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RESUMO

Introducédo: O melhor resultado no tratamento para pacientes com doencga renal
cronica terminal (ESRD) em hemodialise (HD) exige disciplina, que inclui adeséo
a medicacdo, a dieta e restricdo da ingestdo de liquidos. Este estudo transversal
testou pacientes em HD pelo instrumento University of Rhode Island Change
Assessment (URICA) para avaliar sua prontiddo para mudanca de praticas

alimentares.

Método: Estudo observacional transversal e descritivo que incluiu 100 pacientes
estaveis em HD crbnica, em dois centros de HD ambulatorial. Foram avaliados
pela escala University of Rhode Island Change Assessment (URICA) e por ficha

de registro com dados demograficos e bioquimicos.

Resultados: O valor médio do URICA (6.3+1.6) mostrou a maioria dos pacientes
(85%) estava no estagio inicial (pré-contemplacdo) de prontiddo. Houve
correlacao fraca do instrumento apenas com o ganho de peso entre HD e com o

nivel de fésforo sérico.

Concluséo: Pacientes em HD parecem nao estar preparados para mudancas de
seu comportamento alimentar. O nivel educacional ndo altera o grau de prontidao
para mudanca. Disciplina no controle da dieta e nivel de prontiddo podem estar

associados. Estudo prospectivo é necessario para elucidar aspectos do problema.



Xi

ABSTRACT

Introduction: The success of the treatment of patients with chronic end stage
renal disease receiving hemodialysis depends on self-discipline, adherence to
medication and diet, and restrictions to liquid intake. This cross-sectional study
applied the University of Rhode Island Change Assessment (URICA) scale to
patients receiving HD to evaluate their readiness to change eating behaviors.

Method: This descriptive observational cross-sectional study included 100
patients on chronic HD at two outpatient HD services. Patients were evaluated
using the University of Rhode Island Change Assessment (URICA) scale, and

patient demographic and biochemical data were retrieved from medical charts.

Results: Mean URICA score (6.3£1.6) showed that most patients (85%) were in
the initial readiness stage (precontemplation). There was a weak correlation of

scale scores only with interdialytic weight gain and serum phosphorus levels.

Conclusion: Patients on HD did not seem to be prepared for changes in their
eating behaviors. Level of education did not affect the degree of readiness to
change. Self-discipline to control diet and level of readiness to change may be

associated, and prospective studies should be conducted to further evaluate it.



1 INTRODUCAO

1.1 DOENCA RENAL CRONICA

O termo “doenca renal cronica” (DRC) inclui condicbes que afetam o rim,
com potencial para causar perda da funcdo renal progressiva, ou complicacdes
resultantes desta, sendo definida como a presenca de dano renal ou diminuicao

do nivel de fungéo por trés meses ou mais (National Kidney Foundation, 2002).

No Brasil, a prevaléncia de pacientes em programa crénico em dialise
mais que dobrou nos ultimos oito anos (Gordan e Sesso, 2007) Contudo, a
evolucdo desta doenca depende da qualidade do atendimento ofertado muito

antes da faléncia funcional renal.

Os rins sdo 6rgdos fundamentais para a manutencdo da homeostase do
corpo humano. Assim, ndo € surpresa constatarmos que, com a queda
progressiva do ritmo de filtracdo glomerular observada na doenca renal crénica e
a consequente perda das funcdes regulatérias, excretérias e enddcrinas, ha

comprometimento de todos 0s outros sistemas.

A perda progressiva da filtracdo glomerular se associa a um conjunto
extenso e complexo de alteracfes fisiologicas que resultam em comorbidades,

gue ocorrem mais cedo do que se pensava na evolucao da doenca.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

A doenca renal cronica (DRC) € motivo de grande atencdo mundial, ndo
somente pelos efeitos alarmantes decorrentes da perda de fungéo renal ou pelo
crescimento assustador de sua incidéncia e prevaléncia em todo o mundo; mas
também por ser o maior determinante de aterosclerose severa e progressiva,

doenca cardiovascular e morte precoce. (KDIGO, 2005)



Hipertensédo arterial e diabetes mellitus estdo associadas a cerca de
metade dos pacientes com insuficiéncia renal cronica terminal (IRCT) em terapia
de substituicdo da funcéo renal: diadlise peritoneal (9,2%) e hemodiélise (90,8%).
Esses numeros sdo comparaveis aos de outros paises da América Latina, mas
sdo menores do que os dos Estados Unidos, onde as duas situacfes sdo causa
de DRC em 75% dos pacientes em dialise (Sesso, 2006). Estas discrepancias
podem ser parcialmente explicadas pela maior freqtiéncia de pacientes idosos em
paises desenvolvidos. Contudo, segundo o censo de 2006, é importante destacar
gque 25% dos pacientes em dialise tinham mais de 65 anos de idade, e que, essa
proporcao tende a aumentar com 0 aumento progressivo verificado na esperanca

de vida da populagéo.

No ultimo censo foi estimado que ha mais de 1,8 milhdes de individuos
com algum grau de DRC e que aproximadamente 25% da populagéo brasileira

tenha hipertenséo arterial (cerca de 26 milhdes de individuos).

Muitos desses individuos ndo sabem ser hipertensos, e entre 0os que
sabem, menos de 20% sdo adequadamente tratados. Portanto, ha grande
potencial para que nos proximos anos a hipertensao arterial continue a ser causa
importante de DRC. (Gordon e Sesso , 2007)

Alguns aspectos importantes constituem indicadores de qualidade do
tratamento dialitico no pais e foram avaliados no Censo de Dialise da Sociedade
Brasileira de Nefrologia (SBN) em 2007, entre os pacientes de hemodialise, 23%
tinham Kt/V <1,2 ou taxa de reducao de uréia < 65%. Foi observado que 35% dos
pacientes apresentavam concentragfes de albumina <3,5 g/dL, 34% fdsforo

sérico > 5,5 mg/dL e 38% hemoglobina <11g/dL.

Os diversos fatores de risco para mortalidade, tais como idade avancgada,
presenca de diabetes e numero de co-morbidades associadas sdo os mais
importante, tdo importante quanto a sobrevida é a qualidade de vida dos
pacientes com DRCT. Inumeros trabalhos mostram que os principais fatores que
melhoram a qualidade de vida destes pacientes sdo: realizacado de transplante
renal, uso de eritropoietina, melhor estado nutricional, diagnéstico precoce de
DRC, menor numero de co-morbidades, melhor nivel socio-econdémico, maior

suporte familiar, suporte social e psicolégico. (Sesso, 1997)



1.3 DIAGNOSTICO DA DOENCA RENAL

O diagnéstico da DRC baseia-se na identificacdo dos grupos de risco,
presenca de alteragcbes no exame de urina (microalbumindria, proteindria,
hematuria, etc.) e na redugcédo da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) (National
Kidney Foundation, 2002). A determinacdo da TFG é a melhor medida da funcéo
renal global, expressando o nivel de fungédo renal por meio de uma escala

continua.

1.4 ADESAO AO TRATAMENTO DIALITICO

A Doenca Renal Crbnica é uma enfermidade que além de trazer
consequéncias fisicas ao individuo que a vivencia, traz prejuizos psicolégicos e
altera o seu cotidiano, sendo caracterizada também como um problema social,
gue interfere no papel que este individuo desempenha na sociedade. Estabelece-
se entdo um longo processo de adaptacdo a nova condi¢do, no qual o individuo
precisa identificar meios para lidar com o problema renal e com todas as

mudancas e limitagdes que o acompanham (Reis et al, 2008).

O tratamento por hemodiélise, na maioria das vezes, gera frustracdo e
limitacbes, uma vez que € acompanhado de diversas restricdes, entre elas a
manutencdo de uma dieta especifica associada a restricbes de liquidos além de
outras comorbidades que muitas vezes também se associam a restricdes

dietéticas.

Poucos tratamentos sao tdo complexos e exigentes como 0 prescrito para
os doentes renais crbnicos. Levando-se em conta toda a transformacdo e
dependéncia da vida destes individuos, pode-se dizer que as restricdes e
recomendacdes nutricionais sdo, provavelmente, as partes mais dificeis do
tratamento, pois podem alterar profundamente o estilo de vida e ir contra
preferéncias sociais, habitos alimentares e aspectos culturais. (Aanholt e Cuppari,
2004).



Numerosos estudos tém investigado a adesdo entre pacientes com
doenca renal terminal recebendo hemodialise e, embora ndo haja um padréo
especial para expressar a adesao neste grupo, ela tem sido definida pela falta as
sessfes de hemodidlise, ganho de peso interdialitico e ou niveis de fosforo
elevados (Shaw—Stuart e Stuart, 2000).

Alguns estudos, também tém demonstrado que pacientes idosos sao mais
aderentes que 0s jovens e que as mulheres mais que os homens, ndao importando
o nivel de educacgédo do paciente, sugerindo que o conhecimento € importante,
porém insuficiente para o seguimento das orientacdes ou aconselhamentos
nutricionais [( Morgan 2000 e Castro et al. 2003)]. O conhecimento sobre a dieta é
importante, mas a falta dele n&o é. E provavel que o problema mais freqiiente na
adesdo ao tratamento dietético seja o tempo em que 0 paciente permanece em

terapia renal substitutiva.

A adesdo a dieta €, sem duavida, um dos fatores mais importantes para o
sucesso, e a hao adesao pode contribuir para o0 aumento de morbimortalidade e
insucesso. Segundo Martins (2001) as razdes para ndo adesdo sdo de trés
categorias principais: psicologica, sociodemografica e relacionadas a doenca
(condicbes clinicas). A depressdo, hostilidades, frustracdo, o sentimento de
impoténcia e a falta de controle também podem conduzir a ndo adesao. A falta de
um sistema de apoio (familiar por exemplo) e a auséncia de uma atividade
produtiva (falta de emprego), parece conduzir a uma situacdo de menor adesao
ao tratamento e as orientagbes nutricionais. A adesdo as prescricbes e
recomendacdes é usualmente considerada como responsabilidade do paciente e

a ma-adesao sua falha.

O acompanhamento clinico deste grupo de individuos inclui avaliacdes
periodicas de resultados laboratoriais para o controle da anemia, do estado
nutricional, das alteracdes do célcio e fosforo da eficiéncia da terapia dialitica.
Hoje € amplamente aceito que a condi¢cdo de doenca ndo pode ser somente
descrita por medidas objetivas e que os fatores psicossociais sdo importantes
componentes para o entendimento e descricdo da doenca, aceitacdo e adesao ao

tratamento de forma efetiva.



