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RESUMO

Efeito da reducdo do sodio do dialisato na pressdo arterial de pacientes em
hemodialise, Coelho, R. M., Aracaju, 2011. A maioria dos pacientes em hemodialise tem
hipertensdo arterial sistémica e mantém niveis pressoricos ndo controlados. Um dos fatores
que podem contribuir para elevacdo da pressdo arterial de pacientes em hemodialise é a
concentracdo aumentada de sodio no dialisato. Diferente da pressdo arterial aferida na pré e
pos-hemodidlise, a avaliacdo da pressao arterial feita pela monitorizacdo ambulatorial da
pressao arterial € um método reprodutivel e contempla todo o periodo interdialitico. Foi
realizado um estudo randomizado tipo cross-over para avaliacdo da prescricdo reduzida de
sodio através da monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial de 44 horas em 18 pacientes
hipertensos ndo controlados em hemodialise que concluiram todas as fases do estudo. Os
pacientes foram submetidos a dois periodos de quatro semanas com diferentes prescricdes de
sodio separadas por um intervalo de igual periodo. A prescricdo de sodio do periodo padrao
foi de 138 mEq/L e do periodo de sddio reduzido foi de 134 mEqg/L. Este valor foi
determinado pela diminuicdo de 4 mEg/L da média dos valores de sodio sérico obtidos na
pré-hemodidlise através da técnica eletrodo ion seletivo direto. No periodo de prescri¢do de
sodio reduzido, houve diminuicéo significativa do sodio pés-hemodialise (138,1 + 2,0 mEq/L
para 133,3 + 2,5 mEqg/L, p < 0,001), da média da presséo arterial sistdlica de 151,5 + 16,3
mmHg para 141,7 + 13,3 mmHg e diastdlica de 99,0 + 11,0 mmHg para 92,3 + 10,2 mmHg
nas 44 horas e na vigilia, mas sem reducao da presséo arterial diastdlica no sono. A pressao de
pulso, o descenso noturno, as medidas da pressdo arterial pré e pos-hemodialise, 0 ganho de
peso interdialitico e a ultrafiltracdo, ndo foi modificado pela intervencdo. Houve queda apenas
da pressdo arterial sistolica e pressao arterial diastélica no sono quando comparado o periodo
de sddio padréo e de sodio reduzido no primeiro dia interdialitico. A prescri¢do reduzida de
sodio resultou em diminuicdo da pressao arterial, avaliada através da monitorizacdo
ambulatorial da presséo arterial, em pacientes hipertensos ndo controlados em hemodiélise.

Descritores: Hipertensao arterial; Hemodialise; Sodio.



ABSTRACT

Effect of dialysate sodium reduction on blood pressure in hemodialysis patients,
Coelho, R. M., Aracaju, 2011. Most hemodialysis patients have systemic hypertension and
blood pressure levels are not controlled. One factor that may contribute to elevate blood
pressure in hemodialysis patients is the increased concentration of sodium in the dialysate.
Unlike the blood pressure measured in pre and post-hemodialysis, the ambulatory blood
pressure monitoring is a reproducible method and includes the entire interdialytic period. A
randomized cross-over trial was performed to evaluate the low sodium prescription of
through a 44-hour ambulatory blood pressure monitoring in 18 patients in hemodialysis with
uncontrolled hypertension who complete all phases of the study. Patients were submitted to
two periods of four weeks with different sodium prescriptions separated by an equal period of
interval. The sodium prescription of the standard period was 138 mEg/L and low sodium
prescription was 134 mEg/L. This value was set to the mean of the pre- hemodialysis serum
sodium levels by decreasing of 4 mEg/L using a direct electrode ion selective method. In the
period of prescription of low sodium there was significantly sodium post-hemodialysis
decreasing (138.1 + 2.0 mEqg/L to 133.3 + 2.5 mEq/L, p <0.001). The average of systolic
blood pressure decrease from 151.5 + 16.3 mmHg to 141.7 + 13.3 mmHg and diastolic from
99.0 + 11.0 mmHg to 92.3 + 10.2 mmHg in 44 hours and awake, but there was no reduction
in diastolic blood pressure during sleep. Pulse pressure and nocturnal dipping were not
altered by the intervention as well as the blood pressure measurements before and after
hemodialysis, interdialytic weight gain and ultrafiltration. There was a decrease in systolic
and diastolic blood pressure only in the sleep period when compared the standard and low
sodium on the first interdialytic day. The trial suggests that a low sodium prescription
decreased the blood pressure, assessed by ambulatory blood pressure monitoring, in
hemodialysis patients with uncontrolled hypertension.

Key-words: Hypertension; hemodialysis; sodium.
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1 INTRODUCAO

1.1 Hipertensdo Arterial na Hemodialise

1.1.1 Fisiopatologia

Em pacientes com insuficiéncia renal crénica (IRC) em hemodidlise, a hipertensdo
arterial sistémica (HA) possui mecanismos patogénicos inerentes ao tratamento dialitico, mas
fatores associados as doencas de base podem contribuir para a génese da HA. S&o fatores
relevantes envolvidos na patogénese da HA nos pacientes em hemodialise: retencdo de sddio
e agua, composicdo e prescricdo do dialisato, aumento da atividade de sistemas
vasoconstrictores, como 0 sistema nervoso simpatico, 0 sistema renina-angiotensina-
aldosterona, endotelina, inibidores enddgenos da Na*-K*- ATPase vascular e a vasopressina.
Além desses, ressalta-se o aumento do célcio intracelular e da rigidez arterial, o
hiperparatiroidismo, a apnéia do sono, 0 uso da eritropoietina, a doenca renovascular e a
diminuigéo da atividade de sistemas vasodilatadores, como os inibidores enddgenos do Oxido

nitrico e as cininas®.

A retencdo de sodio e agua é considerada o mecanismo mais importante na
etiopatogenia da HA nos pacientes em hemodialise (HD). O volume intravascular aumenta
devido a impossibilidade de excrecdo de sal e &gua pelos rins insuficientes. H4 aumento do
débito cardiaco, o excesso de sddio contribui para o aumento do tdnus vascular e a HA
aparece quando ndo ha um decréscimo suficiente da resisténcia vascular sisttémica para

compensar a sobrecarga de volume?.

O conceito de que a hipervolemia é a causa primaria da HA nos pacientes em HD vem
desde os primdrdios do tratamento dialitico crénico, e, por consequéncia, que a normalizacdo
da pressao arterial (PA) pode ser alcancada na maioria dos pacientes se houver retirada eficaz
de sodio e agua durante a sessdao de HD. Usualmente, ¢ referido como alcancgar o “peso seco”
de cada paciente®. Atribui-se ao aumento do volume plasmatico a principal causa da elevacéo
pressorica nos pacientes em hemodialise, mas ndo h&d uma uniformidade na correla¢do entre o

ganho de peso interdialitico e a pressao arterial no mesmo periodo. A retirada efetiva do
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liquido e do sédio acumulado durante o periodo interdialitico € um dos pilares do controle da

pressio arterial nos pacientes em HD 4°°.

