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RESUMO 

 

Introdução: Os distúrbios do sono são comuns em todo o mundo e apresentam 

profundos efeitos nas sociedades modernas industrializadas “24 horas”. A apneia 

obstrutiva do sono (AOS) apresenta uma elevada morbimortalidade, associada a uma 

prevalência de 9,6% em mulheres e 24,8% em homens na população geral. A AOS é 

mais prevalente na doença renal crônica terminal (DRCT) e está associada a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), hipertrofia do ventrículo esquerdo e aumento da 

mortalidade. Embora a AOS seja caracterizada pelo colapso repetitivo das vias aéreas 

superiores (VAS) durante o sono, a sua causa ainda não é completamente 

estabelecida. A observação de que a AOS é mais prevalente em pacientes que 

apresentam estados edematosos, como a insuficiência cardíaca e DRCT mais do que 

na população em geral, levanta a possibilidade de que a retenção de fluidos pode 

aumentar o risco de AOS. Objetivos: Verificar o comportamento do indice de 

apnéia/hipopnéia no período interdialítico em pacientes com doença renal crônica 

terminal. Metodologia: Foi realizado um estudo clínico transversal, consecutivo, para 

investigar o comportamento do índice de apneia/hipopneia por hora de sono (IAH) em 

pacientes com DRCT submetidos a HD na Unidade de Nefrologia (UNEFRO) no 

Hospital Santa Casa de Misericórdia de Avaré, (SP), e Centro de Nefrologia Zona 

Norte – CENENORTE, São Paulo (SP), Brasil. O desenho e a condução deste estudo 

seguiram as diretrizes do Strengthening Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE) statement. Resultados: Na primeira fase do estudo, foram 

avaliados 243 pacientes, sendo que 61,32% do sexo masculino, com média de idade 

de 57 anos, apresentando como doença de base HAS (46,3%), DM (38,8%), 

glomeronefrite (4,7%) e outras doenças (10,3%). Na segunda fase, participaram 18 

pacientes que realizaram a poligrafia noturna domiciliar na noite após a HD e em duas 

noites subsequentes usando um equipamento de monitoramento cardiorrespiratório 

portátil tipo Apnea Link Air (ResMed Corporation, San Diego, CA, EUA). As 

características clinicas e demográficas da população envolvida neste estudo são muito 

semelhantes às descritas na literatura, ressaltando o predomínio de pacientes com 

HAS e DM como doença de base. Em relação à sonolência excessiva diurna, foi 

observado uma grande prevalência. Ao analisarmos o risco para AOS, através do 

questionário clínico de Berlin, foi observado um considerável número de pacientes 

apresentando alto risco para apneia. Quanto a qualidade de vida, foi observado um 

comprometimento em todos os aspectos relacionados aos domínios físico e mental, 

mostrando um acentuado comprometimento. Os dados preliminares do estudo 

realizado com as poligrafias, demonstraram que o IAH apresentou uma alteração 

significativa no período interdialitico, mostrando a influência dos fluídos rostrais na 

magnitude dos eventos respiratórios obstrutivos durante o sono. 

Conclusões: Este importante achado, possibilita novas investigações quanto ao uso 

do suporte ventilatório não invasivo durante o sono em pacientes com DRC 

submetidos à HD, o que pode melhorar a qualidade do sono, bem como reduzir o risco 

cardiovascular, principal causa de morbimortalidade desta população 

 

Palavras-Chave: Distúrbios do Sono, Apneia Obstrutiva do Sono, Monitoramento 

Cardiorrespiratório, Qualidade de vida. 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Sleep disorders are common all over the world and have 

profound effects on modern industrialized societies "24 hours". Obstructive 

sleep apnea (OSA) has a high morbidity and mortality, associated with a 

prevalence of 9.6% in women and 24.8% in men in the general population. OSA 

is more prevalent in chronic end-stage renal disease (CKD) and is associated 

with systemic arterial hypertension (SAH), left ventricular hypertrophy and 

increased mortality. Although OSA is characterized by repetitive collapse of the 

upper airway (VAS) during sleep, its cause is still not completely established. 

The observation that OSA is more prevalent in patients with edematous states, 

such as heart failure and ESRD than in the general population, raises the 

possibility that fluid retention may increase the risk of OSA. Objectives: To 

verify the behavior of the apnea/hypopnea index in the interdialytic period in 

patients with CKD. Methods: A consecutive cross-sectional clinical study was 

conducted to investigate the behavior of sleep apnea/hypopnea index (AHI) in 

patients with CKD undergoing HD at the Unidade de Nefrologia (UNEFRO) at 

Hospital Santa Casa de Misericórdia in Avaré, (SP) and Centro de Nefrologia 

Zona Norte - CENENORTE, São Paulo (SP), Brazil. The design and conduct of 

this study followed the guidelines of the Strengthening Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) statement. Results: In the 

first phase of the study, 243 patients were evaluated, with 61.32% of males, 

with a mean age of 57 years, presenting as baseline SAH (46.3%), DM (38.8% 

), Glomeronephritis (4.7%) and other diseases (10.3%). In the second phase, 

18 patients underwent home night time polygraphy at night after HD and two 

subsequent nights using a portable cardiorespiratory monitoring device Apnea 

Link Air (ResMed Corporation, San Diego, CA, USA). The clinical and 

demographic characteristics of the population involved in this study are very 

similar to those described in the literature, emphasizing the predominance of 

patients with SAH and DM as the underlying disease. In relation to excessive 

daytime sleepiness, a high prevalence was observed. When we analyzed the 

risk for OSA, a large number of patients with a high risk of apnea were 

observed through the Berlin clinical questionnaire. As for the quality of life, a 

commitment was observed in all aspects related to the physical and mental 

domains, showing a marked commitment. Preliminary data from the study with 

polygraphs showed that AHI showed a significant change in the interdialytic 

period, showing the influence of rostraine fluids on the magnitude of obstructive 

respiratory events during sleep. Conclusions: This important finding allows 

new investigations regarding the use of noninvasive ventilatory support during 

sleep in patients with CKD submitted to HD, which may improve sleep quality, 

as well as reduce cardiovascular risk, the main cause of morbidity and mortality 

in this population 

 

Key words: Sleep Disorders, Obstructive Sleep Apnea, Cardiorespiratory 

Monitoring, Quality of life. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Os primeiros estudos, sobre a doença renal crônica (DRC), foram 

realizados por Richard Bright em 1820 no Guy’s Hospital, na Inglaterra.1 Quase 

dois séculos depois da sua descrição, a doença assumiu uma importância 

mundial, sendo atualmente um dos mais graves problemas de saúde pública 

em todo o mundo. Parte desta epidemia pode ser explicada pelo aumento do 

número de casos de diabetes Mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), obesidade e o aumento da expectativa de vida da população.2,3 

 

Estima-se que aproximadamente dois milhões de pessoas com DRC 

encontram-se em terapia renal substitutiva (TRS) em todo o mundo. A sua 

grande maioria situa-se nos Estados Unidos da América (EUA), onde cerca de 

500 mil pacientes realizam TRS regularmente.4    

 

No entanto, essa taxa de crescimento provavelmente representa muito 

menos do que a necessidade real de TRS, pois em muitos países, 

especialmente em países em desenvolvimento, é elevado o número de 

pacientes com DRC não diagnosticados, além de que é difícil o acesso a esta 

modalidade terapeutica para muitos pacientes da população comprometida.5,6 

Os dados epidemiológicos do Brasil mostram que em 2012 havia mais de 

90.000 pacientes submetidos à TRS.7  

1.1 Conceito e classificação 

 

A DRC geralmente se desenvolve após um comprometimento renal 

inicial, seguida de uma perda lenta, progressiva e irreversível das funções 

desse órgão. Em sua fase mais avançada, chamada de fase terminal, os rins 

não conseguem mais manter as suas funções reguladoras, excretoras e 

endócrinas. O diagnóstico da doença baseia-se na identificação dos grupos de 

risco, presença de alterações no exame de urina (microalbuminúria, proteinúria, 

hematúria) e na redução do ritmo de filtração glomerular (RFG) avaliado por um 

teste laboratorial chamado clearance da creatinina sérica.8  
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A classificação da DRC é feita com base no ritmo de filtração glomerular 

(RFG), tal como recomendado pela Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

- Kidney Foundation (EUA, 2003) que constitui a base para a gestão da 

doença. 

