Recomendacdes da Sociedade Brasileira de Nefrologia para Regulacido de Acesso a

Dislise Ambulatorial no Sistema Unico de Satide

Resumo

O aumento da prevaléncia de doenga renal cronica e de seus fatores de risco tém
pressionado os sistemas universais de saide para ampliar a oferta de terapia renal
substitutiva (TRS, hemodialise, didlise peritoneal e transplante renal). Sobretudo nos
paises de renda baixa e meédia e naqueles em franca transicdo epidemioldgica e
demografica, o acesso a consultas com nefrologista e equipe multiprofissional.¢ limitado
e o inicio de TRS se da majoritariamente de maneira ndo planejada owdurante internagao
de urgéncia/emergéncia. Mesmo os pacientes em acompanhamento pré-dialitico
adequado e com solicitagdo eletiva de TRS apresentam risco de descompensacao clinica
e de requerer hospitalizacao para iniciar dialise de urgéncia; esse risco aumenta quanto
mais se prolonga o tempo de espera para iniciar TRS:Em ambos 0s casos, o acesso do
paciente a uma unidade de didlise ambulatorial deve ser tempestivo e a transi¢ao de
cuidado, segura. Existem diretrizes brasileira e internacionais que norteiam o cuidado a
pacientes prevalentes em didlise. No entanto, ndo existéem recomendacgdes claras de como
regular o acesso ao inicio de TRS ambulatorial, o que frequentemente leva a divergéncias
de opinido entre os profissionais envolvidos'e contribui para a ineficiéncia do processo
regulatério. O presente documento tem por objetivos: (1) listar os principais desafios na
pratica diaria dos profissionais de regulacao de vagas de didlise ambulatorial no Sistema
Unico de Saude;«(2) apresentar recomendacdes da Sociedade Brasileira de Nefrologia

com base em-evidéncias.cientificas e nas legislacdes disponiveis.

1. Introducao

O.aumento da prevaléncia de doenga renal cronica (DRC) e de seus fatores de
risco tém pressionado os paises com sistemas universais de saude para aumentar a oferta
de terapia renal substitutiva (TRS: hemodiélise [HD], dialise peritoneal [DP] e transplante
renal)!. Dentre esses paises, destaca-se o Brasil, por possuir a quarta maior popula¢io em
dialise cronica (HD ou DP) do mundo e ser uma das dez nagdes com a maior incidéncia
de pessoas com essa condi¢io?.

O enfrentamento da DRC ¢ sobretudo desafiador para paises em franca transig¢@o
epidemioldgica e demografica®*. No caso brasileiro, nas ultimas trés décadas, a

prevaléncia de adultos com hipertensdo arterial (HA) aumentou de 21% para 28%,



diabetes mellitus (DM), de 5% para 9% e de obesidade, 11% para 23%°. No mesmo
periodo, a propor¢ao de individuos com 60 anos ou mais cresceu de 9% para 13% da
populacao®.

Sabe-se que a transicdo entre o tratamento conservador da DRC e o inicio de
dialise cronica ¢ especialmente critica em fun¢do de mudangas fisicas, psiquicas e sociais
dos pacientes e do consequente aumento do risco de internagdo, 6bito e utilizagdo de
recursos em satide’. No Brasil e em diversos paises, as falhas de implementacio da linha
de cuidado da DRC®® fazem com que o inicio de TRS se dé majoritariamente de maneira

ndo planejada, durante internagio de urgéncia/emergéncia'®!!

. Mesmo 0s pacientes em
acompanhamento pré-dialitico com nefrologista e solicitacdo eletiva'de TRS podem
apresentar descompensacao clinica e requerer hospitalizagdo, especialmente se o tempo
até o inicio de dialise for prolongado. Portanto, em ambos 0s casos;:€ essencial que o
acesso do paciente a uma unidade de dialise ambulatorial aconte¢a o mais breve possivel
e de maneira segura.

