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1. Introdução 

A Doença Renal Crônica (DRC) tem prevalência crescente no Brasil, estimando-se que 

mais de 170.000 indivíduos estejam em diálise, segundo o Censo de Diálise da Sociedade 

Brasileira de Nefrologia1. A maioria desses indivíduos estão em tratamento de hemodiálise 

(HD) em clínicas satélites ou hospitais, em geral três vezes por semana, com duração de três 

a quatro horas por sessão1.   

Diferentes modalidades terapêuticas difundiram-se mundialmente, no intuito de 

melhorar a qualidade de vida e sobrevida de pacientes em diálise, destacando-se em especial 

esquemas de hemodiálise como HD curta diária (cinco a seis vezes por semana)2; HD longa 

(oito a dez horas)3, realizada principalmente no período noturno4; e HD domiciliar5-6, tendo 

esta a oportunidade de propiciar condições para uma sessão de HD mais frequente e mais 

longa. A HD domiciliar tem sido crescentemente adotada como modalidade de diálise ao 

redor do mundo, com critérios específicos de funcionamento e destinada a pacientes com 

elegibilidade adequada7-8. Entretanto, a legislação atualmente vigente que regulamenta a 

prática de HD (Portaria GM/MS nº 1675/2018) não estabelece critérios específicos de 

elegibilidade e padrões de funcionamento e segurança para a HD domiciliar.  

Ao mesmo tempo que mantém a vida, a diálise é onerosa e invasiva para os pacientes, 

além de constituir por sua complexidade um procedimento de alto custo para o sistema de 

saúde. A HD em centros de diálise apresenta desvantagens, incluindo o ônus do deslocamento 

para os pacientes, a inflexibilidade dos horários de tratamento, e sessões de HD com taxas 

elevadas de ultrafiltração, determinando maior risco de hipotensão, câimbras e fadiga.  

As modalidades de diálise domiciliar (HD domiciliar e diálise peritoneal-DP) estão 

associadas a maior flexibilidade, autonomia, qualidade de vida e satisfação do paciente com 

o tratamento, além dos benefícios adicionais decorrentes do potencial emprego de maior 

intensidade ou frequência da diálise, quando comparadas às modalidades executadas em 

centros de diálise9.  

Apesar da modalidade de diálise domiciliar ainda ser menos usada globalmente, vários 

esforços ao redor do mundo foram implementados com o objetivo de aumentar a sua 

adoção9. A Conferência de Controvérsias do Kidney Disease Improving Global Outcomes 

(KDIGO) sobre diálise domiciliar, realizada em 2021, recomendou o alinhamento das políticas 
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e recursos, além do estímulo à capacitação e engajamento das equipes técnicas envolvidas 

em facilitar o maior acesso à diálise domiciliar9. 

No Brasil, a prática de DP está bem estabelecida, embora haja utilização 

marcadamente inferior em relação à HD, o que pode ser explicado pelo menor repasse 

financeiro para a DP, pela oferta da terapia por menos de 50% dos centros de diálise e por 

barreiras culturais1. No presente documento, iremos nos deter somente na HD domiciliar. 

Recentemente, foi descrito o primeiro caso de HD domiciliar de autocuidado no Brasil, 

explicando os processos do treinamento intensivo e a melhora importante de parâmetros 

clínicos do paciente10.  

Existem várias razões que podem explicar a baixa utilização da HD domiciliar, que 

podem estar relacionadas: ao sistema de saúde (recursos locais, políticas públicas, legislação 

vigente, custos, dificuldade de reembolso, acesso aos serviços de saúde e problemas de 

logística); às clínicas de diálise (crenças culturais, preferências, ou falta de conhecimento e 

treinamento dos profissionais de saúde); e aos pacientes (ambiente doméstico inadequado, 

limitações clínicas, cognitivas e sociais, ausência de cuidador ou de alfabetização em saúde)9. 

Os desfechos clínicos das modalidades de diálise em geral são semelhantes, mas cada 

uma pode oferecer vantagens e desvantagens de acordo com o perfil clínico e social do 

paciente. Sendo assim, a escolha da modalidade deve necessariamente ser uma decisão 

compartilhada com o paciente e familiares, valorizando as preferências do paciente e sua 

condição clínica, visando assim a maximização da qualidade de vida9. 

Na literatura, dados de estudos observacionais e randomizados realizados em 

diferentes regiões apontam que a HD domiciliar oferece uma sobrevida melhor ou no mínimo 

similar àquela de clínicas satélites11-17. 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 HD domiciliar com 

autopunção de fístula, sendo a principal causa de morte aquela de origem cardiovascular18, 

semelhante a outros estudos15, 19-34.  Importante mencionar que nem todos os pacientes em 

diálise são candidatos a transplante renal e estudos já mostram uma sobrevida similar entre 

HD domiciliar e transplante doador falecido, no caso de doador com critério expandido23. Em 

nosso país, não há ainda estudos comparativos disponíveis entre a HD domiciliar e outras 

modalidades de Terapia Renal Substitutiva (TRS). No conjunto, os estudos que comparam 

desfechos envolvendo a HD domiciliar devem levar em consideração que pacientes elegíveis 
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para a modalidade podem não ter o mesmo perfil clínico e socioeconômico daqueles tratados 

em centros de diálise, e estes dados devem ser examinados com esta perspectiva. 