As correlacbes entre avaliagcdes objetivas e subjetivas podem reforcar a
atencdo para focos problematicos desses pacientes e ajudar na definicdo de

intervencdes prioritarias pela equipe de saude (Santos, 2005).

1.5 MUDANCA DE COMPORTAMENTO E AS ABORDAGENS EDUCATIVAS

E nesse contexto discursivo que formas definidas como “certas” e
“erradas” de viver sdo compreendidas como decorréncias do dominio ou da
ignoréncia de um certo saber e a educacdo, assentada no pressuposto de um
sujeito humano potencialmente livre e autbnomo, passa a ser concebida e
exercida como processo de instrucéo (passiva) para o exercicio do poder sobre a
prépria saude. Esse processo tem como objetivo central a mudanca (imediata ou
unilateral) de comportamentos individuais a partir das decisdes informadas sobre
a saude, em um contexto onde se exercita uma forma de comunicagdo de carater

basicamente cognitivo/racional. (Meyer et.al., 2006).

Neste grupo de pacientes, em especial a mudanca de comportamento faz
parte de todo o processo de aceitacdo de sua doenca e as limitacbes que a
mesma impde. Entretanto, as abordagens educativas centradas nas informacgdes
para as mudancas mostram a necessidade de refletir sobre o conteddo da
informacdo dada ao paciente e principalmente como essa € construida com ele,
pois 0 que se vé no dia-a-dia das praticas de saude é que o conhecimento
cientifico € um elemento que passa através de um filtro de seus proprios saberes
gerando um conhecimento diferente reconstruido a sua visdo de mundo e em

consonancia com suas experiéncias pessoais.

Os resultados dessas informac¢des ou do processo construido com esse
grupo de pacientes sao muitas vezes insuficientes e limitados. Integrar o direito a
tomar decisGes informadas, de modo que as experiéncias de aprendizagem

posteriores podem ser beneficiadas com e a partir desses conhecimentos.

Torna-se cada vez mais evidente que as mudangas comportamentais sao
produtos muito raros dos projetos educativos ja implantados e, mais do que isso,

constata-se que as multiplas dimensfes que interagem nos ambientes onde



transcorre a vida tornam muito dificil vincular diretamente as atividades da
educacdo em saude aos comportamentos que emergem no tempo ( Meyer et
al.,2006).

O tempo tem se mostrado um aliado no que tange a mudangas de
comportamento nesse grupo de pacientes. A motivagcdo para a adesdo ao
tratamento alimentar é complexa e com variaveis intrinsecas e extrinsecas
influenciando diretamente esse processo. A motivacdo pode ser conceituada
como alguma coisa que faz uma pessoa agir, ou 0 processo de estimular uma
pessoa agir e € frequentemente utilizada para descrever processos que instigam
um comportamento fornecendo propésito e direcdo permitindo a persisténcia e

conduzindo a escolha e ou preferéncia por um determinado comportamento.

A motivacéo intrinseca surge do individuo, pertence aos seus desejos,
necessidades, dire¢cdes ou metas. O acometimento recente da doenca renal pode
estar intrinsecamente motivando-o a mudar sua pratica alimentar. Fatores
externos ou extrinsecos podem suplementar positiva ou negativamente esta

motivacao.

Alguns estudos indicam que a continuidade com a mesma equipe de
tratamento e principalmente de enfermeiros pode ter um impacto na experiéncia
de aprendizagem do paciente ao possibilitar um acompanhamento individual nas
sessfes de ensino e ativamente envolve-lo em seu préprio tratamento (Korniewicz
e O'Brien,1994).

1.6 MODELO TRANSTEORICO

Entender o processo de aceitacdo de mudancas dietéticas da populacéo
em geral e neste grupo de individuos, é importante para o desenvolvimento de
intervengbes nutricionais, pois 0s mesmos sdo motivados a mudar através da
capacidade de lidar com seu comportamento e sé o0s alteram quando prontos para

iSSO.

O Modelo Transtedrico (MT) de Prochaska e DiClemente (1982) usa a

dimensédo temporal e os estdgios de mudanca para integrar processos das



diferentes teorias intervencionistas, e por isso leva esse nome. Emergiu da
analise comparativa de diversas teorias da psicoterapia e as mudancas de
comportamento, resultado de uma sistematica integrada de mais de 29 teorias. O
MT descreve a prontiddo para a mudanga com estagios pelo qual o individuo
transita. Este modelo esta baseado na premissa de que a mudanca
comportamental € um processo, e que as pessoas tém diversos niveis de
motivacao e de prontiddo para mudar e embora necessitem realizar mudangas em
seus comportamentos, elas as fazem em estagios ao invés de realizarem uma
mudanca abrupta. Durante esses estagios, a pessoa pensa sobre o0 seu

problema, considera o que fazer e decide quando entrar ou ndo em acgao.

Mudancgas implicam em ocorréncia de fenébmenos todo o tempo, e uma
das teorias do MT contém a esséncia que representa o tempo e o meio ambiente
gue constroem um evento. O MT foi construido e desenvolvido em uma base de
cinco estagios, que representam nao s6 um periodo de tempo, como também um
conjunto de tarefas necessarias a movimentacdo para o proOximo estagio. Ha

cinco estagios de mudanca descritos em sequéncia:

1) Pré-contemplacdo: o individuo neste estagio ndo mostram evidéncias
ou intencdo de mudar os seu comportamento problema, dessa forma, o pré-
contemplador dificilmente procuram ajuda para iniciar seu processo de mudanca
e, quando o fazem, geralmente € impelido por outros motivos, tais como
problemas de saude. Ele ndo esta ciente que seu comportamento ja constitui um
problema ou que podera vir a se tornar. O pré-contemplador tende a perceber
mais as consequUéncias positivas do que negativas em seu comportamento,
acreditando que ele esta sob controle e € administravel (Szupszynski e Oliveira,
2006)

2) Contemplacéo: o individuo neste estagio ja considera a possibilidade
de mudanca e pensa sobre as implicacdes que seu comportamento traz pra si e
para 0s que estdo a sua volta. Nesse estadgio a pessoa pode se mostrar
preocupada e iniciar a avaliacdo entre as vantagens e desvantagens de mudar. O
contemplador parece se debater entre as avaliacbes positivas do comportamento
e 0 montante de esforcos, energias e perdas que lhes demandara a superacao do

problema (DiClemente et al., 1991).



3) Preparacao: nesse estagio € onde ha a combinacdo de uma conduta
orientada na mesma diregcdo com intencdo de mudar quando o individuo admite
mudancas nas suas atitudes e comportamentos. Estd disposto a realizar
modificacdes e aproveita as experiéncias adquiridas nas tentativas de mudanca
realizadas anteriormente. Ha uma maior conscientizacdo do problema e o
individuo tem um plano de acéo orientado para a mudanca que pode incluir busca
de um psicoterapeuta, consulta a um clinico, aconselhamento ou envolvimento

em atividades saudaveis (Oliveira et al., 2003).

4) Acdo: a marca deste estagio é a modificagdo do comportamento alvo
atraves de esfor¢cos para mudanca. A acdo € o estagio no qual o individuo muda
de forma clara o seu comportamento por um periodo determinado de tempo. Isto
pode significar o alcance de um dado critério, por exemplo, abstinéncia nos
comportamentos aditivos e a modificagdo da rotina de vida associada ao
comportamento problema. Esse € o momento no qual o paciente pratica o que foi

planejado no estagio anterior (Prochaska et al.,1992).

5) Manutencéo: a estabilizacdo do comportamento em foco, evitando-se
a recaida, € a marca desse estagio. Estar apto a permanecer livre do
comportamento problema € o critério para se considerar alguém no estagio de
manutencdo. O estagio de manutencdo é um desafio real em todos os

comportamentos de risco hesse momento.

A identificacdo de forma precisa do estagio de motivacdo para mudanca
no qual o paciente com comportamento problema se encontra € uma parte
decisiva no processo de avaliacdo. O resultado de uma correta avaliagdo implica
em melhores estratégias para a promocdo da motivagdo para mudanca de
comportamento. Assim, existe um momento que se pode considerar como
adequado para utilizacdo de intervencOes especificas e de recursos que podem

ser Uteis, muitas vezes, somente se utilizados naquele exato momento.



1.7 URICA

Com o intuito de mensurar em que estagio de mudanca a pessoa se
encontra, alguns estudiosos iniciaram o processo de validacdo de um instrumento
que medisse tal variavel. A URICA (University of Rhode Island Change
Assessment) é uma escala constituida por 24 itens que sao divididos em quatro
sub-escalas: Pré-contemplacéo (6 itens), Contemplacéo (6 itens), Preparo e Agao
(6 itens) e Manutencao (6 itens). A URICA é um dos questionarios mais usados
para medir os estagios de mudanca. As utilizagbes de escalas para monitoracdo
das mudancas sao frequentes e fazem parte do estilo de trabalho de intervencdes
motivacionais. A escala URICA, criada por McConnaughy, Prochaska e Velicer
em 1983, ndo é especificada para o tipo de comportamento problema, mas se

refere genericamente ao “problema” do sujeito.

A URICA é um instrumento que se destina a avaliar a prontiddo para
mudanca nos comportamentos aditivos, mas tem sido empregada de forma
genérica para todos os problemas associados a comportamento de dependéncia
e em diversos seguimentos da saude. No Brasil ja existe uma versdo adaptada da
URICA para alcoolistas (Figlie, 2004), e uma validada para substancias ilicitas
(Szupszynski e Oliveira, 2006 FAPSI - PUCRS).

O objetivo deste estudo foi adaptar a escala URICA aos pacientes renais
cronicos em tratamento hemodialitico e caracterizar o estagio de mudanca em

gue se encontram para receber educacgao sobre suas praticas alimentares.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar os estagios em que se encontra um grupo de pacientes renais
cronicos em hemodialise para receber educacdo sobre praticas alimentares

usando o Modelo Transteorico.

