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RESUMO 

No período entre 2009 a 2018, o Brasil apresentou uma elevação progressiva do 

número de pacientes prevalentes em programa de diálise crônica, sendo a 

hemodiálise o tratamento mais utilizado. Porém, durante esse procedimento, podem 

ocorrer complicações que elevam a morbimortalidade dos portadores de doença renal 

crônica, como a hipotensão intradialítica, a qual pode ser prevenida pelo uso do 

dialisato frio. O objetivo deste trabalho é analisar os efeitos do dialisato frio sobre a 

redução da ocorrência de hipotensão intradialítica, bem como as vantagens e 

desvantagens de seu uso em doentes renais crônicos em hemodiálise. Trata-se de 

uma revisão narrativa de literatura, a qual foi realizada por intermédio de pesquisa 

bibliográfica em bases eletrônicas de dados do Google Acadêmico, PubMed e 

EMBASE. Os artigos foram submetidos aos critérios de inclusão e exclusão, sendo 

selecionados a partir das leituras exploratória, seletiva, analítica e interpretativa, 

sequencialmente. Por fim, foram efetuados os processos de fichamento dos artigos 

eleitos e elaboração do relatório final. Precisamente, foram encontrados 14.500 

resultados no Google Acadêmico, 51 no PubMed e 33 no EMBASE. Para a confecção 

do trabalho, foram selecionados 68 artigos, sendo 53 do Google Acadêmico, 11 do 

PubMed e 4 do EMBASE. Verificou-se que a redução da temperatura do dialisato, 

embora ocasione desconforto térmico em alguns pacientes, pode propiciar diversas 

vantagens aos indivíduos com falência renal crônica em hemodiálise, como: 

benefícios hemodinâmicos, cardiovasculares, cerebrais, redução da síndrome de 

fadiga pós-diálise e do prurido, bem como a melhoria do sono. Ademais, tal técnica 

não se mostrou inferior aos outros métodos de prevenção de hipotensão intradialítica. 

Contudo, os estudos disponíveis apresentam limitações, como amostras reduzidas e 

curto período de acompanhamento, o que prejudica a obtenção de recomendações 

sólidas para a aplicação universal da técnica. Em virtude do amplo período de estudo 

da temática, infere-se que o dialisato frio representa uma forma de individualização do 

tratamento dos portadores de doença renal crônica, elaborada para atender à 

necessidade de modificação das técnicas tradicionais de diálise. 

 

Palavras-chave: Diálise. Hipotensão. Hemodiálise. Temperatura. Falência Renal 

Crônica. 



 

 

ABSTRACT 

In the period between 2009 and 2018, Brazil showed a progressive increase in the 

number of prevalent patients in a chronic dialysis program, with hemodialysis being 

the most used treatment. However, during this procedure complications may occur and 

increase the morbidity and mortality of patients with chronic kidney disease, such as 

intradialytic hypotension, which can be prevented by using cold dialysate. The aim of 

this study is to analyze the effects of cold dialysate on reducing the occurrence of 

intradialytic hypotension, as well as the advantages and disadvantages of its use in 

chronic renal patients undergoing hemodialysis. This is a narrative literature review 

which was carried out through bibliographic research in electronic databases of 

Academic Google, PubMed and EMBASE. The articles have been submitted to the 

inclusion and exclusion criteria, being selected from exploratory, selective, analytical 

and interpretive readings sequentially. Finally, the processes for listing the selected 

articles and preparing the final report have been carried out. Precisely,14,500 results 

have been found in Google Scholar, 51 in PubMed and 33 in EMBASE. For the 

preparation of this study, 68 articles were selected being 53 from Academic Google, 

11 from PubMed and 4 from EMBASE, which show that reducing the dialysate 

temperature may cause thermal discomfort in some patients, but also can provide 

several advantages to patients with chronic kidney failure on hemodialysis, such as: 

hemodynamic, cardiovascular, cerebral benefits, reduction of post-dialysis fatigue and 

of the itching as well as improved sleep. Furthermore, this procedure is not worse than 

other methods of preventing intradialytic hypotension. However, lack of available 

studies show limitations, such as reduced samples and short follow-up period, which 

make difficult the achievement of solid recommendations for the universal application 

of the procedure. Due to the long period of study of the subject, it is inferred that cold 

dialysate represents a form of individualization of the treatment of patients with chronic 

kidney disease, designed to meet the necessity to modify traditional dialysis 

techniques. 

 

Keywords: Dialysis. Hypotension. Hemodialysis. Temperature. Chronic Kidney 

Failure. 
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1 INTRODUÇÃO 

   

 

A doença renal crônica (DRC) é o declínio progressivo e não reversível da 

função renal. Segundo a Diretriz de 2012 da Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes (KDIGO), essa patologia é definida como lesão renal ou uma taxa de 

filtração glomerular estimada (TFGe) abaixo de 60 mL/min/1,73 m2 com duração de 3 

meses ou mais, inobstante da causa. Outrossim, conforme a figura 1, a DRC é 

classificada em cinco estágios de acordo com a taxa de filtração glomerular (G1, G2, 

G3a, G3b, G4 e G5), e também em três níveis de albuminúria (A1, A2 e A3), baseados 

na relação albumina-creatinina urinária (em mg/g ou mg/mmol em uma única amostra 

de urina da manhã) (GOUVEIA et al., 2017; JOHNSON et al., 2016). 

Figura 1 — Classificação e prognóstico da Doença Renal Crônica 

 
Fonte: JOHNSON et al., 2016; KDIGO, 2012 

 

Os estágios 1 e 2 da DRC são os de menor gravidade, nos quais a 

TFGe/1,73m² é superior a 60 ml/min. Os estágios 3a, 3b, 4 e 5, por sua vez, são os 

estágios mais graves, com uma TFGe inferior a 60, 45, 30 e 15 mL/min, 

respectivamente (DAUGIRDAS et al., 2016). De modo geral, pacientes no estágio 4 

da doença já necessitam da avaliação regular de um Nefrologista. Todavia, esse 
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acompanhamento pode ser antecipado para qualquer estágio quando o doente renal 

crônico, se não diabético e já em uso de Inibidores da Enzima Conversora de 

Angiotensina (IECA) ou Bloqueadores do Receptor de Angiotensina (BRA), apresentar 

uma razão Albumina/Creatinina acima de 300 mg/g e uma perda de 30% da TFGe 

(BRASIL, 2014). 

 Em determinados países, como os Estados Unidos (EUA) e a Inglaterra, as 

organizações como a National Kidney Foundation ou The Royal College of Physicians 

recomendam o encaminhamento ao Nefrologista quando o paciente apresenta a 

TFGe< 60 ml/min/1,73m², DRC estágio 3A, ou proteinúria, caso o clínico geral não 

possa realizar uma avaliação adequada ou tratamento recomendado (KDOQI, 2002; 

RCP, 2006; SPRANGERS et al., 2006). 

A partir do estágio 4, também, é essencial que esse indivíduo participe de 

programa pré-diálise multiprofissional, com explicações ao paciente e aos familiares, 

sobre o agravo de saúde e seus impactos, bem como o estímulo precoce para a 

adoção da terapia de substituição renal apropriada e, caso se opte pela diálise, a 

criação eletiva de acesso (BRASIL, 2014; DAUGIRDAS et al., 2016). 

Os fatores de risco de maior impacto para a DRC são a hipertensão arterial, 

o diabetes mellitus, a obesidade, o tabagismo e a história de doença renal na família 

(SANTOS e MOURA, 2014). Salienta-se que a obesidade, dislipidemia e tabagismo 

intensificam a evolução da doença para estágio dependente de Terapia Renal 

Substitutiva (TRS) (CHERCHIGLIA et al., 2010). 

A DRC é pertencente ao grupo de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) e é considerada um desafio de saúde pública mundial, o qual torna-se cada 

vez mais expressivo ao longo dos anos (GOUVEIA et al., 2017). Há uma estreita 

relação entre o crescimento do número de pessoas com fatores de risco e os casos 

novos de DRC. Segundo dados nacionais, considerando a população brasileira maior 

de 18 anos, mais de 20% têm hipertensão arterial, cerca de 8% têm diabetes, 18% é 

tabagista e cerca de 50% têm excesso de peso. Esses percentuais apontam para o 

maior risco do desenvolvimento da doença no país (SANTOS e MOURA, 2014). A 

hipertensão arterial é a causa predominante da DRC no Brasil, cuja estabilidade é 

observada há alguns anos. Em segundo lugar, está a doença renal causada pelo 

diabetes (THOMÉ et al., 2019). 

A prevalência real da DRC é incerta, mas estima-se que por volta de 10% dos 

brasileiros adultos apresentam algum grau de declínio da função renal. Na população 
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mais idosa, com mais de 65 anos, essa estimativa pode ser ainda maior, variando de 

30 a 50%. Assim, nota-se que as chances do desenvolvimento de DRC são elevadas 

consideravelmente com o envelhecimento (SANTOS e MOURA, 2014).  

O aumento da expectativa de vida da população em geral, somado às 

modernizações das técnicas dialíticas e dos fármacos de auxílio às complicações da 

doença renal crônica terminal, propiciaram uma maior sobrevida dos pacientes em 

diálise. Contudo, simultaneamente ao crescimento da longevidade, cresce o número 

de pacientes com comorbidades realizando terapia renal substitutiva (NEVES et al., 

2020). 

A TRS abrange as técnicas de Hemodiálise (HD), a Diálise Peritoneal (DP) e 

o Transplante Renal (TxR) (SANTOS e MOURA, 2014). A modalidade ideal de TRS 

nos pacientes renais crônicos terminais (DRC estágio 5) é o Transplante Renal. Isso 

porque proporciona uma menor taxa de mortalidade, melhor qualidade de vida, maior 

sobrevida, menor índice de internação e diminuição de gastos diretos e indiretos de 

comorbidades (GOUVEIA et al., 2017). É válido ressaltar que, apesar do elevado custo 

unitário dos imunossupressores, este é inferior quando comparado aos fármacos 

empregados no manejo dos pacientes sob HD e DP (GOUVEIA et al., 2017). 

Adicionalmente, a hospitalização de transplantados renais é menor quando 

comparada a pacientes dialíticos, verificando-se um índice de hospitalização de 5,7 

dias/paciente/ano para aquela população frente a um índice de 11,7 para pacientes 

submetidos à hemodiálise ou diálise peritoneal. Assim, os custos de transplante renal 

são menores a partir do segundo ano, sendo mais vantajoso a longo prazo (GOUVEIA 

et al., 2017). 

Apesar do TxR ser a terapêutica ideal para o tratamento da DRC, as listas de 

espera são longas, a oferta de doações é insuficiente para atender a demanda, além 

de os serviços transplantadores estarem passando por uma redução de 

procedimentos nos últimos anos. Segundo dados da Associação Brasileira de 

Transplante de Órgãos (ABTO), a lista de transplante no Brasil apresenta mais de 30 

mil pessoas, destas 22 mil estão na espera por um rim. Ademais, os números do 

Registro Brasileiro de Transplantes de 2012 a 2019 ressaltam a dificuldade para a 

realização do transplante de rim. Dos 12.515 brasileiros que necessitam de um novo 

órgão, apenas 6.283 conseguiram a realização do transplante no período analisado 

(ABTO, 2019). 
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Somado a isso, em 2020, o cenário de transplante de órgãos apresentou uma 

deterioração significativa devido ao surgimento de um novo vírus denominado SARS-

CoV-2, causador de síndrome respiratória aguda chamada de COVID-19 e 

responsável pela pandemia atual. Desde o primeiro óbito no país, em março de 2020, 

até o mês de junho do mesmo ano, foi identificada uma diminuição de 33% da doação 

de órgãos, 49% no número de transplantes de todos os órgãos e 45% em inscrições 

em lista. Nesse cenário, também é notória a diferença entre as regiões brasileiras, 

sendo os estados Norte e Nordeste as mais prejudicadas (ABTO, 2020). 

Frente às dificuldades para o transplante renal, sabe-se que no Brasil, assim 

como nos Estados Unidos (89,9%), a Terapia Renal Substitutiva mais utilizada pelos 

pacientes renais crônicos é a hemodiálise (NEVES et al., 2020). Nesse contexto, 

conhecer os múltiplos aspectos da hemodiálise, como o seu funcionamento, as suas 

complicações, intervenções e métodos preventivos, é essencial.  

Denomina-se de diálise o processo no qual a difusão é predominante e de 

ultrafiltração (UF) aquele em que prepondera a convecção (RIELLA, 2018). Assim, 

atribui-se o termo hemodiálise à técnica fundamentada na difusão para a filtragem do 

sangue, a fim de depurar as impurezas e o excesso de líquidos do organismo dos 

indivíduos com deterioração significativa da função renal. 

Para essa finalidade, as máquinas de HD possuem filtros compostos por 

membranas parcialmente permeáveis, os quais permitem a passagem tanto de 

solventes quanto de solutos, com pesos moleculares variáveis, entre dois recipientes 

(BOWRY, 2002; RIELLA, 2018). 

A HD consiste em dois princípios físicos básicos que ocorrem através de uma 

membrana semipermeável: a difusão e a convecção. Na difusão, há um movimento 

bidirecional, do recipiente de maior concentração para o de menor concentração, de 

solutos com diâmetro adequado para ultrapassar os poros da membrana. Na 

convecção, há a movimentação bidirecional de solvente (água) através dessa 

membrana, baseada na diferença de pressão hidráulica entre os dois compartimentos, 

de modo que o controle desse gradiente pressórico determina a velocidade de 

ultrafiltração (RIELLA, 2018). 

Existem duas variantes de HD nas quais a ultrafiltração é de suma 

importância: a hemofiltração, na qual há depuração exclusivamente por convecção e 

há a retirada de uma grande quantidade de líquido carreando solutos 

simultaneamente à infusão de uma solução de reposição; e a hemodiafiltração, a qual 
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mescla difusão e convecção para a eliminação das toxinas urêmicas (PARKER, 2000; 

RIELLA, 2018). 

A máquina de hemodiálise é formada por uma bomba, a qual efetua a 

circulação sanguínea extracorpórea e por um sistema paralelo, responsável pelo fluxo 

da solução de troca onde as membranas do dialisador (recipiente em que ocorrem as 

trocas de substâncias entre sangue e dialisato através de uma membrana 

semipermeável) estão mergulhadas (DAUGIRDAS et al., 2016; RIELLA, 2018). 

Cada máquina deve ser capaz de realizar três funções essenciais: promover e 

controlar a retirada de líquido do organismo, manter aquecido o sangue em circulação 

extracorpórea e evitar falhas técnicas e intercorrências associadas ao procedimento 

por meio de sensores de segurança (RIELLA, 2018). 

Basicamente, para o funcionamento do equipamento, deve-se seguir uma 

sequência durante a passagem de sangue pelo conjunto de circuitos e sensores. Em 

primeiro lugar, o sangue do paciente passa pelo circuito extracorpóreo, sem contato 

direto com a máquina. Posteriormente, o sangue é direcionado até o dialisador por 

diferença de pressão através de uma bomba do tipo rolete. No interior do dialisador, 

o sangue em circulação extracorpórea sofre passivamente as alterações que 

dependem do circuito paralelo (RIELLA, 2018). 

Por fim, o circuito da solução de diálise e os dispositivos agregados, além de 

proverem o banho que chega ao dialisador para que ocorram as trocas com o sangue, 

controlam ativamente os demais parâmetros da diálise, como a temperatura, a 

concentração de sódio e a velocidade de ultrafiltração. Geralmente, os parâmetros 

padrão dos monitores da máquina de hemodiálise são os que estão descritos na 

legenda da figura 2 (RIELLA, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

Figura 2 — Esquematização simplificada do funcionamento de uma máquina de proporção. A 
área pontilhada corresponde às partes internas da máquina. 

