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Ensaio clínico para o controle da ingestão hídrica de pacientes em 
tratamento hemodialítico*

Objetivo: analisar o impacto de uma intervenção educativa e motivacional para pacientes 

com doença renal crônica em tratamento hemodialítico, no controle do consumo de líquidos, 

nos períodos interdialíticos. Método: estudo quase experimental do tipo ensaio clínico não 

randomizado, com pacientes de uma Unidade Nefrológica no interior do Estado de São Paulo. 

Os participantes foram inseridos em dois grupos: Grupo Controle com 106 pacientes e Grupo 

Intervenção com 86 pacientes, totalizando 192 participantes do estudo. A intervenção utilizada 

tratou-se de um vídeo educativo e motivacional para controle do consumo de líquidos, baseado 

na Teoria de Bandura. A medida de controle da ingestão hídrica foi o percentual de peso perdido, 

também considerado a variável desfecho da pesquisa. Para a análise dos dados foram utilizadas 

análises descritivas e análise de regressão do Modelo Beta Inflacionado. Resultados: os pacientes 

que participaram da intervenção apresentaram diminuição no padrão de ganho de peso nos 

períodos interdialíticos, com 3,54 vezes mais chance de atingir a meta de 100% de perda de 

peso, comparados aos participantes do grupo controle. Conclusão: a intervenção educativa e 

motivacional mostrou-se efetiva na diminuição do porcentual de perda de peso dos pacientes em 

hemodiálise. Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), sob o parecer RBR-4XYTP6.

Descritores: Insuficiência Renal Crônica; Diálise Renal; Ensaio Clínico; Educação em Saúde; 

Ganho de Peso; Enfermagem.
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Introdução

Muitos dos problemas vivenciados pelos pacientes 

com Doença Renal Crônica (DRC) em tratamento por 

hemodiálise estão relacionados à baixa adesão ao 

tratamento proposto. A sobrecarga de líquidos é comum 

para esses pacientes, e seu excesso, está ligado a um 

aumento na morbidade dessa população(1-2).

Embora seja regulado por mecanismos fisiológicos, 

o comportamento da ingestão de líquidos também é 

influenciado por hábitos, costumes e rituais sociais da 

pessoa, além de outros fatores que desencadeiam a 

ingestão de água, como déficit no volume extracelular e 

na pressão arterial, e a falta de umidade da mucosa oral 

e do esôfago(3). A sede tem um papel na manutenção 

da homeostasia dos fluidos, que implica em uma rede 

de complexos processos neurais e hormonais, em 

resposta ao desequilíbrio na relação água e sódio no 

organismo(4-5).

Muitos pacientes com DRC, em tratamento 

por hemodiálise, consomem mais líquidos que o 

recomendado, prática habitual entre esses sujeitos(6). 

A gestão no consumo de líquidos é um desafio para 

a maioria dos pacientes, pois além dos líquidos 

propriamente ditos, muitos alimentos possuem alto 

teor de água, como algumas frutas, gelatinas e 

sopas(7-9). Cerca de 95% dos pacientes com DRC em 

tratamento hemodialítico não aderem ao tratamento 

prescrito para restrição hídrica, o que pode gerar muitas 

complicações(10).

A educação do paciente é uma das ferramentas de 

cuidado na saúde mais úteis, eficazes e acessíveis(11). 

A mudança de comportamento na saúde é descrita 

como o resultado das relações recíprocas entre o 

ambiente, os fatores pessoais e os atributos do próprio 

comportamento(12).

A teoria que fundamentou a elaboração do 

material educativo e sua implementação neste estudo 

foi a Teoria Social Cognitiva, que tem como princípio 

básico a perspectiva da agência humana para o 

autodesenvolvimento, adaptação e a mudança. O 

pensamento e a ação humana são considerados produtos 

de uma inter-relação dinâmica entre as influências 

pessoais, comportamentais e ambientais, o que 

possibilita intervenções terapêuticas direcionadas(13).

São diversos os significados que passam pelo 

imaginário dos pacientes com DRC, desde o impacto do 

diagnóstico, associado ao reconhecimento da gravidade 

da doença e do tratamento, até suas consequências, 

como os efeitos medicamentosos e limites nos hábitos 

alimentares e hídricos(14). Mudanças nos hábitos de vida 

em decorrência da doença geram dificuldades associadas 

à ausência de experiências que proporcionam prazer, 

à incapacidade física para desempenhar atividades 

cotidianas, deslocamento para os centros de diálise, 

mudanças nas condições de trabalho e financeiras. 

