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Posicionamento da Sociedade Brasileira de Nefrologia sobre

hemodialise domiciliar

Position Statement of the Brazilian Society of Nephrology on Home
Hemodialysis

Resumo

A hemodiilise domiciliar (HDD) tem se
consolidado mundialmente como modalidade
eficaz de terapia renal substitutiva (TRS),
associada a maior autonomia, flexibilidade
e qualidade de vida dos pacientes, além de
possibilitar prescri¢io individualizada com
sessdes mais frequentes e/ou de maior duragio.
Apesar de estudos demonstrarem sobrevida
igual ou superior a da hemodiilise em clinicas,
a HDD permanece subutilizada globalmente,
incluindo no Brasil. Entre os fatores limitantes,
destacam-se barreiras estruturais, logisticas,
financeiras e culturais, além da auséncia de
regulamentag¢do nacional especifica. O presente
documento expde o posicionamento da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) sobre
a HDD, estabelecendo recomendagdes para
elegibilidade de pacientes, critérios de sele¢do
do domicilio, responsabilidades e requisitos
técnicos de seguranga. Dois modelos de HDD
sdao descritos: a modalidade de autocuidado,
em que o paciente realiza sozinho o tratamento
ap6s treinamento intensivo e rigoroso, e a
modalidade assistida, realizada sempre com
apoio presencial de um profissional de satde.
Este posicionamento reforca a necessidade de
vinculo com centro de didlise, treinamento
estruturado,  protocolos de  seguranca,
monitoramento continuo e retaguarda de
urgéncia. Aspectos como qualidade da agua,
logistica de insumos, descarte de residuos e
sustentabilidade ambiental sio considerados
fundamentais. A SBN defende que a adesio a
HDD deve resultar de decisio compartilhada
entre  paciente, familiares e  equipe
multiprofissional, formalizada por meio de
um termo de consentimento livre e esclarecido.
O posicionamento busca subsidiar politicas,
financiamento adequado e ajustes regulatérios
que viabilizem a pratica da HDD no Brasil,
assegurando qualidade assistencial, equidade de
acesso e preservagao da seguranga de pacientes
e profissionais envolvidos.

Descritores: Hemodialise; Hemodiilise
Domiciliar; Insuficiéncia Renal Cronica;
Terapia Renal Substitutiva; Qualidade de Vida
Relacionada a Satude; Consenso.

ABSTRACT
Home hemodialysis (HHD) has been
increasingly  consolidated worldwide as

an effective modality of renal replacement
therapy (RRT), associated with greater
autonomy, flexibility, and quality of life for
patients, in addition to allowing individualized
prescriptions with more frequent and/or longer
sessions. Despite evidence demonstrating
survival rates equal to or superior to those
of in-center hemodialysis, HHD remains
underutilized globally, including in Brazil.
Limiting factors include structural, logistical,
financial, and cultural barriers, as well as the
absence of specific national regulations. This
document presents the position of the Brazilian
Society of Nephrology (SBN) on HHD,
establishing recommendations for patient
eligibility, home and dialysis center selection
criteria, responsibilities, and technical safety
requirements. Two HHD models are described:
the self-care modality, in which patients
perform the treatment on their own after
intensive and strict training, and the assisted
modality, carried out with the continuous
presence of a healthcare professional.
The position emphasizes the need for an
associated dialysis center, structured training,
safety protocols, continuous monitoring,
and emergency backup. Key aspects such as
water quality, supply chain logistics, waste
disposal, and environmental sustainability are
considered essential. The SBN advocates that
adherence to HHD should result from shared
decision-making between patients, families,
and the multidisciplinary team, formalized
through an informed consent document. This
position aims to support policies, adequate
funding, and regulatory adjustments to enable
the practice of HHD in Brazil, ensuring care
quality, equity of access, and the safety of
patients and professionals involved.

Keywords: Renal Dialysis; Home
Hemodialysis; Renal Insufficiency; Chronic
Renal Replacement Therapy; Health-Related
Quality of Life; Consensus.
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Posicionamento sobre hemodidlise domiciliar

INTRODUCAO

A Doenga Renal Crénica (DRC) tem prevaléncia
crescente no Brasil, estimando-se que mais de 170.000
individuos estejam em didlise, segundo o Censo
de Dialise da Sociedade Brasileira de Nefrologia'.
A maioria desses individuos estd em tratamento de
hemodialise (HD) em clinicas satélites ou em hospitais,
em geral trés vezes por semana, com duragio de trés a
quatro horas por sessdo’.

Diferentes modalidades terapéuticas difundiram-
se mundialmente, com o intuito de melhorar a
qualidade de vida e a sobrevida de pacientes em
dialise, destacando-se, em especial, esquemas
de HD, como a HD curta didria (90 a 120
minutos, cinco a seis vezes por semana)’; HD
longa (seis a dez horas, trés vezes por semana)?,
realizada principalmente no periodo noturno*; e a
hemodialise domiciliar (HDD)>¢, tendo esta tltima
a oportunidade de propiciar condi¢bes para sessdes
de HD mais frequentes e mais longas. A HDD tem
sido crescentemente adotada como modalidade de
didlise ao redor do mundo, com critérios especificos
de funcionamento e destinada a pacientes com
elegibilidade adequada”®. Entretanto, a legisla¢do
atualmente vigente que regulamenta a prdtica de
HD (Portaria GM/MS n° 1675/2018) nio estabelece
critérios especificos de elegibilidade e padrdes de
funcionamento e seguranca para a HDD.

Ao mesmo tempo em que mantém a vida, a didlise
¢ onerosa e invasiva para os pacientes, além de
constituir, por sua complexidade, um procedimento de
alto custo para o sistema de saide. A HD em centros
de didlise apresenta desvantagens, incluindo o 6nus
do deslocamento para os pacientes, a inflexibilidade
dos hordrios de tratamento e sessdes de HD com
taxas elevadas de ultrafiltragio, o que determina
maior risco de hipotensdo, ciimbras e fadiga.