2.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Avaliar a associacdo entre o estagio do MT com os indicadores de
gualidade de dialise - kt/V, niveis de fésforo e potassio sérico, ganho de peso
interdialitico, albumina sérica e indice de Massa Corporal (IMC).
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3 PACIENTES E METODO

3.1 DELINEAMENTO

Estudo observacional transversal e descritivo.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

O estudo inclui todos os pacientes adultos, em programa regular de

hemodialise em dois centros de hemodialise crbnica.

Os locais de execucado do projeto foram os centros Dialise de Santana do
Livramento — Cardionefroclinica Delta Ltda e os Centro de Dialise Renal Clinica

em Rosério do Sul e Alegrete, no Rio Grande do Sul.

3.3 ASPECTOS ETICOS

O inicio do estudo ocorreu apoOs avaliacdo e emissdo do Parecer
Consubstanciado de APROVACAO pelos Comités de Etica das instituicbes
envolvidas. Foram testados somente 0s pacientes que concordaram e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), de acordo com o
CONEP resolugéo n°. 196 de 10 de outubro de 1996.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os pacientes que abandonaram o tratamento

dialitico por qualquer motivo.
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3.5 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

URICA Short Form — adaptado aos pacientes renais crénicos em
hemodidlise a partir do instrumento validado por Karen Szupszynski & Margareth
da Silva Oliveira, 2006 FAPSI-PUCRS (Anexo 2).

Ficha de registro contendo dados demograficos e bioguimicos que foram
colhidos dos procedimentos de rotina nas Unidades de dialise (Anexo 3).

3.6 DELINEAMENTO DA AMOSTRA

O presente estudo consta de uma amostra com todos 0s sujeitos
entrevistados pela pesquisadora que responderam ao questionario URICA e a
ficha de registro contendo cada um seus dados demograficos e bioquimicos, que
foram registrados concomitantemente ap0s serem esclarecidos sobre os objetivos

da pesquisa.

3.7 ANALISES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais foram coletados do prontuario mensal dos
pacientes mantidos em hemodialise. Foram realizados na primeira semana de
cada més, na primeira ou segunda sessdo de hemodialise da semana, segundo

as rotinas dos servicos envolvidos.

A eficiéncia da hemodialise foi determinada pelo céalculo do clearance de
uréia normalizado (Kt/V), usando a férmula de Lowrie (Daugirdas et al., 2006)
Potassio (K), Calcio (Ca), Fosforo (PO,) e uréia foram determinados por quimica
seca, em método automatico (Vitros Fusion 5.1, Ortho Clinical Diagnosis,
Rochester, NY, EUA).

O calculo do indice de sobrepeso foi feito a partir da soma de todos os
pesos pré-didlises do paciente no periodo desejado dividido pelo nimero de
sessfes de diadlises no mesmo periodo. Este resultado foi subtraido do peso seco

do paciente para o periodo analisado e multiplicado por cem (100). O resultado foi
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divido pelo peso seco [(média dos pesos pré-dialises/n dialises) — peso seco*
100]/ peso seco.

Dados antropométricos foram coletados do prontuéario informatizados e o
IMC foi calculado pela formula: peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado
usando para o calculo o peso seco do paciente. Os individuos foram classificados
guanto ao estado nutricional, de acordo com Organizacdo Mundial da Saude
(WHO, 1995).

3.8 ANALISE ESTATISTICA

Variaveis categéricas sao apresentadas como freqiiéncia e percentagem.
Variaveis continuas como média e desvio-padrao (DP) — ou mediana e intervalo
interquartil (11Q). Teste t de Student foi empregado na comparagcédo entre duas
variaveis continuas. Teste Qui-quadrado (1) — ou Fisher — foi usado na
comparacdo entre duas varidveis categoricas. Coeficientes de correlacdo de
Pearson e Spearman foram usados para avaliar associacdes e tendéncias. Em
todas as andlises usou-se o programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS, verséo 11.5 para Windows, SPSS Inc, Chicago, IL). Um valor de P<0.05

foi considerado significante em todas as comparagoes.
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4 RESULTADOS

Uma porcentagem significativa (74%) de participantes aposentados ou
com baixa escolaridade (34% entre 1 e 4 anos de estudo) participou da amostra.
Nefropatia diabética (31%) e hipertensao arterial sistémica (30%) foram mais
prevalentes, e a média do IMC (25,3 + 4,1) sugere alta prevaléncia de sobrepeso.
O tempo em dialise da amostra nao foi longo [36 (1-264) meses] e o ganho médio
de peso entre HD foi relativamente baixo [1,0 (1,2-2,7) Kg]. As caracteristicas
antropométricas, demogréficas e clinicas da amostra sdo apresentadas na Tabela
1.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e de comorbidades (n=100)

Variavel Valor
Idade: média (DP) 56,3 (18,4)
Sexo masculino: n (%) 52
Estado civil casado: n (%) 52
Escolaridadede de 1 a 4 anos: n (%) 34
Atividade laborativa aposentado: n (%) 74

Doenca de base: n (%)

Diabetes Mellitus 31
Hipertensdo Arterial Sistémica 30
Outras causas 29
IMC (Kg/m2): média (DP) 25,3 (4,05)
Peso seco (Kg) média (DP) 66,05 (12,8)

Ganho de peso entre HD (Kg): (mediana e IIQ) 1,0 (1,12-2,7)

Tempo em dialise (meses): (mediana e 11Q) 36 (1-264)

DP: desvio padrao; IMC: indice de massa corporal; HD: hemodidlise; 11Q: intervalo interquartil.
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O nivel médio do hematocrito (32,0 + 4,8%) e da hemoglobina (10,2 £ 1,5
g/dL) ficaram um pouco abaixo dos valores recomendados, e 0s niveis
bioquimicos néo diferem dos usualmente encontrados e preconizados (NKF-

DOQI,2002). Na Tabela 2 sdo mostrados 0s parametros bioguimicos examinados.

Tabela 2. Caracteristica clinicas e laboratoriais da amostra (n=100)

Variavel Valor

Kt/V 1,3 (0,32)
Hematdcrito 32 (4,8)

Hemoglobina (g/dL) 10,2 (1,53)
Potassio (mEQg/L) 5,0 (0,73)
Fosforo (mg/dL) 5,5(1,63)
Calcio (mg/dL) 8,9 (1,67)
Albumina (g/dL) 4,0 (0,56)

Os valores sé@o apresentados como média (+ desvio-padrao); Kt/V: clearance de uréia normalizado.

A Tabela 3 apresenta a classificacdo dos sujeitos pela escala URICA,
onde:

(Prontidédo Total) =C+ A+ M- PC

Em que C = contemplacdo, A= acdo, M = manutencdo e PC = pré-
contemplacgao.



Tabela 3. Classificacdo da amostra pela URICA (n=100)

Variavel Valor
Pré-contemplacao: n 84
Contemplacéo: n 16
Acao 0
Manutencéao 0
URICA: média (DP) 6,3 (£1,6)

O valor da URICA é apresentado como média (+ desvio padréo).

O valor médio da escala URICA para a amostra foi baixo (6,3 + 1,6).

16
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A tabela 4 mostra as correlagdes encontradas.

Tabela 4. Correlac@es entre variaveis — Pearson (valor de P)

Idade Ca K IMC A Peso Ht Kt/V Alb PO,
0050 0022 0115 o, 0126 -0093 -0041 -0,072
Idade 1,0 <0’001
0477) (0,832) (0,254) (<0001 5510) (0.356) (0.688) (0,477)

-0,050 0,027 -0,001 0067 -0,047 -0,021 -0,432
ca Lo 0,205

(0,477) (0788) (0,989) (0,507) (0,643) (0,839) (@941 (<0 001)

0022 0,027 0,142 0203 0100 -0042 0039 0,134
K 1,0

(0,832)  (0,788) (0,160) (0,042) (0,324) (0,677) (0,700) (0,182)

0,115  -0,001 -0,142 0022 0035 -0162 0040 0,020
IMC 1,0

(0,254)  (0,989) (0,160) (0,830) (0,729) (0,108) (0,696) (0,845)

o041z 0087  g,0a 0,022 0,063 -0072 0072 0,059
APeso 0 001) (0.043) 1.0

! ©0507) © (0,830) (0,535) (0,477) (0,477) (0,561)

0126  -0047 0,100 0035 -0,063 0,078 0,134
" Lo 0249

(0,210) (0,643) (0,324) (0,729) (0,535) 0.013)  (0.443) (0,324)

0,003 0,021 -0042 0162 0072 (o9 0,063 0,121
KtV Der 10

(0,356) (0,839) (0,677) (0,108) (0,477) (0:013) (0,536) (0,232)

0041 .05 0039 0040 0072 0,078 -0,063 0,004
Alb : 1,0

0,688 (0941 0700y (0,696) (0477) (0,443) (0,536) (0,972)

0072 45, 0039 002 0059 0134 0121 0,004
PO, : 1,0

0477y (0001 9700y (0,845) (0,561) (0,324) (0,232) (0,972)

A peso: ganho de peso interdialitico; Ht: hematocrito; Kt/V: clearance de uréia normalizado; PO,: fosforo sérico, Ca: calcio
sérico,IMC: Indice de massa corporal, Alb: albumina sérica, K: potassio sérico.

O GPID correlacionou-se fracamente com o nivel sérico de K e com o TD,
e negativamente com a idade (r=0,203, P=0,042: rs=0,206, P=0,040; r= -0,412,
P<0,001, respectivamente). O Kt/V correlacionou-se positivamente com o Ht, com
o nivel de instrugdo e negativamente com o IMC ((r=0,249, P=0,013; rs=0,263,
P=0,008; rs= -0,202, P=0,044, respectivamente). O TD correlacionou-se fraca e
positivamente com o Ht e o nivel de albumina (rs=0,202, P0,044; rs=0,279,

P<0,005, respectivamente). Finalmente, o nivel de PO, correlacionou-se
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positivamente com a escala URICA e negativamente com a idade (rs=0,203,

P=0,043; rs=-0,207, P=0,039, respectivamente).

A Tabela 5 mostra as correlagdes encontradas.