Existem diretrizes brasileira e internacionais que.abordam boas praticas de manejo
de pacientes prevalentes em dialise!>!>. N6 entanto,'0s processos gerenciais do acesso de
pacientes a didlise ambulatorial nao estdo padronizados e sao fontes de divergéncias entre
os profissionais envolvidos, quais'sejam, gestores publicos, médicos assistentes, médicos
reguladores e prestadores de servico de TRS. Portanto, os objetivos deste documento sao:
(1) listar os principais desafios na pratica didria dos profissionais de regulacao de vagas
de dialise ambulatorial noe.Sistema Unico de Satde (SUS); (2) apresentar recomendacdes
da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) com base em evidéncias e legislagdes
disponiveis<A iniciativa responde a necessidade crescente de organizagao e transparéncia
nos fluxos regulatdries, frente a elevada demanda da populacdo e a complexidade

logistica envolvidas na assisténcia em Nefrologia no Brasil.
2. Métodos
2.1. Etapas da elaborac¢ao do consenso

2.1.1. Levantamento de problemas
Identificacdo de situagdes com potencial divergéncia de opinides entre os
profissionais envolvidos no processo de regulagdo, com consequente prejuizo ao acesso

tempestivo e seguro do paciente a uma unidade de dialise ambulatorial. Nessa etapa,



foram consultados membros da SBN (Diretoria Executiva e Departamento de Dialise),

sendo pelo menos um representante de cada regido do Brasil.

2.1.2. Elaboracao de recomendacdes

Sempre que possivel, as recomendagdes foram elaboradas com base em
evidéncias cientificas e legislacdes brasileiras. Algumas situa¢des identificadas como
fonte possivel de divergéncias de opinido apresentaram carater técnico, permitindo que a
recomendacdo fosse amparada por literatura especializada e normas vigentes; outras,
entretanto, foram de carater essencialmente gerencial, demandando, assimg elaboragdo de

sugestoes com base na experiéncia dos autores.

2.1.3. Participacao das Regionais da SBN

Todas as 19 regionais da SBN ativas no més de junho de 2025 receberam o
documento inicial para manifestagdes livres (Alagoas, Bahia, Ceara, Distrito Federal,
Espirito Santo, Goids, Maranhao, Minas Gerais, ‘Mato, Grosso, Para, Paraiba, Parana,
Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio.Grande do,Sul, Rio de Janeiro, Santa
Catarina, Sao Paulo). O objetivo dessa etapa foi,que este guia de recomendagdes

representasse ao maximo as diferentes realidades.do@cesso a TRS ambulatorial no Brasil.
2.2. Definicoes utilizadas

2.2.1. TRS ambulatorial

Neste consenso, adotaram-se os termos “TRS ambulatorial” e “dialise
ambulatorial”_como.sinonimos para designar os procedimentos de hemodidlise e/ou
dialise peritoneal que se dao em estabelecimentos de saude cujo funcionamento € regido
pelas ¢habilitagdes. 1504 e 1505 do Ministério da Satde'’. Optou-se pela palavra
“ambulatorial” ap6s “TRS” ou apos “dialise” pois os procedimentos realizados no SUS
sdo classificados em duas modalidades de tratamento, ambulatorial e hospitalar, ¢ o
escopo deste documento ¢ a regulacdo de acesso a procedimentos ambulatoriais. Além
disso, entendeu-se como apropriada a utilizagdo das expressdes “didlise ambulatorial” e
“TRS ambulatorial” em oposicdo aos termos “dialise hospitalar”, “procedimentos
hospitalares” e “suporte renal artificial hospitalar”, utilizados no Guia de Assisténcia

Nefrologica Hospitalar da Sociedade Brasileira de Nefrologia'.

2.2.2. Unidade de dialise



Estabelecimento de satide em que sdo realizados os procedimentos de hemodidlise

e/ou dialise peritoneal e cujo funcionamento ¢ regido pelas habilitacdes 1504 e 1505 do

Ministério da Satde'’.

2.2.3. Profissionais envolvidos no processo de regulacio

Solicitante: médico (a) que solicita vaga de TRS ambulatorial (HD ou DP).
Regulador: médico (a) que atua na gestao do SUS, avalia a solicitacao de dialise,
a pertinéncia técnica e a presenca de documentos obrigatorios e encaminha o caso
para ser avaliado em uma unidade de diélise.

Executante: médico (a) da unidade de dialise que avalia o paciente, seus ‘exames

e decide pela admissdo ou nao do paciente no servigo.

2.2.4. Tipos de solicitacdo de TRS ambulatorial

Inicial: solicitagdo para paciente que ndo se encontra em programa de didlise
cronica. Esse paciente pode estar hospitalizado ou nao.