A maioria dos estudos envolve a HD domiciliar de autocuidado, que é aquela realizada 

sem a presença de um profissional de saúde. No entanto, a HD domiciliar pode ser feita 

também com o acompanhamento de um profissional de saúde, embora os dados de literatura 

sejam escassos para esta modalidade.  

Neste documento a SBN desenvolve um posicionamento propondo requisitos 

mínimos para uma prática segura e efetiva de HD domiciliar no Brasil, tanto para o paciente 

quanto para o profissional de saúde, com o objetivo de colaborar no alinhamento de políticas 

públicas, recursos e capacitação clínica dos centros de diálise. 

 

2. Discussão 

 

2.1. Definição e tipos de hemodiálise domiciliar  

A HD domiciliar é definida como a HD que é realizada no domicílio do paciente, ou em 

instituições de longa permanência para idosos onde ele vive. 

Os tipos incluem:  

● Autocuidado: quando o paciente realiza o tratamento, com ou sem a ajuda de um 

familiar/cuidador, após treinamento intensivo, e sem a presença de um profissional de saúde. 

● Assistida: o paciente é submetido ao tratamento na presença do profissional de 

saúde, que permanece no local durante todo o procedimento. O profissional requerido 

depende do perfil do paciente descrito na Figura 1.  

 

2.2 Critérios de elegibilidade para HD domiciliar 

A admissão do paciente no programa de HD domiciliar deve respeitar os requisitos 

abaixo e basear-se na análise de elegibilidade pela equipe multiprofissional (no mínimo pelo 

médico nefrologista, pelo enfermeiro nefrologista, pelo psicólogo e pelo assistente social), 

com adequado registro em prontuário, e levando-se em consideração as crenças, os desejos 

e as expectativas do paciente e seus familiares31. 
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Elegibilidade do paciente para hemodiálise domiciliar: 

● Paciente com DRC e indicação de TRS que opte pela modalidade de HD domiciliar, com 

concordância dos familiares e da equipe médica/multidisciplinar do centro de diálise, e 

assinatura de termo de consentimento informado (sugestão em anexo).  

● Estar vinculado a um centro de diálise, onde irá manter consultas médicas mensais e 

ajuste de prescrição médica. 

● Condição clínica estável no centro de HD por, no mínimo, três meses, com cognição 

preservada, e sem a ocorrência na HD de complicações que constituam impedimentos à 

execução segura do procedimento.   

● Acesso vascular para HD (seja cateter tunelizado ou fístula arteriovenosa) com boas 

condições, ou seja, sem evidência de infecção ou disfunção. 

● Pacientes que já realizam autopunção são potenciais bons candidatos ao método, 

desde que sejam realizadas as demais avaliações necessárias e os critérios de elegibilidade 

estejam presentes. 

● Pacientes com dificuldade de locomoção temporária ou permanente, e/ou pacientes 

que residam em locais distantes do centro de diálise, podem ser considerados para esta 

modalidade. 

  Caso o paciente deseje realizar HD domiciliar, mas não tenha os critérios de 

elegibilidade (relacionada à condição clínica estável, cognição preservada e sem a ocorrência 

de complicações durante a HD), sugerimos que seja claramente recomendada a HD em centro 

de diálise.  

  Na eventualidade de que qualquer um dos critérios acima se modifique ao longo do 

tempo, traduzindo risco demasiado, o paciente deve retornar ao tratamento no centro de 

diálise.  

 

Elegibilidade para cada tipo de HD domiciliar 

● Em conjunto com a equipe multiprofissional, a equipe médica deve definir para cada 

paciente elegível para HD domiciliar qual a modalidade recomendada: de autocuidado ou 

assistida.  
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● Para HD domiciliar de autocuidado: a avaliação será por meio de entrevista do 

paciente e seus familiares, de forma a serem analisadas as condições de aprendizado, a 

aceitabilidade e o interesse deles em relação a esta modalidade de HD domiciliar. 

○ O paciente apenas será avaliado quanto aos demais critérios de inclusão se toda a 

equipe multiprofissional concordar que o paciente seja de fato elegível, para só então iniciar 

o treinamento.  

○ O treinamento do paciente para HD domiciliar de autocuidado deve ser feito somente 

em centro de diálise de referência para tal modalidade. 

