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I. REVISÃO DE LITERATURA 

 

1. DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) produz forte impacto no estado de saúde dos 

seus portadores. Nos Estados Unidos, a sua prevalência é de 1.800 casos por milhão de 

habitantes. Em países como Japão e Taiwan, onde a sobrevida desses indivíduos é 

maior, chega a 2.400 por milhão (LEVEY; CORESH, 2012). A prevalência é imprecisa, 

tanto no Brasil quanto no resto do mundo, devido ao fato desta doença ser 

habitualmente subdiagnosticada, sendo que, não raro, o reconhecimento da DRC se dá 

nos estágios avançados, dificultando a prevenção e piorando o prognóstico desses 

indivíduos (National Kidney Foundation K/DOQI, 2002). Deste modo, a alta 

prevalência, somada ao subdiagnóstico (BALBO et al., 2007), fazem da DRC um 

importante problema de saúde pública, tanto em termos de morbimortalidade, quanto de 

custos financeiros (GO et al. 2004). 

A DRC é definida como a diminuição da função renal, expressa pela Taxa de 

Filtração Glomerular (TFG) em ml/1,73m²/min, a níveis menores que 60ml/1,73m²/min 

por três meses ou mais (K/DOQI, 2002). Por outro lado, algumas características da 

doença fazem com que a prevenção seja um aspecto fundamental, o que justifica que 

atualmente seu diagnóstico seja realizado com valores de TFG maiores, em 

determinadas situações. Isso pode ser justificado pela potencial mudança da história 

natural da DRC mediante intervenções oportunas, pela extensa lista de comorbidades 

que a acompanha e pelo seu impacto na expectativa e qualidade de vida dos pacientes. 

A DRC é classificada em cinco estágios. A fase 1 compreende função renal 

preservada ou mesmo TFG aumentada (>90-120) com presença de marcador de lesão 

renal (proteinúria, malformação do trato urinário, infecções e litíase urinárias de 

repetição, doenças glomerulares, vasculares, síndromes renais tubulares, doença renal 

policística) (LEVEY; CORESH, 2012; ROMÃO JUNIOR, 2004). A fase 2 ou DRC 

funcional é definida por TFG entre 60 e 90ml/1,73m²/min e presença de um marcador 

de lesão renal. A partir do estágio 3 (30-60 ml/min), ou laboratorial, a TFG é o único 

parâmetro definidor da doença. Em geral, os pacientes se mantem assintomáticos até a 

fase 4 (15-30ml/min), quando costumam surgir anemia, sintomas da doença 
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osteometabólica, neuropatia periférica urêmica, distúrbios do sono, maior dificuldade 

em controlar níveis pressóricos e aumento dos eventos cardiovasculares (LEVEY et al., 

2003). A fase 5, ou dialítica, é caracterizada por valores de TFG menores que 15ml/min, 

sendo por isso chamada também de Doença Renal em Estágio Terminal (DRET). Há 

necessidade premente de realização de Terapia de Substituição Renal (TRS). Não raro, é 

iniciada em caráter de urgência, frente a sintomas urêmicos agudos, como  

rebaixamento do nível de consciência, náuseas, vômitos, sangramento gastrointestinal, 

pericárdico, de sistema nervoso central (SNC), hipervolemia e hipercalemia refratária, 

dentre outros (LEVEY; CORESH, 2012). 

Apesar de o diagnóstico, estadiamento e seguimento da doença estarem baseados 

na mensuração da TFG, ainda não se dispõe de um método de aferição que seja 

simultaneamente fidedigno e amplamente disponível. Alguns métodos, como a medida 

da excreção urinária (clearance) de creatinina na urina de 24 horas, foram propostos 

para sua estimativa. Entretanto, a estimativa da TFG através de fórmulas que usam a 

creatinina sérica como biomarcador da função renal é mais comum na prática clínica 

diária. A creatinina é uma substância atóxica, derivada do metabolismo proteico, 

principalmente do músculo estriado esquelético, e seu valor sérico, desde que estável, 

pode ser interpretado como medida indireta da TFG através das fórmulas de Cockroft-

Gault, Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) e Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration Equation (CKD-EPI). Esta última parece ser a mais 

sensível para detectar a doença em seus estágios iniciais (LEVEY; CORESH, 2012; 

MATSUSHITA et al., 2012; STEVENS; LEVIN, 2013). 

A creatinina apresenta algumas ressalvas quanto à sua utilização em obesos, 

indivíduos amputados, gestantes, desnutridos, vegetarianos, ou com ingesta elevada de 

suplementos proteicos. A existência de um mecanismo de reabsorção tubular é 

responsável pela superestimativa da TFG em 10 a 40%, o que dificulta sua 

determinação em estágios avançados, o que justifica a preferência pela aferição por 

meio da urina de 24 horas para indivíduos com aporte proteico excepcional e para os 

que iniciarão um programa de diálise (K/DOQI, 2002). Por esse motivo, pesquisas tem 

sido conduzidas visando a uma substância que seja biologicamente inerte. A inulina se 

mostrou promissora, e atualmente é considerada padrão-ouro, porém sua utilização 

ainda está restrita a protocolos de pesquisa (LEVEY et al, 2003). Outras substâncias, 
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como a cistatina C, ainda necessitam de maior comprovação de sua precisão para essa 

finalidade, com resultados conflitantes. 

No cenário da DRC, a albuminúria exerce papel importante como marcador de 

lesão renal, prestando-se tanto ao diagnóstico quanto ao monitoramento da evolução da 

doença e da resposta ao tratamento. Além disso, é importante fator prognóstico em 

relação ao risco de eventos cardiovasculares (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 

2010). A associação entre albuminúria e TFG com mortalidade geral, mortalidade 

cardiovascular (CV), DRET, injúria renal aguda e progressão da DRC complementa a 

importância deste marcador.  Apesar de a albuminúria frequentemente ser mensurada 

através da dosagem em urina de 24 horas, guidelines internacionais defendem a 

validade de sua estimativa através da relação albumina/creatinina em amostra isolada de 

urina. Este método apresenta a limitação de carecer de ajuste para gênero e etnia 

(LEVEY; CORESH, 2012). 

O risco cardiovascular, especificamente, tem grande participação na mortalidade 

e morbidade dessa população, mesmo em estágios prévios à DRET. A DRC pré-

dialítica esteve associada a hospitalizações, mortalidades CV e geral aumentadas, de 

forma independente de fatores de risco melhor conhecidos, como a albuminúria e 

história prévia de eventos CV, como doença coronariana, insuficiência cardíaca, 

acidente vascular encefálico e doença arterial periférica. Esta relação é de tal monta que 

o risco de portadores de DRC pré-dialítica evoluírem com eventos CV, hospitalizações 

e óbito é maior que o de desenvolverem DRET, particularmente quando a TFG está 

abaixo de 45ml/min/1,73m² (GO et al. 2004). 

A evolução da perda de função renal sofre ampla variação interindividual, mas é 

possível notar semelhanças, de acordo com idade, etiologia da DRC e uso de agentes 

nefrotóxicos. Mesmo na ausência de patologia renal, o envelhecimento cursa com 

decréscimo da TFG de aproximadamente 1ml/min ao ano. Ocasionalmente, observa-se 

declínio em degrau, coincidente com situações de agressão renal, como episódios de 

hipoperfusão sistêmica (sepse, hipotensão arterial, hipovolemia) ou uso de contrastes 

iodados, anti-inflamatórios não esteroidais ou antibióticos nefrotóxicos, com 

consequente agudização do processo e prejuízo funcional significativo (HAYNES; 

WINEARLS, 2010). 
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Condições diversas podem ser responsabilizadas pelo desenvolvimento da DRC, 

sendo as mais comuns o Diabetes Mellitus (DM), a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS), a Doença Renal Policística, as Glomerulonefrites, as Uropatias Obstrutivas, 

dentre outras (SESSO et al., 2012). Não raro, a definição etiológica da DRC é 

dificultada pela concomitância de patologias, ou mesmo não classificável, pelo fato de a 

DRET se traduzir nos estudos de imagem e anatomopatológicos sob a forma de fibrose, 

via final comum de todas as suas etiologias (RODRIGUES, 2010). Somando-se essa 

informação ao fato de que parcela considerável dos portadores da doença recebe 

abordagem inicial quando da descompensação do estágio 4 ou 5, torna-se um desafio 

determinar a etiologia da DRC em nosso país. 

De posse dos dados existentes no Brasil para pacientes em programas de diálise em 

2011, em 35,1% dos casos o diagnóstico de base foi a HAS; em 28,4%, DM. Em 11,4%, 

as Glomerulonefrites Crônicas foram identificadas como tal; Doença Renal Policística 

em 3,8%, e outras causas em 12%. Em 9,3% dos pacientes não foi possível identificar a 

doença de base (SESSO et al., 2012). Os últimos dados são consistentes com anteriores 

(SESSO et al., 2008), em que a HAS permanece como a etiologia mais comum de 

DRET, ao contrário de estatísticas de países desenvolvidos, onde DM costuma ocupar 

essa posição (LEVEY; CORESH, 2012). 

A abordagem terapêutica da DRC é sindrômica, e obedece à classificação 

conforme a TFG e albuminúria. Conforme a doença avança, as recomendações devem 

ser seguidas de forma cumulativa. Nos estágios 1 e 2, destaca-se a importância da 

prevenção das complicações, tratar a doença de base e comorbidades, como HAS, DM, 

dislipidemia, obesidade, tabagismo, além de otimizar os fatores de risco para 

progressão, com destaque para a albuminúria. No estágio 3, deve-se avaliar a presença 

de complicações e tratá-las, se presentes. O estágio 4 é o momento oportuno para 

preparar o paciente para TRS, através da escolha da modalidade, treinamento do 

paciente, e caso exista indicação, inscrição em fila espera para transplante renal (TR). É 

sabido que a referência oportuna ao nefrologista evita hospitalizações e procedimentos 

de urgência, minimizando riscos para os pacientes e custos ao sistema de saúde, através 

da otimização dos níveis pressóricos, da anemia, dos níveis de cálcio e fósforo, e da 

nutrição (ZAWADA JR., 2003; BALBO et al., 2007). O estágio 5, quando via de regra 

os sintomas urêmicos se manifestam, representa indicação formal de TRS (LEVEY et 

al., 2003), sendo também defendida a indicação de diálise para indivíduos cuja ingestão 
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de proteínas estiver abaixo de 0,8g/kg/dia. A sobrevida final desses pacientes revelou-se 

dependente do estado nutricional à época de início do tratamento, traduzido 

laboratorialmente pelo nível de albumina sérica (ZAWADA JR., 2003; BARRETTI, 

2004). 

Estima-se que, no Brasil, cerca de 91.314 indivíduos estiveram inseridos em 

programas de diálise crônicos, segundo relatório do censo da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia (SBN) de 2011 (SESSO et al., 2012), o que contabilizaria uma prevalência 

de 475 por milhão da população (pmp). Dentre as modalidades de TRS disponíveis, 

Hemodiálise (HD), Diálise Peritoneal (DP) e TR, a primeira é também a mais 

comumente utilizada, com até 90,6% do total de pacientes inseridos nessa modalidade. 

Os demais pacientes submetem-se a DP. 

