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RESUMO

Este Relatdrio evidencia a aquisicdo de um conjunto de competéncias do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area da Nefrologia, desenvolvidas ao
longo do estagio num Servico de Nefrologia e duas Clinicas de Hemodialise e que
permitiram atingir o nivel de perito. Para desenvolver o tema “Gestdo da dieta da pessoa
com IRCT em HD: eficacia das suas estratégias de adaptacao” foi conduzido um estudo
descritivo-relacional, no qual os dados foram colhidos através de formuléarios elaborados
para o efeito. A elaboracdo de uma proposta de folheto relativo a gestdo da dieta da
pessoa com IRCT em HD e acdes de formacdo para os pares sobre o trabalho em
equipa e Hemodialise e Nutricdo — Estratégias de adaptacdo dos doentes foram outras
atividades realizadas.

A taxa de ndo adesdo a dieta dos doentes incluidos no estudo foi de 9,4%, sendo as
razbes apontadas para o ndo cumprimento das recomendacfes a desvalorizacao/nao
considerado importante, seguido de fatores de ordem econdémica. Neste estudo, 0s
doentes mais novos reportam menor cumprimento das recomendacdes da dieta e da
restricdo hidrica e, simultaneamente, maior consumo de alimentos ricos em potassio e
em fésforo, pelo que é necessario especial atencédo a este grupo etario. E urgente o
reforco da importancia da avaliagcdo da diurese, visto ser uma estratégia eficaz para
controlar a restricao hidrica, mas, em geral, pouco utilizada. A estratégia mais eficaz
para restringir os liquidos foi evitar refeic6es muito condimentadas e o valor sérico de
potassio esta positivamente relacionado com as estratégias preferir fruta cozida

(rs=0,309; p=0,013) e privilegiar frutas menos ricas em potassio (rs=0,275; p=0,028).

O enfermeiro especialista com formacdo e conhecimentos especificos na area da
nutricdo devera ser um elemento facilitador da adaptacdo da pessoa com IRCT a sua
dieta e deve ter um papel ativo na formacdo dos pares, promovendo o desenvolvimento

de uma pratica baseada na evidéncia, e da motivagao da equipa.

Palavras-chave: Pessoa com IRCT; Dieta; adesdo; estratégias de adaptacao;

Hemodialise.



ABSTRACT

This report highlights the acquisition of a set of competencies of the Specialist Nurse in
Medical and Surgical Nursing, in the Nephrology Area, developed throughout the Clinical
Practice in a Nephrology Unit and two Hemodialysis Centers, which have allowed me to
achieve the expert level.

To develop the theme “Diet management of end stage renal patients in hemodialysis:
effectiveness of their coping strategies”, a descriptive-relational study was conducted, in
which data were collected through questionnaires designed for this purpose. The
preparation of a draft of a leaflet on managing the diet of people with ERSD on HD, and
training sessions for nurses on Teamwork and Hemodialysis and Nutrition — Patients’

Adaptation Strategies were other activities developed.

The non-adherence rate to diet restrictions from patients included in the study was 9,4%
and the reported reasons for failing to follow the recommendations were devaluation,
followed by economical factors. In this study, younger patients reported less adherence
with the recommendations of diet and fluid restriction and, simultaneously, showed
increased consumption of high content potassium and phosphorus food, thus it is
necessary to pay special attention to this age group. It is urgent to strengthen the
importance of evaluating diuresis, since it is an effective strategy to control fluid
restrictions but, generally, underused. The most effective strategy was to restrict fluids
and to avoid very spicy meals; serum potassium value is positively related to the
strategies “prefer cooked fruit” (rs=0,309; p=0,013) and “prefer fruit with low potassium
level” (rs=0,275; p=0,028).

The specialist nurse with training and expertise in nutrition should facilitate the ERSD
patient adaptation to diet and must take an active role in the training of peers, promoting

the development of an evidence-based practice and motivating the team.

Keywords: Person with ESRD; diet; adherence; adaptation strategies; hemodialysis.
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A GESTAO DA DIETA DA PESSOA COM IRCT EM HD: EFICACIA DAS SUAS ESTRATEGIAS DE ADAPTACAO

0. INTRODUCAO

O presente Relatério de Estagio € desenvolvido no @mbito do 2° Curso de Mestrado em
Enfermagem, na Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area
especifica de intervencdo de enfermagem nefrologica, da Escola Superior de

Enfermagem de Lisboa.

Este Relatério evidencia um conjunto de competéncias do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area da Nefrologia, desenvolvidas ao longo do
estagio e que permitem atingir o nivel de perito. Devido a sua experiéncia, a enfermeira
perita compreende de maneira intuitiva cada situacdo, apreende diretamente o problema

e age a partir de uma compreenséo profunda da situacao global (BENNER, 2001).

De acordo com o Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista da

Ordem dos Enfermeiros (OE):

“Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento critico e tomada de
decisao, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo

de intervencgéo”

(ORDEM DOS ENFERMEIROQOS, 2010a, p. 2)

Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista torna-se cada vez mais pertinente
para prestar cuidados diferenciados e adequados as necessidades especificas da
pessoa com Insuficiéncia Renal Cronica Terminal (IRCT). Enquanto enfermeira a
desempenhar funcdes numa clinica de Hemodialise, presto diariamente cuidados a
doentes insuficientes renais cronicos em programa regular de hemodialise (HD),
encontrando-se estes em diversas etapas do processo de adaptagdo a doenca e ao

tratamento.
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A Insuficiéncia Renal Cronica Terminal € uma doenca cronica na qual a funcéo renal é
insuficiente para garantir a manutencao da vida. De acordo com a informagéo publicada
no Relatorio Anual de 2011 da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN, 2011)
existiam em Portugal, nesse ano, 17553 doentes em tratamento substitutivo renal,
10409 dos quais em hemodidlise, 704 em dialise peritoneal (DP) e 6440 transplantados
renais. Mantendo a tendéncia dos ultimos anos (com um aumento na ordem dos 15,18%
entre 2007 e 2011), registou-se um aumento significativo do numero de doentes em HD,
com cerca de 2143 novos casos em 2011 (SPN, 2011).

A pessoa com IRCT tem que adaptar-se a um regime terapéutico complexo, que
compreende o cumprimento das sessbes de hemodidlise programadas, na integra, as
restricdes dietética e hidrica e o cuidado ao seu acesso vascular. As restricbes dietética
e hidrica sdo stressores fisicos com os quais os doentes tém que se confrontar e que
afetam o seu bem-estar de forma significativa. Na minha prética diaria sou confrontada
com comportamentos por vezes pouco adequados as necessidades dietéticas destes
doentes, que passam pela ingestdo de alimentos ricos em potassio ou fosforo ou pela
ingestdo exagerada de liquidos, que se traduzem em elevados valores de ganho de
peso interdialitico (GPI). Por outro lado, a dieta € um dos principais temas de conversa e
debate entre os doentes, constituindo uma das suas principais preocupacoes.

Na gestdo da sua dieta, estes doentes desenvolvem um conjunto de estratégias, mais
ou menos eficazes. O conhecimento das estratégias mais eficazes sera, pois,
fundamental para um ensino individualizado e adaptado as suas necessidades
individuais.

Face a este problema, propus desenvolver o tema: gestado da dieta da pessoa com
IRCT em HD: eficacia das suas estratégias de adaptacdo. Pretendeu-se identificar as
estratégias potencialmente mais eficazes na gestao da restricdo dietética e hidrica da

pessoa com IRCT em HD.

Este Relatorio esta estruturado em cinco partes essenciais: um capitulo que apresenta
as Finalidades e objetivos, segue-se a Metodologia, onde ser4 dada especial atencdo
a escolha dos campos de estagio, a forma como foi efetuada a pesquisa bibliografica e
ao instrumento de colheita de dados; um capitulo dedicado ao Quadro Conceptual, que
inclui, para além dos conceitos relevantes para a probleméatica em estudo, a
apresentacao do Modelo de Adaptacédo de Callista Roy, utilizado como guia orientador

ao longo de todo o percurso e uma referéncia ao desenvolvimento de competéncias,
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segundo Benner. No capitulo 4 sdo apresentadas as Atividades desenvolvidas nos
campos de estagio, entre as quais destaco um folheto sobre a gestdo da dieta da
pessoa com IRCT em HD, a formacéo de pares (em areas como o trabalho em equipa e
as estratégias de adaptacdo da pessoa com IRCT em HD a dieta), a elaboracédo e
aplicacado de um instrumento de colheita de dados, com o objetivo de avaliar a eficacia
das estratégias de adaptacdo da pessoa com IRCT em HD a dieta. No final serédo

apresentadas as Conclusdes Finais do trabalho desenvolvido.
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1. FINALIDADE E OBJETIVOS

A atuacdo do enfermeiro especialista inclui competéncias clinicas especializadas e
envolve também as dimensfes de educacao dos clientes e dos pares, de orientacéo,
aconselhamento, liderancga, assim como o desenvolvimento de investigacdo que permita
avancar e melhorar a prética da enfermagem (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010a).

O enfermeiro, ndo sé esta “na linha da frente na educacgéo, apoio, monitorizagdo e
reforco da informacéo” (Cf. PASTICCI et al, 2012), como tem um papel importante na
promoc¢ao de recursos e comportamentos para a adesdo da pessoa com IRC e no
desenvolvimento de respostas adaptativas por parte destes (KHALIL et al, 2011). A ndo
adesdo ao regime terapéutico esta associada a uma maior morbilidade e mortalidade
(DENHAERYNCK et al, 2007). Esta descrito na literatura que a implementacdo de
intervencdes de enfermagem adequadas mostrou-se eficaz na promoc¢ao da adeséo a
dieta (SUN et al, 2008; BARNETT et al, 2007), com melhorias das taxas de adesdo na
ordem dos 20% (BARNETT et al, 2007).

A intervencdo do enfermeiro especialista em nefrologia assume ainda uma maior
pertinéncia em virtude da alteracdo estrutural e organizacional da parte da empresa
onde exerco funcdes: a partir do inicio de 2012 as dietistas/ nutricionistas deixaram de
desempenhar funcdes, em termos presenciais, nas Clinicas de Hemodialise. Neste
momento, ndo existem, por parte da Empresa, orientacfes para 0os enfermeiros na area
da nutricdo, pelo que o desenvolvimento do conhecimento nesta area é de extrema
importancia. Neste contexto, o contributo do enfermeiro especialista na area especifica

de intervencédo do cuidado a pessoa com IRCT em HD serd, pois, oportuno e essencial.

De acordo com o tema definido “A gestdo da dieta da pessoa com IRCT em HD: eficacia
das suas estratégias de adaptagcdo” foram definidos um conjunto de objetivos com a
finalidade de promover o desenvolvimento de estratégias eficazes na adaptacdo da

pessoa com IRCT em HD a restricdo dietética e hidrica.
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Nesse sentido, sdo apresentados como objetivos gerais para a realizacdo dos estagios
do Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de especializagdo em Enfermagem

Médico-Cirurgica, na area especifica de intervencdo — enfermagem nefrologica:

1. Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, na éarea de Enfermagem Nefroldgica, referidas no Regulamento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2010a):

a) Promover praticas de cuidados que respeitem os Direitos Humanos e as
responsabilidades profissionais;

b) Colaborar em programas de melhoria continua da qualidade, através do
planeamento de programas de melhoria continua;

c) Gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multidisciplinar, particularmente ao nivel
da tomada de decisao;

d) Basear a praxis clinica especializada em sélidos e validos padrbes de
conhecimento. Destaco a responsabilizacdo por ser facilitadora da aprendizagem,
em contexto de trabalho, na area da especialidade e o suporte da prética clinica

na investigagdo e no conhecimento, na area da nefrologia.

N&o estando definidas as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem nefroldgica, acrescenta-se uma competéncia do enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situacao critica da OE (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2010b):

e) Prestacdo de cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de faléncia
organica, nomeadamente a pessoa com insuficiéncia renal crénica em programa

regular de hemodialise.

2. Compreender a forma como a pessoa com IRCT em HD gere a sua dieta,
nomeadamente:
a) ldentificar as estratégias utilizadas pela pessoa com IRCT em HD na gestdo da
sua dieta;
b) Avaliar a eficacia das estratégias utilizadas pelas pessoas com IRCT em HD na

gestao da sua dieta;
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c) Motivar e envolver a equipa de enfermagem na promoc¢ao da adaptacdo da

pessoa com IRCT & dieta.

Para alcancar os objetivos definidos e, em particular, para atingir as referidas
competéncias, foram programadas e desenvolvidas um conjunto de atividades
desenvolvidas nos diferentes contextos de estagio, de acordo com o cronograma
apresentado em Anexo (ver Anexo |). As atividades serdo devidamente apresentadas e

discutidas no Capitulo 4 deste Relatério.
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo é apresentada a metodologia utilizada para alcancar os objetivos e as
competéncias definidos no capitulo anterior, com a justificacdo das opc¢les

metodoldgicas.

A prética clinica

Para alcancar as competéncias definidas, foram selecionados trés campos de estagio

distintos para a realizacdo da prética clinica:

a) Servico de Nefrologia de um Hospital Central de Lisboa, por considerar que
possibilitaria a aprendizagem e o desenvolvimento de competéncias essenciais
enquanto enfermeiro especialista em Enfermagem Nefrologica, particularmente pelo
conjunto de valéncias com que é constituido. O referido Servico € constituido por
Internamento, Unidade de Hemodialise, Unidade de Transplante Renal, Unidade de
Diélise Peritoneal (DP), Hospital de Dia e Consulta de Doenca Renal Cronica Avancada
(DRCA). Foi nas trés ultimas areas de intervencdo (DP, Hospital de Dia e Consulta de
DRCA), que realizei o estagio, por considerar que seriam as que ofereciam um maior
contributo para alcancar os objetivos e competéncias definidos. Também por ser o
Hospital de referéncia dos doentes da Clinica de Hemodialise onde desempenho a
minha atividade profissional e porque a sua dinamica foi considerada uma mais-valia

para a pratica clinica e para a articulacéo entre as duas Instituicdes.

b) Clinica de Hemodialise A situada na periferia de Lisboa. No inicio do estéagio,
estavam inscritas 99 pessoas com IRCT em programa regular de HD, submetidas, na
sua generalidade a Hemodialfiltracdo (HDF) trés vezes por semana. Esta unidade
possui uma equipa de enfermagem jovem, competente na prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade, integrada numa equipa multidisciplinar experiente com
nefrologistas, médicos residentes, assistente social e dietista. Destaco a colaboracdo da

dietista dois dias por semana na clinica e o funcionamento de consultas de nutricdo
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regulares, estruturadas, onde a familia era ativamente envolvida, que se traduzia num

acompanhamento muito préximo aos doentes da parte da dietista.

Além disso, a equipa dedica-se a investigacao, estando atualmente envolvida em varios
estudos, em diferentes areas da Nefrologia e Enfermagem Nefrologica. Pelas razdes
apresentadas, esta unidade oferecia condicfes ndo s para a aquisi¢do e consolidagédo
de conhecimentos, homeadamente na area gestdo da dieta da pessoa com IRCT em
HD, como também para o desenvolvimento da investigacdo, nomeadamente a

elaboracéo e aplicacdo do instrumento de recolha de dados.

c¢) Clinica de Hemodialise B, situada numa outra cidade nos arredores de Lisboa. No
inicio do estagio, esta unidade tinha 174 doentes em HD, tal como no caso anterior, a
maioria em programa regular de dialise (HDF), em 3 sessdes semanais de 4 horas. Tal
como na Clinica A, os profissionais ttm como missdo o estabelecimento de padrbées de
exceléncia nos cuidados de saude aos doentes renais. Esta Unidade possui uma equipa
de enfermagem competente na prestacdo de cuidados a doentes em HD, que integra
uma equipa multidisciplinar constituida por nefrologistas, médicos residentes e
assistente social. E considerada uma clinica de referéncia na empresa a que pertence,
com uma equipa interessada em desenvolver e produzir conhecimento, com trabalhos

publicados em revistas da especialidade e participacdes regulares em congressos.

Pesquisa bibliografica

Para responder a questdo de investigacdo e realizar o enquadramento teodrico,
procedeu-se a uma Revisao da literatura, recorrendo ao motor de busca EBSCO. Foi
desenvolvida uma pesquisa nas bases de dados CINAHL e Medline, de artigos
publicados em Full Text, no periodo entre Janeiro de 2001 e Dezembro de 2011,
utilizando como descritores hemodialysis patients, renal patients, coping strategies,
patient compliance, adherence, non adherence, compliance, non compliance, renal diet,
dietary adherence, diet management, IDWG, fluid restrictions. Também foi realizada
pesquisa manual em jornais da especialidade, bem como consulta de artigos e manuais

na area da Nefrologia e Enfermagem Nefroldgica.
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Instrumento de colheita de dados

Com vista a alcancar o objetivo geral n°2 Compreender a forma como a pessoa com
IRCT em HD gere a sua dieta, foi planeado e conduzido um estudo descritivo-relacional.
Neste tipo de estudo, “(...) o investigador tenta explorar e determinar a existéncia de

relagdes entre variaveis, com vista a descrever essas relagées” (FORTIN, 2003, p.174).

Pretendo, pois, conhecer as estratégias utilizadas pela pessoa com IRCT na gestdo da
sua dieta e determinar a eficacia dessas estratégias, através da exploracdo das relactes
entre as varias variaveis em estudo. Porque se desconhece o tipo de relacdes entre as

mesmas, tentei estudar fatores relacionados com a dieta da pessoa com IRCT.

Apbs a revisdo da literatura e com um conhecimento mais aprofundado da problemética
em estudo, através da pratica clinica nos campos de estagio descritos, foram
formulados os objetivos e os diferentes temas a estudar. Os dados quantitativos foram
colhidos através de formulérios, pelo foi selecionado um conjunto de questfes fechadas,
de escolha multipla, que fossem claras, nao enviesadas e compreensiveis para todos 0s
sujeitos. O inicio do formulario incluiu variaveis demograficas para a caracterizacdo da
amostra, seguindo-se questbes que permitiram avaliar a percecdo dos sujeitos
relativamente a adesdo a dieta e as suas estratégias de adaptacdo. Estas foram
apresentadas por areas especificas da dieta, tendo sido incluida uma questao geral
relativamente a frequéncia do consumo de alimentos. Foram utilizadas escalas de Likert
e efetuada uma cotacéo das respostas utilizando uma pontuacéo de 0 a 6. Para tratar os
dados, foi utlizado o software IBM SPSS Statistics 19, pelas suas vantagens e
funcionalidades, nomeadamente o0 acesso e gestao de elevada quantidade de dados e a
sua andlise estatistica (LAUREANO e BOTELHO, 2010). As correlacdes entre as
variaveis foram estudadas através de testes de correlacdo de Spearman, assumindo um

nivel de significancia de 0,05.

BN

ApoOs a elaboracdo do formulario, este foi submetido a apreciacdo de varios peritos,
nomeadamente uma dietista, com experiéncia profissional no aconselhamento e
acompanhamento de pessoas com IRCT em HD; um médico de clinica geral, com varios
anos de experiéncia como médico residente em varias clinicas de Hemodialise; um
meédico nefrologista, Diretor Clinico de uma Clinica de Hemodialise, a Enfermeira-chefe
da Clinica, uma profissional também muito experiente no cuidado a pessoa com IRCT
em hemodialise; ao professor da Escola de Enfermagem, com conhecimento profundo

ndo so da problematica em estudo, bem como da Metodologia de Investigacao.
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Apés a validacdo dos varios peritos e autorizacdo da Direcdo Clinica, Direcdo de
Enfermagem da empresa a qual a Clinica de Hemodialise pertence (ver Anexo Il) e da
respetiva Comisséo de Etica (ver Anexo lll), procedeu-se a aplicagdo do pré-teste do
formulario. Segundo FORTIN (2003), o pré-teste consiste na aplicacdo do instrumento a
uma pequena amostra da populacdo, com o0 objetivo de avaliar a sua eficicia e
pertinéncia, verificar a compreenséo dos termos, a forma, tamanho e ambiguidade das
guestdes, permitindo a sua correcdo ou modificacdo. O formulario (Anexo 1V) foi depois
aplicado, durante o més de Dezembro. O método de amostragem selecionado foi a
amostragem de conveniéncia ou acidental, ja que foram utilizadas pessoas disponiveis
para participar no estudo (POLIT; BECK e HUNGLER, 2004), nomeadamente as
pessoas com IRCT em HD na Clinica de Hemodialise A. Os critérios de selecdo da
amostra e todo este processo de aplicacdo dos formularios serdo apresentados e

discutidos no Capitulo 4.

Proposta de Folheto

Durante a pratica clinica, foi identificada a necessidade da elaboracdo de um folheto
relativo & gestdo da dieta da pessoa com IRCT em HD. Nesse sentido, foi elaborada
uma proposta de folheto (Anexo V), que sera devidamente apresentado no Capitulo 4.

AclOes de Formacao

Para PASTICCI et al (2012) o trabalho de equipa é essencial para uma abordagem bem-
sucedida do processo de adaptacédo da pessoa com IRC, nomeadamente nas alteracoes
da dieta e estilo de vida. Nesse sentido, e tendo em conta o papel do enfermeiro
especialista na otimizacdo da resposta da equipa multidisciplinar, foi desenvolvida uma

acao de formacéo sobre o trabalho em equipa (Anexo VI).

Foi também desenvolvida uma acéao de formacéo para os pares subordinada ao tema da
Hemodialise e NutricAo — Estratégias de adaptacdo dos doentes (Anexo VII). Esta
formagdo permitiu  desenvolver competéncias de enfermeiro  especialista,
nomeadamente otimizar a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e
articulacdo na equipa multidisciplinar, particularmente ao nivel da tomada de deciséo e,
em especial, basear a praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de

conhecimento.
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3. QUADRO CONCEPTUAL

3.1. Doenca Renal Croénica

Os rins sdo um 6rgéo par, localizado por detras do peritoneu, de cada lado da coluna
vertebral, com cerca de 11 cm de comprimento e 150g de peso. Cada rim contém cerca
de 1 milhdo de nefrénios, que constituem a sua unidade funcional. O nefrénio tem uma
estrutura complexa, com cinco componentes: a capsula de Bowman, uma capsula de
fundo cego em redor de um n6 de capilares denominado glomérulo, o tabulo contornado

proximal, a ansa de Henle e o tubo coletor.

As principais func¢des do rim s&o a eliminagdo de produtos do metabolismo, como a
ureia e a creatinina, e a regulacéo dos eletrolitos dos fluidos corporais, nomeadamente
do volume de &gua corporal, a regulacdo da osmolalidade dos fluidos corporais,
equilibrio eletrolitico e &cido-base e o controle da tensdo arterial. O rim tem também
funcdes metabdlicas como a ativagcdo da vitamina D, a producdo de renina e de

eritropoietina.

A Doenca Renal Crénica (DRC) pode ser definida como a presenca de lesdo renal por
trés ou mais meses, devido a anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou
sem diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG), manifestada por alteracdes
patologicas ou pela presenca de marcadores de lesdo renal, como alteracGes da
composicdo do sangue ou urina, ou alteragdes imagiolégicas. Uma TFG inferior a 60
ml/min/1,73m? por um periodo superior ou igual a 3 meses, com ou sem lesdo renal é
indicador de DRC (NKF KDOQI, 2000b). Sera relevante referir que a TFG, ou seja, o
volume de filtrado glomerular formado por minuto, de um adulto saudavel, é de cerca de
125ml/min ou 180L por dia. A IRC resulta de processos patolégicos que causam lesao
irreversivel do tecido renal, pelo que os rins sdo incapazes de manter o equilibrio hidro-
electrolitico e de excretar os produtos toxicos (CHALMERS in THOMAS, 2005). E uma

doenca multicausal que estda associada a morbilidade e mortalidade elevadas, bem
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como a elevados custos pessoais, familiares, sociais e financeiros (BARROS et al,
2006).

Os fatores de risco para o desenvolvimento da DRC sao a diabetes mellitus (DM),
hipertensdo arterial, sexo masculino, raca negra, idade, tabagismo, doencas renais
proteindricas, historia familiar de DRC e outros fatores de risco cardiovascular, como a
dislipidémia, obesidade, estado inflamatério crénico ou disfuncdo endotelial (THOME et
al in BARROS, 2006).

