive que mudar os meus hébitos. Se vou de férias tenho que programar
tudo antes.”(E4);

“entretanto abriu o centro de hemodidlise da Covilhd e agora tenho 14 tido
sempre vaga. Vou quando quero, até a data...ndo tenho tido problema. A
Guarda € que € ... onde € a aldeia, digamos, onde eu nasci, estd a
ver...isso para mim foi muito bom.(E7);

“Tem que se avisar e fazer a marcagdo." (E12); “Tenho que fazer as coisas
antecipadamente, quando tenho previsdes. No caso das férias, ja pedi
marcagdo 14 para Faro e para a Madeira.”(E12);

Conformar-se

“Eu tenho resolvido o problema, olhe ndo tenho ido.”(E7);

Faltar a uma sessao de dialise

“eu vou passar este fim-de-semana sem fazer na terca-feira... Jdndo é a
primeira vez, ja no ano passado nas férias de verdo ocorreu a situacao, nao
houve nada de grave, estive quatro ou cinco dias sem fazer.”(E12);

“Tenho que faltar a uma sessao de didlise, que € 4 quarta-feira, que &,
digamos, a menos perigosa e depois do tratamento de segunda avangar para
onde quero ir e vir a sexta-feira, a tardinha. Portanto, s6 me d4 quatro dias,
digamos, de férias. Nestes dltimos cinco anos foi a tinica hiptese que
tive.”(E16);
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7. Estratégias para enfrentar a dificuldade em realizar algumas atividades sociais

Estratégia

Unidades de Registo

Conformar-se

“o tratamento estd em primeiro lugar. E tenho que cumprir!”(E1); “néo ha
nada a fazer, tenho que o fazer”(E1); “eu acho que nestas coisas, dos
problemas desta doenga, a gente tem que se ir habituando as coisas”(E1);
“mas que jd aceitei porque ndo tenho outro remédio.”(E10);

Aceitar a realidade

“Eu sei que tenho de fazer o tratamento. Tenho que vir para aqui.”’(El);
“¢€ anivel de... psicoldgico, de me sentir bem, de ndo encarar a didlise
como uma prisdo que ndo me deixa fazer aquilo que eu quero. Portanto, é
tudo a nivel mental. Mentalizar-me que a didlise € um mal necessario.
Tento encard-la ndo como algo que me impede de fazer o resto, mas
como algo que me salva a vida.”(E10);

8. Estratégias para enfrentar a dificuldade em conciliar as sessdes de hemodialise com o

trabalho

Estratégia

Unidades de Registo

Ajustar o horério de trabalho

“felizmente tive a sorte de no trabalho ter conseguido que a situagdo tivesse
sido aceite e ter conseguido conjugar com o hordrio, para ja sem grandes
implica¢des...”(E6); “negociei com a minha entidade patronal fazer no
horario da uma, trago trabalho sempre que posso”(E6);

Ajustar o horério da diélise

“consegui fazer no hordrio da tarde, que era na altura a minha grande
questdo, era como é que eu ia conseguir disponibilizar 4 horas para o
tratamento.”(E6); “sempre que € necessdrio tento trocar para o turno da
noite, o que tem j4 acontecido com alguma frequéncia. Portanto, aqui o
aspeto fundamental foi a flexibilidade que a clinica me possibilitou. Penso
que se ndo fosse essa possibilidade que tenho de, de vez em quando, trocar
para a tarde, para a manha, trocar para a noite, teria sido bastante mais
dificil a gestdo.”(E6);

9. Estratégias para enfrentar a indiferenca do enfermeiro

Estratégia

Unidades de Registo

Conformar-se

“Agora faco uma coisa, calo-me também.”(E7);

10. Estratégias para enfrentar o tempo gasto nos transportes

Estratégia

Unidades de Registo

Utilizar transporte proprio.

“Uma coisa que também me faz muito bem € eu ir e vir de carro.”(E7);
“enquanto puder vou trazendo o meu carro, andar no meu transporte (...)
pronto, sinto-me mais liberto.”(E7); “Eu venho no meu carro, venho as
horas que acho que devo vir e vou-me embora.”(E7);

11. Estratégias para enfrentar o receio de perder o acesso vascular

Estratégia

Unidades de Registo

Evitar esforgos

“Nao posso fazer muita for¢a com o brago, ndo... esses cuidados eu
tenho.”(E10);“Ah, isso vai com o esquerdo! E facil.”(E10);
“evito fazer esforcos com este braco”(E19);

12. Estratégias para enfrentar a dor ao puncionar

Estratégia

Unidades de Registo

Puncionar no mesmo local

“Portanto, isto ja tem calo e a entrada da agulha j4 ndo € nada parecido
com aquilo que era no inicio. E uma coisa ficil agora.”(E3);

Aplicar anestésico topico

“eu ponho uma pomada, sendo entdo até acho que me dava uma coisa
ruim.”(E8); “Até agora ndo me déi, porque ponho a pomada e aquilo estd

anestesiado e ndo déi nada.”(E8); “Depois comecei a comprar a pomada.




Disseram-me que existia e eu comprei. (...) Uma hora antes... e depois
assim nao tenho dores.”(ES8);

“eu utilizava af uma pomada que me disseram, mas sinceramente, nao...
eu deixei de utilizar e acabo por ndo perceber muito bem se a pomada
fazia algum efeito ou era mais psicoldgico.”(E9); “Talvez se houvesse um
spray qualquer que se pudesse por no inicio (...) Se houvesse uma
situagdo dessas aqui eu acho que, principalmente no principio, talvez nos
primeiros dois meses, acho que era favordvel para os doentes.”(E9);

Evitar pensar no assunto

“Olhe, tento esquecer, nio vale a pena pensar. As vezes tenho alturas que
s6 me apetece €... nem sei. Mas depois, ponho-me a pensar... nio vale a
pena, isto tem que ser, continua na mesma, nio vale a pena estar a
pensar.”(E8);

Evitar olhar

“E isso. Nunca olho, nio consigo.”(ES8);

Aceitar a realidade

“sei que tenho de fazer, que € uma coisa que se ndo fizer € mau para
mim”(E20);

Relaxar

“Sinto-me de tal maneira que...relaxo e penso que tenho de ser forte como
os outros, ou ainda mais”(E20);

13. Estratégias para enfrentar as complicac¢oes intradialiticas

Estratégia

Unidades de Registo

Procurar informacao

a mais pequena ocorréncia questionar o que € que devo fazer, no sentido
de nio voltar a ter problemas”(E5); “E um assunto que foi debelado,
admite-se, e isso foi investigacdes que eu fiz na net, que seja falta de
renina que € segregada pelo 6rgdo, que d€ origem a esses tipo de questdes,
mas sio coisas que eu préprio tento arranjar uma explicacdo”(ES); “se hd
qualquer pequeno sinal que ndo se resolve aqui, vou ter com o
cardiologista ao hospital, aborreco, incomodo e as pessoas sao
recetivas.”(ES);

Tentar solugdes alternativas

“Logo ao principio tive hipotensdes. Resolvi isso com uma embalagem
pequenina de dgua gelada, que punha nas cardtidas, e conseguia que a
tensdo subisse mais ou menos rapidamente. As pessoas, os técnicos
olhavam para aquilo como uma solucio pouco credivel, mas que até
funcionava.”(E5);

Preparar-se para o pior

“Eu venho para aqui e ja sei que vou para casa mal disposta. E sempre
assim. Eu digo ao meu marido ao Domingo: olha, na terga-feira é dia das
bruxas, 14 venho mal disposta. J4 sei que ndo posso fazer nada, ndo faco
jantar, j4 tenho tudo destinado porque eu ndo vou fazer nada.”(ES);

14. Estratégias para enfrentar a dor no acesso vascular

Categoria

Unidades de Registo

Suportar a dor

“Tenho que aguentar o tratamento.”(E2);

Selecionar o calibre das agulhas

“Abh, o tipo de agulhas também conta, por exemplo eu s6 sou picada com
agulhas verdes. H4 umas cor de laranja muito mais grossas, eu nao
deixo.”(E2) “Nao resolve, mas atenua, ndo magoa tanto, pronto...”(E2); “ha
aqui umas agulhas mais grossas do que outras. E capaz de ter realmente
influéncia, mas as agulhas que eu uso, as agulhas verdes, suportam-se
melhor”’(E3);

Dispor de cateter

“Como déi menos é com o cateter. Até pedi ao doutor para ndo mo

irar ; “acho que (...) devia ter uma coisa, um tipo de um cateter que
tirar”(E2); “ach d t tipo d tet

ndo nos magoava...”(E2);

Tomar medicacio

“acabou por passar tomando comprimidos, uns calmantes... coisa”’(E3);

15. Estratégias para enfrentar a dor apoés a dialise

Categoria

Unidades de Registo

Descansar

“eu vou a correr direitinho ao quarto e deito-me até que a dor passe por
completo.”(E17);

48




APENDICE VII

Resultados do Estudo I: Codificacao dos dados no tema “Fatores que influenciam a gestao
do regime terapéutico”



Codificacao dos Fatores que facilitam a gestio do regime terapéutico

Fator facilitador

Unidades de Registo

Apoio dos técnicos de satde

“dizia o diretor (...) ao fim de seis meses voc€ comeca a ficar
cansado”(E1); “O médico até um dia me disse: se fosse seu pai, nao
fazia...”(El);

“Foi a dietista que me disse.”(E2);

“acontece ficar com umas nédoas negras e (...) até os proprios
enfermeiros também nos dizem, pde pomada assim, pomada assado que
isto passa”(E3);

“a dietista também me deu um livrinho para vermos os alimentos que
podiamos ou ndo tomar.”(E4);