Existem 34.640 pessoas em fila de espera para TR no Brasil (35,5% dos que 

realizam diálise crônica), em parte pela dificuldade que ainda existe na captação de 

órgãos em geral, mas também por conta do prolongamento da sobrevida dos pacientes 

em diálise atualmente. É a forma de TRS que melhor mimetiza a fisiologia renal, e 

costuma resolver a maior parte das complicações da DRET que persistem com a diálise, 

embora não todas. Apesar de o procedimento cirúrgico em si, seguimento e 

imunossupressores acarretaram alto custo, a médio e longo prazo, o TR é 

financeiramente menos dispendioso que HD e DP. O Brasil dispõe provavelmente do 

maior programa de transplante de órgãos, sendo que mais de 95% são realizados no 

âmbito do sistema público (MEDINA-PESTANA et al., 2011). 

A escolha da modalidade dialítica deve levar em conta alguns fatores, como a 

idade do paciente, seu estado nutricional, condição de acesso venoso, índice de massa 

corpórea (IMC), presença de doença vascular periférica, existência de patologias e 

cirurgias abdominais prévias, estabilidade hemodinâmica, existência de 

hipercatabolismo ou não, condição socioeconômica, existência de comorbidade 

psiquiátrica ou cardiovascular incapacitante, como doença coronariana sintomática e 

insuficiência cardíaca congestiva. HD é preferida em situações em que seja necessária 

uma rápida depuração de solutos urêmicos ou de volume, bem como em situações que 

contraindiquem a DP. Esta é preferida em crianças e indivíduos com acessos vasculares 

difíceis, por exemplo. Apresenta vantagens como a facilidade de instalação, execução, 

menor custo a médio e longo prazo que HD (SBN, 2013), maior estabilidade 
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hemodinâmica e bioquímica, e maior capacidade de dialisar toxinas urêmicas de médio 

e alto peso molecular (ROMÃO JUNIOR, 2009). As desvantagens estão por conta da 

menor velocidade do método contínuo, necessidade de treinamento do paciente e 

reciclagens quanto à técnica asséptica de troca dos banhos, e maior risco de 

hipoalbuminemia (ZAWADA JR, 2003). 

A preferência do paciente e de seu médico na escolha do método é de 

fundamental importância, salvo em uma minoria dos casos em que há contraindicações 

específicas a uma ou outra modalidade (BARRETTI, 2004). Isso se dá por não haver 

evidência sólida quanto à superioridade de HD sobre DP, e vice-versa (VONESH et al, 

2004). Os estudos que detectaram maior sobrevida dos pacientes em DP verificaram que 

há também viés de seleção para esta modalidade, em que os pacientes mais jovens e 

com comorbidades menos graves e em menor número tendiam a ser alocados em DP 

com maior frequência que indivíduos mais velhos e com mais comorbidades, 

encaminhados para HD com mais frequência (MISKULIN et al., 2002; VONESH et al., 

2006). 

Atualmente, o foco das discussões se volta para a qualidade de vida dos 

pacientes em diálise, ao invés da preocupação exclusiva com sua sobrevida. Vários 

estudos suportam a ideia de que desfrutam de melhor qualidade de vida costumam ter 

melhores desfechos intermediários e finais. Nesse contexto, aparecem os trabalhos 

direcionados ao estado emocional, distúrbios do sono, e à qualidade de vida relacionada 

à saúde nos pacientes submetidos à TRS (TURKMEN et al., 2012). 

 

2. O SONO E SEUS DISTÚRBIOS EM PACIENTES COM DOENÇA 

RENAL CRÔNICA 

 

2.1 Introdução 

 

O sono é um processo fisiológico complexo, no qual interagem componentes 

fisiológicos e comportamentais. Apesar de suas diversas dimensões, pode ser definido 

como um estado de hiporresponsividade e desligamento perceptual do ambiente 
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(KRYGER, 2011). Antes da evolução recente da neurociência, havia o conceito de que 

o sono fosse um fenômeno passivo, resultado da fadiga dos centros responsáveis pela 

vigília, localizados na formação reticular do tronco encefálico. A concepção atual é a de 

que o sono é um processo ativo, regulado por núcleos hipotalâmicos e da formação 

reticular mesencefálica (TUFIK, 2008). 

Com base em fenômenos clínicos e dados obtidos por métodos gráficos, o sono 

pode ser dividido em dois tipos principais: sono de movimentos rápidos dos olhos 

(REM) e sono não-REM (NREM) (KRYGER, 2011). Este último, atualmente dividido 

em três subfases (N1, N2 e N3), caracteriza-se pelo traçado eletroencefalográfico de 

ondas com frequência progressivamente mais lenta e amplitude maior, além da 

frequência crescente de fusos de sono, ondas delta e complexos K. O sono REM 

caracteriza-se por atonia da musculatura axial e retorno ao traçado dessincronizado da 

vigília, com intensa atividade cerebral, sendo a fase da atividade onírica. Por esse 

motivo, é chamado de “sono paradoxal” por alguns autores (TUFIK, 2008). 

O protótipo do sono tido como normal é a descrição de um adulto jovem em 

regime regular de sono de 8 horas diárias. Não há evidências de diferenças fisiológicas 

entre homens e mulheres nessa faixa etária. De forma sucinta, em situações normais o 

sono começa pelas fases NREM, e o REM não ocorre antes de 80 minutos ou mais, 

quando passam a se alternar em ciclos 90 minutos aproximadamente. Sua duração total 

é marcada por fatores genéticos, características do ritmo circadiano e controle volitivo, 

que é o principal componente em humanos (KRYGER, 2011). 

Na fase NREM, observa-se um aumento progressivo do limiar de intensidade de 

estímulo necessário para despertar o indivíduo, e um padrão eletrográfico de ondas 

lentas, que pode atingir mais de 50% do traçado no N3. Ao longo da noite, a 

participação do REM nos ciclos aumenta, bem como a do estágio N2, ao passo que a 

proporção do estágio N3 (3 e 4 na classificação anterior) diminui até desaparecer. Essa 

distribuição preferencial do REM no final da noite parece estar ligada a um ritmo 

circadiano de temperatura corporal, com preferência pelo horário em essa está mais 

baixa. A duração do REM é proporcional à duração do sono total. Já a preferência do 

NREM pelo início da noite e sua duração parecem se relacionar com a duração da 

vigília (KRYGER, 2011). 
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Dentre os fatores que afetam a estrutura do sono, a idade é o mais bem 

consolidado de todos. A fase NREM sofre mudanças marcantes nas faixas etárias, 

estando ausente em recém-nascidos e aumentando sua proporção na duração total do 

sono ao longo da infância e adolescência, quando atinge um pico, e decresce ao longo 

da idade adulta. Especialmente em homens, a fase N3 pode não existir mais por volta 

dos 60 anos de idade. Já a fase REM se mantem relativamente constante, sendo um 

indicador de função intelectual preservada em idosos, e diminuindo dramaticamente em 

casos de disfunção cerebral orgânica. Nessa faixa etária, a característica mais marcante 

é a ampla variabilidade interindividual, o que dificulta o estabelecimento de um padrão 

de normalidade (KRYGER, 2011). 

A privação de sono, aguda ou crônica, também é um fator conhecido de 

interferência. O sono de recuperação costuma ser mais prolongado e mais profundo, 

apresentando rebote da fase suprimida, havendo preferência pela recuperação do N3, 

seguido pelo REM. Despertares crônicos em uma fase específica (restrição crônica de 

sono noturno, horários irregulares, distúrbios do sono) podem provocar rebotes 

respectivos. Nas situações citadas, o sono pode se iniciar pelo REM, podendo se 

associar a alucinações hipnagógicas, paralisia do sono ou mioclonias hípnicas, mesmo 

em indivíduos sem patologias orgânicas do sono. O padrão acima referido pode ser 

confundido com o da narcolepsia, por exemplo, caso uma história clínica adequada não 

seja conhecida (KRYGER, 2011). 

A cronobiologia do sono guarda ampla relação com o ciclo circadiano, dadas as 

conexões do núcleo supraquiasmático do hipotálamo com a formação reticular. Diversas 

funções fisiológicas sofrem alterações durante o sono, destacando-se respiração, a 

hemodinâmica e a termorregulação. A pressão arterial sofre ampla variação entre o 

REM e o NREM, a frequência cardíaca tende a diminuir, e há um estado fisiológico de 

hipoventilação. A termorregulação sofre flutuações circadianas independentemente de o 

indivíduo estar dormindo ou não, sofrendo inibição durante o sono. No início da noite, a 

temperatura corporal diminui e atinge os menores valores a partir do terceiro ciclo de 

sono. Em razão disso, diz-se inclusive que humanos são virtualmente pecilotérmicos 

durante o sono. Esse fato tem impacto principalmente sobre o REM, havendo 

diminuição deste em situações de temperatura muito alta ou muito baixa (KRYGER, 

2011). 
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2.2 Distúrbios do sono em pacientes com Doença Renal Crônica 

 

DS pertencem ao grupo de disfunções orgânicas que acompanham a evolução da 

DRC, e estão presentes desde o estágio 3 (DE SANTO et al., 2010). São disfunções 

prevalentes nessa população, presentes em 50-80% dos indivíduos (ERYAVUZ et al., 

2008). Apesar de ser um problema comum, a má qualidade do sono (MQS) ainda é 

pouco abordada nos cuidados em saúde, como demonstram casuísticas em que somente 

14,8% dos sintomáticos estavam em algum tipo de tratamento (LI et al., 2012). Não 

obstante a alta frequência dos DS, o tema se reveste de importância tanto em termos de 

desfechos para esse grupo, quanto em relação ao conceito de qualidade de vida 

elaborado por esses pacientes. 

Queixas em sono nos pacientes com DRC associam-se a diminuição da 

funcionalidade, aumento do uso de serviços de saúde, e redução da qualidade de vida 

relacionada à saúde, bem como a mortalidade significativamente maior que em 

pacientes em situações clínicas similares, porém com sono de boa qualidade (KRYGER, 

2011; ERYAVUZ et al., 2008). O mecanismo exato que relaciona a mortalidade e DS é 

desconhecido, mas é possível que esteja ligado a valores elevados do produto cálcio-

fósforo, tendo como consequência a aterosclerose e calcificação vascular generalizada 

(LI et al., 2012). Além desses fatores intrínsecos à DRET, também contribuem para a 

maior prevalência a idade e a presença de comorbidades psiquiátricas, principalmente 

depressão e ansiedade (GUNEY et al., 2010; TURKMEN et al., 2011; MASOUMI et 

al., 2013). 

Da mesma forma que não há informações suficientes para explicar a relação 

mortalidade/ DS, a própria fisiopatologia do fenômeno carece de estudos para melhor 

compreensão de suas causas. Várias condições podem estar envolvidas na gênese dos 

DS em pacientes com DRC, como anormalidades metabólicas, dor, restrições dietéticas, 

dispneia, fadiga, câimbras, acidose metabólica, comprometimento da musculatura das 

vias aéreas superiores por neuropatia periférica urêmica, situações de restrição de vida 

diária, problemas emocionais, etc (ERYAVUZ et al., 2008). Fala-se ainda na 

participação da desnutrição na fisiopatologia dos DS, avaliada através das medidas do 

IMC, albumina sérica, transferrina, perda de peso nos últimos 6 meses, e avaliação da 

quantidade de massa muscular e de gordura subcutânea. Em um modelo animal, um 
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trabalho concluiu que a desnutrição promoveu a produção de serotonina no cérebro de 

ratos, aumentando o tempo de sono de ondas lentas (N3), o que poderia desorganizar a 

arquitetura do sono e sua qualidade (LI et al., 2012). 

