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RESUMO

Introducdo: Os transtornos do sono (TS) sdo frequentes em pacientes com doenca renal
crénica em estagio final. Estima-se que 80% dos pacientes em hemodialise (HD) sofram de
algum TS, sendo sua prevaléncia neste grupo mais elevada do que na populagdo em geral.
Estudos prévios utilizando medidas ndo paramétricas, como questionarios e escalas do sono,
tem encontrado pior qualidade do sono em individuos submetidos a hemodialise intermitente
(HDI) quando comparada a modalidade de hemodidlise diaria (HDD). Objetivo: Este estudo
comparou pardmetros objetivos do sono por meio de registros actigraficos durante 9 dias
consecutivos entre esses dois grupos. Método: Trata-se de um estudo transversal realizado em
trés centros de dialise, com amostra de conveniéncia composta por 73 pacientes (36 em HDD
e 37 em HDI), nos quais foram avaliadas as seguintes variaveis objetivas: Tempo Total de
Sono Noturno (TTSN) em minutos; Tempo Total Acordado Durante o Sono (WASO) em
minutos; NUmero de despertares durante a noite; Tempo Total de Sono Diurno (TTSD) em
minutos; NUmero de cochilos (NAPS) e Percentual de Sono (%Sono). Outros instrumentos
também foram utilizados: Mini Exame do Estado Mental (MEEM); Escala de Beck de
Depressao (BDI); Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI); Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESS). Padrbes Bioquimicos e dados sécio demograficos foram coletados em prontuario.
Resultados: A média de idade da amostra foi de 53,4 + 17 anos (59,3 anos para sujeitos da
HDD e 47,5 anos para HDI, p = 0,002). Apds ajustes estatisticos para possiveis variaveis
confundidoras através de regressdo linear multipla, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os parametros actimétricos dos pacientes de ambos os grupos estudados
(modalidade diaria versus intermitente): TTSN (p = 0,468); WASO (p = 0,188); %Sono (p =
0,754); Despertares (p = 0,648); NAPS (p = 0,414) e TTSD (p = 0,805). Na mesma direcéo,
ndo se observou diferenca significativa entre os tratamentos de HD quanto a qualidade do
sono (indice de Pittsburgh). Conclus&o: Diferentemente do achado de outros estudos prévios
que realizaram anéalises qualitativas, o presente estudo n&o identificou influéncia das

modalidades de HD sobre parametros objetivos do sono de pacientes renais crénicos.

Palavras-Chave: sono; insuficiéncia renal cronica; actigrafia; hemodialise.



ABSTRACT

Introduction: Patients with end-stage renal disease are frequently affected by sleep
disturbances (SD). About 80% of hemodialysis patients experience some kind SD. Previous
studies using non-parametric measures, such as questionnaires and sleep scales, have
observed worse sleep quality in patients undergoing intermittent dialysis (ID) as compared to
daily dialysis (DD). Objective: To compare the sleep profile of patients undergoing DD or ID
based on actigraphy data collected over 9 consecutive days. Method: This cross-sectional
study was performed in three dialysis center, including a convenience sample of 73 patients
(36 on DD and 37 on ID). The following parameters were evaluated: nocturnal total sleep
time (NTST) expressed in minutes; wake time after sleep onset (WASQO) in minutes; number
of nighttime awakenings; daytime total sleep time (DTST) expressed in minutes; number of
daytime naps; and nighttime percent sleep (% sleep). The Mini Mental State Examination
(MMSE), the Beck Depression Inventory (BDI), the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),
and the Epworth Sleepiness Scale (ESS) were also administered. Biochemical and
sociodemographic data were obtained from medical charts. Results: Mean age was 53.4 *
17.0 years (59.3 years in the DD group and 47.5 years for the ID group, p = 0.002). After
adjustment of confounding factors using multiple linear regression, no difference in
actigraphy parameters was detected between the DD and ID groups: NTST (p = 0.468);
WASO (p = 0.88); % sleep (p = 0.754); awakenings (p = 0.648); naps (p = 0.414); and DTST
(p = 0.805). Similarly, there were no significant differences between the DD and ID groups
regarding sleep quality (PSQI). Conclusion: Differently from previous studies employing
qualitative analysis, the present assessment did not observe an influence of hemodialysis

modality on objective sleep parameters in chronic renal patients.

Key words: sleep; chronic kidney failure; actigraphy; hemodialysis.
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1. INTRODUCAO

As perturbagdes associadas ao sono na populacdo em geral hd muito tempo séo
estudadas pela Medicina do Sono, entretanto, apenas nos ultimos anos as investigacdes dessas
queixas especificas na Doenca Renal Crénica Terminal (DRCT) vem ganhando mais espaco
entre os pesquisadores para melhorar os conhecimentos acerca desta problematica.

Estudos realizados nos Gltimos 20 anos tém demonstrado elevada prevaléncia dos TS
em pacientes diagnosticados com DRCT, submetidos ao tratamento hemodialitico. Essas
desordens tém importante contribuicdo para o prejuizo da qualidade de vida nesta populagéo
(PARKER et al., 2003a). Diante deste fato, as queixas de sono e sua etiologia tem recebido
mais atencao.

Pesquisas recentes apontam que DRCT estd independentemente associada a um
reduzido TTSN e da fase REM (Movimento Répido dos Olhos), possivelmente devido a
uremia, a sobrecarga de fluidos ou ambos (ELIAS et al., 2016). Verificou-se que, no geral, o
paciente em HD apresenta pardmetros ruins de sono e, infelizmente, ainda ndo se tém
respostas para a etiologia dos distarbios de sono nos renais crénicos, uma vez que
provavelmente as causas sao multifatoriais (MERLINO et al., 2006). Conhecer os fatores de
risco dos TS na DRCT é valido na elaboracao de estratégias preventivas e terapéuticas para esses
pacientes.

Diversos estudos demonstram que a ma qualidade do sono dos doentes em HD esta
diretamente associada a um maior prejuizo na qualidade de vida desses pacientes e,
consequentemente, dos seus familiares (ILIESCU et al., 2003). O impacto negativo e as
consequéncias dos TS envolvem implicacdes no comportamento e na rotina diaria, questdes
econdmicas, diante das perdas ocupacionais frequentes, e de salde, com o0 aumento da
hospitalizacdo. Essas dificuldades podem aumentar a laténcia do sono e os despertares
noturnos. Os transtornos m entais também podem ser desencadeados e algumas relacbes
rompidas (OHAYON; SMIRNE, 2002).

Diante da elevada prevaléncia dos TS nos pacientes submetidos ao tratamento
hemodialitico e da diversidade de hipoOteses associadas a melhora desses transtornos,

pesquisas realizadas na populacédo dialitica contribuem para a elucidacdo do tema.
1.1. Evolugéo do Tratamento Hemodialitico da IRC

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a IRC consiste na perda lenta,

progressiva e irreversivel da funcdo renal. O diagndstico desta condicdo exige do individuo
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mudancas no seu estilo de vida, restricdes dietéticas e adaptacdes a nova realidade de
adoecimento, além de acarretar prejuizos na saude fisica e emocional e, consequentemente, na
qualidade de vida dos pacientes e seus familiares. Por essas razGes, a depressao é uma doenca
psiquiatrica comum entre os doentes renais, acompanhada por alteracdes no apetite, na libido
e no ciclo sono-vigilia (FINKELSTEIN; FINKELSTEIN, 2000).

Até a década de 50, a IRC era uma condicdo clinica fatal por ndo existir, aquela época,
qualquer método dialitico. Os avancgos técnicos na medicina permitiram em 1960, em Seattle,
pelo médico Belding Scribner, o surgimento do tratamento dialitico para pacientes com IRC.
Dois anos mais tarde, no Brasil, o Dr. Emil Sabbaga, iniciou um programa de tratamento
cronico para os doentes renais (SCRIBNER, 1974).

Naquela época, os estudiosos desconheciam a dose adequada de dialise e ndo sabiam
como medi-la e 0 que oferecer em termos de frequéncia, eficiéncia e duracdo das sessdes.
Apenas na década de 70 os trabalhos académicos demonstraram que o aumento da dose de
diélise estava diretamente relacionado a reducdo da morbimortalidade relacionada a IRC
(LINDHOLM et al., 1969; LINDSAY et al., 1978; CHARRA et al., 1983). Ap0s esses
achados, evidenciou-se a necessidade de uma defini¢cdo mais objetiva de adequacao de dialise,
baseada em parametros bioquimicos e, em poucos anos, 0 esquema de dialise consistindo em
sessdes de quatro horas, em trés vezes por semana, passou a ser o padrdo utilizado até o
presente momento na maioria dos centros de dialise.

O tratamento da IRC pode ser realizado por transplante renal, dialise peritoneal ou
HD, cada qual com suas vantagens e desvantagens, devendo a escolha ser realizada pelo
médico, em conjunto com o paciente. A seguir sera descrita, brevemente, a modalidade
terapéutica conhecida como HD, por ser este 0 método de depuracdo extra renal, objeto desta
pesquisa.

A HD pode ser compreendida como um tipo de tratamento de substituicdo da funcéo
renal, cujo intuito é promover a retirada de substancias tdxicas produzidas pelo metabolismo
organico, do excesso de agua acumulada, da regulacdo do equilibrio acido basico, dos niveis
de eletrolitos e sais minerais do organismo, sendo esses desequilibrios e acimulos causados
pela insuficiéncia renal avancada (NISSENSON et al., 1990). Esse processo é realizado por
meio da passagem do sangue por um filtro, intitulado de dialisador capilar. Para que o sangue
passe pela maquina é necessario um acesso vascular que, em suas formas mais comuns
consistem na colocagdo de um cateter venoso central permanente ou na confeccdo de uma

fistula arteriovenosa cirargica (NISSENSON et al., 1990). A HD é a terapia renal substitutiva
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mais comum em todo mundo e, no Brasil, responde por cerca de 90% dos pacientes em dialise
(SBN, 2013). O ultimo censo realizado pela SBN data de 2013 e revelou que a populacdo do
Brasil em tratamento dialitico é de aproximadamente 100.000 pessoas.

Algumas técnicas de HD foram desenvolvidas ao longo da historia, como ja foi citado
anteriormente, contudo destaca-se neste trabalho a definicdo da HDD e HDI, por serem estas
modalidades o foco desta pesquisa.

Habitualmente, define-se como HDI o programa de tratamento com trés sessdes
semanais, com duracdo de 3,5 a 4 horas. Vale ressaltar que, assim como as outras modalidades
de tratamento, a HD também evoluiu em varios aspectos. Estudos recentes apresentaram
melhora da sobrevida com a utilizagdo de membranas de alto fluxo, equipamentos
sofisticados, controle de ultrafiltracdo, dialisato com bicarbonato e tratamento de dgua mais
eficientes, aumentando a longevidade dos pacientes (CHARRA et al., 1992). Dentro desse
contexto evolutivo, surgiu a HDD, que oferece algumas vantagens sobre a HDI.

O programa de HDD consiste em um padrdo de cinco ou mais sessdes de HD por
semana, com duracdo de 1,5 a 2,5 horas. Esse método surgiu devido a necessidade de se
adequar uma modalidade de tratamento dialitico que permitisse acabar definitivamente com
0s sinais e sintomas da sindrome urémica e que ndo sdo obtidos da pratica convencional de
trés sessdes de HD por semana.

O grupo de Depalma, em 1969, foi o que realizou o primeiro estudo de HDD, em Los
Angeles, na Califérnia. Ele observou melhora na tolerancia a HDD, no controle da presséo
arterial, com reducéo das drogas hipotensoras, melhora dos parametros nutricionais, do indice
de anemia, melhora de varios aspectos relacionados ao sono, reducdo da internacdo e,
principalmente, na sobrevida e na qualidade de vida e bem-estar dos pacientes (DEPALMA et
al., 2004).

Todavia, naquela época, essa modalidade durou apenas trés anos, em decorréncia da
precariedade e da infraestrutura das maquinas e dos préprios centros de dialises, causando
frequentes quebras de maquinas e descontinuidade do tratamento. Em 1975, em Nova York,
surgiu nova tentativa de implantacdo de um servico de HDD (MANOHAR et al., 1981).
Novamente os pacientes evoluiram com uma série de beneficios em comparacdo a HDI, mas
em virtude de dificuldades econdmicas e logisticas com os equipamentos de dialise como um

todo, ndo foi possivel dar-lhe continuidade.
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Dentro desta perspectiva evolutiva, & importante ressaltar que até 2001 os relatos de
experiéncias de HDD compreendiam apenas 13 unidades de dialise em diversos paises
(KJELLSTRAND:; ING, 1998).

No Brasil, a primeira experiéncia com HDD foi em Niter6i/RJ, com o Dr. Jocenir
Lugon. Em seu estudo, ele observou reducdo das intercorréncias intradialiticas, elevacdo do
hematdcrito, reducdo nos niveis de ureia e creatinina, menor variacdo do peso interdialitico,
reducdo da pressdo arterial, elevacdo da albumina e bicarbonato sanguineos, remocéo do
fosforo, permitindo a suspensdo de quelantes e, por fim, melhora da qualidade de vida
(ANDRE et al., 2002).