Asmodalidades de didlise domiciliar (HDD e didlise
peritoneal) estio associadas a maior flexibilidade,
autonomia, qualidade de vida e satisfacdo do paciente
com o tratamento, além dos beneficios adicionais
decorrentes do potencial emprego de maior duragio
ou frequéncia do procedimento, em comparagio as
modalidades executadas em centros de didlise®'2.

Apesar de a modalidade de didlise domiciliar ainda
ser menos utilizada globalmente, vérios esforcos ao
redor do mundo tém sido implementados com o
objetivo de aumentar a sua adogao”!>'*, A Conferéncia
de Controvérsias do Kidney Disease Improving
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Global Outcomes (KDIGO) sobre didlise domiciliar,
realizada em 2021, recomendou o alinhamento de
politicas e recursos, além do estimulo a capacitagio
e a0 engajamento das equipes técnicas envolvidas, de
modo a facilitar o maior acesso a didlise domiciliar’.

No Brasil, a pratica de didlise peritoneal (DP)
esti bem estabelecida, embora haja utiliza¢io
marcadamente inferior em relagio a HD, o que pode
ser explicado pelo menor repasse financeiro para
essa modalidade, pela oferta da terapia por menos de
50% dos centros de didlise e por barreiras culturais’.
A DP apresenta potencial de melhor custo-efetividade
e menor complexidade assistencial, devendo ser
considerada prioritariamente como modalidade
domiciliar quando clinicamente elegivel. No presente
documento, iremos nos deter somente na HDD.

Recentemente, foi descrito o primeiro caso de HDD
de autocuidado no Brasil, explicando os processos
do treinamento intensivo e a melhora importante de
parametros clinicos do paciente's.

Existem vdrias razdes que podem explicar a baixa
utilizagio da HDD, relacionadas: ao sistema de satde
(recursos locais, politicas publicas, legislacdo vigente,
custos, dificuldade de reembolso, acesso aos servicos de
satude e problemas de logistica); as clinicas de dilise
(crengas culturais, preferéncias ou falta de conhecimento
e treinamento dos profissionais de saude); e aos
pacientes (ambiente doméstico inadequado, limitagdes
clinicas, cognitivas e sociais, auséncia de cuidador, falha
no letramento funcional em sadde e eventual aumento
do custo de dgua e energia do domicilio)**¢.

Os desfechos clinicos das modalidades de diilise,
em geral, sio semelhantes, mas cada uma pode oferecer
vantagens e desvantagens de acordo com o perfil
clinico e social do paciente. Sendo assim, a escolha
da modalidade deve necessariamente ser uma decisdo
compartilhada com o paciente e familiares, valorizando
as preferéncias do individuo e sua condi¢do clinica,
visando assim & maximiza¢do da qualidade de vida®'.

Na literatura, estudos observacionais e
randomizados realizados em diferentes regides
apontam que a HDD oferece sobrevida melhor ou
similar a da HD realizada em clinicas'$?*. Um estudo
apontou sobrevida em um ano de 100%, em cinco
anos de 83,5% e em 10 anos de 34,6% em pacientes
em HDD com autopuncdo de fistula arteriovenosa,
sendo a principal causa de morte a de origem
cardiovascular?’, semelhante ao observado em outros
estudos?>?*#!, Importante mencionar que nem todos



os pacientes em didlise sdo candidatos a transplante
renal. Além disso, um estudo prévio demonstrou
sobrevida similar entre HDD e transplante renal com
doador falecido de critério expandido®'.

No Brasil, ndo hd ainda estudos comparativos
disponiveis entre a HDD e outras modalidades de
Terapia Renal Substitutiva (TRS). No conjunto,
os estudos que comparam desfechos envolvendo a
HDD devem levar em consideracio que pacientes
elegiveis para a modalidade podem nao ter o mesmo
perfil clinico e socioeconémico daqueles tratados em
centros de didlise, e esses dados devem ser examinados
sob essa perspectiva.

A maioria dos estudos envolve a HDD de
autocuidado, que é aquela realizada sem a presenca
de um profissional de saude. No entanto, a HDD
também pode ser feita com 0 acompanhamento desse
profissional, embora os dados da literatura sejam
escassos para essa modalidade.

Neste
posicionamento propondo requisitos minimos para

documento, a SBN desenvolve um
uma pratica segura e efetiva de HDD no Brasil, tanto
para o paciente quanto para o profissional de satde,
com o objetivo de colaborar para o alinhamento de
politicas publicas, recursos e capacitagdo clinica dos
centros de dialise.

MEeTopos

ETaPas DA ELABORACAO DO POSICIONAMENTO DA
SoclebADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA SOBRE
HemobIALISE DoMmICILIAR

ELABORACAO DE RECOMENDACOES

As recomendacbes apresentadas neste documento
foram elaboradas com base em evidéncias
cientificas, legislacdes brasileiras vigentes e opinido
de especialistas. Participaram da elaboragio do
documento membros da Diretoria da SBN, do
Departamento de Didlise da SBN, do Departamento
de Defesa Profissional da SBN, além de nefrologista
convidado com vasta experiéncia no gerenciamento
de programas de HDD e de um representante do
Comité de Pacientes da SBN.

Situagbes que geraram possiveis divergéncias
de opinido apresentaram dois perfis distintos: (i) de
cardter técnico, nas quais foi possivel embasar as
recomendagOes em literatura especializada e normas
vigentes; e (ii) de carater gerencial, nas quais as
sugestoes foram elaboradas a partir da experiéncia
dos autores e da realidade brasileira.
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Apés a redacdo inicial, o texto passou por um
processo de revisio em duas etapas de consulta.