A deterioracdo da funcéo renal € progressiva e leva a IRCT num periodo de tempo
variavel, em que existe uma perda progressiva e geralmente irreversivel da filtragédo
glomerular. De acordo com as KDOQI (NKF KDOQI, 2000b) podem definir-se cinco

estadios de DRC, de acordo com o grau de leséo renal, apresentados no Quadro 1:

Quadro 1 — Estadios da evolugéo da DRC

Estadio Descricéo TFG (ml/min/1,73m?)
1 Les&o renal com TFG normal ou elevada =90
2 Lesédo renal com discreta reducdo da TFG 60-89
3 Reducdo moderada da TFG 30-59
4 Reducédo acentuada da TFG 15-29
5 Insuficiéncia renal <15

Fonte: NKF KDOQI (2000b) (adaptado)

Nas fases iniciais da DRC, as manifestacBes clinicas sdo minimas, mas com a
progressao da doenca, comecam a evidenciar-se as consequéncias metabdlicas do
estado urémico, comprometendo todos os sistemas do organismo (cardiovascular,
gastrointestinal, hematopoiético, imunolégico, nervoso e enddcrino) (BARROS et al,
2006).

Quando o tratamento conservador se revela incapaz de manter a qualidade de vida do
doente sem prejuizos nutricionais ou agravamento de complicagcdes cronicas da ureia,
devera considerar-se o0 inicio da dialise. Esta vai depender das susceptibilidades
individuais, da efectividade do tratamento conservador e da doenca de base, e dos
valores analiticos (BARROS et al, 2006). De acordo com as KDOQI, os valores de

referéncia para o inicio do tratamento dialitico sdo uma funcao renal residual inferior a
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2,0 por semana (medida em Kt/Vureia), o equivalente a uma depuracao renal de ureia
de 7 ml/min e uma depuracao de creatinina entre 9 e 14ml/min/1,73m? (BARROS, 2006).

3.2. Terapéuticas de Substituicdo da Funcao Renal

Existem varias opcles entre as terapéuticas de substituicdo da funcdo renal (TSFR),
nomeadamente a HD, a dialise peritoneal ambulatéria continua (DPAC), a dialise
peritoneal automatizada (DPA) e o transplante renal. As varias opgOes devem ser
apresentadas aos doentes e familia de forma clara e compreensivel e a escolha devera
ser individualizada, de acordo com as suas caracteristicas clinicas, psiquicas e
socioeconomicas. A DP envolve menos custos, proporciona maior independéncia aos
doentes, mas podera néo ser indicada para doentes com algum grau de dependéncia ou
sem a estabilidade ou suporte familiar e social necessarios (DAUGIRDAS, BLAKE e
ING, 2008). Em termos de eficiéncia e de custos, o transplante renal seria a melhor
opcao terapéutica, mas a taxa de transplantacdo ndo consegue acompanhar a entrada
de novos doentes em dialise (BARROS et al, 2006).

A HD é a TSFR mais frequente a nivel mundial (FMC, 2011) e em Portugal, sendo a
opcao terapéutica para 59,3% dos doentes em tratamento substitutivo renal (SPN,
2011). A HD convencional, na qual ocorrem, em simultaneo, os processos de difusédo e
ultrafiltracdo, tem sido tradicionalmente o método de tratamento mais utilizado. Contudo,
o recurso a hemofiltracdo (HF) e a hemodiafiltracdo (HDF) tem aumentado nos ultimos
anos, com vantagens significativas comparativamente a HD convencional,

nomeadamente a diminui¢cdo da morbilidade relacionada com a dialise.

3.3. Gestao do Regime terapéutico da pessoa com IRCT em HD

A maioria dos planos de cuidados das doencas cronicas inclui medicacédo, dieta e
exercicio, pelo que € exigido aos doentes que facam uma gestdo de um regime
terapéutico complexo (BERG et al in LUBKIN & LARSEN, 2006).

O regime terapéutico da pessoa com IRCT em HD é constituido por quatro fatores

essenciais: restricdo hidrica, restricdo dietética, medicacdo e a cumprimento das
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sessbes de hemodialise. A restricdo hidrica depende da diurese residual, mas pode
limitar-se a 500ml de liquidos por dia; a restricdo dietética inclui a limitagcdo do consumo
de sodio e potassio. A medicacdo prescrita tem como objetivos principais o tratamento
ou prevencédo dos problemas cardiovasculares e a manutencao do equilibrio eletrolitico.
Os doentes devem comparecer as sessdes de tratamento prescritas, completando a
duracdo de tempo prescrita, habitualmente trés sessbes semanais com duracdo de
4h00. O cumprimento destes varios fatores € essencial para o sucesso do tratamento
(DENHAERYNCK et al, 2007).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2003), a taxa de
adesdo ao regime terapéutico dos portadores de doenca crénica, ao nivel dos paises
desenvolvidos cifra-se na ordem dos 50%. A adesdo aos diferentes regimes
terapéuticos nas doencas cronicas é fraca, com consequéncias aos niveis econémico e
de saude, ja que impede que os doentes recebam os beneficios completos dos cuidados
de saude (BERG et al in LUBKIN & LARSEN, 2006). A OMS considera cinco categorias
de fatores de risco para a ndo adesao: fatores socioeconémicos, fatores relacionados
com o tratamento, com o doente, com a condic¢ao clinica e com o sistema de cuidados
de saude (KUGLER, MAEDING & RUSSEL, 2011).

A adesao pode ser definida como “a extensdo que o comportamento de uma pessoa -
tomar a medicacdo, seguir uma dieta e/ou alterar estilos de vida — estd em
concordancia, com as recomendacdes dos profissionais de saude” (Cf. WHO, 2003, p.
3). De acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, a

adesao é definida como:

“accao auto-iniciada para promocao do bem-estar, recuperacao e reabilitacdo, seguindo
as orientagfes sem desvios, empenhado num conjunto de a¢fes e de comportamentos.
Cumpre o0 regime de tratamento, toma 0s medicamentos como prescrito, muda o
comportamento para melhor, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o
valor de um comportamento de salde e obedece as instrugdes relativas ao tratamento”
(ICN, 2005, p.81)

A adequacdo dos termos adesdo ou compliance € motivo de debate frequente na
literatura (RICHARD, 2006; COSTANTINI, 2006; HIGGINS, 2006), estando a compliance
associada a um determinado grau de imposicdo do regime terapéutico, em que é
expectavel que o doente assuma um papel mais passivo, enquanto a adesao implica

uma colaboragdo entre o doente e o prestador de cuidados. No entanto, estes termos
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sao frequentemente utilizados como sinénimos e na pratica, sdo muito semelhantes. No
decorrer deste trabalho, preferimos o uso do termo adeséao, por ser o adotado pela OMS
(WHO, 2003).

As taxas de ndo adesao dependem da forma como esta é definida e avaliada. A adeséo
a dieta e a terapéutica é frequentemente avaliada através de valores séricos de potassio
e fbésforo pré-didlise, enquanto a adesdo a restricdo hidrica € determinada
frequentemente através do ganho de peso interdialitico (GPI) (HAILEY e MOSS, 2000)
ou da perda de peso intradialitico (PPI) (DENHAERYNCK et al, 2007). De acordo com o
DOPPS - Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study - um estudo retrospetivo e
observacional com uma amostra representativa de doentes em HD em varios paises
como a Franca, Alemanha, Italia, Japdo, Espanha, Reino Unido e Estados Unidos da
América - os doentes sdo considerados ndo aderentes se faltarem a uma ou mais
sessdes de HD num més, se encurtarem uma ou mais sessdes por més em mais de 10
minutos, se tiverem um nivel sérico de potassio pré-didlise superior a 6mEg/l, um nivel
sérico de fosforo pré-dialise superior a 7,5mg/dl ou um GPI superior a 5,7% do peso
seco. A ndo adesdo ao regime terapéutico foi associada a um aumento do risco de
mortalidade e do numero de hospitalizacées, representando um enorme peso nos
gastos com a saude, com grande impacto na qualidade de vida das pessoas e na

economia (SARAN et al, 2003).

BARAZ et al (2009) destacam a falta de informag&o como o fator mais importante para a
nao adesdo ao regime terapéutico, sobretudo as restricdes dietética e hidrica. AUER in
THOMAS (2005) acrescenta como causas mais comuns da ndo adeséao da pessoa com
IRCT aos conselhos dados a falta de compreensdo da informagcdo ou das
consequéncias do seu incumprimento, situacées de depressdo, negac¢do ou desespero

ou por um sentimento negativo de desafio.

Os doentes em HD tém dificuldades em aceitar a sua condicdo e frequentemente
negligenciam a necessidade de cumprir uma dieta. Por vezes, os comportamentos de
nao adesdo mantém-se até que sejam visiveis os seus efeitos adversos (Cf. BARAZ et
al, 2009). A dieta renal, para além de ser bastante restritiva, contraria as
recomendagdes comuns para uma alimentacdo saudavel, nomeadamente pelas
restricbes no consumo de fruta e vegetais e restricdo hidrica. Devido a existéncia de co-
morbilidades, como a DM ou doenca cardiaca, associadas a IRCT, a dieta torna-se

muitas vezes conflituosa para os doentes, sobretudo se ja receberam informagéo
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nutricional prévia. Os doentes podem apresentar confusdo, depressao, incerteza e
frustracdo relativamente a dieta que devem seguir, nos diferentes estadios da sua
doenca (SUTTON, HOLLINGDALE & HART, 2008).

Os hébitos alimentares sé@o construidos ao longo de muitos anos e fazem parte da rotina
de vida diaria (WALDRON, 2003), pelo que as alteracdes nesses habitos sédo dificeis de
efetuar e manter. Nao surpreende que a maioria dos doentes refira dificuldade em
manter as restricbes dietética e hidrica (KUGLER, MAEDING & RUSSEL, 2011,
KUGLER et al, 2005), sobretudo esta ultima (WALDRON, 2004). A restri¢cdo hidrica tinha
ja sido um dos stressores mais reportados em estudos sobre stress e coping de doentes
em HD (TSAY, LEE & LEE, 2005; MOK & TAM, 2001). A adesado a restricdo hidrica
podera ser dificultada pelo conhecimento de que a maquina pode remover os liquidos e
possivelmente o facto de serem nao aderentes ao regime pode conferir aos doentes um
sentimento de controlo sobre a situacdo (CRISTOVAO, 1999).

BARAZ et al (2009) e BARNETT et al (2007) apresentam valores de adesdo ao regime
dietético e hidrico ligeiramente superiores aos 50% apresentados pela OMS (2003):
neste aspeto particular do regime terapéutico da pessoa com IRCT em HD, a adesao
varia entre os 63,5% e 0s 71%. Valores substancialmente superiores foram encontrados
num estudo que incluiu 100 doentes em hemodialise nos EUA: apenas 9% foram
considerados ndo aderentes a restricdo hidrica, enquanto cerca de 50% nao aderiam as
restricbes de fésforo (KHALIL et al, 2011). Estas diferencas poderdo dever-se a
diferenca de critérios na avaliacdo da ndo adesao, determinada por valores analiticos e
GPI nos dois primeiros trabalhos e através de um questionario especifico, neste artigo

mais recente.

A complexidade do regime alimentar podera também traduzir-se em comportamentos
distintos: BARAZ et al (2009) concluiram que a propor¢cdo de doentes aderentes as
restricdes do potassio é consideravelmente superior, quando comparada com as
restricbes de fosforo. Os autores advogam que o impacto dos efeitos a curto prazo
versus a longo prazo podem justificar esta diferenca, pois enquanto os efeitos da
hipercaliémia sdo graves e imediatos, os efeitos da hiperfosfatémia, como a

desmineralizacdo 6ssea, sdo mais tardios.

Segundo BARAZ et al (2009) os doentes mais novos e com maior grau de escolaridade
revelam maior grau de adeséo as restricbes hidrica e dietética. Estes resultados séo

contraditérios relativamente a estudos publicados sobre a adesdo a terapéutica
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farmacologica com quelantes do fésforo, que concluiram que o perfil do doente que néo
cumpre o tratamento € um doente novo (ARENAS et al, 2010; KARAMANIDOU et al,
2008). Uma explicacdo para esta diferenca podera estar associada a subjetividade da

classificacdo da ndo adesao.

Na literatura existem varios modelos conceptuais e teorias sobre o fendmeno da adesédo
ao regime terapéutico. Vamos centrar-nos no Self-Management, ou Autogestdo, por
considerarmos ser pertinente para o tema em estudo e por ser reconhecido como uma
base fundamental para as atividades associadas com a doenca crénica (Cf. Berg et al in
LUBKIN e LARSEN, 2006). CURTIN e MAPES (2001) definem self-management como o
“‘esforco do doente em vigiar e participar nos seus cuidados de saude, para otimizar a
saude, prevenir complicacdes, controlar os sintomas, gerir 0s recursos meédicos e
minimizar os efeitos da doenca” (Cf. RICHARD, 2006, p.388).

Self-management envolve a aprendizagem de novas competéncias e comportamentos e
assenta em trés pressupostos: a pessoa necessita de estar motivada para a mudanca,
apenas o individuo pode modificar o seu comportamento e os comportamentos dificeis
frequentemente s6é podem ser monitorizados pelo individuo. Este modelo estrutura-se
em trés passos: auto monitorizacéo (que envolve uma atencédo deliberada para o préprio
comportamento), autoavaliacdo (o individuo compara e avalia os comportamentos atual
e desejado) e reforco pessoal (que motiva o individuo a corrigir eventuais discrepancias
no comportamento, para produzir a mudanca necessaria) (Cf. Berg et al in LUBKIN e
LARSEN, 2006). O enfermeiro serd um elemento facilitador na gestdo do regime
terapéutico, ajudando a pessoa a encontrar as estratégias para facilitar a adesao. Berg
et al in LUBKIN e LARSEN (2006) sublinham que, apesar da responsabilidade sobre a
gestdo do regime terapéutico recair muitas vezes sobre o doente ou familia, os
cuidadores devem ser responsabilizados por assegurar que estes possuem O
conhecimento, a motivacdo e as competéncias necessarias, para além de ajuda-los a

encontrar formas de efetivar essa adesao.

As recomendacgdes nutricionais devem ser reforcadas por todos os elementos da equipa
multidisciplinar e a adeséo a dieta deve ser avaliada regularmente (ROCCO E IKIZLER,
2008). O aconselhamento nutricional, que devera ser mais intenso numa fase inicial da
hemodialise, devera manter-se ao longo do tempo, de forma regular e periddica, por
forma a promover a adesdo a dieta. A equipa multidisciplinar, composta pela dietista,

pelos enfermeiros e médicos devem trabalhar em articulacdo, por forma a assegurar
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uma consisténcia no cuidado e aconselhamento nutricional a estes doentes (MAHAN &
ESCOTT-STUMP, 2008). Os resultados do DOPPS sugerem que a adesdo ao
tratamento é afetada pelas praticas dos profissionais: a probabilidade dos doentes
faltarem aos tratamentos esta mais reduzida em unidades com pessoal mais qualificado,
assim como o numero de doentes com excessivo GPI tende a diminuir se tiverem

acesso a aconselhamento por parte da dietista (SARAN et al, 2003).

O conteudo das intervencdes educativas por parte dos enfermeiros devera incluir
informacédo geral sobre a doenca renal cronica terminal, a gestdo da dieta, identificacéo
de alimentos permitidos e a restringir, restricdo hidrica, razbes para a adesdo e as
consequéncias possiveis da ndo adesdao (BARAZ et al, 2009). Os doentes devem
compreender que a adesdo a esta dieta é essencial para prevenir complicacdées como
hipertenséo, hipercaliémia, nausea e vomitos, desnutricdo e doenca 6ssea (WALDRON,
2003).

3.4. A dietadapessoacom IRCT em HD

Apesar do desenvolvimento dos métodos dialiticos, a dieta mantém-se essencial para
otimizar a dialise, manter um bom estado nutricional e prevenir complicacées. Os
objetivos da dieta da pessoa com IRCT passam pela manutencdo de um bom estado
nutricional e prevencao da desnutricdo, através da ingestdo adequada de proteinas,
vitaminas e minerais, bem como do controlo do edema e a manutencao do equilibrio
eletrolitico, através de uma adequada ingestdo de fluidos, sédio e potassio. De igual
forma, através do controlo da ingestdo de célcio, fésforo e vitamina D, é também
possivel prevenir ou retardar o desenvolvimento da osteodistrofia renal (MAHAN &
ESCOTT-STUMP, 2008).

A dieta prescrita deve ser individualizada para dar resposta as preferéncias do doente,
custo, condi¢cdes economicas e habitos culturais (ROCCO E IKIZLER, 2008). Dentro das
limitacbes e das necessidades do doente renal, pretende-se que a pessoa tenha uma

dieta adequada ao seu estilo de vida, tdo atrativa quanto possivel.

Os doentes devem ser motivados a reduzir a ingestdo hidrica para reduzir a

morbilidade cardiovascular e prolongar a sua sobrevida (HOLMBERG e STEGMAYR,
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2009). Um GPI excessivo pode provocar edema agudo do pulmé&o e aumenta o risco de
hipotenséo, caibras, vomitos ou cefaleias durante a HD (FMC, 2011). O GPI n&do devera
exceder 1,5 a 3 Kg, ou 5,7% do peso seco, mas este valor ira depender de varios
fatores, como o0 peso seco estabelecido, a diurese residual e problemas clinicos
associados (cardiacos, tolerancia a dialise, hipotensao, episédios de sobrecarga hidrica,
edemas ou hipertenséo arterial) (FMC, 2011). Atividades que afetam a reabsorcdo dos
liquidos, como a atividade fisica, vomitos ou presenca de febre podem interferir na

guantidade de liquidos permitidos.

Apesar das complicagbes associadas ao GPI excessivo, os doentes revelam falta de
conhecimento relativamente a importancia da restricdo hidrica e das estratégias para
controlar a sede, particularmente no que se refere a ingestdo de sal e controlo da
glicémia. Porque os enfermeiros avaliam o GPI diariamente, estdo numa posicao ideal
para aconselhar os doentes; para ajuda-los a perceber formas de limitar a ingestao
hidrica e controlar a sede, bem como compreender 0s riscos associados a excessivos
GPI, a longo prazo (JACOB e LOCKING-CUSOLITO, 2004). Os doentes devem também
ser ensinados a medir os liquidos ingeridos e eliminados através da urina, a avaliar a
presenca de edemas maleolares e a pesar-se diariamente, registando esse valor
(MAHAN & ESCOTT-STUMP, 2008).

E comum os doentes experienciarem sede intensa e um conjunto de sintomas
desagradaveis como a xerostomia (secura da mucosa oral) (PORCU, FANTON e
ZAMPIERON, 2007). Podem ser utilizadas uma variedade de estratégias para o controlo
da sede e restricdo hidrica, nomeadamente chupar rebucados ou pastilhas elasticas,
mastigar pedras de gelo, usar copos e chavenas pequenos e beber apenas pequenas
golos, medir a quantidade diaria permitida, beber apenas quando tem sede, realizar
higiene oral (lavar os dentes e bochechar) e evitar o consumo de sal (JACOB e
LOCKING-CUSOLITO, 2004). Ingerir sopa mais espessa, evitar a exposi¢ao solar, tomar
a medicacdo com os liquidos as refeicdes, manter-se ocupado, evitar restaurantes de
fast-food ou beber bebidas muito geladas sdo outras estratégias utilizadas. De acordo
com Welch e Davis (2000) a estratégia considerada mais eficaz € medir a quantidade de
liquidos permitidos por dia e espaca-los ao longo do dia (PORCU, FANTON e
ZAMPIERON, 2007).

A ingestdo de so6dio recomendada depende da diurese, manifestacfes de sobrecarga

hidrica ou deficiente ingestdo calérica. As recomendacdes da KDOQI sugerem a
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limitacdo de ingestdo de sddio a 2 g por dia. A restricdo de sal contribui para a restricdo
hidrica, sendo essencial na prevencdo do edema, hipertensdo arterial ou insuficiéncia
cardiaca, sobretudo em doentes anuricos. Alguns aspetos praticos para reduzir a
guantidade de sal ingerida incluem: cozinhar com pouco sal; ndo utilizar sal fino no prato
nem substitutos do sal, que para além de conterem metade do sodio do sal de mesa,
podem conter ainda cloreto de potassio. Os doentes sdo também aconselhados a evitar
alimentos pré-confeccionados, aperitivos salgados, azeitonas, bacalhau, batata frita de
pacote, bolachas de agua e sal e de aveia, caldos de carne, peixe ou legumes, cereais
de pequeno-almocgo, enchidos e fumados, enlatados de carne, peixe ou legumes,
manteigas e margarinas com sal, molhos, pickles, queijos curados, sopas de pacote.

Nos doentes em HD, a eliminacdo do potassio esta dificultada, resultando na sua
acumulacdo. A restricdo de potassio em doentes anuricos e oligoanuricos € de 1mmol
(39mgK™)/Kg/dia. O potassio esta presente essencialmente nos alimentos com alto teor
proteico, frutas e vegetais. Afecta a acdo muscular, especialmente o musculo cardiaco,
pelo que valores elevados de potassio podem levar a paragem cardiaca, enquanto
valores reduzidos conduzem a fraqueza muscular e fibrilhacdo arterial (MAHAN &
ESCOTT-STUMP, 2008).

Os doentes sao aconselhados a evitar alimentos com alto teor de potassio como o
bacalhau, batata frita caseira e de pacote, cacau, café instantaneo em po0, castanhas,
cebola, coco, ervilhas, favas e graos secos, farinha de soja, frutas oleaginosas, frutos
secos, grao-de-bico, milho, grelos de nabo, leite achocolatado e em po, lentilhas,
melaco, puré de batata instantdneo, soja e tomate em puré concentrado. Devem

restringir o consumo de vegetais, fruta, batata e legumes.

Para além de conhecer os alimentos ricos em potassio, os doentes devem estar
informados também sobre as formas de reduzir o seu teor. Podem ser aconselhadas
estratégias como cozer os legumes frescos, incluindo as batatas, por duas vezes, em
grandes quantidades de agua, sendo que na primeira devem ser escaldados numa
panela com bastante agua, sem sal, durante 2 a 3 minutos apos levantarem fervura; nao
devem ser cozidos na panela de pressédo, nem a vapor ou no micro-ondas. Previamente
a sua confecao, as batatas devem ser partidas em metades e colocadas durante algum
tempo“ de molho” e os doentes sdo aconselhados a preferir arroz e massa porque sao
pobres em potassio. Devem também evitar comer mais de duas pecas de fruta fresca

por dia (sendo que uma deve ser cozida), devem privilegiar frutas menos ricas em
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potassio como a macd, pera, laranja, péssego, ananas, abacaxi, fruta em calda,
tangerina ou clementina. A agua de cozer a fruta ndo deve ser aproveitada pelo seu teor

em potassio.

Nos estadios iniciais da DRC, os doentes sdo aconselhados a restringir o consumo de
proteinas. No entanto, para manter o equilibrio proteico e compensar as perdas de
proteinas durante as sessdes de HD, é necessario aumentar o consumo proteico diario.
Os valores minimos de ingestao proteica recomendados sédo de 1,2g proteinas/Kg/dia,
em que pelo menos 50% devem ser de alto valor biologico (NKF, 2000) com o objetivo
de assegurar a ingestdo adequada de amino&cidos essenciais. Os doentes sao
aconselhados a alternar preferencialmente uma refeicdo de carne com uma de peixe e

incluir uma refeicdo de ovos duas a trés vezes por semana (FMC, 2006)

Os doentes em HD aparentemente ndo tém gasto energético maior do que os individuos
saudaveis, mas tém um gasto maior do que na fase pré-dialise (BARROS et al, 2006).
De acordo com as KDOQI (NKF, 2000), os doentes em HD devem ter uma ingestao
energética diaria de 35 Kcal/Kg de peso/dia, se tiverem menos de 60 anos e 30 a 35
Kcal/Kg de peso/dia se tiverem idade superior ou igual a 60 anos. Este valor podera ser
superior (40-45 Kcal/Kg/dia), nos casos de atividade fisica intensa, como 0s que
realizam trabalhos pesados, de doentes abaixo do peso desejado, hospitalizados ou
desnutridos (ROCCO E IKIZLER, 2008).