 Estágio 1. Lesão com função renal normal: corresponde às fases iniciais 

de lesão renal (microalbuminúria, proteinúria), entretanto apresenta um RFG 

igual ou acima de 90mL/min/1732.  

 Estágio 2. Insuficiência renal leve: corresponde ao início da insuficiência 

renal. Nesta fase, o indivíduo não apresenta sinais ou sintomas de doença 

renal, mas o RFG se encontra entre 60 - 89 mL/min/1732. 

 Estágio 3. Insuficiência renal moderada: os sintomas renais podem estar 

presentes de forma leve e geralmente o indivíduo apresenta somente queixas 

relacionadas à sua doença de base como DM e HAS. O RFG se encontra entre 

30 - 59 mL/min/1732. 

Estágio 4. Insuficiência renal grave: o paciente já percebe a disfunção 

renal com sinais e sintomas de uremia (náuseas, vômitos, perda de apetite, 

emagrecimento, falta de ar, edema, palidez, etc). O RFG se encontra entre 15 - 

29 mL/min/1732. 

Estagio 5. Insuficiência renal terminal: os rins perdem a sua capacidade 

funcional tornando-se incompatíveis com a homeostase. Nesta fase, os 

sintomas se intensificam e as opções terapêuticas são os métodos de 

depuração artificial do sangue através da hemodiálise (HD), diálise peritoneal 

(DP) ou o transplante renal. O RFG se encontra abaixo de 15 mL/min/1732.9. 

 

1.2. Terapia Renal Substitutiva 

 

A diálise pode ser caracterizada como HD ou DP, tem como objetivos a 

remoção dos catabólitos sanguíneos, dos excessos de líquidos e manutenção 

do equilíbrio hidroeletrolítico no organismo. De acordo com as Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Nefrologia, para a maior parte dos pacientes na 

ausência de contra-indicações, a escolha do método para o TRS pode se 

basear na preferência do paciente, uma vez que não há evidências que 

suportem a superioridade de um dos métodos, quanto a sobrevida.10  
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Segundo os dados do censo brasileiro de 2006, 90,7% dos pacientes 

sob tratamento estavam realizando HD e o restante a DP. Esses dados 

contrastam com os de alguns países no mundo, onde o percentual de DP 

chega a alcançar entre 18 e 83%. No Brasil, segundo Meleti (2003), os 

pacientes renais crônicos em geral, recebem tratamento em centros 

especializados em HD, dos quais a maioria é vinculada ao Instituto Nacional de 

Seguridade Social (INSS)10.   

 

1.3. Transplante Renal 

 

O transplante renal é uma importante opção terapêutica para o paciente 

com DRC, tanto do ponto de vista clínico, quanto social ou econômico. Ele está 

indicado quando houver insuficiência renal crônica (IRC) em fase terminal, 

estando o paciente em diálise ou mesmo em fase pré-dialítica (pré-emptivo).  

O transplante renal pode ser oferecido para todos pacientes renais 

crônicos dialíticos, mas particularmente, para pacientes diabéticos a fim de 

reduzir a incidência de complicações vasculares, cardíacas, oculares e 

neurológicas próprias da diabetes e para crianças com idade inferior a 10 anos, 

procurando evitar prejuízo no crescimento, osteodistrofia renal e, 

principalmente, para contornar as dificuldades técnicas inerentes aos 

procedimentos dialíticos nas crianças.11  

 

1.4. Qualidade de vida do paciente com DRC 

 

Segundo Almeida e Meleiro (2000)12, a DRC e seu tratamento 

representam um estresse vital importante para todos os pacientes. Em um de 

seus estudos, 55% dos pacientes com DRC afirmaram que lidar com a doença 

foi a mais difícil experiência emocional de suas vidas. Esses pacientes 

precisam lidar com situações de dificuldades profissionais, em geral, 

abandonam o emprego e se tornam dependentes do INSS, implicando na 

queda da renda mensal, alterações da imagem corporal, queda no interesse 

sexual, além do medo da morte12.    
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Pacientes com DRC podem apresentar como comorbidade transtornos 

alimentares, devido à dieta e às restrições hídricas durante o tratamento, o que 

também pode resultar em alterações comportamentais e não adesão ao 

tratamento. Sendo assim, estresse, ansiedade e depressão são comuns nestes 

pacientes e implicam no comprometimento da qualidade de vida (QV)12
. 

 

Com o agravamento e progressão da insuficiência renal, as alterações 

metabólicas do estado urêmico se manifestam, comprometendo o sistema 

cardiovascular, gastrointestinal, hematopoiético, imunológico, nervoso e 

endócrino. As indicações clínicas absolutas para iniciar a TRS são a 

pericardite, hipervolemia, hipercalemia, HAS de difícil controle, anemia, 

hiperfosfatemia, osteodistrofia, hiponatremia, distúrbios hemorrágicos e 

neuropatia.13 

 

Pacientes com DRC em HD, muitas vezes, apresentam sinais e 

sintomas relacionados a comorbidades pré existentes ou adquiridas com o 

agravamento da doença. Os mais frequentes são os distúrbios eletrolíticos, 

anemia, desnutrição, doença óssea, DM3, HAS14,15, alterações 

gastrointestinais, disturbios respiratórios16, doenças cardiovasculares17,18,19, 

alterações neurológicas20 e distúrbios do sono 21,22. 

 

1.5. Associação dos distúrbios do sono e a DRC 

 

A prevalência de distúrbios do sono em pacientes com DRC é 

considerável, variando de 40% a 80%, sendo mais elevada do que na 

população em geral.23 Entre estes distúrbios destacamos a insônia, os 

movimentos periódicos de pernas e a apneia obstrutiva do sono (AOS) 

associada à hipoxemia noturna.24 

 

A AOS é a doença respiratória mais importante e difundida, após a 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e a asma, afetando de 3% a 7% 

da população masculina e 2% a 5% da população de mulheres entre 40 e 65 

anos de idade no mundo ocidental.25  
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No Brasil, a prevalência de AOS é ainda maior, sendo 24,8% nos 

homens e 9,6% nas mulheres, segundo um recente estudo epidemiológico 

realizado na cidade de São Paulo.26 A AOS é caracterizada por repetidos 

episódios de obstrução parcial (hipopneia) ou completa (apneia) das vias aérea 

superiores durante o sono com duração maior que 10 segundos na presença 

de esforços ventilatórios e consequente dessaturação periférica de oxigênio. 

  

Os eventos podem acontecer em quaisquer estágios do sono, porém 

são mais frequentes no sono com movimentos rápidos dos olhos (REM) e no 

estágio 2 do sono sem movimentos rápidos dos olhos (NREM).27 É comum 

observarmos nestes pacientes a sonolência excessiva diurna (SED), a fadiga e 

a depressão como consequências dos distúrbios do sono, comprometendo 

ainda mais a qualidade de vida destes pacientes. 