PrivEIRA ETAPA DA CONSULTA

O documento preliminar foi submetido a aprecia¢do
da Diretoria da SBN, do Departamento de Didlise
da SBN e do Departamento de Defesa Profissional
da SBN. Simultaneamente, foi encaminhado as 19
Regionais ativas da institui¢ao (Alagoas, Bahia, Ceara,
Distrito Federal, Espirito Santo, Goids, Maranhio,
Minas Gerais, Mato Grosso, Para, Paraiba, Paranj,
Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande
do Sul, Rio de Janeiro, Santa Catarina e Sdo Paulo),
com o objetivo de assegurar a representatividade das
diversas realidades regionais do pais.

SEGuNnDA ETAPA DA ConsuLTA — CONSULTA PUBLICA

As contribuicoes recebidas na primeira etapa foram
analisadas e incorporadas quando pertinentes,
mediante deliberacio conjunta dos autores. Em
seguida, a versio atualizada foi submetida a
Consulta Publica, amplamente divulgada nas paginas
eletronicas e redes sociais da SBN. Paralelamente,
foi encaminhada ao Conselho Federal de Medicina -
CFM (SEI n® 25.0.000006143-6) e a Associagio
Brasileira de Enfermagem em Nefrologia (SOBEN).

ResuLtAaDOS

Na Consulta Pdblica, foram

contribui¢des, das quais 14 (43,7%) manifestaram

registradas 32

concordancia integral, 14 (43,7%) concordancia
parciale4 (12,5%) discordancia. Das 32 contribuigdes,
foram sugeridos 42 itens de modificacio do
documento, dos quais 32 (76,1%) foram incorporados
a versdo final. As contribui¢oes da Consulta Publica,
com as respectivas consideracdes dos autores, estio
disponiveis mediante solicitagio a SBN e justificativa
razoavel. Os nomes dos autores das contribuicdes
na Consulta Publica foram retirados, seguindo
recomendacdo do Departamento Juridico da SBN.

DiscussAo

DeriNnicAO, ELEGIBILIDADES, ASPECTOS
TEcNIcos DO TRATAMENTO E TREINAMENTO
DA HEMODIALISE DoMICILIAR

DerinicAo E Tipos DE HEMODIALISE DoMmiCILIAR

A HDD € definida como a HD realizada no domicilio
do paciente ou em institui¢des de longa permanéncia
para idosos, onde o paciente reside.

Braz. J. Nephrol. 2026, 48(1): €20250286
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Os tipos incluem:

e Autocuidado: quando o paciente realiza o
tratamento, com ou sem a ajuda de um familiar/
cuidador, apds treinamento intensivo e rigoroso
(detalhado a seguir em “Treinamento intensivo
do paciente para hemodidlise domiciliar
de autocuidado”), e sem a presenca de um
profissional de saide.

* Assistida: o paciente é submetido ao tratamento
na presenca de um profissional de saide, que
permanece no local durante todo o procedimento.
O profissional requerido depende do perfil do
paciente, conforme descrito na Figura 1.

CriTeRIOS DE ELEGIBILIDADE PARA HEMODIALISE
DowiciLiar

A admissdo do paciente no programa de HDD deve
respeitar os requisitos abaixo e basear-se na andlise de
elegibilidade realizada pela equipe multiprofissional
(no minimo pelo médico nefrologista, enfermeiro
especialista em nefrologia, psicélogo e assistente
social), com adequado registro em prontudrio, e
levando em consideragio as crencgas, os desejos € as
expectativas do paciente e de seus familiares’.

ELeGIBILIDADE DO PACIENTE PARA HEMODIALISE
DowiciLiar

e Paciente com DRC e indicacdo de TRS que opte
pela modalidade de HDD, com concordancia
dos familiares e do médico nefrologista, com
apoio da equipe multidisciplinar do centro de
didlise (minimamente enfermeiro especialista
em nefrologia, psicélogo e assistente social) e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (sugestdo no Anexo 1).

e Estar vinculado a um centro de dialise, que
organizara consultas médicas no minimo
mensais (no centro ou no domicilio) para ajuste
de prescricio médica.

e Condic¢io clinica estivel no centro de HD
por no minimo trés meses, sem a ocorréncia,
durante as sessdes, de complicacbes que
constituam impedimentos a execugdo segura do
procedimento.

e Acesso vascular para HD (admitindo-se apenas
cateter tunelizado de longa permanéncia ou
fistula arteriovenosa/protese vascular) em boas
condicdes, ou seja, sem evidéncia de infec¢do
ou disfungio.
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e Pacientes que ja realizam autopuncdo (de
fistula arteriovenosa ou protese vascular) sio
potenciais bons candidatos ao método, desde
que atendidos os critérios de elegibilidade e as
demais avalia¢cdes necessarias.

e Pacientes com dificuldade de locomogio,
tempordria ou permanente, e/ou que residam
em locais distantes do centro de didlise podem
ser considerados para essa modalidade.

Caso o paciente deseje realizar HDD, mas ndo
atenda aos critérios de elegibilidade (relacionados a
condicdo clinica estdvel e a auséncia de complicacdes
durante a HD), sugerimos que seja claramente
recomendada a HD em centro de didlise.

Na eventualidade de que qualquer um dos
critérios acima se modifique ao longo do tempo,
traduzindo risco excessivo, o paciente deve retornar
ao tratamento no centro de didlise.

ELeGiBILIDADE PARA CADA TiPO DE HEMODIALISE
DowiciLiar

Em conjunto com a equipe multiprofissional, o
médico nefrologista deve definir, para cada paciente
elegivel para HDD, qual modalidade € recomendada:
autocuidado ou assistida.

e Para HDD de autocuidado: a avaliagio
sera realizada por meio de entrevista com o
paciente, seus familiares e eventual cuidador, de
forma a analisar as condicoes de aprendizado,
a aceitabilidade e o interesse em relacio a essa
modalidade de HDD.

* O paciente somente serd avaliado quanto aos
demais critérios de inclusdo se toda a equipe
multiprofissional concordar que ele seja, de
fato, elegivel, para entdo iniciar o treinamento.

* O paciente deverd ter cognigdo preservada e
boa aderéncia ao tratamento.

