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Introducao

O Manual de Boas Praticas de Diilise Cronica da Ordem dos Médicos, na sua edicao de 2017, é a quarta
versao de um documento onde se pretendem registar as linhas fundamentais do exercicio pratico do trata-
mento da doenga renal cronica pela didlise. Um documento desta natureza sera sempre uma sintese incom-
pleta e datada, fruto da analise do que, no momento, existe publicado no mundo da didlise e da experiéncia

da realidade nacional.

Em cada época em que as edigoes anteriores foram escritas, as circunstancias externas, de natureza social
e politica, foram alterando os contetidos e as formas de apresentacao do Manual. A realidade atual atravessa,
de novo, um momento de transi¢ao. O Ministério da Saude através do seu Departamento de Qualidade da
Direcao Geral de Salde vai fazer publicar um Manual de Boas Praticas. Esse novo documento, com vinculo
legal, ndo assumira tacitamente, como até aqui, o Manual de Boas Praticas de Dialise Cronica elaborado pela
Colégio de Nefrologia. Esse novo manual do Ministério da Saude tera, certamente, elementos do nosso Manual,
mas também ira conter os elementos propostos pelas outras Ordens Profissionais chamadas a discussao:
Ordem dos Enfermeiros, Ordem dos Farmacéuticos, Ordem dos Nutricionistas, Ordem dos Psicélogos e
Ordem dos Bidlogos. Esta nova realidade teve repercussio de imediato no titulo proposto para esta 4* versao:

“Manual de Boas Praticas de Dialise Cronica da Ordem dos Médicos’.

O Manual de Boas Praticas do Ministério da Satde acolhera, conforme foi anunciado, contributos propos-
tos pelas entidades que representam os varios setores de profissionais que intervém no tratamento destes
doentes. Consideramos que estes contributos sao pertinentes e legitimos. Independentemente da forma e
conteudos finais do Manual de Boas Praticas do Ministério da Saude, ainda nao definidos, a dialise cronica é
uma terapéutica e em cada unidade de didlise o seu responsavel ultimo e legal é o Diretor Clinico. Conside-
ramos, assim, que o Manual de Dialise Cronica da Ordem dos Médicos devera ser a referéncia fundamental e
o garante da qualidade do acompanhamento clinico e da terapéutica prestada aos doentes submetidos a
dialise cronica.

No Manual de Boas Priticas de Dialise Cronica da Ordem dos Médicos — Edigao de 2017, foram atualizados
alguns conteudos técnicos, mas outros permaneceram como na edigao anterior,uma vez que a evidéncia para

a sua alteragao é escassa e a prudéncia parece ser boa conselheira.

A matriz do Relatério Anual das Unidades de Dialise foi completamente modificada e estara disponivel no

sitio de Ordem dos Médicos para submissao online.

Relativamente aos indicadores clinicos, o que se pretende é que a sua quase totalidade seja calculada a
partir dos dados que ja sdo enviados para a Diregao-Geral da Saude, sem necessidade de calculos e registos
acrescidos. Dai a opgao por féormulas de calculo passiveis de serem aplicadas a esses dados e pela utilizagao
dos registos mensais para a obtenc¢ao dos indicadores anuais. Foram, também, simplificadas as causas de hos-

pitalizacao e mortalidade.
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Revisitando a introdugao da edicao de 201 |, o Manual é:

(...) um guia de procedimentos e de atitudes com a particularidade de ser “datado”. E, portanto, um conjunto
de orientagoes ou recomendagoes elaboradas a partir de conhecimentos tidos como verdadeiros a data da sua
feitura e, frequentemente, moldadas por condicionalismos operacionais. Por isso, a construg¢ao do Manual de Boas
Praticas de Dialise Crénica é um processo continuo, nunca terminado, em permanente atualizagao. O ‘Manual’
ndo é imutavel nem ¢é lei imposta. Por muito grande que seja a apeténcia do Poder para o integrar num normativo
legal e deste se pretender servir como instrumento balizador da agao médica, designadamente em procedimento
judicial, o ‘Manual’ sempre mantera o seu caracter de mero aconselhamento datado e sempre sera efémero pela
sua propria natureza — que é a da permanente evolugao do conhecimento cientifico. Pretende-se com isto dizer
que as linhas orientadoras nele tragadas nido tém caracter vinculativo e nao sio de cumprimento obrigatério.
Algumas vezes até acontecerad que, por forga de novos conhecimentos ainda nao espelhados no ‘Manual’, seja
recomendavel, qui¢a obrigatério, um deliberado desvio as recomendagbes nele contidas. Assim, o julgamento do
incumprimento dessas orientagoes nao compete ao leigo que se limite a aferir os comportamentos, as delibera-
¢oes ou as atuagoes do médico por sua confrontagao com o descrito no Ultimo manual de boas praticas. Esse
julgamento é da exclusiva competéncia dos seus pares. E com este imutavel entendimento que publicamos mais

uma revisao do Manual de Boas Praticas de Dialise Cronica (...).

A presente revisao tem, agora, a designagao de “Manual de Boas Praticas de Didlise Cronica da Ordem

dos Médicos”.

O Colégio da Especialidade de Nefrologia da Ordem dos Médicos aprovou, na Assembleia Geral de 8 de

abril de 2017, o Manual de Boas Praticas de Dialise Crénica da Ordem dos Médicos — Edicao de 2017.

Sem prejuizo de serem efetuadas revisdes pontuais sempre que necessario, os Conselhos Diretivos do

Colégio de Nefrologia deverio efetuar a revisao global do Manual de Boas Praticas de Diilise Cronica da

Ordem dos Médicos em intervalos nao superiores a 5 anos.

Abril de 2017

O Conselho Diretivo do Colégio de Especialidade de Nefrologia da Ordem dos Médicos — Triénio 2015-

2018.
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| DEFINIGAO DAS TECNICAS DIALITICAS E DOS EQUIPAMENTOS

| Definicao das técnicas dialiticas e dos equipamentos
|.I Hemodialise

a) Consideragoes gerais:
(i) Hemodialise é uma técnica de depuragao extrarrenal que utiliza membranas dialisantes artifici-
ais;
(i) As membranas podem ser de celulose, celulose modificada e sintéticas;

(iii) Devem ser preferencialmente utilizadas membranas mais biocompativeis e com caracteristicas

de alto fluxo e alta eficacia.

I.1.1 Hemodialise de baixo fluxo e baixa eficacia

a) Caracteristicas:
(i) Uso de membranas de baixa permeabilidade/fluxo e baixa eficiéncia;
(i) A depuragio efetua-se, quase exclusivamente, por transporte difusivo;
b) Equipamento:
(i) Monitor:

— Bomba de sangue, detetor de ar no circuito de sangue, detetor de hemoglobina na solugao
dialisante, monitorizagio das pressoes "venosa" e "arterial", monitorizagdo da condutividade
e da temperatura da solugao dialisante, clampagem automatica das linhas de sangue se dete-
tadas situagoes anémalas no circuito de sangue e passagem automatica a bypass do dialisante

em situacoes anémalas deste circuito;

— E recomendado que o monitor se encontre preparado para a utilizagao de dialisante com

bicarbonato e que disponha de modulo de controlo e de programacgao da ultrafiltragao;
(i) Dialisador:
— Membranas de baixo fluxo/baixa permeabilidade (indice de ultrafiltracao (IUF) < 20

ml/h/mmHg e depuragdo de betasmicroglobulina (Bam) < 20 ml/min e de vitamina Bl2

(VitB12) < 80 ml/min) e baixa eficiéncia (KoA ureia < 700 ml/min);
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(iii) Linhas de circuito extracorporal:
— Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;
(iv) Solugao dialisante:
— Solugao composta a partir de solugdes concentradas;

— Na hemodiilise com dialisante com bicarbonato utiliza-se uma solugcao acida e outra de
bicarbonato de sodio, podendo esta Ultima ser substituida por um dispensador do bicarbo-

nato em po.

|.1.2 Hemodialise de baixo fluxo e alta eficacia

a) Caracteristicas:
(i) Uso de membranas de baixa permeabilidade/fluxo, mas de alta eficiéncia;
(i) A depuragio efetua-se, sobretudo, por mecanismo difusivo;
(iii) Monitores com dialisante com bicarbonato;
(iv) Débitos de sangue efetivos > 300ml/min;
(v) Débitos de dialisante > 500ml/min;
b) Equipamento:
(i) Monitor:

— Bomba de sangue, detetor de ar no circuito de sangue, detetor de hemoglobina na solugao
dialisante, monitorizagio das pressoes "venosa" e "arterial", monitorizacio da condutividade
e da temperatura da solugao dialisante, clampagem automatica das linhas de sangue se dete-
tadas situagoes anémalas no circuito de sangue e passagem automatica a bypass do dialisante

em situacoes anémalas deste circuito;
— O controlo e a programagao da ultrafiltragao sio desejaveis;
— O dialisante com bicarbonato é obrigatorio;
(i) Dialisador:

— Membranas de baixo fluxo/baixa permeabilidade (IUF < 20 ml/h/mmHg e depuragoes de

Bam < 20 ml/min e deVitB12 < 80 ml/min) e alta eficiéncia (KoA ureia > 700 ml/min);
(iii) Linhas de circuito extracorporal:

— Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;
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(iv) Solugao dialisante:

— Solugido composta a partir de duas solugdes concentradas, uma acida e outra de bicarbonato

de sédio, podendo esta ultima ser substituida por um dispensador do bicarbonato em pé.

|.1.3 Hemodialise de alto fluxo

a) Caracteristicas:
(i) Membranas de alta permeabilidade/alto fluxo;
(ii) Dialisante com bicarbonato, preferencialmente em po;
(iii) Ultrafiltragdo controlada programavel;
b) Equipamento:
(i) Monitor:

— Bomba de sangue, detetor de ar no circuito sanguineo, detetor de hemoglobina na solugao
dialisante, monitorizagio das pressoes "venosa" e "arterial", monitorizacio da condutividade
e da temperatura da solugao dialisante, dialisante com bicarbonato e de débito programavel,
clampagem automatica das linhas de sangue se detetadas situagoes andmalas no circuito de

sangue e passagem automatica a bypass do dialisante em situagoes anémalas deste circuito;
— O controlo e a programagao da ultrafiltragao sao obrigatorios;

— E(sdo) obrigatdrio(s) ultrafiltro(s) para a solucio dialisante que garanta(m) as suas esterili-

dade e apirogenicidade;
(i) Dialisador:

— Membranas de alto fluxo/alta permeabilidade (IUF > 20 ml/h/mmHg e depuragoes de 2m 2

20 ml/min e deVitB12 > 80 ml/min);
(iii) Linhas do circuito extracorporal:
— Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;
(iv) Solugao dialisante:

— Solugido composta a partir de duas solugdes concentradas, uma acida e outra de bicarbonato
de sodio, sendo preferivel que esta ultima seja substituida por um dispensador de bicarbo-

nato em po.
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|.1.4 Hemodiafiltracao

a) Caracteristicas:
(i) Uso de membranas de alta permeabilidade/alto fluxo;
(i) A depuragio efetua-se por transporte difusivo e convectivo;
(iii) Monitores com dialisante de bicarbonato em po;
(iv) Ultrafiltragao controlada programavel;
(v) Infusido de liquido de reposigao:
— A infusao pode ser efetuada antes do dialisador (pré-diluicao) ou apés o dialisador (pos-
diluigao);
— Volume de reposi¢ao 2 50 ml/min;
— Considera-se alto volume de reposi¢ao acima de 21L por tratamento;
b) Equipamento
(i) Monitor:

— Bomba de sangue, detetor de ar no circuito sanguineo, detetor de hemoglobina na solugao
dialisante, monitorizagio das pressoes "venosa" e "arterial", monitorizagido da condutividade
e da temperatura da solugao dialisante, dialisante com bicarbonato e de débito programavel,
clampagem automatica das linhas de sangue se detetadas situagoes andmalas no circuito de

sangue e passagem automatica a bypass do dialisante em situagoes anémalas deste circuito;
— O controlo e a programagao da ultrafiltracao sao obrigatorios;

— E(sdo) também obrigatério(s) ultrafiltro(s) para a solucio dialisante que garanta(m) as suas

esterilidade e apirogenicidade;

- E obrigatério médulo de hemofiltragao com controlo automatico da ultrafiltragao e da re-

posicao de volume;
(i) Dialisador:

— Membranas de alto fluxo/alta permeabilidade (IUF > 20 ml/h/mmHg, depuragoes de f2m 2

20 ml/min e deVitB12 > 80 ml/min);
(iii) Linhas de circuito extracorporal:

— Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;
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(iv) Solugao dialisante:

— Solugdo composta a partir uma solugdo concentrada acida e de um dispensador do bicar-

bonato de sédio em po;
(v) Solugao de reposigao:

— Infusiao de liquido de reposicao de preparagao industrial ou produzido online pelo monitor
de dialise. Neste caso, o monitor deve dispor de ultrafiltro(s) que garanta(m) a esterilidade

e a apirogenicidade da solugao.

I.1.5 Hemofiltragao

a) Caracteristicas:
(i) Uso de membranas de alta permeabilidade/alto fluxo;
(i) A depuragio efetua-se, exclusivamente, por transporte convectivo;
(iii) Auséncia de liquido dialisante;
(iv) Monitores com ultrafiltragao controlada programavel;
(v) Infusido de liquido de reposigao:

— A infusdo pode ser efetuada antes do dialisador (pré-diluicao) ou apoés o dialisador (pos-di-

luigao);
— Volume de reposi¢ao 2 50 ml/min;
— Considera-se alto volume de reposi¢ao acima de 2IL por tratamento.
b) Equipamento:
(i) Monitor:

— Bomba de sangue, detetor de ar no circuito sanguineo, detetor de hemoglobina no circuito
de ultrafiltrado, monitorizagao das pressées "venosa" e "arterial", clampagem automatica das
linhas de sangue se detetadas situagoes anémalas no circuito de sangue e suspensao auto-

matica da ultrafiltracao em situagdes anémalas do circuito de ultrafiltrado;
— O controlo e a programagao da ultrafiltragao sao obrigatorios;

- E obrigatério médulo de hemofiltragao com controlo automatico da ultrafiltragao e da re-

posicao de volume;
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(i) Dialisador:

— Membranas de alto fluxo/alta eficiéncia/alta permeabilidade (IUF > 20 ml/h/mmHg e depura-

¢oes de $2m 2 20 ml/min e de VitB12 > 80 ml/min);
(iii) Linhas de circuito extracorporal:
— Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;
(iv) Solugao dialisante:
— Ausente nesta técnica;
(v) Solugao de reposicao:

— Infusao de liquido de reposi¢ao comercial ou produzido online pelo monitor de didlise. Neste
caso, o monitor deve dispor de ultrafiltro(s) que garanta(m) a esterilidade e a apirogenici-

dade da solugao.

|.2 Dialise peritoneal

a) Consideragoes gerais:

(i) Técnica de depuragao extrarrenal que utiliza o peritoneu como membrana dialisante.

|.2.1 Dialise peritoneal manual

a) Caracteristicas:
(i) As mudancas de solugio dialisante sao feitas manualmente;
b) Modalidades:
(i) Dialise Peritoneal Continua Ambulatéria (DPCA):
— Ha permanentemente solugao dialisante na cavidade peritoneal;
(i) Dialise Peritoneal Manual Intermitente ou Descontinua:

— Caracterizada por periodos em que a cavidade peritoneal permanece sem solugao dialisante;
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c¢) Equipamentos:

(i) A técnica é executada com sistemas esterilizados de uso Unico que incluem saco de solugao
dialisante, sistema de transferéncia com conector ao cateter, tampa e saco de drenagem do

efluente peritoneal;

(i) E utilizado um dispositivo de aquecimento dos sacos de solugio dialisante para a temperatura

pretendida;

(iii) E utilizada balanca para infusio do volume de solucio dialisante individualizado e para quantifi-

cacao do volume de drenagem em cada mudanga.

|.2.2 Dialise peritoneal automatizada

a) Caracteristicas:

(i) As mudangas de solugao dialisante sao processadas por um dispositivo automatico, designado

cicladora, durante a maior parte ou totalidade do tratamento;
b) Modalidades:

(i) Dialise Peritoneal Continua Ciclica (DPCC):

— Varias mudangas continuas de solugao dialisante sao efetuadas pela cicladora, geralmente
durante a noite, mantendo-se a solucao dialisante na cavidade peritoneal durante o restante

tempo;
(ii) Dialise Peritoneal Continua Ciclica de alta dose (DPCC de alta dose ou DPCC plus):

— Varias mudangas continuas de solugao dialisante sao efetuadas pela cicladora, geralmente
durante a noite, mantendo-se a solugao dialisante na cavidade peritoneal no restante tempo,

durante o qual o doente realiza uma ou mais trocas suplementares;

(iii) Dialise Peritoneal Intermitente Noturna (DPIN):

— Varias mudangas continuas de solugao dialisante sao efetuadas pela cicladora, geralmente
durante a noite, mantendo-se a cavidade peritoneal sem solugao dialisante durante o peri-

odo diurno;
(iv) Dialise Peritoneal Intermitente (DPI):

— O doente efetua sessoes de didlise peritoneal automatizada nao diarias;
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c¢) Equipamentos:

(i) A técnica é executada com sistemas esterilizados de uso Unico que incluem sacos de solugao
dialisante, sistemas de transferéncia com conector ao cateter, tampas e saco de drenagem do

efluente peritoneal;

(i) As mudangas sao executadas automaticamente por uma maquina cicladora a qual se adaptam

os sistemas de transferéncia;
(iii) As fungoes da cicladora sao:
— Drenar e infundir solugao dialisante segundo volumes e ritmos programaveis;

— Alarmar, mediante dispositivos apropriados, em caso de infusdes ou drenagens lentas ou

incompletas e com sistema de bloqueio de infusio em caso de drenagem incompleta;
— Aaquecer a solugio dialisante;

— Quantificar e registar os balangos hidricos.