Apesar de o volume plasméatico ser aumentado nos pacientes em hemodidlise, o
sistema renina-angiotensina-aldosterona encontra-se anormalmente elevado’. Da mesma
forma que o sistema nervoso simpatico, o sistema renina-angiotensina-aldosterona tem
atividade vasoconstrictora e participa na génese da hipertensdo arterial. Estudos
demonstraram que a hiperatividade simpatica dos pacientes em hemodialise € mediada por um
sinal aferente do rim insuficiente, além de identificaram concentracdo plasmatica elevada de

norepinefrina em 45% dos pacientes ®.

Também envolvidos na patogénese da HA, os distarbios da respiragdo durante o sono,
mais especificamente a apnéia do sono, estdo presentes em 50% a 75% dos pacientes em
diélise, quando se apresenta uma combinacdo de padrdo obstrutivo e central. Acredita-se que
o principal mecanismo envolvido seja 0 aumento da atividade do sistema nervoso simpatico °.
O uso da eritropoietina recombinante humana, que € prescrita rotineiramente para o
tratamento da anemia nos pacientes com IRC, é acompanhado de um aumento da pressao
arterial em 20% a 30% dos pacientes. O aumento da massa de glébulos vermelhos é o
mecanismo mais responsabilizado pela elevagdo dos niveis presséricos’. A elevacdo do
paratormonio em pacientes com IRC também aumenta o calcio citosolico e a demonstracdo da
sua participacdo € comprovada com a reducdo do célcio citoplasmatico e dos niveis

pressoricos apos realizacdo da paratiroidectomia™.

Estudos descrevem uma alta prevaléncia e pobre controle da hipertensdo arterial em
pacientes em hemodialise. Embora o diagnostico adequado da HA seja essencial para tratar os
pacientes em hemodiélise, ndo h4 um critério universalmente aceito para o seu diagnostico **.
Os pacientes em tratamento de substituicdo da fungdo renal pela hemodiélise cronica tém a
pressdo arterial aferida diversas vezes no decorrer do tratamento, sendo 0s niveis pressoricos
um dos parametros basicos para a orientacdo do tratamento dialitico’®. Entretanto, as pressdes
aferidas antes e ap6s a hemodialise ndo refletem a pressédo arterial do periodo interdialitico. A
PA pré-HD superestima e a PA p6s-HD subestima os valores no periodo interdialitico *3. O
valor alvo da presséo arterial para pacientes em diélise ainda ndo esta bem definido.
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Apesar de reconhecerem evidéncias limitadas, a National Kidney Foundation
(K/DOQI) recomenda niveis pressoricos < 140/90 mmHg pré-HD e < 130/80 mmHg pés-HD
4 Essa recomendacdo é extrapolada a partir do alvo da presséo arterial de estudos feitos em

populacdo ndo-dialitica e com func¢éo renal normal.

1.1.2 Correlagdo com Doencas Cardiovasculares

Pacientes portadores de IRC em tratamento dialitico sdo de risco aumentado para
morbidade e mortalidade cardiovascular quando comparados com a populagdo geral. A
mortalidade anual dos pacientes em didlise encontra-se entre 10% e 20%, sendo

aproximadamente 45% dessas mortes atribuidas causas cardiovasculares™.

A hipertensdo arterial € um fator de risco para as doencas cardiovasculares e o
tratamento da HA diminui a morbimortalidade decorrente dessas doencas ***”. Apesar disso, a
maioria dos pacientes hipertensos em hemodialise mantém niveis pressoricos ndo controlados
e, conseqlientemente, sem os beneficios decorrentes do seu tratamento. A pressao arterial ndo
controlada é a maior causa de hipertrofia ventricular esquerda, de morbidade e de mortalidade

cardiovascular nesses pacientes *8%%,

Em pacientes em dialise existe controvérsia na relacdo entre pressdo arterial e
mortalidade’®. Varios estudos descrevem a hipertensio arterial como fator de risco para
mortalidade, mas outros sugerem que a hipertensédo arterial pode néo ter papel importante na
mortalidade de pacientes em hemodidlise. Uma curva em “U” relacionando a pressdo arterial
e a mortalidade cardiovascular, na qual niveis pressoricos baixos associam-se ao aumento da

21,22,23,24,25

mortalidade tém sido descrita E possivel que outros fatores que levam a

diminuicao da pressdo arterial, como a insuficiéncia cardiaca congestiva, estejam presentes.

Um estudo que analisou dados de 11.142 pacientes em HD mostrou que a curva em
“U” de mortalidade n3o é mais observada se a co-morbidade cardiovascular é considerada®.
Em outros dois estudos, que avaliaram a mortalidade estratificada por periodos, observaram
que niveis pressoricos mais baixos relacionavam-se a mortalidade nos primeiros anos e 0s

mais elevados a mortalidade tardia **%’.
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Uma coorte com 16.283 pacientes em HD avaliou se a idade, a raca e a presenca de
diabetes influenciavam na associagdo entre a pressdo arterial e a mortalidade desses pacientes.
Observaram que niveis baixos de PAS associavam-se com aumento da mortalidade ocorrendo
de forma mais pronunciada entre os idosos e naqueles com diabetes. Niveis elevados de PAS
(pré-HD) relacionavam-se ao aumento da mortalidade entre os pacientes jovens, independente
da raca ou presenca de diabetes. Os autores consideram que para identificar niveis alvo de
pressdo arterial para pacientes com IRC deveriam ser considerados a idade e a presenca de
diabetes %,

1.2 Prescricdo de Sodio do Dialisato

O cloreto de sddio é o mais importante sal no fluido extracelular. Em individuos
normais, a tonicidade exercida pelo cloreto de sodio determina a osmolaridade plasmatica e
indiretamente a tonicidade intracelular e o volume celular. Pacientes urémicos retém escoérias
nitrogenadas e tém uma elevada osmolaridade plasmatica. Apesar de a uréia exibir atividade
osmotica no soro, o sédio permanece o maior indicador da tonicidade corporea. Ele € o
responsavel pela distribuicdo da agua através dos limites intra e extracelulares e, por
consequéncia, do volume celular e da sede. Entre os pacientes com insuficiéncia renal, o sédio

determina também a pressdo arterial sistémica®.

O balango difusivo do sodio € determinado pelo gradiente de atividade médio entre o
plasma e o dialisato. In vivo, proteinas plasméticas carregadas negativamente aprisionam
cations, incluindo o sddio, para manter a neutralidade elétrica. Isso causa retencao salina no
plasma e reprime um fluxo isoténico através da membrana do dialisador. Esse é o chamado
efeito Gibbs-Donan®. Entéo, um balanco de sédio zero pode ser alcancado pela reducio da
atividade plasmética do sédio do dialisato abaixo da atividade do sédio plasmético in vivo™.
Pesquisadores estimam que esse valor seja de 3 a 7 mEg/L menor que a atividade do sodio

plasméatico®*.