Mudanca de modalidade: solicitagao de mudanca entre as modalidades oferecidas
no SUS: HD, DPA (dialise peritoneal-automatica), DPAC (dialise peritoneal
ambulatorial continua), DPI (didlise peritoneal intermitente).

Transferéncia: solicitagdo para paciente que deseja mudar seu tratamento para
outra unidade de dialise.

Transito: solicitacao para realizar hemodialise em outro municipio ou estado por

periodo de até 30 dias.

3. Resultados

Foram identificados 14 cenarios com potencial divergéncia de opinido entre os

profissionais envolvidos com os processos de regulaciao de acesso a TRS ambulatorial.

3.1. Paciente com sorologia anti-HCV ou HBsAg ndo reagente e elevacio de

transaminases sem causa determinada.

Recomendacio 1. Pacientes com elevacdo de ALT/AST sem causa determinada

e com HBsAg e/ou anti-HCV ndo reagentes necessitam de pesquisa de DNA-HBV e/ou

RNA-HCV para admissdo em unidade de dialise, independentemente do tipo de

solicitacdo (inicial, mudang¢a de modalidade, transferéncia ou transito). A obrigatoriedade

de realizar o exame de carga viral deve ser do solicitante da vaga.



Comentario. Pacientes com DRC avancgada apresentam habitualmente baixos
niveis séricos de transaminases (alanina aminotransferase [ALT] e aspartato
aminotransferase [AST])!°. Nessa populacio, qualquer elevagio de ALT ou AST acima
dos valores de referéncia ou = 50% em relagio ao valor basal requer investigacio'®. As
principais causas de elevac¢do de transaminases sao toxicidade por medicamentos, lesdo
muscular, infec¢des, entre outras!®.

Dentre as infecgdes nos pacientes em HD, destacam-se as hepatites B ¢ C em
razdo do risco ocupacional e de transmissdo cruzada nas unidades de dialise, do potencial
de gravidade e da disponibilidade de tratamento especifico!”!'¥. A “janela imunologica” é
comumente definida como o periodo entre a infecgdo por determinado agentebiol6gico
e sua detecgdo em exames de rotina. No caso da hepatite B, esse tempo € de 30-60 dias
até que o antigeno de superficie do virus B (HBsAg) se torne.reagente. Na hepatite C, o
tempo entre a infec¢do e a detecgao de anticorpos contra o virus C(anti-HCV) varia entre
50-70 dias.

Nos casos em que o diagnostico imediato,¢ imperativo, como no caso de admissao
em unidades de dialise, estd indicada a realizagcdo de exames capazes de detectar em
tempo real uma infeccdo que esta ‘em curso,.isto ¢, a carga viral (quantitativa ou
qualitativa), também denominada reacdo de polimerase em cadeia (PCR) e que identifica
particulas do virus B (DNA).ou do virus C (RNA) no sangue ou em outros fluidos

corporais'®.

3.2. Paciente internado em condic¢oes de alta hospitalar, assintomatico e com cultura

de vigilancia positiva para bactérias multirresistentes (BMR).

Recomendacio 2. Nio se deve aguardar a negativagdo de cultura de vigilancia
positiva paraiBMR de pacientes hospitalizados, assintomaticos e em condi¢des de alta
hospitalar,para autorizar a admissdo em unidades de dialise. Nesses estabelecimentos de
saude, os pacientes devem receber precaucdo de contato padrao e ndo ha obrigatoriedade
de realizacdo do procedimento de HD em sala de isolamento.

Comentario. De acordo com recomendagdes da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), todos os servigos de didlise devem ter protocolos de prevengdo e
controle de infecgdes, monitorar e notificar eventos adversos (incluindo infec¢des
relacionadas a assisténcia a saade)!”. No caso de atendimento a pacientes

colonizados/infectados por BMR, o uso de sala de isolamento, equipamentos de



hemodialise separados e trabalhadores exclusivos ndo sdo obrigatérios. As medidas
preventivas devem ser rigorosamente seguidas: adequada higiene das maos, limpeza e
desinfeccao de superficies, utilizagdo de luvas e avental para todo contato com o paciente,
uso de dculos e méscara para protecdo da mucosa de olhos, boca e nariz dos profissionais

de satde, entre outras'®-2!.