 

A associação causal entre AOS e DRC ou se as duas doenças resultam 

de um processo fisiopatológico comum ainda não está bem esclarecida. A 

obstrução das vias aéreas superiores (VAS) pode ocorrer a partir do edema 

localizado na região do pescoço ou devido ao retardo da contração dos 

músculos dilatadores da faringe, levando a um aumento do risco para AOS. A 

fraqueza da musculatura ventilatória devido à acidemia metabólica/acidose, o 

desequilíbrio osmótico e uma redução na depuração de catabólitos poderiam 

potencialmente causar ou contribuir para a AOS.28 

 

O padrão ouro de diagnóstico para AOS é realizado através da 

polissonografia basal noturna (PSG), que consiste na avaliação de variáveis 

fisiológicas durante os estágios do sono, tais como, o padrão ventilatório, a 

função cardiorrespiratória e os movimentos corporais. Na PSG, há o registro 

simultâneo de variáveis do eletroencefalograma (EEG), do eletrooculograma 

(EOG) e do eletromiograma (EMG) para estadiamento do sono, além de 

registros do fluxo aéreo nasal e ou oral, do esforço respiratório, do 

eletrocardiograma, da oximetria digital de pulso, da atividade muscular de 

membros superiores e inferiores, do ronco e da posição corporal.27 
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1.6.  Tratamento da AOS 

 

O tratamento da AOS deve ser considerado em pacientes que 

apresentam sintomas como fragmentação do sono e sonolência excessiva 

diurna e ou significativa dessaturação de oxigênio. Em pacientes que 

apresentam PSG positiva para a presença de AOS, índice de apneia/hipopneia 

por hora de sono (IAH) > 5, deve-se considerar o tratamento, uma vez que o 

disturbio respiratório do sono (DRS) tem sido associado com o aumento da 

morbidade e mortalidade cardiovascular, devido ao agravamento de condições 

clínicas coexistentes, como HAS, a obesidade, hipotireoidismo, isquemia do 

miocárdio e insuficiência respiratória ou hipoxemia noturna. 

 

A pressão positiva contínua na via aérea (CPAP) é uma modalidade 

terapêutica não invasiva de suporte ventilatório usado principalmente no 

tratamento da AOS. O gerador de fluxo CPAP fornece um fluxo de ar com uma 

pressão predeterminada através de uma interface (máscara) acoplada à VAS 

do paciente. Desta maneira, O CPAP mantem abertas as VAS, por 

conseguinte, reduzindo e/ou prevenindo as apneias e hipopneias. Em um 

estudo realizado em 1993 foi relatado que o CPAP melhora tanto a AOS 

quanto a apneia central na DRC, sugerindo a eliminação do padrão cíclico 

repetitivo de eventos apneicos.28 

 

 

2. JUSTIFICATIVA 

 

O aumento do número de pacientes com DRC submetidos à TRS vem 

ganhando proporções epidêmicas em todo o mundo. O impacto negativo 

associado a disfunções cardiorespiratórias e distúrbios do sono já se encontra 

bem estabelecido pela literatura.  A associação entre os distúrbios do sono, em 

particular a AOS e a DRC, ainda não está bem esclarecida, o que expande a 

possibilidade de novas descobertas no sentido da prevenção, diagnóstico e 

tratamento da AOS através do uso do suporte ventilatório não invasivo, 

melhorando a qualidade de vida e reduzindo a morbimortalidade.  
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESE  

 

3.1. Objetivo principal 

 

Verificar o comportamento do IAH através da poligrafia no período 

interdialítico em pacientes com DRC submetidos a HD. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

1) Caracterizar clinicamente uma população de pacientes com DRC 

submetidos a HD; 

2) Verificar o risco de apneia do sono, a presença de sonolência 

excessiva diurna e a qualidade de vida de pacientes com DRC submetidos a 

HD através de questionários e escalas; 

3) Verificar a prevalência e gravidade dos distúrbios respiratórios do 

sono em pacientes com DRC submetidos a HD, através da poligrafia;  

4) Verificar o efeito da HD nas variáveis fisiológicas do sono em 

pacientes com DRC submetidos a HD, durante o periodo interdialitico 

através da poligrafia. 

 

3.3 Hipótese 

 Baseado em dados científicos preliminares, pacientes com DRC 

submetidos a HD apresentam variações na medida da circunferência do 

pescoço em associação a alterações de volumes dos fluidos durante a noite e 

consequentemente refletindo na gravidade da AOS. 

 

De acordo com estes dados, durante o dia o fluido acumula-se nos 

espaços intravasculares e espaços intersticiais dos membros inferiores devido 

à ação da gravidade, e a noite, ao deitar-se a coluna de líquido se redistribui 

novamente devido à gravidade. Um considerável volume desta coluna líquida 

acumula-se na VAS, aumentando a pressão extra luminal dos tecidos 

circundantes fazendo com que esta via tenha o seu calibre rduzido, 

aumentando assim a sua chance de colapso e predisposição para a AOS.  
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4. Resultados 

 

Os resultados dos estudos realizados serão apresentados no formato de 

artigos científicos que foram publicados e enviados a publicação e 

resultados preliminares.  

 

O estudo I, “Effects of hemodialysis on upper airways collapsibility in 

patients with chronic kidney disease. Study protocol” foi publicado no 

periódico Manual Therapy, Posturology & Rehabilitation Journal.  

 

4.1 Estudo I 

Efeitos da hemodiálise no colapso da via aérea superior em pacientes com 

doença renal crônica. Protocolo de estudo. 

 

 4.1.1 Introdução 

 

A doença crônica renal (DRC) é caracterizada como uma condição clínica 

em que a perda progressiva da função renal por um período maior que 3 

meses a anos levará ao surgimento da doença renal crônica terminal (DRCT).29 

 

A DRC e a DRCT têm se transformado em um grande problema de saúde 

pública mundial, com consequente aumento da morbimortalidade e custos para 

tratamento destas doenças. Nos EUA, existem aproximadamente 19 milhões 

de adultos com DRC e estima-se que até o ano de 2030 mais de dois milhões 

de pessoas necessitarão de terapia de reposição, dialise ou transplante renal.30 

 

As únicas opções terapêuticas nos estágios avançados da DRC são a 

terapia de reposição, dialises ou transplante renal. Neste quadro, a HD se 

apresenta como a principal opção de tratamento para estes pacientes, devido à 

escassez de doadores. Aproximadamente, 65% dos pacientes DRCT realizam 

HD, 25% são submetidos a transplante renal e 10% são tratados com diálise 

peritoneal.31 
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Em vários países da Europa também se observa uma alta prevalência de 

DRCT. Na Alemanha, a prevalência de pacientes em HD no ano de 2009 foi de 

aproximadamente 808 casos por milhão de habitantes.4 Os dados 

epidemiológicos do Brasil mostraram que em 2011 haviam mais de 90.000 

pacientes submetidos à terapia renal substitutiva.7 

 

Pacientes com DRCT em HD, muitas vezes, apresentam sinais e sintomas 

relacionados a comorbidades pré existentes ou adquiridas com o agravamento 

da doença. Os mais frequentes são os distúrbios eletrolíticos, anemia, 

desnutrição, doença óssea, DM3, HAS14,15, alterações gastrointestinais, 

distúrbios respiratórios16, doenças cardiovasculares17-19, alterações 

neurológicas20 e distúrbios do sono21. 

 

A prevalencia de disturbios do sono em DRCT em HD é considerável. 

Aproximadamente de 50 a 80% destes pacientes apresentam queixas de sono, 

incluindo insonia, apneia do sono (central e ou obstrutiva), síndrome das 

pernas inquietas e sonolencia excessiva diurna (EDS).33-36  

 

A AOS apresenta uma prevalencia dez vezes maior em pacientes com 

DRCT quando comparado com a população geral, piorando os sintomas 

clínicos e complicações cardiovasculares desta doença.37 A AOS é uma 

condicão clínica patológica grave caracterizada por repetidos episódios de 

ausência de fluxo aéreo causado pelo colapso total da VAS por pelo menos 

10s na presença de esforço ventilatório durante o sono, geralmente 

acompanhada por roncos, hipoxemia noturna e EDS.38  

 

Alguns estudos mostraram que AOS é mais comum em patologias 

caracterizadas por edemas, tais como insuficiência cardíaca e insuficiência 

renal.39-41 Uma das causas, pode ser devido à redistribuição de líquidos 

intravasculares e intersticiais dos membros inferiores (MMII) para a região 

torácica e cervical, aumentando a pressão extraluminal na VAS quando os 

pacientes assumem a posição de decúbito, principalmente durante o sono. 