“tenho que contar com a boa vontade aqui dos enfermeiros na gestio do
turno...”(E6); “acho que os doentes deviam ter um apoio psicoldgico
maior. Alguém com quem se pudesse falar sobre o assunto, alguém na
drea da psicologia, precisamente para ajudar a encontrar estratégias de
tolerar esse tempo e arranjar estratégias para viver melhor esse
periodo.”(E6);

“O doutor falou-me nas consultas e eu mais ou menos apreendi aquilo
que podia comer e que nio podia comer.”(E7); “Ao principio tive uma
dietista que disse-nos aquilo que a gente podia fazer e que ndo podia e
que ndo podia abusar. Deu-nos um livro que tenho em casa”(E7);

“... aquelas coisas como a nutricionista ensinou.”(ES8);

“isso foi uma das coisas que a dietista aqui logo me disse, que havia
coisas que eu teria deixar de comer, outras que comia mas a quantidade
devia ser menor...”(E9);

“A médica disse que eu posso beber € s6 uma garrafa daqueles
pequenos.”(E11);

“Tenho andado a comer mal e a senhora doutora disse-me para eu comer
em frio. E eu em frio, ndo sentindo o cheiro ja consigo comer...”(E12);
“A doutora dizia para ter cuidado com o fésforo”(15); Dr. [...] disse
assim: eu nao sei porque é que as pessoas fazem tantas dietas, olham
tanto para as dietas, que se estdo a fazer didlise dia sim, dia ndo, podem
comer um bocadinho de cada coisa.”(E15); “A dietista dizia que
tinhamos que beber o maximo de dois decilitros e meio de leite.”(E15);
“a dietista dizia, faga o seguinte, ponha uma garrafinha com meio litro e
va bebendo.”(E15);

“E através do médico, através do médico.”(E16);

“€ aquilo que devia ser feito logo na altura quando nés entramos e
comecamos a fazer didlise, feita pelo nutricionista, que devia dizer-nos e
ensinar-nos a comer, que € aquilo que nao € feito.”(E17); “Deu-me uns
livros para eu ler e disse para seguir aquilo que 14 estava escrito.”(E17);
“Acho que, de vez em quando, devia aparecer na clinica um psic6logo...
para falar com as pessoas, fazer certas e determinadas
perguntas...”(E17); “Se calhar, um psicélogo no lugar de um
nutricionista, é capaz de fazer melhor aos doentes, que a prépria
nutricionista.”(E17);

“eu penso € que as pessoas antes de entrar na didlise deviam ir a uma
nutricionista para explicar o que é que uma pessoa deve e nao deve
comer.”(E19);

“Foi a dietista aqui. E foi um livro que eu trouxe também do
hospital”’(E20); “Mas a dietista deu-me um livro para eu... com os
conselhos, o que bebo... o que ndo devo...o que posso comer. O que
ndo devo, ndo como. O que posso comer limitado”(E20); “se ndo tivesse
essa informagdo ndo sabia. Teria que andar as escuras, que ndo sabia o
que era.”(E20);

Apoio da Familia

“Entretanto também tenho uma ajuda muito grande... a familia.”(E1);
“tenho a familia, os filhos, as pessoas que acarinham em certos
momentos”(E1); “é a familia, que acho que é muito importante. Eu
gracas a Deus tenho uma boa familia.”(E2);

“B, é muito importante mesmo.”(E3);




“A minha familia ajuda-me nesse aspeto, com a sua presenca. Basta a
presenca para esquecermos de qualquer problema. Posso estar um dia
mais em baixo, mas se aparece um neto ou dois, eu tenho seis, comeco a
conversar com eles e as coisas esquecem-se.”’(E4); “Tenho uma filha
que mora na rua a seguir a minha e estamos sempre em contacto. Se
estou chateada por qualquer motivo, telefono eles falam, ou vou passar o
fim-de-semana com a outra [filha] ”(E4); “H4a sempre um contacto com
a familia, o que ajuda muito.”(E4);

“Se nao tiver uma rede familiar préxima que possa ajudar, ndo conta
com mais ninguém e nés sabemos...”(E6);

“A minha filha estd mais atenta a essas coisas. E mais nova e estd
preocupada com o pai.”(E7);

“Eu acho que também quem tem familia e que pode dar um apoio é
muito importante. Digo isto porque antes de comecar a fazer o
tratamento, quando estive de baixa e como sabe as baixas sdo muito
curtas, se ndo tem sido os meus pais a darem uma ajuda, tinha sido
muito complicado continuar a pagar a casa. Sem divida nenhuma que
depois de comegar o tratamento, ao sair daqui muito mal, era o meu pai
que vinha comigo e me ajudava a entrar no carro, ajudava a subir para
casa, etc, etc. Acho que a familia também é muito importante nestes
casos. Acho que quem estd sozinho é capaz de ser um pouco mais
penoso.”(E9);

“Pronto, 0 meu pai vem por e buscar, de carro, porque o meu pai
reformou-se hd pouco tempo.”(E10); “O meu pai é... 100%, é aquele
que estd sempre ali.”(E10); “Outra coisa é que, quando saio daqui a
minha avé dd-me sempre o almogo. Isso evita o tempo de chegar a casa
e ter de fazer o almogo... € muito complicado, entra as 16 horas é muito
complicado... todo o tempo que eu tenho a seguir aqui (a didlise) é para
descansar, para conseguir ir trabalhar com um minimo de
condicdes.“(E10);

“(...) cai um bocadinho e entdo, ela a partir dai, € que comegou a dar a
mao e a mentalizar-me para que as coisas comegassem a entrar um
bocadinho nos eixos, como se costuma dizer.”(E17); “Quando chego em
casa e a esposa, portanto, a minha mulher estd em casa, eu nem chego a
por a chave a porta, porque ela ji sabe o que € que me acontece e entao
tira-me tudo da mao...”(E17); “E ela diz: tem calma, ndo te enerves,
quando mais te enervares pior € (...) e eu vou entrando naquela de ficar
mais aliviado e chega a uma altura que alivia, passa a dor...”(E17); “eu
chamo uma segunda enfermeira, que eu tenho em casa. Que € isso que
muitas pessoas as vezes nao t€m.”(E17);

“Mas com a minha irma dou-me muito bem, primeiro. E ela, é mais
velha que eu dois anos, mas faz tudo. Com ela ndo tenho problema
porque ela tem cuidado. Tem estes cuidados comigo com o

comer” (E18);

“Eu disse logo, olha Jodo, tenho de levar esta dieta assim, assim. (...) Tu
se quiseres comer, muito bem. Sendo, a mie faz-te a parte ou fazes tu. E
ele diz que come a mesma coisa que eu faco, ndo ha comidas
separadas.”(E20);

“a minha mulher tem o cuidado..., até com as couves, a
hortalica...”(E1);

“E a minha mulher que faz a comida”(E3);

“Quando € s6 com a minha mulher as coisas estdo controladas, quando
entro em grupos é uma dificuldade maior.”(ES); “E a minha mulher
sempre. Infelizmente ndo tenho qualquer jeito e apeténcia para a
cozinha.”(E5S);

“(...) € a minha mulher que faz a comida.”(E9);

“Tenta conjugar uma coisa que dé para mim e que dé para ela.”(E12);
“A mulher grelha-me um bife, eu deixo arrefecer e como, ja ndo me da
os vomitos.”(E12);

“(...) devia por as batatas no frigorifico, de um dia para o outro,




demolhadas... € claro que eu fiz isso tudo (...) tinha que dar um
escalddo as couves... ndo sou eu, € a minha irma é que faz...”(E18); “a
minha irma também se habituou a tratar o comer”(E18);

“A minha mulher tem o cuidado de tirar a medicacdo todos os dias”(E1);
“Ela d4 apoio total, é os medicamentos, € todas essas coisas.”(E1);

“A minha senhora normalmente pdem-me a mesa, pde uma coisa que 1a
estd com os comprimidos que tenho de tomar. Ela ji sabe também e eu
sei também.”(E7); “Quando ndo sou eu, a minha filha ja me esta
perguntar levas a cépsula e ...”(E7); “As vezes, uma vez ou outra 14 me
esqueco, se a minha filha também se esquece de perguntar “pai leva a
cépsula e o comprimido”?”(E7);

“Verdade seja dita, a minha irma é que me pde os comprimidos.”(E18);
“O meu marido é uma pessoa que tem muita paciéncia e compreende-
me. Porque eu tenho dias que vou cansada, cansada, cansada e altera,
altera tudo.”(E2); “Vem buscar-me e tem pacié€ncia porque esta doenca
ndo é facil (...) e passeia comigo.”(E2);

“Ter alguém...o meu marido também estd em casa. (...) Ele vai me por
e buscar (a didlise) (...) As vezes comeco a pensar: qualquer dia, ou por
ele adoecer ou por qualquer coisa, o que € que vai ser?”’(E4);

“O meu companheiro ajuda sempre, nas despesas, em outras coisas e
estd sempre também disponivel quando eu ndo estou bem disposta, para
enfrentar a doencga...”(E11);

Manter funcao renal residual

“Mas, tenho uma coisa que me vai ajudando ainda, é que ainda vou
urinando. E isso € uma grande ajuda.”(E1); “ndo tenho tido problemas
porque urino”(E1); “mas como eu... vou ainda tendo a sorte de tirar isto
tudo c4 para fora, fago as coisas ...”(El);

“Urino bastante, que é uma coisa 6tima.”(E2); “As vezes levanto-me
assim de noite, para urinar e faco um xixi grande, o que € 6timo. Porque
eu antes de fazer xixi inchava.”(E2);

“(...) porque a medida que a excreg@o € menor... se calhar ainda ndo
estou naquela fase mais critica, que eu oi¢o algumas pessoas falar.”(E6);
“(...) ainda bebo bastante porque fago xixi, muito.”(ES8);

“Nos dias que faco hemodialise urino menos. Nos dias que ndo fago
urino mais.”(E9);

