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RESUMO
Introducado: A doenca renal cronica (DRC) também conhecida por insuficiéncia renal crénica
(IRC) é considerada pela taxa de filtracdo glomerular (TFG) quando menor que
60mL/min/1,73m2 associada a uma relacdo albumina/creatinina maior que 30mg de albumina
por 1g de creatinina. A IRC é um importante fator gerador de queda da qualidade de vida e
aumento da morbidade, além de contribuir sobremaneira para a reducdo da expectativa de
vida. Atualmente, em todo o mundo estima-se que haja 3,9 milhdo de pacientes com IRC em
terapia de substituicdo renal. Os pacientes com DRC apresentam uma prevaléncia
significantemente maior de comorbidades em relagdo a populagdo em geral, destacando os
distarbios do sono. Os disturbios respiratérios do sono (DRS) em pacientes com DRC
aumentam o risco cardiovascular e de mortalidade geral, independente da modalidade de
terapia de substituicdo renal e mesmo em pacientes nao dialiticos. Objetivos: Verificar a
prevaléncia e gravidade dos DRS em pacientes com IRC submetidos a hemodidlise (HD).
Métodos: Trata-se de um estudo transversal descritivo realizado em um Unico centro,
envolvendo pacientes com IRC submetidos a HD. O estudo seguiu as recomendag¢fes do The
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) Statement:
guidelines for reporting observational studies. A pesquisa foi conduzida no Servico de
Nefrologia (UNEFRO) do Hospital da Santa Casa de Misericérdia de Avaré, (SP), Brasil. Apés
a inclusdo do paciente no estudo, foi realizada uma avaliagédo clinica compreendendo uma
entrevista e coleta de dados clinicos, sociodemogréficos e verificagdo da circunferéncia da
cintura e do pescogo. ApOs estas avaliagbes os pacientes realizaram um teste de
monitoramento cardiorrespiratério durante o sono no domicilio. Todos os sujeitos envolvidos
neste estudo estavam clinicamente estaveis por pelo menos trés meses. Resultados: Da
amostra analisada apenas dois pacientes ndo foram diagnosticados com apneia obstrutiva do
sono, totalizando uma prevaléncia de 88,88%. Dentre os 18 pacientes envolvidos no estudo,
apenas dois ndo apresentaram AOS. Destaca-se geu 50% (n=9) dos pacientes envolvidos no
estudo apresentaram um quadro de AOS moderada ou grave. Foram observadas correlactes
positivas e significativas entre varidveis antropométricas, circunferéncias do pescogo e cintura
abdominal e o IMC com o IAH, IR e IDO. Conclusdo: Com a realizacdo deste estudo, pode-se
concluir que a prevaléncia de distarbios respiratérios do sono em pacientes com DRC

submetidos a HD é muito alta e a maioria dos pacientes apresentou o IAH moderado a grave.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca renal crénica, Hemodialisis, Distirbios do sono, Apneia obstrutiva

do Sono.



ABSTRACT
Introduction: Chronic kidney disease (CKD), also known as chronic renal failure (CRF),
is considered by the glomerular filtration rate (GFR) when less than 60mL/min/1.73m2
associated with an albumin/creatinine ratio greater than 30mg of albumin per 1g of
creatinine. CRF is an important factor that causes a decrease in quality of life and an
increase in morbidity, in addition to contributing greatly to a reduction in life
expectancy. Currently, worldwide it is estimated that there are 3.9 million patients with
CRF on renal replacement therapy. Patients with CKD have a significantly higher
prevalence of comorbidities compared to the general population, highlighting sleep
disorders. Sleep-disordered breathing (SDB) in patients with CKD increases
cardiovascular and overall mortality risk, regardless of the modality of renal
replacement therapy and even in non-dialysis patients. Objectives: To verify the
prevalence and severity of SDB in patients with CRF undergoing hemodyalisis (HD).
Methods: This is a descriptive cross-sectional study carried out in a single center,
involving patients with CRF undergoing HD. The study followed the recommendations
of The Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) Statement: guidelines for reporting observational studies. The research was
conducted at the Nephrology Service (UNEFRO) of the Hospital da Santa Casa de
Misericérdia de Avaré, (SP), Brazil. After the patient's inclusion in the study, a clinical
assessment was carried out, comprising an interview and collection of clinical and
sociodemographic data and verification of waist and neck circumference. After these
assessments, patients underwent a cardiorespiratory monitoring test while sleeping at
home. All subjects involved in this study were clinically stable for at least three months.
Results: Of the sample analyzed, only two patients were not diagnosed with obstructive
sleep apnea, totaling a prevalence of 88.88%. Among the 18 patients involved in the
study, only two did not have OSA. It is noteworthy that 50% (n=9) of the patients
involved in the study presented moderate or severe OSA. Positive and significant
correlations were observed between anthropometric variables, neck and waist
circumferences and BMI with AHI, IR and IDO. Conclusion: With this study, it can be
concluded that the prevalence of sleep-disordered breathing in patients with CKD

undergoing HD is very high and the majority of patients had moderate to severe AHI.

KEYWORDS: Chronic kidney disease, Hemodialysis, Sleep disorders, Obstructive

sleep apnea.



1. INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) também conhecida por insuficiéncia renal
cronica (IRC) é considerada pela taxa de filtracdo glomerular (TFG) menor que
60mL/min/1,73m? associada a uma relacdo albumina/creatinina maior que
30mg de albumina por 1g de creatinina®?.

A IRC é um importante fator gerador de queda da qualidade de vida e
aumento da morbidade, além de contribuir sobremaneira para a reducdo da
expectativa de vida. Atualmente, em todo o mundo estima-se que haja 3,9
milhdo de pacientes com IRC em terapia de substituicdo renal (TSR)™?.
Segundo dados recentes, nos Estados Unidos da América (EUA) mais de
500.000 pessoas se apresentam com faléncia ou insuficiéncia renal. De acordo
com a base de dados United States Renal Data System em 2015 foram
diagnosticados 124.411 novos casos de insuficiéncia renal terminal, com um
aumento esperado de 20.000 novos casos por ano, sendo a nona principal
causa de morte daquele ano?®?.