● Para HD domiciliar assistida, o paciente deverá ter as condições clínicas, de 

entendimento e de motivação para esta modalidade, além de preencher os requisitos clínicos, 

sociais e domiciliares. 

○ Pacientes em situações especiais e temporárias podem ser candidatos a HD domiciliar 

assistida, descritos na Tabela 1 e na Figura 1. 

As indicações do perfil de paciente para cada tipo de terapia e o profissional requerido 

para assistência estão resumidas na Tabela 1 e na Figura 1. 

De acordo com a legislação vigente, ressaltamos que a SBN não dispensa a presença 

do médico nefrologista em assistência presencial em centros de diálise, considerando ainda 

o perfil multicomórbido dos pacientes atendidos nestes ambientes. No que diz respeito à HD 

domiciliar, em face de qualquer mudança de cenário clínico, o paciente deverá ser reavaliado 

quanto à pertinência de manutenção ou mudança da modalidade, e alterando assim a 

exigência de profissional presencial mínimo sugerido. 

  

  Tabela 1. Sugestões de tipo de hemodiálise domiciliar e profissional requerido, 

conforme cenário clínico do paciente. 

Modalidade de 

hemodiálise 

domiciliar 

Perfil do paciente Profissional 

de saúde 

presencial 

(mínimo) 

Profissional à 

distância 

(mínimo) 
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Domiciliar de 

autocuidado 

Paciente estável clinicamente, 

histórico de diálise em centro de 

diálise satélite ou hospitalar sem 

intercorrências graves, desejo de fazer 

HD domiciliar de autocuidado, elegível, 

avaliado e treinado intensivamente 

para realizar o procedimento. 

Nenhum Médico 

Nefrologista e 

equipe 

multidisciplinar 

Domiciliar 

assistida 

 

Paciente estável clinicamente, 

histórico de diálise em centro de 

diálise satélite ou hospitalar sem 

intercorrências graves, desejo de fazer 

HD domiciliar, avaliado e elegível. Sem 

desejo ou não apto para domiciliar de 

autocuidado. 

Enfermeiro Médico 

Nefrologista e 

equipe 

multidisciplinar 

Paciente temporariamente 

impossibilitado de ir até a clínica (ex. 

fratura, imobilização), sem nenhuma 

outra mudança no quadro clínico. 

Enfermeiro Nefrologista e  

equipe 

multidisciplinar 

Paciente em desospitalização, 

requerendo ainda cuidados diversos, 

não elegível para retornar à sua clínica 

de diálise.  

Enfermeiro e  

Médico 

Nefrologista  

Equipe 

multidisciplinar 
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Figura 1. Fluxograma do tipo de hemodiálise domiciliar conforme cenário clínico do 

paciente. 

 

Elegibilidade do centro de diálise de referência 

O centro de diálise que desenvolva programa de HD domiciliar deverá contar com 

estrutura física e dimensionamento de recursos humanos de acordo com a legislação vigente, 

e deverá também conter: 

● Espaço de treinamento de HD domiciliar. 

● Prontuário individual do paciente, com registro da evolução do atendimento 

domiciliar pela equipe que o executou, e com preservação do acesso ao prontuário no centro 

de diálise.  

● Manual com o detalhamento do programa de HD domiciliar (incluindo os 

Procedimentos Operacionais Padrão, os indicadores do programa, o modelo de treinamento 

do paciente e a sistemática de Educação Continuada dos profissionais), e a descrição da 

equipe assistencial e administrativa de suporte ao programa.  

 

Elegibilidade do domicílio 
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Antes do início da execução de HD domiciliar, deve ser realizada visita técnica 

domiciliar para garantir a viabilidade desta atividade de acordo com instalações físicas 

mínimas, ao menos pelo Responsável Técnico pela manutenção do tratamento de água do 

centro de diálise de referência, enfermeiro nefrologista e assistente social. A responsabilidade 

pela avaliação da elegibilidade do domicílio é do Centro de Diálise, que é habilitado e 

fiscalizado para tal pela Vigilância Sanitária (fonte: RESOLUÇÃO - RDC Nº 917, DE 19 DE 

SETEMBRO DE 2024. Dispõe sobre o Funcionamento de Serviços que prestam Atenção 

Domiciliar). 

● Deve-se avaliar os acessos domiciliares para recepção, fluxo e coleta de equipamentos 

e insumos.  

● Podem ser necessários limpeza de caixa d’água e outros pequenos ajustes para 

garantir segurança do tratamento de água. Deve-se avaliar o suprimento de água, incluindo 

a verificação da temperatura da água da rede local e das condições do encanamento 

doméstico.  

● Em alguns casos, é necessário ajuste de rede elétrica, que deve ser compatível com 

todos os equipamentos a serem utilizados, e que seja exclusiva do domicílio. Deve-se atentar 

ainda para a disponibilidade da rede telefônica e de conexão de Internet. 