O dialisato é um fluido sintético capaz de reconstituir a composi¢cdo do fluido
extracelular através da extracdo de uréia e da transferéncia de soluto e solvente para o
paciente?. O dialisato é composto por uma base de bicarbonato, por eletrélitos, como o sédio,

potassio, célcio e magnésio; e por dextrose®,
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A dosagem de sodio, através da potenciometria direta, permite a determinacdo da
concentracdo do sddio livre, ndo complexado, que representa as moléculas de sddio
disponiveis para difusdo®. Além disso, a concentracdo de sédio é medida em amostras néo
diluidas e ndo é influenciada por niveis plasmaticos anormais de proteinas e lipidios. Dessa
forma, os niveis de sodio determinados pela potenciometria direta referem-se a concentragdo

do sédio ionizado melhor do que a concentracdo de sédio total®.

No inicio do desenvolvimento das técnicas de hemodialise, as concentragdes de sodio
do dialisato eram ao redor de 132 mEqg/L a 135 mEq/L. Dessa maneira, ocorria transferéncia
de sodio do plasma para o dialisato, com consequente balan¢o negativo e reducdo do sodio
corporal total . Entretanto, o surgimento de técnicas que possibilitaram uma maior
ultrafiltracdo e transferéncia de solutos em um curto espaco de tempo trouxe como
consequéncia instabilidade hemodinamica associada a reducdo da osmolaridade plasmatica e
do volume intravascular®. As alteragBes descritas ocasionam hiper-hidratagdo celular e o
surgimento de sintomas como cefaléia, nauseas, vomitos, caimbras, letargia e até edema
cerebral que em conjunto foram denominados sindrome do desequilibrio. A partir disso,
houve uma tendéncia para elevacao do sodio do dialisato para valores entre 138 mEqg/L e 144
mEQ/L, ja que resultaria em maior estabilidade hemodindmica, menos sintomas e maior
tolerancia a hemodialise®. Ha alguns anos, ja vém sendo proposto um modelo de perfil de
sodio durante a hemodialise com concentrago de sédio decrescente ao longo da sessdo *>3¢%.

Entretanto, ainda ha controvérsias sobre possiveis vantagens.

A concentragdo do sédio € um dos principais fatores que afeta a estabilidade
cardiovascular intradialitica e, por isso, os niveis prescritos de sodio no dialisato tém sido
progressivamente aumentados *. Entretanto, a sua concentracdo no dialisado pode contribuir
para a elevacao da PA na hemodialise. Condutas para reduzir a sobrecarga de sddio devem ser
realizadas ndo somente pela restricdo dietética, mas também por meio da concentracdo do
sodio do dialisado®**%*. A prescricéo de sédio no dialisato é um importante componente do
balanco de s6dio em pacientes hemodialisados. O balango de sédio depende da sua remoc¢éo
durante a dialise, sendo 80% por convecgdo, ou seja, o sédio é removido com o plasma
ultrafiltrado, e 15% a 20% que ocorrem por difusdo, dependem do gradiente da difusdo entre

o plasma e o dialisato .
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Os pacientes em HD mantém uma concentracdo de sddio plasmatico em limites
estreitos por tempo prolongado e parecem ter um “set point” osmolar individualizado®.
Portanto, a préatica corrente de manter a concentracdo do dialisato no nivel de 140 mEg/L ou
maiores resulta que muitos pacientes tém uma transferéncia por difusdo desnecessaria do
dialisato para o plasma. E estimado que em mais de 75% das hemodiélises convencionais a
concentracdo de sddio do dialisato esteja acima desse “set point”. O possivel efeito benéfico
da individualizacdo do sddio na prescricdo do dialisato, em relacdo ao ganho de peso
interdialitico, pressdo arterial e mecanismo de sede, foi observada por Santos e Peixoto numa
revisio da literatura®. Por isso, observa-se um crescente interesse dos pesquisadores em
individualizar a concentragdo de sodio no dialisato com o objetivo de manter o balanco de
sodio zero, permitindo um melhor controle da pressdo arterial e do peso seco, otimizando o

uso de drogas anti-hipertensivas e reduzindo sintomas intradialiticos*.
1.3 Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial na IRC

A monitorizacdo ambulatorial da pressédo arterial (MAPA) é o método que permite o
registro indireto e intermitente da pressdo arterial durante 24 horas ou mais, enquanto o
paciente realiza suas atividades habituais durante os periodos de vigilia e sono. Uma de suas
caracteristicas mais especificas é a possibilidade de identificar as alteracbes do ciclo
circadiano da PA, sobretudo as alteracGes durante o sono, que tém implicacBes progndsticas
consideraveis. Tem-se demonstrado que esse método € superior a medida de consultorio em
predizer eventos clinicos, tais como: infarto do miocérdio, acidente vascular encefélico,
insuficiéncia renal e retinopatia. Segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial séo
consideradas anormais as médias da PA de 24 horas > 125/ 75 mmHg, vigilia > 130/85

mmHg e sono > 110/70 mmHg *°.

Como vantagens da MAPA, destacam-se a obtencdo de multiplas medidas nas 24
horas, a avaliacdo da PA durante as atividades cotidianas, a avaliacdo da PA durante o sono, a
avaliacdo do padrdo circadiano, das meédias, cargas e variabilidade da PA, a identificacdo da
reacao de “alarme”, da atenuacao do efeito placebo, além da avaliagdo do efeito anti-
hipertensivo nas 24 horas e a possibilidade de estratificacdo de risco. As principais indicagdes
para seu uso sdo: suspeita de hipertensdo do avental branco, avaliacdo da eficacia terapéutica
anti-hipertensiva, avaliacdo de normotensos com lesdo de oOrgdos-alvo e avaliacdo de

sintomas, principalmente hipotensdo®’.
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Acredita-se que a MAPA ¢é o melhor método disponivel para a afericdo da PA na HD
porque propicia a avaliacdo do perfil pressorico do paciente no periodo interdialitico,
incluindo o periodo de sono “®. Nos pacientes sob tratamento dialitico, a realizacdo da MAPA
de 44 horas (instalada ap6s uma sessdo de hemodialise e retirada imediatamente antes da
sessdo seguinte) permite uma avaliacdo mais completa por contemplar a avaliagdo da presséo

arterial ao longo do ciclo dialitico .

Diversos estudos utilizando a MAPA demonstraram prevaléncia elevada da HA em
pacientes em HD. Salem® estudou 649 pacientes de 10 diferentes centros de dialise e
encontrou prevaléncia de HA de 71%. Agarwal et al.?° verificaram os dados em uma coorte de
2.535 pacientes em hemodialise e encontraram uma prevaléncia de HA de 86% considerando
uma PA pré HD > 150/85 mmHg ou o uso de medicamentos anti-hipertensivos, sendo que
70% tinham PA ndo controlada.