Pretende-se que os doentes tenham valores de fosforo entre 3,5 a 5,5 mg/dl. Ao
controlar o nivel de fésforo, € possivel controlar também o produto Ca X P, mantendo-o
dentro de valores seguros. A restricdo do fosforo na dieta para valores de 800-
1200mg/dia é fundamental para o controlo dos niveis séricos de fosforo.

A ingestdo de calcio e fosforo deve ser controlada para evitar o agravamento da
situacdo provocada pelo hiperparatiroidismo, retencdo de fésforo e hipocalcémia. Em
termos praticos, procura manter-se uma ingestédo de calcio elevada e ingestao reduzida
de fésforo. Isto revela-se um problema porque a maioria dos alimentos ricos em calcio
(leite e derivados) sdo também ricos em fosforo. Para além disso, uma dieta rica em
proteinas, recomendada devido as perdas proteicas durante a dialise, também é rica em
fosforo. Para assegurar um controlo efetivo dos niveis de fosforo, € necessario que os
doentes sigam uma dieta pobre em fosforo, que tomem o célcio ou outros quelantes
prescritos e que cumpram o seu regime dialitico, ja que cerca de metade do consumo de
fésforo diario é removido pela hemodialise (MAHAN & ESCOTT-STUMP, 2008).

31




A GESTAO DA DIETA DA PESSOA COM IRCT EM HD: EFICACIA DAS SUAS ESTRATEGIAS DE ADAPTACAO

Aconselha-se a restricdo da ingestao de leite e derivados (queijo e iogurtes) e evitar o
chocolate, cacau, nozes, améndoas, amendoim, aveld, pistacio, castanha de caju,
pinhdes, leguminosas secas (grao, favas, ervilhas, lentilhas, soja e feijao), conservas de
sardinha, visceras (miolos, rins, coracdo e figado), produtos integrais (como massa,
arroz e pao), flocos de cereais e fibras, farinhas lacteas. O consumo de péo, bolachas,
bolos e tostas deve igualmente ser moderado.

Devido a absorcéo intestinal do calcio estar reduzida e a restricdo de leite e derivados
(ricos em fésforo) na dieta, podem ser necessario suplementos de calcio. Contudo, esta
suplementacao tem que ser criteriosa, devido aos riscos de complicacées e morte por
causas cardiovasculares decorrentes da deposicdo de fosforo e calcio nas artérias
(BARROS et al, 2006). A ingestao de calcio deve limitar-se a 2000mg/dia (FMC, 2011).

A restricdo de potassio e as perdas durante a HD podem exigir o recurso a um
suplemento de vitaminas hidrossolUveis, especialmente nos doentes que ainda
produzem urina, que tém risco acrescido para a perda destas vitaminas. Suplementos
diarios de vitaminas B12, B6 e &cido folico diminuem o risco de doenca cardiovascular,
pela diminuicdo dos niveis elevados de homocisteina, enquanto os suplementos de
vitamina D ativa aumentam a absor¢do de calcio ao nivel intestinal, previnem e tratam o

hiperparatiroidismo e melhoram o metabolismo 6sseo (NKF, 2000)

Uma ingestdo equilibrada de hidratos de carbono e lipidos é importante para garantir
as necessidades caloricas totais e evitar que as proteinas ingeridas sejam utilizadas
como fonte de energia. Os hidratos de carbono ndo devem exceder 50-60% das calorias
totais nos doentes em hemodialise. A dieta destes doentes deve conter menos de 7% de
gordura saturada, com gordura polinsaturada inferior a 10% das calorias totais e gordura
monoinsaturada inferior a 20% das calorias totais, e com gordura total de 25-35% das
calorias totais (ROCCO E IKIZLER, 2008).

Recomenda-se uma ingestdo de fibras de 20-25g/dia, para ajudar a reduzir a
dislipidémia. Alimentos com alto teor de fibras, associados ao exercicio podem reduzir a
obstipacdo decorrente da toma dos quelantes (MULLER, in MAHAN & ESCOTT-
STUMP, 2008).

A desnutricdo dos doentes em HD é um problema relativamente frequente, que esta
associado ao aumento da morbilidade e mortalidade (PIFER, MCCULLOUGH, PORT,
2002; BARROS et al, 2006), pelo que a monitorizacdo do estado nutricional e a
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prevencdo da desnutricdo através de uma dieta adequada sdo fundamentais (FMC,
2011). Existem varios fatores responséveis pela desnutricdo do doente em HD,
nomeadamente a perda de aminoacidos e aumento do consumo energético durante a
didlise, a reducdo da ingestdo caldrico-proteica, anorexia, internamentos frequentes,
dose de dialise inadequada, presenca de co-morbilidades ou ainda a polimedicagédo. Os
doentes diabéticos tém risco acrescido de desnutricdo, devido as restricbes dietéticas,
ao aumento da degradacdo proteica associado a hiperglicemia, gastroparésia,
proliferacdo bacteriana intestinal, insuficiéncia pancreatica e outros sintomas
gastrointestinais como nauseas e vomitos. O aumento do catabolismo e reducdo do
anabolismo, o catabolismo induzido pela didlise, inducdo da cascata inflamatéria,
acidose metabdlica, alteracdes hormonais, hiperparatiroidismo, e a resisténcia a insulina

e hormona de crescimento sdo outras causas possiveis (FMC, 2011).

A obesidade constitui outro problema nutricional dos doentes em HD. Contudo, ao
contrario do que acontece com a populacdo sem patologia renal, aparentemente a
obesidade é protetora de mortalidade nestes doentes, provavelmente devido a razfes

relacionadas com a sua composicao corporal (BARROS et al, 2006).

A avaliacdo do estado nutricional do doente em HD deve ser efetuada regularmente, no
sentido de detetar precocemente alteragcdes nutricionais, avaliar o impacto das
intervencbes a este nivel, motivar e melhorar a adesdo do doente a dieta (MITCH &
IKIZLER, 2010). Deve ser realizada de acordo com varios parametros, como a ingestéo
calérica e proteica, a composicao corporal, avaliacdo global subjetiva e parametros
bioguimicos (FMC, 2011).

A ingestdo dietética pode ser determinada com base em registos e questionarios
retrospectivos, permitindo o conhecimento do padrdo e frequéncia alimentar. Na
avaliacdo da composicéo corporal sdo utilizados parametros como o peso seco, o indice
de Massa Corporal (IMC), as pregas cutaneas e a massa muscular. Pode também
utilizar-se o BCM- Body Composition Monitor, um dispositivo que através de técnicas de
espectroscopia de bioimpedancia, possibilita a determinacdo do estado de hidratacdo e
a avaliacdo da composicdo corporal. A avaliacdo clinica global inclui a anamnese,
sintomas e parametros fisicos, centrando-se sobretudo no peso corporal perdido nos 6
meses anteriores, no aporte de nutrientes, na identificacdo de anorexia, nauseas,
vomitos, diarreia ou dor abdominal, capacidade funcional e necessidades metabdlicas

(ROCCO & IKIZLER, 2008). Os parametros bioguimicos mais relevantes sdo o valor da
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albumina sérica, que reflete o estado das reservas de proteinas viscerais e, que de
acordo com as KDOQI devera ser igual ou superior a 4,0g/dl pré — dialise. Se o valor for
inferior, devera considerar-se eventual desnutricdo (ndo esquecendo que estes valores
podem encontrar-se alterados em processos inflamatorios agudos ou cronicos). Baixos
niveis séricos de albumina sdo um forte indicador de mortalidade e hospitalizacao,
aumentando esse risco de forma significativa quando atingem valores inferiores a
4,0g/dl (ROCCO & IKIZLER, 2008). A creatinina e o colesterol séricos sdo outros
parametros importantes: se inferiores a 10mg/dl ou 150-180mg/dl, respectivamente, sao
indicadores de provavel desnutricdo. Valores baixos de creatinina estdo associados a
um aumento do risco de mortalidade, estando os valores de hipocolesterolémia
associados a deficiéncias proteicas e energéticas, a estados de morbilidade ou
inflamatdrios (NKF, 2000).

3.5. Processo adaptativo

Uma doenca crénica afeta todos os aspetos da vida da pessoa, com um impacto
diferente dependendo das caracteristicas de personalidade do individuo, das suas
crencas e valores, dos sistemas de suporte disponiveis e de outros fatores Unicos para
cada individuo (LARSEN in LUBKIN e LARSEN, 2006). A necessidade de realizacao
regular de HD exige mdltiplas alterac6es no estilo de vida da pessoa, relacionadas com
a prescricdo dialitica, as restricdes dietéticas e alimentares, a necessidade de
cumprirem medicacédo variada, para além da gestdo das co-morbilidades (SARAN et al,
2003).

Quanto melhor informados e preparados estiverem os doentes, mais capazes estarao
para se adaptarem a nova realidade. Os grupos de pré-didlise e pré-transplante sao
estratégias importantes na facilitacdo deste processo. Sessfes de aconselhamento
organizadas por uma equipa multidisciplinar, que inclua enfermeiros, médicos, dietista,
assistente social e em que participem também doentes de dialise ou transplante sao
consideradas as mais eficazes. Estas sessfes devem incluir ensino sobre a doenca e
tratamento, apoio de grupo e tranquilizagdo, fornecendo um quadro “realista mas néo
excessivamente pormenorizado, que prepara um contexto apropriado a uma relagao

cooperativa e interativa com a equipa” (AUER in THOMAS, 2005, p.85). A participacao
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ativa no tratamento e a discussao de questdes como as dificuldades na relacao,
autoimagem e imagem corporal e sexualidade devem também ser encorajados. Devem
ser apresentadas as varias modalidades de dialise, para que os doentes se sintam
envolvidos na escolha do tratamento. Neste sentido, a Direcdo Geral de Saude (DGS)
através da Norma 017/2011 de 28/09/2011 recomenda a existéncia de uma consulta
funcionalmente individualizada, com uma equipa multidisciplinar, que promova o ‘pleno
esclarecimento do doente (...) acerca das diferentes modalidades de tratamento
disponiveis” (DGS, 2011).

Apés o diagnéstico de IRC, os doentes passam por uma série de fases semelhante as
respostas do luto descritas por Kubler-Ross, que “representam um processo de
adaptacédo a perda, comegando pelo choque e a “dorméncia” emocional, e prosseguindo
com a negacdo, a negociacao, a dor e a raiva, antes de chegar a um estadio de
aceitacdo” (AUER in THOMAS, 2005, p.87). ADAM (1970) desenvolveu um processo de
adaptacdo ao inicio da terapia dialitica, que se traduz em trés fases: euforia, reacéo
depressiva e adaptacao realista: Na primeira fase, € frequente um sentimento de alivio,
pelo doente finalmente alcancar a barreira da dialise por que esperava e por sentir
imediatamente os beneficios do tratamento, ao mesmo tempo que percebe que a HD é
menos traumatica do que esperava. A segunda fase, que pode durar semanas ou
meses, caracteriza-se pela valorizacdo das limitagdes, frustracdes e tempo despendido
com o tratamento e pela percecdo de que se trata de uma situacdo sem fim previsto;
surge o cansaco, falta de energia e entusiasmo, irritabilidade, dificuldades do sono,
depressdo, preocupacfes com a situacdo econdmica e familiar. A terceira fase, de
adaptacédo realista, surge quando o doente aceita as limitacbes e aproveita as
possibilidades que tem ao seu dispor. Podem surgir alteracdes dos habitos e dos papéis
familiares e € frequente, durante este periodo, o doente sentir-se deprimido, irritavel,
susceptivel a ofensa e canalizar as suas frustracdes para os profissionais de saude ou

para as pessoas que Ihe sdo mais proximas (AUER in THOMAS, 2005).

O estadio de desenvolvimento, a idade e a fase da vida em que o individuo se encontra
sao fatores significativos que influenciam os tipos de problemas e consequéncias que
afetam a pessoa com doenca cronica e, consequentemente, os cuidados prestados (Cf.
LARSEN in LUBKIN e LARSEN, 2006). Os efeitos negativos nos primeiros meses de HD
sdo sentidos mais intensamente pelos jovens, que vém alterados os seus projetos de

vida, sobretudo os homens que sentem-se particularmente frustrados pela alteracéo do
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seu papel. Os doentes de meia-idade tém, frequentemente, maior facilidade em adaptar-
se as novas limitagbes, mas também podem sentir o medo de perder o que alcancaram
e de ndo conseguirem cumprir as suas responsabilidades. Por seu lado, os mais idosos
sdo os que melhor se adaptam a nova realidade, jA que ndo sentem que a sua
esperanca de vida seja encurtada pela doenca. Aqueles que se sentem isolados podem
até encarar as idas ao tratamento de forma positiva, como uma atividade social (AUER
in THOMAS, 2005).

COHEN (1995) estudou a experiéncia de viver em Hemodialise por mais de 20 anos e 0
seu impacto no doente e familia e identificou 3 fases distintas: a fase inicial ou de crise,
gue pode durar até um ano, a fase de vida cronica até ao 15° ano e a fase terminal,
guando a saude se deteriora. Segundo o autor, depois da adaptacéo inicial, a vida dos
doentes decorre de forma suave, apesar de alguns breves episddios de complicacdes
da doenca ou do tratamento. Na fase terminal, a salude deteriora-se e o impacto da
doenca atinge os familiares mais proximos, que ndo beneficiam do suporte dos
profissionais de saude (POLASCHEK, 2003).

BERTOLIN et al (2008) elaboraram uma reviséo da literatura sobre os artigos publicados
sobre as estratégias de coping das pessoas em HD. De acordo com Lazarus e Folkman
(1988), as estratégias de coping orientadas para a resolucédo de problemas sdo aquelas
gue permitem controlar ou alterar o problema que acusou o distress — stress negativo;
as estratégias de coping orientadas para o controlo das emocdes permitem regular a
resposta emocional aos eventos stressantes (BERTOLIN et al, 2008). A partir de 12
estudos identificados, BERTOLIN et al (2008) concluem que as estratégias de coping
orientadas para a resolucédo do problema sdo as mais utilizadas. Resultados idénticos
foram encontrados por CRISTOVAO (1999), que estudou o stress, coping e qualidade

de vida numa amostra de doentes em HD na populacédo portuguesa.

3.6. Perspetiva de Cuidados segundo o Modelo de Adaptacédo de
Roy

Roy considera que a pessoa é um “sistema adaptavel (...), um todo que compreende as
partes que funcionam segundo uma unidade para o mesmo objetivo” (ROY e

ANDREWS, 2001, p.17). As autoras acrescentam que “ o sistema humano tem a
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capacidade de se ajustar (...) as mudangas do meio ambiente e, por sua vez, afeta o
meio ambiente” (ROY e ANDREWS, 2001, p. 20). Como tal, este Modelo foi considerado

pertinente para a conceptualizacdo e discussao da probleméatica em estudo.

De acordo com a autora, o ambiente inclui “as condi¢des, circunstancias e influéncias
gue envolvem e afetam o desenvolvimento e o comportamento da pessoa” (ROY e
ANDREWS, 2001, p.33)

Outro conceito chave é o nivel de adaptagéo, que se refere ao “ponto de mudanca que
representa a capacidade da pessoa para responder positivamente numa situacédo” (ROY
e ANDREWS, 2001, p.23) O seu comportamento serdo, pois, as “acdes internas ou
externas e reagées em circunstancias especificas” (ROY e ANDREWS, 2001, p.16). A
eficacia desse comportamento é feita em colaboracdo com a pessoa e depende da

pessoa, das condi¢cdes e das circunstancias.

As respostas adaptativas sao aquelas que “promovem a integridade em termos de
objetivos de adaptacdo: sobrevivéncia, crescimento, reproducdo e dominio” (ROY e
ANDREWS, 2001, p.25), enquanto as respostas ineficazes “ndo contribuem para a
integridade nem contribuem para os objetivos da adaptagéo (...) podem, na situagéo
imediata, ou se continuarem por algum tempo, ameacar a sobrevivéncia da pessoa”
(ROY e ANDREWS, 2001, p.25-26).

De acordo com o modelo de adaptacdo de Roy, o objetivo da intervencdo em
enfermagem é manter e aumentar o comportamento adaptavel e modificar o
comportamento ineficaz, tornando-o adaptavel. Ao promover a adaptacdo da pessoa, 0
enfermeiro ira contribuir para a sua salde e qualidade de vida. O enfermeiro
desempenha um papel de conselheiro, ao colaborar com a pessoa no que diz respeito
as necessidades nutricionais e educacao (ROY e ANDREWS, 2001).

3.7. Desenvolvimento de Competéncias

DREYFUS e DREYFUS (1980) desenvolveram um modelo de aquisicdo de
competéncias que estabelece que um estudante, na aquisicdo e desenvolvimento de

competéncias, “passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado
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avancado, competente, proficiente e perito” (DREYFUS & DREYFUS, 1980 cit. por
BENNER, 2001).

BENNER (2001) aplicou o Modelo de Dreyfus a enfermagem, sendo que 0s termos
competéncias e praticas competentes referem-se aos cuidados de enfermagem
desenvolvidos em situacfes reais. Segundo a autora, as enfermeiras passam por varios

estados, que refletem diferentes niveis de aquisicdo de competéncias:

A enfermeira iniciada ndo possui qualquer experiéncia sobre as situacées com que é
confrontada. A partir da descricdo de situacbes, a enfermeira adquire a experiéncia
necessaria ao desenvolvimento das competéncias e a partir do conhecimento das
normas, guia os seus atos em funcdo dos diversos elementos do contexto. O seu
comportamento vai, pois, ser limitado por essas normas que lhe sdo ensinadas. Sao
exemplos de iniciados os estudantes de enfermagem ou enfermeiras que integram um

novo servico com caracteristicas distintas dos anteriores.

As enfermeiras iniciadas avang¢adas ja possuem um comportamento “aceitavel, pois ja
fizeram frente a suficientes situagbes reais para notar (...) os fatores significativos que
se reproduzem em situagdes idénticas” (BENNER, 2001, p.50). A partir da sua
experiéncia, a enfermeira neste nivel reconhece as caracteristicas globais ou aspetos da

situacao.

A enfermeira torna-se competente quando “comeca a aperceber-se dos seus atos em
termos objetivos ou dos planos a longo prazo dos quais esta consciente” (BENNER,
2001, p.53). Esses planos estabelecem uma perspectiva baseada numa andlise
consciente e abstrata do problema e indicam a enfermeira quais os atributos e aspetos
mais ou menos importantes, da situacdo presente ou prevista. E essa planificacéo
consciente e deliberada que lhe permite adquirir eficiéncia e organizacdo. A enfermeira
competente sera aquela que trabalha no mesmo servico ha dois ou trés anos e que

consegue enfrentar os imprevistos habituais na préatica de enfermagem.

A enfermeira proficiente “apercebe-se das situacbes como uma globalidade e ndo em
termos de aspetos isolados” (BENNER, 2001, p.55). As suas agbes sao guiadas por
maximas (instru¢des codificadas que sé tém sentido se a pessoa possuir uma boa
compreensao da situacdo e que fornecem indicios sobre o que deve ser tomado em
consideracdo) e possui uma perspectiva fundamentada na experiéncia e

acontecimentos recentes, pois aprende quais 0s acontecimentos tipicos em determinada
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situacdo. A sua compreensao global melhora o seu processo de decisdo e numa
situacdo nova, apoia-se num raciocinio consciente e deliberado para resolver de forma

analitica um problema de natureza elementar.

A enfermeira perita apercebe-se da situacdo como um todo, aborda o problema
diretamente mobilizando as suas experiéncias concretas. Essas experiéncias passadas
guiam as suas percecdes e 0s seus atos e permitem-lhe apreender rapidamente a
situacdo. E uma pessoa com maleabilidade e elevado nivel de adaptabilidade e
competéncia, que age a partir de uma compreensao profunda da situacéo global, que
Ihe permite dar opinides clinicas ou gerir eficazmente situagcbes complexas. Segundo
BENNER (2001), a enfermeira perita:

“‘ja ndo se apoia sobre um principio analitico (regra, indicacdo, maxima) para passar do
estado de compreensdo da situacdo ao ato apropriado. (...) tem uma enorme
experiéncia, compreende (...) de maneira intuitiva cada situa¢cao e apreende diretamente

o problema sem se perder num longo leque de solugées e diagnoésticos” (BENNER,
2001, p.58).

Neste capitulo procedeu-se a um enquadramento tedrico da problematica em estudo.
ApOs uma revisdo dos principais conceitos em termos da fisiopatologia da DRC e do
tratamento, foi apresentado o regime terapéutico, com especial enfoque na dieta da
pessoa com IRCT em HD e nos problemas associados. De seguida, foi descrito o
processo adaptativo da pessoa a doenca, o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy e,
finalmente, os niveis de aquisicdo de competéncias propostos por Patricia Benner. No
capitulo seguinte deste Relatorio, serdo descritas as atividades desenvolvidas no
decorrer da Pratica Clinica, por forma a evidenciar a aquisicdo de competéncias ao nivel
de enfermeira especialista, no ambito da Enfermagem Nefrologica. A discussédo
remetera para o quadro conceptual apresentado e evidenciard uma pratica baseada na

evidéncia.
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4. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Neste capitulo proceder-se-a a descricao das atividades realizadas nos diferentes locais
da prética Clinica, que permitiram a aquisicdo das competéncias no ambito do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area da Nefrologia e

também compreender a forma como a pessoa com IRCT em HD gere a sua dieta.

4.1. Servigo de Nefrologia

Para dar resposta a questao de investigacao “Como é que as pessoas com IRCT em HD
fazem a gestdo da sua dieta?”, iniciei a minha pratica clinica num servico de Nefrologia,
gue me permitiu a aquisicdo de conhecimentos especificos na area de nefrologia. A
minha pratica profissional esta atualmente restrita a prestacdo de cuidados a pessoa
com IRCT em HD. Contudo, os doentes quando chegam a clinica de didlise,
frequentemente j4 passaram por um servico de Nefrologia e ja tiveram aconselhamento
nutricional por parte de varios profissionais. O facto de realizar estagio nesta Unidade
permitiu-me conhecer as orientacfes relativas ao tratamento conservador antes do
doente iniciar HD, os recursos e as estratégias adaptativas usadas pelos doentes e
familia nesta fase da doenca. O contacto com a pessoa doente e o familiar em contexto
de ambulatério e com os varios profissionais de saude envolvidos no cuidado a pessoa
com IRCT em HD permitiu-me, a par da revisdo da literatura que fui desenvolvendo,
ajudar a compreender ndo s6 o que o doente precisa de saber relativamente ao seu
regime terapéutico, bem como qual o seu nivel de conhecimento. Procurei conhecer as
dificuldades que os doentes tém na gestdo da dieta e eventuais situacdes que podem

afetar o doente e em que medida podem interferir no cumprimento da dieta.

Durante o planeamento do estagio, tinha perspetivado desenvolver a minha pratica

clinica no Internamento. Contudo, na sequéncia da reunido com a Enfermeira-Chefe do
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servi¢o, na qual apresentei o Projeto de Estagio, conclui que a inclusdo da Unidade de
DP no meu EC traria maiores beneficios pessoais, por possibilitar a aquisicdo de uma
visdo mais abrangente em termos de conhecimentos das necessidades dos doentes
com IRCT. Nao sera incomum os doentes em DP desenvolverem faléncia do peritoneu e
inevitavelmente alterarem a TSFR de DP para HD ou, pelo contrario, substituirem a HD
por DP, por questdes de opcdo pessoal, por inadaptacdo a HD ou outras. A
possibilidade de adquirir competéncias na area da DP e aprender com enfermeiros
peritos na area, seria, pois, uma oportunidade que considerei nao poder desperdicar,
nomeadamente na aquisicdo de competéncias no ambito do enfermeiro especialista. O
facto da equipa do Hospital de Dia, DP e DRCA ser unica facilitou a sua
operacionalizacdo, em termos logisticos, particularmente a participacdo nas consultas

de DRCA, gue tém lugar a 22 e 32 feira a tarde.

No inicio do estagio, realizei uma entrevista informal com a dietista do servico, para
compreender qual o ensino/ acompanhamento realizado, conhecer as principais
necessidades dos doentes internados no servico e identificar potenciais areas de acéo
ou colaboracdo na equipa multidisciplinar. A intervencdo da dietista decorre das
necessidades identificadas durante as visitas diarias ao servico ou por referenciacdo
pela equipa de enfermagem e médica. Foi evidente uma excelente relacdo entre a
dietista e a equipa de enfermagem, destacando-se uma comunicacdo aberta e um

respeito mutuo pelo papel de cada elemento na equipa.