A questão da inadequação da diálise como explicação para os DS foi 

amplamente discutida, com suspeitas recaindo tanto sobre as toxinas urêmicas, que 

sabidamente tem efeitos neurotóxicos, quanto sobre a hipervolemia. O edema de vias 

aéreas superiores apareceu como um possível candidato na fisiopatologia da apneia 

obstrutiva do sono em pacientes em diálise, mas tentativas de readequação tiveram 

resultados conflitantes (PERL; UNRUH; CHAN, 2006). Poucos estudos mostram 

melhora significativa da apneia do sono com a migração de HD convencional para HD 

noturna, ou de Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua (CAPD) para Diálise 

Peritoneal Automatizada (DPA) (KRYGER, 2011; TANG et al., 2006). O papel das 

toxinas urêmicas é explorado em outros DS, particularmente na Síndrome das Pernas 

Inquietas (SPI), que será discutido a seguir. 

Não obstante os benefícios obtidos para algumas das complicações da DRET, o 

TR não parece ter o mesmo efeito sobre os DS. Novamente, há grande discrepância 

entre os estudos (SILVA et al, 2012; PERL; UNRUH. CHAN, 2006; AZAR; HATEFI; 

TALEBI, 2007; BEECROFT et al., 2007), o que é complicado pelo pequeno número de 

sujeitos, e pelo fato de não analisarem os efeitos paralelos do IMC e do uso de 

corticoterapia nos transplantados (KRYGER, 2011). A ausência da melhora esperada 

com aquele que é considerado o tratamento padrão-ouro da DRET está em concordância 

com achados de maior frequência de DS à medida que aumenta e tempo em diálise (LI 

et al., 2012). Ambos falam a favor de haver outro mecanismo que explique a gênese dos 

DS nessa população, como toxinas não-dialisáveis ou efeito residual provocada pela 

uremia duradoura. 

 

2.2.1 Diagnóstico 

 

A detecção dos DS pode ser feita tanto por meio de métodos objetivos, como a 

polissonografia (PSG), a actigrafia, e o teste de latências múltiplas do sono (TLMS), 

quanto subjetivos, através de questionários padronizados. 
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Os questionários estruturados são métodos simples, acessíveis, autoaplicáveis e 

de baixo custo. Podem funcionar como triagem de pacientes sintomáticos para 

encaminhamento ao especialista, realização de diagnóstico do distúrbio de base e 

intervenção apropriada e observação da resposta à terapêutica. 

Há uma variedade de questionários, desenvolvidos para objetivos distintos. 

Alguns fazem uma avaliação geral quantitativa e qualitativa do sono, como o Sleep 

Disorders Questionnaire, Mini-sleep Questionnaire e Basic Nordic Sleep 

Questionnaire. Os dois primeiros avaliam a frequência das queixas e o último rastreia e 

quantifica as principais queixas relativas ao sono do indivíduo nos últimos três meses 

(TOGUEIRO; SMITH, 2005). Desse grupo, o mais difundido é o Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI), elaborado em 1989 por Buysse e validado para o português do 

Brasil em 2008 por Bertolazi. Avalia a qualidade do sono ao longo do último mês por 

meio de 19 questões autoadministradas e 5 dirigidas ao companheiro de quarto, caso o 

paciente possua. São pontuadas apenas as 19 primeiras, formando sete componentes de 

avaliação: qualidade subjetiva do sono, duração total do sono, latência para o sono, 

eficiência habitual, transtornos do sono, uso de medicamentos para dormir e disfunção 

diurna. As respostas são em termo de frequência dos sintomas, referidos em peso de 

zero a três. Resultados iguais ou maiores que cinco indicam grandes dificuldades em 

pelo menos 2 componentes, ou dificuldades moderadas em mais de três componentes, 

classificando os indivíduos em bons e maus dormidores (BUYSSE et al., 1989; 

BERTOLAZI, 2008). 

Há questionários para situações específicas, como para os transtornos 

respiratórios do sono. Como exemplos, há o Berlin Questionnaire, para investigação da 

apneia do sono, o Survey Screen for Sleep Apnea e o Index of Sleep Apnea, para rastreio 

da frequência dos sintomas. Existem ainda os desenvolvidos para detecção de 

Sonolência Diurna Excessiva (SDE): a Stanford Sleepiness Scale, a Karolinska 

Sleepiness Scale, e a Epworth Sleepiness Scale (ESS). Esta última, criada por Johns em 

1991 e validada para o Brasil também por Bertolazi, é a mais utilizada, estimando SDE 

a partir da probabilidade de o participante cochilar em situações cotidianas. O teste é 

considerado positivo se a pontuação for igual ou maior que 10 (BERTOLAZI, 2008; 

TOGUEIRO; SMITH, 2005). 
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O método tido como padrão-ouro para o diagnóstico de base da queixa de sono 

ainda é a PSG de noite inteira. Na montagem padrão, é composta por registros de 

eletroencefalograma (EEG), eletro-oculograma (EOG), eletromiografia (EMG) 

submentoniana, eletrocardiograma (ECG), fluxo aéreo oronasal, movimento respiratório 

e saturação de oxiemoglobina, sendo opcional a monitorização do movimento das 

pernas com EMG. Através da PSG, é possível determinar a arquitetura do sono, bem 

como realizar medidas de parâmetros polissonográficos, como o tempo total de sono 

(TTS), tempo total de registro (TTR), a eficiência do sono (TTS/TTR), latência para o 

início do sono, latência para o REM, etc. Algumas dessas variáveis fazem parte da 

avaliação subjetiva do sono em questionários como o PSQI. Em virtude do acesso ainda 

restrito à PSG, tem sido criadas montagens alternativas, com menos canais, com o 

objetivo de serem aplicados no domicílio do paciente, havendo uma tendência de 

reservar a PSG a situações em que a alternativa não esteja presente, ou que os sintomas 

sejam muito intensos (TOGUEIRO; SMITH, 2005). 

A actigrafia é realizada através de um aparelho de pulso, semelhante a um 

relógio, que detecta períodos de sono através da movimentação do indivíduo. É capaz 

de medir a latência para o sono, TTS, e número de despertares. É útil em situações em 

que a PSG não está disponível, ou para aplicação em domicílio. 

Em contrapartida a esses testes, realizados geralmente à noite, há o TLMS. Seu 

registro é diurno, e é medida a latência para o sono. Costuma ser realizado no dia após a 

PSG. De dentro de uma sala escura, o indivíduo é instruído a não resistir ao sono, sendo 

esse protocolo aplicado cinco vezes ao longo do dia, e o tempo de latência para o início 

do sono, contabilizado. É o único teste objetivo para quantificar a sonolência diurna 

(DSM-IV, 2000), e é considerado positivo se a média desses tempos de latência for 

menor ou igual a 8 minutos para alguns autores (PARKER, 2003), .enquanto outros 

consideram resultados entre 5 e 8 minutos duvidosos, menores que 5, positivos 

(TOGUEIRO; SMITH, 2005). 

 

2.2.2 Principais Distúrbios do Sono na Doença Renal Crônica 

 

2.2.2.1 Queixas subjetivas em sono 



21 
 

 

A Insônia (IS) primária é definida como dificuldade para iniciar ou manter o 

sono, ou queixa de sono não reparador, com repercussão negativa sobre as atividades 

diárias (DSM-IV). Apesar das tentativas de classificar as ISs, codificando-as como 

entidades nosológicas individuais, ainda há discussões quanto à sua identificação como 

doença ou sintoma de um agravo subjacente (TUFIK, 2008). 

Controvérsias à parte, no contexto da DRET, a IS parece se comportar como 

uma das queixas subjetivas de sono dessa população. Dificuldade em iniciar o sono, 

despertares noturnos, dificuldade em manter o sono até o fim da noite, pernas inquietas 

e seus movimentos involuntários são algumas das queixas mais comuns e lideraram 

uma relação de sintomas que provocam mais estresse e que mais afetam a qualidade de 

vida dos pacientes (HANLY, 2007; PARKER, 2003). 

 

2.2.2.2 Síndrome das Pernas Inquietas 

 

Pacientes em diálise frequentemente se queixam de sensações desagradáveis em 

membros inferiores, caracterizadas como parestesias e disestesias, acompanhadas por 

vontade irresistível de movimentá-los. A Síndrome das Pernas Inquietas (SPI) possui 

uma forma primária, bem como secundária à gravidez, DM, doenças reumatológicas e à 

DRET. Estima-se que a prevalência nessa última seja de 12 a 69%, contrastando com 3 

a 9% na população geral (LA MANNA et al., 2011). 

Costuma se manifestar em situações de repouso, parecendo obedecer a um a 

ritmo circadiano, ou em qualquer situação de imobilidade, inclusive a sessão de 

hemodiálise. Cursa com atraso para o início do sono e despertares frequentes, resultando 

em desorganização da arquitetura do sono, vistas na PSG como aumento na latência 

para o sono, aumento dos estágios N1 e N2, redução do tempo total de sono e de sua 

eficiência (PARKER, 2003). 

Fenômenos semelhantes também são observados em uma entidade nosológica 

relacionada, porém independente, os Movimentos Periódicos das Pernas (MPPs). 

Frequentemente detectados em portadores de SPI, consistem em movimentos noturnos 
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espontâneos com duração de 0,5 a 5 segundos e que se repetem a cada 20 a 40 

segundos. Sua ocorrência em mais de 5 episódios por hora caracterizam o transtorno. 

Coexistem com a SPI em até 80% dos casos (PARKER, 2003). 

Apesar de várias etiologias terem sido cogitadas, como a deficiência de ferro e 

vitaminas, neuropatias periféricas e distúrbios de SNC, anormalidades 

musculoesqueléticas, não há trabalhos conclusivos sobre as mesmas. A terapêutica mais 

aceita atualmente são os agonistas dopaminérgicos, como o pramipexol, sugerindo que 

essa via esteja implicada na fisiopatologia desses fenômenos; acredita-se que exista um 

déficit na produção de dopamina e opioides. Os neuromoduladores também são 

utilizados no tratamento, como a gabapentina e a carbamazepina (PARKER, 2003). 

A SPI é uma das condições de maior impacto na qualidade de vida em geral e de 

sono dos portadores de DRET, e mesmo na mortalidade dos mesmos. Em um estudo 

com 100 pacientes em HD, La Manna constatou aumento de eventos cardiovasculares 

nos indivíduos com SPI, principalmente naqueles com sintomatologia mais grave. 

Outros pesquisadores trabalham com a hipótese de a SPI facilitar a ocorrência de 

depressão e ansiedade, contribuindo para o aumento do tônus adrenérgico dos 

indivíduos, levando a uma aceleração da aterosclerose sistêmica e ruptura de placas 

(GHOLAMREZAEI; AMRA; MORTAZAVI, 2013). Estudos adicionais são 

necessários para confirmar essa relação. 