Referem-se, ainda, às preocupações com o acesso 

venoso, ao controle hídrico e às restrições alimentares. 

Em geral, essas situações provocam dúvidas, 

inseguranças, medos, angústias e sofrimentos quanto à 

cura e a possibilidade de viver(15).

Assim, esse estudo teve como objetivo analisar o 

impacto de uma intervenção educativa e motivacional 

para pacientes com doença renal crônica, em tratamento 

hemodialítico, no controle do consumo de líquidos, nos 

períodos interdialíticos.

Método

Realizou-se um estudo quase experimental do 

tipo ensaio clínico não randomizado, com pacientes em 

tratamento por hemodiálise em uma Unidade Nefrológica 

no interior do estado de São Paulo, Brasil. A unidade 

atende 346 pacientes em tratamento de hemodiálise, 

diálise peritoneal ambulatorial contínua (CAPD) e diálise 

automatizada (DPA). No serviço de hemodiálise, o 

atendimento aos pacientes é realizado em turnos, com 

sessões de quatro horas cada, as segundas, quartas e 

sextas-feiras ou as terças, quintas-feiras e sábados.

Foram elegíveis para o estudo 273 pacientes, 

divididos em dois grupos: Grupo Intervenção (GI) com 

86 pacientes que realizavam hemodiálise nos dias de 

terça-feira, quinta-feira e sábado; e o Grupo Controle 

(GC), com 106 pacientes que realizavam hemodiálise 

nos dias de segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira. 

Essa medida foi adotada a fim de minimizar o viés 

de confusão, em relação a sujeitos que poderiam 

se encontrar e trocar informações entre si sobre a 

intervenção. O delineamento do estudo e as etapas de 

coleta de dados estão descritas na Figura 1.

Para a coleta de dados, foram utilizados os seguintes 

instrumentos: 1) Instrumento de caracterização de dados 

sociodemográfica, econômica e clínica; 2)  Instrumento 

de Autoeficácia Geral e Percebida, que é uma escala 

traduzida e adaptada para o Brasil em 2004 com o 

objetivo de predizer a capacidade da pessoa de superar 

dificuldades vivenciadas diariamente, como também 

a sua adaptação depois da experiência dos eventos 

adversos da vida(16); 3)  Inventário de Estratégias de 

Enfrentamento de Folkman e Lazarus (IEEFL), traduzido e 

validado para o português do Brasil em 1995, percorrendo 

todos os passos metodológicos para tradução, validação 

e adaptação cultural de instrumentos de avaliação. Os 

resultados dos testes indicaram que o instrumento 
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é preciso e válido para o estudo de estratégias de 

enfrentamento e que sua aplicação permite identificar 

maneiras de se lidar com o estresse(17); 4)  Escala de 

Resiliência, foi traduzida, adaptada e validada para o Brasil 

em 2005, com o objetivo de medir os níveis de adaptação 

psicossocial positiva em face a eventos importantes da 

População Universo

N=346 pacientes

Exclusão

Amostra incial

N= 273 pacientes

N = 143 pacientes

Seg/quar/sex

Amostra final
N=192

N=106 pacientes 
GC†

N=86 pacientes
GI‡

Exclusões

N=13 – MEEM* insatisfatório

Perdas

N=18 – recusa para 
participar da pesquisa

N=02 – óbitos

N=03 – internações

N=01 – transplante renal

Exclusões

N=15 – MEEM* 
insatisfatório

Perdas

N=19 – recusa para 
participar da pesquisa

N=04 – óbitos

N=03 – transferência para 
outro serviço

N=02 – internações

N=01 - alcoolizado

N = 143 pacientes

Ter/qui/sab

N=4 - menores de 
18 anos

N=25 - outra 
modalidade 

de tratamento

N=44 - tratamento 
inferior a seis meses

Nota: *MEEM - Mini-Exame do Estado Mental; †GC - Grupo Controle; ‡ GI - Grupo Intervenção.

Figura 1 - Delineamento dos participantes do estudo

vida(18); 5)  Escala de Ansiedade e Depressão (HAD), é 

uma escala traduzida e validada para o Brasil em 1995, 

esse instrumento visa detectar graus leves de transtornos 

afetivos em ambientes não psiquiátricos, em diversos 

contextos(19). Esses instrumentos foram determinados 

como as variáveis independentes do estudo. 
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O percentual ideal de perda de peso foi considerado 

como variável desfecho do estudo, e foi determinado pelas 

medidas de pesos pré e pós-diálise, bem como o peso seco 

de cada participante, no período do estudo. A coleta de 

dados dos pesos interdialíticos e o acompanhamento dos 

pacientes teve duração de 16 sessões, sendo esses dados 

de peso pré e pós-diálise registrados pela pesquisadora 

no decorrer da coleta de dados. 