Com o objetivo de desenvolver a competéncia de Gestdo dos Cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e articulacdo na equipa
multidisciplinar, procedi, em conjunto com uma colega, ao planeamento e realizacao de
uma formagao sobre o tema “Trabalho em equipa multidisciplinar’, no dia
3/11/2011. Como descrito no planeamento da sesséo, esta incluiu 0os seguintes aspetos:
definicho de equipa e trabalho em equipa, objetivos da equipa de trabalho,
pressupostos, vantagens e desvantagens do trabalho em equipa, métodos de trabalho,
10 erros mais comuns no trabalho em equipa, definicdo, vantagens e desvantagens do
conflito, estratégias de evitamento do conflito e negociacdo de conflitos (Anexo VI). No
final, foi realizado um exercicio pratico que suscitou a reflexdo sobre o papel de cada

elemento na equipa.

Considero que foram cumpridos 0s objetivos propostos para a sessao, que teve inicio

cerca de 20 minutos apoOs a hora prevista, por questdes logisticas relacionadas com a

41



A GESTAO DA DIETA DA PESSOA COM IRCT EM HD: EFICACIA DAS SUAS ESTRATEGIAS DE ADAPTACAO

preparagao da sala e disponibilidade dos participantes. A formacao decorreu na sala de
enfermagem, e estavam presentes a Enfermeira-chefe do servico, cerca de 14
enfermeiros do servico, 6 assistentes operacionais, um colega também em estagio e o
professor da Escola. Considero que conseguimos captar a atencdo e motivar 0s
presentes, tendo no final surgido uma discussao entre os participantes, sobre o trabalho
em equipa, em que foram dados exemplos praticos da forma de otimizar essa
colaboracdo entre os profissionais. Foram também evidentes fontes de conflito entre
elementos da equipa, o que motivou a intervencdo da Enfermeira-Chefe. A participacao
no exercicio final foi geral e aparentemente bem aceite pelos participantes. Considero
gue a avaliacdo desta formacao foi muito positiva e que a equipa foi sensibilizada para

aspetos essenciais do trabalho em equipa.

Relativamente a promocao de praticas de cuidados que respeitam os Direitos Humanos
e as responsabilidades profissionais, para além dos esclarecimentos de duvidas/ensino
aos doentes e familia, nomeadamente sobre a sua dieta, procedi a elaboracdo de uma
proposta de folheto intitulado “A dieta do doente IRC em hemodialise” (Anexo V). A
auséncia de documentos escritos sobre a dieta da pessoa com IRCT em HD foi uma
lacuna identificada, pelo que elaborei o respectivo documento, que ficou no servigo para
divulgacao. Considero que a sua elaboracdo contribuiu para a melhoria continua da
qualidade, pois serd um instrumento que suportard o ensino realizado ao doente e

familia.

4.1.1. Hospital de Dia

Durante a prética clinica no Hospital de Dia, tive uma colaboracao ativa na prestacéo de
cuidados a pessoas com patologias do foro renal, na sua maioria doentes com IRCT em
TSFR. Procedi a diversas atividades relacionadas com a administracdo de terapéutica
por via subcutanea (eritropoietina) e endovenosa (EV) em doentes em ambulatério,
nomeadamente a administracdo de Ferro EV a pessoa em DP, submetida a transplante
renal ou em tratamento conservador; de antibioterapia EV (como exemplo, a
administracdo de Meropenem EV por infe¢do urinéria a doente submetido a transplante
hepato-renal). Foram também regulares as administracdes de unidades de concentrado

eritrocitario (UCE) a doentes com IRC, precedidas pelas respectivas colheitas de
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sangue para hemograma e tipagem. Outro procedimento frequente foi a administragéo
de fibrinolitico (alteplase) a doentes com disfuncdo mecéanica do catéter de HD, com
implicacdes diretas na minha pratica profissional, ja que os doentes com obstrucao
parcial dos lumens, sédo referenciados a esta unidade. A realizacdo frequente do
procedimento, para além das competéncias préaticas, permite-me um nivel de
conhecimento que se traduzird num apoio emocional mais direcionado para as

necessidades do doente, visto ser habitualmente uma situacao geradora de ansiedade.

Para além da componente técnica desenvolvida, o contacto com os doentes que
recorrem ao Hospital de Dia permite a intervencdo em outras areas do cuidar,
nomeadamente na promog¢éo da adaptacdo ao regime terapéutico. Pela experiéncia que
tive, o recurso a esta unidade ndo esta diretamente relacionado com a eficacia na
gestdo do regime terapéutico, mas sim com as complicacfes da doenca. As situactes
mais comuns estdo associadas a propria IRC como a anemia, ou a intercorréncias,
como infecbes, e consequentemente necessidade de antibioterapia EV. Contudo, nao
obstante as limitacdes associadas a estes métodos de self-report e a subjetividade
desta avaliacdo, todas as pessoas a quem prestei cuidados aparentemente faziam uma
boa gestdo do seu regime terapéutico (RT), revelando um bom nivel de conhecimentos
relativos aos cuidados de higiene (no caso dos doentes em DP) ou a toma da
medicacdo de acordo com as recomendacdes dos profissionais de saude (nos doentes

transplantados).

O momento de administracdo de terapéutica pode igualmente ser um momento
privilegiado para comunicar com os doentes e para compreender a forma como se
adaptam ao regime terapéutico. Por exemplo, aquando da administracdo de Ferro EV a
um doente transplantado, este verbalizou angustia e apreensdo relacionadas com a
eminéncia em regressar a HD, devido a deterioracdo progressiva da funcédo renal.
Relatou a sua experiéncia pessoal negativa de realizacdo de HD ha mais de 20 anos,
devido a falta de experiéncia e conhecimento dos profissionais na altura e reutilizacao
dos dialisadores, pelo que procurei tranquiliza-lo, referindo a evolugédo tecnoldgica, o
nivel do conhecimento e experiéncia dos profissionais. Partilhei a minha experiéncia
profissional e procurei desmistificar a HD como um tratamento pouco seguro e
fisicamente incapacitante. Curiosamente, dois meses depois desta conversa,
reencontrei o mesmo doente, no primeiro dia de tratamento na Clinica onde trabalho,

gue me reconheceu imediatamente e recordou a nossa conversa. Considero que aquele

43



A GESTAO DA DIETA DA PESSOA COM IRCT EM HD: EFICACIA DAS SUAS ESTRATEGIAS DE ADAPTACAO

foi um momento tranquilizador e que contribuiu positivamente para a sua adaptagao a

esta nova etapa da sua vida.

Outro doente, o Sr. J., de 76 anos de idade, em HD ha 18 meses referenciado pelo
centro de dialise por anemia e necessidade de receber UCE, € uma pessoa
aparentemente bem adaptada ao RT, que surpreendeu-me pelas afirmacgdes: “Nao
posso beber agua”’, “ndo posso comer hortalicas” (SIC), como se tratassem de
proibicdes inquestionaveis. Segundo o doente, cumpre rigorosamente as indicacdes dos
profissionais de saulde relativamente as restricbes hidrica e dietética: limita a agua
apenas a quantidade necessaria para tomar os comprimidos, ingere sopa de frango,
com pouco caldo; ingere apenas uma peca de fruta por dia (pera/maca), tendo deixado
de comer outras frutas das quais gostava muito. A esposa € a pessoa responsavel pela
aquisicao dos alimentos e confecéo das refeicdes, que cumpre as indicacfes dadas pela
equipa, assumindo um papel fundamental na gestdo da dieta. A dependéncia do
cbnjuge na gestdo do RT foi evidenciada por outro doente, através de expressdes como
“ela € que vé” [a glicémia], e referindo-se a preparagao dos alimentos: “nunca fiz nada

(...) nem sei fazer nada” (SIC).

Considero que atingi a competéncia de cuidar da pessoa a vivenciar processos
complexos de faléncia organica, nomeadamente a pessoa com insuficiéncia renal,
através da prestacao de cuidados de enfermagem do ambito do enfermeiro especialista

a doentes com IRC e outras patologias do foro nefrolégico, em regime de ambulatério.

4.1.2. Didlise Peritoneal

Com a realizacdo do EC na Unidade de DP adquiri uma compreensao global do papel
do enfermeiro na adaptacdo da pessoa com IRCT em DP ao regime terapéutico e 0s
aspetos fundamentais no ensino da dieta do doente em DP e conheci quais os principais

problemas sentidos pelos doentes.

Durante a realizagdo do EC, estavam em programa de DP 24 doentes. Colaborei nas
consultas de enfermagem a doentes com IRC em programa de Didlise Peritoneal,

nomeadamente as consultas de seguimento, de ensino da DPA, bem como a prestacao
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de cuidados a doentes em situagdes de complicacbes como peritonite e intercorréncias
do tratamento, que serdo ilustradas com o relato de casos praticos.

Os enfermeiros tém um papel insubstituivel na adaptacdo do doente em DP. Os
cuidados vao além das consultas de enfermagem e das sessdes de ensino. Marcou-me
positivamente a disponibilidade da equipa para os doentes, que recorrem aos
enfermeiros, pessoalmente ou por telefone para aconselhamento e esclarecimento de
duavidas. De acordo com o modelo de Self-management, para a aprendizagem de novas
competéncias e comportamentos, a pessoa hecessita de estar motivada para a
mudanca (Cf. BERG et al in LUBKIN e LARSEN, 2006) e o enfermeiro devera assumir o
papel de facilitador na gestado do regime terapéutico, ajudando a pessoa a encontrar as
suas proprias estratégias, de acordo com as suas caracteristicas pessoais e opcdes de
vida. Para tal, ambos beneficiardo da relacdo proxima e da ligacdo de apoio forte entre
si, construida durante o periodo de treino individual e intensivo para preparar o doente
para fazer DP em casa com seguranc¢a (AUER in THOMAS et al, 2005). As consultas de
enfermagem sao momentos importantes para identificacdo de necessidades de ensino e
esclarecimento de duvidas, bem como a identificacdo de problemas relacionados com o
tratamento e implementacdo de estratégias de resolucdo. Durante a prética clinica,
identifiquei como principais necessidades dos doentes, as dificuldades relacionadas com
intercorréncias durante a realizacdo do tratamento, como o aumento dos tempos de
drenagem e infusdo e o elevado niumero de alarmes durante a DPA, e o controle de
sinais e sintomas, nomeadamente as cdibras e alteragcdes das caracteristicas do
efluente. Nao foram registadas necessidades decorrentes das complicacdes médicas,
metabodlicas ou mecanicas frequentes associadas a DP, descritas na literatura
(DAUGIRDAS, BLAKE & ING, 2008; CORONEL et al, 2006). Os doentes aparentemente
encontravam-se bastante motivados para aprender e para procurar solucbes para 0s
seus problemas, maioritariamente relacionados com intercorréncias decorrentes da
realizacdo do proprio tratamento, no domicilio. Nas consultas de enfermagem de DP,
para além da avaliagdo do estado geral do doente, dos sinais vitais e do peso, tive
oportunidade de realizar varios pensos do local do orificio do cateter, sob técnica
asseptica e questionar sobre as caracteristicas do efluente e o tempo das drenagens.
Procedi também a troca de prolongador, efetuada a cada 9 meses, de acordo com o

protocolo do servico (Anexo VIII).
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As visitas domicilidrias sdo realizadas pelos enfermeiros, no inicio do tratamento e
periodicamente, para acompanhar a evolugdo da pessoa em DP. Contudo, esta visita
esta condicionada pela sua disponibilidade ndo se realizando, por exemplo, em periodo
de férias, o que identifiquei como sendo um constrangimento, sobretudo no periodo
inicial do tratamento, em que as necessidades dos doentes serdao, naturalmente,
maiores. Pela mesma razao, ndo tive oportunidade de realizd-las. Um aumento do
numero de enfermeiros da equipa seria a solucao ideal para fazer face a este problema,
mas enquadrando a situacdo no contexto econdémico atual, nomeadamente ao nivel das
limitagdes nos recursos humanos nos servigos, considero que a programacao do inicio
de DP em periodos néo coincidentes com as férias dos enfermeiros sera essencial para
diminuir o impacto negativo da sua eventual indisponibilidade. No entanto, para
responder a esta problematica, a equipa da Unidade de DP assegura um periodo de
formagdo supervisionada dos doentes, que limita a ocorréncia de problemas e
complicagBes antes destes iniciarem a DP no domicilio. A integracdo da Unidade de DP
no servico de Nefrologia garante a total disponibilidade da equipa de enfermagem na
resposta as necessidades dos doentes e cuidadores, 24 horas por dia, pessoalmente,

na Instituicdo, ou por telefone.

Os enfermeiros sdo também elementos mediadores entre as empresas fornecedoras de
material, a farméacia e os doentes, desempenhando um papel ativo na gestdo do stock
de material no servico; pude verificar a ocorréncia de problemas logisticos, associados a
alteracbes recentes da dindmica hospitalar. Foi evidente a articulacdo com o0s
enfermeiros das empresas, através de uma comunicacdo efetiva, quer pessoalmente,

guer por via telefénica.

O aconselhamento nutricional realizados a doentes em DP, tem particularidades
especificas. Apesar de ser comum o0 aumento dos triglicéridos e a hiperglicemia em
doentes em DP, associadas as solucdes glicosadas, ndo identifiquei estas necessidades
nos doentes que recorreram ao servico. Também néo identifiquei problemas tdo comuns
nos doentes em HD, como o excesso ponderal ou hipercaliémia. Os doentes em DP,
devido as perdas diarias de proteinas através das trocas com os dialisante necessitam
de uma dieta rica em proteinas, pelo que foi recomendado a duas doentes o aumento de

consumo de proteinas, através da ingestado de carne, peixe, ovos, suspiros e farofias.

A Sr2 D2 M.P. de 61 anos de idade, com IRCT por Doenga Poliquistica do Adulto em

programa de DPCA desde 2008, recorreu ao servico por presenca de efluente com
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vestigios heméticos. A doente procedeu a troca manual, no servigo, sem presenca de
sangue e foi observada pela nefrologista, tendo iniciado antibioterapia. Considero que o
suporte emocional e a disponibilidade proporcionados por parte da equipa de
enfermagem foram muito importantes para a tranquilizacdo da senhora, que se
encontrava ansiosa com a situacao. Contudo, destaco esta experiéncia, que para além
de ilustrar o papel da enfermeira na gestdo das complicagdes decorrentes do
tratamento, evidencia as vantagens da opcdo pela DP em detrimento da HD,
nomeadamente na maior liberdade em termos da dieta. A Sr2 D2 M.P. é uma pessoa
com uma vida social bastante ativa, que referiu ter receio da HD sobretudo pela
limitacdo em termos de contactos sociais, incluindo ter que recusar refeicbes em casa
de amigos. Relativamente a estratégias de gestdo do regime alimentar, a doente referiu
ingerir flocos de milho ao pequeno-almoco e a preferéncia por leite de soja; referiu a
ingestdo de cerca de 6 a 7 péssegos por dia, admitindo que apesar de reconhecer o
elevado teor de potassio, € um tipo de alimento que adora e de que nao prescinde. Esta
situacdo remete para a dificuldade que por vezes surge em compatibilizar os interesses
dos doentes e as orientacdes do tratamento. Considero que dotar o doente da
informacdo necessaria, sem a adocdo de uma atitude demasiado proibitiva ou
condenatdria, € essencial para que ele faca as suas escolhas pessoais. Como tal,
recordar que a dieta é tdo importante como a medicacao ou as trocas propriamente ditas
e que a negligéncia da dieta podera promover o desenvolvimento de consequéncias a
curto e longo prazo, constituira uma estratégia adequada em situagcdes como a descrita.
Relativamente a restricdo hidrica, como estratégias adaptativas, a doente referiu a
utilizacdo de uma chavena de cha para a ingestdo de liquidos, limitados a 500ml de
agua por dia. Referiu também possuir uma possibilidade maior de gerir o seu tempo,

nomeadamente usufruir da casa de praia todos os fins-de-semana e épocas festivas.

b

A forma como o cbnjuge/ companheiro se adapta a nova condicdo do seu familiar
doente é variavel, com O6bvias repercussdes na adaptacdo do doente a doenca e
tratamento. A.M. de 34 anos de idade, com DRC por nefropatia diabética, que iniciou
DPCA a 28/9/2011, encontrava-se muito fragilizada do ponto de vista emocional.
Apresentava marcada labilidade emocional, chorosa, com facies triste, sob
antidepressivos, na sequéncia de rutura de relacionamento motivada pelo inicio da
DPCA. Durante as véarias visitas ao servigo, por queixas de naduseas e vomitos, recebeu

0 apoio de toda a equipa, que revelou compreensédo pela sua situagcédo. Por outro lado,
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L., uma jovem de 30 anos, com DM tipo | e retinopatia diabética, que iniciou DPCA no
dia 27/9/11, recorreu ao servigo varias vezes por aumento do tempo de drenagem e
infusdo (cerca de 1h/1h30), tendo sido internada por disfuncdo mecéanica do catéter de
DP, que melhorou como o aceleramento do transito intestinal. Em todas as visitas, foi
evidente o elevado nivel de suporte do seu marido, responsavel pela gestdo do seu
regime terapéutico e com um conhecimento completo da situagdo, o que ilustra a

importancia de envolver a familia no tratamento.

A Sr2 D2 C., de 78 anos de idade, em DPCA ha 8 meses com Doenca de Alzheimer e
DM tipo Il, tem o seu marido, Sr. J., como seu cuidador a tempo inteiro, assumindo a
gestdo do regime terapéutico. Surpreendeu-me pelo conhecimento exato da terapia
farmacologica e dos valores analiticos mais recentes da sua esposa, apesar da idade
avancada e de alguma debilidade fisica. O carinho e a preocupacédo foram, de certa
forma, comoventes. Em consulta de enfermagem, foi efetuada a substituicdo do
prolongador e penso, sob técnica asséptica e de acordo com o protocolo do servico.
Procedeu-se a avaliacdo dos sinais vitais, do peso e da glicémia e também discutidas
algumas estratégias para gerir as nauseas e vomitos apresentadas pela doente, desde

h& alguns dias.

Colaborei nas duas primeiras sessdes de ensino da cicladora (maquina de DPA) a Sr2
D2 M.J. de 53 anos, com IRCT (por Nefropatia IgA) em DPCA desde agosto de 2011. A
doente veio acompanhada pela filha mais velha, que apesar de nao residir com a
doente, € um elemento de referéncia. Na 12 sessdo foram descritos e exemplificados
todos os procedimentos associados a DPCA, apresentando-se a doente muito ansiosa e
apreensiva. Na 22 sessado de ensino, a Sr2 D2 M.J. manteve a ansiedade, pelo que foram
revistos os procedimentos com uma utilizagdo muito dirigida e pouco autbnoma por
parte da doente. Foi programada uma nova sessdo de ensino para a semana seguinte,
tendo solicitado a programacao de sessfes mais sequenciadas, em dias consecutivos,
para promover a aquisicdo de conhecimentos e conciliando-as com o horario escolar da
filnha mais nova, para que possa estar presente. Para além dos constrangimentos
econdmicos associados as deslocacdes ao Hospital (a doente reside a cerca de 50 Km
da Instituicdo) verbalizados pela doente (em situacdo de baixa médica, com escassos
rendimentos), esta situacdo suscitou uma reflexdo sobre as alteracbes na dinamica
familiar, decorrentes da IRCT. Segundo ROY & ANDREWS (2001), a familia constitui

um estimulo influenciador comum que determina o comportamento da pessoa. A doente
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revelou apreensdo pelo facto do programa de DPA impedir as suas rotinas.
Habitualmente, a Sr® D2 M.J. levanta-se as 6 horas, para preparar o almogo do filho,
pelo que o inicio da DPA implicara alteracbes das rotinas. Promovi ativamente esta
discussao, para diminuir o nivel de ansiedade da doente e, em conjunto, ajuda-la a
encontrar estratégias de adaptacdo a nova condicdo. Apesar de manifestar grande
preocupacgao com a preparacao das refeicdes dos filhos, aparentemente a sua dieta ndo
€ uma prioridade, referindo, quando questionada, nao fazer quaisquer restricbes a este
nivel. Foi, no entanto, evidenciado algum grau de anorexia, pelo que reforcei a
importancia de manter um bom estado nutricional. Ap6s consulta dos valores analiticos,
verifiquei que se encontravam dentro dos valores habituais, pelo que ndo houve

necessidade de intervencdes adicionais.

A experiéncia na Unidade de DP possibilitou-me a aquisicdo de uma compreensao
global do regime terapéutico e vigilancia que estes doentes necessitam. Para além dos
valores analiticos que indicam uma boa adesédo ao regime terapéutico, os resultados do
PET sao valores relevantes para a determinacdo da eficicia dialitica. Relativamente a
terapéutica farmacoldgica, € idéntica aos doentes em HD, sendo o regime terapéutico
igualmente complexo, tanto mais quantas as patologias associadas. No entanto, pela
minha experiéncia profissional, tive oportunidade de constatar que, tal como seria
expectavel, os doentes em HD tém maior nUmero de co-morbilidades e, em geral, tém
uma condicdo fisica mais fragilizada. Considero que a DP € uma TSFR que permite uma
maior liberdade a nivel familiar, profissional, social e alimentar, mas que dificilmente
seria adequada para a maioria das pessoas com IRCT em Portugal, uma populacdo
idosa, com patologias varias associadas. Os défices cognitivos e funcionais, para além
da auséncia de suporte familiar adequado constituem-se igualmente como obstaculos, ja
gue grande parte da populacdo ndo terd condicdes para assumir a responsabilizacdo
gue este tipo de tratamento exige. No entanto, considero que todas as pessoas com IRC
devem ser informadas das diferentes TSFR, para que realizem as suas op¢des de forma
consciente e informada, por exemplo através da consulta de DRCA, ou outra com

caracteristicas idénticas.
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4.1.3. Consulta de Doenca Renal Crénica Avancada

Defini como objetivo para esta area do EC conhecer o trabalho realizado pela equipa da
consulta da DRCA; conhecer a dinamica da consulta de DRCA,; perceber qual a
articulagdo entre os diferentes profissionais da EMD e colaborar nas consultas de

enfermagem realizadas.

A DRCA é uma consulta externa de cuidados integrados, que inclui uma consulta
meédica, consulta de enfermagem, consulta de nutricdo/ dietética, consulta de psicologia
e referenciagcdo ao Servico Social, com o objetivo de maximizar o sucesso terapéutico
na DRC. S&o referenciados pela consulta de nefrologia ou transplante renal, as pessoas
com DRC em estadio 4 ou 5 em que se preveja o inicio de TSFR nos 3 a 9 meses
seguintes. Esta Consulta vem colocar em préatica a Norma da Direcdo Geral de Saude
017/2011 sobre o Tratamento Conservador Médico da IRC Estadio 5.

Com a consulta de enfermagem pretende-se a implementacdo das estratégias de
intervencdo, nomeadamente nas areas de adeséo ao programa integrado de consulta -
adesdo a terapéutica, vigilancia de nefrotoxicidade farmacoldgica, vigilancia de
realizacdo atempada de AV ou colocacdo de cateteres de DP, controlo tensional e
metabdlico e promocédo da evicgao tabagica; informacédo — avaliagdo dos conhecimentos
e duvidas do doente, informacdo sobre HD, DP e transplante renal (vantagens,
desvantagens, riscos e complicacdes), AVs, cateteres de DP e ajuda na escolha da
modalidade de TSFR; ensino e educacdo ao doente e cuidador — sobre a gestdo do
regime terapéutico, incluindo medidas de higiene, gestdo de sintomas, terapéutica,
medicdo de sinais vitais e glicémias, ensino de DP e prestacdo de cuidados, como
administracdo de farmacos, pensos, ou colheitas urgentes. O enfermeiro especialista,
porgque possui o conhecimento profundo da DRC e das varias modalidades terapéuticas,
€ um elemento fundamental na EMD, nomeadamente no ensino ao doente e familia,
disponibilizando toda a informacéo que considera adequada, para que este possa tomar

uma opcgéao consciente e informada.