No Brasil, Santos et al.>°

avaliaram por meio da MAPA, 71 pacientes estaveis em HD
e verificaram o aumento da pressdo arterial sistolica , diastolica e de pulso no segundo dia do
periodo interdialitico, tanto no periodo diurno quanto no periodo noturno. Em outro estudo,
Peixoto et al.>! realizaram a MAPA no periodo interdialitico (por 44 horas) em 21 pacientes
em ocasides diferentes, com um hiato de pelo menos quatro semanas e demonstraram a
melhor reprodutibilidade da MAPA, comparada a pressdao arterial casual pré ou pos-

hemodialise, bem como quando comparada a média da PA pré ou p6s-HD.

E cada vez mais freqilente nas unidades de hemodidlise os pacientes estarem
hipertensos, com ganho de peso interdialitico excessivo e apresentarem intercorréncias
durante as sessdes, devido a elevacdo dos niveis pressoricos ou em decorréncia de uma maior
retirada de liquido por sessdo. Na pratica clinica, observa-se que os pacientes ndo tém
conseguido modificar essa realidade, principalmente por apresentarem dificuldade em
controlar a ingestao hidrica e de sodio. Desse modo, € possivel que, através da adequacéo da
prescri¢do de sodio do dialisato, baseada em parametros individualizados, se reduza a pressao

arterial dos pacientes em hemodialise que mantém os niveis presséricos nao controlados.
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2 OBJETIVO

Avaliar o efeito da reducdo do sédio do dialisato na pressdo arterial, através da MAPA
de 44 horas no periodo interdialitico, em pacientes hipertensos nao controlados em

hemodialise.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Populagéo do Estudo

A populacdo do estudo foi selecionada a partir dos pacientes em tratamento dialitico
na Clinica de Nefrologia de Sergipe (CLINESE) localizada em Aracaju. A CLINESE € o
maior centro de tratamento em numero de pacientes no Estado, sendo a maioria deles

provenientes do Sistema Unico de Satde (SUS).

No periodo de selecdo da amostra, a CLINESE possuia 427 pacientes em terapia renal
substitutiva, sendo 293 deles em programa de hemodidlise. Foram incluidos no estudo
pacientes adultos em tratamento dialitico ha mais de trés meses com diagndstico de
insuficiéncia renal cronica (IRC), maiores de 18 e menores de 65 anos, portadores de
hipertensdo arterial e com niveis pressoricos ndo controlados considerando a média da PA
pré-HD > 150/85 mmHg nos ultimos 30 dias. Os pacientes com diagnostico de diabetes

mellitus ndo foram incluidos neste estudo.

Dos 293 pacientes em hemodialise, 169 ndo foram incluidos no estudo porque nédo
preenchiam os critérios descritos. Destes, 61 ndo possuiam hipertensdo arterial, 64 tinham
diagndstico de diabetes mellitus e 44 pacientes estavam fora da faixa etaria determinada. Dos
124 pacientes restantes, apenas 32 deles se encontravam com niveis pressoricos ndo
controlados. Destes, 31 assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e participaram
do estudo (TCLE).

3.1.1 Critérios de exclusédo

Durante o estudo, foram excluidos 13 pacientes de acordo com 0s seguintes critérios:
quadro clinico descompensado com necessidade de internamento inclusive por causa
infecciosa, disfuncdo e/ou perda do acesso vascular definitivo, mudanga de método dialitico,
transferéncia de centro de dialise, transplante renal e ajuste da medicag&o anti-hipertensiva ou
peso seco. Além disso, também foram excluidos da analise os pacientes com numero invalido

de medidas no exame de MAPA e aqueles que apresentavam valores normais da pressdo
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arterial na MAPA no periodo de prescricdo do sodio de 138 mEg/L nas sessGes de

hemodialise.

Os pacientes com diagnéstico de diabetes mellitus ndo foram incluidos neste estudo
pela possibilidade do mau controle glicémico interferir nos valores de sodio sérico e pelo
maior risco de hipotensdo em decorréncia dos distdrbios autonémicos relacionados a doenca

confundirem-se com efeitos ocasionados pela intervencao.

3.2 Métodos

3.2.1 Coleta de dados

Os dados do estudo foram obtidos na CLINESE no periodo de novembro de 2009 a
outubro de 2010. Para tanto, a pesquisadora coletou os dados referentes as caracteristicas
clinicas e as sessdes de hemodialise, prescreveu o sodio da hemodialise de cada paciente do
estudo, orientou os pacientes a respeito do exame de MAPA, instalou os aparelhos na maioria
deles e treinou uma enfermeira para os casos de eventual auséncia. A fim de minimizar o
desconforto causado pelo exame aos pacientes e possibilitar as 44 horas de duragéo do exame,
a pesquisadora adquiriu pilhas novas para funcionamento dos aparelhos de MAPA, realizou

higienizacdo prévia rigorosa dos manguitos e disponibilizou seu telefone pessoal para contato.

3.2.2 Regime de hemodidlise

Todos os participantes faziam hemodialise trés vezes por semana com duracdo de
quatro horas por sessdo. A rotina durante as sessdes foi mantida. N&o foram realizadas
alteracGes de dia, horério ou de sala em virtude do estudo. Para cada sessdo de HD eram
realizados testes na maquina e fixados os parametros desejados para aquela hemodialise
como: concentracdo de sddio, taxa de ultrafiltracdo, tempo de dialise, fluxo de sangue e fluxo
de dialisato. Exceto as alteracfes nos valores prescritos do sédio, ndo foram modificados
outros pardmetros concomitantemente. Todos 0s pacientes tiveram seu peso pré e pos-HD
mensurados e a pressdo arterial era aferida no inicio, durante a sesséo, a cada 30 minutos, e ao
final. Além disso, foi realizado o registro das intercorréncias, como sintomas apresentados e

medicamentos administrados.
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A méquina de HD utilizada pelo grupo de pacientes em estudo foi a Tina Baxter® e 0s
dialisadores sintéticos de polissulfona e polietersulfona. Convencionalmente, durante as
sessOes de hemodilise, o fluxo de sangue era prescrito entre 300 e 500 mL/ min e o do
dialisato entre 500 a 700 mL/min. O dialisato era composto por 35,4 mEg/L de bicarbonato,
2,0 mEqg/L de potéssio, 3,0 mEq/L de célcio, 1,0 mEg/L de magnésio, 107,5 mEg/L de cloro e
4,0 mEg/L de acetato.

3.3 Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo clinico randomizado do tipo cross-over com alocacao
aleatoria dos 31 pacientes nos dois grupos para iniciar com prescricdo padrdo ou reduzida de

sodio (Figural).