 
Fonte:  RIELLA, 2018. 
 

A eliminação de toxinas urêmicas por meio da diálise depende do Kt/V, uma 

forma de mensurar a capacidade de filtração da diálise. O cálculo é realizado através 

da quantidade de uréia depurada pelo dialisador (K), multiplicada pelo tempo de diálise 

(t) e dividido pelo volume de fluidos corporais (V). Valores de Kt/V abaixo de 1,0 

indicam sub-diálise e acima de 1,30 indicam diálise adequada (HUSSEIN e MALIK, 

2014). 

As máquinas atuais de diálise permitem um ajuste térmico bastante preciso 

através do módulo de controle da temperatura do sangue (DAUGIRDAS et al., 2016; 

RIELLA, 2018). Dessa forma, são monitoradas as temperaturas sanguíneas de 

entrada e saída, bem como a da solução de diálise, por meio de sensores térmicos. 

Por conseguinte, caso a temperatura do dialisato viole os limites aceitáveis, o fluido é 

desviado para o dreno (DAUGIRDAS et al., 2016). 

A falha desse mecanismo na máquina de diálise pode levar à produção de 

solução dialítica excessivamente fria ou quente, gerando danos ao paciente. Uma 

solução de diálise à temperatura de mais de 42°C, por exemplo, pode ocasionar 

desnaturação das proteínas do sangue com subsequente hemólise, vasodilatação e 
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a queda da pressão arterial intradialítica (DAUGIRDAS et al., 2016; HOEBEN et al., 

2002; ODUDU et al., 2015; RIELLA, 2018).  

Nesse contexto, a hipotensão intradialítica (HID) é a principal complicação 

desse procedimento (CASTRO, 2001), sendo propostas diversas intervenções para 

evitá-la, como o uso do dialisato frio (AZAR, 2009; HUSSEIN e MALIK, 2014; SELBY 

et al., 2006; TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016). Por ser um método simples, 

conveniente e barato, Rad et al. (2017) e Sajadi et al. (2016), o sugerem pela 

capacidade de redução dos sintomas desagradáveis intra e pós-dialíticos, como o 

prurido e a síndrome de fadiga pós-diálise, respectivamente, além dos benefícios 

hemodinâmicos. 

A partir do exposto, dada a relevância da temática para uma parcela 

significativa da população, representada pelos portadores de DRC em programa 

permanente de hemodiálise e a sua complicação mais comum — a hipotensão 

intradialítica — , bem como o registro de vários estudos existentes sobre dialisato frio 

como procedimento capaz de prevenir essa intercorrência, buscou-se responder a 

pergunta científica: “O uso do dialisato frio como forma de prevenção da hipotensão 

intradialítica é vantajoso para os doentes renais crônicos?” 
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1.1 JUSTIFICATIVA 

  

O número de pacientes em diálise crônica elevou-se nos últimos anos de 

modo global, seguindo em significativa ascensão. Essa tendência é representada por 

estimativas nas quais espera-se mundialmente que, até 2030, o número de pacientes 

em diálise alcance a cifra de 4 milhões, o dobro do valor observado em 2010 (CHAN 

et al., 2019). A partir da análise do período de 2009 a 2018, notou-se um acréscimo 

absoluto de 58% na prevalência mundial calculada de pacientes em diálise crônica, 

sendo o aumento médio de 6,4% ao ano (SESSO et al., 2010; THOMÉ et al., 2019). 

O Brasil, entre 2009 e 2018, apresentou elevação progressiva do número de 

pacientes prevalentes em programa de diálise crônica, sendo, em média, um aumento 

de 5.587 pacientes ao ano, conforme apresentado no Censo Brasileiro de Diálise. Em 

2018, o número estimado de novos pacientes em diálise foi de 42.546, uma adição de 

54,1% em comparação a 2009 (NEVES et al., 2020; SESSO et al., 2010; THOMÉ et 

al., 2019). 

 A quantidade de pessoas permanentes em tratamento dialítico e de casos 

novos de pacientes com necessidade de TRS acomete parcela considerável da 

população e segue em plena ascensão ao longo dos anos. Segundo dados da 

Sociedade Brasileira de Nefrologia, em julho de 2018, o número total estimado de 

pacientes em diálise foi de 133.464. Ademais, nesse mesmo ano, a taxa de 

prevalência de pacientes em tratamento dialítico por milhão da população (pmp) foi 

de 640, com elevação média anual de 23,5 pmp e a taxa de incidência foi de 204, com 

acréscimo médio anual de 6 pmp. Essa taxa de 204 pmp foi superior à global da 

América Latina (154 pmp) (SARAN et al., 2018; SLANH, 2018). Dentre as terapias 

dialíticas, a HD é a modalidade de escolha na maioria dos indivíduos renais crônicos, 

representando 92,3% do universo da população em diálise, em comparação à DP, 

responsável por apenas 7,7% (NEVES et al., 2020). 

O tratamento hemodialítico passou por modernizações, as quais promoveram 

a manutenção da vida dos pacientes renais crônicos a longo prazo, como o 

refinamento das máquinas de hemodiálise. Todavia, esses avanços não isentaram os 

pacientes de complicações, as quais podem ocorrer em 30% das sessões de 

hemodiálise, sendo as arritmias cardíacas, cãibras e a hipotensão arterial exemplos 

frequentes (CASTRO, 2001). 
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 Outras possíveis complicações do procedimento dialítico são: náuseas e 

vômitos; cefaléia, precordialgia, prurido, febre e calafrios, diarréia, arritmias 

cardíacas,hemorragia gastrintestinal, distúrbios metabólicos, convulsões, espasmos 

musculares, insônia, inquietação, demência e anemia (BERKOW e FLETCHER, 1995; 

TERRA et al., 2010; TOMÉ et al., 1999). 

 Em virtude dessas complicações e intercorrências, os doentes renais 

crônicos em terapia dialítica podem apresentar uma taxa de mortalidade superior à 

população geral, sendo em torno de 3,5 vezes maior (20% em 1 ano e 70% em 5 

anos), considerando fatores como idade, diabetes e doenças cardiovasculares, 

concomitantes no início da diálise (PINHEIRO e ALVES, 2003). Dessa maneira, caso 

sejam aplicados métodos para a prevenção desses eventos, infere-se que as chances 

de óbito desses indivíduos reduzem. 

A hipotensão arterial é uma complicação frequente na hemodiálise, ocorrendo 

em torno de 20% das sessões desse procedimento (CASTRO, 2001). É conceituada, 

pela Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), como a queda de 20 mmHg 

ou mais na pressão arterial sistólica ou uma queda da pressão arterial média em 10 

mmHg. As causas de eventos hipotensivos são atribuídas a diversos fatores 

fisiopatológicos, como a temperatura do dialisato, a taxa de ultrafiltração, 

osmolaridade e o uso de acetato, por exemplo. Esses elementos podem reduzir o 

volume intravascular, aumentar a liberação de substâncias vasodilatadoras e reduzir 

as vasoconstritoras, bem como propiciar a ativação do complemento e a liberação de 

citocinas. Por conseguinte, esses mecanismos levam à redução do débito cardíaco e 

da resistência vascular periférica, reduzindo a pressão arterial (CASTRO, 2001). 

Nesse sentido, o conhecimento de formas de prevenção da hipotensão 

intradialítica torna-se extremamente necessário para a sobrevivência dos pacientes 

renais crônicos. Isso porque a instabilidade hemodinâmica leva a episódios 

recorrentes de isquemia, os quais, por sua vez, estão relacionados à cardiomiopatia, 

ao aumento do risco de trombose de fístula arteriovenosa, à diminuição da qualidade 

de vida e ao aumento da mortalidade (BULLEN et al., 2018). 

Várias intervenções são propostas para reduzir a frequência de episódios 

hipotensivos durante a hemodiálise, a exemplo da redução da velocidade de 

ultrafiltração por intermédio do aumento do tempo de diálise, a reavaliação do peso 

seco do paciente e a reorientação do paciente para reduzir o ganho de peso 

interdialítico (CASTRO, 2001). Outras medidas de modificações na técnica dialítica, 
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como elevação na concentração de sódio do dialisato (ACCHIARDO e HAYDEN, 

1991), dialisato com bicarbonato, redução da temperatura do dialisato, correção da 

hipoalbuminemia e anemia, tratamento da insuficiência cardíaca, a suspensão da 

ingestão de alimentos e hipotensores no período pré-diálise, o uso de meia elástica 

durante a diálise e, mais recentemente, a sertralina (DHEENAN et al., 1998) em uso 

crônico também são citadas (CASTRO, 2001). 

O dialisato frio, desde a década de 1980, é proposto e discutido em vários 

estudos como um método eficaz e barato para a prevenção de hipotensão intradialítica 

(AZAR, 2009; BULLEN et al., 2018; SELBY et al., 2006; TOTH-MANIKOWSKI e 

SOZIO, 2016). 

Segundo Castro (2001), os dialisatos resfriados às temperaturas próximas de 

35 ºC têm sido utilizados com o intuito de propiciar uma melhor estabilidade 

hemodinâmica intradialítica, sem gerar complicações. Desse modo, devido ao 

aumento do número de doentes renais crônicos em procedimento hemodialítico no 

país, conhecer as formas de prevenção da hipotensão intradialítica é primordial, pois 

pode impactar positivamente a qualidade de vida e promover longevidade aos 

portadores de DRC (CASTRO, 2001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

1.2 OBJETIVO GERAL 

 

            Analisar os efeitos do dialisato frio sobre a redução da ocorrência de 

hipotensão intradialítica, bem como as vantagens e desvantagens de seu uso em 

doentes renais crônicos em hemodiálise; 

 

1.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

   

● Caracterizar a hipotensão intradialítica; 

● Descrever as complicações relacionadas à hipotensão intradialítica; 

● Identificar as vantagens e desvantagens do uso de dialisato frio; 

● Comparar o uso de dialisato frio com os outros métodos de prevenção 

de hipotensão intradialítica; 

● Considerar o uso do dialisato frio como forma de prevenção da 

hipotensão intradialítica.  
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2 METODOLOGIA 

   

 

 2.1 DELIMITAÇÃO DO TEMA 

   

O tema escolhido está associado às intervenções adotadas em hemodiálise 

capazes de reduzir a ocorrência da hipotensão intradialítica em doentes renais 

crônicos, como o uso do dialisato frio. A partir disso, buscou-se verificar as vantagens 

e desvantagens da técnica para elucidar a pergunta norteadora. O período de análise 

do estudo foi entre os anos de 1990 e 2020. Essa delimitação temporal justifica-se 

devido à grande parte dos artigos sobre dialisato frio ser dos últimos 30 anos. 

  

2.2 TIPO DE ESTUDO 

 

Este trabalho trata-se de uma revisão narrativa de literatura, a qual, segundo 

Cordeiro et al. (2007), não exige um protocolo rígido como uma revisão sistemática, 

cuja seleção dos artigos é arbitrária e propensa ao viés subjetivo. A pesquisa foi 

elaborada por meio de pesquisa bibliográfica (GIL, 2017), no período de 22 de 

Novembro de 2020 até 05 de Abril de 2021.  

 

2.3 ETAPAS DE SELEÇÃO 

   

As plataformas eletrônicas consultadas foram Google Acadêmico, PubMed e 

EMBASE, utilizando-se os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): Dialysis and 

Hypotension and Hemodialysis and Temperature and Chronic Kidney Failure. Os 

artigos encontrados foram submetidos aos critérios de inclusão e exclusão. 

 

2.3.1 Critérios de inclusão 

   

●   Artigos originais e revisões com citações mínimas; 

●      Artigos em inglês ou português; 

●      Artigos sobre o conceito de hipotensão intradialítica; 

●      Artigos sobre hemodiálise em doentes renais crônicos; 
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●      Artigos sobre a relação da temperatura corporal e hemodiálise; 

●      Artigos sobre o dialisato frio, bem como suas vantagens e desvantagens; 

●   Artigos sobre as possíveis intervenções para a prevenção da hipotensão 

intradialítica, como: dialisato frio, midodrina, perfil de sódio, sertralina, 

exercício, alimentação e ultrafiltração isolada. 

  

2.3.2 Critérios de exclusão 

   

●   Artigos sobre injúria renal aguda; 

●      Artigos indisponíveis na íntegra; 

●      Artigos duplicados; 

●      Artigos inadequados à temática e/ou pergunta norteadora e/ou objetivos; 

●      Artigos sobre diálise peritoneal. 

 

 2.4 ANÁLISE QUALITATIVA DOS ARTIGOS ENCONTRADOS 

   

Os artigos utilizados para a confecção deste trabalho foram escolhidos por 

meio de quatro etapas realizadas a partir da leitura do material (GIL, 2017). Na 

primeira e segunda etapas, denominadas, respectivamente, leitura exploratória e 

seletiva, os artigos foram selecionados de acordo com a disponibilidade e 

concordância com a pergunta norteadora deste trabalho a partir da leitura dos 

respectivos títulos e resumos, sendo os eleitos apreciados na íntegra. Na terceira 

etapa, foi realizada a leitura analítica do material com a identificação das ideias 

centrais, hierarquização e sintetização dos pontos principais. Por fim, na quarta etapa, 

foi realizada a leitura interpretativa, na qual os artigos foram correlacionados com o 

objetivo de caracterizar o dialisato frio, bem como apontar as suas vantagens e a sua 

relevância para os pacientes renais crônicos em hemodiálise. 

Após a leitura interpretativa, os artigos foram submetidos ao método de 

fichamento proposto por GIL (2017), no qual as ideias centrais dos artigos são 

anotadas em três tópicos: cabeçalho, referência e texto. Posteriormente ao 

fichamento, foi iniciado o processo de construção do trabalho por intermédio do 

estabelecimento do encadeamento lógico para buscar respostas à problemática 

levantada, no qual buscou-se facilitar o entendimento, e, por fim, o relatório final foi 

elaborado. 
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Figura 3 — Etapas de Seleção dos Artigos 

 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 
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 3 RESULTADOS  

 

 

No Google Acadêmico, foram 14.500 resultados, sendo coletados os 350 

primeiros artigos como amostra inicial. Isso porque o número significativo 

impossibilitou a análise total de conteúdo no espaço temporal delimitado. Assim, os 

artigos selecionados para análise correspondem às 35 primeiras páginas desse banco 

de dados. Vale ressaltar também que o Google Acadêmico apresenta os resultados 

com base na relevância. 

Nessa plataforma eletrônica, os trabalhos mais citados geralmente são 

destacados nas primeiras páginas de busca, pois infere-se que possuem maior 

notoriedade (NORUZI, 2005). Ademais, Mugnaini e Strehl (2008, p. 100), ressaltam a 

importância das citações para o Google Acadêmico no seu sistema de disposição dos 

resultados, pois as consideram como principais indicadores de visibilidade das 

publicações. 

A classificação dos resultados do Google Acadêmico é baseada na frequência 

de citações em outras publicações e na análise integral de cada trabalho, bem como 

na identificação de autores de renome nas principais áreas do conhecimento e com 

significativas contribuições científicas. O cumprimento desses critérios, por 

conseguinte, denota que tais trabalhos detêm fortes influências e devem ser 

apresentados preliminarmente (SANTOS e SANTOS, 2017). 

Dos 350 artigos coletados do Google Acadêmico, 214 foram excluídos por não 

atenderem aos critérios de inclusão, restando 136 artigos para análise. Destes, foram 

excluídos os trabalhos em que não fossem abordados diretamente aspectos, como 

temperatura, hipotensão intradialítica e seus possíveis modos de prevenção ou 

dialisato frio, resultando em banco de dados com 53 artigos. 