No Brasil os dados epidemioldgicos sdo incompletos e antigos. Em 1994
eram 24.000 pacientes com insuficiéncia renal terminal em TSR, sendo que em
2004 esse numero chegou a 59.153 pacientes. A incidéncia de IRC era de 8%
ao ano, sendo que em 2001 foram diagnosticados 18.000 novos casos. Em
2004 o custo anual do Programa Nacional de Dialise era de R$ 1,4 bilhdo de
reais. Naquele ano estimava-se a presenca de cerca de 1,5 milhdo de
brasileiros com algum grau de DRC®”. Em 2013 a prevaléncia de DRC era de
1,42% no Brasil, e de 2,68% dentre os brasileiros com 65 anos ou mais, com
uma incidéncia estimada de 119,8 casos/milhdo de habitantes por ano. Em
2016 eram 122.825 brasileiros em TSR®. Em 2018 estimava-se que a
prevaléncia de pacientes em dialise no mundo era em torno de 298.4 por
milhdo de habitante. A mortalidade anual entre os pacientes em hemodialise
(HD) foi de 6,6% no Jap&o contra 21,7% nos EUA®,

Enquanto que para individuos entre 40 e 44 anos a expectativa é de
cerca de mais 40 anos de vida, para individuos com DRC em HD com a

mesma idade, a expectativa é de cerca de apenas mais 10 anos de vida®.
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Os pacientes com DRC apresentam uma prevaléncia significantemente
maior de diversas comorbidades em relacdo a populacao em geral, destacando
os distdrbios do sono®. Em um estudo realizado em 2018 em S&o Paulo
constatou-se que 73% dos pacientes com DRC em HD apresentavam apneia
obstrutiva do sono (AOS). Outros autores demonstraram prevaléncias de até
50% nesta populacédo de pacientes"®.

A presenca de disturbios respiratorios do sono (DRS), AOS ou apneia
central do sono (ACS) nos pacientes com DRC aumenta o risco cardiovascular
e de mortalidade geral, independente da modalidade de TSR e mesmo em
pacientes n&o dialiticos®”%1%. A presenca da apneia mista do sono é causa
de rapido declinio da funcdo renal em pacientes com DRC n&o dialiticos
podendo causar alteracdo de estadio e consequente necessidade de TSR 19,

Sabe-se que os DRS séo caracterizados pelo quadro de hipopnéia e ou
apnéia que geram hipdxia de repeticdo elevando os niveis de citocinas e 0s
valores pressoricos periféricos resultando em um aumento da resisténcia a
insulina. Tais alteracdes sao fatores de risco para progressao da DRC, ja que
diabetes e hipertensédo arterial sistémica (HAS) sédo as principais causas de
DRC em todo o mundot®),

Somam-se aos DRS, a presenca de prurido nos casos de uremia e
sindrome do movimento periddico de membros prejudicando o0 sono,
comprometendo a qualidade de vida e aumentando o risco de eventos
cardiovasculares, consequentemente aumentando a mortalidade em pacientes
com DRC"*3) Apesar de os distlrbios do sono serem fator de risco para a
progressao da DRC, a DRC também é um fator de risco para desenvolvimento
de disttrbios do sono®.

A alta prevaléncia dos DRS em pacientes com DRC em TRS pode ser
explicada pela neuro-miopatia urémica e hipervolemia. O ganho médio de mais
de 2kg entre as sessdes de didlise é fator de risco independente para o
desenvolvimento dos DRS®®%. Mesmo com consideravel impacto na
expectativa e qualidade de vida do paciente com IRC em HD, os disturbios do
sono se apresentam clinicamente de forma diversa a da populagdo em geral o

que dificulta seu diagndstico e consequentemente seu tratamento.
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1.1 - DEFINICAO E CLASSIFICACAO

A DRC ou IRC é definida, de acordo com as Diretrizes da Fundacéo
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), como alteragdes
morfolégicas ou funcionais renais por mais de trés meses associada a uma
TFG menor que 60mL/min/1,73m? e uma relacdo albumina/creatinina maior
que 30mg de albumina por 1g de creatinina. No estadio G5 da KDIGO o
paciente encontra-se em insuficiéncia renal terminal, com uma TFG menor que
15mL/min/1,73m2, necessitando de terapia de substituicdo renal para
sobreviver! 29,

Um evento respiratorio deve ser considerado como apneia no adulto
caso haja queda = 90% do fluxo quando comparado a linha de base do grafico
antes do evento, aferido utilizando-se um sensor térmico oronasal, dispositivo
de fluxo de presséo positiva ou um sensor alternativo de apneia. Essa queda
deve durar ainda ao menos 10 segundos ou mais para ser considerada apneia.
Para ser classificado como hipopneia, deve haver uma queda de 30% do fluxo
respiratério por ao menos dez segundos associada a reducdo de quatro por
cento ou mais na saturagéo de oxigénio.

O indice de apneia-hipopneia (IAH) por hora de sono € utilizado na
classificacdo de gravidade da apneia do sono de acordo com o numero de
eventos. Considera-se um indice normal de 0 a 5 eventos por hora, leve entre
5 e 14,9 eventos/hora, moderada de 15 a 30 eventos/hora e grave com mais de
30 eventos/hora®?®).

1.2 - EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da AOS e da ACS na populacdo em geral varia de acordo
com sexo e idade, sendo mais comum em homens e maior idade. Para
distirbios moderados a graves a prevaléncia encontra-se na faixa etaria de 30
a 49 anos em 10% para homens e 3% para mulheres. Com idade entre 50 a 70
anos, observa-se 17% de prevaléncia para os homens e 9% em apcientes do

género feminino®”,
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Na populacdo com DRC a prevaléncia de disturbios do sono é
significativamente maior, além disso, a prevaléncia aumenta de acordo com a
queda da TFG. De cordo com alguns estudos, esta prevaléncia varia de 50 a
73% em pacientes do estagio 5 de acordo com a KDIGO!®819) Os pacientes
com DRC com uma TFG maior que 59mL/min/1,73m2 apresentam uma
prevaléncia de 27% para distirbios moderados a grave, enquanto que
pacientes com TFG de 59 a 15mL/min/1,73m2 demonstram a prevaléncia de
41% e em pacientes em TRS (TFG menor que 15mL/min/1,73m2) a
prevaléncia se eleva para 57%. A influéncia do peso, idade, sexo e
comorbidades foi excluida na populacdo estudada restando como principal

influéncia a DRC829),
1.3 - APNEIA DO SONO E DOENCA RENAL CRONICA

De acordo com a literatura cientifica, sabe-se que a presenca de AOS
pode aumentar o risco de desenvolvimento de DRC e ainda levar ao
comprometimento progressivo da funcdo renal nesses pacientes®. Em um
estudo de coorte envolvendo 6.866 pacientes, Yu-Sheng Lin et. al
demonstraram que os pacientes com AOS apresentavam uma razao de chance
de 1,37 de desenvolver a DRC e mais precocemente que 0s pacientes que nao
apresentavam AOS®Y.