MAPA MAPA
L Sodio Pés-HD Saddio Pés-HD
Randomizag¢ao
2 grupos l l
Sédio padrao 138mEq/L Sodio padrao 138mEq/L
S/ .
/ 4 semanas 4 semanas
|-o
\Sédio reduzido 134mEqIL.//’/ " Sédio reduzido 134mEq/L
- °
t_Y_J L J
o Y
Dosagem de Sdédio Wash-out ( 4 semanas )
Pré -HD

Figura 1- Desenho do estudo
Abreviacdes : MAPA- Monitorizagcdo Ambulatorial da Pressdo Arterial, HD- Hemodialise

3.4 Definicdo dos Grupos Sodio Padrdo e Sédio Reduzido

Dos 31 pacientes que assinaram o TCLE, 18 concluiram todas as fases do estudo.
Destes, 11 haviam sido randomizados para iniciar a intervencdo no grupo sodio padréo. Este
grupo manteve o tratamento hemodialitico com prescri¢do fixa de sédio de 138 mEg/L em
todas as sessdes de hemodialise por um periodo de quatro semanas. Em seguida, houve um

periodo de wash-out também de quatro semanas com prescricdo de sodio de 138 mEqg/L.
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Apbs o wash-out, 0s pacientes permaneceram outras 4 semanas com prescricdo de sodio de
134 mEq/L .

Os outros sete pacientes iniciaram a intervencdo no grupo sédio reduzido. Este grupo
manteve o tratamento hemodialitico com prescrigdo de sodio de 134 mEqg/L por 4 semanas.
Seguiu-se um periodo de wash-out de quatro semanas com prescrigdo de sodio de 138 mEq/L.
Apo6s o0 wash-out, 0s pacientes permaneceram outras 4 semanas com prescricdo de sédio
também de 138 mEq/L.

Durante o periodo de sddio reduzido de 134 mEq/L, a prescri¢cdo do sddio iniciou-se
de forma gradual na primeira semana com diminuicdo de 2 mEg/L no valor de sédio em cada
sessdo de hemodialise, ou seja, 0 paciente submeteu-se a uma sessao de HD com sddio de 138
mEQg/L, seguida por outra sessdo com sodio de 136 mEq/L e, por fim, uma sessdo com sodio

de 134 mEqg/L que se manteve fixa pelas trés semanas restantes.

3.5 Dosagem do Sédio Sérico

Todas as dosagens do sodio sérico foram realizadas (AVL 9180; AVL Medical
Instruments, Schaffhausen, Suica) utilizando-se o método eletrodo ion seletivo com o
aparelho calibrado para soro e sem necessidade de diluicdo da amostra. O sodio colhidopré e
p6s-HD (no momento da puncdo venosa e antes da retirada das agulhas, respectivamente) de
todos os pacientes do estudo foram dosados durante trés sessbes seguidas de HD. Da média
dos trés valores obtidos do sédio pré-HD de todos os pacientes, reduziu-se 4 mEg/L e obteve-
se 0 sAdio a ser prescrito no periodo de sodio reduzido. O sodio sérico pds-HD também foi
dosado durante a quarta semana de prescricdo do sodio padréo e do sddio reduzido para todos

0s pacientes do estudo.

3.6 Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial

A monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial foi realizada com o monitor
oscilometrico de pressdo arterial Dyna-MAPA durante o periodo interdialitico. O aparelho foi
instalado imediatamente apds uma sessdo de HD e removido imediatamente antes da sesséo

subsequiente. Os exames tinham duracdo programada de 44 horas e as medidas da pressdo
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arterial eram obtidas a cada 30 minutos. Foram considerados como validos os exames com
duracdo de até 36 horas de monitorizacdo com pelo menos uma medida valida por hora. Os
periodos de sono e vigilia foram determinados a partir das informac6es contidas no diario
preenchido pelos pacientes. Os aparelhos com o0s registros dos exames eram enviados ao
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe para serem analisados por um

Unico observador que desconhecia as fases do estudo.

Foram calculadas as médias da pressdo arterial sistolica e diastélica nas 44 horas, na
vigilia e no periodo do sono. A pressdo de pulso foi determinada através da diminuicdo da
média da pressdo sistolica pela média da pressdo diastolica. O descenso noturno foi
considerado como presente quando houve queda da pressao arterial durante o sono > 10 %,
atenuado entre > 0 < 10 % e ausente quando < 0. Os dados obtidos pela MAPA também
foram avaliados separadamente para o primeiro (22 horas iniciais) e segundo dia interdialitico

para os periodos de sddio padrdo e reduzido.

3.7 Parametros Avaliados na Hemodialise

A equipe de enfermagem da instituigdo aferia os niveis pressoricos pré-HD, a cada 30
minutos, durante as sessfes, e p6s-HD com o paciente na posi¢do sentada utilizando um
esfingonamdmetro anerdide calibrado e manguitos adequados. Foi utilizado o método
auscultatério dos sons | e V de Korotkoff para a identificacdo da pressdo arterial sistdlica
(PAS) e diastolica (PAD), respectivamente. Para avaliacdo da pressao arterial pré e pés- HD

de cada periodo foram utilizadas as médias das Ultimas duas semanas.

A ultrafiltracdo (UF) foi determinada pela diferenca do peso corpéreo antes e ap0s
cada sessdo de HD e o ganho de peso interdialitico (GID), pela diferenca entre o peso pré-HD
e 0 peso seco previamente definido para cada paciente. Os sintomas referidos (cefaléia,
caimbras, nauseas e vomitos) e os episodios de hipotensdo durante todas as sessdes nos
periodos do estudo foram identificados e registrados. Hipotensao foi definida como PAS < 90
mmHg ou declinio superior a 30 mmHg e/ou como um rapido declinio na pressao arterial
com necessidade de intervencdo da enfermagem como posicdo de Trendelemburg,

modificacdo da ultrafiltracdo, infusdo de solugéo salina ou interrupgdo da sessao.
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3.8 Anélise Estatistica

O teste t de Student pareado foi utilizado para comparacdo das médias das variaveis
continuas como: sodio sérico p6s-HD, ganho de peso interdialitico, ultrafiltragdo, presséo
arterial pré e p6s-HD e a média da PA nas 44 horas, na vigilia e no sono nos dois periodos do
estudo. O teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para comparacdo de proporcdes das

variaveis categoricas como o descenso noturno e sintomas apresentados pelos pacientes.

Os valores da PAS e PAD obtidos durante as sessdes de hemodialise (incluindo os
valores da PA pré e p6s-HD) foram analisados nas quatro semanas dos periodos de sédio
padrdo e do sddio reduzido. Para comparacdo das médias de cada semana entre os dois
periodos utilizou-se o teste t de Student pareado. O teste ANOVA foi utilizado para

comparacao das multiplas médias da PAS e PAD obtidas de todas as semanas entre si.

As caracteristicas clinicas e laboratoriais foram apresentadas como numero de
pacientes, porcentagem, média e desvio padrdo. Foi considerado como significante p < 0,05.
Para todas as analises estatisticas, utilizou-se o SPSS versdo 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,
Estados Unidos).

3.9 Aspectos Eticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa envolvendo seres humanos

da Universidade Federal de Sergipe identificado com o numero CAAE- 0792.0.000.107-009.