No PubMed, foram encontrados 51 resultados dos quais foi obtido acesso em 

45. Após a comparação com os artigos do Google Acadêmico, notou-se 19 duplicados, 

os quais foram excluídos. Os 26 artigos restantes foram analisados quanto à 

adequação ao tema e proposta deste trabalho e mais 15 foram excluídos.  

No EMBASE, foram encontrados 33 resultados, dos quais 4 foram selecionados 

e 29 reprovados. Destes, 20 foram excluídos por não atenderem aos critérios de 

inclusão do trabalho e 9 por serem artigos duplicados.  
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Ao final das etapas de seleção, foram obtidos 53 artigos pelo Google 

Acadêmico, 11 pelo PubMed e 4 pelo EMBASE, totalizando 68 documentos para o 

fichamento.  O processo de seleção dos estudos está representado na figura 4. 

Figura 4 — Fluxograma metodológico de seleção dos artigos da pesquisa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 
 

 Os artigos selecionados foram categorizados em quatro temáticas principais 

para a obtenção dos resultados deste trabalho, sendo agrupados em quatro quadros. 

O quadro 1 apresenta dados em relação às temperaturas de dialisato utilizadas nos 

estudos originais e seus respectivos resultados. Por outro lado, os quadros 2 e 3 

apresentam, respectivamente, as vantagens e as desvantagens encontradas na 

seleção e análise do referencial teórico. O quadro 4 representa a comparação do 

dialisato frio com outros possíveis métodos de prevenção da IDH. 

 Dos 26 trabalhos originais, em sua maioria ensaios clínicos randomizados 

cruzados, 6 ensaios com dialisato à temperatura de 35 ºC, sendo 37 ºC a temperatura 

do grupo controle, constataram a redução da ocorrência de HID a partir da técnica de 

resfriamento (AZAR, 2009; CHESTERTON et al., 2009; FINE e PENNER, 1996; 

GHASEMI et al., 2008; OROFINO et al., 1990; SELBY et al., 2006; SOARES et al., 

2001).  
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(Continua) 

 Contudo, nos estudos de Bullen et al. (2019), Eldehni et al. (2015) e SANDE et 

al. (2009) demonstrou-se que reduções acentuadas na temperatura do dialisato não 

seriam necessárias e que atenuações de 0,5 ºC da temperatura corporal do paciente 

seriam suficientes para propiciar a mesma estabilidade hemodinâmica, porém, com 

menor risco de efeitos adversos associados à hipotermia. 

 

Quadro 1 — Estudos originais sobre o dialisato frio no período de 1990 a 2020. 

 

 

 

Autor Design do 
Estudo 

Intervenção 
(Temperatura 
do Dialisato) 

N País Resultados 

AYOUB e 

FINLAYSON, 

2004 

ECR1 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C *** 

10 Nova Zelândia Boa tolerância, ↓ HID, ↑ 

Estabilidade 

Hemodinâmica e não 

comprometimento da 

qualidade da diálise 

AZAR, 2009 ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

50 Egito ↑ Eficácia em 

pacientes intolerantes 

a ela, ↓ Síndrome de 

Fadiga Pós-Diálise, ↓ 

HID e ↑ Estabilidade 

Hemodinâmica 

BEERENHOUT 

et al., 2004 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C ** 

12 Holanda ↓ Estímulo à Síntese 

de NO com Diálise 

Fria, em contraste com 

37,5 °C 

BULLEN et al., 

2019 

EC Não-

Randomizad

o 

Temperatura 

abaixo de 0,5 

°C da 

temperatura 

corporal * 

93 Estados Unidos 

da América 

↓ HID 
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(Continuação) 

 

Autor Design do 
Estudo 

Intervenção 
(Temperatura 
do Dialisato) 

N País Resultados 

CHESTERTON 

et al., 2009 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

10 Reino Unido ↑ Variabilidade da 

Resposta da 

Sensibilidade 

Barorreflexa, ↓ HID e ↑ 

Estabilidade 

Hemodinâmica 

 

ELDEHNI et al., 

2015 

ECR 

Cruzado 

Temperatura 

abaixo de 0,5 

ºC da 

temperatura 

corporal * 

73 Reino Unido ↑ Estabilidade 

Hemodinâmica e 

Preserva 

microestrutura da 

Substância Branca 

Cerebral 

FINE e 

PENNER, 1996 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

128 Canadá ↑ Estabilidade 

Hemodinâmica. Eficaz 

em temperatura basal 

do paciente ↓ 36 °C 

GHASEMI et 

al., 2008 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

20 Irã ↓ HID;  Kt/V, 

Ultrafiltração, taxa de 

redução de ureia e a 

temperatura pré-

diálise não diferiram 

significativamente do 

grupo controle 

GRAY et al., 

2016 

Coorte 

Retrospectiv

o 

Temperatura de 

36 °C * 

1878 Estados Unidos 

da América 

Propõe a 

personalização do 

resfriamento do 

dialisato como 

estratégia mais segura 

para a melhora 

hemodinâmica 

Quadro 1 — Estudos originais sobre o dialisato frio no período de 1990 a 2020. 
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(Continuação) 

 

 

Autor Design do 
Estudo 

Intervenção 
(Temperatura 
do Dialisato) 

N País Resultados 

HSU et al., 2012 Coorte 

Retrospectiv

o 

Temperatura de 

35,5ºC * 

910 Taiwan ↓ Risco de Mortalidade 

Cardiovascular 

HUSSEIN e 

MALIK, 2014 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

40 Iraque Não houve efeito 

sobre a remoção da 

Ureia e o Kt/V 

manteve-se 

equilibrado 

KORKOR et al., 

2010 

ECR 

Cruzado 

Temperatura 

entre 36 °C e 37 

°C * 

07 Estados Unidos 

da América 

↓ HID 

KUIJK et al., 

1995 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C ** 

20 Holanda ↓ HID e ↑ Estabilidade 

Hemodinâmica 

LEVY et al., 

1992 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

06 Estados Unidos 

da América 

Melhora a 

contratilidade 

ventricular esquerda 

MAHESHWARI 

et al., 2015 

ECR 

Cruzado 

Unicêntrico 

Temperatura de 

35,5 °C * 

20 Singapura ↓ HID, ↓ Remoção de 

Toxinas Urêmicas. Não 

aconselha uso crônico 

OROFINO et 

al., 1990 

Estudo 

Prospectivo 

Simples-

Cego 

Temperatura de 

35 °C * 

60 Espanha ↓ HID (principalmente 

em homens, ↓55 anos 

e pacientes propensos 

à HID) 

PARKER et al., 

2007 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

07 Estados Unidos 

da América 

↑ Capacidade de 

adormecer 

RAD et al., 

2017 

ECR 

Paralelo 

Triplo- Cego 

Temperatura de 

35,5 °C * 

60 Irã ↓Prurido 

Quadro 1 — Estudos originais sobre o dialisato frio no período de 1990 a 2020. 
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(Continuação)  

 

 

 

Autor Design do 
Estudo 

Intervenção 
(Temperatura 
do Dialisato) 

N País Resultados 

SAJADI et al., 

2016 

ECR 

Cruzado 

duplo cego 

Temperatura de 

35,5 °C * 

46 Irã ↓ Síndrome de Fadiga 

Pós-Diálise 

SANDE et al., 

1999 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35,5 °C *** 

09 Holanda ↓ Perda líquida de 

energia para o 

Extracorpóreo com 

35,5 °C 

 

SANDE et al., 

2009 

 

ECR 

Cruzado 

Temperatura 

abaixo de 0,5 

°C da 

temperatura 

corporal e 

Isotérmica * 

17 Holanda  

↑ Estabilidade 

Hemodinâmica 

 

SELBY et al., 

2006 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

10 Reino Unido ↓ Remodelamento 

Cardíaco, ↓ Isquemia 

cardíaca induzida por 

diálise↓ HID e ↑ 

Estabilidade 

Hemodinâmica 

SOARES et al., 

2001 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

21 Brasil ↓ HID 

THIRUVENKAD

AM e 

GUBASEELAN, 

2019 

Coorte 

prospectivo 

Temperatura 

Isotérmica * 

60 Índia ↓ HID, ↑ Estabilidade 

Hemodinâmica, ↓ 

Risco de Mortalidade 

Cardiovascular e 

↓Cãibras, Tremores, 

Cefaléia e Dores no 

Corpo 

Quadro 1 — Estudos originais sobre o dialisato frio no período de 1990 a 2020. 
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(Continua) 

(Conclusão)  

 

1 ­ECR: Ensaio Clínico Randomizado; * Controle com 37 ºC; ** Controle com 36,5 ºC; *** Controle com 
37,5 ºC. Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 

 No quadro 2, constam as vantagens do dialisato frio, identificadas em trabalhos 

do período de 1990 - 2020, incluindo estudos originais e revisões de literatura.  

Quadro 2 — Vantagens do dialisato frio por autor no período de 1990 - 2020. 

 

Autor / Ano 

  

 Vantagens do Dialisato Frio 

 

 AYOUB e FINLAYSON, 

2004 

Pacientes mais enérgicos pós- diálise; maior tolerância; 

preferência pelo dialisato frio (80%). 

 

 AZAR, 2009 

Simples, útil, econômico; maior tolerância à hemodiálise; menor 

sintomatologia intradialítica; melhora a síndrome de fadiga pós- 

dialítica;aumenta a eficácia da diálise; mantém estabilidade 

hemodinâmica durante e após diálise. 

 

 BEERENHOUT et al., 2004 
Menor estímulo à síntese endotelial de Óxido Nítrico (NO), em 

comparação ao dialisato à 37,5ºC. 

 

 

YU et al., 1995 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C *** 

09 Estados Unidos 

da América 

O dialisato frio não 

aumenta a 

compartimentalização 

e nem prejudica a 

remoção da ureia 

 

ZITT et al., 2008 

ECR 

Cruzado 

Temperatura de 

35 °C * 

17 Áustria Não teve impacto na 

regulação autonômica 

no sistema 

cardiovascular e 

sensibilidade do 

reflexo barorreceptor 

Autor Design do 
Estudo 

Intervenção 
(Temperatura 
do Dialisato) 

N País Resultados 

Quadro 1 — Estudos originais sobre o dialisato frio no período de 1990 a 2020. 

 



22 

 

(Continuação)  

 

Autor / Ano 

  

 Vantagens do Dialisato Frio 

 

BULLEN et al., 2019 Eficaz e de fácil implementação. 
 

CHESTERTON et al., 2009 
Aumento da sensibilidade barorreflexa e menor frequência de 

hipotensão assintomática.  

 

 ELDEHNI et al., 2015 

Universalmente aplicável; simples; barato; efeito significativo na 

estabilidade hemodinâmica com menos danos na perfusão de 

órgãos, como na substância branca do cérebro. 

 

 FINE e PENNER,1996 
Maior estabilidade hemodinâmica em pacientes com 

temperatura pré-diálise <36 ºC com hipotensão sintomática. 

 

 GHASEMI et al., 2008 
Pode prevenir a hipotensão intradialítica em pacientes 

diabéticos.  

 

 HOEBEN et al., 2002 

Facilita o retorno venoso, conservando o enchimento cardíaco 

e, portanto, o débito cardíaco, com resultado hemodinâmico 

benéfico. 

 

 HSU et al., 2012 Menor risco para a mortalidade cardíaca.  
 

 HUSSEIN e MALIK, 2014 
Estabilidade hemodinâmica, redução de sintomas 

desagradáveis intra e pós- dialíticos. 

 

 JEFFERIES et al., 2011 
Bloqueio da disfunção cardíaca aguda induzida por hemodiálise; 

manutenção da pressão arterial intradialítica. 

 

 KOOMAN et al., 2018 
Pode ajudar no alívio parcial da descarga homeostática causada 

pela hemodiálise. 

 

 KORKOR et al., 2010 
Capacidade de prevenção da hipotensão intradialítica, evitando 

sintomas adversos relacionados ao calor. 

 

Quadro 2 — Vantagens do dialisato frio por autor no período de 1990 - 2020. 
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(Conclusão) 

 

Quadro 2 — Vantagens do dialisato frio por autor no período de 1990 - 2020. 

 

Autor / Ano 

  

 Vantagens do Dialisato Frio 

 KRASE et al., 2020 Ausência de relato de efeito adverso importante. 

LEVY et al.,1992 Melhora a contratilidade ventricular esquerda. 

 MAHESHWARI et al., 2015 
Induz vasoconstrição com prevenção de episódios de hipotensão 

intradialítica (HID). 

MUSTAFA et al., 2016 
Redução da taxa de hipotensão intradialítica e aumento da 

pressão arterial média intradialítica. 

 OROFINO et al., 1990 
Diminuição da hipotensão sintomática; sensação subjetiva de frio 

não interrompeu o tratamento. 

 PARKER et al., 2007 
Maneira razoável e econômica de melhorar o sono de pacientes 

em hemodiálise crônica. 

RAD et al., 2017 
Simples; barato; vantajoso para controle de prurido durante 

hemodiálise. 

SAJADI et al., 2016  Capacidade de reduzir a síndrome de fadiga pós-diálise. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 

Verificou-se que o dialisato é apontado em vários ensaios como um método 

simples, útil, barato e universalmente aplicável (AZAR, 2009; BULLEN et al., 2019; 

ELDEHNI et al., 2015; RAD, et al., 2017; TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016) sem 

relatos de efeito adverso importante em projetos recentes (KRASE et al., 2020). 

 Ademais, a atuação benéfica do dialisato frio sobre a sintomatologia associada 

à diálise, tanto a intradialítica quanto a pós-dialítica, com melhor tolerância do paciente 



24 

 

ao procedimento, também é citada (AYOUB e FINLAYSON, 2004; AZAR, 2009; 

HUSSEIN e MALIK, 2014; KORKOR et al., 2010; PARKER et al., 2007; SAJADI et al., 

2016; THIRUVENKADAM e GUBASEELAN, 2019). 

 É válido ressaltar que os benefícios hemodinâmicos do dialisato em 

temperaturas reduzidas não se restringem apenas à capacidade de redução da 

ocorrência da hipotensão intradialítica (FINE e PENNER, 1996; HUSSEIN e MALIK, 

2014; KORKOR et al., 2010; MAHESHWARI et al., 2015; MUSTAFA et al., 2016; 

OROFINO et al., 1990; SANDE et al., 2001; TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016).  

 Nesse sentido, o dialisato frio é sugerido também como uma intervenção que 

pode gerar menos danos na perfusão de órgãos, resultando em um efeito protetor 

sobre os principais órgãos como o coração (HOEBEN, et al., 2002; HSU et al., 2012; 

JEFFERIES et al., 2011; LEVY et al., 1992; SELBY et al., 2006) e o cérebro (ELDEHNI 

et al., 2015; TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016). 

 Além disso, alguns artigos indicam uma estreita relação entre dialisato resfriado 

e os benefícios de seu uso sobre o sistema de barorreflexo (CHESTERTON et al., 

2009; TANABE et al., 2014). Outros trabalhos citam hipóteses dos mecanismos de 

ação do dialisato e seus efeitos, como em relação ao óxido nítrico (BEERENHOUT et 

al., 2004), às variações homeostáticas (KOOMAN et al., 2018) e à ação sobre a 

remoção da ureia (YU et al., 1995), bem como os resultados obtidos em públicos 

específicos (GHASEMI et al., 2008). 