Molnar et al. observaram uma forte associacédo entre AOS e DRC em um
interessante estudo de coorte envolvendo trés milhdes de veteranos,. De
acordo com o estudo, os pacientes com AOS apresentavam cerca de duas
vezes mais chances de desenvolver a DRC quando comparados aos pacientes
sem AOS®),

Além de aumentar o risco para o desenvolvimento da DRC, a presenca
de disturbios do sono ainda aumenta o risco de piora da fungéo renal. Em um
estudo prospectivo com acompanhamento da TFG por 11 anos, Jaussent et al.
demonstraram que a presenca de sonoléncia diurna excessiva (SDE) e
movimento incoordenado de pernas aumentam o risco de piora da funcéo renal

em 1,7 vezes e 2 vezes respectivamente®.
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No estudo de Jaussent et al., os autores evidenciaram que um quadro
de apneia grave aumenta o risco de piora da funcdo renal independentemente
da presenca de diabetes mellitus, HAS, tabagismo, indice de massa corporal
(IMC), idade, sexo e presenca de sonoléncia diurna excessiva (SDE)®@.

A presenca de SDE pode ser consequéncia de um tempo de sono
noturno reduzido o que pode causar uma inflamacéo sistémica de pequena
monta aumentando a chance de piora ou desenvolvimento de doenca
cardiovascular e consequentemente piora da fungéo renal®®?.

Sakaguchi et al. em estudo retrospectivo multicéntrico avaliaram a
associacdo entre a hipdxia noturna e a progressdo da DRC em pacientes
classificados como moderados e graves de acordo com a estratificacédo 3 e 4
da KDIGO. Foram excluidos os pacientes com IMC acima de 25kg/m2 evitando
que a obesidade atuasse como fator de confundimento. Dentre os pacientes
envolvidos no estudo, os que apresentaram hipoxemia noturna moderada e
grave (quinze ou mais pontos no indice de dessaturacdo de oxigénio)
apresentaram piora da fungéo renal trés a quatro vezes mais rapido®.

Dentre as teorias levantadas, sabe-se que a hipdxia noturna pode gerar

uma hiperativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA) que, por
sua vez, pode gerar lesdo renal direta com aumento da pressédo glomerular e
piora da funcao renal. Essa hiperativacdo é comprovada pela falta de aumento
do fluxo plasmatico renal efetivo ao teste de administracdo de angiotensina |l
em pacientes com AOS®*?")_ A hiperativacdo do sistema RAA devida a grave
hipoxia intermitente (saturacdo periférica de oxigénio noturna menor que 90%
devida AOS) gera dano renal direto. Além de gerar HAS pela retencdo de agua
e s6dio®®29).
Soma-se a este quadro clinico de hiperativacdo do sistema RAA a
atuacao do sistema nervoso autbnomo simpatico (SNAS). Em um interessante
estudo experimental com ratos, a hipoxia intermitente por um periodo
aproximado de sete horas didrias mostrou-se capaz de gerar a ativagdo do
SNA através dos quimioreceptores carotideos aumentando a atuacdo do SRAA
através dos receptores tipo 1 de angiotensina 11®®,
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Os pacientes que apresentam hipoxia intermitente noturna tendem a
apresentar niveis pressoricos maiores, cuja elevacdo esta relacionada ao
aumento da atividade autonémica simpatica que ocorre tanto durante o sono
quanto durante a vigilia. Esse aumento da pressdo arterial relaciona-se a
vasoconstricao periférica causada pela atuacdo do SNAS®303D,

A literatura cientifica jA& demonstrou que a HAS associada a
vasoconstricdo causa danos a funcéo renal através da lesdo tubulo-intersticial,
além de lesdo na microvasculatura renal (fibrose dos capilares peritubulares),
ocasionando comprometimento mitocondrial e apoptose®®,

A hipoxia intermitente do tecido renal isoladamente é capaz de gerar
estresse oxidativo, com aumento na producdo de radicais livres de oxigénio
gue causam danos teciduais e disfuncédo endotelial, estimulando a ativacdo de
fibroblastos que levam a fibrose dos tecidos renais, além de gerar hipertrofia
das células epiteliais tubulares e dilatacdo do glomérulo®@®3233),

O paradoxo entre a DRC e AOS como causa e efeito persiste, ja que a
AOS parece ser fator de risco para desenvolvimento de DRC e fator
colaborador para o agravamento dos pacientes com DRC, Entretanto, a DRC
também é fator de risco para o desenvolvimento de AOS®®. De acordo com
varios estudos publicados, sabe-se que a prevaléncia de AOS em pacientes
com DRC submetidos a TRS é cerca de 55%.

Também ja se observa que quando hd intensificacdo das sessdes de
terapia dialitica (peritoneal ou HD) ha melhora do quadro de AOS com reducao
do IAH. Com TRS noturna, a frequéncia de eventos de apneia e ou hipopneia
reduz, 0 mesmo observado ap6s o transplante renal’ #9343 De acordo com
estes dados, fica claro que o quadro clinico de DRC pode ser causa
independente de AOS.

Os pacientes com DRC apresentam um quadro de acidose metabdlica
que estimula os quimireceptores bulbares gerando hiperventilagdo com
hipocapnia, gerando uma instabilidade do controle respiratdrio central devido a

reducdo da pCO2 abaixo dos niveis de ativacéo bulbar ©.
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Associado ao quadro de desregulacdo central com reducdo da
quimiosensibilidade ocorre a retencdo de sodio e agua, tanto pela incapacidade
de excrecdo renal, quanto pela hiperativacdo do sistema RAA ocasionando um
estreitamento faringeo e aumento do volume da lingua com consequente
obstrucéo da via aérea superior®®3”,

A hipervolemia acumulada nos membros inferiores durante o dia se
desloca para a regido do térax e pescoco quando o paciente assume a posicao
de decubito para dormir. A migracdo do excesso de liquido extracelular
rostralmente (dos membros inferiores para tronco, regido cervical e polo
cefalico) provoca a compresséo externa da luz das vias aéreas superiores com
consequente reducéo de calibre®"9,

De acordo com alguns estudos, a circunferéncia de pescoco € fator
preditivo para a magnitude da AOS relacionada ao acumulo de gordura e ou a
hipervolemia®®*?. O deslocamento da coluna de liquido dos membros
inferiores para a regido toracica e cervical, também compromete 0 espacgo extra
vascular pulmonar estimulando os receptores justacapilares pulmonares
levando a um ciclo de hiperventilagdo e apneia predispondo a AOS e
principalmente a ACS®8 3941, 42)

