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RESUMO

A finalidade deste estudo foi estudar a aderéncia ao
tratamento dial#tico e dietético do paciente com insuficién
cia renal cronica associada ao locus de controle. O concei
to de locus de controle de Rotter e aderéncia constituiram o
marco tedrico.

A amostra consistiu de 107 pacientes com insuficieéencia
renal em hemodidlise pertencentes a quatro centros de diali
se, sendo um em Floriandpolis - SC e tres em Porto Alegre -
RS. O instrumental para coleta de dados foi um formulario
para aderéncia e uma escala para locus de controle. Os da-
dos foram coletados em duas etapas: nos meses de abril, maio
e junho de 1987, dados sobre locus de controle e no mes de
julho do mesmo ano, dados sobre aderéncia ao tratamento refe
rente aos meses citados.

O teste "t" de Student, andlise de variancia, testes
de Tukey e Scheff&, aldm da estatistica descritiva foram uti
lizados para analise dos dados e os resultados obtidos de-
monstraram que a maioria dos pérticipantes do estudo: 1) eram
aderentes a dieta com restrigao de alimentos ricos ém potds
sio; 2) nao eram aderentes & restricao de liquidos e sddio;
3) tinham locus de controle externo. Foi demonstrado tam-
bém que, os respondentes com locus de controle interno eram
mais aderentes a restricao de liquidos e sddio do que os res

pondentes com locus de controle externo; nao houve diferenca



xiii

estatisticamente significativa entre informantes com locus de
controle externo no que se refere a aderéencia a dieta com res
tricao de alimentos ricos em potéassio.

Concluindo, face aos resultados e as limitagoes, este
estudo nao permitiu confirmar a associagao entre aderéncia
ao tratamento dialftico e dietético e locus de controle in

terno.
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ABSTRACT

The proposal of this paper was to study the complience
to the dyalitic and dietic treatment on Cronic Renal
Insuficiency associated to control locus. Rotter's control
locus conceipt and aderence to it constituted the framework.

The sample was of 107 pacients with renal insuficiency
in hemodyalisis process of four dyalisis centers, one of them
in Florianopolis, SC and three in Porto Alegre, RS. The ins-
truments for data collecting was a sheet of aderence and a
schedule fore locus control. The data were collected in two
parts: in April, May and June/1987 data for locus control and
in July in the same year, data about joining to the treatment
referred to these months.

Student's test "t", Variance analysis, Tukey and Scheffé's
test, besides descriptive statistics have been used for data
analysis and the results proved that the majority of the
participants of the study: 1) were adepters to the diet with
restriction of Kallium-rich food; 2) were not adepters to the
restriction of liquids and Na; 3) had external quality - locus.
It was also demonstrated that the internal locus answefers
were more adepted to restriction of liquids and Na than= the
external control locus answeres; there wasn't any difference
statistically significant amont the informers on both internal
and external control locus referring to joiness of Kallium-

rich food diet.
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It has been concluded, in face of the results and to the
limitations, that this study hasn't allowed to confirm the
association between dyalitic and dietic treatment joint and

internal control locus.



CAPITULO I

INTRODUCAO

A finalidade deste trabalho & estudar o paciente por
tador de insuficiéncia renal cronica gquanto a aderéncia ao
tratamento dialitico e dietético e.locus de controle.

Sob o enfoque da Epidemiologia, a insuficiéncia renal
cronica & um problema de salde que afeta grande nimero de pes
soas em todas as faixas etarias de ambos os sexos com preva
léncia na idade adulta. Em 1985, a populagao brasileira em
tratamento dialitico era da ordem de oito mil pacientes (da-
dos fornecidos pela Sociedade Brasileira de Nefrologia e pu
blicados no Jornal Brasileiro de Nefrologia).

Sob o enfoque clinico, para Brunner & Suddarth (1980).
e Beland & Passos (1989), a IRC & uma deterioragdo da funcdo
renal que se desenvolve lentamente, e fatalmente termina em u
remia (éxcesso de uréia e de outros restos nitrogenados no san
gue), resultando em desequilibrio hidroeletrolitico, que por
sua vez, desencadeia sérios problemas de ordem cardiovascular,
gastrointestinal e hemopoietica, bem como distirbio no siste
ma nervoso central e no aparelho locomotor. As manifestagoes
que acompanham a IRC, variam qualitativamente e quantitativa-
mente & medida que a doeng¢a avanga e de acordo com O compdrtg
mento de cada paciente em relagao ao tratamento dialitico e
dietético. |

Para as autoras em citagao, as manifestagoes clinicas



da IRC no inicio sao: cansago, fragueza muscular, anorexia,
nauseas, vomitos, maior suscetibilidade & infecgdo e cicatri
zagao demorada. Nos estagios mais avangados, o hadlito do pa
ciente caracteriza-se por odor amoniacal, que prejudica o seu
paladar e surgem tambem ao longo do trato gastrointestinal, ul
ceragoes.

Ao paciente portador de IRC, sao oferecidas duas al
ternativas para preservar-lhe a vida: ou faz transplante re-
nal ou submete-se a um tratamento dialitico continuado. Este
por sua vez, compreende duas modalidades: a didlise perito-
neal e a hemodialise. A dialise peritoneal por conseguinte,
pode ser empreendida de duas maneiras, a depender da condi-
g¢ao clinica de cada paciente: a dialise peritonial intermiten
te (DPI) e a dialise peritonial ambulatorial continua (CAPD).
No Brasil, a maioria dos pacientes, & submetida & hemodialise
ambulatorial em regime de tres vezes por semana, com duragéo
de tres a quatro horas cada sessao de dialise.

A hemodialise como terapéutica alternativa para o pa
ciente com insuficiéncia renal crdnica capaz de manté-lo vi-
vo, € um método que consiste na filtragdo das impurezas do
sangue através de um rim artificial cujo principio basico e
a circulagao extra-corporea, cumprindo a finalidade de propor
cionar deste modo, o equilibrio hidroeletrolitico.  Entretan
to a manutengao deste equilibrio, nao & apenas resultado da
filtragao feita por este rim artificial, & também resultante
do comportamento de aderéncia ao tratémento dialitico e dieté

tico adotado pelo paciente com insuficiéncia renal cronica.



No inicio dos anos setenta, a hemodiadlise comegou a
ser implementada no Brasil e com isso Os pacientes portadores
de insuficiéncia renal cronica estavam diante de uma alterna
tiva terapéutica viavel e de acordo com Borges (1986), concre
tas expectativas de recuperagéo para esses pacientes comegé -
vam ser proporcionadas. Kopstein (1970), ao defender a hemo
diidlise como alternativa terapeutica a ser adotada em nosso
meio, chama atengao para as complicagOes advindas deste trata
mento enumerando e destacando as que se seguem: 1) Problemas
técnicos, onde as mais importantes dificuldades, em relagéo
ao equipamento empregado, sao as gue ocorrem na dependéncia
do funcionamento das canulas, resultando em obstrugdes agudas
ou cronicamente progressivas do sistema, bem como as infec-
¢oes que requerem atencao da equipe de hémodiélise. 2) Sindro
me de desequilibrio, que costuma ocorrer na maioria das vezes
como consequéncia do uso intempestivo da hemodidlise em paci
entes muito urémicos; 3) Anemia, classicamente descrita co
mo do tipo normocromico e normocitico, portanto irresponsiva
ao tratamento com ferro; 4) Doengas Osseas e distlrbios do me
tabolismo do calcio e foésforo, de causa ainda nao bem esclare
cida costuma ocorrer também em urémicos nao dialisados e o
quadro clinico se compoe por manifestacdes do tipo falta de
forgca muscular, dores Osseas e articulares, conjuntivite, fra
turas patoldgicas e até mesmo colapso de certos ossos; 5) Hi
pertensao arterial e as complicagdes dela decorrentes, encon
tram-se entre os problemas mais graves gque costumam surgir nos

pacientes renais cronicos ja que decorrem primariamente do mau



controle hidrossalino com sobrecarga consequente, entretanto,
o adequado entendimento deste aspecto e seu manuseio apropria
do tem permitido uma redugao dramatica do uso de medicagao an
ti-hipertensiva desde que haja constante cooperagao por parte
dos pacientes em restringir a ingesta de s6dio e agua; 6) Neu
ropatia periférica que a rigor nao deveria ser considerada co
mo uma complicagao decorrente da hemodidlise, mas sim da pro
pria uremia apresentada por um paciente mantido vivo pelos mé
todos de substituigaoc da fungdo renal e gque evoluiria o seu
curso natural em consequéncia de uma didlise inadequada.
Embora o autor em citagdo enumere outras complicagdes
da hemodialise alem destas que foram mencionadas, cita ainda
os distlirbios psicoldgicos. Para Kopstein (1970), os distlr
bios psicoldgicos como complica¢bes da hemodidlise, devem-se
a duas origens distintas: uma delas € a uremia propriamente
dita a qual e sabidamente capaz de trazer distudrbios na esfe
ra emocional como resultado dos desarranjos metabdlicos que a
caracterizam e a outra, & o resultado da criagéo de uma estru
tura inteiramente nova, totalmente diferente de tudo aquilo
que o paciente ja viu e da qual ele passa a depender inteira-
mente. Esta Gltima, obviamente, estd em Intima relagdo com
a natureza da personalidade do urémico. Enquanto a primeira,
tem seus efeitos aparentes até os primeiros dias da aplicagao
do método e obviamente regride logo, a segunda se faz sentir
mais adiante, justamente com a melhora do sensério e como re
sultado do choque conseqiente despertado pela dependéncia

criada em relagao a maquina hemodialisadora. Os problemas psi



coldogicos mais comumente encontrados sao, as reagoes de de-
pressao geradas principalmente pelo temor de um futuro incer
to; complicagdes com a canula; distlirbios conjugais; impo-
téncia sexual e a ja mencionada e dificil relagao de dependén
cia criada além de surtos psicdticos. i

Também para Sausville (1980),/& IRC provoca outras ma
nifestagoes além das de ordem fisioldgica, os pacientes re-
nais cronicos apresentam problemas psicoldgicos e sociais,
tais como: preocupagao com a alteragao da imagem corporal (eu
fisico), sentimentos de perda, culpa, baixo amor-proprio, im
poténcia para agir, ansiedade e freq&entes hospitalizagoes,
formando-se um ciclo de estresse e ansiedade. Além destes, e
xistem outros, como dependéncia nao-funcional (inabilidade de
satisfazer suas proprias necessidades) ou incapacidade de to
mar decisoes proOprias.

No quadro das manifestagOes de ordem psicoldgica, An
ger (1975)) coloca o estresse psicolégico do paciente renal crd
nico, quando em hemodialise prolongada, como um sério proble
ma, que assume caracteristicas proprias em cada fase da doen
ca. No inicio, ha o estresse pela conscientizacao de que a
doenga nao tem cura, e a resposta a esta situagao & o choque
acompanhado de sentimento de descrenga. O paciente passa en
tao a sentir alteracgoes na imagem corporal e na auto-imagem,
pelo fato de viver numa condigao de doente. As fistulas . num
dos membros lembram-lhe sempre do estado de dependéncia. Co

mega o emagrecimento e a perda da cor natural da pele. A ma-

gquina dialisadora & incorporada a sua auto-imagem e sem ela



nao pode sobreviver. A ameaga & seguranc¢a financeira & outro
/

problema a ser enfrentado pelo paciente e sua familia, sendo
proveniente da perda do emprego ou da diminuicao do salario.

O segundo estresse, ainda na concepgao de Anger (1975),
vem do tratamento, pois surge o conflito entre a dependéncia
e a independéncia. Por exemplo: espera-se do doente coopera
‘cao no regime de tratamento, isto &, que mesmo dependente da
maquina, seja independente no sentido de continuar trabalhan-
do, desenvolvendo suas obrigagées familiares e_levando a.vida
0o mais normalméﬁte possivel. Os sintomas que ele manifesta
sao: desamparo e confusao. Face a estes, pode responder de
varias formas: ou seguir o tratamento e viﬁer de maneira ati-
va e produtiva, ou tornar-se excessivamente dependente e ateé
-rebelde, recusando o tratamento.

O terceiro estresse & decorrente da frustragao das ne
cessidades basicas, como alimentagao e recreagao. O paciente
‘em diadlise deve seguir uma dieta rigida, devido & natureza da
doenga, o que representa uma fonte de frustragéo. Para mui-
tos, comer significa conforto, seguranga, gratificagao_e re-
creacao. Ainda como sintomas apresentados pelos pacientes com
IRC em dialise, o autor ressalta: medo de acidentes durante a
dialise; sentimentos de desesperanga e‘abandono; medo da mor
te e, o mecanismo de defesa mais comum, € a negagao.

Sobre manifeétagSes de ordem psicoldogica em diferen-
tes fases da doenga, Reischsman & Levy (1972) idéntificaram
trés estigios_ distintos de adaptacdo psicoldgica. Ao primei

ro estagio denominaram._"lua-.de-mel', sendo este caracterizado



por melhora fisica e emocional, pois enfrenta a tudo com oti
mismo, onde a maioria aceitou a dependéncia mais facilmente e
com gratiddao em relagao & equipe. Esta fase iniciou-se en-
tre uma e trés semanas apds a primeira sessao de hemodialise,
tendo durado de seis semanas a seis meses e as manifestagoes
mais comuns referidas foram: ansiedade durante a hemodidlise,
por receio de alguma falha mecanica e a insdnia.

O segundo estagio identificado foi denominado "perio
do de desencantamento" e teve duracao de trés a doze meses a
partir da "lua de mel". Nesta fase, predominaram sentimentos
de tristeza e desesperanga além das complicag¢Oes fisicas, tais
como coagulagéo nas fistulas arterio-venosas, sangramento, es
pasmos arteriais ou venosos nas fistulas durante a hemodidli-
se, ressaltando-se ainda o conflito entre dependéncia e inde-
pendéncia. O terceiro estagio foi denominado "periodo de a-
daptagao a longo prazo" e caracterizou-se pela aceitagao das
limitagoes, bem como das complicagbGes da hemodidlise. Embora
O0s pacientes continuassem apresentando complicagGes,’referiam
sentimento de bem-estar fisico e emocional e a maioria se a
daptou a sua condigao de vida e tal adaptagdo quase sempre es
teve associada d execugdo de algum trabalho importante ou, en
tao, ao fato de, mesmo inativo e incapaz de produzir, o paci
ente ter sido aceito por outras pessoas.

Tanto Reischsman & Levy (1972) como Anger (1975), i-
dentificaram mecanismos de defesa e salientaram ter sido a ne
gagcao o _mais _comum. Afirmam que a negacdao ajudou na adapta -

cao e protegeu os pacientes de sentimentos de desamparo, mas



indicam por outro lado, que a negagao pode impedir a aderéen-
cia a dieta e, inclusive, & hemodialise. Para Romao & Kake
hashi (1988), o paciente deve entender perfeitamente desde o
inicio do programa que sua negligéncia ou ndo aderéncia ao tra
tamento em termos de dieta e medicagao lhe trara graves conse
quéncias.

Seguir corretamente a terapéutica proposta, para Dra
cup e Meleis (1982) significa aderéncia e conforme opiniao das
mesmas esta € uma questdo central ao cuidado de salde, porém
devido a sua propria natureza permanece problemdtico tanto
para aqueles que recebem os cuidados de sal@de, quando para a
queles que prestam cuidados de saﬁde.,iPortanto, para as auto
ras em citagao, negligéncia ao tratamento ou nao aderéncia ao
tratamento terapéutico constitui um problema a ser amplamente
estudado, exigindo envolvimento multidisciplinar (Medicina,En
fermagem, Psicologia e outras) jia que poucos investigadores o
ferecem solugao ao fendmeno. Estudos devem ser conduzidos no
sentido - de identificar os determinantes de negligéncia ou nao
aderéncia bem como na indicagao de solugdes resolutivas para
o problema.,

A idéia da nao~aderéncia nao & nova. Hipdcrates afir
mou em seus escritos que, o médico deveria manter-se conscien
te e atento ao fato de que os pacientes com freqﬁéncia mentem
ao afirmarem que tomam seus remédios (Sachett & Haynes,l976).
Esta ideia & também referida por Klopovich & Trueworthy (1985),
ao estudarem a aderéncia a regimes de quimioterapia entre cri

angas com cancer, onde estes afirmaram que nem mesmo o diag -



ndstico de uma doenga fatal como o cancer, exclui os pacien-
tes deste comportamento (mentir acerca do tratamento), como tam
bém nao assegura ou garante a aderéncia destes i terapéutica.

Para Arakeliam (1980), uma das mais desafiadoras preo
cupagoes em Enfermagem Clinica, sao os comportamentos de ade
réncia ao regime terapéutico. Os comportamentos de aderéncia
podem ser convenientemente caracterizados por trés erres — Re
lutancia, Reatancia e Recidivismo. Pacientes relutantes, sao
provavelmente aqueles nao muito interessados em se mostrarem
disponiveis ao tratamento terapeutico; pacientes com comporta
mento de reatancia, sao aqueles que apresentam recusa direta
e obstinada em cooperar, enquanto recidivismo, refere-se ao
comportamento de retrocesso do paciente, que embora tenham i-
nicialmente resultados positivos de salde, sao incapazes de-
manter seus esforgos por periodo prolongado. A classificacgao
proposta pela autora em categorias para o comportamento de nao
aderéncia ao regime terapéutico dos pacientes traduz a magni-
tude e complexidade do fenOmeno, ao mesmo tempo que constitui
um amplo campo de estudo para o enfermeiro.

Aderencia estd definido no Diciondrio da Lingua Portu
guesa por Ferreira (1975) como jungao, ligagao, uniao, adesao
entre dois corpos e na area de assisténcia a salde, este ter
mo tem sido adotado para significar o grau de coincidéncia en
tre a prescrigao e o tratamento seguido pelo paciente. A adg
réncia ao tratamento dialitico e dietético db paciente renal
cronico tem sido estudada sob diferentes aspectos, evidencian

do assim a complexidade do problema e o envolvimento de di-
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versos profissionais da irea da salde. Estudos para identifi
car relagao entre dimensoes do Health Belief Model (HBM) e a
deréncia ao tratamento dialitico e diet@tico dos pacientes re
nais cronicos foram conduzidos por Hartman et alii (1978), Ya
nitski (1983), assim como Wenerowicz (1978) e Blackburn (1977)
estudaram a aderéncia em relagao ao locus de controle. Fato
res psicoldgicos capazes de influenciar as habilidades de en
frentar problemas de diadlise e a relagao destes com a aderén
cia constituem outro enfoque de problema, estudado por Sche-
busch & Levin (198l), assim como presenga do suporte social
primario (familia) e do suporte social secundirio (equipe de
diadlise) influenciando na aderéncia ao tratamento dialitico e
dietético dos pacientes com IRC, foi outro aspecto estudado
por O'Brien (1980).

Em nosso pais, foram identificados dois estudos sobre
aderéncia ao tratamento da hipertensdo arterial conduzidos por
Giorgi & Mion Junior (1984) no Hospital das Clinicas da Facul
dade de Medicina da USP e por Oigman et alii (1977) no Hospi
tal das Clinicas da UERJ. A aderéncia ao tratamento da hiper
tensao arterial em ambos foi estudada em termos do compareci-
mento as consultas médicas agendadas no ambulatdrio dos refe
ridos hospitais e entendido o abandono ao tratamento como com
portamento de nao aderéncia ao mesmo. Entre os fatores apon
tados como responsaveis pela evasao (ndo-aderéncia), entre ou
tros, na conclusao dos autores foram: ndo compreensdo da im
portancia terapéutica; nao entendimento das instrugdes;  dro

gas miltiplas; efeitos colaterais; paladar desagradavel; tem
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po longo de espera para consulta e custo da medicacgao.

De acordo com Arakeliam (1980), Dracup & Meleis (1982),
Schlebush & Levin (1981), a aderéncia tem relagao com fatores
psicoldgicos, porem os problemas de aderéncia sao altamente
complexos e nao podem ser reduzidos a uma explicagdo Unica. En
tre outros, o conceito psicoldgico de Rotter (1966), tem sido
utilizado no estudo da aderéncia ao regime terapeéutico, e pa
ra Arakeliam (1980), locus de controle oferece discernimento
valioso e um modo disponivel para o problema de aderéncia a
regimes terapéuticos.

O conceito de locus de controle foi desenvolvido por
Rotter (1966), com base em sua teoria de aprendizagem social
(1954)., a qual sugere que quando o comportamento do indivi-
duo €& seguido pelo resultado esperado, aumenta a expectativa
(locus de controle) de que o reforgo (recompensa) se ache 1i
gado aquele comportamento. Paralelamente, reforgos (recompen
sas) nao ligados ao esforgo individual resultam na expectati-
va (locus de controle) de que os reforgos ou recompensas nao
sao dependentes do proprio comportamento, mas dependem de uma
forca externa.

Dela Coleta (1982) define locus de controle, como um
construto que pretende explicar a percepgao das pessoas a res

peito da fonte de controle dos eventos. Quando a fonte de con
trole é percebida pelo sujeito como prdpria, o locus de con-
trole & interno e quando a fonte de controle & percebida pelo

sujeito como pertencente a algum elemento fora de si, o locus

de controle & externo. Para o autor, de acordo com este cons
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truto, as pessoas tenderiam a perceber o exercicio do contro
le sobrevas ocorréncias do mundo, de modo geral como, num ex
tremo, dependentes de suas proprias capacidades ou esforgos e
no outro extremo, como dependentes de outras pessoas, de enti
dades ou do acaso, isto &, todas fora do seu proprio contro-
le. Deste modo, os individuos posicionar-se-iam a respeito
do locus de controle em um continuo, que variaria desde a in
ternalidade extrema até a externalidade total.

De acordo com Seligman (1977), esta percepgao de con
trole da agao pelo sujeito tem influéncias marcantes na apren
dizagem, no desempenho e na propria fisiologia do corpo huma
no, podendo a percepgao da perda deste controle, acarretar con
seqﬁéncias profundas e duradouras para o sujeito. Tal asser
tiva pode ser elucidada através de alguns estudos, como os de
senvolvidos por Melges & Weiz (1971), Warehime & Woodson (1971),
e Morosko (1970), todos citados por Dela Coleta (1982) e Abra
mowitz (1969), cujos resultados apontaram ser os sujeitos com
locus de controle externo, mais fatalistas apresentando mais
idéias suicidas, histerias e depressoes, respectivamente.

A partir do estudo original de Rotter (1966), muitos
autores nao s vem deservolvendo pesquisas sobre a relagao en
tre a variavel locus de controle e outras variaveis, como tém
explorado com mais profundidade o entendimento sobre locus de
controle externo. Levenson (1976), utilizando a escala I—ﬁ
de Rotter, em seu estﬁdo, identificou que havia uma distingéo
entre os sujeitos com locus de controle externo ou seja entre

aqueles que acreditavam numa fonte de controle pertencente a
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algum elemento fora de si proprios. Os gque acreditavam no
controle exercido por outras pessoas com influéncia sobre eles,
ela caracterizou-os como tendo locus de controle externo do
tipo defensivo e aqueles que acreditavam no controle exerci
do por chance, sorte, destino ou acaso, foram caracterizados
como tendo locus de controle externo do tipo auténtico.

Na area da satde, ha estudos que exploram a variavel
locus de controle em relagao a aprendizagem, sudgerindo gque:
a) pessoas com locus de controle interno sao mais bem sucedi
das do gue aquelas com locus de controle externo, quando na
fase inicial da doenga (éeeman, 1962; Lowery & Ducett, 1983);
b) o aprendizado & realgado (maior) gquando a salde & valoriza
da (Wallston et alii, 1976; Wallston, B., 1978); c) mulheres
com locus de controle interno, praticam mensalmente o auto -e
xame de mama e sao mais propensas a aceitarem orientagoes so
bre essa pratica (Hallal, 1982); d) estudantes do sexo mascu
lino de cursos de graduagéo com locus de controle interno, se
gundo a escala I-E de Rotter, apresentavam atitudes mais favo
raveis em atividades fisicas e tinham maior participacdo em
programas planejados de esportes (Sonstroem & Wallker, 1973);
e) participantes com locus de controle interno, segundo a es
cala I-E de Rotter, apresentavam-se voluntariamente para a-
prenderem técnicas de bio-feedback, a fim de controlarem o es
tresse e.a hipertensao (Light et alii apud Arakeliam, 1980).
De tais resultados portanto, depreendemos que as pessoas com
locus de controle interno, de modo geral, sao mais favoraveis

a adotarem atitudes mais positivas com relagao a sua saude.
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Ainda na area da salde, o conceito locus de controle
foi estudado em relagao a aderéncia do paciente portador de
insuficiéncia renal cronica e conforme os resultados da inves
tigagao conduzida por Wenerowicz & Riskind (1978), os pacien
tes com locus de controle interno eram significativamente mais
aderentes ao tratamento dialitico e dietético do que os paci
entes com locus de controle externo, ja que suas taxas de po
tassio, fosforo e uréia além do peso ganho entre as sessdes
de dialise foram encontradas dentro dos limites aceitdveis pa
ra significar aderencia ao tratamento dialitico e dietetico.

Como vemos, a literatura tem revelado que a aderéncia
€ um aspecto importante e fundamental para o éxito de toda e
qualquer terapéutica adotada com vistas & recuperagdao e manu
tencao da satde do homem. Para os pacientes portadores de in
suficiéncia renal cronica em tratamento dialitico e dietético,
a aderéncia & uma condigao imprescindivel para promogao e ma
nutencao do equilibrio hidroeletrolitico, tendo em vista que
a maioria dos desconfortos bio-fisicos e também grande parte
dos problemas de ordem psicossociais apresentados por estes
pacientes, sao frequentemente desencadeados pelo descontrole
hidroeletrolitico.

O acltmulo de liguido no organismo do paciente com in
suficiéncia renal cronica, entre as sessoes de didlise deter
minam como desconfortos de ordem bio-fisica, dispnéia, taqui
cardia, mal-estar etc. Estes por sua vez respondem por ou-
tros desconfortos como cansago, desanimo, esgotamento fisico

e mental gerando problemas de ordem psicossociais, que impe
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dem o sujeito inclusive de reassumir suas atividades habitu
ais. Pouca ou nenhuma eficacia tera a alta tecnologia da he
modidlise se nao houver aderéncia ao tratamento dialitico e
dietético por parte dos pacientes com insuficiéncia renal crd
nica.

Consideramos portanto, de muita importancia, o desen
volvimento de um estudo sobre a aderéncia ao regime de trata-
mento destes pacientes, pois contribuiria para um melhor co
nhecimento de fatores associados a aderéncia e assim provavel
mente encontrariamos novas pistas, que ajudassem os pacientes
a seqguirem o regime de tratamento. Além disso nao foi encon-
tfado na literatura de enfermagem brasileira, estudos sobre a
deréncia ao regime dialitico de pacientes com insuficiéncia
renal cronica em nosso pais.

Assim, considerando a aderéncia como um comportamento
fundamental para o éxito do tratamento dialitico e dietético
dos pacientes com insuficiéncia renal cronica, o objetivo des
te estudo foi: identificar se existe relagao entre aderéncia
ao tratamento dialitico e dietético e locus de controle dos
pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica através do ni-
vvel sérico mensal de potdssio e do peso ganho entre as sessoes de diali
se ao longo de trés meses de tratamento. Para atingir o objetivo
proposto, foram elaborados dois objetivos especificos e uma hipote-
se, sendo o primeiro: verificar a extensao da aderéncia ao tra
tamento dialitico e dietético; o segundo, verificar a tendén-
cia do locus de controle dos pacientes com insuficiéncia re

nal cronica em hemodiadlise e a hipOtese antecipou que, pacien
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tes com locus de controle interno eram mais aderentes ao tra
tamento dialitico e dietético do que os pacientes com  locus

de controle externo.