3.3. Paciente internado em hospital privado, com condi¢des de alta e com solicitacio

de vaga de TRS ambulatorial no SUS.

Recomendacio 3. Em hospitais privados, a solicitagdio de vaga de TRS
ambulatorial no SUS deve ser encaminhada para a Secretaria Municipal de Satide (SMS)
do local de destino do paciente. Cabera a SMS informar ao hospital solicitante a lista de
documentos, dados clinicos e exames obrigatérios conforme. asinormas de regulacdo
locais. Nao se deve transferir o paciente para um hospital publico'com a finalidade
exclusiva de formalizar o pedido de TRS ambulatorial, exeeto por expressa vontade do
paciente ou de seu responsavel legal.

Comentario. O acesso ao SUS ¢ umdireito universal no Brasil, garantido a todo
cidadao, inclusive aqueles que possuem planos privados de saude. A recomendagdo
estabelece um fluxo para essa transi¢ao, especialmente quando o SUS do municipio ou
estado nao dispde de sistemasinformatizado de regulacdao de oferta de TRS ou o hospital
privado ndo possui-acesso a esse sistema. A justificativa para recomendar que o ente
municipal seja o receptor, dasolicitagdio de TRS ambulatorial esta respaldada pelo
principio da descentraliza¢gio do SUS e por portaria ministerial vigente'>?. E dever do
hospital enviar a SMS todas as informagdes clinicas e documentos de acordo com as
normas do SUS do municipio para o qual a vaga de TRS esta sendo solicitada'®>. A SMS
do.municipio.dedestino do paciente deve receber a documentacdo completa e incluir o
caso noswprocessos de regulacdo locais'®. E imprescindivel que haja uma comunicagio

clara e continua entre a institui¢ao hospitalar privada e o agente publico regulador.

3.4. Paciente com solicitacdo de vaga de TRS ambulatorial no SUS proveniente de

outro estado ou outro pais.

Recomendacio 4. O pedido de vaga de TRS no SUS deve ser encaminhado do
servico de satde do estado ou pais de origem do paciente diretamente para a Secretaria

Municipal de Saude (SMS) do local de destino solicitado. Caberd a SMS informar ao



solicitante as normas de regulacdo locais, incluindo a lista completa de documentos,
informagdes e exames obrigatorios.

Comentario. O principio da universalidade do SUS assegura que o acesso aos
servigos de saude ¢ um direito de todos os cidaddos brasileiros e de todas as pessoas que
se encontram em territdrio nacional, o que inclui brasileiros que se encontram em outros
estados e estrangeiros, migrantes, imigrantes, refugiados e solicitantes de asilo?>*. A
recomendacdo de encaminhar a solicitagdo eletiva de TRS ambulatorial diretamente a
SMS de destino visa ordenar o fluxo, permitindo que o agente publico inclua o caso na
fila de regulagio como o faria para seus proprios municipes!**2. Em casos de emergéncia,
o Ministério da Saude reconhece o direito a assisténcia a saude mesmorpara individuos

que nio possuem cadastro de pessoa fisica (CPF) ou registro geral (RG)%:

3.5. Deve-se priorizar alguns tipos de solicitacoes de TRS. ambulatorial em

detrimento a outras?

Recomendacio 5. Recomenda-se que seja seguida a,seguinte ordem decrescente
de prioridade: 1, solicitacdo inicial para paciente internado; 2, solicitacdo de mudanga de
modalidade; 3, solicitagdo inicial para paciente” em domicilio; 4, solicitagdo de
transferéncia ou transito. Pacientes com a mesma situacdo das elencadas acima, sugere-
se ordenar os critérios de prioridade do.mais antigo para o mais novo.

Comentario. A ordenacao do acesso a servicos de saude utilizando critérios
outros além da ordem cromnoldgica da solicitacao ¢ uma pratica do SUS e faz parte das
acoes do que comumente se denomina gestdo ou qualificagdo de fila. Exemplos da
aplicacao de critérios clinicos de prioridade na fila para servigos de saude sao observados
em assisténcias ambulatorial>*2”, hospitalar®® e no contexto da TRS?’. A consequéncia
salutar desses processos de gestdo ¢ que existam diferentes tempos médios de espera de
acordo com a condi¢do atual do paciente e com o risco presumido de agravamento.