Foi planejada e elaborada uma mídia digital, no 

formato de vídeo, que foi utilizada como estratégia 

educativa e motivacional que compôs a intervenção 

do estudo. Para a construção do material educativo, 

foi realizada uma busca na literatura científica e nos 

protocolos do serviço de diálise sobre os temas a serem 

abordados. Assim, foi elaborado o vídeo educativo, 

denominado “Intervenção Motivacional  –  Como 

funcionam meus rins: tratamento e ganho de peso”, 

baseado na Teoria Social Cognitiva(13). Foram abordadas 

as temáticas: localização e funções dos rins; DRC e o 

comprometimento dos rins; hemodiálise; orientação 

sobre o consumo de líquidos e as complicações dialíticas; 

medidas e cuidados para a manutenção do equilíbrio 

hidroeletrolítico. 

A coleta de dados se deu de janeiro a abril de 2017. 

O estudo foi realizado em um período de cinco semanas 

de seguimento, com cada paciente. A intervenção foi 

realizada em dois encontros, com mais dois momentos 

para os reforços com os pacientes do GI, durante a 

hemodiálise, com o procedimento estável. 

No primeiro encontro (T0), os integrantes da 

pesquisa foram convidados a participar da mesma após 

serem informados sobre essa, sua relevância e a duração 

da coleta de dados. Nessa etapa foram coletadas as 

informações sociodemográficas e clínicas, bem como 

mensuradas as varáveis de autoeficácia, enfrentamento, 

resiliência e sintomas de ansiedade e depressão. 

Participaram dessa etapa todos os pacientes do GC e GI.

No segundo encontro (T1), uma semana após T0, foi 

realizada a primeira sessão de intervenção somente com 

os participantes do GI. Essa etapa teve como objetivo 

fornecer informações sobre o tratamento hemodialítico 

e suas complicações, demonstrando os efeitos do 

excesso de ingestão hídrica nos pacientes com DRC. Foi 

apresentado o vídeo educativo em formato digital, em um 

tablet. Uma semana depois, ocorreu o primeiro reforço 

(T2), no qual foi realizada uma abordagem presencial, 

pela pesquisadora para o reforço da intervenção e 

acompanhamento das orientações por meio de feedback. 

Nessa etapa foi realizado um encontro dialogado entre a 

pesquisadora e o paciente, com o objetivo de verificar o 

que foi apreendido pelo paciente na primeira intervenção. 

O paciente foi estimulado a verbalizar o conteúdo da 

intervenção, o que direcionou a realização de orientações 

complementares relacionadas às possíveis dúvidas sobre 

o vídeo educativo e motivacional. Essa etapa foi realizada 

somente com os participantes do GI. 

A segunda sessão da intervenção ocorreu uma 

semana após a realização do primeiro reforço (T3) 

para intensificar as informações sobre o tratamento 

hemodialítico e suas complicações e discutir estratégias 

para a redução da ingestão hídrica, somente com os 

participantes do GI. A pesquisadora fez orientação 

verbal e apresentou novamente o vídeo educativo. 

Foram discutidas estratégias para a redução da ingestão 

hídrica. Três semanas após a primeira intervenção, 

foi realizado um novo reforço (T4) em um encontro 

dialogado com o paciente para discutir todos os temas 

abordados desde o início do estudo, para reforçar e 

manter o que foi apreendido. 

No último encontro (T5), foram mensuradas 

novamente as variáveis psicossociais de interesse 

(autoeficácia, enfrentamento, resiliência e sintomas 

de ansiedade e depressão), por meio de entrevista 

com os pacientes do GC e do GI. Os pacientes do GC 

foram submetidos às mesmas medidas das variáveis 

de interesse na primeira e sexta etapas e pesados em 

todos os intervalos como no GI. Após a finalização da 

coleta de dados, tiveram acesso ao vídeo educativo e 

motivacional. 