 

2.2.2.3 Síndrome da Apneia do Sono 

 

Ao contrário da população geral, entre os portadores de DRET os dois tipos de 

Síndrome da Apneia do Sono (SAS) parecem dividir prevalências similares para o 

subtipo Obstrutivo (SAOS) e o Central. O primeiro é decorrente de obstrução a nível 

das vias aéreas superiores, e cursa com sinais de esforço respiratório abdominal. Este 

está ausente no segundo, observando-se o padrão respiratório de Cheyne-Stokes. Apesar 

de alguns dados da história clínica sugerirem a presença de SAS, como roncos, parada 

da respiração, cefaleia matinal, o diagnóstico é dado por meio da PSG, se índice de 

apneia/hipopneia (IAH) for igual ou maior que 5 episódios por hora. A maior parte dos 

episódios ocorre entre o estágio N3 e o REM (PARKER, 2003). 
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Entre 30 e 80% dos pacientes em diálise são portadores de SAS, a maior parte 

dos quais com SAOS. Os fatores de risco tradicionais não se mostram sensíveis para sua 

detecção em pacientes com DRET, como obesidade, história de ronco ou consumo 

excessivo de álcool ou de medicações depressoras do SNC. Essas informações 

adquirem importância ao se somarem à de que a SAS pode se associar a sintomas 

muitas vezes confundidos com os da uremia: fadiga, alterações psicológicas, disfunção 

cognitiva e sexual, exigindo da equipe de saúde vigilância sobre esse aspecto 

(PARKER, 2003). 

Vários mecanismos foram propostos para explicar a ocorrência da SAS, como 

alteração do drive respiratório pela acidose metabólica e hipocapnia compensatória, 

levando a um padrão respiratório instável, redução do tônus muscular durante o sono, 

incoordenação entre a dinâmica do diafragma e a atividade muscular da via aérea 

superior. São propostas ainda a hipótese da neuropatia periférica e edema por 

hipervolemia (MASUDA et al, 2011), alterações da mecânica ventilatória pelo fluido 

peritoneal, citocinas inflamatórias, desnutrição. O principal alvo das investigações é a 

inadequação da diálise, mas os resultados são conflitantes, sendo que poucos trabalhos 

conseguiram mostrar resposta à melhora nos parâmetros da diálise ou à migração de HD 

convencional para noturna ou de CAPD para DPA, ou após realização de TR 

(KRYGER, 2011; PERL, UNRUH, CHAN, 2006; TANG et al, 2006; SILVA et al, 

2012). 

A SAS está bem estabelecida quanto à relação independente com aumento da 

mortalidade cardiovascular. Acredita-se que os episódios repetidos de hipoxemia, 

hipercapnia e microdespertares sejam responsáveis por aumentar o estresse oxidativo, 

ativar a cascata da inflamação e o tônus simpático, provocando respectivamente dano 

endotelial e ativação plaquetária, HAS e aumento da frequência cardíaca. No caso da 

SAOS, especificamente, o aumento da pressão negativa intratorácica durante o esforço 

inspiratório da apneia pode levar ainda à hipertrofia ventricular esquerda, justificando o 

alto impacto dessa condição no prognóstico dos pacientes com DRET (MASUDA et al, 

2011). 

 

2.2.2.4 Sonolência Diurna Excessiva 
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A, SDE, juntamente com a insônia, é o canal final de expressão das queixas em 

sono mais prevalentes dos pacientes em diálise (AL-JAHDALI, 2012). Essa população 

está submetida a diversos fatores que predispõem a um sono em menor quantidade e 

qualidade, o que pode ser convertido em forma de disfunção diurna, por exemplo, 

comprometimento cognitivo, humor alterado, desempenho inferior, fadiga e sonolência 

(GUILLEMINAULT; BROOKS, 2001). 

A liberação exacerbada de citocinas inflamatórias, como o TNF- e 

interleucina-1, tanto em indivíduos em HD quanto em DP, pode exercer um efeito 

facilitador para a sonolência, bem como alteração na temperatura corpórea e na 

produção de melatonina, que sabidamente estão ligadas ao ciclo circadiano. Além da 

facilitação da sonolência, é provável que exista uma relação com eventos que 

interrompam e desestruturem a arquitetura do sono, que tem como maiores responsáveis 

a SAS, a SPI e os MPPs. Essa descontinuidade do sono é traduzida como períodos de 

sono iniciados pelo REM, típicos do rebote desta fase específica, que em algumas séries 

atingiu quase metade da amostra (HANLY, 2007). 

Ainda nesse aspecto, os efeitos deletérios das escórias no SNC permanecem 

pouco estudados, e podem estar associadas à inibição da transmissão GABAérgica, 

presente em vias inibitórias da atividade neuronal. Em culturas de neurônios de ratos, a 

guanidina, o ácido guanidinosuccínico e a metilguaidina exerceram este papel. A 

neurotransmissão também pode estar afetada em vista da baixa concentração sérica de 

tirosina, substrato para a síntese de dopamina e noradrenalina. O paratormônio também 

exerce um papel importante, levando a um padrão de ondas lentas no EEG no período 

do despertar (PARKER, 2003). 
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4. ANEXOS 

4.1 Anexo 1 

 

Escala de Sonolência de Epworth (ESE-BR) 

 

Nome:________________________________________________________________ 

Data:____________________  Idade (anos):_______ 

Sexo: (  )Feminino    (  ) Masculino 

  

Qual a probabilidade de você cochilar ou dormir, e não apenas se sentir cansado, nas 

seguintes situações? Considere o modo de vida que você tem levado recentemente. Mesmo que 

você não tenha feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. 

Escolha o número mais apropriado para responder cada questão: 

 0= nunca cochilaria 

 1= pequena possibilidade de cochilar 

2= probabilidade média de cochilar 

3= grande probabilidade de cochilar 

 

Situação     Probabilidade de cochilar 

 

    Sentado e lendo     0  1  2  3  4 

 

    Assistindo TV     0  1  2  3  4 

 

    Sentado, quieto, em um lugar público.  

(por exemplo, teatro, reunião ou palestra)  0  1  2  3  4. 

 

     Andando de carro por uma hora sem parar, 

como passageiro     0  1  2  3  4 

 

     Ao deitar-se à tarde para descansar, 

quando possível     0  1  2  3  4 

 

Sentado conversando com alguém   0  1  2  3  4 

 

      Sentado quieto após o almoço  
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sem bebida de álcool                                                  0      1      2       3       4 

 

       Em um carro parado no trânsito  

       por alguns minutos                                                   0        1       2       3      4 

 

 

 

 

Obrigada por sua cooperação! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

4.2. Anexo 2 

 

 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh versão em português do Brasil (PSQI-BR) 

 

Nome:___________________________________________________________ 

Registro:_______________  Idade:  ___________ Data: ________________ 

 

Instruções: 

As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos usuais de sono durante o 

último mês somente. Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria 

dos dias e noites no último mês. Por favor, responda a todas as perguntas. 

 

1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 

  Hora usual de deitar_______________ 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para 

dormir à noite? 

  Número de minutos________________ 

3. Durante o último mês, quando geralmente você levantou de manhã? 

  Hora usual de levantar______________ 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser 

diferente do número de horas que você ficou na cama). 

  Horas de sono por noite_____________ 

 

Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, 

responda a todas as questões. 

 

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque 

você... 

(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana________ 

3 ou mais vezes/semana_____ 
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(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana________ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana________ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(d) Não conseguiu respirar confortavelmente 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana________ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(e) Tossiu ou roncou forte 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(f) Sentiu muito frio 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(g) Sentiu muito calor 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 
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1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(h) Teve sonhos ruins 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(i) Teve dor 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(j) Outra(s) razão (ões), por favor, descreva 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________. 

Com que frequência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido a 

essa razão? 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma 

maneira geral? 

Muito boa ____ 

Boa____ 

Ruim_____ 

Muito ruim_____ 

 

7. Durante o último mês, com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou 

“por conta própria”) para lhe ajudar a dormir?  
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Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

8. No último mês, com que frequência você teve dificuldade de ficar acordado enquanto 

dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunião de amigos, 

trabalho, estudo)? 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo (ânimo) 

para fazer as coisas (suas atividades habituais)? 

Nenhuma dificuldade__________ 

Um problema muito leve_________ 

Um problema razoável_________ 

Um problema muito grande__________ 

 

10. Você tem um(a) parceiro(a) [esposo(a)] ou colega de quarto? 

Não________ 

Parceiro ou colega, mas em outro quarto__________ 

Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama________ 

Parceiro na mesma cama________ 

 

Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequência no 

último mês você teve... 

(a) Ronco forte 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 
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(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia  

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 

 

(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; por favor, 

descreva_________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Nenhuma no último mês_____ 

Menos de 1 vez/semana_____ 

1 ou 2 vezes/semana_____ 

3 ou mais vezes/semana_____ 
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4.3 Anexo 3 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 O Sr (a) está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “Aplicação da 

Escala de Sonolência de Epworth e Índice de qualidade do sono de Pittsburgh em 

pacientes com doença renal crônica”, a ser realizado na Clínica de Nefrologia de 

Sergipe e no Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe, sob 

coordenação do pesquisador Kleyton de Andrade Bastos. 

 Este estudo objetiva aplicar os questionários Escala de Sonolência de Epworth e 

Índice de qualidade do sono de Pittsburgh em pacientes com doença renal crônica, a fim 

de determinar a prevalência de distúrbios do sono neste grupo de pacientes. Estima-se 

que será utilizado um tempo de 15 minutos para o preenchimento dos questionários. 

 Se aceitar participar, o Sr (a) deverá responder a perguntas relacionadas a 

hábitos do sono presentes nos questionários que serão aplicados pelo pesquisador. 

 A participação é voluntária e não envolve qualquer tipo de gratificação 

financeira. Serão fornecidas respostas a todas as perguntas que sejam relacionadas à 

pesquisa. Sob forma alguma a participação nessa pesquisa acarretará em dano ou 

prejuízo aos participantes. O Sr (a) responderá às perguntas que julgar conveniente. 

 O sigilo, bem como o caráter confidencial das informações, serão mantidos, 

sendo garantida a não identificação dos participantes nas conclusões e publicações da 

pesquisa.  

 

Eu,__________________________________________________________________, 

RG________________, declaro que fui informado (a), de forma clara e detalhada, sobre 

os objetivos dos questionários a que responderei e sobre os benefícios do projeto. 

 

 

_________________________________________________________________ 

Prof. Adjunto Dr. Kleyton de Andrade Bastos 

Tel.: (79)3216-4800 

 

Aracaju, ___ de __________20___ 
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II. NORMAS PARA PUBLICAÇÃO 

Instruções aos Autores 

OBJETIVOS 

O Jornal Brasileiro de Nefrologia (JBN) - ISSN 0101-2800 - é uma publicação 

trimestral (março, junho, setembro e dezembro) da Sociedade Brasileira de Nefrologia 

(SBN) com a finalidade de publicar trabalhos originais de todas as áreas relevantes da 

NEFROLOGIA em nosso meio. Além dos números regulares, o JBN publica 

suplementos anuais, que incluem JBN Educacionais, voltados principalmente à 

atualização clínica. Na seleção dos artigos para publicação, avaliam-se a originalidade, a 

relevância do tema e a qualidade da metodologia científica utilizada, além da adequação 

às normas editoriais adotadas pela revista. Todos os artigos publicados serão revisados 

por pareceristas anônimos. A decisão sobre a aceitação do artigo para publicação 

ocorrerá, sempre que possível, no prazo de três meses a partir da data de seu 

recebimento. Os direitos autorais dos artigos automaticamente são transferidos para o 

Jornal Brasileiro de Nefrologia. O conteúdo do material enviado para publicação no 

JBN não poderá ter sido publicado anteriormente, nem submetido para publicação em 

outras revistas. Para serem publicados em outras revistas, ainda que parcialmente, 

necessitarão de aprovação por escrito dos Editores. Os conceitos e declarações contidos 

nos trabalhos são de total responsabilidade dos autores. Artigos de revisão, atualização 

ou cartas devem ser redigidos em português ou inglês. O artigo deve se enquadrar em 

uma das diferentes categorias de artigos da revista. 