Definigao de Termos

. Adéréncia

A hemodidlise quando adotada como terapeutica alterna
tiva para substituir a perda da fungao renal determinada pela
insuficiéncia renal crodnica, exige do paciente modificacoes
nos seus habitos de vida. Por exemplo, restrigoes de 1liqui-
dos e de alimentos ricos em potassio sdo condigdoes fundamen-
tais para eficdcia do tratamento. Tais restrigoes quando a-
tendidas pelo paciente portador de insuficiéncia renal croni
ca em hemodiadlise podem ser definidas como aderéncia ao trata
mento dialitico e dietético.

Aderéncia ao tratamento dialitico e dietético  neste
estudo foi definida teoricamente como medida do grau de coin
cidéncia entre a prescrigao e o comportamento do paciente (Sa
cket e Haynes, 1976), enquanto operacionalmente foi definida
como: a) a taxa média de potdssio igual ou inferior a 5,5 mEg/l
nos trés meses do estudo; b) taxa média de peso ganho entre
as sessoes de dialise igual ou menor que 2.0 Kg. Aléem dessas
medidas adotou-se também o nimero de comparecimento as ses-

soes de dialise como medida de aderéncia ao tratamento.
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. Locus de Controle

Locus de controle & a percepgao que as pessoas tém so
bre o controle dos eventos. Se este controle & visto ou per
cebido como dependente do comportamento, o locus de controle
do sujeito & caracterizado como interno. Se o controle dos e
ventos & visto como dependente‘de fatores como sorte, chance,
destino, azar ou outras pessoas com poder de influencia sobre
ele, o locus de controle é caracterizado como externo. Esta
definigao conceitual fundamenta-se na definicdo de locus de
controle de Rotter (1966). e Dela Coleta (1982).

A definigao operacional de locus de controle neste es
tudo, refere-se ao escore obtido pelo respondente no total de
itens da Escala Multidimensional de locus de controle (MHLC)
de Wallston et alii (1978) (traduzida para o portugués e adap
tada pela autora deste estudo para pacientes portadores de in
suficiéncia renal crénica em hemodiilise) (Anexo 9). Foi ca
racterizado como tendo locus de controle interno, aquele res
pondente que alcangasse 62% ou mais de respostas com alterna
tivas 1 (hum) e 2 (dois) e como tendo locus de controle exter
no, aqueles que obtivessem menos de 62%. Essa definig¢ao pode
tornar-se ainda mais explicita consultando o tOpico sobre de

senvolvimento do instrumento MHLC.

. Marco Tebrico
Os conceitos lccus de controle e aderencia ao trata-
mento dialitico e dietetico constituem o marco conceitual do

presente trabalho. O conceito locus de controle foi desenvol
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vido por Rotter (1966) em sua teoria da aprendizagem social
para designar aquela entidade que detém o controle dos even-
tos, conforme percebido pelo individuo. A teoria de aprendi
zagem social (Rotter, 1954) postula que o potencial de compor
tamento, em situagoes especificas, & uma fungdao das expectati
vas de que o reforco (recompensa) ocorrera e estas por sua vez
sao influenciadas pelo valor gque tem o reforgo (recompensa)
para o individuo. Cada vez que o comportamento de um indivi
duo e seguido pelo resultado esperado, aumenta a expectativa
de que o reforco se ache ligado dquele comportamento.

Por exemplo, cada vez que O paciente renal cronico vai
a uma sessao de dialise e seu peso se encontra no limite espe
rado em fungao da sua restrigao ao fluido, ocorre um reforgo
positivo para essa situagao e tal acontecimento devera ser
percebido pelo individuo como dependente de seu comportamento.

0 cbnceito locus de controle envolve interpretagoes
individuais de causalidade sobre resultados comportamentais e
reforcos (Arakeliam, 1980). Como as pessoas diferem quanto ao
grau em que atribuem reforgos a seus proprios comportamentos,
na medida em que percebem um reforgo ou recompensa como depen
dente de seu comportamento, reforgarao ou enfraquecerao o po
tencial investido para que aquele comportamento ocorra nova-
mente em situag5es semelhantes. Segundo Rotter (1966, p.4),
aprender sob condicao de habilidade & diferente de aprender
sob condigao de chance, dai se o reforgo & visto pelo indivi
duo como contingente de seu comportamento, sua crenga €& em um

controle interno (locus de controle interno), ao passo que se
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o individuo vé o reforgo como nao contingente de seu comporta
mento e sim atribuido a sorte, chance, destino ou controle de
outras pessoas poderosas, sua crenca € em um controle externo
(locus de controle externo).

Deste modo, conforme Rottér, esses padroes de refor
cos levam a expectativa geral de gue as recompensas (refor-
cos) dependem de recursos internos (por exemplo: esforgo, ha
bilidade) ou a expectativa geral de que as recompensas (refor
¢os) estao diretamente ligadas a fatores externos (sorte,chan
ce, destino). Portanto, a expectativa geral referida, & o}
proprio locus de controle.

Sob a Otica da teoria da aprendizagem social de Rotter,
individuos que mantém niveis de potassio e fdsforo dentro dos
parametros aceitos para significar aderéncia, bem como a taxa
para ganho de peso, por esforgo (restricdo dietética e de flui
do) conseguindo manter um quadro clinico estavel sem altera-
¢oes fisioldgicas (equilibrado hidroeletroliticamente), esta
rao fortalecendo a expectativa de que os reforgos (recompen -
sas) dependem de seu comportamento. Deste modo, o conceito
de aderéncia ao tratamento dialitico e dietético foi ligado a
teoria de aprendizagem social e constituiu o marco tedrico do

presente estudo.



CAPITULO II

REVISAO DE LITERATURA

O presente capitulo tem como finalidade apresentar e
discutir estudos referentes a: a) aderéncia do paciente ao

tratamento e b) locus de controle.

. Estudos sobre aderéencia

A complexidade que envolve o problema da aderéncia dos
pacientes ao tratamento dialitico tem suscitado a curiosi
dade de inumeros pesquisadores a investigagdo. Alguns estu-
dos voltam-se para identificagao/conhecimento da relagao en-
tre aderéencia e outras variaveis tais como: idade, éexo, esta
do civil, escolaridade, religiao, aspectos comportamentais e
etc., enquanto outros vém sendo empreendidos no sentido de
criar, desenvolver, testar ou sugerir estratégias para melho
rar a aderéencia dos pacientes ao tratamento terapéutico pro
posto, ja que isto constitui objeto de preocupacdao por parte
daqueles profissionais responsaveis pela assisténcia ao paci
ente.

Hartman et alii (1978) com o propdsito de avaliar a
habilidade das varias dimensoOes que compoem o Modelo de Cren

cas de Saude (HBM), para predizerem aderéncia dos pacientes
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portadores de insuficiencia renal crdnica ao tratamento dia
1itico, constituiram uma amostra de cinquenta pacientes renais
cronicos em hemodidlise em trés centros distintos na cidade
de Akron. Todos foram comparados em termos de variaveis so-
cio-demograficas, nao sendo encontradas diferengas estatisti
camente significativas entre os treés grupos, o que segundo Os
autores, confirmou ser uma amostra ideal aos propositos do es
tudo. Medidas de aderencia foram estabelecidas como: ganhé
de peso entre as sessoes de diadlise, niveis de fosforo e po-
tédssio no soro, porém o valor adotado para significar aderén
cia nao foi descrito. Para obtencao de dados sobre as cren-
¢as dos sujeitos, o HBM foi aplicado em forma de entrevista
com duragao aproximada de uma hora e para obtengao dos dados
sobre aderéncia, foram feitas seis observagoes (coleta de da-
dos no prontuario), sendo trés antes da entrevista e trés de
pois.

A distribuigdo da frequéncia sobre as trés medidas ob
jetivas de aderéncia revelaram que para o fosfato, 39% dos pa
cientes eram aderentes; para niveis de potassio, 74% e a ta
xa de aderéncia mais alta (78%) obtida, foi para ganho de pe
so entre as sessoes de diadlise. Todos esses resultados, a um
nivel de significancia £ 0.05. Em relagao ao Modelo de Cren
cas de Saude (HBM) , o resultado obtido demonstrou qgue quanto
mais elevado o nivel de severidade percebido, tanto maior era
o grau de aderéncia ao tratamento.

Com base nas constatagoes do estudo, os autores afir

maram que o Modelo de Crengas de Saude (HBM), parece ter va-
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lor para explicar comportamentos de aderéncia ao tratamento,
ja que medidas de cada uma das principais dimensdes do HBM,
mostraram ser prognosticadores Uteis do grau em que oOs pacien
tes seguiam as instrugoes do "staff" de hemodidlise. Coloca
ram também que, aquele paciente que nao demonstrava aderéncia
exibia menos fé no valor de cada aspecto da terapia, isto &,
acreditava sair-se bem sem seguir estritamente a medicacgao,
dieta e restrigéo de fluido, vendo ainda, uma variedade de
barreiras (dificuldades, complexidade, efeitos colaterais) no
seguimento ds instrugoes do "staff". Como recomendagio, os
autores sugerem que, o Modelo de Crengas de Saide (HBM), deve
ser utilizado por aqueles profissionais da &rea da satde que
desejam aumentar a aderéncia dos pacientes com insuficiéncia
renal cronica em hemodidlise, ja que este permite reconhecer
as crengas das pessoas. Portanto o profissional de posse des
tes dados, tem possibilidades de criar, desenvolver, adaptar,
testar e propor estratégias para aumentar a aderéncia ao tra
tamento.

O que o estudo nos permite concluir a partir da afir
magao de que, quanto maior a severidade percebida, maior & o
grau de aderencia , e que para o paciente portador de insufi-
ciéncia renal crdonica em hemodidlise, a maior ameaga & sua vi
da (severidade percebida), era aquela que dizia respeito ao
ganho de peso e ao potassio, 0 que por si, pelo menos em par
te, justifica os resultados encontrados de aderencia ao trata
mento dialitico.

Também sobre aderéncia dos pacientes com insuficién -
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cia renal cronica ao tratamento dialitico e dietético, Black
burn (1977), acompanhou um grupo de cinqﬁenta e trés pacien-
tes em hemodidlise no Hospital Metodista Comunitdrio de Hous
ton. A aderéncia ao tratamento dialitico, foi avaliada atra
vés dos niveis de potassio e fosforo séricos e ganho de peso
entre sessOes de tratamento e os valores estabelecidos para
significar aderéencia foram: de 3.5 a 5 mEq/l para potassio; de
3.5 a 5.0 mg% por 100 ml para fosfato e 1.8 kg para ganho de
peso. Esses parametros eram aceitos, caso permanecessem den
tro dos limites descritos durante pelo menos 50% do periodo
do estudo. As variaveis demograficas relevantes nesta inves
tigagéo foram: idade, sexo, estado civil, etnia e escolarida-
de. Utilizou-se também variaveis cognitivas como por exemplo,
a habilidade do paciente verbalizar os parametros do regime
médico e variaveis de personalidade, como locus de controle.
Quanto a distribuigao obtida para demonstrar aderén-
cia: 79% da populacao aderia ao potassio; 62% ao fosforo e 49%
ao peso. Quanto a aderéncia ao potadssio, esta relacionou - se
significativamente as variaveis sexo e tempo de tratamento, e
gquanto a relagao entre aderéncia ao potassio e teﬁpo de trata
mento os resultados mostraram que, aqueles que estavam em tra-
tamento ha menos tempo (16,8 meses) foram encontrados com X
(potassio) em niveis aceitos para significar aderéncia, en-
quanto aqueles que estavam em tratamento ha mais tempo (26,4
meses), encontravam-se com suas taxas de potassio acima dos
niveis estabelecidos para significar aderéncia (t=2.04 e p

0.05). Quanto a aderéncia ao fosforo, a situagao se repetiu,



24

os que estavam em tratamento ha mais tempo (23,8 meses) nao
eram aderentes e 0s que estavam ha 15,6 meses eram aderentes.
Uma relacao inversa também foi encontrada entre aderdncia e
escolaridade, onde os nao aderentes haviam completado 13,lanos
de educacao formal e os aderentes tinham em mé&dia 10,7 anos
(t=2.04 e p £ 0.05). Quanto ao dominio cognitivo, foi consta
tado que, quanto maior o tempo de tratamento, maior era a ha
bilidade do paciente em relatar as condigoes do tratamento bem
como o seu comportamento face a este. Com relagao a variavel
locus de controle, dos quarenta e hum sujeitos gque responde
ram a escala HLC, vinte situaram-se no limite de orientagao
externa, enquanto dezessete no limite de orientagéo interna e
quatro na variagao normal (entre 7.5 e 8.0). Ao nivel de sig
nificancia £ 0.05, nao houve correlagao entre locus de  con-
trole e aderéencia ao potassio, fosforo e peso. Foi encontra-
do que, os sujeitos com locus de controle éxterno eram mais
freq&entemente mulheres e haviam completado em média 10,9 anos
de escolaridade, enquanto os homens tinham mais freqUentemen-
te, locus de controle interno e em média 13,6 anos de escolaridade.
Parece que, pelo menos para a presente investigacgao,
possivel prognosticador de aderéncia foi: tempo de tratamen
to, que por sua vez esteve relacionado a dominio cognitivo
e escolaridade, porém na medida que esta aumentava era obser
vado uma diminuigao na aderéncia. Com isto éuscitamos as se
guintes interrogagoes: serd que, a medida que O sujeito se es
colariza, ele acredita menos nas chances de um tratamento bem

sucedido? Ou essa relagao se deu pelo fato da variavel tempo
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de tratamento ter sido analisada junto com a variavel escola
ridade, determinando assim efeitos significativos do tempo so
bre escolaridade? Tais indagagoes se tornam pertinentes, nao
sO0 no sentido de trazerem contribuigoes de ordem metodoldgi -
cas para aqueles gque desejam fazer investigagoes sob esse en
foque .de anadlise e portanto conferir atengao especial para e
vitar bias, como também para que tenhamos claro, as possiveis
varidveis capazes de influenciarem a aderéencia ao tratamento
do paciente.

A aderencia a medicagao imunossupressora por parte de
criangas portadoras de insuficiéncia renal que se submeteram
ao transplante, constituiu o foco de um estudo desenvolvido
por Korsch et alii (1978) ao longo de dez anos no Hospital In
fantil de Los Angeles, onde duzentos e dois transplantes fo-
ram executados em cento e cinquenta e dois pacientes e todos
receberam acompanhamento no ambulatério. O critério para se
legao dos sujeitos da amostra era a confirmagao feita pela en
fermeira de uma das seguintes situagbes: diminuicdo da sindro
me de Cushin; perda sGbita e inexplicavel de peso ou altera-
¢ao nao explicavel na fungdao renal. Oitenta pacientes sele -
cionados por estés critérios, constituiram a amostra e foram
acompanhados sistematicamente ao longo do um ano apds o trans
plante. Para estudo da personalidade dos pacienteé, ja que o
objetivo da investigagao era verificar se havia influénc;ack§
ta sobre aderéencia, foram utilizadas entrevistas semi-estrutu
radas e outros instrumentos como: os testes de personalidade

da Califdornia (CTP); a escala de amor-prdoprio de Piers-Harris;
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teste de desenhar uma pessoa e O que estd dentro dela; teste
de QI; entrevista infantil; entrevista familiar e avaliagao
de reabilitacgao.

Como resultado do estudo, os autores afirmaram gue
respostas das entrevistas, sugeriram associagao entre equili
brio familiar e padrdes de comunicagao pois ambos haviam re-
tornado & niveis pré-doenga, apds transcorrido um ano de trans
plante. Os escores de ajustamento pessoal no CTP, um ano apos
transplante, nao eram significativamente diferentes daqueles
de criangas normais (t=1.54 e p £ 0.0l1). Havia no entanto,
problemas persistentes de personalidade ligados a baixo amor-
proprio e mau ajustamento e a distribuicao de escores percen
tuais em ajustamento social total foi constatada como signifi
cativamente diferente daquela de uma populagao normal (t=5.04
e p< 0.001). 'Respostas 4 escala de amor-proprio de Piers-
Harris, indicaram que em trinta e cinco das oitenta criangas
havia evidéncia de amor-proprio alterado negativamente. Cons
tatou-se também, haver diferencgas entre os nao aderentes e o
restante da amostra em termos de resultados de testes de per
sonalidade e caracteristicas de fungao familiar, onde os paci
entes nao aderentes em geral, mostraram escores desviantes em
testes de personalidade. De acordo com a»anélise_de varianga,
as familias dos pacientes nao aderentes diferiam significati-
vamente das familias dos aderentes em relagao aos itens de fun
cao familiar. Complementando com dados obtidos ao longo dos
dez anos os autores afirmaram que, catorze pacientes interrom

peram sua medicagdo imunossupressora em alguma época apds O
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transplante renal, porém apds um pefiodo de nao aderéncia com
excegao de uﬁ, todos os demais retomaram sua medicagao, embo
ra em alguns casos fosse tarde demais para recuperarem a fun-
¢ao renal.

Os autores ao concluirem o estudo, afirmaram nao po-
der apresentar explicagOes que respondessem por todos os. ca-
sos de nao aderéncia, porém entre as razoes apresentadas pe-
las meninas da amostra, enfatizaram que a mais comum, era O
ressentimento quanto aos efeitos colaterais cosméticos dos es
terdides e chamaram atengao para o fato do fracasso do trans-
plante renal poder estar associado ao comportamento de nao a
deréncia a medicamentos imunossupressores. £E interessante a
chamada de atengao dos autores para a questao do fracasso do
transplante renal poder estar associado a nao aderéncia & me
dicagao imunossupressora por parte das meninas da amostra sob
a alegagao de gque tal atitude devia-se aos efeitos colaterais
cosméticos, entretanto, foi constatado nesse mesmo estudo que
apos um periodo de nao aderéncia, a grande maioria retomou o
uso da medicagao. Isso nos leva a pensar que, enquanto as al
_terag&es e transtornos podem ser suportadas pelo paciente, a
aparéncia fisica & importante; porém na medida que o organis-
mo comeg¢a entrar em "colapso", o conceito de aparéncia fisi
ca-estética, €& preterido e ascende o da luta pela sobrevivén-
cia. O comportamento de retorno ao uso da droga, pode ter si
do também pela tomada de consciéncia por parte do paciente de
que, embora a insuficiencia renal crdnica diminua sua sobrevi

da, essa diminuigao pode ser "negociada" pelo paciente, che
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gando até aumenta-la, caso ele promova seu auto-cuidado atra
vés de restrigoes de fluidos e de alimentos ricos em potds-
sio e etc., além de seguir a terapia medicamentosa. Um outro
fato que pode ter contribuido para o retorno ao medicamento
neste estudo € o de que a insuficiéncia renal cronica parece
estar livre do estigma da transmissibilidade para outras pes
soas, O que nao & o caso de outras doengas de etiologia inde-
finida como o cancer, por exemplo. Todos esses aspectos de-
vem ser sempre lembrados e considerados pelos enfermeiros que
trabalham nesta drea ou em outras que envolvam situagSes‘semg
lhantes, devendo inclusive ser trazidas 38 baila e constituir

o foco do dialogo entre enfermeiros e pacientes. Em que pese
a questao do diagndstico de uma doenga estigmatizada como o
cancer, a situacgao parece ocorrer de modo diferente, vejamos
na investigagao seguinte o problema da aderéncia em criancgas
portadoras de cancer.

Klopovich et alii (1985), antes mesmo de relatarem suas
experiéncias com criangas portadoras de cincer, destacam enfa
ticamente a questao da aderéencia ao tratamento medicamentoso
e ressaltam que, nem mesmo o diagndstico de uma doenga poten-
cialmente fatal, como o cancer, protege as criancas do com-
portamento de nao aderéncia, assim como ndo assegura o contra
rio, ou seja, a aderéncia ao tratamento. Afirmam ainda que,
dados recentes entre criangas com leucemia aguda, afastaram a
suposigao de que pacientes com diagndstico de cancer aderis-~
sem a regimes de tratamento prescrito, s3ao como outros pacien

tes pediatricos com doengas crdnicas que deixam de tomar suas
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medicagoes orais.

Os autores em citagao, desenvolveram um estudo cam cri
angas portadoras de cancer, para verificar a aderéncia a pre-
dinisona, uma droga anti-neoplasica freq&entemente usada, cu-
jos efeitos colaterais sao potencialmente desagradaveis. A a-
deréncia foi medida pelas mudan¢as no nivel de(hemoglobina,al
teragoes de peso e esterOides.patogénicos-17, onde os resulta
dos mostraram ser este Ultimo processo, o genuinamente capaz
de diferenciar claramente aqueles pacientes gque estavam toman
do predinisona. Cinq&enta e duas criangas foram classifica -
das em trés fases distintas da terapia: o grupo que tomava pre
dinisona; o gru?o que estava sem tomar a droga e o grupo de
aderencia desconhecida. O grupo em uso da droga constituiu a
amostra do estudo. Os resultados permitidos pelo estudo fo
ram: 33% dos pacientes em uso da droga, estavam fazendo de mo
do incorreto e quando os adolescentes da amostra foram anali-
sados em separado, a taxa foi ainda mais alarmante (59% de nao
aderéncia).. O grupo que estava fazendo uso da predinisona era
constituido de 12 criangas. Em suas conclusdes, os autores a
firmam que a nao aderéncia & quimioterapia (seguir incorreta-
mente a prescrigao), ameaga e altera a sobrevivéencia dos paci
entes Jja que este comportamento contribui para que o organis
mo desenvolva mecanismos de resisténcia a drogas.

Em nossa opiniao, a questao do uso incorreto da qui -
mioterapia levar o organismo a um estado de resisténcia a dro
ga e portanto nao contribuir efetivamente para melhora do es

tado do paciente, nao deve constituir um problema a ser detec
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tado pelo enfermeiro apds sua ocorréncia, deve sim fazer par
te das inimeras orientagoes a serem dadas ao paciente
oncoldgico com vistas d prevengao do problema.

Essa questao embora tenha sido aludida especialmente
na area oncoldgica, deve ser de igual modo observada em ou
tras areas e concedida atengao por parte dos profissionais, pois
& comum ouvirmos dos pacientes, a queixa de que determinada
medicagdao ndo faz mais efeito, porque seu organismo ja se a-
costumou aquela droga, o que significa em Gltima analise, me-
canismo de resisténcia criado pelo organismo. Portanto dian
te desta investigagao, temos nao sO a nao aderéncia signifi-
cando abandono ou negligéncia ao tratamento, como também sig
nificando uma pratica de seguimento ou cumprimento inadequado
da terapeutica medicamentosa, constituindo assim mais um as-
pecto que deve ser bastante orientado pelo enfermeiro ao paci
ente.

Cumings et alii (1980), compartilhando ; preocupagao
da nao-aderéncia ao tratamento com inlimeros autores, conduzi
ram um estudo com os dois objetivos: o primeiro de avaliar a
relagao entre crengas de salde e comportamento de aderéncia em um
um grupo de pacientes de hemodidlise e o segundo de avaliar a
efetividade relativa de trés estratégias de intervengao desti
nadas a aumentar a aderencia d restrigdo de fluidos e dietética
em um grupo de pacientes de hemodidlise, portanto o estudo foi
ao mesmo tempo exploratério, operacional e avaliatorio. As es
tratégias de intervengao testadas incluiram: a) contratos com

portamentais; b) contratos comportamentais com um membro da
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familia ou amigo que se envolvia na redagao do contrato junto
com o paciente e a enfermeira da clinica e e) contratos tele
fonicos semanais com os pacientes, feitos pelas enfermeiras
da clinica. De uma expectativa tedrica, as intervengoes co-
bririam uma variedade de estratégias de mudanga, incluindo
persuaséo, recompensa, apoio social etc. As duas interven -
¢Oes de contratos eram vistas como estratégias de modificacgao
de comportamento, ao passo que a intervengao por contato tele
fénico semanal, pretendia modificar as crengas de salde dos
pacientes e, através de tal mecanismo, melhorar a aderéncia.
O estudo empregou um planejamento de grupo -controle
pré-teste e pds-teste. Pacientes foram entrevistados em trés
épocas: antes do inicio do programa (Gl); imediatamente apds
o término do periodo de intervengdo de seis semanas (T2) e
trés meses apds o término do periodo de intervengao (T3). As
entrevistas eram conduzidas por entrevistadores treinados, en
quanto os pacientes se achavam sob didlise e incluiam ques-
toes sobre a histdria do tratamento (duragdo, elegibilidade
para transplante renal etc.); crengas sobre a susceptibilida
de a seq&elas pela nao-aderéncia ds restrigdes dietéticas e de
fluidos; percepg¢ao da severidade das seq&elas por nao adereén
cia e caso elas nao ocorressem, crengas sobre beneficioseakmg
reiras associadas com regimes prescritos do tratamento e ca-
racteristicas pessoais. A aderéncia era avaliada através de
exames laboratoriais considerando os niveis séricos de potas
sio no que dizia respeito a dieta e, no que concernia & flui-

dos, era avaliada pelo ganho de peso entre as sessoes de dié
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lise. A pesquisa foi conduzida em duas clinicas de dialise
de pacientes ambulatoriais no sudeste de Michigan. O grupo foi
constituido de cento e vinte pacientes, perfaiendo 72% da po
pulacao de ambas as clinicas. Fez-se uma comparagao das ca
racteristicas dos pacientes dos dois servigos, para determi -
nar quao apropriada era a congregagao dos individuos. Anali-
se de duas amostras de testes - t e qui-quadrado foram feitas
para medidas de linhas basicas de variaveis sdocio-demografi -
cas, de histdria médica, de niveis de aderéncia e variaveis
de crengas de saude e os resultados nao indicaram diferengas
estatisticamente significativas ao nivel 0.0l1. Dos cento e
vinte participantes do .estudo, quatro recusaram-se a entrevis
ta em Tl (Taxa de resposta de 97%) e vinte dos cento e dezes
seis restantes, nao participaram na segunda entrevista. Em T2
o contraro comportamental com familiar e contrato telefdnico
semanal foi desenvolvido com noventa e seis pacientes. A dura
cao média de tratamento entre Os pacientes em estudo era de
vinte e nove meses e a maioria (87%) recebiam tratamento trés
vezes por semana.

Como resultado, os autores constataram diferenga esta
tisticamente significativa entre os grupos em relacao ao ga-
nho de peso médio [?(1,92 = 5,24); p<:0.05]. Uma diferenga
estatisticamente nao significativa entre grupos foi constata
da para SPL (nivel médio de potadssio sérico) médio dos pacien
tes. Estas analises indicaram que a designagdo aleatdria pa-
ra grupos experimental e controle nao foi inteiramente efeti

va em tornar O0s grupos equivalentes, e que controles estatis-
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ticos sao necessarios em estudos com design semi-experimental
para eliminar diferencas iniciais (entre grupos) e que podem
introduzir bias nas conclusoes alcancgadas sobre os efeitos do
programa de intervengao. Contudo, comparagdes dos grupos ex
perimentais sobre variaveis sb6cio-demograficas, de historias
médicas e de crengas de salde, ndo acusaram diferenga estatis
ticamente significativa. Usando o critério de nivel médio do
potdssio sérico menor do que 5.5 mEq/l como indicador da ade
réncia ao regime dietético o resultado foi: 85% do grupo de
estudo foi aderente em T1l, em T2 mais de 90% aderente e em
T3 = 86%. Usando o critério de aderéncia a fluidos, de peso
médio menor do que 3 kg entre sessoes de dialise, foi consta-
tado que 59% dos pacientes classificaram-se como aderentes em
Tl; 73% em T2 e 75% em T3.