¢ Para HDD assistida: o paciente devera apresentar
condig¢des clinicas, de entendimento e de motivagio
para essa modalidade, além de preencher os
requisitos clinicos, sociais e domiciliares.

e Pacientes em situagOes especiais e temporarias
podem ser candidatos @ HDD assistida,
conforme descrito no Quadro 1 e na Figura 1.

As indicag¢des do perfil de paciente para cada tipo
de terapia e o profissional requerido para assisténcia
estdo resumidas no Quadro 1 e na Figura 1.



PACIENTE COM:

 Estabilidade clinica

e Sem intercorréncias graves durante a HD

== ) |

=)

pus

1l

Elegivel e apto para HD de
autocuidado (treinado)?

HD DE AUTOCUIDADO

com equipe a disténcia com enfermeiro presencial

ENVOLVIMENTO DE EQUIPE:

HD DOMICILIAR ASSISTIDA
Presencial: Nefrologista e/ou
Enfermeiro
A distancia: equipe multidisciplinar

HD DOMICILIAR DE AUTOCUIDADO
A distancia: Nefrologista + Enfermeiro
+ equipe multidisciplinar

Abreviatura — HD: hemodiélise.
Figura 1. Fluxograma do tipo de hemodidlise domiciliar conforme cenério clinico do paciente.

Paciente com impossibilidade

(por ex.: fratura, imobilizagcao)?

HD DOMICILIAR ASSISTIDA I

Posicionamento sobre hemodidlise domiciliar

Condigoes especiais e
temporarias

\

temporéria de ir a clinica

Paciente em processo
de desospitalizacdo com -
necessidade de cuidados
adicionais?

l

HD DOMICILIAR ASSISTIDA
com nefrologista
e enfermeiro presencial

De acordo com a legislacdo vigente, ressaltamos
que a SBN ndo dispensa a presenca do médico
nefrologista na assisténcia presencial em centros de
didlise, considerando ainda o perfil multicomérbido
dos pacientes atendidos nesses ambientes. No que
diz respeito a HDD, diante de qualquer mudanca
no cendrio clinico, o paciente devera ser reavaliado

quanto a pertinéncia de mudanga ou manutengio

da modalidade, alterando-se, assim, a exigéncia do
bl b 3

profissional presencial minimo sugerido.

ELeGiBILIDADE DO CENTRO DE DIALISE DE REFERENCIA

O centro de didlise que desenvolva programa de HDD
devera contar com estrutura fisica e dimensionamento

Braz. J. Nephrol. 2026, 48(1): €20250286
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Quabro 1 SUGESTOES DE TIPO DE HEMODIALISE DOMICILIAR E PROFISSIONAL REQUERIDO, CONFORME CENARIO CLINICO DO
PACIENTE
Modalidade de Perfil do paciente Profissional de Profissional a
hemodialise saude presencial  distancia (minimo)
domiciliar (minimo)
Domiciliar de Paciente estével clinicamente, histérico de HD Nenhum Médico nefrologista
autocuidado crénica em centro de didlise (satélite ou hospitalar) e equipe
sem intercorréncias, desejo de fazer HDD de multidisciplinar
autocuidado, elegivel, avaliado e com treinamento
intensivo e rigoroso para realizar o procedimento.
Domiciliar assistida Paciente estavel clinicamente, histérico de HD Enfermeiro Médico nefrologista
cronica em centro de didlise (satélite ou hospitalar) especialista em e equipe
sem intercorréncias graves, desejo de fazer HDD, nefrologia multidisciplinar
avaliado e elegivel. Sem desejo ou ndo apto para
domiciliar de autocuidado.
Paciente temporariamente impossibilitado de ir até Enfermeiro Médico nefrologista
o centro de didlise (ex. fratura, imobilizacdo), sem especialista em e equipe
nenhuma outra mudanga no quadro clinico. nefrologia multidisciplinar
Paciente em desospitalizacdo, nao elegivel para Enfermeiro Equipe
retornar ao centro de didlise. especialista multidisciplinar
em nefrologia
e medico

nefrologista

Abreviaturas — HD, hemodiélise; HDD, hemodialise domiciliar.

de recursos humanos de acordo com a legislagio
vigente, e deverd também dispor de:

e Um espago exclusivo para treinamento de
HDD, separado dos demais pacientes em
tratamento regular de HD, permitindo um
treinamento mais efetivo.

® Prontudrio individual do paciente, com registro
da evolugdo do atendimento domiciliar pela
equipe que o executou, preservando-se 0 acesso
ao prontudrio no centro de didlise.

e Manual com o detalhamento do programa
de HDD
Operacionais Padrdo, os indicadores do

(incluindo os Procedimentos
programa, o modelo de treinamento do paciente
e a sistemdtica de Educacio Continuada
dos profissionais), bem como a descri¢io da
equipe assistencial e administrativa de suporte
ao programa.

ELEGIBILIDADE DO DowmiciLio

Antesdoinicio da execucio de HDD, deve ser realizada
visita técnica domiciliar para garantir a viabilidade
dessa atividade segundo as instalagdes fisicas minimas,
conduzida ao menos pelo Responsavel Técnico pela
manutencdo do tratamento de dgua do centro de
dialise de referéncia, pelo enfermeiro especialista em
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nefrologista e pelo assistente social. A responsabilidade
pela avaliagio da elegibilidade do domicilio é do
centro de didlise, que é habilitado e fiscalizado para
tal pela Vigilancia Sanitaria (RESOLUCAO—RDC n°
917, DE 19 DE SETEMBRO DE 2024, que dispoe
sobre o Funcionamento de Servicos que prestam
Atencdo Domiciliar).

e Deve-se avaliar os acessos domiciliares para
recep¢ido, fluxo e coleta de equipamentos e
insumos.