Os estudos realizados acerca da comparagdo entre a HDD e HDI descreveram uma
série de beneficios para os pacientes que iniciaram a HDD, com significativa melhora no
bem-estar (PENDRAS; ERICKSON, 1966; TESCHAN et al., 1974). Os trabalhos
descreveram maior controle pressorico, com reducdo das drogas hipotensoras em mais de
50%, melhora dos parametros nutricionais e laboratoriais, reducdo das hospitalizacdes,
desaparecimento de sintomas comuns ao paciente em dialise, menor fadiga, melhora da
condicdo fisica, mental e dos varios aspectos relacionados ao sono (MANOHAR, et al., 1981;
KOOISTRA, 2003). Além disso, os pacientes que, inicialmente, foram ingressados no
programa de HDI e sdo convertidos a HDD relatam, seguramente, que jamais retornardo ao
programa de tratamento trés vezes por semana.

Apesar dos diversos beneficios supracitados, essa estratégia de HDD pode corrigir
parcialmente as manifestacdes da sindrome urémica possibilitando a reducéo significativa da
morbimortalidade dos pacientes com DRCT. Entretanto, a manutencéo de sintomas residuais,
as restricOes dietéticas e a elevada mortalidade permitem inferir a existéncia de limitacfes das

terapias de substituicdo da funcdo renal presentes até os dias atuais.
1.2 Fisiologia do Sono

Segundo Tobler (2005), o sono € um estado comportamental complexo explicado por
uma reduzida reatividade de estimulos auditivos, tateis, visuais e até dolorosos quando
comparado a vigilia, reafirmando uma perda reversivel de reatividade ao meio ambiente,
caracterizando um estado de consciéncia rebaixado, atributos motores e posturais proprios.

O sono dentro dos padrbes de normalidade favorece o bem-estar, o descanso fisico e
mental e, como bem aponta a literatura € necessaria uma média de 7 a 8 horas de sono por dia

para reestabelecer as energias (FERNANDES, 2006). Mas ndo se pode deixar de mencionar
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que a necessidade de sono é um fator bem individual e pode variar de acordo com a idade
(FERRARA; DE GENNARO, 2001).

A arquitetura do sono é descrita por estagios que se alternam entre o sono e a vigilia. O
primeiro estagio é conhecido por um sono leve, onde o movimento dos olhos e do corpo
desaceleram. O segundo estagio € um estado de sono verdadeiro. J& o terceiro, é intitulado de
sono profundo e o cérebro gera as ondas delta associadas ao estado inconsciente. Aqui 0s
individuos entram no sono REM permitindo, assim, o descanso. A atividade muscular é
limitada, a respiracdo € ritmica e o cérebro trabalha quase que, exclusivamente, com as ondas
delta lentas (PURVES et al., 2010). Vale salientar que os individuos que sofrem de algum TS
muitas vezes ndo conseguem chegar ao estagio de sono profundo, ocasionando assim, cansago
durante o dia, dificuldades de atencédo e concentracdo e mudangas no humor.

O ciclo sono-vigilia é regido pelo ritmo circadiano, que sincroniza diversas funcdes no
organismo como, por exemplo, sono e alimentagdo e estd sob o controle do ndcleo
supraquiasmatico localizado no hipotadlamo (SPIEGEL et al., 2004). Este é influenciado pela
luz do ambiente durante o dia e pela melatonina, horménio produzido pela glandula hipdfise,
com maiores quantidades ao escurecer do dia, configurando fisiologicamente o sono
(NERCIO, 2010). Por outro lado, ao amanhecer, o cortisol ¢ excretado pela glandula adrenal
em grande quantidade, exercendo efeito contrario no individuo preparando-o para o estado de
vigilia (LOUZADA; MENNA-BARRETO, 2004).

1.3 Sono e DRCT

Vérias patologias, em especial as cronicas, e seus tratamentos podem alterar o padrdo
do sono das pessoas afetadas acarretando consequéncias adversas para saude desses
individuos (TUFIK, 2008).

Perturbac6es do sono ocorrem na populacdo em geral, no entanto é mais comumente
relatado por pacientes submetidos a HD e exercem grande influéncia na satde e na qualidade
de vida desses doentes e de seus familiares (SANNER et al., 2002; WILLIAMS et al., 2002;
ILIESCU et al., 2003; PARKER et al., 2003a; PARKER et al., 2003b; SHAYAMSUNDER, et
al., 2005), sendo, ainda, associados a maior mortalidade (BENZ et al., 2000). Nesse sentido, é
possivel que o sistema renal, assim como 0s outros sistemas do nosso corpo como, por
exemplo, respiratorio e cardiovascular, sofra influéncia na sua fisiologia durante o sono.
Segundo Novak et al. (2006), os TS perturbam o ciclo sono-vigilia, causam padrdo de sono
distorcido ou fragmentado, e ocasionam insuficiente sono restaurador, prejudicando assim as

atividades diurnas dos doentes renais.
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Segundo alguns autores (BENZ et al., 2000; TADA et al., 2007; SABBAGH et al.,
2008; TANG; LAI, 2009) os TS mais frequentes nos renais crénicos em hemodialise séo:
insdnia, sonoléncia diurna excessiva (SDE), sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQS),
sindromes das pernas inquietas (SPI) e disturbios de movimentos periddicos dos membros
(MPM). Esses transtornos sdo, formalmente, diagnosticados por meio da polissonografia ou
por um dispositivo portatil para avaliar a respiragdo durante o sono em um ambiente

domiciliar.
1.3.1 TS mais comum na DRCT

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual, a insénia é definida pela
incapacidade de adormecer ou por despertares frequentes durante a noite, comumente definida
como uma sensacgdo subjetiva de sono curto e insatisfatério (MEYER, 1998). A insbnia € o
TS mais comum em diferentes populacdes, incluindo os pacientes em dialise. Apresenta
consequéncias diurnas importantes como sonoléncia, cansago, dificuldades de concentracdo e
em acordar, distdrbios respiratorios associados ao sono, dentre outras.

Sabbatini et al. (2002) detectaram que a prevaléncia da insdnia em pacientes em HD é
bastante elevada, ressaltando ainda que os pacientes idosos, com maior tempo em dialise,
ansiosos e com elevados niveis de paratormdnio (PTH) tém um risco maior de desenvolverem
esse TS. Por outro lado, nesse estudo, o tipo de dialise, a hemoglobina e os fatores
comportamentais ndo desempenham determinacdo na insonia.

A sonoléncia diurna excessiva (SDE) caracteriza-se por episodios de sono em diversas
situacbes em que o individuo cochila ou adormece facilmente durante o dia (JOHNS;
HOCKING, 1997). E considerada uma sensacio subjetiva de necessidade de sono podendo
causar estresse psicoldgico, diminui¢do no rendimento da atividade laborativa, dificuldades de
aprendizagem, prejuizos na interacdo social, nas adaptacBes aos horarios sociais e na
qualidade de vida em geral (GIBSON et al., 2006). A SDE e 0 aumento da vigilia noturna sdo
gueixas que estdo associadas a transtorno depressivo e essas relacdes devem ser identificadas
e compreendidas para elaborar estratégias interventivas (HUBLIN et al., 2001).

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) pode ser definida como uma
intensidade de respiracdo anormal durante o sono, que varia desde um ronco ofegante, até
uma apneia obstrutiva do sono, que é a cessacdo completa do fluxo de ar por cerca de 10
segundos (SHAYAMSUNDER et al., 2005) que pode levar a outras patologias. Tém-se,
ainda, relatos de que o sono fragmentado devido a apneia obstrutiva pode resultar no

agravamento do risco de desenvolver doengas cardiovasculares (ZOCCALI et al., 2001), além
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da privacdo do sono afetar negativamente o sistema imunoldgico desses individuos (BENZ et
al., 1999).

A SPI1 é um distarbio sensério motor, caracterizada por fortes sensacdes desagradaveis
nas pernas, relatadas pelos pacientes como dificil de manté-las em repouso, em algumas vezes
intituladas como dor, ardor e desconforto (MUCSI et al., 2005). Esses sintomas tendem a
ocorrer com maior frequéncia durante a inatividade ou repouso, tais como deitado ou sentado,
e podem interferir, significativamente, no sono. Essa sensacdo € parcialmente ou totalmente
aliviada pelo movimento.

A SPI pode ser secundaria a DRCT, sendo que a caréncia de ferro, anemia (NICHOLS
et al., 2003), deficiéncia de vitaminas (COLLADO-SEIDEL et al., 1998) e a uremia (MUCSI
et al., 2005) podem pressupor esta desordem. Esta sindrome € associada ao aumento da
mortalidade e a baixa qualidade de vida em pacientes submetidos a HD (WINKELMAN et
al., 1996). O periodo de repouso durante as sessbes de HD favorece o aparecimento desses
sintomas desagradaveis.

Outra perturbacdo do sono comum séo os disturbios MPM (BENZ et al., 2000). Eles
sdo caracterizados por movimentos dos membros que ocorrem nas extremidades inferiores ou
superiores durante o sono, na maioria das vezes sem a percepcao do doente ou dos familiares
(THORPY, 2005), que podem resultar em dificuldades para consolidar o sono tendo em vista
0s multiplos despertares. Os movimentos sdo narrados como alongamentos repetidos do halux
e dorso flexdo do tornozelo com flexdo ocasional do joelho e da coxa (RAMA; KUSHIDA,
2004).

Os disturbios MPM e a SPI estdo associados ao aumento da mortalidade em pacientes
com DRCT (BENZ et al., 2000) e ainda sdo pouco reconhecidos na prética clinica. Enquanto
o diagndstico de SPI é clinico, a partir de sintomas caracteristicos, o diagndstico dos
distarbios MPM pode ser realizado por Polissonografia (RAMA; KUSHIDA, 2004).

1.3.2 Prevaléncia dos TS na DRCT

A prevaléncia dos TS entre os doentes renais em HD é bastante elevada. Estudos tém
apontado que as doengas cronicas podem causar prejuizos na fisiologia do sono, destacando
gue 80% das pessoas com DRCT, em HD, tém insbnia e outros distirbios do sono (GUL et
al., 2006). Esta prevaléncia é superior quando comparada a da populacao geral, que gira em
torno de 15% a 27% (SOUZA; REIMAO, 2004).
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Os estudos realizados utilizando-se de medidas quantitativas (polissonografia)
detectaram elevada prevaléncia da SAOS, distirbio do MPM e despertares espontaneos
(BENZ et al., 2000; HANLY; PIERRATQS, 2001).

Vale salientar ainda, que a prevaléncia da SPI na populacdo em geral esta estimada
entre 5 a 15% (NICHOLS et al., 2003) e nos doentes renais essa prevaléncia varia de 12 a
62% (WINKELMAN et al., 1996; SABBATINI et al., 2002; MUCSI et al., 2005). Estudos de
MUCSI et al. (2005) relatam ainda que os pacientes com SPI apresentaram sintomas de
insdGnia mais frequentes e mais graves, resultando em maior sonoléncia diurna e em qualidade
de vida prejudicada.

Segundo algumas pesquisas, a ma qualidade do sono em pessoas com DRCT é mais
prevalente em mulheres, idosos, consumidores de café, pacientes com niveis de hemoglobina
diminuidos, naqueles com maior tempo de tratamento hemodialitico, com algum transtorno de
humor, com taxas elevadas do hormdnio paratireoidiano, da ureia e da creatinina (ILIESCU et
al., 2003).

Apesar de os TS serem relatados com frequéncia entre usuarios de servicos de dialise,
investigacOes sobre as alteracdes ocorridas na arquitetura do sono e sobre paradmetros
objetivos representativos destas alteracfes em pacientes em HD sdo escassos, existindo
também poucas publicagdes quanto ao tratamento desse distdrbio e a sua eficacia.

1.3.3 Fisiopatologia e fatores associados aos TS na DRCT

Ha divergéncias sobre a etiologia desses distarbios, que sdo considerados
multifatoriais. Existem alguns fatores tipicos dos pacientes com IRC que estdo diretamente
relacionados a essa problematica. Inclui-se a anemia, 0s niveis de ureia e toxinas urémicas no
sangue, doengas cardiovasculares, hipertenséo arterial, diabetes mellitus, idade avangada,
tempo em dialise, abuso de alcool e tabaco e depressdo, dentre outros. A identificacdo e
interferéncia precoce nesses problemas, assim como nas comorbidades, podem auxiliar

significativamente na melhora da qualidade do sono.
1.3.4 Eficacia dialitica nos TS na DRCT

Poucos sdo os achados sobre a qualidade do sono em pacientes em HD. Ademais, a
maioria dos estudos utilizaram métodos subjetivos para mensuragdo do sono, como escalas
e/ou questionarios padronizados. Os estudos que compararam a qualidade do sono entre essas
duas alternativas de didlise utilizaram, apesar de validados, apenas metodologia ndo

paramétrica.
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Somente um estudo comparou objetivamente o sono de pacientes submetidos a HDD
ou HDI, mas avaliou apenas a presenca da SAOS (ELIAS et al., 2016). Esse estudo, realizado
por Elias e colaboradores, comparou parametros polissonograficos de 15 pacientes em HDD
com 15 pacientes em HDI. A dose de HD (Kt/V) ndo foi diferente entre os dois grupos (4,62 +
0,91 HDD vs 4,56 + 0,54 HDC; p=0,824). Apesar da SAOS ter sido mais frequente no grupo
da HDI, a diferenca néo foi estatisticamente significante (33,3% na HDD e 53,3% na HDI - p
= 0,08). Diversos aspectos do estudo podem justificar esses achados, sobretudo o tamanho da
amostra. Também ndo foram descritos nesse estudo varidveis quantitativas do sono, como
eficiéncia, sonoléncia diurna, cochilos, tempo total de sono, etc. Unruh et al. (2004)
analisaram se a qualidade do sono estava associada a fatores de tratamento de dialise e outros
fatores clinicos modificaveis. Utilizando a escala medical outcomes study sleep problems
index (SPI), identificaram que a concentracdo de fosfato sérico elevado e sintomas
depressivos estavam associados ao sono de mé qualidade, mas ndo apresentaram medidas
objetivas dos transtornos do sono.