A maior parte das pessoas que foram referenciadas a consulta de DRCA séo pessoas
relativamente jovens e independentes, nas quais se perspectiva a possibilidade de
realizarem DP. A consulta de enfermagem tem lugar apds a consulta médica, pelo que a

pessoa com IRCT ja recebeu informacédo prévia pela nefrologista (e eventualmente pelo

50




A GESTAO DA DIETA DA PESSOA COM IRCT EM HD: EFICACIA DAS SUAS ESTRATEGIAS DE ADAPTACAO

meédico assistente ou outros profissionais de saude). Enquanto umas pessoas vinham
com ideias preformadas ou com interesse particular numa TSFR, outras nao
manifestavam qualquer tipo de preferéncia, embora todas se apresentassem receosas
face a perspetiva de iniciarem um novo tratamento, como consequéncia da progressao

da sua doenca.

Identifiquei a auséncia de dados estatisticos da consulta de DRCA, pelo que realizei a
caracterizacdo, em termos estatisticos, das consultas de enfermagem de DRCA, desde
0 seu inicio até ao momento atual (Anexo 1X). Esta atividade permitiu ndo s6 um
conhecimento objetivo do trabalho realizado pela equipa de enfermagem, bem como dar
visibilidade aos restantes elementos da equipa.

Em colaboracdo com a enfermeira supervisora, realizei uma consulta de enfermagem a
um doente do sexo masculino, com 43 anos de idade com rins poliquisticos,
referenciado pela Consulta de Nefrologia para a consulta de DRCA para conhecer as
modalidades terapéuticas. A sua mée é doente IRCT em programa regular de HD, pelo
gue conhecia ja esta TSFR e as suas limitacGes e revelava um interesse pessoal em
conhecer a DP. Foi informado das principais diferencas entre ambas, as suas vantagens
e desvantagens. Foram mostradas uma bolsa e catéter de DP e foram entregues
panfletos sobre ambas as TSFR, tendo sido encorajado a ler e a colocar duvidas na
préxima consulta. Foi também disponibilizado o telefone direto do servigo, para
esclarecimento de duvidas por telefone, se necessario. O doente revelou preocupacao
com a realizacdo das trocas manuais, ja que trabalha numa oficina. Foram oferecidas
sugestdes de estratégias de adaptacdo da atividade e horéario profissional e reforcado
gue as alteracbes seriam temporarias, até iniciar a DPA, a realizar durante o periodo da

noite.

Destaco uma consulta de DRCA que realizei, e que marcou-me principalmente pela
rapidez de evolucdo do quadro de DRC, pois a doenca foi detectada em analises de
rotina realizadas no més anterior. S.P. € um jovem de 31 anos, do sexo masculino,
natural da Roménia, residente em Portugal desde ha 11 anos, carpinteiro, casado, sem
filhos. Foi enviado pelo médico de familia por DRC grave (PCR=4,4 mg/dl), para a
consulta de nefrologia e, por se encontrar com DRC pré terminal, foi referenciado para a
consulta de DRCA. Obviamente, a eminéncia do inicio de TSFR apresentava-se como o
estimulo focal, que mais imediatamente confrontava o Sr S.P. e recorrendo a entrevista

e observacgao procurei compreender como a pessoa estava a lidar com estas mudancas
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no ambiente. O Sr. S.P. estava acompanhado pela esposa, mas ambos se mantiveram
muito reservados durante a consulta. Pouco comunicativos verbalmente, mas a
expressao assustada e “perdida” do Sr. S.P. denunciava a sua preocupacao. Na
consulta de enfermagem, procedi a apresentacdo das opcOes terapéuticas,
nomeadamente a HD e a DP. Frequentemente, aprender sobre as opg¢des diminui o
stress e promove o coping (WATSON, 2008). Como o doente tinha ja visitado a sala de
HD, na companhia da nefrologista assistente, ap0s uma breve descricdo das vantagens
e desvantagens de cada modalidade, realizamos a visita ao gabinete de DP. Penso que
a sua expressao assustada terd sido certamente exacerbada pela visita a sala de HD,

na qual pode observar a fragilidade dos doentes “ligados” as maquinas.

Através de uma comunicag¢do que considero efetiva, optei por dar informacdes muito
gerais, pois considerei que informacdes mais especificas ndo iriam ser assimiladas. O
Sr. S.P. e a esposa limitaram-se a ouvir as informagdes que lhes forneci, e apesar de
incentivados para fazé-lo, ndo colocaram quaisquer questdes. Recomendei a leitura dos
documentos escritos (ambos tinham o dominio da lingua Portuguesa), forneci o contacto
telefénico para o esclarecimento de duvidas e foi agendada nova consulta, onde
poderiam esclarecer pessoalmente todas as duvidas e onde seriam discutidas as
opcBes mais detalhadamente. Dada a rapida evolugdo do quadro e na tentativa de
retardar a evolucdo da IRC, procedi também a algumas consideracfes gerais sobre a
dieta, através de uma breve abordagem, visto ja ter sido referenciado para a consulta
com a dietista, a realizar assim que possivel. Expliquei, em linguagem simples, que a
insuficiéncia renal implicava alteragcdes na eliminacdo dos produtos do metabolismo e
gue o cumprimento de uma dieta adequada seria fundamental nesta fase, sobretudo ao
nivel da restricdo do potassio, do sodio e do fésforo. Considero que demonstrei
competéncias ao nivel de perita, pois demonstrei o nivel de adaptabilidade e
competéncia necessarios nesta situacao, agindo a partir de uma compreensao profunda
da situacdo global, que me permitiu dar as indicacbes mais adequadas. Tal como
sugerido por AUER in THOMAS (2005), apresentei um quadro realista mas ndo muito
pormenorizado, no qual a apresentacdo das varias modalidades contribuiu para que o

doente e a esposa se sentissem envolvidos na escolha do tratamento.

A observacao participante na consulta de DRCA permitiu-me a aquisicdo de solidos e
validos padrbes de conhecimento, que me possibilitam uma praxis especializada.

Seguindo as diretrizes da DGS, procedi ao esclarecimento da pessoa com IRC,
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dotando-a da informacé&o relevante para que tomasse a opcéo relativa a TSFR de forma
consciente e informada. O curto periodo de estagio impediu a realizacdo de um
acompanhamento do percurso dos doentes que tive o privilégio de acompanhar nesta

fase da sua vida, mas considero ter promovido a sua adaptacao.

Apesar de nédo estar inicialmente planeado, considerei relevante assistir a uma consulta
de enfermagem pos-transplante renal, por enriquecer a minha experiéncia e por
possibilitar o conhecimento de uma realidade que desconhecia. A observacao limitou-se
a um dia de consultas, na ultima semana de EC, pelo que procurei ter uma visao global

do papel do enfermeiro nesta area especifica da Enfermagem Nefrologica.

No final do EC no servico de Nefrologia, considero ter alcancado plenamente os
objetivos propostos para cada uma das areas. No decorrer das cinco semanas de
pratica clinica, fui desenvolvendo as minhas competéncias de forma progressiva,
encontrando-me, no final do EC, autbnoma na prestacéo de cuidados de enfermagem a
pessoa com patologia do foro nefrologico, nas diversas areas do cuidado, como atesta a

avaliacdo da Sr2 Enfermeira Orientadora (Anexo X).

4.2. Clinica de Hemodialise A

No inicio do estagio, realizei uma entrevista com a dietista da Clinica, para compreender
0 seu papel no acompanhamento a pessoa com IRCT em HD, quais as necessidades
principais destes doentes, do seu ponto de vista e como é realizada a articulacéo entre a
EMD. As consultas de nutricdo eram realizadas a 22 e 32 feira, sendo efetuadas
consultas de rotina duas vezes por ano, se estaveis e mais regularmente sempre que se
justificar (como por exemplo, a presenca de valores analiticos alterados, outros
problemas identificados pela equipa, ou a pedido do doente ou familiar). A preparacao
pré-consulta incluia a avaliacdo dos valores analiticos, nomeadamente do potassio e
fosforo séricos pré-dialise, Peso/IMC, a evolucao do estado de hidratacéo (através dos
valores do GPI e do BCM). Discutimos a pertinéncia do valor da albumina, que ja nao é
um valor considerado tdo importante atualmente, por estar associado a processos

inflamataorios.
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Acompanhei diversas consultas realizadas pela dietista, pelo que compreendi as
dificuldades mais comuns que os doentes sentem na gestdo da sua dieta. O contacto
proximo com os familiares, em especial, com as esposas dos doentes, que sao
habitualmente os elementos do agregado familiar responsaveis pela aquisicdo e
confecdo dos alimentos permitiu alargar esta aprendizagem. A experiéncia desta perita
no apoio a estes doentes foi um contributo importante, nomeadamente no

aconselhamento e promocéo do desenvolvimento de estratégias de adaptacao.

A observacao participante nas consultas realizadas e as varias entrevistas informais que
fui realizando no decorrer da pratica clinica, permitiram-me conhecer quais os fatores
gue afetavam a gestdo da dieta destes doentes (como a idade, o género, e 0 apoio dos
cbnjuges na preparacao das refeicoes) e, a par da pesquisa bibliografica, permitiram a
aquisicdo dos conhecimentos necessarios para a elaboracdo de um instrumento de

colheita de dados adequado aos objetivos do estudo.

Entre os conhecimentos adquiridos pela observacédo participante nas consultas de
nutricdo, destaco algumas estratégias que se revelaram muito Uteis nos cuidados de
enfermagem direcionados para a gestdo da dieta da pessoa com IRCT em HD.
Frequentemente os doentes manifestaram a conviccdo de que beber leite com
preparados de café soluvel (ou de cevada) seria a opcdo mais adequada, pelo que
procedi ao ensino sobre a necessidade de café ser filtrado ou fervido. Ajudei a pessoa a
encontrar alternativas, o que numa situacdo passou pela filha da doente preparar uma
cafeteira com café, que deixaria a noite em casa dos pais, para o dia seguinte. A
recomendacao de nédo utilizar polpas nem concentrado de tomate na realizagcdo dos
refogados (preferir tomate natural) também foi recebida com surpresa por parte dos
doentes (em particular as senhoras). Por vezes a rigidez em termos de ensino ou de
proibicdes sera mais prejudicial do que benéfica — um doente referiu a ingestdo de um
kiwi, de manha, associado a copo de agua morna, para manter o transito intestinal.
Trata-se de uma crenca pessoal, manifestada por um habito de ha muitos anos, com o
efeito desejado. Considerando que os sistemas de crencas, envolvem praticas que
podem influenciar a adaptacdo ao tratamento (ROY & ANDREWS, 2001), considero que
uma atitude proibitiva, condenatoria ou mais intransigente neste sentido, provavelmente

nao seria respeitada e implicaria uma alteracéo significativa dos habitos de vida.

Consegui adquirir uma compreensao global dos fatores que interferem na gestdo da

dieta da pessoa com IRCT em HD, nomeadamente: as alterac6es na dinamica familiar
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e, consequentemente, dos estimulos contextuais (uma doente, a residir
temporariamente em casa do filho, revelou indignacdo porque a nora nao tinha os
cuidados necessarios na eliminacdo do potassio durante a confecéo); as intercorréncias
decorrentes da prépria doenca e que dificultam o cumprimento de uma dieta adequada
(um doente atribuiu as recentes alteragBes analiticas (hipercaliémia) ao internamento
hospitalar prolongado, no contexto de um processo infecioso); ou a prépria evolugédo da
DRC, que pela diminuicdo da diurese exige o desenvolvimento de estratégias
adaptativas face ao aumento de excesso ponderal e hipercaliémia. Alguns doentes
confidenciaram estratégias que habitualmente ndo partiiham na sala de dialise e que
evidenciam uma resposta adaptativa, como evidenciado pelas citagbes de um doente
idoso “quando ha ... um desvio ao programa, acompanho com resina” (SIC) ou “estou

sincronizado com as necessidades vitais deste padréo de vida” (SIC).

De igual forma, consolidei os conhecimentos adquiridos através da revisdo da literatura,
e consegui sistematiza-los por forma a conhecer a ingestédo dietética, nomeadamente o
padrdo e frequéncia alimentares do doente. Através de questionarios retrospectivos
relativos a ingestdo alimentar ao longo do dia, foi possivel corrigir habitos alimentares
gue poderiam facilmente nao ser identificados de outra forma (por exemplo, 0 consumo
diario de doce de tomate). A caracterizacdo da situacdo sécio- familiar foi igualmente
fundamental para direcionar o ensino, bem como as recomendag¢des nesta fase inicial
do tratamento, que incluem a medicdo da urina das 24 horas, para o célculo total de

liquidos permitidos/dia.

Para compreender a forma como a pessoa com IRCT em HD gere a sua dieta,
nomeadamente identificar as estratégias utilizadas e avaliar a sua eficacia desenvolvi
um estudo descritivo-relacional, onde explorei as relagdes entre as varias variaveis em
estudo. Os dados quantitativos foram colhidos através de formuléarios e foram estudadas
correlacbes entre as variaveis, através de testes de correlacdo de Spearman,
assumindo um nivel de significancia de 0,05. O inicio do formulario incluiu variaveis
demogréaficas para a caracterizacdo da amostra, seguido de um conjunto de questbes
fechadas, de escolha multipla, claras, ndo enviesadas e compreensiveis para todos os
sujeitos. O formulario (Anexo 1V) foi submetido a apreciacdo de varios peritos,
nomeadamente uma dietista, com experiéncia profissional no aconselhamento e
acompanhamento de pessoas com IRCT em HD; um médico de clinica geral, com varios

anos de experiéncia como médico residente em varias clinicas de Hemodialise; um
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médico nefrologista, Diretor Clinico de uma Clinica de Hemodialise, a Enfermeira-chefe
da Clinica de Hemodialise, uma profissional também muito experiente no cuidado a
pessoa com IRCT em hemodialise; ao professor da Escola de Enfermagem, com
conhecimento profundo néo s6 da problematica em estudo, bem como da Metodologia

de Investigacéo.

Apés a validacdo dos varios peritos e autorizacdo da Direcdo Clinica, Direcdo de
Enfermagem da empresa a qual a Clinica de Hemodialise pertence (ver Anexo Il) e da
respetiva Direcdo Juridica (ver Anexo Ill), procedeu-se a aplicacdo do pré-teste do
formulério a 10 doentes da clinica. Da aplicacao do pré-teste ndo surgiram dificuldades
de interpretacdo das perguntas, pelo que ndo houve necessidade de efetuar alteracbes

ao formulario, tendo este sido aplicado durante o més de dezembro de 2011.

O método de amostragem selecionado foi a amostragem de conveniéncia, sendo
utilizadas as pessoas com IRCT em HD na Clinica de Hemodialise A. Os critérios de
selecdo da amostra foram todos os doentes em HD h& mais de trés meses (por se
considerar que no periodo inicial a pessoa teria menos disponibilidade para participar no
estudo, para além de ser um periodo critico na adaptacdo da pessoa), clinicamente
estaveis, sem limitacbes cognitivas ou sem dificuldade na comunicacdo verbal em
portugués. Foram excluidos os doentes com internamentos hospitalares no periodo de
aplicagcdo do estudo ou com diminuicdo da acuidade auditiva ou com limitacdes na

compressao e expressao verbal.

A aplicacdo dos formulérios decorreu entre 10 e 28 de dezembro de 2011, no decorrer
dos tratamentos, entre a 22 e 32 horas de didlise. A opcdo de realizar os formularios
durante o tratamento foi a considerada mais adequada devido aos constrangimentos em
termos dos transportes dos doentes. Se fossem realizados antes ou depois das sessdes
de HD, seria motivo de grande ansiedade para os doentes, o que condicionaria a sua
disponibilidade para participar no estudo e poderia comprometer os resultados.
Decorreram no periodo intermédio do tratamento porque habitualmente € o periodo em
gue os doentes tém maior estabilidade hemodindmica e pela menor probabilidade de
interferir com os cuidados de enfermagem e procedimentos de rotina associados a

conexado e desconexao dos monitores.

As consideracdes éticas associados ao estudo foram asseguradas, tendo os doentes
sido informados dos objetivos do estudo e assinado o documento de consentimento

informado (Anexo Xl) antes da sua participacdo. Manteve-se a confidencialidade das
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respostas e a aplicacdo do formulério foi realizada em volume de voz o mais reduzido
possivel e a distancia entre os postos de didlise foi considerada necesséaria para

assegurar a privacidade dos participantes.

Foram consultados dados relevantes, a partir do programa informatico da Clinica,
nomeadamente dados pessoais, como idade, género, estado civil; informacgdo clinica
relevante, como etiologia da IRC, data de inicio do tratamento, co-morbilidades; valores
analiticos dos ultimos trés meses, da albumina, potassio, fésforo e calcio pré-dialise;
peso seco e GPI nos ultimos trés meses. O tratamento, analise e discussao dos dados
foi realizado durante a ultima fase da prética clinica, mobilizando os conhecimentos e

competéncias adquiridas no seu decurso.

Durante a pratica clinica desenvolvi competéncias de enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirargica, na area de Enfermagem Nefroldégica - Prestacdo de
cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de faléncia orgéanica,
nomeadamente a pessoa com IRCT em programa regular de HD, como atesta a
avaliacdo da Sr® Enfermeira-Chefe, minha supervisora durante esta Pratica Clinica
(Anexo XIlI).

4.3. Clinicade Hemodialise B

Com a realizacdo da prética clinica na Clinica de Hemodialise B demonstrei uma praxis
clinica especializada em sélidos e vélidos padrées de conhecimento. A discussédo do
caso clinico evidenciou a mobilizacdo de conhecimentos e um nivel de compreensao
global da situacéo, ao nivel de perito (Anexo Xlll). A apresentacdo decorreu em cerca de
30 minutos, acrescidos de 30 minutos para discussdo. A situacdo a analisar estava
enquadrada no projeto e na discussdo foram analisados os problemas, as opc¢des
terapéuticas e o0s resultados. Foi selecionado o caso clinico da Sr2 D2 D..S., pela
pertinéncia no contexto da tematica em estudo e a apresentacdo demonstrou uma
prestacdo de cuidados ao nivel do enfermeiro especialista, na area da enfermagem

nefrologica.

Durante a avaliacédo inicial dos comportamentos adaptéaveis e ineficazes, com o objetivo

de estabelecer as preocupacdes prioritarias, foram identificados como diagnosticos de
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enfermagem: Desequilibrio da nutricdo: superior as necessidades organicas,
relacionado com consumo de alimentos ricos em fosforo, manifestado por
hiperfosfatémia (valores entre 4,2 e 6,2 mg/dl); Desequilibrio da nutricdo: superior as
necessidades organicas, relacionado com consumo de alimentos ricos em potassio,
manifestado por hipercaliémia (valores entre 5,2 a 5,9 mEqg/L); Potencial para melhoria
da gestao do regime terapéutico, relacionado com incumprimento da dose de quelantes

do fésforo.

Considerando que o objetivo da intervencdo em enfermagem é manter e aumentar o
comportamento adaptavel e modificar o comportamento ineficaz, tornando-o adaptavel
(ROY & ANDREWS, 2001), em conjunto com a doente, foram identificadas as respostas
adaptativas, bem como as respostas ineficazes, e foram estabelecidos os resultados
esperados. As intervencfes de enfermagem envolveram a identificacdo de fatores que
explicassem os elevados valores de fosforo e potassio; a discussao de estratégias de
adaptacdo a dieta; o ensino sobre o metabolismo fosfo-calcio (com recurso a panfletos
informativos), e reforco da importancia da toma dos quelantes do fésforo. De acordo
com SAN MIGUEL et al (2009), o panfleto constitui uma intervencédo educacional
simples para aumentar o conhecimento dos doentes sobre a funcdo e importancia da
medicacdo com quelantes do fosforo. Tal como BARAZ et al (2009) recomendam, foi
efetuado o refor¢co das razfes para a adesao e consequéncias possiveis da ndo adeséao.
Porque o enfermeiro desempenha um papel de conselheiro, ao colaborar com a pessoa
no que diz respeito as necessidades nutricionais e educacao, foi delineado um plano,
realista e exequivel, em conjunto com a doente, que visou a obtencdo de um conjunto
de resultados que evidenciavam a adesao ao regime terapéutico. Foi realizada uma
avaliacdo uma semana apos elaboracédo do plano, tendo sido identificadas um conjunto
de respostas adaptativas. Estes resultados reforcam a afirmacdo de KHALIL et al
(2011), de que o enfermeiro tem um papel importante na promocdo de recursos e
comportamentos para a adesao da pessoa com IRC e no desenvolvimento de respostas

adaptativas por parte destes.

Fui facilitadora da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade e
com a acao de formacdo subordinada ao tema da Hemodialise e nutricdo -
Estratégias de adaptacdo dos doentes (Anexo VII). Esta formac&do permitiu
desenvolver competéncias de enfermeiro especialista, nomeadamente otimizar a

resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e articulagdo na equipa
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multidisciplinar, particularmente ao nivel da tomada de decisdo e, em especial, basear a
praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento. Foi definido
como objetivo geral da sessédo sensibilizar a equipa de enfermagem para o seu papel na
promocao da adaptacdo da pessoa com IRCT em hemodialise a dieta e, como objetivos
especificos: apresentar, forma sistematica e breve as caracteristicas da dieta da pessoa
com IRCT em HD; dar a conhecer algumas estratégias de adaptacdo da pessoa com
IRCT a dieta; promover a partilha de experiéncias e a discussdao sobre o papel do

enfermeiro na adaptacao da pessoa com IRCT a dieta.

Relembrei conceitos essenciais, reforcando que a monitorizagdo do estado nutricional
do doente e a prevencdo da desnutricdo através da ingestdo de uma dieta adequada
sdo fundamentais. Procurei desmistificar a complexidade das intervencdes a nivel
nutricional, referindo que através de simples questionarios retrospectivos relativos a
ingestéao alimentar ao longo do dia, o enfermeiro pode conhecer o padréao e frequéncia
alimentar do doente. Considero também que a promocédo do trabalho de equipa foi um

objetivo alcancado, ao reforcar a importancia da articulacdo entre os elementos da EMD.

Considero também que consegui motivar e envolver a equipa de enfermagem na
promocao da adaptacdo da pessoa com IRCT a dieta, sendo um elemento de referéncia
na equipa, a quem as colegas recorreram frequentemente para o esclarecimento de
duvidas ou sugestdes, relacionadas com este aspeto particular do regime terapéutico da
pessoa com IRCT em HD. Discussfes sobre os lanches mais ou menos adequados que
os doentes ingerem foram pontos de partida para o ensino aos doentes. Posso destacar
uma discussao sobre a adequacao do consumo de um produto relativamente recente,
de leite com café em embalagens de 200ml, ou o leite com café transportado em
garrafas térmicas de 0,5 ou 1l. A cessacdo do fornecimento dos lanches por parte da
empresa e a responsabilizacdo das refeicdes pelos doentes teve um impacto
obviamente negativo para os doentes, mas permitiu a identificacdo de habitos
alimentares pouco adequados (como a ingestdo de salada de frutas, de pastéis de

bacalhau ou outros salgados, ou de sumos concentrados de manga).

A intervencéo de enfermagem foi também direcionada para os familiares ou cuidadores:
procedi a esclarecimentos a esposa de um doente diabético, ja em programa de HD ha
8 anos, que apesar de se encontrar bem adaptado a sua doenca e tratamento, a sua
progressiva debilidade cognitiva e fisica, exigiu uma adaptacdo da dieta. O meu

investimento pessoal e as minhas competéncias nesta area foram reconhecidos pelos
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pares, que solicitaram o meu aconselhamento nutricional a esposa de outro doente que
iniciou HD. Realizei também um refor¢o da informacgéo a responsével do lar onde uma
doente reside relativamente a necessidade de reducdo de alimentos ricos em fésforo.
Trata-se de uma doente com doenca de Alzheimer, com queixas de prurido de dificil
controlo, que se traduz em periodos de agitacdo e desconforto durante o tratamento, e
que por diversas vezes, traz como refeicdo para a clinica uma sandes com manteiga e
trés fatias de queijo. Considero que enquanto enfermeira, procurei manter uma atitude
de vigilancia e promocédo de uma gestdo da dieta adequada, através da comunicacao

assertiva com as pessoas envolvidas na gestéo do regime terapéutico.