® Podem ser necessdrias a limpeza da caixa
d’agua e outras adequagdes para garantir a
seguranga do tratamento desse insumo. Deve-se
avaliar seu suprimento, incluindo a verificagio
da temperatura da dgua da rede local e das
condi¢des do encanamento doméstico.

e Em alguns casos, sio necessdrios ajustes na
rede elétrica, que deve ser compativel com
todos os equipamentos a serem utilizados e ser
exclusiva do domicilio. Deve-se atentar ainda
para a disponibilidade de meio de comunicacido
acessivel para contato com a equipe do centro
de didlise.

e A validagio do domicilio pela equipe de
enfermagem deve avaliar o espago onde serd
executado o atendimento, com adequado



planejamento da disposicdo dos equipamentos
e insumos, do local onde permanecerio o
paciente e os profissionais (no caso da HDD
assistida), bem como da contingéncia de
complicag¢des intradialiticas que possam exigir
medidas adicionais. O ambiente deve ser
seguro, confortdvel do ponto de vista térmico,
adequadamente iluminado e livre de ruidos
excessivos, compativel com a limpeza regular
das superficies e com acesso facilitado a uma
pia para higienizagio frequente das mdos.
Em especial, animais domésticos nio podem
circular no ambiente de didlise, e deve-se
limitar a circulagdo de criancas pequenas.
Deve haver viabilidade de pronto atendimento
por servi¢o de remocao de urgéncia e emergéncia
durante o procedimento de HDD, garantindo
o direcionamento do paciente para a rede
hospitalar mais préxima, preferencialmente a
de referéncia do centro de didlise.

RESPONSABILIDADES

¢ OsResponsdveis Técnicos (médico e enfermeiro

especialista em nefrologia) do centro de
didlise de referéncia manterio as mesmas
responsabilidades, de acordo com as legislagoes
vigentes, que possuem no centro de didlise, no
que diz respeito a HDD.

Os enfermeiros nefrologistas que realizam o
treinamento devem ser profissionais dedicados
e experientes (experiéncia minima de seis meses
em HD), competentes em todos os processos
relevantes, no tratamento de d4gua e na educagio
de adultos.

O Responsavel Técnico pelo tratamento
de 4gua do centro de didlise de referéncia
tem como fung¢do tanto a verifica¢do inicial
da instalagdo elétrica e da rede de d4gua
potavel quanto a verificagio periddica dos
equipamentos relacionados ao tratamento de
agua para HDD.

O enfermeiro especialista em nefrologia e
o médico nefrologista devem estabelecer,
implantar e  atualizar  periodicamente
Procedimentos Operacionais Padrdo para cada
fluxo de HDD: inclusdo de paciente, checagem
do domicilio, treinamento do paciente e/
ou cuidador, entrega de material, controle
de manutencdo das madquinas, controle de
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residuos, registros e guarda de prontudrios e
registros de atendimento.

A prescricio da HDD é de responsabilidade do
médico nefrologista, cabendo ao enfermeiro
especialista em nefrologia a definicdo dos
pardmetros especificos de sua atuacio.

O centro de didlise deve planejar e garantir
a assisténcia ao paciente em caso de
intercorréncias relacionadas ao processo
de HD, incluindo fluxos que assegurem a
continuidade da atengio quando houver
necessidade.

O centro de didlise de referéncia ¢é
responsdvel pela logistica da entrega de
insumos e deslocamento de equipamentos,
pela disponibilizagio de equipamentos de
protecdo individual (EPI) e pelo traslado
de profissionais, respeitando-se, para isso,
as respectivas legislacdes pertinentes. H4
ainda a necessidade de elaboracio de um
Plano de Gerenciamento de Residuos
de Servicos de Sadde, com a descricdo
da  sistematica de acondicionamento,
segregacdo, armazenamento e destinagdo
final (conforme a RDC 222, de 28/03/2018,
e a RDC n° 917, de 19/09/2024), devendo-
se, além disso, alinhar o plano de descarte de
residuos (perfurocortantes, bioldgicos e ndo-
biol6gicos) com a Secretaria de Saude local.
O centro de didlise deve manter registros
dos equipamentos e insumos utilizados no
domicilio e ser responsavel por apresenta-los,
sempre que necessario, a vigilincia sanitdria,
além de manter a rastreabilidade e o controle
das manutengdes preventivas.

O servigo social e a psicologia devem avaliar
a estrutura familiar, a autonomia do paciente
e os recursos sociofamiliares disponiveis em
caso de necessidade®’, assim como o impacto
da implantagio da HD no domicilio e na
vida familiar (tanto no que diz respeito a
compreensdo do que costuma ocorrer quanto
aos eventuais impactos financeiros, como o

maior consumo de dgua e luz)?.

Como REeaLizar A HEMODIALISE DomicILIAR

* Qualquer maquina de HD ou hemodiafiltra¢ao

(HDF) devidamente registrada na ANVISA
e com controle de ultrafiltragio podera
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ser usada; aguardam-se ainda, no Brasil,
equipamentos e insumos de menor porte para
uso domiciliar.

O tratamento de HDD permite maior
flexibilidade da prescricdo, com potencial
emprego de maior frequéncia e/ou maior
duragdo da sessdo. A escolha da frequéncia e
da duracdo das sessoes de hemodialise deve ser
baseada em avaliacdo clinica criteriosa e na
prescricdo médica, considerando parametros
de adequacdo dialitica, condi¢des individuais
do paciente e suas preferéncias, dentro de um
processo de decisio compartilhada.

A prescricio médica de HDD (especialmente
na escolha dos fluxos de sangue e de dialisato,
na frequéncia das sessdes e na duragio do
procedimento) deve definir os padrdes a

42744 Ressalta-se que: (1) o

serem executados
aumento do numero semanal de horas de HD
esta associado a melhora da sobrevida; (2) HD
mais frequente e mais longa permite menores
taxas de ultrafiltracio, com menor risco de
instabilidade hemodinamica, isquemia tecidual,
arritmias e morte sdbita; e (3) evitar um
intervalo prolongado sem HD esta associado a
melhora da sobrevida®*7,

A periodicidade da coleta e os tipos de exames
laboratoriais devem seguir, como requisito
minimo, a periodicidade estabelecida pela
normativa aplicavel. Deve ser dada atengio a
hipofosfatemia, que é comumente verificada
em HDD frequente e de longa duragio®.