Embora este seja o terceiro estudo da presente revi-
sao a tratar o problema da aderéncia ao regime dialitico por
parte dos pacientes com insuficiéncia renal crdnica em hemo -
dialise, podemos constatar que a aderéncia ao potadssio foi ob
tida em maior escala pela segunda vez, ou seja, os resultados
para aderencia ao potassio foram idénticos aos resultados en
contrados por Blackburn (1977), pois de acordo com Hartman et
alii (1978) a maior aderéncia por parte da amostra do seu es

tudo foi para ganho de peso. O curioso & que tanto neste es
tudo como nos demais o valor estabelecido para significar ade
réncia ao potassio foi o mesmo (£ 5,5 mEg/l), enguanto para

restrigao hidrica, o peso ganho entre as sessdes de dialise,

foi maior (> 3,0 kg), o que deveria contribuir para um per-
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~centual de aderencia ainda maior. A constatagao da maior taxa
de aderencia ser para o potassio pode sugerir duas situagoes:
a primeira de que isto se dé porque o paciente ressente-se dos
desconfortos causados pela alta taxa de potassio no sangue e
por.isso, evita alimentos ricos nessa substancia e a segunda
de que a orientagao dada pela equipe de didlise seja mais cen
trada na restrigao do potassio do que na restrigdo  hidrica.
Embora saibamos que o potassio mantém - se elevado também pela
ingesta de liquidos que contenham tais elementos.

Ainda sobre aderéncia dos pacientes com IRC, Yanitski
(1982) buscou identificar se elementos do HBM (Modelo de Cren
cas de Saflide) estao relacionados com a aderéncia ao tratamen-
to dialitico dos pacientes renais cronicos, desenvolvendo um
estudo na Unidade Renal do Hospital da Universidade de Alber
ta (Edmoriton, Canada). Resumidamente, o HBM postula que a a
deréncia & uma fungao da prontiddo da pessoa para agir, com ba
se no nivel de motivagao, susceptibilidade percebida para com
uma condig¢ao particular ou suas seq&elas, severidade percebi-
da da condigao, e uma estimativa dos beneficio e/ou barrei-
ras 3 aderéncia. Outras varidveis modificadoras e capacitado
ras tais como idade, sexo, satisfagéo com o0 cuidado, intera-
c¢ao com profissional de salde que podem ou ndo contribuir pa
ra aderéncia aos'regimes prescritos, foram avaliadas.

A populagao do estudo foi constituida por vinte e no
ve pacientes dos trinta e um do servigo, cuja idade, variava
entre 19 e 73 anos (média de 41 anos) dos quais 59% eram ho-

mens; a duragao média do tempo de didlise era trinta e nove
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meses e a duragac média de escolaridade era de dez anos. o]
questiondrio sobre Crencas de Saude (HBM) foi administrado a
todos os participantes por uma enfermeira no momento da diali
se em duas ocasioes com um intervalo de seis meses entre elas.
O instrumento continha cento e dezesseis itens do tipo Likert
e as variaveis foram correlacionadas com quatro medidas de a-
deréncia, usando o coeficiente produto-momento de Pearson. Pa
ra atender a finalidade, os critérios para aderéncia foram:
50% ou mais do tempo o paciente deveria ter um ganho de peso
entre dialise de 0.5 kg ou menos em vinte e quatro horas; um
nivel de potdssio sérico de 5.5 mMol/l ou menos e um nivel de
fosforo sérico de 1.6 mMol/l1 ou menos.
Os dados coletados revelaram os seguintes resultados

para aderéncia: com relagao a fluidos e sddio, apenas 20 a 30%
dos pacientes mostraram-se aderentes; para os niveis de K, en
tre 80 e 90% e para auto-administragao de medicamentos ligado
res de fosfato, 60 a 70% dos pacientes mostraram-se aderentes.
Em relagéo a atitudes e crencas (HBM), os dados revelaram gue:
55% dos pacientes acreditavam ser boa a saude no momento do
estudo, mas 76% destes via a si mesmo, como saudaveis em com
paracao com outros pacientes da didlise; apenas 24% preocﬁpg
va-se com sua salde presente, enquanto 79% acreditava tomar
cuidado satisfatério de si mesmo. Susceptibilidade percebida
para com outros problemas sérios era baixa (25%) e o nivel de
preocupagao era ainda mais baixo do que o esperado, com 38%
preocupando-se com a doenga do rim e apenas 24%, preocupando-
se com morrer. Susceptibilidade percebida a hiperkalemia e

retengcao de fluido era 27% e 45% respectivamente. Hiperkale-
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mia era vista como séria por 76% dos pacientes, explicando tal
vez a alta taxa de aderéncia antes descrita. Retengao de flui
do foi vista comb séria por 62%. A maioria dos pacientes a-
creditava que suas medicagoes eram efetivas entretanto, ape-
nas 11% revelou ser dificil tomd-las. Os "auto-relatdorios"
dos pacientes sobre aderencia foram julgados prediziveis: 69%
dos’pacientes acreditavam obedecer suas restrigoes de fluidos.
Opinioces sobre personalidade e problemas pessoais foram soli-
citados, junto com crengas sobre saldde e cuidado médico, 45%
dos pacientes acreditavam que os médicos deveriam ser mais a-
migos; 97% estavam satisfeitos com os cuidados a eles ofereci
dos pelos profissionais de salde como um todo; 90% tentavam
guardar consigo mesmos suas doengas. Apoio dado por outras pes
soas (parceiro, amigo, médico, enfermeira etc.) foi considera
do importante para o ajustamento de pacientes de dialise, os
parceiros mostraram-se soliticos (80%), pais menos (50%) e os
amigos pouco (35%).

Segundo o autor, os dados revelaram que as preocupa-
coes gerais de salde eram prognosticadores bastante fracos de
adereéncia para todas as medidas. Quanto & severidade percebi-
da, nao houve relaqéo significativa entre esta variavel e ade
réncia, assim como beneficios do regime também nao mostrou re
lagao com a aderéncia, e somente as dimensoes '"barreiras per
cebidas" do HBM revelaram relagao significativa com a aderén-
cia. Embora os resultados nao fossem estatisticamente signi
ficativos em termos da relagao "locus de controle" e aderen-
cia, pode-se neste estudo evidenciar qualitativamente uma ten

déncia marcante sobre essa questao e também evidenciar que pa
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cientes aderentes tornaram-se mais facilmente frustrados quan
do o resultado do seu tratamento nao correspondia ao esperado.
Com base nestas constatagoes, segundo os autores o HBM parece
ter alguma utilidade para explicar comportamentos de aderén
cia. No entanto, muitas variaveis relatadas em outros estu
dos como sendo significativas, nao se mostraram assim com a
presente populagao. Talvez a explicagao para isto, seja a a
mostra pequena. Resumidamente concluimos que os pacientes em
estudo nos Hospitais da Universidade de Alberta que mostraram
aderéncia a dialise, eram pouco provaveis de se preocuparem
com a doenga ou suas complicagoes embora tivessem um nivel de
escolaridade maior e gue o restante era mau aderente as res -
trigoes de fluidos, e as implicagoes disto a curto e longo pra
zd sao bem conhecidas pelos enfermeiros de nefrologia.

Mais uma vez estamos diante de uma investigag¢dao cujos
resultados de aderéncia ao tratamento dialitico por parte dos
pacientes portadores de insuficiéncia renal crdnica, parecem
repetir-se. A maior taxa de aderéencia obtida por esta amos
tra, foi também para o potassio, seguindo-se a este, fosfato
e ganho de peso. Observamos entretanto que, este & o segun-
do estudo que aponta para uma possivel justificativa acerca
da maior aderéncia ser para o potassio, o fato da hiperkale -
mié ser percebida como séria por 76% dos pacientes da amostra.
Outro dado que nos chama atengao neste estudo, & o fato de que
a maioria dos pacientes acreditavam que suas medicag¢oes eram
efetivas e que deveriam toma-las, porém apenas 11% revelou ser
dificil toma-las e isso & passivel de ser entendido, pois con

fessar que é dificil tomar uma medicagdo ou ainda que nao a
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toma, pode deixd-los vulneraveis a uma repreensao pelo médico
ou pelo enfermeiro, o que nao agrada de nenhum modo a uma pes
soa. Talvez se fosse adotada outra medida para mensuragao des
ta varidvel, como por exemplo, através da bioquimica do san
gue ou da urina, esses percentuais fossem ainda mais baixos,
conforme constatados por Klopovich et alii (1985). £ preciso
ressaltar também que, a aderéncia a restricao de so6dio e flui
do foi a menor observada em relagao ao potassio e foésforo e
também teve o menor percentual em relagao aos demais estudos
que trataram do mesmo problema (Hartman et alii, 1978; Black
burn, 1977 e Cumings et alii, 1980) o que pode ser Jjustifica
do pelo parametro estabelecido pelo autor para significaf ade
réencia ao fluido e sédio, qual seja, 0.5 kg em 24 horas o que
corresponde a 1 kg entre as sessoes, enquanto nos demais o ga
nho de peso significou 1.8 kg, 2.6 kg e 3 kg.

Seguindo a linha das necessidades humanas basicas psi
cossociais, O'Brien (1980), conduziu uma pesquisa com o obje-
tivo de verificar se a presenga do suporte social estava asso
ciado a aderencia ao tratamento dialitico dos pacientes re-
nais cronicos. Para este estudo, suporte social foi conside-
rado como forte sistema de apoio em termos de membros grupais
primarios (familia, amigos prdximos) e membros de grupos se
‘cundarios (médico, enfermeiro, terapeuta.e demais membros
da equipe de diadlise), enquanto aderéncia foi vista indireta-
mente, isto &, foi medida através de expectativas e percep -
¢oes expressas pelos respondentes a uma série de perguntas
estruturadas sobre comportamentos de aderéncia. Para alcangar

o objetivo a autora testou trés hipdteses que foram: 1) exis-
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te correlagao positiva entre apoio percebido da familia e
comportamento de aderéncia por parte dos pacientes de hemodid
lise; 2) existe correlagao positiva entre apoio percebido por
membros. do grupo secundario e comportamento de aderencia por
parte dos pacientes em hemodidlise; 3) a associagao entre
apoio percebido de outros significantes (membros grupais fami
liares e secundarios) e comportamento de aderéncia, permanece
ao longo do tempo. O estudo foi do tipo correlacional explo-
ratorio aesenvolvido durante um periodo de trés anos. A amos
tra consistiu de cento e vinte e seis (126) pacientes perten-
centes a trés centros de hemodialise dos EUA e os critérios
para selecao da amostra foram: pacientes entre 21 e 75 anos
de idade com tratamento de didlise minimo de seis meses ante
riores e sem complicagOes sérias e/ou psiquiatricas por oca-
siao do estudo. O instrumento utilizado para coleta de dados
foi uma entrevista estruturada com questoes perguntando aos
respondentes suas percepgoes acerca de outras pessoas signifi
cantes (familias, amigos...) e sobre os comportamentos reais
de adesao, além de dados sbOcio-demograficos. O pré-teste (do
instrumento) foi aplicado antes da entrevista inicial, com o
objetivo de verificar a confiabilidade do instrumento usando
o procedimento alfa de Cronbach. Os coeficientes de confiabi
lidade variavam de 0.56 a 0.91 em Tl e de 0.52 a 0.91 em T2.
Quanto a validade, foi avaliado por um grupo de experts de en
fermagem e de ciéncias comportamentais.

Através do coeficiente de correlagdo de Pearson, fo
ram encontradas relagoes significativas (p<0.0l1) entre siste

mas de expectativas de grupo primario e secundario dos pacien
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tes e comportamentos de aderencia: em T1l, 426 e em T2, 692.
As trés hipoteses foram confirmadas. A autora apresentou tam
bém, resultados complementares as hipOteses ao verificar a re
lagdo entre aderencia e as variaveis educagao e expectativas
sobre sistemas de suporte social (primario e secundario) usan
do para isso, a Regressao Linear Miltipla. Os resultados em
Tl mostraram que a aderéncia dos pacientes com um nivel de e-
ducagao elevado foi influenciada pelo Sistema Primdrio  numa
proporgao de 40% e de 43% pelo Sistema Secundario. Quanto aos
pacientes com nivel de educagao baixo, o Sistema Primdrio in
fluenciou a aderéncia numa proporgao de 11% e o Sistema Secun
dirio numa proporgao de 51%, ao passo que no T2 a aderéncia
em pacientes com nivel de educagao elevado foi explicada numa
proporcao de 17% pelo Sistema Primario e 54% pelo Sistema Se-
cundario. Em pacientes com nivel de educagao baixo, o Sistema
Primario influenciou a aderéncia numa proporgao de 38% e o©O
Sistema Secundario numa proporcao de 65%.

Embora se trate de uma investigagao cuja operacionali
zagao da adereéncia tenha sido distinta das demais, ou seja,
medida indiretamente através de percepgOes e expectativas dos
respondentes sobre comportamentos de aderéncia, isto nao a tor
na menos valida, pois sem ddvida, a fidedignidade das respos
tas podem ser até maiores ja que o sujeito estard falando so
bre percepgoes e expectativas acerca da aderéncia e nao res-
pondendo sobre o modo como ele age através de questionarios
com perguntas estruturadas. Ja que responder sobre como esta
agindo ou melhor, contrario ao que esta estruturado, pode re-

sultar numa espécie de adverténcia do profissional ao pacien
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te, no caso que seu comportamento nao coincida com a prescri
gdo da terapeutica.

Com relagao ao resultado do estudo, & importante res-
saltar que, embora a influencia do suporte social secundario
tenha sido maior do que a influencia do suporte social prima-
rio, tanto sobre os sujeitos com nivel de educagao baixo como
sobre os sujeitos com nivel de educagao elevado em ambos Os
tempos (Tl e T2) isso pode ser explicado pelo menos em parte
pelo aspecto da "aproximidade" (afetividade, familiaridade -
etc.), pois por mais estreita gque seja a convivéncia entre o
paciente e o(s) membro(s) da equipe de dialise, essa conviveéen
cia nao tera as mesmas caracteristicas de uma relagao "fami-
liar". Portanto, a influéncia exercida pelos sujeitos do gru
po de suporte social secundario (médico, enfermeira, terapeu-
ta e demais membros da equipe de dialise) em relagao a aderéen
cia pode ter sido maior por ser qualitativamente diferente.
Permitiraimos aqui, dizer que a influéncia do grupo social se
cundario imputada aos pacientes passa pela questao da compe-
téncia, do poder, do saber que esses profissionais tém acerca
da insuficiéncia renal cronica e por conseguinte da hemodiali
se, fazendo com que os pacientes mesmo nao seguindo a risca
as orientagoes, de algum modo o fazem. Por outro lado, a in
fluéncia do grupo social primario passa pela questao da soli
dariedade, compartilhamento, carinho etc., portanto mais pelo
campo do dominio afetivo. |

Aderéncia ao tratamento dialitico e fatores psicologi
cos que influenciam as habilidades dos pacientes para enfren

tar os problemas da hemodiadlise e a relagao destes com a ade
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réncia, constituiu o foco das investigagoes levadas a cabo
por Schlebrich e Levin (1981), numa unidade renal do Hospital
de Addington na Australia, com uma amostra constituida por vin
te e cinco pacientes adultos de ambos Os sexos, voluntarios
e sem constatagdo de problemas psiquidtricos apds serem exami
nados por médicos especializados. Com base na aderencia medi
da em termos de restrigao dietética (potassio, sal e liquido)
e tomada de medicagao prescrita, a amostra foi dividida em dois
sub-grupos, onde catorze (14) foram classificados como aderen
tes e onze (ll) como nao aderentes. A idade dos participan -
tes do subgrupo aderente variou entre 27 e 62 anos (média de
40,7 anos), enquanto a do subgrupo nao aderente variou entre
18 e 60 anos (média de 35,9 anos). Os respondentes foram ava
liados e comparados por uma bateria de medidas psicolbgicas,

incluindo uma escala de inteligéncia (WAIS), teste de memdrias
para desenho (MFD) e questOes sobre dezesseis fatores de per
sonalidade (16 PF) com finalidades de: medir, identificar o
potencial intelectual, medir, conhecer o grau de disfungao cog
nitiva e conhecer, identificar o funcionamento da personalida
de. Os dados foram analisados pelo método nao-paramétrico,
teste U de Mann-Whitney, cujos resultados mostram: a) nao ha
ver diferenca estatisticamente significativa entre os dois
sub-grupos em termos de inteligéncia conforme medido pelo WAIS
a um nivel de significancia de 0.05, onde o escore obtido pa
ra inteligéncia verbal pelo grupo aderente foi de 96,14 en-
guanto o grupo nao aderente obteve 99,81 e para inteligéncia

nao verbal, o grupo aderente obteve 101,78 e o grupo nao ade
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rente 96,63; b) para disfuncao cognitiva, uma diferenga esta
tisticamente significativa (p < 0.05) entre os sub-grupos, sen
do que o grupo nao aderente apresentou mais disfungdo cogniti
va severa obtendo um escore de 11,00 enquanto o grupo aderen-
te obteve escore 3,26; c¢) em termos de funcionamento de per
sonalidade, diferengas estatisticamente significativas entre
os sub-grupos, onde os nao aderentes eram: cl) mais descompro
missados (tendiam escapar as regras, sentiam poucas obrigagoes
e etc. com escore de 2,91 enquanto os aderentes obtiveram 5,14
(p < 0.01); <c2) se envolviam mais em negdocios (eram social -
mente mais ousados, mais extrovertidos), com escore 6,91 e os
aderentes 5,07 (p<0.05) e c3) passiveis de exibir graus mais
elevados de auto-conceito indisciplinado (seguir os proprios
desejos), o escore obtido foi 4.09, enquanto os aderentes ob
tiveram 6,00 (p <0.05).. Por outro lado os aderentes mostra-
ram-se: mais conscienciosos, perseverantes, presos as regras
(isto €, mais obsessivos, mais restritos e timidos; mais con
servadores, mais controlados socialmente e mais auto-discipli
nados) . |

O fato dos participantes do grupo nao aderentes apre
sentarem mais alteragoes na area do dominio cognitivo do que
o grupo dos aderentes, bem como maiores modificagoes no fun-
cionamento da personalidade, pode ser descrito como uma rela
cao de interdependencia entre ndo-aderéncia, fungao cognitiva
e personalidade ou como uma possivel relagao de causa-efeito
entre esses elementos, pois a medida que o tempo passa, a nao

aderéncia ao tratamento contribui para que ocorra uma perda
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gradativa da capacidade de resposta do organismo a terapeuti
ca didlica. Dito de outro modo: aderir ao tratamento  dialil
tico nao & apenas comparecer as sessoOes de hemodidlise, signi
fica também fazer restrigoes dietéticas (de alimentos ricos
em potdssio, fosforo etc.), restrigoes hidricas e de s6dio e
portanto se o paciente nao faz tais restrigoes, seu organismo
é cada vez mais agredido pelo aumento de substancias classifi
cadas ou denominadas como restos nitrogenados (uréia, creati-
nina etc.) e o aumento dessas substancias por sua vez, levam
O organismo a requerer/exigir um dialisado mais concentrado
para filtragao das mesmas, porém vai ocorrendo ao mesmo tempo
um acumulo residual gradativo dessas substadncias. Seja por um
processo incidioso de deposigao de restos nitrogenados no or
ganismo ou seja por um aumento brusco dos mesmos, uma das con
seq&éncias € uma menor capacidade em empregar habilidades cog
nitivas e dificuldade de selecionar informagoes, conforme a-
firmagao de West e West (1978) apud Schlebusch e Levin (1982)
e também o desenvolvimento de distlrbios emocionais segundo
Kopstein (1970).

Rosenblum et alii (1981, p.337-342) com o objetivo de
identificar variaveis que ajudem a prognosticar aderéncia das
maes de pré-escolares a imunizagao e educagao em saide desen-
volveram um estudo formulando as seguintes hipdOteses: 1) exis
te diferenga significativa na orientagao do locus de controle
conforme medida por MHLC, entre maes aderentes e nao-aderen -
tes em relagao a obter imunizagao para seus pré-escolares; 2)

existe diferenga significativa no valor de saide, conforme me
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dida pela escala de valor de salide, entre maes aderentes e
nido-aderentes em relagao a obter imunizacdo para seus pré-es
colares; 3) existe diferenga significativa na vulnerabilida
de percebida, conforme medida pela Escala de Vulnerabilidade
d& Doengas Transmissiveis, entre maes aderentes e nao -aderen
tes em relagao a obter imunizagao para seus pré-escolares; 4)
existe diferenga significativa entre maes aderentes e nao-ade
rentes nas varidveis etnia, idade, renda, religiao, educagao
e habilidade em relembrar a epidemia de pdlio em 1950. A amos
tra consistiu de noventa e quatro (94) maes selecionadas alea
toriamente, todas eram maes de pré-escolares entre 2 a 6 anos
e tinham gue apresentar prova oficial de imunizagao. Os da-
dos foram coletados em abril e maio de 1979 em Albuquerque e
Bemalillo Country - Novo México.

Os instrumentos utilizados foram: a) questionario de
mografico para levantar os dados demograficos que determinam
o nivel de aderéncia (prova oficial de imunizagao); b) esca
la de valor de salde; c) escala de locus de controle de sail
de multidimensional (MHLC) e d) escala de vulnerabilidade;gf
cebida as doengas transmissiveis. Esta Gltima escala, foi de
senvolvida pelos pesquisadores e testada para validade e con
fiabilidade. O coeficiente de correlagao de Pearson foi usa
do para analisar os dados onde confiabilidade para difteria foi
0.68; tétano 0.79; podlio 0.54; sarampo 0.49; rubéola 0.31;
coqueluche 0.68. Confiabilidade para a escala total foi obti
da pela combinagao dos escores para doengas individuais,e cor

relacionando-os com escores repetidos pelos mesmos responden-
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tes duas semanas mais tarde, o que revelou uma confiabilidade
geral de 0.71 conforme medida pelo coeficiente de correlagao
de Pearson. Os resultados mostraram que as quarenta e uma
respondentes aderentes tinham uma orientagao mais externa do
que as gquarenta e nove nao-aderentes, mas a diferenga nao foi
significativa F. (1.88) = 1,53; p = 0,22. A segunda sub-es-
cala (Chance) da escala MHLC, mediu a dimensao de externalida
de e a andlise de variancia entre grupos aderentes e nao -ade
rentes nao apresentou diferenca significativa entre os grupos,
F (1,87) =1,09; p=0,77. A amostra total de maes aderentes
e nao-aderentes, mostrou uma orientagéo mais externa, com uma
média de 18,56 e um desvio padrao de 6,18. Nao houve diferen
ca significativa entre os grupos, conforme medido pela tercei
ra sub-escala (outras pessoas poderosas) da escala MHILC, F
(1,89) = 0,15; p = 0,70. Os resultados da Escala de Valor de
Saide nao apresentaram diferenga significativa entre as médias
para os grupos aderentes e nao-aderentes, F (1,92) = 0,24;

p= 0.62 nao confirmando portanto a segunda hipdotese. Com re
lagao a hipotese 3, foi utilizada a analise qui-quadrado, po
rém nao houve diferenga significativa entre os grupos aderen
tes e nao-aderentes com base . na vulnerabilidade percebida a
gqualquer das seis doencgas transmissiveis. Para testar a hipé
tese 4, também foi utilizada a andlise gqui-quadrado, e nao hou
ve diferenga significativa na aderéncia em relacao a idade das
respondentes (X2 = 0,14; Gl = 1; p=0.71). O nimero de maes

com menos de 29 anos e mais de 30 anos foi o mesmo para os dois
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grupos. Analises qui-quadrado mostravam mais respondentes
com educagéo secundaria no grupo aderente, mas estas diferen
cas nao foram significantes (X2 =1,54; Gl =1; p = 0.21). A
hipotese de que lembranga da polio mostraria diferencga signi
ficativa tambem nao foi confirmada (X2 = 1,67; Gl =2; p =0.43).
Portanto estamos diante de resultados em que a aderéncia das
maes de pré-escolares a imunizagdo nao mostrou relagdo com as
variaveis locus de controle de salde, valor de salde, vulnera
bilidade percebida ds doengas transmissiveis e varidveis demo
graficas descritas no inicio dessa investigagao.

Sobre tais resultados, ressaltaremos apenas a questao
da vulnerabilidade para breves consideragdes. Essa dimensdo
vulnerabilidade) foi explorada em varios ouﬁros estudos junta
mente com outras tais como severidade da doenca, barreiras e
beneficios do tratamento e quando os resultados mostraram di
ferengas significativas, foram em relacao & dimensdao severida-
de da doenga. Talvez neste estudo a situagdo voltasse a ocor
rer caso explorasse a varidvel severidade da doenga, pois con
forme sabemos a maioria das doengas transmissiveis ocorrem na
infancia e sao ditas de carater benigno, a sua evolugao e prog
nostico passa diretamente pela questao da alimentagdo, higie
ne e etc. enfim pela resisteéncia do hospedeiro, além das se-
qﬁelas determinadas por algumas doengas como por exemplo, a
paralisia deixada pela poliomielite. Em nosso pals, se fosse
mos estudar a aderéncia das maes & imunizagdo dos filhos pré-

escolares, nao poderiamos esquecer um fator que talvez deter

mine em parte a aderéncia, & a exigéncia do atestado de vaci
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na dos filhos menores de 5 anos a ser apresentado ao 6rgao em
pregador para pagamento do salario familia. Tais considera-
¢Oes se constituem em novas hipdteses de pesquisa para eluci
dagdao da aderéncia das maes a imunizagao.

No Brasil, foi possivel identificar dois autores que
abordaram o problema da aderéncia. Coincidentemente ambos re
ferem-se a aderéncia ao tratamento terapeutico medicamentoso
em pacientes hipertensos. Oigman et alii (1977) conduziram
uma investigagao no Hospital das Clinicas da UERJ com pacien
tes externos (ambulatdrio) e determinaram como critério de nao
aderéncia, o abandono ou o nao comparecimento por mais de trés
meses as consultas ambulatoriais. O Indice de abandono ao tra
tamento encontrado na época em que iniciaram a avaliacdo da a
deréncia foi de 72%, o que segundo eles era um indice muito e
levado considerando a necessidade e importancia da terapia me
dicamentosa. anti-hipertensiva no controle da doenga, porém apds
a estratégia adotada de visitas domiciliares, pode-se consta
tar que muitos pacientes estavam em tratamento regular em ou
tros hospitais e o indice de abandono que significou ndo ade
réncia foi reduzido para 32%. Quanto aos pacientes aderentes,
as justificativas apresentadas pelo cumprimento da prescrigao
de drogas anti-hipertensivas (aderencia ao tratamento terapeu
tico medicamentoso anti-hipertensivo) foram: a) receio de com
plicagoes (47%); b) melhora dos sintomas (30%) e c) porque a
creditam que seguir regularmente as ordens médicas & o melhor
(23%). Os nao-aderentes ou seja aqueles gque ndao seguiam as

prescricoes apresentavam como justificativas de seus comporta
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mentos as seguintes situagoes: a) auséncia de sintomas (33%);
b) custo do tratamento (26%); c) efeitos colaterais desagrada
veis.