Em outro estudo desenvolvido por Rai e colaboradores, avaliou-se a prevaléncia de
depressao, apneia do sono e insdnia em 69 pacientes em HDD e em seu cuidador principal
(RAI et al., 2011). Utilizaram como instrumentos uma bateria de questionéarios, incluindo a
BDI e o questionario de Berlim de Apneia do Sono (BSA). Identificaram alta incidéncia de
depressdo (47,8%), aumento do risco de apneia do sono (24,6%), depressdo no cuidador
(31,9%) e de insbnia (60,9%) que foi significativamente maior nos pacientes que estavam
em dialise por mais de um ano (p = 0,003).

Parece que a eficacia dialitica contribui para a reducdo da SPI, entretanto, os estudos
até agora realizados ndo expressam clara justificativa para esse achado. Sabbatini et al. (2005)
realizaram um estudo com transplantados que, até o momento, € 0 que nos permite uma
melhor comparacdo acerca da influéncia do transplante renal na melhora dos TS nesses
pacientes. Esses autores compararam 301 pacientes transplantados com pacientes em HD e
com um grupo sem a doenga renal. Apesar de terem apresentado uma melhora nos parametros
de sono, a quantidade de pacientes transplantados com mé qualidade do sono ainda é maior
em comparacao a populacdo isenta de doenga renal. O transplante renal é uma boa alternativa
de melhora da qualidade do sono; contudo, os transplantados ainda se encontram em
desvantagem quando comparados aos pacientes saudaveis (BEECROFT et al., 2007).

A literatura vem expondo diversos beneficios na salde dos pacientes submetidos a

HDD em comparagdo a HDI. O real alcance desse beneficio no que tange ao sono serd mais
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bem compreendido a partir de estudos que possam objetivamente mensurar varidveis de sono

noturno, como também aspectos do sono diurno (sonoléncia e cochilos).
2. HIPOTESE

A hipétese principal do estudo € a de que o grupo dos pacientes submetidos a
hemodialise diariamente, com eficientes pardmetros de tratamento, apresenta melhores
parametros de sono, sobretudo no tempo total de sono noturno, em comparagdo com 0 grupo

que faz hemodidlise dialise intermitente, trés vezes por semana.
3. OBJETIVOS
3.1 Principal

Comparar parametros objetivos do sono de pacientes submetidos a HDD e HDI por
meio de registros actigraficos.

3.2 Secundarios

1. Avaliar a prevaléncia de ma qualidade do sono em pacientes submetidos a HDD e
HDI,
2. Quantificar o TTSN da amostra de pacientes submetidos a HD;

3. Verificar variaveis associadas ao sono de pacientes submetidos a HD;
4. METODOS
4.1 Desenho do estudo e pacientes

Trata-se de estudo analitico transversal realizado com pacientes portadores de DRCT,
submetidos a diferentes programas de HD (diaria e intermitente) em trés unidades de Brasilia,
DF: 1) Centro Brasiliense de Nefrologia (CBN), clinica privada, que realiza HDD e atende,
exclusivamente, pacientes por convénio-satde. O procedimento tem duracdo de duas horas
por sessao; 2) Centro de Dialise do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), Universidade de
Brasilia (UnB), servico publico que realiza HD em dias alternados e atende pacientes
exclusivamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS) em sessdes com duracio média de trés a
quatro horas; 3) Unidade de Dialise Nephron em Taguatinga, DF, que atende pacientes do
SUS e por convénio-saude, com foco em HDI com duragcdo média das sessdes de trés a quatro
horas. Informag6es preliminares foram colhidas em prontuério médico.

Critérios de Inclusédo
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1. Pacientes habeis a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(Anexo B);

2. Pacientes com diagnostico de DRCT em tratamento hemodialitico ha pelo menos
trés meses;

3. Idade superior a 18 anos;

4. Viver na comunidade e permanecer em domicilio durante o periodo do estudo, sem
perspectivas de mudancas nesse intervalo;

Critérios de Excluséo

1. Incapacidade de compreender e/ou responder aos questionarios;

2. Distarbios do movimento ou paralisia do membro superior que pudessem prejudicar
a avaliacdo actigréafica;

3. Doenca psiquiatrica ou transtorno cognitivo incapacitante para o cumprimento das
necessidades do projeto;

4. Histéria de injaria traumatica cerebral com déficit neuroldgico residual;

5. Condicdo médica insegura ou instavel, previamente detectavel, que impeca a
participacdo até o fim da pesquisa.

O célculo amostral foi realizado considerando um desvio padrdo de 74 minutos (Elias,
Castro et al. 2009), uma diferenca a ser detectada de 50 minutos entre os grupos, com nivel de
significancia de 5% e poder do teste de 80% (com teste de hipdtese bicaudal). O tamanho da

amostra calculado para cada grupo foi de 34 individuos.
4.2 Procedimentos
4.2.1 Entrevistas

As entrevistas foram realizadas, exclusivamente, pela pesquisadora principal,
Ludimila Allemand, em dois momentos distintos, durante as sessdes de HD. A coleta de dados
foi realizada no periodo de outubro de 2014 a abril de 2016.

O estudo foi registrado no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
(CEP-FM) da UnB (Anexo A) sob o numero CAAE 31399514.9.0000.5558, e aprovado pelo
parecer numero 852.957 com data de relatoria 28/10/2014. Todos participantes da amostra

final assinaram o TCLE antes dos procedimentos.
4.2.2. Instrumentos de avaliacéo

Ap0s assinatura do TCLE, um breve questionario elaborado para essa pesquisa foi

aplicado (Anexo C) objetivando coletar as seguintes variaveis demograficas e clinicas nos
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dois grupos: idade (anos), género (m/f), indice de massa corporal (IMC; kg/m2), escolaridade
(anos), renda, etiologia da DRCT, tempo de HD (meses), transplantado renal (sim/n&o), turno
de HD durante a avaliagdo (matutino/vespertino/noturno) e eventos cardiovasculares. O uso
de medicamento hipnotico, antidepressivo ou outros psicotrépicos foi investigado (sim/nédo)
assim como tabagismo e etilismo (sim/ndo). Dos prontuérios, foram obtidas as medidas mais
recentes de hemoglobina (g/dl), ferro (pg/dL), ferritina (ug/L), fésforo (mg/dL), célcio
(mg/dL), albumina (g/dL), ureia pré e p6s (mg/dL) e potassio (mmol/L), e 0s seguintes testes

e escalas foram aplicados a todos os sujeitos:
4.2.2.1 Mini Exame do Estado Mental - MEEM (Anexo D)

O MEEM (FOLSTEIN et al., 1975) € o instrumento mais utilizado para avaliar a
funcdo cognitiva por ser rapido, de facil aplicacdo e por ndo requerer material especifico.
Costuma-se utiliza-lo em medicina para rastrear a deméncia. E aplicado como instrumento de
rastreamento e ndo deve substituir uma avaliacdo detalhada, pois ndo € validado para fins de
diagndstico, servindo especificamente para elucidar quais fungdes cognitivas necessitam de
investigacdo mais detalhada.

E responsavel por avaliar os seguintes dominios: orientacdo espacial, temporal,
memoria imediata e de evocacdo, célculo, linguagem-nomeacdo, repeticdo, compreensao,
escrita e copia de desenho, ndo serve como teste diagnostico, mas sim para indicar funcGes
que precisam ser investigadas. E um dos poucos testes validados e adaptados para a populagio
brasileira (ESPINO et al., 2004).

E composto de 30 questdes. A pontuacdo igual ou superior a 25 é efetivamente
normal. Abaixo disso, a pontuacéo pode indicar perda de fungdo cognitiva grave, caso menor
ou igual a 9 pontos, moderada se de 10 a 20 pontos, ou leve se de 21 a 24 pontos (MUNGAS,
1991). Vale lembrar que a pontuacéo bruta pode ser corrigida de acordo com a escolaridade e

idade. Ademais, a presenca de problemas fisicos pode interferir nos resultados.
4.2.2.2 Escala de Beck de Depressédo - BDI (Anexo E)

O BDI (GORENSTEIN et al., 1999) é o instrumento mais utilizado para medir a
gravidade dos episodios depressivos nos contextos clinicos e de pesquisa. E uma medida de
auto avaliacdo e sem interesse diagndstico.

O questionario foi validado no Brasil, na cidade de S&o Paulo, por uma amostra de
estudantes universitarios e mostrou-se favoravel na identificacdo de sintomas depressivos
(GORENSTEIN et al., 1999). E composto de 21 questdes, com respostas graduadas de 0 a 3,
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sendo cada uma delas responsavel em abordar temas especificos, tais como: tristeza, soliddo,
culpa, cansaco, insatisfacdo com a aparéncia, capacidade para o trabalho, sono, interesse
sexual e outros.

Para avaliar o resultado, um valor de 0 a 3 é determinado para cada resposta. Os
valores bésicos sdo: 0 a 9 sugerem que o individuo ndo estd deprimido, 10 a 18 sugerem
depressdo leve a moderada, 19 a 29 sugerem depressé@o moderada a severa e 30 a 63 sugerem

depressdo severa. Valores maiores indicam maior severidade dos sintomas depressivos.
4.2.2.3 Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI (Anexo F)

O PSQI (BUYSSE et al., 1989) é um questionario que avalia a qualidade do sono em
relagdo ao Ultimo més. Foi desenvolvido com o objetivo de estabelecer uma medida de
qualidade de sono padronizada, facil de ser respondida e interpretada. Uma caracteristica
importante desse instrumento é a combinacgdo da informacdo quantitativa e qualitativa sobre o
sono.

O questionario consiste em 19 questbes auto administradas, e cinco que devem ser
respondidas pelos familiares, utilizadas apenas para informacédo clinica. As 19 questdes sao
agrupadas em sete componentes, com pesos distribuidos em uma escala de 0 a 3. As
pontuacgdes sao somadas para produzirem um escore que varia de 0 a 21, onde quanto maior a
pontuacéo, pior a qualidade do sono.

Também foi validado para o uso em diversos paises e em vérias patologias.

4.2.2.4 Escala de Sonoléncia de Epworth - ESS (Anexo G)

A ESS (JOHNS, 1991) é um instrumento validado para auxiliar no diagnéstico do
sintoma da sonoléncia excessiva diurna que pode estar presente em pacientes com IRC e,
também, validado para o uso em diversos paises.

E um questionario auto administrado que se refere a possibilidade de cochilar em oito
situacOes cotidianas. Utiliza-se de uma escala de 0 a 3, onde 0 corresponde a nenhuma e 3 a
grande possibilidade de cochilar durante o dia. A pontuacdo total maior que 7 corresponde a
individuos com grande possibilidade de sonoléncia diurna. Ja pontuagdes maiores que 16, séo

indicativos de sonoléncia grave (JOHNS, 2000).
4.2.2.5 Actigrafia

E um método para monitorar o ciclo atividade-repouso, no qual se utiliza o actigrafo,
um aparelho pequeno, portatil, que detecta o0 movimento fisico, gerando um sinal interno a

cada momento, e armazenando a informacdo. O actigrafo é um acelerdmetro miniaturizado
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contendo um cristal piezoelétrico (quando submetido a uma pressdo gera um sinal elétrico)
que é utilizado no pulso ndo dominante para captar balanco. O cristal € um sensor bilaminado,
cuja voltagem varia durante a mudanca de direcdo de seu movimento, gerando uma voltagem
a cada movimento. A partir da aplicacdo de um algoritmo tém-se a determinacdo dos periodos
de sono-vigilia.

Os actigrafos usados neste estudo (Figura 01) foram do modelo Actiwatch®
(Respironics, Inc.) e seu software actiware® (version 5.59.0015, 2010). Os aparelhos foram
usados pelos participantes no punho que ndo possuiam a fistula arteriovenosa e, quando se
utilizavam de cateter venoso, eram colocados no punho ndo dominante. A deteccdo e os
registros dos dados foram realizados por meio do metodo wake threshold selection. Essa
estratégia, diferentemente do “zero-crossing method”, computa a quantidade de tempo por
época que o nivel do sinal produzido em resposta ao movimento esta acima de algum limiar
(ANCOLI-ISRAEL et al., 2003).