Portanto, esta demonstrado que o deslocamento do fluído rostral durante o 

sono contribui para a patogênese da OSA.42-45 
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O aumento do número de pacientes com DRCT submetidos à HD vem 

assumindo proporções epidêmicas em todo o mundo. O impacto negativo na 

qualidade de vida e na morbimortalidade causado pelas disfunções 

cardiorespiratórias e distúrbios do sono já se encontra bem estabelecido pela 

literatura.  A associação causal entre os distúrbios respiratórios do sono, em 

particular a OSA e a DRCT, ainda não está bem esclarecida, o que expande a 

possibilidade de novas descobertas para a prevenção, diagnóstico e tratamento 

da AOS, melhorando a qualidade de vida e reduzindo a morbimortalidade.  

 

 Objetivos e Hipótese 

 

O presente estudo envolvendo pacientes DRCT submetidos à HD foi 

desenhado com três objetivos principais: 

  

1) verificar a prevalência e gravidade dos distúrbios respiratórios do 

sono através da poligrafia; 

 

2) analisar o comportamento do IAH através da poligrafia durante o 

periodo interdialitico; 

 

3) verificar o ganho de peso e as medidas antropometricas durante o 

periodo interdialitico.  

 

De acordo com a literatura existente, podemos hipotetizar que o IAH vai 

variar durante o periodo interdialítico em pacientes DRCT.42-45 

 

4.1.2 Métodos 

 

Será realizado um estudo clínico transversal, consecutivo, para 

investigar o comportamento do IAH em pacientes com ESRD submetidos a HD 

na Unidade de Nefrologia (UNEFRO) no Hospital Santa Casa de Misericórdia 

de Avaré, (SP), Brasil. O desenho e a condução deste estudo seguiram as 
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diretrizes do Strengthening Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) statement, de acordo com a Figura 1. 
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Participantes 

 

Os pacientes com diagnóstico de ESRD submetidos a HD regularmente, 

entre 07:00 e as 17:00h, três vezes por semana, serão convidados a participar 

do estudo, de maneira consecutiva e selecionados pela elegibilidade de acordo 

com os critérios propostos. Os critérios de inclusão são pacientes de ambos os 

sexos, com idade entre 18 e 70 anos, candidatos ao transplante renal, com 

nível cognitivo suficiente para entender os procedimentos e seguir as 

instruções do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).  

 

Serão excluídos pacientes com anomalias craniofaciais, submetidas ao 

tratamento ativo da AOS, que apresentarem fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo ≤ 45% na ecocardiografia de rotina, doença maligna ativa, uso 

abusivo de álcool e ou drogas ilícitas, demência ou tratamento de doenças 

psiquiátricas que conduzem a uma incapacidade de fornecer consentimento 

informado. 

 

Desfecho primário  

Variação do IAH durante o período interdialítico em pacientes ESRD. 

  

Desfecho secundário 

Prevalência e gravidade dos distúrbios respiratórios do sono em 

pacientes ESRD submetidos a HD. 
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Considerações éticas 

O estudo seguirá a Declaração de Helsínque e às Diretrizes e Normas 

Reguladoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional 

de Saúde do Ministério da Saúde do Brasil (dezembro de 2012). Este protocolo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana da Universidade Nove 

de Julho (Brasil) sob o processo nº. 368856/2010 e está registrado no 

ClinicalTrials.gov com o identificador NCT02390193. Todos os participantes 

forneceram consentimento informado por escrito. 

 

Terapia Renal Substitutiva 

A HD diurna será padronizado para a condução do estudo. São 

realizadas sessões 3 vezes por semana, com duração de 4 horas, com fluxo 

sanguíneo de 250 mL/min e fluxo de dialisato de 500 mL/min, utilizando 

dialisato com bicarbonato tamponado com concentração de cálcio ionizado de 

1,25 mmol/L, temperatura de dialisado de 36,5 °C e dialisador Polyflux 17-L.  

 

A quantidade de ultrafiltração para cada sessão de HD será determinada 

pelo peso seco individual, estabelecido antes do inicio das sessões. Os 

pacientes que tiverem necessidade de alteração da medicação ou iniciar novos 

fármacos, especialmente agentes antiplaquetários, inibidores da enzima 

conversora da angiotensina, antagonistas dos receptores da angiotensina II, 

bloqueadores dos canais de cálcio e β-bloqueadores por razões clínicas serão 

substituídos por outros e convidados a participar novamente após a 

estabilidade clínica.46 
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Protocolo de Estudo 

Inicialmente, os pacientes realizarão uma consulta médica com 

aprofundamento anamnésico para identificar as queixas de distúrbios do sono 

e avaliação antropométrica. As variáveis clínicas, tais como comorbidades, 

tempo de diálise e etiologia da doença renal e análise bioquímica do sangue 

serão obtidas dos prontuários dos pacientes. Todos os sujeitos envolvidos 

neste estudo deverão estar clinicamente estáveis por pelo menos três meses. 

 

Avaliação Clínica  

A avaliação clínica será realizada por um médico e um fisioterapeuta, 

incluindo anamnese clínica, verificação da circunferência da cintura e do 

pescoço. Para o cálculo do IMC pela fórmula peso/altura2, o peso corporal (kg) 

e altura (cm) serão verificados através de uma balança eletrônica (modelo 

200/5, Welmy Indústria e Comércio Ltda, São Paulo, Brasil).47 Também serão 

verificadas as FC, FR e aferidas as pressões arteriais periféricas.  

 

Circunferências da cintura e do pescoço 

A mensuração das circunferências será realizada com os pacientes em 

posição ortostática, utilizando uma fita métrica não elástica, com precisão de 

0,1cm e 7 mm de largura, paralela ao solo. Os pontos anatômicos para as 

medições serão padronizados. O perímetro da cintura será medido no ponto 

médio entre a borda inferior da última costela e da crista ilíaca e a 

circunferência do pescoço será verificada horizontalmente sobre a cartilagem 

cricóide.48 
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Estudo do Sono 

Poligrafia Noturna 

 A poligrafia noturna domiciliar será realizada na noite após a HD e em 

duas noites subsequentes através do equipamento de monitoramento portátil 

tipo Apnea Link Air (ResMed Corporation, San Diego, CA, EUA), incluindo os 

parametros de esforço respiratório, fluxo respiratório, ronco, saturação 

periférica da oxihemoglobina e FC.49 Todos os eventos respiratórios serão 

avaliados manualmente pelo mesmo pneumologista, especialista em Medicina 

do Sono, de acordo com os critérios da American Academy of Sleep 

Medicine.27 O IAH será calculado como o número de apnéias e hipopnéias por 

hora de sono e o diagnóstico de AOS será mantido para um IAH ≥ 5/h.  

 

Controle de qualidade 

Para assegurar a qualidade dos dados, todos os profissionais de saúde 

envolvidos neste estudo receberão treinamento específico. Um monitoramento 

externo periódico será realizado para verificar o adequado desenvolvimento.  

 

Cálculo amostral 

O tamanho da amostra foi calculado de acordo com um estudo clínico 

publicado anteriormente50 onde foram analisadas as variáveis fisiológicas do 

sono em 20 pacientes com DRCT antes e após sessões de HD através de PSG 

sendo observado uma prevalência de 85% de AOS utilizando um IAH >15 

como ponto de corte. O poder amostral foi calculado em 19 pacientes com 

DRCT, adotando um nível de significância de 95%, com um erro α de 5% e um 

erro β = 90% (teste de poder). 
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Análise estatística 

A análise estatística será realizada utilizando SPSS versão 22 (IBM, 

Chicago, IL, EUA). O teste Shapiro-Wilk será realizado para verificar a 

normalidade dos dados. A média e o desvio padrão serão utilizados para 

descrever as variáveis contínuas e as porcentagens serão utilizadas para 

descrever as variáveis categóricas. Será empregado o teste t pareado ou o 

teste McNemar para comparar as medidas realizadas antes e após a 

hemodiálise.  