Pacientes que se encontram internados somente a espera de vaga de TRS
ambulatorial possuem alto risco de desnutricdo, infeccdo hospitalar, internagdo
prolongada e 6bito**3*. Ademais, a ocupagdo ociosa de um leito hospitalar prejudica o
acesso de outros pacientes e eleva o custo operacional do sistema de saude (prioridade 1).

As solicitagdes de mudanca de modalidade de TRS ambulatorial de hemodialise
para didlise peritoneal frequentemente se ddo em razdo de faléncia de acesso vascular,
infecgdes recorrentes de corrente sanguinea e instabilidade hemodindmica®’; a mudanga

de didlise peritoneal para hemodialise pode ocorrer devido peritonite ou perda de



eficiéncia de troca da membrana peritoneal®®’’. Em ambos os casos, existe
vulnerabilidade significativa e risco iminente de deterioracdo clinica (prioridade 2)**-°.

Reconhecemos que individuos com solicitag@o eletiva de TRS ambulatorial e que
se encontram em domicilio apresentam risco de piora subita de funcdo renal e de
internacdo por urgéncia dialitica, e que esse risco aumenta a medida que o tempo de
espera pelo inicio de TRS se prolonga. Entretanto, pela natureza da solicitagdo, o quadro
clinico dessas pessoas ¢ menos grave que as condi¢des descritas nas prioridades 1 e 2.
Antes que a DRC dos individuos com solicitagdo eletiva de TRS se agrave, essas pessoas
tém ainda a possibilidade de procurar o servico ambulatorial de origem e terem seu plano
terapéutico ajustado (prioridade 3).

O atendimento tempestivo as solicitagdes de TRS ambulatorial por transito ou
transferéncia sem davida € essencial por diversos motivos, entretanto'a condigao clinica
dos requerentes ¢ mais estavel do que nas solicitacdes iniciais € de mudanca de
modalidade. Assim, sugere-se que as solicitagdes de. transito ou transferéncia sejam

classificadas como prioridade 4.

3.6. O executante deve repetir as sorologias virais enviadas pelo solicitante (hepatites

B e C, e HIV) antes da admissdo.na unidade de dialise?

Recomendacio 6. Nao se recomenda que o executante repita as sorologias virais
(hepatites B e C, e HIV) enviadas pelo solicitante de forma rotineira e sem justificativa
valida.

Comentario. Os servigos de saude de origem dos pacientes sao os responsaveis
diretos pela .execucao ¢ validade dos exames realizados. Os Orgaos publicos que
fiscalizam as normas de funcionamento ¢ a qualidade dos laboratdrios de analises clinicas
(ptiblicos e privados) sdo os centros de vigilancia sanitéria estaduais e municipais®’. A
exigéncia. de repeti¢do de exames soroldgicos validos prejudica o fluxo regulatorio de
vagas, atrasa o inicio da TRS, pode impactar negativamente a saude do paciente e
constitui uso inadequado de recursos e aumento de custos para o sistema de satide. A lista
dos exames obrigatdrios para admissdo em unidade de dialise assim como os prazos

recomendados de validade estdo descritos na recomendacgado 7 deste consenso.

3.7. Nas solicitacoes de TRS ambulatorial, quais exames devem ser obrigatoriamente

enviados pelo médico solicitante ao médico regulador?



Recomendacio 7. E de responsabilidade do solicitante enviar os resultados dos
exames pactuados e respeitar um prazo maximo entre o resultado do exame e a data de
avaliagdo pelo executante. Nas solicitagdes iniciais para pacientes internados, recomenda-
se: hemograma, ureia, creatinina, soédio, potassio, glicemia, célcio (total ou i6nico) e ALT
(validade 15 dias); Anti-HCV, Anti-HBc-total, AgHbs, Anti-HBs, Anti-HIV e
ultrassonografia renal (90 dias). Nas solicitacdes iniciais para paciente em domicilio,
recomenda-se: hemograma, ureia, creatinina, s6dio, potassio, glicemia, calcio (total ou
16nico) e ALT (60 dias); Anti-HCV, Anti-HBc-total, AgHbs, Anti-HBs, Anti-HIV (180
dias) e ultrassonografia renal (360 dias). Nas solicitagdes de transito outransferéncia,
recomenda-se o envio dos exames mais recentes realizados na unidade de dialise de
origem, com validade méxima equivalente a periodicidade prevista na diretriz brasileira
vigente, isto ¢: hemoglobina, hematdcrito, creatinina, sddio, potassioy.calcio (id6nico ou
total), fosforo, ALT, ureia (pré e pos), glicemia (para pessoas.com diabetes mellitus) (30
dias); hemograma, saturagdo de transferrina, ferritina, fosfatase alcalina, paratormonio,
hemoglobina glicada (se diabetes) (90 dias); Anti-HCV, Anti-HBc-total, AgHbs, Anti-
HBs (180 dias) e Anti-HIV (360 dias)*'.