Tabela 5. Correla¢des entre variaveis — Spearman - (valor de P)

Instrucéo

Idade

IMC

URICA

Sexo

A peso

T.HD Instrucéo Idade IMC URICA Sexo A Peso Ht Kt/v

-0,049 0,034 0,007 0,075 0,024 0,206 0,202 0,191

1,000 (0,626) 0,735)  (0,942) (0,457) (0,811) (0,040) (0,044) (0,056)

-0,049 000 0,222 -0,169 -0,0187 0,010 -0,083 -0,024 0,263
(0,626) ’ (0,828) (0,092) (0,062) (0,918) (0,414) (0,815) (0,008)
0,034 0,222 1000 0,119 -0,048 0,088 -0,360 0,112 -0,085
(0,735)  (0,027) ’ (0,240) (0,635) (0,385) (0,000) (0,267) (0,403)
0,007 -0,049 0,119 000 0,288 0,074 0,073 0,050 -0,202
(0,942)  (0,626) (0,240) ’ (0,004) (0,467) (0,469) (0,620) (0,044)
0,075 -0,187 -0,048 0,288 000 0.017 0,178 0,008 -0,072
(0,475)  (0,062) (0,635) (0,004) ’ (0,867) (0,077) (0,934) (0,476)
0,019  -0,146 0,136 0,835 0,264 000 0,147 0,007 -0,413
(0,849)  (0,146) (0,178) (0,000) (0,008) ’ (0,144) (0,941) (0,000)
0,206 -0,083 -0,369 0,073 0,178 0,198
1,000

(0,040)  (0,414) (0,000) (0,469) (0,077) (0,049)

Alb

0,278
(0,005)

0,024
(0,811)

-0,062
(0,542)

0,031
(0,760)

0,070
(0,491)

0.049
(0,628)

PO,

0,162
(0,108)

0,116
(0,250)

-0,207
(0,039)

0,040
(0,695)

0,203
(0,043)

-0,015
(0,884)

T. HD: tempo em hemodialise: IMC: indice de massa corporal; A peso: ganho de peso interdialitico; Ht: hematdcrito; Kt/V: clearance de uréia

normalizado; PO,: fésforo sérico.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, a maioria dos pacientes avaliados apresentava baixa
prontiddo para mudar o comportamento alimentar, avaliados pela escala URICA.
Este achado mostra a necessidade de importantes mudancgas de abordagem para

aumentar ou assegurar a adesao a terapia de pacientes com DRCT em HD.

Refletindo uma tendéncia universal, a idade média da amostra foi alta.
Adicionalmente, e talvez com carater regional, a escolaridade média da amostra
foi baixa. Entretanto, resultados semelhantes também foram encontrados em
estudos de amostras de populacdes de outras areas do pais. [Castro et al. (2003)
e Nisio et al.(2007)].

IMC meédio sugere um bom estado nutricional da amostra, com
porcentagem significativa de participantes apresentando sobrepeso (WHO, 1995).
Este pode ser um indicador indireto de boa qualidade da HD. Véarios estudos
prévios mostraram associacao positiva entre IMC e sobrevida em HD, ainda que
0S mecanismos protetores da obesidade ndo sejam bem compreendidos (Leavey
et al. 1998; Fleischmann et al. 1999; Friedman,2006).

A correlacdo positiva, ainda que fraca, entre TD e GPID, Ht e albumina
sugere que pacientes ha mais tempo em HD podem se tornar mais disciplinados
em relagdo a dieta e, eventualmente, melhor nutridos. Adicionalmente, a
associacdo entre qualidade de didlise - medida pelo Kt/V — e Ht, novamente,
mostra boa qualidade do tratamento, confirmada pelos niveis médios adequados
de parametros bioquimicos (National Kidney Foundation, 2002). Entretanto, néo
se pode excluir que o nivel mais alto de Ht possa depender de doses mais
elevadas de eritropoietina, aspecto ndo examinado pelo estudo. De outra parte, a
correlacdo negativa entre idade e nivel de PO, sugere maior dificuldade de
adesao a restricdo protéica entre pacientes idosos. Certamente, é mais dificil a
este grupo mudar habitos alimentares mantidos por longo tempo. Entretanto, a
associagao negativa entre idade e GPID sugere maior controle da ingestéo de sal
por individuos mais velhos ou, mais provavelmente, menor controle entre os

jovens. E provavel que a presenca de comorbidades que antedatavam a doenca
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renal terminal, em individuos mais velhos, tivessem induzido maior controle da
ingestao de sal. Achado semelhante ocorreu em estudo prévio (Ifudu et al., 1995).
Associacdo entre o escore na escala URICA e o nivel sérico de PO, sugere
melhor controle da ingestéo de proteina por pacientes com maior disposicéo para
mudanca de comportamento. Entretanto, a distribuicdo dos pacientes por estagio
do MTT- a maioria em pré-contemplacdo — ndo permite elaboracdo mais acurada.

Caracteristicas da DRCT, como restricdes alimentares, numero
expressivo de medicamentos em uso, depressdo, problemas com o0 acesso
vascular, distancia do centro de dialise em relacdo ao domicilio, e o proprio
processo de HD contribuem para perturbar a manutencédo do tratamento e para
tornar dificil mudar comportamentos ou aderir fortemente ao tratamento (Horl,
2002).

Dois aspectos distintos relacionados a prontiddo devem ser considerados:
prontiddo para mudanca e prontiddo para tratamento. A prontiddo para mudanca
foi conceituada como integracdo entre a conscientizagdo da pessoa por seu
problema, mais sua confian¢ca na capacidade para mudar. Esse tipo de prontidao
estaria associado aos acontecimentos que ocorrem em cada estagio do MTT,
descrito anteriormente. J4 a prontiddo para o tratamento focaliza a motivagéo
para buscar ajuda, para iniciar, manter e terminar um tratamento (Prochaska et
al.,1992). Existe a possibilidade de que, para pacientes em DRCT, o tratamento
seja apenas a sessao de HD — ser conectado e permanecer por horas ligado a
maguina é uma experiéncia suficientemente dura e repetitiva. Aparentemente,
pacientes com DRCT tém prontiddo para o tratamento, mas nao para mudanca de
comportamento, sendo ou ndo aderentes a diferentes aspectos do tratamento, em

diferentes fases de sua doenca.

Parametros objetivos, como frequéncia irregular as sessoes de HD, GPID
excessivo, ingestdo de alimentos ricos em K e PO, tém sido apontados como
indicadores de ndo-adesdo ao tratamento (Durose et al.2004). Kammerer et al.
sugeriram que parametros socioecondmicos e de interacdes entre o paciente e 0
sistema de cuidado com a saude sejam adicionados como preditores de adeséo
ao tratamento (Kammerer et al.2007). Estudos prévios sugerem que a

continuidade com uma mesma equipe, escuta ativa e boa comunicacao entre
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paciente e equipe sao fundamentais para induzir mudancas de comportamento
(Morgan, 2000). Da mesma forma, interveng¢des constantes e sem juizo de valor,
reforco positivo levando em conta as preferéncias e as dificuldades para adaptar-
se a novas condi¢fes de vida, bem como o atendimento individualizado e flexivel
foram estratégias que favoreceram a prontiddo para mudanca (Korniewicz e
O’Brien 1994; Horl 2002; Durose, 2004; Kammerer et.al, 2007).

O presente estudo apresenta varios possiveis problemas. Primeiro, a
distribuicdo da amostra pela escala URICA tem um viés importante: a maioria dos
participantes encontrava-se em pré-contemplagdo, tornando a avaliagdo de
associacOes entre estagios de prontiddo para mudanca e resultados clinicos ou
bioquimicos menos confiaveis. Segundo, a escolaridade média dos participantes
era baixa. Em estudo com adultos dependentes de alcool, a escolaridade minima
de participacéo foi a quinta série do primeiro grau (Shields e Hufford,2005)). Em
estudo que avaliou estagios de mudanca e consumo de gordura na dieta, a média
de anos de estudo foi acima de 14 anos (Greene et.al 1999). Terceiro, 0 MTT tem
sido usado na avaliagdo de comportamentos nutricionais e dietéticos relacionados
ao uso de gorduras e a ingestdo de frutas e alimentos ricos em fibras, mas néo
em populagbes com DRCT (Horwath CC, 1999; Spencer et al, 2007).
Adicionalmente, o objeto das pesquisas foi mais o nutriente do que o alimento,
podendo esta escolha ter sido causa das inconsisténcias observadas em alguns
estudos (Horwath CC, 1999). Ao contrario, o presente estudo avaliou 0 consumo
de alimentos relacionados com parametros bioquimicos que dependem de seu
uso. Quarto, o estudo focou especialmente o constructo estagio para mudanca de
comportamento, ndo levando em consideracdo 0 constructo processo de
mudanca, igualmente importante na determinacdo da mudanca de
comportamento e para favorecer a adesdo. Entretanto, esta € uma primeira
abordagem ao problema da adesdo a dieta em pacientes com DRCT e seus
mecanismos motivacionais. Finalmente, é possivel que o0s estagios pré-
contemplacéo, contemplacéo e preparacdo do MTT possam ser agrupados como
um unico periodo — periodo de previsdo para a agdo (Sutton, 2001). Esta

possibilidade, entretanto ndo foi considerada no presente estudo.

Esta avaliacdo da capacidade para mudanca de comportamento alimentar
de pacientes com DRCT em HD pela escala URICA sugere que modificacdes
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importantes na abordagem para induzir adesao a dieta — um problema ainda nao
resolvido - devem ser introduzidas. Amostras maiores, em estudos multicéntricos
e prospectivos podem ampliar o conhecimento em area que freqientemente

representa fracasso terapéutico incontornavel.
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7 CONCLUSAO

A maioria dos pacientes foi caracterizada no estagio de pré-
contemplacdo. Nao foi possivel estabelecer associacdes entre a escala URICA e

parametros bioquimicos avaliados na amostra.

Mudanca na abordagem do problema — adesdo a dieta — deve ser
adotada para que se obtenham melhores resultados terapéuticos nesta populacéo
especial.
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ANEXO A. Oficio de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa.

Pontific:a Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQ
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio 1505/07-CEP Porto Alegre, 12 de dezembro de 2007.
Senhor(a) Pesquisador(ay:

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
apreciou e aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 07/03950, intitulado:
“‘Caracterizacdo do paciente em terapia renal substitutiva quanto 3 motivacdo

para mudanga de praticas alimentares”.

Sua investigagdo estd autorizada a partir da
presente data,

Relaterios parciais e final da pesquisa devem ser
entregues a este CEP.