SÃO ACEITOS PARA PUBLICAÇÃO 

Editorial 

Comentário crítico e aprofundado, preparado a convite dos Editores e/ou 

submetido por pessoa com notório saber sobre o assunto abordado. Os editoriais podem 

conter até 900 palavras e cinco referências. 

Artigos Originais 
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Apresentam resultados inéditos de pesquisa, constituindo trabalhos completos 

que contêm todas as informações relevantes para o leitor que deseja repetir o trabalho 

do autor ou avaliar seus resultados e conclusões. Os artigos podem conter até 5.000 

palavras. A sua estrutura formal deve apresentar os tópicos Introdução, Métodos, 

Resultados, Discussão e Conclusões. O uso de subtítulos é recomendado 

particularmente na discussão do artigo. Implicações clínicas e limitações do estudo 

devem ser apontadas. Sugere-se, quando apropriado, o detalhamento do tópico 

“Método”, informando o desenho do estudo, o local onde foi realizado, os participantes 

do estudo, os desfechos clínicos de interesse e a intervenção. Para esses artigos, deve-se 

apresentar um resumo contendo Introdução, Objetivo(s), Métodos, Resultado(s) e 

Conclusão (ões). 

Comunicações Breves 

Artigos originais, porém mais curtos, abordando campos de interesse para a 

Nefrologia, com resultados preliminares ou de relevância imediata, devem ter até 1.500 

palavras. Incluir um resumo, seguindo o modelo dos artigos originais, e, no máximo, 

uma tabela ou figura, além de, no máximo, 15 referências bibliográficas. As 

comunicações breves devem ser encaminhadas apenas em português.  

Artigos de Revisão 

Preferencialmente solicitados pelos Editores a especialistas da área. Objetivam 

englobar e avaliar criticamente os conhecimentos disponíveis sobre determinado tema, 

comentando trabalhos de outros autores, baseados em uma bibliografia abrangente ou 

eventualmente por demanda espontânea. Devem conter até 6.000 palavras. O texto do 

artigo deve apresentar Introdução, Discussão, Conclusão e outras subdivisões, se 

necessárias (Ex: “Quadro clínico”, “Tratamento”). Esses artigos devem apresentar 

resumo, não necessariamente estruturado. Uma lista abrangente, porém não excessiva, 

de referências bibliográficas deve aparecer no final do texto. Preferencialmente até 80 

referências para artigos nesta modalidade. 

Artigos de Atualização 

Destinados a abordar informações atuais relevantes à prática clínica, menos 

completos que os artigos de revisão. Preferencialmente por convite dos editores e 
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eventualmente por demanda espontânea. Devem conter até 2.000 palavras, apresentar 

um resumo não necessariamente estruturado e, preferencialmente, até 40 referências 

bibliográficas. 

Relatos de Casos 

Apresentação de experiência profissional, baseada em estudo de casos peculiares 

e comentários sucintos de interesse para atuação de outros profissionais da área. Devem 

conter até 1.500 palavras. A sua estrutura deve apresentar, no mínimo, os seguintes 

tópicos: Introdução, explicando a relevância do caso; Apresentação estruturada do caso 

(por exemplo: identificação do paciente, queixa e história patológica pregressa, 

antecedentes pessoais e familiares e exame clínico); e Discussão. 

Ensaios Clínicos 

Toda matéria relacionada com pesquisa humana e pesquisa animal deve ter 

aprovação prévia da Comissão de Ética em Pesquisa da Instituição na qual o trabalho foi 

realizado, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsinque (1964 e suas 

versões de 1975, 1983 e 1989), das Normas Internacionais de Proteção aos Animais e 

da Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa com seres 

humanos. É necessário disponibilizar no trabalho o número deste protocolo. 

Cartas 

Opiniões e comentários sobre o conteúdo da revista, sua linha editorial ou sobre 

temas de relevância científica: os textos devem ser breves, com, no máximo, 500 

palavras. Podem ser comentários sobre material publicado na revista ou trazer dados 

novos e observações clínicas. Apenas uma tabela e uma figura são permitidas e, no 

máximo, cinco referências. Todos os autores (máximo de cinco) devem assinar a carta. 

Consulta Nefrológica em 10 Minutos 

Obrigatoriamente a convite dos editores, essa seção tem como principal objetivo 

oferecer aos leitores uma consulta rápida sobre temas do dia a dia da nefrologia. O texto 

deverá conter, em média, 630 palavras. Apenas uma tabela e uma figura são permitidas 

e, no máximo, cinco referências. 
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Suplementos/JBN Educacionais: a convite dos Editores 

Com temas específicos relevantes à atualização clínica, são compostos por um 

editorial ou apresentação e artigos de atualização. Devem conter até 2.000 palavras, 

apresentar um resumo não necessariamente estruturado e, preferencialmente, até 40 

referências bibliográficas.  

Pró-memória 

Documentação histórica de assuntos relacionados à nefrologia ou áreas 

relevantes, do ponto de vista histórico. 

REQUISITOS TÉCNICOS 

Devem ser enviados: 

a) arquivo word (.doc ou .rtf), digitado em espaço duplo, fonte tamanho 12, margem de 

3 cm de cada lado, com páginas numeradas em algarismos arábicos, iniciando-se cada 

seção em uma nova página, consecutivamente: página de título, resumo e descritores, 

texto, agradecimentos, referências, tabelas e legendas - excluem-se imagens, que devem 

ser enviadas em formato jpg ou tiff; 

b) permissão para reprodução do material; 

c) aprovação do Comitê de Ética da Instituição onde foi realizado o trabalho, quando 

referente a intervenções (diagnósticas ou terapêuticas) em seres humanos; 

d) carta assinada por todos os autores no termo em que se afirme o ineditismo do 

trabalho. A ausência de assinatura será interpretada como desinteresse ou desaprovação 

da publicação, determinando a exclusão editorial do nome dessa pessoa da relação de 

autores; 

 

e) endereço completo do autor correspondente. 
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MODELO DE CARTA DE TRANSFERÊNCIA DE DIREITOS AUTORAIS 

(PERMISSÃO PARA REPRODUÇÃO DO MATERIAL) 

Senhor Editor, 

Pela presente, nós, abaixo-assinados, encaminhamos o artigo (nome do trabalho), de 

nossa autoria, apresentado como artigo (modalidade - original; revisão; atualização; 

relato de caso; etc.) à apreciação do Corpo Editorial do Jornal Brasileiro de Nefrologia 

para publicação. Em atenção às normas constantes das “Instruções aos Autores”, 

informamos que: 

a) o referido estudo foi realizado na (nome da instituição); 

b) o protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética de nossa instituição; 

c) o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado para os estudos que 

envolvem seres humanos; 

d) cedemos para a Sociedade Brasileira de Nefrologia, em caráter irrevogável, em caso 

de aceitação para publicação, os direitos autorais do estudo que ora encaminhamos, 

reconhecendo ser vedada qualquer reprodução, total ou parcial, sem prévia e 

necessária autorização solicitada por escrito e obtida da SBN; 

e) estamos guardando cópia do material ora encaminhado; e 

f) o trabalho teve o suporte financeiro de (nomes das instituições que deram apoio à 

realização do estudo). 

No que se refere ao imperativo ético de apontar possíveis fatores capazes de 

influenciar os resultados da pesquisa, salientamos que (explicitar, se for o caso, as 

relações que envolvem conflitos de interesse profissionais, financeiros e benefícios 

diretos ou indiretos, ou declarar explicitamente a inexistência de tais vinculações). 

Para viabilizar a troca de correspondência, ficam estabelecidos os seguintes dados: 

nome do autor escolhido, seguido do nome da instituição, do endereço postal 

completo, do número de telefone e, se possível, do endereço eletrônico. 

Sendo o que era para o momento, e no aguardo de sua manifestação, subscrevemo-

nos. 

Atenciosamente, 

 (Local e data, seguidos das assinaturas dos respectivos nomes completos) 

Preparo do manuscrito 
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Página de identificação: devem constar da primeira página: a) Título do artigo, que 

deve ser conciso e completo, descrevendo o assunto a que se refere (palavras supérfluas 

devem ser omitidas). Deve-se apresentar a versão do título para o inglês; b) nome dos 

autores; c) instituição e/ou setor da instituição a que cada autor está filiado, 

acompanhada dos respectivos endereços (títulos pessoais e cargos ocupados não 

deverão ser indicados); d) nome do departamento e/ou da instituição onde o trabalho foi 

realizado; e) indicação do autor responsável pela correspondência; f) se o trabalho tiver 

sido subvencionado, deve-se indicar o nome da agência de fomento que concedeu o 

subsídio; g) se tiver sido baseado em uma tese acadêmica, deve-se indicar o título, ano e 

a instituição em que foi apresentada; h) se tiver sido apresentado em reunião científica, 

deve-se indicar o nome do evento, o local e a data da realização. 

Resumo e descritores: os artigos originais, comunicações breves, artigos de revisão e 
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III. ARTIGO ORIGINAL 

 

1. Folha de rosto 
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2. Resumo 

 

INTRODUÇÃO: Distúrbios do sono são comuns em renais crônicos em diálise e estão 

relacionadas a pior qualidade de vida e maior morbimortalidade cardiovascular nessa 

população. Há controvérsias na literatura quanto à ocorrência de associação entre 

modalidade dialítica e sonolência diurna excessiva (SDE) e má qualidade de sono 

(MQS) em tais pacientes. OBJETIVOS: Determinar a prevalência de queixas em sono 

em renais crônicos em diálise e verificar se há associação entre sua ocorrência e a 

modalidade dialítica. MÉTODOS: Cento e cinquenta e quatro pacientes dialíticos (104 

em hemodiálise e 50 em diálise peritoneal) de um único serviço foram submetidos a 

revisão de prontuário e entrevista para identificação de SDE e MQS, respectivamente, 

através do Epworth Sleepiness Scale (ESS) e do Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). 

Determinou-se a prevalência de queixas em sono e os resultados foram avaliados 

comparativamente segregando os pacientes de acordo com a modalidade dialítica e 

potenciais confundidores. RESULTADOS: A prevalência de queixas em sono foi de 

71,4% (SDE 42,8%; MQS 61%). Presença de comorbidades e dialisar através do 

peritônio se associaram a SDE e MQS. Apresentar níveis tensionais não controlados se 

associou a SDE, ao passo que usar três ou mais anti-hipertensivos e possuir níveis mais 

altos de ferritina se associaram a MQS. Os questionários ESS e PSQI mostraram-se 

independentes um do outro quanto aos indivíduos diagnosticados (p=0,36). 