A coleta de dados dos pesos interdialíticos e o 

acompanhamento dos pacientes teve duração de 16 

sessões (P1 ao P16). O ganho de peso interdialítico 

foi calculado com a diferença entre o peso pré-diálise 

atual e o peso pós-diálise anterior, ou seja, o peso que 

o paciente chegou à sessão a ser realizada subtraindo 

o peso que saiu da sessão anterior. Após, as medidas 

foram transformadas no “percentual ideal de perda de 

peso” que foi considerado a variável desfecho. Assim, 

obteve-se uma melhor visualização de quão próximo 

da perda ideal o paciente atingiu. O percentual ideal de 

perda de peso foi calculado pela razão entre a diferença 

real (peso pré-diálise – peso pós-diálise) e a diferença 

ideal de peso (peso pré-diálise – peso seco). Quanto 

mais o paciente se aproxima de 100%, mais próximo 

ele está da perda ideal de peso. As medidas P4 e 

P10, corresponderam às etapas de implementação da 

intervenção T1 e T3 do estudo. Assim, obteve-se uma 

melhor visualização de quão próximo da perda ideal o 

paciente atingiu. As etapas da coleta de dados podem 

ser visualizadas na Figura 2.
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T0
*

(primeiro contato-baseline)

Caracterização sociodemográfica 
e clínica

Medidas: Autoeficácia, 
enfrentamento, resiliência 
e ansiedade e depressão.

GRUPO
INTERVENÇÃO 

(GI**)

GRUPO CONTROLE
 (GC††)

Medidas de peso interdialítico

Primeira sessão 
da intervenção

Apresentação do 
vídeo educativo

Reforço da 
Intervenção

Reforço da 
Intervenção Medidas: Autoeficácia, 

enfrentamento, resiliência e 
ansiedade e depressão.

Segunda sessão da 
intervenção

Apresentação do 
vídeo educativo

Orientação dialogada 
sobre estratégias de 

diminuição da ingestão 
hídrica

T1
†

(1 semana após T0
*)

T2
‡

(2 semanas após T0
*)

T3
§

(3 semanas após T0
*)

T4
||

(4 semanas após T0
*)

T5
¶

(5 semanas após T0
*)

*T0-baseline; †T1-uma semana após T0*; ‡T2-duas semanas após T0*; §T3-três semanas após T0*; ||T4-quatro semanas após T0*; ¶T5-cinco semanas após 
T0*; **GI–Grupo Intervenção; ††GC–Grupo Controle

Figura 2 - Etapas do estudo, conforme as cinco semanas de seguimento para coleta de dados e implementação da 

intervenção

A análise de dados foi realizada por meio do 

software estatístico SAS 9.0 e programa R versão 

3.4.1. Realizou-se uma análise descritiva para as 

variáveis categóricas por meio de frequência simples, 

e as variáveis numéricas foram analisadas segundo as 

medidas de tendência central e dispersão. Para a análise 

da variável desfecho foi realizada a análise de regressão 

do Modelo Beta Inflacionado(20). O teste de Shapiro-Wilk 

foi aplicado sobre os resíduos do modelo para verificar a 

hipótese de normalidade dos mesmos. 

Foram utilizados os intervalos de confiança com 

95% de probabilidade e o nível de significância adotado 

foi de 5%.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão 

Preto – EERP/USP, conforme determinação da 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

para pesquisas envolvendo seres humanos sob o 

CAAE: 54339616.6.0000.5393 e Parecer: 1.689.258. 

Posteriormente, a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da FAMERP, local onde foram coletados 

os dados, sob o CAAE: 54339616.6.3001.5415 e Parecer: 

1.887.840. A pesquisa foi incluída no Registro Brasileiro 

de Ensaios Clínicos (ReBEC), sob o parecer RBR-4XYTP6.

Resultados

Participaram do estudo 192 pacientes, sendo 106 

no GC e 86 no GI. Houve predomínio de participantes do 

sexo masculino em ambos os grupos (GC= 57,6%; GI= 

66,3%). A idade variou entre 18 e 90 anos, com média 

de 57,6 anos no GC e de 58,9 anos no GI. Em relação ao 

estado conjugal, predominantemente os participantes 

eram casados ou viviam em união consensual (GC= 

68,9%; GI=76,7%). Quanto à escolaridade, houve 

predomínio de pacientes que sabiam ler e escrever 

(GC=91,5%; GI=87,2%), com média de 7,6 anos 

de estudo do GC e 6,8 anos de estudo no GI. Poucos 

pacientes referiram ter como renda, para seu sustento 

trabalho próprio (GC=2,8%; GI=11,6%). A maioria 

dos participantes se sustentava com a aposentadoria 

(GC=50,9%; GI=64%).