 Em relação às desvantagens do dialisato frio, as principais estão citadas no 

quadro 3, as quais estão basicamente relacionadas ao desconforto térmico dos 

pacientes durante as sessões de hemodiálise. Assim, o relato de sensação de frio e 

calafrios (SHERMAN, 2003; AYOUB e FINLAYSON, 2004; KORKOR et al., 2010; 

TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016; BULLEN et al., 2019; KRASE et al., 2020) é 

considerado como o empecilho preponderante para a aplicação do resfriamento em 

determinados trabalhos.  
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(Conclusão)

ua) 

 
Quadro 3 — Desvantagens do dialisato frio por autor no período de 1990-2020. 
 

Autor / Ano Desvantagens do Dialisato Frio 

 AYOUB e FINLAYSON, 2004; BULLEN 

et al., 2019; DAUGIRDAS, 1991; FINE e  

PENNER, 1996; KORKOR et al., 2010; 

KRASE et al., 2020; MUSTAFA et al., 

2016; OROFINO et al., 1990; 

SHERMAN, 2003; TOTH-MANIKOWSKI 

e SOZIO, 2016 

  

Relato de sensação de frio durante a diálise usando 

o dialisato frio (desconforto térmico do paciente). 

 GRAY et al., 2016 Ausência da verificação de benefício do dialisato 

resfriado relacionado à uma temperatura padrão de 

36 ºC. 

 MAHESHWARI et al., 2015 Prejuízo da remoção de toxinas urêmicas (uso 

prolongado). 

SANDE et al., 2009 Dificuldade em equilibrar potenciais efeitos 

hemodinâmicos benéficos e risco potencialmente 

maior de desconforto ao frio. 

THIRUVENKADAM e GUBASEELAN, 

2019 

Tremores e sepse relacionada à hipotermia; 

benefícios de longo prazo questionáveis para os 

pacientes com DRC. 

ZITT et al., 2008 Ausência de impacto na regulação autonômica no 

sistema cardiovascular e sensibilidade do reflexo 

barorreceptor em diabéticos. 

Fonte: elaborado pelos autores do trabalho. 

 A partir dos artigos utilizados para a elaboração deste trabalho, também 

foram selecionados os estudos nos quais a técnica de resfriamento do dialisato é 

comparada a outros possíveis métodos de prevenção de HID, conforme apresentado 

no quadro 4. 
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Quadro 4 — Comparação do dialisato frio com outros possíveis métodos de prevenção de HID. 

AUTOR/ ANO OUTROS MÉTODOS DE PREVENÇÃO DE HID 

ALLAPAN et al., 2001 Utilizou dialisato em diferentes concentrações de cálcio, associado 

ao dialisato frio e/ou midodrina. 

CRUZ et al., 1999 Associou perfil de sódio a dialisatos em diferentes temperaturas, 

inclusive dialisato frio. 

DHENNAN e HENRICH, 

2001 

Comparou as técnicas de dialisatos com alta concentração de sódio, 

perfil de sódio, ultrafiltração e dialisato frio. 

EBRAHIMI et al., 2017 Comparou as técnicas de dialisatos com diferentes concentrações de 

sódio e associações com os dialisatos padrão e frio. 

HOEBEN et al., 2002 Comparou os resultados entre dialisatos em diferentes temperaturas 

com ou sem associação da midodrina. 

KEIJMAN et al., 1999 e 

SANDE et al., 2000  

Citam a associação entre a ultrafiltração e a técnica de resfriamento 

do dialisato para obtenção de estabilidade hemodinâmica. 

KRASE et al., 2020 Cita a associação de exercícios intradialíticos e dialisato em 

diferentes temperaturas, inclusive o dialisato frio 

Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 
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4 DISCUSSÕES  

 

4.1 HIPOTENSÃO INTRADIALÍTICA 

 

A hipotensão arterial é a principal complicação aguda durante as sessões 

de hemodiálise (SOARES et al., 2001), sendo uma causa importante de morbidade 

entre os pacientes submetidos a esse procedimento. Além disso, pode prejudicar o 

bem-estar, diminuir a qualidade de vida e a longevidade dos portadores de DRC em 

diálise, sendo um fator de risco independente para aumento da mortalidade 

(OROFINO et al., 1990; KANG et al., 2001; RAMOS et al., 2007; TOTH-MANIKOWSKI 

e SOZIO, 2016). 

A definição de hipotensão intradialítica (HID) é variável nos estudos, o que 

prejudica a interpretação dos resultados das pesquisas (AGARWAL, 2012) e a 

elaboração de protocolos universais de atendimento para os doentes renais crônicos 

propensos a episódios hipotensivos durante a hemodiálise.  

No estudo de Ayoub e Finlayson (2004), a hipotensão intradialítica é definida 

como uma pressão arterial sistólica (PAS) de 90 mmHg associada a pelo menos um 

dos seguintes sintomas: náuseas, vômitos, tonturas ou desmaios - sintomas clássicos 

de HID. Para Ghasemi et al. (2008), conceitua-se HID como uma PAS < 90 mmHg, ou 

uma diminuição de 25% dos níveis pressóricos, no caso da PAS basal ser de 90-100 

mmHg. Em 2009, Chesterton et al. definiu HID como PAS menor ou igual a 100 mmHg, 

mesmo na ausência de sintomas, ou uma queda na PAS > 10% das leituras pré-diálise 

em associação com qualquer um dos sintomas clássicos de hipotensão. 

 HSU et al. (2012) caracterizou HID como um declínio na pressão arterial 

sistólica ou na pressão arterial média > 20 mmHg que resulta em sintomas clínicos. O 

estudo de Hussein e Malik (2014), por sua vez, baseou-se na definição proposta pela 

Kidney Dialysis Outcomes Quality Initiative (KDOQI), considerando como um evento 

hipotensivo: PAS inferior a 100 mmHg; ou redução em 20 mmHg na PAS associada a 

sintomas de náuseas, cãibras musculares, tonturas e desmaios; ou diminuição da 

pressão sistólica em mais de 25%.  

A clínica dos pacientes com episódios hipotensivos durante a hemodiálise pode 

ser representada principalmente por sudorese, bocejos, cefaléia e fraqueza muscular 

(SOARES et al., 2001). Ademais, a presença de hipotensão intradialítica pode variar 
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de acordo com a população estudada, de maneira que alguns indivíduos apresentam 

maior propensão a desenvolvê-la. Em pacientes com doenças cardiovasculares, por 

exemplo, a prevalência desse distúrbio pressórico sintomático aumenta em 14%. O 

sexo e sintomas associados também podem ser atribuídos a sua origem (OROFINO 

et al., 1990). 

As causas de hipotensão associadas ao tratamento hemodialítico são diversas. 

Alguns autores, por exemplo, relacionam a ocorrência da HID a fatores como a 

osmolaridade calculada pré-diálise, essencialmente de ureia e glicose (CAUSLAND e 

WAIKAR, 2015).  

Alterações da resistência vascular periférica total, débito cardíaco, disfunção 

do sistema nervoso autônomo, sequestro de sangue no contexto de hipovolemia, 

aumento do nível plasmático dos produtos finais do metabolismo do óxido nítrico 

também são propostos como possíveis etiologias em alguns estudos (DAUGIRDAS, 

1991; SANDE et al.,1999; SOLIMAN et al., 2014). Contudo, a principal responsável 

pela HID é uma taxa reduzida de reenchimento do plasma (DAUGIRDAS, 1991).  

A hipotensão intradialítica referente à reposição reduzida do plasma ocorre 

quando, em um contexto de falha dos mecanismos compensatórios fisiológicos, a taxa 

de ultrafiltração da diálise excede a capacidade de recarga plasmática. Ou seja, 

quando a velocidade de reposição do volume plasmático - diante de uma perda de 

volume - não atende à demanda do organismo. Assim, a HID ocorre quando os 

mecanismos corretivos, como aumento de recarga do plasma, resistência vascular e 

débito cardíaco, são ativados insuficientemente em relação à taxa de ultrafiltração 

(TUF), reduzindo a pressão arterial dos pacientes em diálise (CHOU et al., 2017; 

SOLIMAN et al., 2014).  

O volume de água removido na hemodiálise é semelhante à água plasmática 

total, cerca de 3 L. Dessa maneira, pequenos desequilíbrios entre a taxa de 

ultrafiltração e a recarga de plasma do interstício podem reduzir agudamente o volume 

circulante e, portanto, a pré-carga cardíaca (GARG e FISSEL, 2013). Assim, pacientes 

com função cardíaca prejudicada, como aqueles com disfunção sistólica e/ou 

diastólica são propensos a ter diminuição do débito cardíaco, o que aumenta o risco 

de HID. Disfunção autonômica e sensibilidade prejudicada dos barorreceptores 

também podem limitar as respostas cardíacas (CHOU et al., 2017).  
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No artigo de Kang et al. (2001), há a discussão sobre os mecanismos 

alternativos para o surgimento da hipotensão intradialítica, além da redução volêmica 

durante a hemodiálise. Os níveis excessivos de Óxido Nítrico (NO), por exemplo, 

podem levar à redução da pressão arterial em pacientes dialíticos.  Essa via do NO é 

proposta, pois com os cálculos adequados para a substituição do volume de fluido 

durante a diálise, a diminuição da resistência vascular sistêmica teria que ser 

explicada por qualquer dilatação vascular periférica, ou movimento de fluido do 

intravascular para o espaço intersticial, ou uma combinação desses dois processos 

(KANG et al., 2001). 

Alguns fatores podem colaborar para a síntese excessiva de óxido nítrico em 

pacientes com falência renal crônica, bem como as falhas de regulação dos efeitos 

deste radical livre. Podem ser citados os agentes usados durante a hemodiálise; 

infecção; efeitos mecanofísicos de fluxo (lesão endotelial) e hipertensão; anemia e 

hipoalbuminemia; disponibilidade de L-arginina; e espécies reativas de oxigênio. 

Esses fatores e as suas interações durante o procedimento de hemodiálise podem 

esclarecer o motivo pelo qual a geração de quantidades excessivas de óxido nítrico 

contribui significativamente para o desenvolvimento de hipotensão sintomática (KANG 

et al., 2001).    

A terapia dialítica gera desequilíbrio entre a produção e a remoção de calor, 

resultando em acúmulo de energia térmica (SCHNEDITZ e LEVIN, 2001; HORACEK 

et al., 2007). Nesse sentido, a hemodiálise causa tanto um estresse térmico quanto 

hipovolêmico por meio da associação de dois fatores principais: a ativação simpática 

e a redistribuição do fluxo sanguíneo (MAGGIORE et al., 1995; SCHNEDITZ e LEVIN, 

2001; HORACEK et al., 2007). 

O procedimento estimula a atividade do sistema nervoso simpático, o qual 

acelera o metabolismo (ou seja, aumenta a produção de calor) e eleva a frequência 

cardíaca. Ademais, promove a redistribuição compensatória de fluxo sanguíneo 

regional, com vasodilatação cutânea e subsequente redução da resistência vascular 

periférica total. Tal efeito pode minimizar a transferência de calor corporal central para 

o meio ambiente, gerando acúmulo de calor durante a diálise, e contribuir para a 

hipotensão intradialítica (DAUGIRDAS, 1991; DHONT et al., 2010; HORACEK et al., 

2007; SCHNEDITZ e LEVIN, 2001; USVYAT et al., 2012).  

O ciclo circadiano, devido à associação com as modificações da temperatura 

corporal, também parece influenciar a pressão arterial intradialítica (USVYAT et al., 
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2012). No estudo de Usvyat et al. (2012), observou-se uma estreita relação entre os 

turnos nos quais a diálise é realizada, mudanças da temperatura corporal e a pressão 

arterial intradialítica. Embora não atribua uma relação causal, o autor sugere que pode 

haver um significado fisiopatológico para a ocorrência de maior declínio da pressão 

arterial sistólica durante a hemodiálise matutina, quando a temperatura corporal foi 

mais elevada, em comparação aos turnos da tarde e da noite (USVYAT et al., 2012). 

Presume-se que a temperatura do dialisato também contribui para o estresse 

térmico relacionado à hemodiálise, bem como para o desenvolvimento de HID. O 

fluido padrão (T= 37,5 ºC) evita o resfriamento do sangue no circuito corpóreo e 

extracorpóreo, propiciando o acúmulo de calor, com subsequente elevação da 

temperatura corporal durante o procedimento (DAUGIRDAS, 1991; MAGGIORE et al., 

1995). Desse modo, na ausência do ajuste da temperatura do dialisato para prevenir 

o aquecimento do paciente, há retenção térmica, vasodilatação e elevação dos riscos 

do desenvolvimento de hipotensão sintomática (DHONTH et al., 2010). 

 Eventos hipotensivos frequentes durante a hemodiálise, por sua vez, podem 

prejudicar a hemodinâmica e a tolerância à terapia, bem como ocasionar múltiplos 

agravos à saúde dos portadores de Doença Renal Crônica (DRC) (MAGGIORE et al., 

1995). Trombose de acesso vascular e lesões de órgãos, como o coração, cérebro e 

intestino, podem ser citados como exemplos dos efeitos deletérios da hipotensão 

intradialítica (AGARWAL, 2012; CHOU et al., 2017).  

Atordoamento miocárdico, dano cerebral isquêmico e translocação de 

endotoxina intestinal representam alguns dos mecanismos pelos quais a HID pode 

aumentar o risco de mortalidade. O atordoamento miocárdico é a hipoperfusão 

miocárdica segmentar reversível aguda recorrente e disfunção contrátil causada pelo 

estresse circulatório da hemodiálise (CHOU et al., 2017). Sob essa perspectiva, é 

relatada uma prevalência significativamente maior de isquemia e disfunção 

miocárdicas induzidas por estresse em pacientes doentes renais crônicos com 

hipotensão intradialítica moderada ou grave do que aqueles que não experimentam 

ou apresentam hipotensão intradialítica leve (SOLIMAN et al., 2014). 

A HID também pode ser associada ao aumento do risco de lesões isquêmicas 

cerebrais, com subsequente desenvolvimento de declínio cognitivo, demência, atrofia 

cerebral frontal e acidente vascular cerebral (MIZUMASA et al., 2004; CHOU et al., 

2017). No estudo de Assimon et al. (2019), episódios frequentes de HID após o início 



31 

 

da diálise foram correlacionados a um risco maior de demência de início recente em 

5 anos em pacientes idosos. 

À nível intestinal, os pacientes em hemodiálise produzem endotoxinas de forma 

exacerbada, as quais geram inflamação da mucosa e contribuem para o 

desenvolvimento de desnutrição e doenças cardiovasculares (CHOU et al., 2017). 

Nesse sentido, estratégias preventivas devem ser empregadas em pacientes 

com episódios recorrentes de HID (CHOU et al., 2017), pois presume-se que haja 

redução da morbidade e aumento da qualidade e da expectativa de vida dos pacientes 

em diálise (KANG et al., 2001; AGARWAL, 2012).  

São propostas várias medidas com o intuito de tornar a terapia dialítica mais 

confortável e segura para o paciente, como a diminuição da temperatura do líquido de 

diálise (SOARES et al., 2001). 
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4.2 DIALISATO FRIO 

 

A definição da temperatura ideal do dialisato utilizada na hemodiálise é guiada 

por uma padronização empírica entre os nefrologistas, embasada equivocadamente 

na ideia de que uma temperatura padrão do dialisato semelhante à temperatura 

corporal interna (37 - 38 ºC), seria fisiológica e nenhuma modificação extra seria 

necessária (AZAR, 2009; MAGGIORE et al., 1995).  

 Entretanto, para a escolha da temperatura adequada de dialisato, Maggiore et 

al. (1995) não defende o uso da temperatura central corporal como referência, mas 

sim a temperatura do sangue nas veias do braço da fístula arteriovenosa do paciente. 

Tal afirmativa pode estar associada ao princípio de que cada usuário possui 

peculiaridades clínicas e pode responder de modo diferente às temperaturas de 

dialisato, sendo vital a precisão ao medir a temperatura corporal para definir a 

temperatura ideal do fluido de diálise prescrito (RAMOS et al., 2007).  