O sistema extracorpéreo de HD (filtros e
linhas) ndo pode ser reprocessado, devendo ter
destino especifico apds o uso (conforme a RDC
222, de 28/03/2018).

Para HDD assistida, cabe ao enfermeiro
especialista em nefrologia avaliar
sistematicamente o estado geral, as queixas,
a pressio arterial, a frequéncia cardiaca e
a temperatura do paciente; na presenca de
alteragdes, 0 mesmo deve comunicar o médico
antes de iniciar a sessio (incluindo: pressio
arterial sistolica — PAS < 90 mmHg; PAS >
180 mmHg; taquicardia/bradicardia; hipo/
hipertermia; alteragio do estado geral; ou
queixas clinicas).

Aferi¢io da pressdo arterial: para HD de até
quatro horas e fora do hordrio de sono do
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paciente, recomenda-se medir a pressdo arterial
a cada 30 a 60 minutos durante a sessdo. Para
pacientes em HDD de autocuidado realizada
durante a noite, ndo ha exigéncia de medida de
pressdo arterial a cada 30 minutos, sugerindo-
se, no minimo, a aferi¢io no inicio e ao final
da sessdo.

O paciente (no caso de HDD de autocuidado)
ou o profissional de satde deverdo manter, em
todas as sessoes de didlise, o registro de: pressio
arterial, ultrafiltragdo, peso pré e pds-HD, hora
de inicio e término da terapia, intercorréncias
ocorridas e respectivas condutas. As medidas
obtidas de pressio arterial e frequéncia
cardiaca devem ser armazenadas no prontuario
do paciente.

Recomenda-se que o telemonitoramento a
distancia (realizado pela equipe do centro
de didlise de referéncia do paciente) ocorra
regularmente e sempre que necessirio ou
desejavel. No caso de HDD de autocuidado,
sugere-se que seja realizado pelo menos
nas primeiras duas semanas de tratamento.
Apoés esse periodo, o paciente deve manter
acompanhamento com equipe multidisciplinar
e ser avaliado conforme  demanda
individualizada, além do atendimento jd
programado.

Atendimentos remotos do paciente pelo médico
nefrologista, em casos de urgéncia/emergéncia e
com impedimento demonstravel de assisténcia
presencial, sdo validos de acordo com o artigo
37 do capitulo V do Cédigo de Etica Médica
de 2019. Além disso, a regulamentacao da
teleconsulta no Brasil estd estabelecida pela
Lei n® 14.510/22 e pela Resolugio CFM n°
2.314/2022.

E necessaria a definicio prévia de retaguarda
em servi¢o de urgéncia/emergéncia, ndo sendo
recomendada a realizacio de HDD em locais
onde esse suporte nio esteja disponivel. O
atendimento e o transporte/transferéncia em
emergéncias devem ser realizados pelo Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
ou por servico de ambuldncia contratado,
preferencialmente com tempo médio de
resposta de 30 minutos.

Consultas ambulatoriais devem ser
programadas, no minimo, mensalmente e sio



ocasides em que o paciente terd acesso ao
médico nefrologista, ao enfermeiro especialista
em nefrologia, ao psic6logo, ao assistente social
e ao nutricionista.

A qualquer momento em que o paciente
desejar, ou quando for julgado necessario pela
equipe assistencial, serd possivel o retorno
ao centro de didlise para reavaliagio e, se
indicado, a realizacio de novo treinamento.
Caso haja necessidade clinica ou desisténcia
da modalidade domiciliar, o centro de dilise
devera prever mecanismos que viabilizem o
retorno do paciente 3 HD no centro, dentro
da disponibilidade de vagas e com prioridade
compativel com a situagio clinica.

Em caso de duvidas, o paciente deve manter
contato, por telefone, com o enfermeiro
especialista em nefrologia ou com o médico
nefrologista no centro de didlise, no hordrio
habitual de funcionamento deste. O treinamento
do paciente deverd incluir a entrega de um
cartdo com os telefones do centro de didlise.
Em caso de problemas com a maquina de didlise
que ndo possam ser solucionados a tempo da
proxima sessdo, o paciente podera realizar o
tratamento de HD no centro, em hordario a ser
combinado com o responsdvel pelo setor de
agendamento.

Visitas regulares a casa do paciente devem ser
programadas mensalmente, ou mais amiudde,
de acordo com a necessidade, pelos técnicos
responsaveis pelo tratamento da agua e pela
manuten¢do da maquina de HD.

Devem estar definidas as medidas destinadas a
garantir a seguranca do paciente na modalidade
de HDD?, incluindo a incorporagio e manutencio
da Cultura da Seguranga®, o estabelecimento de
barreiras para impedir eventos® e a investigagao
e o tratamento de incidentes pelo Nucleo de
Seguranga do Paciente do centro de didlise
responsavel pelo tratamento®'.

As recomendacdes pertinentes as imunizagdes
devem estar em conformidade com a Politica
Nacional de Imuniza¢des® do Ministério da
Saude.

O atendimento de pacientes com hepatite B
segue a mesma rotina prevista na legislagio
vigente, recomendando-se que seja realizado
com madaquina dedicada exclusivamente ao
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paciente e por trabalhadores da saude com
niveis de anticorpos protetores (anti-HBs).

e Sugere-se o gerenciamento sustentivel®*
da dgua de rejeito (compativel com uso
doméstico para irrigagdo de jardins, limpeza
geral, lavagem de roupas e descarga em vasos
sanitarios) e uma cuidadosa destinacio do
efluente dialitico, em conformidade com a
legislacdo.