“Ainda urino um pouco. Muito pouco. Média de meio quarto...”(E11);
“(...) ainda urino um bocado... como urino um bocado posso beber ai...
dgua, quando tenho sede e tal, sumos também se calhar...”(E14); “ndo
tenho restri¢do porque ainda urino. Se ndo urinasse devia ser mais
complicado porque € capaz de dar para o inchago e coisa do
género...”(E14);

“Felizmente, o que ndo acontece em muitos casos, ainda urino bastante.
(...) Felizmente ainda tenho essa capacidade, que muitas pessoas em
hemodidlise ndo tém”(E16);

“Como ainda urino um bocadinho (...) ao fim-de-semana vou medindo
a quantidade que faco e depois, vou bebendo”(E20);

Caracteristicas da personalidade

“E ndo pensarmos todos os dias que somos coitadinhos.”(E4); “Eu acho
que tem a ver com o feitio da pessoa. Com a maneira de ser da pessoa,
nem toda a gente consegue.”(E4);

“O individuo tem de estar constantemente a ensaiar um método de
vivéncia e de alimentacdo, de modo a ir ao encontro dos parametros das
andlises que mensalmente sdo feitas”(ES);

“(...) a minha boa disposi¢@o. Nao vale a pena que sou mesmo assim.
Acho graga a tudo, nada me chateia... levo isto assim, como se costuma
dizer, como uma perna as costas...”(E8);

“Sabe, eu sempre fui uma pessoa muito pragmadtica. O que ndo tem
remédio, remediado estd.”(E10); “Dizem-me que sou uma pessoa muito
forte porque ultrapasso... que estou sempre bem disposta. Dizem-me,
consideram-me uma pessoa forte e bem disposta,
essencialmente.”(E10);

“Agora vejo as coisas mais diferentes. Eu antes ndo brincava muito, mas
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agora estou sempre a brincar para ver se passa o dia mais rapido. Estou
sempre a rir para ver se me distraio, sempre... Por isso, eu, as vezes
nem lembro que tenho essa doenga porque eu tenho os amigos, né, eu
tenho outros amigos que também tém essa doenga, a gente estd sempre a
brincar...sempre a brincar e pronto, esquecemos da doenca.”(E11);
“Contar piadas, ouvimos muita musica, dancamos, estamos sempre a
dancar (risos), ah, Cabo Verde... E isso, gostamos muito de divertir. Eu
principalmente gosto de divertir, gosto muito de rir, ndo consigo parar
derir...”(E11);

“Eu olhei para mim préprio e pensei, ndo pode ser. Na altura, se
pudesse, dava um murro bem dado na mesa e abri os olhos. Nao, nao
posso fechar os olhos. Dava um murro na mesa e disse: tens que abrir 0s
olhos e tens que pensar no dia de amanha. Ndo deixes fechar os olhos.
Se fechar os olhos um gajo ficava-se. E a for¢a de vontade comecou
ai.”(E13); “E a forca de vontade que a gente tem de ter.”(E13); “For¢a
de vontade é o principal. E o principal. Se nio tiver forca de vontade
entdo ndo se consegue fazer mesmo nada.”(E13); “E isso que eu digo,
tem de ser uma forca de vontade muito grande para ndo exagerar nestas
coisas.”(E13); Nao € para toda a gente, porque isto com a forca de
vontade que eu tenho, por isso € que ainda hoje estou cd. Se ndo fosse
isso ja ndo estava cd ha muito tempo. A forca de vontade é que faz com
que eu lide com estas coisas todas.”(E13);

“Eu sou... eu sou altamente positivo, td a perceber. Alids, sempre fui. O
individuo que va para o negativismo... vir fazer didlise com aspeto
negativo... estar contra tudo e contra todos, nao sei que beneficio € que
poderd ter?”(E14); “’temos que saltar por cima... € 0 que eu penso.
Porque se vou pensar que ai, coitadinho, isso assim nao se chega a lado
nenhum.”(E14);

“Mas chego aqui e esquego tudo. Porque eu sou por sistema muito
brincalhona.”(E15); “tenho esta maneira de ser e pronto, tudo corre
bem, as mil maravilhas...”(E15);

“Eu acho que uma pessoa tem que pensar que estd sempre
melhor”(E20); “Todas as doengas sdo doengas, temos que encarar
aquilo que temos... a mim calhou-me esta... se quiser viver acho que
tenho que encarar isto com realidade...ndo posso pensar no que me vai
acontecer de pior”’(E20);

Atitude da equipa de satde

“Eu acho que é fundamental a atencdo e a disponibilidade dos
profissionais... a compreensao... ah... acho que sdo situacdes em que
as pessoas estdo muito mais fragilizadas e os pequenos pormenores
fazem a diferenca.”(E6);

“A gente chegou, eu sentei-me e “O Sr. Pereira. Olhe, quero fazer um
acordo consigo!” E aquilo a mim caiu-me bem. “Entdo estd bem, diga
14?7 E que vamos fazer uns buraquinhos novos. E eu disse: entdo estd
bem, isto aqui j4 estd maltratado e tal”. Sdo aspectos... fazer isso tem
logo outra maneira...”(E7); “E af € que notei a necessidade de mais
aten¢do, pelo menos mais uma palavrinha.”(E7);

“(...) situagdes como essas, em que a pessoa estd a sentir-se mal e que
os médicos estdo logo presentes, situagdes em que, desde a senhora
auxiliar que faz a limpeza e que estd ali nas salas connosco e a quem
nds dizemos, olhe eu estou com frio, ponha-me uma manta e a pessoa
vai 14 e pde a manta” (E9); “E eu chegava a casa e, sensivelmente a hora
de jantar, mais meia hora menos meia hora, havia um médico aqui da
clinica que me ligava a perguntar como € que eu estava. E isso, a gente
vai aos outros hospitais e ninguém liga.”(E9); “simples situacio dos
enfermeiros que tentam, de uma maneira geral, fazer as coisas com
muita habilidade, com muita pericia, a maneira como falam
connosco”’(E9); “mesmo a questdo dos médicos de sala que estdo 14 e
que vao 14 todos os dias, como € o nosso nefrologista, com que a gente
mensalmente costuma ter uma consulta, acho que isso foi, sem divida
nenhuma, uma das condi¢des que a pessoa vem para aqui e sabe que €




bem tratado”(E9); “O staff desta clinica, eu acho que ninguém tem
razdes de queixa. Quer dizer, pode haver alguns pormenores que se
facam sentir, disto ou daquilo, pode acontecer, mas penso que de uma
maneira geral, pelo menos até agora, acho que uma das coisas muito
importantes € o staff da clinica.”(E9);

“Ser bem acompanhado clinicamente”(E14); “, eu acho que... porque
ndo conhego mais nada... por conversa de outros individuos que ja
fizeram noutros lados, que aqui se faz muito bem que sdo técnicos e
pessoal médico e tal impecavel. Alids, tém-me tratado bem...”(E14); “a
conversa que pode se gerar durante o tratamento, entre o pessoal técnico
e o doente... ou os doentes entre si...”(E14); “Bo que estava a tentar
dizer, o bom relacionamento com, tanto com doente como com 0O
pessoal técnico, pessoal de enfermagem, pessoal médico, tudo.”(E14);
“sinto-me muito bem, quase como a minha segunda casa. Olhe,
sinceramente eu digo-lhe, sinto-me melhor aqui do que em minha
casa”’(E15);

Apoio de doentes e amigos

“Vou lendo os conselhos que eles me vdo dando e vou lendo as revistas
que eles me mandam”(E1); “Eu por exemplo até sou sécio da associacio
e eles mandam-me as revistas”(E1);

“(...) vamos falando uns com os outros, com os colegas (...)eu acho que
a experiéncia dos mais velhos também ajuda. Eu falo com outros colegas
e de inicio até me ajudavam bastante”(E2);

“Sou sécio da... dos doentes renais, da APIR, eles mandam-me livros;
noés ao lermos, para ter uma ideia...”(E3); “Olhe, os proprios colegas
aqui dentro. Os colegas aqui dentro ajudam uns aos outros.”(E3);

“E depois oico os outros que ji 14 andam h4 muitos anos. (...)Vou
aprendendo com aquilo que os outros dizem. Estdo 14 na conversa uns
com os outros e vou ouvindo. Vou sabendo quais sdo os sintomas que
eles dizem... que acordaram assim ou assado, o que sentem. E eu j4 sei
porque é. Vamos aprendendo até talvez mais com os doentes que vao
falando que propriamente com o pessoal de saude. ”(E4);

“(...) é o apoio das pessoas que estdo 4 minha volta (...) o facto de eu
ter um namorado, ajuda-me a sentir uma pessoa normal e considerar-me
normal, e ndo me considerar uma pessoa doente com certas limitagdes e
que ndo faz isto ou aquilo. Portanto, o apoio dos outros ajuda-me
bastante. (...) Os amigos...(...) Do trabalho e fora do trabalho.”(E10);
“Os meus amigos, a gente estd sempre juntos. Sempre que eu precisar
deles, eles estdo sempre, se eu estiver doente, eles estdo sempre.”(E11);

Ter uma ocupagio

“Uma pessoa anda distraida a fazer as coisas (...) Eu acho que trabalhar
€ sauddvel. Passo a minha roupa, limpo a minha casa, a minha garagem,
faco de tudo”(E2);