Nesse sentido, conforme sugerem os estudos de Maggiore et al. (2002) e 

Usvyat et al. (2012) uma prescrição individualizada da temperatura do dialisato seria 

mais segura e benéfica hemodinamicamente aos pacientes doentes renais crônicos, 

retardando o desenvolvimento de cardiomiopatia isquêmica, por exemplo 

(JEFFERIES et al., 2011; GRAY et al., 2016). Assim, o dialisato frio surge como uma 

forma de personalização do tratamento dialítico que pode ser capaz de prevenir a HID 

a curto e longo prazos, reduzindo as lesões de órgãos-alvo (LARKIN et al., 2017). 

A temperatura do dialisato frio varia de acordo com o estudo, conforme descrito 

no quadro 1. Os artigos mais recentes propõem o estabelecimento de uma 

temperatura de 0,5 ºC abaixo da temperatura corporal central, pois há melhor 

tolerância pelos dialíticos crônicos do que uma temperatura arbitrária de 35 ºC 

(BULLEN et al., 2019; TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016).  

Para Korkor et al. (2010), o uso de dialisato com temperaturas entre 36 - 37 ºC 

beneficiou a maioria dos pacientes do estudo. Os resultados do projeto também 

mostraram que a temperatura ideal para cada indivíduo é variável. Dessa maneira, o 

objetivo do estudo não era necessariamente determinar a temperatura ideal para cada 

paciente, mas demonstrar que pequenas reduções na temperatura do dialisato, como 

0,5 - 1,0 °C, podem ser benéficas. Isso porque ressaltou a capacidade do dialisato 

resfriado de prevenir hipotensão intradialítica, evitando sintomas adversos 

relacionados ao calor (KORKOR et al., 2010). 
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  O mecanismo de ação do dialisato frio relacionado à redução da ocorrência da 

HID não é bem determinado, sendo repleto de teorias a depender do estudo clínico. 

Para Beerenhout et al. (2004), os efeitos térmicos do dialisato seriam relacionados 

principalmente à síntese de óxido nítrico. Segundo esse estudo, o uso do fluido 

dialítico à 37,5 ºC promove um aumento da produção dessa substância 

vasodilatadora, o que é mínimo com o resfriamento do dialisato. Desse modo, sugere-

se um mecanismo no qual há uma possível associação entre a diálise resfriada e 

estabilidade hemodinâmica devido a menor produção de NO (BEERENHOUT et al., 

2004). 

Outros trabalhos citam os fatores influenciadores para o acúmulo de calor 

corporal, como a temperatura ambiental e fluxos sanguíneos extracorpóreos, os quais 

têm um efeito significativo sobre a quantidade e direção do fluxo de calor 

extracorpóreo (SCHNEDITZ e LEVIN, 2001). Tais influências estariam relacionadas 

ao maior ou menor acúmulo de calor corporal, atuando sobre os parâmetros 

hemodinâmicos. 

Contudo, as hipóteses pioneiras e as mais defendidas descrevem que o fluido 

resfriado seria capaz de promover vasoconstrição periférica durante a diálise 

(BULLEN et al., 2019; MAGGIORE et al., 1995; SANDE et al., 2001; TOTH-

MANIKOWSKI e SOZIO, 2016) e de preservar o volume de sangue central 

(AGARWAL, 2012). 

 Maheshwari et al. (2015) propõe a justificativa da mudança fisiológica contrária, 

na qual supõe que como o dialisato quente pode elevar a temperatura corporal central, 

gerando vasodilatação e aumento da mobilização de toxinas sequestradas para o 

compartimento intravascular, o dialisato frio atuaria de modo contrário, com 

vasoconstrição. 

 Nesse sentido, a vasoconstrição propiciada pelo dialisato resfriado poderia 

estimular o aumento da resistência vascular periférica, por intermédio da ativação do 

sistema nervoso simpático e outros mediadores regulatórios. Os principais efeitos 

dessa elevação da resistência vascular periférica causariam o bloqueio do acúmulo 

venoso periférico e o favorecimento do retorno venoso (MAGGIORE et al., 1995). 

 A justificativa de Maggiore et al. (1995) revela que a quantidade de sangue 

acumulado no leito capilar venoso é regulada pelo tônus arteriolar, o qual, quando 

está normal ou aumentado, ocasiona uma pressão relativamente baixa de sangue 
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chegando nos capilares venosos. Consequentemente, como essa pressão é 

insuficiente para distender as paredes desses vasos, há o favorecimento do seu recuo 

elástico que empurra o sangue em direção ao coração (MAGGIORE et al., 1995). 

Ademais, o dialisato resfriado pode estimular a síntese endógena de 

catecolaminas, o que leva à ativação dos α-1 receptores. Estes agem principalmente 

na resistência arteriolar dos vasos pré-capilares e na capacitância das veias da 

circulação esplâncnica (HOEBEN et al., 2002). Como resultado há o estímulo à 

vasoconstrição, propiciando o aumento da resistência vascular periférica. 

Assim, seria evitado o acúmulo de sangue no leito venoso periférico, bem como 

seria auxiliado o retorno venoso, com a obtenção de um efeito estabilizador da 

pressão arterial (MAGGIORE et al.,1995). Por conseguinte, a incidência de hipotensão 

intradialítica seria atenuada pela somatória desses fatores (AGARWAL, 2012). 

 Kuijk et al. (1995) e Levy et al. (1992) também atribuem à hemodiálise fria a 

capacidade de promover um aumento na contratilidade do ventrículo esquerdo devido 

à ativação reflexa do sistema nervoso simpático ao frio. Esse efeito poderia explicar o 

aumento da pressão arterial durante o uso do dialisato frio (LEVY et al., 1992), pois 

há proporcionalidade direta entre pressão arterial, débito cardíaco e resistência 

vascular periférica. 

 Na hemodiálise, como há redução da transferência de calor corporal central 

para o meio ambiente, há acúmulo de calor e aumento da temperatura corporal 

(SCHNEDITZ e LEVIN, 2001). Logo, embora a hemodiálise não ocasione a 

transferência direta de calor da circulação extracorpórea para os pacientes, na maioria 

dos casos, as temperaturas corpóreas tendem a aumentar durante o uso de dialisato 

padrão. O alto fluxo de sangue pode contribuir para esse acúmulo de calor, sendo os 

benefícios do dialisato frio mais evidentes em hemodiálise de alta eficiência 

(MAGGIORE et al., 1995). 

Dessa maneira, o dialisato resfriado atuaria na dissipação do calor do sangue 

circulante no circuito extracorpóreo, de modo a obterem-se efeitos térmicos 

semelhantes aos da ultrafiltração (MAGGIORE et al., 1995). Assim, pode-se assumir 

que a temperatura do dialisato é o fator de maior relevância, a qual deve ser adaptada 

ao paciente. Em vista disso, indivíduos com uma menor temperatura corporal 

necessitam de dialisatos mais resfriados para prevenir a retenção de calor (AZAR, 

2009; SCHNEDITZ e LEVIN, 2001). 
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Segundo Ramos et al. (2007), para evitar mudanças térmicas corporais 

relacionadas com o próprio circuito de diálise, a temperatura do sangue na linha de 

retorno deve ser pelo menos igual à encontrada na linha arterial ou de saída. Assim, 

considera-se que a hipotensão intradialítica pode ser atenuada por meio da variação 

térmica do dialisato. Tanto a modificação do fluido de diálise para 36 ºC quanto o uso 

da máquina de diálise com um módulo de ajuste automático da temperatura do 

dialisato de acordo com a temperatura sanguínea, seriam considerados eficazes 

(DHONTH et al., 2010; RAMOS et al., 2007). 
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4.3 VANTAGENS DO DIALISATO FRIO 

 

As evidências presentes na literatura sugerem que o dialisato frio, por meio 

da prevenção de HID, pode ser benéfico a curto e longo prazo, por meio da redução 

da taxa de hipotensão intradialítica e do aumento da pressão arterial intradialítica 

(LARKIN et al., 2017; MUSTAFA et al., 2016). A técnica é bastante simples e pode ser 

implementada em qualquer centro de diálise do mundo sem nenhum custo adicional 

(MUSTAFA et al., 2016). 

Essa intervenção pode evitar o aumento da temperatura corporal, pois é capaz 

de trocar calor entre o sangue e a solução de diálise (RAD et al., 2017). Nesse 

contexto, desde a década de 1980, o dialisato resfriado é objeto de estudo em diversas 

pesquisas ao longo dos anos para a avaliação de seus efeitos em dialíticos crônicos 

(TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016). 

O estudo prospectivo simples-cego sobre hipotensão em hemodiálise de 

Orofino et al. (1990), foi um dos pioneiros, realizado na década de 1990, no qual foram 

observados os benefícios hemodinâmicos do dialisato frio. Nesse ensaio clínico, 

assim como o de Bullen et al. (2019), foi verificada uma redução dos episódios de 

hipotensão sintomática com a utilização do dialisato resfriado, sendo descartada a 

possibilidade de efeito placebo (OROFINO et al., 1990). 

Foram acompanhados, durante 12 meses, 60 pacientes para avaliar as 

características dos mais afetados pela HID e os potenciais benefícios da redução da 

temperatura do dialisato na população geral em HD crônica. Duas temperaturas de 

dialisato foram estabelecidas: 37 ºC e 35 ºC, de maneira que durante os primeiros 6 

meses utilizou-se o fluido de hemodiálise à 37 ºC e no período restante, 35 ºC 

(OROFINO et al., 1990). 

Apenas 7 pacientes não apresentaram nenhum episódio de hipotensão 

sintomática durante a hemodiálise à 37 ºC e 14 com dialisato à 35 ºC. Em 36 pacientes 

a frequência de episódios de hipotensão sintomática diminuiu com diálise fria, 

principalmente em homens, pacientes mais jovens de 55 anos e, em especial, nos 

indivíduos com elevada incidência de hipotensão sintomática (OROFINO et al., 1990). 

Embora o relato de sensação subjetiva de frio tenha sido detectado em menos 

de 2% das sessões, a partir da utilização do dialisato resfriado, não houve 

necessidade de interrupção do tratamento (OROFINO et al., 1990). Em suma, o 

trabalho de Orofino et al. (1990) ressaltou que houve uma redução dos episódios de 
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hipotensão sintomática com o fluido de hemodiálise à 35 ºC, sendo benéfico 

principalmente aos pacientes altamente sintomáticos. Desse modo, sugere-se que o 

resfriamento do dialisato não soluciona definitivamente a hipotensão sintomática, mas 

é capaz de reduzir a sintomatologia relacionada à hipotensão durante a terapia 

dialítica (OROFINO et al., 1990). 

Além de Orofino et al. (1990), conforme exposto no quadro 1, outros 

pesquisadores constataram que a utilização do dialisato resfriado proporcionou a 

redução da ocorrência de hipotensão intradialítica e a melhoria da estabilidade 

hemodinâmica (AYOUB e FINLAYSON, 2004; AZAR, 2009; BULLEN et al., 2019; 

KORKOR et al., 2010; KUIJK et al., 1995; MAHESHWARI et al., 2015; SELBY et al., 

2006). 

Similarmente, conforme a revisão sistemática e metanálise de Mustafa et al. 

(2016), no qual foram avaliados 26 ensaios clínicos randomizados, notou-se que em 

11 destes houve a redução em 70% da hipotensão intradialítica a partir do uso do 

dialisato frio (MUSTAFA et al., 2016). 

O trabalho de Azar (2009) observou que o dialisato frio é capaz de elevar a 

tolerância dos pacientes à hemodiálise (HD), auxiliar na estabilização da pressão 

arterial (PA) durante o procedimento e aumentar a eficácia da diálise. Além disso, 

sugere haver a capacidade do dialisato frio de promover uma maior taxa de 

ultrafiltração e de manter a estabilidade hemodinâmica durante e após a diálise 

(AZAR, 2009). 

Foram avaliados 50 pacientes clinicamente estáveis, selecionados 

aleatoriamente para a comparação das respostas às temperaturas de dialisato de 37 

ºC e de 35 ºC. Observou-se que a pressão arterial média pós-diálise foi 

significativamente maior em pacientes com dialisato frio (35 ºC) quando comparados 

àqueles com o dialisato normal (37 ºC). Ademais, a temperatura corporal pós-diálise 

foi significativamente mais baixa em pacientes que foram dialisados com dialisato frio 

(AZAR, 2009). 

O estudo de Azar (2009) também ressalta que os pacientes mais beneficiados 

pelo uso de dialisato em baixa temperatura são aqueles que apresentam baixa 

tolerância à temperatura usual do dialisato. Por conseguinte, os pacientes com mais 

de um episódio de hipotensão por semana e aqueles com maior percepção de 

desconforto durante a HD, ou aqueles com um quadro mais grave de síndrome pós-
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diálise foram os que obtiveram maior benefício com a temperatura do dialisato de 35 

ºC (AZAR, 2009). 

Além de Azar (2009), outros pesquisadores notaram benefícios do dialisato 

frio, como em relação ao seu efeito sobre a incidência de hipotensão sintomática (ou 

seja, porcentagem de tratamentos de diálise complicados por hipotensão sintomática) 

(FINE e PENNER, 1996). O ensaio de Fine e Penner (1996), realizado com 128 

pacientes, no qual comparou-se os resultados hemodinâmicos do dialisato à 35 ºC e 

37 ºC, demonstrou que a incidência de hipotensão sintomática intradialítica foi de 5,5% 

à 35 ºC e de 11,2% à 37 ºC. Dessa forma, pode-se supor que a técnica de resfriamento 

é capaz de reduzir a incidência de hipotensão sintomática (FINE e PENNER, 1996). 

Contudo, para Fine e Penner (1996), o resfriamento do dialisato à 35 ºC deve 

ser recomendado apenas para os pacientes com temperatura pré-diálise inferior a 36 

ºC com hipotensão sintomática, posto que não foram relatados benefícios dessa 

técnica em pacientes com temperaturas intermediárias (36 ºC a 36,5 ºC). Assim, é 

sugerido que a temperatura pré-diálise do paciente também deve ser considerada 

antes da indicação do resfriamento do dialisato, adicionando mais um pré-requisito 

para a indicação do dialisato frio (FINE e PENNER, 1996). 

Sob o mesmo ponto de vista de Fine e Penner (1996), Ayoub e Finlayson 

(2004) realizaram uma pesquisa com 10 pacientes em hemodiálise, na faixa etária de 

38 a 72 anos, os quais foram subdivididos em dois grupos. O primeiro grupo (n = 5), 

composto pelos indivíduos propensos à hipotensão, foi definido a partir da presença 

de episódios hipotensivos intradialíticos. O segundo grupo de pacientes (n = 5) 

apresentou PA estável durante a diálise (AYOUB e FINLAYSON, 2004). 

 A amostra de pacientes foi escolhida aleatoriamente para usar uma 

temperatura padrão de dialisato (36,5 ºC) ou um dialisato de temperatura fria (35 ºC) 

para três diálise sessões cada. Constatou-se que a pressão arterial intradialítica média 

foi visivelmente maior, bem como não houveram episódios de hipotensão sintomática 

durante o tratamento de hemodiálise realizado com o dialisato frio (35 ºC) (AYOUB e 

FINLAYSON, 2004).  