As doenças autorreferidas pelos pacientes foram 

hipertensão arterial (GC=81,1%; GI=68,6%), déficit 

visual (GC=70,8%; GI=57%) e diabetes mellitus 

(GC=50,9%; GI=43,0%), dentre outras. A média de 

doenças autorreferidas por paciente foi de 3,4 no GC e 

2,9 no GI. Das complicações físicas relacionadas à DRC 

e ao tratamento hemodialítico, as mais referidas pelos 

pacientes foram: câimbras (GC=83%; GI=80,2%), 

anemia (GC=80,2%; GI= 75,6%) e hipotensão arterial 

durante a sessão de diálise (GC= 79,3%; GI=73,3%). 

A média de complicações por pacientes no GC foi de 6,2 

e no GI e de 7,4.

Em relação a variável desfecho, houve uma 

tendência de aumento do percentual ideal de perda de 

peso no decorrer das sessões para todos os pacientes, 

no qual os mesmos se aproximaram da meta de 100% 
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de peso perdido. A variabilidade foi menor no GI 

comparada ao GC, enquanto o percentual ideal de perda 

de peso dos pacientes que atingiram a meta no GI foi 

maior, comparado ao GC, com exceção do tempo inicial 

(Tabela 1).

Na Figura 3, observa-se a evolução do percentual 

ideal de perda de peso no período de estudo. Com 

destaque para o aumento do percentual ideal de perda 

de peso no GI, com destaque em especial, a partir 

da quinta medida (P5) que correspondeu à primeira 

medida de peso após a implementação da primeira 

intervenção educativa e motivacional.  Diante desses 

resultados, é possível afirmar que a intervenção 

educativa e motivacional teve impacto positivo no 

controle de ingestão de líquidos, medido pelo percentual 

ideal de perda de peso dos pacientes em tratamento 

hemodialítico.

Tabela 1 - Descrição das 16 medidas da variável peso dos 192 pacientes em tratamento hemodialítico, segundo o 

GC* e GI†. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017

Tempo

GC* (n=106) GI† (n=86)

Mínimo Mediana Média Máximo DP‡
% Ideal 

Perda de 
Peso

Mínimo Mediana Média Máximo DP‡
% Ideal 

Perda de 
Peso

P1 29,55 100,00 94,72 100,00 10,52 0,5849 70,69 96,92 95,18 100,00 6,26 0,4884

P2 50,00 100,00 95,38 100,00 8,46 0,5755 84,21 100,00 96,76 100,00 4,60 0,5814

P3 50,41 100,00 95,73 100,00 8,59 0,6321 83,05 100,00 97,46 100,00 4,42 0,6744

P4 48,76 100,00 95,62 100,00 8,68 0,6321 81,40 100,00 97,08 100,00 4,54 0,6512

P5 49,59 100,00 96,03 100,00 8,38 0,6604 66,67 100,00 98,97 100,00 4,32 0,9186

P6 48,00 100,00 95,86 100,00 8,65 0,6698 71,43 100,00 99,21 100,00 3,35 0,8721

P7 48,03 100,00 95,95 100,00 8,51 0,6321 70,59 100,00 98,90 100,00 3,65 0,8372

P8 49,59 100,00 95,19 100,00 9,31 0,6321 54,84 100,00 98,66 100,00 5,72 0,8953

P9 47,93 100,00 95,53 100,00 9,42 0,6698 81,25 100,00 99,28 100,00 2,49 0,8721

P10 49,59 100,00 95,25 100,00 9,17 0,6226 54,55 100,00 98,24 100,00 5,95 0,8140

P11 47,58 100,00 95,19 100,00 9,12 0,5849 41,18 100,00 98,40 100,00 7,16 0,8837

P12 50,41 100,00 95,39 100,00 9,08 0,6415 71,43 100,00 99,45 100,00 3,18 0,9186

P13 51,67 100,00 95,27 100,00 9,19 0,6132 78,12 100,00 99,13 100,00 3,31 0,8953

P14 47,50 100,00 95,54 100,00 9,11 0,6226 82,35 100,00 99,38 100,00 2,61 0,9302

P15 47,93 100,00 95,41 100,00 9,34 0,6226 75,00 100,00 98,95 100,00 3,74 0,8837

P16 51,61 100,00 95,76 100,00 8,69 0,6415 87,10 100,00 99,54 100,00 2,08 0,9302

Nota: *GC – Grupo Controle; †GI – Grupo Intervenção; ‡DP – Desvio Padrão

Nota: *GC – Grupo Controle; †GI – Grupo Intervenção.