Alguns estudos realizaram a avaliagdo do diametro da veia jugular
interna através de ressonancia nuclear magnética demonstrando que quanto
maior a turgéncia da veia (ocasionada em si pelo aumento do volume
intravascular), pior o quadro de apneia do sono. Outros marcadores que
também se relacionam proporcionalmente a magnitude da hipervolemia e
consequentemente da AOS sédo o peptideo natriurético cerebral e o indice
cardiotoracico, além do diametro da veia cava inferior(®44243)

A presenca de neuropatia urémica em pacientes com DRC reduz a
sensibilidade das vias aéreas superiores aumentando a chance de colapso
com consequente obstrucdo. Além disso a miopatia urémica contribui com a
reducdo do limiar de exaustdo da musculatura ventilatéria ocasionando a

reducao do tdnus destes misculos contribuindo para os DRS®*44%),
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1.4 - QUADRO CLINICO DA AOS NO PACIENTE COM DRC

A maioria dos pacientes com DRC nao sao investigados em relacdo a
presenca de disturbios do sono. Os sintomas da AOS gque acometem a
populacdo sem doenca renal, em geral ndo estdo presentes nos pacientes com
DRC, além disso os sintomas relacionados ao sono estdo presentes no
paciente com DRC apresentando AOS ou nao. Considerando a exce¢ao da
presenca da SDE“647),

Os sintomas de SDE, ronco, engasgo ou apneia noturna presenciada,
sono nao revigorante, cefaléia matinal, comprometimento de memaria sdo mais
frequentes na populagdo com AOS sem DRC que em pacientes com DRC.
Portanto o paciente com DRC associada a AOS pode inicialmente ndo ser
diagnosticado devido a auséncia de sintomas caracteristicos“® *”). Soma-se a
este quadro a constatacdo de que pacientes com insuficiéncia renal terminal
apresentam menores valores de IMC e de circunferéncia de pescoco que
pacientes com AOS sem DRC®“9.

Tanto o IMC quanto a circunferéncia do pescoco sdo fatores de risco
importantes para o desenvolvimento de AOS, além de serem utilizados nos
questionéarios de rastreio para AOS, tornando esses Ultimos pouco aplicaveis
na populacdo com DRC2946:48)

Ainda podem contribuir para mascarar os sintomas de AOS que por
ventura os pacientes com DRC possam apresentar, o fato de que esses
pacientes apresentam comorbidades diversas, fazem uso de medicagcbes
variadas, além dos sintomas tipicos da prépria DRC quais sejam fadiga e baixa
qualidade do sono, ja que a insdnia e movimento incoordenado de membros
também s&o sintomas comuns no DRC!3:29:46:47:49.50)

Considerando a alta prevaléncia de disturbios do sono em pacientes
com DRC, a escassez de sintomas, além da ineficacia dos questionarios de
rastreio nessa populacao, torna-se importante o uso de testes diagnosticos de
alta sensibilidade como a polissonografia basal noturna ou os testes de
monitorizacdo cardiorrespiratorios durante o sono para deteccdo dos DRS, ja
que a presenca deles aumenta a mortalidade geral e séo fatores de risco para

eventos cardiovasculares nos DRC5Y,
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1.5 - ABORDAGEM CLINICA

A abordagem clinica dos pacientes com DRC se baseia na classificacédo
da KDIGO™ em estadios de 1 a 5 de acordo com a TFG (Tabela 1).

Tabela 1 — Classificacdo de gravidade da doenca renal cronica de acordo com

a taxa de filtracado glomerular (KDIGO)

Estadio Taxa de Filtragdo Glomerular
Estadio G1 lesé@o renal com taxa de filtracdo glomerular normal
Estadio G2 TFG entre 60 e 89mL/min/1,73m?
Estadio G3 G3a TFG de 45 a 59mL/min/1,73m?
(levemente a moderadamente reduzida)
Estadio G3 G3b TFG de 30 a 44mL/min/1,73m?
(moderadamente a gravemente reduzida)
Estadio G4 TFG de 15 a 29mL/min/1,73m? (reducao grave)
Estadio G5 Insuficiéncia renal, TFG menor que 15mL/min/1,73m?

Quando se associa a condi¢cao dos pacientes com DRC classificados de

acordo com os estadios da TFG a relacdo albumina/creatinina observa-se uma

estratificacdo progndstica, de acordo com a Tabela 2.

(1,30)

O programa terapéutico varia de acordo com o estadio da doenca e o

tempo de acometimento. Nos casos de estadio G2 ou maior por um periodo

maior que trés meses deve-se avaliar a causa da deterioracdo da funcéo renal

considerando a historia clinica e familiar atual e pregressa, o uso de

medica¢cbes, as patologias contribuintes, além de exames complementares

laboratoriais, de imagem e histopatolégicos. * 3%
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Inicialmente a abordagem clinica consiste em evitar a progressao da
redugéo da TFG. Para isso, a literatura recomenda a realizagdo do controle
individualizado dos niveis pressoricos de acordo com as comorbidades
existentes, idade e uso de outras medicacdes. Geralmente, os alvos

pressoricos gerais variam de acordo com a albuminuria (tabela 3).

Tabela 2 — Classificacdo de gravidade da doenca renal cronica de acordo com
a relacdo Albumina/Creatinina (KDIGO)

RELACAO
CLASSIFICACAO | ALBUMINA/CREATININA KDIGO PROGNOSTICO
Al <30mg/g Gle G2 Baixo risco
G3a Moderadamente
elevado
G3b Elevado
G4 e G5 Muito elevado
A2 30 - 300mg/g GleG2 Moderadamente
elevado
G3a Elevado
G3b, G4 ou G5 | Muito elevado
A3 >300mg/g GleG2 Elevado
G3, G4 ou G5 | Muito elevado
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Tabela 3 — Alvos pressoricos de acordo com a albuminuria (KDIGO)

Albuminuria

Pressao Arterial Sistolica

Pressao Arterial Diastolica

<30mg/24 horas

2 30mg/24 horas

<140 mm Hg

< 130 mm Hg

<90 mm Hg

< 80 mm Hg

Em pacientes com diabetes com albumindria entre 30 e 300mg/24horas
devem ser utilizados os antagonistas dos receptores de angiotensina (ARA) ou
os inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) para alcancar os
niveis pressoricos ideais, sendo as mesmas drogas a serem recomendadas
nos diabéticos ou ndo com albumindria maior que 300mg/24horas. Além disso,
deve-se reduzir a ingesta proteica para 0,8g/kg/dia para os pacientes dos
estadios G4 e G5 e evitar o consumo de proteina acima de 1,3 g/kg/dia para
todos os pacientes com DRC com risco de progressédo. A ingesta de sédio nédo
deve superar 2g ao dia.**?