Todos os pacientes participantes do estudo assinaram o TCLE.
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4 RESULTADOS

4.1 Carateristicas Clinicas e Laboratoriais

Dezoito pacientes completaram todas as fases do estudo. A maioria deles do género
feminino (55,6%), com média de idade de 38 + 11 anos e cerca de 50 + 30 meses em dilise.
O valor médio do sadio sérico pré-HD foi de 138 + 2 mEqg/L (Tabela 1).

Tabela 1- Caracteristicas clinicas e laboratoriais.

Caracteristicas n=18
Idade (anos) 38+11
Homens: Mulheres 8:10
Meses em HD 50 + 30
Causa de IRC

Né&o especificada 50 %

Hipertensao 28 %

Glomerulopatia 22 %
N° de Anti-hipertensivos (por paciente) 26+1.2
Peso (Kg) pré-HD 65+ 19
Pressdo Arterial Sistélica (mmHg) pré-HD 155,7 + 4,8
Pressdo Arterial Diastolica (mmHg) pré-HD 916+49
Sodio pré-HD (mEg/L) 138 + 2
KT/V uréia 15+0,3
Hemoglobina (g/dL) 11+15
Albumina (g/dL) 3,7+0,6

Abreviacbes: HD — hemodialise, IRC- Insuficiéncia renal crénica, Kt/V - Depuracao de uréia do
dialisador x tempo de tratamento / volume de distribuicdo da uréia.
Os dados foram apresentados como porcentagem (%) e média + desvio padrao.

Todos os pacientes utilizavam anti-hipertensivos e suas prescrigdes ndo foram
alteradas no periodo do estudo. Cada paciente utilizava em média 2,6 + 1,2 drogas, sendo a
classe mais prevalente a dos inibidores da enzima conversora da angiotensina (67%), seguida
pelos beta-blogueadores (61%) e pelos antagonistas dos canais de calcio (56%).

4.2 Parametros Avaliados na Hemodialise
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Os valores médios da PAS e PAD pré e p6s-HD, no periodo em que a populacdo do
estudo foi selecionada, foram comparados aos obtidos nos periodos de sodio padrdo e

reduzido, mas ndo houve diferenca estatisticamente significativa.

A comparacdo da PAS e PAD pré e pés-HD, do GID e da UF entre os periodos de
sodio padrdo e sédio reduzido, também ndo evidenciou significancia estatistica. A dosagem
do sddio sérico pds-HD no periodo da prescricdo do sodio reduzido foi de 133 + 2 mEg/L.
Este valor foi significativamente menor quando comparado ao sédio p6s-HD do periodo
padrdo que foi de 138 + 2 mEg/L (Tabela 2).

Tabela 2- Concentracdo plasmatica do sodio pos-hemodiélise, ganho de peso interdialitico,
ultrafiltracdo e a meédia da pressdo arterial pré e pds- hemodialise durante os periodos de sédio
padrdo 138 mEg/L e sddio reduzido 134 mEq/L.

Sédio 138 mEqg/L Sédio 134 mEqg/L p-valor
(n=15) (n=15)

Sédio p6s-HD (mEqg/L) 138,1+2,0 1333+25* < 0,001
UF (Kg) 2,7+11 24+0,8 0,135
GID (Kg) 31+4 26+09 0,094
PAS pré-HD (mmHg) 151,7 + 11,2 149,8 + 12,8 0,651
PAD pré-HD (mmHg) 94,0+8,8 91,0+7,2 0,187
PAS p6s-HD (mmHg) 148,0+ 7,6 144,7 + 17,3 0,449
PAD p6s-HD (mmHg) 91,4+5,6 88,7+9,1 0,275

Abreviacbes : HD- hemodialise, GID — ganho de peso interdialitico, UF- ultrafiltracdo, PAS- pressdo
arterial sistdlica, PAD- pressdo arterial diastolica.

Os dados foram apresentados como média + desvio padréo.

*p < 0,001 quando comparado ao sodio padréo .

4.3 Parametros da Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial

Observou-se diminuicéo significativa das médias dos valores da PAS e PAD total (44
horas), na vigilia e no sono quando comparados os periodos de sddio padrdo e de sodio
reduzido, exceto para a PAD no sono (Tabela 3 e Gréafico 1).
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Tabela 3- Comparacdo da media da pressdo arterial sistolica e diastolica total ( 44 horas); na
vigilia e no sono nos periodos de sddio padrdo 138 mEqg/L e sodio reduzido 134 mEq/L.

Sodio 138 mEqg/L Sodio 134 mEg/L p-valor
(n=15) (n=15)

PAS total (mmHg) 151,5 + 16,3 141,7 + 13,3* < 0,05
PAD total (mmHQ) 99,0+11,0 92,3 +10,2* <0,05
PAS vigilia (mmHg) 151,6 + 17,3 1415+ 12,9* < 0,05
PAD vigilia (mmHQ) 101,9 + 13,9 92,8 + 10,6* <0,05
PAS sono (mmHQg) 151,6 + 16,7 142,4 + 17,0* <0,05
PAD sono (mmHg) 98,4 + 13,4 93,2+ 10,9 0,09

Abreviagdes: PAS- pressdo arterial sistélica, PAD- presséo arterial diastolica
Os dados foram apresentados como média + desvio padréo.
*p < 0,05 quando comparado ao sodio padréo.
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Gréafico 1- Pressdo arterial sistélica e diastélica nas 44 horas; na vigilia e no sono nos periodos
de sodio padrdo 138 mEq/L e sédio reduzido 134 mEq/L.

*p < 0,05 quando comparado ao sodio padréo.
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Na maioria dos pacientes o descenso noturno estd ausente ou atenuado e ndo houve
diferenca significativa para o descenso noturno nem para a pressao de pulso (52,2 + 6,6

versus 49,3 +7,5, p = 0,109) no periodo de sddio padréo e no de sodio reduzido (Tabela 4).

Tabela 4- Descenso noturno da pressdo arterial sistolica e diastolica nos periodos de sddio
padrdo 138 mEg/L e sodio reduzido 134 mEg/L.

Descenso Noturno Sédio 138 mEqg/L Saodio 134 mEg/L

(n=15) (n=15)

Descenso Noturno (PAS)
Presente 1 (6,7%) 2 (13,3%)
Atenuado 7 (46,7%) 6 (40%)
Ausente 7(46,7%) 7 (46,7%)

Descenso Noturno (PAD)
Presente 4 (26,7%) 1 (6,7%)
Atenuado 3 (20%) 6 (40%)
Ausente 8 (53,3%) 8 (53,3%)

Abreviagdes: PAS- pressao arterial sistélica, PAD- presséo arterial diastolica
Os dados foram apresentados como niimero de pacientes e porcentagem (%).