Comentario. No caso das solicitagdes iniciais de TRS ambulatorial, os exames
recomendados no processo de regulacdo devem garantir a possibilidade de o profissional
executante realizar uma prescri¢ao de dialise que seja segura para o paciente recém-
admitido e para os démais pacientes da unidade de dialise de destino. Assim, os exames
obrigatorios devem minimamente permitir a confirmacao do diagnostico de DRC (ureia,

)12,13,41

creatinina, ultrassonografia renal , a prevencao de hipotensao arterial

(hemoglobifia/hematdcrito)®, sangramentos (plaquetas)® e disturbios eletroliticos
)44

(s6dio, potassio, calcio)™, e a reducdo de risco bioldgico ocupacional e de transmissao

cruzada de hepatites e HIV (sorologias virais)!6-1844,

3.8. Quais documentos devem ser obrigatoriamente enviados ao médico regulador

pelo médico solicitante de TRS ambulatorial?

Recomendacio 8. E dever do médico solicitante enviar relatério médico e os
laudos contendo resultados dos exames obrigatorios, de acordo com a recomendagao 7.
O relatorio médico deve ser completo, evolutivo e atualizado, contendo histoéria clinica,
medicagdes em uso, exame fisico e, nos casos em que o paciente tenha iniciado TRS, o
historico de acessos vasculares (cateteres [venoso e peritoneal] e fistula arteriovenosa) e

a prescricdo médica do procedimento (HD ou DP).
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Comentario. E de responsabilidade do solicitante o envio completo das
informagdes clinicas, exames laboratoriais e documentos obrigatérios pactuados no fluxo
de regulacdo. O envio incompleto dessas informagdes retarda o aceite do paciente pela
unidade executante, atrasa o inicio oportuno do tratamento dialitico e impede a prescri¢ao

segura do tratamento na nova unidade de dialise****.

3.9. Quais exames e documentos podem ser dispensados do processo de regulaciao de

acesso 2 TRS ambulatorial?

Recomendacio 9. Para fins de admissao em unidade de dilise, nao'se deve exigir
do solicitante a apresentacdo dos resultados de exames como: fosforo,.paratormonio,
colesterol total e fragdes, triglicérides, ferro, ferritina, saturacdo de transferrina,
eletrocardiograma, ecocardiograma, radiografia de toérax, sorologia para sifilis, entre
outros. Da mesma forma, nao deve ser condicionada a admissao a apresentacao da carteira
de vacinagdo do paciente e outros exames além dos indicados nas recomendagoes 3 e 4
deste documento.

Comentario. De acordo com as recomendagoes 7 ¢ 8 deste consenso, deve-se
exigir o minimo de documentos e exames que permitam ao executante realizar a
prescricdo da didlise de maneira segura. Os exames ¢ documentos exigidos no processo
de regulacao de acesso a TRS:ndo tém por objetivo esgotar as demandas do paciente com
DRC estagio 5, as quais deverdo ser atendidas apos a admissdo na unidade de
dialise!>1341,

3.10. Em casos.de solicitacdo inicial de HD, é obrigacdo do solicitante realizar o

implante do cateter.venoso para HD?

Recomendacio 10. N3o se deve exigir do solicitante o implante de cateter venoso
para HD"em pacientes internados nas seguintes condi¢des: estaveis clinicamente, em
condi¢des de alta hospitalar, sem urgéncia dialitica e de posse de todos os exames e
documentos obrigatérios. Nesse caso, o implante de cateter de HD ndo deve ser pré-
requisito para alta hospitalar. Da mesma maneira, ndo ¢ obrigacdo do solicitante o
implante de cateter venoso ou confeccdo de fistula arteriovenosa para encaminhamento
para HD de pacientes localizados em domicilio.