CONCLUSÕES: A prevalência de distúrbios do sono é elevada na população estudada, 

notadamente nos indivíduos em diálise peritoneal diabéticos e com doença 

cardiovascular com ferritina mais alta. Uso de maior número de anti-hipertensivos se 

relacionou a MQS, e níveis pressóricos não controlados, a SDE. ESS e PSQI não 

apresentaram correlação em seus resultados. 
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DESCRITORES: Diálise, Distúrbios do sono 
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3. Abstract 

 

INTRODUCTION: Sleep disturbs are common in ongoing dialysis patients and are 

related to worse quality of life and higher cardiovascular morbidity and mortality in this 

population. There is no consensus regarding the existence of an association between 

mode of dialysis and excessive daytime sleepiness (EDS) and bad sleep quality (BSQ) 

in such patients. GOALS: To determine prevalence of sleep complaints in chronic 

dialysis patients and to verify if their occurrence is related to the mode of dialysis. 

METHODS: One hundred fifty-four chronic dialysis patients (104 in hemodialysis and 

50 in peritoneal dialysis) from one clinic were submitted to chart review and 

interviewed in order to identify EDS and BSQ, respectively, through Epworth 

Sleepiness Scale (ESS) and Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Prevalence of sleep 

complaints was determined and results were analyzed through comparison of groups of 

mode of dialysis and potential confounders. RESULTS: Prevalence of sleep complaints 

was 71,4% (EDS 42,8%; BSQ: 61%). Existence of comorbidities and dialyzing through 

peritoneum were associated with EDS and BSQ. Presenting non-controlled blood 

pressure values was associated with EDS, whereas using three or more antihypertensive 

drugs and elevated levels of ferritin were associated with BSQ. The questionnaires ESS 

and PSQI revealed themselves different from each other regarding the diagnosed 

individuals (p=0,36). CONCLUSIONS: The prevalence of sleep complaints is high in 

the studied population, remarkably in diabetic with cardiovascular disease elevated 

ferritin levels ongoing peritoneal dialysis. Use of multiple antihypertensive drugs 

related to BSQ, whereas non-controlled blood pressure values related to EDS. ESS and 

PSQI results did not correlate. 
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4. Introdução 

 

Queixas referentes ao sono são prevalentes em indivíduos portadores de doença 

renal crônica (DRC), particularmente na população com doença renal em estágio 

terminal (DRET), inseridos em programas de terapia de substituição renal (TRS) 1,2. No 

Brasil, mais de 90.000 indivíduos realizam alguma modalidade de diálise, hemodiálise 

(HD) ou diálise peritoneal (DP), as formas mais comuns de TRS3. Essa cifra apresenta 

potencial de crescimento nos próximos anos, pois a DRC não dialítica é condição 

comum na população geral, frequentemente subdiagnosticada, e para a qual é esperado 

aumento na frequência nos próximos anos, atribuída ao envelhecimento da população e 

à prevalência crescente de condições como hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

diabetes mellitus (DM), dislipidemia e  obesidade. Além disso, a doença está 

relacionada a altos custos e desfechos pobres4,5. 

A presença de distúrbios do sono (DS) em pacientes em TRS se associa a aumento 

significativo na morbidade e mortalidade cardiovascular1,6,7, diminuição na qualidade de 

vida referente à saúde, aumento na frequência de depressão, diminuição da 

funcionalidade e aumento na utilização de serviços de saúde8,9,10. A fisiopatologia dos 

DS nos portadores de DRET permanece desconhecida, apesar de alguns estudos 

apontarem alguns fatores envolvidos, como os distúrbios do armazenamento do ferro, 

níveis séricos de cálcio, bloqueadores de canais de cálcio, níveis de paratormônio 

(PTH), níveis de hemoglobina, e adequação da diálise1,2,7. 

Os dados da literatura não são conclusivos quanto à ocorrência preferencial de DS 

em uma determinada modalidade dialítica, havendo poucos estudos1 que exploram essa 
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questão e com resultados conflitantes entre si6,8,11,12. Apesar disso, o estudo dessa 

relação é importante para a melhor compreensão dos DS no contexto do tratamento 

dialítico, podendo resultar numa melhoria na qualidade de vida e nos desfechos para 

esses pacientes8. 

Na identificação de indivíduos sintomáticos, pode-se lançar mão de métodos 

subjetivos, como os questionários padronizados, ou objetivos, como a polissonografia 

(PSG), o teste de latências múltiplas do sono (TLMS) e a actigrafia. Os primeiros são 

ferramentas de baixo custo, autoaplicáveis, e com alta confiabilidade para detecção de 

DS13,14. Métodos objetivos, por outro lado, com frequência são pouco disponíveis, de 

alto custo e não substituem as informações fornecidas pelos questionários15. Esses 

últimos podem ser um método de triagem para direcionar pacientes para investigação 

mais acurada e consequente diagnóstico e tratamento14. Tendo em vista a delicadeza do 

diagnóstico de DS por meio das ferramentas subjetivas, essa expressão será preterida 

em favor de “queixas em sono” neste artigo15. 

Os objetivos deste estudo são determinar através dos questionários Epworth 

Sleepiness Scale (ESS) e Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) a prevalência de 

sonolência diurna excessiva (SDE) e má qualidade do sono (MQS) em pacientes em HD 

e DP e verificar, dentre outros fatores, se há associação entre modalidade dialítica e a 

sua ocorrência. 
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5. Métodos 

 

O estudo foi desenvolvido com um desenho transversal, comparativo-descritivo, 

com 154 pacientes adultos em diálise, sendo 104 desses em HD, e 50 em DP, que 

pertenciam ao programa de uma mesma clínica na cidade de Aracaju-SE, com coleta de 

dados realizada no período de agosto/2010 a novembro/2011. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Sergipe (CAAE: 2171.0.000.107-10) e nele foram incluídos aleatoriamente pacientes 

maiores de 16 anos, clinicamente estáveis, que estivessem há pelo menos três meses na 

mesma modalidade dialítica e concordassem em submeter-se à pesquisa mediante a 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Como critério de exclusão, 

considerou-se apenas a presença de distúrbio cognitivo que inviabilizasse a entrevista. 

Foram aplicadas em todos os pacientes as versões validadas para a língua portuguesa 

dos questionários ESS16,17 e PSQI13,17. O primeiro destina-se a identificar indivíduos 

predispostos a adormecer durante atividades diárias diurnas, usando para isso um ponto 

de corte de 10, variando de zero a 32, enquanto que o PSQI divide os participantes 

quanto à qualidade de sono, por avaliação de sete componentes, entre bons e maus 

dormidores, numa pontuação de zero a 21, acusando MQS se maior que 5 pontos.  

Realizou-se a revisão dos prontuários eletrônicos dos pacientes com base na data em 

que a entrevista foi feita. Foram colhidas informações quanto a gênero, idade, tempo em 

TRS, patologia de base, comorbidade(s) e medicamento(s) em uso. Os dados 

laboratoriais referentes a hemoglobina, ferritina, índice de saturação da transferrina, 

albumina, creatinina, cálcio, fósforo, produto cálcio-fósforo, PTH e fosfatase alcalina 

foram obtidos de data próxima à aplicação do questionário. 
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Os resultados foram submetidos à análise estatística utilizando o programa 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 19.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, 

Illinois). 

As comparações estatísticas entre as variáveis categóricas foram realizadas pelo 

teste do qui-quadrado. Por conta da distribuição anormal da maioria das variáveis 

contínuas, foi aplicado o teste não-paramétrico U de Mann-Whitney para verificar a 

existência de diferenças entre os pacientes que exibiam ou não testes positivos para 

SDE ou MQS. Todas as variáveis foram comparadas diante da população total, e 

levando em conta a divisão entre as modalidades de diálise. O nível de significância 

estatística adotado foi p<0,05.  
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6. Resultados 

 

Dos 154 pacientes estudados, 104 realizavam HD (67,5%). A composição por sexo 

foi semelhante entre as modalidades, com 54,5% de indivíduos do sexo masculino no 

grupo em HD e 52% no grupo em DP. As médias de idade foram de 46,3± 14,4 anos e 

56,4± 14,7 anos, respectivamente. O tempo médio em TRS foi de 49,0±31,3 meses. 

(Tabela 1). Foram detectados queixas em sono em 71,4% da amostra. A prevalência de 

SDE e MQS no grupo em HD foi de 31,7% e 52,9%, respectivamente, contra 66% e 

78% no grupo em DP. 

A patologia de base mais comum foi a nefroesclerose hipertensiva, seguida por 

nefropatia diabética, e não houve condição de determiná-la em número significativo de 

pacientes (33,7 dos indivíduos em HD, 56% dos em DP). Quanto às comorbidades, 

chama a atenção o alto percentual de pacientes em DP com cardiopatia (40% versus 

2,9% nos em HD) (Tabela 1). 

Os dados referentes ao uso de medicamentos e resultados dos laboratoriais estão 

descritos, respectivamente, nas Tabelas 1 e 2. 

Os pacientes em DP apresentaram maior frequência de diagnóstico de SDE (p<0,01) 

e MQS (p=0,01), além obterem pontuações mais altas no ESS e PSQI. Nessa 

modalidade, os componentes do PSQI que mais pontuaram foram eficiência (1,9±1,2), 

latência (1,9± 1,0) e duração do sono (1,6± 1,1) (Tabela 3). No entanto, na análise 

estatística, os componentes mais prejudicados foram duração e eficiência do sono 

(p<0,01), percepção de distúrbios do sono (p<0,01) e disfunção diurna pela sonolência 

(p=0,02). A positividade do ESS não esteve relacionada a PSQI positivo (p=0,36). 
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Não houve associação entre SDE e sexo, idade, tempo em TRS, uso de complexos 

vitamínicos, quelantes de fósforo, nem no grupo geral, nem por modalidade dialítica. O 

não uso de eritropoietina (EPO) (p<0,01) e a presença de maior número de 

comorbidades (p=0,01) estiveram associados à ocorrência de SDE na população geral. 

O uso de apenas um fármaco anti-hipertensivo, ou nenhum, também se associou à SDE 

no grupo geral (p<0,01). Nos pacientes em HD, o tratamento com apenas um anti-

hipertensivo (p<0,01) também esteve associado a SDE. Glomerulopatia (p=0,03) ou 

nefroesclerose hipertensiva (p=0,03) como causas de DRC estiveram associadas a SDE 

nos pacientes em DP (Tabela 4). 

Menores níveis do paratormônio se associaram a menor ocorrência de SDE nos 

pacientes em HD (p=0,02). Hipoalbuminemia também se associou a menores 

pontuações na ESS na população geral (p<0,01) (Tabela 5). 

Não houve associação entre MQS e sexo, idade, tempo em TRS, uso de EPO, 

complexos vitamínicos, quelantes de fósforo e patologia de base no grupo geral. 

Observou-se relação estatisticamente significante entre MQS e dupla comorbidade 

(diabetes mellitus e cardiopatia) (p<0,01), bem como uso de 3 ou mais drogas anti-

hipertensivas (p=0,04), ambas no grupo geral. Esta última relação entre MQS e 

polifarmácia foi observada também no grupo HD (p= 0,02) (Tabela 6). 