● A validação do domicílio pela enfermagem deve avaliar o espaço onde se executará o 

atendimento, com adequado planejamento da disposição de equipamentos e insumos, do 

local onde ficará o paciente e os profissionais (no caso da HD domiciliar assistida), assim como 

a contingência de complicações intradialíticas que venham a exigir medidas adicionais. O 

ambiente deve ser seguro, confortável sob o ponto de vista térmico, adequadamente 

iluminado e livre de ruídos excessivos, compatível com a limpeza regular das superfícies, e 

com acesso facilitado a uma pia para higienização frequente de mãos. Em especial, animais 

domésticos não podem circular no ambiente de diálise, assim como deve-se limitar a 

circulação de crianças pequenas.  

● Deve-se ter viabilidade de pronto atendimento por serviço de remoção de urgência e 

emergência, durante o procedimento de HD domiciliar, garantindo o direcionamento do 

paciente para a rede hospitalar mais próxima, e se possível a de referência do centro de 

diálise. 
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2.3 Responsabilidades 

● Os Responsáveis Técnicos (médico e enfermeiro) pelo centro de diálise de referência 

manterão as mesmas responsabilidades, de acordo com as legislações vigentes, que possuem 

com o centro de diálise, no que diz respeito à HD domiciliar.  

● O Responsável Técnico pelo tratamento de água do centro de diálise de referência 

tem como função tanto a verificação inicial da instalação elétrica e de rede de água potável, 

quanto a verificação periódica dos equipamentos relacionados ao tratamento de água para 

HD no domicílio.  

● O enfermeiro nefrologista e o médico nefrologista devem estabelecer, implantar e 

atualizar periodicamente Procedimentos Operacionais Padrão para cada fluxo de HD 

domiciliar: inclusão de paciente, checagem do domicílio, treinamento do paciente e/ou 

cuidador, entrega de material, controle de manutenção das máquinas, controle de resíduos, 

registros e guarda de prontuários e registros de atendimento. 

● O centro de diálise deve planejar e garantir a assistência ao paciente em caso de 

intercorrências relacionadas ao processo de HD, incluindo fluxos que busquem garantir a 

continuidade da atenção quando houver necessidade.  

● O centro de diálise de referência é responsável pela logística da entrega de insumos e 

deslocamento de equipamentos, pela disponibilização de equipamentos de proteção 

individual (EPI), e pelo traslado de profissionais, respeitando-se para isso as respectivas 

legislações pertinentes. Há ainda a necessidade de elaboração de um Plano de 

Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde com a descrição da sistemática de 

acondicionamento, segregação, armazenamento e destinação final (conforme a RDC 222, de 

28/03/2018; RDC nº 917, de 19/09/2024), devendo ainda alinhar o plano de descarte de 

resíduos (perfurocortantes, biológico e não-biológico) com a Secretaria de Saúde local. 

● O centro de diálise deve manter registros a respeito dos equipamentos e insumos 

utilizados no domicílio, e deve ser responsável por apresentá-los sempre que necessário para 

a ANVISA, além de manter a rastreabilidade e o controle de manutenções preventivas. 

● A prescrição da HD domiciliar é de responsabilidade do médico nefrologista, cabendo 

ao enfermeiro nefrologista a definição dos parâmetros específicos de sua atuação. 



 

11 

 

● O serviço social deve avaliar a estrutura familiar, a autonomia do paciente, e os 

recursos sócio-familiares disponíveis em caso de necessidade32, assim como o impacto da 

implantação da HD no domicílio e na vida familiar (tanto no que diz respeito à compreensão 

do que costuma acontecer, quanto em eventuais impactos financeiros, como o maior 

consumo de água e luz)16.  

 

2.4 Como realizar a hemodiálise domiciliar 

● Qualquer máquina de HD ou hemodiafiltração (HDF) devidamente registradas na 

ANVISA, e com controle de ultrafiltração, poderão ser usadas; aguardam-se ainda no Brasil 

equipamentos e insumos de menor porte para uso domiciliar. 

● A prescrição médica de HD domiciliar (especialmente na escolha de fluxos de sangue 

e dialisato, na frequência das sessões e na duração do procedimento) deve definir os padrões 

mínimos e máximos a serem executados35-37. Ressalta-se que: (1) o aumento do número 

semanal de horas de HD é associado com melhora da sobrevida, (2) HD mais frequente e mais 

longa permite menores taxas de ultrafiltração, com menor risco de instabilidade 

hemodinâmica, isquemia tecidual, arritmias e morte súbita, e (3) evitar um intervalo longo 

sem HD está associado com melhora da sobrevida6, 38,39.  

● O paciente (em caso de HD de autocuidado) ou o profissional de saúde deverão 

manter em todas as sessões de HD domiciliar o registro de: pressão arterial, ultrafiltração, 

peso pré e pós HD, hora de início e fim da terapia, intercorrências ocorridas e como foram 

tratadas.  