Comentario. A referéncia para implante de cateteres venosos e confec¢dao de

fistula arteriovenosa deve ser pactuada entre o gestor publico e as unidades de didlise,
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como pré-requisito para funcionamento desses estabelecimentos'®. Esses procedimentos
fazem parte da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais
do SUS (SIGTAP)*" e devem ser oferecidos pelo estabelecimento de satide habilitado em
HD, independentemente da localizacdo do paciente (domicilio ou hospital)!®. Essa
recomendacdo nao se aplica para pacientes com qualquer condi¢do clinica que necessite
de hospitalizagdo (instabilidade hemodinamica, sepse grave, urgéncia dialitica, entre

outras).

3.11. Nos casos de solicitacio inicial de DP para pacientes internados, 0 treinamento
e implante de cateter peritoneal devem obrigatoriamente acontecer antes da alta

hospitalar?

Recomendacio 11. Nao se deve exigir do solicitante o implante de cateter
peritoneal para pacientes internados em condi¢des de alta hospitalar, que ainda ndo
iniciaram TRS, sem urgéncia dialitica e de posse dos exames e documentos obrigatdrios.
Nesse caso, o implante de cateter peritoneal e o treinamento.para DP ndo devem ser pré-
requisitos para alta hospitalar.

Comentario. O treinamento para DP ¢ o implante de cateter de Tenckhoff sao
procedimentos contidos na tabela de procedimentos do SUS e devem ser oferecidos pelo
servico de saude habilitado-em dialise peritoneal, independentemente da localizagdao do
paciente (domicilio-ou hospital)'*#, Essa recomendac3o ndo se aplica para pacientes com
qualquer condigao clinicaique necessite de hospitalizagdo (instabilidade hemodinamica,

sepse grave, urgéncia dialitica, entre outras).

3.12. O servicoexecutante pode recusar pacientes com comorbidades que impliquem

maior complexidade clinica?

Recomendacio 12. Nenhum paciente que se encontre estavel clinicamente, em
condi¢cdes de alta hospitalar ou localizado em domicilio, e de posse dos exames e
documentos obrigatdrios para regulacdo, pode ter sua admissdo negada em razdo
exclusiva de idade avangada ou de condigdes de saude que estejam dentro do perfil
assistencial previamente pactuado entre os gestores e as unidades de dialise. Recomenda-
se que os perfis assistenciais de cada unidade sejam claramente definidos, respeitando as

limitagdes estruturais e garantindo a seguranga do cuidado.
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Comentario. O servigo de didlise integra a rede de assisténcia do SUS e ndo deve
ser penalizado atribuindo-se a ele a responsabilidade pelo tratamento integral do paciente
em dialise. A porta de entrada do paciente com DRC, assim como de todo paciente do
SUS, ¢é a Atengdo Priméaria a Saude, a qual ¢ responsavel pelo encaminhamento para os
servicos de média e alta complexidade e pela coordenacio do cuidado integral®’. Em caso
de descompensacao clinica durante o procedimento de hemodialise, a unidade de didlise
deve prestar o primeiro atendimento ao paciente, garantindo sua estabiliza¢do!3. Cabe ao

gestor publico local assegurar acesso imediato a rede de urgéncia e emergéncia e

articulagio entre os servigos de saude para promover o cuidado compartilhado!’.
3.13. O servico executante pode recusar pacientes privados de‘liberdade?

Recomendacio 13. A admissao de paciente em unidade de didlise nao pode ser
recusada em razao de o paciente ser privado de liberdade.

Comentario. A Politica Nacional de Atencdo. Integral'a Saude das Pessoas
Privadas de Liberdade no Sistema Prisional no-ambitordo SUS (PNAISP) visa garantir
acesso universal, equanime e continuo as agdes e servicos de satde para pessoas privadas
de liberdade*®. Todos os estados e o distrito federal’aderiram, formalmente, 8 PNAISP,

devendo seguir suas diretrizes e os planos de acdo estaduais e municipais.

3.14. Qual o limite de idade que define o atendimento de criancas em dialise

ambulatorial?