Figura 3 – Distribuição do percentual ideal de perda de peso por grupos (GC* e GI†), ao longo do tempo
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Foi realizada análise de regressão do Modelo Beta 

Inflacionado entre o desfecho e variáveis independentes. 

O Modelo 1 da regressão, resultante da modelagem 

para o parâmetro µ, as variáveis independentes [grupos 

(GC/GI), anos de estudo, tempo de diagnóstico da 

DRC, tempo de hemodiálise, número de comorbidades, 

autoeficácia, fatores como confronto, autocontrole, 

suporte social, fuga-esquiva e reavaliação positiva do 

IEEFL, resiliência, sintomas de depressão e percentual 

ideal de perda de peso nos 16 tempos] se relacionaram 

com o desfecho, porém o modelo foi rejeitado, pois o 

ajuste não foi satisfatório para o teste de Shapiro-Wilk 

que indicou a rejeição da hipótese de normalidade para 

os resíduos (W=0,9983, p-valor=0,0020). 

No Modelo 2 foram inseridas às variáveis 

independentes para a dispersão e mantidas todas as 

variáveis da primeira etapa. Tal modelagem para o 

parâmetro σ foi satisfatório para o teste de normalidade 

de Shapiro-Wilk e indicou a não rejeição da hipótese 

de normalidade para os resíduos (W=0,9993, 

p-valor=0,3467). 

No entanto, propôs-se o Modelo 3, optando-se 

por acrescentar a modelagem para o parâmetro τ, 

ou seja, a probabilidade de se atingir a meta (perder 

100% do peso estipulado). Para esse modelo, foram 

mantidas as variáveis significantes da µ e as σ obtidas 

no Modelo 2. As variáveis significativas para τ foram: 

Grupo (GC/GI) e percentual ideal de perda de peso 

nos 16 tempos, bem como os escores das escalas 

de resiliência e sintomas de ansiedade e os fatores 

confronto, autocontrole, suporte social, aceitação 

de responsabilidade e reavaliação positiva do IEEFL. 

Destaca-se que, para as variáveis independentes 

inseridas no Modelo 3, todas obtiveram significância 

estatística, com exceção da variável “peso 2”.

Para variável Grupo (GC/GI), os participantes 

do GI tiveram 3,54 vezes mais chance de atingir à 

meta comparados ao GC. No tempo 3 de medida do 

peso, os participantes tiveram 1,67 vezes mais chance 

de atingir a meta comparada ao tempo 1 (baseline). 

A interpretação é análoga para os demais tempos 

(Tabela 2).

Tabela 2 – Análise de Regressão do Modelo Beta Inflacionado para o parâmetro escala, mantendo-se as variáveis 

significantes para média e dispersão dos 192 pacientes em tratamento hemodialítico. São José do Rio Preto, SP, 