● Aferição da pressão arterial: para HD de até quatro horas e fora do horário de sono do 

paciente, recomenda-se medir a pressão arterial a cada 30 minutos durante a sessão. Para 

pacientes em HD de autocuidado realizada durante a noite, não há exigência de medida de 

pressão arterial a cada 30 minutos, sugerindo-se minimamente a medida desta no início e 

final da sessão.  As medidas obtidas de pressão arterial e frequência cardíaca devem ser 

armazenadas no prontuário do paciente. 

● Recomenda-se que o telemonitoramento à distância (realizado pela equipe do centro 

de diálise de referência do paciente) ocorra regularmente, e sempre que necessário ou 
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desejável. No caso de HD domiciliar de autocuidado, sugere-se que seja realizado pelo menos 

nas primeiras duas semanas de tratamento. Após este período o paciente deve manter 

acompanhamento com equipe multidisciplinar e realizar atendimentos conforme demanda 

individualizada, além do atendimento já programado. 

● Deve ser dada atenção à hipofosfatemia, que é comumente verificada em HD 

domiciliar frequente e de longa duração40.  

● O sistema extracorpóreo de HD (filtros e linhas) não pode ser reprocessado, devendo 

ter destino específico após o uso (conforme a RDC 222, de 28/03/2018). 

● Devem estar definidas as medidas destinadas a garantir a segurança do paciente na 

modalidade de HD domiciliar7, incluindo a incorporação e manutenção da Cultura da 

Segurança41, o estabelecimento de barreiras para impedir eventos, e a investigação e o 

tratamento de incidentes pelo Núcleo de Segurança do Paciente do centro de diálise 

responsável pelo tratamento42.  

●      É necessária a definição prévia de retaguarda em serviço de urgência/emergência, 

sendo não recomendada a realização de HD domiciliar em locais onde esse suporte não esteja 

disponível. O atendimento e o transporte/transferência em situações de emergências devem 

ser garantidos por meio do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) ou, no caso 

de pacientes da saúde suplementar, por serviço de ambulância contratado, com tempo de 

resposta máximo de 30 minutos. 

● Atendimentos remotos do paciente pelo médico nefrologista em casos de 

urgência/emergência, com impedimento demonstrável de assistência presencial, são válidos 

de acordo com o artigo 37 do capítulo V do Código de Ética Médica - 2019.  

● As recomendações pertinentes às imunizações devem estar em conformidade com a 

Política Nacional de Imunizações43 do Ministério da Saúde.  

● O atendimento de pacientes com Hepatite B segue a mesma rotina prevista na 

legislação vigente, recomendando-se que se faça com máquina dedicada exclusivamente ao 

paciente e por trabalhadores da saúde com níveis de anticorpos protetores (Anti-HBs).  
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● Sugere-se o gerenciamento sustentável44-45 da água de rejeito (compatível com o uso 

doméstico para irrigação de jardins, limpeza geral, lavagem de roupas, descarga em vasos 

sanitários) e uma cuidadosa destinação do efluente dialítico, em conformidade com a 

legislação.  

● O descarte do material de HD deve respeitar as mesmas normas que se aplicam aos 

centros de diálise satélites, com descarte de linhas e filtros como material biológico. 

Perfurocortantes devem ter local e destinação de descarte apropriados. Recomenda-se ainda 

que no treinamento da modalidade de HD domiciliar o paciente seja esclarecido a respeito de 

onde o descarte ocorre e como o lixo é transportado. Em nenhuma hipótese o lixo deve ser 

descartado como lixo comum de domicílio.  

Detalhes em casos de HD de autocuidado 

a) Treinamento 

Será explicado ao paciente como ocorrerá o processo de tratamento de HD em sua 

residência e de que face à ocorrência de qualquer dificuldade (seja com insumos ou empresa 

envolvida) o paciente terá direito de retornar ao seu tratamento de hemodiálise no centro de 

diálise de referência. 

O paciente será treinado para procedimentos referentes à HD em si: preparar, ligar e 

desligar a máquina, entender e resolver os diversos alarmes da máquina, procedimentos de 

segurança, e punção da fístula ou conexão do cateter. 

  O paciente será acompanhado e treinado desde o início pelo mesmo enfermeiro, no 

horário determinado, conforme sua rotina de terapia. 

     O treinamento do paciente compreende um período mínimo de dois meses, 

podendo ser estendido conforme necessário. Uma pessoa de contato domiciliar será 

capacitada para reconhecer alarmes e eventos adversos, e executar os procedimentos 

pertinentes; este cuidador poderá ainda receber treinamento integral juntamente com o 

paciente. 