Nessa pesquisa utilizamos o limiar médio, com nimero de contagem de atividade
utilizado para definir vigilia (wake threshold value) = 40, ou seja, se o valor gerado pelo
algoritmo estiver acima desse limiar, a época é marcada como vigilia. A base utilizada para o
calculo do intervalo de sono (sleep interval detection algorithm) foi de 10 minutos de
imobilidade para inicio e término do sono. Dados de iluminancia (luz branca ou fotopica)
foram coletados para ajudar a determinar o periodo em que o0 sujeito esteve na cama,
associado ao diario do sono (Anexo H) preenchido pelos préprios pacientes ou
cuidadores/familiares e ao botdo de eventos. Apds o tratamento computadorizado dos dados,
obteve-se, para cada avaliado, um actigrama (Figura 02) e o sumario das médias dos

intervalos. Foram descartados o primeiro e o ultimo dia (e noite) das analises finais.

Figura 01 Figura 02
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Os sujeitos utilizaram o actigrafo ininterruptamente por 9 dias no periodo proposto.
Com a intencdo de reduzir a possibilidade de viés no estudo, o primeiro e o dltimo dia foram
descartados, o que permitiu avaliar 7 dias e 7 noites. Os pacientes preencheram o diario do
sono para documentar o momento que foram para cama, quando apagaram a luz e a
quantidade de vezes que retiraram o actigrafo (se necessario). Esse diario foi utilizado no
ajuste dos dados actigréficos (se necessario). Também utilizaram o botdo de evento para
registrar 0 momento em que o individuo foi para a cama e levantou-se durante a noite. Os
dados do actigrafo para cada sujeito foram extraidos apos esse periodo e analisados de forma
cega, sem acesso do avaliador ao tipo de dialise.

Na comparacdo do actigrafo com a polissonografia (padrdo-ouro), estudos
encontraram uma precisdo aproximada de 90% na concordancia entre os dois algoritmos
(COLE et al., 1992; SADEH, 2011).

Na esfera do sono, a actigrafia é tipicamente utilizada para estimar o inicio, a
eficiéncia e a duracdo do sono, bem como a frequéncia de despertares ap0s o inicio do sono.

Foram analisadas as seguintes variaveis actigraficas:

o Tempo total de sono (minutos) durante a noite (TTSN);
o Tempo acordado ap6s iniciar o sono (minutos) durante a noite e antes da vigilia final
(WASQO: wake after sleep onset);

o Percentual de tempo dormindo durante a noite até o despertar final (%Sono);
o NUmero de despertares noturnos apos o inicio do sono;

o Numero de cochilos diurnos (NAPS);

o Tempo total de sono diurno (minutos) durante o periodo diurno (TTSD).

4.3 Descricdo dos Procedimentos

As entrevistas foram realizadas exclusivamente pela pesquisadora principal, durante as
sessOes de HD, em dois momentos distintos.

No primeiro encontro foram realizados os esclarecimentos sobre a pesquisa por meio
do TCLE (Anexo B) e assinado apos a aceitacdo voluntaria do sujeito em participar do estudo.
Posteriormente, foi preenchido pela pesquisadora o0 questionario com as variaveis
demogréficas e clinicas (Anexo C) a partir das respostas oferecidas pelo paciente. Ainda neste
mesmo dia, foram coletados, em prontuario médico, os padrdes bioquimicos obtidos por meio
dos exames laboratoriais mensais que s&o protocolos nos servigos de dialise. Foi aplicado pelo
pesquisador o MEEM (Anexo D), instrumento utilizado para avaliar a funcdo cognitiva e a
BDI (Anexo E) que auxiliou na compreensdo da gravidade dos episodios depressivos. Por
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fim, o actigrafo foi colocado no paciente e repassadas as informagdes sobre o uso durante o
periodo da pesquisa (9 dias).

No segundo e ultimo encontro, ap6s nove dias de uso do aparelho, foram aplicados
dois questionarios referentes ao sono. O PSQI (Anexo F), utilizado para avaliar a qualidade
do sono em relagdo ao Ultimo més e a ESS (Anexo G) para auxiliar no diagnostico do sintoma
SDE. Esta tltima é auto administrada e se refere a possibilidade de cochilar em oito situacfes
cotidianas. Por fim, o actigrafo foi retirado, realizado o download dos dados para analise e a
devolutiva dos resultados a todos os pacientes participantes da pesquisa, garantindo ao
usuario o direito ao acesso as informacoes relativas ao trabalho que se encerra e também

informando ao médico a necessidade de intervencdo quando necessaria.
4.4 Andlise Estatistica

Para se comparar as médias das diversas variaveis de qualidade de sono, foi utilizado o
teste t de Student para aquelas varidveis que apresentavam distribuicdo gaussiana em ambos
grupos de tratamento por HD, e o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para aquelas com
violacdo a distribuicdo gaussiana em qualquer tratamento. Para as variaveis expressas em
frequéncia, a comparacdo das proporcdes entre os tratamentos de HD foi feita atraves do teste
de qui-quadrado de Pearson. Considerou-se significativo p < 0,05. A analise estatistica foi
realizada usando-se o software SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, Estados Unidos).

Para a andlise da relacdo entre indicadores da qualidade de sono com potenciais
confundidores foram realizadas analises de regressdo linear mdultipla. As variaveis
dependentes foram: TTSN, WASO, % sono, despertares, cochilos (Naps), TTSD, PSQI e ESS,
tendo como varidveis potenciais confundidoras: género, idade, escolaridade, renda, ser
transplantado renal, turno e tempo de HD, eventos cardiovasculares, uso de hipnéticos,
antidepressivos ou de outros psicotrépicos, tabagismo, etilismo e escores de MEEM, da BDI e
de IMC, além de parametros laboratoriais que foram introduzidos na equacdo de regressao
atraveés do metodo stepwise.

A significancia da contribuicdo das variaveis ao modelo foi estimada e comparada com
o critério de remocéo e de entrada (p = 0,15). Quando um potencial preditor atingia o critério
de remocéo ou entrada ele era removido ou introduzido no modelo de regressdao. O modelo
era entdo reestimado para as variaveis remanescentes e 0 processo era, entdo, repetido até que
nenhum preditor atingisse o critério de remogéo ou de entrada. Os residuos padronizados do

ultimo modelo foram verificados quanto a normalidade. Considerou-se p < 0,05 como limiar
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de significAncia. As andlises estatisticas foram realizadas pelo software SAS 9.4 (SAS
Institute, Cary, Estados Unidos).

5. RESULTADOS

Da amostra inicial (n=80) foram excluidos seis pacientes por recusa a participarem do
estudo (quatro em HDD e dois em HDI) e um paciente por falecimento. A amostra final foi
composta por 73 pacientes (36 em HDD e 37 em HDI).

A idade média da amostra foi de 53,4 = 17 anos (59,3 anos para sujeitos da HDD e
47,5 anos para HDI, p = 0,002).

Quanto ao género, a amostra foi constituida por 40 homens e 33 mulheres. A
proporcdo de pacientes homens em HDD é significativamente maior quando comparado aos
submetidos em HDI (p = 0,044).

As principais causas de DRCT foram: nefroesclerose hipertensiva (n = 24), nefropatia
diabética (n = 13), glomerulonefrite (n = 8), doenca renal policistica (n = 8), nefrite lupica (n
= 3) e outros (n = 15).

Em relacdo a escolaridade, o nimero médio de anos de estudo dos pacientes que
fazem HDD também é maior do que os pacientes em HDI (p < 0,0001).

A proporcéao de pacientes com renda acima de 5 salarios minimos que fazem HDD &
significativamente maior comparada aos em HDI (p < 0,0001).

No que se refere ao uso de antidepressivo, a proporcao de pacientes que fazem HDD e
utilizam essa classe de medicacdo é maior em relacdo aos pacientes em HDI (p = 0,0044),
bem como sdo os pacientes com maior gravidade dos episodios depressivos.

Referente ao uso do tabaco e alcool verifica-se que a maioria dos pacientes nao

consomem essas substancias.

Tabela 01. Variaveis demogréficas e clinicas dos dois grupos de hemodialise, Brasilia, Brasil (N=73).

VARIAVEL" HEMODIALISE HEMODIALISE p*
DIARIA INTERMITENTE
n =36 n=37

Idade (anos) 59,3+£18,6 47,6+13,3 0,002
Género 0,044

Masculino 24 (66,7) 16 (43,2)

Feminino 12 (33,3) 21 (56,8)
Escolaridade (anos) 2,705 16+£0,6 <0,0001
Renda (Salario minimo) < 0,0001

Até 1 SM 0 (0,00) 4 (10,81)

Entre 1 e 4 SM 2 (5,56) 25 (67,57)

5a10 SM 7 (19,44) 7(18,92)

Acima de 10 SM 27 (75,00) 1 (2,70)
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Tempo de HD (meses)
Turno de HD
Manhd
Tarde
Noite
Eventos Vasculares
Sim
Né&o
Uso de hipnotico
Sim
Né&o
Uso de antidepressivo
Sim
Né&o
Outros psicotropicos
Sim
Né&o
Tabagismo
Sim
Néo
Etilismo
Sim
Néo
Escalas
MEEM
BDI
Transplantado
Sim
Néo
IMC (kg.m?)
Hemoglobina (g/dl)
Ferro (ug/dl)
Ferritina (ng/ml)
Albumina (g/dl)
Uréia pré (mg/dl)
Uréia p6s (mg/dl)
Potassio (mEg/I)
Fosforo (mg/dl)
Célcio (mg/dl)

50,9+38,5

22 (61,1)
9 (25,0)
5 (13,9)

23 (63,89)
13 (36,11)

8(22,2)
28 (77,8)

16 (44,4)
20 (55,6)

6 (16,7)
30 (83,3)

3(8,3)
33 (91,7)

8 (22,2)
28 (77,8)

27,9+1,9
10,6+7,0

7 (19,4)
29 (80,6)
25,1 +5,0
11,7+1,3
62,9+28,7
331.2+326
4,0£0,6
107,8+34,9
51,1+19,0
5,040,7
5,4+1,5
9,1+ 0,8

59,2+50,3

27 (73,0)
10 (27,0)
0(0,0)

22 (59,46)
15 (40,54)

3(8,1)
34 (91,9)

3(8,1)
34 (91,9)

8 (21,6)
29(78,4)

2(5,4)
35 (94,6)

4 (10,8)
33 (89,2)

27,6%2,2
14,6+6,9

5 (13,5)
32 (86,5)
257438
10,92,0
64,4+26,1
379.2+275
4,0£0,3
132,6+34,5
35,4+17,7
5,4+0,9
5,5+1,5
9,0+0,7

0,650
0,074

0,697

0,091

0,0004

0,590

0,674

0,188

0,378
0,013

0,494

0,577
0,071
0,742
0,499
0,563
0,003
0,0005
0,031
0,725
0,393

* valores expressos em média + desvio padrao ou frequéncia (%).
# p-valor calculado pelo teste de t de Student, Mann Whitney ou qui-quadrado de Pearson.

N&o houve diferencga estatisticamente significativa entre os parametros actigraficos

dentre os pacientes de ambos 0s grupos estudados. Os valores méedios de TTSN, WASO, %

Sono, despertares, NAPS e TTSD ndo diferiram significativamente entre os tratamentos de

hemodialise (HDD e HDI), mesmo apds ajustes por regressao mdaltipla para variaveis

confundidoras. Na mesma direcdo, ndo se observou diferenca significativa entre o0s

tratamentos de HD quanto a qualidade do sono (PSQI). Tabela 02.

Entretanto, pacientes submetidos a HDD apresentaram significativamente mais

queixas de SDE (ESS) que entre aqueles tratados com HDI (p = 0,0007).
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Tabela 02. Variaveis actigréficas, qualidade do sono e sonoléncia diurna em pacientes submetidos a
hemodiélise, Brasilia, Brasil (N = 73).

Hemodialise™
Variavel Diaria Intermitente p-valor*
(n=36) (n=37)

TTSN 348,0 £ 95,2 349,9 + 63,9 0,468
WASO 76,0+41,1 66,4 + 33,4 0,188
% Sono 82,5+8/4 84871 0,754
Despertares 26,8 +10,2 236+81 0,648
Naps 436 +18,1 38,1+ 15,7 0,414
TTSD 188,9 + 99,7 175,2 + 93,7 0,805
Pittsburgh 0,392

Boa Qualidade Sono 13 (38,24) 10 (27,03)

Ma Qualidade Sono 21 (61,76) 27 (72,97)
Epworth 0.044

Sem Sonoléncia 21 (61,76) 35 (94,59)

Com Sonoléncia 13(38,24) 2 (5,41)

* Valores expressos em média + desvio padrdo ou frequéncia (%).

# p-valor calculado por modelos de regressdo linear ou logistico multiplo, ajustadas para idade, turno
da diéalise, uso de hipnético, uso de antidepressivos e BDI.

Legenda: TTSN (Tempo Total de Sono); WASO (Nighttime waking after sleep onset - Tempo Total
Acordado Durante o Sono); Naps (Cochilos); TTSD (Tempo Total de Sono Diurno).

A andlise de regressdo linear maltipla (Tabela 03), onde os dados foram equilibrados
para eliminar os possiveis vieses existentes, identificou-se, no modelo A que as seguintes
variaveis sdo preditores associados significativamente com TTSN: 1) ser transplantado renal;
2) turno de HD; 3) eventos cardiovasculares; 4) uso de hipnoéticos; 5) ferro e albumina.
Pacientes ndo transplantados apresentaram valores médios de TTSN de 62,99 minutos a mais
que pacientes transplantados (p = 0,010). Pacientes que fazem HD nos turnos da tarde ou da
noite apresentaram valores médios de TTSN 40,32 minutos a mais que pacientes que fazem
HD no turno diurno (p = 0,032). Pacientes que ndo apresentaram eventos cardiovasculares
possuiam valores medios de TTSN 64,29 minutos a mais que pacientes que apresentavam este
mesmo antecedente morbido (p = 0,001). Aqueles com maiores valores de ferro e menores de
albumina apresentaram maior tempo médio de TTSN, respectivamente 0,67 minutos (p =
0,047) e - 47,99 minutos (p = 0,014).

No modelo B da analise de regressdo linear multipla, observou-se um maior tempo

acordado durante a noite (representado pela mensuracéo actimétrica da variavel WASO) entre
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0s pacientes homens, ndo transplantados, em uso de antidepressivos ou de outros
psicotrépicos, nos pacientes com pior escore do MEEM e da BDI, piores niveis de

hemoglobina e naqueles com maiores taxas de ureia pés-dialise (Tabela 03).

Tabela 03. Resultados das anélises de regressao linear multipla de varidveis relacionadas ao sono em
pacientes submetidos a HD, Brasilia, Brasil (N = 73).

Modelo e Preditores B p-value r IC 95 % de B
Modelo? 0,3486
Constante 396,7 <0,0001 230,0; 563,5
Transplantado (N&o vs Sim) 63,0 0,0107 15,2; 110,8
Turno HD (Tarde e Noite vs Manh@) 40,3 0,0321 3,6; 77,1
Eventos Cardiovasculares (N&o vs Sim) 64,3 0,0012 26,4; 102,2
Uso Hipnético (Sim vs Nao) 68,4 0,0062 20,1; 116,6
Ferro 0,7 0,0471 0,0;1,3
Albumina -48,0 0,0147 -86,2; -9,8
Modelo® 0,5139
Constante 282,4 <0,0001 154,7; 410,2
Sexo (Masculino vs Feminino) 19,6 0,0171 3,6; 35,6
Transplantado (N&o vs Sim) 22,2 0,0298 2,3: 42,0
Uso de Antidepressivo (Sim vs N&o) 33,9 <0,0001 17,8; 50,0)
Uso Outro Psicotrépico (Ndo vs Sim) 24.6 0,0092 6,3; 42,9
MEEM -6,6 0,0007 -10,4; -2,9
BDI -1,2 0,0304 -2,3;-0,1
Hb -8,2 0,0004 -12,6; -3,8
Uréia Pds 0,5 0,0100 0,1,0,8
Modelo® 0,4618
Constante 49,7 0,0005 22,9; 76,5
Sexo (Feminino vs Masculino) 3,7 0,0344 0,3;7,2
Renda em salario minimo (< 4 vs > 10) 6,6 0,0010 2,8:10,3
Renda em salario minimo (5 a 10 vs > 10) 0,8 0,6956 -3,3;4,9
Uso Outro Psicotropico ( Sim vs N&o) 6,8 0,0010 2,9:10,8

MEEM 0,9 0,0272 0,117
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Hb 1,4 0,0079 04,24
Ferritina 0,0 0,0272 0,0; 0,0
Fosforo -1,6 0,0077 -2,7:-0,4
Uréia Pré -0,1 0,0468 -0,1;-0,0
Modelo® 0,4133
Constante 57,5 0,0005 26,5; 88,5
Sexo (Masculino vs Feminino) 7,3 0,0006 3,2;11,3
Transplantado (N&o vs Sim) 6,0 0,0269 0,7;11,3
Uso Antidepressivo (Sim vs N&o) 8,0 0,0004 3,7;12,4
Uso Outro Psicotropico (N&o vs Sim) 6,8 0,0061 2,0;115
MEEM -1,2 0,0140 -2,2;-0,3
Hb -14 0,0196 -2,6; -0,2
Modelo® 0,4715
Constante 104,8 0,0525 -1,2; 210,9
Idade 2,2 0,0006 1,0; 3,3
Renda em salario minimo (< 4 vs > 10) 7,6 0,7493 -39,6; 54,7
Renda em salario minimo (5a10vs >10)  -55,8 0,0339 -107,2; -4,4
Turno HD (Manha vs Tarde e Noite) 69,0 0,0023 25,6; 112,3
Uso Outro Psicotropico (Sim vs N&o) 66,5 0,0081 18,0; 115,0
Fosforo -16,1 0,0129 -28,6; -3,5

Legenda: IC, intervalo de confianga; 3, coeficiente ndo padronizado; p valores < 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

A anélise de regressao linear multipla, no modelo C, mostrou que as variaveis género,
renda, uso de outros psicotrépicos, MEEM, Hb, ferritina, fosforo e uréia pré sdo preditores
associados significativamente com o percentual de sono. As mulheres retrataram percentual
de sono maior quando comparadas aos homens (p = 0,344). Pacientes com renda abaixo de
quatro salarios minimos apresentaram valores médios de percentual de sono
significativamente maior que pacientes com renda acima de 10 salarios minimos (p = 0,001).
Os em uso de outros psicotropicos também demonstraram valores médios de percentual de
sono maiores que pacientes que ndo utilizam essa classe de medicacdo (p = 0,001). Nos

pacientes com maiores escores do MEEM, melhores niveis de hemoglobina e ferritina e
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piores de fosforo e ureia pré-didlise apresentaram maiores valores médios de percentual de
tempo que se mantinham dormindo (Tabela 03).

No modelo D da anéalise de regressdo linear multipla, observou-se que as seguintes
variaveis sdo preditores associados significativamente com despertares noturnos: género, ser
transplantado renal, uso de antidepressivos e de outros psicotropico, MEEM e Hb. Pacientes
homens, ndo transplantados, em uso de antidepressivos, com menores escores do MEEM e
piores niveis de hemoglobina ostentaram maiores valores medios de despertares noturnos.
Aqueles que nao usam outros psicotropicos também mostraram uma quantidade de
despertares maiores do que nos pacientes em uso (Tabela 03).

A andlise de regressdo linear multipla, no modelo E, mostrou que as seguintes
varidveis sdo preditores associados significativamente com TTSD: idade; renda; turno HD;
uso de outros psicotropicos e fosforo. Pacientes com renda entre 5 a 10 salarios minimos
apresentaram valores médios de TTSD de 55,8 minutos a menos que pacientes com renda
acima de 10 salérios minimos (p = 0,339) (Tabela 03).

Entretanto, ao considerar a amostra geral (n= 73), a analise de regressdo linear
maultipla demonstrou que o turno de HD (matutino, vespertino ou noturno) influenciou
significativamente algumas varidveis do sono. Pacientes que faziam HD nos turnos da tarde
ou da noite apontaram 40,3 minutos a mais de TTSN que pacientes que fazem HD no turno da
manha (Cl 95%: 3,56 - 77,09; p = 0,032) e pacientes que fazem HD no turno da manhd
apresentaram valores médios de TTSD 69 minutos a mais que pacientes que fazem HD no
turno da tarde e noite (C1 95%: 25,59 - 112,33; p = 0,002).

Os escores da BDI obtiveram associa¢cdo positiva com o tempo em que o individuo
passou acordado durante a noite (WASQ). Pacientes com menores escores na BDI retrataram
maior tempo médio de WASO (CI 95%: -2,25; -0,11; p = 0,030). Além disso, aqueles que
fazem uso de antidepressivo passaram 34 minutos a mais acordados a noite e despertaram 8
vezes a mais dos que ndo fazem uso de antidepressivo (IC 95% 17,75; 49,96; p = < 0,0001).

A utilizacdo de outros psicotropicos também apresentou influéncias nas variaveis do
sono. Pacientes que nao fazem uso de outros psicotropicos exibiram valores médios
superiores de WASO (24,6 minutos) e despertaram 6,7 vezes a mais quando comparados aos
individuos sem psicotropicos. Ja os que utilizam outras classes de psicotrépicos apresentaram
maiores valores médios de TTSD (66,5 minutos) e de percentual de sono (6,8%) em relacéo

aos demais doentes sem 0 consumo de outros psicotropicos.
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Alguns padrdes bioquimicos também influenciaram as variaveis especificas do sono
(Tabela 03). Pacientes com maiores taxas de ferro e menores de albumina apresentaram
maiores valores medios de TTSN. Aqueles com menores valores de hemoglobina e maiores
taxas de ureia pds retrataram maiores valores médios de WASO. Os doentes com elevados
valores de hemoglobina e ferritina e menores taxas de fosforo e ureia pré mostraram maiores
percentuais de sono. JA o0s que aparecem com Vvalores de hemoglobina inferiores
demonstraram maiores valores médios de despertares. Pacientes com menores taxas de

fosforo revelaram valores médios de TTSD superiores.
6. DISCUSSAO

Nesta amostra de 36 pacientes submetidos a HDD e 37 em HDI ndo se observou
diferenca estatistica nos parametros objetivos do sono conforme a modalidade de tratamento
dialitico, refutando a nossa hipétese inicial que sugeria que o grupo de pacientes submetidos a
HDD, com eficientes pardmetros de tratamento poderiam apresentar melhores padrdes de
sono em comparacdo ao grupo em HDI. N&o ha na literatura, até o nosso conhecimento,
estudos comparativos nessa amostra que tenham utilizado analise de parametros objetivos de
afericdo do sono nesse perfil de pacientes. Os estudos até a presente data utilizaram medidas
qualitativas e ndo paramétricas ou no maximo uma avaliagdo por polissonografia em noite
Unica (TOSUN et al., 2015). Ademais, a mensuragao actimétrica realizada durante 9 dias é um
procedimento bem sensivel a identificacdo de pardmetros do sono, como TTS (noturno e
diurno), despertares noturnos e cochilos (SADEH, 2011).

A actigrafia permitiu acessar dados objetivos sobre o padrdo de sono dessa clientela
especifica, em um periodo superior quando comparado a polissonografia, em detrimento a um
estudo de um sé dia em um centro de sono. A actigrafia € um método de avaliagdo do sono
ndo invasiva, facil e acessivel, quando comparado a polissonografia (SADEH, 2011). Além
disso, permitiu que os pacientes monitorados permanecessem na sua rotina habitual ao longo
de vérios dias em seu ambiente doméstico ou no trabalho.

Os valores médios das variaveis TTSN, WASO, % Sono, Despertares, Naps e TTSD
ndo diferiram significativamente entre 0s grupos. Esses resultados sdo também corroborados
pela auséncia de diferenca significativa observada na analise do PSQI.

Apesar da auséncia de diferenca entre os grupos estudados, no geral os dados sugerem
que esses pacientes submetidos @ HD (em ambas as modalidades) apresentam sono de ma
qualidade. A literatura considera satisfatério que um adulto durma uma média de 7 a 8 horas

por noite (FERNANDES, 2006). Nossa amostra apresentou tempo médio de sono noturno de
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5,7 horas, estando, portanto, abaixo do ideal. O PSQI também confirmou que 2/3 de nossa
amostra apresentou sono de ma qualidade. Essa observagdo é respaldada por outros estudos
que também observaram deficiéncia no padrdo de sono de pacientes submetidos a HD
(MARTINS; CESARINO, 2005; BASTOS et al., 2007; HIGA et al., 2008; LATA et al., 2008).
Estima-se que 80% dos pacientes em HD sofram de algum TS, prevaléncia essa mais elevada
do que na populacdo em geral (GUL et al., 2006). Possivelmente, fatores presentes em
pacientes submetidos a HD, como hipervolemia, hipertensdo arterial sistémica, uremia e
atividade inflamatoria elevada possam ser coadjuvantes (KOCH et al., 2009a; KOCH et al.,
2009b).

Poucos estudos tém abordado o impacto da HDD nos parametros de sono dos renais
crénicos. A maioria deles é direcionada a HDI, a dialise peritoneal ou noturna e, ainda sdo
poucos 0s achados sobre a eficacia da modalidade diaria no dominio do sono (SABBATINI et
al., 2002; ELIAS et al., 2009; LOSSO et al., 2015; UNRUH et al., 2016).

O estudo de Elias et al. (2009), que comparou parametros polissonograficos de 15
pacientes em HDD com 15 em HDI, avaliou apenas a presenca da SAOS. Nao encontrou
diferenca consideravel na prevaléncia da apneia obstrutiva do sono entre os dois grupos
(33,3% HDD e 53,3% na HDI), apesar de uma tendéncia estatistica (p = 0,08) (ELIAS et al.,
2016). N&o ha descricdo comparativa nesse estudo de variaveis como eficiéncia, sonoléncia
diurna, cochilos ou TTSN, e fornece apenas evidéncias de que a SAOS esteve associada a
baixas doses de HD e desfecho cardiovascular pobre.

Outro estudo foi realizado recentemente por Unruh et al. (2016) para avaliar o efeito
da HDD e noturna sobre a HDI no que se refere a qualidade do sono auto referida. Utilizaram
questionarios padronizados (Medical Outcomes Study Sleep Problems Index I1) para avaliacdo
dos TS (pontuacdo de 0 a 100, com um valor mais alto indicando pior qualidade do sono). Os
autores também ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas entre as duas
modalidades de HD no que se refere a qualidade do sono em 12 meses.

SABBATINI et al. (2002) investigaram se 0s avangos técnicos e terapéuticos da HDD
tinham impacto sobre os TS em 694 pacientes (SABBATINI et al., 2002). Foi utilizado
questionario (ndo validado), além de registros dos dados clinicos, de dialise e estilo de vida.
Observou-se que 86% dos pacientes apresentavam ao menos algum TS (tempo total acordado
durante o sono em 92%, dificuldade em adormecer em 67% e acordar de manh& cedo em

62%) e que 45% foram classificados com insdnia. Esse estudo também associou a presenga de
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insOnia a um maior tempo de HD (> 12 meses) em pacientes submetidos ao tratamento
dialitico no turno matutino e naqueles com altos niveis de paratormaénio.

Na mesma direcdo, estudos tem demonstrado SDE em pacientes (PARKER et al.,
2003a; PARKER et al., 2003b) durante as sessdes de HD. As andlises actigraficas observadas
em nossa amostra também demonstraram uma sonoléncia diurna aumentada nesses pacientes,
em torno de 3 horas por dia para ambos os grupos, confirmando o fato dos pacientes em HD
cochilarem durante o tratamento. Esse dado pode estar superestimado, pois a analise
actigrafica esta baseada em imobilidade do membro, o que certamente ocorreu no periodo em
que o individuo esteve submetido ao processo dialitico.

Por outro lado, verificamos por meio da ESS que a proporc¢do de pacientes com SDE é
significativamente maior entre aqueles que foram tratados com HDD do que entre aqueles
tratados com HDI. Esse resultado nos permite inferir que pacientes em HDI passam grande
parte do dia envolvidos com o seu tratamento, o que os impossibilita de cochilar durante o
dia. Em geral eles acordam mais cedo, passam o dobro do tempo na maquina, e muitos ndo
conseguem cochilar durante o as sessfes de HD, ficando por mais horas do dia em estado de
alerta.

Além disso, estudos anteriores também mostraram que a SDE é frequente em
pacientes em HD (TANG; LAI, 2009) e 50% desses individuos dormem durante as sessdes
(BENZ et al., 2000; SHAYAMSUNDER et al., 2005; TANG; LAI, 2009). A sonoléncia diurna
pode favorecer ou indicar a perda de sono a noite, além de também contribuir para baixa
atividade fisica e mental, o que pode promover uma diminuicdo da qualidade do sono
(YNGMAN-UHLIN; EDELL-GUSTAFSSON, 2006).

Uma mengdo deve ser feita ao resultado contraditorio observado em nossa amostra
acerca dos sintomas depressivos. Pacientes com menos sintomas depressivos (BDI)
apresentaram pior qualidade de sono noturno, representado por um maior tempo acordado
apds o inicio do sono (WASO). Esse achado ¢ conflitante ao observado por Trbojevié-
Stankovi¢ et al. (2014). Ele detectou que individuos com depressdo e submetidos a HD
relataram significativamente pior qualidade do sono que individuos ndo deprimidos.
Entretanto, esse estudo aplicou o PSQI como uma varidvel paramétrica, o que ndo é
adequado. O fato dos pacientes do grupo de HDD terem significativamente menores sintomas
depressivos pode talvez ser explicado pelo uso significativamente maior de antidepressivos

nesse grupo.
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A literatura reporta que transtornos de humor tém alta prevaléncia no paciente com
DRCT. No tocante a relagdo entre depressdo e TS, ha evidéncias de que a méa qualidade do
sono é um fator importante dentro da sintomatologia da depressao (ILIESCU et al., 2003).

Uma forte relacéo entre alteracdes do sono e depressdo tem sido apontada por diversos
estudos considerando a populagdo em geral. No entanto, esta relagdo foi pouco estudada na
populacio dialitica. E possivel que a avaliagio e o tratamento da depressdo possam ajudar no
favorecimento da qualidade do sono neste grupo de doentes.

Analises estatisticas de variaveis confundidoras demonstraram que pacientes que
fazem uso de antidepressivos ou outros psicotropicos passam um tempo maior acordado a
noite (WASO) quando comparados aos que ndo recorrem a estas classes medicamentosas.
Mas em relacdo ao percentual de sono, pode-se afirmar que 0s sujeitos em uso de outros
psicotropicos demonstraram valores médios maiores que pacientes que nao utilizam essas
medicagOes e despertaram menos vezes durante a noite. Por tratar-se de um estudo
transversal, suposi¢fes de causalidade devem ser feitas com cautela. Sabemos que o0s
antidepressivos, em sua maioria, interferem significativamente com o sono, alguns reduzindo
(venlafaxina) (SALIN-PASCUAL et al., 1997) e outros aumentando (CAMARGOS et al.,
2014). Como anélises dos diferentes tipos de antidepressivos ndo foram realizadas, uma
discussdo mais robusta fica prejudicada nesse estudo. Na mesma direcdo, a presenca de uma
maior sonoléncia diurna (TTSD) em pacientes que utilizaram outros psicotrépicos, ndo pode
permitir uma analise mais criteriosa diante da amostra pequena. Porém, estudos
observacionais sugerem que o0s antidepressivos e benzodiazepinicos estdo fortemente
associados a sonoléncia diurna aumentada (SCORALICK et al., 2015; ELDER et al., 2008).

E possivel que as alteragdes do sono possam ndo estar relacionadas unicamente ao
componente renal ou dialitico. E provavel que a etiologia dos TS nesses pacientes tenha
origem multifatorial (MERLINO et al., 2006). Aspectos ligados a atividade laboral e social
(restritas nesses individuos submetidos a HD), fatores genéticos e psicoldgicos, assim como
habitos de vida, podem interferir no sono (NOVAK et al., 2006; KOCH et al., 2009b).
Entretanto, outros fatores pouco avaliados nos estudos podem estar também relacionados aos
TS nesses pacientes, como a anemia, 0s niveis de ureia e toxinas urémicas no sangue, doencas
cardiovasculares, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, idade avancada, tempo em diélise,
abuso de alcool e tabaco, depressdo e outros. Uma causa plausivel e ja referida em alguns
estudos € a influéncia dos parametros bioquimicos, como niveis de hemoglobina, ureia e

fosforo (KOCH et al., 2009b). Na prética clinica observa-se que niveis aumentados de fésforo
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podem favorecer a dor dssea, o prurido e, consequentemente, um sono fragmentado. Nosso
estudo ndo apontou correlacdo entre os niveis de fosforo e qualidade do sono.

Variacdes no volume urindrio que ocorrem durante o sono, aliadas a reducdo na
excrecdo de sodio, calcio e potassio podem estar associadas a esses TS, como também as
mudancas dos niveis hormonais antidiuréticos frequentes na DRCT (Stow and Gumz, 2011).
Ademais, sabe-se que na DRCT ha um elevado padrdo inflamatério que, segundo alguns
autores, poderia também influenciar o sono desses individuos (VGONTZAS et al., 1998).

O sono é considerado um mecanismo restaurador importante para um adequado
funcionamento do sistema imunolégico. E conhecido que os indices inflamatérios sdo
frequentemente elevados nos individuos com DRCT e estdo associados a diversas
complicacdes clinicas. Estudo de VVgontzas et al. (1998) identificou forte associacdo entre o
papel do sono na resposta inflamatdria. Esses autores apontam que a ativacdo do sistema
imune altera o padrdo do sono e pode explicar ou justificar a prevaléncia desse disturbio na
populagéo de renais cronicos em HD, independente da modalidade de tratamento em que se
encontram inseridos. Os pacientes que se submetem a HD tém comorbidades e apresentam
niveis elevados dos marcadores inflamatérios (DICK et al., 2005), nos quais ambos os fatores
estdo associados a qualidade de sono reduzida (ERTEN et al., 2005). Entretanto, a nossa
pesquisa ndo avaliou o papel dos marcadores inflamatérios, sendo este ponto ainda pouco
estudado.

Do ponto de vista dos parametros bioguimicos, pode-se dizer que a anemia tem sido
considerada um possivel fator de risco para TS em pacientes submetidos ao tratamento
hemodialitico (PAI et al., 2007). Uma associacdo entre menores niveis de hemoglobina,
deficiéncia de ferro e niveis baixos de saturacdo de transferrina foi relatada em estudos
anteriores (PERL et al., 2006). No presente estudo o maior nivel de ferro foi um preditor de
melhor qualidade do sono, uma vez que pacientes com maiores niveis de ferro apresentavam
maiores valores de TTS. A mesma relacdo nédo foi diferente para os niveis de hemoglobina,
onde pacientes com indicadores pobres de hemoglobina passavam um maior tempo acordado
apos iniciarem o sono (WASO), e despertavam um numero maior de vezes durante a noite.

A literatura ja tem sido concordante no importante papel do metabolismo do ferro na
qualidade do sono (SEMIZ et al., 2015). A deficiéncia de ferro tem sido associada a sintomas
comportamentais e de desenvolvimento afetando neurotransmissores, tais como a serotonina,
a noradrenalina e a dopamina, bem como a mielinizagdo e a atividade metabdlica nos
neurdnios (BEARD, 2003).
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BENZ et al. (1999) detectou que o aumento dos niveis de hemoglobina, por meio das
injecOes intensivas de eritropoietina, pode melhorar de alguma forma a qualidade do sono.
Nesse levantamento percebeu-se a correlacdo entre valores de hemoglobina e TS. Esse autor
constatou que a melhora da anemia ocasionou reducéo no distarbio dos MPM durante o sono,
nos despertares noturnos, permitindo um sono reparador. Dessa forma, faz-se necessario
estudos acerca da reposicdo de ferro em pacientes renais crénicos tambeém para outras
variaveis, como TTSN e outras.

Apesar de estudos prévios apontarem beneficios da HDD em relacdo a HDI no que se
refere @ melhora da anemia e da qualidade de vida desses pacientes, nosso estudo néo
observou diferenca nesses dois grupos no que se refere aos padrdes de sono (Jiang, Ren et al.,
2013).

Outro fator que potencialmente influencia o sono sao as toxinas urémicas. HOLLEY et
al. (1992) encontraram significativa associagdo entre niveis séricos de ureia pré e pos diélise
na qualidade do sono dos pacientes pesquisado. A investigacdo apontou que pacientes com
elevados niveis de ureia pds dialise passavam um tempo maior acordados a noite apos iniciar
0 sono. Esse mesmo estudo observou que os pacientes com melhor qualidade dialitica
apresentavam nivel menor de ureia e atingiam um maior percentual de sono. Detectaram que
pacientes com valores de Kt/V 1,4 (+/- 0,3) ndo relataram problemas de sono. Assim, é possivel
que toxinas urémicas interfiram significativamente no padrdo de sono dos individuos, uma
vez que TS sdo mais frequentes e mais graves em pacientes em tratamento hemodialitico em
compara¢do com individuos sem a doenca renal (MERLINO et al., 2006).

A sobrecarga hidrica também é uma caracteristica dos pacientes em HD, mesmo
aqueles tratados com a HDD e, portanto, poderia contribuir para um pior sono em decorréncia
do estreitamento faringeo, frequente nesses pacientes. Sustentando essa hipétese, Beecroft et
al. (2007) detectaram que os pacientes em HD apresentavam na faringe uma area menor do
que a adequada, ocasionando retencdo de fluidos nas vias aéreas, contribuindo para
dificuldades respiratdrias e favorecendo a SAOS.

Parece que aspectos psicoldgicos, como depressdo e ansiedade, problemas sexuais e
psicossociais, perdas ou limitacbes advindas de uma doenca crénica e rupturas no estilo de
vida regular possam estar associados a TS (SHAYAMSUNDER et al., 2005; NOVAK et al.,
2006; KOCH et al., 2009b).

Outro ponto a ser considerado na avaliacdo do sono do doente renal crénico refere-se

ao turno de dialise frequentado regularmente. Alguns estudos vém mostrando que o turno
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matutino de dialise esta significativamente associado a uma pior qualidade do sono, ndo sendo
excluida a possibilidade de que, para além de fatores comportamentais que possam perturbar
0 sono (despertar precoce pela manhd), fatores metabdlicos também modifiqguem o ritmo
circadiano (SABBATINI et al., 2002; DE SANTO et al., 2006; MERLINO et al., 2006).