Recomendacio 14. A assisténcia em nefrologia pediatrica nas unidades de dialise
deve seguir olimite de idade de até 12 anos completos.

Comentario. O Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS define a idade de 0 a 12 anos completos a quem se
destinam'os procedimentos relacionados a hemodialise pediatrica*’. Em acordo, a Portaria
nimero 1675 de 2018 do Ministério da Satde, que dispde sobre os critérios para a
organizagdo, funcionamento e financiamento do cuidado da pessoa com DRC no SUS,

especifica o atendimento em dialise, o qual abrange a faixa etéaria de 0 a 12 anos'?.
4. Discussao

O presente consenso produziu 14 recomendagdes para apoiar a regulagdo de

acesso a dialise ambulatorial no ambito do SUS. Nas fases de elaboragdao e consulta
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publica, foi possivel obter participacao de profissionais de satide de todas as cinco regides
do Brasil.

A necessidade de padronizar as normas que regem o acesso a didlise ambulatorial
¢ premente. Embora a maior parte das unidades de dialise que prestam servigo ao SUS no

Brasil estdo sob gestio municipal®’

, existem deslocamentos intensos intermunicipais e até
interestaduais de pessoas para tratamento em TRS*’. Isso ocorre, entre outros fatores, em
razdo do alto percentual de municipios de pequeno porte’!, das dimensdes continentais
do Brasil e das iniquidades de oferta de servigos de satide>?.

As recomendacgdes aqui apresentadas devem ser avaliadas Trespeitando as
heterogeneidades regionais do Brasil. Em muitos locais, a escassez de unidades.de dialise
e a limitacdo de recursos fisicos € humanos nos servicos solicitantes e 6rgaos reguladores
certamente levardao a maior dificuldade de implementacdo. de,tode contetdo deste
documnento™. Entretanto, a titulo de exemplo, em que pese aindisponibilidade esperada
de dosagens da carga viral de HBV e HCV, ndosencontramos alternativa segura para
dispensar a realizagao desses exames no caso dépacientes com elevagao de transaminases
sem causa determinada e resultados negatives de AgHbs.¢ anti-HCV, respectivamente.

Além disso, o uso estruturado de telerregulacao deve ser incentivado como
instrumento de suporte as equipes de regulacao;especialmente em regides com escassez
de nefrologistas ou com dificuldades logisticas. Experiéncias nacionais e internacionais
demonstram o potencial dessas ferramentas na ampliagdo do acesso e na qualificacao dos
processos gerencais>.

Sugere-se que, para além da implementacao das recomendagdes, os gestores
incorporem<indicadores operacionais que permitam avaliar a eficiéncia dos processos
regulatérios, como tempo médio de espera (segundo tipo de solicitagdo, perfil soroldgico,
entre outras. variaveis), percentual de solicitagdes devolvidas por documentacdo
incompleta e, nos locais em que estiver disponivel, a resolubilidade da telerregulagio™.

Muitas das recomendagdes aqui apresentadas podem ser utilizadas nas
contratualizagdes entre operadoras de saude e unidades de dialise que atendem pessoas
com planos privados de saude. Como ¢ de conhecimento geral, o Brasil possui um sistema
de satide duplo, com intensa sobreposi¢do de agdes dos sistemas publico e privado™: o
orgdo fiscalizador dos estabelecimentos de saude, que executam ou ndo servigcos pagos

13,40.
S

pelo SUS, ¢ a vigilancia sanitaria, uma instituicdo pertencente ao SU o direito ao

SUS ¢ universal, independentemente se o individuo possui ou ndo plano de saude
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privado??; a TRS ¢é uma das assisténcias com maior utilizagio do SUS por beneficiarios
de planos privados de saude®.

Em conclusdo, reconhece-se que o contetido integral deste documento ndo possui
forca de lei. Entretanto, foi possivel encontrar suporte na literatura especializada para a
maioria das recomendacdes elaboradas. Assim, ele podera subsidiar pactuagdes entre
gestores, solicitantes e executantes de TRS ambulatorial tanto no SUS quanto na saude
suplementar. Recomenda-se que sejam conduzidos estudos futuros, preferencialmente em
diferentes regidoes do Brasil, para avaliar o impacto das recomendagdes propostas na

eficiéncia do acesso a TRS ambulatorial.
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