Brasil, 2017

Parâmetros Escala (τ*) Estimativa Erro-padrão p-valor‡ τ* IC 95%§ τ*

(Intercept) -1,6424 0,4419 0,0002 0,1935 0,0814 0,4601

Peso 2 0,1666 0,2183 0,4454 1,1813 0,7701 1,8119

Peso 3 0,5125 0,2220 0,0210 1,6695 1,0805 2,5796

Peso 4 0,4616 0,2213 0,0371 1,5866 1,0283 2,4481

Peso 5 1,1975 0,2379 0,0000 3,3118 2,0776 5,2791

Peso 6 1,1013 0,2349 0,0000 3,0081 1,8983 4,7669

Peso 7 0,8912 0,2292 0,0001 2,4380 1,5556 3,8209

Peso 8 1,0394 0,2331 0,0000 2,8275 1,7906 4,4650

Peso 9 1,1013 0,2349 0,0000 3,0081 1,8983 4,7669

Peso 10 0,8061 0,2273 0,0004 2,2391 1,4341 3,4958

Peso 11 0,8625 0,2286 0,0002 2,3691 1,5136 3,7080

Peso 12 1,1329 0,2358 0,0000 3,1047 1,9555 4,9291

Peso 13 0,9791 0,2315 0,0000 2,6620 1,6912 4,1900

Peso 14 1,1013 0,2349 0,0000 3,0081 1,8983 4,7669

Peso 15 0,9791 0,2315 0,0000 2,6620 1,6912 4,1900

Peso 16 1,1650 0,2368 0,0000 3,2058 2,0153 5,0997

Grupo GI|| 1,2642 0,1097 0,0000 3,5404 2,8555 4,3895

Autoeficácia -0,0369 0,0078 0,0000 0,9638 0,9492 0,9787

Fator Confronto (IEEFL¶) 0,7270 0,0830 0,0000 2,0689 1,7582 2,4345

Fator Fuga-Esquiva (IEEFL¶) -0,1924 0,0609 0,0016 0,8250 0,7321 0,9296

Fator Resolução de Problemas 
(IEEFL¶) 0,2868 0,0855 0,0008 1,3322 1,1265 1,5753

Fator Reavaliação Positiva (IEEFL¶) -0,3789 0,1078 0,0004 0,6846 0,5542 0,8457

Resiliência 0,0200 0,0032 0,0000 1,0203 1,0138 1,0267

Sintomas de Ansiedade -0,0399 0,0168 0,0179 0,9609 0,9297 0,9931

Nota: *τ - parâmetros escala, mantendo-se a significância obtida em média e escala; ‡p-valor – Análise de Regressão do Modelo Beta Inflacionado;  
§IC 95% - Intervalo de confiança de 95%; || GI – Grupo Intervenção; ¶IEEFL – Instrumento Inventário de Estratégias de Enfrentamento de Folkman e Lazarus
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Observa-se um aumento no percentual ideal de 

perda de peso dos pacientes do GI comparados ao GC. 

Os pacientes com DRC em tratamento hemodialítico que 

participaram da intervenção educativa e motivacional 

sobre o consumo de líquidos diminuíram o padrão de 

ganho de peso nos períodos interdialíticos.

Discussão

A educação afeta o modo como às pessoas se 

comportam ao enfrentar adversidades. As práticas 

educativas são eficazes quando influenciam as crenças 

que as pessoas têm em suas próprias capacidades(21). 

Neste estudo, foi possível verificar o impacto positivo 

de uma intervenção educativa e motivacional elaborada 

e implementada para o controle de ingestão de líquidos 

para pacientes com DRC em tratamento hemodialítico.

A escolha adequada da ferramenta para o 

desenvolvimento da intervenção educativa, associada à 

adoção de um referencial teórico, foi fundamental para 

a condução da intervenção. Nesse sentido, o referencial 

teórico deve permitir o favorecimento do processo de 

ensino-aprendizagem.

A intervenção utilizada no presente estudo foi 

elaborada de acordo com a Teoria Social Cognitiva de 

Bandura(13). Os pacientes do GI participaram de uma 

intervenção educativa com a demonstração de um vídeo, 

durante a sessão de hemodiálise, e foram realizadas 

conversas dialogadas para reforço das orientações sobre 

a DRC e o controle de ingestão hídrica.

Um estudo realizado em 2015 com o objetivo de 

identificar os fatores que contribuem para a adesão à 

dieta dos pacientes com DRC em hemodiálise constatou 

que 25% dos pacientes não têm adesão ao tratamento 

prescrito, e que em 86% dos casos, tal fato influencia 

na morbidade e mortalidade dessa população. A idade, 

tempo de diálise, motivação e percepção distorcida da 

adesão ao tratamento foram fatores levantados como 

barreiras intrínsecas à adesão a prescrição dietética e 

hídrica, enquanto a autoeficácia, percepção da doença 

e a percepção de controle da doença foram facilitadores 

do tratamento(22).

Ainda são escassas as pesquisas com fundamentação 

teórica em Bandura com vistas aos pacientes com DRC. 

No entanto, pesquisas internacionais têm tido um 

crescente interesse no desenvolvimento e utilização 

de intervenções para promover e apoiar pacientes em 

relação ao cuidado da saúde(23-24). 

Nos ambientes de saúde, os pacientes relatam 

a sede como um dos sintomas mais prevalentes e 

desconfortáveis, podendo sobrepujar todas as outras 

sensações(25). Quando o balanço de sódio é bem 

controlado, o mecanismo de sede regula adequadamente 

o equilíbrio de água(26). 

A ingestão de sal é um fator relevante no ganho 

de peso interdialítico. Pacientes em tratamento 

hemodialítico ingerem mais líquidos em resposta à 

sensação de sede osmótica, que é causada geralmente 

pela ingestão de sódio(27-28). Imediatamente após a 

sessão de hemodiálise, os pacientes podem, também, 

sofrer sede volumétrica, causada por hipovolemia 

relacionada ao processo de ultrafiltração(27).

No entanto, durante a hemodiálise também pode 

haver transferência difusa de sódio para o paciente. 