Segundo estudo prévio, individuos submetidos a dialise noturna apresentam melhor
qualidade do sono (DE SANTO et al., 2006). E possivel que padrdes de ritmo circadiano,
incluindo aqui a producdo e secrecdo de melatonina e cortisol, podem desempenhar um papel
importante na patogénese nos TS de pessoas com DRCT. Estudos nessa vertente ainda séo
necessarios. Os pacientes desse estudo submetidos as sessbes de HD no turno matutino
apresentaram menor tempo de sono noturno e maior tempo de sono diurno quando
comparados aqueles submetidos a HD no turno da tarde ou noite. Uma hipdtese € a de que a
necessidade de acordar muito cedo pela manha para comparecimento as sess@es prejudique o
TTSN e aumente o numero de cochilos durante o dia. Barmar et al. (2009) observaram que
pacientes submetidos as sessées de HD nos turnos matutinos apresentam um risco de insdnia
de cerca de 18 vezes maior que aqueles submetidos a HD no turno da tarde ou noite. Esses
pacientes acordam cedo para iniciar o tratamento e isto pode reduzir o TTSN.

E importante ressaltar que o turno matutino inicia-se as 6 ou 7 horas da manhi e,
muitas vezes, com receio de perder o horério, os individuos ndo dormem bem e despertam
varias vezes durante a noite. Essa afirmacdo vai ao encontro do observado em nosso estudo,
onde pacientes que fazem HD a tarde ou a noite dormiam 40 minutos a mais que pacientes em
turnos matutinos (TTSN). Além disso, aqueles que dialisam pela manh& apresentaram maior
sonoléncia diurna (69 minutos) quando comparados aos pacientes de outros turnos. O nosso
estudo comprovou que o despertar mais cedo esta associado a mais cochilos durante as
sessOes de HD e também durante o dia.

A respeito da idade média do paciente renal crénico, sabe-se que tem aumentado
significativamente nas Gltimas décadas e que as dificuldades do sono estdo diretamente
relacionadas a idade avancada do individuo em HD (ILIESCU et al., 2003). Os participantes
desse estudo apresentaram média de idade de 53,4 + 17 anos (59,3 anos para sujeitos da HDD
e 47,5 anos para HDI), compativel com a literatura (HIGA et al., 2008). Importante comentar
que a variavel idade entrou no modelo estatistico final e teve seu peso ajustado entre 0s
grupos. No presente estudo verificou-se que a idade foi um preditor diretamente associado ao
TTSD. Entretanto, Sabry et al. (2010) também identificaram uma alta prevaléncia de TS em

amostra com idade média relativamente jovem.
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Uma possivel explicacdo para o resultado encontrado na presente pesquisa é que
apesar de a HDD mostrar evidente melhora comparativa nos pardmetros de anemia e analises
bioquimicas, outros fatores, como a diferenca na idade média dos grupos e fatores
psicossociais que ndo se diferenciam entre os pacientes nas duas modalidades de dialise
podem ter superado essas melhorias laboratoriais que terminam por ndo serem suficientes
para provocar melhora nos TS no grupo da HDD.

Ainda ndo esta claro na literatura se o transplante renal pode melhorar as queixas de
sono em pacientes com doenca renal. Nosso estudo identificou que pacientes néo
transplantados submetidos a didlise dormem significativamente mais (cerca de uma hora a
mais) que pacientes transplantados. Estudo recente mostrou que 30% dos pacientes
transplantados de rim apresentaram uma baixa qualidade do sono (COHEN et al., 2007). Ja a
percepcao da qualidade do sono em individuos transplantados € melhor que pacientes em HD,
mas ainda baixa quando comparada a populacéo geral (SABBATINI et al., 2005).

No que se refere ao estudo do sono, ndo podemos deixar de considerar que alteracdes
no metabolismo da melatonina sdo visivelmente detectadas nos pacientes com DRCT e
podem contribuir para a patogénese da insénia (VAZIRI et al., 1996). Além da melatonina
exercer influéncia no padrdo de sono, afeta também o humor, a imunidade celular e a
pigmentacdo da pele. No caso do doente renal cronico todos 0s componentes que sofrem
interferéncia desse horménio também sdo afetados. O aumento da melatonina enddgena
noturna, o qual estd associado ao inicio do sono, € ausente em pacientes em HD (KOCH et al.,
2009b).

O hormbnio melatonina, normalmente secretado durante a noite, € um marcador
importante do sistema de temporizacdo circadiano, geralmente, indetectavel durante o dia
(CLAUSTRAT et al., 2005). A melatonina pode ser desregulada devido a deficiéncia na
producdo de eritropoietina, comum nos renais cronicos (VAZIRI et al., 1996). Estudos
demonstram que a melatonina é agonista regular do ritmo circadiano, demonstrando ser um
hipndtico eficaz (ZEMLAN et al.,, 2005). Todavia, o presente estudo ndo avaliou esta
variavel.

Além dos diversos fatores supracitados, sabe-se que as pessoas com IRC, ainda
vivenciam, diariamente, um estado de alerta e tensfes constantes, seguido do medo da morte.
Esses individuos necessitam de diversas mudancgas no estilo de vida e precisam aceitar e
adaptar-se a nova condi¢do de adoecimento e tratamento por um longo periodo. As alteracdes

na vida desses pacientes sdo incdmodas e continuas o que pode favorecer o aparecimento de
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sintomas de ansiedade e depressao, alterando, portanto, o padrdo de sono desses individuos.
Apesar da elevada prevaléncia, essas queixas ainda sdo pouco valorizadas nessa populagdo
especifica. Ademais, os pacientes com DRCT que estdo em didlise possuem prejuizos na
qualidade de vida e dentre esses fatores estdo os TS (ILIESCU et al., 2003).

Alteracdes do sono também sdo frequentes em pacientes com outras doengas cronicas.
Em muitos casos, os padrdes do sono prejudicados podem estar diretamente associados aos
sintomas da propria doenca cronica, resultando em dificuldades para distinguir os sintomas
relacionados as dificuldades com o sono ou com o0s sintomas proprios de cada doenca
(ERICKSON et al., 2003). Estudo brasileiro publicado em 2011 apontou que a execugdo de
alguma atividade laborativa possui grande impacto no padréo de sono dos doentes cronicos
(DOS SANTOS; BARBOSA, 2011). Nesse estudo especifico, observou-se uma diferenca
estatisticamente significativa na propor¢do mais elevada de pessoas com boa qualidade de
sono entre os que estavam empregados quando comparada aos aposentados, desempregados
ou afastados do trabalho. Um outro estudo detectou que 6,9% da variancia dos distarbios do
sono foi justificada por limitagcbes na fungdo social, incluindo aqui a atividade laborativa
(CHEN et al., 2009; PAULINO et al., 2009).

Existem poucos estudos bem desenhados acerca de tratamentos para melhorar a
qualidade do sono nessa populacdo de pacientes. Intervengdes psicolégicas comportamentais
sdo boas opc¢oes e incluem medidas de higiene e restricdo do sono, terapia de relaxamento e
biofeedback, terapia cognitivo comportamental e educacdo do sono (MORGAN et al., 2003).
Ademais, proporcionar uma regularidade no horario de se deitar, um ambiente adequado,
reducdo de cochilos e praticar atividade fisica regular sdo importantes no tratamento dos TS.
Essas intervencdes demonstraram ser benéficas e quando associadas ao uso de hipnéticos
podem ter efeito duradouro ap6s o término do tratamento. Estudos especificos na populacéo
de pacientes dialiticos sdo necessarios.

A idade mais elevada nos pacientes em HDD (59,3 anos para sujeitos da HDD e 47,5
anos para HDI) pode ter interferido indiretamente nos resultados observados no presente
estudo, ainda que essa variavel tenha sido ajustada estatisticamente. E possivel que pacientes
mais velhos tenham piores pardmetros bioquimicos e isso tenha influenciado os resultados
actigraficos. Por outro lado, estudos nesse perfil de pacientes também tem encontrado pior
qualidade do sono também em pacientes mais jovens (SABRY et al., 2010).

Uma limitacdo do estudo refere-se ao delineamento transversal, que ndo é o desenho

mais adequado. Um estudo observacional que comparasse 0s parametros do sono antes e apds
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0 inicio da diélise (HDD e HDI) poderia avaliar a influéncia de outras variaveis ao longo do
estudo, bem como estabelecer um baseline de parametros actigraficos para cada individuo.

Outra limitagéo reside no fato de o padrdo Kt/V, calculado pela depuracdo de ureia,
ndo ter sido avaliado, ainda que ele seja um parametro seguro e Gtil para comparar a eficiéncia
das diferentes modalidades de tratamento. No entanto, apesar de alguns estudos reportarem
associacao entre sono e qualidade dialitica (ELIAS et al., 2009), muitos outros néo
observaram a relacdo entre baixa eficiéncia de dialise e reducdo na eficiéncia do sono
(ILIESCU et al., 2003; MUCSI et al., 2005). Pacientes com eficiéncia de sono normal, nao
necessariamente terdo um maior Kt/V.

Por fim, a dor, uma variavel importante a ser considerada na avaliagdo da qualidade do
sono, nao foi contemplada na populacdo estudada, dada a subjetividade na sua avaliagéo.
Autores apontaram que, independente da modalidade de tratamento em que estdo inseridos,
sofrem de dor moderada ou grave (puncdo da fistula arteriovenosa e dor Ossea) e
apresentaram maior prevaléncia de insdnia quando comparados aqueles que referiam dor leve
ou auséncia de dor (DAVISON; JHANGRI, 2005). O nosso estudo ndo contemplou esta
variavel, mas serve de alerta para os profissionais.

Espera-se que o estudo em comento sensibilize os profissionais que trabalham
diretamente com os doentes em dialise, além de fornecer orientacdes no que tange ao
reconhecimento e tratamento dessa condigdo importante.

Mais estudos sdo necessarios nessa populacdo de pacientes para elucidar fatores que
possam interferir no sono e também colaborar para uma melhor qualidade nas diferentes

modalidades de terapia renal substitutiva oferecidas na atualidade.
7. CONCLUSAO

Nosso estudo ndo identificou diferenca estatistica nos parametros objetivos do sono
nas duas modalidades de tratamento. Os valores médios das variaveis TTSN, WASO, %Sono,
Despertares, Naps e TTSD ndo diferiram significativamente. Esses resultados séo reforgados
pelos dados obtidos por meio do PSQI e corroboram com a ideia de que uma maior dose de
dialise, associada a eficientes pardmetros de tratamento, ainda nao favorecem padrdes de sono
melhores, tendo em vista as causas dos TS serem multifatoriais.

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade de os profissionais que lidam
com esse perfil de clientela a considerarem a extensdo e magnitude desses transtornos na

qualidade de vida dos seus pacientes.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Resolucéo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude

Vocé é convidado (a) a participar, como voluntario (a), da pesquisa intitulada:
COMPARACAO DE PARAMETROS OBJETIVOS DO SONO DE PACIENTES
SUBMETIDOS A HEMODIALISE DIARIA versus INTERMITENTE orientada pelo Prof. Dr.

Einstein Francisco de Camargos e conduzida pela psicéloga Ludimila Allemand.

As informacdes abaixo descreverdo o protocolo de estudo para o qual vocé esta sendo
convidado a participar. A pesquisadora podera esclarecer todas as ddvidas que vocé tiver a
respeito do estudo e desta carta.

Os pacientes com Doenca Renal Crénica podem apresentar problemas para dormir.
Esses problemas contribuem para a piora do seu bem-estar e sdo fatores de risco para outras
doencgas. Objetiva-se, com a presente pesquisa, obter dados que possibilitem conhecer melhor
acerca da qualidade do sono em pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica e, futuramente,
sugerir tratamentos adequados.

Para a realizacdo deste estudo, necessitaremos que vocé aceite realizar uma avaliacdo
inicial que conste de resposta a perguntas que serdo feitas pela pesquisadora e usar um relégio
de pulso chamado actigrafo por 9 dias.

Serdo utilizados quatro instrumentos (questionarios), que serdo aplicados durante as
sessOes de hemodialise: a) um para avaliar a funcdo cognitiva, composto de 30 questfes; b)
um para medir a gravidade dos episddios depressivos nos contextos clinicos e de pesquisa,
com 21 questdes; ¢) um para avaliar a qualidade do sono em relacdo ao ultimo més, composto
de 9 questoes; e, finalmente, d) um auto administrado que se refere a possibilidade de cochilar
em oito situacbes cotidianas. VVocé tera que responder um total de aproximadamente 70
questoes.

Os Actigrafos sdo aparelhos pequenos, portateis, que detectam o movimento fisico,
gerando um sinal interno a cada momento, e armazenando a informagdo. Nao existem riscos
inerentes a esse aparelho e os mesmos podem ser usados no banho por trinca minutos sem
nenhum dano a pesquisa. Além disso, o instrumento ndo devera ser retirado do pulso durante

os dez dias da pesquisa.
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Aproveitaremos os resultados dos exames de sangue realizados mensalmente nas
unidades de dialise para 0 acompanhamento da doenca. N&o serd realizada coleta de sangue
exclusivamente para pesquisa.

E garantido ao Sr. (a) ndo somente a liberdade de retirar este consentimento a qualquer
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de seu tratamento na Instituicéo.
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pelo nome. VVocé ndo sera identificado em nenhum relatério ou publicacdo resultante deste
estudo.

Em qualquer etapa do estudo, é permitido seu acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador € psicologa
Ludimila Allemand que pode ser encontrada nos telefones: 061-8150-3636 ou 061-3445-
1544. O pesquisador ficara responsavel por qualquer dano que vocé venha a sofrer decorrente
deste estudo.