Em pacientes com DRC e diabetes, é de extrema importancia o controle
da glicemia mantendo a hemoglobina clicada por volta de 7,0%. Esta ainda
indicada a pratica de atividade fisica de pelo menos 30 minutos diarios por 5
dias da semana e o controle do IMC que deve ser mantido entre 20 a 25.43%

A avaliacdo das complicacdes da DRC devem focar na identificacdo da
presenca de anemia (hemoglobina menor que 13g/dL), da doenca 6ssea renal
através da dosagem de célcio, fosfato, paratorménio (PTH) e fosfatase alcalina
ao menos uma vez nos pacientes a partir do estadio G3b. O alvo terapéutico
seria a manutengdo dos niveis séricos de fosfato e do PTH acima do nivel
normal. Para controle da acidemia, é recomendado a prescricdo de bicarbonato
oral para pacientes que apresentam niveis inferiores a 22mmol/L. 3%

Por se tratarem de pacientes de alto risco para doenca cardiovascular,
eles devem ser testados e tratados como tal. Além disso, o uso de medicacdes
deve levar em consideracéo a preservacao da fungéo renal e a dose deve ser

calculada de acordo com a TFG.*3%
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A TRS deve ser iniciada a partir do surgimento de sinais e ou sintomas
de insuficiéncia renal tais como a serosite, os disturbios acido-béasicos e ou
eletroliticos e presenca de prurido. A incapacidade de controle pressorico ou da
volemia, a piora progressiva do estado nutricional e a presenca de alteracdes
cognitivas também s&o indicativos para inicio de terapia dialitica. Esses
sintomas costumam ocorrer nos casos de TFG entre 5 e 10mL/min/1,73m?.30)

Os pacientes em terapia dialitica apresentam maior mortalidade quando
comparados a populacdo em geral (143 a 500 vezes maior que na populacao
de 22 a 29 anos sem DRC), principalmente devido ao maior risco de doenga
cardiovascular e infeccdo. As sessdes de dialises prolongam a vida dos
pacientes com DRC substituindo parcialmente a funcao renal, porém a uremia
permanece assim como as complicacdes advindas desse quadro. A diferentes
estratégias de TRS procuram controlar os sintomas da uremia, além de reduzir
a mortalidade e as complicacées ou eventos cardiovasculares.®?

A literatura cientifica mostrou que ja foram verificadas algumas
estratégias para melhora da abordagem terapéutica como o aumento das
sessbes de dialise (seis vezes por semana ou com sessdes noturnas) em
pacientes em que se encontravam no esquema de trés vezes por semana,
aumento do fluxo do dialisador, aumento da frequéncia de HD, elevacdo do
nivel alvo terapéutico de hemoglobina, a reducao dos niveis de colesterol, o
uso de solugbes tampao nao-calcicas, entretanto, estas abordagens néo
apresentaram resultados significativos em reduzir a mortalidade desses

pacientes.®?

1.6 - O USO DO CPAP EM PACIENTES COM DRC E SUA REPERCUSSAO
NA FUNCAO RENAL E PROGRESSAO DA DRC

Em pacientes com AOS sem alteragao da fungao renal o uso da presséao
positiva continua na via aérea superior (CPAP) apresentou a reducdo da
hiperativagdo do sistema RAA, aferido através do aumento o fluxo renal apos
administracdo da angiotensina Il, reducdo dos niveis séricos de aldosterona e
da proteindria. Além disso o0s niveis pressoricos desses pacientes reduziram
apos trinta dias de uso de CPAP®>5%),
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Como a AOS em pacientes DRC causa piora gradual da fungéo renal, o
tratamento da patologia respiratéria poderia evitar a progressdao da DRC
causada pelo disturbio respiratério. Em um interessante estudo conduzido por
Marrone et al. foi comparada a queda da TFG em pacientes com AOS sem
tratamento, tratados com CPAP ou tratados com CPAP na modalidade auto-
ajustavel (Auto-CPAP). Apdés 541 dias de acompanhamento os autores
constataram que a queda da TFG foi maior nos grupos nao tratados e tratados
com CPAP auto-ajustavel, quando comparados ao grupo tratado com CPAP.®®

Na literatura cientifica ha4 poucos estudos que avaliaram a eficacia do
CPAP em impedir ou reduzir a queda da TFG em pacientes com DRC. Em uma
metanalise realizada em 2017, Chen et al. demonstraram que apds o uso do
CPAP em pacientes com DRC nao foi observado o declinio da TFG. Quando
foram avaliados os subgrupos, os autores observaram uma significativa
melhora da TFG em pacientes com 55 anos ou mais e nos que foram tratados
por 3 meses ou mais.®®

Em contrapartida, em um braco do estudo SAVE (Sleep Apnea
Cardiovascular Endpoints), pacientes com doenca cerebrovascular ou
coronariopatas ambos com AOS moderada a grave foram randomizados em
dois grupos, a saber um recebendo tratamento padréo para a doenca de base
e 0 outro recebendo tratamento padrdo associado ao CPAP. O
acompanhamento dos dois grupos foi feito por 4,4 anos ndo havendo diferenca
entre os dois em relagdo ao declinio da TFG, nivel da razédo
albumina/creatinina nem do numero de complicacdes renais graves. O
desenho do estudo néo tinha o objetivo priméario de avaliar as repercussdes ou
complicacBes renais, falhando em incluir pacientes cuja TFG inicialmente era
normal n&o possibilitando a avaliacdo do controle da AOS como fator protetor a
progresséo da DRC®".

Em um outro estudo, Puckrin et al. compararam pacientes com DRC
com TFG menor que 59 mL/min/1,73m? que faziam uso de CPAP. Dos
pacientes envolvidos no estudo, os que fizeram uso de CPAP por mais de 4
horas por noite, pelo menos 70% das noites apresentaram uma reducdo na
gueda da TFG e da proteindria quando comparados aos pacientes que faziam

uso do CPAP por menos tempo ou com menos freqiiéncia®®.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar a prevaléncia e gravidade dos DRS em pacientes com DRC
submetidos a HD.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever o perfil demogréfico e clinico de pacientes com DRC

submetidos a HD diurna;

e I|dentificar a relacdo entre caracteristicas demograficas, clinicas e
comorbidades pré-existentes e a prevaléncia e gravidade dos DRS em

pacientes com DRC submetidos a HD diurna.

3. MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal descritivo consecutivo realizado em
um anico centro, envolvendo pacientes com DRC submetidos a HD. O estudo
seguiu as recomendacbes do The Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) Statement: Guidelines for
Reporting Observational Studies® como mostrado na Figura 1. A coleta de
dados foi realizada no Servico de Nefrologia (UNEFRO) do Hospital da Santa
Casa de Misericordia de Avaré, (SP), Brasil. Médicos e fisioterapeutas
devidamente treinados realizaram as avalia¢des clinicas e exames do sono nos

pacientes envolvidos no estudo.
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Figura 1. Fluxograma do estudo de acordo com o STROBE Statement.
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3.2 Consideracgbes Eticas

O estudo seguiu as Diretrizes e Normas Reguladoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude do Brasil (dezembro de 2012). Este protocolo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa Humana da Universidade Nove de Julho (Brasil) sob o
processo n° 368856/2010 e estd registrado no ClinicalTrials.gov com o
identificador NCT02390193. Todos os participantes envolvidos no estudo

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por escrito.
3.3 Selecao dos participantes

Os pacientes com DRC submetidos a HD regularmente foram
convidados a participar do estudo. Apés uma entrevista inicial, foram

selecionados de acordo com os critérios de elegibilidade propostos no estudo.
3.4 Critérios de incluséo e excluséo

Foram incluidos neste estudo pacientes com DRC, de ambos 0s sexos,
adultos, com idade entre 18 e 70 anos, candidatos ao transplante renal, que
apresentavam nivel cognitivo suficiente para entender os procedimentos e
seguir as instrucdes do TCLE e estabilidade clinica ha pelo menos trés meses.
Foram excluidos os pacientes hospitalizados, que estavam realizando dialise
peritoneal ou didlise noturna, que se encontravam em uso de CPAP, que
apresentaram fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo <45% na
ecocardiografia de rotina, doenca maligna ativa, uso abusivo de alcool e ou

drogas ilicitas.
3.5 Terapia Renal Substitutiva

Todas as sessdOes de HD eram realizadas no periodo diurno, 3 vezes por
semana, com duracao aproximada de 4 horas, fluxo sanguineo de 250 mL/min
e fluxo de dialisato de 500 mL/min, utilizando dialisato com bicarbonato
tamponado com concentracdo de calcio ionizado de 1,25 mmol/L, temperatura
de dialisado de 36,5 °C e dialisador Polyflux 17-L. A ultrafiltracdo para cada
paciente por sessao de HD foi determinada através do peso seco individual,

verificado antes do inicio das sessoes.
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3.6 Desfechos
Desfecho primario

Prevaléncia e gravidade dos DRS em pacientes com DRC submetidos a
HD.

Desfecho secundario

Correlacdo entre as variaveis clinicas e fisiologicas do sono em

pacientes com DRC submetidos a HD.

3.7 — Protocolo de Avaliacao
3.7.1 - Avaliacao clinica

Apés a inclusdo do paciente no estudo, foi realizada uma avaliacdo
clinica pelo médico responsavel pelo servico. Em seguida, uma avaliagdo pelo
fisioterapéuta compreendendo uma entrevista e coleta de dados
sociodemogréficos, presenca de comorbidades, surgimento de complicacdes
agudas, tempo de HD, suplementacdo de oxigénio e suporte ventilatério
utilizados, ventilacdo n&o invasiva (VNI), ventilagdo mecanica invsiva (VMI),
oxigenioterapia e verificacdo das circunferéncias da cintura e do pescoco. O
peso corporal (kg) e altura (cm) foram verificados através de uma balanca
antropométrica eletrénica (modelo 200/5, Welmy Industria e Comércio Ltda,
Séo Paulo, Brasil) e o IMC verificado através da férmula peso/altura®. Também
foram verificadas as frequéncias cardiacas e respiratorias e aferidas as

pressdes arteriais periféricas.®”

As variaveis clinicas, tais como comorbidades, tempo de dialise e
etiologia da doenca renal e andlise bioquimica do sangue foram obtidas dos
prontuarios dos pacientes. ApOs estas avaliagbes e coleta de dados os
pacientes realizaram um teste de monitoramento cardiorrespiratorio domiciliar.
Todos os sujeitos envolvidos neste estudo estavam clinicamente estaveis por

pelo menos trés meses.

27



3.7.2 - Circunferéncias da cintura e do pescoco

As circunferéncias de cintura e pescoco foram verificadas com os
pacientes em posicao ortostatica, utilizando uma fita métrica ndo elastica, com
precisdo de 0,1cm e 7 mm de largura, paralela ao solo. O perimetro da cintura
foi mensurado no ponto meédio entre a borda inferior da Ultima costela e da
crista iliaca e a circunferéncia do pescoco verificada horizontalmente sobre a
cartilagem cricoide. Para estas mensuracdes foram adotados os pontos

anatémicos padronizados de acordo com a literatura cientifica.®®

3.7.3 - Avaliacao do Sono - Poligrafia Noturna

Os exames de sono foram realizados atravées do sistema de
monitoramento cardiorespiratorio domiciliar Apnea Link Air (ResMed
Corporation, San Diego, CA, EUA), incluindo os parametros de esforco
ventilatorio, fluxo respiratério, ronco, saturacao periférica da oxihemoglobina e
FC.®? Os exames foram realizados no domicilio dos pacientes, na noite
anterior & sessdo de HD e analisados pelo mesmo médico especialista em
Medicina do Sono, de acordo com os critérios da American Academy of Sleep
Medicine. O IAH foi calculado de acordo com o numero de apnéias e
hipopnéias por hora de sono e o diagnostico de AOS foi adotado para um IAH =
5/h.©%

3.8 Avaliacédo de seguranca

Os pacientes foram acompanhados em todas as atividades do presente
estudo. Os sinais vitais como temperatura, FC, saturacao parcial de oxigénio e
pressao arterial periférica foram verificados no inicio, durante e ao final de cada
sessdo de HD e registrados em uma ficha de monitoramento individual. A
saturacdo periférica de oxigénio e a frequéncia cardiaca foram verificadas
continuamente usando o oximetro de pulso Oled Graph G Tech (Choice

Electronic Technology Co., Ltd. - Beijing, PR, China).
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As pressOes arteriais periféricas foram aferidas por meio de um
esfigmomanbmetro e um estetoscopio clinico Premium (Wenzhou Medical
Instruments Co. Ltd. - Ningbo, China) no inicio e no final da sessédo ou se o

paciente apresentar algum desconforto pressorico.

3.9 - Controle de qualidade

Para assegurar a qualidade dos dados, todos os profissionais de saude
envolvidos neste estudo receberam treinamento especifico. Um monitoramento
externo periédico foi realizado para verificar o adequado desenvolvimento das

atividades da pesquisa.

3.10 - Célculo amostral

O tamanho da amostra foi calculado de acordo com um estudo clinico
publicado anteriormente onde foram analisadas as variaveis fisioldgicas do
sono em 20 pacientes com DRCT antes e ap0s sessdes de HD através de PSG
sendo observado uma prevaléncia de 85% de AOS utilizando um IAH >15
como ponto de corte. O poder amostral foi calculado em 19 pacientes com
DRCT, adotando um nivel de significancia de 95%, com um erro a de 5% e um
erro B = 90% (teste de poder).“?

3.11 - Anélise estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando o software GraphPad Prism
versdo 8.0 (Boston (MA), EUA). Através do teste de Shapiro-Wilk foi verificada
a normalidade dos dados. As variaveis continuas séo apresentadas em média
e desvio padrdo, enquanto as as variaveis categoricas sdo apresentadas em
porcentagens. Para a avaliacdo das associacdes entre as variaveis continuas
utilizou-se tanto o teste de coeficiente de correlacdo de Pearson quanto o teste
de regresséo linear multivariada. O significado estatistico foi estabelecido com

valor risco alfa de 5% (p<0,05).
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4. RESULTADOS

Um total de 38 pacientes com DRC submetidos a HD foram
inicialmente convidados a participar deste estudo. Destes, 12 pacientes
recusaram participar e 4 ndo atenderam aos critérios de inclusdo. Dos 22
pacientes participantes, dois desistiram em dar continuidade ao estudo e dois
tiveram seus exames de monitoramento cardiorrespiratorio do sono de péssima
qualidade. A seguir sdo mostradas as caracteristicas gerais dos pacientes

envolvidos no estudo (Tabela 4) e as variaveis clinicas laboratoriais (Tabela 5).

Tabela 4. Caracteristicas gerais dos pacientes envolvidos no estudo

Variaveis N=18
Homem (%) 50

Idade (anos) 57,39+15,47
Asiatico (%) 5,56
Caucasoide (%) 50

Negroide (%) 44,44

Peso (kg) 66,58+19,51
Altura (cm) 166+08

IMC (Kg/m?) 23,945,47
PAS (mmHg) 131,67+18,93
PAD (mmHg) 79,44+8,48
Circunferéncia do pescoco (cm) 39,7+4,58
Circunferéncia da cintura (cm) 94,35+16,35

Legenda: IMC: indice de massa corpérea, PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: pressédo arterial
diastélica. Os dados estao apresentados e média e desvio padrao ou percentual.

Observa-se que a amostra foi composta de forma proporcional
considerando o0 género dos pacientes, o que permite observar o

comportamento das diversas variaveis fisiologicas em homens e mulheres.
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O peso corporal e o IMC também se encontram dentro dos padrbes de

normalidade, de acordo com o perfil de pacientes com DRC submetidos a HD.

As pressOes arteriais periféricas se encontram na faixa de normalidade

demonstrando que o0s pacientes se encontram estaveis e clinicamente

controlados.

Tabela 5. Variaveis clinicas laboratoriais dos pacientes envolvidos no estudo

Caracteristicas (n=18)

Valores

Tempo de HD (meses)
Hemoglobina (mg/dl)
Hemacrotico (%)
Creatinina (mg/dl)
Ureia antes da HD (mg/dl)
Ureia pos- HD (mg/dl)
Paratormonio (pg/ml)
Fosfatasse alcalina (u/l)
Ferritina (mg/dl)
Potassio sérico (mg/dl)
Célcio (mg/dl)

Proteina total (mg/dl)
Ferro sérico (mcg/dl)

Fosforo (mg/dl)

64,5 (28-160)
10,01 + 1,66
28,51 + 4,84
7,27+1,86
130,11+23,42
41,89+15,21
231,5 (27-727)
73,5 (23-404)
85,3 (25,5-158,3)
5,38 + 0,98
10,07 + 0,67
61,12 + 1,34
61,12 + 29,08
4,58 + 1,40

Legenda: mg/dl: miligrama por decilitro; HD: HD; Kt/V: adequacédo da dialise;
pg/ml: picograma por mililitro; u/l: unidade por litro mEg/l: miliequivalente por
litro, mcg/dl: micrograma por decilitro. Os dados estédo apresentados em média

e desvio padrdo, mediana ou percentual.
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Tabela 6. Variaveis fisioldégicas do sono dos pacientes envolvidos no estudo

Variaveis (n=18) Pré HD
Tempo total de registro (horas) 5,93+2,10
indice de Apneia 7,51+7,84
indice de Aneia Obstrutiva 6,34+6,91
indice de Apneia Central 0,82+1,72
indice de Apneia Mista 0,03+0,13
indice de Hiponeia 7,1245,28
indice de Apneia/Hipopneia por hora 18,98+10,08
indice de Dessaturacdo de Oxigénio (%) 15,83+12,81
Saturacdo media de Oxigénio (%) 92,88+1,87
Saturagdo minima de Oxigénio (%) 78,31+6,91

Quanto as variaveis fisioloégicas do sono, pode-se observar que o tempo
médio de registros dos exames foi muito bom, demonstrando que os pacientes
dormiram aproximadamente seis horas.Destaca-se o valor médio do IAH que
caracteriza uma apneia moderada, entretanto varios pacientes apresentaram
um IAH tipico de uma apneia grave. Outro destague, a saturacdo minima de
oxigénio em 78,31% muito abaixo do valor médio considerado para indicacdo
de oxigenioterapia (88%). Entretanto, este valor € compensado pela saturacao
média de oxigénio durante o sono que foi de 92,88%. A seguir, no grafico 1
observa-se a distribuicdo do IAH de acordo com os critérios de gravidade e
respectivas prevaléncias nos pacientes envolvidos no estudo. Da amostra
analisada apenas dois pacientes nao foram diagnosticados com apneia
obstrutiva do sono, totalizando uma prevaléncia de 88,88%. Dentre os 18
pacientes envolvidos no estudo, apenas dois ndo apresentaram AOS. Destaca-
se geu 50% (n=9) dos pacientes envolvidos no estudo apresentaram um

quadro de AOS moderada ou grave.
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Grafico 1. Prevaléncia e gravidade de apneia obstrutiva do sono em pacientes

com doenca renal cronica submetidos a hemodidlise envolvidos no estudo

Na Figura 2, observam-se as correlacbes entre variaveis
antropomeétricas, circunferéncias do pescoco e cintura abdominal e o IMC com
o IAH, IR e IDO. Destaca-se que todas estas correlagdes foram positivas e

significativas.
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Figura 2. Correlacbes entre variaveis antropométricas e indice de
apneia/hipopneia por hora de sono, indice respiratério e indice de

dessaturacdo de oxigénio

Pode-se observar na Figura 3, as correlacdes entre a saturacdo minima

de oxigénio e a frequéncia cardiaca maxima com o IAH, IR e IDO. Destaca-se

gue todas estas correlacdes foram negativas e significativas.
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Figura 3. Correlagbes entre a saturacdo minima de oxigénio e frequencia
cardiaca maxima com o indice de apneia/hipopneia por hora de sono, indice
respiratorio e indice de dessaturacdo de oxigénio