O treinamento do paciente (e cuidador) para HD domiciliar será composto de estágios: 

1. O componente inicial consiste em uma introdução e orientação ao paciente, abordando 

independência e responsabilidade com o tratamento, além de cuidados com o acesso e da 

importância de seguir estritamente a rotina de segurança em casa.  
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2. As técnicas de ensino utilizadas durante o treinamento são de responsabilidade do centro 

de diálise e podem incluir exemplos práticos, demonstrados repetidamente. Quando usado 

durante todo o período de treinamento, este processo desenvolve a confiança na utilização 

da máquina de HD ou HDF, na solução de problemas indicados pelos alarmes e na montagem 

e desmontagem do material necessário para a diálise, permitindo que o paciente aprenda a 

autopunção do acesso ou conexão do cateter venoso central com segurança, aprenda a 

descontinuar o tratamento, use a tecnologia de desinfecção da máquina e do tratamento da 

água. O treinamento inclui a resolução de problemas que possam ocorrer à noite, e os 

protocolos de emergência, incluindo chamado de emergência para 192 (ou ambulância 

privada em caso de pacientes atendidos por operadoras da Saúde Suplementar, não-SUS) ou 

ida ao pronto socorro mais próximo de sua residência. O espaço físico necessário para iniciar 

o treinamento do paciente poderá ser no mesmo ambiente que o paciente realiza sua HD de 

rotina, mas favorecida a maior privacidade. 

3. Um manual contendo todo o conteúdo explicado durante o treinamento deverá ser 

entregue ao paciente, onde se revisa os cuidados para iniciar, manter e terminar o 

tratamento, além da resolução de alarmes e possíveis procedimentos de emergência. 

4.  Ao final do período de treinamento, espera-se que o paciente possa realizar todo o 

processo de HD sem nenhuma ajuda da enfermagem (que permanece somente observando, 

na sala de diálise onde ocorre o treinamento). Esta etapa de segurança garante que toda a 

equipe possa ver o paciente como se estivesse em uma sessão de HD domiciliar. A duração 

deste período poderá variar de paciente para paciente. Durante o período de treinamento, 

devem ser aplicados três testes escritos, para assegurar que o paciente está apto a realizar os 

procedimentos com segurança.  Estes testes escritos são recursos para formalizar a 

efetividade do treinamento, de tal forma que fique caracterizado que o paciente sabe como 

deve proceder em caso das diversas condições, sejam elas de risco ou não, que possam 

ocorrer em casa. Sugere-se uma nota mínima de 70% de acertos nestes testes. 

5. Após o período de treinamento, pretende-se que o paciente possa conseguir realizar na 

prática todos os procedimentos, sendo então liberado pelo médico e pela enfermeira para 

iniciar o tratamento em casa.  Na eventualidade de alguma insegurança na execução do 

procedimento, seja do ponto de vista do enfermeiro, do médico ou do próprio paciente, este 
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deverá ter seu tratamento dialítico ajustado para outra modalidade de diálise mais 

apropriada para cada contexto. 

 

b) Tratamento 

● O tratamento de HD domiciliar permite maior flexibilidade da prescrição, com 

potencial emprego de maior frequência e/ou duração da sessão, e permitindo a adoção de 

até cinco a sete sessões (noturnas) por semana, com pelo menos seis horas a cada sessão. A 

escolha por menor frequência e duração mais prolongada da sessão de HD pode ser 

considerada, de acordo com desejo do paciente e prescrição médica, ressaltando-se que 

reduzir frequência e/ou duração pode levar a maior risco de eventos adversos pela taxa 

aumentada de ultrafiltração.  

● Visitas regulares à casa do paciente devem ser programadas mensalmente ou mais 

amiúde de acordo com a necessidade, pelos técnicos responsáveis pelo tratamento da água 

e manutenção da máquina de HD, e por membros da equipe assistencial.  

● Consultas ambulatoriais devem ser programadas mensalmente, e são ocasiões em 

que o paciente terá acesso ao médico, enfermeiro, psicólogo, assistente social e nutricionista. 

O paciente deverá trazer nas consultas uma planilha de registros (fornecida pela equipe) com 

as informações da HD domiciliar, como peso, pressão arterial e programação da taxa de 

ultrafiltração feita por ele. É de responsabilidade do paciente trazer esse documento de 

registro nas consultas mensais, que serão arquivadas no prontuário médico. 

● A qualquer momento em que o paciente desejar ou quando for julgado necessário 

pela equipe assistencial, será possível o retorno ao centro de diálise para reavaliação e, se 

indicado, novo treinamento. Caso haja necessidade clínica ou desistência da modalidade 

domiciliar, o centro de diálise deverá prever mecanismos que viabilizem o retorno do 

paciente à HD no centro, dentro da disponibilidade de vagas e com prioridade compatível 

com a situação clínica.  

● Em caso de dúvidas, o paciente deve manter contato por telefone com enfermeiro ou 

médico no centro de diálise, no horário habitual de funcionamento desta. O treinamento do 

paciente deverá incluir a entrega de um cartão com os telefones do centro de diálise. 