Eldehni et al. (2015), por sua vez, não estabelece a temperatura de 35 ºC para 

o fluido dialítico. Entretanto, sugere que a temperatura do dialisato deve ser 0,5 ºC 

abaixo da temperatura corporal central para se obter uma melhoria da estabilidade 

hemodinâmica. 
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Para Sande et al. (2009), uma redução da Temperatura Central (TC) durante 

a diálise fria possibilitaria benefícios hemodinâmicos quando comparada à diálise 

isotérmica. Tal afirmativa baseia-se no experimento do pesquisador, no qual a 

temperatura arterial foi ajustada para diminuir em 0,5 °C ("resfriamento"), ou para 

permanecer inalterada no nível de linha de base individual do paciente ("isotérmico") 

durante as diferentes sessões de tratamento (SANDE et al., 2009).  

Por conseguinte, tal qual o proposto por Eldehni et al. (2015), a estabilidade 

hemodinâmica intradialítica parece ser alcançada quando há a prescrição de uma 

ligeira redução na TC em comparação com a abordagem isotérmica (SANDE et al., 

2009). No entanto, os potenciais efeitos benéficos do resfriamento na estabilidade 

hemodinâmica devem ser equilibrados com um risco potencialmente maior de 

desconforto devido ao frio (SANDE et al., 2009). 

Portanto, baseado na maioria dos ensaios clínicos selecionados para a 

elaboração deste trabalho, em conformidade aos critérios de inclusão, pode-se sugerir 

resultados positivos a partir do uso do dialisato resfriado, como a menor ocorrência da 

hipotensão intradialítica e a melhoria da estabilidade hemodinâmica (AYOUB e 

FINLAYSON, 2004; AZAR, 2009; BULLEN et al., 2019; KORKOR et al., 2010; KUIJK 

et al., 1995; MAHESHWARI et al., 2015; SELBY et al., 2006).  

Outrossim, a técnica de resfriamento do dialisato é capaz de promover 

benefícios cardiovasculares, reduzindo o remodelamento e a isquemia cardíaca, 

induzidos pela hemodiálise, além de melhorar a contratilidade do ventrículo esquerdo 

(LEVY et al., 1992; SELBY et al., 2006). 

Um crescente corpo de evidências sugere que ocorrem isquemias 

miocárdicas subclínicas durante a hemodiálise padrão, pois, assim como descrito por 

Selby et al. (2006), há o desenvolvimento novo e reversível de anormalidades de 

movimento regionais da parede do ventrículo esquerdo (VE), comprovadas por 

achados ecocardiográficos (SELBY et al., 2006). 

Essas isquemias miocárdicas transitórias podem levar à disfunção persistente 

do VE, apesar do retorno da perfusão normal, e ser um potencial fator causal inicial 

para o desenvolvimento de disfunção cardíaca em pacientes propensos a episódios 

de hipotensão intradialítica (SELBY et al., 2006). Desse modo, esse atordoamento 

cardíaco relacionado à hemodiálise pode ser evitado por meio do dialisato frio e da 

temperatura individualizada do fluido dialítico (JEFFERIES et al., 2011; SELBY et al., 

2006).  
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Segundo a pesquisa de Jefferies et al. (2011), o dialisato frio pode bloquear a 

disfunção cardíaca aguda induzida por hemodiálise. A partir do uso de um monitor de 

temperatura simples e amplamente disponível, buscou-se analisar se o ajuste da 

temperatura do dialisato, baseado na temperatura corporal do paciente, pode conferir 

benefícios à estabilidade da pressão sanguínea intradialítica e reduzir o atordoamento 

miocárdico, enquanto minimiza sintomas térmicos adversos (JEFFERIES et al., 2011). 

 Observou-se que o ajuste da diálise à temperatura corporal pode auxiliar na 

manutenção da pressão arterial intradialítica devido à promoção de vasoconstrição, 

redução no débito e da carga de trabalho cardíacos. Nesse sentido, sugere-se que a 

temperatura individualizada da hemodiálise pode reduzir potencialmente a progressão 

para insuficiência cardíaca devido à atenuação de lesão cardíaca induzida por diálise 

repetitiva, retardando o desenvolvimento da cardiomiopatia isquêmica (JEFFERIES et 

al., 2011).  

Apesar de não enfatizar especificamente apenas o efeito do dialisato frio, esse 

estudo sugere a necessidade de um ajuste da temperatura do dialisato para minimizar 

os danos orgânicos aos pacientes dialíticos crônicos (JEFFERIES et al., 2011). Assim, 

a individualização da temperatura do dialisato por meio de sensores podem ser um 

dos objetivos clínicos da hemodiálise futuramente (AZAR, 2009). 

Similarmente a Jefferies et al. (2011), o ensaio clínico randomizado cruzado 

de Selby et al. (2006) evidenciou a capacidade do dialisato frio de atenuar a disfunção 

ventricular esquerda induzida por hemodiálise. Foram avaliados 10 participantes em 

hemodiálise crônica propensos à hipotensão intradialítica, os quais foram divididos em 

dois grupos e submetidos a duas temperaturas de dialisato: 37 ºC e 35 ºC. Para cada 

tratamento de diálise monitorado, foram realizados ecocardiogramas seriados e o 

monitoramento hemodinâmico não invasivo (SELBY et al., 2006). 

A principal conclusão do pesquisador foi a de que a redução da temperatura 

do dialisato para 35 ºC é uma intervenção eficaz para diminuir o desenvolvimento de 

anormalidades regionais de movimento da parede do ventrículo esquerdo, além de 

garantir melhora hemodinâmica e de reduzir a ocorrência de HID (SELBY et al., 2006).  

Outro experimento relevante relacionado ao uso do dialisato frio e o 

prognóstico cardíaco foi o de HSU et al. (2012), o qual objetivou avaliar se o 

resfriamento do banho de diálise poderia reduzir a mortalidade cardiovascular em 

pacientes dialíticos.  
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Para isso, foi realizado um estudo retrospectivo, do período de 1993 a 2007, 

em pacientes que recebiam diálise por 4 horas regularmente por pelo menos 3 vezes 

na semana. O dialisato frio foi definido como fluido dialítico à temperatura inferior a 

35,5 °C durante no mínimo 3 horas de sessão de hemodiálise (HSU et al., 2012).  

Como desfecho deste ensaio, sugere-se que o dialisato frio é 

significativamente associado a um risco reduzido de mortalidade cardíaca em 

pacientes de hemodiálise. Dessa maneira, propõe-se um efeito protetor do dialisato 

frio sobre o coração (TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016; THIRUVENKADAM e 

GUBASEELAN, 2019). Nesse cenário, a diálise de baixa temperatura aumenta a 

contratilidade ventricular esquerda em pacientes em hemodiálise, a qual pode ser a 

explicação para a melhoria da tolerância hemodinâmica ao procedimento dialítico 

(LEVY et al., 1992). Contudo, os mecanismos responsáveis por esse benefício, ainda 

não foram totalmente elucidados (HSU et al., 2012; LEVY et al., 1992). 

Uma das explicações propostas por Hoeben et al. (2002) acerca do benefício 

hemodinâmico promovido pelo dialisato frio é a de que este favorece o retorno venoso, 

com subsequente preservação do volume de sangue central, conservando o 

enchimento cardíaco e, portanto, o débito cardíaco. Assim, este efeito melhora a 

estabilidade da pressão arterial durante a hemodiálise, atenuando a frequência e a 

gravidade dos episódios de hipotensão durante e após o procedimento dialítico 

desses indivíduos (HOEBEN et al., 2002). 

Outrossim, o dialisato resfriado pode auxiliar na preservação da substância 

branca cerebral (ELDEHNI et al., 2015). Tal benefício é válido, pois sabe-se que, além 

dos danos cardíacos, os pacientes expostos à hemodiálise crônica também podem 

apresentar alterações encefálicas, relacionadas principalmente à ocorrência de HID 

(ASSIMON et al., 2019; DASGUPTA et al., 2020; ELDEHNI et al., 2015; MACEWEN 

et al., 2017; MIZUMASA et al., 2004).  

Em consideração a esse fator, Mizumasa et al. (2004) conduziu um estudo 

prospectivo, no qual buscou identificar a associação entre hemodiálise crônica e 

atrofia cerebral. Nesse intuito, avaliou, durante o período de 1995 a 1998, 32 pacientes 

em hemodiálise, sem alterações prévias na estrutura cerebral, por meio da realização 

seriada de ressonância nuclear magnética (RNM) e do registro de todos episódios de 

HID (MIZUMASA et al., 2004). 

A hipotensão intradialítica foi elencada como um dos principais fatores de 

risco para a atrofia cerebral, com subsequente desenvolvimento de distúrbios 
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funcionais neurológicos (MIZUMASA et al., 2004). Assimon et al. (2019), assim como 

Mizumasa et al. (2004), também investigou o acometimento cerebral devido à HID. 

Contudo, buscou avaliar se a exposição contínua à HID poderia elevar o risco de 

demência. Para alcançar seu objetivo, efetuou um estudo prospectivo com 31.055 

indivíduos no período de 2005 a 2013 (ASSIMON et al., 2019). 

Do total de pacientes, 4.991 indivíduos desenvolveram demência, com taxa 

de incidência de 7,7 casos novos/100 pessoas-ano. Desse modo, verificou-se que a 

exposição cumulativa à HID, com episódios ≥ 7, em um intervalo de 90 dias, estava 

associada a um maior risco de progressão para demência em 5 anos (ASSIMON et 

al., 2019). 

 Semelhantemente ao proposto por Mizumasa et al. (2004), o autor conclui 

que a exposição contínua à HID intensifica o acometimento cerebral (ASSIMON et al., 

2019). Dessa forma, sugere-se que, para evitar esse dano, é necessária a mitigação 

da HID, sendo primordial o estabelecimento de estratégias profiláticas, para maximizar 

a proteção cerebral em dialíticos crônicos, principalmente idosos e diabéticos, a fim 

de reduzir o risco de demência (ASSIMON et al., 2019; MIZUMASA et al., 2004). 

O dialisato resfriado é apresentado como um desses métodos de prevenção 

por Eldehni et al. (2015), cuja pesquisa longitudinal foi efetuada no intuito de analisar 

os efeitos específicos da hemodiálise sobre a integridade da substância branca do 

cérebro, bem como a capacidade do dialisato frio de atenuar o estresse circulatório, 

reduzindo as lesões cerebrais. 

Nesse estudo, por meio de imagens de RNM, avaliou-se a microestrutura da 

substância branca cerebral durante o início da pesquisa e ao longo do 

acompanhamento dos pacientes em hemodiálise (ELDEHNI et al., 2015). Um padrão 

de lesões cerebrais isquêmicas foi observado, o qual foi associado à instabilidade 

hemodinâmica, semelhante à alteração descrita na revisão de Macewen et al. (2017), 

na qual relatou-se declínio cognitivo em dialíticos crônicos (ELDEHNI et al., 2015). 

Os resultados obtidos evidenciaram que os pacientes dialisados à 0,5 °C 

abaixo da temperatura corporal central exibiram proteção completa contra mudanças 

na substância branca em 1 ano. Por conseguinte, como a utilização desta intervenção 

resultou na preservação da microestrutura da substância branca cerebral, sugere-se 

que o dialisato frio é capaz de anular esses efeitos (ELDEHNI et al., 2015). 

Nesse sentido, o resfriamento do dialisato, a longo prazo, pode auxiliar no 

alívio de parte da descarga homeostática causada pela hemodiálise e atenuar a 



43 

 

ocorrência de HID (KOOMAN et al., 2018; TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016), 

reduzindo o risco do desenvolvimento de cardiomiopatia e danos a órgãos de lesão 

de micro-isquemia-reperfusão induzidas pelo procedimento, como atordoamento do 

miocárdio e danos cerebrais relacionados à demência, memória e função executiva, 

por exemplo (ELDEHNI et al., 2015; JEFFERIES et al., 2011;  LARKIN et al., 2017;  

TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016).  

Outra vantagem da diálise fria, defendida por alguns autores, é a capacidade 

de reduzir a fadiga pós-diálise, a qual é uma complicação frequente que limita a 

atividade e qualidade de vida dos pacientes no período imediatamente após a sessão 

de HD (AZAR, 2009; RAD et al., 2017; SAJADI et al., 2016). O ensaio clínico 

randomizado realizado por Sajadi et al. (2016) objetivou analisar o efeito do dialisato 

frio sobre a fadiga pós-diálise, com a obtenção de resultados promissores. 

Foram selecionados 46 pacientes dialíticos, os quais foram divididos em dois 

grupos, de forma aleatória. Cada grupo recebeu 3 sessões de hemodiálise com a 

temperatura padrão do dialisato (37 ºC) ou com a temperatura resfriada (35,5 ºC), 

durante a primeira semana. Posteriormente, na semana seguinte, as temperaturas 

foram alternadas (SAJADI et al., 2016). 

Para avaliação da fadiga dos pacientes, foi aplicado o Piper Fatigue Scale 

(PFS) - escore de fadiga, o qual consiste em um questionário com 27 questões, cuja 

abordagem é sobre áreas comportamentais, emocionais, sensorial e temperamental 

ou cognitivo. Cada paciente preencheu o questionário ao início do estudo e após 3 

sessões de hemodiálise (no início da 4ª e 7ª sessão). Conforme a pontuação adquirida 

no questionário, pôde-se avaliar a fadiga, respeitando a seguinte classificação: 0 = 

falta de fadiga; 1 a 3 = fadiga leve; 3 a 6 = fadiga moderada; e 6 a 10 = fadiga severa, 

ou seja, quanto mais alta a pontuação, maior o nível de fadiga (SAJADI et al., 2016). 

À admissão, obtiveram como resultado a pontuação total de fadiga superior a 

6 em ambos os grupos. Ademais, a pontuação permaneceu inalterada após a 

realização da hemodiálise com dialisato de temperatura padrão. Entretanto, a 

diferença na pontuação foi significativa ao aplicar o questionário após a diálise fria, 

com uma redução de 31,3 % no PFS quando comparado ao dialisato padrão. A 

pontuação média apresentada pelo grupo 1 foi de 3,1 e o grupo 2 a média de 2,9  

(SAJADI et al., 2016). 

Assim, os autores ratificam que a diálise fria é um tratamento conveniente, 

barato e eficaz para a redução da fadiga pós-diálise (RAD et al., 2017; SAJADI et al., 
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2016), o qual pode ser aplicado a todos os pacientes em hemodiálise como uma 

intervenção de rotina. Contudo, ressaltam maior recomendação de seu uso para os 

pacientes em diálise com fadiga grave (SAJADI et al., 2016). 

Além das contribuições acerca da fadiga pós-diálise, o estudo de Rad et al. 

(2017) também objetivou avaliar se o prurido associado à DRC seria afetado pela 

temperatura do dialisato. Em 2005, foram selecionados 60 pacientes, os quais foram 

subdivididos em 2 grupos de 30 indivíduos. Na primeira fase do estudo, ambos os 

grupos receberam hemodiálise à temperatura padrão do dialisato (37 ºC). Na fase 

seguinte, o grupo controle manteve o dialisato padrão, enquanto o outro grupo dialisou 

com o dialisato resfriado (35,5 ºC) (RAD et al., 2017). 

Para avaliar o prurido durante a diálise, foi aplicada aos pacientes uma escala 

visual analógica. Nesta, os pacientes avaliam o prurido de forma subjetiva, através de 

uma linha de 10 cm de comprimento, sendo que, 0 representa “ausência de prurido”, 

enquanto que 10, representa a “prurido intenso” (RAD et al., 2017). 

Os resultados obtidos apontaram que o uso do dialisato frio durante a diálise 

propiciou a redução significativa da gravidade do prurido após a intervenção. Além 

disso, os autores defendem que a solução resfriada é a forma mais vantajosa para o 

controle do prurido durante a hemodiálise, principalmente por ser um método simples, 

barato, de fácil execução, sem os efeitos negativos e indesejáveis das intervenções 

farmacológicas (RAD et al., 2017). 