1.2.3 Dialise peritoneal assistida

a) Caracteristicas:

(i) Os procedimentos relacionados com a técnica da didlise peritoneal, na totalidade ou em parte,

sao realizados por um assistente;

(i) Indicada para doentes sem contraindicages para a dialise peritoneal e nao autébnomos para a

técnica;
(iii) O local é a casa do doente ou instituicao;
(iv) O assistente pode ser familiar ou amigo, profissional ou nao;

(v) Aplica-se tanto a doentes incidentes na dialise peritoneal como a doentes prevalentes em dialise

peritoneal com perda de autonomia na técnica;
(vi) A dialise peritoneal assistida pode ser permanente ou temporaria;
(vii) A dialise peritoneal assistida temporaria justifica-se quando:
— As circunstancias de uso da técnica sao temporarias;
— Se aplica a doentes incidentes com aquisicao de autonomia progressiva na técnica;

— Se aplica a doentes prevalentes com intercorréncias clinicas, com periodicidade programada

ou nao;
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b) Modalidades:

(i) A didlise peritoneal assistida usa qualquer das modalidades de didlise peritoneal manual ou dia-

lise peritoneal automatizada.

|.3 Equipamento necessario

|.3.1 Equipamento técnico

1.3.1.1 Unidades de hemodidlise centrais, periféricas e de cuidados aligeirados

a) Monitores de hemodiilise:
(i) Deve haver monitores com modulo de unipungao por dupla bomba;

(i) E recomendado que os monitores disponham de modulos de determinagao de eficacia dialitica
online e que alguns monitores sejam equipados com médulos que permitam efetuar o calculo

da taxa de recirculacao do acesso vascular e medicao do fluxo do acesso;
b) Cadeirdes reclinaveis ou camas articuladas:
(i) Nas unidades centrais é obrigatoria a existéncia de camas;
c) Esfigmomandémetros:

(i) Devem existir na propor¢ao de pelo menos | por cada 4 monitores, no caso de os monitores

nao possuirem modulo de determinagao da pressao arterial do doente;

d) Termometros;
e) Leitor rapido de glicémia;
f) Balanga para deficientes motores;
g) Biombo;
h) Cadeira rodada;
i) Material para cumprimento das normas de assepsia;
j) Sistema de distribuicao central ou portatil de oxigénio:

(i) Devem existir no minimo duas botijas;

k) Eletrocardiografo;
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[) Carro de urgéncia:

(i) Deve conter o equipamento e a medicagdo necessarios, de acordo com o estado da arte, para

realizagao de suporte avancado de vida;
m) Frigorifico exclusivo para armazenamento de medicamentos:

(i) Deve ter registos de temperaturas e alarmes para situagoes fora dos limites de temperatura

programados;
n) Farmacia:
(i) A medicagao existente na unidade devera ser definida pelo diretor clinico;
(i) A farmacia deve ter acesso reservado;
(iii) A farmacia deve ter climatizagao adequada;

o) Equipamento para tratamento de agua para hemodiilise (descrito no capitulo 2).

1.3.1.2 Situagées particulares

a) Unidades de hemodialise domiciliaria:

(i) Devem dispor dos requisitos definidos no ponto 1.3.1.1, exceto o equipamento referido em (i)
e (ii) da alinea a), f) (se o doente nao for deficiente fisico), g), h), k), m) (devendo, no entanto,

haver frigorifico) e n);
b) Salas de tratamento dedicado:
(i) Quando integradas numa unidade de hemodiilise:

— E exclusivo o material referido nas alineas a) até f) e o laringoscopio e insuflador manual do

carro de urgéncia;
— Podem partilhar o equipamento referido nas restantes alineas;
(i) Quando nao integradas numa unidade de hemodiilise:
— Devem cumprir todos os requisitos de a) até o);
c) Unidades pediatricas:
(i) Devem dispor de equipamento técnico adequado ao doente pediatrico;

(i) Devem dispor de material ludico e didatico nas zonas de permanéncia dos doentes.
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1.3.1.3 Unidades de didlise peritoneal

g)

h)

Material de ensino;

Cicladora;

Solugoes dialisantes;

Equipamento para realizagao de permutas;
Balanga para pesagem dos sacos de dialisante;
Sistema de aquecimento do dialisante;

O equipamento descrito em [.3.1.1 d) até n);

A unidade deve garantir a entrega de equipamento necessario e bastante para a execucao das per-

mutas domiciliarias;

As unidades de DP que estejam integradas num espago fisico contiguo a uma unidade de hemodiilise
podem partilhar o carro de emergéncia, as botijas de oxigénio, o eletrocardiografo, o frigorifico e a

farmacia.

|.3.2 Equipamento nao técnico

1.3.2.1 Unidades de hemodidlise centrais, periféricas e de cuidados aligeirados

b)

Gerador elétrico autébnomo:

(i) Deve fornecer energia aos dispositivos de tratamento, incluindo os dispositivos de purificagao

de agua, durante, pelo menos, seis horas;
(i) Deve garantir a iluminagao das zonas de tratamento;

Quadro elétrico da sala de hemodiilise, com disjuntor diferencial de amperagem adequada para cada

monitor;

lluminagdo de emergéncia em toda a unidade, nomeadamente em:
(i) Zonas de tratamento;
(i) Zonas de consulta;

(iii) Vestiarios;
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d)

g)

(iv) Sanitarios;
(v) Acessos ao exterior;
Climatiza¢ao adequada de:
(i) Zonas publicas;
(i) Zonas de tratamento;
(iii) Zonas destinadas a doentes e aos profissionais;

(iv) Outras instalagoes que o exijam, designadamente as instalagoes do tratamento de agua, as ins-

talagdes de distribuicao centralizada de concentrado acido e a farmacia;
Seguranga contra incéndios e intrusao;
Indicadores luminosos dos acessos ao exterior;

Sistema de telecomunicagdes que assegure as ligagoes telefonicas quer internas, quer externas, pre-
conizando a funcionalidade de “procura automatica de destinatario”, i.e., uma forma (interativa, ou
nao, com atendimento por operador virtual e opgdes numéricas, ou de outro modo) de direcionar
automaticamente as chamadas telefonicas para determinados terminais de telefone moéveis pré-con-

figurados, ou outros pontos de atendimento a definir, na auséncia de operador, na central telefénica;
Cacifos para os doentes, em numero minimo igual ao nimero de postos da unidade;

Sistema de lavagem das maos na sala de tratamento ou em divisao anexa;

Sistemas de secagem das maos por vento ou toalhetes rejeitaveis;

Sistemas dispensadores de solucao desinfetante alcodlica (individuais ou coletivos);

Sistema adequado de acondicionamento e destino final de residuos, nos termos da legislagao em vigor.

1.3.2.2 Unidades de hemodidlise domicilidria

2)

O equipamento referido nas alineas b), g) k) e I) do nimero 1.3.2.1.

1.3.2.3 Unidades de didlise peritoneal

2)
b)
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O equipamento referido nas alineas c) a l) do numero 1.3.2.1;

O equipamento necessario e bastante para as sessoes de ensino e treino dos doentes ou do respon-

savel pela dialise assistida.
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2 Sistema de tratamento de agua para hemodialise

2.1 Objetivos

a) Garantir um grau de purificagdo da agua para preparagao de solugiao dialisante em condigoes que

respeitem os padroes a seguir definidos;

b) Assegurar o fornecimento de dgua para hemodialise em condigoes que satisfagam as necessidades de

caudal e de pressao inerentes ao funcionamento dos monitores de dialise;

c) Prevenir a ocorréncia de acidentes agudos resultantes do deficiente funcionamento dos equipamen-
tos ou do seu desgaste através de medidas de detegao de avarias, de controlo da qualidade e de agbes

de manutencio.
2.2 Parametros de qualidade

2.2.1 Valores maximos admitidos na agua para hemodiilise e técnicas afins

Tabela |: Pardmetros quimicos com toxicidade documentada em hemodidlise.

Parametro Unidade VMA
Aluminio mg/L A4l 0,004
Chumbo mg/L Pb 0,005
Cloro Residual Total mg/L Cl, 0,1
Cobre mg/L Cu 0,1
Fluoreto mg/L F 0,2
Nitrato (expresso em N) mg/L NO; (N) 2
Sulfato mg/L SO, 50
Zinco mg/L Zn 0,1

Tabela 2: Parémetros quimicos que integram a composicdo eletrolitica da dgua para constituicdo da solugdo dialisante.

Parametro VMA (mg/L) ‘ VMA (mEq/L)
Célcio (Ca) 2 0,1
Cloreto (Cl) 50 1,41
Magnésio (Mg) 2 0,16
Potassio (K) 2 0,05
Sédio (Na) 50 2,17
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Tabela 3: Outros pardmetros quimicos relevantes e indicadores de qualidade.

Pardmetro ‘ Unidade VMA
Condutividade uS/cm a 20°C 25"
Amonio mg/L NHy 0,2
Antimoénio mg/L Sb 0,006
Arsénio mg/L As 0,005
Bario mg/L Ba 0,1
Berilio mg/L Be 0,0004
Cédmio mg/L Cd 0,001
Crémio mg/L Cr 0,014
Ferro mg/L Fe 0,02
Merctrio mg/L Hg 0,0002
Prata mg/L Ag 0,005
Selénio mg/L Se 0,09
Talio mg/L Tl 0,002

Tabela 4: Parémetros microbioldgicos.

Parametro Unidade N1ve} de VMA Técnicas Recomendadas Meios de Te;mp cratura / }je-
Acdo Cultura riodo Incubagao
Contagegs de Filtragdo por membrana o
microrganismos UFC/mL 50 <100 (045 um) / Incorporagio R2A/TGEA 17-23°C / 168h
viaveis Sl fporag
Fungos . ~
filamentosos e | UFC/10mL 50 <100 | T ﬂtra‘?i% " “If)mbrana Sa';\i‘ér:“d/ 17-23°C / 168h
leveduriformes H
Endotoxinas UE/mL 0,125 | <0,250 éﬁ;é;‘;ﬁg ‘EE‘;SZ‘; NA NA

2.2.2 Concentrado de distribuicao central

a) O concentrado de distribuicao central, quando manipulado de acordo com as indicagoes do fabri-
cante, devera ser capaz de permitir a preparagao de solugao dialisante no monitor de dialise de forma

a que sejam respeitados os VMA constantes nas Tabela 5 e Tabela 6;

b) Nas unidades onde sao praticadas técnicas de didlise de alto fluxo ou hemodiafiltragao/hemofiltragao
online, para garantir a esterilidade e apirogenicidade da solugao de infusao, ter-se-a que proceder a
instalacdo de ultrafiltros que garantam o cumprimento dos requisitos microbiologicos da solugao

dialisante. Nestes casos:

(i) A demonstragio da conformidade com as exigéncias impostas para a solugio de infusao nao

pode ser realizada por métodos convencionais;

' A este valor corresponde um valor de 16,75 mg/L em Sélidos Totais Dissolvidos (STD).
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(i) A solucio de infusio devera ser produzida por meio de um dispositivo ou processo que tenha
sido validado pelo fabricante para que cumpra as recomendag¢oes por um periodo ou trata-

mentos especificados quando fornecido com dialisante de qualidade especificada.

Tabela 5: Par@metros microbioldgicos da solugdo dialisante para hemodidlise de baixo fluxo.

Meios de Cul-  Temperatura / Peri-

Parametro Unidade VMA Técnicas Recomendadas

tura odo Incubagio

Contagem de mi- . ~ o
crorganismos via- UFC/mL <100 Filtragao por membran~a R2A/TGEA 17-23°C/
veis (0,45 pm) / Incorporagdo 168h
. LAL (ensaio cinético
Endotoxinas UE/mL <0,25 cromogénico ELISA) NA NA

Tabela 6: Pardmetros microbioldgicos da solugdo dialisante para hemodidlise de alto fluxo e hemodidfiltracdo e solu¢do de infu-
sdo “online” para hemodidfiltracdo e hemofiltragdo.

Meios de Temperatura / Peri-

Parametro Unidade Técnicas Recomendadas

Cultura odo Incubagio

Contagem de mi- . ~ o
crorganismos via- | UFC/10mL <1 Filtragao por membrana R2A/TGEA 17-23°C/
Veis (0,45 pm) 168 h
. LAL (ensaio cinético cromo-
Endotoxinas UE/mL <0,03 aénico ELISA) NA NA

2.3 Selecao dos equipamentos

a) Definicao das caracteristicas da agua bruta (i.e., de alimentagao) disponivel na zona de instalagio da
unidade de hemodiilise — junto das entidades gestoras da agua de consumo dever-se-a obter as in-

formagoes e estabelecer os protocolos a seguir discriminados:
(i) Qualidade média da agua fornecida;
(ii) Perfis de pior qualidade e sua incidéncia sazonal;
(iii) ldentificacao do(s) responsavel(eis) pelo controlo da qualidade da agua;
(iv) Estabelecimento de um protocolo de intercambio regular de informacgao escrita;

(v) Forma de contacto mutuo urgente (responsavel(is) pela(s) entidade(s) gestora(s) de agua e
responsavel pela unidade de hemodiilise) para informagdes relativas a qualquer alteragio ines-

perada da qualidade da 4gua bem como dos procedimentos no seu tratamento;
b) Corresponsabilizagao sanitaria das administragoes regionais de saude (ARS):

(i) As ARS devem promover protocolos que estabelegam a cooperagio entre as unidades de dia-

lise e as entidades gestoras de dgua, ou suas alternativas em situagao de recurso;
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(i) Em ambas as situagoes deve ser assegurado o fornecimento continuo de agua que cumpra os

valores paramétricos estabelecidos para consumo humano;
c) Definicao das necessidades (maximas e minimas) de caudais e de pressao de agua:

(i) As especificagoes dependem das dimensoes e dos procedimentos a praticar nas unidades de

hemodiilise;
d) Selegiao do equipamento:

(i) A selecao do equipamento necessario é feita em funcao das alineas a) e c) tendo como objetivo
a produgao e distribuicao de agua para hemodiilise (i.e., cumprimento dos requisitos constantes

nas Tabela |, Tabela 2, Tabela 3 e Tabela 4);
e) Selegao do fornecedor:

(i) Na selecao do fornecedor do equipamento dever-se-a ter em consideragao as especificagoes
das condig¢oes de funcionamento e as garantias de apoio técnico e de fornecimento dos mate-

riais de manutenc¢ao e consumiveis.

2.4 Local de instalacao

a) Deve tratar-se de um local isolado, de acesso restrito ao pessoal técnico encarregado da manutengao

e aos elementos responsaveis pelo controlo da qualidade da 4gua da unidade de hemodiilise;

b) Deve incluir uma forma eficaz de encaminhamento da agua fornecida por meio de autotanques ao

sistema de tratamento de agua em situagao de recurso;

c) Deve dispor de climatizagao de forma a garantir o cumprimento das condigoes exigidas para o bom

funcionamento dos equipamentos a instalar e para a nao adulteragiao da qualidade da agua produzida;
d) Nao deve receber luz natural;

e) A temperatura ambiente devera situar-se entre os |15 e os 25°C, com uma humidade relativa inferior

a 80%.
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2.5 Elementos

2.5.1 Consideragoes gerais

a) A definicao da constituicio e da especificagio dos elementos necessdrios para a instalagio de um
sistema de tratamento de agua eficaz em determinada regiao depende da avaliagao criteriosa da qua-
lidade da agua fornecida pelas entidades gestoras e das necessidades de débitos, volumes e pressoes.

Nao &, assim, possivel definir um modelo universal;

b) De forma a nao limitar a introdu¢ao de novas tecnologias no ambito da purificagao da agua, admite-
se a integracao destas num sistema de tratamento de agua para hemodiilise desde que se encontrem

devidamente validadas para o efeito.

2.5.2 Equipamento minimo

a) Cisterna ou tanque de sedimentagao:

(i) Com capacidade que assegure o armazenamento de dgua nio tratada necessdria para um turno
de tratamento (volume de dgua tratada necessaria + volume de agua rejeitada pelo sistema de

processamento);

(i) Revestimento interior em material inerte e compativel com as diversas condigoes operacionais

(incluindo os processos de limpeza e desinfe¢io);
(iii) Fundo em declive que garanta uma facil drenagem e limpeza dos produtos sedimentados;

(iv) Tomada de 4gua acima da zona de sedimentagiao (geralmente 20 a 30 cm acima do ponto mais

alto do fundo);

(v) Deve dispor de mecanismos de monitorizagao dos niveis de agua (minimos e maximos) e res-

petivos alarmes;
b) Grupo hidropressor:

(i) As eletrobombas de pressurizagio devem estar dimensionadas para os caudais e pressao exigi-
das pelos equipamentos localizados a jusante e constituidas por material inerte e compativel

com as diversas condi¢oes operacionais (incluindo os processos de limpeza e desinfe¢ao);
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c) Sistema de cloragem:

(i) Com depésito de cloro com capacidade minima para as necessidades de dois dias de funciona-

mento da unidade;
(ii) Com bomba doseadora automatica de injegao de cloro;
d) Filtro de sedimento:

(i) O numero de unidades, a sua disposi¢ao e as suas especificagoes dependem das necessidades

do sistema e da qualidade da agua fornecida pelas entidades gestoras;

(i) A lavagem deste tipo de equipamentos devera ser automatica e programada para intervalos que

garantam o adequado funcionamento do sistema;

(iii) Devem estar disponiveis pontos de colheita e mandmetros a jusante e a montante deste(s)
equipamento(s);
e) Descalcificador:
(i) O sistema de descalcificagao devera ser dimensionado de forma a assegurar um abastecimento

continuo de agua dentro das especificagoes exigidas pela unidade de osmose Inversa e em fun-

¢do do grau de dureza da agua e dos caudais de trabalho do sistema de tratamento de agua;

(i) A regeneragao deve ser automatica e programada para intervalos que garantam o adequado

funcionamento do sistema e nao colidam com as sessoes de didlise;

(iii) Devem estar disponiveis pontos de colheita e manometros a jusante e a montante deste(s)
equipamento(s);
f) Filtro de carvao:
(i) Os processos de adsorgao e reagao quimica no filtro de carvao tornam-no eficaz na remogao

de compostos halogenados (como é o caso do cloro), inorganicos (metais pesados em baixa

concentragao) e organicos de baixo peso molecular;

(i) O numero de elementos e a sua disposi¢cao deverao ser adaptados as necessidades do sistema
(recomenda-se a instalagao de dois filtros em série para alcangar uma protegao adicional contra

a passagem de cloro);

(iii) A lavagem devera ser automatica e programada para intervalos que garantam o adequado fun-

cionamento do sistema e nao colidam com as sessoes de dialise;

(iv) Devem estar disponiveis pontos de colheita e manometros a jusante e a montante deste(s)

equipamento(s);
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g) Filtro de particulas:

(i)

(ii)

(iii)

Em funcgio da sua localizagdo no sistema de tratamento de agua, os filtros de particulas (i.e.,

cartucho) tém diferentes fungoes;

Quando localizados apo6s o(s) filtro(s) de carvao, a sua principal fungiao é a retencgao de finas

particulas por este(s) libertados e que possam danificar as membranas de Osmose Inversa;

Devem-se seguir as recomendagoes do fabricante da unidade de osmose inversa no que diz

respeito as malhas dos filtros de particulas:

— Tipicamente a sua malha deve ser,no maximo de 5 um sendo, porém, preferivel inserir outro

filtro de particulas em série com malha de | um;

h) Osmose inversa:

(i)

(i

(iii)

Deve dispor de capacidade (em termos de caudal e pressao de funcionamento) ajustada as
necessidades da unidade em agua tratada (fungdo do numero de postos de dialise e técnicas

terapéuticas praticadas);

Deve apresentar uma taxa de rejeicao (ver 2.8.2 b) (v)) que garanta que a produgao de agua

cumpre os requisitos discriminados nas Tabela |, Tabela 2, Tabela 3 e Tabela 4;

Deve dispor de sistemas de monitorizagao (e.g. temperatura, condutividade, pressao e caudais)

e alarmes que garantam a qualidade da agua produzida e salvaguardem a seguranga do sistema;

i) Sistema de distribuicao de agua tratada:

(i)

(ii)

(iii)

(iv)
V)

(vi)

A tubagem deve ser constituida por material inerte (e.g. PEX A ou B, ago inoxidavel 316L, vidro
borosilicatado) que garanta a auséncia de libertagao de ides contaminantes e seja compativel

com as diversas condi¢oes operacionais (incluindo os processos de limpeza e desinfe¢ao);

As bombas e os manémetros de pressiao deverao, também, ser constituidos por material inerte
e compativel com as diversas condi¢oes operacionais (incluindo os processos de limpeza e

desinfegao);

Todas as conexoes deverao ser minimizadas de forma a reduzir o risco de contaminagoes mi-
crobiolégicas (e.g. o comprimento das derivagoes/ramificagoes ao anel de distribuicao, como as

pecas em T, deve ser inferior a duas vezes o diametro da tubagem do referido anel);
Nao devera conter espagos sem circulagio permanente de agua;

O recurso a um sistema de retorno é uma solugdo comummente adotada para possibilitar o

estabelecimento de uma circulagao permanente de agua;

Devem estar disponiveis pontos de colheita de amostras no inicio e no final do anel de distri-

buigao;

35



MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA - EDICAO DE 2017

(vii) O retorno do anel de distribuicao de agua da sala dedicada ao tratamento de portadores do

virus da hepatite B nio devera estar ligado a linha de retorno geral, devendo ser drenada dire-

tamente para a rede de aguas residuais;

— Alternativamente, podera ser utilizada uma solugao que obvie o retorno da agua, nomeada-
mente através da utilizacdo de valvulas antirretorno, na alimentagio dos postos de didlise

para portadores do virus da hepatite B;

j) Tanque de agua tratada:

(i)

(ii)

(iii)

(iv)
v)

(vi)

E opcional;

Caso exista, devera considerar-se na concecao do sistema de tratamento de agua uma segunda
unidade de osmose inversa (ou um sistema de ultrafiltragao) instalada apos o referido tanque e

que alimente diretamente os monitores de hemodiilise;

Deve ser de (ou revestido interiormente por) material inerte e compativel com os processos

de limpeza e desinfegao;
Deve estar protegido do contacto com o ar (arejamento com filtros bacteriolégicos);

Deve possuir fundo conico, com a toma de agua a efetuar-se pelo vértice do referido cone de

forma a garantir o total escoamento/renovagiao da agua;

Nao deve ser sobredimensionado em relagcao as necessidades da unidade, de forma a minorar
os riscos de contaminagao microbiologica que a estagnagao de dgua comporta (no minimo duas

renovagoes totais de agua tratada por dia);

(vii) Deve dispor de mecanismos de monitorizagao dos niveis de agua (minimos e maximos) e res-

petivos alarmes.