Alguns autores atribuem o aumento da sede nos 

pacientes com DRC em tratamento hemodialítico à 

prescrição do dialisato de sódio. Eles afirmam que a 

transferência difusa de sódio ao paciente durante a 

hemodiálise contribui para a remoção incompleta do 

sódio, e que esse problema poderia ser minimizado com 

uma prescrição individualizada do dialisato de sódio(29-30). 

Estudo realizado com pacientes em tratamento 

hemodialítico evidenciou que os pacientes que realizaram 

sessões de hemodiálise com concentração de sódio 

dialítico menor apresentaram menor ganho de peso 

interdialítico e valores mais baixos de pressão arterial. 

Os autores afirmam que modificações na concentração 

do dialisato de sódio podem contribuir para uma redução 

no ganho de peso interdialítico(31).

A restrição de sódio dietético e dialítico possivelmente 

pode contribuir para diminuir a sobrecarga de volume em 

pacientes em hemodiálise(32-33). Dessa forma, entende-

se que o adequado balanço de sódio, deve compor uma 

meta associada ao controle de ingestão hídrica para 

esses pacientes.

Ademais, cabe ressaltar um ensaio clínico 

controlado, randomizado, realizado no estado da Paraíba, 

Brasil, com 60 pacientes com DRC em hemodiálise. Os 

autores avaliaram o efeito de uma intervenção musical 

sobre a ansiedade e parâmetros vitais nessa população, 

com redução estatisticamente significativa do escore de 

ansiedade após a audição musical (p= 0,03), assim como 

pressão arterial sistólica (p<0,002), pressão arterial 

diastólica (p<0,002), frequência cardíaca (p<0,01) 

e frequência respiratória (p<0,006). Demonstrando 

a intervenção musical como um recurso terapêutico 

passível a ser utilizado e evidenciando a importância do 

uso de práticas complementares pelos enfermeiros em 

seu cotidiano(34).

É evidente a escassez de estudos de intervenção 

com pacientes com DRC, em especial, pesquisas que 

busquem investigar o controle da ingestão hídrica. 

Assim, pode-se concluir que a intervenção educativa 

e motivacional utilizada neste estudo foi efetiva 



www.eerp.usp.br/rlae

9Oller GASAO, Oliveira MP, Cesarino CB, Teixeira CRS, Costa JAC, Kusumota L.

para o controle do consumo de líquidos nos períodos 

interdialíticos de pacientes com DRC em tratamento 

hemodialítico.  Observou-se no estudo que houve um 

aumento no percentual ideal de perda de peso entre os 

pacientes que participaram da intervenção educativa e 

motivacional, sendo possível afirmar que a intervenção 

teve impacto positivo no controle de ingestão de líquidos.

Como limitações do estudo tem-se a não 

randomização, uma vez que os pacientes em 

hemodiálise realizam o tratamento em dias e horários 

fixos e interagem durante as sessões, dessa forma 

estabeleceriam contato entre o GI e GC. Caso fossem 

randomizados, podendo resultar em vieses nas 

avaliações do desfecho. O investimento financeiro para 

a produção do vídeo educativo e motivacional pode 

ser outro aspecto a ser considerado como limitante à 

reprodução dessa intervenção em alguns serviços de 

saúde. O tempo de segmento do estudo foi considerado 

satisfatório.

Conclusão

Houve impacto positivo da intervenção educativa e 

motivacional no controle do consumo de líquidos, avaliada 

por meio de medidas de ganho de peso interdialítico dos 

pacientes com DRC em tratamento hemodialítico. Foi 

possível verificar um aumento do percentual ideal de 

perda de peso no decorrer das sessões, ou seja, após a 

participação na intervenção, os pacientes apresentaram 

percentual ideal de perda de peso mais próximo do 

recomendado (100%). Os pacientes que participaram 

da intervenção apresentaram diminuição no padrão 

de ganho de peso nos períodos interdialíticos, com 

3,54 vezes mais chance de atingir a meta de 100% de 

perda de peso, comparados aos participantes do grupo 

controle. Tem-se um aumento no percentual ideal de 

perda de peso dos pacientes do GI comparados ao GC.

A intervenção educativa e motivacional foi 

considerada positiva e adequada para ser utilizada nos 

serviços de hemodiálise, já que contribui para a obtenção 

de metas ideais de manutenção do peso interdialítico. 

Estudos futuros de intervenção e uso de tecnologias de 

comunicação são louváveis, podendo essas ser incluídas 

no planejamento do cuidado de enfermagem para 

subsidiar melhorias na assistência prestada.
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