Avaliou-se ainda o comportamento da pressao arterial na vigilia e no sono no primeiro
e segundo dia interdialitico separadamente. Quando comparado o periodo de sodio padréo
com de sodio reduzido houve reducdo significativa durante o sono da PAS e da PAD apenas
no primeiro dia (Tabelas 5 e 6) . Ndo houve diferenca na comparagdo do descenso noturno

entre o primeiro e segundo dia, mesmo entre os periodos de sodio padrdo e de sddio reduzido.

Tabela 5- Comparacdo da pressdo arterial sistolica na vigilia e no sono do 1° e 2° dia
interdialitico nos periodos de sodio padrao 138 mEg/L e sodio reduzido 134 mEq/L.

Pressdo Arterial Sistdlica Sédio 138 mEqg/L Sédio 134 mEqg/L p-valor
(n=12) (n=12)
1° dia Vigilia 1448 + 12,4 140,8 + 14,6 0,300
Sono 143,7 + 12,6 134,8 +18,1* <0,05
2° dia Vigilia 149,3 + 18,2 140,0 + 13,9 0,112
Sono 149,8 +17,2 140,4 + 17,9 0,061

Os dados foram apresentados como média + desvio padrao.
*p < 0,05 quando comparado ao sédio padrao.
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Tabela 6- Comparacdo da pressdo arterial diastolica na vigilia e no sono do 1° e 2° dia

interdialitico nos periodos de sddio padrdo 138 mEg/L e sédio reduzido 134 mEqg/L.

Pressdo Arterial Diastdlica Sodio 138 mEg/L Sodio 134 mEg/L p-valor

(n=12) (n=12)
1°dia Vigilia 97,4+ 115 92,8 + 13,6 0,175
Sono 95,3+9.3 88,5 + 13,2* <0,05
2°dia Vigilia 96,6 + 12,7 92,0+118 0,286
Sono 96,8+ 114 90,9+ 13,0 0,069

Os dados foram apresentados como média + desvio padrao.
*p < 0,05 quando comparado ao sodio padréo.

No periodo das quatro semanas de prescricdo reduzida de sodio, seis pacientes
apresentaram 18 episddios de cefaléia e, outros trés pacientes, seis episddios de hipotenséo.
No periodo de sédio padrédo, quatro pacientes apresentaram 10 episddios de cefaléia e outros

quatro pacientes apresentaram seis episodios de hipotensao (Tabela 7).

Tabela 7— NUmero de pacientes e sintomatologia apresentada no periodo de 4 semanas dos
periodos de sodio padrdo 138 mEq/L e sodio reduzido 134 mEg/L.

Sintomas Sédio 138 mEqg/L Sédio 134 mEg/L
(n=15) (n=15)
Cefaléia 4 6
Hipotensao 4 3
Caimbras 0 1
Néauseas e vomitos 1 0

Os dados foram apresentados como numero de pacientes
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5 DISCUSSAO

Neste estudo avaliou-se o efeito da redugdo do sodio do dialisato na pressao arterial,
através da MAPA de 44 horas no periodo interdialitico, em pacientes hipertensos nao
controlados em hemodialise. A importancia de se buscar um melhor controle da PA de
pacientes em HD justificou-se pelo fato de a maioria deles se encontrarem hipertensos e com
niveis pressoricos ndao controlados. Somou-se a isso o fato de os pacientes ndo conseguirem,
por si mesmos, modificarem essa realidade, evidenciada pelo ganho excessivo de peso
interdialitico, pelas intercorréncias durante as sessfes devido a elevacdo dos niveis

pressoricos ou em decorréncia de uma maior retirada de liquido por sesséo.

A maioria dos pacientes em hemodialise possue hipertensdo arterial e mantém niveis
presséricos ndo controlados®®. Apesar do nimero crescente de pacientes em diélise, os
parametros utilizados no diagnéstico e manejo da hipertenséo arterial sdo extrapolados a partir
de estudos feitos na populacédo geral. Por isso, ainda ha discussdes sobre qual a melhor forma
de aferir a presséo arterial e quais seriam os valores capazes de predizer risco cardiovascular

nos pacientes em hemodiélise®.

Durante o estudo, utilizando a MAPA de 44 horas no periodo interdialitico, observou-
se que a prescricdo reduzida de sédio ocasionou diminui¢do dos valores médios da pressao
arterial sistolica e diastdlica nas 44 horas e na vigilia. No periodo de sono, essa redu¢do nao
foi evidenciada para a pressdo arterial diastdlica, mas somente para a sistolica. A avaliacdo da
pressdo arterial atraves da MAPA foi de importancia fundamental, por ser um método
fidedigno e reprodutivel, por contemplar todo o periodo interdialitico inclusive o de sono.
Como ocorre na maioria dos trabalhos publicados sobre o tema, ndo houve concordancia entre
0s niveis pressoricos obtidos através da MAPA e os aferidos na pré e pds-HD. O descenso
noturno ndo foi modificado pela intervencdo, mas ja foi descrito sua alta variabilidade entre os

pacientes em HD.

A importancia da MAPA para uma avaliagdo mais completa e reprodutivel nos
pacientes em hemodialise é reconhecida por varios estudos. Muitos autores consideram que a

avaliacdo da pressdo arterial no periodo interdialitico, incluindo o descenso noturno e pressao

48,52

de pulso, se correlaciona melhor com desfechos cardiovasculares™>. Alguns estudos
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demonstraram que a monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial fornece informacao
prognostica mais acurada do que a pressdo arterial aferida no consultério. Além disso, existe
uma pobre concordancia entre a pressdo arterial pré e pés-hemodialise e a obtida através da
MAPA>. Apesar de reconhecer que o uso rotineiro da MAPA no diagnéstico e manejo da
hipertensdo arterial ainda ndo esta amplamente acessivel, a sua utilizacdo justificou-se pelas
razGes ja explicitadas e por considerar que a MAPA é o método mais fidedigno para avaliagdo

da intervencao instituida.

Na fase de prescricdo reduzida de sodio, houve diminuicdo de 4 mEg/L do valor
médio do sodio dosado na pré-HD. Esse valor foi definido a partir de uma revisdao de outros
estudos em que a diminuicdo de 3 a 5 mEQg/L do sodio prescrito no dialisato ocasionou
reducdo da pressdo arterial sem aumento significativo de sintomas “**4**°_Entretanto, os
estudos tinham metodologias diversas. Alguns utilizaram prescricdo de sédio em gradiente,
outro modificou o sddio da HD associado a restri¢do dietética e a avaliagdo da presséo arterial
foi feita pelas medidas pré e p6s—HD ou através da MAPA de 24 horas.