 

As associações entre variáveis contínuas serão avaliadas por regressão 

linear. Serão realizadas regressões lineares univariadas para explorar os 

fatores associados à gravidade da AOS. Para investigar ainda mais a 

associação entre AOS e sobrecarga de fluido, também será comparado as 

características dos participantes nos quais a hemodiálise efetivamente reduziu 

a sobrecarga de fluido em uma análise post hoc ou testes de qui-quadrado e t. 

O significado estatístico foi estabelecido com valor de p<0,05. 

  

 

4.2 Estudo II 

 

Risco de apneia do sono, sonolência excessiva diurna, qualidade de vida 

e mortalidade de pacientes com doença renal crônica submetidos a 

hemodiálise. 
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 4.2.1 Introdução 

Os primeiros estudos, sobre a DRC, foram realizados por Richard Bright 

em 1820 no Guy’s Hospital, na Inglaterra.1 Quase dois séculos depois da sua 

descrição, a doença assumiu importância mundial, sendo atualmente um dos 

mais graves problemas de saúde pública em todo o mundo. Parte desta 

epidemia pode ser explicada pelo aumento do número de casos de DM, HAS, 

obesidade e o aumento da expectativa de vida da população.2.3,51 

 

Pacientes com DRC submetidos a HD, apresentam um declínio na 

qualidade de vida, taxas mais elevadas de desnutrição, maior numero de 

descompensações e de hospitalizações e mortalidade acima da população em 

geral. A depressão, ansiedade e alterações do sono também são comuns 

nestes pacientes.52 A prevalência de distúrbios do sono em pacientes com DRC 

é considerável, variando de 40% a 80%, sendo mais elevada do que na 

população em geral.23 Entre estes distúrbios destacamos a insônia, os 

movimentos periódicos de pernas e a AOS associada à hipoxemia noturna.24 

Em um recente estudo foi observada uma prevalência de AOS de grau 

moderado e grave cerca de 57% em um subgrupo de pacientes que realizavam 

HD quando comparados com os outros grupos.53  

 

A qualidade de vida dos pacientes com DRC incluindo os pacientes em 

estágio final submetidos a hemodiálises, geralmente se encontra alteada em 

relação com a população em geral, estas alterações tanto na saúde mental que 

pode se manifestar como depressão, ansiedade, e na saúde física são fatores 

de risco para mortalidade destes pacientes.54-56  
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A piora da qualidade do sono principalmente ocasionada pela presença 

da AOS e sonolência excessiva diurna em pacientes com DRC em tratamento 

dialítico compromete a qualidade de vida, além de estar associada como fator 

de risco para HAS, arteriosclerose e doenças vasculares, que são distúrbios 

comuns em pacientes com DRC. Esta prevalência pode ser maior devido ao 

fato da falta de diagnóstico da AOS.53,57--59  

 

O objetivo deste estudo foi verificar o risco de apneia do sono, a 

presença de sonolência excessiva diurna, qualidade de vida e mortalidade de 

pacientes com DRC submetidos a HD. 

 

4.2.2. Materiais e Métodos 

Protocolo de Estudo 

As variáveis clínicas, tais como características antropométricas, sinais 

vitais, comorbidades, etiologia da doença, tempo de diálise e análise 

bioquímica do sangue foram obtidas dos prontuários dos pacientes. Todos os 

sujeitos envolvidos neste estudo se encontravam clinicamente estáveis por 

pelo menos três meses.  

 

Participaram do estudo pacientes do Centro de Nefrologia Zona Norte 

(São Paulo). Os critérios de inclusão foram pacientes de ambos os sexos, com 

idade entre 18 e 80 anos, com DRCT submetidos a HD e candidatos ao 

transplante renal, com nível cognitivo suficiente para entender os 

procedimentos e seguir as instruções do termo de consentimento livre e 

esclarecido.  
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Foram excluídos pacientes com doença maligna ativa, uso abusivo de 

álcool e ou drogas ilícitas, demência ou tratamento de doenças psiquiátricas 

que conduzem a uma incapacidade de fornecer consentimento informado. O 

estudo seguiu a Declaração de Helsinki, foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Nove de Julho (UNINOVE) sob o no 368856/2010 e 

está registrado junto ao Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (Rebec RBR-

7YHR4W). Todos os participantes assinaram o TCLE. Em sequência, foram 

aplicados os questionários por um pesquisador treinado, sempre no inicio da 

sessão de HD  

 

Questionário SF 36 

O questionário Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health 

Survey (SF-36) é composto de 36 questões com dois domínios (saúde mental e 

saúde física) agrupadas em oito escalas, sendo elas aspectos físicos, 

limitações funcionais devido à saúde física, dor corporal, percepção geral de 

saúde, funcionamento social e limitações de funções devido a problemas 

emocionais, vitalidade e saúde mental. As escalas vitalidade e percepção geral 

de saúde participam dos dois domínios.54,55,60-52 

 

Questionário clínico de Berlim 

Este instrumento é composto por dez itens organizados em três 

categorias, sendo ronco e apneia (5 itens), sonolência diurna (4 itens), HAS e 

obesidade (1 item), qualquer resposta marcada é considerada positiva. A 

pontuação é dividida em categorias, onde a categoria 1 é considerada positiva 

quando há duas ou mais respostas positivas nos itens 1 a 5.  
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A categoria 2 é positiva quando há duas ou mais respostas positivas 

para números 6 a 8 e a categoria 3 considerada positiva quando a resposta ao 

ítem 9 é "sim" ou um IMC igual ou maior do que 30 kg/m2. Duas ou mais 

categorias positivas indicam alto risco.63 

 

Escala de sonolência de Epworth 

Esta escala é utilizada como um método simples para verificar a 

intensidade da sonolência diurna em adultos, baseada em questões referentes 

a situações envolvendo atividades da vida diária em ocorrência de sonolência 

excessiva diurna. Os indivíduos são orientados a classificarem de 0 a 3 a 

probabilidade de adormecer em oito situações cotidianas, sendo que zero é 

nenhuma chance de cochilar, 1 pequena chance de cochilar, 2 moderada 

chance de cochilar e 3 alta chance de cochilar.64,65 

 

Analise estatística 

Os dados descritivos e numéricos serão relatados como média ± desvio 

padrão (dp) ou como porcentagem quando for o caso. A associação do IMC, 

sexo e exames laboratoriais sobre a probabilidade de risco do questionário 

clínico de Berlim foi verificada com a análise de regressão logística. As 

comparações entre as medianas dos domínios da qualidade de vida SF-36 

foram feitas com testes não paramétricos de Mann-Whitney. Para análise de 

sobrevida foi utilizado o método de Kaplan-Meier. As análises foram realizadas 

no programa R para Windows versão 3.3.1 adotando o nível de significância de 

p<0,05. 

 

4.2.3.Resultados  

Foram avaliados 243 pacientes, sendo que 61,32% eram do sexo 

masculino, com média de idade de 57 anos, apresento como doença de base 

hipertensão arterial sistêmica (46,3%), diabetes mellitus (38,8%), 

Glomeronefrite (4,7%), outras doenças (10,3%). As variáveis demográficas e 

exames físicos estão apresentados na Tabela 1. As características clínicas e 

laboratoriais da amostra foram estratificadas em risco alto e baixo para AOS de 

acordo com o questionário de Berlim (Tabela 2).  
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Tabela1. Dados demográficos e clínicos dos pacientes. 
 

Variáveis n = 243 

Homem (%) 61,32 

Idade (anos) 57,07±15,01 

Asiático (%) 1,65 

Caucasoide (%) 60,49 

Negroide (%) 38,27 

Peso (kg) 68,94 ± 14,29 

Altura (m) 1,66 ± 0,09 

IMC (Kg/m²) 24,92 ± 4,53 

PAS (mmHg) 145,57 ± 24,91 

PAD (mmHg) 82,93 ± 8,68 

 
Legenda: IMC: índice de massa corpórea, PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica. Os dados estão apresentados e média e desvio padrão ou percentual. 