Compartilhando das pressuposigoes filos6ficas do mode
lo de compreensao comportamental que postula ou afirma que a
interpretagao do individuo sobre o ambiente &€ o que determina
o fortalecimento de suas decisoes e também que, & possivel en
sinar a alguém quando e como responder a determinada situaqéo
sem necessariamente premid-lo por estar executando tal compor
tamento, Oigman (1988) sugeriu varias estratégias a serem em
preendidas pelos profissionais de saude para aumentarem a ade
réncia ao tratamento. Foram elas: a) simplificar os esquemas
terapeuticos; b) fornecer aos pacientes, em linguagem acessi
vel, panfletos que contenham informaq6es sobre sua doenga, me
dicagao e seus possiveis efeitos colaterais; c) reforgar a ca
da consulta, os progressos obtidos em relagao ao controle da
hipertensao; d) apresentar aos pacientes a possibilidade de
mudar O esquema terapéﬁtico caso aparecam efeitos colaterais;
e) reforcar a importancia das consultas de controle e evitar
que Os pacientes permaneg¢am por longos pefiodos na sala de es
pera para uma consulta de apenas 5 min.; f) se o0s pacientes
faltarem as consultas, procurar localizd-los por telefones ou
telegramas, oferecendo alternativas de data para a proxima con
sulta.

Como podemos constatar os enfoques disponiveis para
estudo da aderéncia sao inlmeros, e cada um justifica a sua

importadncia de modo diferente, entretanto todos sao de funda
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mental importancia pois implicita ou explicitamente visam i-
dentificar/conhecer a extensdao da aderéncia ao tratamento em
suas respectivas areas e conseq&entemente apresentam ou suge
rem estratégias a serem empreendidas para aumentar a aderén-
cia ao tratamento. Todos os estudos sem nenhuma excegdo suge
riram tais estratégias, o que significa dizer que a nao - ade-
réncia & um fato constatado no dia-a-dia do paciente e que o
comportamento contrario a este (aderéncia) deve constituir um
dos principais objetivos a serem perseguidos pelos profissio-
nais de assisténcia a salide em suas diversas especialidades.
Giorgi e Mion Junior (1984) reconhecem a importancia
de se estudar a aderéncia do hipertenso ao tratamento afirman
do gue, entre outros aspectos, esse estudo evidencia uma das
maiores ironias da hipertensao arterial, ao mostrar freqﬁentg
mente que os pacientes nao estao sendo tratados e exortam a-
firmando que, o nao tratamento da hipertensao & algo inconce-
bivel, dados os conhecimentos fundamentais de hipertensao ar
terial obtidos através de anos. Para os autores em questao,
o estudo da aderéncia pode também indicar falhas que estejam
éendo cometidas quer na postura do médico, na sua prescricao,
na interpretagao das crengas de salde ou na estruturagao do
servigco, alem do que, quando nao identificada a ndo aderéncia,
isso pode contribuir inclusive para falsear’resultados de pes
quisas clinicas se por exemplo testarem-se duas drogas igual-
mente eficazes, em dois grupos com graus diferentes de aderen
cia. Dentre outros aspectos negativos apontados, os autores

enfatizam que os prejuizos da nao aderéncia podem comprometer
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a eficiéencia de esquemas terapeuticos e até mesmo do proprio
sistema de salde de uma regiao ou pais.

Partindo da idéia de que todos os pacientes devem ser
vistos como potencialmente nao aderentes, embora de acordo com
os determinantes da aderéncia alguns individuos podem ser re
conhecidos como mais aderentes, Giorgi e Mion Junior (1984) su
gerem como estratégias para aumentar a aderéncia ao tratamen
to daqueles pacientes reconhecidos como predispostos ao aban
dono do tratamento as seguintes: a) introdugao do enfermeiro
no bindmio médico-paciente; b) agendar consultas mais freq&eg
tes; c¢) orientar, estimular o paciente para o© auto-cuidado;
d) viabilizar consultas no local de trabalho e d) prescrigao
de esquemas terapeuticos simples e adaptados aos habitos do
paciente. Quanto a introdugao do enfermeiro no bindmio médi
co-paciente, os autores relatam que essa estratégia foi empre
endida num estudo prospectivo com 422 hipertensos na Liga de
Diagndstico e Tratamento da hipertensao arterial do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da U.S.P. em forma de
pré e pOs consulta de enfermagem aplicada em 246 pacientes da
amostra, enquanto para os 176 restantes, foi mantido o atendi
mento padrao do ambulatdrio. O resultado dessa estratégia (que
incluia orientagoes adicionais sobre a doenga, o tratamento e
exames laboratoriais), levou a uma maior aderencia dos pacien
tes, medida pela menor taxa de abandono do tratamento em rela
¢do ao grupo controle.

E desnecessario enfatizarmos mais uma vez a importan

cia de um estudo sobre o problema da aderéncia ao tratamento,
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apds apresentag¢ao das varias investigagOes e opinioes acerca
do tema, entretanto, acreditamos ser pertinente ao concluir
este tOpico, adotarmos uma afirmativa de Giotgi e Mion Junior
de que a eficacia de qualquer tratamento medicamentoso — die
tético sO pode ser estabelecida se pudermos determinar até
que ponto os pacientes aderiram ao tratamento.

Sumarizando, a revisao dos estudos evidenciou que:

- guanto mais os Eujeitos percebiam a insuficiéncia
renal cronica como severa, mais aderentes eram ao tratamento
dialitico e dietético;

- a maioria das investigacoes que buscou identificar
a extensao da aderencia ao tratamento dialitico e dietético
do paciente com insuficiéncia renal crdnica, apresentou como
resultado o maior nivel de aderéncia sendo em relagdao ao po-
tassio, seguido por ganho de peso;

- efeitos colaterais cosméticos de medicagoes imunos
supressores mostrou-se como uma variavel capaz de influenciar
a aderéencia das adolescentes gque se submeteram ao transplante
renal;

- nem mesmo o diagndstico de doengas potencialmente
fatais como o cancer protegeu as criangas de comportamento de
nao aderéencia ao quimioterapico, assim como nao assegurou a
aderencia;

- suporte social primdrio (familia, amigos. préoximos)
e suporte social secundario (médico, enfermeiro e demais mem
bros da equipe de didlise) influenciaram positivamente a ade

réncia ao tratamento dialitico e dietético dos pacientes com
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insuficiencia renal cronica;

- substdncias como uréia, creatinina e potdssio em ni
veis elevados influenciaram nas fungaes cognitivas e no fun
cionamento da personalidade dos sujeitos;

- aderéncia das maes de pré-escolares a imunizagao nao
mostrou associagéo com locus de controle, valor de saude, vul
nerabilidade a doengas transmissiveis nem a varidveis demogra
ficas como idade, sexo, religiao, estado civil, escolaridade
e etc.;

- a nao aderencia ao tratamento da hipertensdo arte-
rial teve como justificativas entre outras, as seguintes: a)
ausencia de sintomas; b) custo do tratamento; c¢) efeitos co
laterais desagraddveis e como justificativas de aderéncia fo
ram apresentadas: receio de complicagoes e melhora dos sinto

mas como principais.

. Estudos sobre locus de controle

O conceito locus de controle, desenvolvido por Rotter
(1966) na sua teoria de aprendizagem social (1954) sugere que
cada vez que o comportamento do individuo é seguido pelo re-
sultado esperado, aumenta a expectativa (locus de controle)
do individuo de que o reforgo (recompensa) se acha relaciona
do équéle comportamento, enquanto reforgos (recompensas) nao

ligados a esforgos individuais resultam na expectativa (locus
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de controle) de que tais reforgos ou recompensas nao sao de-
pendentes do proprio comportamento, mas de uma fonte externa.

Rotter & Mulry (1965) conduziram um estudo com o obje
tivo de verificar se existia diferenga entre sujeitos com 1lo
cus de controle interno e sujeitos com locus de controle ex-
terno, quanto ao valor que eles davam a recompensa, testando
as hipoteses de que: a) sujeitos com locus de controle inter
no levariam mais tempo para fazer uma discriminagao dificil
em uma tarefa que percebessem ser determinada por habilidade
do que sujeitos com locus de controle e D) sujeitos com 1lo
cus de controle externo levariam mais tempo para fazer uma dis
criminacao dificil em uma tarefa que percebessem ser determi
nada por sorte ou chance do que sujeitos com locus de contro
le interno.

O instrumento para medigao das diferengas individuais
foi a escala I-E de Rotter. A amostra constituiu-se de 61 mu
lheres e 59 homens do curso elementar de Psicologia da Univer
sidade Estadual de Ohio, designadds aleatoriamente. Metade do
grupo recebeu a escala I-E antes da experiéncia e a outra me
tade a recebeu apds a experiéncia. Quatro grupos de partici-
pantes foram comparados em uma série de variaveis dependentes.
Embora a principal comparagao entre os grupos fosse o tempo
de decisao, indices adicionais foram computados para determi
nar se outros fatores poderiam.estar influenciando ou nao o
tempo de decisdo. Foi calculada a frequéncia de mudangas in-
comuns nas expectativas. Esta medida consistiu na contagem

do nimero de vezes que um participante elevava suas expectati
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vas apds um fracasso, ou as reduzia apds um sucesso. Quanto
aos resultados, o escore médio da escala I-E foi de 8,48. As
sim, todos os participantes com escore 9, ou mais, foram clas
sificados como tendo locus de controle externo, enquanto os
que tinham escore 8 ou menos foram caracterizados como tendo
locus de controle interno. A analise de varianga indicou que
o sexo nao foi responsavel por quaisquer dos resultados, en-
tretanto os participantes que fizeram o teste antes do proce
dimento experimental, mostraram tempos de decisao significati
vamente mais longos a um nivel de significéncia‘< 0.01 nas
primeiras oito experiéncias.

O que ficou sugerido, na concepgao dos autores, & que
com a aplicagao prévia dos testes, tenha sido obtido maior en
volvimento dos participantes na experiéncia do que quando o
teste seguia a tarefa. As constatagoes daqueles estudos sao
claras e conforme afirmam os autores, individuos caracteriza-
dos como internos, com base na escala I-E, levam mais tempo
para decidir em uma tarefa controlada por habilidades. Talvez
em parte, segundo nossa concepgao, o prdprio conceito | locus
de controle explique essa constatagao, ja que de acordo com
este, sujeitos com locus de controle interno sao aqueles que
acreditam que o controle dos eventos que os cercam, estejam
ligados ao proprio comportamento e .deste modo, seria incoeren
te, dizer-se controlados e nao gastar tempo para resolver ta
refas que envolvam habilidade. Afinal o éxito desta deve-se
ao seu proprio comportamento.

Buscando identificar diferencas entre sujeitos com lo
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cus de controle interno e sujeitos com locus de controle ex-
terno, com relagéo a maneira de enfrentar ameagas, Phares, Rit
chie e Davis (1968) desenvolveram um estudo aplicando inicial
mente a escala I-E de Rotter a 225 estudantes da Universidade
Estadual de Kansas, obténdo—se um escore médio de 14,56 na di
regcao da internalidade. Destes estudantes, foram escolhidos
os participantes do estudo: 19 eram sujeitos com locus de con
trole externo, sendo 14 mulheres e 5 homens e 21 eram sujei -
tos com locus de controle interno, onde 13 eram mulheres e 8
eram homens. A condigao de ameaga constituiu-se na informa-
¢do aos participantes de que fariam uma série de testes de
personalidade e que seriam individualmente interpretados por
psicdlogos clinicos treinados (as interpretagoes no  entanto
foram idéenticas para todos os participantes).

Como resultado, os autores afirmam que nenhuma das es
calas de avaliagao produziu diferencas significativas ao ni
vel de significancia estabelecido (p < 0.05) pois, sujeitos
com locus de controle interno atingiram o escore médio de 5,81
nos testes enquanto os sujeitos com locus de controle exter-
no atingiram o escore médio de 6.37. Nenhum resultado por-
tanto deu apoio a hipotese do estudo que antecipava que, dian
te de uma situagao de desafio, sujeitos com locus de controle
interno, reagem com menos ansiedade do que sujeitos com locus
de controle externo.

O fato dos resultados nao terem apoiado a hipdtese do
estudo, pode em parte estar relacionado ao tamanho da amostra,

o que por outro lado conferiria também mais condigoOes para re
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futar a hipétese, caso fosse essa a questiao. Portanto continua
a davida de que sujeitos com locus de controle interno rea-
gem com menos ansiedade do que sujeitos com locus de controle
externo quando em situagao de desafio.

Lowery & Ducette (1976), com o objetivo de investigar
diferengas entre diabéticos com locus de controle externo e
diabéticos com locus de controle interno segundo a escala I-E
de Rotter no que se refere a sua doenga, desenvolveram um es
tudo sob a hipdtese de que diabéticos com locus de controle
interno tém maior conhecimento sobre sua doenga do que diabé
ticos com locus de controle externo. A amostra consistiu de
30 pacientes diabéticos recentemente identificados; 30 com 3
anos de diabetes e 30 com 6 anos de diabetes, onde todos ti-
nham menos de 65 anos e sabiam ler. Os pacientes receberam
dois questionarios, a escala I-E de Rotter e o Teste de infor
macao de Satde e Diabetes, desenvolvido pelas autoras, com 48
itens do tipo verdadeiro-falso, 24 relacionados especificamen
te com diabetes e 24 envolvendo informagao geral sobre a sal
de. Os itens se dividiam em nao-controle e controle. Itens de
nao controle eram declaragoes meramente descritivas sobre si
tuagoes de salilde ou doenga, que ndo se relacionavam diretamen
te com atividades que a pessoa pudesse usar no controle de si
tuagao de salide ou de doenga; foram dispostos em quatro cate
gorias: diabetes relacionada a controle, diabetes relacionada
a nao-controle, nao-diabetes relacionada a controle e nao-dia
betes relacionada a nao-controle. O procedimento de validade

dos itens foi de conteido, pelo julgamento de especialistas.
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Foram caracterizados como sujeitos com locus de controle in-
terno aqueles que obtiveram um escore inferior a 10, e como
sujeitos com locus de controle externo aqueles que alcangaram
escore superior a 10 sendo o escore médio obtido pelo grupo
para locus de controle igual a 10,37 com um desvio-padrao de
3,29. Os resultados do teste da analise de varianga mostra-
ram que: a) diabéticos com locus de controle interno possuiam
mais informagoes gerais de salde do que os diabeticos com lo
cus de controle externo; b) tanto os diabéticos com locus de
controle interno quanto os com locus de controle externo, ob
tiveram escores maiores nos itens relacionados ao controle da
doenca do que nos itens de informagoes gerais de salde; c) dia
béticos com locus de controle interno alcangaram escores sig
nificativamente mais altos nos itens relacionados ao controle
da doenga do que diabéticos com locus de controle externo en
tretanto nao houve diferenga significativa entre os diabéti -
cos com locus de controle externo e diabéticos com locus de
controle em itens de nao controle da doenga; d) sujeitos com
locus de controle interno mostraram maior conhecimento sobre
itens de diabetes do que sujeitos com locus de controle exter
no; e) os sujeitos com locus.de controle interno do grupo de
diagnostico recente mostraram mais informagoes sobre diabetes
do que os sujeitos com locus de controle externo.

Dados significando problemas de controle.geral da do
enga foram retirados de registros nos prontuarios e vistos
em fungao do tempo de duragao da doenga. Os escores foram di

vididos pelos nimeros de meses correspondentes d manifestagao
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do diabetes, de forma que o estado clinico era descrito de a
cordo com o nimero de problemas por més, ao longo da doenga.
Os dados foram submetidos a duas analises de varianga para in
terno-externo e a duas analises de varianca para 3 anos e 6
anos e os resultados indicaram um efeito principal da varia
vel duragao da doenga sobre controle da mesma (F=7; Gl=1/56 e
p < 0.01) e da variavel locus de controle sobre informagoes so
bre informagoes da doenga (F=5,06; Gl=1/56 e p € 0.05).

Segundo o mesmo raciocinio empreendido no estudo ante
rior a esse, de gue o0 tamanho da amostra poderia ter contri-
buido para nao apoiar a hipotese, diriamos que neste estudo o
tamanho da amostra permitiu as autoras constararem que exis-
tiam diferengas entre diabéticos com locus de controle inter
no e diabéticos com locus de controle externo, entretanto sen
timos necessidade de uma andlise mais detalhada sobre a rela
¢ao locus de controle e tempo de diagndstico.

Com o propdsito de identificar associagdo entre locus
de controle e aderéncia a medicagao e 3s restrigdes dietéti-
cas dos pacientes com insuficiéncia renal cronica, Wenerowicz,
Riskind e Jenkins (1978), desenvolveram uma investigagao cuja
hipbtese antecipava que pacientes em hemodidlise com locus de
controle interno, segundo a escala I-E de Rotter, mostrariam
uma taxa significativamente mais alta de aderéncia &as prescri
goes médicas e dietéticas do que pacientes com locus de con
trole externo. A amostra foi composta de 13 homens e 6 mulhe
res em hemodidlise e os critérios para selegdao foram: minimo

de 3 meses em tratamento e estes de 3 vezes por semana com du
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ragao de 3 a 4 horas; idade entre 19 e 70 anos. A escala I-E
de Rotter foi utilizada para caracterizar o locus de controle,
enquanto a aderéncia foi avaliada pelo nivel médio de potas-
sio sérico, nivel médio de fosforo sérico, nivel médio de u-
réia nitrogenada sérica e ganho de peso entre as sessoes de
didlise. As trés primeiras medidas eram registradas mensal =~
mente, e o ganho de peso, em cada sessao de tratamento. Os cri
térios para medidas de nao aderéencia médica e dietética foram:
potassio médio superior a 5,5 mEq/l; £6sforo médio superior a
4,5 mg%, uréia nitrogenada superior a 100 e ganho mé&dio de pe
so entre as sessoes de dialises maior do que a média grupal,
de 2,6 kg. Estas medidas eram vistas como refletindo compor
tamentos de aderencia & dieta (potadssio); ingesgao anti-acida
(fosforo); ingestao de proteina (uréia nitrogenada) e inges-
tao de fluido e sédio (ganho de peso). Os resultados mostra
ram associagao entre a variavel locus de controle interno e
aderencia médica e dietética e apoiaram a hipotese do mesmo,
uma vez que o dgrupo de pacientes caracterizados como tendo lo
cus de controle interno obteve 0s seguintes resultados para a
deréencia: a) quanto ao potdssio, o escore médio obtido foi de
4,77 mEq/l; b) quanto ao fb&sforo, o escore médio foi 4,34mg$%;
c) quanto a uréia nitrogenada, 88.27 e d) quanto ao peso, 2kg
portanto os sujeitos com locus de controle interno foram ade
rentes em todos os parametros do estudo. Ja o grupo de paci
enﬁes caracterizados como tendo locus de controle externo, ob
teve um nivel medio para potdssio de 5,32 mEq/l; para fosforo,

5,56 mg$%; para uréia nitrogenada, 104.35 e para ganho de peso,
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um escore médio de 2,9 kg, portanto a aderéncia neste  grupo
foi observada apenas em relagao ao potassio.

Os percentuais obtidos para extensao da aderéncia ao
potassio, fosforo, uréia e peso por parte dos sujeitos com lo
cus de controle interno foram respectivamente: 90%, 60%, 70%

e 70% enquanto os sujeitos com locus de controle interno obti

oe

veram 56%, 0%, 33% e 33%. Valendo ressaltar agqui que, mesmo
naquela medida que os pacientes com locus de controle externo
foram aderentes, ou seja no potassio o escore médio obtido foi
maior (5,32 mEgq/l) do que o escore obtido pelo grupo com lo-
cus de controle interno (4.77).

Hallal, compartilhando o conceito de locus de contro
le que pressupoe diferenga entre aquelas pessoas que tém o lo-
cus de controle interno e aquelas que tem o locus de controle
externo, desenvolveu em 1982 um estudo com 207 mulheres adul
tas e voluntarias. Em sua concepgdao: a) mulheres que prati-
cam o auto-exame de mamas (BSE) sao aquelas que aéreditam na
suscetibilidade da doenga e nos beneficios que o exame lhe tra
rao; b) mulheres que praticam o auto-exame de mama s3ao agque-
las que apresentam locus de controle interno e c¢) mulheres que
praticam o auto-éxame de mama sao aquelas que apresentam maio
res escores para auto—imageﬁ- Fonﬁx,ﬁtﬂizakm neste estudo qua
tro instrumentos auto-administrados sendo eles: 1) instrumento
de crencgas de Stillman (1977), tendo na primeira parte, qua-
tro questoes de miltipla escolha para testar o conhecimento do
respondente sobre cancer de mama e, na segunda parte, (escala

tipo Likert com 9 afirmativas em um continuum do tipo concor-
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do-discordo) onde metade dos itens mede suscetibilidade perce
bida ao cancer de mama, enquanto a outra metade avalia benefi
cios percebido do BSE; 2) escala multidimensional de locus de
controle de saude (Wallston et alii, 1976), consistindo de
trés sub-escalas para medir dimensao interna, dimensao de ou
tras pessoas com controle ou influéncia e dimensao de chance,
sorte, destino; 3) escala de auto-imagem de Tennesee (TSCS),
desenvolvida por Fitts (1965) com 100 afirmativas auto-descri
tivas que o respondente usa para retratar a si proprio, res-
pondendo em um continuum de totalmente falso até completamen-
te verdadeiro; e 4) em formuldrio com informagdo sobre experi
éncias passadas para reunir dados sobre pratica do BSE e tam
bém coletar dados demograficos.

Os dados foram analisados em termos de percentual,fre
q&éncia e coeficiente de correlagao produto momento de Pear-
son. Quanto & pratica do BSE: 165 mulheres (80%) indicaram
pratica-lo, enquanto 42 (20%) nunca o haviam pfaticado. A fre
qﬁéncia da pratica variava de menos de uma vez pdr ano até
mais de uma vez ao ano. Apenas 42 (25%) do grupo praficante
efetuava o exame na freq&éncia recomendada, de uma vez ao mes,
enquanto um nimero maior (72 mulheres) do grﬁpo praticante re
latou praticar de uma a cinco vezes por ano. Com relagao as
hipoteses, as médias para praticantes e nao-praticantes em to
das as sub-escalas dos treés instrumentos seguiram as hipdte -
ses e todas as correlagoes foram significativas com excegdo de
duas (sub-escala interna e chance do MHLC). A sub-escala cor

respondente a outras pessoas com influéncia do MHLC, obteve
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um r=0,347 explicando 12% da varianga. Beneficios percebi-
dos com um r=0,286 explicou 8,2% da varianga e susceptibili
dade pefcebida respondeu por 2% da varianga ao nivel de sig
nificancia = 0.05. A hipboteses I foi apoiada, com base nas
correlagoes significativas encontradas "entre ser praticante do
BSE e obter escores mais altos nas duas sub-escalas do instru
mento de crengas de saGde. A hipdOtese II nao foi apoiada pois
nao houve correlacao significativa entre ser praticamente do
BSE e obter escores mais altos na sub-escala interna do MHLC
e a hipdtese III que antecipava escolres mais altos na TSCS
para as praticantes do BSE foi apoiada.

A hipotese I foi confirmada, entretanto chama-nos a a
tencao o fato da suscetibilidade corresponder a apenas 2% da
variancia e beneficio corresponder a 8,2% e fazemos alguns ques
tionamentos, que podem de algum modo constituir objeto de in
vestigagao para aqueles que estejam interessados em estudos
do comportamento de mulheres acerca do cancer de mama. Sera
que grande parte das mulheres nao se percebem como suscetiveis
ao cancer de mama? Ou, as gque se percebem suscetiveis, acham-
se assustadas por sua crenga ao ponto de temerem pratica-lo e
por um mecanismo de negagao (medo de detectar alguma modifica
¢ao) deixam de praticar o exame? Outra indagagao seria: as
mulheres que nao se percebem como suscetiveis ao cancer e pra
ticam o BSE, encaram ou percebem como grandes os beneficios
deste em troca de um esforgo pequeno? Tais indagagoes escla
recidas seriam sem divida de grande interesse para as mulhe-

res, uma vez que sabemos a importancia da pratica do exame de
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mama como estratégia de prevengao da doenga.

Sobre a hipdtese 2 nao ter sido apoiada, & preciso
questionar de Hallal ao adotar a escala MHLC, corrigiu-a na
diregao da internalidade conforme recomendam os autores da mes
‘ma? O qgue nao nos pareceu ter sido considerado. Outro aspec
to a ser ressaltado com relagao ao MHLC & o que diz respeito
ao criterio a ser adotado para caracterizar o locus de contro
le, uma vez que a escala apresenta 1/3 dos itens destinados a
locus de controle interno e o restante para locus de controle
externo. Embora nao conhecendo a escala TSCS (para auto -con
ceito) de certo modo alguma semelhanga deve existir entre es
ta e o MHLC, pois um cuidado empreendido e citado pela autora
para eliminér redundancia entre os itens dos instrumentos foi
o procedimento de correlagao de Pearson, o que também pode ter
influenciado no resultado da analise dos dados.

Se existe relagoes entre crengas de salde, auto -con-
ceito e BSE, estratégias devem ser propostas e desenvolvidas
para mudar percepgoes e atitudes e crengas das mﬁlheres acer
ca do cancer de mama.

Em 1983, O'Connell desenvolveu um estudo com gestan-
tes primiparas, objetivando verificar a confiabilidade do ins
trumento que desenvolvera para "locus de controle" especifi-
co da gravidez ("The Pregnancy Attitude Index" - PAI) em rela
cao a escala de Levenson. O PAI foi baseado nas Escalas de
Expectativas Generalizadas de Levenson, os gquais, embora te-
nham carater multidiﬁensional — ou seja, itens para "chance”,

para "outras pessoas" que possam influenciar as expectativas
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do sujeito e para "atribuigdao interna" — sao generalizadas,
o que para O'Connell significa que possuem validade questio
navel. A amostra do estudo foi de 44 voluntarias que faziam

preparo para o parto, sob os seguintes critérios: primiparas
entre 19 e 35 anos; com 25 a 35 semanas de gestagéo; acima da
escala socioecondmica mais baixa (determinada pelo indice de
Posicao Social de dois fatores de Hollingshead). Foi utiliza
da a correlagao produto-momento de Pearson (PPMC) para compa
rar o escore de cada individuo nas escalas de controle inter
no (I); outras pessoas - (P) e chance (C) de Levenson e o PAI
(I, P e C). Como resultado, o estudo mostrou correlagao sig
nificativa entre as escalas de controle interno (I) e de chan
ce (C) (r=0,611 e r=0,658) a um nivel de significancia de 0.01,
bem como correlagao significativa entre escala de controle de
outras pessoas que tinham influéncia sobre o comportamento do
sujeito (P) do PAI e de Levenson (r=0,360), ao mesmo nivel de
significancia.

Com base na evidéencia de possiveis relacionamentos en
tre lagos sociais, "locus de controle" e saude, Thomas e Hop
pef (1983) selecionaram 40 individuos de uma populacgao de 300
idosos, com 65 anos ou mais, participantes voluntarios para
uma pesquisa longitudinal de 5 anos sobre o processo de enve-
lhecimento. O objetivo do estudo, de carater exploratdrio foi
compreender o que representavam as relagoes interpessoais pa
ra individuos mais velhos importunados por alteragdes de sail-
de e privagao econdmica. Dados sobre lagos sociais resulta-

ram da adogao do Programa de Entrevistas de Interagao Social
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(ISS) de Henderson (1980) e do grau de satisfagao do indivi-
duo por seis categorias necessarias de relacionamento social
(conhecimento, amizade, ligagéo, tranqﬁilizagéo de valor, a-
lianga confiavel e relacionamentos francos e confiantes). A
validade do ISSI foi aceitavel para os autores, pois uma com
paracao das correlagoes produto-momento entre os escores dos
respondentes e de informantes equiparados foi significativa
aléem do nivel de 0,01. A Escala I-E de Rotter foi usada para
medir as expectativas gerais de controle e a Escala Multidi-
mensional (MHLC) de Wallston e Wallston (1978) foi usada para
medir o "locus de controle" especifico & salde. Como resulta
do, o ISSI ofereceu 4 subescores — disponibilidade de inte-
gragao social (AVSI), adequabilidade de integracao social -
(ADSI), disponibilidade de ligacao (AVAT) e adequabilidade de
ligagdo (ADAT) — em que AVSI refere-se & presenca e acessibi
lidade de amigos, parentes e conhecidos; ADSI indica a sufici
éncia percebida de amizades, conhecimentos, reafirmagdao do va

lor e alianga confidvel; AVAT implica acessibilidade a um re
lacionamento compromissado, continuado e estreito com um ou
mais individuos; enquanto ADAT diz respeito & satisfagdo do
individuo com a relagao de ligagao.