“E depois na parte, nao digo profissional porque estou reformado, mas
como biscate, aquela situag@o de passar musica, karaoke, conviver com
as pessoas. Tento ao maximo fazer a minha vida normal...”(E12);
“tenho uma ocupacio e isso faz-me esquecer completamente a minha
situacdo (...) ao saber que em tal dia tenho um espetdculo, eu antes em
casa preparo aquela atividade e esqueco...”(E12); “Agora o tempo estd a
melhorar, posso sair, comego a arrebitar, depois tenho mais umas
comemoracdes de 25 de Abril no Alentejo, pronto ja me dd um incentivo
e isso faz-me bem. Alids eu s6 me lembro da didlise quando tenho que
vir. Digo mesmo sé me lembro da didlise no dia que venho.”(E12); “Eu
tenho ainda algumas coisas que me fazem animar e ndo desistir, € a
pesca, ir a pesca, gosto muito... sdo incentivos aquilo que me faz
enfrentar melhor a situacdo.”(E12); “Gosto de ir a pesca, vou a pesca,
sempre foi, mesmo quando tinha mais satide, era 0 meu comprimido
quanto ao stress. Ha pessoas que ndo tem paciéncia para estar 14 horas,
eu tenho. Eu sou nervoso mas na pesca os meus nervos desaparecem
todos”’(E12);

“Eu se estivesse a trabalhar, eu era vendedor, se estivesse a trabalhar,
pois tinha conciliado a didlise fazendo das seis as dez... nesses dias
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tinha muito tempo para trabalhar até as quatro horas nos dias que faco
didlise e nos outros dias também. J4 disse isso, que o trabalhar é
extraordinariamente importante.”(E14);

Estar em lista de espera para
transplante

“(...) aideia de fazer o transplante”(E1);

“Neste momento, ao fim de dois anos e meio de estar aqui, meteram-me
na lista para transplante. E um aspeto que eu tenho em consideracio,
fruto de ja ter sido transplantado, de uma situag@o que quero...”(ES);
“Eu estou todos os dias a espera que o telefone toque... para fazer o
transplante.”(E14);

Apoio de Associagdes

“Vou lendo os conselhos que eles me vdo dando e vou lendo as revistas
que eles me mandam”(E1); “Eu por exemplo até sou sécio da associacio
e eles mandam-me as revistas”(E1);

“(...) sou sdcio da... dos doentes renais, da APIR, eles mandam-me
livros; nés ao lermos, para ter uma ideia...”(E3);

Habilidade do enfermeiro

“Depende muito do enfermeiro que nos pica. Porque eu tenho
enfermeiros que me picam e ndo me magoam nada e outros picam e ddi-
me”(E2); “Hé enfermeiros que picam melhor que outros. H4 uns que
apertam-nos o brago e estdo ali que tempos a apalpar para sentir, porque
eu ndo tenho ... 0 meu acesso ndo € muito bom...(...) e outros chegam
ali e picam logo e as vezes magoam.”(E2);

“O facto de serem diferentes enfermeiros a estarem connosco no
tratamento é também um fator de influéncia, porque parecendo que nio,
as pessoas tém formas de trabalhar diferentes e nés damo-nos melhor, ou
se calhar subjetivamente achamos que um enfermeiro nos magoa menos
que outro. (...) Lembro-me de as vezes pensar: hoje estou com o
enfermeiro A ou B, hoje as coisas vao correr melhor.”(E6);

Dispor de meios de distracao

“Digamos que o fator principal seria talvez um maior dose de... um
entretenimento na hemodidlise... um entretenimento pessoal e nao,
como € 0 caso neste momento, de termos por exemplo na nossa sala,
uma televisdo virada para ali e uma televisdo virada para acold.”(E16);
“se cada um tivesse o seu monitor, por exemplo — como eu ja vi na
Alemanha e da mesma firma até — penso que seria, digamos, muito mais
facilitada aquelas horas que nés temos que passar ali no
tratamento.”(E16);

Codificacao dos Fatores Dificultadores da gestao do regime terapéutico

Fator Dificultador

Unidades de Registo

O calor do verao

“Quando vem o verdo é possivel que a gente beba mais”(E1); “E a sede.
Custa muito. E no verdo principalmente custa muito.”(E2);

“Ja se sabe, eu de Verdo... o corpo absorve mais os liquidos”(E12);
“Bebo mais durante o Verao”(E12);

Ter de comer fora

“O mais dificil é comer fora de casa. Ao fim-de-semana... hd um prato
que me apetece mas que ndo pode ser confecionado da maneira que eu
estou habituado... tudo o que usa o sal, sobretudo o sal... pela boca
seca... e ai tenho da andar...”(E5);

Estar habituado ao refor¢o hidrico

“(...) eu acho que € mesmo o hébito de beber, sabe? O hdbito estd
instituido e portanto é muito dificil contrarid-lo. H4 colegas minhas que
bebem pouquissimo, mas porque, se calhar sempre fizeram isso. Agora
eu como durante muito tempo me obriguei a beber quase dois litros ou
mais por dia, ¢ muito mais dificil, mesmo que eu va cortando, ser radical
na restri¢do.”(E6);

“Eu era um individuo que bebia a volta de 3 a 5 litros de dgua por dia
antes de comecar a fazer hemodidlise”(E7); “Pois, isso custou-me muito
porque de facto bebia muito. “Antes de comecar a fazer hemodidlise eu
bebia muita dgua, por aconselhamento médico e porque eu
gostava.”(E7);

“(...) porque antes de fazer o tratamento eu era uma pessoa que bebia
muita dgua, 4 ou 5 litros de dgua por dia”(E9); “Estava muito habituado




a beber muita dgua, ndo por obrigacdo. Bom, havia a obrigacdo por s6
ter um rim e o rim ter de funcionar e era bom beber dgua. Mas € porque
eu gostava de beber dgua.”(E9);

“(...) eu bebia cerca de trés a quatro litros de dgua, por dia... que me
ajudou muito... € claro que agora com a hemodidlise a coisa teve que
alterar radicalmente.”(E16);

Alterar as rotinas

“Eu acho que a pessoa precisa de criar rotinas e de saber com o que é
que conta. O simples facto de mudar de cadeira e a cadeira ndo ser igual,
ou ter qualquer coisa fora do sitio, ou fazer com que o brago néo
estivesse no mesmo sitio, essas pequenas coisas eu acho que depois
acabam por fazer com que a pessoa se sinta melhor ou pior preparada
para aguentar essas horas.(...) Visto por quem esta de fora parecem
insignificantes, mas numa situacdo em que a pessoa estd fragilizada
todas estas pequenas coisas fazem a diferenca.”(E6);

Ruido

“O préprio ruido da sala,”(E6);

Conflitos na sala de dialise

“Porque era ndo s6 a questdo do ruido ambiente, como depois 0s
comentdrios das pessoas: uns porque achavam que a TV estava muito
alta, outros porque estava muito baixa e tudo isto gera algum desconforto
e faz com que as pessoas estejam menos (...) sossegadas durante o
tratamento, sossegadas e a conseguir tolerar devidamente o
tratamento.”(E16)

Fumar “Como fumo tenho tendéncia a boca estar seca.”(E12); “Como fumo
dizem que é uma das causas para fazer esta secura.”(E12);
Burocracia “(...) tinha de esperar pela confirmacdo da clinica de Viana do Castelo,

depois af sim, tinha de ir ao centro de satide pedir a credencial, depois
quinze dias para aprovar, depois ir buscar, quer dizer...se for uma
situacdo de urgéncia nao hd hipdtese, porque o protocolo € tanta
burocracia. Devia ser mais rdpido...”(E12); “O problema é que, por
vezes surgem convites, eu como trabalho com som e musica, por vezes
surgem ofertas de trabalho para fazer aqui ou além, e tenho que recusar
por causa da didlise. Como demora tanto tempo a vir a confirmacio e
depois a ser aprovada, passa-se o prazo e ndo tenho as
credenciais...”(E12);
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APENDICE VIII

Resultados do Estudo I: Codificacao dos dados no tema “Percecoes sobre a doenca e o
tratamento



Codificagdo do Tema Percecdo sobre a doenga e o tratamento

1. Percegdo dos doentes sobre o tratamento

O tratamento € um conjunto de
obrigacdes

“(...) coisas que foram impostas ao principio, e que € o regime que tenho
de fazer.”(E1) “ndo se pode comer (...), ndo se pode...”(El)

“E uma obrigagdo que tenho e... e volto.”(E4); “e nunca mais fal... quer
dizer, ndo poder evitar de ir, percebe. Que esta obrigacdo € até ao final da
minha vida.”(E4);

“Eu ndo posso beber muito leite, ndo posso comer muitos iogurtes, nao
posso comer queijo”(ES8);

“Primeiro acho uma obrigacdo embora nio seja uma obrigacdo, ninguém
me obriga a cd vir, venho se eu quiser.”(E12); “Primeiro sou obrigado a
fazer o tratamento, claro tenho que o fazer.”(E12);

“E fazer as coisas que os médicos aqui nos mandam fazer.”(E13); “no
ultrapassar certas coisas que a gente nio deve”(E13); “dia a dia € um
bocado cansativo a gente ter de fazer isto e ndo poder fazer aquilo. A gente
Ve isto, queria comer isto e ndo posso comer. Olho para aquilo, quero comer
e ndo posso porque me faz mal. Estou cheio de sede e quero beber dgua,
ndo posso”(E13); “uma comida que quer comer ndo pode comer porque nos
faz mal, a gente quer beber outra bebida também ndo pode fazer porque faz
mal...”(E13); ““A minha mulher se for preciso estd a beber dgua e eu olho
para ela e quero beber dgua e nao posso beber.”(E13);

“Existem livros que dizem sé que ndo pode comer, que ndo pode comer,
que ndo pode comer...”(E17);

O tratamento prejudica a funcao
renal

“Eu acho que se fizesse s6 os dois decilitros e meio ou a garrafinha
pequena de dgua que eles me disseram eu ja tinha deixado de urinar, ja
tinha deixado de fazer essas coisas todas... e por enquanto ainda
faco.”(E4);

O tratamento prejudica a imagem
corporal

“Se me perguntam o que tenho no braco, o que € isto aqui assim... que ja
tem passado ir no comboio e as pessoas olham para aqui e fogem, mudam
de lugar...”(E20);