2.6 Solugoes para hemodiilise

2.6.1 Consideragoes Gerais

36

a) Segundo a Farmacopeia Portuguesa, as solugdes para hemodiilise sio solugoes de eletrélitos em

concentragoes proximas das do plasma, podendo a glucose entrar na formula;

b) As solugoes para hemodiilise, por serem utilizadas em grandes volumes, sao geralmente preparadas

por diluicio de solugdes concentradas com agua de qualidade apropriada (i.e., cumprimento dos

requisitos constantes nas Tabela |, Tabela 2, Tabela 3 e Tabela 4);
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d)

g)

Consideram-se atualmente dois tipos de solugdes concentradas para hemodiilise:
(i) Solugbes concentradas 4cidas;
(i) Solugbes concentradas tampao;

As solugoes concentradas acidas implicam a existéncia de solugdes tampao (tipicamente de bicarbo-

nato de sodio), que a neutralizam;

As solucoes concentradas acidas e as solugdes concentradas de bicarbonato de sédio sao diluidas e
misturadas imediatamente no momento da sua utilizagao, operagao assegurada pelo monitor de he-
modialise;

Dada a sua suscetibilidade em termos de contaminagao microbiolégica, sugere-se a utilizagao de so-

lugoes concentradas de bicarbonato de sédio em po seco/cartucho;

As solugoes concentradas acidas podem ser disponibilizadas em recipientes de diversos volumes (de
matéria plastica — rigidos, semirrigidos ou maleaveis, ou em recipientes de vidro) ou preparadas lo-
calmente nas unidades de hemodiilise. Em qualquer dos casos a sua distribuicao até aos monitores
de hemodiilise devera ser assegurada através de equipamentos especialmente concebidos para esse

efeito.

2.6.2 Preparagao de concentrado

2)

b)

d)

A preparagio de concentrado acido tem de ser assegurada através de equipamento devidamente
homologado para o efeito, tendo de estar disponivel na unidade o protocolo ou procedimento de
preparagao;

Dada a sua suscetibilidade em termos de contaminagao microbioldgica, desaconselha-se a preparagao

de bicarbonato liquido;

A preparagio de concentrado acido deve ser validada e controlada de acordo com indicagao do
fornecedor, nomeadamente no que respeita a verificagio do pH e densidade do concentrado apés a

sua preparagao;

As preparagoes de concentrado acido apenas podem ser asseguradas por profissionais com formagao
especifica neste ambito, devem ser devidamente registadas em formulario proprio que permita a sua

rastreabilidade e devidamente validadas (e.g. farmacéutico responsavel).
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2.6.3 Distribuicao de concentrado

a) A distribuicio de concentrado acido tem de ser assegurada através de equipamento devidamente

homologado para o efeito;

b) Dada a sua suscetibilidade em termos de contaminagao microbiolégica, desaconselha-se a distribuigao

centralizada de bicarbonato liquido;

c) No circuito de distribuicio do concentrado sugere-se a existéncia de um sistema de remogao de
contaminantes microbiologicos (e.g. microfiltragao ou ultrafiltragao) que garanta o cumprimento dos
requisitos de qualidade microbiolégica, bem como a presenga de mecanismos de monitorizagio e
alarmes (e.g. temperatura, pressao, condutividade) que garantam a adequada distribuicio de concen-

trado aos monitores de dialise.

2.7 Sistemas individuais de tratamento de agua

a) Classicamente, os sistemas individuais de tratamento de agua comportam os seguintes elementos:
(i) Filtro de cartucho:
— Remogao de particulas em suspensao;
(i) Descalcificador:

— Apenas dispensavel caso a unidade de osmose inversa possua uma configuragao que o per-

mita;
(iii) Filtro de cartucho:
— Com carvao ativado;
(iv) Osmose inversa;

b) De forma a nio limitar a introdugao de novas tecnologias no ambito da purificacao da agua, admite-
se a possibilidade de novos sistemas individuais de tratamento de dgua que dispensem um ou mais

dos elementos anteriormente referidos desde que se encontrem devidamente validados para o efeito.
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2.8 Manutencao e controlo da qualidade

2.8.1 Regulamentos e protocolos

a) As seguintes informagoes deverao existir em local de facil acesso a todo o pessoal envolvido no

processo de tratamento de agua:

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

v)
(vi)

Marca, fornecedor e assisténcia técnica relativamente a cada um dos equipamentos do sistema

de tratamento de agua;

Explicitacao da duragao tipica de cada equipamento e forma de recuperagao funcional (substi-

tuicdo versus regeneracao/lavagem);

Explicitacao do tipo de consumiveis para cada equipamento e respetiva frequéncia de substitui-
cao;

Forma de resolugao de anomalias de funcionamento de cada equipamento, incluindo o técnico
ou a entidade a contactar;

Protocolo pormenorizado dos testes a realizar e sua periodicidade;

Protocolo pormenorizado das desinfe¢oes a efetuar, incluindo periodicidade, tipo e concentra-

¢oes de desinfetantes a utilizar;

(vii) Registo das datas previstas para a substituicio de cada um dos equipamentos;

b) Deve ser efetuada uma desinfe¢io mensal a unidade de osmose inversa e ao sistema de distribui¢ao

de agua tratada e sempre que se atinjam os niveis de agao estabelecidos na Tabela 4.

2.8.2 Controlo da qualidade

a) Consideragoes gerais:

(i)

O funcionamento de cada equipamento do sistema de tratamento de agua devera ser testado
diariamente como forma de garantir que a qualidade da agua nao sofra deterioragao em relagao

aos padroes exigidos;
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b) Devem ser incluidos no protocolo de avaliagao diaria os seguintes testes:
(i) Diferenca de pressoes da agua a entrada e a saida de cada equipamento;
(i) Dureza da agua apo6s o descalcificador:
— Idealmente, uma vez por turno;
— Recomenda-se uma dureza de “zero” (°dH) apos o descalcificador (i.e., <17,9 mg/L CaCO:3);
(iii) Concentragao de cloro residual total antes e apos o filtro de carvao:
— Efetuada imediatamente a seguir a colheita da agua;
— Idealmente, uma vez por turno;
— A concentragao de cloro residual total apos o filtro de carvao devera ser <0,1 mg/L;

(iv) Condutividade ou Solidos Totais Dissolvidos (STD) na agua antes e apos a(s) unidade(s) de

Osmose Inversa (Ol);
(v) Taxa de rejeicao da Ol (TRej Ol):
— A taxa de rejeicao da Ol é determinada pela formula:

[(Condutividade ou STD antes de OI) — (Condutividade ou STD apdés OI)]

(Condutividade ou STD antes da OI) x 100

Os valores habitualmente aceites sao superiores a 90%;

Dado o enquadramento legal em Portugal no que diz respeito aos valores paramétricos
estabelecidos para agua para consumo humano, recomenda-se uma taxa de rejei¢ao superior

a 95% enquanto nao forem integrados valores de alerta/recomendados na referida legislagao;

Quando se assiste a uma diminuigao da taxa de qualificagao inicial (por exemplo, a TRej Ol
passa de 98% para 96%) ou quando a condutividade na agua apos Ol ultrapassar os valores
maximos admitidos, devem ser efetuadas andlises quimicas da agua para se averiguar se se
continuam a cumprir os padroes de qualidade exigidos e/ou proceder as medidas de recu-

peragao da Ol — limpeza, desinfecao, substituicio das membranas de Ol;

Em unidades em que existam duas Ol em série,a TRej Ol deve ser calculada tendo por base
a Condutividade ou STD antes da primeira Ol e a Condutividade ou STD apos a segunda

Ol;

E admissivel uma taxa de rejeicio inferior a 95% em situacdes cuja dgua de alimentacio a Ol
apresente reduzido grau de mineralizagio (p.e. <I00 pS/cm) desde que se obtenha uma

condutividade inferior ao estabelecido na Tabela 3;
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(vi) Taxa de recuperagao da Ol (TRec Ol):
— A taxa de recuperagao da Ol é determinada pela féormula:

Fluxo de dgua produzida pela OI

Fluxo de agua a entrada da OI x 100

— Um decréscimo de 10 a 15% no seu valor pode significar necessidade de limpeza/desincrus-

tagao da Ol
(vii) Temperatura:
— A temperatura da agua influencia a eficiéncia de funcionamento dos diferentes equipamentos;
— Nao devera ultrapassar os limites referidos pelo fornecedor;
(viii)pH:

— O pH da 4gua antes da Ol devera ser mantido dentro dos limites aconselhados pelo forne-

cedor.

2.8.3 Sistemas individuais de tratamento de agua

a) Nos sistemas individuais de tratamento de agua aplicam-se, com as necessarias adaptagoes, os pre-

ceitos enunciados nas alineas anteriores.

2.9 Controlo laboratorial da qualidade da agua e do dialisante

a) Os procedimentos minimos a cumprir estao descritos na Tabela 7;

b) Devem ser respeitadas as técnicas de colheita no que respeita as analises microbiologicas:
(i) Pontos de colheita que assegurem acesso direto a agua e solugao dialisante;
(i) Rejeicao prévia de, pelo menos, IL de dgua e de 100 mL no caso da solugao dialisante;

(iii) Colheita da amostra com volume indicado pelo laboratério em frasco esterilizado e apirogénico

no caso das determinagoes de LAL;

(iv) Processamento da amostra nos trinta minutos imediatos ou a sua conservagao entre 3 e 6°C

por um periodo maximo de vinte e quatro horas;
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v)

Metodologia laboratorial recomendada para as contagens de microrganismos viaveis:
- Técnica: Filtragao por membrana ou, em alternativa, incorporagao;

- Meio de cultura: Reasoners 2 Agar ou TGEA;

- Temperatura de incubagao: 17-23°C;

- Tempo de incubagao: 7 dias (168 horas);

¢) Nos sistemas individuais de tratamento de agua aplicam-se os preceitos atras enunciados.

Tabela 7:Validagdo e monitorizagdo da pureza quimica da dgua para hemodidlise

R . N° Amostras Frequéncia
. Parametros Processo de Valida- q
Pontos de colheita

Monitoriza-

. Parametr
- Processo de Valida- a?“m.e 10§ 3
cdo < 2 Monitoriza¢do . 4
¢do ¢do
Rede (dgua abastecimento) Todos (Bsaiz?;?r;t?aEZTaT3abela L, 1 Nao aplicavel

Naio aplicavel

Aluminio
Chumbo
Cobre
Fluoreto Trimestral
Nitrato
Sulfato
Zinco
Calcio
Cloreto

Magnésio Semestral
Potassio

Antes Ol Todos os constantes nas Tabela 1, 1 Sodio
Tabela 2 e Tabela 3 Amonio
Antimoénio
Arsénio
Bario
Berilio
Cadmio
Crémio
Ferro
Mercurio
Prata
Selénio
Télio

Anual

2 Consideragdes referentes ao processo de validagio:

a) A serem efetuadas apos instalagao do sistema de tratamento de agua ou revalidagao (intervengao técnica que
altere a configuragiao do sistema);

b) A libertagao do processo de validagao implica a obtengao de resultados referentes a dgua tratada dentro dos
limites estabelecidos nas Tabela |, Tabela 2 e Tabela 3;

¢)

Durante o processo de validagdo nao é necessario proceder a realizagao de anilises laboratoriais a agua da
rede caso as entidades gestoras disponibilizem informagao relacionada com a qualidade da agua de abasteci-
mento a unidade de dialise (para todos os parimetros constantes na Tabela |, Tabela 2 e Tabela 3, tendo como
ponto de colheita o de abastecimento a unidade de dilise ou, pelo menos, o do ramal que a abastece.

3 Consideragdes referentes aos parametros de monitorizagio:

a) Na agua antes da Ol, a monitorizagao podera ser realizada somente uma vez por ano, com a excegao do
aluminio, nitrato e sulfato, cuja determinagao devera ser trimestral.
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Tabela 7:Validagdo e monitorizagdo da pureza quimica da dgua para hemodidlise (continuagdo)

. Parametros Processo de Valida- N° Amostras
Pontos de colheita

¢ao Processo de Validagao

Pardmetros Frequéncia
Monitorizagdo ~ Monitorizacao
Aluminio
Chumbo
Cobre Trimestral
Fluoreto
Nitrato
Sulfato
Zinco
Calcio
Cloreto

Magnésio Semestral
. s Potassio
g‘;p ;seﬁll;;m(;s?rli;;;;l;c:; Todos os constantes na Tabela 1, | Sédio
i Tabela 2 e Tabela 3 Amonio
agua tratada L
Antimoénio
Arsénio
Bario
Berilio
Cadmio
Cromio
Ferro
Mercurio
Prata
Selénio
Talio

Anual

* Consideracdes referentes a frequéncia da monitorizagio:

a) As determinagoes de cloro residual total, dureza e condutividade/STD devem ser realizadas diariamente nas
unidades de didlise em, pelo menos, todos os pontos de colheita referidos na Tabela 7 e em 2.8;

b) A constatagiao da presenga em concentragoes significativas na agua nao tratada (e.g. valores que excedem os
valores paramétricos estabelecidos na agua para consumo humano) podera implicar alteragio da frequéncia da
determinagdo dos parimetros em causa, devendo as mesmas ser objeto de comunicagio as entidades compe-
tentes.

As determinagdes semestrais deverao, sempre que possivel, coincidir com as épocas de maxima e de minima
pluviosidade.

43



MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA - EDICAO DE 2017

Tabela 8:Validagdo e monitorizagdo da contaminagdo microbiolégica da dgua para hemodidlise e da solugdo dialisante.

. Parametros Processo de Frequéncia Pardmetros Frequéncia Mo-
Pontos de colheita . .5 .~ N S
Validacao Validacao Monitorizagao nitorizagao

Antes Ol UFC Semanal (4x) UFC Mensal
UFC UFC

Apo6s Ol F&L Semanal (4x) F&L Mensal
LAL LAL
AU S UFC UFC

?ilz;?b‘jitg;:gé"g‘;iﬁé (‘11; anel de F&L Semanal (4x) F&L Mensal
LAL LAL
. UFC UFC

Eg‘i‘;rgztggaanel de distribuigdo de F&L Semanal (4x) F&L Mensal
LAL LAL
UFC UFC

Solugao Dialisante Mensal®

Nao aplicavel

LAL LAL
Legenda: UFC - Contagens de microrganismos viaveis; F&L - Fungos filamentosos e leveduriformes; LAL — Endotoxinas

2.10 Responsabilidade pela qualidade da agua e do dialisante

a) Ao diretor clinico de uma unidade de hemodiilise cabem, no ambito do tratamento e da qualidade
da 4gua para hemodiilise, do concentrado de distribuicao central para hemodiilise e da solucao dia-

lisante, as seguintes competéncias e responsabilidades:
(i) Selegao e aprovagio do equipamento a instalar no sistema de tratamento de agua;

(i) Definicao do protocolo de vigilancia da manutengio do equipamento e do controlo da quali-

dade da agua, do concentrado de distribuicao central para hemodiilise e da solugao dialisante;

(iii) Definicao de tarefas e competéncias do pessoal técnico responsavel pelo sistema de tratamento

de agua e do concentrado de distribuicao central;

(iv) Zelar pelo rigoroso cumprimento dos diferentes procedimentos;

* Consideragdes referentes ao processo de validagio:

a) A ser efetuada apés instalagao do STA ou revalidagao (intervengao técnica que altere a configuragao do sistema);

b) A libertagao do processo de validagao implica a obtengao de resultados referentes a dgua tratada dentro dos
limites estabelecidos na Tabela 4;

c) Dispensa-se a realizagao de analises laboratoriais a solugao dialisante durante o processo de validagao desde
que se obtenham resultados satisfatorios na agua tratada;

d) Durante o processo de validagao, para os pontos de colheita onde é necessario proceder a recolha de duas ou
mais amostras, estas devem ser espagadas de, pelo menos, 5 dias.

¢ Consideragdes referentes a frequéncia de monitorizagio:

a) Sugere-se que as analises laboratoriais a solugao dialisante sejam efetuadas, de forma rotativa, pelos monitores
disponiveis — | em cada 10 na monitorizagao.
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b) Sem prejuizo da alinea anterior, os diferentes sectores implicados no sistema de tratamento de agua
e no do concentrado de distribuicao central, nomeadamente administragoes, entidades fornecedoras
dos equipamentos e consumiveis, entidades responsaveis pela assisténcia técnica e técnicos respon-
saveis pela manutengao e controlo da qualidade deverio ser responsabilizados pelo normal e otimi-

zado funcionamento destes sistemas.

2.1 1 Controlo documental

a) Todas as atividades relacionadas com os processos de instalagao, validagao, manutengao preventiva e
corretiva, monitorizagao e controlo laboratorial devem estar devidamente documentadas em registos

proprios para este efeito;

b) Da mesma forma, devera estar documentada a troca de informagdes com as diversas entidades, em

particular nas situagoes de recurso.

2.12 Nao observancia dos parametros de qualidade da agua

a) Todas as anomalias identificadas e confirmadas com repercussao na qualidade final da agua tratada e
respetivas agoes corretivas deverio ser comunicadas a Ordem dos Médicos e a Comissao Nacional

de Acompanhamento da Dialise (CNAD) e a sua descrigao deve constar do relatorio anual;

b) Havendo, pelo menos, sugestio de que a qualidade da agua fornecida a unidade de didlise possa estar
envolvida nessas anomalias, deverao ser notificadas a entidade gestora do sistema de abastecimento
publico da agua, a autoridade de saide respetiva e a Entidade Reguladora dos Servicos de Aguas e

Residuos, I.P.
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3 Normas de funcionamento e seguimento clinico

3.1 Regulamento interno

a) As unidades de didlise devem ter, obrigatoriamente, um regulamento interno, cuja elaboragao ou

aprovagao é incumbéncia exclusiva do seu diretor clinico;
b) No regulamento interno devem estar explicitamente definidas:
(i) Identificagao do diretor clinico e do seu substituto;
(i) Normas funcionais e comportamentais da unidade;
(iii) Hierarquia técnica;

(iv) Definicao de fungoes e de competéncias de cada grupo profissional, independentemente do

respetivo vinculo laboral;

(v) Normas relativas a utentes.

3.2 Documentagao para utentes

a) Erecomendavel que a unidade de didlise disponha de documentacio para ser distribuida pelos utentes

e que contemple, pelo menos, as seguintes informagoes:
(i) Normas de funcionamento da unidade que abranjam os utentes e seus familiares;
(i) Normas especificas para os utentes;
(iii) Horarios de funcionamento;

(iv) Formas de contacto com a unidade, incluindo o contacto urgente fora do horario normal de

funcionamento;
(v) ldentificagao do diretor clinico e do enfermeiro-chefe;
(vi) Servigcos disponibilizados pela unidade;

b) A documentagio pode assumir o formato de brochura.
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3.3 Direcao clinica

50

a) O cargo de diretor clinico de uma unidade de didlise, seja de hemodiilise e técnicas afins de aferese

extracorporal ou de didlise peritoneal, é exercido por um nefrologista inscrito no Colégio da Especi-

alidade de Nefrologia da Ordem dos Médicos, com, pelo menos, 5 anos de exercicio clinico autbnomo

na(s) respetiva(s) valéncia(s) dialitica(s) prosseguida(s) na unidade, quer em servico de nefrologia quer

em unidade de didlise;

b) O diretor clinico designa, de entre os nefrologistas seus colaboradores, o seu substituto nestas fun-

¢oes durante as suas auséncias ou impedimentos;

c) O diretor clinico — e, na sua indisponibilidade, o seu substituto — deve encontrar-se permanentemente

contactavel;

d) Sao responsabilidades do diretor clinico:

(i)
(ii)

(iii)
(iv)

v)

(vi)

Aprovar o regulamento interno da unidade;

Garantir a qualificagdo técnico-profissional adequada para o desempenho das fungdes e zelar e

garantir a idoneidade profissional dos profissionais da unidade;
Velar pelo cumprimento dos preceitos éticos, deontologicos e legais;

Garantir o respeito pelas normas e procedimentos adotados por parte de todos os profissio-

nais da unidade;

Garantir a qualidade dos cuidados prestados aos doentes e respetivos resultados e elaborar

um programa de avaliagao e melhoria da qualidade;

Aprovar as normas ou procedimentos referentes a prote¢ao da satde e a seguranca do pessoal,
bem como respeitar as especificagoes referentes a protecio do ambiente e da saude publica,

designadamente as referentes aos residuos e velar pelo seu cumprimento;

(vii) Elaborar o relatério anual de atividade nos moldes definidos pelo Manual de Boas Praticas de

Dialise Cronica da Ordem dos Médicos;

(viii) Definir os critérios para o tratamento de doentes na unidade.
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3.4 Chefia de enfermagem

a) O enfermeiro-chefe de uma unidade de diilise, quer de hemodiilise e técnicas de aferese extracor-
poral afins, quer de didlise peritoneal, ¢ um enfermeiro com experiéncia profissional nio inferior a

cinco anos e pratica nao inferior a dois anos nas valéncias e técnicas de dialise prosseguidas na unidade;
b) O enfermeiro-chefe é designado para este cargo com a aprovagao do diretor clinico;
c¢) Compete, em especial, ao enfermeiro-chefe:
(i) Coordenar a atividade dos enfermeiros e do pessoal que o regulamento interno definir;

(i) Designar, de entre os enfermeiros seus colaboradores, o seu substituto nestas fungoes durante

as suas auséncias ou impedimentos;

(iii) Garantir uma pratica profissional e ética dos enfermeiros e velar pelo cumprimento das leges

artis no respeitante aos enfermeiros sob a sua responsabilidade direta;

(iv) Cumprir as fungoes que lhe forem atribuidas, dentro da sua area de agao, pelo regulamento

interno;
(v) Ter disponibilidade para atendimento sempre que o diretor clinico solicitar;

d) O enfermeiro-chefe — e, na sua indisponibilidade, o seu substituto — deve encontrar-se permanente-

mente contactavel.

3.5 Médicos nefrologistas

a) Sem prejuizo do estabelecido no que refere a diregao clinica, os médicos nefrologistas possuem au-
tonomia profissional, designadamente no que se refere a assisténcia e ao tratamento dos doentes

cujo seguimento clinico lhes esta atribuido;
b) Compete aos nefrologistas:
(i) O tratamento e a vigilancia clinica dos doentes que lhes estio atribuidos;
(ii) A supervisio e colaboragao no ensino e o treino dos doentes que lhes estio atribuidos;

(iii) Informar o diretor clinico sobre a situagao clinica dos doentes que lhes estao atribuidos sempre

que o considerar necessario ou sempre que por aquele for solicitado;
(iv) Coadjuvar o diretor clinico nas suas fungoes e exercé-las quando para tal designado;

(v) Substituir o diretor clinico nas suas auséncias ou impedimentos quando para tal designado;
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c) Podera recorrer-se a médico interno da ultima metade da formacao especifica em Nefrologia, sob a

tutela de um nefrologista, para o exercicio das competéncias referidas.

3.6 Médicos residentes

a) Os requisitos e as fungdes de um médico residente sao definidos pelo Diretor Clinico da Unidade;
b) Os requisitos minimos para um médico residente de uma unidade de hemodiilise sao:

(i) Ser licenciado em medicina;

(i) Cumprir os requisitos da Ordem dos Médicos para o exercicio da medicina;

(iii) Ter pelo menos 3 meses de experiéncia de tratamento de doentes em unidade de hemodiilise,

central ou periférica;
c) As fungoes obrigatérias de um médico residente de uma unidade de hemodialise sao:
(i) Estar em presenga fisica na unidade durante todo o periodo de tratamento;
(i) Fornecer aos doentes cuidados médicos com a qualidade e eficiéncia definidos;

(iii) Atender a todas as preocupagoes e problemas médicos, de forma oportuna, durante todo o

horario de funcionamento da unidade;

(iv) Preparar e preencher de forma oportuna e legivel, os registos médicos exigidos para todos os

doentes a quem presta cuidados médicos;
(v) Procurar o parecer do Nefrologista responsavel ou do Diretor Clinico sempre que necessario;

(vi) Colaborar com os outros profissionais envolvidos no tratamento dos doentes, nomeadamente

nutricionista, assistente social e farmacéutico, quando existir;
(vii) Colaborar no ensino e treino dos doentes sempre que para isso seja solicitado;

(viii)Garantir que todas as analises ao tratamento da agua tenham sido concluidas e que os resulta-

dos se encontram dentro dos pardmetros normais, antes do inicio do tratamento.

52



3 NORMAS DE FUNCIONAMENTO E SEGUIMENTO CLINICO

3.7 Seguimento clinico

a) Consideragoes gerais:

(i) O seguimento clinico dos doentes em tratamento dialitico cronico deve fazer-se de acordo
com os principios e os valores da boa pratica médica, tendo em devida consideragao as espe-

cificidades de cada doente e as que sao inerentes ao tratamento dialitico prosseguido;

(i) O seguimento clinico dos doentes em tratamento dialitico cronico devera ser exercido por

médicos nefrologistas ou internos da segunda metade da formagao especifica;
(iii) Cada doente deve ter um nefrologista responsavel pelo seguimento integral do seu tratamento;

(iv) Nas unidades de hemodiilise o médico residente devera participar na vigilaincia médica conti-

nuada.

(v) Durante o horario normal de funcionamento, as unidades de didlise devem assegurar aos seus

doentes atendimento nao programado;
(vi) As unidades de didlise devem assegurar aos seus doentes atendimento telefénico permanente;
b) Consultas regulares de Nefrologia:

(i) O seguimento clinico inclui, para além da vigilancia médica continuada, consultas regulares de

nefrologia;

(i) Sem prejuizo da necessidade de observagao mais frequente ou de situagoes que justifiquem a
observacio urgente de um doente, o intervalo entre consultas regulares de nefrologia nao deve

ser superior a:
(iii) Seis meses para os doentes em hemodialise em clinica;
(iv) Trés meses para os doentes em dialise peritoneal ou em hemodiilise domicilidria;

(v) A vigilancia clinica continuada e as consultas devem ser documentadas nos respetivos processos

clinicos, respeitando as normas relativas a prote¢ao de dados pessoais;
c) Unidades de hemodiilise de cuidados aligeirados:
(i) E obrigatoria a presenga de um enfermeiro de hemodiilise no decurso das sessoes dialiticas;

(i) E recomendavel a visita por nefrologista, pelo menos, | vez/turno/més;
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d) Hemodialise domicilidria:
(i) Devem ser asseguradas visitas domicilidrias regulares por enfermeiros de hemodialise;

(i) Recomenda-se a existéncia de um manual de procedimentos a fornecer aos doentes onde
constem, pelo menos, os protocolos de vigilancia do sistema de tratamento da agua, do funcio-
namento do equipamento, de registos das sessoes, de seguimento clinico e formas de contacto

da unidade de dialise;
e) Unidades de didlise peritoneal:

(i) As unidades de didlise peritoneal devem ter um programa de visitas domicilidrias a realizar por

enfermeiros com experiéncia em dialise peritoneal.

3.8 Exames auxiliares de diagnostico

a) Doenca cardiovascular:

(i) Devera ser definido pelo diretor clinico um protocolo de exames auxiliares de diagnostico de

avaliagdo da doenca e do risco cardiovascular;

(i) Recomenda-se a avaliagao eletrocardiografica e ecocardiografica a todos os doentes na admis-

sao, apos estabilizagao clinica, e, pelo menos, anualmente;
b) Eficacia dialitica:

(i) O protocolo de colheita de amostras de sangue para avaliagio da eficicia dialitica deve ser

definido pelo diretor clinico;
(i) Para avaliagao da eficacia dialitica em hemodialise devem ser utilizados:
— Kt/V (eKt/V ou spKt/V) ou a taxa de redugao de ureia (TRU);?
(iii) Para avaliagao da eficacia dialitica em didlise peritoneal® devem ser utilizados cumulativamente:
— Indice Kt/V total (peritoneal + residual) de | semana;
— Depuragao da creatinina total (peritoneal + residual) de | semana;

— Ultrafiltragao diaria + diurese residual diaria;

7 Podem ser utilizados métodos de determinagio online devidamente validados.
8 A avaliacio global da eficacia dialitica estende-se para além da quantificacio da depuragio de solutos e da quantificacio
da eliminagao hidrica diaria e rege-se por critérios clinicos.
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(iv) Sobre a fungao renal residual em didlise peritoneal:

— Recomenda-se a adogao de estratégias que visem a preservagao da fungao renal residual de

acordo com o estado da arte e a definir pelo diretor clinico;
(v) Testes de fungao peritoneal na didlise peritoneal:

— Recomenda-se a adogio de protocolos de monitorizagao inicial e regular da fungao perito-

neal, segundo o estado da arte e a definir pelo diretor clinico;
(vi) A avaliagao da eficacia dialitica deve ser efetuada a todos os doentes:
— Pelo menos uma vez por més (hemodiilise);

— Preferivelmente de seis em seis meses, nao excluindo avaliagdes mais frequentes sempre que

clinicamente justificavel (dialise peritoneal);®
c) Anemia:
(i) Para avaliagao da anemia, deve ser efetuado um hemograma a todos os doentes:
— Pelo menos uma vez por més (hemodiilise);
— Pelo menos de 3 em 3 meses (dialise peritoneal);

(i) As reservas de ferro e a sua disponibilidade devem ser avaliadas pelos métodos julgados ade-

quados pelo Diretor Clinico, em todos os doentes:

— Pelo menos trimestralmente (hemodiilise);

— Pelo menos semestralmente (didlise peritoneal);
d) Nutrigao:

(i) O estado nutricional deve ser avaliado recorrendo a um painel de indicadores clinicos e labo-

ratoriais definidos pelo diretor clinico;

(i) A albumina sérica é um indicador de comorbilidade e de inflamagao pelo que se deve integrar

criticamente neste painel;

(iii) Recomenda-se a intervengao regular de nutricionista e, se possivel, o uso de instrumentos de

avaliagdo da composi¢ao corporal para tratamento individualizado;

(iv) Todos os doentes devem ter uma avaliagdo do estado nutricional pelo menos semestralmente;

’ Em tratamentos intermitentes e em doentes anuricos deve ser ponderada a avaliagio regular da eficicia dialitica com
periodicidade inferior a 6 meses.
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e) Doenca mineral e 6ssea da doenga renal cronica:
(i) A determinagao do nivel sérico de aluminio deve ser feita:
— Pelo menos anualmente (hemodiilise);
— Trimestralmente, nos doentes tratados com farmacos contendo sais de aluminio;
(i) As determinagoes dos niveis séricos de célcio e fosforo devem ser feitas:
— Pelo menos mensalmente (hemodiilise);
— Pelo menos trimestralmente (didlise peritoneal);
(iii) A avaliacao da PTHi devera ser feita, pelo menos, trimestralmente;
(iv) Sugere-se a selegao, pelo diretor clinico, de um indicador de calcificagao vascular;
f) Infecao pelo VHB,VHC eVIH:

(i) Ver capitulo 4.

3.9 Vacinacao

a) Recomenda-se a vacinagao anual anti-influenza (Orientagio DGS);

b) Relativamente a outras imunizagoes, ver capitulo 4.

3.10 Transplantacao renal

a) Recomenda-se a referenciagao a Consulta de Pré-Transplantagio Renal de todos os doentes que o
solicitem e/ou sejam considerados pelo seu médico nefrologista como tendo condigoes para serem

transplantados;

b) Essa referenciagao deve ocorrer nos primeiros seis meses apos inicio de didlise.
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3.11 Carga horaria em presenca fisica

a) Consideragoes gerais:

(i)

(ii)

(iii)

As unidades de didlise devem dispor, para além do diretor clinico e do enfermeiro-chefe, de
pessoal técnico necessario ao desempenho das fungoes dos servigos para que estio licenciadas,
designadamente médico, enfermeiro, nutricionista, técnico do servigo social e, quando exigido

por lei, farmacéutico;

A carga horaria dos profissionais em presenca fisica deve ser definida pelo diretor clinico tendo

em conta as especificidades e necessidades de cada unidade;

As cargas horarias e as razoes apresentadas a seguir sio cargas horarias consideradas minimas
e razoes consideradas maximas para o adequado desempenho de cada um dos grupos profis-
sionais, sem prejuizo de as entidades que regulam o exercicio das respetivas profissdes poderem

definir outras.

b) Unidades de hemodiilise:

(i)

(i

(iii)

(iv)
V)

(vi)

Diretor clinico: tempo em presenca fisica necessario ao adequado cumprimento das suas fun-

¢oes;

Enfermeiro-chefe: tempo em presenca fisica necessario ao adequado cumprimento das suas

fungoes;
Nefrologista: | hora/semana por cada 4 doentes sob sua responsabilidade assistencial;
Médico residente: presencga durante o tempo de realizagao do tratamento dialitico;

Enfermeiros: a razao recomendada é de 4 doentes/enfermeiro, nao devendo ser excedida a
razao de 5 doentes/enfermeiro, sendo que o nimero minimo de enfermeiros presentes por

turno nao pode ser inferior a dois;

Nutricionista: | hora/semana por cada |10 doentes tratados na unidade;

(vii) Técnico de servigo social: | hora/semana por cada 20 doentes tratados na unidade.
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c) Unidades de didlise peritoneal:

(i) Diretor clinico: tempo em presenca fisica necessario ao adequado cumprimento das suas fun-

¢oes;

(i) Enfermeiro-chefe: tempo em presenca fisica necessario ao adequado cumprimento das suas

fungoes;

(iii) Nefrologista: | hora/semana por cada doente sob sua responsabilidade assistencial (unidades

centrais)'9;

(iv) Enfermeiros: a razao recomendada é de | enfermeiro por cada 25 doentes do programa da
unidade, sendo que o nimero minimo de enfermeiros do programa nao pode ser inferior a

dois;
(v) Nutricionista: | hora/semana por cada 10 doentes tratados na unidade;

(vi) Técnico de servigo social: | hora/semana por cada 20 doentes tratados na unidade.

' A razio nefrologista/doente podera ser inferior nas unidades periféricas.
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4 Doencas transmissiveis com relevancia na dialise

4.1 Consideragoes gerais

a) As recomendagoes seguintes aplicam-se na prevencao de infe¢oes bacterianas em unidades de dialise

e na prevengao de infegoes virais transmitidas habitualmente pelo sangue com relevancia em dialise;
b) Um programa de controlo de infe¢ao deve compreender:

(i) Medidas praticas para o controlo de infecao especificamente estabelecidas para unidades de

didlise, incluindo a realizagdo de testes serologicos e imunizagao;
(i) Vigilancia das medidas de controlo de infecao;
(iii) Treino e educagao de doentes e pessoal clinico;

c) A especificidade do tratamento dialitico e dos doentes renais crénicos obrigou a necessidade de,
além do estabelecimento das habitualmente designadas “Precaugoes Standard” aplicadas a todas as
unidades de salde, serem elaboradas e implementadas para as unidades de dialise as denominadas

“Recomendagbes Gerais para Prevengao da Transmissao de Infegoes nos Doentes em Didlise”;
d) Neste Manual sao consideradas doencas transmissiveis com relevancia na didlise:
(i) Infecao bacteriana;
(i) Infecao pelo virus da hepatite B (VHB);
(iii) Infecao pelo virus da hepatite C (VHC);

(iv) Infecao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH).

4.2 Medidas gerais de controlo de infecao para unidades de dialise

a) No procedimento de didlise, a exposi¢ao a sangue, a outros produtos organicos ou a material poten-
cialmente contaminado €, geralmente, previsivel. Assim, os cuidados para evitar o seu contacto devem

ser antecipados:

(i) Devem-se utilizar sempre luvas de uso Unico para cuidar de um doente ou quando se contacte

com o seu equipamento no posto de didlise;

59



MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA 2017

60

b)

d)

(i) Para facilitar a sua utilizagao, a embalagem de luvas novas, descartaveis e nao esterilizadas deve

encontrar-se em local acessivel, proximo do posto de didlise;

(iii) Devem-se remover as luvas e lavar as maos apos cada contacto com o doente ou com o seu

posto de tratamento;

(iv) Os locais para lavagem de maos, com agua tépida e sabiao, devem estar acessiveis para facilitar

a sua pratica;

(v) Caso as maos nao se encontrem visivelmente sujas, o uso de uma solugao antisséptica (por

exemplo, alcodlica) pode substituir a lavagem das maos;
(vi) Deve haver dispositivos de solugao alcodlica facilmente acessiveis;

Todos os materiais levados para um posto de didlise, incluindo os colocados sobre os monitores de
didlise, sdo potencialmente contaminaveis, pelo que devem ser descartaveis e dedicados para utiliza-
¢ao exclusiva no mesmo doente, ou lavados e desinfetados antes de serem colocados numa area

limpa ou transitarem para outro doente;

Materiais que nao possam ser facilmente desinfetados (e.g. adesivos, garrotes...) devem ser utilizados

num Unico doente;

A medicagao e o material clinico nao utilizados na sessao de didlise (e.g. seringas, algodao, compressas)

que tenham ido para o posto de tratamento de um doente devem ser rejeitados;

Medicagoes rotuladas de multiplo uso devem ser aplicadas num Unico doente, exceto quando a sua

preparagao obedecer ao ponto seguinte;

A preparacio de medicagao para ser administrada por via parentérica e que seja rotulada de uso

multiplo tem que ser efetuada em area dedicada central:
— Deve ser limpa e fora da area de tratamento, nomeadamente das salas de dialise;

— As suas superficies e os seus utensilios devem ser suscetiveis de lavagens e de desinfegoes

frequentes;

— A medicacao preparada centralmente deve ser identificada com o nome do doente a que se

destina e com a data de administragao;

— Todo o material que tenha sido colocado no posto de didlise nunca podera regressar a area

de preparagao;

— Praticas corretas de controlo de infecio devem ser seguidas durante a preparagao ou admi-

nistracdo de medicagio injetavel;

g) Nao usar sistemas comuns de medicagao a administrar diretamente nos doentes;
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h)

)

n)

Nao transportar nos bolsos material clinico (e.g. seringas, compressas) ou outro destinado ao trata-

mento;

Os tabuleiros utilizados pelos doentes devem ser, preferencialmente, descartaveis ou, pelo menos,

limpos e desinfetados apos cada utilizagao;

Areas limpas devem ser cuidadosamente estabelecidas para preparagiao, manipulagao e armazena-

mento de medicagao e de material clinico e equipamento por utilizar.

Nao manipular nem armazenar medicagao ou produtos limpos na mesma area,nem em area adjacente,

onde equipamento usado ou amostras de colheitas de sangue sao colocados;

Os protetores externos dos sensores de pressao arterial e venosa e as linhas do circuito extracor-

poral para hemodialise sao de uso Unico e individual, nao podendo ser reutilizados;

Os postos de didlise (e.g. cadeiroes, camas, mesas, superficie externa dos monitores) devem, obriga-
toriamente, ser limpos e desinfetados apos cada tratamento, assumindo particular relevancia os se-

guintes aspetos:

(i) A obrigatoriedade do cumprimento de normas estabelecidas relativas a limpeza e desinfecao

de superficies e equipamento na unidade de didlise;

(i) A desinfecio dos monitores deve ser efetuada apds cada tratamento, utilizando o desinfetante,

a apropriada diluicao e o tempo de contacto recomendados pelo fabricante;

(iii) Sempre que um dispositivo tenha instrugoes do fabricante sobre a sua esterilizagdo ou desin-

fecao, elas devem ser seguidas;

(iv) Deve ser atribuida particular atengao aos painéis de controlo dos monitores de didlise e a
outras superficies que sio frequentemente tocadas durante o tratamento e potencialmente

contaminadas com sangue do doente;

(v) Todos os restantes artigos do tratamento do doente devem ser eliminados apos a sua sessao
dialitica;

(vi) Sempre que uma superficie se encontre suja de sangue ou de outro material organico, deve ser

lavada para remocgao da sujidade e desinfetada com o produto adequado;

Recomenda-se que, para cada doente, sejam utilizados o mesmo monitor de hemodiilise e o mesmo
posto de dialise, bem como que cada monitor seja usado no tratamento dos mesmos doentes (“fixa-

¢ao" de monitores e de postos de diilise).
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4.3 Infecao bacteriana

4.3.1 Prevencao

a) Medidas gerais de prevencao:

() E imperativa a adogio pela unidade das chamadas Standard Precautions e das “Medidas Gerais

do Controlo de Infegao para as Unidades de Dialise”. Esta medida implica:

— A criagao das condigoes fisicas e logisticas para a sua aplicagao;

— O ensino da sua aplicagao na unidade de didlise as varias classes profissionais;
— A monitorizacao da adesio a estas recomendagoes;

(i) O regulamento da unidade deve, expressa e minuciosamente, contemplar a sua politica sobre o
manuseamento e o circuito de limpos e sujos, bem como o protocolo de limpeza e de desinfe-

¢do de cada posto de didlise e da unidade;

(iii) Recomenda-se que cada unidade mantenha um registo das infe¢coes bacterianas nos seus doen-

tes, bem como o dos microrganismos isolados, o que ajudara a orientar antibioterapia empirica;
(iv) Recomenda-se a regular auditoria interna ao registo;
b) Medidas especiais de prevengao em hemodialise:

(i) Sao recomendadas a vacinagao anual anti-influenza (Orientagio DGS) e a vacinagiao antipneu-
mococica: vacina antipneumococica conjugada de |3 valéncias e vacina antipneumococica poli-

sacaridica de 23 valéncias (Norma DGS);

(i) A unidade deve dispor de normas internas de higiene e assepsia a serem observadas pelos

doentes e pelos profissionais;

(iii) Devem ser estabelecidas diretivas sobre a pun¢ao do acesso vascular, a manipulagiao dos cate-

teres centrais e a manipulagiao dos cateteres de didlise peritoneal;

(iv) A unidade deve considerar outras medidas de prevengao de infecao, ficando atenta a geragao
de evidéncia cientifica do seu beneficio (e.g. preenchimento do cateter (lock) com antibidtico,
creme de antibiotico no orificio cutaneo, desinfecao das portas de conexao do cateter, zaraga-

toas nasais, tratamento dos portadores nasais de Staphylococcus aureus);
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(v) Medidas adicionais podem ser necessarias para tratamento de doentes que podem constituir
um risco aumentado de transmissao de bactérias patogénicas. Nestes casos, os diretores clini-
cos das Unidades Periféricas de Dialise poderao, caso considerem nao ter condigoes logisticas

para tal, recusar a sua admissao. Estes doentes sao, nomeadamente:

— Os portadores de feridas infetadas com supuragao que ultrapassa as barreiras de protegao
e o vestuario, mesmo que sem evidéncia de Enterococcus resistente a vancomicina (VRE) ou

de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA);

— Os doentes com incontinéncia fecal ou diarreia nao controladas com as medidas normais

de higiene pessoal;

— Os doentes com colonizagao conhecida por microrganismos “alerta”, como Enterobacteria-
ceae com suscetibilidade intermédia ou resisténcia aos carbapenemes e/ou presumiveis pro-

dutoras de carbapenemases;
(vi) Sao medidas adicionais a considerar:

— Uso pelos profissionais de bata adicional sobre o vestuario, que deve ser retirada depois de

prestados os cuidados ao doente;

— Dialisar o doente preferencialmente num posto o mais afastado possivel dos restantes do-

entes (e.g., num extremo da sala);

— Higienizagao com solugiao detergente-desinfetante, no final do tratamento, da capa do col-
chao ou cadeirio, assim como as superficies de alto contacto do posto do doente e todo o

equipamento clinico e nao clinico de apoio ao doente;
— Se necessaria a utilizagao de instalagoes sanitarias, proceder a sua desinfegao imediata;
c) Medidas especiais de prevencao em didlise peritoneal:
(i) Recomenda-se profilaxia antibiotica na colocagio do cateter peritoneal;

(i) A remocao do cuff externo deve ser feita sob antibioterapia, dirigida quando o agente microbi-

ologico infetante esta identificado;

(iii) Recomenda-se profilaxia antibiotica prévia a realizagdo de procedimentos dentarios, endosco-

picos digestivos e ginecologicos/urologicos invasivos;

(iv) Recomenda-se esvaziamento do peritoneu previamente a procedimentos invasivos.
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4.3.2 Diagnostico

a) Em todos os doentes com suspeita de bacteriémia devem ser colhidas 2 hemoculturas!! para orien-

tagao terapéutica;

b) As unidades de didlise peritoneal, perante a suspeita de peritonite, devem ter protocolado as colheitas

microbiologicas a efetuar.

4.3.3 Tratamento da infecao do acesso de diilise

a) O protocolo terapéutico das infe¢oes do acesso de didlise e das infeges sistémicas em que a porta
de entrada seja o acesso de didlise deve ser definido por escrito pelo diretor clinico da unidade, que
deve ter em consideracao as linhas gerais de orientagao atualizadas e recomendadas por organizagoes

de reconhecida idoneidade cientifica;

b) A politica de antibioterapia empirica da unidade, enquanto se aguardam os resultados das culturas
efetuadas, deve refletir uma preocupacao de eficacia, associada a uma preocupagao de contengao do

uso de antibioticos com um risco particular de criagao de resisténcia bacteriana.

4.3.4 Complicagoes infeciosas associadas a dialise peritoneal

a) Peritonite:

(i) Recomenda-se que, num doente em didlise peritoneal com efluente turvo, seja presumido o

diagnéstico de peritonite e iniciado tratamento de acordo com esta condigao;

(i) Recomenda-se que perante a suspeita de peritonite sejam obtidas amostras para exame cito-
l6gico com contagem diferencial de células, colheita para gram, exame microbiologico do eflu-

ente em aerobiose e anaerobiose. O protocolo deve estar definido e escrito pelo diretor clinico;

(iii) Recomenda-se que o tratamento empirico inicial deve ser adequado para cada programa, defi-
nido por escrito na unidade, e deve incluir a cobertura de microrganismos gram positivo e gram

negativos;

"' Uma das hemoculturas deve ser colhida a partir do cateter de hemodiilise, quando existir.
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(iv) Recomenda-se que cada programa deve monitorizar, pelo menos anualmente, a incidéncia de

peritonites (de acordo com ISPD). Os parametros a monitorizar devem incluir:

Taxa geral de peritonites: nimero de episodios por doente/ano;

Taxa de peritonites por agente especifico;

Percentagem de doentes por ano que nao teve peritonite;

Suscetibilidade aos antibidticos dos agentes isolados;

(v) Recomenda-se a discussao regular dos resultados com o servico de microbiologia, nomeada-
mente as estratégias de minimizagao de culturas negativas e de identificagao de agentes micro-

biologicos pouco comuns;
b) Infe¢oes do orificio de saida:

(i) Parareducao do risco de peritonite recomenda-se o tratamento imediato da infecao do orificio

de saida ou do tunel do cateter de DP;

(i) Recomenda-se que o tratamento antibidtico empirico inicial deve ser adequado a cada pro-

grama, tendo em atengao as estirpes e resisténcias proprias de cada unidade.

4.4 Infecao pelo virus da hepatite B

4.4.1 Definicao de portador do virus da hepatite B

a) E portador do virus da hepatite B (VHB) todo o individuo que apresente uma das seguintes condicdes:

(i) Positividade da pesquisa do antigénio de superficie do virus (AgHBs) por método sensivel e

especifico, ou
(i) Positividade da pesquisa do anticorpo IgM anti-core (Anti-HBc IgM), ou
(iii) Positividade do ADN-VHB;

b) Nos doentes com Anti-HBc IgG positivo isolado e sem historia de Anti-HBs e/ou sem Anti-HBe

passado ou atual, deve-se proceder a investigagao quanto a presenga de ADN-VHB.
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4.4.2 Profilaxia da hepatite B em unidades de hemodialise

a) Devem ser implementadas as medidas gerais de protecao e higiene;
b) Sala dedicada aos doentes portadores de VHB:

(i) Os doentes em hemodiilise ou técnicas afins portadores de VHB, com ou sem hepatite, devem
efetuar o seu tratamento depurativo em sala dedicada de uso exclusivo para este grupo de

doentes. Esta sala deve compreender, pelo menos, as seguintes instalagoes:
— Sala de hemodiilise;
— Sanitarios de doentes;
— Vestiarios de doentes;
(i) O equipamento da sala dedicada esta descrito no Capitulo I;

(iii) O pessoal destacado na sala dedicada nao deve, durante o seu periodo de destacamento, des-
locar-se a outras unidades, exceto em casos em que tal se justifique, como seja em situagoes

de urgéncia, caso em devera adotar os meios de protecao adequados;

(iv) Uma vez terminado o turno de trabalho ou antes de abandonar a sala dedicada, o vestuario e
o equipamento protetor utilizados devem ser rejeitados ou enviados para desinfecao, devida-

mente acondicionados;

(v) Nas salas dedicadas deve-se utilizar um “desinfetante hospitalar” adequado, e.g. o hipoclorito
de sodio;
c) Rastreio, vigilancia e monitorizagao nos doentes hemodialisados de portadores de VHB e de imuni-

zados contra o VHB:

(i) Nos doentes com AgHBs negativo ou desconhecido, deve ser efetuada a avaliagao de rotina de

acordo com o esquema expresso na Tabela 9;

(i) Nos doentes AgHBs positivos, deve ser efetuada a avaliagao de rotina de acordo com o esquema

expresso na Tabela 10;

(iii) Doentes com Anti-HBc IgG positivo isolado podem ter infecao oculta pelo VHB, pelo que deve
ser mantida vigilancia através da pesquisa do ADN-VHB, no minimo semestralmente e deverao

ser reforgadas as medidas gerais de controlo da infecao;
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Doentes com

Tabela 9:Avaliagdo de doentes com AgHBs negativo ou desconhecido.

Doentes com

Determinagdo Na admissado e readmissao Anti-HBs < 10 UVL  Anti-HBs > 10 UI/L
AgHBs Sim Trimestral Anual
Anti-HBc total Sim" - -

Anti-HBc IgM Se Anti-HBc total isolado positivo - -

Anti-HBs Sim Anual Anual
Anti-HBe Se Anti-HBc IgG isolado positivo - -

Tabela 10:Avaliagdo de doentes com AgHBs positivo.

Determinacdo ‘ Na admissdo e readmissdo ‘ Anual

AgHBs Sim Sim

AgHBe Sim Sim

Anti-HBs Se negativagdo de AgHBs13

d) Vacinagiao dos doentes:

(i) Recomenda-se a imunizagao ativa nos doentes com insuficiéncia renal cronica avangada que

apresentem negatividade nas pesquisas de AgHBs e Anti-HBs;

(i) Deve utilizar-se a via intramuscular na regiao deltoidea e é preconizado o seguinte esquema de

vacinagao:
— Doses de 40 ug aos 0, 1,2 e 6 meses;

(iii) Titulagao de Anti-HBs dois meses apos a Gltima dose da vacina e, depois, com a frequéncia

preconizada em (iv);
(iv) Revacinagao:

— Se o titulo de Anti-HBs for <10 UI/L, revacinar com 3 doses adicionais, por exemplo dose

de 40 pg,aos 0, | e 6 meses;!*

— Se o titulo de Anti-HBs se mantiver ou voltar a descer para valores <10 UIl/L, ministrar mais

uma dose de reforgo de vacina.

12 Se o anticorpo Anti-Hbc total for positivo deve também ser efetuada a pesquisa de ADN-VHB.
'* Se AgHBs negativo e Anti-HBs positivo, o doente deve ser considerado nio portador.
'* Este protocolo de reforco nio invalida outros protocolos alternativos.
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4.4.3 Profilaxia da hepatite B em unidades de didlise peritoneal

a) Devem ser implementadas as medidas gerais de protecao e higiene;

b) Devem ser previstas, em programa proprio da unidade, medidas concretas de higiene e de cuidados

quanto a drenagem de liquido peritoneal, esgoto, desinfecao e tratamento de material utilizado;

c) Rastreio, vigilancia e monitorizagao nos doentes em didlise peritoneal de portadores de VHB e de

imunizados contra o VHB:

(i) Nos doentes com AgHBs negativo ou desconhecido deve ser efetuada a avaliagao de rotina, de

acordo com o esquema expresso nha Tabela I 1;

Tabela | |:Avaliagdo de doentes com AgHBs negativo ou desconhecido (DP).

Determinagao Na admissdo e readmissdo Doentes com Doentes com
Anti-HBs < 10 UI/L Anti-HBs > 10 UI/L

AgHBs Sim Anual Anual

Anti-HBc total Sim Anual Anual

Anti-HBc IgM Se Anti-HBc total isolado positivo - -

Anti-HBs Sim Anual Anual

Anti-HBe Se Anti-HBc IgG positivo isolado - -

d) Vacinagao dos doentes:

(i) Recomenda-se a imunizagao ativa nos doentes com insuficiéncia renal cronica avangada que

apresentem negatividade nas pesquisas de AgHBs e Anti-HBs;

(i) Deve utilizar-se a via intramuscular na regiao deltoidea e é preconizado o seguinte esquema de

vacinagao:
— Doses de 40 ug aos 0, 1,2 e 6 meses;

(iii) Titulagao de Anti-HBs dois meses apos a Gltima dose da vacina e, depois, com a frequéncia

preconizada em (iv);
(iv) Revacinagao:

— Se o titulo de Anti-HBs for <10 UI/L, revacinar com 3 doses adicionais, por exemplo dose

de 40 pg,aos 0, | e 6 meses;!s

— Se o titulo de Anti-HBs se mantiver ou voltar a descer para valores <10 UIl/L, ministrar mais

uma dose de reforgo de vacina.

' Este protocolo de reforco nio invalida outros protocolos alternativos.
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4.4.4 Aconselhamento a portadores de VHB

a)

b)

Os portadores de VHB deverao ser elucidados sobre a sua situagao e alertados para o risco de
contagio dos seus familiares. Designadamente, dever-se-a proceder ao aconselhamento relativo ao

uso de material e utensilios contaminados ou potencialmente contaminados e a atividade sexual;

Devem ser previstas, em programa proprio da unidade, medidas concretas de higiene e de cuidados

quanto a drenagem de liquido peritoneal, esgoto, desinfecao e tratamento de material;

Aos portadores devera ser solicitado que promovam o controlo laboratorial e a vacinagao dos seus

familiares.

4.4.5 Responsabilidade de definigao e de cumprimento das normas

b)

Compete ao diretor clinico da unidade definir as normas profilaticas da hepatite B, bem como vigiar

O seu cumprimento;

As normas estabelecidas deverao ser amplamente divulgadas e discutidas com os profissionais e de-

verao constar de documento escrito de facil acesso;

Os diretores clinicos podem sempre optar por adaptar as normas propostas sempre que a sua avali-

acao do risco existente o justifique.

4.5 Infecao pelo virus da hepatite C

4.5.1 Definigao de portador do Virus da Hepatite C

2)

Apenas se considera que um doente esta infetado pelo VHC quando ha replicagao viral ativa, docu-

mentada por um teste positivo para o RNA-VHC;

b) A presenca de anticorpo anti-VHC pode apenas significar exposi¢ao anterior ao virus (doentes com

cura espontinea ou pos-terapéutica).
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4.5.2 Profilaxia da hepatite C em unidades de hemodialise

a) Devem ser implementadas as medidas gerais de protecao e higiene;
b) Recomenda-se que haja monitores de didlise especificos para doentes com VHC;

c¢) Os monitores de doentes com VHC podem ser utilizados em doentes negativos, sempre que sejam

cumpridas as normas instituidas para as suas desinfecao e limpeza interna e externa;

d) Um doente que seja considerado curado para a infegao pelo VHC pode, com base nos conhecimentos
atuais, realizar tratamento de hemodialise nos monitores e/ou nas areas destinadas a doentes nao

portadores do virus;

e) Recomenda-se que na unidade seja definida uma estratégia de concentragao dos doentes portadores
de VHC. Podem ser adotadas medidas de isolamento de grau crescente de seguranga, a implementar

de acordo com a prevaléncia de doentes portadores de VHC:

(i) Concentrar os doentes na mesma sala, em drea definida, com algum tipo de separagao fisica dos

restantes doentes; ou

(i) Concentrar os doentes na mesma sala, por turnos, cumprido as normas de desinfegao e limpeza

dos monitores; ou
(iii) Colocar os doentes em salas separadas com pessoal exclusivo em cada sessao de didlise;
f) Rastreio, vigilancia e monitorizagao nos doentes hemodialisados portadores de VHC:
(i) A pesquisa do anticorpo Anti-VHC serve como rastreio nesta populagao de doentes;

(i) Sempre que se observar uma positivagao recente deste anticorpo, devera ser efetuada a pes-

quisa do ARN viral;

(iii) Nos doentes com Anti-VHC negativo ou desconhecido, deve ser efetuada a avaliagao de rotina,

de acordo com o esquema expresso Tabela 12;

(iv) Nos doentes com Anti-VHC positivo deve ser sempre realizada na admissao a pesquisa sangui-

nea do ARN-VHC para definir o estado de portador;

(v) Os doentes com ARN-VHC negativo resultante de cura espontanea ou de cura apos terapéu-
tica medicamentosa devem ser submetidos a rastreio semestral de reinfecao, através da pes-

quisa de ARN-VHC;
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(vi) Doentes com persisténcia de ARN-VHC apos terapéutica devem ser submetidos anualmente a

pesquisa do ARN-VHC, para detetar eventuais curas espontaneas;

(vii) Testes equivalentes em sensibilidade e especificidade que venham a ser desenvolvidos e que
sejam alternativos a dete¢ao de ARN-VHC podem ser utilizados, desde que validados para uso

de rotina;

Tabela |2:Avaliagdo de doentes com Anti-VHC negativo ou desconhecido.

Determinacdo ‘ Na admissdo e readmissdo ‘ Apds admissdo
Anti-VHC Sim Semestral
ALT Sim Mensal

g) A seroconversio Anti-VHC de um ou mais doentes sem evidéncia da forma de inoculagao viral nos
seis meses anteriores podera indiciar contagio horizontal na unidade e implica revisao e reforgo das
medidas profilaticas. Poders, ainda, justificar uma pesquisa mais frequente (mensal) de Anti-VHC nos

doentes;

h) Se uma nova infegao numa unidade de didlise é suspeita de ser nosocomial, a pesquisa do ARN-VHC,
para permitir a detecao e/ou quantificagio de ARN viral, deve ser feita em todos os doentes que

possam ter sido expostos a contagio:

i) Medidas idénticas as preconizadas acima deverao ser adotadas nas unidades com prevaléncia de por-

tadores do VHC superior a 20%;

j) Deve ser realizada a pesquisa do ARN-VHC nos doentes que apresentam seroconversao ou serone-

gativacdo e nos que apresentam indicadores de hepatocitélise sem outra causa evidente.

4.5.3 Profilaxia da hepatite C em unidades de didlise peritoneal

a) Devem ser implementadas as medidas gerais de protecao e higiene;

b) Devem ser previstas, em programa proprio da unidade, medidas concretas de higiene e de cuidados

quanto a drenagem de liquido peritoneal, esgoto, desinfecao e tratamento de material utilizado;
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c) Detecao e vigilancia nos doentes em didlise peritoneal de portadores de VHC:

(i) Deve ser efetuada a avaliagdo de rotina de ALT e de Anti-VHC, na admissao, na readmissao e

anualmente;

(i) Sempre que se detetar na admissao ou se observar uma positivagao recente deste anticorpo,

devera ser efetuada a pesquisa do ARN-VHC para definir o estado de portador;

(iii) Doentes com ARN-VHC negativo resultantes de cura espontinea ou de cura apés terapéutica
medicamentosa devem ser submetidos a rastreio anual de reinfegoes, através da pesquisa do

ARN-VHC;

(iv) Doentes com persisténcia de ARN-VHC apos terapéutica devem ser submetidos anualmente a

pesquisa do ARN-VHC, para detetar eventuais curas espontaneas.

4.5.4 Tratamento da infegao pelo virus da hepatite C em doentes em dialise

a) E mandatério referenciar todos os doentes com ARN-VHC circulante para tratamento nos centros

de referéncia institucionais:

(i) Devera existir uma estreita colaboragao entre os nefrologistas e os médicos responsaveis pelo
tratamento destes doentes, de forma a administrar o esquema terapéutico mais adequado a

cada doente;

(i) O acompanhamento conjunto é particularmente relevante para garantir a adesao a terapéutica,
definir o perfil de risco de reinfecao, diagnosticar eventuais efeitos acessorios, confirmar a cura

laboratorial e clinica e desenhar um plano de acompanhamento.

4.5.5 Responsabilidade de definicao e de cumprimento das normas

a) Compete ao diretor clinico da unidade definir as normas profilaticas da hepatite C, bem como vigiar

O seu cumprimento;

b) As normas estabelecidas deverao ser amplamente divulgadas e discutidas com os profissionais e de-

verao constar de documento escrito de facil acesso;

c) Os diretores clinicos podem sempre optar por ser mais restritivos do que as normas propoem, caso

a sua avaliagao do risco existente o justifique.
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4.6 Infecao pelo virus da imunodeficiéncia humana

4.6.1 Definicao de portador de VIH (1 ou 2)

a)

E portador do VIH todo o individuo que apresente positividade na pesquisa de anticorpos Anti-VIH

| ou 2 por método sensivel e especifico ou RNA doVIH (I ou 2) detetavel por técnica molecular.

4.6.2 Profilaxia da infecao VIH em unidades de hemodialise

a)
b)

d)

g)

Devem ser implementadas as medidas gerais de protecgio e higiene;
Detecao e vigilancia nos doentes hemodialisados de portadores de VIH:
(i) Deve ser efetuada a avaliagao de rotina, de acordo com o esquema expresso na Tabela |3;

Tabela 13:Avaliagdo de doentes com Anti-VIH negativo ou desconhecido.

Determinacdo ‘ Na admissdo e readmissdo ‘ Apds admissdo
Anti-VIH Sim Anual

Os doentes portadores de VIH podem ser dialisados em unidades de didlise periféricas de cuidados
diferenciados, exceto se apresentarem infe¢oes de elevado grau de contagiosidade e risco epidemio-
l6gico;

Os doentes que apresentem infe¢oes de elevado grau de contagiosidade e risco epidemiologico de-

vem ser dialisados em unidades de isolamento hospitalar de infeciologia, recorrendo, se necessario, a

monitores de didlise portateis;
Recomenda-se que haja monitores de dialise especificos para doentes portadores de VIH;

Os monitores utilizados no tratamento de doentes portadores de VIH podem ser utilizados em
doentes nao portadores, sempre que sejam cumpridas as normas instituidas para as suas desinfegao

e limpeza interna e externa;

Recomenda-se que na unidade seja definida uma estratégia com concentragio dos doentes portado-
res de VIH. Podem ser adotadas medidas de isolamento de grau crescente de seguranga,a implemen-

tar de acordo com a prevaléncia de doentes portadores de VIH:

(i) Concentrar os doentes na mesma sala, em drea definida, com algum tipo de separagao fisica dos

restantes doentes; ou

73



MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA 2017

(i) Concentrar os doentes na mesma sala, por turnos, cumprido as normas de desinfegao e limpeza

dos monitores; ou
(iii) Colocar os doentes em salas separadas com pessoal exclusivo em cada sessido de didlise.

h) Os doentes portadores de VIH devem ser seguidos em intima colaboragiao com o servigo ou com a
valéncia de infeciologia do hospital onde efetuam o seu tratamento dialitico ou do hospital com que
se articula a sua unidade de didlise. Sempre que o hospital nao disponha de servico ou valéncia de

infeciologia, deve fazer a sua articulagdo com outro hospital que os possua.

4.6.3 Profilaxia da infecao VIH em unidades de dialise peritoneal

a) Devem ser implementadas as medidas gerais de protecao e higiene;

b) Devem ser previstas, em programa proprio da unidade, medidas concretas de higiene e de cuidados

quanto a drenagem de liquido peritoneal, esgoto, desinfe¢ao e recolha de material utilizado;
c) Detecio e vigilancia nos doentes em didlise peritoneal de portadores de VIH;

(i) Deve ser efetuada a avaliagao de rotina de Anti-VIH antes da admissao, readmissao e anualmente.

4.7 Cuidados relativos aos profissionais

4.7.1 Infegao peloVirus da hepatite B

a) O risco de transmissao do virus da hepatite B aos profissionais que trabalham numa unidade de dialise

nao é considerado superior ao de trabalhadores de outras unidades de cuidados de saude;

b) Os profissionais destacados para trabalhar na unidade dedicada aos doentes portadores de infegao
pelo VHB devem ser vacinados contra a Hepatite B, exceto se se encontrarem previamente imuniza-

dos;
c) Detecao e vigilancia nos profissionais portadores de VHB e imunizados contra o VHB:

(i) A todo o pessoal técnico e auxiliar que trabalhe nas salas de hemodiilise, que manuseie equi-
pamento, material ou alimentos ou que, de alguma forma, contacte com material ou produtos
potencialmente infetantes, deve ser proposto submeter-se as normas de detegao e vigilancia,

definidas pela diregao clinica da unidade;

74



4 DOENCAS TRANSMISSIVEIS COM RELEVANCIA NA DIALISE

(i) Recomenda-se que o pessoal referido no paragrafo anterior se submeta as seguintes pesquisas:

— Antes da admissao ou como primeira pesquisa: pesquisa de AgHBs, Anti-HBc Total e Anti-

HBs.

d) Contaminagiao: em caso de contacto com material conspurcado e eventualmente contaminado com

VHB, deve-se de imediato ter os seguintes procedimentos:

(i) Ferimentos provocados por instrumentos ou equipamento — provocar de imediato sangria e

lavar com dgua corrente e sabiao ou detergente;

(i) Contaminagao de lesdes ou erosdes cutineas com sangue ou outros fluidos contaminados (sa-
liva, vomito, urina, fezes, lavado de dialisadores) — lavar de imediato com agua corrente e sabao

ou detergente;

(iii) Contaminagao de mucosas (e.g. boca, olhos) — lavar de imediato e abundantemente com soro
fisiologico;

(iv) Contaminagao de pele sa — lavar de imediato com solugiao de hipoclorito, seguindo-se lavagem

com agua corrente e sabao ou detergente;

(v) Se o elemento do pessoal apresenta Anti-HBs, mas com titulo inferior ou igual a 10 UI/L —
efetuar dose vacinal de refor¢co de 20 pg nas quarenta e oito horas apos a sua exposi¢ao ao

contagio;

(vi) Se o elemento do pessoal nao apresenta Anti-HBs — ministrar por via intramuscular, tao cedo
quanto possivel e até quarenta e oito horas ap6s o contacto com o material contaminado, 0,08
ml/kg de imunoglobulina especifica até um maximo de 5 mL.A esta imunizagao passiva deve-se

associar vacinagao.

4.7.2 Infegao pelo Virus da hepatite C

a) Embora nao seja clara a utilidade da pesquisa de Anti-VHC entre os profissionais, sugere-se que ela

seja efetuada, pelo menos, antes da admissao.
b) Contaminagao:

(i) Em caso de contacto com material conspurcado e eventualmente contaminado com VHC, deve-

se de imediato ter os procedimentos referidos em 4.7.1 alinea d), no que se aplicar.
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4.7.3 Infecao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana

2)

b)

Embora nao seja clara a utilidade da pesquisa de Anti-VIH entre os profissionais sugere-se que seja

efetuada, pelo menos, antes da admissao;
Contaminagao:

(i) Em caso de contacto com material conspurcado e eventualmente contaminado com VIH, deve-
se de imediato ter os procedimentos referidos em 4.7.1 alinea d), no que se aplicar, seguido de

tratamento especifico preventivo.

4.8 Limites éticos e deontoldgicos

a)

b)

Na medida das possibilidades, e sem prejuizo do anteriormente exposto, devera ser mantido o sigilo
relativo a situagao de portadores dos agentes referidos, quer relativamente ao pessoal quer aos do-

entes em dialise;

Em relagao aos profissionais deve-se obter, ap6s a sua elucidagio, a anuéncia para efetuar as pesquisas
e as vacinagoes preconizadas. No caso de essa anuéncia nio ser obtida, o funcionario nao podera ser
sujeito a quaisquer sangoes ou discriminagdes para além das que resultem risco para a difusao dos

virus e que emanam das regras atras expostas.

4.9 Doengas epidémicas com particular risco de transmissao

a)

b)

c)
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Se, durante um surto epidémico de doenga infeciosa de elevada contagiosidade, um ou varios doentes
em tratamento dialitico cronico forem atingidos e se apresentarem critérios de isolamento podem
continuar a ser tratados na sua unidade de didlise regular, adotadas que sejam as regras ora estabele-
cidas e as normas que as autoridades de saude competentes venham a definir, desde que a sua situagao
clinica nao justifique a transferéncia para um mais elevado nivel de cuidados ou internamento hospi-

talar;

Deverao ser referenciados ou encaminhados para a unidade que a entidade competente venha, even-
tualmente, a determinar se preencherem os critérios para tal definidos por aquela entidade ou pelas
normas especificas, adequadas e atualizadas, recomendadas ou instituidas pelos organismos respon-

saveis nacionais ou internacionais de salde, sempre que existam;

Devem ser cumpridas as normas atualizadas referentes aos cuidados de isolamento destes doentes;
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d) Devem ser aplicadas todas as “Recomendagdes para a Prevengao de Transmissao de Infecao nas
Unidades de Hemodialise” e, adicionalmente, devem ser tomadas as normas suplementares adequa-

das a esta situagao;

e) Cada unidade deve possuir um programa de atendimento destes doentes desde a sua chegada e dos

adequados procedimentos para prevenir a transmissao da infe¢ao:

(i) Estes procedimentos deverao abranger, se for caso para isso,a circulagao dos doentes infetados,

a sua localizagao na sala de didlise e os cuidados de isolamento que devem ser prosseguidos.

(ii) Este programa deve contemplar varios cenarios, consoante a gravidade da infecao, o seu risco
epidemiolégico e o numero de doentes infetados em simultineo na unidade e em cada turno

de tratamento;

f) As unidades de tratamento dedicado a doentes infetados com VHB niao devem ser utilizadas para
tratar estes doentes, exceto se o doente for simultaneamente AgHBs positivo ou se, nesse periodo
de tempo, ndo houver nenhum doente infetado pelo VHB em tratamento na unidade em qualquer

dos turnos.
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5 Acessos para dialise

5.1 Acessos vasculares para hemodialise
5.1.1 Tipos de acesso vascular permanente

a) Acesso vascular permanente é um acesso vascular duravel e adequado para permitir tratamento
dialitico;
g) Ha 3 tipos principais:

(i) Fistula arteriovenosa nativa (FAV) - anastomose direta, construida cirurgicamente, entre uma

artéria e uma veia;

(i) Fistula arteriovenosa protésica ou protese arteriovenosa (PAV) - anastomose entre uma artéria

e uma veia por implantagao cirurgica de uma protese vascular;

(iii) Cateter de longa duracio, permanente ou tunelizado com cuff (CLD) - E um cateter de hemo-

didlise introduzido numa veia ap6s um percurso subcutaneo obliterado por um cuff.

5.1.2 Procedimentos prévios a construgao do acesso vascular

a) Todos os centros de nefrologia devem dispor de programas de educagao, com participagao multidis-

ciplinar;

b) Previamente a construgio do acesso vascular deve efetuar-se uma histéria clinica do doente, especi-
almente centrada nas comorbilidades associadas a maior risco de faléncia do acesso vascular e a gerar

morbilidade apo6s a construgao do mesmo;

c) Para facilitar a criagao de uma FAV deve preservar-se a rede venosa superficial de ambos os membros

superiores, nomeadamente:

(i) Evitar venopungoes desnecessarias e acessos venosos periféricos na extremidade superior des-

tinada a criagao do acesso vascular;
(i) Favorecer o uso das veias do dorso da mao para colheitas de sangue;
(iii) Evitar a colocagao de cateteres venosos centrais na veia subclavia;

(iv) Evitar a colocagao de cateteres venosos centrais de insergao periférica;
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(v) Evitar a todo o custo a pungao da veia cefalica do brago e do antebrago nao dominante.

5.1.3 Programagao e construgao de um acesso vascular permanente

5.1.3.1 Quando construir o acesso vascular

a) A construcio do primeiro acesso vascular deve ser atempadamente programada;

b) Deve considerar-se a construgao de acesso vascular nas pessoas com doenga renal crénica progres-
siva com a taxa de filtragao glomerular estimada for inferior a I5 ml/mL/1,73m2 ou quando se estime

a entrada em hemodialise em menos de 6 meses.

5.1.3.2 Cuidados médicos pré-operatorios

a) O doente deve ser previamente avaliado em consulta de acessos vasculares;

b) Na consulta de acessos vasculares, deve proceder-se a avaliagao vascular recorrendo ao mapeamento

por ecodoppler vascular e, quando justificavel, ao mapeamento angiografico;
c) O doente deve ser portador de informagao clinica, nomeadamente:
(i) Nota clinica;
(i) Referéncia a patologia relevante para o ato cirargico;
(iii) Hemograma e avaliagao da coagulagao;
(iv) Marcadores de infegao viral por VHB,VHC e VIH.
d) Elucidar o doente sobre o ato a que vai ser sujeito e seu objetivo;

e) Ajustar terapéutica modificadora da hemostase (cumarinicos, antiplaquetarios, ...) cerca de uma se-

mana antes da intervengao;

f) Evitar que o doente se apresente para a construcao do acesso vascular com hipotensao arterial,

recorrendo a ajuste terapéutico sempre que necessario.
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5.1.3.3 Escolha do tipo de acesso vascular

a)

b)

O acesso vascular deve garantir a realizagao de hemodialise de forma a corrigir o estado de uremia
do doente com doencga renal crénica estadio 5 com necessidade de tratamento de substituicao da

fungao renal, com eficacia e sem prejuizo para o seu estado de salde;

O tipo de acesso vascular permanente a ser construido e a escolha dos vasos para a sua construgao

deverao ser judiciosamente ponderados. Genericamente, é reconhecido que se deve dar preferéncia:
() A FAV em detrimento da PAV;
(i) A utilizagio dos vasos distais dos membros superiores em detrimento dos proximais;
(iii) Ao membro superior nao dominante em detrimento do dominante;

A criagao do acesso vascular deve atender as caracteristicas especificas do doente em causa;

Em doentes de alto risco de isquémia sugere-se a prioridade a FAVs distais e anastomoses lateroter-

minais, evitando as anastomoses de grande tamanho (> 7 mm);

O sucesso da criagao e maturagao dum acesso vascular definitivo depende da técnica e da experiéncia

cirargica, bem como da selegao do tipo de acesso para o doente em causa.

5.1.2.5 Fistula arteriovenosa nativa

Deve ser a primeira opgao a considerar;

Uma FAV deve ser construida 6 meses antes da entrada estimada em hemodialise;
Tem uma elevada taxa de faléncia primaria;

Eo tipo de acesso vascular associado a menor morbilidade e mortalidade;

E o tipo de acesso vascular com maior paténcia, menores complicagoes e que requer menor niimero

de intervencgoes.

5.1.2.3 Fistula arteriovenosa protésica ou protese arteriovenosa

Deve considerar-se quando nao existam veias adequadas a constru¢ao de uma FAV;
Uma PAV deve ser construida 3 a 6 semanas antes da entrada estimada em hemodiailise;
Tem taxa de faléncia primaria inferior a FAV;

Esta associada a maior morbilidade e mortalidade;
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e) As infegOes, a estenose recorrente, a estenose central e a trombose sao mais frequentes do que nas

FAVs, pelo que as PAVs requerem mais intervengoes.

5.1.2.4 Cateter de longa duragdo, permanente ou tunelizado com cuff

a) A implantagao de um cateter venoso central deve ocorrer tio proximo quanto possivel do inicio da

sua utilizacao;
b) Indicagbes para a sua implantagao:

(i) Necessidade inadiavel de iniciar tratamento depurativo em doente sem acesso vascular perma-

nente ou com acesso vascular permanente ainda nao utilizavel;

(i) Faléncia nao recuperavel, funcional e atempadamente, de acesso vascular permanente em do-

ente em tratamento dialitico regular;
(iii) Contraindicagao temporaria para a utilizagdo do acesso vascular permanente;

(iv) Deve considerar-se como acesso vascular permanente apenas excecionalmente, quando nao
haja viabilidade para a construcao de FAV ou PAV ou quando, igualmente de forma excecional,
e depois de devidamente informado dos riscos inerentes a este tipo de acesso, o doente recusa

perentoriamente a construgao de acesso autologo ou enxerto protésico;
c) Relativamente a sua insergao:
(i) Deve efetuar-se em condigbes assépticas;
(i) Deve efetuar-se com controlo ecografico;

(iii) O local de insergao depende do critério do nefrologista, que devera ter em conta a experiéncia

pessoal, particularidades do doente e a disponibilidade local de equipamento auxiliar;
(iv) O vaso de primeira escolha para a sua colocagao ¢ a veia jugular interna direita;
(v) Sugere-se que nao se utilize a veia jugular interna ipsilateral a um acesso vascular em maturagio;
(vi) Nao deve utilizar-se a veia subclavia nos doentes que vao necessitar de FAV ou PAV;

(vii) Recomenda-se que a colocagao de cateteres jugulares esquerdos seja efetuada sob controlo

radiologico;
d) Pode utilizar-se imediatamente apo6s a sua colocagao;
e) Relativamente a sua manipulagao, recomenda-se que:

(i) Seja utilizado apenas para realizar as sessoes de hemodiilise;
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f)

g)

(i) Seja efetuada apenas por enfermeiros com experiéncia em hemodiilise;
(iii) Seja efetuada sob medidas de assepsia;

(iv) O orificio de saida cutaneo deve ser vigiado para sinais de infegio em todas as sessoes de

hemodiilise;

Todas as unidades devem ter registo seriado de vigilancia e monitorizagiao do CLD e protocolos de

atuagao para as suas complicagoes, nomeadamente infeciosas;
O cateter temporario de hemodialise:

(i) Deve considerar-se apenas se nao for possivel a implantagio de um CLD em doente que ne-

cessite, urgentemente, de um acesso vascular;
(i) E de uso exclusivo hospitalar;

(iii) Pode ser usado em ambulatorio em casos extremos, avalisados pelo diretor clinico da unidade

de didlise para onde o doente ¢ enviado;
(iv) Nao deve ser inserido em veia femoral em doente em tratamento ambulatorio;

(v) Deve ser substituido, no menor prazo possivel, por um acesso vascular permanente, se tal for

viavel.

5.1.4 Avaliagao da maturagao e manipulagao do acesso vascular

2)
b)

d)

Sugere-se a realizagao de exercicios antes e depois da criagao da FAV para favorecer a maturagao;

Recomenda-se o exame fisico completo da FAV em todas as consultas para avaliar a grau de matura-

¢do e detetar precocemente qualquer patologia antes da primeira pungao;

A manipulagio dos acessos vasculares devera ser realizada, exclusivamente, por pessoal clinico (mé-
dicos e enfermeiros) habilitado para tal, com excec¢iao para os doentes que praticam a autopungao e

para os que se encontram em didlise domiciliaria;
O momento da primeira pungao devera ser individualizado;
Numa fistula arteriovenosa:
() E desejavel uma avaliagio por ecodoppler as 4-6 semanas para avaliacio da maturagio;
(i) O tempo ideal de maturagao devera ser de 6-12 semanas;
(iii) Nao se recomenda o inicio da pungao da FAV antes das 2 semanas apds a sua construgao;

(iv) Deve efetuar-se ecodoppler sempre que maturagao é deficiente;
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f) Numa protese arteriovenosa:

(i) A puncao devera ocorrer entre as 2 e as 4 semanas apos a sua colocagao, exceto nas de pungao

imediata;

g) A puncgio em escada é preferivel tanto nas FAVs como nas PAVs.

5.1.5 Monitorizagao e vigilancia do acesso vascular

a) Todas as unidades de hemodiilise devem implementar protocolos de monitorizagao e vigilancia do
acesso vascular que permitam o diagnostico precoce das disfungoes e complicagoes do acesso vas-

cular;

b) A resolugao atempada de disfungoes do acesso vascular significa que a intervengiao corretiva deve
ser feita em tempo util, com a intervengao médica ou cirurgica mais apropriada, tendo sempre como

objetivos:
(i) Evitar a colocagao de cateteres;
(i) A reposicao imediata do normal funcionamento do acesso vascular;
(iii) Permitir utilizagao imediata do acesso vascular;

c) Todas as unidades de hemodialise devem implementar protocolos de atuagdo perante disfungdes e
complicagoes do acesso vascular, designadamente as que requerem atuagao cirurgica ou endovascular.
Os protocolos de atuagao devem conter instrugao sobre a forma de agir perante situagoes emergen-

tes e urgentes:
(i) Emergentes — Implicam o envio imediato do doente a unidade hospitalar mais proxima:
— Situagbes que requeiram dialise emergente e em que nao ha acesso vascular utilizavel;
— Rotura do acesso vascular;
— Infecdo com grave repercussao sistémica;

(i) Urgentes — Implicam intervengao cirurgica ou endovascular nas 24-48 horas seguintes, conso-

ante a sua gravidade:
— Trombose do acesso vascular;
— Eminéncia de rotura de aneurisma;

— Infegdo do acesso vascular com indicagao para intervengao cirdrgica;
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d) As restantes situagoes deverao ser avaliadas em cirurgia do acesso vascular e/ou em unidade de

intervencao endovascular nos 14 dias subsequentes.

5.1.6 Formacgao na area do acesso vascular

a) As unidades de hemodiilise devem promover a¢oes de formagao e de reciclagem sobre acessos
vasculares para enfermeiros, para médicos residentes e, se for caso disso, para doentes e seus cuida-

dores;

b) Os enfermeiros em fase de aprendizagem e treino deverao ser supervisionados por enfermeiros
experientes, por delegacao do enfermeiro-chefe, até serem considerados aptos para assumirem au-

tonomia.

5.1.7 Educagao e informagao ao doente sobre o acesso vascular

a) Deve ser facultado a cada doente um folheto explicativo sobre cada tipo de acesso vascular;

b) Os enfermeiros e os médicos devem intervir no esclarecimento do doente sobre o seu acesso vas-

cular.

5.1.8 Registos

a) Deve haver um registo proprio sobre o acesso vascular relativo a cada doente, preferivelmente pre-
parado para a obtengao de dados agregados da unidade, que contemple, pelo menos, os seguintes

aspetos:
(i) Historial dos acessos vasculares;
(i) Data de construgao ou implantagao;
(iii) Data da primeira utilizagao;
(iv) Registo datado dos dados do processo de monitorizagao e vigilancia;
(v) Registo datado e descritivo das disfungoes e das complicagoes;

(vi) Atos corretivos e terapéuticos recaidos sobre as disfungoes e complicagoes — datas, unidades

salde onde foram efetuados, médico, descrigao da intervengao, resultado alcangado;

(vii) Data da ultima utilizagao;
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(viii)Data de remogao ou encerramento e seu motivo.

5.2 Acessos para dialise peritoneal

5.2.1 Equipa dedicada aos acessos para dialise peritoneal

b)

)

As unidades de dialise peritoneal devem dispor de uma equipa dedicada aos acessos para dialise

peritoneal:
(i) Recomenda-se que seja constituida por nefrologista, enfermeiro e cirurgiao;

E essencial que se estabelegca uma boa articulagio com o servigo de cirurgia. A resolugao das compli-
cagoes da parede abdominal (mais frequentemente hérnias e leaks) é da sua competéncia, assim como
a revisao ou recolocagao dos cateteres por laparoscopia — técnica preferencial em caso de migragao

ou disfungao do cateter;

A autonomia de nefrologistas na realizacao de acessos para didlise peritoneal pode permitir o au-

mento do numero de doentes nesta técnica, pelo que deve ser incentivada.

5.2.2 Tempo para a construgao do acesso para dialise peritoneal
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b)

d)

Sempre que possivel, o nefrologista assistente deve programar atempadamente a realizagao do acesso

para didlise peritoneal (ADP);

O acesso para didlise peritoneal deve ser realizado, no minimo, |5 dias antes do inicio da técnica. Em
situagoes excecionais, por critério de urgéncia e de acordo com a equipa médica, o acesso pode ter

uso imediato;

Recomenda-se que os doentes que optem por DP nao tenham que, previamente, iniciar hemodialise

através de cateter venoso central (CVC) por demora na constru¢ao do ADP;

Nao é necessario que o doente que opte por DP como |* opgao de terapéutica de substituicao da

fungao renal (TSFR) tenha um acesso vascular para hemodiilise.
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5.2.3 Protocolo de implantagao do acesso para dialise peritoneal

2)

As unidades de dialise peritoneal devem ter um protocolo de implantagiao de acesso de didlise peri-

toneal.

5.2.3.1 Pré-operatério

a)
b)

d)

Deve efetuar-se exame objetivo do doente para detegao de hérnias e/ou cirurgias abdominais prévias;

Deve elucidar-se o doente sobre o procedimento que se vai realizar e, depois, solicitar-lhe que assine
o modelo de consentimento informado. Recomenda-se que seja fornecido ao doente documento

escrito da unidade com informagio relevante para o peri-operatorio;

Deve proceder-se a pesquisa de MRSA, por zaragatoa nasal, antes da colocagiao do cateter e trata-

mento pré-operatorio do portador nasal positivo;

A informacao clinica deve estar acessivel para a intervengao cirurgica, nomeadamente: nota clinica,
referéncia a patologia relevante para o ato cirurgico, avaliagao da coagulagao e marcadores de infegao

viral por VHB,VHC eVIH | e 2.

5.2.3.2 Peri-operatorio

2)
b)

)

d)

Na véspera da colocagao do cateter é recomendado fazer laxantes/clister de limpeza ao doente;
No dia da colocagiao do cateter, o doente deve tomar banho com sabao preferencialmente germicida;

Deve assegurar-se que o doente tem a bexiga vazia e, se for necessario, algaliar previamente (atengao

aos diabéticos com bexiga neurogénica);

A marcagao do orificio de saida do cateter deve ser realizada, antes do procedimento, com o doente

sentado e em pé, evitando a “linha do cinto”;

Deve proceder-se a antibioterapia profilatica antes da colocagao do cateter usando protocolo anti-

biotico adequado;

E util um controlo radiologico abdominal para verificar o adequado posicionamento do cateter.
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5.2.3.3 Pés-operatério

a) Se o acesso de didlise peritoneal ficar exteriorizado, os cuidados pés-operatorios devem ser feitos

por enfermeiro com treino em dialise peritoneal;

b) Fazer penso com imobilizagdo do cateter para evitar microtraumatismos e hemorragia pelo orificio
de saida e, se possivel, manter o penso oclusivo durante 5 a 7 dias. Durante este periodo o doente

nao pode tomar banho;

c) Se for necessario utilizar de imediato o cateter, devem-se utilizar baixos volumes intraperitoneais.

5.2.4 Escolha do cateter de dialise peritoneal

a) A unidade de DP deve utilizar o cateter com que tiver melhores resultados;

b) Nao ha evidéncia de que haja diferengas entre os diversos tipos de cateteres nos resultados clinicos.

5.2.5 Técnicas de implantagao

a) Existem duas técnicas para colocagao do cateter de didlise peritoneal:
(i) Técnica aberta, com visualizagao da cavidade peritoneal:
- Mini-laparotomia;
- Laparoscopia;
(ii) Técnica cega, em que se nao vé a cavidade peritoneal:
- Técnica de Seldinger modificada, com ou sem apoio de Fluoroscopia;
- Peritoneoscopia com uso do Y-Tech;
b) Cada unidade deve utilizar a técnica com que esta mais familiarizada;
c¢) Nenhuma técnica mostrou ser claramente superior a outra;

d) A colocagao do cateter de didlise peritoneal deve ser feita em sala com condi¢oes de bloco opera-

torio;
e) O orificio de saida deve ter uma diregao caudal, estar a 2 cm do cuff externo e nao deve ser feito em

Zona com cicatrizes ou pregas abdominais;
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f) Todas as técnicas podem ser utilizadas em combinagdo com a técnica de Moncrief-Popovich que
consiste em deixar parte do cateter num tunel subcutineo. Para além de permitir uma adequada
cicatrizagio, esta técnica faculta a programacao atempada da realizagao do acesso de dialise peritoneal
nos mesmos moldes em que se programa a construgao da FAV para os doentes que optam por

hemodiilise, mas nao diminui a incidéncia de infegoes associadas ao cateter de dialise peritoneal;
g) Reimplantagiao, manipulagdo e remocio urgentes do acesso de dialise peritoneal:

(i) Cada unidade deve ter articulagio com o servigo de cirurgia, cirurgiao ou nefrologista dedicado

ao acesso de didlise peritoneal, para efetivacao atempada destes procedimentos;

(i) Recomenda-se que os doentes nio tenham que fazer temporariamente hemodiilise por de-

mora nos procedimentos de reimplantagao e manipulagio do ADP;

(iii) A remocao urgente do ADP deve fazer parte do protocolo da unidade e deve ser feita em caso

de:

— Peritonite refrataria;

— Peritonite recidivante ou recorrente;
— Peritonite fungica;

— Infecao refrataria do OS/tunel;

— Peritonite por micobactérias;

— Peritonite polimicrobiana;

h) E preferivel perder um cateter de dialise peritoneal do que inviabilizar definitivamente a cavidade

peritoneal ao insistir em terapéutica antibiotica/antifingica de largo espectro e prolongada.

5.2.6 Registos

a) A equipa dedicada aos acessos de didlise peritoneal deve ter reunides regulares com a equipa de
didlise peritoneal para avaliagao dos resultados e das complicagdes. Para isso, recomenda-se que cada

unidade tenha um registo permanente dos acessos de dialise peritoneal onde conste:
(i) Data de colocagao do cateter;
(i) Técnica de colocagao;
(iii) ldentificagao do cirurgiao ou do nefrologista que colocou o cateter;

(iv) Tipo de cateter;
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(v) Infecoes do OS/tunel;

(vi) Peritonites;

(vii) Sobrevivéncia do cateter no |° ano;

(viii)Complicagbes nao infeciosas (e.g. disfungao, migragao, hérnias, leaks, ...);

(ix) Complicagoes associadas a colocagao do cateter (e.g. perfuragao intestinal, hemorragia signifi-
cativa, infecdo do OS nas duas semanas apo6s colocagiao do cateter, peritonite nas duas semanas
apo6s colocagao do cateter, problemas de disfungao do cateter que exijam manipulagiao ou re-

posicao do cateter ou mudanga de técnica)

b) As complicagoes devem ser auditadas, pelo menos, anualmente.
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6 Relatorio anual de atividades

6.1 Consideragoes gerais

a) O relatério anual de atividades devera ser submetido anualmente até 31 de Marc¢o do ano
seguinte em suporte informatico disponivel no sitio da Ordem dos Médicos, sem prejuizo de ser

também fornecido as entidades oficiais contempladas na legislagao;

b) Sendo o resultado apenas apresentado anualmente, resultara do somatoério das observagées mensais,

trimestrais, semestrais ou anuais efetuadas;

c) Propomos um registo mensal em plataforma pré-definida, ficando a sua modalidade de registo depen-

dente da decisao do diretor clinico ou da obrigatoriedade imposta por autoridade da satde.

6.2 ldentificacao da Unidade

a) Nome da Unidade;
b) Classificagao de acordo com a legislagao aplicavel;
c) Data de inicio de atividade;
d) Diretor clinico;
e) Valéncias prosseguidas;
f) Ano a que se refere o relatorio;
g) Quadro de profissionais:
(i) Numero de nefrologistas;
(i) Numero de médicos residentes;
(iii) Ndmero de enfermeiros;
(iv) Numero de assistentes sociais;
(v) Numero de nutricionistas;
(vi) NUmero de funcionarios de servicos gerais;

(vii) Nimero de técnicos de manutengao;
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(viii)Numero de funcionarios administrativos;

6.3 Equipamento técnico

a) Equipamento técnico da unidade especifico por técnica dialitica e pelas suas variedades;

6.4 Sistema de tratamento de agua

a) Componentes do sistema de tratamento de agua;

b) Alteragoes e reparagoes do sistema de tratamento de agua.

6.5 Indicadores de qualidade

a) Consideram-se indicadores de qualidade os indicadores expressos no capitulo 7;

b) Desejavelmente, e sempre que possivel, os indicadores sao calculados a partir dos dados disponiveis

na Direcao-Geral da Saude.
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7 Indicadores clinicos, demograficos e da qualidade do tra-

tamento

a) Consideragoes gerais:

(i) Os indicadores clinicos, demogrificos e da qualidade do tratamento sio importantes para ava-
liar as caracteristicas e qualidade geral do tratamento dialitico numa unidade de didlise e, nesse

sentido, ndo sao linhas orientadoras do tratamento, essas sim dirigidas ao tratamento individual;

b) Para efeito do calculo dos indicadores clinicos, demograficos e da qualidade do tratamento, considera-

se que:
(i) O numero de doentes é contabilizado no final de cada més;

(i) Apenas os resultados dos exames laboratoriais de rotina efetuados num determinado més!'é

ou trimestre!7: nao se consideram as analises extra ou repetigoes;
c) Todos os indicadores clinicos, demograficos e da qualidade do tratamento siao anuais e sao calculados:
(i) A partir da média das avaliagdes mensais ou trimestrais,'8 ou

(i) A partir da soma das avaliagoes mensais.!?

7.1 Caracteristicas demograficas e do tratamento

a) Numero de doentes:
(i) Numero total de doentes (Dt): numero total de doentes no final de cada més;

(i) Percentagem de doentes incidentes (Dinc): percentagem de doentes em dialise ha menos de 90

dias no final de cada més (n/Dt x 100);

(iii) Percentagem de doentes prevalentes (Dprev): percentagem de doentes em dialise ha pelo me-

nos 90 dias no final de cada més (n/Dt x 100);

Nas analises mensais.

Nas analises trimestrais.

'8 No caso dos indicadores definidos em 7.1,7.2,7.6,7.7,7.8 a)eb),79,7.10a) eb) e 7.12.
' No caso dos indicadores definidos em 7.3,7.4,7.5,7.8 c),7.10d) ee) e 7.1 1.
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b) Idade:
(i) Média das idades dos doentes no final do més (Dt);
(i) Percentagem de doentes com |8 anos ou menos no final de cada més (n/Dt x 100);
(iii) Percentagem de doentes com idade entre os 19 e os 64 anos no final de cada més (n/Dt x 100);
(iv) Percentagem de doentes com idade entre os 65 e os 79 anos no final de cada més (n/Dt x 100);
(v) Percentagem de doentes com 80 ou mais anos no final de cada més (n/Dt x 100);
c) Género:
(i) Percentagem de doentes do género masculino no final de cada més (n/Dt x 100);
(i) Percentagem de doentes do género feminino no final de cada més (n/Dt x 100);
d) Modalidade e duragao de tratamento (hemodiilise):
(i) Percentagem de doentes em hemodialise de alto fluxo no final de cada més (n/Dt x 100);
(i) Percentagem de doentes em hemodiafiltragao no final de cada més (n/Dt x 100);
(iii) Percentagem de doentes com pelo menos 3 sessoes semanais no final de cada més (n/Dt x 100);

(iv) Percentagem de doentes com pelo menos |2 horas de didlise semanal no final de cada més

(n/Dt x 100);
e) Modalidade e duragao de tratamento (didlise peritoneal):
(i) Percentagem de doentes em DPCA no final de cada més (n/Dt x 100);
(i) Percentagem de doentes em DPA no final de cada més (n/Dt x 100);
(iii) Percentagem de doentes em outras técnicas no final de cada més (n/Dt x 100);
f) Transplantagao renal:

(i) Percentagem de doentes em lista de transplantagao renal no final de cada més (inclui doentes

em contraindicagao temporaria) (n/Dprev x 100).

7.2 Comorbilidades

a) Diabetes mellitus:

(i) Percentagem de doentes com diabetes mellitus no final de cada més (n/Dt x 100);
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b) Doenga cardiovascular:

(i) Percentagem de doentes com doenga cardiovascular no final de cada més, definida pelo diag-
noéstico de cardiopatia isquémica, doenga cerebrovascular ou doenca arterial periférica (n/Dt x

100);
c¢) Doenca neoplasica

(i) Percentagem de doentes com doenga neoplasica no final de cada més (n/Dt x 100).

7.3 Movimento de doentes

a) Doentes entrados:
(i) Doentes entrados durante o més (n);
(i) Taxa de doentes entrados: percentagem de doentes entrados em cada més (n/Dt x 100);
(iii) Doentes incidentes entrados durante o més (n);

(iv) Taxa de doentes incidentes entrados: percentagem de doentes incidentes entrados em cada

més (n/Dt x 100);
(v) Doentes prevalentes entrados durante o més (n);

(vi) Taxa de doentes prevalentes entrados: percentagem de doentes prevalentes entrados em cada

més (n/Dt x 100);
b) Doentes saidos20:
(i) Doentes saidos por todos os motivos durante o més (n);

(i) Taxa de doentes saidos: percentagem de doentes saidos por todos os motivos em cada més

(n/Dt x 100);
c) Doentes transferidos para hemodialise hospitalar2!:
(i) Doentes transferidos para didlise hospitalar durante o més (n);

(i) Taxa de doentes transferidos para didlise hospitalar: percentagem de doentes transferidos para

didlise hospitalar em cada més (n/Dt x 100);

2 nclui morte, transplantagdo, mudanga de técnica, transferéncia e suspensio de diilise.
2! Exclui suspensio de dilise e mudanca de técnica.
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d) Doentes transferidos para outra unidade periférica de dialise22:
(i) Doentes transferidos para unidade periférica de didlise durante o més (n);

(i) Taxa de doentes transferidos para outra unidade periférica de dialise: percentagem de doentes

transferidos para outra unidade periférica de dialise em cada més (n/Dt x 100);
e) Suspensao de dialise23:
(i) Doentes em que se suspendeu didlise durante o més (n);

(i) Taxa de suspensao de didlise: percentagem de doentes em que se suspendeu didlise em cada

més (n/Dt x 100);
f) Recuperagao da fungao renal:
(i) Doentes em que se suspendeu didlise por recuperagao da fungao renal durante o més (n);

(i) Taxa de suspensao de didlise: percentagem de doentes em que se suspendeu didlise em cada

més (n/Dt x 100).

7.4 Transplantacao renal e transferéncia de técnica

a) Transplantagio renal:
(i) Doentes transplantados durante o més (n);

(i) Taxa de transplantagao renal: percentagem de doentes que foram transplantados em cada més

(n/Dt x 100);
b) Transferéncia de técnica:
(i) Doentes transferidos de técnica durante o més (n);

(i) Taxa de transferéncia de técnica: percentagem de doentes que foram transferidos de técnica

em cada més (n/Dt x 100).

22 Exclui mudanca de técnica.
2 Exclui recuperacio da funcgio renal e abandono/suicidio.
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7.5 Mortalidade e hospitalizagoes

a) Mortalidade:
(i) Doentes falecidos durante o més (n);
(i) Taxa de mortalidade total: percentagem de doentes falecidos em cada més (n/Dt x 100);
(iii) Taxa de mortalidade em Dinc: percentagem de doentes falecidos em cada més (n/Dinc x 100);

(iv) Taxa de mortalidade em Dprev: percentagem de doentes falecidos em cada més (n/Dprev x

100);
b) Causas de morte242s:
(i) Morte subita (inclui arritmia, hipercaliémia) (n);

(i) Doenga cardiovascular (n):

Cardiaca (n);

Cerebrovascular (n);

Arterial periférica (n);

Outra cardiovascular (n);
(iii) Doenga infeciosa (n):

— Infegdo relacionada com o acesso para didlise (n);

— Infegdo nao relacionada com o acesso para didlise (n);
(iv) Doenga neoplasica (n);
(v) Suspensio do tratamento (inclui suicidio/abandono) (n);
(vi) Outra (n);

(vii) Indeterminada (n);

2 Para a contabilizacio das causas de morte e hospitalizacio apenas se deve considerar a causa principal determinante
do episodio e ndo a causa imediata. Por exemplo, num internamento por infegao associada a pé diabético deve considerar-
se como causa de hospitalizagao a doenga arterial periférica e nao a doenga infeciosa.

B Para efeitos da contabilizacio dos episédios de morte e hospitalizagio, apenas se consideram os doentes ativos:
doentes transferidos sao contabilizados na unidade de destino,independentemente do tempo que tenha decorrido desde
a transferéncia. Episédios em doentes em férias sdo contabilizados na unidade de origem.
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c) Hospitalizagoes:
(i) Episodios de hospitalizagao durante o més (n);

(i) Taxa de hospitalizagao total: percentagem de episédios de hospitalizagio em cada més (n/Dt x

100);

(iii) Taxa de hospitalizagao em DI: percentagem de episodios de hospitalizagao em Dinc em cada

més (n/Dinc x 100);

(iv) Taxa de hospitalizagio em DP: percentagem de episédios de hospitalizagao em Dprev em cada

més (n/Dprev x 100);
(v) Duragio de hospitalizagao: n® de dias total de hospitalizagao durante o més (dias);

(vi) Taxa de duragiao da hospitalizagao: n° de dias total de hospitalizagao por doente durante cada

més (dias/Dt);
d) Causas de hospitalizagao:
(i) Complicagoes do acesso para dialise ou da técnica (n):
— Infeciosa (n)
— Nao infeciosa (n)

(i) Doenga cardiovascular (n):

Cardiaca (n);

Cerebrovascular (n);

Arterial periférica (n);

Outra cardiovascular (n);

(iii) Doenga infeciosa nao relacionada com o acesso para dialise (n);
(iv) Doenga neoplasica (n);

(v) Outra (n);

(vi) Indeterminada (n).

7.6 Consultas de nefrologia

a) Numero de consultas de Nefrologia efetuadas durante o més (n);

b) Taxa de consultas de Nefrologia: percentagem de consultas de Nefrologia em cada més (n/Dt x 100).
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7.7 Eficacia dialitica

a) Percentagem de Dprev com spKt/V > |,4; eKt/V > [,2; ou TRU > 70% em cada més (hemodialise)
(n/Dprev x 100);

b) Percentagem de Dprev com Kt/V semanal > 1,7 em cada més (dialise peritoneal) (n/Dprev x 100).

7.8 Anemia

a) Hemoglobina:
(i) Percentagem de Dprev com niveis de hemoglobina < 10 mg/dL em cada més (n/Dprev x 100);

(i) Percentagem de Dprev com niveis de hemoglobina > 10 mg/dL e < |2 mg/dL em cada més

(n/Dprev x 100);
(iii) Percentagem de Dprev com niveis de hemoglobina > 12 mg/dL em cada més (n/Dprev x 100);
b) Medicagio:

(i) Percentagem de doentes prevalentes medicados com agente estimulador de eritropoiese em

cada més (n/Dprev x 100);

(i) Percentagem de doentes prevalentes medicados com ferro endovenoso (n/Dprev x 100) em

cada més;
c) Transfusoes:
(i) Nudmero de transfusoes no final do més (n);

(i) Percentagem de doentes com transfusao no final do més (n/Dprev x 100).

7.9 Doenca mineral e 6ssea da doencga renal cronica

a) Fosforo
(i) Percentagem de Dprev com niveis de fosforo < 2,5 mg/dL em cada més (n/Dprev x 100);

(i) Percentagem de Dprev com niveis de fésforo > 2,5 mg/dL e < 5,5 mg/dL em cada més (n/Dprev

x 100);
(iii) Percentagem de Dprev com niveis de fosforo > 5,5 mg/dL em cada més (n/Dprev x 100);
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b) PTHi
(i) Percentagem de Dprev com niveis de PTHi < |50 pg/mL em cada trimestre (n/Dprev x 100);

(i) Percentagem de Dprev com niveis de PTHi > 150 pg/mL e < 600 pg/mL em cada trimestre

(n/Dprev x 100);

(iii) Percentagem de Dprev com niveis de PTHi > 600 pg/mL em cada trimestre (n/Dprev x 100).

7.10 Acessos vasculares para hemodiilise

a) Prevaléncia de FAV2¢:
(i) Percentagem de doentes com FAV em cada més (n/Dt x 100);
(i) Percentagem de Dinc com FAV em cada més (n/Dinc x 100);
(iii) Percentagem de Dprev com FAV em cada més (n/Dprev x 100);
(iv) Percentagem de Dprev com < 18 anos com FAV no final de cada més (n/Dprev x 100);
(v) Percentagem de Dprev com >18 e < 65 anos com FAV no final de cada més (n/Dprev x 100);

(vi) Percentagem de Dprev com > 65 anos e < 80 anos com FAV no final de cada més (n/Dprev x

100);
(vii) Percentagem de Dprev com > 80 anos com FAV no final de cada més (n/Dprev x 100).
b) Prevaléncia de PAV27:
(i) Percentagem de doentes com PAV em cada més (n/Dt x 100);
(i) Percentagem de Dinc com PAV em cada més (n/Dinc x 100);
(iii) Percentagem de Dprev com PAV em cada més (n/Dprev x 100);
(iv) Percentagem de Dprev com < 18 anos com PAV no final de cada més (n/Dprev x 100);
(v) Percentagem de Dprev com >18 e < 65 anos com PAV no final de cada més (n/Dprev x 100);

(vi) Percentagem de Dprev com > 65 anos e < 80 anos com PAV no final de cada més (n/Dprev x

100);

(vii) Percentagem de Dprev com > 80 anos com PAV no final de cada més (n/Dprev x 100).

% Considera-se como ativo o acesso com pelo menos 3 utilizagdes consecutivas sem problemas.
¥ Consideram-se PAVs todas as FAVs com interposicio de material protésico (arteriovenoso ou venovenoso).
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c) Prevaléncia de CLD:
(i) Percentagem de doentes com CLD em cada més (n/Dt x 100);
(i) Percentagem de Dinc com CLD em cada més (n/Dinc x 100);
(iii) Percentagem de Dprev com CLD em cada més (n/Dprev x 100);
(iv) Percentagem de Dprev com < 18 anos com CLD no final de cada més (n/Dprev x 100);
(v) Percentagem de Dprev com >18 e < 65 anos com CLD no final de cada més (n/Dprev x 100);

(vi) Percentagem de Dprev com > 65 anos e < 80 anos com CLD no final de cada més (n/Dprev x

100);
(vii) Percentagem de Dprev com > 80 anos com CLD no final de cada més (n/Dprev x 100).
d) Trombose de AV (FAV e PAV):
(i) Nuumero de episodios de trombose de AV durante o més (n);

(i) Taxa de trombose de AV: percentagem de episddios de trombose de AV em cada més (n/Dt x

100);
(iii) Numero de episodios de trombose de FAV durante o més (n);

(iv) Taxa de trombose de FAV: percentagem de episodios de trombose de FAV em cada més (n/Dt

x 100);
(v) Numero de episodios de trombose de PAV durante o més (n);

(vi) Taxa de trombose de PAV: percentagem de episodios de trombose de PAV em cada més (n/Dt

x 100).
e) Infecdo de AV (FAV, PAV e CLD)

(i) NUmero de episodios de infegao de AV durante o més (n);

(i) Taxa de infecao de AV: percentagem de episddios de infe¢io de AV em cada més (n/Dt x 100);
(iii) Numero de episodios de infegio de FAV durante o més (n);

(iv) Taxa de infecao de FAV:percentagem de episédios de infecao de FAV em cada més (n/Dt x 100);
(v) Numero de episodios de infegio de PAV durante o més (n);

(vi) Taxa de infecao de PAV:percentagem de episédios de infe¢ao de PAV em cada més (n/Dt x 100);

(vii) Nimero de episodios de bacteriémia?® relacionada com o CLD durante o més (n);

2 Consideram-se episodios de bacteriémia associada com o CLD os episédios interpretados clinicamente como tal,
com ou sem confirmagiao microbioldgica.
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(viii) Taxa de bacteriémia associada com o CLD: percentagem de episodios bacteriémia associada ao

CLD em cada més (n/Dt x 100).

7.11 Cateter para didlise peritoneal

Infecdo associada ao cateter de didlise peritoneal
(i) Nuumero de episodios de infegao do orificio de saida durante o més (n);

(i) Taxa de infecao do orificio de saida: percentagem de episédios de infecao do orificio de saida

em cada més (n/Dt x 100);
(iii) Numero de episodios de peritonite durante o més (n);

(iv) Taxa de peritonite: percentagem de episodios de peritonite em cada més (n/Dprev x 100).

7.12 Incidéncia e prevaléncia de VHB,VHC e VIH

Infecao com o VHB:
(i) Prevaléncia da infegio com o VHB: Numero de doentes com infegio com VHB em cada més
(n);
(i) Incidéncia da infegdo com o VHB: Nimero de doentes com novo diagnostico de infegao por

VHB em cada més?° (n);

(iii) Taxa de prevaléncia de infe¢ao com o VHB: percentagem de doentes com infecao ao VHB em

cada més (n/Dt x 100);

(iv) Taxa de vacinagdo para o VHB: percentagem de doentes que completaram a vacinagao para o

VHB no final de cada més (n/Dt x 100);

(v) Taxa de vacinacgao eficaz para o VHB: percentagem de doentes que completaram a vacinagao

para o VHB no final de cada més e tém Anti-HBs > 10 UI/L (n/Dt x 100);

2 Seroconversdes na unidade.
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b) Infe¢ao com oVHC:
(i) Prevaléncia da infe¢ao com o VHC: Numero de doentes com infe¢ao ao VHC em cada més (n);

(i) Incidéncia da infegio com o VHC: Numero de doentes com novo diagnostico de infecao ao

VHC em cada més (n);

(iii) Taxa de prevaléncia de infegao com o VHB: percentagem de doentes com infegdo ao VHC em

cada més (n/Dt x 100);
c) Infecao com oVIH:
(i) Prevaléncia da infecao com o VIH: NUimero de doentes com infe¢ao ao VIH em cada més (n);

(i) Incidéncia da infegao com o VIH: Numero de doentes com novo diagnéstico de infegao ao VIH

em cada més (n);

(iii) Taxa de prevaléncia de infegido com o VIH: percentagem de doentes com infe¢ao ao VIH em

cada més (n/Dt x 100).

7.13 Sistema de tratamento de agua

a) Anadlises bacteriologicas3:
(i) Ndmero de anilises bacteriolégicas efetuadas (n);

(i) Percentagem de andlises cujos resultados nao correspondem aos parametros de qualidade de-

finidos no capitulo 2 do Manual de Boas Praticas de Dialise Cronica;
b) Pesquisa de endotoxinas:
(i) Numero de pesquisas de endotoxinas efetuadas (n);

(i) Percentagem de andlises cujos resultados nao correspondem aos parametros de qualidade de-

finidos no capitulo 2 do Manual de Boas Praticas de Dialise Cronica.

3% Nas analises bacterioldgicas e nas pesquisas de endotoxinas considerar o somatério de analises nas amostras colhidas
nos monitores, dialisante e apos ultima osmose.
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c) Anadlises quimicas da agua tratada:
(i) NuUmero de colheitas de amostras anual (n);
(i) Numero de analises quimicas da agua tratada efetuadas3! (n);

(iii) Percentagem de andlises cujos resultados nao correspondem aos parametros de qualidade de-

finidos no capitulo 2 do Manual de Boas Praticas de Dialise Cronica.
d) Condutividade da agua tratada:
(i) Média anual, desvio padrao, valores maximo e minimo;
(i) Episodios de condutividade > 25 pS/cm;
e) Taxa de rejeigao da(s) Ol(s):
(i) Média anual, desvio padrao, valores maximo e minimo;

(i) Episodios de taxa de rejeicao < 95%.

3! Considerar a totalidade dos elementos pesquisados.
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