® O descarte do material de HDD deve respeitar
as mesmas normas aplicdveis aos centros de
dialise satélites, com descarte de linhas e filtros
como material biolégico. Perfurocortantes
devem ter local e destinacio de descarte
apropriados. Recomenda-se, ainda, que no
treinamento da modalidade de HDD o paciente
seja esclarecido sobre onde o descarte ocorre
e como o lixo é transportado. Em nenhuma
hipétese o lixo deve ser descartado como lixo
comum de domicilio.

TREINAMENTO INTENSIVO DO PACIENTE PARA

HemobiALise DomiciLiAR DE AUTOCUIDADO

O espaco fisico necessario para iniciar o treinamento
do paciente podera ser o mesmo ambiente em que ele
realiza sua HD de rotina, mas favorecendo a maior
privacidade.

Serd explicado ao paciente como ocorrerd o
processo de tratamento de HD em sua residéncia e
que, diante da ocorréncia de qualquer dificuldade
(seja com insumos ou com a empresa envolvida), ele
terd direito de retornar ao seu tratamento de HD no
centro de referéncia.

O paciente serd treinado para procedimentos
referentes a propria HD: preparar, ligar e desligar a
mdquina, entender e resolver os diversos alarmes do
equipamento, aplicar procedimentos de seguranga
e realizar a pungdo da fistula arteriovenosa ou a
conexdo do cateter.

O paciente serd acompanhado e treinado,
desde o inicio, pelo mesmo enfermeiro, no horario
determinado, conforme sua rotina de terapia. O
treinamento compreende um periodo minimo de dois
meses ou 24 sessoes, podendo ser estendido conforme
necessirio. Uma pessoa de contato domiciliar
serd capacitada para reconhecer alarmes e eventos
adversos® e executar os procedimentos pertinentes;
esse cuidador poderd, ainda, receber treinamento
integral juntamente com o paciente.
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O treinamento do paciente (e do cuidador) para

HDD sera composto de estagios:

1.

2.

4.

O componente inicial consiste em uma
introdugio e orientagio ao  paciente,
abordando independéncia e responsabilidade
com o tratamento, além de cuidados com o
acesso vascular e da importincia de seguir
estritamente a rotina de seguranga em casa.

As técnicas de ensino utilizadas durante o
treinamento sdo de responsabilidade do centro
de didlise e podem incluir exemplos préticos,
demonstrados repetidamente. Quando usado
durante todo o periodo de treinamento, esse
processo desenvolve a confianca na utilizagdo
da médquina de HD ou HDE na solucio
de problemas indicados pelos alarmes e
na montagem e desmontagem do material
necessario para a didlise, permitindo que o
paciente aprenda a autopun¢io do acesso
ou a conexdo do cateter venoso central com
seguranga, capacitando-o ainda a descontinuar
o tratamento, usar a tecnologia de desinfec¢ao
da maquina e realizar o tratamento da dgua.

. O treinamento inclui a resolu¢do de problemas

que possam ocorrer a noite e os protocolos de
emergéncia, incluindo o chamado de emergéncia
para o 192 (ou ambulancia privada, no caso de
pacientes atendidos por operadoras da Saude
Suplementar, nio-SUS) ou a ida ao pronto-
socorro mais proximo de sua residéncia.

Um manual contendo todo o conteudo
explicado durante o treinamento deverd ser
entregue ao paciente, no qual se revisam os
cuidados para iniciar, manter e terminar o
tratamento, além da resolucdo de alarmes e de
possiveis procedimentos de emergéncia.

. Durante o periodo de treinamento, devem ser

aplicados trés testes escritos para assegurar
que o paciente e/ou cuidador estejam aptos a
realizar os procedimentos com seguranga. Esses
testes escritos sdo recursos para formalizar
a efetividade do treinamento, de forma a
caracterizar que o paciente e/ou cuidador
saibam como devem proceder diante das
diversas situacdes, sejam elas de risco ou nio,
que possam ocorrer em casa. Sugere-se uma nota
minima de 70 a 90% de acertos nesses testes
(a critério do centro de didlise). O treinamento
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deve abranger topicos definidos, habilidades de
resolucdo de problemas e avaliacdes baseadas
em competéncias.

. Ao final do periodo de treinamento, espera-se

que o paciente e/ou cuidador possam realizar
todo o processo de HD sem nenhuma ajuda
da enfermagem (que permanece somente
observando, na sala de didlise onde ocorre o
treinamento). Essa etapa de seguranga garante
que toda a equipe possa observar o paciente e/
ou cuidador como se estivessem em uma sessio
de HDD. A duragio desse periodo poderd
variar de paciente para paciente.

. Apbs o periodo de treinamento, pretende-se

que o paciente e/ou cuidador possam realizar
na pratica todos os procedimentos, sendo
entdo liberados pelo médico nefrologista e
pelo enfermeiro especialista em nefrologia
para iniciar o tratamento em casa. Na
eventualidade de alguma inseguran¢a na
execu¢do do procedimento, seja do ponto de
vista do enfermeiro, do médico ou do préprio
paciente e/ou cuidador, o paciente deverd ter
seu tratamento dialitico ajustado para outra
modalidade de didlise mais apropriada a cada
contexto.

. O paciente deverd ser orientado a trazer, nas

consultas minimamente mensais, uma planilha
de registros (fornecida pela equipe) contendo
as informag¢des da HDD, como peso, pressio
arterial e programacio da taxa de ultrafiltracdo
realizada por ele. E de responsabilidade
do paciente apresentar esse documento de
registro nas consultas mensais, para posterior
arquivamento no prontudrio médico.

AspecTos TEcNicos bA QUALIDADE DA Agua,
ANALISE SoBRE CusTo E AsPecTos LEGAIS
DA HEMODIALISE DOMICILIAR

O TraTtaMENTO DA AGUA PARA HEMODIALISE
DowmiciLiArR

O tratamento da dgua deve obedecer aos parimetros
estabelecidos na legislagio vigente. O centro de
didlise de referéncia para o programa de HDD deve
manter os laudos das analises de dgua disponiveis
para apresentagdo a Vigilancia Sanitria.