A partir da prescri¢do reduzida de sodio obteve-se uma diminui¢éo dos niveis de sodio
dosados na p6s-HD de 138,1 + 2,0 mEg/L para 133,3 + 2,5 mEqg/L quando comparada a fase
de prescricdo do sodio padrdo. Quando se comparou o ganho de peso interdialitico e a
ultrafiltracdo entre as duas fases ndo houve significancia estatistica. O papel do ganho de peso
interdialitico e da sobrecarga de volume na fisiopatologia da hipertensdo arterial em pacientes
em dialise é controversa. Alguns estudos ndo tém encontrado correlagdo entre ganho de peso
interdialitico e pressdo arterial 2%, Rahman et al.”® sugeriram que pacientes hipertensos
teriam um maior incremento na pressao arterial com o aumento do ganho de peso

interdialitico do que pacientes normotensos.

Na literatura, a concentragdo de sddio no dialisato é vista como uma prescri¢do
padronizada apesar da concentracdo plasmatica do sodio pré-dialitico diferir entre os
pacientes em dialise. O fato é que esse fendmeno pode levar a uma larga diferenca entre os
individuos na transferéncia ionica por difusdo, sugerindo que a individualizacdo do dialisato
baseada na condutividade plasmatica pré-dialitica ou medidas de sodio ou por médulos de
retroalimentacéo bioldgica, deveria ser considerada *°. Um estudo piloto recente avaliou o
aumento da remocdo de volume de pacientes em hemodialise reduzindo o sodio plasmatico

pos-HD atraves de um sistema de retroalimentacao de informaces bioldgicas e sugeriu que as



32

alteracGes ocorridas no sédio plasmatico podem ser inferidas pela condutividade ao final da
sessdo de hemodialise >’

Numa coorte retrospectiva de cem pacientes, Peixoto et al.”®

constataram que o sédio
sérico pré-HD permanece estavel ao longo do tempo nos pacientes em HD e sugerem que esse
valor pode ser utilizado como um pardmetro na prescri¢cdo individualizada de sodio.
Considerando que a prescricdo de sddio no dialisato € um importante componente do balango
de sodio em pacientes em hemodialise, alguns estudos tém avaliado o efeito da reducdo do
sodio no dialisato, inclusive sob a forma de gradiente ou perfil de sédio ao longo da
hemodidlise, na pressdo arterial, na reducdo do ganho de peso interdialitico, na redug¢do do

risco cardiovascular, entre outros possiveis beneficios 04142

A dosagem do sodio sérico na pré-HD mostrou-se um pardmetro importante na
definicdo do sodio a ser prescrito. E um método de facil obtencéo e baixo custo. Além disso,
mantém seu valor estavel ao longo tempo, como ja comprovado pela literatura. As evidéncias
existentes e os resultados deste estudo sugerem que a prescricdo padronizada de sodio, com

niveis mais elevados do que 0s pacientes em geral necessitam, precisa ser reavaliada.

Utilizando o sodio pré-HD como referéncia para a prescricdo do dialisato (de 135

mEg/L ou 137 mEg/L) , ap6s oito semanas, Sayarlioglu et al.>*

observaram uma reducéo
significativa na pressdo arterial sistolica pré-HD ( 151,7 + 17,7 mmHg versus 179,7 + 24,8
mmHg) e pés-HD ( 132,3 + 16,4 mmHg versus 141,4 + 28,8 mmHg) e na pressdo arterial
diastélica pés-HD ( 93,1 + 10,5 mmHg versus 100,6 + 12,8 mmHg). O diametro sistolico do
ventriculo esquerdo, regurgitacdo tricuspide, pressao arterial pulmonar e diametro inferior da

veia cava também reduziram com a diminui¢do da concentracdo do sodio do dialisato.

Um estudo realizado no Brasil com 27 pacientes reduziu em média 3 mEg/L do sédio
do dialisato por um periodo de trés semanas e identificou uma diminuicdo significativa do
ganho de peso interdialitico 2,91 + 0,87 Kg versus 2,29 + 0,65 Kg), dos episddios de
hipotensao intradialitica, além de reducdo da pressdo arterial pré-HD apenas nos pacientes
com niveis pressoricos ndo controlados ( A PA - 15,6/ -6,5 mmHg versus A PA +6,4/+4,5

mmHg nos controlados ) *.
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Em outro estudo, o sddio do dialisato de 10 pacientes foi reduzido em 5 mEg/L por
duas semanas em 10 pacientes e notou-se uma queda significativa na pressdo arterial através
da monitorizagdo por 24 horas de 141/83 mmHg para 133/78 mmHg associado com um
declinio de 33% na resisténcia vascular sistémica®. Ferraboli et al.”® demonstraram uma
queda na pressdo arterial pré-HD de 150/88 mmHg para 143/82 mmHg em 14 pacientes que
tiveram o sodio do dialisato agudamente reduzido de 140 para 135 mEg/L e mantido por duas
semanas. Essa manobra foi bem tolerada e acompanhou-se de diminui¢do do escore de sede,

mas sem significancia estatistica para os niveis de pressao arterial.

Em pacientes em hemodialise, a analise do descenso noturno deve ser cuidadosa ja que
existem dados que sugerem uma pobre reprodutibilidade a longo prazo®. O padrdo que
prevalece na maioria dos pacientes em hemodialise € o de aumento progressivo da pressdo
arterial no periodo interdialitico e a auséncia do descenso noturno. A principal relevancia
clinica da observacdo da auséncia do descenso noturno € que, na hipertensdo essencial,
pacientes com esse padrdo tém aumento do risco cardiovascular®. Esses achados est&o sendo
estendidos para os pacientes com IRC. Neste estudo, a prescricdo de sodio reduzida nédo
resultou em alteracdo do descenso noturno nem da presséo de pulso. Além disso, a avaliagdo
do primeiro e segundo dia interdialitico separadamente indicou uma diminuicdo da pressao

arterial no sono apenas no primeiro dia.

A reducéo da pressdo arterial ocorrida em decorréncia da prescri¢do reduzida de sédio
pode ter sido ocasionada por uma maior sensibilidade de alguns pacientes a alteracGes séricas
desse ion. Outra possibilidade é uma readequacao pressoreceptora relacionada ao célcio que

ndo foi avaliada por este estudo.

Por fim, destacam-se algumas limitagdes do estudo como o numero reduzido de
pacientes, apesar da exclusdo dos mesmos ter sido baseada em critérios previamente
estabelecidos, e a falta de informacédo sobre a ingestdo de sddio. Além disso, pelo desenho do
estudo e o curto periodo de seguimento, ndo foram avaliados os desfechos cardiovasculares.
Essas limitacdes evidenciam a necessidade de novos estudos clinicos com maior nimero de
pacientes, incluindo diabéticos e idosos, com maiores informagdes sobre a ingestao de sédio e
com periodo de seguimento mais longo, de modo a possibilitar a avaliacdo do impacto da
reducdo da pressdo arterial obtida pela prescricdo reduzida e a individualizada de sédio na

sobrevida desses pacientes.
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6 CONCLUSAO

A prescri¢do do sodio reduzida no dialisato, baseada em valores do sodio sérico preé-
HD e avaliada através da MAPA no periodo interdialitico, resultou em diminui¢do da média

da presséo arterial em pacientes hipertensos ndo controlados em hemodialise.
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