2. Comportamentos de adesdo ao regime terapéutico

Dificuldade em cumprir o regime
terapéutico

“(...) hd muito doente que anda af que ndo faz essa dieta... de forma tao
rigorosa... como eu ouco falar. Fazem € os possiveis!”(E1);

“Mas ha aqui colegas meus que comem, mas também sofrem as
consequéncias, alguns vao parar ao hospital. Por exemplo hd ali um
senhor que a segunda-feira chega a trazer 7 quilos, ndo aguenta fazer a
didlise e tirar aquele peso todo”(E2);

“Mas eu acho que ninguém consegue fazer o que eles dizem. Nao d4 para
fazer exatamente o que eles dizem.”(E4); “Fago muita asneira... fazendo
asneiras, € isso. Vou fazendo asneiras. A fruta como mais do que devia, os
liquidos ainda bebo mais do que... (...) vou fazendo assim uma asneira ou
outra.”(E4); “Bebo mais do que me disseram.”(E4);

“Eu ndo fago qualquer tipo de dieta. Como aquilo que sempre comi.”(E10);
“Pois, as vezes nao cumpro e tenho de c4 vir mais um dia...”(E10);

“Eu bebe muito.”(E11); “Eu bebo mais de um litro por dia. Por isso eu
trago sempre muitos quilos, para o tratamento. Eu trago sempre trés
quilos e meio, até quatro quilos.”(E11);

“Nado cumpro totalmente, mas tento cumpri-la o mais que posso e que me
é possivel ’(E12); “E 0 caso duma dobrada com feijdo branco. Mas € raro,
faco uma vez por més...mas pronto ai como um bocadinho mais, que me
sabe bem.”(E12); “a minha esposa. Ela sabe. Sabe mas também nao
cumpre 14 muito bem. (...)A minha esposa sabe a dieta que tenho, mas
também ndo cumpre completamente...”(E12); “E preferivel beber uma
pinguinha de vinho bom do que beber sumos (...) Raramente, raramente
quando uma comida puxa, bebo uma tacinha, coisa pouca, de vinho.
Tenho quem me arranje do bom...”(E12);

“As vezes ultrapasso um bocadinho”(E13); “As vezes abuso mais um
bocadinho mas af sei que estou a fazer asneira.”(E13);




“Ha dias que realmente me apetece mesmo beber e eu bebo. Bebo dgua
com fartura, bebo dois, trés copos de dgua, quando me apetece, quando
tenho sede e tal...”(E14);

“Medicagdo, tomo... ah... alguma da medicacdo ndo tdo regularmente
como devia, principalmente o dcido félico e a vitamina B. As vezes falho,
etc., mas...”(E16);

“(...) comecei a comer conforme eu achava que devia comer. E entdo, tudo
aquilo que eu ia comendo, fui dizendo sempre a minha médica, em que a
minha prépria médica me chamou maluco derivado as avarias que eu faco
com a minha alimenta¢do”(E17); “se me der na cabega para comer uma
feijoada a noite, eu como uma feijoada a noite. Se me der para comer grao a
noite eu como grao a noite... e a minha médica (...) ela diz logo: o senhor é
maluco, isso nio se deve fazer!”(E17);

“Evito fazer esforcos com este braco, o que por vezes 14 acontece, quando
tenho que ajudar a mulher em qualquer coisa, para ir as compras...”(E19);

O tratamento ndo impde restri¢des
absolutas

“Mas nds podemos fazer! A dietista disse-me que cada caso € um caso.

Por exemplo eu ndo comia ovos estrelados, ndo comia peixe, € eu posso
comer duas vezes por semana.”(E2);

“(...) nunca me limitaram nada, nem 14 vem no livrinho que nos deram,
nada que € proibido.”(E7);

Cumprir a dieta com rigor prejudica
a saude

“E tudo aquilo que vem dentro dos livros ndo nos ensina a comer, ensina-
nos a passar fome e a gente se ndo tiver cuidado, a gente em vez de
ficarmos bons e conseguir o tratamento, em poucos meses a gente
morre.”(E17); “a gente avisa logo as pessoas quando vai a nutricionista:
olhe cuidado que se... € assim, se fizer tudo aquilo que ela disser, daqui a
15 dias a gente vai-lhe arranjar um caixa para voce se
enterrar.”(E17);“ndo sigo a risca o que a dietista me diz, sendo ja tinha
pateado, ja tinha morrido”(E20);

Nao cumprir o tratamento faz bem

“As asneiras t€ém que ser feitas, ndo podem € ser feitas com
regularidade.”(ES5);

“As vezes faco umas asneiras, também faz bem. (risos) Faz bem ao ego.
As vezes penso eu hoje nio como. Mas depois, digo eu vou comer, quero
14 saber, eu vou ter que morrer... e como.”(ES8);

Défice de conhecimento

“E assim, a 4gua bebo s6 aquela, mas bebo outros liquidos. Bebo leite
quando tomo o pequeno-almogo, bebo café, é liquido! S6 que eu meti na
cabeca que aquilo é que € dgua, o resto ndo é.”(ES8);

“Pelas contas dos médicos, pode-se beber o dobro daquilo que a gente
urina.”(E17); “se estiver a comer algo que seja salgado, para ndo ficar
com o paladar de sal na boca, tenho de comer logo de seguida algo doce
para que corte o salgado”(E17);

Importancia do ganho de peso
interdialitico

“Enquanto aqui somos escravos do peso, que € o que eu digo, 14 em cima
por exemplo (...) os proprios médicos deixam um bocadinho mais... eu
aqui normalmente venho com um quilo e meio, dois quilos no maximo, e 14
em cima (...) vdo com sete, sete quilos e 0 médico (...) tira durante a
semana. (...) A pessoa sai com peso e ao outro dia j4 lhe tira mais do que
aquilo que lhe devia tirar. E digo-lhe mais, sdo mais felizes que nés.”(E7);
“Enquanto aqui seria uma coisa grave, eles ndo, vao 14, bebem o copinho e
depois nada... L4 estd, sentem-se mais felizes. Eu aqui também se pudesse
beber um bocadinho mais dgua sentia-me mais feliz, mas se beber mais
dgua trago mais peso... e depois a miquina...”(E7);

Cumprir o tratamento em fungdo
dos sintomas

“Oh, até da maneira como me sinto. Também j4 sei. H4 dias que acordo
com as maos mais esquisitas, uma sensac¢do que nds notamos. Também
comecamos a aprender.”(E4);

3.  Sentimentos em relacdo a doenca e ao tratamento

Privacido da liberdade

“(...) desde o principio isto deu um bocado de prisdo a minha vida, ndo
€7’ (El);

“(...) era uma pessoa que viajava todos 0s anos, pois gosto imenso de
viajar e ja nao da.”(E4);

“Corta muito da vida que o individuo regularmente tem (...) € o ficar




todo preso dia sim dia ndo, todo este tempo...”(ES);

“Isto € assim: isto € uma prisdo, estamos condicionados quatro horas ou
cinco a esta questdao”(E9);

“A didlise € essa prisdo, a pessoa € muito condicionada, ndo tem uma
vida prépria.”(12);

“Uma coisa que eu acho desta doenga que nés temos, é que € uma
prisdo.”(E13); “Outra questdo € uma prisdo que nés temos, porque nds
queremos ir a um lado qualquer, queremos ir aqui ou acold, e tamos fora
da questdo. Nao podemos pensar em ir a lado nenhum.”(E13);” Eu digo
que nds estamos presos porque além da doenga que nés temos, estamos
presos porque nao podemos falhar de vir para aqui.”(E13);

“(...) € uma prisao que o individuo tem...”(E14);

“(...) as pessoas aqui sentem-se um bocado enfim, isoladas, com a
situagdo em que se encontram. Pronto, é uma vida presa...”(E19);

Sofrimento

“E um bocado pesado...”(E1); “Isto € um bocado dificil...“(E2); “ha dias
em que € mais dificil”(E2); “Ha dias em que € muito dificil e outros
niao”(E2);

“(...) nada mais é dificil”’(E3); “Para mim foi horrivel. Eu nunca tinha
visto uma coisa destas, isto foi horrivel.”(E3);

“Eu com sede comego a ficar um bocado perturbado.”(E9);

“Séo todas mas de cumprir”’(E13); “habituar-se a isto € um sacrificio
muito grande.”(E13);

“A principio eu passava fome e sede”’(E15); “eu por vezes choro
muito”(E15);

Revolta

“De inicio sentia um bocado de revolta... porque eu nunca pensei fazer
didlise”(E2);

“Cheguei a sair daqui revoltado com aquilo que via. Se as vezes ha
aqueles que ndo sdo... que ndo t&m capacidades, estdo mais limitados, se
eles fazem isso eu acho que fazem medo e € isso que me custava.”(E7);
“Pergunto muitas vezes porque é que aconteceu a mim? Porque tenho de
ser eu? Eu ndo merecia...”(E10); “Disseram que depois de comegar a
hemodialise j4 havia certas comidas que poderia comer, porque
entretanto como fazia hemodidlise a maquina limpava... Enganaram-me!
Nesse aspeto fui enganado!”(E9);

Dependéncia

“(...) adependéncia de uma maquina. Pensando bem, ¢ um bocado
doloroso. Nio fisico, mas mais psicoldgico, é doloroso, o sentirmos que
dependemos de uma, de uma méquina.”(E4);

“estar dependente da mdquina, ndo posso ir para lado nenhum...”(ES8);

Desanimo

“(...) sdo fases que eu tenho, estas fases mais baixas que estou agora a
atravessar e que depois recupero, um bocado desanimado e depois
recupero. Sdo fases...”(E12); “Sou uma pessoa que na doenca vou muito
abaixo e se nio tiver uma coisa que me incentive entdo pior. E a fase em
que estou neste momento.” (E12);