Em virtude das vantagens do dialisato frio, especialmente no que se refere à 

melhora dramática do bem estar, alguns pacientes o requisitam em certas pesquisas, 

como a realizada por Azar (2009). Nesse experimento, os pacientes foram 

questionados sobre sua preferência quanto à temperatura do dialisato: convencional 

(T= 37 ºC) ou nova em baixa temperatura (T= 35 ºC). Dos 50 pacientes, trinta e oito 

(76%) escolheram o dialisato à 35 ºC (AZAR, 2009).  

Somado a isso, a maioria dos entrevistados relatou sentir-se mais enérgico 

após a diálise resfriada (AZAR, 2009). Tais resultados são convergentes aos 

encontrados por Ayoub e Finlayson (2004), no qual 80% dos pacientes sentiram-se 

mais enérgicos, com uma melhora dramática na sua saúde geral e sem relatos de 

sensação de frio (AYOUB e FINLAYSON, 2004). 

Nos trabalhos de Krase et al. (2020) e de Korkor et al. (2010), os participantes 

também apresentaram boa tolerância à redução da temperatura da solução de diálise. 

Ademais, a sensação de “arrepios” pôde ser tratada a partir da utilização de um lençol, 
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sem relatos de efeitos adversos ou reclamações importantes associadas à técnica 

(KORKOR et al., 2010; KRASE et al., 2020). 

 Desse modo, sugere-se que o dialisato frio é capaz de reduzir a 

sintomatologia subjetiva durante a diálise (AZAR, 2009) e que o possível desconforto 

térmico devido ao uso da técnica pode ser contornado com medidas simples (KRASE 

et al., 2020). 

Um benefício ainda pouco explorado pelos ensaios clínicos, é o potencial do 

dialisato resfriado em melhorar o sono dos pacientes dialíticos crônicos (PARKER et 

al., 2007; RAD et al., 2017). Segundo o ensaio clínico randomizado, simples cego, de 

Parker et al. (2007), no qual foi selecionada a amostra de sete pacientes clinicamente 

estáveis em hemodiálise crônica, foram utilizadas, em ordem aleatória, duas 

temperaturas de dialisato: 37 ºC (quente) e 35 ºC (frio). A temperatura axilar (T ax) e 

as medidas polissonográficas do sono foram registradas nas noites antes e após a 

hemodiálise. 

A partir da comparação entre os dois grupos, de dialisato frio e quente, 

observou-se que os sujeitos adormeceram significativamente mais cedo em condição 

fria, sendo indicada uma forte relação positiva com a propensão ao sono. Em 

contrapartida, dialisato quente foi associado a maiores chances de vigília noturna, 

especialmente de manhã cedo, quando a temperatura da pele diminui mais 

rapidamente (PARKER et al., 2007). 

Determinados pesquisadores criticam o dialisato frio com a alegação de que 

a técnica prejudica a eficácia da hemodiálise, a qual é estreitamente relacionada ao 

Kt/V (MAHESHWARI et al.,2015).  

Entretanto, diversos projetos científicos apontam que o uso do dialisato frio 

não prejudica a qualidade da diálise. Por um lado, alguns experimentos demonstram 

que não há alteração estatística significativa tanto do Kt/V quanto da remoção de 

uréia, a partir da comparação entre o dialisato padrão e o dialisato frio (AYOUB e 

FINLAYSON, 2004; GHASEMI et al., 2008; HUSSEIN e MALIK, 2014; SELBY et al., 

2006; YU et al.,1995).  

Por outro lado, estudos como o de Azar (2009) alegam relevância estatística 

quanto à relação entre o uso da solução dialítica resfriada e a remoção de toxinas 

urêmicas. A partir da comparação entre o dialisato à 37 ºC e à 35 ºC, verificou-se que 

este último promoveu não só o aumento da ultrafiltração, mas também do Kt/V e da 

taxa de redução da uréia. Logo, para esse pesquisador, o resfriamento do dialisato 
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além de não prejudicar a qualidade da diálise, otimiza a eliminação das toxinas 

urêmicas.  

Outras aplicações do dialisato frio, ainda não consolidadas, são: tratamento 

da síndrome da falha do barorreflexo de pacientes dialíticos (TANABE et al., 2014) e 

o uso na faixa etária pediátrica (RAINA et al., 2018). A síndrome da falha do 

barorreflexo é uma patologia decorrente da anormalidade nos barorreceptores 

vasculares e suas estruturas associadas, a qual leva à instabilidade da pressão arterial 

(TANABE et al., 2014). 

O paciente com insuficiência barorreflexa é mais suscetível a mudanças de 

temperatura durante a hemodiálise quando comparado ao paciente normal. Logo, o 

ajuste de temperatura da solução de diálise apresenta-se como uma forma eficaz de 

controle da pressão arterial desses indivíduos (TANABE et al., 2014). 

Em relação ao uso pediátrico do dialisato frio, Raina et al. (2018) o recomenda 

apenas para as crianças com temperatura basal instável e para aquelas com volume 

extracorpóreo desproporcional ao volume de sangue intravascular. Porém, os autores 

mencionam que há um baixo nível de evidência dessa intervenção em crianças com 

múltiplos episódios de HID. 

Nesse contexto, o acompanhamento prolongado das possíveis intervenções 

em dialíticos crônicos pode permitir a avaliação dos efeitos do dialisato resfriado sobre 

leitos vasculares vulneráveis e seus correlatos clínicos (TOTH-MANIKOWSKI e 

SOZIO, 2016). Ensaios randomizados, de alta qualidade, grandes e multicêntricos, 

como o de Al-Jaishi et al. (2020), que está em execução no Canadá, são necessários 

para determinar se a diálise de temperatura reduzida afeta a mortalidade do paciente 

e a ocorrência de eventos cardiovasculares adversos importantes (MUSTAFA et al., 

2016).  

Consonante ao sugerido por Assimon et al. (2019), outro estudo recente 

conduzido por Dasgupta et al. (2020) também está em andamento para avaliar a 

influência do dialisato frio na melhora do declínio cognitivo em pacientes dialíticos 

crônicos. Desfecho que não foi exposto por Eldehni et al. (2015). 

Nesse cenário, apesar das incertezas e risco de preconceito quanto aos 

efeitos do dialisato frio, a técnica continua sendo uma terapia promissora que é 

subutilizada. Futuramente, pode-se afirmar que será de interesse da comunidade de 

nefrologia conduzir ensaios clínicos acerca da temática, a fim de descobrir as 
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intervenções ideais para o melhor conforto dos portadores de DRC (MUSTAFA et al., 

2016). 

A comparação entre os efeitos obtidos a partir da redução empírica fixa da 

temperatura do dialisato com o monitoramento da temperatura isotérmica ou com o 

uso de dispositivos de biofeedback pode fornecer informações sobre o manejo ideal 

para pacientes em alto risco de hipotensão intradialítica durante a hemodiálise sem 

causar sintomas significativos de desconforto (MUSTAFA et al., 2016). Resultados 

encorajadores em tais estudos poderiam modificar o padrão do cuidado em 

hemodiálise crônica (TOTH-MANIKOWSKI e SOZIO, 2016).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

4.4 DESVANTAGENS DO DIALISATO FRIO 

 

Embora o dialisato frio seja defendido por alguns autores, por promover 

principalmente benefícios hemodinâmicos, cardiovasculares, cerebrais e 

sintomatológicos,existem estudos que destacam pontos negativos da técnica, 

principalmente devido ao potencial de causar desconforto térmico aos pacientes 

(AYOUB e FINLAYSON, 2004; BULLEN et al., 2019; DAUGIRDAS, 1991; FINE e 

PENNER, 1996; MUSTAFA et al., 2016; OROFINO et al.,1990; SHERMAN, 2003).  

O trabalho de Fine e Penner (1996), por exemplo, apesar de ressaltar efeitos 

positivos do fluido dialítico resfriado, também aborda sobre a recusa ao método por 

parte de uma minoria de pacientes devido à sensação de frio (FINE e PENNER, 1996). 

No estudo prospectivo de Bullen et al. (2019), por sua vez, no qual foi utilizado um 

protocolo de dialisato frio individualizado, houve uma alta taxa inicial de sensação de 

frio entre todos os participantes. Contudo, tal personalização foi geralmente bem 

tolerada, com taxa de abandono de apenas 5% (BULLEN et al., 2019). Efeitos 

adversos, como tremores e sepse, relacionados à hipotermia, também são descritos 

em alguns trabalhos (THIRUVENKADAM e GUBASEELAN, 2019). 

 Na revisão sistemática e metanálise de Mustafa et al. (2016) verificou-se que 

dos 26 estudos analisados, 10 descreveram sobre o conforto do paciente, 

considerando sintomas negativos: sentimento de frio, tremores ou cólicas. Porém, o 

relato desses sintomas durante a diálise não foi estatisticamente significativo 

(MUSTAFA et al., 2016). 

É válido ressaltar que essa revisão apresenta limitações, pois a maioria das 

pesquisas analisadas é pequena e de curto tempo de acompanhamento, o que 

compromete a obtenção de resultados robustos (MUSTAFA et al., 2016). Isso pode 

ser devido à falta de evidências de alta qualidade para embasar seu possível benefício 

líquido ou às crenças dos médicos associadas a efeitos colaterais negativos 

(MUSTAFA et al., 2016; PRESSEAU et al., 2017). Esses empecilhos podem ser uma 

das causas para a permanência de incertezas relacionadas ao resfriamento do fluido 

dialítico. 

Outrossim, determinados autores são contrários à utilização do dialisato frio 

devido a limitações técnicas, como a ausência de dispositivos de biofeedback capazes 

de sintonizar a temperatura do fluido dialítico de acordo com a temperatura corporal 

central do paciente (SHERMAN, 2003). 
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Uma consequência importante dessas limitações é a alta frequência de 

desconforto do paciente, como “calafrios”, quando o dialisato frio é empregado na 

rotina clínica, sem a devida individualização do tratamento (GRAY et al., 2016; 

SHERMAN, 2003). Dessa maneira, supõe-se que a aplicação de novas tecnologias, 

de modo a personalizar a terapia, pode auxiliar na atenuação do desconforto térmico 

relacionado ao dialisato frio. 

Maheshwari et al. (2015), apesar de demonstrar em seu estudo que o dialisato 

frio pode ser benéfico para prevenção de episódios hipotensivos intradialíticos, refere 

que o uso prolongado pode minimizar a eficiência da remoção de toxinas urêmicas. 

Em consequência, pode haver o surgimento de complicações, como a amiloidose, 

devido ao acúmulo de β2 -microglobulina. 

Em alguns experimentos, ainda que tenham sido relatados aumentos na 

pressão arterial, a partir do resfriamento do fluido dialítico, os resultados não foram 

estatisticamente significativos (GRAY et al., 2016; PARKER et al., 2007). Dessa 

maneira, resultados precisos relacionados à estabilidade hemodinâmica e à 

ocorrência de HID não foram identificados. 

Gray et al. (2016) realizou um estudo de coorte a partir da coleta de dados dos 

registros do sistema eletrônico de saúde de uma grande organização de diálise nos 

Estados Unidos. Dos 18.013 pacientes da pesquisa, 313 pacientes foram submetidos 

ao dialisato de 36 ºC e 17.700 ao de 37 ºC (grupo controle). 

Como resultado, a taxa de hipotensão intradialítica foi semelhante entre os 

pacientes com o dialisato frio e o grupo controle, ocorrendo, respectivamente, em 17,6 

e 17,2% dos tratamentos. Entretanto, essa análise apresenta limitações 

metodológicas, como a realização da aferição única da temperatura corporal pré-

diálise, posto que esta pode sofrer variações, prejudicando a obtenção de resultados 

benéficos acerca do uso de dialisato frio (GRAY et al., 2016). 

Portanto, para Gray et al. (2016), não foi observado nenhum benefício do 

dialisato à 36 ºC em comparação à temperatura padrão de 37 ºC. Contudo, é 

ressaltado que o resfriamento individualizado do dialisato pode ser uma abordagem 

mais segura para o alcance de benefícios hemodinâmicos associados ao dialisato 

resfriado (GRAY et al., 2016). 

Em tal contexto, supõe-se que, o conhecimento do público-alvo de aplicação 

da hemodiálise fria, é essencial para a melhor personalização da terapia dialítica e, 

consequentemente, para a obtenção de resultados positivos da intervenção. Além de 
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serem considerados aspectos como temperatura corporal pré-diálise (FINE e 

PENNER, 1996) e propensão à HID (AZAR, 2009), comorbidades como o diabetes 

mellitus parecem ser relevantes para a aplicação do dialisato resfriado. 

Isso porque, não houve benefício do dialisato resfriado à 35 ºC em diabéticos, 

sendo tal desfecho associado a modulação fraca da regulação autonômica simpática 

existente nesses pacientes (ZITT et al., 2008). Assim, ainda que existam relatos de 

vantagens relacionadas ao uso do fluido dialítico resfriado, há incertezas acerca dos 

benefícios a longo prazo para os pacientes com DRC (THIRUVENKADAM e 

GUBASEELAN, 2019), bem como para o público-alvo ideal de tal terapia (FINE e 

PENNER, 1996; AZAR, 2009). 

Diante do exposto, nota-se que as desvantagens do uso do dialisato frio são 

relacionadas principalmente ao desconforto térmico (AYOUB e FINLAYSON, 2004; 

BULLEN et al., 2019; DAUGIRDAS, 1991; FINE e PENNER, 1996; MUSTAFA et al., 

2016; OROFINO et al.,1990; SHERMAN, 2003). E, como a duração do tratamento 

dialítico é prolongada, o conforto do paciente é uma prioridade (BULLEN et al., 2019). 

Portanto, os potenciais efeitos benéficos do resfriamento na estabilidade 

hemodinâmica devem ser equilibrados contra um risco potencialmente maior de 

desconforto devido ao frio (SANDE et al., 2009). Assim, propõe-se que a redução da 

solução de diálise seja durante a última parte da diálise (DAUGIRDAS, 1991). 
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4.5 OUTROS POSSÍVEIS MÉTODOS DE PREVENÇÃO DE HIPOTENSÃO 

INTRADIALÍTICA 

 

 Na literatura, são citadas outras formas de prevenção da hipotensão 

intradialítica, as quais, por vezes, são também combinadas com a técnica de 

resfriamento do dialisato, como apresentado por alguns pesquisadores (ALLAPAN et 

al., 2001; CRUZ et al., 1999; EBRAHIMI et al., 2017; KRASE et al., 2020). 

O ensaio clínico randomizado de Alappan et al. (2001), realizado por um 

período de 6 semanas, avaliou os quesitos estabilidade hemodinâmica e HID, 

comparando o uso de dialisato com diferentes concentrações de cálcio associado a 

outros métodos de prevenção de HID. Foram avaliados 28 pacientes, dos quais seis 

fizeram uso de midodrina pré-HD, nove foram dialisados com dialisato à 35,5 ºC e 

nove pacientes foram dialisados com ambos os métodos (Alappan et al., 2001). 

Esse estudo foi dividido em duas fases, sendo cada fase composta por nove 

sessões de diálise (3 semanas). Em ambas fases foram usadas as terapias 

supracitadas (dialisato frio, midodrina ou ambas), diferindo apenas em relação à 

concentração de cálcio no dialisato, a qual foi de 2,5 mEq/L (baixa concentração de 

cálcio) na fase 1 e 3,5 mEq/L (alta concentração de cálcio) na fase 2, sendo o único 

parâmetro alterado entre as fases do estudo (Alappan et al., 2001). 

Como resultado, a alta concentração de cálcio melhorou a pressão arterial 

média intradialítica mínima, somando-se a ação do dialisato frio e/ou midodrina. 