Notou-se relação estatisticamente significativa entre níveis mais baixos de ferritina 

(p=0,01), albumina (p=0,03) e cálcio (p=0,04) e menor frequência de MQS no grupo 

geral. Na separação por modalidade dialítica, pacientes em HD que apresentaram PSQI 

negativo tiveram níveis séricos menores de cálcio (p=0,01). Já no grupo em DP, valores 

menores de creatinina (p=0,04), ferritina (p=0,01) e hemoglobina (p=0,01) estiveram 

associados a menos MQS (Tabela 7). 
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7. Discussão 

 

DS e queixas em sono em geral tem prevalência aumentada nos indivíduos com 

DRC dialítica em relação à população sem nefropatia. Casuísticas mostram frequência 

de 52 a 67% de SDE19, e de 40 a 85% de DS19,20,21. Foge ao escopo deste trabalho o 

diagnóstico dos DS propriamente ditos, dos quais os mais comuns são a Insônia (IS), a 

Síndrome da apneia do sono (SAS), Síndrome das pernas inquietas (SPI) e Movimentos 

periódicos das pernas (MPPs)16. Sendo os instrumentos de trabalho os questionários 

ESS e PSQI, houve uma prevalência de queixas em sono de 71,4%, sendo 42,9% para 

SDE e 61% para MQS. 

Para alguns autores esse achado sugere a relação com inadequação da depuração de 

escórias e hipervolemia, especialmente neste caso se a SAS for considerada a patologia 

responsável. O edema de vias aéreas superiores seria responsável pela obstrução 

mecânica, que seria agravada pela neuropatia periférica urêmica2,22. Apesar de esse 

modelo explicar as alterações de sono e sugerir uma forma de intervenção, não ficou 

provado que a otimização da diálise teria efeito nos DS6,18,23, ou pelo menos, não basta 

para explicá-los24. 

A persistência de DS após readequação da diálise e em receptores de enxerto renal, 

ainda que em menor grau19,25, leva a pensar em explicações alternativas para o 

surgimento das queixas em sono, como a possível existência de toxinas não dialisáveis, 

disfunção neuronal pela uremia prolongada, distúrbio do ritmo circadiano pela alteração 

de temperatura corporal24 ou pela desnutrição7, ou ainda a calcificação arterial típica de 

portadores de DRET. Esta última nos remete ao elevado risco cardiovascular, frequente 

nesses indivíduos26. 
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A pobre compreensão atual sobre a fisiopatologia dos DS em diálise é explicada em 

parte pelo seu caráter multifatorial em potencial2,22. É frequente o encontro de 

comorbidades psiquiátricas, particularmente depressão e ansiedade, idade avançada, 

limitação das atividades diárias, anormalidades metabólicas, dor, fadiga, câimbras, 

prurido, dentre outras queixas frequentes6. Todas essas alterações compõem um 

mosaico de disfunções orgânicas que, em última análise, refletem na qualidade de vida 

relacionada à saúde desses pacientes8,12. 

Apesar de a literatura sustentar uma relação entre idade e DS6, isso não se confirmou 

nesta amostra. Por si só, a idade não é um fator determinante para o aparecimento de 

DS, uma vez que o sono em idosos saudáveis é semelhante ao de adultos jovens. Ocorre 

que o envelhecimento cursa com número maior de patologias cerebrais orgânicas1, 

favorecendo a ocorrência de DS. Já a falta de associação entre o tempo em TRS e 

positividade dos questionários encontra paralelo na hipótese da existência de toxinas 

não depuráveis, que possam provocar dano irreversível ao sono. 

DP esteve fortemente associada à SDE e MQS neste estudo. Os dados disponíveis 

atualmente não permitem afirmar que uma modalidade ou outra esteja 

comprovadamente ligada a menos sintomas relativos ao sono8,12,27.. Na HD, por 

exemplo, é conhecido que os pacientes costumam cochilar durante as sessões, 

justificando a pontuação deste grupo no componente do PSQI latência para o sono. 

Além disso, é sabido que a osteodistrofia renal presente em pacientes com DRC, e com 

maior intensidade na DRET, tem o PTH como mediador crucial28. Mais que isso: em 

excesso, ele está diretamente associado a calcificação vascular, aumento da 

mortalidade28 e neurotoxicidade24. Como também está associado a prurido e dor óssea29, 

o PTH pode explicar a pontuação nos componentes qualidade do sono e percepção de 

distúrbios do sono, já que pode se associar à SPI22. 
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Por outro lado, hábitos de higiene do sono precários foram frequentes na amostra de 

pacientes submetidos a DP. Anotações de relatos dos pacientes nos questionários PSQI 

na sessão de perguntas que não são pontuadas sugerem que os horários de infusão e 

drenagem do dialisato também são fatores que interferem na dinâmica do sono, pois 

foram comuns queixas a respeito de ir deitar-se apenas pela aproximação do horário da 

diálise. Esse tipo de comportamento favorece a permanência na cama em vigília, o que 

encontrou correspondência na maior pontuação para duração total e eficiência do sono 

diminuídas, bem como maior percepção de distúrbios do sono e disfunção diurna pela 

sonolência. A latência para o início do sono, apesar de não ter sido estatisticamente 

significativa, também obteve altas pontuações. 

Evidentemente, essa explicação não compreende todos os casos de MQS e SDE em 

pacientes em DP, visto que muitos se encontram em programa crônico de diálise, com 

tempo para adaptação do regime de sono. Neste contexto, as associações entre achados 

laboratoriais e queixas relativas ao sono adquirem importância. 

O estado deficitário de ferro no Sistema Nervoso Central leva a repercussões no 

sistema dopaminérgico, principal implicado na fisiopatologia da SPI atualmente. Além 

disso, existe uma relação razoavelmente bem observada entre SPI e mortalidade 

cardiovascular em portadores de DRET, em que a privação e fragmentação do sono 

podem cursar com aumento do tônus simpático e estímulo à progressão da 

aterosclerose30,31.Os valores de ferritina na população estudada foram elevados: 

656,6±383,5ng/mL para HD e principalmente para DP 878,6±770,6 ng/mL. Isso leva a 

crer na contribuição do estado inflamatório persistente desses pacientes na menor 

disponibilização das reservas de ferro, predispondo à SPI22,32. Aqueles que apresentaram 

valores menores, não necessariamente abaixo do limite inferior estabelecido, podem ter 

menos alterações do metabolismo do ferro, culminando em menos MQS. 
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Não houve associação entre SDE e MQS. Essa informação vem reafirmar os 

resultados de um trabalho conduzido por Buysse et cols., em que conclui-se que esses 

questionários trabalham dimensões ortogonais das queixas referentes ao ciclo sono-

vigília16. É preciso lembrar que se tratam de avaliações subjetivas, e pode existir um 

componente de IS paradoxal31 _ insones com frequência subestimam o tempo de sono 

que de fato tem. Assim, nem sempre uma queixa noturna terá repercussão diurna. 

Apesar de haver controvérsias quanto à utilização dos questionários para triagem de 

pacientes em investigação para DS, posto que métodos objetivos e subjetivos tem 

matérias diferentes de estudo16, os questionários exercem papel considerável na 

detecção de indivíduos acometidos por estresse, fadiga, depressão e ansiedade11, e 

indicam também hiperdespertabilidade. Esse achado não deixa de guardar relação com a 

fisiopatologia da insônia, assim como não se pode ignorar a ligação desses problemas 

psicológicos com a insônia16. Além disso, a importância do papel de triagem que os 

questionários exercem é inegável, no sentido de selecionar membros sintomáticos para 

continuidade da investigação, e consequente diagnóstico e tratamento. 

Uma minoria dos pacientes com questionários positivos fazia uso de algum tipo de 

medicação para dormir. Esse dado poderia ser interpretado como um demonstrativo 

grosseiro da atenção ainda incipiente que a questão dos DS nos pacientes em diálise 

representa no planejamento terapêutico desses pacientes, ainda que a prevalência dessas 

queixas seja alta, e seu impacto, relevante. 

Por fim, entre as limitações do trabalho estão o pequeno número de participantes, a 

falta de padronização quanto ao subtipo de DP (CAPD ou DPA) e a não utilização de 

um modelo estatístico com múltiplas variáveis que pudesse identificar potenciais 
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confundidores na avaliação da associação entre a modalidade dialítica e as queixas em 

sono. 
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8. CONCLUSÃO 

 

A prevalência de queixas em sono neste estudo está em concordância com os dados 

da literatura. Indivíduos em DP apresentaram maior prevalência de SDE e MQS que 

aqueles em HD. Os componentes do PSQI alterados mais associados a esse resultado 

foram duração, eficiência do sono, percepção de distúrbios do sono e disfunção diurna 

pela sonolência. A presença de MQS na modalidade DP esteve associada a níveis 

relativos mais elevados de ferritina. Na modalidade HD, o PTH esteve associado a 

MQS. 

A correlação entre associação de comorbidades e SDE/MQS ilustra que as queixas 

em sono nos pacientes em diálise tenham etiologia multifatorial. MQS esteve 

relacionada a maior número de anti-hipertensivos, enquanto que SDE esteve relacionada 

a HAS parcialmente tratada. 

Os resultados no ESS e no PSQI foram independentes entre si. 
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10. Tabelas 

Tabela 1. Perfil clínico-demográfico dos pacientes submetidos a terapia renal 

substitutiva segregados em função da modalidade dialítica 

Dado clínico Média (desvio-padrão ou %) 

Total Hemodiálise Diálise 

Peritoneal 

Idade (anos) 49,6±15,2 

 

46,3±14,4 56,4±14,7 

Sexo masculino 53,9 54,8 52,0 

Patologia de base    

    Nefropatia hipertensiva 16,9 19,2 12 

    Nefropatia diabética 16,2 16,3 16 

    Uropatias/ doença renal 

policística 

13,6 15,4 10 

    Glomerulopatias 12,3 15,4 6 

    Indeterminada 40,9 33,7 56 

Comorbidades    

    Diabetes mellitus 5,2 5,8 4 

    Cardiopatia 14,9 2,9 40 

    Ambas  1,9 18 

Tempo em diálise (meses) 49,0±31,3 51,3±32,4 44,1±28,6 

Medicamentos em uso    

    Anti-hipertensivos    

        Nenhum 11 4,8 24 

        Um 29,2 27,9 32 

        Dois 29,9 32,7 24 

        Três ou mais 29,9 34,6 20 

    Eritropoietina 70,8 92,3 26 

    Complexos vitamínicos 99,4 100 98 

    Quelantes de fósforo 55,2 76 12 
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Tabela 2. Perfil laboratorial dos pacientes submetidos a terapia renal substitutiva 

segregados em função da modalidade dialítica 

Dado 

laboratorial 

Média ± (desvio-padrão ou %) 

Total Hemodiálise Diálise peritoneal 

Hemoglobina 

(g/dL) 

10,9±1,7 10,8±1,6 11,2±1,9 

Ferritina 

(ng/mL) 

728,7±547,8 656,6±383,5 878,6±770,6 

Creatinina 

(mg/dL) 

11,0±4,5 11,8±3,9 9,3±5,3 

Albumina 

(g/dL) 

3,7±0,5 4,0±0,3 3,2±0,6 

Cálcio 

(mg/dL) 

9,2±0,9 9,3±1,0 8,9±0,8 

Fósforo 

(mg/dL) 

5,0±1,7 5,3±1,7 4,4±1,6 

Produto Cálcio 

x Fósforo 

(mg²/dL) 

47,2±17,4 50,5±17,5 40,3±15,5 

Paratormôrnio 

(pg/ml) 

652,1±570,1 736,5±590,5 476,4±485,1 

Fosfatase 

alcalina (U/L) 

 

394,9±330,4 

457,2±363,5 265,3±194,3 
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Tabela 3. Pontuações nos questionários Epworth Sleepiness Scale (ESS) e 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) dos pacientes submetidos a terapia renal 

substitutiva segregados em função da modalidade dialítica. 