Incerteza em relag¢do ao futuro

“Também me questiono sobre o que vai ser para o futuro, ndo é? Isso
preocupa-me. No dia a adia ando assim, mas ha dias em que me
preocupo pensando nesse aspeto. Ndo vai ser facil, porque vejo as
amputacdes, as cadeirinhas de rodas, essas coisas todas que aparecem na
dialise. E ndo sou mais nem menos que 0s outros e vou ter possivelmente
0s mesmos problemas.”(E4);
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APENDICE IX

Resultados do Estudo II: Analise das relagoes entre as variaveis de caracterizaciao da

amostra



Analise das relacoes entre variaveis de caracterizacao da amostra:

1) Distribuicao da idade pelos niveis de diurese:

Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis S Test < Sig.& Decision™ Total N 254
Independent- . TN Statisti 18,020
The disibuton offdadeisthe _~ Samples - et Statistic :
same across categories of Diurese.  Kruskal- ¢ e
Wallis Test DR, Degrees of Freedom 4
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05. mptotic Sig. @aldad teen 001
1. The test statistic is adjusted for ties.
2) Distribuicio do tempo de tratamento em HD pelos niveis de diurese:
Hypothesis Test Summal
vP =~ Ary =~ i Total N 254
Null Hypothesis 4 Test < Sig. Decision=
ependent- : Test Statisti 72671
The distribution of Tempo em HD is Igd.;_il_wd.nt Reject the © atistie
2 the same across categories of l‘i?s] I;IS 000 ‘nuft
Diurese Wallis Test hypothesis. Degrees of Freedom 4
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05. Asymptotic Sig. @2-sided test) 000
The test statistic is adjusted for ties.
3) Distribui¢do da idade entre fumadores e ndao fumadores:
Hypothe.:s Test Surlmary _ _ TN 564
Null Hypothesis Test = Sig.©— Decision™
Independent- Mann-Whitney U 1.503,500
. '(I;Ilwe distril:-ut?]on of Idades por [S1amples B Re‘lect the
asses is the same across  Mann- | nu -
categories of FumadorL Whitney U hypothesis. Wilcoxon W 1.713 500
Test
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05. Test Statistic 1.503.500
Standard Error 303,620
Standardized Test Statistic -2,755
Asymptotic Sig. (2-sided test) 006
4) Distribuicdo do sexo por tipos de agregado familiar:
Chi-Square Tests ]
Famining | Bveeuling | Toldl
Asymp. Sig.
value ot 2 sgia (;f Fenepacs Famillr  Chajugs 24 84 113
i p a (Gnjugs & oulros
?yga(‘.son Ct?ses’#quare 3‘2§59? \ Gﬁu -—T— i 17 ]
FK&E?&?&H&! Ratle 23,388 4 ] Oukns 3 3 8
N ofValid Cases 254 tren Famliiares 3 b g8
2. 2 welly (20.00%) have saected count less then & The 84 n % &
mininum expected count is 262, ol 191 143 354




5) Distribuicéo do sexo pela entidade que prepara as refeicoes:

Aaginp. Blg. Saun
Yalus gf {Z-alded) Faoinining | Maseuling Total
Paanson Chi-Bquers | 685387 3 R ] Guem prepara refeigles  Clnjuge 5 84 as
Likelihand Rafin 102,838 3 0 Duirn 1@ 18 a3
M ofYelid Casas 254 Sy femillar id 14 2
2. 8 salls (0%} have eepacing eount iaas than 5. Ths Prépiiy ] 8 105
eminirnien spaciad sountis 12,04, Teiml §4% {43 454
6) Distribuicdo do sexo pela entidade que prepara as refeicoes:
Hypothesis Test Summary e )
Null Hypothesis Test Sig. Decision
Independent- Mann-Whitney U 9.556 500
q The distribution of Peso Seco is the ,\SAiTr‘])_Ies E:'ect the )
same across categories of Sexo. Whitney U hypothesis. Wilcoxon W 19.852,500
Test
Test Statistic 9.556 500
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.
Standard Error 580,711
Standardized Test Statistic 2,790
Asymptotic Sig. (2-sided test) 005
7) Distribuicdo do ganho de peso interdialitico (em Kg) pelo sexo:
Hypothesis Test Summary
Total N 254
Null Hypothesis Test Sig. Decision
Independent Mann-Whitney U 9.785,000
The distribution of Média de Ganho Samples Reject the .
1 de Peso Interdialitico is the same  Mann- 001 ' nu eI ST S SHeilie sy
across categories of Sexo. Whitney U hypothesis.
Test Test Statistic 9.785,000
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05. Standard Error 580,512
Standardized Test Statistic 3,184
Asymptotic Sig. (2-sided test) 001
8) Distribuicio do Kt/V pelo sexo:
Hypothesis Test Summary
Total N 254
Null Hypothesis Test Sig. Decision
|ndependem. Mann-Whitney U 4.100 500
The distribution of KtV is the same  SamPles oco Tt
across categories of Sexo. Whitney U ! hypothesis. Wilcoxon W 14.396 500
Test
Test Statistic 4.100,500
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.
Standard Error 580,714
Standardized Test Statistic -6 ,606

Asymptotic Sig. (2-sided test) ,000




9) Distribui¢do do ganho de peso interdialitico pelo uso de IECA:

Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis S Test < Sig.@ Decision™
Independent-
The distribution of Média de Ganho  Samples Reject the
1 de Peso Interdialitico is the same ~ Mann- nuHI
across categories of IECA. Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.
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Total N 254
Mann-Whitney U 6.148 500
Wilcoxon W 10.901 500
Test Statistic 6.148 500
Standard Error 568614
Standardized Test Statistic -2578
Asymptotic Sig. (2-sided test) 010




APENDICE X

Resultados do Estudo II: Estudo Correlacional



ESTUDO CORRELACIONAL

Correlacdes de Pearson (1) entre as varidveis de caracterizagao da amostra e os indicadores de eficécia.

Ganh de
Pazo
iaddia da intandiniiicn
Ganho da @ie
T S5 Pawa pErEanERaT Folfusla Fansiak Bdielln Bubrien Slbarring Pré
Tedsda Hy Fann Boen lestmrdinlities dig pone soee | Sdvcs Pl HD | Béren Frd 5D Pl HID His Hi

Taais Puaraon Corossion 1 &8 D88 BT ATE —goT T B 387 2 |

Rig. £2talied) el R E o s 212 o] Jog S Jgun

# 254 284 %54 254 54 54 354 @8 263 294
Tampo em 5D Pearson Cormelaion A 9 - DE 14 EETa 218 B0 R i ET

Sig. {2 elled) 778 JAdw 821 fi26 Bod B8 422 Bag B84

e 284 254 364 264 284 354 354 ag 253 254
Paso Bace Fawrson Surslation ~ 58 ~ g8 i B8 328 « 544 P REL e ~32F

Sig. {Ritiad 281 A48 (357 ] a4 211 (05 Bad D44

M 254 2854 356 356 254 254 254 B8 253 254
Hédis ds Ganho g Pas0  Possecn Comelation | ~218 D14 FET) i 840 FETS =T ~ 254 pes | 18y
Irterdiniiten B, £l a1 A3 367 one oae RE 242 328 214

B 254 254 284 254 254 254 254 as 253 54
Ganh ds Peso Poaraon Comsletion | - 178 EEa -23F Bag g AT 07 -3 - 318 Aes
Irerdizifico am Sig. (2-telied) o0s 28 006 00 o7 #ie 01 781 024
parcontegem oo pres . B ¥ b ¢ ¢ ¢ ¢ B il
sate M 284 254 B 255 254 354 254 28 253 254
Pothesto B8vice Pré HD Eaarsen Comsletion - 507 e - D44 Jged AFY 1 237 BT e - 78

Big. (2sllnch 513 ] Fr 803 BOF B0 a4 188 214

T 254 256 256 356 254 254 254 a8 393 254
Fosfs Sénes Srd HI Pearson Conelsion | 228 o b7 B84 Jia E 1 A8 e |

Sig. S-talied) 506 836 244 A28 B8 B0 ] 348 B0

B 254 2854 254 254 354 254 254 pE 253 254
afdiv Bircn Fra HD Paarasn Gomelastion BE A5 08 35 T - 402 18 1 ETE - 820

i, C-lailady BT 22 £ 12 Loh ] 250 g ETE

B 55 58 a6 as o8 o o4 a5 a5 8
Albuming Fs HD Frarson Uoreletan | - 287 627 036 e - 18 R T - 38E 1 T

Big. {2-allad) ] JBuE ET o PEI Aua 248 Lan 76
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e Prarson Corelsion 227 08 137 187 ETES - 78 =177 - e BETE 4

B, £24nilaa o Lng TH a14 24 it o JBag it

B 284 284 364 364 264 264 254 88 253 254
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Correlagdes de Spearman (rho) entre as varidveis de caracteriza¢do da amostra e os indicadores de eficécia.