 

16 

 

● Em caso de problemas com a máquina de diálise, que não possam ser solucionados a 

tempo da próxima sessão, o paciente poderá realizar a sessão de HD no centro de diálise, em 

horário a ser agendado com o responsável pelo agendamento do setor. 

  

2.5 Tratamento da água 

O tratamento da água deve obedecer aos parâmetros exigidos na legislação vigente. 

O centro de diálise de referência para o programa de HD domiciliar deve manter os laudos 

das análises da água disponíveis para apresentação à Vigilância Sanitária.  

● Em respeito à RDC ANVISA 11, de 13/03/2014, a água de abastecimento do domicílio 

a ser tratada com o equipamento de osmose reversa portátil (ORP) deve ter o seu padrão de 

potabilidade em conformidade com a legislação vigente (Art. 45), e suas características físicas 

e organolépticas (cor aparente, turvação, sabor, odor, cloro residual livre e pH) devem ser 

aferidas antes de cada sessão de HD domiciliar (conforme o Quadro I do anexo desta mesma 

RDC), com registro no prontuário.  

● A água produzida pela ORP deve seguir por sua vez os mesmos padrões previstos para 

a qualidade da água (conforme o Quadro II do anexo da RDC ANVISA 11 de 13/03/2014, que 

estabelece componentes de monitorização mensal e semestral), a serem aferidos por 

laboratório analítico licenciado junto ao órgão sanitário competente.  

Em detalhes, recomenda-se: 

- Limpeza de caixa d’água no momento inicial e a cada seis meses; 

- Osmose: sanitização a cada 30 dias em caso de HD, e a cada 15 dias em caso de HDF; 

- Teste diário de cloro da água antes de início da sessão de HD; 

- Análise mensal de água para exame microbiológico;  

- Análise semestral de água para exame físico-químico; 

- Análise anual de dialisato; 

- Análise anual de água potável; 
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- Manutenção dos equipamentos para possíveis trocas de: válvula, bomba, engates e 

mangueira se necessário, e sempre que houver falha no equipamento. 

2.6 Custo e financiamento 

O custo deverá incluir uso de materiais essenciais e máquinas de diálise e de osmose. 

O material é o mesmo utilizado em centros de diálise, e incluem filtros e conjunto de linhas 

de sangue arterial e venosa de uso único, soluções de diálise ácida e básica, isoladores de 

pressão, agulhas de fístula, sanitizante para desinfecção da máquina, filtro usado no processo 

de desinfecção, soro fisiológico, gazes, heparina, luvas e seringas.  

     O ressarcimento pelas fontes pagadoras - tanto no sistema público, quanto na 

saúde suplementar - deve primar pelo equilíbrio do custo-benefício para os provedores e os 

centros de diálise, respeitando as condições e necessidades locais. A discussão de modelos 

de financiamento são fundamentais para viabilizar a HD domiciliar no Brasil. Deve haver 

definição clara da elegibilidade e dos requisitos a serem atendidos para preservar qualidade 

e segurança, com o devido dimensionamento dos custos e a definição adequada dos valores 

a serem reembolsados.  

2.7 Aspectos legais 

Atualmente, o Brasil não dispõe de regulamentação específica para HD domiciliar, como 

RDC ou Portaria do Ministério da Saúde, que venha a definir padrões específicos de 

elegibilidade, execução, avaliação e monitoramento dessa modalidade terapêutica. 

Na Resolução que dispõe sobre o Funcionamento de Serviços que prestam Atenção 

Domiciliar (Resolução - RDC n० 917, de 19 de setembro de 2024), lê-se no Art. 25 que o Serviço 

de Atenção Domiciliar (SAD) de acordo com o Plano de Atenção Domiciliar (PAD) deve 

assegurar a terapia de diálise, e que na realização de hemodiálise o dialisador deve ser de uso 

único.   

Portanto, esse posicionamento da SBN tem por propósito estabelecer parâmetros 

preliminares da modalidade de HD Domiciliar em nosso país, preservando a qualidade e 

segurança do procedimento, assim como a atividade dos profissionais envolvidos, além de 

alinhar a HD domiciliar com a legislação pertinente à especialidade. A legislação vigente junto 
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à ANVISA e ao Ministério da Saúde deverá sofrer ajustes no sentido de prever a realização 

domiciliar de hemodiálise, e estipular boas práticas para sua realização.   

Conclusão 

A adesão à modalidade de HD domiciliar deve ser, portanto, objeto de reflexão conjunta 

entre equipe, paciente e familiares, e resultar em plano terapêutico formal e de assinatura de 

um termo de consentimento esclarecido, onde se declare a escolha autônoma pela 

modalidade e se delimite as expectativas e responsabilidades de cada envolvido. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA HEMODIÁLISE DOMICILIAR 

Nome do(a) paciente: _____________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/________ 

Número do prontuário: __________________________ 

Endereço: ______________________________________________________ 

1. Finalidade do tratamento 

Fui informado(a) de que tenho doença renal crônica e de que necessito continuamente de 

tratamento dialítico. Fui orientado(a) quanto à possibilidade de realizar hemodiálise em 

ambiente domiciliar, desde que atendidos os critérios médicos, técnicos e estruturais. 