A Figura 4, apresenta as correlacdes entre o ferro sérico e potassio com o IAH

e o IR. Também todos os valores das correla¢des foram significativos.
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Figura 4. Correlagcdes entre ferro sérico e potassio com o indice de
apneia/hipopneia por hora de sono e indice respiratorio e indice de
dessaturagéo de oxigénio

Foi realizada uma andlise de regressdo linear entre as principais
variaveis fisiolégicas obtidas dos pacientes. Destaca-se uma forte associagcao
entre algumas variaveis. Entre IMC e IAH houve associacdo com um valor de r
= 0,53 e valor de p = 0,0232, sugerindo que quanto maior o IMC dos pacientes
em HD maior seu IAH, consequentemente a gravidade do IAH estava
associada ao IMC.

5 — Discussao

Este estudo teve o objetivo de descrever o perfil clinico e verificar a
prevaléncia e gravidade dos DRS em pacientes com DRC submetidos a HD.
Foram envolvidos no estudo 18 pacientes clinicamente estaveis que atendiam

aos criterios de inclusdo e exclusdo propostos.
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Neste estudo, foi identificada uma prevaléncia de 88% de AOS em
pacientes DRC em HD, sendo 55% considerados moderados e graves. Na
literatura os resultados de prevaléncia dos DRS em pacientes com DRC
apresentam uma grande variedade devido ao método utilizado para
diagnostico, parametros polissonograficos, idade da amostra e estadios da

doenca.

Peppard et al.*” observaram uma prevaléncia de 88% de AOS em
pacientes na faixa etaria de 42 a 73 anos de idade submetidos a TRS. Estes
resultados corroboram este estudo que também identificou a mesma
prevaléncia. Um outro estudo retrospectivo muito interesante, conduzido por
Kanbay et al.’® também identificou uma prevaléncia de 84% de DRS em
pacientes com DRC, muito similar aos achados deste estudo. Nicholl et al.®
em estudo realizado em 2012, encontraram uma prevaléncia de 75% de AOS
moderada e grave em pacientes no estadio G5 (KDIGO)

Quanto a correlacdo entre as variaveis antropométricas (IMC,
circunferéncia cervical e circunferéncia abdominal) e as variaveis
polissongréficas do sono (IAH, IDO, IR, frequéncia cardiaca maxima, saturacao
minima de oxigénio) neste estudo foram observadas fortes correlacdes entre
estas variaveis demonstrando que quanto maior o IMC, a circunferéncia

cervical e abdominal, pior era o quadro de gravidade da AOS.

A obesidade é fator de risco conhecido para desenvolvimento de AOS.
Pacientes com IMC acima de 30 kg/m? apresentam mais chance de
desenvolvimento de AOS e cerca de um quarto dos pacientes com AOS sé&o
obesos. Teoriza-se que o acumulo de gordura no pescoco (0 que também
justificaria a relacdo com a circunferéncia cervical) causaria aumento da
pressdo extra-luminal sobre as vias aéreas ocasionando o seu colapso durante
0 decubito dorsal e sono. Em pacientes nao-dialitcos com DRC ja foi
comprovada a correlagcdo positiva entre o IMC e a gravidade do IAH.
Geralmente, pacientes que apresentam ganho de 10% do peso corpéreo
apresentam risco de piora da AOS. Sabe-se ainda que pacientes obesos que

perdem peso apresentam melhora no IAH.649)
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Guedes et al. em um estudo retrospectivo demonstrou que marcadores
de reserva de ferro baixos, principalmente a taxa de saturagéo de transferrina,
apresentaram relacdo com o aumento de mortalidade geral e com o aumento
do risco de eventos adversos cardiovasculares graves em pacientes com DRC

independente da presenca de anemia.®”

Luo et al. em um estudo retrospectivo realziado em 2018 demonstraram
que pacientes em dialise peritoneal com deficiéncia funcional de ferro (taxa de
saturacdo de transferrina < 20% ou ferritina >100ng/dL) apresentaram um risco

aumentado de morte por qualquer causa (taxa de risco ajustada de 1,87).¢®

Um estudo prospectivo conduzido por Kalantar-Zadeh et al., realizado
em 2004 mostrou que baixos niveis séricos de ferro estdo associados a maior
mortalidade e a maiores indices de hospitalizacdo em pacientes com DRC
submetidos a HD. Pode-se dizer, portanto, que pacientes com deficiéncia de
ferro submetidos a TRS sdo pacientes potencialmente mais graves o que
poderia explicar o aumento do IAH, IR e IDO uma vez que a piora da DRC é

fator de risco para aumento da prevaléncia e gravidade da AOS.®?

Em relacdo ao nivel sérico de potassio, sabe-se que a hipercalcemia
pode ocorrer em pacientes com DRC sendo uma das indicacfes de TRS, além
de aumentar o risco de arritmia, morte e consequentemente ser fator de risco
para pior progndstico. De acordo com este quadro clinico é possivel extrapolar
0 mesmo raciocinio feito quanto a concentracao sérica de ferro. Por se tratar de
pacientes com pior progndstico, observa-se a piora da AOS, com 0 aumento do
|AH.(7O_73)
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6 - CONCLUSOES

Apesar da grande prevaléncia dos DRS em pacientes com DRC os
sintomas que esses pacientes podem apresentar sao inespecificos e dificultam
o diagnéstico. Quando diagnosticado, o paciente com DRC e AOS deve ser
tratado através do uso de suporte ventilatério ndo invasivo, apesar de nao
haver ainda estudo clinico controlado randomizado que evidencie o beneficio
desta modalidade terapéutica na manutencéao da funcéo renal.

Em contrapartida, a intensificacdo da TRS, inclusive com o uso de
sessBes de dialise noturna melhoram o quadro respiratorio desses pacientes
com reducao do IAH, porém tal intervencdo demanda recurso e pode gerar
complicacBes a longo prazo, além de ser factivel apenas em pacientes ja em
dialise em estadio 5.

Com a realizacédo deste estudo, pode-se concluir que a prevaléncia de
disturbios respiratorios do sono em pacientes com DRC submetidos a HD é
muit alta e a maioria dos pacientes apresentou o IAH moderado a grave. De
acordo com os achados deste estudo e da literatura cientifica, sdo necessarios
mais estudos randomizados controlados para definicdo da terapia de eleicao
para AOS em pacientes com DRC, evitando a progressdo da queda da TFG e

consequentemente reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida.
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