¢ Em conformidade com a RDC ANVISA n° 11,

de 13/03/2014, a 4gua de abastecimento do



domicilio a ser tratada com o equipamento de
osmose reversa portatil (ORP) deve apresentar
padrio de potabilidade de acordo com a
legislacdo vigente (Art. 45). Suas caracteristicas
fisicas e organolépticas (cor aparente, turvacao,
sabor, odor, cloro residual livre e pH) devem
ser aferidas antes de cada sessio de HDD
(conforme Quadro I do anexo da referida
RDC), com registro em prontuario.

® A 4gua produzida pela ORP deve atender aos
mesmos padrdes previstos para a qualidade da
dgua (conforme Quadro II do anexo da RDC
ANVISA n° 11, de 13/03/2014, que estabelece
os componentes de monitorizagio mensal e
semestral), devendo as andlises ser realizadas
por laboratério analitico licenciado pelo érgao
sanitario competente.

Em detalhes, recomenda-se:

e Limpeza da caixa d’dgua no momento inicial e
a cada seis meses;

e Osmose: sanitizacdo a cada 30 dias em caso de
HD e a cada 15 dias em caso de HDF;

e Teste didrio de cloro da dgua antes do inicio da
sessao de HD;

e Anilise mensal da 4gua para exame
microbioldgico;

® Analise semestral da 4gua para exame
fisico-quimico;

e Anilise anual do dialisato;

® Anilise anual da dgua potavel;

e Manuten¢do dos equipamentos para possiveis
trocas de valvula, bomba, engates e mangueiras,
se necessario, e sempre que houver falha no
equipamento.

No caso de edificagbes de uso multifamiliar,
como apartamentos e condominios, a contratagio
e supervisio da limpeza dos reservatdrios (caixa
d’dgua) por empresa especializada é atribui¢io do
sindico. Além da rotina inicial e semestral, limpezas
adicionais sio mandatorias em situagdes de potencial
contamina¢do (rompimento de adutoras, ingresso
de detritos, entre outras). Sugere-se reunido prévia
de alinhamento com o sindico e, se necessirio, com
a presenga do médico nefrologista, do enfermeiro
especialista em nefrologia e/ou do responsavel técnico
pelo tratamento de dgua do servico de didlise.
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CusTo E FINANCIAMENTO DA HEMODIALISE DOMICILIAR

O custo devera incluir o uso de materiais essenciais e
maquinas de didlise e de osmose. Os materiais sdo os
mesmos utilizados em centros de didlise e incluem filtros
e conjunto de linhas de sangue arterial e venosa de uso
nico, solucdes de diilise 4cida e basica, isoladores de
pressdo, agulhas de fistula, sanitizante para desinfec¢ao
da mdquina, filtro usado no processo de desinfeccio,
soro fisioldgico, gazes, heparina, luvas e seringas.

O ressarcimento pelas fontes pagadoras—tanto no
sistema publico quanto na satide suplementar—deve
primar pelo equilibrio entre custo e beneficio para
os provedores e os centros de didlise, respeitando
as condicoes e necessidades locais. A discussdo
de modelos de financiamento é fundamental para
viabilizar a HDD no Brasil. Deve haver defini¢io clara
da elegibilidade e dos requisitos a serem atendidos
para preservar qualidade e seguranga, com o devido
dimensionamento dos custos e a defini¢io adequada
dos valores a serem reembolsados.

AsPecToSs LEGAIS DA HEMODIALISE DOMICILIAR

Atualmente, o Brasil ndo dispoe de regulamentagio
especifica para HDD, como uma RDC ou Portaria do
Ministério da Satde, que defina padrdes especificos de
elegibilidade, execucdo, avaliagio e monitoramento
dessa modalidade terapéutica.

Na Resolucido que dispde sobre o Funcionamento de
Servigos que prestam Aten¢do Domiciliar (Resolu¢io-
RDC n° 917, DE 19 DE SETEMBRO DE 2024), lé-se
no Art. 25 que o Servi¢o de Atengdo Domiciliar (SAD),
de acordo com o Plano de Atencio Domiciliar (PAD),
deve assegurar a terapia de didlise, e que, na realizacdo
de hemodiilise, o dialisador deve ser de uso tnico.

Portanto, este posicionamento da SBN tem por
proposito estabelecer pardmetros preliminares para
a modalidade de HDD em nosso pais, preservando a
qualidade e a seguranca do procedimento, assim como
a atuacdo dos profissionais envolvidos, além de alinhar
a HDD com a legislagio pertinente a especialidade.
A legislacao vigente, no ambito da ANVISA e do
Ministério da Saude, devera sofrer ajustes no sentido
de prever a realizagio domiciliar de hemodialise e
estipular boas praticas para sua execugio.

ConcLusAo

A adesdo a modalidade de HDD deve ser, portanto,
objeto de reflexdo conjunta entre equipe, paciente e
familiares, resultando em plano terapéutico formal e
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na assinatura de um termo de consentimento livre e
esclarecido, no qual se declare a escolha autdnoma
pela modalidade e se delimitem as expectativas e
responsabilidades de cada envolvido.

O presente documento traz recomendacdes
técnicas e operacionais que visam estabelecer bases
para a pratica segura, eficaz e factivel da modalidade
no Brasil. Ao reunir aspectos clinicos, logisticos,
legais e de sustentabilidade, esta posi¢do da Sociedade
Brasileira de Nefrologia pretende subsidiar pactuagdes
entre gestores e executores, tanto no SUS quanto na
saude suplementar, contribuindo para a ampliacdo do
acesso e para a consolidacdo de politicas alinhadas
com padroes internacionais de qualidade em dialise.

MATERIAL SUPLEMENTAR

O seguinte material online estd disponivel para o
presente artigo:

Anexo 1. Modelo de termo de consentimento livre
e esclarecido para hemodidlise ou hemodiafiltra¢io
domiciliar.
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