Questionário Média ± (desvio-padrão ou %)  

 p  

 

Total Hemodiálise Diálise 

peritoneal 

ESS 8,8±4,5 7,7±4,3 11,1±4,1 <0,01 

PSQI 7,4±4,0 6,6±3,5 9,2±4,2 0,01 

    Duração do 

sono 

1,1±1,1 0,8±1,0 1,6±1,1 <0,01 

    Distúrbio do 

sono 

1,2±0,6 1,1±0,5 1,5±0,6 <0,01 

    Latência 

para o sono 

1,8±1,0 1,7±1,1 1,8±1,0 0,78 

    Disfunção 

diurna 

0,7±0,7 0,6±0,7 0,9±0,7 0,02 

    Eficiência 

do sono 

0,9±1,1 0,4±0,8 1,9±1,1 <0,01 

    Qualidade 

do sono 

1,3±0,8 1,3±0,8 1,3±0,6 0,73 

    Uso de 

medicamentos 

para dormir 

0,3±0,8 0,2±0,8 0,3±0,9 0,98 
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Tabela 4. Correlação entre os dados clínico-demográficos dos pacientes submetidos 

a terapia renal substitutiva de acordo com a ocorrência ou não de sonolência 

diurna excessiva (SDE)a. 

Dado 

clínico-

demográfico 

Total Hemodiálise Diálise Peritoneal 

Com 

SDE 

Sem 

SDE 

p Com 

SDE 

Sem 

SDE 

p Com 

SDE 

Sem 

SDE 

P 

Idade (anos) 51,6±

14,5 

48,0±1

5,5 

0,17 46,5±

13,0 

46,3±1

4,8 

0,57 56,4±1

5,3 

60,9±8

,3 

0,

58 

Sexo 

Masculino 

(%) 

53,0 54,5 0,85 60,6 52,1 0,52 45,5 64,7 0,

27 

Comorbidade

s (%)b 

36,4 20,5 0,01 6,1 Zero 0,09 21,2 11,8 0,

83 

Tempo em 

diálise 

(meses) 

52,7±

30,5 

46,2±3

1,8 

0,11 55,9±

31,9 

49,2±3

2,4 

0,08 43,7±2

5,5 

45,5±3

2,7 

0,

34 

Medicament

os em uso 

(%) 

- - - - - - - - - 

    Anti-

hipertensivos 

75,8 76,1 0,95 78,8 74,6 0,80 72,7 82,4 0,

35 

    Nenhum 21,2 3,4 <0,0

01 

15,2 Zero - 27,3 17,6 - 

    Um 39,4 21,6 <0,0

1 

39,4 22,5 <0,0

01 

39,4 17,6 - 

    Dois 13,6 42,0 - 12,1 42,3 - 15,2 41,2 - 

    Três ou 

mais 

25,8 33,0 - 33,3 35,2 - 18,2 23,5 0,

14 

    

Eritropoietin

a 

53,0 84,1 <0,0

01 

84,8 95,8 0,10 21,2 64,7 0,

22 

Quelantes do 

fósforo 

53,0 56,8 0,64 87,9 70,4 0,08 18,2 Zero 0,

08 
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ªSDE >10 pontos na Epworth Sleepiness Scale; bDiabetes mellitus e cardiopatia 
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Tabela 5. Correlação entre os dados laboratoriais dos pacientes submetidos a 

terapia renal substitutiva de acordo com a ocorrência ou não de sonolência diurna 

excessiva (SDE)a. 

Dado 

clínico-

demográf

ico 

Total Hemodiálise Diálise Peritoneal 

Com 

SDE 

Sem 

SDE 

p Com 

SDE 

Sem 

SDE 

p Com 

SDE 

Sem 

SDE 

p 

Hemoglob

ina (g/dL) 

11,0±1,

9 

10,8±1,

5 

0,5

1 

10,9±1,

7 

10,7±1

,5 

0,8

7 

11,4±2,

7 

11,1±1

,7 

0,

61 

Ferritina 

(ng/mL) 

726,1±

663,8 

730,7±

445,5 

0,3

9 

658,1±

291,3 

690,4±

403,0 

0,1

3 

962,2±

901,6 

772,2±

565,0 

0,

72 

Creatinina 

(mg/dL) 

10,7±4,

9 

11,2±4,

2 

0,2

2 

13,0±3,

3 

12,0±4

,2 

0,7

4 

8,8±6,0 10,0±4

,3 

0,

60 

Albumina 

(g/dL) 

3,5±0,6 3,8±0,5 0,0

06 

4,0±0,5 4,0±0,

3 

0,9

6 

3,0±0,5 3,3±0,

6 

0,

44 

Cálcio 

(mg/dL) 

9,2±1,0 9,2±0,9 0,6

2 

9,5±1,1 9,3±0,

9 

0,6

0 

9,1±0,8 8,7±0,

7 

0,

15 

Fósforo 

(mg/dL) 

5,1±1,8 5,0±1,7 0,6

6 

6,1±1,9 5,1±1,

6 

0,0

6 

4,3±1,6 4,6±1,

6 

0,

92 

CaxPb 

(mg²/dL) 

48,1±1

7,8 

46,5±1

7,3 

0,5

5 

58,1±1

8,6 

48,2±1

6,5 

0,1

3 

40,2±1

6,7 

40,4±1

4,1 

0,

34 

Paratormô

nio 

(pg/mL) 

663,3±

555,3 

643,6±

584,0 

0,6

6 

880,9±

575,3 

677,26

±601,4 

0,0

2 

404,9±

483,6 

538,1±

496,9 

0,

73 

Fosfatase 

alcalina 

(U/L) 

360,2±

272,4 

420,9±

367,3 

0,1

3 

457,8±

315,4 

450,5±

378,3 

0,2

1 

213,7±

112,2 

331,1±

252,6 

0,

07 

ªSDE >10 pontos na Epworth Sleepiness Scale; bCaxP – produto cálcio-fósforo 
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Tabela 6: Correlação entre os dados clínico-demográficos dos pacientes 

submetidos a terapia renal substitutiva de acordo com a ocorrência ou não de má 

qualidade do sono (MQS)a. 

Dado clínico-

demográfico 

Total Hemodiálise Diálise Peritoneal 

Com 

MQ

S 

Sem 

MQS 

P Com 

MQS 

Sem 

MQS 

p Com 

MQS 

Sem 

MQS 

P 

Idade (anos) 51,3

±14,

7 

45,3±1

5,6 

0,1 47,9±1

5,3 

44,3±1

5,3 

0,4

4 

56,7±1

4,1 

55,2±

17,1 

0,9

2 

Sexo 

Masculino (%) 

51,4 60,0 0,2

2 

51,5 61,1 0,2

1 

51,2 55,6 0,8

4 

Comorbidades
b (%) 

10,1 Zero 0,0

06 

2,9 Zero 0,4

0 

22 Zero 0,1

3 

Tempo em 

TRS (meses) 

46,9

±31,

1 

54,0±3

1,7 

0,4

0 

49,7±3

0,8 

53,3±3

4,4 

0,8

9 

42,5±3

0,4 

49,5±

21,3 

0,3

6 

Medicações 

em uso(%) 

- - - - - - - - - 

    Anti-

hipertensivos 

76,1 75,6 0,9

3 

76,5 75,0 0,9

1 

75,6 77,8 0,7

7 

       Nenhum 11,9 8,9 - 4,4 5,6 - 24,4 22,2 - 

       Um 28,4 31,1 - 26,5 30,6 - 31,7 33,3 - 

       Dois 26,6 37,8 - 29,4 38,9 - 22,0 33,3 - 

       Três ou 

mais 

33,0 22,2 0,0

4 

39,7 25,0 0,0

2 

22,0 11,1 0,7

8 

     

Eritropoietina 

67,9 77,8 0,1 94,1 88,9 0,3

6 

24,4 33,3 0,9

1 

Quelantes do 

fósforo 

54,1 57,8 0,1

9 

77,9 72,2 0,9

1 

14,6 Zero 0,1

6 

ªMQS: >5 pontos no Pittsburgh Sleep Quality Index; bDiabetes mellitus+cardiopatia 
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Tabela 7. Correlação entre os dados laboratoriais dos pacientes submetidos a 

terapia substitutiva renal de acordo com a ocorrência ou não de má qualidade do 

sono (MQS)a. 

Dado 

clínico-

demogr

áfico 

Total Hemodiálise Diálise Peritoneal 

Com 

MQS 

Sem 

MQS 

p Com 

MQS 

Sem 

MQS 

p Com 

MQS 

Sem 

MQS 

p 

Hemogl

obina 

(g/dL) 

10,9±1,

8 

11,0±1,

6 

0,1

6 

10,7±1,

5 

10,9±1,

7 

0,

78 

11,0±2,

1 

12,2±0,

5 

0,

01 

Ferritina 

(ng/mL) 

786,8±6

00,4 

588,0±3

60,5 

0,0

07 

721,2±3

91,5 

599,5±3

63,3 

0,

20 

991,4±8

28,9 

478,6±2

69,8 

0,

01 

Creatini

na 

(mg/dL) 

11,0±4,

7 

10,9±4,

2 

0,5

7 

11,7±4,

3 

12,3±3,

6 

0,

51 

10,0±5,

6 

7,0±3,3 0,

04 

Albumin

a (g/dL) 

3,9±0,4 3,7±0,6 0,0

3 

4,0±0,3 4,0±0,3 0,

92 

3,1±0,6 3,4±0,4 0,

17 

Cálcio 

(mg/dL) 

9,3±0,9 9,0±0,8 0,0

4 

9,5±1,0 9,1±0,9 0,

01 

9,0±0,8 8,8±0,7 0,

39 

Fósforo 

(mg/dL) 

4,9±1,7 5,3±1,7 0,2

9 

5,3±1,8 5,3±1,6 0,

83 

40,9±1,

6 

4,3±1,5 0,

09 

CaxPb 

(mg²/dL

) 

47,3±17

,6 

46,9±17

,2 

0,9

7 

51,7±19

,1 

49,0±15

,2 

0,

46 

40,9±16

,0 

38,1±13

,9 

0,

64 

Parator

mônio 

(pg/mL) 

614,6±5

31,6 

742,8±6

51,8 

0,5

1 

708,4±5

81,6 

743,4±6

25,1 

0,

62 

464,7±5

30,3 

459,3±3

20,8 

0,

61 

Fosfatas

e 

alcalina 

(U/L) 

345,4±2

82,7 

514,9±4

03,2 

0,0

2 

428,7±3

50,6 

491,7±3

79,4 

0,

53 

234,8±1

34,3 

373,7±3

16,0 

0,

19 

ªMQS: >5 pontos no Pittsburgh Sleep Quality Index; bCaxP – produto cálcio-fósforo 

 


	Aprovada em ______/______/______