N&o ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua participacéo.
Se existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Lembre-se que a participacéo neste estudo € voluntaria.

Eu, ,

Portador do RG: abaixo assinado, concordo em

participar do estudo apresentado. Fui devidamente informado (a) e esclarecida sobre a
pesquisa, sobre minha participacdo voluntaria e ndo remunerada e sem qualquer custo, dos
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pesquisadora, em duas cOpias, uma que ficara comigo e, a outra arquivada com a
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Brasilia de de 20

Assinatura do (a) participante

Ludimila D’Avila e Silva Allemand
(Pesquisadora) Fone: (61) 3445-1544/ 98150-3636
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Roteiro de Entrevista - Triagem

Variaveis socio demogréficas e clinicas

Informac6es importantes:

Paciente: Género: ( ) Mas ( ) Fem

Data de Nascimento: Idade:

Escolaridade:

Profissao:

Data de Inicio da Hemodialise:

Tempo (em anos) em Hemodialise:

Acesso Vascular: () FAV () Cateter

Membro superior dominante: () Direito () Esquerdo
Turno de Hemodidlise: ( ) Matutino ( ) Vespertino ( ) Noturno
IMC:

Medicamento hipnético: ( ) Sim ( ) Néo

Medicamento Psicotropico: ( ) Sim ( ) Néo

Medicamento Anti-hipertensivo: () Sim () Néo

Tabagismo: ( ) Sim ( ) Néo
Etilismo: ( ) Sim ( ) Né&o

Eventos vasculares: ( ) IAM () AVC ( ) Insuficiéncia Cardiaca ( ) Arritimia
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Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Paciente: Idade:

Escolaridade: Data de Aplicacao:

Apresentacgdo do Exame

1. Orientacéo espacial (0-5 pontos):
Em que dia estamos?

o ' Ano
o | Semestre
o - Més
o - Dia

o | DiadaSemana

2. Orientacdo espacial (0-5 pontos):
Onde Estamos?

o | Estado
o | Cidade
o I Bairro
o - Rua

o | Local

3. Repita as palavras (0-3 pontos):
o | Caneca
o I Tijolo
o I Tapete
4. Caélculo (0-5 pontos):
O senhor faz célculos?
Sim (va para a pergunta 4a)
N&o (va para a pergunta 4b)
o 4a.Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 7?

- I o3
- I 86
- 79
- 72
- I 65
o 4b.Soletre a palavia MUNDO de tras pra frente
- 0
- D
« N
. U
- M
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5. Memorizacdo (0-3 pontos):
Peca para o entrevistado repetir as palavras ditas ha pouco.
o | Caneca
o I Tijolo
o I Tapete
6. Linguagem (0-2 pontos):
Mostre um rel0gio e uma caneta e peca para o entrevistado para nomea-los.
o I Reldgio
o | Caneta
7. Linguagem (1 ponto):
Solicite ao entrevistado que repita a frase:
o | NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA.
8. Linguagem (0-3 pontos):
Siga uma ordem de 3 estagios:
o I Pegue esse papel com a mao direita.
o | Dobre-0 no meio.
o I Coloque-o no chéo.
9. Linguagem (1 ponto):

o | Escrevaemum papel: "FECHE OS OLHOS". Peca para o entrevistado ler
a ordem e executa-la.
10. Linguagem (1 ponto):

o I Peca para o entrevistado escrever uma frase completa. A frase deve ter um
sujeito e um objeto e deve ter sentido. Ignore a ortografia.
11. Linguagem (1 ponto):

o I Peca ao entrevistado para copiar o seguinte desenho. Verifique se todos 0s
lados estdo preservados e se os lados da intersec¢do formam um quadrilatero.
Tremor e rotagcdo podem ser ignorados.
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Escala de Beck de Depresséao (BDI)

Nome: Idade:  Data: / /

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmac@es. Leia cuidadosamente cada uma delas
e selecione a afirmativa que melhor descreve a maneira que vocé tem se sentido na ultima
semana, incluindo hoje. Faca um circulo na alternativa que vocé selecionou. Certifique-se
de ter lido todas as afirmativas antes de fazer sua escolha.

1 | 0 Né&o me sinto triste 7 | 0 N&o me sinto decepcionado comigo
1 Eu me sinto triste mesmo
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto 1 Estou decepcionado comigo mesmo
3 Estou t&o triste ou infeliz que ndo consigo 2 Estou enojado de mim
suportar 3 Eume odeio
2 0 l\;aoofjtzt?ou especialmente desanimado guanto 8 |0 Naome sinto de qualquer modo pior que
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro 08 outros’ , N . .
1 Sou critico em relagdo a mim por minhas
2 Acho que nada tenho a esperar
fraquezas ou erros
3 Acho o futuro sem esperancas e tenho a .
. . . N 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas
impressao de que as coisas ndo podem
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece
melhorar
3 0 Nao me sinto um fracasso 9
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa 0 N&o tenho quaisquer idéias de me matar
comum 1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as
2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o executaria
que posso ver € um monte de fracassos 2 Gostaria de me matar
3 Acho que, como pessoa, sou um completo 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade
fracasso
4 | 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes 10 | O Néo choro mais que o habitual
. . . 1 Choro mais agora do que costumava
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes
N . 2 Agora, choro o tempo todo
2 Né&o encontro um prazer real em mais nada
L . 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo ~ . .
n&o consigo, mesmo que o queria
5 11 | 0 Né&o sou mais irritado agora do que ja fui
0 Né&o me sinto especialmente culpado 1 Fico aborrecido ou irritado mais faciimente
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo do que costumava
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo
3 Eu me sinto sempre culpado 3 Nao me irrito mais com coisas que
costumavam me irritar
6 12 0 Na&o perdi o interesse pelas outras pessoas
x : : 1 Estou menos interessado pelas outras
0 Na&o acho que esteja sendo punido
. pessoas do que costumava estar
1 Acho que posso ser punido . . .
. . 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas
2 Creio que vou ser punido
3 Acho que estou sendo punido oulras pessoas
3 Perdi todo o interesse pelas outras
pessoas
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0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes

1 . o . 1 ite n& 4 pi
3 Adio as tomadas de decis6es mais do que 8|0 %;T)il::lpetlte n&o esta pior do que o
costumava 1 Meu apetite ndo é tdo bom como
Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do P
costumava ser
que antes A
N . . 2 Meu apetite € muito pior agora
Absolutamente n&o consigo mais tomar « . .
L 3 Absolutamente ndo tenho mais apetite
decisdes
14 N&o acho que de qualquer modo parego pior 19 0 Nao tenho perdido muito peso se é que
do que antes perdi algum recentemente
Estou preocupado em estar parecendo velho 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
ou sem atrativo 2 Perdi mais do que 5 quilos
Acho que ha mudancas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo Estou tentando perder peso de propésito,
Acredito que pareco feio comendo menos: Sim Néo
0 Na&o estou mais preocupado com a minha
15 20 . .
saude do que o habitual
0 Eosso trabalhar tdo bem quanto antes 1 Estou preocupado com problemas fisicos,
E preciso algum esforgo extra para fazer tais como dores, indisposi¢éo do
alguma coisa estdmago ou constipagéo
Tenho que me esforgar muito para fazer 2 Estou muito preocupado com problemas
alguma coisa fisicos e & dificil pensar em outra coisa
N&o consigo mais fazer qualquer trabalho 3 Estou tdo preocupado com meus
problemas fisicos que n&o consigo pensar
em qualquer outra coisa
16 Consigo dormir tdo bem como o habitual 21 iido n.ote| qualquer mudanga recente no
~ ~ meu interesse por sexo
N&o durmo tdo bem como costumava )
. 1 Estou menos interessado por sexo do que
Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que
. e , costumava
habitualmente e acho dificil voltar a dormir . .
- . 2 Estou muito menos interessado por sexo
Acordo varias horas mais cedo do que 20013
costumava e ndo consigo voltar a dormir gore .
3 Perdi completamente o interesse por sexo
17 N&o fico mais cansado do que o habitual

Fico cansado mais facilmente do que
costumava

Fico cansado em fazer qualquer coisa
Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa

Pontuagéo:

Resultado:
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Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI)

As questdes a seguir sdo referentes aos seus habitos de sono apenas durante 0s
altimos trinta dias. Suas respostas devem indicar 0 mais corretamente possivel o que

aconteceu na maioria dos dias e noites deste periodo. Por favor, responda a todas as questoes.

1. Durante os ultimos trinta dias, a que horas foi deitar a noite, na maioria das vezes?
HORARIO DE DEITAR:

2. Durante os ultimos trinta dias, quanto tempo (em minutos) demorou para pegar no sono, na
maioria das vezes?
QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA PEGAR NO SONO:

3. Durante os ultimos trinta dias, a que horas acordou de manhd, na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR:

4. Durante os ultimos trinta dias, quantas horas de sono por noite dormiu? (pode ser diferente
do namero de horas que ficou na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE:

Para cada uma das questdes seguintes, escolha uma Unica resposta, que o (a) senhor (a) ache
mais correta. Por favor, responda a todas as questdes.

5. Durante os tltimos trinta dias, quantas vezes teve problemas para dormir por causa de:
(a) demorar mais de 30 minutos (meia hora) para pegar no sono:

[] nenhuma vez menos de uma vez por semana

[ ] uma ou duas vezes por semana [ ] trés vezes por semana ou mais

(b) acordar no meio da noite ou de manha muito cedo:

(] nenhuma vez [_] menos de uma vez por semana

[] uma ou duas vezes por semana [ ] trés vezes por semana ou mais

(c) levantar-se para ir ao banheiro:

[ ] nenhuma vez [_] menos de uma vez por semana

[ ] uma ou duas vezes por semana
(d) ter dificuldade para respirar:
[ ] nenhuma vez

[] uma ou duas vezes por semana
(e) tossir ou roncar muito alto:

[ ] nenhuma vez

[] uma ou duas vezes por semana
(F) sentir muito frio:

[ ] nenhuma vez

[] uma ou duas vezes por semana
(9) sentir muito calor:

[ ] nenhuma vez

[ ] uma ou duas vezes por semana

(h) ter sonhos ruins ou pesadelos:

[_] trés vezes por semana ou mais

[ ] menos de uma vez por semana
[ ] trés vezes por semana ou mais

[ ] menos de uma vez por semana
[_] trés vezes por semana ou mais

[ ] menos de uma vez por semana
[ ] trés vezes por semana ou mais

[] menos de uma vez por semana
[_] trés vezes por semana ou mais
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[ ] nenhuma vez [_] menos de uma vez por semana

[] uma ou duas vezes por semana [_] trés vezes por semana ou mais

(i) sentir dores:

[ ] nenhuma vez [_] menos de uma vez por semana

[ ] uma ou duas vezes por semana [] trés vezes por semana ou mais

()] outras razoes, por favor
descreva:

Quantas vezes teve problemas para dormir por esta razdo, durante os ultimos trinta
dias?

[ ] nenhuma vez [_] menos de uma vez por semana

[] uma ou duas vezes por semana [ ] trés vezes por semana ou mais

6. Durante os altimos trinta dias, como classificaria a qualidade do seu sono?
[ ] muito boa [ ]ruim
[ ] boa [ ] muito ruim

7. Durante os ultimos trinta dias, tomou algum remédio para dormir, receitado pelo
médico, ou indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua
conta?

[] nenhuma vez [ ] menos de uma vez por semana
[ ] uma ou duas vezes por semana [] trés vezes por semana ou mais
Qual (is)?

8. Durante os ultimos trinta dias, se teve problemas para ficar acordado enquanto estava
dirigindo, fazendo suas refeicdes ou participando de qualquer outra atividade social,
quantas vezes isto aconteceu?

[ ] nenhuma vez [ ] menos de uma vez por semana

[] uma ou duas vezes por semana [ ] trés vezes por semana ou mais

9. Durante os ultimos trinta dias, sentiu indisposicdo ou falta de entusiasmo para

realizar suas atividades diarias?

[ ] nenhuma indisposicdo nem falta de [] indisposicio e falta de entusiasmo
entusiasmo pequenas

[ ] indisposicio e falta de entusiasmo [_] muita indisposicdo e falta de entusiasmo

moderadas
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Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes

situacOes? Situagoes

Chance de
cochilar-0a3

1. Sentado e lendo

2. Vendo televisao

3. Sentado em lugar publico sem atividades como sala de espera,
cinema, teatro, igreja

4. Como passageiro de carro, trem ou metr6 andando por 1 hora sem
parar

5. Deitado para descansar a tarde

6. Sentado e conversando com alguém

7. Sentado apds uma refei¢do sem alcool

8. No carro parado por alguns minutos no durante transito

TOTAL
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Diario do Sono

NOME:
Este diario ajudara vocé a manter a manter a rotina do horario de dormir.
MANHA COCHILOS DURANTE NOITE
O DIA
Hora que Hora que Hora em Hora em Hora que
acordou | saiu da cama | que iniciou que foi paraa
terminou cama
Inicio:
colocacgéo do
actigrafo:

h

Final: retirada
do actigrafo:

h




NOME:
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Este diario ajudara vocé a manter a manter a rotina do horario de dormir.

OBSERVACOES IMPORTANTES:




