Recomendacdes da Sociedade Brasileira de Nefrologia para

hemodiafiltracao em terapia dialitica de manutencio

Introducio

A hemodiafiltragdo (HDF) representa uma evolucao importante no tratamento da
doenga renal cronica (DRC), combinando os mecanismos de difusdo e convecgdo para
ampliar a depuracao de toxinas urémicas de diferentes pesos moleculares e superar
limitagdes nas quais predomina um Unico mecanismo de transporte, como a hemodialise

(HD), hemofiltragao (HF) ou a didlise peritoneal (DP) (1, 2).

A génese conceitual da HDF remonta as observagdes clinicas pioneiras de Belding
Scribner na década de 1960, quando se verificou que pacientes tratados com DP
intermitente apresentavam evolu¢do clinica relativamente favoravel, apesar da menor
eficiéncia na remocao de solutos de baixo peso molecular quando comparados a HD
convencional (3). Essa aparente discrepancia contribuiu para o desenvolvimento da
chamada “hipdtese da molécula média”, segundo a qual toxinas urémicas de maior peso

molecular poderiam desempenhar papel relevante na fisiopatologia da uremia.

Esse conceito motivou Lee Henderson e Lewis W. Bluemle a investigarem o
transporte convectivo como estratégia terap€utica para ampliar a remocdo dessas
substancias (4). Em 1966, Henderson demonstrou experimentalmente o transporte nao
difusional de solutos mediado pelo fendmeno de solvent drag, estabelecendo a convecgao
como mecanismo fundamental na depuragdo sanguinea dialitica (4, 5). Posteriormente,
em 1971, Henderson e colaboradores publicaram os primeiros relatos clinicos de
depuracdo sanguinea baseada predominantemente em convecgdo, enquanto Quellhorst,
na Alemanha, aprofundou o desenvolvimento clinico da técnica por meio da aplicagdo da

HDF pés-dilucional utilizando membranas AN-69 (6).

O conceito de HDF foi formalmente proposto no final da década de 1970 (7, 8).
Entretanto, sua aplicacdo clinica mais ampla tornou-se possivel apenas com o

desenvolvimento de membranas sintéticas de alta permeabilidade (alto fluxo),



particularmente as membranas de polissulfona (4). Essas membranas apresentam elevada
permeabilidade hidraulica, coeficiente de peneiramento (sieving) para f2-microglobulina
superior a 0,6 e menor ativacdo do sistema complemento quando comparadas as

membranas de celulose convencionais (4, 9).

O avango tecnoldgico mais transformador ocorreu com o desenvolvimento da
HDF online, na qual a solugdo de reposicao ¢ produzida em tempo real a partir do dialisato
ultrapuro por meio de sistemas de dupla filtragdao. Essa inovacao simplificou o processo,
aumentou a seguranga microbiologica e tornou a técnica economicamente viavel ao
eliminar a necessidade de bolsas estéreis de solugdo de reposi¢cdo previamente preparadas

(10, 11).

Os mecanismos fisiopatologicos que sustentam os potenciais beneficios clinicos
da HDF relacionam-se a remog¢do ampliada de toxinas urémicas, incluindo moléculas
médias, toxinas ligadas a proteinas, citocinas inflamatérias e produtos de glicacao
avancada, substancias associadas ao aumento do risco cardiovascular, resisténcia a

eritropoetina ¢ maior mortalidade em pacientes com DRC avangada (DRC-5) (12, 13).

Nas décadas subsequentes, a ado¢ao da HDF ocorreu de forma heterogénea entre
diferentes regides do mundo. Dados do registro japonés demonstram que 231.721
pacientes (63,3%) estavam em terapia HDF em 2024 (14). Os dados do registro europeu
de 2024 evidenciam ampla variagdo internacional na utilizagdo da HDF. A Franca
apresenta utiliza¢do relevante da modalidade, a Itdlia mostra perfil intermedidrio, e a
Espanha exibe marcante variagdo regional. (15). De forma semelhante, paises nordicos
também apresentam elevada adog@o da técnica: na Suécia, cerca de 50—-55% dos pacientes
em tratamento recebem HDF online. Essa heterogeneidade global foi documentada em
analises internacionais da pratica nefrologica, que destacam o papel de fatores estruturais,
econdmicos e regulatorios na ado¢do de diferentes modalidades terapéuticas entre paises

(16).

Nos Estados Unidos (EUA), barreiras regulatdrias relacionadas a produgao segura
da solugdo de reposicao online retardaram a implementacao da técnica, sendo a aprovagao
de sistemas de HDF pela Food and Drug Administration (FDA) obtida apenas

recentemente (17).



No Brasil, a incorporagdo da HDF ao rol de procedimentos da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS) ocorreu em 2021, seguida por crescimento progressivo da
utilizagdo entre pacientes da saude suplementar (18). Dados do Censo Brasileiro Anual
de Didlise da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) mostram aumento expressivo do
uso de HDF no Brasil, de 1,8% em 2021 para 7,1% em 2024, superando a prevaléncia de
DP (5,6%) (19). Dados de 2025 indicam progressao adicional, com 8,5% dos pacientes
em HDF versus 4,2% em DP; na satde suplementar, 40,5% dos pacientes em dialise

realizam HDF (20).

Dessa forma, a HDF representa a consolidacdo de mais de cinco décadas de
desenvolvimento conceitual, tecnoldgico e clinico na terapia dialitica. Evidéncias
cientificas contemporaneas, particularmente os resultados do ensaio CONVINCE com
HDF de alto volume convectivo (21), posicionam essa modalidade como uma importante
estratégia terapéutica para pacientes com DRC em didlise (DRC-5D), com potencial para
consolidar-se como componente relevante do cuidado dialitico em a&mbito global (22). No
Brasil, a experiéncia demonstra viabilidade técnica, seguranga e reprodutibilidade dos
beneficios descritos internacionalmente, posicionando o pais como participante ativo no

cenario mundial dessa modalidade dialitica avancada (23-25).

Assim, a crescente incorporagao da HDF na préatica clinica impde a necessidade
de um posicionamento baseado em evidéncias que oriente sua indicacdo, seus requisitos

técnicos e sua aplicagdo nos diferentes cendrios assistenciais.

Métodos

Este documento consiste em recomendagdes oficiais da SBN e foi elaborado por
autores integrantes da Diretoria Nacional, do Departamento de Dialise, do Comité de
Nefrologia Pediatrica e do Comité de Pacientes da SBN, além de um convidado externo

com ampla experiéncia em HDF em cenario internacional.

O processo de elaboragdo envolveu discussdes estruturadas entre os autores, com
base na literatura cientifica disponivel e em diretrizes internacionais. O consenso final foi
alcangado por meio de rodadas sucessivas de revisdo e consolidagdo do texto. Todos os

autores participaram da redagdo, revisdo critica e aprovagdo da versdo final.



Trata-se de um documento institucional de carater educativo e ndo normativo. O
objetivo deste posicionamento ¢ fornecer recomendagdes da SBN, baseadas nas melhores
evidéncias e no consenso de especialistas, para o uso da HDF na didlise de manutengao
no Brasil. Busca-se padronizar conceitos, reduzir a variabilidade da pratica clinica e
apoiar a tomada de decisdo clinica e gerencial, incluindo: selecdo e indicacdo de
pacientes; parametros minimos de prescrigdo e metas operacionais; requisitos técnicos e
de seguranga; e aspectos €ticos, regulatorios, financeiros e de custo-efetividade, com foco

na qualidade e seguranca do cuidado ao paciente.
Discussao
Modalidades de HDF

A HDF combina transporte difusivo e convectivo. Como a remog¢do convectiva
implica extragdo de grandes volumes de ultrafiltrado, torna-se necessaria a infusdo de
solu¢do de substitui¢do estéril no circuito extracorporeo, em volume proporcional a dose
convectiva prescrita (26). De acordo com o local de infusdo da solugdo de substitui¢ao,
descrevem-se quatro modalidades: pos-dilucional, pré-dilucional, diluigdo mista e
dilui¢do média (27). As duas ultimas sdo pouco utilizadas na pratica clinica e contam com
literatura mais limitada quanto a sua aplicagdo e a seus beneficios clinicos (28). Assim,

as modalidades de maior relevancia pratica sdo a pos-dilucional e a pré-dilucional (29).

Na HDF, o volume convectivo corresponde ao volume total gerado por conveccao
ao longo da sessdo, sendo operacionalmente definido pela soma do volume de
substituicdo com o volume de ultrafiltragdo. O volume de substitui¢do, por sua vez,
corresponde ao volume reinfundido ao paciente. Nos sistemas de HDF online mais
comumente utilizados na pratica atual, o volume convectivo ¢ determinado em fungdo do

fluxo sanguineo, da fra¢do de filtragdao e do tempo de tratamento.

A modalidade mais utilizada na Europa e no Brasil ¢ a pés-dilucional (21, 23, 30-
33). Nessa estratégia, a solugdo de substituicao ¢ infundida apds o dialisador, preservando
concentragdes mais elevadas de solutos no seu interior € proporcionando maior eficiéncia
depurativa por unidade de volume convectivo, especialmente para pequenos solutos e
moléculas médias. Em contrapartida, a progressiva hemoconcentragdo intradialisador

favorece aumento da viscosidade sanguinea, deposicdo de proteinas na membrana,



elevagdo da pressdo transmembrana (PTM) e maior risco de coagulagdo do sistema. Por
esse motivo, a fracdo de filtracdo (FF) costuma ser limitada a 25% do fluxo sanguineo,
podendo atingir valores proximos de 30% em condi¢des técnicas adequadas (10, 26, 30).
A FF deve ser entendida como a propor¢do de fluido removido do plasma durante a
passagem pelo dialisador, e ndo apenas do sangue total, aspecto particularmente relevante
em pacientes com hematdcrito mais elevado, nos quais a hemoconcentragdao, o aumento
da PTM e as limitacdes a entrega da dose convectiva podem ser mais pronunciados. Para
a realizacdo de HDF poés-dilucional de alto volume, geralmente sdo necessarios fluxo
sanguineo (FS) elevado, tipicamente superior a 350 mL/min, e acesso vascular bem
funcionante (27). Nessas condicoes, altos volumes convectivos sao mais facilmente
alcancados em pacientes com fistulas arteriovenosas, em comparagdo com cateteres
venosos centrais. A dose convectiva nessa modalidade ¢ influenciada principalmente pelo

tempo de sessao, pelo FS e pela FF, sendo esta um dos principais fatores limitantes (10).

Na modalidade pré-dilucional, a solu¢do de substituicdo ¢ infundida antes do
dialisador, promovendo hemodiluicdo do sangue que entra no dialisador. Essa
configuracdao reduz a hemoconcentragdo intradialisador, minimiza a deposi¢ao proteica
na membrana e atenua a elevagdo da PTM, favorecendo a realizacdao da terapia mesmo
em condi¢des de menor FS. Em contrapartida, como a dilui¢ao reduz a concentracao dos
solutos a entrada do dialisador, a eficiéncia depurativa por litro de substituicdo ¢ menor
do que na modalidade pés-dilucional, exigindo maior volume de substitui¢do para se
obter dose convectiva equivalente. No Japao, onde sdao habitualmente empregados fluxos
sanguineos mais baixos, em torno de 250 mL/min, e dialisadores de alto fluxo (31), a
modalidade pré-dilucional ¢ amplamente utilizada. Nessa modalidade, a auséncia de
hemoconcentragao significativa reduz a limitacdo imposta pela FF, permitindo atingir a
dose convectiva com menor dependéncia de FS elevados, embora ao custo de maior

consumo de volume de substituicao.

Em sintese, a HDF poés-dilucional apresenta maior eficiéncia depurativa por
unidade de volume convectivo, porém depende de condi¢des técnicas mais favoraveis,
sobretudo FS elevado e acesso vascular de bom desempenho. J4 a HDF pré-dilucional é
menos eficiente por litro de substituicdo, mas oferece maior estabilidade operacional,
menor hemoconcentracdo intradialisador e maior factibilidade em pacientes com

limitagdes de acesso vascular ou de FS. De todo modo, a tolerancia clinica e a efetividade



global podem ser semelhantes entre as duas modalidades, desde que sejam respeitadas as
particularidades técnicas de cada estratégia (31). Assim, a escolha da modalidade deve
ser individualizada, considerando os objetivos terapéuticos, o desempenho do acesso
vascular, a capacidade de atingir o volume convectivo alvo e as caracteristicas da

membrana utilizada.

Evidéncias cientificas da HDF

Reduc¢ao da mortalidade

A evidéncia sobre HDF em pacientes com DRC-5D evoluiu de ECRs com
resultados inicialmente heterogéneos para metandlises e estudos de vida real mais
consistentes. Enquanto CONTRAST e o estudo turco ndo demonstraram redugdo
significativa de mortalidade na analise principal, o ESHOL mostrou redugdo da
mortalidade global com HDF pos-dilucional de alto volume convectivo, sugerindo que o

beneficio esta relacionado a adequada entrega da dose convectiva (34-36).

Esse achado foi reforgado por metandlises subsequentes. A metandalise de dados
individuais publicada em 2016 demonstrou reducdo da mortalidade global e
cardiovascular com HDF, com efeito mais evidente quando o volume convectivo excedia
23 L/sessao (37). De forma consistente, o estudo CONVINCE confirmou reducao de 23%
na mortalidade por todas as causas com HDF de alto volume, além de menor mortalidade

por infec¢do, em comparacdo com HD de alto fluxo (21).

Metanalises mais recentes consolidaram esses achados, confirmando reducao da
mortalidade global, cardiovascular e por infeccdo com HDF, além de relagdo dose—
resposta entre maior volume convectivo € menor risco de morte, especialmente com
volumes >23 L/sessao (38,39). No Brasil, esses resultados foram corroborados por coorte
retrospectiva multicéntrica, na qual a HDF de alto volume se associou a redugdo da

mortalidade global e cardiovascular/cerebrovascular (40).

Reducao da taxa de infeccdo e hospitalizacao

Considerando a aplicabilidade da HDF na pratica clinica fora do cenario de um
ECR, encontramos evidéncias que corroboram seu beneficio de mundo real. Um grande

estudo internacional retrospectivo com 71.669 pacientes comparou HDF de alto volume



a HD de alto fluxo e mostrou reducgdo da taxa de internag¢des [incidence rate ratio (IRR)
0,80; IC 95% 0,79-0,82) e dos dias de hospitalizagcdao (IRR 0,80; IC 95% 0,78-0,82), com

consisténcia em diversos subgrupos clinicos e de pratica dialitica (41).
Beneficio no acesso vascular

No eixo de acesso vascular, pilar das terapias extracorporeas e, no caso da HDF,
uma das principais variaveis para se atingir um volume convectivo adequado, um estudo
recente em coorte japonesa demonstrou que a HDF se associou a maior perviedade
priméria da fistula aos 24 meses (74,0% vs. 48,7% em HD) e redugdo significativa da
perda de perviedade primaria (HR 0,30; IC 95% 0,16-0,56) além de menor necessidade

de intervencdes endovasculares, mesmo apos ajuste para variaveis de confusao (42).
Beneficio metabdlico

Em relacdao ao impacto da HDF nos marcadores laboratoriais, € caracterizado por
uma redugdo significativa do fosfato sérico, especialmente quando volumes convectivos
elevados sdo atingidos, o que pode diminuir a necessidade de quelantes de fosforo (43,
44). Em relagdo as toxinas urémicas ligadas a proteina, como indoxil sulfato e p-cresil
sulfato, a HDF mostrou-se mais eficaz na redugdo das concentragdes pré-dialise desses
marcadores, com efeito mais pronunciado para p-cresil sulfato em pacientes que atingem

volumes convectivos superiores a 27,5 L (44).

A HDF pos-dilucional remove ainda mais Beta-2-microglobulina (32M) do que a
HD de alto fluxo (45, 46). No estudo de Armenta-Alvarez et al., demonstrou que a HDF
proporciona maior taxa de remog¢ao e maior reduction ratio de f2-microglobulina quando
comparada a HD de alto fluxo, mantendo perfil aceitdvel de perda dialitica de albumina
sob parametros adequados de prescricdo. O componente convectivo da HDF mostrou-se
determinante para a superioridade na depuragdo de moléculas na faixa de peso molecular

intermediario (~11,8 kDa), refor¢ando a plausibilidade fisiopatolégica do beneficio (47).
Melhora dos sintomas e da qualidade de vida

A HDF tem sido associada a melhor tolerancia ao tratamento e melhora de
sintomas relatados pelos pacientes quando comparada a HD de alto fluxo. A melhor

tolerancia hemodinamica da HDF foi demonstrada de forma clara no estudo de Morena



et al., no qual pacientes idosos apresentaram melhor tolerdncia ao tratamento quando
comparados a HD de alto fluxo, com menos episddios de alteragdo de sinais vitais, com
reducdo expressiva dos sintomas no periodo intradialitico e melhores desfechos

relacionados a qualidade de vida (48).

No estudo CONVINCE foram observados também os efeitos positivos da HDF
sobre qualidade de vida (49). Em estudo conduzido por Aichi et al, avaliando pacientes
em programa de HD que apresentavam baixos niveis de qualidade de vida relacionado a
saude (QVRS), a conversao para HDF esteve associada a melhora significativa nos
escores de qualidade de vida e nas condi¢des nutricionais (50). Em revisdo sistematica e
meta-analise publicada por Bossola et al., que avaliou o impacto da HDF sobre qualidade
de vida, fadiga e tempo de recuperacdo pos-didlise, a modalidade foi associada a melhora
significativa desses desfechos quando comparada a HD convencional (34). A andlise
agregada demonstrou reducdo da fadiga e encurtamento do tempo de recuperagao apds as

sessodes, além de melhora em dominios de QVRS, sugerindo beneficio clinico consistente

(51).
Elegibilidade do paciente para terapia de HDF

Como discutido anteriormente, a HDF associa-se a redu¢ao da mortalidade, com
potenciais efeitos favoraveis também sobre hospitalizagcdes e qualidade de vida. Sua
indicacdo pode ser ampla em pacientes com DRC-5D, desde que haja decisdo
compartilhada, informag¢ao adequada ao paciente e condigdes técnicas e assistenciais que

permitam sua realizacdo com seguranca. (38—41)

Embora ndo existam contraindicagdes absolutas universalmente estabelecidas, a
realizacdo da HDF depende de condi¢des clinicas apropriadas, infraestrutura adequada e
capacidade de manter entrega convectiva efetiva. Além disso, seu efeito em comparacao
com a hemodialise convencional ndo ¢ homogéneo, podendo variar conforme o perfil
clinico do paciente, as caracteristicas do tratamento e a factibilidade de alcancar os

parametros terapéuticos desejados. (26)

Essa heterogeneidade foi observada em modelo preditivo derivado dos principais

estudos comparativos entre HD e HDF, no qual se identificou tendéncia a maior ganho



em sobrevida entre pacientes mais jovens, com menor carga de comorbidades, maiores

niveis de albumina e creatinina e menores niveis de proteina C reativa. (21)

De modo geral, com base na plausibilidade clinica e na experiéncia acumulada, os
beneficios da HDF podem ser mais evidentes: (1) em pacientes com menor fungdo renal
residual - que podem se beneficiar com a ampliagdo do espectro de toxinas urémicas
removidas por uma técnica que combina difusdo e convecgdo; e (2) em individuos mais
jovens, com maior expectativa de vida e sem perspectiva de transplante renal - o que pode
se associar a maior exposi¢ao cumulativa a terapia e aos seus potenciais beneficios. Em
cenarios de limitacao de recursos, esses perfis podem ser considerados prioritarios para a
incorporacdo da terapia. Assim, a indicacdo da HDF deve ser individualizada,
considerando o potencial beneficio clinico, a viabilidade técnica, a preferéncia do

paciente e a disponibilidade estrutural do servigo (26).

Limitagdes do acesso vascular ou hemoconcentragao

Requisito fundamental para o sucesso da HDF € o acesso vascular adequado no
modo HDF pos-dilucional. Para atingir o volume convectivo de > 23L ¢ necessario um
acesso vascular capaz de fornecer um FS superior a 350 ml/minuto. (27, 30). A
hemoconcentragdo também ¢ relevante pois com hematocrito > 35%, o sangue fica mais

viscoso, com FF mais elevadas, e a entrega adequada da terapia pode ser impedida (2).

Idosos frageis, com comorbidades avangadas

Além da sobrevida, ¢ importante ressaltar a evidéncia de desfechos centrados no
paciente. Em idosos, nota-se uma melhor tolerancia intradialitica e tendéncia a menor
hospitalizagdo com o uso de HDF (48). Na andlise especifica de qualidade de vida do
CONVINCE, pacientes em HDF apresentaram declinio mais lento nos componentes de
saude fisica (p = 0,035) e fungdo cognitiva (p = 0,031), com uma melhora global da
qualidade de vida relacionada a saude aos 30 meses (p=0,006), refor¢ando um impacto
clinico relevante para desfechos reportados pelos pacientes (49). Quando se prioriza a
qualidade de vida, a HDF passa a ser uma modalidade de interesse na populagdo de idosos

frageis.

Gestantes



Até o momento, porém, ndo hé estudos especificos que avaliem o uso de HDF na
gestagdo. A literatura disponivel enfatiza a intensificagdo da HD convencional - com
aumento da frequéncia e da duracdo das sessdes - estratégia associada a melhores
desfechos maternos e fetais (52). No entanto, algumas experiéncias internacionais e
posicionamentos de sociedades cientificas sugerem potencial beneficio da técnica, com
base em plausibilidade fisiologica, particularmente pela maior eficiéncia depurativa e
melhor tolerancia hemodinamica. Nesse contexto, a Sociedade Chilena de Nefrologia
recomenda a HDF como modalidade preferencial para gestantes em didlise. Ainda assim,
a auséncia de evidéncias especificas limita a generalizagdo dessa recomendac¢do, devendo

a escolha da modalidade ser individualizada (53).

Criangas

A HDF na populacdo pediatrica comegou nos anos 70 em Estrasburgo, Franca
com Fischbach e colaboradores, utilizando inicialmente a metodologia pré-dilucional.
Diferente dos adultos, a prescrigdo de HDF em pediatria deve ser normalizada pela area
de superficie corporal. A meta de volume convectivo recomendada é de 13 a 15 L/m? por
sessao em modo pos-dilucional. Para atingir esses volumes, ¢ essencial otimizar o FS de
5 a 8 mL/min/kg ou 150 a 250 mL/m?. A FF deve ser mantida entre 30% e 35% do fluxo

sanguineo estabelecido, para evitar a hemoconcentracao e a coagulagao do sistema (54).

Quando o tratamento com HDF ¢ iniciado, sugere-se uma taxa de FS inicial de 90
a 100 mL/min nas primeiras sessoes, com incrementos de 10 mL/min/m? por semana, até
200-250 mL/m? por minuto, conforme tolerado. Um desafio critico ¢ a limitagdo de
equipamentos para criangas pequenas. Atualmente, ndo had maquinas de HDF aprovadas
para pacientes com menos de 10 kg. O modelo Fresenius 6008, por exemplo, ¢ indicado
para criancas acima de 10-12 kg com o uso de circuitos pediatricos. Especificado nas

tabelas 1 e 2 (54).

A HDF tem se destacado como uma modalidade potencialmente superior a HD
convencional em criangas e adolescentes com DRC-5D, por sua capacidade de atenuar o
risco cardiovascular, proporcionar melhor controle da pressao arterial, reduzir toxinas
inflamatorias, favorecer a saude dssea e, sobretudo, melhorar a qualidade de vida, com
menor tempo de recuperagao poéds-didlise, maior nivel de atividade fisica e melhor

frequéncia escolar (54-57).



A doenca cardiovascular subclinica é prevalente em criangas e adolescentes em
dialise. O estudo observacional multicéntrico 3H (The HDF, Heart and Height Study)
(58) de 2019 ¢ o unico estudo pediatrico multicéntrico envolvendo paises europeus e da
América do Norte, que compara HDF e HD. Os dados do 3H comprovam beneficios
significativos da modalidade HDF sobre HD, ap6s um ano de terapia. O estudo utilizou a
modalidade p6s-dilucional e demonstrou aumento significativo do escore Z da espessura
médio-intimal da carotida (cIMT) em criangas em HD, mas permaneceu estavel no grupo
submetido a HDF. Na analise de escore de propensdo, a HD foi associada a um aumento
de 0,47 no escore Z anualizado da cIMT em comparacdo com a HDF. O escore Z da
pressao arterial média aumentou apenas no grupo HD. Os fatores associados a escores Z
mais elevados de cIMT e pressdo arterial média foram o grupo HD, maior taxa de
ultrafiltragdo e niveis mais elevados de f2-microglobulina. O grupo HDF apresentou
niveis mais baixos de P2-microglobulina, hormoénio da paratireoide ¢ PCR de alta

sensibilidade (56, 58, 59).

O retardo de crescimento ¢ uma complica¢do impactante em criancas dialisadas.
Fischbach e colaboradores foram os primeiros a demonstrar que o retardo de crescimento
em criancas com DRC-5D poderia ser revertido através da HDF diaria, com melhora
significativa na velocidade de crescimento e no escore Z de altura que aumentou no grupo
HDF, mas permaneceu estavel no grupo HD. Esse efeito benéfico € atribuido a depuragdo
de citocinas inflamatdrias e inibidores somatomedinicos (como a f2-microglobulina), o
que ajuda a reduzir a resisténcia ao horménio do crescimento. Além disso, observa-se

melhora no apetite ¢ no indice de massa corporal (60).

A HDF melhora a saude 6ssea ao favorecer um perfil osteo anabolico. A razao
entre os marcadores de formagdo e reabsor¢do Ossea aumenta em criancas em HDF,
atingindo niveis comparaveis aos de criancas saudaveis. Outro beneficio vital ¢ a reducdo
de 25% nos niveis de FGF23, uma toxina que em excesso, estd ligada a hipertrofia
ventricular esquerda e mortalidade. Em contrapartida, criancas em HD apresentam um

aumento de mais de 100% no FGF23 ao longo de um ano (61, 62).

Para adolescentes e criangas a HDF traduz-se em uma vida mais ativa. Esses
pacientes relatam menos sintomas intradialiticos como reducao de cefaleia, vertigem e
caibras. Ainda, esses pacientes t€ém menor tempo de recuperacdo pos-didlise, melhora na

frequéncia as aulas e maior capacidade para atividades fisicas (63).



Acrescenta-se ainda que a HDF ¢ bem tolerada, ha estabilidade hemodinadmica
com menos episddios de hipotensdo intradialitica, nao ha diferenga significativa na perda
da funcdo residual em comparacdo com a HD assim como ndo parece afetar

negativamente a albumina sérica (61-63).

Em conclusdo, a HDF de alto volume desponta como uma modalidade dialitica
preferencial para criangas e adolescentes, por estar associada a melhores desfechos
clinicos em comparagdo a HD convencional, incluindo maior remog¢ao de moléculas
médias, reducao do estado inflamatorio cronico, impacto favoravel sobre o crescimento
estatural e a saude Ossea, maior estabilidade hemodindmica e prote¢do vascular,
promovendo melhor controle da pressdo arterial, melhor qualidade de vida e maior

participagdo social.

Tabela 1. Especificagdes e Requisitos para HDF Pediatrica

Categoria técnica Especificacoes e requisitos para HDF pediatrica

Peso minimo 10 kg a 12 kg (limite para a maquina Fresenius 6008 com circuito
pediatrico). Outros modelos exigem pesos maiores: >15 kg (5008);
>25 kg (Artis Physio Baxter); 30 kg (Dialog 1Q). Nao ha maquinas
validadas para <10 kg

Maquina Fresenius 6008 (atualmente a principal disponivel para pediatria
nesta faixa de peso)
Fresenius 5008/S (em descontinuagdo)
Baxter Artis Physio
Braun Dialog iQ

Especificacoes do Coeficiente de Peneiramento (52M): >0,6

dialisador
Area de Superficie: Entre 100% e 120% da area de superficie

corporal da crianga

Didmetro da Fibra: > 200 4m (para minimizar hemoconcentracao)
Linhas de HDF Circuitos Pediatricos especificos (linhas de baixo volume para
reduzir o volume extracorpéreo) e linhas de infusiao/substituicao

descartaveis integradas ao sistema online



Tipo de Fluido

Solucio de Substituicio Online
Qualidade: Agua Ultrapura, estéril e apirogénica

Pureza: < 0,1 UFC/mL ¢ endotoxinas < 0,03 EU/mL

Tabela 2. HDF Pediatrica Sistema 6008

Categoria Técnica

Especificacoes para o Sistema 6008 CAREsystem Paed

Peso minimo

Maquina

Configuracao

Especificacoes do

dialisador

Linhas de HDF

Tipo de fluido

Modo de infusao

Pontos de aten¢io na

pratica clinica

10 kg a 12 kg (limite operacional seguro ao utilizar o circuito pediatrico

especifico)

Fresenius 6008 (modelo sucessor da 5008, atualmente a Ginica disponivel

com validagdo para criangas nessa faixa de peso)

6008 CAREsystem Paed: Sistema que inclui o circuito extracorporeo

pediatrico de baixo volume para minimizar o risco de instabilidade

hemodinamica

Alto Fluxo

KUF: > 20 mL/h/mmHg (idealmente > 50 para méaxima eficiéncia)

Permeabilidade para f2M > 0,6

Superficie: 100% a 120% da éarea de superficie corporal do paciente

Circuitos Pediatricos integrados: linhas de sangue de baixo volume

morto e linhas de infusdo para reposi¢ao online automatizada

Solugiio de Substituicio Online (Agua Ultrapura):

Padrao: estéril e apirogénica (filtragdo interna e retrofiltracdo protegida

por filtros retentores de endotoxinas)

Pureza: < 0,1 UFC/mL e endotoxinas < 0,03 EU/mL

Pés-diluicdo: modo preferencial com o uso do AutoSub Plus™, que

otimiza automaticamente o volume convectivo ¢ a fracao de filtracao

em tempo real

e Volume Convectivo: a meta terapéutica deve ser de 12 a 15 L/m?
por sessdo para garantir os beneficios no crescimento e na reducao

da inflamagao



e Fracdo de Filtragdo (FF): o sistema 6008 permite manter uma FF
segura de até 30-35%, prevenindo a hemoconcentra¢do excessiva
no dialisador

e  BVM (Monitor do Volume de Sangue): monitora variagdes do
volume sanguineo relativo durante a didlise

e BTM (Monitor da Temperatura do Sangue): monitora a
temperatura do sangue e a recirculacdo do acesso vascular

e Monitor OCM (Online Clearance Monitor): monitora a eficacia da
dialise (clearance) e a taxa de redugao de ureia em tempo real

e Acesso Vascular: o sistema CAREsystem Paed exige fluxos
sanguineos entre 5 e 8§ mL/min/kg para atingir a performance

convectiva ideal

Evidéncias em HDF domiciliar, incremental, mais frequente ou noturna

Até o momento, ndo ha estudos robustos que comparem diretamente HDF

domiciliar com HDF realizada em centro de dialise. A literatura abordou as seguintes

comparagoes entre métodos (HD vs. HDF) e local (domiciliar vs. centros), demonstrado

na tabela 3.

Tabela 3. Estudos comparativos entre HDF ¢ HD domiciliar ou no centro de

dialise.
Evidéncia
Comparacio Tipo de estudos Principais conclusoes

disponivel

Nao existem estudos

o randomizados ou grandes
HDF domiciliar vs.
Nao — coortes comparando

HDF em centro

diretamente essas duas

modalidades

HD em centro

HDF em centro vs.

. _ HDF de alto volume
‘ Ensaios clinicos e .
Sim associada a menor
meta-analises
mortalidade e possivelmente




. Evidéncia . L. .
Comparacio . Tipo de estudos Principais conclusoes
disponivel

menos eventos

cardiovasculares
Coortes Sugere melhor qualidade de
Hemodialise
observacionais, vida, maior flexibilidade e,
domiciliar vs. Sim
revisoes em alguns estudos, melhor
HD em centro
sistematicas sobrevida
Local de tratamento
Estudos de HDF nao
(domicilio vs. centro)
Nao — estratificam resultados por

dentro de estudos de

HDF

local de tratamento

Abreviacoes: HD, hemodialise; HDF, hemodiafiltragao.

Embora nao existam estudos comparando diretamente a HDF domiciliar com a
realizada em centro de dialise, multiplas evidéncias demonstram que a HDF de alto
volume realizada em centro esta associada a menor mortalidade no Brasil (40, 64, 65) e
no mundo (21, 34-36). Dessa forma, ¢ plausivel supor que parte dos beneficios
fisiologicos da HDF também possa ser observada no ambiente domiciliar. No entanto,
essa extrapolagdo deve ser interpretada com cautela, uma vez que ainda carece de
confirmacao por evidéncias especificas.