Atencxosamente

Prof, Dr%%ége Rob {Tto Goldim

k} COORDENADOR DO CEP-PUCRS

limo(a) Sr(a)
Dr(a) Domingos Otavio Lorenzoni d'Avila
N/Universidade

Campus Central
?‘;@CR * | Av. Ipiranga, 6690 — 3%andar — CEP: 90610-000
2 . %w? | Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mait: cep@pucrs.br

WWW.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , declaro pelo presente
termo de consentimento que participo desta pesquisa CARACTERIZACAO DO
PACIENTE EM TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA QUANTO A MOTIVAC}AO
PARA MUDANCA DE SUAS PRATICAS ALIMENTARES, que ira identificar
através de um questionario de perguntas e respostas em forma de pontuacéo, em
gual estagio do modelo usado (Modelo Transteorico), se encontra o paciente renal
guanto a vontade de mudar sua forma de se alimentar. Fui informado de maneira
clara e objetiva, livre de qualquer forma de constrangimento ou coercdo, dos
objetivos e justificativas da mesma, além dos riscos, desconfortos e beneficios a
gue serei submetido (a). Sei que ndo ha qualquer risco adicional para minha
inclusdo no estudo, visto que os dados colhidos sdo procedimentos de rotina dos
Centros de Didlise e que serd aplicado um instrumento o qual responderei por
escrito, sem nenhum intervengdo ou prejuizo a minha saude. Fui igualmente
informado (a) da garantia de fazer qualquer pergunta acerca da pesquisa e da
liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento, deixando de
participar do estudo, além da seguranca de que ndo serei identificado, ndo
sofrendo implicacdes futuras.

Os pesquisadores responsaveis por este projeto de pesquisa sdo a
Nutricionista Patricia Santos de Moraes (Telefone: (055) 32422768) e o Médico
Domingos Otéavio L.D’Avila (Telefone: (051) 33203174), tendo sido este
documento encaminhado para revisdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP,
telefone: (051) 33203345) da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do
Sul (PUCRS) ao Professor José Roberto Goldin.

Livramento, de de 2008.

Assinatura do participante Assinatura do Pesquisador responsavel
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ANEXO C. Protocolo URICA para Pacientes com Doenca Renal Crbnica.

URICA PARA PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA
(University Rhode Island Change Assessment)

Por favor, leia cuidadosamente as frases abaixo. Cada afirmacao descreve
a maneira como vocé pode pensar (ou ndo pensar) o seu comportamento em
relacdo a sua alimentacédo em dialise. Vocé deve indicar o grau em que concorda
ou discorda de cada afirmacdo. Em cada questao, faca a sua escolha pensando
em como vocé se sente AGORA, ndo como vocé se sentia no passado nem como

gostaria de sentir.

Existem CINCO possiveis
guestionario: Discordo extremamente, Discordo, Indeciso, Concordo e Concordo
plenamente. Circule o numero que melhor descreve o0 quanto vocé concorda ou
discorda de cada afirmacao.

respostas para cada um dos

itens do

Existem CINCO
possiveis respostas

Discordo
extremamente

Discordo

Indeciso

Concordo

Concordo
plenamente

1. Eu ndo estou com
um problema com
relacdo a minha
alimentacéo.

1

5

2. Eu estou fazendo
algum esforco para
melhorar meu problema
com a alimentacao.

3. Eu estive pensando
que eu devia mudar
algo em relagéo ao
meu comportamento
alimentar.

4. Eu sei que eu
preciso trabalhar no
meu problema
alimentar.

5. Muitas pessoas
comem 0 que querem,
mas eu ndo penso que
isso seja um problema
para mim.

6. Eu espero poder
entender melhor meu
problema com relagéo
a alimentagéo.

7. Eu talvez tenha
alguns problemas com
relacdo a minha
alimentacéo, mas néo
h& nada em que eu
realmente precise
mudar.
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Existem CINCO
possiveis respostas

Discordo
extremamente

Discordo

Indeciso

Concordo

Concordo
plenamente

8. Eu realmente estou
trabalhando duro para
mudar meu
comportamento
alimentar.

1

5

9. Eu tenho um
problema com a
alimentacéo e eu
realmente penso que
deveria trabalhar nele.

10. Preciso fazer algo
para evitar uma
recaida.

11. Eu estou
trabalhando na
mudanca do meu
comportamento com
relagdo a alimentacéo.

12. Eu pensei que
estava livre do meu
problema com relagéo
a alimentagdo, mas nao
estou.

13. Eu gostaria de ter
mais idéias de como
solucionar meu
problema com a
alimentacéo.

14. Eu espero que eu
encontre mais razdes
para mudar meu
comportamento em
relacdo a alimentacéo.

15. Eu preciso de ajuda
para manter as
mudancas que
consegui em minha
alimentacéo.

16. Talvez eu tenha
problemas com minha
alimentacé@o, mas néao
creio nisso.

17. Eu estou em duvida
sobre fazer algo com
relacdo a minha
alimentacéo.

18. Eu realmente estou
fazendo algo sobre o
meu problema
alimentar.
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Existem CINCO
possiveis respostas

Discordo
extremamente

Discordo

Indeciso

Concordo

Concordo
plenamente

19. Eu gostaria que
fosse possivel
simplesmente esquecer
0s problemas em
relacdo a alimentacdo

1

5

20. As vezes, eu
preciso me esforcar
para prevenir uma
recaida em meu
problema alimentar.

21. Estou frustrado
porgue pensava ter
resolvido meu
problema alimentar,
mas nao resolvi.

22. Eu tenho alguns
problemas em relagéo
a alimentagdo, mas por
que perder tempo
pensando neles?

23. Eu estou
ativamente trabalhando
no meu problema
alimentar.

24. Eu estou
preocupado em talvez
ndo conseguir manter a
minha mudanca
alimentar.




ANEXO D. Ficha de Avaliacao do Paciente.

Ficha de registro de dados do paciente renal

Data:

Nome do paciente:
NUumero:

Idade: Data de nascimento: Sexo: F ()M ()
Estado civil: () solteiro; () casado; () divorciado; () viavo.

Centro de Didlise referéncia:

Escolaridade: 1°© grau incompleto () Analfabeto ( )
1© grau completo () 1a4 ()
2° grau incompleto () 5a8 ()
2° grau completo () 9a11 ()
3° grau incompleto () 12a15 ()
3° grau completo )

7- Atividade laborativa: () trabalho regular remunerado

() trabalho eventual
() aposentado
() afastado (em pericia médica)

8-Tempo de terapia renal substitutiva em meses (hemodidlise):

37

Comorbidades:
() Diabetes; () Hipertenséo arterial; () Lupus; () Rins Policisticos;
() Cardiopatia Isquémica; () Outros: (especifique).

10 - Exames Laboratoriais:

Kt/V: Hematdcrito (%0): Hemoglobina (g/dl):
Potéssio (mEg/l): Fosforo (mg/dl): Caélcio (mg/dl):
Albumina(mg/dl): Uréia pré dialise mg/dl):

Uréia pos dialise (mg/dl):

11 — Dados Antropomeétricos:
Peso seco (kg): Altura (cm): IMC:

Classificacdo:

12- Recebeu orientacdo sobre sua alimentacdo em dialise? () sim () nado

Se a resposta for positiva, de quem?
() Médico; () Nutricionista; ( )Enfermeiro; () técnico em didlise.

13- Classificacdo do paciente no instrumento URICA:

14- Média mensal de ganho de peso interdialitico:
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ANEXO E. Artigo Submetido (versdo em portugués).

CARACTERIZACAO DO PACIENTE EM TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA
QUANTO A MOTIVACAO PARA MUDANCA DE PRATICAS ALIMENTARES.

Patricia S. de Moraes, Domingos O. d’Avila.
Programa de Pds-Graduagdo em Medicina e Ciéncias da Saude. Faculdade de Medicina.

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil.

Autor correspondente:
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Rua: Manduca Rodrigues, 140 /102
Cidade: Santana do Livramento - RS
Brasil — CEP: 97573-560

Fone: (55) 32422768

E-mail: patriciademoraes@terra.com.br
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RESUMO

Introducdo: O melhor resultado no tratamento para pacientes com doenca renal cronica
terminal (DRCT) em hemodialise (HD) exige disciplina, que inclui adeséo & medicacéo, a
dieta e restricdo da ingestdo de liquidos. Este estudo transversal testou pacientes em HD
pelo instrumento University of Rhode Island Change Assessment (URICA) para avaliar sua
prontidao para mudanca de préaticas alimentares.

Método: Cem pacientes adultos, estaveis em HD responderam ao questionario URICA.
Simultaneamente, ficha com dados demograficos, antropométricos, clinicos e bioquimicos
foi preenchida. Possiveis associagdes entre os dados obtidos e URICA foram buscados.
Resultados: O valor médio do URICA (6.3+1.6) mostrou a maioria dos pacientes (85%)
estava no estagio inicial (pré-contemplagédo) de prontiddo. Houve correlacéo fraca do
instrumento apenas com o ganho de peso entre HD e com o nivel de fosforo sérico.
Concluséo: Pacientes em HD parecem nao estar preparados para mudancas de seu
comportamento alimentar. O nivel educacional ndo altera o grau de prontidao para
mudanca. Disciplina no controle da dieta e nivel de prontiddo podem estar associados.

Estudo prospectivo é necessario par elucidar aspectos do problema.

Descritores: Adesdo a tratamento, doenca renal crénica, hemodialise, prontiddo para

mudanca, qualidade em diélise.
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INTRODUCAO
Numerosos estudos tém investigado a adesdo entre pacientes com doenca renal
terminal (DRCT) recebendo hemodialise (HD) e, embora ndo haja um padréo especial para
expressar a adesao neste grupo, ela tem sido definida pela falta as sessdes de HD, maior

ganho de peso entre HD ou niveis elevados de fésforo (Shaw Stuart,2000).

Poucas terapias sdo tdo complexas e exigem tanto do paciente como a HD em
ESRD. As restricdes e recomendacgdes nutricionais sdo, provavelmente, as partes mais
dificeis do tratamento, pois alteram profundamente o estilo de vida, as preferéncias sociais,

0s habitos alimentares e aspectos culturais (White,2004).