 

Tabela 2. Características clínicas e laboratoriais da amostra estratificada por 

risco de apneia obstrutiva do sono através do questionário de Berlim 

 Alto risco para AOS 
N= 169 

Baixo risco para AOS 
N= 74 

p-value 

Tempo de HD(meses) 34,12 ±31,21 38,03 ±33,51 ns 
PAS pré-HD 144,35 ± 25.24 146.89 ±22.75 ns 
PAD pré-HD 83,14 ± 8,46 82,03 ±9,79 ns 

Creatinina (mg/dl) 10,62 ± 3,69 10,50 ±4,20 ns 
Ureia pré-diálise (mg/dl) 153,78 ± 41,99 155,64 ±34,11 ns 
Ureia pós-diálise (mg/dl) 61,31 ± 23,53 57,73 ±21,38 ns 

Kt/V 1,04±0,5 1,02±0,3 ns 
Sódio (mEq/l) 140,17± 4,15 137,85 ± 14,02 ns 

Potássio (mg/dl) 5,19 ± 0,92 5,25± 0,9) ns 
Cálcio (mg/dl) 8,78 ± 0,95 8,68±0,79 ns 

Fosforo (mg/dl) 6,65± 6,79 6,30± 2,33 ns 
Fosfatase alcalina (u/l) 128,08 ± 83,09 140,65± 92,24 ns 
Proteína total (mg/dl) 7,03 ± 0,76 7,04± 0,87 ns 
Ferro sérico (mcg/dl) 88,04 ±39,68 88,41± 69,54 ns 
Paratormônio (pg/ml) 296,71 ±218,65 362,78± 289,04 ns 

Ferritina (mg/dl) 670,43 ±545,66 666,50± 536,98 ns 
Npcr (g/Kg/dia) 1,36 ±0,93 1,24± 0,67 ns 
Cálcio X fósforo 54,78 ±19,33 55,50 ± 19,54 ns 

Hemoglobina (mg/dl)  11,69 ±2,22 11,85± 1,79 ns 
ESE 12,89 ±4,63 9,32 ± 5,40 <0.001 

    

 
Legenda: Legenda: AOS: apneia obstrutiva do sono; mg/dl: miligrama por decilitro; HD: 
hemodiálise; Kt/V: adequação da diálise; pg/ml: picograma por mililitro; u/l: unidade por litro 
mEq/l: miliequivalente por litro, mcg/dl: micrograma por decilitro, Npcr: taxa de catabolismo de 
proteína normalizada; ESE: Escala de Sonolência de Epworth; ns: não significativo. 
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A tabela 3, mostra os dados do questionário clínico de Berlim e da 

Escala de sonolência de Epworth. 

 

Tabela 3. Escala de Sonolência de Epworth e questionário clínico de Berlim. 

                               N=   243                           (%) 

ESE Pontuação 
Normal (0-9)                                                                

 
                                    72                              29,63 

Grave (10- 24)                                     171                            70,37 
  

Questionário de Berlim  
Baixo risco para AOS 
Alto risco para AOS                                                    

                                  74                            30,45 
                                169                            69,55 

Legenda: ESSE: escal de sonolência excessiva diurna de Epworth; AOS: Apneia Obstrutiva do 

Sono. Os dados estão apresentados em percentual. 

 
A comparação dos domínios do SF-36 entre os grupos de baixo risco e 

alto risco para AOS estão presentes na Tabela 4. 

 
 

Tabela 4. Comparação dos domínios do SF-36 entre os grupos de baixo risco e 
alto risco de apneia obstrutiva do sono. 
 

Domínios do SF-36 
Classificação Questionário de Berlim    

Alto (n= 169)   Baixo (n=74) P-valor 

Capacidade Funcional 45 (25 – 60) 
 

40 (25 - 55) 0,2696 

Limitação Física 25 (0 - 75) 
 

25 (0 - 68,75) 0,0576 

Dor 52 (47 - 72) 
 

51 (31 - 62) 0,1346 

Estado Geral de Saúde 52 (37 - 67) 
 

55 (40 - 67) 0,2892 

Componentes Físicos 46,5 (35 - 63,5) 
 

43,5 (33,5 - 59,75) 0,2645 

Vitalidade 55 (45 - 65) 
 

52,5 (40 - 65) 0,7153 

Aspectos Sociais 37,5 (12,5 - 37,5) 
 

25 (12,5 - 37,5) 0,1532 

Limitação Emocional 66 (24 - 66,67) 
 

33,33 (8,25 - 66,67) 0,1877 

Saúde Mental 52 (40 - 60) 
 

48 (40 - 60) 0,5207 

Componentes Mentais 44,5 (34,25 - 55,5)   38,66 (32,94 - 50,88) 0,1468 
Legenda:  SF-36: Short-Form Health Survey. 

 

Na Figura 2, podemos observar a curva de sobrevivência quando 

comaprados os grupos de pacientes estratificados por alto e baixo risco para 

AOS de acordo com o questionário clínico de Berlim. Destaca-se uma 

significativa taxa de mortalidade no grupo que apresenta alto risco para AOS. 
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Figura 2. Associação do risco de apneia dos sono e sobrevida. 
 
 
 

4.2.4.Discussão 

 
Os distúrbios do sono são mais frequentes em pacientes com DRC 

submetidos a HD quando comparados com a população em geral. Podemos 

destacar a AOS, insônia, síndromes das pernas inquietas e sonolência 

excessiva diurna como as manifestações mais comuns desta 

população.57,58,36,66 

 

Estas alterações quando relacionados ao tempo de tratamento, às 

comorbidades pré-existentes, hospitalizações, estado nutricional e inflamações, 

comprometem a qualidade de vida destes pacientes favorecendo a 

morbimortalidade destes pacientes.60,61,67  
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Em nosso estudo foi observado que 70,37% dos pacientes apresentam 

sonolência excessiva diurna, através da ESS o que vem de encontro com a 

literatura68. Muitos fatores contribuem para que estes pacientes apresentem 

uma prevalência tão alta de sonolência excessiva diurna, entre eles a insônia e 

AOS. Na análise estatística foi visto uma significativa associação da sonolência 

excessiva diurna com o risco de apneia obstrutiva do sono.69 

 

A prevalência do risco para AOS foi verificada através do questionário 

clinico de Berlim, onde 69,55% dos pacientes apresentaram alto risco. A AOS 

causa sonolência excessiva diurna, comprometimento cognitivo, também está 

ligada à depressão, hipertensão, morbidade e mortalidade cardiovascular 

aumentada.63,70-72 

 

Para avaliação da qualidade de vida, foi utilizado o questionário Short 

Form (SF36). Foi possível observar que apesar de não termos observado uma 

correlação significativa entre o questionário e os grupos de baixo e alto risco 

para AOS, a pontuação do SF-36 ficou abaixo de 50 pontos, principalmente 

nos aspectos relacionados a limitações físicas 25.00  (0-75) e limitações 

emocionais 37.50 (12.5-37.5). Quando foram analisados os componentes 

físicos 46.5 (35-63.5) e os componentes mentais 44.5 (34.25-55.5). Esta baixa 

pontuação e consequente piora da qualidade de vida também é observada em 

vários estudos.52,60,61 
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Ao término da pesquisa foi realizado um levantamento nos prontuários 

dos pacientes e foi verificado que no período de março de 2013 a setembro de 

2016, ocorreram 63 óbitos dos pacientes envolvidos neste estudo. Foi realizada 

uma análise de probabilidade de sobrevivência através do teste de Kaplan 

Meier constatando uma associação da taxa de mortalidade com o alto risco 

para AOS. 

 

4.2.5.Conclusão 

  

 Podemos concluir no final do estudo que as queixas de distúrbios do 

sono principalmente de sonolência excessiva diurna e alto risco para a AOS 

compromentem de forma significante a qualidade de vida dos pacientes com 

DRC em HD. Este quadro, abre novas possibilidades para investigações 

quanto ao diagnostico e tratamento destes distúrbios o que pode melhorar a 

qualidade do sono, bem como diminuir o risco para doenças cardiovasculares, 

que é a principal causa de morbimortalidade desta população. 