Nesta fase final da prética clinica, tive oportunidade de desenvolver o trabalho iniciado
nos campos de estagio anteriores, de forma a atingir os objetivos definidos. Acredito que
o estudo desenvolvido sobre a adaptacdo do doente renal em HD a dieta, contribui para
um melhor conhecimento sobre as dificuldades de adaptacdo dos doentes ao regime
terapéutico e pode ajudar a uma melhor pratica na area da enfermagem nefrolégica.
Considero que atingi os objetivos com sucesso e que a prestacdo dos cuidados de
enfermagem, a reflexdo efetuada, e a formacéo de pares, como atestado no documento
de avaliacdo elaborado pela Sr2 Enfermeira-chefe (Anexo XIV) evidenciam a aquisi¢cao

de competéncias ao nivel do enfermeiro especialista em enfermagem nefroldgica.

Apresentacdo dos resultados do estudo:

Foi dada continuidade ao trabalho iniciado na prética clinica na Clinica de Hemodialise
A, através do tratamento dos dados (com o recurso ao software IBM SPSS Statistics
19), andlise e discussdo dos mesmos. De seguida, apresentar-se-a uma sintese dos
principais resultados, que podem ser complementados pela consulta das tabelas e

graficos reunidos no Anexo XV.

Dos 99 doentes da clinica, apenas 67 corresponderam aos critérios de incluséo.
Contudo, um doente recusou participar no estudo; um formulario foi interrompido por
dificuldades de compreensdo por diminuicdo da acuidade auditiva e outra doente foi
excluida por se encontrar em processo de luto, pelo que a amostra foi constituida por 64

doentes.

Relativamente a caracterizacdo sociodemografica da amostra, a maioria (41; 64,1%) dos

doentes era do género masculino, predominando os casados (39; 60,9%) e 0s sujeitos
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vivendo num agregado familiar com o cOnjuge ou outro familiar (52; 81,3%). Apenas
3,1% dos doentes encontravam-se institucionalizados em lares ou outras Institui¢coes.
Os doentes tém idades compreendidas entre os 23 e 90 anos, sendo a faixa etaria
predominante a dos 70-79 anos, com uma média de idades de 63,97 anos (SD= 15,78).
Em média, estdo em programa regular de HD h& 5,0 anos (SD=4,0), tendo o doente
mais antigo iniciado hemodialise h& 24,8 anos e o mais recente ha 4 meses (Grafico 1).

Grafico 1 — Tempo em programa regular de HD
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Relativamente a etiologia da IRCT, predomina a IRCT ndo especificada (25%) e a
Diabetes Mellitus (17,2%), seguidas de doenca renal hipertensiva (12,5%), rins
poliquisticos (12,5%) e sindrome nefritico (9,4%). Analisando as co-morbilidades dos
doentes (Grafico 2), destacam-se a HTA (61%), a patologia cardiaca (37,5%), seguidos
da diabetes (12,5%) e acidente vascular cerebral (AVC) (12,5%). Foi analisada a
terapéutica prescrita mais relevante no ambito do estudo, nomeadamente a toma de
farmacos quelantes do fosforo e a resina permutadora de ides. A maioria dos doentes
(46,8%) esta medicada com resina permutadora de ibes, comparativamente a 34,3% de

doentes sem este tipo de medicacéo prescrita.

Grafico 2 — Co-morbilidades dos doentes
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Relativamente aos habitos pessoais/ familiares, como seria expectavel numa populacéo
maioritariamente masculina e idosa, o conjuge/outro familiar sdo os responsaveis pela
aquisicdo e confecdo dos alimentos em 56,3% dos casos. Apesar de apenas duas
pessoas na amostra estudada estarem institucionalizadas, 6 doentes recebem, de forma

parcial ou exclusiva, as refeicdes preparadas por Instituicdes.

Procedeu-se a caracterizagdo da amostra em termos de adesdo ao regime terapéutico,
de acordo com os critérios dos estudos DOPPS. No periodo de setembro, outubro e
novembro de 2011, foram analisados as faltas aos tratamentos, a duracdo do tempo de
tratamento, os valores de GPI e os valores analiticos de potassio e fosforo séricos pré-
didlise (analises mensais) e calculadas as respectivas médias. Desta forma, 100% da
populagdo estudada é aderente considerando os critérios “encurtar uma ou mais
sessbes de HD em mais de 10 minutos” ou “faltar a 1 ou mais sessées de hemodialise
por més”. Considerando o GPI, apenas 1 doente (1,6% da amostra) tem valor de GPI
superior a 5,7% do peso seco (com um GPI=5,83%), tendo sido efetuado pelo menos
um ajuste de 0,5Kg no periodo de tempo estudado; se atentarmos aos valores
analiticos, 5 doentes (7,8% da amostra) sdo considerados ndo aderentes, ja que
possuem um valor sérico médio de potassio superior a 6mEq/l (com valores entre 6,1 e
6,8mEq/l). Destes, apenas trés estdo medicados com resina permutadora. Todos os
doentes tém valores de fésforo inferiores a 7,5mg/dl, pelo que todos sdo considerados

aderentes ao regime terapéutico.

Através dos questionarios pretendeu conhecer-se a percecéo dos sujeitos relativamente
a sua adesdo ao regime terapéutico. Utilizando testes de correlacdo de Spearman
(sendo rs 0 coeficiente de correlacdo de Spearman e p a sua significancia) foram
estabelecidas relacdes entre as diversas variaveis, incluindo as estratégias utilizadas
(Quadro 2):

i) Existe uma relacdo positiva estatisticamente significativa entre a percecédo do
doente de que cumpre as recomendacOes relativas a dieta e a utilizacdo do
conjunto de estratégias de restricdo do potassio (rs= 0,287, p=0,021);

i) A relagcdo estatisticamente significativa entre as variaveis “reduz soédio e
potassio”, “cumpre as recomendac¢fes da dieta” (rs= 0,356, p=0,004) e “cumpre as
recomendacgfes da restricdo hidrica” (rs= 0,431, p=0,021) é indicadora de uma
consisténcia na percecdo que os doentes tém sobre o cumprimento das

recomendacdes dos profissionais de saude;
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i) Excetuando a relacdo entre as variaveis “cumpre as recomendacfes da dieta” e 0

score medio das estratégias de restricdo de potassio (rs= 0,287, p=0,021), néo

encontramos correlacdo significativa entre as dimensdes estratégias de RH,

estratégias de restricdo de sédio e de potassio, e 0 consumo de alimentos ricos

em potassio, sédio e fosforo. Ser& pertinente recordar que o score das estratégias

foi determinado a partir da codificacdo das respostas relativas a frequéncia de

utilizacdo das diferentes estratégias e o céalculo da média desses valores, para

cada sujeito;

iv) VerificAmos uma correlagdo significativa e inversa entre a perce¢do de cumprir a

restricdo hidrica e o consumo de alimentos ricos em sadio (rs= - 0,341, p=0,006)

v) O consumo de alimentos ricos em sodio esta relacionado positivamente com o

consumo de alimentos ricos em potéassio (rs= 0,512, p=0,000) e em fosforo (rs=
0,269, p=0,031);

Quadro 2 - CorrelagBes entre as variaveis para avaliar a perce¢do dos sujeitos relativamente a
sua adesao ao regime terapéutico

Score Score Score Score
Cumpre Cumpre Score médio médio médio médio Score
Reduz | recomen | recomendag médio estratégi | estratégias | alimentos | alimentos médio
sodio e | dagdes | Oes restricdo | estratégias | asrestr. | restricdo | ricosem ricos em alimentos
Idade | potéssio | dieta hidrica RH Na K Na K ricos em P
Idade 1.000 116 274" 292" -.163 .070 .180 -.232 -.325" -271"
.363 .029 .019 .199 581 .154 .065 .009 .030
Reduz sédio e 1.000  .356™ 431" .155 150 144 -.068 -.161 .046
potassio
.004 .000 .223 .237 .258 .596 .202 716
Cumpre 1.000 .304" -.083 .183 .287" -.103 .023 -.194
recomendacdes
dieta .015 513 149 .021 416 .860 124
Cumpre 1.000 .200 .060 .040 -.341" -.161 -.043
recomendages
restricdo hidrica 113 .638 .756 .006 .204 739
Score médio 1.000 -.005 .163 .014 -.053 .110
estratégias RH
.968 .198 910 .675 .385
Score médio 1.000 .146 -.206 .053 .084
estratégias
restricio Na .248 102 .676 .508
Score médio 1.000 -.083 .003 -.198
estratégias
restricio K 513 979 117
Score médio 1.000 512" 269"
alimentos ricos
Score médio 1.000 227
alimentos ricos
em K .072
Score médio 1.000
alimentos ricos
emP

FONTE: SPSS (adapt.)
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Procurou conhecer-se se existiria alguma relagao entre a idade e o tempo em TSFR e
as diversas variaveis relativas a adesdo a dieta, tendo-se verificado que a idade esta
positivamente relacionada com o cumprimento das recomendacdes da dieta (rs= 0,274,
p=0,029) e da restricdo hidrica (rs= 0,292, p=0,019) e relacionada, de forma negativa,
com o consumo de alimentos ricos em potéassio (rs= - 0,325, p=0;009) e em fésforo (rs= -
0,271, p=0,030) (Quadro 2); N&o existe relagao estatisticamente significativa entre a
idade e o GPI, a utilizacdo de estratégias de RH ou o consumo de alimentos ricos em
sbdio. O tempo a que os doentes estdo submetidos a TSFR tem correlacdo apenas com
a variavel cumpre as recomendacdes da dieta, sendo esta relacdo negativa (rs= - 0,266,
p=0,034).

Quando questionados sobre os motivos para o ndo cumprimento das recomendacdes, a
maioria dos doentes que referiram néo reduzir o sodio e potassio ndo conseguiram
justificd-lo (28,7%). As razbBes apontadas relacionam-se com a desvalorizacdo/néo
considerado importante fazé-lo (35,7%), seguido de motivos econémicos (21,4%), tempo
(7,1%) e outros (7,1%).

Ao proceder a uma andlise mais detalhada da gestdo da dieta das pessoas incluidas no
estudo, nomeadamente em termos de estratégias para controlar o GPI, foi possivel
perceber que em termos médios de utilizacao, as estratégias preferidas neste grupo de
doentes para restringir os liquidos sdo, por ordem decrescente, comer sopas mais
espessas (utilizada sempre/quase sempre por 68,8% dos inquiridos) suportar a sede
(utilizada sempre/quase sempre por 53,1% dos inquiridos) evitar refeicbes muito
condimentadas (utilizada sempre/quase sempre por 51,5% dos doentes), e beber
apenas pequenos golos (que, pesar de utilizada sempre/quase sempre por 53,1% dos
inquiridos, nunca é utilizada em 37,5% dos casos). As estratégias menos utilizadas, por
seu lado, sdo usar copos e chavenas pequenos (nunca utilizadas por 95,3% dos
doentes), derreter cubos de gelo na boca (utilizadas regularmente por menos de 8% dos

doentes) e manter-se ocupado.

Quando procedemos ao estabelecimento de correlagdes entre a idade, GPI e

estratégias de restricdo hidrica, concluimos que:

vi) Existe uma relacdo negativa entre a idade e as estratégias “bebe apenas quando
tem sede” (rs= - 0,381 p=0,002), “evita comer sopa” (rs= - 0,366, p=0,003) e “evita
exposicao solar” (rs= - 257, p=0,041);
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vii) Verifica-se uma relacéo estatisticamente significativa entre as estratégias “mede a
guantidade de liquidos por dia” e “vai bebendo a quantidade de liquidos permitida
ao longo do dia” (rs= 0,691, p=0,000);

viii) O GPI esté relacionado, de forma negativa com a variavel “evita refeicdes
muito condimentadas” (rs= - 0,292, p=0,019);

ix) Existe uma relacéo positiva entre “evita a exposicao solar” e as estratégias “ajusta
a quantidade de liquidos que bebe ao volume de urina diario” (rs= 0,268, p=0,032),
“evita refeicbes muito condimentadas” (rs= 0,284, p=0,023) e “mantém-se ocupado”
(rs= 0,508, p=0,000) e verificou-se uma relacdo negativa entre “evita a exposicao
solar” e “bebe apenas pequenos golos” (rs= - 0,263, p=0,036);

Xx) A estratégia “mantém-se ocupado” relaciona-se positivamente, de forma
estatisticamente significativa, com as estratégias “bebe apenas quando tem sede”

(rs= 0,286, p=0,022) e “derrete cubos de gelo na boca” (rs= 0,386, p=0,002) e de

forma negativa com “bebe apenas pequenos golos” (rs= - 0,326, p=0,008).

Relativamente as estratégias mais utilizadas para diminuir o consumo do sal, as mais
utilizadas pelos doentes neste estudo foram a nao utilizacdo de substitutos do sal nem

de sal fino, seguida de cozinhar com pouco sal.

No que diz respeito a restricdo de potassio, verificou-se que as estratégias mais
utilizadas para diminuir o consumo de potassio e para promover a sua eliminacdo séo,
por ordem decrescente, “evita comer mais de duas pecas de fruta por dia” (utilizadas
sempre/quase sempre por 79,7% dos doentes), “privilegia frutas menos ricas em
potassio” (sempre/quase sempre utilizadas por 75% dos doentes) e “retira a casca da
fruta” (68,7%), enquanto “muda a agua das batatas duas vezes antes de cozinhar” e
‘parte batatas em metades e coloca-as de molho" sdo as menos utilizadas

(nunca/raramente utilizadas por 75% e 65,7% dos doentes, respetivamente).

Da andlise das correlagbes entre a idade, valor sérico de potassio, score médio de
estratégias de restricdo de potassio e score médio de alimentos ricos em potéssio
concluiu-se que a idade estava negativamente relacionada com o consumo de alimentos
ricos em potassio (rs= - 0,325, p=0,009), ou seja, 0s doentes mais novos ingerem mais
frequentemente alimentos com elevado teor de potassio em comparagcdo aos mais
idosos. Quando analisados de forma geral, ndo existiu relagcdo entre o valor sérico de

potassio e as estratégias de restricdo do potassio ou o consumo de alimentos ricos em
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potassio. Numa apreciacdo mais detalhada, através da utilizacdo do teste de Spearman
aplicado as estratégias utilizadas para reduzir o potassio (Quadro 3) observou-se que:

xi) O valor sérico de potassio relaciona-se positivamente com as estratégias “prefere
fruta cozida” (rs= 0,309, p=0,013) e “privilegia frutas menos ricas em potassio” (rs=
0,275, p=0,028);

xii) As estratégias direcionadas para a eliminacdo de potéssio dos legumes/batatas
estdo relacionadas positivamente entre si, como pode ser exemplificado pelas
relacbes entre “coze legumes em 2 aguas” e “ndo coze legumes na panela de
pressao/ micro-ondas” (rs= 0,625, p=0,000), “parte batatas em metades e coloca-
as de molho” (rs= 0,497, p=0,00) e “muda a agua das batatas pelo menos 2 vezes
antes de cozinhar” (rs= 0,392, p=0,001);

Xiii) Existe uma relacdo significativa, de forma positiva, entre as estratégias
associadas ao consumo de fruta, como sejam a relacdo entre “retira a casca da
fruta”, “prefere fruta cozida” (rs= 0,290, p=0,020) e “privilegia frutas menos ricas
em potéassio” (rs= 0,311, p=0,012) ou entre “prefere fruta cozida e privilegia frutas
menos ricas em potassio” (rs= 0,360, p=0,003).

Quadro 3 — Correlagdes entre o valor sérico de potassio e as estratégias de reducéo do potassio

Né&o coze Muda a &gua Evita
Coze legumes Parte das batatas | Prefere comer | Privilegia
legumes | panela | batatasem | pelo menos | arroze | Retira mais de frutas
/batatas | pressdo/va | metades e 2 vezes massa | casca | Prefere | 2 pecas menos
Valor em 2 | por/micro | coloca-as antes as da fruta | defruta | ricasem
sérico K | 4&guas ondas de molho cozinhar batatas | fruta | cozida | pordia | potassio

Valor sérico K 1.000 .130 .039 .080 .074 -131 227 .309" .056 275

.304 .758 .528 .563 302 .071 .013 .660 .028

Coze legumes/batatas em 1.000 6257 497 392" 015  .060 175 -114 .051

2 aguas .000 .000 .001 904 637 .168 368 688

N&o coze legumes panela 1.000 529" 374" -010 -.066 -.011 .031 -.057

presséo/vapor/microondas 000 002 936 603 .928  .809 653

Parte batatas em metades 1.000 615" 168 147 .196 217 .069

e coloca-as de molho . .000 185 246 121 085 587

Muda a &gua das batatas 1.000 .062 137 .143 .059 -.027

pelo menos 2 vezes antes ) 625 279 259 642 830

cozinhar

Prefere arroz e massa as 1.000 .037 -.023 .128 -.040

batatas 773 855 313 751

Retira casca da fruta 1.000 .290" 164 3117

.020 .195 012

Prefere fruta cozida 1.000 151 .360"

234 .003

Evita comer mais de 2 1.000 221

pecas de fruta por dia 080

Privilegia frutas menos 1.000
ricas em potassio

FONTE: SPSS (adapt.)
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Discussao dos resultados:

De acordo com os dados obtidos, a populacdo estudada é maioritariamente idosa, do
sexo masculino, casada e a viver com o cbnjuge/outro familiar. Tendo em conta a
elevada faixa etaria da populacdo, pode considerar-se que na generalidade existe um
suporte social/familiar adequado, j4 que apenas 3,1% se encontram institucionalizados.
Qualquer intervencdo de enfermagem no sentido de promover a adaptagdo da pessoa
com IRC a dieta devera incluir o coénjuge/familiar, jA que estes sdo o0s principais
responsaveis pela aquisicdo e confecdo das refeicdes, o que seria expectavel numa

populacdo com estas caracteristicas, numa sociedade ocidentalizada.

Comparativamente aos trabalhos publicados sobre a adesé&o dos doentes em HD ao
regime terapéutico (KHALIL et al, 2011; BARAZ et al, 2009; BARNETT et al, 2007) os
resultados deste estudo s&o bastante animadores. As taxas de ndo adesdo séo
consideravelmente inferiores, com valores na ordem dos 9,4% (de acordo com o0s
critérios do DOPPS, sendo 1,6% da amostra ndo aderente relativamente ao critério do
GPl e 7,8% nao aderentes quando considerado o valor de potassio). Apesar das
limitacbes associadas a utilizacdo de diferentes critérios de avaliacdo da adesao,
BARAZ et al (2009) BARNETT et al (2007) também suportaram a sua avaliacdo em
valores analiticos. Considero que o acompanhamento por parte da dietista da clinica, a
monitorizacdo do estado de hiperhidratacdo através de avaliagbes mensais com recurso
a espectroscopia de bioimpedancia (BCM), a motivacéo e o trabalho de equipa entre os
varios profissionais envolvidos terdo sido fatores determinantes para a obtencdo destes
resultados. A utilizacdo de dialisadores de alto fluxo, associado ao recurso a técnicas
altamente eficazes, como a hemodiafiltracdo e a realizacdo de dialise com velocidades
de bomba de sangue cada vez mais elevadas (entre 400 a 500ml/min, na maioria dos
casos) certamente contribuem para uma maior eficacia dialitica, que, associadas a
monitorizacdo da toma da medicacao por parte da equipa de enfermagem, se traduz em

valores analiticos de acordo com os objetivos da NKF.

As causas da n&o adesao sédo multifatoriais. Neste estudo, predomina a desvalorizacao,
seguida de fatores de ordem econdmica. O fato de quase 30% dos doentes nao
conseguirem justificar o ndo cumprimento também parece preocupante. A falta de
compreensao da informacé&o ou das consequéncias do seu incumprimento, depressao,
negacao ou desespero ou um sentimento negativo de desafio sao razdes apontadas por

AUER in THOMAS (2005) para a ndo adesdo. Estes doentes tém aconselhamento
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periddico e regular por parte da dietista da clinica, pelo que provavelmente estes
resultados nédo refletem falta de informag¢do, como sugerido por BARAZ et al (2009),
mas podem representar sinais de ineficacia cognitiva, como percecéo
errada/processamento da informacao ou aprendizagem ineficaz, falta de motivacdo ou
baixa expectativa de eficacia (ROY & ANDREWS, 2001).

Neste estudo, os doentes mais novos reportam menor cumprimento das recomendacoes
da dieta e da restricdo hidrica e, simultaneamente, maior consumo de alimentos ricos
em potassio e em fésforo, o que vai de encontro aos resultados do estudos de ARENAS
et al (2010) no qual os doentes mais novos eram menos aderentes ao tratamento. Por
outro lado, estes resultados contrariam as conclusées de BARAZ et al (2009), segundo
0s quais os doentes mais novos revelavam maior grau de adeséao as restricbes hidrica e
dietética. Relativamente ao GPIl e a utilizacdo de estratégias de RH n&o foram
encontradas relacées com a idade. Contudo, neste caso, em que a probabilidade de
erro é marginal de 5%, podemos afirmar que os dados ndo afastam a possibilidade de
haver uma correlagéo significativa entre idade e GPI. E possivel que amostras maiores
fornecam outros resultados. Parece que os doentes com menos idade sdo 0s que mais
bebem quando tém sede, 0s que mais sopa comem e menos evitam a exposi¢ao solar.
Os dados parecem mostrar que os doentes mais novos tém menos cuidado com a

saude, o que ajuda a explicar a m& adesdo nos doentes mais novos.

A maioria dos doentes encontra-se em TSFR entre 1 a 10 anos, ou seja, encontrar-se-a
na fase de vida cronica descrita por COHEN (1995), que apesar de alguns episodios de
complica¢Bes, decorre de forma suave. Da analise dos dados, o tempo em TSFR esta
apenas relacionado com o cumprimento das recomendacdes da dieta, sendo que 0s
doentes em TSFR ha menos tempo tendem a ser mais cumpridores, enquanto 0s
doentes ha mais tempo em HD sdo aqueles que menos acham que cumprem a dieta.
Tendo em consideracao que os doentes, apds o periodo inicial de HD, desenvolvem as
suas estratégias individuais de adaptacdo a doenca e ao tratamento, estes resultados
podem sugerir a utilizacdo mais frequente de estratégias mal adaptativas ou expressar a

aquisicao de maior autonomia e responsabilizacdo do doente, pelo seu tratamento.

As estratégias mais utilizadas pelos doentes para restringir os liquidos séo, por ordem
decrescente “comer sopas mais espessas”, “suportar a sede”, “evitar refeicdbes muito

condimentadas” e “beber apenas pequenos golos”. As estratégias menos utilizadas sao
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‘usar copos e chavenas pequenos”, “derreter cubos de gelo na boca” e “manter-se

ocupado”.

A partir da analise dos dados e dos resultados obtidos, em termos de eficacia das
estratégias para restringir os liquidos, a mais eficaz sera “evitar refeicbes muito
condimentadas”. A relacdo € negativa, ou seja, quem evita mais frequentemente
refeicbes condimentadas tera menor GPI, provavelmente pela menor probabilidade de
ter sede. A auséncia de relacbes entre outras estratégias, mais diretamente
relacionadas como a ingestédo de liquidos podera estar relacionada com o valor de urina
residual e o facto de esta variavel ndo ter sido contemplada na andlise do estudo.
Considerando que a HTA e a patologia cardiaca sdo as co-morbilidades mais
frequentes, provavelmente estes doentes j4 terdo recebido previamente
aconselhamento nutricional relativo & necessidade de reduzir o sal na sua dieta, o que &
evidenciado pelas estratégias de restricdo de sodio mais utilizadas (“ndo utilizacdo de
substitutos do sal”, “néo utilizagéo de sal fino” e “cozinhar com pouco sal”).

PORCU, FANTON e ZAMPIERON (2007) tinham referido como estratégia mais eficaz
para restringir os liquidos a medicdo da quantidade de liquidos permitidos por dia e
distribui-la ao longo do dia. As estratégias “mede a quantidade de liquidos por dia” e “vai
bebendo a quantidade de liquidos permitida ao longo do dia” estédo relacionadas, o que
facilmente se compreende. Contudo, ha que considerar a subjetividade desta
apreciacao, pois o conhecimento dos doentes relativamente a quantidade de liquidos
permitidos néo foi estudado, pelo que a percecao individual do que cada um pode ou
nao pode beber, pode variar e ndo corresponder a realidade. Parece-nos preocupante o
fato da estratégia “ajustar a quantidade de liquidos que bebe ao volume de urina diario”
ser usada apenas por cerca de 4,7% dos sujeitos e nunca utilizada por 92,2% dos
sujeitos. O desconhecimento desta estratégia, a auséncia de diurese residual ou as
dificuldades praticas para avaliar a diurese, podem explicar este resultado. MAHAN &
ESCOTT-STUMP (2008) tinham ja feito referéncia a importancia deste ensino aos

doentes.