Comsiations
Ganh de
Fane
e by irfgriieiies
Banheds i
Teryen &m Paun Podinsin Foufuln Sidio Sdvies By parmsningern | Albamine Prd
Idads Hi irdandiatfes | Pose Besn | Sfca P HD | B&bea Pl HD Prd HD diglisse o pose saen Hi3 fed Dhinsress Bhav
TpwsaEs o \dads Consletion Conticiant | 1,600 o T - 887 -5 T A4 ETTH -8 a2 | aad g
g, CHinltel . AT B R B G A0t SR 05 o o i
B 254 i 284 254 %54 e L e 254 ] 354 254
Tempe s H Canmsianon Loafisian 5ag 4,108 3 T 243 - i A5 Aad A58 - 0% A% -
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Sig. (-ialled 63 g o A7 . an 288 S5 Ed -t R k0
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B 284 254 54 24 354 254 88 a4 354 253 254 264
Bhdie Boise PrEHD Consletion Coaficant | 394 188 258 0 BT 53 [ KT -39 -423 - 505 =88
i, Dnilagy £ 998 Fil] Jig BB 8oy . e a0z i B4 55
B o8 28 B8 . 45 @ 8 55 i 9% 48 2%
Sl gl Corslalen Doafidlent | 2ud e - 0 B34 828 S pad 4,300 54 ~FE 545 BT
Big. (-taliady o o7 Al 788 588 a8 06 . 241 £50 437 008
[ 254 254 354 354 254 264 98 254 254 383 284 254
Ganh ﬂsfﬁl“as? Corelation Goeficlet | 178" FtH A 488 28 A48 T T 1,000 -0 [47 67
it A X 105 s o0 052 ot 478 o0z 245 . gar | as 183
Bane M 354 ] 254 ) 384 264 o8 254 354 253 254 254
Aibuming Pré HO Comslaton Sooficlent | ~4%1 - s eT 138 A3t e -gag - 366 -8 1,800 E B85
Sig. (2 %alled o 893 282 ey 554 384 B E 897 5e3 RE
# ] 53 368 5% b 53 a5 %3 253 3 353 px]
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** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Correlagdes entre as medidas de autocuidado para controlar a ingestdo hidrica e os indicadores de eficicia do autocuidado A

Correlations
Ganh de
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** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).




Correlacdes entre as medidas de autocuidado para controlar a ingestio hidrica e os indicadores de eficdcia do autocuidado B

Corsfations
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Correlacdes entre as medidas de autocuidado para controlar a ingestao hidrica e os indicadores de eficdcia do autocuidado C
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Correlacdes entre as medidas de autocuidado para reduzir o consumo de sal e os indicadores de eficdcia do autocuidado.
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Correlagoes entre as medidas de autocuidado para restringir o potdssio na dieta e os indicadores de eficdcia do autocuidado.
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Correlagdes entre as medidas de autocuidado para restringir o fésforo na dieta e os indicadores de eficdcia do autocuidado.

Comelations
Comat pousa
Lansiimir Comar Larne oy Comer Comar
Copsumir derivados do Gomar shucolate oy paiks 45 Camer faiinhas Camer Lomer pio pindulos Fasiale Mburving Fré
lite it visteray SabAL refuigfins carnals heteas slsaginesag B tostag irtegrals Béries Pré HD HO

Toneumir lelte Paaraon Comslztion 1 95 B2 - 43 -400 468 RECS - 351 418 - 083 A &7
B, (-alled) A3 882 483 A13 ] 548 Aar 480 87 AtY 238
B 254 253 a5 254 a4 354 a5 254 a5 254 a5 253
Consumir derades 08 Pearson Comrelation 055 i 047 B63 A7 EE 07 T T ] 0% ez
teita g, (Hited) A3 A58 ] J248 ] 288 RE oe7 478 53 A82
N i) 53 s 5% i 5% il 53 vl 53 vl 52
Camarvdusares Prarman Coralation Er ez 4 RE.] s A 287 s P -g7E s - 086
Sig. (2-tailed) 682 456 046 1163 055 200 am 4B 244 133 178
M 254 253 254 254 254 254 254 254 254 254 254 253
varner shoslas og Pagieen Sevalalivn - 4% 52 135 i 67 Jdug 3% K 008 g BT =331
eanay Sigg, Pl e 408 45 08 s S5 g s 75 g R
H 54 253 54 254 54 254 54 254 54 254 54 253
TOmnar pouses came o Pearson Corelstion =106 075 ) ETH 1 - 063 218 - 093 - 138 it - 168 -1
peive da refbiyfes iy, (2-balleg 413 248 483 98 a3 803 88 543 88 3 04
B 254 259 254 284 254 2584 254 2584 254 2584 254 5%
Comer eareale Fearsan Loreleian A8 Eirs A28 a8 - 263 1 RES 58 - 330 a7 068 -3
Sig, (2-falled) 083 00 55 03 a2 548 (372 g3 557 243 328
] 254 753 254 754 254 754 254 754 254 754 254 753
Comartadnhes lslses  Pesmor Comeizton A Fr e 533 e A H 538 B30 - D68 i T
iy, {rallng D48 A 400 Boe E B4 554 758 k] 345 A73
M 34 263 4 284 i 2454 i 2454 i 2454 i 243
Gomar gleaginoses Baseon Comelation - 7 598 Am 533 56 - 538 1 A2 g - 508 37
Sy, (2-tulissh 147 %8 REY e Gup S¥2 564 H43 268 Ly ]
i 54 253 4 264 e 264 e 264 e 264 e 253
Semer péo ou tenize Pearecn Comslalion YT T S oo ~ 336 - 030 - 187 4 it 3w oo
g, (Mailad) B0 i B4y & G4y Est] B8 i x] T8 38 Avd
£l 54 53 54 54 54 54 54 54 54 54 54 53
Comer produtas integrals  Pearson Cormelation -083 B45 -073 Q58 il 037 -Da8 Reti] D18 1 023 - 078
Sig. (2-failed} Jar AT 244 a75 959 587 280 266 755 558 M7
H 254 253 254 254 254 254 254 254 254 254 254 253
Fouian Birles Prs HD Poarn Corslabisn A0 7 i ~ian ~A86 EG g - e g 028 i E7E)
Sig. {-tilndg An? F A an 3 283 248 o o o 248
B 254 258 254 25 254 254 254 254 254 254 254 253
Alprarsing Pra HD Fagrsnn Correlalion Eirrd 8z - 085 T -1 7% =083 AR =837 JiEe =078 iFk] 1

Sig. (Ztailedy 325 82 Ave 037 004 320 AT3 568 AE3 27 248
1} 253 252 53 253 53 253 53 253 53 253 53 253

= Comalaion iz slgnifiearnd 2t e 05 el (2-wiled),
== Gonslstion e sigailzent & the 001 lewl {2llad.




Correlagoes entre as medidas de autocuidado gerais para gerir a dieta e os indicadores de eficdcia do autocuidado.

Corralations
Ganh da
Pren
Comar da Comar Hégla da {riprdisliien
Bugun & dets Procurs f s, MmEs em slimanios Senhn by i
recemandads | iiemsgle | esbiglesds ] Fraclongras | com potdssio Pazg poreantagenn Potéasie Foglilo
Lo gar aobys 2 tigis digts guantidads rafaiclian gres de HD intergiaifies | dopesvwess | Sdnca P HD | BlrkoPrd HD
Bpeamnanz o Gegue 8 U8 Cenelaion Coafiian 1,500 Bie Bt 373 a0 2T RCYYid AT ) 453
mopmanduds e AN gy eoigm . FE4 ko i i K 68 Boe T D18
R 254 254 54 254 254 54 1 54 254 54
Procuss nfarmagie Cormiglien Cosfiiclent o 1,000 -£03 o3 e 578 RTN T - 78 B4s
sobrs o dleky #ig, Grnled T4 . 498 2 808 a2 Ee o2 230 478
M 784 54 254 254 364 284 254 254 254 384
Pzols rmstigBen dedists  Coweistion Cosficlent e -0 1,508 -3 A - 4B 2827 IBF ETH i85
Sig. (2 tlied) 08 438 . o0 i 04 B 503 882 BAT
Y 354 254 354 254 2854 254 354 284 154 54
Comet 8o tedo, mas om | Correladion Costiclent TR a0y -2 1,000 - 307 gz A o5 BT ¥
poucs guanddode Big. f-iailed) oo 868 F] . 213 a2 a7 367 a0 781
H 354 255 264 2654 54 284 284 254 284 251
Frachoer o relelplss Cumalaton Cosfichnt ETH arg arg -y [ -2 -7 -7 - D83 - 048
sig. C-tulie o B8 56y 813 . A2 A28 k1) am AE
N 254 354 254 2654 254 254 264 254 364 254
Cemer alimanios cem Gonglation Coaflislent BT =078 T e =82 4468 48 duF 32 A28
patbuzio antes i3 HD i, (-l g 232 04 g2 . e b 518 848
# 264 264 264 954 288 284 954 284 254
Whdia de Gunho de Pere  Coelslion Cusficlent YT T -283 Aot 48 1,280 g TS 04
nbardialfics 8y, [sllad o0 S 0 487 488 . 60 am fa
K 354 354 284 384 254 ) 254 6
Ganh e Paso tovalaton Coaficlen R RTra 058 AaF T 1,058 T D48
;ﬁf@giﬁi’@i . 08 003 357 050 060 . o6 474
BEen H 254 254 264 354 254 54 254 264
Prifesin Séres PSHD  Comsleton Coefigent DBas T T 52 B4 HE [ 207
Sig, £34sTled} A4 853 o 518 a0 f) . B
# 754 254 254 454 354 254 35 54
Fuafaio B&rlen Pré HD Cormsiation Costician 357 128 -7 REC) ETT) D4 a8 1,308
Bin. {imlled 018 AT T 846 K] A7 0 .
W 284 54 354 254 464 54 354 254

** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant atthe 0.05 level (2-tailed).
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APENDICE XI

Resultados do Estudo II: Relacoes entre os agrupamentos da analise de clusters 1 e as
medidas de autocuidado



Anadlise das relacoes entre os agrupamentos da analise de clusters 1 (andlise 1) e as

medidas de autocuidado:

2

a) Diferenca na frequéncia de utilizacdo da medida de autocuidado “Chupar cubos de gelo
entre os agrupamentos:

Hypothesis Test Summary Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Perfil (Variaveis de caracterizagéao)

Null Hypothesis = Test < Sig.@ Decision™
1,000 2,000
Independent- N=164 N=90
The distribution of Cubos gelo is the Samples Reject the | LODIETLEARLED LIRS ARLAE r
1 same across categories of Perfil Mann- 006 " null _ 2 L2
(Variaveis de caracterizagao). Whitney U hypothesis. g @
Test 227 ree
o S
T : - : 0 Al
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.