  

4.3. Estudo III 

Efeito da hemodiálise na colapsabilidade das vias aéreas superiores em 

pacientes com doença renal crônica. 

 

4.3.1 Resultados preliminares 

 

 Pacientes com DRC submetidos a HD apresentam uma variedade de 

sintomas associados com a qualidade de vida relacionada à saúde. A presença 

de distúrbios do sono em pacientes com DRC é maior do que na população em 

geral. Dentre estes distúrbios podemos destacar a AOS.24 
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 Alguns estudos têm mostrado que AOS é mais comum em patologias 

caracterizadas por edemas, tais como insuficiência cardíaca e insuficiência 

renal.39-41 Uma das causas é devido à redistribuição de líquidos intravasculares 

e intersticiais dos MMII para a região torácica e cervical, aumentando a pressão 

extraluminal na VAS quando os pacientes assumem a posição de decúbito, 

principalmente quando irão dormir.  

 

 Portanto, está demonstrado que o deslocamento do fluído rostral 

durante o sono contribui para a patogênese da AOS.42-45 O objetivo deste 

estudo foi verificar a influência da HD no comportamento da AOS do sono em 

pacientes com DRC no período interdialítico.  

 

 O estudo contou com a participação de 18 pacientes da unidade de 

Nefrologia (UNEFRO) do Hospital da Santa Casa de Misericórdia de Avaré, 

(SP), Brasil que preencheram os critérios de elegibilidade. 

 

 A poligrafia noturna domiciliar foi realizada na noite após HD e em duas 

noites subsequentes usando um equipamento de monitoramento 

cardiorrespiratório portátil tipo Apnea Link Air (ResMed Corporation, San Diego, 

CA, EUA), incluindo os parâmetros esforço respiratório, fluxo ventilatório, 

ronco, saturação periférica de oxigênio e FC. Todos os eventos respiratórios 

foram avaliados manualmente por um técnico leitor de polisonografia, de 

acordo com os critérios da American Academy of Sleep Medicine. 27 O IAH foi 

calculado como o número de apneias e hipopneias por hora de sono e o 

diagnóstico de AOS foi mantido para AHI ≥ 5/h.    
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4.3.2 Resultados 

 A Tabela 1 apresenta as características clinicas e demográficas da 

população envolvida no estudo, enquanto que as variáveis laboratoriais estão 

na Tabela 2. 

 

Tabela 5. Dados demográficos e clínicos dos pacientes. 

Variáveis N= 18 

Homem (%) 50,00 

Idade (anos) 57,39±15,47 

Asiático (%) 5,56 

Caucasoide (%) 50,00 

Negroide (%) 44,44 

  

Peso (kg) 66,58±19,51 

Altura (m) 1,66±0,08 

IMC (Kg/m²) 23,9±5,47 

PAS (mmHg) 131,67±18,93 

PAD (mmHg) 79,44±8,48 

  

 

Legenda: IMC: índice de massa corpórea, PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 

diastólica. Os dados estão apresentados e média e desvio padrão ou percentual. 

 

Tabela 6. Variáveis laboratoriais. 

Características N=18  Valores 

Tempo de HD (meses) 64,5(8-160) 

Hemoglobina (mg/dl) 10,01±1,66 

Hemacrótico (%) 28,51±4,84 

Creatinina (mg/dl) 7,27±1,86 

Ureia antes da HD (mg/dl) 130,11±23,42 

Kt/V 1,06±0,4 

Ureia pós- HD (mg/dl) 41,89±15,21 

Paratormônio (pg/ml) 231,5 (27-727) 

Fosfatasse alcalina (u/l) 73,5 (23-404) 

Ferritina (mg/dl) 85,3 (25,5-158,3) 

Potássio sérico (mg/dl) 5,38±0,98 

Cálcio (mg/dl) 10,07±0,67 

Proteína total (mg/dl) 61,12±1,34 

Ferro sérico (mcg/dl) 61,12±29,08 

Fosforo (mg/dl) 4,58±1,40 

Legenda: mg/dl: miligrama por decilitro; HD: hemodiálise; Kt/V: adequação da dialise; pg/ml: 

picograma por mililitro; u/l: unidade por litro mEq/l: miliequivalente por litro, mcg/dl: micrograma 

por decilitro. Os dados estão apresentados em média e desvio padrão, mediana ou percentual. 
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 Os dados referentes aos estudos do sono através da poligrafia e 

avaliações das circunferências do pescoço e cintura estão na tabela 7. 

 

Tabela 7. Estudos do sono e medidas antropométricas de pescoço e cintura. 

Variáveis (n=18) Pós HD Pré HD Pós HD p 

Circ. pescoço 38,5±4,57*#  39,7±4,58¥ 39,17± 4,41 0,001 

Circ. cintura 92,74±16,76* 94,35±16,35 93,5± 16,36 0,009 

TTA 6,61±2,10 5,93±2,10 6,08±2,36 ns 

IA 5,28±6,50 7,51±7,84 6,55±7,93     ns 

IAO 4,10±5,51 6,34±6,91 5,38±6,48 ns 

IAC 0,87±1,43 0,82±1,72 0,79±2,13 ns 

IAM 0,05±0,18 0,03±0,13 0,02±0,05 ns 

IH 5,43±5,71 7,12±5,28 7,32±4,64 ns 

IDO 10,91±7,75 15,83±12,81 14,78±11,80 ns 

IAH 12,87±10,24* 18,98±10,08¥ 14,41±10,62 0,000 

Sat. O2 média 93,18±2,068 92,88±1,87 92,65±2,12 ns 

Sat. O2 mínima 81±8,86 78,31±6,91 77,25±7,39 ns 

 

Legenda: TTA: tempo total analisado; IA: índice apneia; AO: índice apneia obstrutiva; IAC: índice 

apneia central; IAM: índice apneia mista; IH: índice hipopneia; IDO: índice de dessaturação da 

oxihemoglobina; IAH: índice de apneia/hipopneia; Sat. O2: saturação de oxigênio. 

       *: p<0,05 entre os tempos 1 e 2; #: p<0,05 entre os tempos 1 e 3; ¥: p<0,05 entre os tempos 2 e 3. 

 

 4.3.3 Discussão 

  

 As características clinicas e demográficas da população envolvida neste 

estudo são muito semelhantes às descritas na literatura, ressaltando o 

predomínio de pacientes com HAS e DM como doença de base16. 

Foi observada, através das poligrafias, realizadas em 18 pacientes, uma 

significativa alteração do IAH no período interdialítico, quando comparados os 

exames da primeira noite com a segunda noite pós HD36.  

Este comportamento, também foi observado com a circunferência do 

pescoço e com a circunferência da cintura, que variaram significativamente da 

primeira noite para a segunda noite43. 
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Estes achados, comprovam a influência dos fluídos rostrais na 

magnitude dos eventos respiratórios obstrutivos durante o sono. 

 

4.3.4 Conclusão 

 As características clínicas da população envolvida neste estudo são 

muito semelhantes às de pacientes com DRC submetidos a HD de outros 

países. Estes pacientes apresentam uma excessiva sonolência diurna e um 

alto risco para AOS com consequente comprometimento da qualidade de vida; 

 A HD apresentou um efeito significativo no comportamento do IAH em 

pacientes com doença renal crônica. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 As características clinicas e demográficas da população envolvida neste 

estudo são muito semelhantes às descritas na literatura, ressaltando o 

predomínio de pacientes com HAS e DM como doença de base. Em relação à 

sonolência excessiva diurna, foi observado uma grande prevalência, apesar da 

subjetividade da avaliação. Ao analisarmos o risco para AOS, através do 

questionário clínico de Berlin, foi observado um considerável número de 

pacientes apresentando alto risco para apneia. 

 Quando foram avaliados os aspectos da qualidade de vida, foi 

observado um comprometimento em todos os aspectos relacionados aos 

domínios físico e mental, mostrando um acentuado comprometimento da 

qualidade de vida.  