Ndo encontramos qualquer associacdo estatisticamente significativa entre o0s
indicadores de adesédo ao regime terapéutico e a percecdo dos sujeitos de cumprirem as
recomendacdes da dieta e de reducédo do sodio e potassio na alimentacdo. O facto da
percecdo do doente relativamente ao cumprimento das recomendacgdes relacionar-se

apenas com a utilizacdo de estratégias de restricdo do potassio reflete a preocupacgéo
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dos doentes relativamente as consequéncias da hipercaliémia e suporta os resultados
de BARAZ et al (2009). A relacao significativa e inversa entre a percecao de cumprir a
restricdo hidrica e o consumo de alimentos ricos em sodio sugere que as pessoas que

mais dizem cumprir as recomendac¢des sdo as que menos sodio consomem.

Infelizmente n&o foi possivel determinar a efichcia das diferentes estratégias de
restricdo de potassio, j& que ndo foi identificada uma relacdo estatisticamente
significativa entre 0 uso de estratégias de restricdo de potassio, o consumo de alimentos
ricos em potassio e 0 seu valor sérico. Este facto vem sublinhar a complexidade da
gestdo da dieta da pessoa com IRCT em HD. A toma da medicacao de acordo com a
prescricdo, nomeadamente a resina (prescrita em 46,8% dos doentes da amostra), nao
foi objeto de estudo, pelo que pode ser uma variavel que influencia estes resultados.
Alguns doentes terdo verbalizado tomarem resina quando abusam do consumo de
alimentos ricos em potassio, 0 que acontece quando tomam refeicdes em familia ou em

restaurantes.

A relacdo entre o consumo de alimentos ricos em sédio, potassio e fésforo, se por um
lado, podera indicar que os doentes cumpridores procuram reduzir os alimentos mais
desaconselhados, por outro lado, levanta um problema: as pessoas que tendem a
consumir alimentos ricos em sédio em excesso, também tendem a consumir alimentos
ricos em potassio ou fosforo, o que revela dificuldades de adaptacdo e implica que a

educacdo a estes doentes devera ser abrangente.

A relacdo negativa entre a idade e a estratégia “evitar comer sopa” pode ser reflexo de
habitos culturais: a sopa € a base da alimentacdo das pessoas mais idosas,
frequentemente com dificuldades na degluticdo, pelo que é compreensivel que nao
utilizem esta estratégia frequentemente. Os idosos também tendem a ndo evitar a
exposicao solar — considero que pela sua vida mais sedentaria, estdo naturalmente mais
protegidos do sol, pelo que ndo consideraram esse comportamento como sendo uma
estratégia de adaptacéao a dieta. O facto da colheita de dados ter decorrido no més de
dezembro também poderd condicionar estes resultados, jA que os doentes tendem a
resguardar-se em casa. De igual forma, a temperatura ndo sera tdo geradora de sede
COmMo nOos meses mais quentes, o que também explicar a fraca utilizacdo da estratégia
derreter cubos de gelo (experiéncia provavelmente desagradavel no Inverno). A pouca

atividade fisica, decorrente da debilidade dos doentes (populacdo maioritariamente
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idosa e com varias co-morbilidades) também podera explicar a reduzida frequéncia da
estratégia manter-se ocupado.

As estratégias mais utilizadas pelos participantes neste estudo, para reduzir o potassio,
sao “evitar comer mais de duas pecas de fruta por dia”, seguida de “privilegiar as frutas
menos ricas em potassio” e “retirar a casca da fruta”. As menos utilizadas sdo “mudar a
agua das batatas duas vezes antes de cozinha-las” e “partir as batatas e colocé-las de
molho” (apenas utilizadas sempre/quase sempre por em 18,8% e 28,2% dos casos).
Estas ultimas implicam uma alteracdo das rotinas familiares e o aumento de esforco e
tempo na confecdo das refei¢cdes, para além de ndo dependerem exclusivamente da
vontade dos proprios doentes, especialmente se considerarmos que em 67,3% dos

casos estes ndo assumem tal responsabilidade.

A evidéncia de que existe uma relacdo positiva entre o valor sérico de potassio e as
estratégias “prefere fruta cozida” e “privilegiar frutas menos ricas em potassio” € algo
surpreendente e veio contrariar as nossas expetativas. Seria expetavel que a relacéo
entre o valor sérico de potassio estivesse negativamente relacionado com algumas das
estratégias, o que ndo veio a verificar-se (pelo menos de forma estatisticamente
significativa). Também foi inesperada a auséncia de relagdo entre o valor sérico de
potassio e as estratégias de restricdo do potassio ou o score médio do consumo de

alimentos ricos em potassio.

A forte relacdo entre as estratégias relativas a eliminacdo do potassio dos legumes e
batatas sugere que as pessoas que tém essa preocupagdo procuram cumprir as
diversas recomendacgdes na preparacdo e confecao das refeicdes (como sejam cozé-los
em duas aguas, ndo utilizar a panela de pressdo ou o micro-ondas, partir as batatas em
metades e coloca-las de molho e mudar a dgua das batatas pelo menos duas vezes
antes de cozinhar). De igual forma, existe uma relacdo entre as varias estratégias
associadas a eliminacéo do teor de potassio das frutas (retirar a casca da fruta, preferir
a fruta cozida e privilegiar frutas menos ricas em potassio). Em conversas informais
durante a pratica clinica, algumas doentes do sexo feminino confidenciaram-me que,
apesar de, no inicio, seguirem as varias recomendacdes para eliminar o potassio das
batatas, foram progressivamente abandonando essa pratica, por considerarem que nao
tinha um impacto significativo nos valores analiticos e que “ndo valia a pena” o esforgo

suplementar.
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Limitacdes do estudo

O fato do formulério ser aplicado pela investigadora pode ter condicionado as respostas,
no sentido de que os doentes podem, em algum momento, ter respondido de acordo
com aquilo que consideravam como desejavel. Contudo, essa limitacdo tera sido
atenuada com o facto de a relagdo entre os doentes e a investigadora se limitar ao
periodo de estadgio e nado existir uma relacdo terapéutica prévia. O facto de os
guestionarios terem sido aplicados no més de dezembro podera ter tido alguma
influéncia nas respostas dadas pelos doentes, nomeadamente pelo consumo de
alimentos tipicos da época natalicia, como os frutos secos, fritos, doces... Como ja foi
referido, o regime terapéutico da pessoa com IRCT reveste-se de grande complexidade.
Um estudo mais abrangente, que incluisse as outras componentes do regime
terapéutico como a toma da medicacéo, particularmente anti hipertensores e inibidores
da enzima de converséo da angiotensina (IECA), de acordo com a prescricdo médica, e
gue avaliasse a relagcdo entre a adesdo e a presenca de diabetes, seria desejavel para
uma maior compreensdo do fendmeno e complementaria os resultados da presente

investigacao.
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5.CONCLUSOES

Através da elaboracdo deste relatorio tentei demonstrar de forma clara e sintética o
percurso efetuado enquanto estudante do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem, na
Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlirgica, na area especifica de
intervencao de enfermagem nefrolégica, evidenciando a aquisicdo de competéncias do
enfermeiro especialista nessa mesma area. A descricdo das atividades realizadas no
decorrer da pratica clinica revelou um conhecimento aprofundado na éarea da

enfermagem nefroldgica e um nivel elevado de julgamento critico e tomada de deciséo.

Considero que promovi praticas de cuidados que respeitam os Direitos Humanos e as
responsabilidades profissionais e colaborei em programas de melhoria continua da
qualidade, através da elaboragao da proposta de folheto “A dieta do doente IRC em
hemodialise”. Geri os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multidisciplinar, particularmente ao nivel da
tomada de decisdo, através da realizacdo da formacado sobre o tema “Trabalho em
equipa multidisciplinar”. Fui igualmente facilitadora da aprendizagem em contexto de
trabalho na area da especialidade, motivei e envolvi a equipa de enfermagem na
promocao da adaptacdo da pessoa com IRCT a dieta através da acdo de formacéao
“‘Hemodialise e nutricdo — Estratégias de adaptagao dos doentes”. Evidenciei ao longo
deste percurso, uma praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de
conhecimento na prestacdo de cuidados a pessoa com IRC em programa regular de HD
e as discussdes dos casos clinicos, em sala de aula e no decorrer do relatério,
demonstraram a mobilizacdo de conhecimentos e um nivel de compreensdo global das
situagbes, ao nivel de perito. A realizagdo da prética clinica nos diferentes contextos,
associado ao trabalho de investigacdo, permitiram a compreensdo da forma como a
pessoa com IRCT em HD gere a sua dieta, nomeadamente a identificacdo das

estratégias utilizadas, bem como a sua eficacia.
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Com o desenvolvimento da prética clinica no servico de Nefrologia adquiri uma visao
global das necessidades dos doentes com IRC na fase pré-didlise e em DP. O
enfermeiro tem um papel decisivo dentro da EMD, na informacdo e aconselhamento a
pessoa com IRC e na promocdo de uma opcao informada e esclarecida, através da
consulta de DRCA. A DP € uma modalidade que apesar de limitada a uma determinada
faixa da populagdo, confere maior liberdade em termos pessoais, familiares e
profissionais a pessoa com IRCT e que, na minha opinido, deveria ter maior expressao
em termos das TSFR utilizadas em Portugal. Pela menor restricdo a nivel alimentar, os
doentes em DP de quem cuidei n&do revelaram dificuldades na gestdo da dieta, nem
foram evidentes complicacbes decorrentes de respostas ineficazes a doenca ou

tratamento.

O investimento na area particular da dieta da pessoa com IRCT em HD durante a pratica
clinica nas Clinicas de HD traduziu-se num aumento do conhecimento e no
desenvolvimento de competéncias que possibiltam a prestacdo de cuidados

especializados a estes doentes, de acordo com as suas necessidades, dentro da EMD.

A taxa de ndo adesao dos doentes incluidos no estudo é de 9,4% (de acordo com 0s
critérios do DOPPS). As razdes apontadas pelos doentes para o ndo cumprimento das
recomendacdes sao a desvalorizacdo/ndo considerado importante, seguido de fatores
de ordem econdmica. Estes resultados sugerem que a intervencdo do enfermeiro deve
ter em consideracdo o conhecimento do doente e do ambiente que o rodeia,
nomeadamente o contexto sociofamiliar e econdémico, utilizando uma comunicacao
efetiva que assegure a compreensao da informacdo transmitida, em particular as

consequéncias da nao adesao.

Neste estudo, os doentes mais novos reportam menor cumprimento das recomendacdes
da dieta e da restricdo hidrica e, simultaneamente, maior consumo de alimentos ricos
em potassio e em foésforo, pelo que € necessario especial atencdo a este grupo etario.
Relativamente ao GPI e a utilizacdo de estratégias de RH ndo foram encontradas

relagcdes com a idade.

De acordo com os resultados do estudo, € urgente o reforco da importancia da avaliacdo
da diurese, visto ser uma estratégia eficaz mas, em geral, pouco utilizada. As
estratégias preferidas para restringir os liquidos sdo “comer sopas mais espessas’,
“suportar a sede”, “evitar refeicbes muito condimentadas” e “beber apenas pequenos

golos”, enquanto “usar copos e chavenas pequenos”, “derreter cubos de gelo na boca” e
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‘manter-se ocupado” sdo as menos utilizadas. As pessoas mais idosas utilizam menos
as estratégias “evitar comer sopa” e “evitar a exposi¢cdo solar’. Em termos de eficacia
das estratégias para restringir os liquidos, a mais eficaz foi “evitar refeicbes muito

condimentadas”.

N&o foi possivel determinar a efichcia das diferentes estratégias de restricdo de
potassio. Contudo, as estratégias mais utilizadas pelos doentes neste estudo, para
reduzir o potassio, foram “evitar comer mais de duas pecas de fruta por dia”, seguida de
“privilegiar as frutas menos ricas em potassio” e “retirar a casca da fruta”, enquanto as
menos utilizadas sdo “mudar a dgua das batatas duas vezes antes de cozinha-las” e
“partir as batatas e coloca-las de molho”. O valor sérico de potassio esta positivamente
relacionado com as estratégias “preferir fruta cozida” e “privilegiar frutas menos ricas em

potassio”.

Os enfermeiros devem ter em consideracao que as intervengdes que visem a promocao
da adaptacao do doente a dieta, sobretudo numa fase inicial, deverdo centrar-se na
esposa ou outro elemento do agregado familiar, ja que em 56,3% dos casos é 0O
cénjuge/outro familiar que tem a responsabilidade de adquirir os alimentos e confecionar
as refeicdes. A sua participacdo nas consultas de enfermagem direcionadas para
aconselhamento nutricional e esclarecimento de duavidas deve ser ativamente
encorajada. Considerando que os doentes tendem a afastar-se do cumprimento das
recomendac¢des no decurso do tempo de tratamento, é importante organizar momentos
periédicos de reavaliacdo das necessidades dos doentes e do seu nivel de
conhecimento, bem como do conjuge ou outro elemento do agregado familiar, se
relevante. O planeamento desses momentos, bem como as intervengdes e 0s seus
resultados devem ser documentados por escrito, para facilitar a comunicacdo entre os
elementos da EMD. O enfermeiro especialista pode ter um papel central na
coordenacao das intervencgdes, pelo que sera fundamental a participacédo do enfermeiro
especialista nas reunides clinicas semanais. Contudo, em clinicas com elevado numero
de doentes seria importante a existéncia do enfermeiro de referéncia para cada doente,
no sentido de identificar precocemente as necessidades de intervencdo. Quando
identificadas situacdes de dificuldade de adaptacéo ao regime terapéutico, estas devem
ser discutidas entre a EMD e definidos planos de intervencdo com objetivos especificos,

em conjunto com a pessoa com IRCT em HD.
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No contexto atual das clinicas de hemodialise, o enfermeiro especialista com formacéo e
conhecimentos especificos na éarea da nutricdo devera ser um elemento facilitador da
adaptacédo da pessoa com IRCT a sua dieta. Os constrangimentos econdmicos atuais
nao devem constituir-se como obstaculos ao desenvolvimento de intervencdes de
enfermagem adequadas as necessidades dos doentes, pelo que os responsaveis pela
gestdo dos cuidados devem revelar sensibilidade para a relevancia da pratica de
cuidados de enfermagem do ambito do especialista nesta area especifica do regime

terapéutico.

A intervencéo do enfermeiro especialista passa igualmente pela formacéo dos pares, no
sentido do desenvolvimento de uma prética baseada na evidéncia, e da motivacao da
equipa. Como tal, a divulgacdo dos resultados da investigacdo constitui-se como
objetivo pessoal a curto prazo, através da proposta de publicacdo do artigo e de

sessoes de formacéo nas clinicas de hemodialise onde realizei a prética clinica.
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ANEXO
I

Cronograma das Atividades



ANEXO Il

Autorizacao da Direcédo de Enfermagem



ANEXO Il

Autorizacao da Direcao Juridica



ANEXO IV

Formulario



FORMULARIO

Dados pessoais:

Idade: __ Anos Sexo: Fem O Masc O
Tempo de tratamento em HD? anos / meses
PARTE I

1. Com quem reside?

S6 o Conjuge / Outro familiar o Lar/ Instituicao O

2. Quem ¢ habitualmente o responsavel pela aquisi¢cdo/compra dos alimentos?
O proprio O Conjuge / Outro familiar o Lar/Instituicao O

Outroo

3. Quem ¢ habitualmente o responsavel pela confecao/preparacdo das refeicdes?

O proprio O Conjuge/Outro familiar O Lar/ Instituicido o Outroo

3.1. Quando em familia, as refeicdes sdo preparadas reduzindo os alimentos ricos em
sddio e potassio?
Nunca o Raramente o As vezesn Quase sempreo Sempren

N/Aplicavel o

3.1.1. Se respondeu “Nunca/Raramente” na questdo anterior, qual(is) o(s) principal (is)

motivo(s):
Economico O Tempo O Desvalorizacao/Nao considerado importante O
Falta de informacao/conhecimento O Outro O

N/sabe/ N/responde O




4. Tem necessidade de comer fora de casa?

Nunca o Raramente O As vezesn Quase semprer Sempren
4.1 Consegue cumprir a dieta quando come fora de casa?
Nunca O Raramente O As vezesno Quase sempreo Sempren

N/Aplicavel o

5. Em que medida considera que, no seu dia-a-dia, cumpre as recomendagbes dos

profissionais de satde relativamente:

RECOMENDACOES | Quase | Poucas As Muitas Quase

Nunca vezes vezes vezes sempre

Dieta alimentar

Restricdo hidrica

PARTE Il - ESTRATEGIAS DE ADAPTACAO

6. Como sabe, é fundamental restringir a quantidade de liquidos que ingere. Qual das

estratégias usa para controlar essa quantidade?

. R uase N/ sabe/
ESTRATEGIA Nunca Raramente As vezes Q Sempre
sempre N/ responde

Mede a quantidade de liquidos

permitidos por dia

Vai bebendo a quantidade de

liquidos permitida ao longo do dia

Bebe apenas quando tem sede

Suporta a sede

Ajusta a quantidade de liquidos

que bebe ao volume de urina diario

Usa copos ou chavenas pequenos

Bebe apenas pequenos golos

Evita refrigerantes e outras bebidas

acucaradas




Bochecha com agua morna

Evita refeicles muito

condimentadas

Derrete cubos de gelo na boca

Evita comer sopa

Come sopas mais espessas

Evita a exposi¢do solar

Mantém-se ocupado

7. Também foi aconselhado a evitar a ingestdo de sal. Qual das estratégias utiliza?

ESTRATEGIA

Nunca

Raramente

As vezes

Quase

sempre

Sempre

N/ sabe/
n/

responde

Cozinha com pouco sal

N&o utiliza sal fino no prato

N&o utiliza substitutos do sal

Evita alimentos pré-confeccionados

Utiliza ervas aromaticas em

substituicéo do sal

8. Relativamente as estratégias para reduzir o consumo/eliminar o potéassio dos alimentos,

quais as utilizadas por quem prepara as refeicdes?

ESTRATEGIA

Nunca

Raramente

As vezes

Quase

sempre

Sempre

N/sabe/
N/responde

Coze os legumes frescos efou as
batatas, por duas vezes, em grandes

guantidades de agua

N&o coze legumes na panela de
pressdo, nem a vapor ou no

microondas

Parte as batatas em metades e

coloca-as “de molho”

Muda a &gua das batatas pelo menos

2 vezes, antes de cozinhar




Prefere arroz e massa as batatas

Retira a casca da fruta

Evita comer mais de duas pecas de

fruta por dia

Prefere fruta cozida

Privilegia frutas menos ricas em
potassio como a maca, péra, laranja,
péssego, anands, abacaxi, fruta em
calda

9. Qual a frequéncia com que ingere:

1vez 1a3vezes | 1vezpor 2 a 4vezes 1vez por 2 ou mais
ALIMENTOS Nunca N N . .
por més por més semana por semana dia vezes por dia

Aperitivos salgados

Azeitonas

Bacalhau

Batata frita de pacote

Bolachas de 4gua e sal

Bolachas

Bolos

Chocolate/cacau/leite

achocolatado

Conservas de carne ou

peixe

Enchidos/Fumados

Frutos secos

Leguminosas secas e

verdes

Manteiga/margarina com

sal

Marisco

Molhos (Ketchup,

maionese,...)

Orgéos/Visceras




Pickles

Produtos integrais (pao,

tostas)

Queijos curados

Sopas de pacote

PARTE Il1

Relativamente a sua alimentacdo, o doente pode ser considerado:

Independente O

Parcialmente dependente (por exemplo, necessita de auxilio na confecdo e disponibilizacdo das
refeicbes, mas alimenta-se sem ajuda) o

Totalmente dependenten



ANEXO V

Proposta de folheto “A dieta do doente IRCT em Hemodialise”



ANEXO VI

Acao de formagao “Trabalho em equipa multidisciplinar”



ANEXO VII

Acao de formacgao “Hemodialise e Nutricao- Estratégias de adaptacéao

dos doentes”



ANEXO VIII

Protocolo do Servico de Nefrologia paratroca de prolongador de

catéter de Tecnkoff



PENSO CATETER TECNKHOFF

1°PENSQO: A realizar na consulta de enfermagem, 5 dias ap6s a coloca¢do do cateter

Material:

2 mascaras

1 par luvas esterilizadas

2 pac.compressas esterilizadas
1 campo esterilizado com orificio
Antisséptico (lodopovidona 1%)

2 pensos esterilizados

Remocéo de pontos: 12 dias ap0s a colocacéo do cateter

Colocacéao prolongador:
- Colocar o prolongador 3 semanas apos a colocacdo do cateterde T

Material:

2 méscaras

1 par de luvas esterilizadas

2 pacotes de compressas esterilizadas
2 campos esterilizados, 1 com orificio
Alcool

Prolongador e peca de titanio

1 capsula protetora para a ponta do prolongador
1 ampola de 10cc de SF

1 seringa de 10cc

1 bisturi

Pinca de Kocker e 1 pinca de disseccao

2 clamps esterilizados

Procedimento:

- Lavar as maos



- colocar mascara no doente e enfermeiro

-Abrir o campo sem orificio na base de trabalho e dispor o material

- Retirar penso oclusivo da ponta do cateter e colocar compressas embebidas em alcool
na ponta do cateter

- Colocar ponta do cateter sobre o campo com orificio

- Clampar o cateter

- Preencher o prolongador com SF e clampa-lo

- Cortar com o bisturi a ponta do cateter junto a tampa de proteccéo

- Colocar peca de titanio n aponta do cateter

- Adaptar o prolongador a peca de titanio (se necessario, utilizar pinca de Kocker e
disseccao para ajustar peca de titanio ao prolongador)

- Retirar clamps

- Substituir tampa original do prolongador por capsula protectora

- Verificar permeabilidade do cateter — lavagem peritoneal

LAVAGEM PERITONEAL

- 12 lavagem realizada ap6és colocacao do prolongador

Material:

- 2 mascaras

- 1 pacote de compressas esterilizadas ( no sistema Baxter)

- 2 capsulas protectoras para a ponta do cateter ( 1 de reserva)
- 2 clamps esterilizados(baxter)

- 1 solucao dialisante de baixa concentracéo de glicose a temperatura ambiente

Procedimento:

- Lavar méos

- M&scara doente e enfermeiro

- Dispor material sobre base de trabalho

- Infundir 500cc solucéo dialisante sem permanéncia

- Drenar, verificar permeabilidade do cateter e as caracteristicas do liquido drenado
Fazer nova infusdo de 300cc de solucao dialisante, para ficar em permanéncia

- Colocar capsula protetora do prolongador



ANEXO IX

Caracterizacao da Consulta de DRCA



Gréafico 1 —Total de Consultas DRCA
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Gréfico 4 — Consultas de Primeira vez
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Grafico 5 — Consultas de Follow-up
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ANEXO X

Documento de avaliagdo — Servigco de Nefrologia



ANEXO Xl

Documento de Consentimento Informado



E
Escola Superior

-
de Enfermagem /
delisboa - ~—

INFORMACAO E CONSENTIMENTO

O estado nutricional da pessoa com insuficiéncia renal cronica em hemodialise, pela importancia
que tem, ndo s6 na sobrevida mas também na qualidade de vida da populacdo em diélise, h4 muito
que constitui preocupacdo de todos os profissionais de salde que cuidam e tratam destes
pacientes.

Uma dieta adequada a doenca, as co-morbilidades associadas e que, em simultaneo constitua o
aporte nutricional essencial a prevencdo de complicagdes, sdo o grande desafio para o éxito do
tratamento.

A pessoa com insuficiéncia renal é responséavel pela sua dieta mas a equipa multidisciplinar
(dietista, médicos e enfermeiros) deve trabalhar em articulacdo, de forma a assegurar
consistentemente o cuidado e aconselhamento nutricional aos pacientes em hemodialise.

Assim, no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica, Vertente de
Nefrologia, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, esté a ser desenvolvido um estudo pela
Enfermeira Ana Morais, sobre a dieta do doente com insuficiéncia renal cronica (IRCT) em
hemodialise (HD), que pretende responder a seguinte questdo:

“Como ¢ que as pessoas com IRCT em HD fazem a gestdo da sua dieta?”