Nao podemos até o momento concluir, por absoluta falta de dados, se a HDF
domiciliar pode trazer uma reducdo adicional de mortalidade em comparagdo com HDF
nos centros. Uma dialise mais frequente pode levar a melhor sobrevida, porém, ndo existe
comparacdo na literatura de didlise mais frequente ou didlise longa noturna entre as
modalidades HDF e HD.

Quanto a HDF incremental, ndo ha evidéncias da sua superioridade em
compara¢do com HD incremental. E pouco provavel, porém, que o beneficio da HD
incremental nao seja observado também com HDF.

Hé descricdo na literatura de HDF longa noturna em dias alternados, ndo para
compara¢do de métodos, mas para descrever sobrevida da técnica e desfechos clinicos.
Estudo de Maduell F et al. (66) mostraram em estudo observacional de tinico centro uma

boa tolerdncia clinica e auséncia de sintomas adversos, com melhora do controle do



metabolismo calcio-fosforo e da pressdo arterial e reduc¢ao do uso de quelantes de fosforo
e de anti-hipertensivos. Um aspecto importante ¢ que 62% dos pacientes mantiveram
atividade profissional, dado semelhante ao encontrado em estudo observacional no nosso
meio (67).

Parametros minimos sugeridos de prescri¢cio de HDF em adultos

A decisao entre HD convencional e HDF de alto volume deve ser compartilhada
entre equipe, paciente ¢ familiares. E fundamental que o paciente compreenda beneficios,
riscos e exigéncias de cada método, favorecendo a adesdo ao tratamento, ao alinhar
expectativas, especialmente quanto ao tempo de sessdo, necessidade de acesso vascular

adequado e assiduidade as sessoes (68).
Transi¢do da HD para HDF (abordagem step-up)

A migracdo da HD para HDF deve ocorrer ap6s otimizagdo prévia da HD,
permitindo ajustes progressivos, maior seguranga ¢ melhor eficécia terapéutica (32, 69,

70).
Recomenda-se:

1. Uso de dialisadores de alto fluxo: coeficiente de ultrafiltracdo (KUF) > 50

mL/h/mmHg/m? e coeficiente de peneiramento para f2-microglobulina > 0,623.
2. Sessoes de quatro horas, trés vezes por semana.

3. Acesso vascular adequado: FS de 350-450 mL/min, com agulhas 14-15 Gauge

(G) em fistula ou enxerto, ou cateter > 14 French (F) na modalidade pos-dilucional (71).

4, Controle da ultrafiltracdo com estabilidade hemodinamica;
5. Estabilizacao da pressao arterial;
6. Prescrigdo progressiva: iniciar com FS de 250 mL/min por 15 dias, evoluir para

300 mL/min por mais 15 dias e, posteriormente, atingir o maximo efetivo. Iniciar com
volume convectivo de 15—18 L/sessdao, com aumento gradual em 2 e 3 semanas, conforme

tolerancia clinica.

Componentes da prescriciao de HDF (2) (26)



A prescrig¢do deve incluir parametros técnicos € operacionais minimos bem definidos:

° A modalidade pds-dilucional ¢ a mais estudada e geralmente preferencial, por
concentrar a maior parte das evidéncias disponiveis. Exige menor volume de substitui¢ao,
com menor consumo de recursos e maior sustentabilidade operacional. A pré-dilucional
¢ indicada em situagdes de limitacdo de FS < 350 mL/min ou ha risco de

hemoconcentracao no filtro.
° A FAV ¢ o acesso de escolha, seguida de enxerto e cateter tunelizado.

° Utilizar agulhas 14—15G para atingir FS > 350 mL/min; 16G pode ser usada em

casos selecionados de FS <350 mL/min na pré-dilucional.

° Fluxo inadequado ou recirculagdo do acesso vascular contraindicam HDF de alto

volume poés-dilucional. Recomenda-se FS de 350450 mL/min (pés) e 200450 mL/min

(pré).
° Durag¢do minima de quatro horas, trés vezes por semana.
° Composi¢do do dialisato semelhante ao da HD, com fluxo de 400—-500 mL/min.

Em sistemas modernos de HDF online, o fluxo de dialisato (FD) pode ser ajustado em
relacdo ao FS e ao fluxo de reposi¢cdo. Quando mantido em torno de 20% acima do FS,
pode preservar a depuragdo de pequenos solutos e favorecer maior entrega da dose

convectiva, sem aumento proporcional do consumo de dgua ultrapura. (2)

° Na pos-dilucional, manter fracdo de filtracdo < 30% do FS para evitar

hemoconcentragdo, perda de albumina e coagulagao do circuito (72).

° Fluxo convectivo de 80—160 mL/min (po6s) e 160—300 mL/min (pré), com volume
convectivo minimo > 23 L/sessdo ou > 70 L/semana (pos), e > 46 L/sessdo ou > 140

L/semana (pré).

° Utilizar dialisadores com KUF > 50 mL/h/mmHg/m?, coeficiente de peneiramento
para B2-microglobulina > 0,623, baixa permeabilidade a albumina (sieving < 0,001) e

superficie de 1,5-2,2 m?.

° Seguir protocolo institucional de anticoagulagdo, com possiveis ajustes na pos-

dilucional para evitar coagulagdo do sistema.



A Tabela 4 resume as recomendag¢des minimas para prescrigdo de HDF (10, 73, 74).
Metas operacionais

Incluem volume convectivo > 23 L/sessao (p6s-dilucional), spKt/V > 1,2, redugao
de hipotensdo intradialitica e menor interrupcdo das sessoes (21). Deve-se monitorar
acesso vascular, pressdes do circuito (75), pardmetros clinicos e laboratoriais como estado

nutricional, eletrolitos, anemia, tolerancia ao procedimento e qualidade de vida (76, 77).

Embora o volume convectivo de >23 L/sessdo seja uma meta pratica na HDF pos-
dilucional, esse alvo pode ser insuficiente em individuos com maior superficie corporal,
devendo-se considerar ajuste pela area de superficie corporal (ASC), pela formula 23 L x

ASC/1,73 m?, para evitar subentrega relativa da dose convectiva. (2)

A prescricao deve ser individualizada, com reavaliacao mensal conforme resposta
clinica, garantindo adequagdo da dose, frequéncia, duracdo do tratamento e indicag¢ao da

HDF.