 Os dados preliminares do estudo realizado com as poligrafias, incluindo 

18 pacientes, demonstraram que o IAH apresentou uma alteração significativa 

no período interdialitico, mostrando a influência dos fluídos rostrais na 

magnitude dos eventos respiratórios obstrutivos durante o sono. 

 Este importante achado, possibilita novas investigações quanto ao uso 

do suporte ventilatório não invasivo durante o sono em pacientes com DRC 

submetidos à HD, o que pode melhorar a qualidade do sono, bem como reduzir 

o risco cardiovascular, principal causa de morbimortalidade desta população. 
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7. ANEXOS 

7.1 . Estudo I 
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7.2. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa – CoEP 
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7.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participação em 

Pesquisa Clínica: 

  

Nome do Voluntário:______________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

Telefone para contato:______________Cidade:_________CEP:___________ 

E-mail: _________________________________________________________ 

 

As Informações contidas neste documento foram fornecidas pelo Centro de 

Nefrologia Zona Norte (Cene Norte) , unidade de nefrologia (UNEFRO) no 

hospital Santa Casa de Misericórdia de Avaré, (SP), Brasil e o Laboratório de 

Sono da Universidade Nove de Julho – Uninove (São Paulo) objetivando 

esclarecimento dos procedimentos que serão realizados e firmar acordo 

escrito mediante o qual, o sujeito voluntário da pesquisa autoriza sua 

participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos 

a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer 

coação. 

 

1.Título do Estudo: “Estudo do sono, risco de apneia, sonolência 

excessiva diurna e qualidade de vida de pacientes com doença renal 

crônica terminal submetidos à hemodiálise.                      

2.Objetivo: 

 Esta pesquisa tem o objetivo de estudar a qualidade do sono em 

pacientes com doença renal crônica em hemodiálise. Também será estudada 

a existência de sonolência diurna, risco de apneia e a qualidade de vida em 

pacientes renais crônicos submetidos à hemodiálise, alteração do indice de 

apneia obstrutiva do sono no período intradiálitico. 

3. Justificativa:  
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Os pacientes portadores de insuficiência renal crônica que realizam 

constantemente hemodiálise geralmente apresentam uma série de alterações 

metabólicas e nutricionais como anemia, hipertensão arterial severa, diabetes, 

alterações do sono, ansiedade, estresse, depressão e conseqüentemente têm 

a qualidade de vida é comprometida, portanto, justifica-se um estudo com 

estas pessoas. A realização desta pesquisa permitirá a verificação da 

presença destas alterações contribuindo em muito para o desenvolvimento 

científico inicialmente em pacientes que apresentam insuficiência renal e, 

posteriormente em outras pessoas.  

 

4. Procedimentos:  

  Os sujeitos da pesquisa serão submetidos inicialmente a uma consulta 

médica com exames clínicos objetivo e aplicação de questionários para a 

verificação da presença de alterações do sono e verificação da qualidade de 

vida. A coleta de dados será de forma totalmente anônima. Após a consulta 

médica, os participantes deste estudo realizarão as provas de função pulmonar 

também conhecida como espirometria, o teste de força dos músculos da 

respiração, o teste de pressão negativa expiratória na boca para avaliar a 

possibilidade do fechamento da garganta durante a noite quando estiverem 

dormindo. 

  O questionário de qualidade de vida é composto por 36 perguntas que 

avaliam o desempenho das atividades de vida diária, a capacidade de cuidar 

de si, de se vestir, de tomar banho e subir escadas, Também serão avaliados 

os aspectos físicos no desempenho das atividades diárias e ou profissionais, a 

presença ou não de dor, o estado geral de saúde, a vitalidade e alguns 

aspectos sociais e emocionais.  

Utilizaremos o Questionário de Sono de Berlin e a Escala de Sonolência 

de Epworth para vermos a qualidade do sono e a presença de sonolência 

durante o dia e um. Depois da consulta e da aplicação dos questionários, os 

pacientes serão convidados a realizar o exame do sono durante a noite no 

laboratório de sono da UNINOVE. 
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Na clínica de Nefrologia Zona Norte será realizada a avaliação clínica e 

a aplicação dos questionários. Os outros exames serão realizados no 

laboratório de sono da UNINOVE, com o paciente sentado em posição 

cômoda, por meio de um equipamento que não causa dor ou desconforto 

algum ao paciente. Durante a realização destes exames haverá a presença de 

um fisioterapeuta acompanhando os pacientes participantes da pesquisa e de 

um técnico responsável pela realização dos exames. 

Para a realização do exame do sono, os pacientes deverão dormir uma 

noite toda no laboratório de sono. Durante a noite da realização do exame eles 

serão acompanhados por um técnico especializado em polissonografia. Trata-

se de um exame não invasivo e que não causa desconfortos aos pacientes. 

Neste exame verificamos como se comporta a respiração do paciente durante 

o sono e se ele apresenta movimentos das pernas. Os pacientes serão 

orientados a ficarem de uma maneira mais relaxada possível, tranqüilos e que 

adormeçam naturalmente como se encontrassem em casa. Este exame já é 

comum em todo o mundo e não causa dor ou desconforto aos pacientes e os 

riscos são mínimos.  

5.Desconforto ou Riscos Esperados.  

Os exames do sono e aplicação de questionários não causam desconfortos 

aos pacientes, não oferecem riscos e serão realizados sempre por pessoal 

técnico competente e capacitado e sob a supervisão médica do Dr. Sergio 

Roberto Nacif e do Prof. Luis Vicente Franco de Oliveira e do fisioterapeuta 

Israel dos Reis dos Santos. Estes procedimentos são conhecidos na área de 

saúde e são de rotina hospitalar.  

4. Informações. 

O voluntário da pesquisa tem garantia que receberá informações e 

respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto 

aos exames a serem realizados, sobre os riscos prováveis e benefícios bem 

como de outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os 

pesquisadores assumem o compromisso de proporcionar informação 

atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do 

indivíduo em continuar participando. 
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5. Métodos Alternativos Existentes. 

Para a realização da presente pesquisa não existem métodos alternativos. 

Todos os exames propostos são consagrados na literatura médica e fazem 

parte da rotina de avaliação clínica para pacientes que apresentam estas 

disfunções. 

6. Retirada do Consentimento. 

O voluntário tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer 

momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo e ou 

obrigação. 

7. Aspecto Legal. 

Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado de acordo 

com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres 

humanos atendendo à Resolução n.º 196, de 10 de outubro de 1996, do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

8. Garantia do Sigilo. 

Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos 

dados confidenciais envolvidos na pesquisa, sendo divulgados única e 

exclusivamente com finalidade científica sem a identificação dos nomes 

participantes. 

9. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 

na Pesquisa. 

Serão ressarcidas por conta dos pesquisadores envolvidos no projeto. 

Quaisquer despesas com eventuais deslocamentos e outros custos.  

10. Local da Pesquisa. 

A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de Sono e Laboratório de 

Avaliação Funcional Respiratória da Universidade Nove de Julho - UNINOVE, 

localizada à Rua Vergueiro,235 CEP 09172-030, São Paulo – SP. 

12. Endereços e telefones dos Pesquisadores para Contato:  

Israel do Reis dos Santos  Rua Vergueiro 235 (11) 3385-9243. 
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Prof. Luis Vicente F. Oliveira Rua Vergueiro 235 (11) 3385-9243. 

Doutor Sergio Roberto Nacif Rua Vergueiro 235 (11) 3385-9243. 

 

13. Consentimento Pós-Informação:  

 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste documento, chamado de termo de informação e 

consentimento, entendo que minha participação é voluntária, e que posso sair 

a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia 

deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa 

e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

São Paulo,          de                        de 2016. 

Nome (por extenso):______________________________________________ 

Assinatura:_____________________________________________________ 

 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 

 

COMITE DE ÉTICA EM PESQUISA 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO – UNINOVE 

Rua Vergueiro, 249 CEP: 09172-030 

Telefones: 3385-9243. 
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8. Publicações durante o doutorado 

8.1 Artigos publicados em colaboração: 
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