T T T T T T T T T T T T T
1200 1000 800 600 400 200 00 200 400 600 800 1000 1200

Frequency Frequency
Total N 254
Mann-Whitney U 6.240,000
Wilcoxon W 10.335,000
Test Statistic 6.240,000
Standard Error 415977
Standardized Test Statistic 2741
Asymptotic Sig. (2-sided test) 006

b) Diferenca na frequéncia de utilizagdo da medida de autocuidado “Chupar Limao” entre os
agrupamentos:

Hypothesis Test Summary Independent-Samples Mann-Whitney U Test
‘ N 7 A . N Perfil (Variaveis de caracterizagao)
Null Hypothesis v Test = Sig.=— Decision™
1,000 2,000
Independent- | n=tee N=90
The distribution of Limdo is the  Samples Reject the I —— b
2 same across categories of Perfil  Mann- 015 nu . 247 Mo
(Variaveis de caracterizagao). Whitney U hypothesis. £, S
Test
o

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05. — T T— 1T
1200 1000 800 600 400 200 00 200 400 600 800 1000 1200

Frequency Frequency
Total N 254
Mann-Whitney U 6.434,000
Wilcoxon W 10.529,000
Test Statistic 6.434 000
Standard Error 390,584
Standardized Test Statistic 2422
Asymptotic Sig. (2-sided test) 015




¢) Diferenca na frequéncia de utilizacdo da medida de

autocuidado “Medir a quantidade de

liquidos que pode beber por dia” entre os agrupamentos:

Hypothesis Test Summary

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Perfil (Variaveis de caracterizagéao)

Null Hypothesis o Test < Sig. < Decision™ 1,000 2,000
Independent: f oo Mo 1mas NeanRank=117,03
The distribution of Medir volume que & ; § | e St
3 pode beber is the same across azwﬁles sue ect the T
categories of Perfil (Variaveis de el . £z,
caracterizagdo). ]\{Veglttney U hypothesis. ; 2_
2

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.

& 3 I 3
19q9q
apod anb awnjon 11paw

T T T T T T T T T T T T T
1200 1000 800 600 400 200 00 200 400 600 800 1000 1200

Frequency Frequency
Total N 254
Mann-Whitney U 6.437 500
Wilcoxon W 10.532 500
Test Statistic 6.437 500
Standard Error 391,430
Standardized Test Statistic -2,408
Asymptotic Sig. 2-sided test) 016

d) Diferenca na frequéncia de utilizacdo da medida de autocuidado “Controlar o volume de

liquidos em funcdo dos sintomas’ entre 0s agrupamentos:

Null Hypothesis o

The distribution of Controlo pelos

4 Sintomas is the same across
categories of Perfil (Variaveis de
caracterizagao).

Hypothesis Test Summary
Test © Sig. < Decision™
Independent-
Samples Reject the
Mann- 018 'nu .
Whitney U hypothesis.
Test

Asvmptotic sianificances are displaved. The sianificance level is 05.

Controlo pelos sintomas

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Perfil (Variaveis de caracterizagao)

1,000 2,000

N=164
Mean Rank= 133,40

N=90
Mean Rank= 116,76

&

£

Y
sewojus sojad ojouo)

T T T T T T T T T T T T T
1200 1000 800 600 400 200 00 200 400 600 800 1000 1200

Frequency Frequency
Total N 254
Mann-Whitney U 6.413,000
Wilcoxon W 10.508,000
Test Statistic 6.413,000
Standard Error 408,162
Standardized Test Statistic -2369
Asymptotic Sig. (2-sided test) 018




e) Diferenca na frequéncia de utilizacdo da medida de autocuidado “Evitar beber dlcool” entre

0S agrupamentos:

Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis

a
v

Test & Sig.@ Decision™

The distribution of Beber alcool is
5 the same across categories of Perfil Mann-
(Variaveis de caracterizagdo).

Independent-
Samples

Whitney U
Test

Reject the
000 nu
hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.

78

Beber alcool

Independent-Samples Mann-Whitney U Test
Perfil (Variaveis de caracterizacao)

1,000 2,000

N=164

Mean Rank=140,15

N=280
Mean Rank= 104,46

d 3 L &

T T T T T T T T T T T T T
1200 1000 800 600 400 200 00 200 400 600 800 1000 1200

Frequency Frequency
Total N 254
Mann-Whitney U 5.306,000
Wilcoxon W 9.401,000
Test Statistic 5.306,000
Standard Error 491881
Standardized Test Statistic -4216
Asymptotic Sig. (2-sided test) 000

|1009]¢ 1229



APENDICE XII

Resultados do Estudo II: Relacoes entre os agrupamentos da analise de clusters 2 e as
variaveis do estudo



Andlise das relacdes entre os agrupamentos

variaveis do estudo:

f) Diferenca de idade entre os agrupamentos:

Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis S Test © Sig. < Decision™
Independent-
The distribution of Kt/V is the same Samples Reﬂect the
9 across categories of Perfil Mann- | nul .
(Estratégiasg Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.

2) Diferenca de peso seco entre 0s agrupamentos:

Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis S Test © Sig. < Decision™
Independent-
The distribution of Peso Seco is the Samples Reject the
3 same across categories of Perfil Mann- 012 null
(Estratégias) Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.

da

Peso Seco

analise de clusters 2 (analise 2) e as

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Perfil (Estratégias)

1,000

2,000

N=168 N=86
100  Mean Rank= 139,53 Mean Rank= 104,01 [~100
75 75 =
g
50 5o &
25 25
o T T T — 0
400 300 200 100 00 100 200 300 400
Frequency Frequency
Total N 254
Mann-Whitney U 5.203 500
Wilcoxon W 8.944 500
Test Statistic 5.203,500
Standard Error 553 856
Standardized Test Statistic -3648
Asymptotic Sig. (2-sided test) 000
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
Perfil (Estratégias)
1,000 2,000
N=168 N=86
600 Mean Rank=119,21 Mean Rank= 143,70 [-600
400 400 E
S
’d
200 200 &
3
0 ro

Frequency Frequency
Total N 254
Mann-Whitney U 8.617 000
Wilcoxon W 12.358,000
Test Statistic 8.617,000
Standard Error 554,032
Standardized Test Statistic 2514
Asymptotic Sig. (2-sided test) 012




h) Diferenca de GPI (Kg) entre os agrupamentos:

Hypothesis Test Summary Independent-Samples Mann-Whitney U Test
Null Hypothesis $ Test S Sig.@ Decision@ Perfil (Estratégias)
TRy . Independent- 1,000 2,000

The distribution of Média de Ganho . ’ ”
de Peso Interdialitico is the same Sg:ﬁ_les E:ﬁect the 2 N=168 N=86 s =
across categories of Perfil Whitney U hypothesis. & Mean Rank= 112,35 Mean Rank= 157,10 g
(Estratégias?, 2Y, P ' 384 H e
Test o8 g
= a8
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05. %E ey 2 's%%
F "2

T T T T T U T T T T
500 400 300 200 100 00 100 200 300 400 500

Frequency Frequency
Total N 254
Mann-Whitney U 9.770,000
Wilcoxon W 13.511,000
Test Statistic 9.770,000
Standard Error 553,842
Standardized Test Statistic 4597
Asymptotic Sig. (2-sided test) 000

1) Diferenca de Albumina Pré-HD entre os agrupamentos:

Hypothesis Test Summary

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Null Hypothesis S Test © Sig.@ Decision™ Perfil (Estratégias)
Independent- 1,000 2,000
The distribution of Albumina Pré HD  Samples Reject the N=168 N=85
8 s the same across categories of Mann- nul . g5 MeanRank=117.22 Mean Rank= 146,33
Perfil (Estratégias). Whitney U hypothesis. °
Test < 4
£
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05. 53—
<
] |
] ] ¥ i L] Ll L ¥ 1§
g AP SR R S8 04 88 g e
Eraguaney Fragueney
Total N 253
Mann-Whitney U 8.783,000
Wilcoxon W 12.438,000
Test Statistic 8.783,000
Standard Error 549722
Standardized Test Statistic 2989
Asymptotic Sig. (2-sided test) 003
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J) Diferenca de Kt/V entre os agrupamentos:

L YR S S S G

B Gormputed sniyfor s 262 able
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Hypothesis Test Summary Independent-Samples Mann-Whitney U Test
Null Hypothesis S Test < Sig.© Decision™ Perfil (Estratégias)
1,000 2,000
Independent- 5
The distribution of Kt/V is the same  Samples Reject the M| e e R e
9 across categories of Perfil Mann- nu | ’ '
(Estratégiasl)]A Whitney U hypothesis. . 4
Test 2 2:
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05. 0
" M;.O 3(}.0 2({0 101.0 00 1(}.0 20‘,0 301,0 4(;.0
Frequency Frequency
Total N 254
Mann-Whitney U 4.907 000
Wilcoxon W 8.648,000
Test Statistic 4.907 000
Standard Error 554035
Standardized Test Statistic -4,182
Asymptotic Sig. (2-sided test) 000
k) Distribuicdo do sexo entre os agrupamentos:
Saxn
Femining | Masculing Total
Porfil (Estratiglasy  Utilizaglio mals frequents
das madidse de o [t} 188
aulneuldade
Utilizagdo manoe
frequants das madides 20 ag B8
de suloeuidade
Tolal ik 143 284
7 ety
fsymp. Big. ErselBlg. 2 | Baadig -
Yalug af f-sidad) Bldad} gldad
Pamson Chl-Bouwre | 22000 i B
Continully Comection” | 20882 1 60
Likalthood Ratis 23083 i g
Figher's Exaet Test o0 Biitii]
i oi'alid Cases 254
8. Ueslis have sxpacted count lass han 6. Ths minimum opacied ountis 37,58,

AW