Tabela 4. Recomendag¢des minimas para prescricio de HDF online de alto volume

Acesso vascular FAV (1% opgao) /enxerto/cateter
tunelizado;
evitar alto volume se fluxo

inadequado/recirculagio

Agulha 14 ou 15G — FS > 350 mL/min
16G — FS 300 a 350 mL/min (casos
selecionados)
Fluxo de sangue (FS) Po6s: 350450 mL/min;

Pré: 200450 mL/min

Fluxo de dialisato (FD) 400-500 mL/min

Tempo > 4 h/sessao (12—15 h/semana)




Fracao de filtraciao (FF) <30% (ideal <25%)

(razdo entre o volume convectivo € 0 Pos-dilucional
FS)
Modalidade Pos-dilucional (mais estudada);

considerar pré-dilucional se FS <350

mL/min

Fluxo convectivo Po6s: 80—160 mL/min;

Pré: 160-300 mL/min

Volume convectivo Pos: > 23 L/sessao ou > 70 L/semana;
(soma do volume de substitui¢ao e do Pré: > 46 L/sessao ou > 140 L/semana.

volume de ultrafiltra¢ao)

Tipo de dialisador de HDF Kur> 50 e CS B2-microglobulina > 0,60;
area de superficie de 1,5 a 2,2 m2 em
adultos;

CS albumina < 0,001; KoA ureia > 600 e
baixa resisténcia interna ao fluxo de

sangue.

Anticoagulacio Heparina (HNF/HBPM) conforme
protocolo; pode exigir ajuste no pos-

dilucional

Metas Volume convectivo > 23 L/sessdo;

spKt/V > 1,2

Monitorizacao Revisao mensal da prescri¢ao e do acesso

CS: Coeficiente de sieving; HNF: heparina ndo fracionada; HBPM: heparina de baixo

peso molecular; Kur: coeficiente de ultrafiltragao.

Requisitos técnicos minimos e seguranca
Para se implementar ¢ manter um programa de HDF online de alvo volume, existem

requisitos que devem ser respeitados, a saber (26):



1. Dialisato composto de 4gua ultrapura.

2. Maquinas de HDF online.

(98]

Controle rigoroso de qualidade, que inclui desinfec¢@o relacionadas a maquina de
HDF e substitui¢do perioddica dos ultrafiltros esterilizantes.

Dialisador de HDF adequado (descrito na tabela 4)

Equipe de profissionais capacitados para realizar HDF.

Acesso vascular adequado (descrito na tabela 4)

N ok

Boas praticas: monitorar sinais e sintomas dos pacientes, otimizar a

anticoagulagdo, adequagdo dialitica e gestdo de indicadores de qualidade.

A seguir, iremos descrever em maior detalhe estes requisitos.
Tratamento de agua:

Considerando que a solucdo de substituicdo precisa ser infundida no paciente
durante a HDF (pré- ou pos-dialisador), ¢ necessario a caracteristica ultrapura deste
fluido, produzido e monitorado a um custo aceitavel para o sistema de satde (23, 26, 30).
No Brasil, a Resolugao (RDC) 11 de 2014 da ANVISA estabelece as Boas Praticas para
servigos de didlise (78) e sociedades buscaram se expressar sobre padrdes esperados da
qualidade de agua para HDF (79, 80), sendo que a ISO 23500-1:2019 e a ISO 23500-
3:2019 descreve requisitos especificos para este processo e a qualidade esperada de agua

para terapias hemodepurativas (10, 81, 82).

Na maquina de HDF online o fluido passa pelo filtro de dialisato e pelo filtro do
liquido de substitui¢ao (chamados de ultrafiltros), onde o dialisato ultrapuro (solugao de
substitui¢do) € infundido na linha de sangue pré ou pos filtro de HDF. Estes ultrafiltros
tém a capacidade de adsor¢ao de 1:1.000.000 de endotoxinas, e desta forma a interposi¢ao
de 2 filtros em sequéncia permite a retengdo de 1:1072, configurando o que se
convencionou chamar de “esterilizacdo a frio”. O processo requer que a agua ultrapura
atenda a padrdes internacionais de qualidade microbioldgica e quimica, como o0s
definidos pela International Organization for Standardization (ISO) e pela Association
for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), com limites rigorosos para
bactérias (<0,1 UFC/mL) e endotoxinas (<0,03 UE/mL). Posteriormente, a 4gua ultrapura
¢ misturada aos concentrados para formar o dialisato, que passa por ultrafiltros validados

para produzir o fluido de substitui¢do estéril (26, 30, 83, 84).



Na HDF, deve-se realizar desinfeccdo da maquina conforme o fabricante
(incluindo ultrafiltros), com teste de integridade antes de cada sessdo e substitui¢ao dos
filtros nos intervalos recomendados (30). Uma vez confirmada a conformidade da agua
tratada com os padrdes da RDC n° 11/2014 e assegurado que a operacdo e o
monitoramento do equipamento de HDF sejam realizados conforme as instru¢des do

fabricante, ndo se justificam testes adicionais de rotina (23).

A monitoriza¢gdo na HDF deve contemplar pardmetros essenciais para controle de
eficacia e seguranca nas terapias convectivas, incluindo fluxo sanguineo (FS) e volume
convectivo. Atingir volumes convectivos adequados em cada sessdo constitui um
elemento central da eficicia da HDF (21, 74). O prontudrio deve permitir registro
sistematico desses parametros para gerar indicadores de seguimento e gestdo, destacando
tolerancia hemodinadmica e eventos adversos (85). A ANVISA orienta praticas de
seguranga do paciente em servicos de didlise, incluindo protocolos para qualidade e
monitoramento da agua, gerenciamento de tecnologias, prevencdo de infecgdes e
coleta/analise de indicadores de qualidade, recomendagdes que também se aplicam a HDF

(86).

Considerando a importancia do acesso vascular para atingir o volume convectivo
adequado, deve-se avalia-lo longitudinalmente, sendo sugerido o uso de um indicador a
partir da relagdo do fluxo de sangue (FS) e da pressao arterial (PA) do sistema de didlise
(FS/PA), que reflete a paténcia do acesso vascular, usualmente 2 mL/min/mmHg.
Admite-se como um bom fluxo quando FS/PA > 1,5 mL/min/mmHg, ao passo que fluxos
entre 0,8-1,5 mL/min/mmHg sdo tidos como ruins, € 0 acesso estaria em faléncia quando
< 0,8 mL/min/mmHg (26). Acessos vasculares com FS <350 mL/min ha a possibilidade

de direcionar o tratamento com HDF para a modalidade pré-dilucional.

Aspectos éticos, regulatorios, financeiros e custo-efetividade

A implementacdo das recomendagdes deste documento deve considerar aspectos
éticos, a capacidade dos sistemas de saiide de ofertar didlise e, no contexto brasileiro,
possiveis ajustes regulatdrios e aperfeicoamento dos modelos de remuneracdo. As
decisdes terapéuticas devem ser baseadas em informacao clara e decisdo compartilhada;
contudo, a assimetria de conhecimento entre profissionais e pacientes pode comprometer

a autonomia decisoria. Além disso, a indisponibilidade de determinadas modalidades



terapéuticas pode limitar escolhas, agravar falhas de comunicagdo e restringir a

autonomia de pacientes e profissionais. (10)

Os fatores éticos da coletividade estao relacionados com preceitos de integralidade
e justica social e, portanto, com a premissa de utilizagao dos recursos publicos disponiveis
em saude da melhor maneira possivel (87). Estudos de microcusteio indicam que o valor
do procedimento por paciente-més em HDF ¢ superior ao valor em HD convencional, e
esse ultimo, superior ao valor em DP (88-90). Essa diferenca pode ser inferior a 15%
quando se consideram somente os valores financeiros para producdo dos insumos
localmente (custo), porém a inclusdo de outros componentes de custo (frete e impostos
de importacao, p.e.) poderdo alterar os valores comercializados (prego) (91).

No caso da TRS e da incorporagdo de tecnologias de alto custo, um comité
formado por membros da American Society of Nephrology, European Renal Association,
European Dialysis and Transplant Association e International Society of Nephrology
(ASN, ERA-EDTA e ISN) tem refor¢ado que as politicas publicas em Nefrologia devem
se pautar pela proporcionalidade de agdes e investimentos em prevencao, tratamento
conservador, métodos de didlise e transplante renal (92-94) . Essa proporcionalidade nao
tem sido observada na oferta de servicos pelo Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil,
conforme demonstrado em estudos recentes (95, 96).

Ha cerca de cinco anos, a HDF foi incluida no Rol de procedimentos da ANS (97),
essa inclusdo ndo foi acompanhada de Diretriz de Utilizagdo Técnica (DUT), o que
significa que os planos privados de saude deveriam fornecer o procedimento ao
beneficiario, independentemente de critérios técnicos como idade, comorbidades, exames
complementares, entre outros.

No caso da TRS, cujo modelo de remuneracdo que predomina no Brasil ¢ o de
pagamento por unidade de servigo, a auséncia de DUT para HDF pode colaborar para
negativas inadequadas por parte dos planos privados assim como para solicitacdes
desnecessarias por parte de provedores de saude (98, 99). A pactuagdo de modelos de
remunera¢do inovadores podera amenizar esses eventos a medida que agregue elementos
de valor em satide ao pagamento (indicadores de qualidade assistencial, consultas em
pronto socorro, hospitalizagdes, entre outros) (100, 101).

No Brasil, o sistema de saude caracteriza-se pela coexisténcia do SUS, de carater
publico e universal, e do setor privado ou suplementar. O SUS, cronicamente

subfinanciado, ¢ responsavel pela assisténcia exclusiva de cerca de 75% da populacao



(102). Considerando a assisténcia em Nefrologia, estudos tém mostrado diferencas
preocupantes entre os desfechos clinicos de brasileiros com e sem saude suplementar (94,
103). A incorporagdo desigual de tecnologias entre os sistemas publico e a satde
suplementar representa motivo de preocupacao. Embora a HDF tenha sido incluida no rol
da ANS desde 2021, essa modalidade ainda nao foi incorporada ao SUS. Atualmente,
cerca de 40,5% dos pacientes em didlise no setor suplementar realizam HDF, em
comparac¢do com aproximadamente 0,5% no SUS (20) - cenario que pode contribuir para
ampliacdo das iniquidades no sistema de saude brasileiro, estruturado sobre o principio
da equidade.

A avaliacdo de tecnologias de satude (ATS) ¢ fragmentada no Brasil, tendo dois
principais orgaos reguladores: no SUS, a CONITEC (Comissao Nacional de Incorporagao
de Tecnologias do SUS) e, na Satde Suplementar, a COSAUDE (Comissio de
Atualizacdo do Rol de Procedimentos e Eventos em Satide Suplementar/ANS). Essa
duplicidade constitui uma fragilidade regulatoria que pode colaborar para processos de
judicializa¢ao contra o SUS e iniquidades assistenciais entre os brasileiros com e sem
planos de saude. Australia, Reino Unido e Canada sdo exemplos internacionais que
adotaram uma agéncia Unica avaliadora de tecnologias em satude (104).

Em acordo com dados internacionais, estudos brasileiros tem mostrado
repetidamente resultados da HDF superiores aos da HD (23, 40, 64, 65, 105) embora
avaliacdes econdomicas completas ndo foram realizadas (impacto or¢gamentario para o
SUS, custo-efetividade com dados primarios nacionais ¢ uso de metodologias que

incorporem determinantes sociais e diferencas regionais) (106).
Recomendacdes da SBN para HDF online de alto volume

o Realizar decisao compartilhada com paciente e familiares.

e Considerar HDF para todos os pacientes, desde que seja factivel atingir dose
convectiva efetiva.

e Priorizar pacientes com sintomas intradialiticos, menor fungao renal residual,
acumulo de B2 microglobulina, pacientes jovens e sem perspectiva de transplante
renal.

e Otimizar previamente HD de alto fluxo e migrar para HDF, com incremento

gradual do volume convectivo.



o Preferir a modalidade pds-dilucional; considerar pré-dilucional quando FS <350
mL/min ou houver limitacao do acesso/hemoconcentracao.

e Garantir tempo de HDF de quatro horas por sessdo e por trés vezes por semana.

e Alvo de volume convectivo > 23 L/sessdo (p6s) ou > 70 L/semana em pré-
dilucional.

e Priorizar FAV.

e Em pos-dilucional, almejar FS 350-450 mL/min (agulhas 14—15G em FAV;
cateter tunelizado >14 F, quando aplicavel).

o Evitar HDF de alto volume com fluxo inadequado/recirculagdo.

o Utilizar dialisador apropriado para HDF.

e Seguir rigorosamente tempo de ciclos de desinfeccdo da maquina e troca do
ultrafiltro.

o Garantir dialisato de agua ultrapura.

e Monitorar indicadores incluindo a taxa de volume convectivo.

o Pediatria: prescricdo normalizada por superficie corporal; metas convectivas e

limites de FF ajustados; reconhecer limitagdes de equipamento em <10 kg.

Conclusao

A HDF online de alto volume consolida-se como modalidade dialitica avancada,
com racional fisiopatologico consistente e evidéncia contemporanea de beneficio clinico,
sobretudo quando ha entrega efetiva da dose convectiva (alvo >23 L/sessdo na
modalidade pos-dilucional). No Brasil, sua expansdo recente e os dados nacionais de
viabilidade e seguranc¢a reforcam a necessidade de padronizagdo técnica, monitorizagao
sistemdtica e governanga da qualidade. Este posicionamento da SBN propde parametros
minimos de prescricao, metas operacionais e requisitos de seguranca, além de reconhecer
desafios éticos, regulatdrios e econdmico-financeiros. Sua adogdo deve ser responsavel,
baseada em decisao compartilhada, selecdo adequada de pacientes e infraestrutura apta a
sustentar controle rigoroso de qualidade e indicadores assistenciais, com foco em cuidado

seguro, efetivo e orientado a valor.
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