Em todos os casos, os escores obtidos indicaram um al
to grau de interagao social e de satisfacgdo, inexistindo dife
renca significativa, nos escores, entre os casados e os sol-
teiros. Embora nao houvesse correlagoes estatisticamente sig

nificativas entre os escores ISSI e idade, o grupo mais idoso

apresentava escores globais mais elevados do que o mais jovem.
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Os participantes, como um todo, tinham "locus de controle" in
terno com escores variando de 1 a 15. A internalidade também
parecia crescer com a idade aumentada. A significdncia da re

lagao entre idade e "locus de controle" foi testada pelo coe

ficiente "r" de Pearson e pelo "rho" de Spearman, cujos resul
tados foram -0,25 e -0,2, respectivamente. A conclusao das
autoras & de que os individuos idosos se caracterizavam por
lagos sociais adequados e satisfatdrios e por uma orientagdo
de "locus de controle" interno, tanto geral como especifico a
saide, bem como mantinham padroes ativos de interagdo social
face & idade em avango, acreditando exercer algum controle so
- bre suas vidas e salde. A forte correlagao encontrada entre
a internalidade e a disponibilidade de integragao social & con
sistente, face aos dados da literatura.

No Brasil, Biagio e Guazeli (1984) investigaram a re
lacao entre maturidade de julgamento moral e internalidade de
"locus de controle", conduzindo um estudo sob a hipOtese de
que individuos que atingem nivel pés-convencional de julgamen
to moral, segundo Kohlberg, tendem a internalidade do "locus
de controle". A amostra do estudo foi composta por 15 estu-
dantes de pos-graduagao e 14 de graduagao. Entre os estudan
tes da pés-graduacao, 8 eram homens e 7, mulheres, com idade
média de 34 anos. Entre os estudantes da graduag¢do, todos eram
do sexo masculino, com idade média de 23 anos. O instrumento
utilizado para determinar a maturidade de julgamento moral foi

a Escala de Julgamento Moral de Kolberg (forma A, traduzida

e adaptada para o portugués pelas. autoras), consistindo de
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trés dilemas morais envolvendo perguntas a que oOsS sujeitos
responderam. Para a medida de "locus de controle" foi utili
zada a Escala I-E de Rotter.

O Teste U, de Man-Whitney (2, p = 0,01), mostrou dife
rengas significativas entre médias dos escores de "locus de
controle", revelando que os sujeitos com julgamento moral pos-
convencional, na amostra de pds-graduagao, tiveram escores mais
baixos na Escala I-E, ou seja, os pds-convencionais sdao mais
internos, confirmando assim a hipotese. No entanto, na amos
tra de estudantes de graduagao a diferenga nao foi significa-
tiva (U obtido = 27; U critico = 9). Agrupahdo—se os dados
dos dois grupos (n 29), a diferenga também nao foi significa
tiva (U obtido = 52; U critico = 48), portanto os resultados
apoiaram em parte, a hipOtese, uma vez que apenas no grupo de
pds-graduagao & que pode ser constatado que individuos que a-
tingeﬁ nivel de julgamento pOs-convencional tendem a ter 1lo-
cus de controle interno. E pressuposto tedrico que indivi-
duos em estadgios de pds-graduagao sdao aqueles com mais idade
que os individuos de graduagao e portanto a variavel idade po
de estar contribuindo para tais resultados.

Jordan-Marsh e Neutra (1985) desenvolveram um estudo
com o objetivo de verificarem a relagao existente entre os es
cores de "locus de controle" e mudanga nos parametros fisicos
de 337 participantes de um programa de mudangas de estilo de
vida. Os instrumentos, testes psicoldgicos, medidas de habi-
tos de salde, medidas de ansiedade, satisfagéo conjutal, even

tos da vida e "locus de controle" de saude (HLC). Para ava-
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liacdo deste Gltimo foi usada a Escala HLC, modificada por Rot
ter (1977).

Os parametros fisicos avaliados nos respondentes da a
mostra foram: pressao sangﬁinea, sistdlica e diastolica, medi
da por maqguina de pressao sanguinea automitica infra-sdnica;
taxa de colesterol total do soro para lipoproteinas de alta
densidade e triglicerideos do soro medidos por fracionamento
de amostras intra-venosas e peso corporal. Esses pardmetros
foram medidos na admissao, na alta e no acompanhamento de 6
meses.

Durante 24 dias os pacientes participaram de um pro
grama educacional, de reforgo de habilidade e médico, desen -
volvido por uma equipe multidisciplinar. Apds a avaliagao fi
sica e psicoldgica, cada participante recebeu um regime de mo
dificacao de habitos de vida, num programa de refei¢des com
partilhadas, semindrios, sessOes grupais e individuais com mé
dicos, enfermeiros, psicdlogos, etc.. Ao completar o progra
ma residencial, o paciente retornava, para avaliacao do pro-
gresso na ﬁgdugéo do indicador de risco aos seis meses, umn ano
e anualmente, durante cinco anos. A coleta de dados pelo HLC
foi feita na admissao e repetida na alta.

Os resultados confirmaram a hipotese de que os pacien
tes do estudo seriam mais internos que os pacientes da amos-
tra original de Wallston, pois as médias dos escores HLC, na
versao de Rotter, foram de 2,44 na admissdo e 2,23 na alta.
Esses escores sao mais baixos que os encontrados por Wallston.

Também confirmou-se a hipbtese de que os escores diminuiriam
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com a participagao no programa, refletindo tendéncia para a

internalidade. Houve uma redugao de 0,21 unidades na escala

de 11 itens (HLC). A dimensao "outras pessoas com influén-
cia" (1 item) reflete a queda de 0,25 unidades; a dimensao
"chance" (4 itens) reflete a gqueda de 0,19 unidades e a "in

terna" (6 itens), uma perda de 0,23 unidades.

Os Testes t, utilizados na admissao e na alta, no to
cante as mudangas, mostraram diferencas significativas (p >
0,001) para todos os parametros, enquanto durante o programa
residencial, apenas indicavam valores decrescentes para a mu
danga nos parametros fisicos. Tais mudancas (da admissao a 6
meses) mostraram-se significativamente diferentes (p <€ 0.05),
em todos os parametros, exceto para lipidios e pressao sang&i
nea diastdélica. Com relagao & hipotese "d", ou seja, correla
cao entre escores de HLC e mudangas nos parametros fisicos,
da admissao até a alta, nao houve correlagdao entre as mudan-
¢as nos parémetros fisicos e a dimensao de internalidade da
HLC. As mudangas nos escores da HLC também nao se relaciona-
ram as mudang¢as nos parametros fisicos.

Embora as constatagoes acerca do "locus de controle"
na area da saide nao sejam uniformemente consistentes, varios
estudos tém demonstrado que as pessoas com "locus de controle
externo" sdo mais inclinadas a postergarem as cirurgias corre
tivas/eletivas (Andrey, 1972) e as que se associam aoc excesso
de peso (O'Bryan, 1972), obtendo menos sucesso nos programas
de controle de peso (B. Wallston et alii, 1976; K.A. Wallston

et alii, 1978). Tais ocorréncias reforcam gque a internalida



71

de é uma perspectiva desejavel.

Estudos envolvendo "locus de controle" e rendimento a
cadémico associado a outras variaveis, tais como classe so-
cial, pobreza, motivagao, etc. foram desenvolvidos por Romero
Garcia (1980). Na pesquisa sobre "locus de controle", inteli
géncia, "status" socioecondmico e rendimento acadéemico (1980),
81 estudantes do ciclo basico de Ciéncias da Salde da Univer
sidade dos Andes (Merida, Venezuela) foram avaliados em terf
mos de "locus de controle" de acordo com as escalas de Leven
son. O autor afirma que o0s resultados obtidos demonstraram que
a repeténcia pelos alunos nao estava associada ao "status" so
cioeconomico, uma Vvez que ela ocorreu em proporgoes equivalen
tes nos sujeitos dos trés niveis de "status" socioecondmico u
tilizados para fins do estudo. Também nessa amostra, os re-
sultados indicam que repetentes e nao-repetentes apresentam
quocientes intelectuais equivalentes, o que nao permite afir
mar seja o quociente intelectual fator preditivo da ;epetén—
cia. Quanto as variaveis internalidade-externalidade, o estg
do mostrou que um de cada dois estudantes (51,06%) tipifica-
dos como externos & repetente, e que 20% dos estudantes carac
terizados como internos sao repetentes, o que equivale a di-
zer que um de cada cinco estudantes & repetente. Para o au-
tor, a orientacao interna estad associada ao éxito académico,
enquanto a orientagao externa relaciona-se ao fracasso acadé
mico (repeténcia).

O "locus de controle" em criangas motivou um  estudo

de Feres (1981), que o investigou a nivel de comparagao so-
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cial, em criangas.

Os pressupostos desta investigacao consistiam nos se-
guintes: 1) "locus de controle" dos sujeitos, oportunidade de
comparagao social e o resultado do desempenho (sucesso e fra
casso) afetam a atribuicao da causalidade no desempenho de uma
tarefa; 2) sujeitos de "locus de controle" interno, quer te
nham sido bem ou mal sucedidos na tarefa experimental, tém ex
pectativas futuras mais semelhantes a seu proprio desempenho
do que ao desempenho do grupo, enquanto sujeitos com "locus
de controle" externo, quer tenham sido bem ou mal sucedidos
na tarefa experimental, tem expectativas mais semelhantes ao
desempenho do grupo de pares do que ao seu proprio desempenho.

A amostra do estudo foi constituida por 36 <criangas
de 52 e 62 séries, de ambos os sexos, onde as que obtiveram
escores inferiores a mediana, na escala, foram consideradas
como de "locus de controle" predominantemente interno e aque-
las com escores iguais ou superiores a mediana, na escala, fo
ram classificadas como externas. Estes sujeitos, na situagao
experimental, foram postos numa situagao de jogo que implicou
a resolugao individual de dez quebra-cabegas.

Quanto aos resultados, a autora indica, em relagao ao
primeiro pressuposto que: a) o0s sujeitos externos obtiveram
médias mais altas na atribuigao da causalidade (no sentido da
externalidade) do que os internos, independentemente da situa
¢ao experimental (com ou sem comparagao social de sucesso ou
fracasso), b) sujeitos informados de que os resultados de seu

desempenho foram de fracasso obtiveram médias mais altas na a
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tribuicao da causalidade do que os sujeitos aos quais se comu
nicou haverem tido sucesso, independentemente da situagao ex
perimental envolver comparagao social e de seu "locus de con
trole" ser predominantemente interno ou externo; c¢) o efeito
da interagao entre o resultado do desempenho (sucesso ou fra
casso) e a comparagao social (com ou sem), indica que, na si
tuagao experimental de fracasso, os sujeitos apresentam a ten
dencia de atribuir causalidade externa quando ha comparagao so
cial, enquanto na situagao de sucesso sao levados mais & atri
buigao da causalidade externa, quando nao ha comparagdao soci
al; d) o efeito da interagéo entre "locus de controle", com
paragao social e resultado de desempenho indica que tanto os
sujeitos internos quanto os externos, na situagao de sucesso,
fazem mais atribuigao de causalidade externa quando nao hi
comparagao social; paralelamente, na situagao de fracasso,
tanto os internos quanto os. externos obtém médias mais altas
na atribuigao da causalidade na situagdo com comparagdo do que
na situagao sem comparagao. A diferenga entre as médias, na
situagao de fracasso e sucesso com comparagao social, foi maior
nos sujeitos externos.

Em relagéo ao segundo pressuposto, a constatagéo é de
que os sujeitos com "locus de controle" externo proporciona -
ram expectativas de desempenho futuro mais semelhantes as de
seus pares do que a de seu desempenho anterior, enguanto os
sujeitos internos basearam suas previsOes em seu desempenho,
na situagao experimental, independentemente de ter o resulta-

do do desempenho anterior sido de sucesso ou fracasso.
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Nas conclusoes do estudo, a autora refere que:

a) a atribuigao de causalidade, de acordo com a formu
lagao de Rotter (1966), aplica-se também a brasileiros, espe
cialmente as criangas; b) a experiencia continuada de suces
so poderia levar a modificagao do "locus de controle" exter-
no para interno; c¢) a comparagao social funciona, nos in-
ternos, como ratificadora na situagao de sucesso e como modi
ficadora na situagao de fracasso do "locus de controle" do su
jeito, e o inverso se da com os externos; d) & vilida a apro
ximagao entre os construtos de "locus de controle" e compara
cao social; e) na previsao de resultados futuros, o papel da
comparagao social € de ratificagao do "locus de controle".

Para Dela Coleta (1987) & importante distinguir clara
mente "locus de controle" de atribuicao de causalidade, o gue
em nosso entendimento se faz necessario no momento. Segundo
essa autora, o "locus de controle" se refere a uma caracterig
tica mais ou menos estavel da pessoa, uma tendéncia a expli-
car as ocorréncias mais interna ou externamente, enquanto a a
tribuigao da causalidade responde pelo processo através do
qual sao encontradas explicagOes causais & ocorréncia dos di
versos eventos, envolvendo o sujeito e os outros,.a qual nao
pode ser confundida como uma variavel do individuo. Em uma
comparagao apenas didatica, poder-se-ia dizer que a inteligén
cia esta para a solugado de problemas, assim como "locus de con
trole" esta para a atribuicao da causalidade, onde os primei
ros seriam as caracteristicas do sujeito, e os segundos, os

processos empregados para cada fim.
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Na area da enfermagem, em nosso pais, Galperim (1985)
objetivando determinar a relagao entre o "locus de controle"
dos clientes e membros da equipe de enfermagem de uma unidade
de autocuidado e liberdade de raiz e agao, frente a doze com
portamentos de autocuidado, desenvolveu um estudo com uma a-
mostra constituida de 94 clientes e 19 funcionarios. Os re-
sultados do estudo permitiram a autora concluir que:

a) os clientes valorizam, em maior ou menor escala,
os doze comportamentos de autocuidado, assim como a maioria
dos membros da equipe de enfermagem concordam que os clientes
valorizem os referidos comportamentos; b) a maioria dos cli
entes sente falta de liberdade de agao em relagao a sete dos
doze comportamentos de autocuidado, enquanto os clientes tém
liberdade em relagao a nove dos doze comportamentos; c¢) a cau
sa da inexisténcia de liberdade de agao dos clientes, sob o
ponto de vista da autora, & atribuida igualmente a fatores in
ternos e externos, enquanto os membros da equipe de enferma-
gem que concordam com a inexisténcia da liberdade de acao a-
tribuem-na a fatores externos.

Ainda com relagao a variavel "locus de controle" na
area da Enfermagem, Vieta (1985), em sua proposta de um marco
conceitual para a pratica da enfermagem social (contribuicgao
para bases de uma teoria de enfermagem), ressalta a internali
dade como um aspecto desejavel do individuo na busca de solu
¢ao para seus problemas de satde. Segundo a autora, a inter-
nalidade faz parte do marco conceltual que fundamenta a assis

tencia de Enfermagem Social, sendo ainda destacada a importan
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cia de uma assistéencia fundamentada nao s6 nos aspectos biold
gicos como também nos aspectos psicoldgicos e sociais desen-
volvidos na concretude da organizagao social.

De um modo geral e resumido, a partir da breve revi-
sao da literatura, concorda-se com o autor do construto, bem
como com outros autores -que desenvolveram estudos sobre "lo-
cus de controle", de gue a internalidade & um aspecto deseja
vel, pois as conclusoes de alguns estudos proporcionam as se
guintes indicagoes: a) individuos caracterizados como inter
‘nos, com base em escores da Escala de Controle I-E, levam mais
tempo para decidir sobre tarefas controladas por habilidades;
b) os diabéticos internos possuiam, em geral, mais informagoes
do que os diabéticos externos, tendo também mostrado maior co
nhecimento sobre itens de diabeéticos do gue estes; entretan-
to, a nao-adesao dos diabéticos ao tratamento e as complica-
gOes crescentes entre os orientados internamente ocorreram quan
do estas pessoas se deram conta de que seu aprendizado (auto
cuidado) nao ajudava a controlar suas doencgas; c) existe re
lagao entre "locus de controle" interno e adesdo ao tratamen
to dialitico nos pacientes com insuficiéncia renal cronicaj;
d) individuos idosos caracterizaram—sé por lagos sociais ade
quados e satisfatorios e por uma orientacgdo .interna do "locus
de controle", tanto geral como especifica & saude, bem como
mantiveram padroes ativos de interagdao social face d idade em
avango, acreditando exercer algum controle sobre sua vida e

satde, entre outros.



CAPITULO 1III

METODOLOGIA

O presente estudo & do tipo exploratorio, descritivo-
correlacional e foi condu;;do em.ﬁm'céntfo de hemodiilise dé
Floriandpolis e em trés centros de hemodiadlise de Porto Ale-
gre. Quanto ao centro de diadlise de Floriandpolis, este fun
ciona como um servigo do Hospital Governador Celso Ramos. Ja
os de Porto Alegre, um esta localizado na Santa Casa de Mise-
ricordia, outro junto ao Hospital Petrdpolis e o maior deles,
junto ao Hospital Lazarotto. Em todos os centros o custo do
tratamento & financiado pelo Instituto Nacional de Assistén -
cia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

A solicitagdo para obter consentimento para proceder
ao estudo, deu-se através de oficio (Anexo 1) enviado aos di
retores de cada centro, apds um contato pessoal e informal,
entre estes e a pesquisadora. O critério de selegao dos trés
centros de Porto Alegre para o estudo, deveu-se ao fato de se
rem os mais proximos da residencia da autora e também a faci-
lidade de acesso aos diretores dos mesmos, portanto a selegao
dos centros foi de conveniéncia. Quanto ao centro de Floria-
ndopolis, deveu-se ao fato de ser o lGnico da cidade e este ter
sido o local onde o curso de mestrado foi desenvolvido.

A populagao foi constituida por pacientes portadores

de insuficiéncia renal crdonica em regime de hemodialise de 3
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vezes por semana nos referidos centros. Em cada centro, exis
tia uma listagem nominal dos pacientes em programa de hemodia
lise de acordo com os dias e horario do tratamento. A partir
desta listagem (programa), foram selecionados os pacientes que
estivessem em tratamento no minimo h& trés meses e os demais
critérios foram: a) adultos que quisessem participar de livre
e espontanea vontade; b) que estivessem orientados no tempo e
no espago; c) apresentassem capacidade de responder perguntas
verbalmente; e d) que nao apresentassem nenhuma alteracao (in
tercorréncia clinica, mal estar fisico ou emocional) no decor
rer da hemodialise, ja que este era o momento da entrevista.
De acordo entao com estes critérios a amostra final do estudo
consistiu de 107 pacientes portadores de insuficiéncia renal

cronica em hemodialise.

3.1 - Instrumentos para coleta de dados
O instrumental para coleta de dados consistiu de uma
escala para registrar dados sobre aderéncia e uma escala para

medir o locus de controle.

3.1.1 - Questiondrio para medir aderéncia

A escala destinada a medir a aderéencia constou de duas
partes, a primeira continha oito itens, sendo que os sete pri
meiros cumpriram a finalidade de coletar dados sobre as carac
teristicas dos participantes conforme est@o descritas no Capi
tulo IV, e a segunda parte, continha éub-itens para mensura -

gao da aderéncia, correspondendo este entdo ao nivel sérico
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mensal de potdssio; taxa de ganho de peso entre as sessoes de

hemodidlise e numero de faltas.

3.1.2 - Critérios para medir adereéncia

Os critérios estabelecidos no presente estudo para re
fletir aderéencia dos pacientes com insuficiéncia renal croni-
ca ao tratamento dialitico e dietético, basearam-se nos crité
rios utilizados por Venerowicz et alii (1979) na Unidade de
Hemodialysis do Center Medical Mount Sinai nos E.U.A. para con
duzir um estudo com propOsitos semelhantes a este. Aderencia
4 dieta com restrigao de alimentos ricos em potdssio, para es
te autor, significou uma taxa sérica mensal igual ou menor que
5,5 mEg/1l, enquanto aderéncia a restrigdo hidrica e salina,
significou o valor da média ponderal do grupo e gque no grupo
alcangou uma taxa de 2.6 kg. Portanto aqueles que tivessem
sua taxa de peso ganho entre as sessoes de dialise. iéual ou
menor que 2.6 kg foram considerados aderentes 3 restrigao hi-
drica e salina.

Porém, para a utilizagao dos valores acima descritos
como critérios de aderéncia, os mesmos foram submetidos a uma
validade aparente de conteldo através da opinido de seis médi
cos especialistas em nefrologia. Estabeleceu-se os seguintes
critérios de validagao: a) se quatro dos seis especialistas,
concordassem com os valores descritos para cada item, estes
permaneciam sem alteracao; b) se metade (trés) dos especia
listas concordassem com o valor atribuido ao item (portanto

50% a favor e 50% contra), somava-se os valores sugeridos aos
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atribuidos a cada item e tirava-se uma média dos mesmos; € C)
se mais de trés discordassem do valor atribuido a cada item,
fazia-se uma média dos valores sugeridos pelos discordantes.
Apos avaliagao e sugestao dos especialistas obteve-se
os seguintes resultados: quanto ao potassio todos os validado
res concordaram com o valor atribuido, enquanto que para ga-
nho de peso, dois concordaram com o valor atribuido e quatro
discordaram, sugerindo cada um o valor de 2.0 kg entre as ses
soes de hemodialise o que resultou numa média de igual valor.
Portanto, as medidas de aderencia no presente estudo foram:
a) taxa média de potassio sérico igual ou menor que 5.5 mEq/lL;
b) média de peso ganho igual ou menor que 2.0 kg entre as ses

soes de dialise.
3.2 - Escala para medir Locus de Controle

Para medir o locus de cohtrole em saude, utilizou-se
neste estudo, a escala MHLC desenvolvida por Wallston et alii
(1978) . Esta escala foi baseada na Escala I-E de Rotter) pa
ra medir "locus de controle" geral. Anterior a8 MHLC, Walls-
ton et alii (1976) desenvolveram a Escala HLC. O HLC foi for
mado por 11 itens planejados para obtengao de informagoes so-
bre as crengas das pessoas em relagao a sua salde (do tipo Li
kert), contendo seis categorias de resposta, onde foi atribu;
do um valor a cada categoria de resposta:

l) discordo plenamente;

2). discordo moderadamente;
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3) discordo levemente;

4) concordo levemente;

5) concordo moderadamente;

6) concordo plenamente.

A autora relatou a confiabilidade e a validade da es
cala. O coeficiente de confiabilidade de teste e reteste das
variaveis (HLC) medido pelo instrumento baseou-se numa amos-
tra de 22 mulheres que estavam envolvidas num programa de re
dugao de peso ao longo de um periodo de oito semanas. O coe-
ficiente de correlagéo entre o teste e reteste, no caso, foi
de 0,71. A consistencia interna da escala foi verificada a-
traves do coeficiente alfa, mediante quatro grupos de estudan
tes do curso superior. Os coeficientes alfa para estas amos
tras variaram entre 0,40 e 0,72. A autora tambem verificou o
coeficiente de correlagao entre HLC e a Escala I-E de Rotter,
na qual a Escala HLC se baseou. Os coeficientes de correla-
cao foram: 0,25 (N=85) e 0,46 (N=34).

Relativamente & Escala I-E de Rotter, foram feitas al
gumas criticas e consideragoes (Levenson, 1974; Gurin é Lao,
1969; Collins, 1974) no sentido de que, embora fosse para cren
cas de controle pessoal, continha um segundo fator, o da ideo
logia de controle ou do ponto até onde as pessoas geralmente
téem controle.

O conceito de "locus de controle" mostrou-se, portan
to, mais complexo do que originalmente se apresentava. Gurin
et alii (1969) fizeram distingdo entre crengas em controle pes

soal, ideologia de controle, modificabilidade de sistema e i
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deologia de raga. Collins (1974) também foi além do contro
le I-E, identificando quatro outros fatores ou crencas, em:
(a) um mundo justo, (b) um mundo predizivel, (c¢) um mundo di-
ficil; (d) um mundo politicamente receptivo.

Correntemente, duas posigoes tém sido tomadas no de-
senvolvimento e uso de Escalas I-E. Uns preferem a posigao u
nidimensional, ou seja, uma escala de medigéo geral para "lo-
cus de controle" por ser consistente com a meta original de
Rotter. Outros creéem que uma escala multidimensional, ou que
envolva outras dimensoes, além das crengas no controle pes-
soal, possa contribuir para refinar e expandir a teoria e tam
bém para possivelmente explicar constatagoes insignificantes
e teoricamente inconsistentes em algumas das pesquisas sobre
"locus de controle" (Arakelian, 1980).

Levenson (1974) estabelece distingao nas pessoas com
"locus de controle" externo entre aquelas que acreditam em
chance e as gue créem que o controle dos eventos é& determina
do por outras pessoas com influencia sobre elas. Adicional-
mente, Levenson propoe que, no ambito da ideologia de contrgv
le geral e de controle pessoal, as crengas sobre as pessoas
em geral devem ter menos forga preditiva do que as crengas so
bre o controle exercido pela propria pessoa, e de gue um ins-
trumento multidimensional & mais apropriado para tél mensura-
gao.

A partir, entao, do HLC - um instrumento de medigao u
nidimensional para "locus de controle" em sadde, ou seja, me

digcao das crengas em um controle pessoal, semelhante a Escala
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I-E de Rotter para medigao geral do "locus de controle" - Walls
ton et alii (1978) decidiram conceituar novamente "locus de
controle" ao longo de linhas multidimensionais paralelas ao
trabalho de Levenson, desenvolvendo novas escalas (forma A e
B), cujos itens sao propostos eﬁ termos pessoais e em termos
de controle determinado por chance, sorte, destino e outras
pessoas com influéencia ou poder (MHLC). Outro propdsito de
MHLC foi o de tentar criar formas equivalentes de escalas pa-
ra "locus de controle" de saude, pois muitas pesquisas pedem
medigoes repetidas das crengas pessoais sobre a questio da sail
de, e formas equivalentes de um mesmo instrumento reduziriam
as possibilidades de o individuo lembrar-se das respostas da
das anteriormente, aumentando assim a sensibilidade do instru
mento as mudangas nas crengas ao longo do tempo.

Comegando com os 1l itens da Escala original HLC, no
vos itens foram incluidos refletindo trés dimensdes: interna

lidade (IHLC).; outras pessoas que mantém controle sobre o in

dividuo (PHLC) e chance (CHLC). Publicados em forma de livre
to, 81 itens — dos quais 25 sao para IHLC, 30 para PHLC e 26
para CHLC — foram inseridos aleatoriamente aos itens da esca

la I, P e C de Levenson, uma versao reduzida de 10 itens da
escala de desejabilidade social de Marlowe-Crowne e dois itens
que exploram o "status" de salGde. Todos os itens utilizaram
um formato do tipo Likert, de 6 pontos, variando desde "dis-
cordo fortemente" até "concordo plenamente". A Escala MHLC,
ou seja Escala multidimensional para "locus de controle" de

. salde, desenvolvida por Wallston et alii (1976), em seu texto
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final, possui seis itens para cada uma das tres dimensdes, nas
suas duas formas (A e B). As autoras relatam que a confiabi-
lidade alfa para as Escalas MHLC variou de 0,67 a 0,76, e, ao
serem combinadas as formas A e B, a confiabilidade alfa aumen
tou (0,830 e 0,859). Estes dados se comparam favoravelmente
ds Escalas I, P e C, de oito itens, de Levénson, cuja confia
bilidade alfa situa-se de 0,508 a 0,733.