O acompanhamento deste grupo de pacientes inclui avaliacdes periddicas de
resultados laboratoriais para o controle da anemia, do estado nutricional, das alteragdes de
calcio e fésforo e da eficiéncia do processo de HD. Entretanto, a adequacéo a doenca nao
pode ser descrita apenas por medidas objetivas - fatores psicossociais sdo importantes
componentes no entendimento, descri¢do, aceitacdo e adesdo ao tratamento (Unruh ML, et
al. 2005). Entender o processo de aceitacdo das mudancas dietéticas é importante para o
desenvolvimento de intervencdes nutricionais. Aparentemente, as pessoas séo motivadas a
mudar de comportamento por sua capacidade de avaliar vantagens e desvantagens
envolvidas nos comportamentos presente e almejado - e s6 mudam quando prontos para

iSSO.

O Modelo Transteérico (MT), desenvolvido sobre uma base de cinco estagios,
descreve a prontiddo para a mudanga como um conjunto de tarefas, em um periodo de
tempo, que sdo necessarias & movimentacao para 0 proximo estagio. Os possiveis estagios
sdo: a) pré-contemplagéo (PC) - o individuo ndo tem intencdo de mudar o comportamento
e percebe apenas suas consequiéncias positivas; b) contemplacéo (C) - o individuo

considera a possibilidade de mudanca e percebe as conseqiiéncias negativas de seu
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comportamento; c) preparagao (P) - ha conscientizagdo do problema e o individuo
desenvolve um plano de acdo para a mudanga e busca auxilio; d) acéo (A) - o individuo
muda de forma definida seu comportamento por um periodo determinado de tempo; €)
manutencdo (M) - 0 novo comportamento € estabilizado. Aptiddo para permanecer livre do
comportamento-problema é o critério para considerar-se no estagio de manutengdo
(DiClemente et al., 1991; Szupszynski e Oliveira, 2008).

A escala University of Rhode Island Change Assessment (URICA) é o instrumento
usado para determinar em que estagio de mudanca a pessoa se encontra (McConnaughy,
Prochaska, Velicer, 1983). Criada para avaliar a prontidéo para mudanga em
comportamentos aditivos, tem sido empregada também para avaliar problemas associados
a comportamento de dependéncia em outros segmentos da area da saude.

O objetivo deste estudo foi adaptar a escala URICA a pacientes com ESRD, em
tratamento por HD, e caracterizar o estagio de mudanca em que se encontram para receber
instrucBes sobre préaticas alimentares e avaliar possiveis associa¢fes entre MT e
indicadores de qualidade de dialise; niveis de albumina, fosforo e potassio; ganho de peso

entre dialises e indice de massa corporal (IMC).
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METODO
Este foi um estudo transversal que incluiu 100 pacientes com idade acima de 18
anos com DRCT, em programa regular de HD em duas unidades de atendimento
ambulatorial no sul do Brasil. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul e todos os participantes

assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de iniciar o estudo.

Para avaliar a prontidédo de mudanca foi usada a escala URICA Short Form —
adaptada a pacientes renais cronicos em HD desde um instrumento previamente validado
para a lingua portuguesa (Szupszynski K e Oliveira, 2008). Todos 0s sujeitos foram
entrevistados na sala de HD por um unico pesquisador (P.S.M.). Adicionalmente, uma
ficha, contendo dados antropomeétricos [idade, sexo, indice de massa corporal (IMC)],
demogréficos (estado civil, escolaridade, atividade laborativa), clinicos [doenca causal,
tempo em HD (TD), peso seco, ganho de peso entre HD (GPID)] e bioquimicos
[hematdcrito (Ht), hemoglobina (Hb), niveis séricos de albumina, célcio (Ca), potassio (K)
e fosforo (PO,4)] foi obtida (National Kidney Foundation, 2002). A qualidade da dialise foi

determinada pelo indice Kt/V (Daugirdas JT, 2006).

A escala URICA é composta por 24 afirmagdes - divididas em 4 subescalas — cada
uma contendo seis quesitos distribuidos entre os cinco estagio do MT - com preparacao e
acdo agrupadas. A cada afirmacéo, cinco respostas graduadas sdo possiveis: discordo
extremamente (1); discordo (2); indeciso (3); concordo (4); concordo plenamente (5). Cada
afirmacéo foi lida pelo investigador e a resposta correspondente marcada. O nivel de

prontiddo total é obtido a partir das médias de cada estagio, conforme a equacao abaixo:

(Prontiddo Total) =C+ A+ M -PC

onde C = contemplacdo, A= a¢cdo, M = manutencédo e PC = pré-contemplacdo.
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Hematdcrito e hemoglobina foram medidos em equipamento automatico (XS 1000i,
Sysmex, Kobe, Japdo). As demais dosagens bioquimicas foram realizadas por método
automatico (Analisador A-15, Biosystems, Barcelona, Espanha).

Variaveis categoricas sao apresentadas como freqiiéncia e percentagem. Variaveis
continuas como média e desvio-padrao (DP) — ou mediana e intervalo interquartil (11Q).
Teste t de Student foi empregado na comparagéo entre duas varidveis continuas. Teste Qui-
quadrado (XZ) — ou Fisher — foi usado na comparagdo entre duas variaveis categoricas.
Coeficientes de correlacdo de Pearson e Spearman foram usados para avaliar associagdes e
tendéncias. Em todas as analises usou-se o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, versao 11.5 para Windows, SPSS Inc, Chicago, IL). Um valor de P<0.05

foi considerado significante em todas as comparacdes.
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RESULTADOS

Uma porcentagem significativa (74%) de participantes aposentados ou com baixa
escolaridade (34% entre 1 e 4 anos de estudo) participou da amostra. Nefropatia diabética
(31%) e hipertenséo arterial sistémica (30%) foram mais prevalentes, e a média do IMC
(25,3 £ 4,1) sugere alta prevaléncia de sobrepeso. O tempo em dialise da amostra néo foi
longo [36 (1-264) meses] e o ganho médio de peso entre HD foi relativamente baixo [1,0
(1,2-2,7) Kg]. As caracteristicas antropométricas, demograficas e clinicas da amostra sao

apresentadas na Tabela 1.

O nivel médio do hematdcrito (32,0 + 4,8%) e da hemoglobina (10,2 + 1,5 g/dL)
ficaram um pouco abaixo dos valores recomendados, e 0s niveis bioquimicos ndo diferem
dos usualmente encontrados e preconizados (NKF- DOQI,2002). Na Tabela 2 sdo

mostrados 0s parametros bioquimicos examinados.

O valor médio da escala URICA para a amostra foi baixo (6,3 £ 1,6). A Tabela 3

apresenta a classificagao dos sujeitos pela escala URICA.

O GPID correlacionou-se fracamente com o nivel sérico de Kecomo TD, e
negativamente com a idade (r=0,203, P=0,042: r,=0,206, P=0,040; r=-0,412, P<0,001,
respectivamente). O Kt/V correlacionou-se positivamente com o Ht, com o nivel de
instrucdo e negativamente com o IMC ((r=0,249, P=0,013; r;=0,263, P=0,008; r:= -0,202,
P=0,044, respectivamente). O TD correlacionou-se fraca e positivamente com o Hte o
nivel de albumina (rs=0,202, P0,044; rs=0,279, P<0,005, respectivamente). Finalmente, o
nivel de PO, correlacionou-se positivamente com a escala URICA e negativamente com a

idade (rs=0,203, P=0,043; r:= -0,207, P=0,039, respectivamente).
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DISCUSSAO

No presente estudo, a maioria dos pacientes avaliados apresentava baixa prontidao
para mudar o comportamento alimentar, avaliados pela escala URICA. Este achado mostra
a necessidade de importantes mudancas de abordagem para aumentar ou assegurar a

adesdo a terapia de pacientes com DRCT em HD.

Refletindo uma tendéncia universal, a idade média da amostra foi alta.
Adicionalmente, e talvez com carater regional, a escolaridade média da amostra foi baixa.
Entretanto, resultados semelhantes também foram encontrados em estudos de amostras de

populacBes de outras areas do pais. [Castro et al. (2003) e Nisio et al (2007)].

IMC médio sugere um bom estado nutricional da amostra, com porcentagem
significativa de participantes apresentando sobrepeso (WHO, 1995). Este pode ser um
indicador indireto de boa qualidade da HD. Varios estudos prévios mostraram associagao
positiva entre IMC e sobrevida em HD, ainda que os mecanismos protetores da obesidade
nédo sejam bem compreendidos (Leavey et al.,1998; Fleischmann et al.,1999; Friedman,

2006).

A correlagdo positiva, ainda que fraca, entre TD e GPID, Ht e albumina sugere
que pacientes hd mais tempo em HD podem se tornar mais disciplinados em relacéo a dieta
e, eventualmente, melhor nutridos. Adicionalmente, a associacédo entre qualidade de dialise
- medida pelo Kt/V - e Ht, novamente, mostra boa qualidade do tratamento, confirmada
pelos niveis médios adequados de parametros bioguimicos (National Kidney Foundation,
2002). Entretanto, ndo se pode excluir que o nivel mais alto de Ht possa depender de doses
mais elevadas de eritropoietina, aspecto ndo examinado pelo estudo. De outra parte, a
correlacdo negativa entre idade e nivel de PO, sugere maior dificuldade de adeséo a

restricdo protéica entre pacientes idosos. Certamente, é mais dificil a este grupo mudar



46

habitos alimentares mantidos por longo tempo. Entretanto, a associa¢éo negativa entre
idade e GPID sugere maior controle da ingestao de sal por individuos mais velhos ou, mais
provavelmente, menor controle entre os jovens. E provéavel que a presenca de
comorbidades que antedatavam a doenca renal terminal, em individuos mais velhos,
tivessem induzido maior controle da ingestéo de sal. Achado semelhante ocorreu em
estudo prévio (Ifudu et al., 1995). Associagdo entre o escore na escala URICA e o nivel
sérico de POy sugere melhor controle da ingestdo de proteina por pacientes com maior
disposicao para mudanca de comportamento. Entretanto, a distribuicdo dos pacientes por

estagio do MTT- a maioria em pré-contemplagdo — ndo permite elaboracdo mais acurada.

Caracteristicas da DRCT, como restri¢cGes alimentares, niUmero expressivo de
medicamentos em uso, depressao, problemas com o acesso vascular, distancia do centro de
dialise em relagcdo ao domicilio, e o proprio processo de HD contribuem para perturbar a
manutencdo do tratamento e para tornar dificil mudar comportamentos ou aderir

fortemente ao tratamento (Horl, 2002).

Dois aspectos distintos relacionados a prontiddo devem ser considerados:
prontiddo para mudanca e prontidao para tratamento. A prontiddo para mudanca foi
conceituada como integracdo entre a conscientizagdo da pessoa por seu problema, mais sua
confianga na capacidade para mudar. Esse tipo de prontid&o estaria associado aos
acontecimentos que ocorrem em cada estagio do MTT, descrito anteriormente. Ja a
prontiddo para o tratamento focaliza a motivagéo para buscar ajuda, para iniciar, manter e
terminar um tratamento (Prochaska et al.,1992). Existe a possibilidade de que, para
pacientes em DRCT, o tratamento seja apenas a sessao de HD — ser conectado e
permanecer por horas ligado a maquina é uma experiéncia suficientemente dura e

repetitiva. Aparentemente, pacientes com DRCT tém prontidao para o tratamento mas nao
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para mudanga de comportamento, sendo ou néo aderentes a diferentes aspectos do

tratamento, em diferentes fases de sua doenca.

Parametros objetivos, como freqiiéncia irregular as sessdes de HD, GPID
excessivo, ingestdo de alimentos ricos em K e PO, tém sido apontados como indicadores
de ndo-adeséo ao tratamento (Durose et al.2004). Kammerer et al. sugeriram que
parametros socioeconémicos e de interacdes entre o paciente e o sistema de cuidado com a
saude sejam adicionados como preditores de adeséo ao tratamento (Kammerer et al.2007).
Estudos prévios sugerem que a continuidade com uma mesma equipe, escuta ativa e boa
comunicagéo entre paciente e equipe sdo fundamentais para induzir mudancas de
comportamento (Morgan, 2000). Da mesma forma, intervencdes constantes e sem juizo de
valor, reforgo positivo levando em conta as preferéncias e as dificuldades para adaptar-se a
novas condicdes de vida, bem como o atendimento individualizado e flexivel foram
estratégias que favoreceram a prontiddo para mudanca (Korniewicz e O’Brien, 1994; Horl

,2002; Durose ,2004; Kammerer et.al, 2007).

O presente estudo apresenta varios possiveis problemas. Primeiro, a distribuicdo
da amostra pela escala URICA tem um viés importante: a maioria dos participantes
encontrava-se em pré-contemplacdo, tornando a avaliacdo de associacdes entre estagios de
prontiddo para mudanca e resultados clinicos ou bioquimicos menos confidveis. Segundo,
a escolaridade média dos participantes era baixa. Em estudo com adultos dependentes de
alcool, a escolaridade minima de participacdo foi a quinta série do primeiro grau (Shields e
Hufford,2005). Em estudo que avaliou estagios de mudanca e consumo de gordura na
dieta, a média de anos de estudo foi acima de 14 anos (Greene et.al 1999). Terceiro, 0
MTT tem sido usado na avaliacdo de comportamentos nutricionais e dietéticos
relacionados ao uso de gorduras e a ingestao de frutas e alimentos ricos em fibras, mas nao

em populagées com DRCT (Horwath CC, 1999; Spencer et al, 2007). Adicionalmente, o
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objeto das pesquisas foi mais o nutriente do que o alimento, podendo esta escolha ter sido
causa das inconsisténcias observadas em alguns estudos (Horwath CC, 1999). Ao
contrério, o presente estudo avaliou o consumo de alimentos relacionados com parametros
bioquimicos que dependem de seu uso. Quarto, o estudo focou especialmente o constructo
estégio para mudanca de comportamento, ndo levando em consideragéo o constructo
processo de mudanca, igualmente importante na determinagdo da mudanca de
comportamento e para favorecer a adesdo. Entretanto, esta é uma primeira abordagem ao
problema da adesdo a dieta em pacientes com DRCT e seus mecanismos motivacionais.
Finalmente, é possivel que os estagios pré-contemplacgéo, contemplacéo e preparacao do
MTT possam ser agrupados como um unico periodo — periodo de previsdo para a a¢édo

(Sutton, 2001). Esta possibilidade, entretanto ndo foi considerada no presente estudo.

Esta avaliacdo da capacidade para mudanca de comportamento alimentar de
pacientes com DRCT em HD pela escala URICA sugere que modificacdes importantes na
abordagem para induzir adesdo a dieta — um problema ainda nédo resolvido - devem ser
introduzidas. Amostras maiores, em estudos multicéntricos e prospectivos podem ampliar

0 conhecimento em area que freglientemente representa fracasso terapéutico incontornavel.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e de comorbidades (n=100)

Variavel Valor
Idade: média (DP) 56,3 (18,4)
Sexo masculino: n (%) 52
Estado civil casado: n (%) 52
Escolaridadede 1 a 4 anos: n (%) 34
Atividade laborativa (aposentado): n(%) 74

Doenca de base: n (%)

Diabetes Mellitus 31

Hipertenséo Arterial Sistémica 30

Outras causas 29
IMC (Kg/m?): média (DP) 25,3 (4,1)
Peso seco (Kg) média (DP) 66,05 (12,8)
Ganho de peso entre HD (Kg): (mediana e 11Q) 1,0(1,1-2,7)
Tempo em dialise (meses): (mediana e 11Q) 36 (1-264)

DP: desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; HD: hemodialise; 11Q:
intervalo interquartil
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Tabela 2. Caracteristica clinicas e laboratoriais da amostra
(n=100)

Variavel Valor
Kt/V 1,30 (0,32)
Hematdcrito (%) 32,0 (4,8)
Hemoglobina (g/dL) 10,2 (1,5)
Potassio (mEg/L) 5,0 (0,7)
Fdsforo (mg/dL) 5,5 (1,6)
Célcio (mg/dL) 8,9 (1,7)
Albumina (g/dL) 4,0 (0,6)

Valores séo apresentados como média (desvio-padrdo); Kt/V:
clearance de uréia normalizado.



Tabela 3. Classificagéo da amostra pela escala URICA
(n=100)

Variavel Valor
Pré-contemplacdo: n 84
Contemplacao: n 16
Acdo: n 0
Manutengéo: n 0

URICA: média (DP) 6,3 (+1,6)
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ANEXO G. Artigo Submetido (versdo em inglés).

CLASSIFICATION OF PATIENTS ON DIALYSIS ACCORDING TO

MOTIVATION TO CHANGE EATING HABITS

ABSTRACT

Objective: To evaluate the readiness of patients receiving HD to change eating behaviors,
using the University of Rhode Island Change Assessment (URICA) scale.

Design: This descriptive observational cross-sectional study included 100 patients on
chronic HD at two outpatient HD services. Patients were evaluated using the URICA scale
and patient demographic and laboratory data were retrieved from medical charts.

Main Outcome Measures: Stage or degree of readiness to change behaviors measured
with the URICA scale.

Results: Mean URICA score (6.3 + 1.6) showed that most patients (85%) were in the first
stage of readiness (precontemplation). There was a weak correlation of scale scores only
with interdialytic weight gain and serum phosphorus levels.

Conclusion: Patients on HD did not seem to be prepared to change their eating behaviors.
Level of education did not affect the degree of readiness to change. Self-discipline to
control diet and level of readiness to change may be associated, and prospective studies

should be conducted to further evaluate it.

Keywords: Adherence to treatment, chronic renal disease, hemodialysis, readiness to

change, quality in dialysis.
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INTRODUCTION

Adherence to treatment among patients with end-stage renal disease (ESRD)
receiving hemodialysis (HD) has been extensively investigated. Although no special
pattern has been defined, poor attendance to HD sessions, greater interdialytic weight gain
(IDWG), and elevated phosphorus have been used to analyze adherence (Shaw-Stuart &

Stuart, 2000).

Few therapies are as complex and demanding as HD in patients with ESRD.
Nutritional restrictions and recommendations, probably the most challenging aspects of the
treatment, radically change lifestyles, social preferences, eating habits and cultural
practices (White, 2004). Therefore, patient follow-up should include regular evaluation of
laboratory tests to control anemia, nutritional status, changes in calcium (Ca) and
phosphorus (PO4) levels and the efficiency of HD. However, patient adaptation cannot be
described with objective parameters only; psychosocial factors are also important
components to understand, describe, accept and adhere to treatment (Unruh, Evans, Fink,
Powe, & Meyer, 2005). The process of accepting changes in eating behaviors should be
understood before nutritional interventions are developed. People seem to be motivated to
change behaviors because of their capacity to assess advantages and disadvantages of

current and future behaviors, and they only change when ready for that.

The Transtheoretical Model of Change™ (TTM), developed according to five
stages, describes readiness to change as a set of tasks to be performed in a time interval
before moving to the next stage. The five stages are: a) precontemplation (PC) — in this
stage, people do not intend to change behaviors and may only perceive the positive
consequences of change; b) contemplation (C) — people think about the possibility of

change and perceive the negative consequences of current behavior; c) preparation (P) -
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people are aware of the problem and develop a plan of action to change and seek help; d)
action (A) — people change behavior for a certain time interval; e) maintenance (M) - the
new behavior becomes stable. The capacity to avoid relapse is the criterion to classify
people in the maintenance stage (DiClemente, Prochaska, Fairhurst, Velicer, Velaguez,

Rossi, 1991; Szupszynski & Oliveira, 2008).

The University of Rhode Island Change Assessment (URICA) scale is an
instrument to determine at which stage of change a person is (McConnaughy, Prochaska,
& Velicer, 1983). Created to assess readiness to change addictive behaviors, it has been

used to deal with behavior changes in other areas of healthcare.

This study adapted the URICA scale to classify patients with ESRD who are
receiving HD according to change stages, a classification that should be used to provide
instructions about eating behaviors, and to evaluate possible associations between TTM
and indices of dialysis quality: levels of albumin, PO4 and potassium (K); IDWG, and

body mass index (BMI).
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METHOD

This cross-sectional study included 100 patients older than 18 years with ESRD
who were receiving HD in two outpatient dialysis units in southern Brazil. This study was
approved by the Ethics in Research Committee of Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul, and all participants signed an informed consent term before the beginning

of the trial.

The short form of the URICA scale was used to evaluate readiness to change. The
scale was adapted to patients with ESRD receiving HD from a previously validated
instrument in Portuguese (Szupszynski & Oliveira, 2008). All participants were
interviewed in the HD room by one of the authors (P.S.M.). In addition, a form was filled
out with anthropometric (age, sex, BMI), demographic (marital status, education,
occupation), clinical (baseline disease, time on HD [TD], dry weight, IDWG), and
laboratory data (hematocrit [Ht], hemoglobin [Hb], serum levels of aloumin, Ca, K and
PO4) (National Kidney Foundation, 2002). Dialysis quality was measured according to

fractional clearance of urea (Kt/V) (Daugirdas & Kjellstrand, 2006).

The adapted URICA scale was made up of 24 statements divided into 4 subscales
of six items each distributed into the five TTM stages, as preparation and action were put
in the same group. Five possible answers were available statement: strongly disagree (1);
disagree (2); undecided (3); agree (4); strongly agree (5). The interviewer read each
statement and entered the corresponding answer. The level of total readiness was

calculated according to the averages for each stage using the equation below:

Total Readiness=C + A+ M -PC

Where C = contemplation, A = action, M = maintenance, and PC = precontemplation.
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Automated hematology analyzers (XS 1000i, Sysmex, Kobe, Japan) were used to
measure Ht and Hb. The other laboratory tests were performed using an automated

analyzer (A15, Byosystems, Barcelona, Spain).

Categorical variables were described as frequency and percentage, and continuous
variables, as mean and standard deviation (SD) or median and interquartile range (IQR).
The Student t test was used to compare continuous variables, and the chi-square (y?) or
Fisher test, to compare categorical variables. The Pearson and Spearman correlation
coefficients were used to evaluate associations and trends. The Statistical Package for
Social Sciences (SPSS 11.5 for Windows, SPSS Inc, Chicago, IL, USA) was used for all

analyses. The level of significance was set at p < 0.05 for all comparisons.
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RESULTS

Most participants (74%) were retired and had a low educational level (34% had 1 to
4 years of schooling). Diabetic nephropathy (31%) and systemic hypertension (30%) were
the most prevalent baseline diseases; mean BMI of 25.3 + 4.1 was indicative of a high
prevalence of overweight. TD was not long (36 [1-264] months), and mean interdialytic
weight gain was relatively low (1.0 [1.2-2.7] kg). Anthropometric, demographic and

clinical characteristics of the sample are shown in Table 1.

Mean Ht (32.0 = 4.8%) and Hb (10.2 £ 1.5 g/dl) were slightly below recommended
levels, and laboratory measurements did not differ from usual and recommended levels

(National Kidney Foundation, 2002). Table 2 shows patient laboratory data.

Mean URICA score was low (6.3 £ 1.6). Table 3 shows the classification of study

participants according to URICA.

IDWG had a weak positive correlation with K serum level and TD, and a negative
correlation with age (r = 0.203, p = 0.042; rs= 0.206, p = 0.040; r =-0.412, p < 0.001).
Kt/V was positively correlated with Ht and education and negatively with BMI (r = 0.249,
p =0.013; rs=0.263, p = 0.008; rs = -0.202, p = 0.044). TD had a weak positive correlation
with Ht and albumin level (rs=0.202, p < 0.044; rs=0.279, p < 0.005). Finally, PO4
showed a positive correlation with URICA scores and a negative correlation with age (rs=

0.203, p = 0.043; 1= -0.207, p = 0.039).
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DISCUSSION

In this study, most patients showed little readiness to change eating behaviors
according to the URICA scale, which indicates that approaches should be changed to

increase or insure adherence to treatment of patients with ESRD receiving HD.

Similarly to global trends, mean age was high. Additionally, and maybe due to
regional characteristics, the level of education was low. However, similar results were
found in studies with samples of populations in other areas of Brazil (Nisio et al., 2007;

Castro, Caiuby, Draibe, & Canziani, 2003).

Mean BMI suggested that patients had a good nutritional status, and a significant
percentage of participants were overweight (World Health Organization, 1995), which
might be an indirect marker of good quality HD. Several studies found a positive
association between BMI and survival on HD, although the protective mechanisms of
obesity are not clearly understood (Friedman, 2006; Fleischmann, Teal, Dudley, May, &

Bower, 1999; Leavey, Strawderman, Jones, Port, & Held, 1998).

The positive, although weak, correlation between TD and IDWG and albumin
suggests that patients on HD for a longer time may follow dietary directions more carefully
and may be better nourished. Additionally, the association between dialysis quality,
measured by Kt/V, and Ht indicates that the quality of the treatment was good, which was
confirmed by adequate mean laboratory values. Conversely, the negative correlation
between age and PO, levels suggests that adherence to protein restrictions is more difficult
among elderly patients, for whom it is difficult to change eating habits that have been kept
for so many years. However, the negative association between age and IDWG suggests a
greater control of salt ingestion by older patients or, more likely, less control among

younger patients. Comorbidities that existed before end-stage renal disease may have
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prepared older individuals to control salt ingestion more carefully. Similar findings were
reported in a previous study (Ifudu, Dulin, & Friedman, 1995). The association between
URICA scores and PO, serum levels may indicate a better control of protein intake by
patients with greater motivation to change behaviors. However, a more accurate analysis
could not be performed in this study because of the distribution of patients according to

TTM stage, most of them classified in the precontemplation stage.

Events usually associated with ESRD, such as eating restrictions, large number of
medications, depression, problems with vascular access, distance between dialysis center
and patient home, and the HD procedure itself, complicate adherence to treatment and

make it more difficult to change behaviors.

Two distinct aspects of readiness should be analyzed: readiness to change and
readiness for treatment. Readiness to change has been defined as the integration between
the fact that the person becomes aware of the problem and is confident in his or her
capacity to change. This type of readiness may be associated with events that take place at
each TTM stage, as described above. Readiness for treatment, however, focuses on the
motivation to seek help, and to start, maintain and complete a treatment (Prochaska,
Diclemente, & Norcorss, 1992). For some ESRD patients, treatment may be understood as
only the HD session, that is, to be connected and remain connected to a machine for hours,
which is a difficult, repetitive experience. Patients with ESRD seem to be ready for
treatment, but not ready to change behaviors, and may adhere or not to different treatment

procedures at different stages of their disease.

Objective parameters, such as irregular attendance at HD session, excessive IDWG,
ingestion of foods rich in K and PO, have been described as markers of nonadherence to

treatment (Durose, Holdsworth, Watson, & Przygrodzka, 2004). Kammerer et al. suggested
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that socioeconomic parameters and interactions between the patient and the health care
system be included in the group of markers of adherence to treatment (Kammerer, Garry,
Hartigan, Carter, & Erlich, 2007). Previous studies suggested that remaining with the same
healthcare team, active listening, and good communicative interactions between patient
and healthcare team are fundamental to induce behavior changes (Morgan, 2000).
Similarly, frequent nonjudgmental interventions, positive reinforcement according to the
preferences and difficulties to adapt to new life conditions, as well as individualized and
flexible attention, seem to promote readiness to change (Kammerer, Garry, Hartigan,
Carter, & Erlich, 2007; Durose, Holdsworth, Watson, & Przygrodzka, 2004; Horl, 2002;

Korniewicz & O’Brien, 1994).

This study has several limitations. First, the distribution of the sample according to
the URICA scale has an important bias, as most participants were in the precontemplation
stage. The evaluation of associations between stages of readiness to change and clinical or
laboratory results was, therefore, less reliable. Second, mean participant educational level
was low. In a study with alcohol-dependent adults, the minimal educational level required
for participation was fifth grade (Shields & Hufford, 2005). In a study that evaluated the
stages of change and ingestion of fat in diet, mean number of schooling years was greater
than 14 (Greene, Rossi, Rossi, Velicer, Fava, & Prochaska, 1999). Third, other studies
used TTM to evaluate nutritional and dietary behaviors associated with the use of fats and
the ingestion of fruit and fiber-rich foods, but not among populations with ESRD
(Horwath, 1999; Spencer, Wharton, Moyle, & Adams, 2007). Additionally, the focus of
those studies was primarily the nutrient and not the food, which may explain some of their
inconsistencies (Horwath, 1999). Conversely, our study evaluated the consumption of
foods in association with laboratory parameters. Fourth, the particular focus of our study

was the construct stage for behavior change, not the construct change process, equally
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important in determining behavior changes and to promote adherence to treatment.
However, this is probably the first study to investigate adherence to diet among patients
with ESRD and their association with motivational mechanisms. Finally, the TTM
precontemplation, contemplation and preparation stages may be grouped into a single
temporal dimension: a time to predict action (Sutton, 2001). This possibility, however, was

not taken into consideration in our study.

The capacity of patients with ESRD receiving HD to change eating behaviors
according to the URICA scale suggests that important changes in the approach to promote
adherence to diet, a problem not yet solved, should be introduced. Larger study samples
and prospective multicenter studies may add further knowledge to an area that often leads

to therapeutic failures.
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Tables

Table 1. Demographic and clinical characteristics and comorbidities (n = 100)

Variable Value
Age: mean (SD) 56.3 (18.4)
Male sex n (%) 52
Marital status - married n (%) 52
Education — 1 to 4 years of schooling n (%) 34
Occupation (retired) n (%) 74

Baseline disease n (%)

Diabetes 31

Systemic hypertension 30

Other 29
BMI (kg/m?2): mean (SD) 25.3 (4.1)
Dry weight (kg): mean (SD) 66.05 (12.8)
Interdialytic weight gain (kg): median and IQR 1.0 (1.1-2.7)
Time on dialysis (months): median and IQR 36 (1-264)

SD: Standard deviation; BMI: Body mass index; HD: Hemodialysis; IQR:

Interquartile range.



Table 2. Clinical and laboratory characteristics of the sample (n = 100)

Variable Value
Kt/V 1.30 (0.32)
Hematocrit (%) 32.0 (4.8)
Hemoglobin (g/dl) 10.2 (1.5)
Potassium (mEg/l) 5.0 (0.7)
Phosphorus (mg/dl) 5.5(1.6)
Calcium (mg/dl) 8.9 (1.7)
Albumin (g/dl) 4.0 (0.6)

Values are presented as mean (standard deviation); Kt/V: fractional

clearance of urea.
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Table 3. Patient classification according to URICA scale (n = 100)

Stage Number
Precontemplation 84
Contemplation 16
Action 0
Maintenance 0
URICA: mean (SD) 6.3 (= 1.6)

URICA: University of Rhode Island Change Assessment; SD: standard

deviation.
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