2. Procedimento 

A hemodiálise domiciliar consiste na realização do tratamento dialítico em minha residência, 

com o uso de equipamentos e materiais apropriados. O tratamento exige disciplina, 

responsabilidade e ambiente adequado, conforme orientações técnicas fornecidas pela 

equipe assistencial do centro de diálise. 

Para o caso de eu optar por hemodiálise de autocuidado, sem a presença do profissional de 

saúde presencial, devo passar por um treinamento intensivo e ser liberado pela equipe 

médica e multiprofissional da minha clínica de diálise.   

3. Benefícios esperados 
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- Maior conforto e autonomia 

- Flexibilidade nos horários das sessões 

- Redução de deslocamentos até clínicas ou hospitais 

- Melhora da qualidade de vida 

- Maior facilidade de ajuste da prescrição às necessidades e preferências do paciente 

4. Riscos e possíveis complicações (passíveis de ocorrência tanto no centro de diálise quanto 

no contexto domiciliar): 

Fui plenamente informado(a) sobre os riscos inerentes à realização da hemodiálise em 

domicílio, e capacitado(a) quanto à sua prevenção, detecção e manejo, sendo que eles 

incluem, mas não se limitam a: 

·         Riscos clínicos: 

- Infecção local e/ou infecção de corrente sanguínea associada ao acesso vascular (fístula, 

cateter)  

- Hipotensão (pressão baixa) durante ou após a sessão 

- Hipertensão (pressão alta) 

- Arritmias cardíacas 

- Hemorragias  

- Trombose do acesso vascular 

- Embolia aérea 

·         Riscos técnicos: 

- Mau funcionamento ou falha dos equipamentos 

- Desconexões acidentais da linha venosa ou arterial 
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- Programação inadequada da máquina de diálise 

- Contaminação dos materiais ou soluções 

- Problemas com o fornecimento de energia elétrica ou água tratada 

- Erros na manipulação dos dispositivos por parte do paciente ou cuidador 

·         Riscos estruturais e ambientais, decorrentes de: 

- Problemas qualitativos e quantitativos no fornecimento de água potável 

- Falta de ambiente adequado (higiene, ventilação, espaço) 

- Armazenamento inadequado de insumos e materiais 

- Prejuízo na regularidade e estabilidade da rede elétrica 

- Atraso ou ausência de entrega de insumos essenciais 

- Dificuldade de acesso rápido a atendimento de urgência 

Além disso, uma vez que se trata de uma terapia de autocuidado, estou ciente de que a 

ausência de supervisão médica presencial contínua pode eventualmente atrasar a 

identificação de complicações graves, o que torna mandatória vigilância constante e 

capacitação adequada. 

5. Responsabilidades do paciente e/ou cuidador 

- Seguir corretamente o protocolo e o treinamento fornecido pela equipe de saúde 

- Manter o ambiente limpo, seguro e funcional 

- Notificar qualquer alteração clínica imediatamente 

- Garantir presença de cuidador treinado, quando indicado 

- Preservar e operar corretamente os equipamentos e insumos 
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- Manter a disponibilidade de contato por via telefônica com a equipe assistencial 

6. Alternativas disponíveis 

Fui informado(a) sobre a existência de outras modalidades de terapia renal substitutiva, 

notadamente a diálise peritoneal e a hemodiálise em clínica especializada ou hospital, que 

permanecem disponíveis a qualquer momento, conforme decisão médica. 

7. Direito de recusa ou interrupção 

Tenho pleno direito de recusar ou interromper este tratamento, podendo optar por outra 

modalidade sem prejuízo ao meu cuidado ou ao vínculo com a equipe assistencial. 

8. Declaração de consentimento 

Declaro que recebi todas as informações necessárias sobre o procedimento de hemodiálise 

domiciliar, incluindo seus riscos, benefícios e alternativas, e que tive a oportunidade de 

esclarecer dúvidas. Autorizo, assim, a realização do referido tratamento. 

Assinaturas: 

Paciente: ____________________________________ 

CPF: ______________________ 

Data: ____/____/_______ 

Responsável legal (se aplicável): _________________________________ 

CPF: ______________________ 

Data: ____/____/_______ 

Profissional de saúde responsável: _________________________________ 

CRM/COREN: __________________ 
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Data: ____/____/_______ 

Testemunha 1: ___________________________________ 

RG: ______________________ 

Testemunha 2: ___________________________________ 

RG: ______________________ 