Porém, não houve significância estatística e essa alteração na pressão arterial não foi 

capaz de reduzir os sintomas ou o número de intervenções para a correção da HID 

(Alappan et al., 2001). 

Outras combinações técnicas foram relatadas, a fim de prevenir a HID. Para 

analisar o efeito das mudanças no dialisato na melhoria hemodinâmica dos pacientes 

em hemodiálise, Ebrahimi et al. (2017), realizou um ensaio clínico randomizado triplo-

cego, no qual foram avaliados 80 pacientes, comparando as alterações na 

temperatura e no perfil de sódio do dialisato. 

Houve a divisão dos pacientes em quatro grupos de pesquisa. O primeiro e o 

segundo, utilizaram a concentração de sódio de rotina (138 mmol/L), mas associaram 

dialisatos a diferentes temperaturas, 37º C e 35 º C,respectivamente. O terceiro e o 

quarto, mesclaram a redução gradual da concentração de sódio (de 150 mmol/L à 138 
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mmol/L até 1 hora para o final da diálise) com dialisatos às temperaturas de 37 º C e 

35º C, nessa ordem (EBRAHIMI et al., 2017). 

Assim, a partir da comparação entre os quatro métodos de tratamento, 

verificou-se que o quarto grupo, o qual utilizou dialisato frio e redução gradual de 

sódio, apresentou os maiores valores de pressão sanguínea, bem como uma maior 

estabilidade desse parâmetro. E, embora tenha sido constatada uma menor incidência 

de hipotensão intradialítica nesse grupo, em comparação ao grupo 3, que combinou 

o dialisato padrão à mesma redução gradual de sódio, esta diferença não foi 

significativa (EBRAHIMI et al., 2017). 

Diante da relação estabelecida entre a redução gradual de sódio no dialisato e 

a observação das menores flutuações na pressão arterial, os autores recomendam 

que se faça o uso rotineiro do perfil de sódio. Apesar deste ser considerado superior 

ao uso do dialisato frio nesta pesquisa, houve melhora hemodinâmica dos pacientes 

expostos somente ao dialisato frio (EBRAHIMI et al., 2017). 

O estudo de Dheenan e Henrich (2001) diverge em relação ao de Ebrahimi et 

al. (2017), pois tanto a redução gradual do sódio quanto o uso do dialisato frio, 

diminuíram a incidência de HID, sem constatação de superioridade entre ambos os 

métodos. Porém, pode-se considerar como uma falha dos autores a falta de análise 

da combinação entre as técnicas (DHENNAN e HENRICH, 2001). 

 Keijman et al. (1999) e Sande et al. (2000) citam a associação entre a 

ultrafiltração e a técnica de resfriamento do dialisato. Na pesquisa de Keijman et al. 

(1999), foram avaliados 10 pacientes, com o objetivo comparar o efeito do sistema 

térmico da Ultrafiltração isolada (UFi), Ultrafiltração mais dialisato de 35,5 ºC e 

Ultrafiltração mais dialisato de 37,5 ºC (KEIJMAN et al., 1999). 

Concluiu-se que a transferência de energia do sistema extracorpóreo no UFi 

resulta em um balanço significativamente mais negativo (ou seja, em menor acúmulo 

de calor) do que durante a diálise fria à uma temperatura de 35,5 ºC. E, para atingir o 

mesmo balanço de energia térmica, seria necessária uma temperatura de dialisato 

entre 34 ºC e 36 ºC, dependendo da temperatura corporal pré-dialítica (KEIJMAN et 

al., 1999). 

Sande et al. (2000), por sua vez, avaliou 15 pacientes, os quais foram 

submetidos à ultrafiltração isolada, ultrafiltração associada à hemodiálise com 

dialisatos nas temperaturas de 37,5 ºC e de 35,5 ºC e à ultrafiltração associada à 

hemodiálise com a transferência de energia extracorpórea semelhante à da 
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ultrafiltração isolada. O objetivo desse estudo foi avaliar as diferenças nas respostas 

vasculares entre esses métodos e analisar se a temperatura corporal (TC) central 

deve ser diminuída ou se nenhuma medida de intervenção é necessária para prevenir 

o aumento térmico durante a diálise no intuito de obter-se uma resposta vascular ideal 

(SANDE et al., 2000). 

Observou-se que as diferenças na resposta vascular entre UFi e Ultrafiltração 

associada à hemodiálise desaparecem quando as modalidades de tratamento são 

definidas com base na transferência de energia extracorpórea (SANDE et al., 2000). 

Ademais, há maior reatividade vascular com uma redução adicional da TC central. 

Assim, os resultados obtidos por Sande et al. (2000) são similares aos apresentados 

por Keijman et al. (1999). Dessa maneira, infere-se que o ajuste da temperatura do 

dialisato durante a Ultrafiltração associada à hemodiálise permite a prevenção da 

elevação da TC central, com subsequente otimização da estabilidade hemodinâmica 

intradialítica (SANDE et al., 2000), sendo uma possível intervenção para a mitigação 

da HID. 

 Outro método utilizado para a prevenção de HID, é a realização de exercícios 

físicos intradialíticos, pois estes podem prevenir o acúmulo de calor corporal e, como 

consequência, reduzir a HID, similarmente à ação do dialisato frio (KRASE et al., 

2020). Essa intervenção pode atenuar as complicações agudas relacionadas à 

hemodiálise e gerar um efeito positivo significativo sobre o risco cardiovascular e na 

mortalidade a longo prazo. No entanto, esses mecanismos potenciais requerem uma 

investigação mais aprofundada para caracterizar completamente a resposta fisiológica 

aguda ao exercício durante o procedimento dialítico (MCGUIRE et., 2018). 

Nesse contexto, Krase et al. (2020) conduziu um estudo cruzado e 

randomizado com 10 pacientes, no qual comparou ambas as intervenções: o dialisato 

frio e o exercício intradialítico, sendo este representado pelo ciclismo, realizado por 

60 minutos na posição supina. Foram estabelecidos quatro protocolos de hemodiálise:  

uso de dialisato padrão (à 37º C); dialisato frio (à 35 º C); associação entre dialisato 

padrão e exercício físico; e associação entre dialisato frio e exercício físico. Esses 

protocolos foram denominados, respectivamente, de A, B, C e D.   

Como resultado, todos os pacientes apresentaram boa tolerância aos quatro 

protocolos e nenhum efeito adverso importante foi relatado (KRASE et al., 2020). Além 

disso, o protocolo A resultou em um aumento da temperatura corporal central, com 

temperatura média de 36,9 ºC, em comparação com o protocolo B, com média de 36,7 
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ºC. No protocolo C, também houve aumento da temperatura corporal e no protocolo 

D, houve menor temperatura central do que durante o A, com média de 36,6 ºC. Assim, 

os protocolos B e D impediram o acúmulo de calor corporal e levaram a menores 

valores de temperatura central (KRASE et al., 2020). 

Como o aumento do armazenamento de calor corporal é um importante fator 

para o desenvolvimento de hipotensão intradialítica durante a hemodiálise, devido às 

respostas hemodinâmicas (estresse de hipovolemia) e termorregulatórias (estresse 

térmico) (KRASE et al., 2020), os resultados dessa pesquisa abrem novas 

possibilidades para a prevenção da HID. 

 Salienta-se que a escolha do principal método para a prevenção de HID é 

baseada em diversos aspectos, como o país. No Japão, por exemplo, é citado o uso 

de vasopressores, como midodrina, etilefrina e etc (KANDA et al., 2019). 

 A midodrina, em especial, é um agente vasopressor que já foi estudado por 

vários autores para a prevenção de HID (CRUZ et al., 1999; HOEBEN et al., 2002; 

SHERMAN, 2003). Na pesquisa de Cruz et al. (1999), um estudo cruzado prospectivo 

com 11 pacientes, objetivou-se avaliar a eficácia da midodrina e do dialisato frio no 

tratamento da hipotensão intradialítica, bem como verificar se o uso concomitante das 

terapias propicia benefícios adicionais aos pacientes. 

O estudo foi constituído por 4 fases: na fase de controle, os pacientes não 

receberam a terapia com midodrina e a temperatura do dialisato foi mantida à 37 ºC. 

Durante a fase de midodrina, uma dose oral única de 10 mg de midodrina foi 

administrada 15 a 30 minutos antes do início da HD, e a temperatura do dialisato 

permaneceu em 37 ºC. Durante a fase do dialisato frio, a temperatura do dialisato foi 

reduzida para 35,5 ºC, mas os pacientes não receberam midodrina. Durante a fase de 

terapia combinada, uma dose de 10 mg de midodrina foi administrada, e a temperatura 

do dialisato foi fixada em 35,5 ºC (CRUZ et al., 1999). 

 A resposta favorável a qualquer uma das terapias foi associada a uma redução 

de 33% ou mais na frequência de HID nas sessões de HD quando comparadas com 

a fase de controle (CRUZ et al., 1999). Com base nessa afirmativa, o estudo concluiu 

que tanto a midodrina quanto o dialisato frio são terapias eficazes para a prevenção 

de HID que não comprometem a eficácia da hemodiálise (CRUZ et al., 1999). 

No entanto, a combinação de ambas as terapias não forneceu qualquer 

benefício adicional para o paciente. Outrossim, a midodrina foi bem tolerada pelos 

pacientes, enquanto que o dialisato resfriado ocasionou a sensação desconfortável 
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de frio em alguns pacientes, sendo um fator limitante para o seu uso (CRUZ et al., 

1999). 

Hoeben et al. (2002) também realizou um experimento acerca da temática, com 

14 pacientes, no qual comparou o uso da midodrina oral com o dialisato frio para 

avaliar os efeitos sobre a hemodinâmica intradialítica em pacientes com hipotensão 

associada à diálise documentada. 

O estudo consistiu em duas fases: na fase 1, os pacientes foram submetidos 

ao dialisato padrão (37 ºC) ou frio (35,5 ºC) e, na fase 2, à diálise padrão com ou sem 

a associação da midodrina. O principal achado de Hoeben et al., 2002 foi o de que 

tanto o dialisato resfriado quanto a midodrina podem reduzir a hipotensão intradialítica 

(HOEBEN et al., 2002), em conformidade ao proposto por Cruz et al. (1999). 

Ainda que os vasopressores sejam defendidos por alguns cientistas como um 

bom método de prevenção de HID (CRUZ et al., 1999; HOEBEN et al., 2002), essas 

substâncias podem diminuir o suprimento sanguíneo para as artérias periféricas e 

piorar o prognóstico dos pacientes em HD (KANDA et al., 2019). O efeito de aumento 

da resistência vascular periférica possui semelhança com a diálise fria, mas não é 

sugerida associação com um risco de morte por todas as causas (KANDA et al, 2019).  

Outra alternativa para a prevenção de episódios de HID, é a sertralina, a qual 

foi estudada por Molin et al. (2019). O autor sugere que essa substância, além de 

promover benefício hemodinâmico, gera impactos positivos na qualidade de vida, 

diminui o número de intervenções e de interrupções do tratamento dialítico, bem como 

é capaz de melhorar a adesão e os resultados dos exames laboratoriais do paciente 

(MOLIN et al., 2019). 

Esse estudo foi um ensaio clínico duplo-cego e cruzado com 16 pacientes, no 

qual todos os participantes receberam apenas um placebo no início do experimento 

por um período de 6 semanas. Posteriormente, foi oferecida sertralina por mais 6 

semanas, o que significou que cada paciente era o seu próprio controle. Como 

resultado, observou-se que o número de episódios de HID por sessão foi semelhante 

para os pacientes que usaram sertralina ou placebo. Ademais, não houveram 

benefícios nos outros parâmetros (MOLIN et al., 2019). 

Pode-se destacar, como benefício, uma discreta melhoria no controle da 

anemia do grupo submetido à sertralina. Não houve diferença na pressão arterial entre 

as intervenções. Entretanto, houve melhora dos sintomas mesmo nos pacientes com 

HID, bem como do número de intervenções médicas e de enfermagem durante o 
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período intradialítico, sendo o risco de intervenções para HID 60% maior no grupo 

placebo (MOLIN et al., 2019).  

A alimentação também pode ser considerada um objeto de intervenção para a 

prevenção de HID. Nesse sentido, Fotiadou et al. (2020) efetuou uma revisão acerca 

da permissão da alimentação dos pacientes durante a hemodiálise. Evidenciou-se que 

alguns trabalhos defendem a restrição dietética durante o procedimento, enquanto 

outros consideram esse tratamento dialítico como uma oportunidade para aumentar a 

ingestão calórica e melhorar o estado nutricional dos dialíticos crônicos (FOTIADOU 

et al., 2020). 

Todavia, esses potenciais benefícios da permissão alimentar podem ser 

refutados pelos riscos de instabilidade hemodinâmica intradialítica e de diminuição da 

eficiência da hemodiálise, pois a alimentação durante esse procedimento ocasiona 

um rápido declínio pós-prandial na pressão arterial e aumenta a incidência de 

hipotensão intradialítica sintomática (FOTIADOU et al., 2020). 

Dessa forma, Fotiadou et al. (2020) elenca que, na ausência de evidências 

sólidas em ensaios clínicos para demonstrar um benefício claro do suporte nutricional 

intradialítico, é recomendado que a alimentação seja individualizada conforme as 

necessidades nutricionais e o risco dos pacientes apresentarem eventos intradialíticos 

(FOTIADOU et al., 2020). Assim, há a necessidade de estudos mais robustos sobre a 

temática nos diversos grupos de pacientes em hemodiálise crônica (FOTIADOU et al., 

2020). 
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5 CONCLUSÃO 

 

A hipotensão durante o procedimento de hemodiálise é a complicação mais 

comum apresentada pelos portadores de doença renal crônica. A ocorrência de 

episódios repetidos de HID pode ocasionar instabilidade hemodinâmica, 

atordoamento miocárdico, danos cerebrais, redução da tolerância ao procedimento, 

entre outros malefícios. Desse modo, é fundamental o conhecimento de métodos 

preventivos, como o uso do dialisato frio.  

Esta intervenção é indicada em diversos estudos como um método eficaz, 

simples e barato, que não prejudica a qualidade da diálise, capaz de promover 

diversas vantagens aos dialíticos crônicos, como: benefícios hemodinâmicos, 

cardiovasculares, cerebrais, redução da fadiga pós-diálise e do prurido, bem como a 

melhoria do sono. Embora seja citado o desconforto térmico como principal 

desvantagem do fluido dialítico resfriado, tal sintoma é geralmente bem tolerado.  

Ademais, o dialisato frio não se mostrou inferior aos outros métodos de 

prevenção de HID, como perfil de sódio, exercício, ultrafiltração isolada, midodrina, 

sertralina, na maioria dos estudos analisados. Sugere-se também a obtenção de 

resultados positivos, a partir da associação do dialisato resfriado com tais métodos, 

segundo alguns ensaios. Contudo, são imprescindíveis estudos com melhores 

metodologias para a análise adequada dos desfechos. 

É válido ressaltar que os trabalhos disponíveis sobre a temática são com 

amostras reduzidas, bem como há divergências quanto ao conceito de hipotensão 

intradialítica, sendo um entrave para a obtenção de recomendações sólidas para a 

aplicação universal da técnica. 

Portanto, como há incertezas quanto ao uso do dialisato frio, devido aos fatores 

supracitados, não se pode garantir que a técnica soluciona definitivamente a HID e 

seus efeitos deletérios. Entretanto, a literatura disponível sugere que o dialisato em 

baixa temperatura pode ser vantajoso e ser uma forma de individualização do 

tratamento dialítico para os portadores de DRC, indicando que as técnicas tradicionais 

de diálise necessitam de modificações. 
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