A Escala MHLC foi traduzida para o portugues e adapta
da para o paciente com insuficiencia renai cronica em hemodia
lise contendo 18 itens que visam caracterizar o "locus de con
trole" de salde, bem como discriminar a dimensao da externali
dade. Na sua apresentagao, os conteldos referentes &s dimen

sOes de internalidade e externalidade encontram-se assim dis

tribuidos:

- Internalidade (I) - itens 1, 6, 8, 12, 13 e 17;

- Externalidade defensiva (ED) - itens 3, 5, 7, 10, 14 e 18;
- Externalidade auténtica (EA) - itens 2, 4, 9, 11, 15 e 16.

Para cada item de identificagao do "locus de contro-
le" de salde foram oferecidas 5 alternativas de respostas, que
variam do seguinte modo: concordo completamente, concordo em
parte, nao tenho opiniao, discordo em parte e discordo comple
tamente. O numero de pontos correspondente a cada alternati-
va variou em relagao ds dimensoes internalidade e externalida

de (Anexo 2).

3.2.1 - Critérios para classificar o "locus de controle"

O critério adotado nesta investigagao para classifi-



85

car a tendéencia do locus de controle dos participantes foi se,
62% das respostas aos 18 itens do instrumento correspondesse
as alternativas com valores 1 e 2 pontos. Explicando — quan
do o item era especifico para dimensao internalidade conforme
€ o item n? 1, e em cujo texto estava descrito: "quando meu
peso aumenta de uma didlise para outra, o Unico responsavel
sou eu, portanto depende do que eu fago (como e bebo) para ter
meu peso no limite normal", as opgoes de respostas eram: a)
concordo completamente, valendo 1 ponto; b) concordo em par-
te, valendo 2 pontos; c) ﬁéo tenho opiniao, valendo 3 pontos;
d) discordo em parte, valendo 4 pontos e discordo completamen
te, valendo 5 pontos. Portanto neste item especifico para in
ternalidade se o respondente optasse pela alternativa a, ele
receberia 1 ponto, ou se optasse pela b, receberia 2 pontos,
isso caracterizaria-o como tendo um locus de controle inter
no. Porém se optasse pela alternativa e, receberia 5 pontos,
isto caracterizaria-o como tendo locus de controle externo.
Ja se o item fosse especifico para externalidade con
forme o item 2, afirmando, "nao importa o que eu coma ou be-
ba, se tiver que ganhar peso, ganharei", a opgao pelas alter
nativas a e b corresponderia respectivamente a 5 e 4 pontos
no final, caracterizando-o como tendo um locus de controle ex
terno, enquanto a opgao feita pelas alternativas d e e, confe
riria-lhe respectivamente 2 e 1, caracterizando-o como tendo
locus de controle interno. Esse nuimero de pontos era conferi
do apos subtraido de 6 pontos, para corregao da escala no sen

tido da internalidade conforme recomendam as autoras.
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Portanto, para o respondente que: 1) concordar em par
te ou totalmente num item especifico de externalidade, o va-
lor a ser obtido sera respectivamente 4 ou 5, ao se efetuar a
subtragao do valor 6 (o locus de controle neste caso sera ca
racterizado como externo); 2) discordar em parte ou totalmen
te num item especifico de externalidade, o valor obtido sera
respectivamente 2 ou 1 ao se efetuar a subtragao do valor 6

(o locus de controle sera caracterizado como interno).

3.2.2 - Validade da tradugao

A Escala MHLC foi traduzida para o portugués por um
profissional com proficiéncia em portugués e inglés. Para va
lidar a tradugéo, utilizou-se um grupo de 5 profissionais da
area de salde com proficiéncia em inglés e portugués. Apds le
rem e analisarem cada item, atribuiram um valor, gque variou
de 1 a 5, na seguinte escala: l=fraco, 2=regular, 3=bom,4=mui
to bom e 5=excelente. Ao perito que atribuiu valor inferior
a 3, solicitou-se que apresentasse sugestoes para otimizagao
do texto. Para isto, foi enviada a cada perito uma copia do
MHLC traduzido (Anexo 3) e um oficio com as instrugdes para a
valiagao dos itens (Anexo 4).

Das 5 copias do MHLC enviadas aos validadores, todas
retornaram a pesquisadora e, com relagao a avaliagao dos itens,
obtiveram-se 0s seguintes resultados: treés validadores‘atri-
buiram valor 2 (regular) ao item 1, que foi modificada. O item
2 obteve 3 (bom) de treés validadores, 4 (muito bom) de um e

5 (excelente) de outro, sendo que um dos validadores, embora
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tendo atribuido valor 3 (bom), deu sugestoes de mudanga do
item, que foram aceitas pela pesquisadora. O item 3 perma-
neceu sem alteragoes, por ter obtido 5 (excelente) de todos
os validadores. O item 4 obteve 5 (excelente) de trés valida
dores; 4 (muito bom), de um e 3 (bom), de outro; este ultimo
propos alteragdo da UGltima palavra apenas, o que foi aceito
pela pesquisadora. O item 5, recebeu 5 (excelente) de um ava
liador; 4 (muito bom), de outro, 3 (bom), de dois validadores
e 1 (ruim, fraco), de um validador, cuja sugestao levou & mg
dificagao do mesmo. O item 6 foi modificado — embora trés
validadores tenham atribuido valor 3 (bom) e um, valor 4 (mui
to bom) — pelo fato de um validador ter atribuido valor 1
(ruim) . Quanto aos itens 7 e 8 nao houve modificagao Jja que
todos atribuiram valor 5 (excelente). O item 9 teve modifica
¢ao, ja que obteve 2 (regular) de dois validadores, 3 (bom),
de dois validadores e 4 (muito bom), de um validador. Os itens
10 e 11 nao foram modificados, pois receberam 5 (excelente) de
todos os Validadores. O item 12 foi modificado, embora qua-
tro validadores tenham atribuido 5 (excelente); um validador
lhe atribuiu valor 2. O item 13 nao sofreu modificagao, por
que obteve 5 (excelente) de todos os validadores. O item 14
foi modificado, embora tenha recebido 4 (muito bem) de quatro
validadores, ja que um atribuiu 2 (regular) e sugeriu modifi-
cagao. O item 15 recebeu 1 (fraco) de um validador, 2 (regu
lar) de dois validadores e 3 (bom), de dois validadores. 0
item 16 (modificado), récebeu 2 (regular) de dois validadores,

3 (bom), de dois validadores e 4 (muito bom) de um validador.
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O item 17 obteve 2 (regular) de dois validadores; 3 (bom), de
dois validadores; 4 (bom), de um validador, sendo modificado.
O item 18 obteve 2 (regular) de dois validadores); 3 (bom),de
dois validadores e 4 (muito bom), de um validador, mas também
foi modificado. O Anexo 5, apresenta um resumo do resultado
de cada item e a indicagéo dos itens modificados; no Anexo
6 consta a redagao final de cada item, apds validada a tradu-

cao.

3.2.3 - Validade aparente e de conteldo

Tendo em vista que o conteldo da Escala foi adaptado
procedeu-se uma validagao de contelido. Para isso, foi solici
tado a tres enfermeiros da area de hemodidlise que lessem O
instrumento — depois de modificado, conforme a sugestao dos
peritos que participaram da validagao da tradugao — e que a
valiassem cada um de seus itens quanto a clareza da linguagem
e do conteddo.

Foi utilizado o mesmo critério da validagao da tradu
¢ao na atribuigao dos valores de cada item: 5=excelente; 4=
muito bom; 3=bom; 2=regular e l=fraco ou ruim. Ficou estabe
lecido anteriormente pela pesquisadora que, se dois dos trés
avaliadores atribuissem valor igual ou maior que tres (3), o
item ndo seria modificado. A andlise desta avaliagao indicou
que nenhum dos itens julgados deveria sofrer modificagéo, ja
que receberam a seguinte avaliagao: os itens 1, 4, 5, 8, 9 e
14 obtiveram 5 (excelente) dos trés avaliadores; bs itens 2,

3, 6, 7 e 10 receberam 4 (muito bom) de dois avaliadores e 5
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(excelente) de um avaliador; os itens 11, 12, 13, 15, 16 e 17
receberam 5 (excelente) de um avaliador e 4 (muito bom) dos
outros dois; o item 18 recebeu 4 (muito bom) de dois avalia-
dores e 3 (bom) de um dos avaliadores. No Anexo 7 apresenta-
se o resumo do resultado atribuido pelos validadores a cada
item e nos Anexos 8 e 9 constam, respectivamente, a instruqéo
para a avaliagao dos itens adaptados e a redagdo final do ins

trumento.

3.2.4 - Confiabilidade

A Escala MHLC, adaptada pela pesquisadora (1987), foi
aplicada a 107 pacientes com insuficiéncia renal crdnica em
hemodialise. A confiabilidade da MHLC adaptada foi obtida pe
lo método de consisténcia interna, calculada pelo coeficiente
de correlagao item-total de Pearson e pelo coeficiente alfa
de Cronbach. A analise dos itens, resultante da correlacao
de cada item com o namero total de itens, evidenciou que os
coeficientes de correlagao de quatro dos 18 itens variaram en
tre 0,43 e 0,62. Outros sete itens apresentaram coeficientes
que variaram de 0,25 a 0,39. Dos 18 itens, sete itens eviden
ciaram coeficientes de correlagao menores que 0,25, sendo que
quatro itens variaram entre 0,16 e 0,21 e apenas trés eviden
ciaram coeficientes de correlagao entre 0,03 e 0,15. O coefi
ciente alfa obtido foi de 0,73 para o total dos 18 itens da
escala e se compara favoravelmente aos resultados obtidos por
Wallston et alii, cujas dificuldades alfa variaram entre 0,67

e 0,76 para as formas A e B da escala, e quando combinadas,as
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confiabilidades alfa aumentara, variando de 0,830 a 0,859.

A confiabilidade alfa para as subescalas apresentou o
seguinte resultado: 0,72 para IHLC (internalidade); 0,68 para
PHLC (outras pessoas que mantém controle dos eventos), 0,64

para CHLC (chance, sorte, destino, etc.).

Dos seis itens que formam a subescala IHLC, quatro
itens apresentaram coeficiente de correlagao que variou de
0,42 a 0,62, havendo dois itens cuja variacao foi de 0,33

a 0,39. Dos seis itens qﬁe compoem a PHLC, cinco itens apre-
sentaram coeficiente que variou entre 0,42 a 0,50, e apenas
um item obteve 0,05. Dos seis itens que compoem a subescala
CHLC, 4 apresentaram coeficiente de correlagao que variou de
0,40 a 0,55; um item apresentou 0,28 de coeficiente de corre

lagao e um item, 0,19.

3.3 - Estudo-Piloto

O estudo-piloto foi desenvolvido em abril de 1987 e
teve como objetivos: a) avaliar a clareza e o entendimento de
cada item que constituiu a escala MHLC, b) verificar a neces-
sidade de modificagdo na linguagem do item gue nao fosse com
‘preendido pelos respondentes e <c¢) identificar dificuldades
na técnica de aplicagao da escala.

Este procedimento foi desenvolvido em um dos quatro
centros que integraram o estudo, com onze pacientes. Entre-
tanto, como nao houve necessidade de modificagao na linguagem

dos itens do instrumento, os pacientes que constituiram a a-
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mostra do estudo-piloto, foram incluidos no estudo global.
3.4 - Procedimentos para obter informagoes

Antes de iniciar a coleta de dados, em cada centro de
dialise a pesquisadora foi apresentada pelo enfermeiro e pelo
médico aos pacientes. Durante a apresentagao esses profissio
nais informaram os objetivos do .estudo, os quais eram mais de
talhados a posteriori pela investigadora. Antes do inicio de
cada entrevista, cada paciente recebia um formulario (Anexo
10) cujo rapport tambem registrava a finalidade do estudo,
aléem de conter a promessa de sigilo sobre a identidade do res
pondente bem como o direito de participar ou nao do estudo e
ao final um termo de concordancia para ser assinado pelo par-
ticipante. Para salvaguardar o sigilo sobre a identidade, os
formularios foram codificados por nlmeros.

ApOs essas explicagGes, a escala MHLC (Anexo 9) era a
plicada individualmente a cada participante. A duragao da en
trevista era variavel pois além das respostas as perguntas,os
informantes relatavam dados qualitativos acerca do tratamento
(e estes eram registrados), ou seja descreviam, narravam como
procediam em relagao a dieta e ao tratamento de um modo geral.
Também falavam como se sentiam enquanto pacientes renais cré
nicos em tratamento dialitico e quais as suas expectativas. A
disponibilidade dos participantes era agradecidq ao final de
cada entrevista.

As medidas (parametros) da aderéncia e as informagoes
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referentes ao locus de controle foram obtidas pela pesquisado
ra, portanto, nenhum outro elemento coletou dados.. As infor-
magoes foram coletadas em duas etapas: nos meses de abril, maio
e junho do ano de 1987, dados sobre locus de controle e no
més de julho, dados sobre aderéncia ao tratamento nos trés me

ses referidos.
3.5 - Procedimentos para analise dos dados

Os dados foram analisados de acordo com o "Statistical
Package for the Social Sciences" (1975), no Departamento de
Ciencias Estatisticas e de Computacao da Universidade Federal
de Santa Catarina.

Para analisar os dados referentes aos objetivos, uti
lizou~se além de freq&éncia e percentual, o teste t de Stu-
dent, andlise de variancia (one way) e testes miltiplos de Tu
key e Scheffé. Ja para examinar a hipotese do estudo, aléem
da utilizagao da estatistica descritiva (freqliencia e percen

tual), adotou-se também o teste t de Student.



CAPITULO IV
APRESENTAGCAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

E IMPLICACCES

O presente capitulo contém a caracterizagdao da  amos
tra dos respondentes do estudo, bem como a descrigao e discus
sao dos resultados com as implicagoes destes para pratica, en
sino e pesquisa da Enfermagem. A forma de apresentagao dos
resultados cumpre a finalidade de descrever os dados referen

tes aos objetivos e a hipdotese do estudo.

4.1 - Caracterizagao da amostra

A idade dos componentes da amostra variou entre 15 e
74 anos com média de 34 anos. A maior freq&éncia obtida para
idade, conforme demonstra a tabela 1, situou-se na faixa eta
ria compreendida entre 40 e 49 anos, enquanto a menor freqlién

cia obtida, situou-se na faixa etaria de 70 anos ou mais.
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Tabela 1 - Distribuicao dos pacientes, segundo a

idade. Porto Alegre, outubro, 1987.

IDADE DISTRIBUICAO DE PACIENTES
ANOS n %
Até 20 4 3.7
21 a 29 9 8.4
30 a 39 29 27.1
40 a 49 33 30.8
50 a 59 20 18.7
60 a 69 9 8.4
70 ou mais 3 2.8
TOTAL 107 100.0

A distribuicao por freq&éncia e percentual dos respon
dentes quanto ao sexo, demonstrou que dos 107 participantes,
52 (48.6%) eram do sexo masculino e 55 (51.4%) eram do sexo
feminino.

Quanto ao estado civil, os respondentés foram distri-
‘buidos em duas categorias, aqueles que viviam em companhia de
alguém (namorado, marido, etc.) e aqueles gue nao tinham com
panheiro(a), entre esses foram ihcluidos viavo (a), desquita-
do(a). Com este cgitério, dos 107 participantes, 62 (58% )
pertenciam ao grupo dos "casados", enquanto 45 (42%) per-
tenciam ao grupo dos "solteiros".

Para distribuicao dos respondentes em tempo de trata-

mento, adotamos a classificacao proposta por Reishman e Levy
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(1972), qual seja: em tratamento ha 6 meses; entre 7 e 18 me-
ses de tratamento e em tratamento ha mais de 19 meses. Com is
to obtivemos respectivamente 8, 32 e 67 pacientes. Como de
acordo com este critério, ndo houve uma distribuicao mais ou
menos igual dos respondentes para os treés periodos de trata -
mento, adotou—se entao duas categorias para tempo de tratamen
to, uma até 18 meses e a outra de 19 meses em diante, evitan
do desse modo que o numero reduzido (8) de participantes em
tratamento ha menos de 6 meses, determinasse efeitos sobre a
aderencia. Com este segundo critério para classificagdo dos
respondentes em tempo de tratamento obtivemos 40 (37.3%) até
18 meses e 67 (62.7%). de 19 meses em diante.

Quanto a escolaridade, a maioria dos informantes, 60
(56.1%) tinha um nivel de instrugao formal que corresponde ao-
gindsio incompleto (mais de quatro anos de estudo e menos de
8 anos). Somente 2 (1.9%) dos respondentes tinham escolarida
de superior e 11 (10.3%) nao receberam escolaridade formal -
(vide tabela 2).

Dos 107 respondentes, 84 (78.5%) informaram como reli
gido, a catdlica, enquanto 9 (8.4%) a protestante; 5 (4.7%),
espirita; 4 (3.7%) seguiam outras religides e 5 (4.7%) ndo se

guiam nenhuma religiao.
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Tabela 2 - Distribuigao dos pacientes segundo a

escolaridade. Porto Alegre, outubro,

1987.
ESCOLARIDADE * DISTRIBUICAO DOS PACIENTES
n 3
Primario incampleto (a) 16 15.0
Primario completo (b) 1 0.9
*Ginasio incampleto  (c) 60 56.1
Ginasio completo @ 5 4.7
Colegial incampleto (e) 9 8.4
Colegial completq (£) - -
. Superior incompleto (g) 3 2.8
Superior completo (h) . 2 1.9
Sem instrucdo (i) 11 10.3
TOTAL 107 100.0

* (a) Menos de quatro anos de escolaridade
(b) Quatro anos de escolaridade

(c) Mais de quatro e menos de oito anos de
escolaridade

(d) Oito anos de escolaridade

(e) Mais de oito e menos de onze anos de
escolaridade

(f) Onze anos de escolaridade

(g) Mais de onze e menos de quinze anos
de escolaridade

(h) Mais de quinze anos de escolaridade

(i) Sem escolaridade
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4.2 - Resultados referentes a aderencia ao

tratamento dialitico e dietéetico

4.2.1 - Aderéncia & restricao de alimentos

ricos em potassio

O primeiro objetivo da presente investigagao foi "ve
rificar a extensao da aderéncia ao tratamento dialitico e die
tético dos pacientes com insuficiéncia renal crdnica em hemo
dialise", e os resultados obtidos mostraram que o valor maxi
mo alcangado para nivel médio de potassio pelos participantes
nos tres meses do estudo, era de 6,73 mEgq/l e o minimo era
3,96 mEq/1l com uma amplitude portanto, igual a 2,77 mEgq/l. A

média do nivel de potdssio obtida foi 5,16 mEqg/l com um des

vio padrao de 0.58. Partindo do pressuposto de que a amostra
dos respondentes teve uma distribuigao normal em relagdao  ao
potassio e com um desvio padrao pequeno de 0.58 mEq/1, signi
fica que a taxa de potéséio de aproximadamente 95% dos respon
dentes estava distribuida entre 4.00 mEq/l e 6.32 mEa/l. O que
nos permite dizer que dos 5% restante uns tinham média infe-
rior a 4.0 mEgq/l e outros acima de 6.32 mEg/1l.

Para classificagao dos informantes em aderentes e nao
aderentes 3 dieta com restrigao ao potdssio, procedeu-se a uma
freqﬁéncia e os dados mostraram que dos 107 participantes, 74
(69.2%) eram aderentes a dieta com restrigcdo ao potassio  ja
que apresentaram taxa média de potassio igual ou menor a 5.5
mEq/1l (valor estabelecido para aderéncia), enquanto 53 (30.8%)
nao eram aderentes a dieta com restrigdo ao potdassio pois a-
presentaram taxa média de potdssio maior do que o valor esta

belecido para significar aderéncia ( > que 5,5 mEg/l). Ado-
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tando o critério de classificar os respondentes com taxa mé-
dia de potéssio sérico nos trés meses do estudo em: a) abaixo
de 5 mEg/l; b) de 5,0 a 5,9 mEg/l; c) de 6.0 a 6.0 mEg/l e 4)
acima de 7.0 mEq/l, para termos uma visao geral da distribui-
cao da amostra em relacao ao potassio esta ficou respectiva -
mente distribuida em 12, 62, 30 e 3 respondentes. Portanto,
além de constatarmos que a maioria dos participantes 74 (69% )
era aderente & dieta com restrigao ao potdssio, verificamos
ainda que 12 respondentes mostravam niveis de potassio infe-
rior a 5.0 mEq/1l.

A aderéncia a dieta com restrigao ao potdssio confor
me demonstrada pelos dados do presente estudo, foi obtida por
74% dos respondentes, permitindo-nos deste modo, algumas con
sideragoes. A primeira delas & gque possivelmente o grupo em
estudo de modo geral, & bastante orientado pela equipe da dia
lise sobre a importadncia da restricdo de alimentos ricos em
potéssio e as orientagoes sobre tais restrigOes sdao compreen-
didas com medidas importantes e adotadas pelos pacientes com
insuficiéncia renal cronica em hemodidlise. O proprio fato
da hemodidlise exigir um tempo didrio maior de tratamento (de
3 a 4 horas) num regime de 3 vezes por semana, contribui para
isso pois possibilita uma convivéncia mais proxima entre paci
entes e equipe e conseqﬁentementé oportuniza momentos para oO-
rientagao mais efetiva pela equipe de didlise dos pacientes.

Outro aspecto importante a ser considerado & o de que
embora nem todos mostrassem taxa média de potdssio inferior

ou igual a 5.5 mEq/l, portanto nem todos eram aderentes pelo
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critério adotado no presente estudo, a maior taxa média de po
tassio obtida pelos nao aderentes foi 6.73 mEg/l, e na opi-
niao de MacBryde (1975, p.744), isso pode ser visto como re-
fletindo aderéncia, pois as alteragoes clinicas advindas da
hiperkalemia manifestam-se quando o potassio sérico ultrapas-
sa 7.0 mEg/l, embora em relagao a este valor, o autor nao apon-
te esse parametro especificamente para o nefropata crodnico.
Podemos considerar também que além de ser um grupo O
rientado quanto & importancia da restrigao ao potassio, era
um grupo que exibia uma normalidade clinica aparente, bem como
indice baixo de infecgoes ou de outros fatores determinantes
de alteragoOes clinicas conforme pudemos observar. O potassio
sérico guando esta elevado determina desconfortos fisicos co
mo: fraqueza progressiva, paralisias flacidas das extremida -
des, dificuldades de fonagéo, parestesia perioral, formigamen
to, dispnéia, arritmias cardiacas e conseq&entemente,' parada
cardiaca, e sobre tais manifestagoes, de um modo geral o gru
po nao fazia referencia. Tais desconfortos fazem parte do dia
a dia do paciente renal cronico em hemodidlise, quando ele nao
faz restricao ao potassio na sua dieta. Vale a pena ressal -
tar ainda que, tais desconfortos fisicos ocasionados pela al
ta taxa de potassio sao quase imediatos, e que isso talvez con
tribua em parte para que os pacientes nao abusem, pois altera
coes desenvolvidas ao longo do tempo em doses homeopaticas e
portanto nao percebidas ou sentidas de imediato, nao exigem
do paciente comportamentos restritivos. As conseqﬂéncias ime

diatas sentidas pelo paciente renal cronico quando seu nivel
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de potassio esta elevado, podem responder em parte pela ade-
réncia destes a dieta com restricao de potassio.

De acordo com Blackburn (1977), devido a grande depen
déncia emocional e fisica que o paciente renal crdnico em he
modidlise tem da equipe, & razoavel supor que, as orientagoes
sobre atitudes e comportamentos fornecidas por esta, bem como
a quantidade de feedback que a equipe oferece aos pacientes,
sejam consideradas como determinantes da aderencia ao trata-
mento dialitico. J& Hartman et alii (1978) ao estudar as ha
bilidades das varias dimensces do HBM para predizerem a ade-
réncia dos pacientes renais crdnicos ao tratamento, encontrou
74% da amostra como aderente ao potassio e apontou como uma
das justificativas dos pacientes a este comportamento, o fato
da hiperpotassemia ter alcancado o maior nivel de severidade
percebida por eles para a doenga renal cronica. Blackburn -
(1977)., acompanhou 53 pacientes em hemodidlise, estabelecendo
como parametro para refletir aderéncia ao potassio uma taxa
de 5.5 mEg/l e como resultado,os dados mostraram que 79% da
amostra era aderente, entretanto o autor nao apresenta justi-
ficativas para o resultado encontrado. Como o percentual pa
ra aderencia ao potdssio neste estudo & semelhante ao encon -
trado por Hartman et alii (1978) e pelo presente estudo, acre
ditamos que conseq&éncias imediatas sentidas pelos pacientes
com alto nivel de potdssio seja de fato um possivel indicador
de aderéncia i dieta com restrigdo de potdssio.

Yantski (1982) gque também investigou se havia influén

cia de elementos do HBM sobre aderéncia ao tratamento dialiti
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co, apontou como possivel justificativa para o resultado en-
contrado de 80 a 90% de aderéncia a dieta com restrigao ao po
tdssio, a hiperkalemia ser vista como séria e de conseq&én—
cias desagradaveis por 76% dos pacientes em estudo.

A aderéncia & dieta com restricao ao potassio foi examinada
segundo o tempo de tratamento de hemodiadlise. Para isso, dois
grupos foram formados: a) pacientes que estavam em tratamento
a partir de 3 meses até 18 meses e b) os que estavam ha mais
de 18 meses. Estes dois grupos foram comparados usando-se o}
teste t de Student e os resultados mostraram que houve uma di
ferenca significativa (p< 0.05) entre os dois grupos (Takela 3).
Isto significa que o grupo que tinha uma taxa menor (5.00 mEqg/1l)
era o de pacientes com menos tempo.de tratamento, enquanto o
grupo de maior tempo em tratamento obteve uma taxa de 5.26 mEqg/1,
ou‘seja os pacientes em tratamento com menos de 18 meses eram
mais aderentes a dieta cam restricao ao potassio do que os que estavam
ha mais tempo. Acerca de pacientes com menos tempo de trata-
mento responderem ou demonstrarem mais aderéncia, o eétudo de
Reischman & Levy (1972), vem corroborar com este achado uma
vez que eles ao identificarem trés fases distintas nos pacien
tes com insuficiéncia renal crdnica em hemodialise, constata-
ram gque no inicib os pacientes se animam com a possibilidade
de solucgao do seu problema e seguem com mais &nimo as exigén-
cias do tratamento, porém a medida que o tempo vai passando
eles entram numa fase de adaptagao a longo prazo e se familia
rizam mais com as alteracgoes advindas do seu problema, tenden

do a relaxar com o tratamento.
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Tabela 3 - Resumo do teste t de Student referente
a aderéncia a dieta com restricao ao
potassio e tempo de tratamento. Porto

Alegre, outubro, 1987.

TEMPO DE | Media Desvio | Erro Valor

TRAT, dos Padrao Pagzéo de 91 P
(MESES ) | Escores t obs.