Este trabalho tem como objectivo geral compreender a forma como a pessoa com IRCT em HD
faz a gestdo da sua dieta e como objectivos especificos: identificar as estratégias utilizadas pelos
doentes IRCT em HD na gestdo da sua dieta e avaliar a sua eficacia.

O conhecimento obtido através deste estudo sera importante para o planeamento do
aconselhamento dos doentes em HD, na informacéo e esclarecimento de davidas, nomeadamente
sobre a sua alimentacdo e ingestdo de liquidos. Esperamos que se traduza na prestacdo de
cuidados de enfermagem com qualidade e adaptados as suas necessidades.

A sua participacdo neste estudo é voluntéria e envolve a resposta a um breve questionario, de
forma andnima. A privacidade e confidencialidade da informacdo é assegurada, e os dados
obtidos serdo utilizados exclusivamente no ambito do referido estudo. Podera interromper a sua
colaboracdo a qualquer altura, sem necessidade de justificacdo e sem qualquer implicacdo nos
seus cuidados.

Eu, , compreendi o texto de informacdo e a
explicacdo do autor do projecto, tendo aceite participar neste estudo.

Assinatura Data




ANEXO XII

Documento de Avaliacdo — Clinica de Hemodiélise A



ANEXO Xl

Discussao do caso clinico



ANEXO XIV

Documento de Avaliacédo — Clinica de Hemodiélise B



ANEXO XV

Apresentacao e Tratamento dos dados (tabelas e graficos)



| - APRESENTACAO DOS DADOS

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Quadro 1 — Género

Frequéncia | Percent (%)
Masculino 41 64.1
Feminino 23 35.9
Total 64 100.0
FONTE: SPSS (adapt.)
Quadro 2 - Estado Civil
Frequéncia | Percent (%)
Solteiro 12 18.8
Casado 39 60.9
Vilvo 8 125
Divorciado 4 6.3
Outro 1 1.6
Total 64 100.0
FONTE: SPSS (adapt.)
Quadro 3 - Agregado familiar
Frequéncia | Percent (%)
So 10 15.6
Codnjuge/outro familiar 52 81.3
Lar/Instituicdo 2 3.1
Total 64 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 4 — Responsabilidade pela aquisi¢do dos alimentos

Frequéncia | Percent (%)
O préprio 11 17.2
Conjuge/outro familiar 36 56.3
Lar/Instituicdo 4 6.3
O préprio e o cOnjuge/outro familiar | 13 20.3
Total 64 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 5 — Responsabilidade pela confecdo das refeicbes

Frequéncia | Percent (%)

O proéprio 13 20.3
Conjuge/outro familiar 36 56.3
Lar/Instituicdo 4 6.3

Outro 3 4.7

O préprio e o cOnjuge/familiar 6 9.4

O proprio e Lar/Instituicéo 1 1.6

O cdnjuge e Lar/Instituicdo 1 1.6

Total 64 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)




Gréfico 1 — Distribuicdo de doentes por faixa etéria
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FONTE: SPSS (adapt.)



Gréfico 4 — Co-morbilidades
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Il - ESTRATEGIAS DE RESTRICAO HIDRICA — APRESENTACAO DE RESULTADOS
EM TERMOS DE FREQUENCIA E PERCENTAGENS (OUTPUTS SPSS)

Quadro 1 - Mede quantidade de liquidos por dia

Frequency Percent Valid Percent Cumulat. Percent

Valid  Nunca 51 79.7 79.7 79.7
Quase sempre 3 4.7 4.7 84.4
Sempre 10 15.6 15.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 2- Ajusta quantidade de liquidos que bebe ao volume urina diario

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent

Valid Nunca 59 92.2 92.2 92.2
As vezes 1 1.6 1.6 93.8
Quase sempre 1 1.6 1.6 95.3
Sempre 2 3.1 31 98.4
Né&o sabe/ Nao responde 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 3 - Vai bebendo quantidade liquidos permitida ao longo do dia

Frequency Percent Valid Percent Cumulat. Percent

Valid Nunca 50 78.1 78.1 78.1
Raramente 1 1.6 1.6 79.7
Quase sempre 1 1.6 1.6 81.3
Sempre 11 17.2 17.2 98.4
Né&o sabe/ Nao responde 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 4 - Bebe apenas quando tem sede

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat. Percent

Valid Nunca 34 53.1 53.1 53.1
Raramente 1 1.6 1.6 54.7
As vezes 6 9.4 9.4 64.1
Quase sempre 11 17.2 17.2 81.3
Sempre 11 17.2 17.2 98.4
Né&o sabe/ Nao responde 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)



Quadro 5 - Suporta a sede

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulat.Percent

Valid Nunca 9 14.1 141 14.1
Raramente 10 15.6 15.6 29.7
As vezes 10 15.6 15.6 45.3
Quase sempre 21 32.8 32.8 78.1
Sempre 13 20.3 20.3 98.4
Né&o sabe/ Néao responde 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 6 - Ajusta quantidade de liquidos que bebe ao volume urina diario

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent
Valid Nunca 59 92.2 92.2 92.2
As vezes 1 16 1.6 93.8
Quase sempre 1 1.6 1.6 95.3
Sempre 2 3.1 3.1 98.4
N4o sabe/ N&o responde 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
FONTE: SPSS (adapt.)
Quadro 7 - Usa copos e chavenas pequenos
Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent
Valid  Nunca 61 95.3 95.3 95.3
Quase sempre 2 31 3.1 98.4
Sempre 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 8 - Bebe apenas pequenos golos

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent

Valid Nunca 24 37.5 37.5 37.5
Raramente 3 4.7 4.7 42.2
As vezes 2 3.1 3.1 453
Quase sempre 13 20.3 20.3 65.6
Sempre 21 32.8 32.8 98.4
Né&o sabe/ Nao responde 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)



Quadro 9 - Evita refrigerantes e outras bebidas acucaradas

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulat.Percent
Valid  Nunca 22 34.4 34.4 34.4
Raramente 8 12.5 125 46.9
As vezes 9 14.1 14.1 60.9
Quase sempre 8 125 125 73.4
Sempre 17 26.6 26.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
FONTE: SPSS (adapt.)
Quadro 10 - Bochecha com agua morna
Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent
Valid  Nunca 44 68.8 68.8 68.8
Raramente 2 3.1 3.1 71.9
As vezes 12 18.8 18.8 90.6
Quase sempre 5 7.8 7.8 98.4
Sempre 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 11 - Evita refei¢des muito condimentadas

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent
Valid Nunca 22 34.4 34.4 34.4
Raramente 2 31 3.1 375
As vezes 5 7.8 7.8 45.3
Quase sempre 7 10.9 10.9 56.3
Sempre 26 40.6 40.6 96.9
Né&o sabe/ Nao responde 2 3.1 31 100.0
Total 64 100.0 100.0
FONTE: SPSS (adapt.)
Quadro 12 - Derrete cubos de gelo na boca
Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent
Valid Nunca 56 87.5 87.5 87.5
Raramente 3 4.7 4.7 92.2
As vezes 4 6.3 6.3 98.4
Quase sempre 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)



Quadro 13 - Evita comer sopa

Frequency Percent

Valid Percent

Cumulat.Percent

Valid Nunca
Raramente
As vezes
Quase sempre
Sempre

Total

26
3
9
8

18

64

40.6 40.6
4.7 4.7
14.1 14.1
12.5 12.5
28.1 28.1
100.0 100.0

40.6
45.3
59.4
71.9
100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 14 - Come sopas mais espessas

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat. Percent
Valid Nunca 12 18.8 18.8 18.8
Raramente 2 3.1 3.1 21.9
As vezes 5 7.8 7.8 29.7
Quase sempre 9 141 141 43.8
Sempre 35 54.7 54.7 98.4
Né&o sabe/ Nao responde 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 15 - Evita exposicéo solar

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat. Percent
Valid Nunca 48 75.0 75.0 75.0
As vezes 1 16 1.6 76.6
Quase sempre 8 125 12.5 89.1
Sempre 5 7.8 7.8 96.9
Né&o sabe/ Nao responde 2 3.1 31 100.0

Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 16 - Mantém-se ocupado

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulat. Percent
Valid Nunca 55 85.9 85.9 85.9
As vezes 2 3.1 31 89.1
Quase sempre 5 7.8 7.8 96.9
Né&o sabe/ Nao responde 2 3.1 3.1 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)



Il - ESTRATEGIAS PARA REDUZIR O POTASSIO

Quadro 17 - Coze legumes/batatas em 2 dguas

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent

Valid  Nunca 32 50.0 50.0 50.0
Raramente 2 31 31 53.1
As vezes 3 47 4.7 57.8
Quase sempre 2 31 31 60.9
Sempre 25 39.1 39.1 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 18 - N&o coze legumes panela pressdo/vapor/micro-ondas

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulat. Percent

Valid Nunca 22 344 344 344
Raramente 2 3.1 3.1 375
As vezes 3 47 47 42.2
Sempre 37 57.8 57.8 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 19 - Parte batatas em metades e coloca-as de molho

Frequency Percent Valid Percent Cumulat. Percent

Valid  Nunca 41 64.1 64.1 64.1
Raramente 1 1.6 1.6 65.6
As vezes 4 6.3 6.3 71.9
Quase sempre 1 1.6 1.6 73.4
Sempre 17 26.6 26.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 20 - Muda a dgua das batatas pelo menos 2 vezes antes cozinhar

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent

Valid  Nunca 48 75.0 75.0 75.0
As vezes 4 6.3 6.3 81.3
Quase sempre 1 1.6 1.6 82.8
Sempre 11 17.2 17.2 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)



Quadro 21 - Prefere arroz e massa as batatas

Frequency Percent

Valid Percent

Cumulat.Percent

Valid Nunca
Raramente
As vezes
Quase sempre
Sempre

Total

11 17.2 17.2 17.2
8 12.5 12.5 29.7
6 9.4 9.4 39.1

15 234 234 62.5

24 375 375 100.0

64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 22 — Retira casca da fruta

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulat.Percent
Valid Nunca 9 14.1 14.1 14.1
Raramente 2 3.1 31 17.2
As vezes 9 14.1 14.1 313
Quase sempre 5 7.8 7.8 39.1
Sempre 39 60.9 60.9 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 23 - Prefere fruta cozida

Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent
Valid Nunca 29 45.3 45.3 45.3
Raramente 9 141 14.1 59.4
As vezes 10 15.6 15.6 75.0
Quase sempre 4 6.3 6.3 81.3
Sempre 11 17.2 17.2 98.4
Né&o sabe/ Nao responde 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
FONTE: SPSS (adapt.)
Quadro 24 - Evita comer mais de 2 pecas de fruta por dia
Frequency Percent Valid Percent  Cumulat.Percent
Valid Nunca 2 3.1 3.1 3.1
Raramente 2 3.1 3.1 6.3
As vezes 9 14.1 14.1 20.3
Quase sempre 2 31 3.1 23.4
Sempre 49 76.6 76.6 100.0
Total 64 100.0 100.0

FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 25 - Privilegia frutas menos ricas em potassio

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulat. Percent
Valid Nunca 7 10.9 10.9 10.9
Raramente 1 1.6 1.6 125
As vezes 8 125 125 25.0
Quase sempre 3 4.7 47 29.7
Sempre 45 70.3 70.3 100.0
Total 64 100.0 100.0




IV- CORRELACOES ENTRE AS VARIAVEIS (TESTE DE SPEARMAN)

Quadro 26 — Correlacbes entre as variaveis para avaliar a percecdo dos sujeitos
relativamente a sua adeséo ao regime terapéutico

Score
Cumpre médio Score
Cumpre recomen Score estratégi Score médio Score Score
Reduz recomen dagBes  médio as médio  alimento  médio médio
sodioe dagOes restricdo estratégi restricdo estratégias sricos  alimentos alimentos
Idade potdssio  dieta hidrica  as RH Na restricio K em Na ricosem K ricos em P
Idade Cor Coef. 1.000 116 274 292" -.163 .070 .180 -.232 -.3257 271"
Sig. (2-tailed) .363 .029 .019 .199 .581 154 .065 .009 .030
N 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Reduz s6dioe  Cor Coef. 1.000 .356" 431" .155 150 144 -.068 -.161 .046
potassio Sig. (2-tailed) .004 .000 223 237 .258 596 .202 716
N 64 64 64 64 64 64 64 64
Cumpre Cor Coef. 1.000 .304" -.083 .183 .287" -.103 .023 -.194
reg,ort“e”da‘?oe Sig. (2-tailed) 015 513 149 .021 416 .860 124
s dieta
N 64 64 64 64 64 64 64
Cumpre Cor Coef. 1.000 .200 .060 040  -3417 -.161 -.043
recomendacle  gjg (2-tailed) 113 638 756 .006 .204 739
prestrigao 64 64 64 64 64 64
hidrica
Score médio Cor Coef. 1.000 -.005 .163 .014 -.053 .110
estrategias RH  gjq (2-tailed) . 968 198 910 675 385
N 64 64 64 64 64 64
Score médio  Cor Coef. 1.000 .146 -.206 .053 .084
estrategias Sig. (2-tailed) 248 102 676 508
restricédo Na
N 64 64 64 64
Score médio Cor Coef. 1.000 -.083 .003 -.198
estrategias Sig. (2-tailed) 513 979 117
restricdo K
N 64 64 64
Score médio  Cor Coef. 1.000 512" .269"
alimentos Sig. (2-tailed) .000 031
ricos em Na
N 64 64
Score médio Cor Coef. 1.000 .227
alimentos Sig. (2-tailed) 072
ricos em K
N 64
Score médio  Cor Coef. 1.000
alimentos Sig. (2-tailed) .
ricos em P
N 64

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

FONTE: SPSS (adapt.)



Quadro 27 - CorrelagBes entre Tempo em TSFR, GPI, valores séricos de K e P, score médio das
estratégias promotoras da RH, restricdo de K e Na, score médio do consumo de alimentos
ricos em sédio em Na, K e P, e percecéo do cumprimento das recomendacdes da dieta e RH

Score Score Score Score Score Score Cumpre
médio  médio médio médio médio médio  Cumpre recomend
Tempo Valor  Valor estraté estratégia estratégia alimentos alimentos alimentos recomend — agbes
em sérico Sérico  gias  srestricdo srestricio ricosem ricosem ricosem  acbes  restricdo
TSFR GPI K P RH Na K Na K P dieta hidrica

Tempoem  Cor. Coef 1000 -092 -017  .065 .156 -172 -073 .019 -023 .068 -266" .093

TSFR Sig. (2-tailed) 471 896 609 217 174 566 883 856 502 034 465

N 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64

GPI Cor. Coef 1000 4927 236 -138 -117 -011 171 115 -140 016 -.067

Sig. (2-tailed) .000 .060 277 357 934 176 367 270 .898 597

N 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64

Valor Cor. Coef 1000 4127 -105 -017 197 .340™ -011 -055 059 -053

sericoK  sig. (2-tailed) 001 411 891 119 .006 933 664 643 675

N 64 64 64 64 64 64 64 64 64

Valor Cor. Coef 1000 -035 026 -054 195 -028 -078 -095 -088

SericoP gjg (2-tailed) 784 841 674 122 828 542 454 492

N 64 64 64 64 64 64 64 64

Score Cor.Coef 1.000 -.005 163 014 -.053 110 -.083 .200

mfd't‘? . Sig. (2-tailed) 968 198 910 675 385 513 113
estratégias

h o 64 64 64 64 64 64 64

Score Cor.Coef 1.000 146 -.206 053 084 183 .060

L“sfgtggias Sig. (2-tailed) 248 102 676 508 149 638

restr. Na N 64 64 64 64 64 64

Score Cor.Coef 1.000 -.083 .003 -198 287" .040

médio  gig (2-tailed) 513 979 117 021 756

estralegias 64 64 64 64 64

restricdo K

Score Cor.Coef 1.000 512" 269" -103  -3417

médio Sig. (2-tailed) .000 031 416 .006
alimentos

ricos Na N 64 64 64 64

Score Cor. Coef 1.000 227 023 -161

médio Sig. (2-tailed) 072 860 204
alimentos

ricos em K N 64 64 64

Score Cor. Coef 1.000 -194 -.043

medio Sig. (2-tailed) 124 739
alimentos

ricosemp N 64 64

Cumpre  Cor. Coef 1.000 304"

recomenda  sjg (2-tailed) 015
¢Oes dieta

N 64

Cumpre Cor. Coef 1.000

recomenda - sjg (2-tailed) .

¢Oes RH 64

*_Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)
FONTE: SPSS (adapt)



Quadro 28 — Correlacdes entre idade, GPI, score médio das estratégias promotoras da
RH e score médio do consumo de alimentos ricos em sodio

Scoremédio  Score médio estratégias  Score médio alimentos

Idade GPI estratégias RH restricdo Na ricos em Na

Idade Correlation Coefficient 1.000 -.246 -163 070 -232

Sig. (2-tailed) .050 199 581 065

N 64 64 64 64
GPI Correlation Coefficient 1.000 -138 =117 171

Sig. (2-tailed) 277 357 176

N 64 64 64
Score médio Correlation Coefficient 1.000 -005 014
estrategiasRH - sjg (2-ailed) 968 910

N 64 64
Score médio Correlation Coefficient 1.000 -.206
estrategias Sig. (2-ailed) 102
restricdo Na

N 64
Score médio Correlation Coefficient 1.000
alimentos ricos Sig. (2-tailed) )
emNa

N 64

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
FONTE: SPSS (adapt.)

Quadro 29 — Correlagdes entre aidade e as estratégias promotoras da restri¢cdo hidrica

%] 8 %) 8
o c 8 <
@ o] k=] o] = @ c o 2]
© g T o S 8 = =N = S =] = a = o
s £ 8% 4 £ 2 E g 38 £ S5, B = & 3§ ¥
82 §,5% 2o 8 Sas 8 & g5 3 o8 © 3 o 9 3
e 28 385 38 < 8ELE & s £8 ® g > 5 § ¢ 8
g 2o 5L 88 285 > @ 8 3 £ 8 & 3 £ 1S ] o
8 S8 B39 S g S o o = =2 o © S 'S £ @ S 2 L
= 38 £8&8¢% 5 S E3E © 4 s3] S &5 8 o 8 < =
S8 §=sg &8 & §&T§ b s £8 < [Z=] a g =3 & &S]
88 3 2 3 3 2 B 4 g€ ©®3 & &8 3 = 3 g £
= S E 3 S 5 g g &8 2 5° g i 2 =
= § g0 g 8 § g £° g d 2 g o =
o % g X i} m E) (&]
Idade 100 -027 039 -38L° 236 -097 -024 320" -014 039 012 -18 -366 045 -257 -227
832 762 002 060 445 848 010 914 757 925 138 003 724 041 07l
64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Mede 1000 691 115 -004 148 086 135 -099 -076 -082 2877 (027 -065 051  .017
ﬂ“ﬂ?ég‘:dgfe 000 366 975 243 499 287 435 549 522 021 89 611 691 895
i P 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Vai bebendo 1000 179 144 -009 070 217 -119 -052 116 239 117 084 143 093
quant liquidos 157 255 946 585 085 350 681 361 057 359 508 261 466
permitida ao
longo do dia 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Bebe apenas 1000 -230 251" -012 -122 -101 062 -002 079 009 -019 241 286"
q:;”do tem 068 046 927 337 425 629 988 533 945 882 055 .02
sede
64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Suportaa 1000 -001 030 312° 092 038 159 -203 -124 191 -038  -187
sede 991 815 012 470 766 209 107 330 131 765 138
64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Ajusta quant. 1000 -064 -195 -019 -193 032 060 -013 -109 .268°  .236
liquidos que 613 123 881 127 802 638 917 391 032 .06l
bebe ao vol
urina didrio 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64

Usa copos e 1.000 091 016 149 .050 143 155 -09%  -127  -089



chavenas 474 898 240 694 261 222 449 319 482
pequenos 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Bebe apenas 1000 179 120 -057 -104 -041 176 -263° -326"
Pe?uenos 158 344 652 411 747 165 036  .008
0l0S
g 64 64 64 64 64 64 64 64
Evita 1000 -049 004 -145 035 028 .068 -133
refrigerantes e 702 974 255 782 824 592 295
bebidas
acucaradas 64 64 64 64 64 64 64
Bochecha 1000 002 .047 -050 158 -132 -031
com agua 985 710 697 212 300 811
morna
64 64 64 64 64 64
Evita 1000 259" -048 101 284" 213
refeigdes 039 704 427 023 .001
muito
condimentada 64 64 64 64 64
Derrete cubos 1.000 .008 067 096 386"
de gelona 949 597 450 002
boca
64 64 64 64
Evita comer 1.000 155 124 014
sopa 220 328 914
64 64 64
Come sopas 1000 146 261"
mais espessas 251 037
64 64
Evita 1.000 508"
exposicao 000
solar
64
Mantém-se 1.000
ocupado )
64

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

FONTE: SPSS (adapt)

Quadro 30- Correlagdes entre a idade, valor sérico de potassio, score médio de

estratégias de restricdo do potassio e score médio de consumo de alimentos ricos em

potassio
Valor sérico  Score médio estratégias Score médio
ldade K restricdo K alimentos ricos em K_
Spearman’'s rho  Idade Cor. Coefficient 1.000 102 .180 -3257
Sig. (2-tailed) 422 154 .009
N 64 64 64
Valor sérico K Cor. Coefficient 1.000 197 -.011
Sig. (2-tailed) 119 .933
N 64 64
Score médio Cor. Coefficient 1.000 .003
estratégias restricdo Sig. (2-tailed) 979
K
N 64
Score médio Cor. Coefficient 1.000
alimentos ricos em Sig. (2-tailed)
K
N

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

FONTE: SPSS (adap)



Quadro 31 — Correlagdes entre o valor sérico de potéassio e as estratégias de reducdo do potassio

Muda a
Parte 4gua das
N&o coze  batatas batatas Evita
Coze legumes em pelo comer  Privilegia
legumes  panela metades menos2  Prefere mais de frutas
Valor /batatas pressdo/va e coloca- vezes arroze  Retira  Prefere 2 pegas menos
sérico  em2 por/microo  asde antes massaas cascada fruta  defruta ricasem
K aguas ndas molho  cozinhar  batatas fruta cozida pordia  potéassio
Valor sérico  Cor.Coeffic 1.000 .130 .039 .080 .074 -131 227 .309" .056 275"
K Sig. (2-tailed) .304 .758 .528 .563 .302 .071 .013 .660 .028
N 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Coze Cor Coeffic 1.000 625" 497" 392" .015 .060 175 -114 .051
:eQU”‘e;/ bata  sjg. (2-tailed) .000 .000 001 904 637 168 368 688
as em
4guas N 64 64 64 64 64 64 64 64
N&o coze  Cor Coeffic 1.000 529" 3747 -.010 -.066 -.011 .031 -.057
'eGUTeS Sig. (2-tailed) .000 .002 .936 .603 928 .809 653
panela
pressioivapo N 64 64 64 64 64 64 64
r/microondas
Parte batatas Cor Coeffic 1.000 615" .168 147 .196 217 .069
em rlnetades Sig. (2-tailed) .000 185 246 121 085 587
e coloca-as
de molho N 64 64 64 64 64 64
Muda a 4gua Cor Coeffic 1.000 .062 137 .143 .059 -.027
daf batatas  gjg (2-tailed) . 625 279 259 642 830
pelo menos
2 vezes antes N 64 64 64 64 64 64
cozinhar
Prefere arroz  Cor Coeffic 1.000 .037 -.023 128 -.040
ET?% a8 sig. (2-tailed) 773 .855 313 751
atatas
N 64 64 64 64
Retira casca Cor Coeffic 1.000 290" .164 3117
da fruta Sig. (2-tailed) 020 195 012
N 64 64 64
Prefere fruta Cor Coeffic 1.000 151 .360™
cozida Sig. (2-tailed) 234 .003
N 64 64
Evita comer Cor Coeffic 1.000 221
mais de 2 Sig. (2-tailed) .080
pecas de
fruta por dia N 64
Privilegia Cor Coeffic 1.000
frutas menos  gjg (2-tailed) .
ricas em
potassio N 64

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

FONTE: SPSS (adapt.)