De 3 a 18 5.00 0.57 0.09 2.31 105  0.02

Mais de 18 5.26 0.57 0.07

A aderéncia & dieta com restrigao ao potadssio no pre
sente estudo foi ainda examinada em relacao ao estado civil e
ao sexo, usando-se o teste t de Student e os resultados mos
traram n3o haver diferenca estatisticamente significativa en
tre o sexo masculino e o sexo feminino e nem entre solteiros

e casados (Tabela 4).

Tabela 4 - Resumo do teste t de Student referente
a aderéncia a dieta com restrigao ao
potassio versus estado civil e sexo.

Porto Alegre, outubro, 1987.

Media , Valor
Desvio | Erro
GRUPOS dos Padrao | padrio de gl p
Escores _ t Obs.
Casados _ 5.12 0.63 .0.80 1.03 105 0.29
Solteiros 5.09 0.51 0.07 '
Masculino 5.16 0.59 0.59

-0.04 105 0.97
Faminino 5.16 0.58  0.58
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A aderéncia a dieta com restrigao ao potassio foi tam
bém examinada em relacao a variavel escolaridade, através de
analise da variancia. Para isso os respondentes foram distri-

"

buidos em quatro grupos ja que ao fazer a freguéncia dos res
pondentes segundo a escolaridade essas foram as categorias i-
dentificadas com maior nimero de respondentes, quais sejam:
primario incompleto, ginadsio incompleto, colegial incompleto

e sem instrugao. Os resultados mostraram que nao houve dife-
renca estatisticamente significante dentro dos grupos camo tam
bém entre grupos. O nivel de significancia estabelecido foi

0.05 e 0os resultados estao descritos na Tabela 5.

Tabela 5 - Resumo da analise de variancia referente
a aderéncia a dieta com restrigao ao po-
tassio segundo a escolaridade. Porto Ale

gre, outubro, 1987.

Soma Media Valor
FONTE ARTACK dos dos de P
DE V. RO Escores Escores F
‘Dentro do grupo 0.0819 0.0273
0.77 0.97
Entre grupos 36.32999 0.3527
TOTAL 36.4118

Sobre aderéncia a dieta com restricao ao potassio e escolarida-
de, Blackburn (1977) verificou através da correlagao de Pear
son que havia diferenca estatisticamente significativa entre os grupos,
constatando que o grupo aderente tinha campletado 10,7 anos de es

colaridade e o grupo nao aderente, 13,1 anos de escolaridade.



4.2.2 - Aderéncia 3 restricio de 104
liquido e de sddio

A aderéncia ao tratamento dos pacientes renais croni-
cos neste estudo no que se refere & restrigdo de liquido e so
dio, teve como critério estabelecido para refletir esse tipo
de aderencia, um ganho de peso menor ou igual a 2.0 kg, entre
as sessoes de didlise durante os tres meses da pesquisa. Os
dados coletados para cumprir essa finalidade, permitiram os
seguintes resultados: a) o valor maximo para ganho de peso, al
cangado pelos respondentes foi 4.51 kg e o minimo -0.326 kg,
com uma amplitude portanto igual a 4.19 kg; b) uma média ge-
ral da taxa de peso ganho entre as sessodes de didlise igual
a 2.15 kg com um desvio padrao de 0.75. Pressupondo que a a
mostra dos respondentes (79 participantes para estudo de ade
réncia d restrigao hidrica e sodica, ja que 28 casos foram des
prezados por falta de registro de peso) teve distribuigao nor
mal, este desvio padrao de 0.75, demonstra que a taxa média
de peso de 95% dos respondentes estava distribuida entre 0.65kg
e 3.65 kg, enquanto que dos 5% restante, alguns tinham média
de peso inferior a 0.65 kg e alguns superior a 3.65 kg.

Para descrigao da classificagao dos respondentes em a
derentes e nao aderentes a restrigao de ligquido e sddio, pro
cedeu-se a uma freq&éncia e os dados mostraram que dos 79 par
ticipantes, 12 (15.2%) eram aderentes pois oktiveram uma taxa
de peso igual ou menor que 2.0 kg, enquanto 67 (84.8%) nao eram
aderentes pois alcangaram uma taxa de peso maior do que 2.0 kg.
Com a finalidade de observar como a amostra de participantes
se comportou em relagao a ganho de peso, adotamos as seguin-

tes categorias: a) ate 1.9 kg; b) de 2.0 kg até 2.9 kg; c) de
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3.0 a 3.9 kg e d) acima de 4.0 kg e os dados mostraram que:
12 pacientes ganharam até 2.0 kg; 45 pacientes de 2.0 a 2.9
kg; 20 pacientes de 3.0 a 3.9 kg e 2 pacientes mais de 5 Kkg.
Acreditamos que apenas 12 (15.2%) pacientes em 79 elementos da
amostra, encontrar-se com ganho de peso abaixo de 2.0 kg entre
as sessoes de dialise & muito pouco. Fica aqui uma  interes
sante questao para ser investigada, ja que em outro estudo o
correu exatamente ao contrario. Hartman (1978), encontrou en
tre as trés modalidades de aderencia estudada, a mais alta -
(78%) para restrigao hidrica e sodica, atribuindo a esse com
portamento a questao da severidade ao ganho de peso ter sido
percebida por grande parte dos respondentes. Entretanto, Black-
burn (1977), estudando também trés modalidades de aderéncia
ao tratamento dialitico, encontrou para ganho de peso, a me-
nor taxa ou seja 49%, enquanto para potassio, 79% e para f£0s
foro, 62%. O valor utilizado por ele para significar aderén
cia a8 restricao hidrica foi estabelecido em 1.8 kg, o que tam
bém pode ter contribuido para uma taxa menor de aderéncia. Ya
nitski (1982), estabeleceu como medida para refletir aderén-
cia 3 restricao hidricg e sodica, um ganho de peso igual ou
menor a 0.5 kg e encontrou dentro deste parametro apenas 20%
da populagao estudada ou seja, a aderéncia a restrigao hidri
ca e sbdica como um comportamento adotado por apenas 20% dos
pacientes do estudo.

A aderéncia a dieta com restricao hidrica e soddica foi
também examinada segundo o tempo de tratamento hemodialitiéo

usando o mesmo critério de tempo descrito anteriormente qual
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seja, grupo que estava em tratamento de 3 até 18 meses e gru-
po em tratamento de 18 meses em diante. Os dois grupos foram
comparados usando-se o teste t de Student e os resultados mos
traram que néo houve diferenca estatisticamente significativa
entre eles a um nivel de signifidncia < 0.05 (Tabela 6). Portan
to no que se refere a restricao hidrica e sddica medida atra
vés do ganho de peso entre as sessoes de dialise, conforme foi
abordado no presente estudo, nao existe diferenga entre os pa

cientes no que se refere ao tempo de tratamento.

Tabela 6 - Resumo do teste t de Student referente a
aderéncia a restricao hidrica e tempo de

tratamento. Porto Alegre, outubro, 1987.

TEMPO DE | Media \ Valor

TRATAMENTO | dos gig;;i ggg?&o de gl P
(MESES ) Escores | ! jt obs.

De 3 a 18 2.11 0.92 0.172 ~0.40 77 0.68

Mais de 18 2.18 0.64 0.091

Utilizando-se ainda o teste t de Student, examinou-
se a aderencia a restricao hidrica e sddica segundo o estado
civil e sexo. Os resultados mostraram que nao houve diferen
ca estatisticamente significativa entre aderéncia a restrigao
hidrica e sbdica e as variaveis sexo e estado civil, a um ni

vel de significancia <« 0.05 conforme mostra a Tabela 7.
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Tabela 7 - Resumo do teste t de Student referente a
aderéncia a restrigao hidrica e sddica
versus sexo e estado civil. Porto Alegre,
outubro, 1987.

Media .Desvio Erro valor
GRUPOS dos Padrio | Padrdo | %€ 9l P
Escores | t oObs.
Masculino 2.123 0.94 0.153 :
-0.39 77 0.69
Feminino 2.189 0.53 . 0.083.
Casado 2.237 0.78 0.116
1.11 77 0.27
Solteiro 2.046 0.70 0.122

A aderéncia a restrigao hidrica e sbdica foi examina
da segundo a escolaridade pela analise de variancia e os re
sultados mostraram que nao houve diferenga estatisticamen-
te significativa dentro dos grupos bem como nao houve diferen
ca estatisticamente significativa entre os grupos. O nivel de
significancia estabelecido foi < 0.05 e os resultados estao

descritos na Tabela 8.

Tabela 8 - Resumo da analise de variancia referente
a aderéncia a restricao hidrica e sdédica

segundo a escolaridade. Porto Alegre, ou

tubro, 1987.
Scma Média Valor
FONTE DE VARIACAO dos dos de D
Escores | Escores F
Dentro dos grupos 2.5856 0.8619 1.54 0.20
Entre grupos 41.7442 0.5566

TOTAL 44.3298
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Antes de encerrarmos a apresentagéo e discussao dos
resultados da aderéncia d restrigao de liquido e de sddio de
monstrada pelos participantes deste estudo, algumas considera
goes reflexivas que podem se constituir em problemas de pes-
quisa para novas investigagOes sao pertinentes. Comegariamos
pela‘seguinte: sera que & devidamente explicado e esclarecido
para os pacientes renais crdnicos eh hemodialise, que restri-
cao hidrica nao & somente diminuir a quantidade de  liquido
(&gua, suco etc.) a ser tomada? Que diz respeito também & res
tricdao de alimentos s6lidos que tém em sua constituicao gran;
de guantidade de 5gua, bem como restricao de determinados car
dapios como sopas, ensopados de legumes e carnes, entre outros,
que contém também grande quantidade de agua em seu preparo fi
nal.

Em caso afirmativo, outras indagagées procedem, como
por exemplo: serd que este comportamento restritivo & entendi
do como fundamental para manutengao de um quadro clinico esta
vel? Entendido e aceito pelo paciente, & seguido por ele?

Conforme comentado anteriormente, de acordo com Black
burn (1977), devido a grande dependéncia emocional e fisica
gque o paciente renal tem da equipe, a quantidade de feedback
que esta oferece aos mesmos pode ser considerada como determi
nante de aderéncia ao tratamento. Seguindo esta linha de ra-
ciocinio, diriamos que nao aderéncia ao tratamento poderia ser
também determinada pela falta de orientacao e feedback da e-
quipe de dialise ao paciente renal.

Essas ultimas consideragées por sua vez, suscitam ou

tras questoes diretamente relacionadas aos resultados do pre



109

sente estudo e gque merecem uma investigagao, qual sejam, por
que a taxa de aderéencia a restrigao de alimentos ricos em po
tassio foi maior do que a taxa de aderéncia a restrigao de 1i
quido e s6dio? A elevacgao da taxa de potassio constitui uma
maior preocupacgao para a equipe (devido as suas consequéncias
imediatas) e por isso € mais enfatizada do que o aumento ou
ganho de peso? Diante de tantas indagacgoes, concordamos com a
afirmagao de Arakeliam (1980) ao citar cue, o fendmeno da ade
réncia é altamente complexo e merece ser investigado para maior
satisfacao tanto dos que prestam cuidados de saldde camo dos que
recebem cuidados de satde.

Embora o nUmero de faltas nao tenha sido adotado como
critério de aderéncia no presente estudo, estas foram regis-
tradas com a finalidade de observar a assiduidadé dos pacien
tes ao tratamento. O namero de faltaé forneceu as seguintes
categorias: a) 1 falta; b) 2 faltas; c) 3 faltas; d4) 4 faltas
e e) 5 faltas. A distribuicao de respondentes por categorias
de faltas foi: 86 pacientes (80.4%) nao faltaram nenhuma ses-
sao de dialise; 11 (10.3%) tiveram 1 falta; 6 (5.6%) tiveram
2 faltas; 2 (0.9%) tiveram 3 faltas; 1 (0.9%) teve 4 faltas e
1 (0.9%) teve 5 faltas. Portanto, se tivéssemos adotado a as
siduidade como critério de aderéncia conforme o fizeram Giorgi
et alii (1984) e Oigman (1988) em seus estudos, a maioria
(80.4%) dos participantes desta investigagao teriam demonstra

do aderéncia ao tratamento dialitico e dietético.
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4.3 - Resultados referentes ao locus de controle

0 segundo objetivo do presente estudo foi "verificar
a tendéncia do locus de controle dos respondentes". Para i-
dentificar essa tendencia, utilizou-se a escala MHLC de Walls
ton et alii (1978), adaptada pela pesquisadora para pacientes
portadores de insuficiéncia renal cronica. Constituida  por
18 itens, sendo 6 deles para identificar internalidade, 6 pa-
ra externalidade defensiva e 6 para externalidade auténtica,
seu formato € do tipo Likert com 5 alternativas de resposta.

Locus de controle, conforme ja definido anteriormente,
refere-se a um conceito da Psicologia para significar a per-
cepcao das pessoas acerca do controle dos eventos de sua vida.
Segundo Rotter (1966), autor do construto, quando as pessoas
percebem este controle dependente de seu prdprio comportamen-—
to, o locus de controle & interno, ao passo que se percebem -
no como dependente de fontes externas como sorte, chance, des
tino ou outras pessoas com poder sobre elas, o locus de con-
trole & externo.

A amplitude da escala variou entre 18 e 90 pontos sen
do que, quanto mais interno era o locus de controle do respon
dente, menos nUmero de pontos ele recebia na escala, engquanto
mais externo fosse o locus de controle, maior era o nUmero de
pontos que ele recebia, uma vez que a corregao da escala foi
feita no sentido da internalidade.

O critério adotado nesta investigagao para classifi-

car a tendéncia do locus de controle dos participantes foi se
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62% das respostas aos 18 itens do instrumento correspondesse as
alternativas com valores 1 e 2 pontos. Maiores detalhes sobre
tais critérios estao descritos no item 3.2.1 do Capitulo III.
Os resultados obtidos com este critério mostraram que, dos
107 participantes, 71 tinham locus de controle externo e 36
tinham locus de controle interno. O valor maximo obtido para
locus de controle pelos respondentes foi 70 pontos (o maximo
obtido para externalidade), engquanto o valor minimo foi 21 pon
tos (o minimo obtido para internalidade) resultando numa am-
plitude igual a 49 pontos. A média geral de pontos obtidos pe
los participantes foi de 46.33 pontos com um desvio.padréo de
10.59 pontos. Partindo do pressuposto que a amostra dos res-
pondentes teve uma distribuic¢ao normal em relacao a locus de
controle, este desvio padrao de 10.59 determina que o escore
médio de 95% dos respondentes estava distribuido entre 25.15

pontos e 67.51 pontos. Isso implica também em afirmar que,
dos 5% restante dos participantes, alguns tinham escore infe
rior a 25.15 pontos e alguns, superior a 67.51 pontos.

Os critérios acima descritos para classificagao do lo
cus de controle, permitiram ainda uma frequéncia e um percen
tual respectivamente de 71 (66,4%) respondentes com locus de
controle externo e 36 (33,6%) com locus de controle interno.

A variavel locus de controle foi examinada com escola
ridade através da analise de variancia e os resultados mostra
ram que havia diferenca estatisticamente significativa entre

os quatro grupos (Takela 9).
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Tabela 9 - Resumo da analise de variancia referente
a locus de controle versus escolaridade.

Porto Alegre, outubro, 1987.

FONTE DE Sama dos | Média dos | Valor de
VARIAGAO Escores Escores F

Dentro dos grupos 2576.5984  858.8630
, 9.486 0.0000
Entre grupos 9325.2620 90.5365

TOTAL ’ 11901.8477

A média de escore para locus de controle segundo a es
colaridade foi: nivel superior, 38.100; colegial incompleto,
41.8125; primario incompleto, 49.1667 e analfabeto, 52.4545.
Como o teste em evidéncia indicou que havia diferenga entre
0s grupos sem entretanto, apontar qual(is) era(m) o(s) gru-
po(s) diferente(s), submetemos os mesmos aos testes malti-
plos de Tukey e Scheffé e ambos mostraram haver diferenca es
tatisticamente entre o grupo com nivel superior de escolarida
de e os grupos com escolaridade primaria incompleta e o grupo

sem escblaridade, conforme mostra a Tabela 10.
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Tabela 10 - Resumo dos testes maltiplos de Tukey
e Scheffé referente a diferenca de
escore para locus de controle e esco

laridade. Porto Alegre, outubro,1987.

GRUPOS DIFERENCA DE ESCORES

Analfabeto X superior 14.3545
Analfabeto X colegial incompleto 10.6420
Analfabeto X primario incompleto 3.2878
Primario incompleto X superior 11.0667
Primario incampleto X colegial

incompleto 7.3542
Colegial incampleto X superior 3.7125

p < 0.05

Quanto a relagao locus de controle e escolaridade, os
achados de Romero-Garcia (1980) na Venezuela, véem corroborar
com os da presente investigagao. O referido autor conduziu
um estudo, buscando identificar se havia relagao entre locus
de controle e rendimento escolar e os dados mostraram haver
associagao entre locus de controle interno e é&xito no rendi

mento escolar ou académico dos participantes do estudo.
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4.4 - Resultados referentes a hipOteses

Para testar a hipdtese do estudo que antecipava a a-
firmagao de que "pacientes portadores de insuficiéncia renal
cronica com locus de controle interno eram mais aderentes a
restricao de alimentos ricos em potassio bem como & restricao
de liquidos e sodio do que pacientes com insuficiéncia renal
cronica com locus de controle externd", procedeu-se ao estu-
do da freqﬁéncia, percentual e teste t de Student (para exami
nar locus de controle versus aderéncia ao potadssio e locus de
controle versus peso).

A freq&éncia e o percentual obtidos para locus de con
trole versus aderéncia a restricdo de alimentos ricos em po-
tassio e aderéncia a restrigao hidrica e de sddio foram: a)
dos 36 respondentes com locus de controle interno, 27 (75%)
eram aderentes ao potadssio, ou seja, tinham sua taxa de potas
sio sérico nos trés meses do estudo, igual ou inferior a 5.5
mEg/l, enquanto 11 (30.6%) eram aderentes ao liquido e sddio,
portanto tinham um ganho de peso neste mesmo periodo, igual
ou inferior a 2.0 kg; b) dos 71 respondentes com locus de con
trole externo, 47 (66.2%) eram aderentes a dieta com restri-
cao ao potassio pois também alcancaram uma taxa de  potassio
igual ou inferior a 5.5 mEg/l e 22 respondentes (30.9%) eram
aderentes a restricao hidrica e sddica ja que obtiveram uma
taxa de ganho de peso igual ou inferior a 2.0 kg.

O valor maximo alcancado para niveis de potassio pe-

los participantes com locus de controle interno, foi 6.63 mEq/l
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e o minimo 4.36 mEg/l, com uma amplitude igual a 1.27 mEqg/l.
A média geral da taxa de potassio obtida foi de 5.17 mEq/l com
um desvio padrao de 0.08. Portanto, se partirmos do pressu-
posto que a amostra dos respondentes com locus de controle in
terno tinha uma distribuicao normal em relagao ao potassio,
este desvio padrao de 0.08 permite afirmar que a taxa de po
tassio de 95% dos respondentes estava distribuida entre 5.01
mEg/l e 5.33 mEq/l, enquanto dos 5% restante da amostra, al
guns tinham uma taxa de potassio inferior a 5.01 mEgq/l e al
guns, superior a 5.33 mEg/l.

Ja o valor maximo alcangado para niveis de potassio
pelos participantes com locus de controle externo, foi 6.73
mEq/l e o minimo de 3.96 mEg/l, portanto com uma amplitude
igual a 2.77 mEg/l. A meédia geral da taxa de potassio obtida
pelos respondentes com locus de controle externo foi 5.16 mEq/1l
e um desvio padrao de 0.07, o que implica dizer que a taxa mé
dia de potdssio nos trés meses do estudo destes respondentes
variou entre 5.02 mEg/l e 5.30 mEqg/1l. |

Submetendo a aderé@ncia a dieta com restrigao ao potassio versus
locus de controle ao teste t de Student, os resultados nao mostraram asso
ciagao estatisticamente significativa entre locus de controle
interno e aderéncia & restrigao de alimentos, ricos em potds
sio. Ao contrario, o grupo com locus de controle externo ob
teve uma taxa média de potassio ainda menor do que o grupo
com locus de controle interno, ou seja, igual ou <f que 5.16
mEg/l. Os resultados do teste t estao resumidamente descritos

na tabela seguinte (tabela 11), e nao oferecem sustentagao a
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hipotese do estudo no que se refere ao aspecto de que os paci
entes com locus de controle interno sao mais aderentes i res-
tricao de alimentos ricos em potassio do que pacientes locus

de controle externo.

Tabela 11 - Resumo do teste t de Student referen
te a aderéncia 3 dieta com restri-
cao ao potassio e locus de controle.

Porto Alegre, outubro, 1987.

5 E
POTASSIO gé Mcelg;a gzgrvgg g;ggao Vgior gl | p
casos | Escores |t obs.

Grupo 1 71 5.16 0.61 0.07
(ext.) ~0.012 81 0.90
Grupo 2 36 5.17 0.52 0.08

(int.)

Outro tipo de teste (Correlagao de Pearson) foi ainda
utilizado para observar o comportamento entre locus de contro
le versus aderéncia & dieta com restrigao de alimentos ricos
em potassio e os resultados mostraram uma correlagao negati
va (-0.07) com um nivel de significancia p = 0.02.

O valor maximo alcancado para peso ganho pelos parti
cipantes com locus de controle interno foi 2.72 kg e o minimo
foi ~0.326 kg, com uma amplitude portanto igual a 2.39 kg. A
média geral da taxa de peso obtida pelos respondentes com lo-
cus de controle interno foi 1.91 kg com um desvio padrao de

0.14. Portanto se partirmos do pressuposto que a amostra dos
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respondentes com locus de controle interno tinha distribuigao
normal em relagao ao peso, este desvio padrao permite afirmar
que a taxa de peso de 95% dos respondentes estava distribuida
entre 1.63 kg e 2.19 kg,venquanto dos 5% restante da amostra,
alguns tinham uma taxa de peso inferior a 1.63 kg e alguns, su
perior a 2.19 kg.

Ja& o valor maximo alcancado para peso ganho pelos par
ticipantes com locus de controle externo foi 4.51 kg e o mini
mo foi 0.286 kg, com uma amplitude portanto igual a 2.22 kg.
A média geral da taxa de peso obtida pelos participantes com
locus de controle externo foi 2.26 kg com um desvio padrao de
0.102. Portanto se partirmos do pressuposto que a amostra dos
participantes com locus de controle externo tinha distribui -
¢3o0 normal em relagdo ao peso, este desvio padrdo permite as
segurar que a taxa de peso de 9295% dos respondentes encontrava -
se distribuida entre 2.05 kg e 2.46 kg, enquanto dos 5% res-
tante, alguns tinham uma taxa de peso inferior a 2.05 kg e al
guns, superior a 2.46 kg.

Examinando a hipdtese do estudo no que se refere a lo
cus de controle e aderéncia 3 restrigao hidrica e sb6dica atra
vés do teste t de Student, este mostrou uma diferenga estatis
ticamente significativa, fornecendo ds seguintes resultados:
para os respondentes com locus de controle interno,‘a taxa mé
dia de peso ganho nos trés meses do esfudo foi 1.91 kg enquan
to os participantes com locus de controle externo alcangaram
2.26 kg. Como o nivel de significdncia estabelecido foi 0.05

e o0 alcangado conforme descrito na Tabela 12 foi 0.04, pode-
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mos afirmar gque, respondentes com locus de controle interno
eram aderentes & restricao hidrica e sddica, pois alcangaram
taxa média para ganho de peso igual a 1.91 kg, portanto menor
do que o valor estabelecido para refletir aderéncia, enguanto
respondentes com locus de controle externo nao eram aderentes
3 restricao de liquidos e sddio ja que alcangaram uma taxa mé
dia maior do que o estabelecido, ou seja igual a 2.26 kg. Os
resultados entao da analise da hipotese no que se refere a lo
cus de controle e aderéncia a restricao hidrica e sddica, a-
poiaram esta relagao e permitiram-nos afirmar que: responden
tes com locus de controle interno da amostra da presente im-
vestigacao eram aderentes a restrigao de ingesta de 1liquidos
e sddio, enquanto respondentes com locus de controle externo

nao eram aderentes a restricao de liquidos e sddio.

Tabela 12 - Resumo do teste t de Student referente
a aderéncia hidrica e sbddica versus lo

cus de controle. Porto Alegre,outubro,

1987.
NQ Media Pesvio|Erro Valor
PESO (kg) | de dos = ~ | de gll p
| casos Escores.PadraO:Padrao t obs.
Externos 54 2.69 0.75 0.10
2.02 50 0.04
Internos 25 1.91 0.70 0.14"

p < 0.05
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A hipOtese do estudo no que se refere a locus de con
trole versus aderéncia a restrigao de liquidos e sddio foi tam
bém examinada através do coeficiente de correlagdo de Pearson,
sendo estabelecido um nivel de significancia «¢ = 0.05. Os re
sultados mostraram haver uma correlagao forte (0.31) entre lo
cus de controle e aderéencia hidrica e sddica com um nivel de
significancia 0.003, o que nos permite afirmar que quanto me
nor era o locus de controle (o escore), portanto guanto mais
interno era o locus de controle, maior era a adereéencia dos res
pondentes deste estudo, no que se refere a restrigao hidrica
e sodica.

Achados semelhantes foram encontrados por Wenerowicz
et alii (1978), em um estudo com propositos também semelhan-
tes a este, onde pacientes portadores de insuficiéencia renal
cronica com locus de controle interno obtiveram para aderéen -
cia a restricao hidrica e sbdica, uma taxa média de peso ga-
nho entre as sessOes de dialise igual a 2.0 kg, enquanto o pa
rametro estabelecido para refletir aderéencia foi 2,6 kg, ja pa
ra refletir aderéncia a dieta com restrigdo ao potassio o pa
rametro adotado pelos autores foi uma taxa sérica de potassio
menor ou igual a 5,5 mEq/l e a taxa media alcangada pelo gru
po foi 4.77 mEq/1l.

Resultados como estes do presente sobre aderéncia ao
potadssio somados a outros do mesmo teor, corroborados pelas
consideragdes, trazem implicagdes importantes para Enfermagem.
No que diz respeito a influéncia exercida pela equipe de dia

lise sobre a aderéncia ao tratamento dietético e dialitico,
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suas implicagoes se fazem tanto para pratica quanto para o en
sino. Pratica e ensino, sao dimensoes indissociaveis na En
fermagem de unidade de didlise. Isto porque as orientagoes
dadas ao paciente sobre o tratamento, no inicio do programa
dialitico no que se refere a participagdo dele, nao sd compa
recendo s sessOes de didlise como também abstendo-se de 1i-
quidos, sb6dio, alimentos ricos em potassio, proteinas, etc.,
dizem respeito a uma dimensao educativa e sao agdes que irao
contribuir para demonstrar uma pratica de enfermagem efetiva.
Portanto orientar o paciente de didlise & uma tarefa educati-
va permanente que faz parte da nossa pratica diaria.

A presente investigagéo representa um marco importan
te para guiar as agoes de enfermagem nefroldgica nas areas as
sistencial e educativa. O estudo, através da escala MHLC a-
daptada para o paciente com insuficiéncia renal crodnica, colo
ca & disposigao dos enfermeiros desta area, um instrumento que
possibilita-os conhecer a percepgao de controle destes pacien
tes acerca do seu tratamento. O conhecimento da pefcepqéo do
controle por sua vez, favorece um planejamento de agoes/estra
tégias adequadas para manter ou aumentar a aderéncia desﬁes
pacientes ao tratamento. Portanto, identificar o 1locus de
controle do paciente com insuficiéncia renal crdnica atraves
da escala MHLC, deve constituir mais uma finalidade da Metodo
logia de assisténcia de Enfermagem nesta area.

No que se refere ao desenvolvimento da Enfermagem co
mo ciéencia, diriamos que o ensino e a pratica devem fundamen-

tar-se em pesquisas que possam nortear as agoes dos enfermei
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ros em bases cientificas. O presente estudo permite aos en-
fermeiros acrescentar ao seu saber, resultados sobre aderén-
cia ao tratamento dietético e dialitico de um determinado gru
po de pacientes renais cronicos em hemodiadlise bem como a im-
portancia do seu papel junto a estes pacientes de modo a ori
enta-lo permanentemente sobre sua participagdo no tratamento.

Com base nos resultados obtidos e consideradas as 1i

mitacoes deste estudo, pode-se resumir que:

1) Dos 107 respondentes que constituiram a amostra, 74
(69,2%) eram aderentes a dieta com restricao de alimentos ri
cos em potdssio pois apresentaram uma taxa média de potassio

sérico nos trés meses, igual ou menor do que 5,5 mEq/l (valor

estabelecido para significar aderéncia o potassio).

2) Houve diferenca estatisticamente significativa (mos-
trada pelo teste t de Student) entre os pacientes que faziam
tratamento entre 3 e 18 meses e os que faziam ha mais de 18
meses em relagao a aderéncia a dieta com restricao de alimen-
tos ricos em potassio, evidenciando que O grupo em tratamento
ha menos tempo (3 a 18 meses) era mais aderente ao potassio

do que o grupo em tratamento h3 mais tempo (p = 0.02).

3) Nao houve diferenga estatisticamente significativa -

(teste t de Student) entre aderéncia a dieta com restricao ao

potassio e as variaveis sexo e estado civil.
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4) Nao houve diferenca estatisticamente significativa (a
nilise de variancia) entre aderéncia a dieta com restricao de

alimentos ricos em potassio e escolaridade (p € 0.05).

5) Dos 79 respondentes, 67 (84,8%) nao eram aderentes a
restricao de liquidos e sddio, ja que alcangaram uma taxa mé

dia nos trés meses do estudo, maior do que 2.0 kg.

6) Nao houve diferenca estatisticamente significativa -
(teste t de Student) entre aderéncia 3 restricao hidrica e so
dica e tempo de tratamento (p € 0.05).

7) Nao houve diferenca estatisticamente significativa -
(teste t de Student) entre aderéncia d restricao de liquidos

e so6dio e as variaveis sexo e estado civil.

8) Nao houve diferenga estatisticamente significativa -
(andlise de variancia) entre aderéncia a restrigao hidrica e

sbdica e escolaridade.

9) Dos 107 respondentes que constituiram a amostra, 71
(66,4%) tinham locus de controle externo, enquanto 36 (33,6%)

tinham locus de controle interno.

10) Dos 71 respondentes com locus de controle externo, 47
(66,2%) eram aderentes a dieta com restricao ao potassio e 22

(30,9%) eram aderentes 3 restricao hidrics e salina.
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11) Dos 36 respondentes com locus de controle interno, 27
(75%) eram aderentes a dieta com restricao de alimentos ricos
em potdssio e 11 (30,6%) eram aderentes a restricao de liqui-

dos e sddio.

12) Nao houve diferenga estatisticamente significativa -
(teste t de Student) entre aderéncia & restrigao ao potassio

e locus de controle.

13) Houve diferenca estatisticamente significativa (teste
t de student) entre locus de controle e aderéncia & restricgao
hidrica e sodica. Os respondentes com locus de controle in
terno obtiveram uma taxa média de peso entre as sessoes de
dialise nos frés meses do estudo, igual a 1,91 kg portanto me
nos do que o valor estabelecido para significar aderéncia -
(2.0 kg), enguanto os participantes com locus de controle ex
terno, alcangaram uma taxa média de peso entre as sessoes de

dialise nos trés meses da investigacao igual a 2.61 kg (p=0.04).

14) Houve correlacao forte (031) entre locus de controle
e aderencia hidrica e sodica, através do coeficiente de cor-
relacao de Pearson (p=0.003), portanto guanto mais interno era
o locus de controle, maior era a aderéncia a restricao hidri-

ca e sodica.



CAPITULO V

LIMITACOES, CONCLUSOES E RECOMENDACOES
Limitagoes
As seguintes limitacgoes destacam-se neste estudo:

1) Os dados referentes a locus de controle foram obtidos
através de entrevista (a pesquisadora lia a questao e o paci-
ente respondia), e nao através de respostas assinaladas pelo

paciente no instrumento conforme estava previsto.

2) Os vinte e oito casos que foram desprezados por nao
terem registro completo de peso ganho entre as sessoes de dia-

lise.

3) Embora a escala tenha alcancado um coeficiente de cor
relacao de 0.73 para os 18 itens, sete destes evidenciaram coe
ficiente de correlagao menores que 0.25, sendo que quatro i-
tens variaram entre 0.i6 e 0.21 e trés, evidenciaram coeficien

te de correlagao entre 0.03 e 0.015.

4) A generalizacao dos resultados, no que se refere a a-
deréncia a dieta com restrigao ao potassio sd podera ser feita

para 107 participantes que constituiram a amostra; enquanto a
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generalizagao dos resultados quanto a aderéncia a restrigao

hidrica e salina sO podera ser feita para 79 dos 107 partici-

pantes.
Conclusoes
1) A maioria dos informantes do estudo:
a) - eram aderentes a dieta com restrigao ao potassio;
b) - nao eram aderentes a restricao de liquidos e sO-
dio;
c) - nao tinham locus de controle externo.
2) Os respondentes com locus de controle interno eram mais

aderentes & restricao de liquidos e sddio do que os responden

tes com locus de controle externo.

3) Nao houve diferenga estatisticamente significativa en
tre informantes com locus de .controle interno e os com locus
de controle externo no que se refere a aderéncia a dieta com

restrigao ao potassio.

Recomendagoes

Com base nos resultados, limitacoes e conclusOes des

te estudo, recomenda-se que:
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1) Outras investigacoOes sejam realizadas com vistas a i-
dentificar fatores/motivos limitantes da aderéncia do pacien

te renal cronico em hemodialise.

2) Sejam feitos estudos explorando identificar fatores/

motivos da nao aderencia ao tratamento dialitico e dietético.

3). A escala MHLC de Wallston et alii (1978), adaptada pe
la pesquisadora (1987), seja utilizada como instrumento para
identificar o locus de controle do paciente com insuficiéncia
renal crdnica em hemodialise, com vistas a determinacao de

sua condigao para o auto-cuidado (CAPD).

4) A escala MHLC (adaptada para o paciente renal croni-
co) seja revisada e submetida a nova confiabilidade com vis-
tas a obter indice mais elevado nos itens com coeficiente de

correlacao menores que 0,25.

5) Apdos revisada, que a escala MHLC seja testada.

6) O estudo seja repetido em outros estados do pais, cum
prindo a finalidade de identificar se a questao cultural in
fluencia ou nédo na aderéncia ao tratamento dialitico e dieté

tico.

7) Sejam desenvolvidos estudos para verificar o efeito

de programas ou métodos de intervencao sobre locus de controle.
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8) Sejam desenvolvidos estudos para verificar o efeito
de programas ou métodos sobre a aderéncia dos pacientes com

insuficiéncia renal crdnica em hemodiilise.

9) A escala MHLC de Wallston et alii (1978), seja adapta
da para outros pacientes com outros diagndsticos ou mesmo-
para identificacao de locus de controle de saide de  outras

pessoas.

10) Os dados sobre locus de controle sejam obtidos pela
resposta do participante assinalada no impresso.

o
11) Estudos sobre aderéncia ao tratamento de outras Aareas

clinicas sejam desenvolvidos.

12) Sejam desenvolvidos estudos para identificar o que e

aderencia sob o ponto de vista dos clientes.
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ANEXO 1

SOLICITAGCAO PARA COLETA DE DADOS
Floriandpolis, 30 de abril de 1887
Senhor(a) Oiretor(a)

Sou enfermeira e professora na area de Enfermagem Medi
co-Cirdrgica e encontro-me desenvolvendo uma dissertacgao de Mes
trado, mais especificamente na fase de coleta de dados.

Atraves desta venho formalizar meu pedido de acesso aos
pacientes renais cronicos em tratamento hemodialitico ja que
estes constituem a populagao do meu estudo.

Embora em nossc entendimento verbal ja tenha referido
o tema da pesqﬁisa, aproveito a oportunidade para novamente men
ciona-lo. Trata-se de um trabalho em que estou estudando a a-
deréencia ao tratamento dialitico e dietetico dos pacientes por
tadores de insuficiéencia renal cronica bem como o locus de con
trole destes pacientes. Em anexo, seguem os instfumentos para
coleta de dados.

Sem mais para o momento, agradego a atencao dispensada

a mim.

Ellen Marcia Peres
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ANEXO 2

ADMINISTRAGAD DA ESCALA MHLC ADAPTADA

E CONTAGEM DOS5 ESCORES

A escala MHLC, depois de submetida aos procedimentos
de validagao e confiabilidade, fol aplicada aos pacientes
com insuficiéncia renal cronica que integraram a popula-
cao amostral do presente estudo, através de entrevista

estruturada.

As respostas dos sujeitos a cada item foram assina-
ladas no espago respectivo a uma das alternativas de res-
posta, gue variaram desde "concordo completamente" ate

. \ .
"discordo completamente", e o escore obtido por cada su-
jeito correspondeu a somatoria dos escores de cada 1tem
. . 4 -
do instrumento. A amplitude de escores possivels na esca-
. L4 . ’ .
la MHLC variou de um minimo de 18 a2 um maximo de 90 pon-

tos.

De acordo com & escala original, foi ela corrigida
no sentido da internalidade, adotando-se o seguinte pro-
cedimento: as respostas correspondentes a dimensao inter-
nalidade foram subtrailidas de 7, antes de serem somadas,
jé que as autoras da Escala HLC original adotaram ﬁma es-

cala do tipo Likert, com 6 alternativas de respostas. En-
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tretando, conforme sugerido por elas proprias, o mais
conveniente seria trabalhar com nlmero impar de respos-
tas, o qual foi adotado nma elaboragao da escala e na

contagem dos escores dos sujeitos.

Deste modo, a cada item foi atribuido um valor que
variou de 1 a 5 pontos, e nos itens 1, 6, B8, 12, 13 e 17,
correspondentes a dimensao de internalidade, o valor cor-
respondente a resposta dada pelos sujeitos em relacgao aos
itens referidos, foi suﬁtraido de 6, para depois entao se

proceder a soma total dos escores.

As alternativas de respostas a cada item da escala,
com seus respectivos escores, foram: concordo completa-
mente = 5 pontos; concordo em parte = 4 pontos; nao tenho
opiniao = 3 pontos; discordo em parte = 2 pontos e dis-
cordo completamente = 1 ponto. Os 1tens 1, 6, 8, 12, 13 e
17, que correspondem a internalidade, foram subtraidos de
6; no entanto, quer os itens de n? 3, 5, 7, 10 ,14 e 18,
que correspondem & externalidade defensiva, quer os itens
de n? 2, 4, 9, 11, 15 e 16, referentes a externalidade

autentlica, mantiveram-se com os pontos correspondentes.



ANEXO 3

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE "LOCUS DE CONTROLE"™
DE SAUDE - MHLC

Traduzida do original de Wallston et alii, 1978
Se eu adoego & meu proprioc comportamento que ira
terminar guanto mais cedo ficarei bom.
() Excelente - 5
() Muito bom - &
( ) Bom - 3
( ) Regular - 2

( ) Peéssimo ou ruim - 1
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de-

Nao importa o que eu faga, se for para ficar doente,

ficareil.

() Excelente - 5§
() Muito bom - &
( ) Bom - 3

( ) Regular - 2

( ) Péssimo ou ruim - 1

Ter contato regular com meu medico € a melhor maneira

de evitar doenga.
() Excelente - 5
() Muito bom - &4
( ) Bom - 3

( ) Regular - 2



L

140
{ ) Péssimo ou ruim - 1
A maior parte das coisas que afetam minha sadde me
acontecem por acidente.
() Excelente - 5
( ) Muito bom - &4
( ) Bom - 3
¢ ) éegular - 2
( ) Péssimo ou ruim - 1
Sempre que eu nao me sentir bem, deveria caonsultar um
profissional medicamente treinado.
() Excelente - 5
() Muito bom - &
( ) Bom -3
( ) Regular - 2
() Péssimo ou ruim - 1
Eu posso controlar minha salde.
( ) Excelente - 5
() Muito bom - &
( ) Bom - 3
( ) Regular - 2
( ) Péssimo ou ruim - 1
Minha familia tem muito a ver com o fato de eu adoecer
ou manter a salde.
() Excelente - 5
() Muito bom - &
() Bom - 3

( ) Regular - 2
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11

12

(

)
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Pessimo ou ruim - 1

Quando adoego, eu mesmo sou culpado(a).

(
(
(
(
(

)
)
)
)
)

Excelente - 5
Muito bam - &
Bom - 3
Regular - 2

Pessimo ou ruim - 1

A sorte afeta em grande parte o quanto mailis cedo 1ireil

me recuperar de uma doenga.

(
(
(
(
(

)
)
)
)
)

Excelente - 5
Muito bom - &
Bom - 3
Regular - 2

Pessimo ou ruim - 1

Os profissionais de saude controclam a minha saude.

(
(
(
(
(

)
)
)
)
)

Excelente - 5
Muito bom - &
Bom - 3
Regular - 2

Pessimo ou ruim - 1

Minha salde e em grande parte uma gquestao de saorte.

(
(
(
(
(

)
)
)
)
)

Excelente - 5
Muito bom - &
Bom - 3
Regular - 2

Pessimo ou ruim - 1

A principal coisa que afeta a minha salde é aquilo que
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eu mesmo facgo.
( ) Excelente - 5
() Muito bom - &4
( ) Bom - 3
( ) Regular - 2
( ) Péssimo ou ruim - 1

13 Se me culdo, posso evitar doenga.
() Excelente - 5
() Muito bom - &
() Bom - 3
( ) Regular - 2
( ) Péssimo ou ruim - 1

14 Quando eu me recupero de uma doenga e geralmente por-
que outras pessoas (medicos, enfermeiros, familia) tém
estado cuidando de mim.
( ) Excelente - 5
() Muito bom - &
() Bom - 3
( ) Regular - 2
( ) Péssimo ou ruim - 1

15 £ possivel que eu adoega, nao importa o que facga.
() Excelente - 5
() Muito bom - &
() Bom - 3
( ) Regular - 2
( ) Péssimo ou ruim - 1

16 Se o destino quer, continuo com salde.



17

18

(
(

Se fago as agoes apropriadas, posso me

)
)

vel.

(

(

Com respeito

)

Excelente - 5§
Muito bom - &
Bom - 3
Regular - 2

Péssimo ou ruim - 1

Excelente - 5
Muito bom - &
Bom - 3

Regular 2

Pessimo ou ruim - 1

que meu medico ordena.

(
(

)
)

Excelente - 5§
Muito bom - &
Bom - 3
Regular - 2

Pessimo ou ruim - 1

a minha saude, eu so posso

manter

fazer

143

sauda-

aquilo
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ANEXDO 4

SOLICITAGAOD PARA LEITURA E JULGAMENTO DOS ITENS

DA TRADUGAD DA ESCALA

Porto Alegre, 21 de abril de 1987

Prezado(a) Senhor(a)

Sou mestranda do Curso de Pos-Graduagcao em Enferma-
gem da UFSC e encontro-me em fase de desenvolvimento de
pesquisa, mais especificamente no momento, fazendo a va-
lidagao da tradugao do instrumento que ira coletar os da-
dos da pesquisa referentes ao "locus de controle" (inter-
no e externo) de salde (Forma A).

0 instrumento em anexo foi desenvolvido por Wallston
et alii (1978) especialmente para as gquestoes de salde.

Atraves desta, pego sua ajuda que consiste em ler,
julgar e dar sugestoes referentes a tradugao dos itens.

Espero que consinta em participar deste julgamento,

pelo qual fico grata.

Ellen Marcia Peres

Observacao: Em anexo, seguem os itens do MHLC (Wall-

ston et alii, 1978). Peco a gentileza de ler e julgar ca-
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da item, quanto'é sua traducao, atribuindo valores de
acordo com a seguinte escala:

5 - Excelente;

L - Muito bom

3 - Bam;

2 - Regular;

1 - Péssimo ou ruim.

No caso de assinalar os nilmeros 1 ou 2, por favor
escreva suas sugestoes no espago que segue cada item, pa-

ra que este possa ser melhorado.



ANEXDO 5

RESULTADO DA VALIDADE DA TRADUGﬁU DOS ITENS
DO MHLC (Wallston et alii, 1978)
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NUOMERD
DO ITEM

EXCELEN-
TE (5)

REGULAR
(2)

PESSIMO
FRACO(1)
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11

12

13
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ANEXO 6

REDAGCAD FINAL DOS ITENS DO MHLC
APGS SWGESTAD DDOS VALIDADORES

VALIDADE DE TRADUGAD

Se eu adoecer, & meu préprio comportamento gque de-
terminara quando ficarei bom.

Nao importa o que eu faga, se tiver que ficar doen-
te, ficarei.

Ter contato reqgular com meu médico & a melhor manei-
ra de evitar doenga.

A maior parte das coisas que afetam a minha salde,
aconteceu por acaso.

Sempre que nao me sinto bem deveria consultar um
profissional de satde.

Eu controlo minha salde.

Minha familia tem muito a ver com o fato de eu adoe-
cer ou permanecer com satde.

Quando adoego, eu mesmo sou culpado/responsével.
Minha recuperagao de uma doenga & determinada ém
grau de parte pela sorte.

Os profissionais de salde controlam minha salde.
Minha salde &, em grande parte, uma questao de sor-
te.

Se me cuido posso evitar doenga.

Quando eu me recupero de uma doenga, geralmente e

porque outras pessoas (por exemplo: médicos, enfer-
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. 4 . . . .
meiros, familia, amigos) cuidaram bem de mim.

14

15

16

17

Nao importa o que eu faga, posso ficar doente.

Se o destino quiser, continuo com salde.

Se eu tomo os cuidados apropriados, continuoc sauda-
vel.

Com relagao a minha salidee, eu sO0 posso fazer aquilo

que o meu medico recomenda.



ANEXD 7

RESULTADO DA VALIDAGAD APARENTE E DE CONTEUDD

NUMERD
DO ITEM

EXCELEN-
TE (5)

REGULAR
(2)

PESSIMO
FRACO(1)

149
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ANEXD 8

SOLICITAGAD PARA VALIDAGAD APARENTE E DE CONTEUDO

Porto Alegre, 21 de abril de 1987

Prezado(a) Senhor(a)

Sou mestranda do Curso de Enfermagem da UFSC e en-
contro-me em fase de desenvolvimento da dissertacao, mais
especificamente, no momento, fazendo a validagao aparente
e de conteldo da Escala MHLC, que ira coletar dados de
pesquisa referentes a "locus de controle" em salde (forma
R).

0 instrumento em anexo fol desenvolvido por Wallston
et alii (1978) especialmente para as questoes de salde.
Apos a tradugao, foi submetido a avaliagao de 5 peritos,
de gue resultou a redagcao que ora lhe envio.

Atraves desta, pego sua ajuda que consiste em ler,

julgar e dar sugestoes referentes a clareza e acessibili-

dade do conteldo referente a cada item.

Ellen Marcia Peres
Dbservagéo: Em anexo, segue a escala, na forma obti-
da apds a tradugao e respectiva validagao. Pego a genti-

leza de ler e julgar cada item, guanto a clareza e aces-
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sibilidade da linguagem; atribuindo valores de acordo cam

a seguinte escala:

5 - excelente;

4 - muito bom;

3 - bom;

2 - regular;

1 - péssimo ou ruim.

No caso de assinalar o n? 1 ou 2, por favor, escreva
suas sugestoes no espago gue segue cada 1tem, para que

possa ser melhorado.
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ANEXDO S

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE "LOCUS DE CONTROLE"
DE -SAUDE
ADAPTADA PARA 0O PACIENTE COM INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA EM TRATAMENTO DIALITICO

ADAPTADA POR ELLEN MARCIA PERES

17 Quando o meu peso aumenta de uma dialise para outra, o
inico responsavel sou eu, portanto depende do que eu

fago (como e bebo) para ter meu peso normal (equilibra-
do).
() Concordo completamente;
( ) Concordo em parte;
( ) Nao tenho opiniao;
() Discordo em parte;
( ) Discordo completamente;
( ) Nao escrever neste espago.
2 Nao importa 0O gue eu cama e beba, se for para ganhar
peso, ganhareif
( ) Concordo completamente;
() Concordo em parte;
( ) Nao tenho opiniao;
( ) Discordo em parte;
() Discordo completamente;
( ) Nao escrever neste espacga.

3 Se consulto com meu medico regularmente, . posso evitar
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maiores complicagoes referentes a hemodialise (problemas
dsseos, nervos, anemia).

( ) Concordo completamente;

( ) Concordo em parte;

( ) Nao tenho opiniao;

( ) Discordo em parte;

( ) Discordo completamente;

() Nao escrever neste espago.

L As complicagaes, como hematoma, desconexao do cateter,
reagao ao formol, que acontecem durante a sessao de he-
modialise, acontecem por acaso.

() Concordo completamente;
() Concordo em parte;

( ) Nao tenho opiniao;

() Discordo em parte;

() Discordo completamente;

( ) Nao escrever neste espago.

5 Sempre gue nao me sentir bem (fraqueza, nausea, caim-
bra, tontura, dor de cabega), deveria consultar um me -
dico ou enfermeiro da equipe de dialise.

( ) Concordo completamente;
() Concordo em parte;

( ) Nao tenho opiniao;

() Discordo em parte;

() Discordo completamente;

( ) Nao escrever neste espacgo.

6 Eu posso controlar o meu pesa.
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() Concordo completamente;

{ ) Concordo em parte;

() Nao tenho opiniao;

( ) Discordo em parte;

() Discordo completamente;
() Nao escrever neste espago.

7 Minha familia tem muito a ver com o fato de eu ganhar

peso ou perder peso.

() Concordo completamente;

( ) Concordo em parte;

( ) Naoc tenho opiniao;

() Discordo em parte;

( ) Discordo completamente;

( ) Nao escrever neste espago.

8 Quando aumenta minha taxa de potassio, fosforo e uréia,
eu mesmo sou responsavel. A diminuigao dos niveis de
potassio, fosforo e ureia depende do que eu fago (como
e ingiro).

() Concordo completamente;

( ) Concordo em parte;

( ) Nao tenho opiniao;

( ) Discordo em parte;

() Discordo completamente;

( ) Nao escrever neste espaco.

9 A diminuigao dos niveis de potassio, fosforo e uréia
depende se tenho ou nao tenho sorte (depende das cir-

cunstancias).



(
(

)
)

Concordo completamente;
Concordo em parte;
Nao tenho opiniao;
Discordo em parte;
Discordo completamente;

Nao escrever neste espago.
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10 Os profissionais da equipe de dialise, controlam minha

(
(

saude.

)

)
)

Concordo completamente;
Concordo em parte;
Nao tenho opiniao;
Discordo em parte;
Discordo completamente;

Nao escrever neste espacgo.

11 A minha salde & em grande parte uma gquestao de sorte.

(
(

(
(

)
)

)
)

Concordo completamente;
Concordo em parte;
Nao tenho opiniao;
Discqrdo em parte;
Discordo completamente;

Nao escrever neste espago.

12 A principal coisa gque afeta a minha salde & aguilo que

eu mesmo fago.

)
)
)
)

/

Concordo completamente;
Concordo em parte;
N3o tenho opiniao;

Discordo em parte;
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)
)
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Discordo completamente;

Nao escrever neste espago.

13 Se fago dieta e sigo as orientagoes medicas, terei

(
(

uma melhor gqualidade de vida.

)
)

)
)

Concordo completamente;
Concordo em parte;
Nao tenho opiniao;
Discordo em parte;
Discordo completamente;

Nao escrever neste espago.

14 Quando eu me sinto bem (estavel), & geralmente porque

(
(

outras pessoas (medico, enfermeiro) tem estado cuidan-

do bem de mim.

)

)
)

Concordo completamente;
Concordo em parte;
Nao tenho opinido;
Discordo em parte;
Discordo completamente;

Nao escrever neste espago.

15 £ possivel que piore meu estado, nao importa o que eu

faga.

)
)

Concordo completamente;
Concordo em parte;
N3do tenho opiniao;
Discaordo em parte;
Discordo completamente;

Nao escrever neste espacgo.
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(
(

(
(

17 Se eu sigo as orientagoes da equipe da dialise,

)
)

)
)

Concordo completamente;
Concordo em parte;
Nao tenho opiniao;
Discordo em parte;
Discordo completamente;

Nao escrever neste espago.

‘me manter bem através da hemodialise.

18 Com

)

)

Concordo completamente;
Concordo em parte;
Nac tenho opiniao;
Discordo em parte;
Discordo completamente;

Nao escrever neste espago.
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posso

relagcao ao meu tratamento, eu S0 posso fazer aqui-

lo que meu medico ordena.

)
)

Concordo completamente;
Concordo em parte;
Nao tenholopiniéo;
Discordo em parte;
Diécordo completamente;

Nao escrever neste espago.
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ANEXO 10

FORMULARIO PARA CARACTERIZAGAD DA AMOSTRA

N de ordem Data:

ESTABELECIMENTO DD RAPPORT:

Meu nome & ELLEN MARCIA PERES, sou enfermeira e es-
tou interessada em ajudar os pacientes com insuficiencia
renal cronica que fazem hemodialise a entenderem sua do-
enga, bem como a canhécerem O Qque precisam saber para
cuidar melhor de si mesmos.

Para ajudar os pacientes com insuficiéncia renal
cronica, eu preciso saber em que e como eles precisam ser
ajudados. Por 1sso eu gostaria que o(a) senhor(a) colabo-
rasse comigo, respondendo as perguntas que.lhe farei. Vou
registrar suas respostas num questionaric, mas este nao
tera o seu nome, este e meu compromisso de manter of(a)
senhor(a) no anonimato. Somente o senhor e eu saberemos
o que conversamos.

Gostaria ainda de pedir que respondesse somente
aquilo que o(a) senhor(a) faz e nao aquiloc gque porventura
o senhor(a) sabe que € o mais indicado e por isso gosta-
ria de fazer e por algum motivo nao faz. 0 senhor(a) tem

também o direito de dizer mais sobre sua conduta, além

daguilo que pergunto.
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Se guiser participar deste estudo, agora que sabe do
seu proposito, dé sua permissao, assinando no espacgo
abaixo ou de sua autorizacao verhalmente, se assim o se-
nhor(a) preferir.

Sua participagao ajudara na compreensao dos proble-
mas que o senhor(a) e outros pacientes com insuficiencia
renal cronica apresentam, bem como 1ira contribuir para
que o enfermeiro e demails membros da equipe possam condu-
zir uma adequada assistencia agqueles que estao sob as
mesmas condigoes do senhor(a), portanto sera muito apre-
ciada a sua colaboracao.

Obrigada

Ellen M. Peres

Tomel conhecimento dos objetivos deste estudo, en-
tendli o que preciso fazer para participar e gostaria de

colaborar com a pesquisadora.

Assinatura

DADOS PARA CARACTERIZAGAD DA AMDSTRA
Sexo:
Idade:
Estado civil:
Religiao:
Ocupacao:

Escolaridade:



