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INTRODUCAO

Aprovacdo: 16 de maio de 2024
Autoria: Artur Mendes, Tania Sousa, Isabel Tavares, Tiago Carvalho
Revisdo: Mario Raimundo, Gil Silva, Ana Paiva, Maria Clara Almeida

A histéria da Nefrologia portuguesa é uma histéria de sucesso que a todos orgulha, que se confunde,
em grande medida, com a do Servico Nacional de Sadde e, num sentido mais lato, com a da democracia
portuguesa. Em poucas décadas, foi possivel criar uma rede impar de cuidados de sauide na area
nefrolégica, envolvendo ndo sé os hospitais e respetivos servicos de Nefrologia, como também mais de
uma centena de unidades convencionadas de dialise, num exemplo invulgar de frutuosa colaboragao
entre setores publico, privado e social na area da saide. Desta forma, generalizou-se e democratizou-se
0 acesso aos cuidados nefrolégicos, no geral, e a didlise, em particular, possibilitando tratamentos que,
de outra forma, seriam inacessiveis aos milhares de doentes que, ao longo dos anos, deles beneficiaram.

Deverdo ser motivos de orgulho, para além da acessibilidade, também os resultados e indicadores
clinicos, na hemodidlise, didlise peritoneal e transplantac¢do renal, ao nivel dos melhores do mundo.

Para tudo isto, o contributo do Colégio de Nefrologia, fruto do trabalho e dedicagdo de um vasto
numero de nefrologistas, foi pioneiro, inovador, central e determinante. Uma das mais importantes
ferramentas ilustrativas desse contributo é o Manual de Boas Praticas de Didlise Crénica da Ordem dos
Médicos, doravante referido como Manual, cuja primeira edi¢ao foi publicada em Diario da Republica
em 2001 e cuja influéncia no nivel de exceléncia alcangado nunca devera ser esquecida ou desvalorizada.

0 Manual foi, em todas as suas edi¢des, e devera continuar a ser, no futuro, a referéncia fundamental
e o garante da qualidade do seguimento clinico e da terapéutica prestada aos doentes submetidos a
dialise crénica. Mais do que linhas orientadoras, constituem-no um conjunto de orientacdes normativas
do tratamento da doenga renal crénica estadio 5 pela didlise, resultado da adaptacdo das linhas
orientadoras publicadas a experiéncia da realidade nacional. Por esse motivo, a sua elaboragdo sera
sempre um processo continuo, nunca terminado e em permanente atualizagdo.

Neste seu novo formato, o Manual norteou-se por trés principios fundamentais: flexibilidade,
abertura e sustentabilidade. Esta organizado com o objetivo de responder as exigéncias e a velocidade
dos tempos modernos: dividido em varias partes, cada uma delas com varios capitulos independentes
no tempo da sua elaboragdo, atualizacdo e aprovacao.

Para reforcar a sua abertura e abordagem inclusiva e colaborativa, tentar-se-a, sempre que tal se
justifique, ouvir e acolher os contributos propostos por outras entidades envolvidas, nomeadamente
associagdes de doentes, sociedades cientificas, outros colégios da Ordem dos Médicos, entidades
governamentais e outras associa¢des representativas do setor.

Mas a importancia da doenca renal crénica ultrapassa, em muito, o seu tratamento e tal tem que,
obrigatoriamente, estar presente neste Manual.

INTRODUCAO
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A doenca renal crénica tem uma prevaléncia elevada, atingindo cerca de 10% da populagdo
portuguesa, sendo considerada um grave problema de saide publica. Acresce que a taxa de doentes
incidentes e prevalentes em técnica substitutiva da fun¢do renal é, em Portugal, das mais elevadas no
registo da European Renal Association - European Dialysis and Transplant Association e que a prevaléncia
da doenca renal crénica deverd aumentar nas proximas décadas, estimando-se que, em 2040, seja a
quinta causa de Years of Life Lost - em 2016, encontrava-se na 162 posicao.

E, pois, necessaria a implementacio de estratégias que aumentem a literacia em satde, previnam o
desenvolvimento da doenga renal cronica, promovam o seu diagndstico precoce e conduzam a aplicacao
atempada de terapéuticas modificadoras de prognoéstico e a adequada referenciacdo a consulta
hospitalar de Nefrologia, com a criacdo de condigdes para o inicio atempado de terapéutica de
substituicdo da fungdo renal e incremento das modalidades domicilidrias, ainda pouco expressivas em
Portugal.

Sera igualmente importante reduzir a fragmentacdo dos cuidados de sauide na area das doengas do
foro nefroldgico. Subsistird uma centralidade porventura excessiva nos cuidados de satde hospitalares,
esquecendo, muitas vezes, que a rede de cuidados de saude primarios constitui a espinha dorsal da
prestacdo de cuidados de saide a populagao. Talvez sejam necessarios novos e mais versateis modelos
de planeamento e estratégias integradas de intervencdo, com melhor coordenacao entre a medicina
hospitalar, os cuidados de saude primarios, os cuidados continuados, os cuidados paliativos e as redes
formais e informais de suporte social, seja a sua gestao publica ou convencionada.

S6 com uma abordagem integrada, descentralizada e coordenada sera possivel reduzir o peso
associado a doenca renal crénica e ao seu tratamento, contribuindo para a melhoria da qualidade de
vida dos doentes e para a sustentabilidade do sistema. O Manual de Boas Praticas de Dialise Crénica,
nesta sua nova abordagem, pretende ser um instrumento para a materializagdo desta visao.

INTRODUCAO
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PARTE I: CUIDADOS DE SAUDE NA DOENCA RENAL CRONICA

CAPITULO 1: ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE NA DOENCA RENAL CRONICA

Aprovacdo: 16 de maio de 2024

Autoria: Artur Mendes

Colaboragio: Fernando Domingos, Ana Pires, Mario Raimundo

Revisdo: Tiago Carvalho, Ana Paiva, Maria Clara Almeida, Isabel Tavares, Ana Belmira Santos, Tania Sousa

PRINCIiPIOS GERAIS

1. Os cuidados de saude na doenca renal crénica deverdo organizar-se reconhecendo a centralidade
do doente, assegurando-se o acesso equitativo e universal, com eficicia e seguranga, fiabilidade e
confidencialidade, aos cuidados de satde nefrolégicos;

2. E necessario dar um foco especial a prevencao da doenca renal crénica (DRC), ao seu diagndstico
precoce, ao atraso da sua progressao e a sustentabilidade do seu tratamento, em todas as suas
vertentes;

3. E prioritario o investimento crescente na educagio para a satde renal do doente e do seu cuidador,
incluindo nas diferentes terapéuticas de substituicio da fung¢do renal, facilitando a tomada de
decisdo partilhada;

4. E imperioso que se reconheca o carater essencialmente ambulatério e comunitario da prevencao,
diagnostico e tratamento da doenga renal crénica, estimulando a criacdo de sistemas em rede,
independentemente da sua gestao pertencer aos sectores publico, social ou privado convencionado;

5. S3o componentes fundamentais para a criacdo de sistemas em rede na area dos cuidados
nefrolégicos:

a) Cuidados de sadde primarios,

b) Servicos hospitalares de Nefrologia,
c) Unidades de didlise,

d) Unidades de cuidados paliativos,

e) Unidades de cuidados continuados.

GESTAO DO CIRCUITO DO DOENTE RENAL CRONICO

6. Reconhecida a relevancia dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) na promocdo da sadde renal, é
aconselhavel:

a) Criar programas preventivos de gestdo de risco de doenga renal aguda e doenca renal cronica
(DRC) nos Cuidados de Sadde Primarios;

b) Promover o diagndstico precoce de DRC;

c) Incentivar a formacgao dos profissionais dos CSP;

d) Garantir referenciacdo atempada a Nefrologia Hospitalar dos doentes com diagnoéstico de DRC.

7. Todas as unidades que prestam cuidados de satide na area da DRC devem elaborar o circuito do
doente e dele dar conhecimento aos doentes e cuidadores;

CAPITULO 1: ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE NA DOENCA RENAL CRONICA
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Este circuito deve promover a continuidade de cuidados, nomeadamente na transicdo entre
modalidades de tratamento, incluindo a gestdo de fim de vida;

Em todas as etapas do circuito do doente deve promover-se um processo de informacao e decisao
partilhada, com vista a individualizacdo na prescricdo médica;

Sao etapas fundamentais do circuito do doente renal crénico:

a) Referenciacao a Consulta de Nefrologia;
b) Planeamento do tratamento de substituicdo da fun¢do renal.

REFERENCIACAO A CONSULTA DE NEFROLOGIA

11.

12.

13.

14.

Deve promover-se a articulagdo entre as Unidades de Cuidados de Satide Primarios e os Servicos de
Nefrologia da sua area de referenciacao, com o objetivo de permitir maior eficiéncia na prevencao
primaria e secundaria da doenga renal cronica;

Dessa articulagdo, devem resultar:

a) Implementacdo de protocolos de rastreio e referenciacao a Consulta de Nefrologia;

b) Estabelecimento de vias de comunicacdo simplificadas entre os profissionais de saude dos
Cuidados de Saude Primarios e dos Servicos de Nefrologia, recorrendo a recursos informaticos e
de telessaude, com o objetivo de fomentar a complementaridade e a cogestdo de cuidados de
saude nefrolégicos;

c) Desenvolvimento de a¢des de formacgao na area da Nefrologia dirigidas a profissionais de saide
dos Cuidados de Satude Primarios;

d) Empreendimento de projetos de investigacao.

Devem rastrear-se anualmente os individuos em risco de desenvolver doenca renal cronica,
especialmente aqueles com:

a) Hipertensdo arterial,

b) Diabetes mellitus,

c) Doenga cardiovascular,

d) Obesidade,

e) Historia familiar de doenga renal cronica,
f) Nefropatia obstrutiva,

g) Exposicao recorrente a nefrotéxicos,
h) Doengas autoimunes,

i) Infecdes cronicas,

j) Neoplasias,

k) Antecedentes de doenga renal aguda.

Do rastreio deve fazer parte a medic¢ao de:

a) Débito de filtracdo glomerular estimado (DFGe), utilizando a férmula Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), preferencialmente a de 2009;

b) Albumintria, através da determinacao da razdo entre a albumina e a creatinina em amostra
ocasional de urina (RACu).

CAPITULO 1: ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE NA DOENCA RENAL CRONICA
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Recomenda-se referenciacdo a Consulta de Nefrologia dos doentes com doenca renal croénica e
qualquer uma destas indicagdes:

a) DFGe < 30 mL/min/1.73m2 em pelo menos duas avalia¢gdes separadas por 3 meses;

b) DFGe < 60 mL/min/1.73m2 e com declinio do DFGe = 5 mL/min/1.73m2 num ano;

c) Risco a 5 anos de necessidade de terapéutica de substituicdo da funcao renal superior a 5%,
calculado pela Kidney Failure Risk Equation (KFRE) de 4 variaveis;

d) RACu =300 mg/g;

e) Hematudria sem evidéncia de causa uroléogica;

f) Hipertensao arterial em individuo com idade inferior a 35 anos ou resistente;

g) Suspeita de estenose da artéria renal;

h) Doenga renal crénica de etiologia hereditaria, confirmada ou presumida, incluindo doenca renal
poliquistica, displasias renais ou outras doencas renais quisticas congénitas;

i) Litiase renal recorrente (dois episddios de célica renal em menos de 2 anos) ou com histéria
familiar;

j) Nefrocalcinose;

k) Sindrome de disfuncao tubular de causa nao esclarecida (glicosuria, aminoaciduria, cistinuria,
acidose metabdlica ou alteracao do potassio).

Nao sdo critérios de referenciacdo a Consulta de Nefrologia, na auséncia de outras indicagées:

a) Idade superior a 80 anos e fungao renal estavel ou declinio lento da funcao renal (menos de
5ml/min/1.73m2 por ano), desde que DFGe seja superior a 20 mL/min/1.73mz2);

b) Alteracdes imagioldgicas sem repercussdes funcionais (hipertrofia de coluna de Bertin, bacinete
extrasinusal, quistos simples puros, isolados ou multiplos, massas renais);

c) Infecdes frequentes do trato urinario.

Da referenciagdo a Consulta de Nefrologia devem constar:

a) Motivo de referenciacao,

b) Antecedentes pessoais e familiares relevantes,

c) Medicagdo habitual,

d) Ureia, creatinina, débito de filtragdo glomerular estimado e RACu, e sua evolucao,
e) Hemograma,

f) Sedimento urinario,

g) Ecografia renal.

PLANEAMENTO DO TRATAMENTO DE SUBSTITUICAO DA FUNCAO RENAL

18.

19.

Os servicos de Nefrologia devem organizar-se funcionalmente no planeamento do tratamento de
substituicdo da funcdo renal numa “Consulta da doenga renal crénica avangada”, centrada na gestao
do inicio de tratamento de substituicdo da funcdo renal e na transi¢do entre modalidades, incluindo
o tratamento conservador, a suspensdo de didlise e os cuidados de fim de vida;

A “Consulta” referida no nimero anterior devera funcionar em estreita colaboracdo nao apenas com
as unidades de hemodidlise e dialise peritoneal, mas também com as unidades de transplanta¢do
renal e consultas de acessos vasculares e acesso peritoneal, tratamento conservador e unidades de
cuidados paliativos;

CAPITULO 1: ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE NA DOENCA RENAL CRONICA
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20. Os doentes devem ser referenciados para o planeamento do tratamento de substituicao da funcdo

21.

22.

23.

renal, com vista a inicio ou transicdo de modalidade, quando:

a) DFGe <15 mL/min/1.73m2 ou se preveja a necessidade de iniciar terapéutica de substituicdo da
funcao renal em menos de 6 meses;

b) Se preveja a transi¢do de técnica de substituicao da fun¢ao renal em menos de 6 meses ou a sua
suspensao.

0 planeamento do tratamento de substituicao da funcdo renal deve culminar na elaboragao de um
plano que, em cada momento, defina as op¢des de tratamento disponiveis ("plano de vida”),
incluindo:

a) Avaliacdo das condi¢bes para transplantagao renal antecipada;

b) Existéncia de dador vivo potencial;

c) Avaliacdo das condi¢des para didlise peritoneal;

d) Avaliacdo das condi¢des para hemodialise domiciliaria;

e) Avaliacdo do patriménio vascular por ecodoppler, com determinacao dos tipos de acesso vascular
arteriovenoso para hemodialise passiveis de construgao.

O planeamento descrito no nimero anterior deve identificar os critérios de elegibilidade e nao
elegibilidade para cada uma das modalidades, ordenando as opg¢des disponiveis, de forma
individualizada e ajustada as preferéncias, expectativas e morbilidade do doente, com o objetivo de
otimizar ndo apenas a esperanca de vida, mas também a qualidade de vida em satde e a reabilitacao
fisica, mental, familiar e sécio-econ6mica;

Tanto quanto possivel, deve ser dada prioridade a transplantacdo renal antecipada e as técnicas
domicilidrias (dialise peritoneal ou hemodialise).

PRIMEIRO ACESSO VASCULAR PARA HEMODIALISE

24. Gestio do circuito:

a) A gestdo do acesso vascular para hemodialise, em particular o primeiro, é um dos aspetos mais
importantes no inicio ou na transi¢ao para hemodialise;

b) A sua construcdo deve ser atempada, de forma a minimizar as complica¢des, otimizar as taxas de
faléncia primaria e reduzir a necessidade de utilizagdo de cateter de hemodialise;

c) Os hospitais com servico de Nefrologia responsaveis pelo seguimento dos doentes com doenca
renal crénica avancada tém a seu cargo a construcao do primeiro acesso vascular arteriovenoso
para hemodialise, o mesmo se aplicando a construcdo do acesso na transicdo de modalidade;

d) O doente deve ser avaliado numa consulta multidisciplinar de acessos vasculares que inclua
nefrologista, cirurgido e enfermeiro, tendo essa consulta, obrigatoriamente, recurso a
equipamento de ecodoppler;

e) A consulta de acessos vasculares deve funcionar em estreita colaboragdo com os servigos de
cirurgia e radiologia ou unidades de nefrologia de interven¢do, no sentido de permitir
intervengdes de maturacdo assistida em tempo 1til, quando indicadas;

f) No caso do inicio de dialise se efetuar por cateter tunelizado e o acesso arteriovenoso nao se
encontrar construido, maturado e funcional, o doente devera manter seguimento clinico na
consulta de acessos vasculares do hospital de origem, mesmo ap6s transferéncia para unidade
periférica de hemodialise.

CAPITULO 1: ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE NA DOENCA RENAL CRONICA
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25. Referenciagdo para construc¢do do acesso vascular (T0):

a) A referenciacdo para construcao de acesso vascular para inicio ou transi¢ao para hemodialise
deve seguir o recomendado na seccdo “Planeamento do tratamento de substituicao da funcdo
renal”, especialmente no que se refere a individualizacdo e ordenacdo das opc¢des terapéuticas

disponiveis;

b) Devem ser referenciados para construcao de acesso vascular os doentes que, em preparagdo
para inicio de hemodialise, tenham DFGe inferior a 15 mL/min/1.73m2 ou em que a expectativa

de inicio de hemodidlise seja inferior a 6 meses.

26. Avaliagao prévia a construcdo do acesso vascular (T1):

a) O doente deve ser avaliado em consulta de acessos vasculares, preferencialmente, até 4 semanas

apos a referenciacao;

b) Nesta consulta, deve proceder-se ao exame fisico, ao mapeamento vascular por ecodoppler e,

quando necessario, por angiografia;

c) Da avaliacdo deve resultar uma lista ordenada de todas as op¢des de acesso vascular passiveis
de construgdo e uma proposta cirurgica que tenha em conta, para além da esperanca de vida do
doente, as taxas de faléncia primdaria estimadas e o tempo de maturagao, de forma a garantir um
acesso com maior sobrevida e menor risco de complicacdes e intervencdes e minimizar a

utilizacdo de cateter de hemodidlise;

d) Salvo situagdes particulares (reduzida sobrevida, recusa do doente ou contraindicacées clinicas),

devem ser priorizados acessos distais e autélogos.

27. Construgdo do acesso vascular (T2):

a) A cirurgia de construcdo de um acesso vascular arteriovenoso nativo deve ser agendada,

preferencialmente, até 4 semanas apo6s a indicagao;

b) Caso o doente apenas tenha patriménio vascular adequado para construgao de acesso vascular
arteriovenoso protésico, deve protelar-se a construgao do acesso para momento mais préximo

da data prevista para inicio de hemodialise;

c) Apoés aconstrucao do acesso vascular, deverao ser avaliadas a permeabilidade do acesso vascular

e as potenciais complicac¢des cirtrgicas.

28. Consulta de avaliagao da maturacdo (T3):

a) Deve ser realizada 4 a 6 semanas apds a construcao do acesso vascular, com exame objetivo e

ecodoppler;

b) Ndo é necessaria consulta de avaliacdo da maturacdo no caso das fistulas arteriovenosas

protésicas;

c) Nas fistulas arteriovenososas nativas, devem considerar-se critérios minimos de maturagao a
existéncia de segmento para bipun¢do, com didmetro minimo de 5 mm e com fluxo medido na

artéria umeral superior a 400 mL/min;

d) Devem, ainda, ser tidos em conta para decisdo clinica de inicio de puncao, os parametros de
evolucao do acesso, viabilidade de puncdo (arterializagdo, comprimento e veia de drenagem) e

patologias identificadas;

e) As intervencdes para promo¢do da maturacdo, cirdrgicas ou endovasculares, incluindo a
transposicdo de veia e a maturagdo assistida, devem ser agendadas, preferencialmente, em até 3

semanas.

29. Cateter venoso central:
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a) Os cateteres ndo tunelizados de hemodialise apenas devem ser utilizados em situa¢des de
urgeéncia;

b) Os cateteres tunelizados e com cuff podem ser utilizados enquanto o acesso vascular
arteriovenoso nao estiver maturado e funcional ou nos doentes sem indicagdo clinica para a sua
construcao;

c) A colocacdo e substituicdo de cateteres de hemodidlise é responsabilidade do Servico de
Nefrologia de referéncia da unidade de hemodialise.

PRIMEIRO ACESSO PARA DIALISE PERITONEAL

30.

31.

32.

33.

Os hospitais com servico de Nefrologia responsaveis pelo seguimento dos doentes com doenca renal
crénica avangada tém a seu cargo a implantagdo do acesso para didlise peritoneal, o mesmo se
aplicando a colocagdo do acesso peritoneal na transicao de modalidade;

O doente deve ser avaliado numa consulta multidisciplinar de acesso peritoneal que inclua
nefrologista, cirurgido e enfermeiro;

0 acesso peritoneal deve ser construido, preferencialmente, com antecedéncia de 4 semanas da data
prevista para inicio de tratamento;

A consulta deve funcionar em estreita colaboragao com o servigo de cirurgia, no sentido de permitir
aresolucao atempada de complica¢des e obviar a necessidade de hemodidlise.

DIALISE PERITONEAL DE INIiCIO URGENTE

34. Asunidades de didlise peritoneal devem promover a criacdo de um programa de inicio urgente de

35.

dialise peritoneal, com o objetivo de evitar a utilizacdo de cateter venoso central;
Sao requisitos para um programa de dialise peritoneal de inicio urgente:

a) Capacidade para implantar um cateter peritoneal em 48 horas;

b) Condi¢des para permitir continuacdo de cuidados, seja por via de internamento hospitalar,
hospitalizacao domicilidria ou dialise peritoneal assistida, até autonomia na técnica;

c) Disponibilidade de didlise peritoneal automatizada.

INDICADORES

36.

37.

Gestdo do circuito do doente renal crénico nos CSP:

a) Avaliacdo do acesso do doente ou cuidador a informacao;

b) Percentagem de doentes de risco (hipertensdo, obesidade, diabetes) com doseamento de
creatinina sérica e/ou DFGe e RACu;

c) Percentagem de doentes que cumpre critérios de referenciacdo que foram, de facto,
referenciados.

Referenciacdo a Consulta de Nefrologia:
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a) Numero de doentes referenciados,
b) Proveniéncia,

c) Motivo da referenciacao,

d) DFGe a data de referenciacao,

e) Demora na resposta.

Planeamento do tratamento de substituicdo da fun¢do renal:

a) Numero de doentes referenciados,

b) DFGe a data da referenciagao,

c) Unidade de origem (Consulta, Internamento, Transplantacdo Renal, Hemodialise, Dialise
Peritoneal, Tratamento conservador, Outras),

d) Demora na resposta,

e) Proporcdo de doentes elegiveis para transplantacao renal,

f) Proporcdo de doentes elegiveis para tratamento domiciliario,

g) Proporcao de doentes elegiveis para didlise peritoneal,

h) Numero de doentes que iniciaram terapéutica de substituicao da fun¢do renal sem referenciagdo
para planeamento do tratamento.

Tratamento de substituicao da fun¢do renal:

a) Numero e propor¢ao de doentes avaliados para planeamento do tratamento de substituicdo da
funcao renal que iniciou terapéutica, que aguarda inicio ou faleceu antes de iniciar;

b) Tipo de terapéutica iniciada, incluido hemodialise, dialise peritoneal, transplantacao renal e
terapéutica conservadora;

c) Tempo entre referenciagdo para planeamento e inicio da terapéutica de substituicdo da fungao
renal;

d) Proporcdo de doentes que iniciou didlise menos de 3 meses apds referenciacdo (didlise nao
programada);

e) Proporcdo dos doentes elegiveis para transplantacao renal que foi submetida a transplantacao
antecipada (dos doentes que iniciaram terapéutica de substitui¢do da fun¢ao renal);

f) Proporcdo dos doentes elegiveis para terapéutica domicilidria que iniciou hemodialise
domicilidria ou didlise peritoneal (dos doentes que iniciaram terapéutica de substituicdo da
funcao renal);

g) Numero e proporc¢do de doentes falecidos apds avaliagdo para planeamento e antes de iniciar
terapéutica de substituicdo da func¢do renal;

h) Numero e proporcdo de doentes falecidos nos primeiros 90 dias em técnica de substituicao da
funcado renal.

Didlise peritoneal:

a) Numero e propor¢do dos doentes que iniciaram a técnica;

b) Proporcao dos doentes em didlise peritoneal assistida;

c) Proporcdo dos doentes em planeamento para inicio de dialise peritoneal que iniciou outra
técnica;

d) Proporcdo de doentes em planeamento para inicio de dialise peritoneal que faleceu antes de
iniciar qualquer técnica.

Hemodialise:

a) Numero e propor¢do dos doentes que iniciaram a técnica;
b) Proporcao dos doentes em hemodialise domiciliaria;
c) Proporc¢do dos doentes em planeamento para inicio de hemodialise que iniciou outra técnica;
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d) Proporcdo de doentes em planeamento para inicio de hemodialise que faleceu antes de iniciar
qualquer técnica.

Acesso vascular:

a) Demora entre referenciagdo para construgdo de acesso vascular arteriovenoso e a avaliagdo em
consulta, sua construgdo e avaliagdo da maturagao (TO-T1-T2-T3 no “Primeiro acesso vascular
para hemodialise”);

b) Numero e propor¢do de doentes em planeamento para inicio de hemodialise que iniciaram a
técnica com cateter ou com acesso vascular arteriovenoso (por tipo);

c) Tempo entre construgdo do acesso e sua utilizagdo, nos doentes que iniciaram hemodialise;

d) Numero e proporc¢do de doentes que faleceram antes de iniciar terapéutica e apds construgao de
acesso vascular arteriovenoso;

e) Prevaléncia dos diferentes tipos de acesso vascular no inicio, a data de transferéncia e ao dia 90
apos inicio de hemodialise;

f) Permanéncia de cateter em doentes com indica¢ao para construcdo de acesso arteriovenoso (em
dias/doente.ano).

Acesso peritoneal:

a) Demora entre referenciagdo, avaliacdo em consulta e implantacao do acesso peritoneal;

b) Tempo entre implantacdo do acesso e sua utilizacdo, nos doentes que iniciaram didlise
peritoneal;

c) Numero e proporcao de doentes que faleceram antes de iniciar terapéutica e apds implantacao
de acesso peritoneal.

Didlise peritoneal de inicio urgente:

a) Numero e propor¢ao dos doentes que iniciaram a modalidade entre os que iniciaram dialise de
forma nao programada.

Anualmente, os Servicos ou Unidades com Consulta de Nefrologia devem elaborar um relatério em
que constem a descri¢do do processo de gestdo do circuito do doente, os resultados dos inquéritos
de satisfacdo e das auditorias e indicadores aplicaveis;

E desejavel que seja desenvolvida ou potenciada pela tutela uma plataforma informatica onde:

a) Seintegrem os cuidados ao doente renal cronico, promovendo a proximidade entre as diferentes
entidades com responsabilidade nesses cuidados;

b) As principais etapas do circuito do doente renal crénico sejam registadas;

c) Se registem os acessos vasculares construidos, bem como as respetivas intervencdes e
permeabilidade;

d) Se promova a recolha automatica de informacdo, a sua gestdo estatistica, publicacdo e
investigacao;

e) Se promova a educagao para a saude dos doentes.
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PRINCIiPIOS GERAIS

1. E importante incentivar a criagcdo de unidades integradas de tratamento dialitico que favorecam a
continuidade de cuidados, o tratamento em proximidade e a sua domiciliacdo, a melhor gestdo da
transicdo entre modalidades e a otimizacdo de recursos, incluindo os tratamentos assistidos em

fases de perda de autonomia e fim de vida;

2. Deve reconhecer-se que o tratamento da doenca renal crénica ndo se esgota na terapéutica de

substituicdo da funcdo renal, mas visa, também, a reabilitacdo e a reinsercdo aos niveis familiar,

social e econdémico.

TIPOLOGIA DAS UNIDADES DE DIALISE

3. Unidades de dialise sdo as unidades ou estabelecimentos de saiide que cumprem os requisitos

funcionais, estruturais e organizacionais para garantir, em condi¢cdes de seguranca e eficacia:

a) Técnicas de substituicao da fun¢do renal aplicadas ao tratamento da doenga renal cronica estadio

5D;
b) Avaliacao clinica regular dos doentes submetidos a esse tratamento;

c) Ensino do doente e/ou do seu cuidador sobre a doenga, o seu tratamento e as suas complicagdes.

4. Unidades de hemodidlise sdo as unidades ou estabelecimentos de saude onde se efetuam

tratamentos de hemodialise crénica;

5. Unidades de dialise peritoneal sdo as unidades ou estabelecimentos de satde onde se efetuam

tratamentos de dialise peritoneal crénica;

6. As unidades de dialise mistas sdo aquelas onde se efetuam ambas as técnicas de substituicao da

funcao renal descritas anteriormente.

CLASSIFICACAO DAS UNIDADES DE DIALISE

7. Asunidades de dialise classificam-se em unidades centrais e periféricas;

8. Uma unidade central é uma unidade integrada num servico ou numa unidade hospitalar de

nefrologia e dispde, obrigatoriamente, de:
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a) Assisténcia médica nefrolégica permanente, em presenca fisica ou prevencdo, que garanta
capacidade para avaliar, efetuar dialise e internar os doentes em dialise crénica ambulatoéria;

b) Disponibilidade permanente, em presenca fisica ou prevencdo, de enfermeiros com pratica na
execucdo das técnicas dialiticas de substituicdo da funcdo renal executadas na unidade;

c) Capacidade de realizagao de:

i. Exames urgentes de patologia clinica e imagiologia;

ii. Interveng¢des emergentes em acessos vasculares para hemodialise e/ou acessos para dialise peritoneal,
incluindo a colocacgdo de cateteres de hemodialise e dialise peritoneal;

iii. Terapéutica transfusional emergente.

d) Armazenamento e dispensa de medicamentos aos doentes em didlise cronica.

Uma unidade de didlise integrada num servico ou unidade hospitalar de Nefrologia que nao
disponha de qualquer um dos requisitos enunciados no niimero anterior dever3, obrigatoriamente,
celebrar protocolo com unidade que garanta os requisitos em falta;

Uma unidade periférica é uma unidade que nao estd integrada num servico ou numa unidade
hospitalar de nefrologia.

HEMODIALISE DOMICILIARIA

11.

12.

13.

Considera-se hemodialise domiciliaria o tratamento de substituicdo de funcao renal efetuado no
domicilio do doente, com um equipamento adequado e de utiliza¢do exclusiva;

0 tratamento do doente em hemodidlise domiciliaria é incumbéncia da unidade de dialise central
ou periférica responsavel pelo acompanhamento clinico e prescri¢do dos seus tratamentos;

Para o tratamento dos doentes em hemodialise domicilidria pode ser importante a utilizacao de
meios de telessatde e de instrumentos informaticos de monitorizacao remota.

HEMODIALISE PEDIATRICA

14.

15.

Os doentes em idade pediatrica devem ser orientados para uma unidade de hemodialise pediatrica,
exceto quando a deslocacdo do doente envolva prejuizo para o seu bem-estar e para a sua
reabilitacdo, situacdo em que deve ser garantida a articulacio com uma unidade de hemodialise
pediatrica;

As unidades de hemodialise pediatrica devem dispor de profissionais com formacgao especifica em
Pediatria e possuir equipamento técnico e ambiente adequados a idade das pessoas tratadas.

ARTICULACAO OU COOPERACAO COM OUTRAS UNIDADES DE SAUDE
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As unidades centrais de dialise deverao dar prioridade ao tratamento de doentes internados ou com
condigdes clinicas que justifiquem a realizagdo de tratamento em ambiente hospitalar;

As unidades centrais devem transferir doentes para as unidades periféricas de dialise sempre que
disso resulte beneficio para o doente, respeitando os critérios de proximidade, sem prejuizo para a
sua preferéncia;

A unidade central, quando transfere um doente para uma unidade periférica, deve elaborar um
relatério no qual conste informacao clinica relevante, incluindo:

a) Etiologia e data de diagndstico da doenca renal crénica, com referéncia a realizacdo, ou nao, de
bidpsia renal;

b) Data de inicio de seguimento em consulta de Nefrologia;

c) Data de inicio de(as) terapéutica(s) de substituicdo da fun¢do renal;

d) Data e local da construcdao do acesso vascular para hemodialise ou do acesso peritoneal,
incluindo complicagdes e intervengdes;

e) Imunizacdes efetuadas;

f) Data e resultado da ultima avaliagdo laboratorial, incluindo marcadores VHB, VHC e VIH e outros
exames auxiliares de diagnoéstico relevantes;

g) Terapéutica farmacolégica e dialitica em curso.

As unidades periféricas devem articular-se, através de protocolos que definam os aspetos de
cooperacao funcional, com:

a) Servico de Nefrologia do hospital de referéncia;

b) Unidades de Cuidados de Saide Primarios da sua area geografica.

A unidade central de referéncia deve garantir a assisténcia urgente, dialitica ou relacionada com o
acesso vascular, aos doentes em tratamento nas unidades periféricas;

Os internamentos e a assisténcia as intercorréncias clinicas também deverao ser articulados com o
servico de Nefrologia de referéncia, segundo protocolos estabelecidos;

Os protocolos de articulagdo entre hospitais, centros de satide e unidades de dialise devem permitir
uma abordagem mais integrada e centrada no doente, com potencial vantagem em areas como, por
exemplo, a vacinagdo, os rastreios oncolégicos e o internamento domiciliario;

A unidade central cuja area de influéncia abranja a unidade requerente ndo pode recusar a
articulacdo referida, caso solicitada;

Para promover a continuidade assistencial, é desejavel que se assegure uma comunicagdo eficaz
entre as unidades referidas, preferencialmente recorrendo a meios informaticos, permitindo a
partilha de informacdo clinica, no cumprimento do regime geral da prote¢do de dados;

Deve assegurar-se equidade entre os doentes em tratamento nas unidades periféricas e centrais no
acesso a:

a) Tratamento, dialitico e farmacolégico, incluindo terapéuticas inovadoras;
b) Realizacdo de exames auxiliares de diagndstico;
c) Consultas de outras especialidades.
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26. As unidades de didlise devem articular-se com o Instituto Portugués de Sangue e Transplantacio,
as unidades de transplantacdo renal, os centros de histocompatibilidade ou servigcos de

imunohemoterapia, com o objetivo de permitir aos doentes em dialise o acesso a transplantacao

renal e as transfusdes de sangue;

27. As unidades de dialise devem facilitar a integracdo de cuidados, procurando estabelecer vias de
acesso simplificado as redes existentes de cuidados continuados, cuidados paliativos e cuidados no

ambito de gestdo de saide mental, bem como a outras redes formais e informais de suporte social;

28. Gradualmente, com o objetivo de consolidar a presenca das unidades de didlise na comunidade,
deve estimular-se a cooperacdo com os estabelecimentos de ensino, poder politico e administrativo,

corporagdes de bombeiros e outros parceiros sociais, com o objetivo de desenvolver programas de:

a) Prevencao e rastreio da doenga renal crénica;
b) Exercicio fisico;
c) Envelhecimento ativo.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. O ndmero de doentes com doenga renal crénica (DRC) estadio 5 com idade avancada, multiplas
comorbilidades, elevado grau de dependéncia e fragilidade tem vindo a aumentar. Estes doentes

apresentam elevada carga de sintomas, com consequente impacto negativo na qualidade de vida;

2. Os doentes com DRC necessitam de uma abordagem holistica e integrada das suas necessidades,
orientada em funcio dos seus objetivos de vida, e poderdo beneficiar de tratamento médico

conservador (TMC) e de cuidados paliativos renais;

3. A sobrevida dos doentes sob TMC é variavel e, geralmente, inferior a dos doentes em dialise. No

entanto, esta diferenca é incerta em doentes idosos e com multiplas comorbilidades;

4. Os doentes idosos e com elevada fragilidade que optam por TMC apresentam menor taxa de
hospitalizacdes comparativamente aos que iniciam didlise, e tém uma probabilidade superior de

falecer no domicilio;

5. Os nefrologistas, sendo um elemento central nesta tomada de decisdo partilhada, estdo
necessariamente envolvidos no processo de op¢do terapéutica e prestacao de cuidados de suporte

a doentes com DRC estadio 5.

DEFINICAO E PRINCIPIOS

6. O TMC é uma opc¢ao de tratamento da DRC estadio 5 que consiste em fornecer terapéutica médica
de suporte e promover a qualidade de vida, sem recurso a terapéuticas de substituicdo da funcdo

renal;

7. O principio orientador do TMC é o alinhamento da terapéutica com as preferéncias do doente, de

modo a possibilitar uma melhoria sintomatica que promova melhor qualidade de vida;

8. 0 TMC implica uma abordagem ativa, que inclui interveng¢des para atrasar a progressao da doenca
renal, tratar as suas complicacdes e controlar os sintomas associados, com intuito de atingir os

objetivos do doente.
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PLANIFICACAO DO TRATAMENTO MEDICO CONSERVADOR

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Os Servicos de Nefrologia devem organizar-se funcionalmente no sentido de criar um programa de
TMC, que:

a) Funcione em estreita colaboracao com a “Consulta de doenga renal crénica avancada”, com a
equipa hospitalar de Cuidados Paliativos e com a Rede Nacional de Cuidados Paliativos,

b) Searticule com as Unidades de Hemodialise, Dialise Peritoneal e Transplantacao Renal, enquanto
entidades referenciadoras,

c) Dé resposta, em tempo util, aos doentes que lhe sejam referenciados - sugere-se avaliagdo em
primeira consulta em prazo nao superior a 30 dias.

As Unidades Locais de Saude que ndo disponham de Servigo de Nefrologia, ou cujo Servigo de
Nefrologia ndo tenha um programa de TMC implementado, devem estabelecer protocolos de
articulacdo com Servicos de Nefrologia que possuam programa de TMC, para referenciacdo dos
doentes da sua area de influéncia;

0 TMC deve ser gerido por uma equipa interdisciplinar coordenada por um nefrologista com
experiéncia em TMC/cuidados paliativos e que inclua médico de familia, enfermeiro, nutricionista,
técnico do Servigo Social e, quando apropriado, equipa de cuidados paliativos, psicélogo e
fisioterapeuta;

0 esclarecimento relativo ao TMC deve ser efetuado na consulta de Opgdes Terapéuticas da DRC e
devera envolver o doente e a familia e/ou cuidador;

O tratamento dialitico deve ser enquadrado explicitamente como uma escolha e ndo como uma
obrigacdo, respeitando a vontade e os objetivos do doente;

0 TMC deve ser apresentado como op¢do a todos os doentes com DRC estadio 5, particularmente
aqueles em que o tratamento dialitico ndo se encontra indicado ou nao é passivel de ser efetuado,
incluindo:

a) Doentes com comorbilidade(s) com impacto marcado no prognostico vital (por exemplo: doenga
hepatica cronica terminal, insuficiéncia cardiaca terminal, neoplasia estadio 1V, etc.),

b) Doentes com fragilidade e limitagao funcional grave prévia,

c) Doentes com sintomas fisicos ou psicoldgicos severos, limitantes e mantidos no tempo, que
encarem a sua atual e/ou futura qualidade de vida como inaceitavel,

d) Doentes com sindrome demencial ou outro défice cognitivo irreversivel, que motive
incapacidade de compreensdo e colaborac¢do na realizacao de dialise,

e) Doentes em que o seu nefrologista responderia “Ndo” a pergunta “Ficaria surpreendido se o seu
doente morresse no proximo ano?”.

VERTENTES DO TRATAMENTO MEDICO CONSERVADOR

15.

0 TMC inclui quatro vertentes:

a) Tratamento médico da DRC;
b) Gestdo de sintomas;
c) Planeamento antecipado de cuidados;
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d) Cuidados de fim de vida.

16. O tratamento médico da DRC consiste na implementacao de estratégias de atraso da progressdo da
DRC e tratamento das suas complica¢des, incluindo:

a) Bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona e outras intervencoes farmacolégicas
modificadoras de progndstico;

b) Controlo individualizado da glicemia e da tensao arterial;

c) Terapéutica nutricional individualizada;

d) Tratamento da anemia, mantendo a utilizacdo de agentes estimuladores da eritropoiese e
suplementacgdo de ferro;

e) Tratamento da doenca mineral e déssea, com objetivo de evitar sintomas associados a
hiperfosfatemia;

f) Controlo da hipercaliemia, através da suspensdao de medicamentos hipercalemiantes e, se
necessario, recurso a farmacos captadores de potassio;

g) Tratamento da acidose metabdlica mediante altera¢des dietéticas e, se tolerada, suplementagdo
com bicarbonato de sédio.

17. A gestdo de sintomas pode ocorrer concomitantemente com o tratamento médico da DRC ou
isoladamente (em doentes com expectativa de vida reduzida) e deve:

a) Ser individualizada, utilizando medidas nao farmacolégicas e farmacoldgicas;

b) Recorrer a inquéritos ou escalas especificamente construidos e validados para a avaliagdo de
sintomas em doentes renais crénicos (p. ex. ESAS:Renal, IPOS:Renal), aplicados e auditados de
forma sistematica com o propdsito de avaliar a eficacia das intervencdes implementadas.

18. O planeamento antecipado de cuidados consiste no processo em que o doente, familiares e equipa
de tratamento refletem acerca dos valores e objetivos do doente e estabelecem estratégias e metas
para o presente e futuro, incluindo abordagem de situacdes de crise e cuidados de fim de vida,
podendo incluir o estabelecimento de diretivas antecipadas de vontade e a redagdo de um
testamento vital;

19. Os cuidados de fim de vida devem ser iniciados quando a gestdo de sintomas se torna dificil, sendo
determinante o apoio de uma equipa interdisciplinar de cuidados paliativos.

INDICADORES

20. Podem considerar-se como indicadores de qualidade no seguimento clinico dos doentes em TMC:

a) Numero de doentes em tratamento,

b) Numero de doentes admitidos em TMC e sua origem,

c) Tempo médio até a primeira consulta de TMC,

d) Numero de doentes transferidos e seu destino,

e) Numero de consultas de Nefrologia por doente.ano,

f) Numero de visitas domicilidrias por doente.ano,

g) Numero de consultas de Nutri¢cao por doente.ano,

h) Numero e proporcdo de doentes que foi submetido a avaliagdo com questionarios/escalas de
qualidade de vida (ex. EQ-5D), fragilidade (ex. Edmonton Frail Scale) e de carga de sintomas (ex.
ESAS-r:Renal, IPOS-Renal).
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21. Os principais indicadores clinicos sdo:

a) Sobrevida média em meses e taxa de mortalidade expressa em percentagem anualizada,
b) Taxa de hospitalizacdes, expressa em numero de episédios/doente.ano,

c) Numero e propor¢ao de doentes que faleceu em internamento hospitalar,

d) Duracgdo do internamento, expressa em numero de dias/doente.ano.

22. Outros indicadores clinicos possiveis sdo:

a) Percentagem de doentes medicados com AEE,

b) Distribuicdo de frequéncias da hemoglobina, considerando os grupos (em mg/dL): < 9,5, 9,5-
12,5,> 12,5,

c) Percentagem de doentes medicados com hipotensores.

d) Percentagem de doentes com TA controlada (< 140/90 mmHg).

e) Percentagem de doentes medicados com captadores de fésforo, vitamina D e analogos e
calcimiméticos,

f) Distribuicao de frequéncias do fésforo sérico, considerando os grupos (em mg/dL): < 2,5, 2,5-
5,5,>5,5,

g) Distribuicdo de frequéncias da PTHi, considerando os grupos (em pg/dL): <150, 150-600 > 600,

h) Percentagem de doentes com albumina sérica = 3,5 mg/dL,

i) Percentagem de doentes medicados com captadores de potassio,

j) Distribuicdo de frequéncias do potassio sérico, considerando os grupos (em mEq/L): < 3,5, 3,5-
5,5,>5,5,

k) Percentagem de doentes medicados com bicarbonato,

1) Percentagem de doentes com bicarbonato sérico > 20 mEq/L.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. Aprevaléncia crescente de doentes com doenga renal crénica (DRC) estadio 5 com idade avancada,

elevado numero de comorbilidades, dependéncia nas atividades do quotidiano e reduzida qualidade

de vida implica uma mudanca de paradigma nos cuidados de sadde renais;

2. Oscuidados paliativos renais devem estar integrados no tratamento médico conservador (TMC) da

DRC, embora a sua aplicagdo nao se limite a este contexto;

3. A oferta de cuidados paliativos renais deve ser considerada em situacdes de deteriora¢do da

condigdo clinica ou perda de qualidade de vida, independentemente de o doente se encontrar em

TMC, em didlise ou transplantado, podendo dela fazer parte a suspensao da terapéutica dialitica.

DEFINICAO E PRINCIPIOS

4. Os cuidados paliativos renais englobam a abordagem das necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais

e espirituais dos doentes renais cronicos e dos seus cuidadores, perante uma situacdo de doenca

grave e incuravel;

5. Tem sido advogada a substituicdo do termo cuidados paliativos renais por cuidados de suporte

renais, a fim de retirar a énfase do periodo de fim de vida, uma vez que a sua necessidade pode

surgir anos antes da morte;

6. O objetivo dos cuidados paliativos renais é melhorar a qualidade de vida do doente, através do alivio

do sofrimento, minimizacdo do impacto da DRC no seu bem-estar, gestdo de sintomas e

restabelecimento da capacidade funcional, com respeito pelas convicgdes pessoais, culturais e

espirituais do doente e cuidadores;

7. Nos doentes em dialise, a equipa responsavel pelo tratamento dialitico deve estar envolvida nestes

cuidados e desempenha um papel central em aspetos como o planeamento antecipado de cuidados,

rastreio e controlo da dor e de outros sintomas, bem como gestdo do luto;

8. Com a progressdo da DRC e comorbilidades associadas, os cuidados paliativos renais assumem

preponderancia relativamente ao tratamento dirigido a DRC e, eventualmente, poderao focar-se

exclusivamente nos cuidados de fim de vida.
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ASPETOS ETICOS

9. Asdecisdes tomadas no ambito dos cuidados paliativos renais devem respeitar os principios éticos

fundamentais da autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica;

10. A opcao por diadlise, TMC ou suspensdo de didlise deve ser acompanhada pela obtencdo de

consentimento informado.

IMPLEMENTACAO

11. Osdoentes sob cuidados paliativos renais tém uma maior probabilidade de apresentar menor carga
de sintomas em fim de vida, de receber cuidados adequados as suas preferéncias e de ingressar em
Unidades de Cuidados Paliativos, bem como uma menor probabilidade de falecer no hospital,

submetidos a intervengdes invasivas;

12. A adogao e implementacdo de cuidados paliativos renais resulta numa reducao dos custos

relacionados com a saude;

13. Apesar dos potenciais beneficios, os cuidados paliativos renais sao subutilizados em doentes com

DRC avang¢ada, devido a:

a) Disponibilidade limitada de equipas interdisciplinares;
b) Escassa formag¢do da comunidade nefrologica;

c) Referenciacdo tardia, frequentemente apenas aquando da exaustdo de todas as outras opgdes

terapéuticas;
d) Limitacdo da referenciacao a doentes que suspenderam didlise;
e) Baixa literacia para a satide dos doentes e cuidadores.

14. Os Servigos de Nefrologia devem articular-se com os Cuidados de Satde Primarios, as Unidades
Periféricas de Dialise, as Unidades de Transplanta¢cdo Renal e com a Rede Nacional de Cuidados
Paliativos, no sentido de facilitar a referenciagdo dos doentes a cuidados paliativos renais e evitar a

excessiva dependéncia de hospitais de agudos;

15. Devem ser adotadas politicas que incluam:

a) Alargamento da Rede Nacional de Cuidados Paliativos, de modo a acomodar a sua crescente

necessidade;

b) Criacdo de unidades especificas de Cuidados Paliativos Renais, compostas por equipas
interdisciplinares que incluam nefrologista com formag¢do em cuidados paliativos, enfermeiro

com experiéncia em dialise e TMC, técnico do Servigo Social, nutricionista e psicélogo.

c) Formagdo dos profissionais de saude, doentes e cuidadores relativamente aos cuidados

paliativos renais;
d) Estabelecimento de critérios de referenciacdo para cuidados paliativos renais.
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COMPONENTES

16. As componentes centrais que norteiam os cuidados paliativos renais sdo: decisdo partilhada,
avaliacdo de sintomas e qualidade de vida, planeamento antecipado de cuidados e estabelecimento

do prognéstico;

17. A decisdo partilhada é o principio basilar dos cuidados paliativos renais e deve ser incorporada em
todas as suas componentes, de modo a proporcionar ao doente a oportunidade de priorizar as suas

necessidades e objetivos;

18. A avaliacao de sintomas e qualidade de vida deve iniciar-se com o diagndstico da DRC e manter-se
aolongo de todo o seguimento, utilizando ferramentas validadas para o efeito. Adicionalmente, deve

ser avaliada a fragilidade do doente, se necessario com recurso a escalas especificas;

19. O planeamento antecipado de cuidados é o processo pelo qual o doente estabelece, com apoio da
equipa interdisciplinar, o seu plano futuro, objetivos de vida e preferéncias referentes a cuidados

médicos subsequentes;

20. Idealmente, o planeamento antecipado de cuidados deveria integrar o plano de todos os doentes
com DRC avangada e resultar na reda¢do de uma diretiva antecipada de vontade (incluindo

testamento vital), assumindo particular relevancia nas seguintes situagdes:

a) Resposta negativa do nefrologista a “pergunta-surpresa”: “Ficaria surpreendido se o doente

falecesse nos proximos 12 meses?”
b) Internamentos hospitalares repetidos;
c) Indicadores de declinio funcional ou cognitivo ou de elevada fragilidade;
d) Ma tolerancia a dialise ou consideracao de suspensdo de didlise;
e) Deterioracdo da qualidade de vida, com elevada carga de sintomas fisicos ou psicossociais;
f) Indecisdo do doente relativamente aos objetivos do seu tratamento.

21. O estabelecimento do progndstico é fundamental para o esclarecimento do doente, de modo a
permitir uma tomada de decisdo informada, nomeadamente no que diz respeito a op¢do por TMC

ou didlise ou a suspensao de dialise.

GESTAO DE SINTOMAS TERMINAIS

22. Os doentes com DRC avancada apresentam elevada carga de sintomas e necessitam de seguimento

apertado ao longo da evolu¢do da doenga renal, particularmente com o aproximar do fim de vida;

23. Aequipade Nefrologia deve assumir um papel central na gestao de sintomas, mas ndo é responsavel

pela prestacdo da totalidade dos cuidados;

24. A dor e a fadiga parecem ser os sintomas mais prevalentes nesta populagdo, mas muitos outros sdo

reportados com frequéncia, particularmente no fim de vida;
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25. Os cuidados de fim de vida incluem medidas gerais de suporte, eliminacdo de procedimentos
invasivos e restricdes dietéticas, bem como medidas dirigidas ao controlo de sintomas especificos,
nomeadamente a dor, a obstipa¢do, as nauseas e vomitos, a dispneia e secrecdes respiratorias, a
ansiedade e agitacdo/delirio;

26. A dialise pode ser considerada com o intuito de controlo de sintomas, contudo devera sempre ser
discutida com o doente e/ou cuidadores e respeitar o planeamento antecipado de cuidados
estabelecido.

CUIDADOS PERI-MORTE E GESTAO DO LUTO

27. Sugere-se que a gestdo do periodo peri-morte seja avaliada e auditada ao nivel dos Servigos de
Nefrologia e das Unidades de Cuidados Paliativos, com o intuito de otimizar os cuidados prestados;

28. A avaliacdo do processo de morte do doente deve centrar-se na aplicacdo do planeamento
antecipado de cuidados, gestdo de sintomas e comunicacdo entre as equipas interdisciplinares,
doentes e cuidadores;

29. A gestdo do luto da familia e de outros cuidadores pode passar pela criacdo de programas de
acompanhamento.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. A decisdo de suspender didlise coloca-se cada vez com maior frequéncia e apresenta elevado grau

de complexidade, em funcao dos aspetos clinicos, éticos, psicossociais e culturais inerentes;

2. Suspensao de didlise corresponde a interrup¢do permanente do programa regular de dialise, sendo

distinta do tratamento médico conservador, em que a técnica dialitica ndo € iniciada;

3. As circunstancias em que se considerara interrupc¢ao da terapéutica dialitica, idealmente, devem

estar previstas no planeamento antecipado de cuidados.

ASPETOS ETICOS

4. Os principios éticos da autonomia e autodeterminacdo fundamentam o direito dos doentes com

capacidade de decisdo a suspender dialise;

5. Potenciais conflitos de interesse que possam influenciar a decisdo clinica de suspender didlise (por
parte dos nefrologistas, prestadores de servicos, familia ou cuidadores) devem ser reconhecidos e

minimizados;

6. A suspensdo de didlise ndo deve ser encarada como analoga a eutanasia ou morte medicamente

assistida, na medida em que nao é administrada medicagdo com objetivo de provocar a morte, mas
sim interrompido um tratamento, por opc¢ao do doente ou por decisdo médica, permitindo que a

DRC evolua de acordo com a sua histéria natural.

INDICACOES

7. A decisdo de suspender dialise deve ser equacionada nas seguintes situagdes clinicas:

a) Doentes com capacidade de decisdo que, ap6s devidamente informados, optam por interromper

o tratamento dialitico, independentemente da situacdo clinica;

b) Doentes sem capacidade de decisdo, que expressaram previamente, através do seu plano

antecipado de cuidados, o desejo de suspender didlise perante as atuais condig¢des clinicas;

c) Doentes sem capacidade de decisdo e cujo representante legal recusa manter o tratamento

dialitico;

d) Doentes com sofrimento fisico ou psicossocial, severo e nao tratavel, nos quais a dialise seja

intoleravel ou prolongue o sofrimento;
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e) Doentes com alteracdes neuropsiquiatricas graves e irreversiveis, que ndo demonstrem sinais
de compreensdo do processo de terapéutica dialitica, das suas implica¢des e beneficios;

f) Doentes com esperan¢a de vida limitada, nomeadamente com condi¢des clinicas cujo
progndstico ndo seja alterado pela dialise.

ABORDAGEM CLINICA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

A abordagem clinica da suspensao de dialise depende da capacidade de decisao do doente;

Em doentes com capacidade de decisdo, deve ser feita uma avaliacdo minuciosa dos motivos
subjacentes e da compreensdo por parte do doente das implicacdes da suspensao de didlise. De
seguida, deve-se:

a) Excluir sindrome depressiva nao tratada solicitando, se necessario, a colaboragdo de Psiquiatria;

b) Efetuar uma discussdo multidisciplinar, envolvendo a familia/cuidador, nefrologista e outro(s)
interlocutor(es) pertinente(s), de modo a excluir presenca de fatores reversiveis;

c) Solicitar colaboracdo da equipa de cuidados paliativos ou comissao de ética, se adequado.

Em doentes sem capacidade de decisdo, é necessario:

a) Determinar se é possivel restabelecé-la, através da eliminacdo de fatores reversiveis:
encefalopatia urémica/metabélica, firmacos com impacto no estado mental ou tratamento de
doencas subjacentes;

b) Caso nao seja possivel o seu restabelecimento, devera averiguar-se a presenca de uma diretiva
antecipada de vontade;

c) Na auséncia de diretiva antecipada de vontade, a equipa clinica multidisciplinar, em conjunto

7

com a familia ou representante legal, é responsavel pela decisdo, que deve respeitar as
convicgoes e valores do doente.
Apébs tomada a decisdo de suspender didlise, deve ser adotada uma abordagem abrangente,
previamente definida, que inclua tratamento sintomatico, estabelecimento do objetivo dos cuidados
e prognostico, idealmente com referenciagdo a equipa de cuidados paliativos renais;

Apébs suspender didlise, deverdo ser tomadas diligéncias para que o doente permanega,
preferencialmente, em ambulatério (domicilio, lar ou unidade de cuidados continuados ou
paliativos) e ndo em enfermaria de hospital de agudos;

O doente e cuidadores deverdo ser elucidados relativamente a evolucdo clinica esperada apds a
suspensdo de dialise e a abordagem dos sintomas relacionados com a DRC terminal, com objetivo
de maximizar o seu conforto;

Devera ser disponibilizado suporte emocional, espiritual, legal e apoio do Servigo Social, quando
apropriado;

Sugere-se que as unidades periféricas de didlise criem mecanismos de seguimento dos doentes que
optem pela suspensdo de didlise, em articulagdo com o Servico de Nefrologia de referéncia, as
unidades de cuidados paliativos e os cuidados de sadde primarios, sem que tal implique
referenciagdo para internamento hospitalar;
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. Podem consistir barreiras ao adequado fornecimento de cuidados relacionados com a suspensao de

dialise:

a) Auséncia de politicas institucionais que clarifiquem os procedimentos a adotar;

b) Auséncia de formacdo dos nefrologistas e restante equipa de tratamento relativamente a
cuidados de fim de vida;

c) Desacordo entre os nefrologistas relativamente as indicagdes para continuacao ou suspensao de
dialise;

d) Pressao social ou familiar para manuten¢do do tratamento dialitico;

e) Infraestruturas limitadas para fornecimento de cuidados de suporte e de fim de vida (por
exemplo, unidades de Cuidados Paliativos Renais).

DIALISE DECREMENTAL E PALIATIVA

17

18.

19.

20.

21.

. A dialise decremental corresponde a uma fase de transicdo entre didlise com foco na adequacgdo do

tratamento e nos resultados clinicos para uma terapéutica que prioriza o conforto, com adaptag¢do
aos objetivos de vida do doente e a reducdo dos sintomas;

Sao estratégias possiveis de didlise decremental a redu¢do do nlimero de tratamentos semanais, da
sua duracao ou de ambos;

A didlise paliativa tem como objetivo aliviar sintomas que causem desconforto e sofrimento e
destina-se a doentes com expectativa de vida limitada, mas que nao desejam optar pela suspensao
do tratamento dialitico;

A dialise decremental e paliativa fazem parte de um continuo, podendo ser utilizadas durante a fase
final da evolugdo da doenga renal, por vezes culminando na suspensdo de dialise;

As unidades periféricas de hemodialise devem oferecer aos seus doentes a possibilidade de efetuar
hemodialise decremental ou paliativa sem que tal implique transferéncia para uma unidade central.
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NORMAS GENERICAS DE CONSTRUCAO, SEGURANCA E PRIVACIDADE

As unidades de hemodialise devem situar-se em local com as condi¢des de habitabilidade e higiene
requeridas a qualquer outra tipologia de unidade de saude, nao se localizando em zonas insalubres
ou perigosas, ou na proximidade de indudstrias poluentes ou ruidosas, cumprindo o normativo legal
vigente para a sua construcao e manutengao e assegurando a adaptac¢do as condig¢des climatéricas;

Deve ser privilegiada a localizacdo em edificios “verdes”, que respeitem o meio ambiente,
otimizando o consumo de agua e o processo de eliminacao de residuos, e que contribuam para uma
economia sustentavel, como a utilizacao de energia renovavel;

E aconselhavel dimensionar as unidades de hemodialise com base na prevaléncia estimada da
doenca renal crénica, em funcao das caracteristicas da populacido residente, nomeadamente a
distribuicdo etdria;

E necessdario garantir a acessibilidade e a eliminacdo de barreiras arquiteténicas, com o objetivo de
permitir o acesso, transferéncia e circulagao rapidos, comodos e seguros aos doentes, incluindo os
com mobilidade condicionada;

As vias de acesso, exteriores e interiores, devem estar sinalizadas e identificadas de forma clara e
simples;

As unidades de didlise devem garantir um ambiente funcional e acolhedor e proporcionar as
condi¢des que permitam o respeito pela privacidade e dignidade dos doentes, permanecendo em
bom estado de manutenc¢do e limpeza;

Os circuitos de “sujos” deverdo ser completamente independentes, sem se cruzar com zonas
“limpas”, e com acesso direto ao exterior;

Definem-se como areas principais de uma unidade de hemodialise:

a) Area de acolhimento,

b) Area assistencial,

c) Area de tratamento,

d) Area dos profissionais,

e) Area logistica ou de apoio,

f) Area de tratamento de 4gua.

As areas de acolhimento, assistencial e de tratamento devem localizar-se, preferencialmente, ao
nivel do solo ou, se tal nao for possivel, devem ser facilmente acessiveis a pessoas com mobilidade
reduzida;
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10. Nos casos em que coexistam, nas mesmas instala¢des, uma unidade de hemodidlise, uma unidade
de didlise peritoneal ou um centro de acessos vasculares, as dreas e os equipamentos podem ser
partilhados, sendo a sua dimensao e o seu nimero adaptados a utilizacdo prevista;

11. A area de tratamento de agua e os requisitos para a salvaguarda da sua qualidade sdo abordados
noutro capitulo.

AREA DE ACOLHIMENTO

12. A area de acolhimento deve ter os seguintes compartimentos:

a) Rececdo,

b) Zona de espera,

c) Instalag¢des sanitarias de publico,

d) Zona de arrumacao de cadeiras de rodas.

13. Na area de acolhimento, devem ser disponibilizados, em local visivel ao publico:

a) Identificagdo do prestador e dos servicos prestados,

b) Horario de funcionamento,

c) Identificacao do diretor clinico e do enfermeiro-chefe,

d) Direitos e deveres dos utentes,

e) Certiddo de Registo na ERS e licenca de funcionamento,

f) Informacgdo referente a existéncia de livro de reclamacgdes e entidade competente (distico do
livro de reclamagdes),

g) Planta de emergéncia.

14. Arececdo deve localizar-se perto da entrada, ter facil acesso e zona de atendimento ao publico;

15. A zona de espera deve localizar-se em zona préxima da rececao e dos vestiarios dos doentes e ser
ampla (4rea minima de 20 m? e 1,5 m?/doente de cada turno);

16. As instalacdes sanitarias de publico devem estar dotadas de lavatorio e sanita e localizar-se na area
de acolhimento.

AREA ASSISTENCIAL

17. A area assistencial deve ter, no minimo:

a) Vestidrios e instala¢des sanitarias para os doentes,
b) Gabinete médico,
c) Gabinete de consulta.

18. Os vestiarios para doentes devem:

a) Situar-se junto a zona de espera e a drea de hemodialise;
b) Estar dotados de mobiliario adequado para depoésito de objetos pessoais;
c) Estar separados por sexo.
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As instalagdes sanitarias para os doentes devem:

a) Ser dotadas de lavatério com torneira de comando nao manual;
b) Estar adaptadas a doentes com mobilidade reduzida.

Os vestiarios e as instalacOes sanitarias para os doentes devem, como medida de seguranga:

a) Disponibilizar botdes de emergéncia, acdsticos ou visuais;

b) Dispor de fechaduras com abertura pelo exterior;

c) No caso da unidade tratar de doentes com infe¢do pelo virus da hepatite B, deve dispor de
vestiarios e instala¢des sanitarias dedicadas.

0 gabinete médico deve:

a) Ter uma area minima de 10 m?;

b) Dispor de espaco de avaliacdo clinica que garanta a privacidade do doente;

c) Estar dotado de lavatério e mobilidrio adequado, nomeadamente marquesa ou maca;
d) Ter disponivel o equipamento médico necessario a avalia¢do clinica.

O gabinete de consulta é um espaco polivalente destinado a utilizacdo pela equipa envolvida no

tratamento dos doentes, e deve:

a) Ter uma area minima de 8 m?;
b) Estar dotado de mobiliario e instalacdes adequadas.

A unidade deve ter o nimero adequado de gabinetes, proporcional ao seu tamanho, incluindo, no
minimo, um gabinete médico e um gabinete de consulta.

AREA DE TRATAMENTO

24,

25.

26.

27.

28.

A area de tratamento deve considerar espago para postos de hemodialise, posto de enfermagem,
zona de pesagem de doentes e circulagao;

A disposicdo dos postos de hemodialise deve permitir acesso facil pelos profissionais de saude e
pelos doentes com mobilidade reduzida e, simultaneamente, proporcionar controlo visual
permanente a partir do posto de enfermagem;

Cada posto de hemodialise deve:

a) Ter uma area minima de 1,8 x 2,5 m?;
b) Dispor de cadeirdo automatizado ou cama articulada que permitam a posicao de Trendelenburg;
c) Estar dotado de equipamento para medigao de pressao arterial.

A area de tratamento deve dispor de:

a) Lavatérios de comando ndo manual,
b) Dispensadores de solucao desinfetante e contentores de residuos clinicos,
c) Carros ou mesas auxiliares.

Na area de tratamento ou em zona adjacente deverdo existir:

a) Local de lavagem do membro do acesso vascular, com lavatério de comando nao manual;
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b) Zona de pesagem de doentes, com balanga de plataforma ou cadeirdo-balan¢a que o permita
fazer em doentes em cadeira de rodas;

c) Equipamento médico - termdmetros, oximetros, glucémetros, aspirador de secre¢des, botijas de
oxigénio, electrocardidgrafo e carro de emergéncia com monitor de sinais vitais;

d) Recomenda-se a disponibilidade de um ecégrafo para o manejo dos acessos vasculares.

29. O carro de emergéncia deve dispor de:

e) Desfibrilhador, incluindo elétrodos autoadesivos e gel condutor;

a) Estetoscdpio, insuflador manual com saco e filtro descartavel;

b) Farmacos de primeira linha para situa¢des de emergéncia;

c) Material para via aérea - laringoscopio, vias orofaringeas, mascaras laringeas, tubos
orotraqueais, sonda de aspiragao rigida e pinca Magill;

d) Material para acesso endovenoso.

30. Os farmacos parentéricos que devem constar no carro de emergéncia sao:

a) Antipirético e analgésico,

b) Hipotensor,

c) Corticosteroide de acdo rapida,

d) Anticonvulsivante,

e) Anti-histaminico,

f) Adrenalina ou similar,

g) Broncodilatadores,

h) Antianginoso,

i) Digitdlico, atropina e antiarritmicos,
j) Gluconato ou cloreto de calcio,

k) Bicarbonato de sé6dio,

1) Cloreto de potassio e glicose hiperténica.

31. Os equipamentos de suporte vital e de emergéncia devem estar acessiveis e funcionais e devem ser
objeto de ensaios regulares documentados, designadamente, teste semanal aos desfibrilhadores e
verificacdo mensal dos contetidos do carro de emergéncia;

32. Deverd existir, no minimo, um monitor de hemodialise de reserva por cada 15 monitores em
operacao;

33. No caso da unidade tratar doentes com infecdo pelo virus da hepatite B, deve dispor de area de
tratamento dedicada, com compartimento de sujos e despejos proprios.

AREA DOS PROFISSIONAIS

34. A area dos profissionais deve dispor de:

a) Vestidrios e instalagdes sanitarias,
b) Gabinete do diretor clinico,

c) Gabinete do enfermeiro-chefe,

d) Farmacia,

e) Sala de reunioes,

f) Zona de descanso.
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Os vestiarios e instala¢des sanitarias dos profissionais de satide devem ser de utilizacao exclusiva;

Os gabinetes do diretor clinico e do enfermeiro-chefe podem ser utilizados como gabinete médico,
gabinete de consulta ou sala de reunides, caso disponham de condi¢des para tal;

A farmaicia deve:

a) Estar devidamente identificada;

b) Ser de acesso restrito a pessoal autorizado;

c) Beneficiar de monitoriza¢do das condi¢des de temperatura e humidade;

d) Dispor de frigorifico préprio para a conservacdo de medicamentos, certificado para o efeito,
equipado com registador de temperatura e alarme, com capacidade adequada as necessidades
da unidade e alimentado em energia elétrica pela rede de socorro.

A sala de reunides pode ser utilizada como zona de descanso.

AREA LOGISTICA OU DE APOIO

39.

40.

41.

42,

43.

44,

A area logistica contempla:

a) Copa,

b) Zona de sujos e despejos,

c) Zona de limpeza e desinfecdo,

d) Zona de preparacdo de medicacao,
e) Armazém ou depbsito de material,
f) Zona de manutengao de monitores,
g) Zona de arquivo.

A copa deve dispor de tina de bancada e de frigorifico doméstico com congelador independente,
com capacidade adequada as necessidades da unidade e deve servir para a preparacao de refei¢cdes
ligeiras, podendo ser utilizada como zona de descanso dos profissionais;

A zona de sujos e despejos deve dispor de lavatério e pia hospitalar e servir para a arrumacado
temporaria de sacos de roupa suja, usada em contexto de prestacdo de cuidados, e de residuos e
despejos;

A zona de limpeza e desinfecdo deve ter pontos de agua e esgoto, para permitir a limpeza de
material;

Deve identificar-se uma zona de preparacao de medica¢do, que pode ser comum a farmaicia;
0 armazém ou deposito de material deve:

a) Ter capacidade de armazenar o material minimo necessario para o funcionamento da unidade
durante uma semana;

b) Ser dotado de equipamento e mobiliario que permita a arrumacao de material “limpo” ou estéril
e preparacdo de material clinico;

c) Dispor de espaco para armazenamento de roupa limpa e outro material téxtil, caso ndo exista
lavandaria;

d) Possuir armario ou zona especifica fechada para armazenamento de materias inflamaveis ou
perigosos, nas condi¢cdes de seguranga legalmente impostas.
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A unidade devera dispor de uma zona de arquivo, para conservacao de documentos como:

a) Memoria descritiva e justificativa e telas finais dos projetos de arquitetura, instalacdes e
equipamentos elétricos, mecanicos, de agua e esgotos e rede de gases medicinais, assinados por
técnicos devidamente habilitados;

b) Cépia ou extrato do contrato com entidades certificadas para a gestdo de residuos hospitalares;

c) Protocolo celebrado entre a unidade periférica de dialise e a unidade central com que se articula;

d) Protocolo celebrado entre a unidade periférica de didlise e a entidade gestora do sistema de
abastecimento publico da 4gua, que garanta a informacdo periddica das carateristicas da agua
fornecida;

e) Documentagdo comprovativa da qualidade da dgua tratada, ap6s o dltimo passo de purificacao
no sistema de tratamento de agua para didlise;

f) Certificado da Autoridade Nacional de Protecdo Civil ou equivalente que comprove o
cumprimento do regulamento de seguranca contra incéndios e copia do Projeto de seguranca
contra incéndios em edificios aprovada pela mesma entidade.

Adicionalmente, se aplicavel, a unidade devera dispor em arquivo da seguinte documentacao:

a) Cépia ou extrato do contrato com entidade certificada para o fornecimento de artigos
esterilizados;

b) Autorizacdo para aquisicdo direta de medicamentos, emitida pelo INFARMED-Autoridade
Nacional do Medicamentos e Produtos de Saude, I.P.;

c) Certificado ou licenga de exploracdo das instalacoes elétricas;

d) Certificado de inspecdo das instalagdes de gas.

GASES MEDICINAIS E ASPIRACAO

47.

48.

49,

50.

51

52.

53.

54.

E obrigatorio o fornecimento de gases medicinais e vacuo, podendo este ser garantido por
intermédio de centrais de gases medicinais e vacuo ou por botijas;

Se existir central de vacuo, esta deve ser fisicamente separada das restantes, com a extracdo do
sistema situada a uma cota mais de 3 m acima das admissdes de ar préximas;

Em cada sala de hemodialise deve existir uma botija de oxigénio portatil por cada 20 postos, com
um minimo de duas, e um aparelho de aspiracdo portatil por cada 30 postos de hemodialise;

Se o ar comprimido respiravel for produzido por compressores, a central deve ser fisicamente
separada das restantes;

Todas as centrais devem ter uma fonte de servigo, uma fonte de reserva e uma fonte de emergéncia,
de comutagdo automatica;

As tomadas, quando existem, devem ser de duplo fecho, nao intermutaveis de fluido para fluido;

A utilizacdo de tubo de poliamida apenas devera ser permitida nas calhas técnicas, suportes e
colunas de teto, quando integrado pelo fabricante e desde que acompanhado dos respetivos
certificados CE medicinal;

Os equipamentos de gases medicinais devem possuir marca¢do CE medicinal e as instala¢des de
gases medicinais devem estar registadas no INFARMED.

CAPITULO 1: ESPECIFICACOES TECNICAS DAS UNIDADES DE HEMODIALISE
- PAGINA 42-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE II: ESPECIFICACOES TECNICAS

INSTALAGCOES, EQUIPAMENTOS ELETRICOS, DE SEGURANCA E DE
COMUNICACAO

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Os corredores destinados a circulagdo de utentes devem ter dimensdes uteis ndo inferiores a 2,40
m de altura e 1,40 m de largura e as portas utilizadas na passagem de utentes devem ter, no minimo,
1,00 m de largura ttil;

Admite-se a existéncia de corredores com o minimo de 1,20 m de largura util, desde que existam
bolsas que permitam o cruzamento de camas;

Sempre que a unidade nao tenha acesso de nivel ao exterior ou tenha um desenvolvimento em
altura superior a um piso, deve dispor de ascensor ou outro aparelho elevatdério adequado, com
capacidade para transportar doentes em cadeira de rodas;

Nesse caso, e se a unidade prestar cuidados a doentes acamados, deve dispor de, pelo menos, um
ascensor adaptado ao transporte de camas, com dimensdées nao inferiores a 2,40 m de comprimento,
1,40 m de largura e 2,10 m de altura;

Recomenda-se que a distribui¢cdo de dgua tratada, concentrado, elétrica e informatica se realizem
por caixas individualizadas, desmontaveis e de facil acesso, que permitam a sua reparacao ou
substituicdo sem que sejam precisos trabalhos de alvenaria;

As instalagdes elétricas devem cumprir as regras e regulamentos aplicaveis, nomeadamente:

a) Cabos elétricos em perfeitas condi¢des de isolamento elétrico, devidamente instalados em calha
técnica, caminho de cabos ou tubagem;

b) Auséncia de extensdes de tomadas de energia ou, quando presentes, localizadas em locais que
ndo coloquem em risco a segurancga de profissionais ou utentes.

As salas de hemodialise devem dispor de quadro elétrico préprio, com disjuntor diferencial de

amperagem adequada para cada monitor;

Na sala de hemodidlise deve existir uma tomada por cada equipamento cuja utilizagdo simultanea
esteja prevista e uma tomada adicional para equipamento de limpeza;

A instalacdo elétrica deve permitir uma ilumina¢do adequada ao tipo de assisténcia e deve dispor
de iluminacao indireta que facilite o descanso dos doentes;

De acordo com as regras técnicas das instalagdes elétricas, os equipamentos essenciais a seguranca
deverdo ser alimentados por uma fonte de seguranca de socorro;

A fonte de seguranca de socorro serd constituida, em regra, por um grupo gerador auténomo,
acionado por motor de combustdo, e deve ter capacidade para fornecer energia aos dispositivos de
tratamento, incluindo os dispositivos de tratamento de dgua, durante, pelo menos, cinco horas, a
poténcia nominal;

Recomenda-se que a fonte de seguranca de socorro nao seja inferior a 4.000 W por posto de
hemodialise;
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67. Ailuminagdo de emergéncia deve estar garantida em toda a unidade, nomeadamente nas zonas de
tratamento e assistencial, vestiarios, sanitarios e acessos ao exterior;

68. Astomadas da sala de hemodialise e dos frigorificos (farmacia e copa) devem estar protegidas pela
alimentacdo de socorro;

69. Todos os ascensores devem ter condi¢des para se movimentarem até ao piso de entrada em caso de
falha de energia elétrica;

70. As unidades de dialise devem dispor de um sistema de sinalizacdo de chamada e alarme que
assegure a chamada de profissional de satide pelo doente, satisfazendo as seguintes condi¢des:

a) Incorporacdo de um dispositivo de chamada facilmente acessivel pelo doente e um sinalizador
luminoso de confirmacao de chamada;

b) Cancelamento da chamada apenas possivel no compartimento onde esta se realizou;

c) Sinalizacdo acustica e luminosa da chamada no local de permanéncia dos profissionais de
servico;

d) Instalagdo minima nos vestiarios e instalacdes sanitarias dos doentes.

71. As unidades devem dispor de uma infraestrutura de telecomunica¢do que assegure as ligacdes
telefénicas internas e externas com sistema de reencaminhamento de chamadas;

72. A unidade devera dispor de certificagao técnica do cumprimento da normativa vigente em matéria
de seguranca de edificios, evacua¢do de emergéncia, incluindo luzes e saidas de emergéncia, e
protecdo contra incéndios;

73. E conveniente que exista uma rede informdtica interna de conexdo entre os diferentes
computadores, a balanca, os monitores de hemodidlise e outro equipamento médico capaz de
exportar dados;

74. O sistema informatico de gestao da unidade deve:

a) Suportar as aplicagdes informaticas necessarias, incluindo o acesso a plataforma GID-DRC,

b) Preferencialmente, permitir a transferéncia bidirecional automatica de dados das sessdes de
hemodidlise e dispor de flexibilidade para permitir a conexdo de monitores de diferentes
fabricantes.

75. Deve existir um plano de contingéncia que garanta o funcionamento em caso de problemas
informaticos ou de rede.

CLIMATIZACAO E VENTILACAO

76. Todos os compartimentos deverdo satisfazer as condi¢des da atmosfera de trabalho, de
temperatura e de humidade adequadas previstas na legislacdo em vigor sobre o comportamento
térmico e sistemas energéticos dos edificios e sobre higiene e seguranga no trabalho;

77. A unidade de tratamento de ar novo (UTAN) a utilizar em todos os compartimentos deve ter
filtragem final minima ISO ePM1 = 50%;

78. A extracdo deve ser especifica de zona, com separagdo dos sistemas de extragdo “sujos/limpos”;
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79. Na area de acolhimento:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;
b) O ar pode ser tratado por UTAN a 2/4 tubos;

c¢) O caudal de ar novo deve ser de 15 m3/h.m?;

d) Deve ser possivel manter uma temperatura entre os 20 e os 25°C.

80. Nos gabinetes da area assistencial:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;

b) O ar deve ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;
c) O caudal de ar novo deve ser de 35 m3/h.pessoa;

d) Deve ser possivel manter uma temperatura entre os 22 e os 25°C.

81. Na area de tratamento:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;
b) O ar pode ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;

c) No caso de existir uma sala aberta, o tratamento pode ser realizado por unidade de tratamento

de ar (UTA);
d) O caudal de ar novo deve ser de 35 m3/h.pessoa;
e) Deve ser possivel manter uma temperatura entre os 22 e os 252C;
f) O ar deve estar em sobrepressao.

82. Na farmacia:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;

b) O ar deve ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;
c) O caudal de ar novo deve ser de 2 ren/h;

d) Deve ser possivel manter uma temperatura entre os 18 e os 25°C.

83. Nas restantes zonas da area logistica e da area dos profissionais:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;

b) O ar deve ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;
c) O caudal de ar novo deve ser de 35 m3/h.pessoa;

d) Deve ser possivel manter uma temperatura entre os 20 e os 25°C.

84. Nas salas de apoio com eventual producdo de ambientes poluidos, téxicos ou incémodos, como as
salas de desinfe¢do, despejos e instalacdes sanitarias, deverdo ser aplicados sistemas de extracao

forcada de ar, aplicando uma taxa de renovacao de ar de 10 ren/h;

85. Deve estabelecer-se contrato de manutencdo preventiva e corretiva, com empresa habilitada e
certificada para a prestagdo desses servicos, para os equipamentos de climatizacao e ventilacao,
incluindo equipamentos exteriores a instalacdo, com defini¢do da periodicidade minima, de acordo

com o recomendado pelos fabricantes dos equipamentos.

GESTAO E TRATAMENTO DE RESIiDUOS

86. A unidade deve garantir, por si ou com recurso a terceiros, a gestdo de residuos em conformidade

com as disposicoes legais e a existéncia de plano de gestdo de residuos;
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Os residuos hospitalares perigosos produzidos nas salas de hemodidlise devem ser triados e
acondicionados nos recipientes adequados para o efeito, de acordo com o respetivo grupo;

Os residuos hospitalares de risco bioldgico (grupo III) devem ser transportados para a zona de sujos
e despejos, ap6s o final de cada turno de hemodialise, onde sdo transferidos para os contentores de
recolha e transporte externo e transportados, por circuito internamente definido, para o local de
armazenamento, onde permanecem até recolha por empresa externa contratualizada para o efeito;

0 local de armazenamento de residuos hospitalares deve:

a) Destinar-se exclusivamente ao armazenamento de residuos hospitalares,
b) Estar devidamente sinalizado,

c) Ser de acesso interdito a doentes e acompanhantes,

d) Ter capacidade para armazenar os residuos hospitalares produzidos,

e) Manter-se arejado (natural ou artificialmente),

f) Ser facilmente lavavel e desinfetavel.

As copias dos guias de registo e transporte dos residuos hospitalares devem estar disponiveis em
local de facil consulta.

LIMPEZA E HIGIENIZACAO

91.

92.

93.

94,

95.

96.

Os revestimentos e acabamentos utilizados na unidade devem permitir a manutengao e o grau de
higienizacao adequado a atividade, sendo constituidos por material lavavel e antiderrapante, que
possibilite as rotinas de limpeza periddica e a utilizacao de produtos de limpeza e desinfetantes;

A unidade deve dispor de programa de higienizacdo por areas e registo de procedimentos de
limpeza e higieniza¢do, adequadamente validado;

Recomenda-se que as salas de tratamento permanecam vazias entre turnos, a fim de facilitar a
limpeza e higieniza¢do das mesmas antes do inicio do turno seguinte;

A limpeza e higienizacdo da unidade pode ser assegurada por funcionarios da instituicdo
devidamente formados ou por empresa externa;

No caso da limpeza e higienizacdo ser assegurada por empresa externa, o caderno de encargos deve
prever a aplicacao de normas basicas de controlo de infecao;

Todos os dispositivos potencialmente contaminados deverdo ser manipulados, recolhidos e
transportados em caixas ou carros fechados para a area de descontaminacao, de forma a minimizar
o risco de contaminacdo de circuitos e pessoas.

ESTERILIZACAO

97.

Para a obtencgdo de artigos esterilizados, poderdo adotar-se:

a) Utilizacao exclusiva de artigos descartaveis;

CAPITULO 1: ESPECIFICACOES TECNICAS DAS UNIDADES DE HEMODIALISE
- PAGINA 46-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE II: ESPECIFICACOES TECNICAS

b) Utilizacao de artigos esterilizados em entidade externa certificada;
c) Utilizacdo de artigos esterilizados em servico interno de esterilizagao;
d) Utilizacdo de artigos esterilizados em servico central de esterilizacao.

98. 0 servico interno de esterilizacdo deve satisfazer os normativos em vigor com vista a assegurar o
cumprimento das seguintes fases:

a) Recolha de instrumentos ou dispositivos médicos;

b) Limpeza e descontaminacdo;

c) Triagem, montagem e embalagem;

d) Esterilizador validado e mantido de acordo com a legislacdo nacional, adaptado as necessidades
do servico e ao tipo de técnicas utilizadas.

99. Em caso de existéncia de central de esterilizacdo, esta devera estar concebida, organizada e

equipada de acordo com os normativos e legislacdo em vigor, dispor da capacidade adequada as
necessidades da unidade e estar certificada.

PROTOCOLOS DE ARTICULAGCAO OU COOPERACAO COM OUTRAS ENTIDADES E
RECURSO A SERVICOS CONTRATADOS

100. As unidades de didlise podem recorrer a servicos de terceiros, nomeadamente no ambito das
andlises clinicas, do tratamento de roupa, do fornecimento de refeicdes, de gases medicinais e de
produtos esterilizados e, ainda, para a gestao dos residuos hospitalares, quando as entidades
prestadoras de tais servicos se encontrem, nos termos da legislacio em vigor, licenciadas ou
acreditadas para o efeito.

101. Deve celebrar-se protocolo de articulagdo com entidade gestora de sistema de abastecimento
publico de agua, que garanta a informag¢do periddica das caracteristicas da agua fornecida,
nomeadamente os valores paramétricos dos ensaios realizados no ambito do Programa de Controlo
da Qualidade da Agua para consumo humano (PCQA) aprovado pela ERSAR e do Programa de
Controlo Operacional (PCO);

102. Deve estabelecer-se protocolo de articulacio com entidade que comprove e ateste do
cumprimento das normas em vigor quanto as determinacdes efetuadas a qualidade da agua na
unidade, referentes aos parametros microbioldgicos e fisico-quimicos;

103. Deve definir-se protocolo com entidade que licencie e certifique a exploragdo das instalacoes
elétricas e das instalacdes de gas combustivel, quando existentes;

104. Deve elaborar-se protocolo com entidade que comprove e certifique o cumprimento das
condi¢des de segurancga contra incéndio.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. Osdoentes em hemodialise sdo expostos a volumes entre 250 a 600 litros de solucdo dialisante por

semana, através da membrana semipermeavel;

2. A agua potavel de abastecimento publico apresenta parametros quimicos e microbiolégicos em
concentragdes que sdo potencialmente téxicas para os doentes em hemodidlise e técnicas similares;

3. Desta forma, as unidades de hemodialise devem estar equipadas com um sistema de tratamento e

distribuicdo de agua e implementar um sistema de monitorizagdo, controlo da qualidade e

manutengdo que:

a) Garanta a producdo de agua para a elaboracao de solucdo dialisante e de fluido de substituicdo
(no caso das modalidades convectivas) que cumpra os requisitos de qualidade quimica e

microbioldgica definidos;

b) Assegure o fornecimento de agua com o caudal e pressdo necessarios ao funcionamento dos

monitores de dialise;
c) Previna ou minimize os episédios de contaminacdo da 4gua no circuito de distribuicao;

d) Previna a ocorréncia de acidentes agudos resultantes do deficiente funcionamento ou desgaste

dos equipamentos.

PLANEAMENTO E SELECAO DE EQUIPAMENTOS

4. O planeamento do tipo, capacidade e sequéncia dos equipamentos do sistema de tratamento de

agua (STA) de uma unidade de hemodialise deve ter em consideragao:

a) As caracteristicas da agua bruta (i.e, de alimentacdo) disponivel na zona de instalacdo da
unidade de hemodialise, incluindo a sua qualidade média, temperatura e perfis de variagao
sazonal, devendo ser planeado e validado para assegurar funcionamento no cenario mais
desfavoravel (p. ex., niveis mais elevados de aluminio e cloro total e temperatura da dgua no

inverno);

b) A capacidade projetada para a unidade (i.e, nimero de postos de didlise e turnos de
funcionamento / doentes a tratar, bem como a existéncia de outros pontos de consumo de agua

tratada);
c) As técnicas dialiticas a implementar;

d) A necessidade de garantir a manutencdo dos tratamentos em situacdes de contingéncia,
incluindo as interrupgdes de fornecimento de agua e eletricidade e a contaminacdo ou alteragdo
inesperada das caracteristicas da agua bruta (incluindo a resultante da necessidade do seu

tratamento com quimicos ndo habituais pela entidade gestora responsavel);
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e) A agua necessaria para os processos de desinfecdo, nomeadamente quando se opta pela
desinfe¢do térmica.

O STA deve ser instalado num local isolado, de acesso restrito ao pessoal técnico encarregado da
manuten¢do e aos elementos responsaveis pelo controlo da qualidade da agua;

O local de instalacdo do STA deve:

a) Dispor de fornecimento direto de agua da rede de abastecimento separado de outras eventuais
fontes de agua locais;

b) Dispor de sistema de drenagem e energia elétrica dimensionados para assegurar o correto
funcionamento do sistema;

c) Dispor de climatizagdo que assegure as condi¢des adequadas ao correto funcionamento dos
equipamentos, nomeadamente temperatura ambiente entre os 15 e 0os 252C e humidade relativa
inferior a 80%;

d) Estar protegido da luz natural;

e) Permitir o abastecimento de 4gua por autotanques em situa¢des de contingéncia.

ELEMENTOS DO SISTEMA DE TRATAMENTO DE AGUA

Um STA para hemodialise, tipicamente, é constituido por trés fases distintas: pré-tratamento,
tratamento primario (e, se necessario, tratamento secundario) e sistema de distribuicao.

0 equipamento minimo necessario ao pré-tratamento inclui:

a) Cisterna ou tanque de sedimentacdo com:

i. Capacidade de armazenamento de agua ndo tratada suficiente para, no minimo, um turno de
tratamento (volume de 4gua tratada necessaria + volume de 4gua rejeitada);

ii. Revestimento interior em material inerte e compativel com as diversas condi¢des operacionais
(incluindo os processos de limpeza e desinfecdo);

iii. Fundo em declive que garanta a drenagem e limpeza dos produtos sedimentados;

iv. Tomada de 4gua acima da zona de sedimentagio (geralmente, 20 a 30 cm acima do ponto mais alto do
fundo);

v. Mecanismo de monitorizagio e alarme do nivel de agua.

b) Grupo hidropressor com:
i. Eletrobombas de pressurizacao dimensionadas para os caudais e pressao exigidos pelos equipamentos

localizados a jusante, assegurando a redundancia do sistema;

ii. Revestimento interior em material inerte e compativel com as diversas condi¢des operacionais
(incluindo os processos de limpeza e desinfecdo).

c) Sistema de cloragem (opcional, em funcdo da concentracdo de cloro residual na agua de
abastecimento e/ou a existéncia de dispositivos de controlo microbiolégico a montante do
sistema de osmose inversa) com:

i. Deposito de cloro com capacidade minima para as necessidades de dois dias de funcionamento da
unidade;
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Bomba doseadora automatica de injecdo de cloro.

d) Filtro(s) de sedimento com:

i

il

iil.

Capacidade, disposigdo e especificagdes adaptadas ao STA e perfil de qualidade da agua fornecida pela
entidade gestora local;

Sistema de lavagem automatica programavel, de forma a que nio interfira com as sessdes de dialise;

Pontos de colheita e manémetros a jusante e a montante.

e) Descalcificador com:

i

il

iil.

Capacidade necessaria para assegurar o abastecimento continuo de agua a osmose inversa, em funcdo
do grau de dureza da agua da rede de abastecimento e dos caudais de trabalho do STA;

Regeneragdo automatica e programavel para intervalos que garantam o adequado funcionamento do
sistema e ndo interfiram com as sessoes de dialise;

Pontos de colheita e manémetros a jusante e a montante.

f) Filtros de carvao com:

i

il

iil.

Capacidade e disposicdo adaptados as necessidades do sistema, recomendando-se a instalacdo de dois
filtros em série;

Lavagem automatica e programavel, de forma a que nio interfira com as sessdes de dialise;

Pontos de colheita e manémetros a jusante e a montante.

g) Filtro(s) de particulas com:

i

il

Localizagdo e dimensdo da malha adequada a fungdo pretendida - quando usados com o intuito de
proteger a osmose inversa de particulas libertadas pelo(s) filtro(s) de carvio, recomenda-se a
instalacdo em série de um cartucho com malha, no maximo, de 5um, seguido de outro com malha de
1um, sem prejuizo do disposto nas recomendagdes do fabricante da osmose inversa (pode ser avaliada
a necessidade de um filtro com malhas diferentes);

Pontos de colheita e manémetros a jusante e a montante.

O tratamento primadrio é constituido por uma unidade de osmose inversa que deve:

a) Disponibilizar 4gua tratada com o caudal e pressdo necessarios a dimensao da unidade de dialise
e as técnicas dialiticas realizadas e que cumpra os requisitos de qualidade quimica e
microbioldgica definidos;

b) Dispor de sistema de monitoriza¢do e alarme de temperatura, condutividade, pressado e caudal,
que garanta a qualidade da 4gua produzida e a seguranca do sistema.

Em determinadas circunstancias, designadamente quando o perfil de qualidade da agua de

abastecimento assim o exigir ou de acordo com a analise de risco do projeto, podera ser necessario

instalar um sistema secundario de tratamento. Dependendo da sua funcao, o tratamento secundario
podera consistir em:

a) Osmose Inversa (segundo estagio);

b) Desionizacdo (DI);

c) Electro Desioniza¢do Continua (CEDI);
d) Ultrafiltragao;
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0 sistema de distribuicdo de agua tem como funcao o fornecimento de agua tratada aos pontos de
consumo (e.g., postos de didlise, sala técnica de manuteng¢ao de monitores de hemodialise e sala de
preparacao de concentrados), devendo ser certificado como dispositivo médico classe Ila (médio
risco) e:

a) Ser constituido por material inerte (e.g. PEX A ou B, aco inoxidavel 316L, vidro borossilicatado)
compativel com as diversas condi¢gdes operacionais (incluindo os processos de limpeza e
desinfec¢do);

b) Ser desenhado de forma a reduzir a probabilidade de contaminacdo microbioldgica,
designadamente com:

i. Minimizacdo do nimero de conexdes;
ii. Circulagdo permanente de dgua, sem zonas de estagnagio;

iii. Comprimento das ramifica¢cdes (por exemplo, as pecas em T) inferior a duas vezes o didmetro da
tubagem.

c) Dispor de pontos de colheita de amostras no inicio e no final do anel de distribuicao;

Opcionalmente, as unidades de hemodialise poderdo dispor de um tanque de 4gua tratada com:

a) Dimensdo adequada as necessidades da unidade, evitando o sobredimensionamento e
garantindo, no minimo, duas renovacdes totais de agua por dia;

b) Revestimento interior em material inerte e compativel com as diversas condi¢gdes operacionais
(incluindo os processos de limpeza e desinfecao);

¢) Fundo cénico com tomada de dgua no vértice;

d) Mecanismo de protecao de contacto da agua tratada com o ar (e.g., arejamento com filtros
bacteriol6gicos hidrofébicos de 0.45 pm);

e) Mecanismo de monitorizacao e alarme do nivel de agua;

f) Desenho que permita desinfe¢do e lavagem das superficies interiores.

Nas unidades em que exista tanque de dgua tratada, devera considerar-se a instalacdo de uma
unidade de osmose inversa (ou de um sistema de ultrafiltracdo ou nanofiltracao) apés o tanque;

Todos os elementos do STA devem estar rotulados com:

a) Identificacdo e contacto do fabricante;

b) Localizagao das recomendacgdes do fabricante para utilizacao;

c) Modelo e nimero de série do equipamento (quando aplicavel);

d) Simbolos e setas indicativos do sentido de fluxo e da localizagdo das valvulas de entrada e saida.

De forma a ndo limitar a introducao de novas tecnologias no ambito da purificacao da 4gua, admite-
se a integracdo destas num STA para hemodialise desde que se encontrem devidamente validadas
para o efeito (e.g., sistema de ultrafiltracdo como pré-tratamento de Osmose Inversa).

VALIDACAO DO SISTEMA DE TRATAMENTO DE AGUA

16.

Apés a instalacgdo inicial e sempre que sejam efetuadas intervenc¢des técnicas que alterem a sua
configuracao, o STA deve ser sujeito a um processo de validagdo que garanta a qualidade quimica e
microbioldgica da 4gua para hemodialise produzida;
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17. Para que o STA seja validado é necessaria a obteng¢do dos valores definidos na tabela 1;

18. As colheitas para as analises quimicas e microbiolégicas devem respeitar as indicagcdes fornecidas

pelo laboratoério responsavel, nomeadamente no que respeita ao volume, recipiente e condi¢des de

processamento e COI’ISGI’V&QIQO;

19. As amostras para as analises quimicas devem ser colhidas com sistema em funcionamento, no

minimo, hd 20 minutos, em pontos de colheita com acesso direto a 4gua, ap6s deixar fluir a agua

pelo ponto de colheita durante, pelo menos, 30 segundos;

20. As amostras para as analises microbioldgicas devem ser colhidas em pontos de colheita com acesso

direto a agua, apos rejeicao prévia de, pelo menos, 1 litro de agua e processadas nos 30 minutos
apo6s a colheita ou, em alternativa, conservadas a menos de 102C por um periodo maximo de 24

horas;

21. A metodologia laboratorial recomendada para as amostras microbiolégicas é a constante na tabela

2.

PRODUCAO E DISTRIBUICAO DE SOLUCOES PARA HEMODIALISE

22. Assolugdes para hemodidlise e técnicas afins sdo preparadas por diluicdo de solu¢des concentradas

- 4cida e tampao - com agua produzida pelo STA;

23. Recomenda-se que a solugdo concentrada tampao seja de bicarbonato de s6dio em péd seco

(cartucho);

24. As solucoes concentradas acidas podem ser disponibilizadas em recipientes com volumes e

concentragdes idnicas estandardizados ou preparadas localmente nas unidades de hemodialise;

25. A preparacdo da solugdo concentrada acida na unidade de hemodialise deve ser:

a) Protocolada de acordo com as indica¢des do fornecedor, devendo o protocolo estar disponivel

na unidade;

b) Assegurada por profissionais com formacdo especifica, utilizando equipamento devidamente

homologado para o efeito;

c) Validada e controlada de acordo com as indica¢des do fabricante (e.g., verificacdo do pH e da

densidade do concentrado);
d) Registada em formulario préprio que permita a sua rastreabilidade.

26. O circuito de distribuicdo de solugdo concentrada acida deve estar equipado com sistema de
remocdo de contaminantes microbiolégicos (p. ex. microfiltracdo ou ultrafiltracio) e com
mecanismos de monitoriza¢do e alarme (e.g. temperatura, pressdo, condutividade), que garantam a

adequada distribuicao do concentrado aos monitores de hemodialise;

27. As solugdes finais para hemodialise e técnicas afins - solucdo dialisante e solucdo de infusdo para

técnicas convectivas online - devem cumprir os parametros microbioldgicos definidos na tabela 3,

em funcdo das técnicas dialiticas prosseguidas na unidade;
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Os preceitos para a colheita e a metodologia laboratorial recomendados para o processamento de
amostras para analises microbiolédgicas a solucdo dialisante sdo os constantes nos pontos 17, 19 e
na tabela 2, com exce¢do de que, antes da colheita, sera necessario rejeitar pelo menos 100ml da
solucao.

A demonstracao de conformidade da solugdo de infusdo produzida online ndo pode ser realizada
pelos métodos convencionais, pelo que esta deverad ser proporcionada por um dispositivo ou
processo que tenha sido validado pelo fabricante para que cumpra as recomendagdes por um
periodo temporal ou nimero de tratamentos especificados;

Nas unidades onde sdo praticadas técnicas de hemodialise de alto fluxo ou técnicas convectivas
online, os monitores de hemodialise devem estar equipados com ultrafiltros que retenham bactérias
e endotoxinas garantindo a producdo de dialisante “ultrapuro” (i.e., que cumpra os requisitos
definidos na tabela 3 para estas técnicas);

Os ultrafiltros devem ser abrangidos pelo processo de desinfecio do monitor de hemodialise e
substituidos periodicamente de acordo com as instruc¢des do fabricante (habitualmente, o intervalo
de substitui¢do é definido em niimero de tratamentos e/ou ndmero de desinfe¢des).

MONITORIZACAO, CONTROLO DA QUALIDADE E MANUTENCAO

32.

33.

34.

35.

0O STA para hemodidlise deve ser sujeito a monitorizacao protocolada do funcionamento de cada
um dos seus componentes, bem como da pureza quimica e microbioldgica da agua;

A monitorizacdo do STA e dos fluidos de dialise inclui a avaliagdo diaria de diversos parametros
relacionados com o funcionamento individual de cada um dos componentes do STA e a avaliagao
periddica da pureza quimica e microbioldgica da 4gua e da solucao dialisante - tabelas 4, 5 e 6;

A manutenc¢do do STA deve respeitar as indicacdes do fornecedor, nomeadamente no que diz
respeito a intervencoes planeadas relacionadas com o tempo de vida util de cada um dos elementos
do sistema e respetivos componentes/consumiveis e as desinfe¢des periddicas;

Os desvios verificados nos pardmetros de monitorizacdo didria do STA devem desencadear
investigacdo complementar adicional imediata e, eventualmente, intervencdes extraordinarias no
sistema. Sdo exemplos comuns:

a) Realizacdo de analises quimicas adicionais e/ou medidas de recuperagdo da osmose inversa
(limpeza/desinfecdo/substituicio de membranas) quando se assiste a redugdo significativa das
suas taxas de rejeicdo ou recuperacdo, ou quando a condutividade do permeado ultrapassa o
valor maximo admitido;

b) Avaliacdo do descalcificador por perda de resina, incrustagao por ferro ou ciclos de regeneragdo
inapropriados quando se verifica dureza igual ou superior a 1 °dH apdés o sistema de
descalcificacao;
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c) Substituicdo da carga do primeiro filtro de carvdo quando se verifique concentragdo de cloro
total apés este filtro superior ao valor maximo admitido. Recomenda-se que o filtro de carvao
com nova carga de carvao seja sempre instalado em ultimo lugar da série. Enquanto se aguarda
pela substituicdo da carga, os tratamentos poderdo continuar a ser realizados desde que a
concentracdo de cloro total apds o ultimo filtro de carvdo em servico cumpra os requisitos
definidos, recomendando-se, no entanto, que neste periodo seja aumentada a frequéncia de
monitorizacdo.

A avalia¢do dos pardmetros de monitorizagdo diaria do STA pode ser realizada manualmente por

pessoal treinado para o efeito ou mediante sistemas de monitorizagdo remota continua

devidamente validados;

A frequéncia das avalia¢des periddicas da pureza quimica da dgua para hemodialise devera ser
incrementada sempre que se verifiquem alterac¢des significativas na concentracao dos parametros
listados na tabela 5 na agua ndo tratada (p. ex., valores que excedam os valores paramétricos
estabelecidos da 4gua para consumo humano);

Devem ser realizadas andlises quimicas extraordinarias da 4gua tratada sempre que:

a) Se verifiquem alteragdes nas concentracdes dos parametros relevantes na agua nao tratada;
b) A taxa de rejeicdo da unidade de osmose inversa decaia para menos de 95%j;

Os procedimentos de desinfe¢do da(s) unidade(s) de osmose inversa e do sistema de distribuicao
de 4gua tratada (incluindo os ramais de acesso aos postos de tratamento) devem ser realizados em
intervalos regulares a ser estabelecidos durante a fase de validacao. Na auséncia dessa informacao
recomenda-se, no minimo, uma desinfe¢do mensal ou sempre que se atinjam os niveis de acao
estabelecidos na Tabela 6 ou, ainda, caso se assista a uma tendéncia da degradacao da pureza
microbioldgica da 4gua tratada mesmo que ndo se atinjam os niveis de agdo;

A desinfec¢do térmica ou com agua ozonizada é preferivel a desinfecdo quimica devido ao tempo de
lavagem que esta ultima requer para remoc¢do completa de residuos de desinfetante do sistema de
distribuicdo e a dificuldade em automatizar o processo de desinfe¢do. Por outro lado, a desinfecao
térmica e ou a base de ozono, geralmente, implica um aumento da frequéncia da desinfecao para
obter resultados sobreponiveis a desinfecao quimica classica, com os consequentes encargos e
impacto ambiental (e.g., consumos energéticos);

A avaliacdo da pureza microbiolégica da dgua para hemodialise e da solucao dialisante deve ser
realizada, no minimo, mensalmente e sempre apds eventuais desinfe¢des extraordinarias do
sistema. Nas situacdes em que se suspeite de contaminacdo do sistema a avaliacdo deve ser, no
minimo, semanal;

As colheitas mensais de amostras para avaliagio da pureza microbioldgica da agua para
hemodidlise devem ser realizadas, sempre que possivel, antes das desinfecdes programadas. As
colheitas apés desinfecdes extraordinarias do sistema devem ser realizadas, no minimo, 24 horas
apo6s a desinfecdo. Os preceitos para a colheita e a metodologia laboratorial recomendados para o
processamento de amostras bioldgicas da agua e da solucdo dialisante sdo os constantes na tabela
2 enos pontos 17,19 e 27;
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As anomalias identificadas e confirmadas com repercussao significativa na qualidade final da 4gua
tratada (e.g., ndo cumprimento dos valores estabelecidos) e respetivas acdes corretivas deverao ser
comunicadas a Ordem dos Médicos e a Dire¢do Geral da Satide e a sua descricao deve constar do
relatorio anual da unidade;

Havendo, pelo menos, sugestdo de que a qualidade da agua fornecida a unidade de dialise possa
estar envolvida nessas anomalias, deverdo ser notificadas a entidade gestora do sistema de
abastecimento publico da 4gua, a autoridade de saude respetiva e a Entidade Reguladora dos
Servicos de Aguas e Residuos, I.P..

SISTEMAS COMPACTOS/INDIVIDUAIS DE TRATAMENTO DE AGUA

45,

46.

47.

48.

49,

Os sistemas compactos/individuais de tratamento de agua podem ser utilizados para efetuar
hemodialise domicilidria ou para realizar tratamento a doentes internados que, por motivo clinico,
ndo se possam deslocar a unidade de hemodialise;

Tipicamente, estes sistemas necessitam de ligacdes adaptadas a rede de abastecimento de agua e
ao esgoto, equipadas com valvulas anti-retorno, e sdo constituidos por:

a) Filtro(s) de particulas;

b) Descalcificador;

c) Filtro(s) de cartucho com carviao ativado;
d) Osmose inversa.

Admitem-se outras configuracdes que dispensem um ou mais dos elementos referidos, desde que
se encontrem devidamente validadas para purificacdo de agua para hemodidlise, respeitando os
parametros de qualidade definidos;

Os sistemas compactos/individuais de tratamento de dgua sdo mais suscetiveis ao crescimento
bacteriano devido a sua utilizagdo intermitente. Para minimizar este risco, recomenda-se sejam
dispositivos validados e certificados para realizagdo de hemodialise e que:

a) Disponham de alimentacao direta de agua, sem reservatdrio;

b) Recorram a desinfecdo regular (sugere-se desinfecdo térmica por motivos operacionais);

c) Os monitores de hemodialise estejam equipados com ultrafiltros de retencdo bacteriana e de
endotoxinas;

d) Sejam colocados em funcionamento pelo menos 15 minutos por dia, incluindo nos dias em que
ndo sao utilizados para tratamento.

No que respeita a sua validagao, monitorizacdo, controlo da qualidade e manutencao, sdo aplicados
os principios anteriormente referidos, com a devida adaptacao.
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PROGRAMA DE GESTAO DA QUALIDADE, PROTOCOLOS COM ENTIDADES
EXTERNAS E RESPONSABILIDADE

50. Asunidades de hemodialise devem elaborar um programa de gestdo da qualidade relativo ao STA e
de preparacgdo e distribuicdo de solucdes para hemodialise, publicado e acessivel a todos os

envolvidos no processo, no qual conste:

a) Marca, fornecedor e contactos da assisténcia técnica dos equipamentos;

b) Protocolo pormenorizado de funcionamento, monitorizacdo e manutenc¢do, que defina, no

minimo:

i. Testes de monitorizacdo a realizar, sua periodicidade e valores aceitaveis para os parametros medidos;

ii. Vida util média dos equipamentos e respetivos consumiveis, com indicagio da frequéncia

recomendada de substituicdo;

iii. Procedimentos de utilizacdo e manuten¢do dos equipamentos, incluindo o(s) seu(s) método(s) de

recuperacao funcional (substituicdo versus regeneracdo/lavagem) e de resolucdo de anomalias de

funcionamento;

iv. Método e frequéncia das desinfecdes periddicas;

v. Registos aimplementar, incluindo datas previstas para a substituicdo dos equipamentos e consumiveis,

resultados dos testes de monitorizagio e interven¢des de manutencio planeadas e extraordinarias;

vi. Distribuicdo de tarefas, competéncias e responsabilidades do pessoal técnico envolvido;

—_

vi
manutencao do sistema, bem como pela realizacdo das analises quimicas e microbiolégicas.

c) Identificacdo da entidade gestora da agua de abastecimento publico;
d) Protocolos existentes com entidades externas.

.Identificagio do(s) prestador(es) externo(s), nos casos aplicaveis, responsaveis pela monitorizacio e

51. As unidades de hemodialise deverado estabelecer protocolos com as entidades externas envolvidas
no tratamento e fornecimento de agua e na resposta a situacdes de contingéncia relacionadas com

a dgua para hemodialise, designadamente:

a) Entidades gestoras do fornecimento de 4gua publica;

b) Servicos de manutengdo técnica hospitalar (no caso das unidades centrais);

c) Corporacdes de bombeiros na area geografica da unidade;

d) Unidades centrais hospitalares de referéncia (no caso das unidades periféricas).

52. Os protocolos com as entidades gestoras do fornecimento de d4gua publica para consumo humano e

com os servicos de manutencdo técnica hospitalar devem estabelecer:

a) O(s) responsavel(eis) pelo controlo da qualidade da agua;
b) O intercambio regular de informacao escrita, na qual conste:

i. A qualidade média da dgua fornecida, bem como os perfis de variagio sazonal;

ii. As interveng¢des programadas no sistema de abastecimento de agua a unidade de hemodialise,

nomeadamente as que impliquem o corte temporario do fornecimento ou alteragio substancial das

caracteristicas da agua fornecida;
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iii. As variacoOes relevantes que as unidades de hemodialise detetem nas analises quimicas periddicas
realizadas a agua ndo tratada;

iv. A localizacdo dos doentes em hemodialise domiciliaria sob responsabilidade clinica da unidade de
hemodialise.

c) Aforma de contacto mutuo urgente para informacdes relativas a qualquer altera¢do inesperada
da qualidade da 4gua ou a procedimentos de tratamento ndo previstos que a possam influenciar.

Todas as atividades relacionadas com os processos de instalacdo, validacdo, manutencao preventiva
e corretiva, monitorizagdo e controlo laboratorial, bem como os contatos e trocas de informacgao
com outras entidades no ambito dos protocolos referidos, devem estar devidamente documentadas
em registos préprios para o efeito;

A responsabilidade tltima pela qualidade da agua para hemodialise e das solu¢des produzidas é do
diretor clinico da unidade de hemodialise, competindo-lhe:

a) Aprovar os equipamentos e a configuracdo do STA e de produgao e distribuicdo de solugcbes para
hemodialise a instalar;

b) Supervisionar os procedimentos de validagdo do STA;

c) Promover e aprovar a implementacdo do programa de controlo da qualidade e protocolos
susoditos e zelar pelo seu cumprimento;

d) Informar os 6rgaos gestores da unidade de hemodialise de todas as anomalias identificadas com
(potencial) impacto na qualidade da agua para hemodiilise e propor modificacdes ou
atualizac¢des ao sistema, se necessario.

Sem prejuizo do disposto no nimero anterior, deverao ser corresponsabilizados, nas areas que lhes
competem, todos os intervenientes nos processos conducentes ao tratamento de agua e a
preparacao e distribuicdo de solucdes para hemodidlise e técnicas afins, nomeadamente 6rgdos
gestores das unidades de saude, publicos ou privados, fornecedores de equipamentos e
consumiveis, prestadores externos contratados para assisténcia técnica no Aambito da
monitorizacao, manutencao e controlo da qualidade e entidades gestoras do fornecimento de agua
publica.

INDICADORES

56.

57.

58.

Analises microbiolégicas da dgua tratada e da solugao dialisante:

a) Numero de amostras para analises bacteriolédgicas e para pesquisa de endotoxinas colhidas por
ano;
b) Taxa de amostras que ndo cumprem os parametros de qualidade.

Andlises quimicas da dgua tratada:

a) Numero de amostras colhidas por ano;
b) Taxa de amostras para analises que ndo cumprem os parametros de qualidade.

Condutividade da 4gua tratada:

a) Média * desvio padrao anual;
b) Valores maximo e minimo no ano;
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c) Numero e taxa de episodios de condutividade > 25 uS/cm.
59. Taxa de rejeicao da(s) unidade(s) de osmose inversa:
a) Média * desvio padrao anual;

b) Valores maximo e minimo no ano;
c) Numero e taxa de episoddios taxa de rejeicao < 95%.

60. Desinfecdo da(s) unidade(s) de osmose inversa e do sistema de distribuicdo de 4gua tratada:

a) Numero de desinfecoes realizadas no ano;
b) Numero de desinfecdes extraordinarias realizadas no ano.

61. Numero de intervencoes corretivas do STA realizadas no ano.

62. Numero de eventos adversos intradialiticos atribuidos a anomalia do STA (epis6dios/1000
tratamentos).
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Tabela 1 — Validagdo do sistema de tratamento de agua.

Parametros quimicos \
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Pontos de colheita N.2 de amostras | Parametros VMA
(mg/L)?
Toxicidade documentada em
HD
Aluminio 0,01
Chumbo 0,005
Cloro residual total3 0,1
Cobre 0,1
Fluoreto 0,2
Nitrato (expresso em N) 2
Rede (4gua de abastecimento)? Sulfato 100
Zinco 0,1
Integrantes das solucées de
HD
Calcio 2
Antes da Ol 1 por ponto de | Cloreto 50
colheita Magnésio 4
Potassio 8
Sédio 70
Apés a dltima Ol ou inicio do Sem toxicidade
anel de distribuicao documentada em HD
Antimonio 0,006
Arsénio 0,005
Bario 0,1
Berilio 0,0004
Cadmio 0,001
Crémio 0,014
Mercurio 0,0002
Prata 0,005
Selénio 0,09

Parametros Microbiolégicos \

Pontos de colheita N.2 de amostras | Parametros VMA
Antes da Ol 4 (1/semana)* CMV NA
<100
Apébs a Ol. MV UFC/mL
L Ales . 4 por ponto de
Apés a dltima Ol ou inicio do . <100
L colheita F&L

anel de distribuicao. (1/semana)* UFC/10mL

Retorno Anel Distribuicao. Endotoxi LAL <0,250
ndotoxinas (LAL) UE/mL
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Outros Parametros

Pontos de colheita N.2 de amostras Parametros VMA
Apés o descalcificador 1 Dureza (CaC03) 17,9 mg/L
Antes da Ol 25 pS/cm
1 Condutividade (ou STD) (ou 16,75
Apébs a Ol mg/L)°
TR > 95%%

VMA — Valor Maximo Admitido; Ol — Osmose Inversa; CMV — Contagem de Microrganismos Viaveis; NA - Ndo aplicavel; UFC —
Unidades Formadoras de Coldnias; F&L — Fungos Filamentosos e Leveduriformes; LAL — Limulus amebocyte lysate; UE —
Unidades de Endotoxinas; STD — Sélidos Totais Dissolvidos; TR — Taxa de Rejei¢do

1 — Aplicdvel as determinagdes apods a ultima Osmose Inversa e no anel de distribuicdo

2 — Dispensavel caso as entidades gestoras da agua da rede disponibilizem informacdo relacionada com a qualidade da agua,
no ponto de abastecimento a unidade de didlise ou do ramal que a abastece, para todos os parametros definidos.

3 — Adicionalmente, deve ser medido antes e apos o(s) filtro(s) de carvao.
4 — Intervalo minimo de 5 dias.
5 — Valor maximo admitido apds a Osmose Inversa.

6 — Calculada pela formula [(Condutividade ou STD antes de OI) — (Condutividade ou STD apés Ol)] x 100

(Condutividade ou STD antes da Ol)

Nas unidades em que existam duas ou mais Ol a funcionar em série, devem ser considerados os valores de condutividade ou

STD antes da primeira Ol e apds a ultima Ol

E admissivel taxa de rejeicdo < 95% nas situagdes em que a dgua de alimentacdo do STA apresente reduzido grau de
mineralizagdo e, consequentemente, baixa condutividade (i.e., < 100 uS/cm), desde que a condutividade apds a ultima Ol

cumpra o VMA estabelecido.

Tabela 2 — Metodologia laboratorial para as analises microbiolégicas.

Parametro Técnica Meio de Temperatura Tempo (Ee
cultura Incubacao
Contagem de . ~
Microrganismos (<lz)11i1‘5agz:;))g)c;r1$ir;1bgj;zo R2A/TGEA 17-23°C (71 3?;5)
Viaveis s porag
Fungos . ~
filamentosos e Filtracdo por membrana Sabouraud/ 17-239C 16$h
. (0,45 pm)? MEA (7 dias)
leveduriformes
. LAL (ensaio cinético
Endotoxinas cromogénico ELISA) NA NA NA

R2A — Reasoners 2 Agar; TGEA — Tryptone Glucose Yeast Extract Agar; MEA — Malt Extract Agar; LAL — Limulus amebocyte
lysate; ELISA — Enzyme-linked immunosorbent assay; NA — Ndo Aplicavel

1 — Recomenda-se filtrar 10 a 1000ml de dgua ou solugdo dialisante, dependendo do nivel de contaminagdo que se suspeita e

da sensibilidade que se pretende.

Tabela 3 — Valores maximos admitidos dos parametros microbioldgicos na solugdo dialisante e solugdo de infusao?.

Parametro Técnica dialitica
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_ HD baixo-fluxo HD alto-fluxo? HDF Hemofiltragdo
Contagem de
Microrganismos <100 <0,1 <0,1 <0,1
Viaveis (UFC/mL)
Endotoxinas
(UE/mL) <0,250 <0,03 <0,03 <0,03

HD — Hemodialise; HDF — Hemodiafiltragdo; UFC — Unidades Formadoras de Coldnias; EU — Unidades de Endotoxinas.

1. A demonstragdo de conformidade da solugdo de infusdo produzida online ndo pode ser realizada pelos métodos

convencionais, pelo que esta devera ser proporcionada por um dispositivo ou processo que tenha sido validado pelo fabricante

para que cumpra as recomendagdes por um periodo temporal ou nimero de tratamentos especificados.

2. Inclui hemodialise de médio cut-off (“hemodidlise expandida” — HDx).

Tabela 4 — Pardmetros de monitorizagdo diaria do Sistema de Tratamento de Agua.

Parametro

Temperatura e
humidade ambiente

| Locais de avaliacao

Sala(s) do STA.

| Observacoes

Manter no intervalo recomendado
pelo fornecedor (habitualmente
temperatura ambiente 15-252C e
humidade relativa < 80%).

Niveis

Reservatorio de agua bruta.
Reservatorio de agua tratada.
Depésito de cloro.

Depésito de NaCl.

Manter nivel acima do recomendado
pelo fornecedor (habitualmente >
50%).

Pressdo de agua

Rede publica/Entrada de agua.

Antes e ap6s cada equipamento do
STA.

Manter nos intervalos
recomendados pelo fornecedor -
variavel em funcdo do local de
medicao; habitualmente pressdo
maxima 5-6 Bar e pressdo minima 2-
3 Bar.

Avaliar diferenca de pressao e
monitorizar tendéncia de evolucio.

Caudal de agua e Taxa

de Recuperacdo da OI1.

Entrada da(s) Ol.
Retorno da(s) Ol.
Saida da(s) OI (agua produzida).

Taxa de recuperagdo - valorizar
tendéncia de variacdo; consideram-
se significativas reducdes > 10%?2.

Temperatura da agua

Antes da(s) OL
Apés a(s) Ol
Retorno do anel3.

Manter nos intervalos
recomendados pelo fornecedor -
habitualmente, < 30°C.

Rede publica/Entrada de agua.

Manter pH antes da Ol no intervalo

Apés o descalcificador*.

pH da agua recomendado pelo fornecedor -
Antes da(s) OL habitualmente, pH 6-8.
Rede publica/Entrada de agua. V.MA <179 I,:Ilg/L,,CaCQ3 ou<1edH
Dureza (i.e., Dureza “zero”) ap6s o

descalcificador.

Cloro total®

Rede publica/Entrada de agua.
Antes do(s) filtro(s) de carvao.
Apbés o(s) filtro(s) de carvao /
antes da OI+.

Retorno do anel*.

Valor recomendado na entrada de
agua: < 1,0 mg/L.

VMA: < 0,1 mg/L apds o ultimo filtro
de carvao / antes da Ol.
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Rede publica/Entrada de agua’. VMA 25 uS/cm (ou 16,75 mg/L)
Condutividade/STD e apés a dltima OL.

Taxa de rejeicdo da Antes da(s) OL Recomenda-se TR > 95%s3.
Osmose Inversabé Valorizar reducoes consistentes da
Apods a(s) Ol4 TR > 2%.

Resistividade Apés o desionizador. Deve ser > 1 megaohm/cm

STA — Sistema de tratamento de dgua; NaCl — Cloreto de sddio; Ol — Osmose Inversa; VMA — Valor Maximo Admitido; CaCO3 —
Carbonato de calcio; STD — Sélidos Totais Dissolvidos; TR — Taxa de Rejei¢do

1 — Calculada pela férmula (Fluxo de dgua produzida pela Ol / Fluxo de agua a entrada da Ol) x 100.

2 —Na&o consideram valores absolutos minimos admissiveis, embora se considere que uma Ol eficaz consiga obter taxas de
recuperagdo >75%. Contudo, sdo mais comuns taxas de recuperagdo 60-75%, frequentemente necessarios para obter a taxa de
rejeicdo recomendada.

3 — Caso ndo exista alimentagdo direta por sistema de Ol.
4 — |dealmente, deve ser avaliado uma vez por turno de tratamento.
5 — A primeira medic¢do do dia deve ser realizada apds o sistema estar em funcionamento por pelo menos 15 minutos.

6 — Calculada pela formula [(Condutividade ou STD antes de Ol — Condutividade ou STD ap6s Ol) / Condutividade ou STD antes
da Ol] x 100

Nas unidades em que existam duas ou mais Ol a funcionar em série, devem ser considerados os valores de condutividade ou
STD antes da primeira Ol e apds a ultima Ol.

7 — Se a condutividade na entrada de dgua for superior a 2500 uS/cm ou no caso se verificar variagdo significativa do seu valor
deverd ser contactada a entidade gestora do fornecimento de dgua.

8 — E admissivel taxa de rejei¢do < 95% nas situacdes em que a dgua de alimenta¢do do STA apresente reduzido grau de
mineralizagdo e, consequentemente, baixa condutividade (i.e., < 100 uS/cm), desde que a condutividade apds a ultima Ol
cumpra o VMA estabelecido.

Tabela 5 — Avaliagdo periddica da pureza quimica da dgua para hemodialise.

Frequéncia / Pontos de colheita
Apés a dltima Ol / VMA (mg/L)?

Parametros quimicos

Antes da OI ,
Inicio do anel

Aluminio 0,01
Nitrato (expresso em N) Trimestral 2
Sulfato 100
Chumbo Trimestral 0,005
Cobre 0,1
Fluoreto 0,2
Zinco 0,1
Calcio 2
Cloreto Anual 50
Magnésio Semestral2 4
Potassio 8
Sédio 70
Antimonio 0,006
Arsénio Anual 0,005
Bario 0,1

CAPITULO 2: SISTEMA DE TRATAMENTO DE AGUA PARA HEMODIALISE

- PAGINA 63-




ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE II: ESPECIFICACOES TECNICAS

Berilio 0,0004
Cadmio 0,001
Crémio 0,014
Mercurio 0,0002
Prata 0,005
Selénio 0,09

VMA — Valor Maximo Admitido; Ol — Osmose Inversa.
1 — Aplicdvel as determinagdes apods a ultima Osmose Inversa e no anel de distribuicdo

2 —Sempre que possivel, deverdo coincidir com as épocas de maxima e minima pluviosidade.

Tabela 6 — Avaliagdo mensal da pureza microbioldgica da dgua para hemodidlise e da solugdo dialisante.

Pontos de colheita Parametros VMA Nivel de acdo

Antes da Ol CMV NA NA

Apbs a Ol. CMV <100 UFC/mL 50 UFC/mL

Apos a tltima Ol ouiniciodo "pe | <100 UFC/10mL 50 UFC/10mL

anel de distribuicao.

Retorno Anel Distribui¢io. Endotoxinas (LAL) <0,250 UE/mL 0,125 UE/mL
CMV

Solucdo dialisante! Tabela 3 NA

Endotoxinas (LAL)

VMA — Valor Maximo Admitido; Ol — Osmose Inversa; CMV — Contagem de Microrganismos Viaveis; NA — Ndo aplicavel; UFC —
Unidades Formadoras de Coldnias; F&L — Fungos Filamentosos e Leveduriformes; LAL — Limulus amebocyte lysate; UE —
Unidades de Endotoxinas.

1 —Sugere-se que as andlises a solugdo dialisante sejam realizadas, de forma rotativa, em 1 por cada 10 postos de tratamento
da unidade de hemodidlise, assegurando que cada um seja testado, no minimo, anualmente.
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CAPITULO 3: ESPECIFICACOES TECNICAS DOS CENTROS DE ACESSOS VASCULARES

Aprovacdo: 16 de maio de 2024
Autoria: Artur Mendes
Revisdo: Tiago Carvalho, Ana Paiva, Mario Raimundo

NORMAS GENERICAS DE CONSTRUCAO, SEGURANCA E PRIVACIDADE

1. Os centros de acessos vasculares devem situar-se em local com as condicdes de habitabilidade e
higiene requeridas a qualquer outra tipologia de unidade de satude, ndo se localizando em zonas
insalubres ou perigosas, ou na proximidade de industrias poluentes ou ruidosas, cumprindo o

normativo legal vigente para a sua construcdo e manutencdo e assegurando a adaptacdo as

condigdes climatéricas;

2. Deve ser privilegiada a localizagdo em edificios “verdes”, que respeitem o meio ambiente e que

contribuam para uma economia sustentavel, como a utilizacao de energia renovavel;

3. Um centro de acessos vasculares para hemodialise deve dispor das instalacdes e equipamentos

técnicos adequados a realiza¢do dos atos médicos para os quais se encontra licenciado;

4. Nos casos em que coexistam, nas mesmas instalagdes, uma unidade de hemodialise e/ou uma
unidade de didlise peritoneal, as instalagdes, os equipamentos e os recursos humanos podem ser

partilhados, sendo a sua dimensao adaptada a utilizagdo prevista;

5. E necessario garantir a acessibilidade e a elimina¢do de barreiras arquiteténicas, com o objetivo de
permitir o acesso, transferéncia e circulagao rapidos, comodos e seguros aos doentes, incluindo os

com mobilidade condicionada;

6. As vias de acesso, exteriores e interiores, devem estar sinalizadas e identificadas de forma clara e

simples;

7. Oscentros de acessos vasculares devem garantir um ambiente funcional e acolhedor e proporcionar
as condi¢cdes que permitam o respeito pela privacidade e dignidade dos doentes, permanecendo em

bom estado de manutencgdo e limpeza;

8. Os corredores destinados a circulagdo de utentes devem ter dimensdes uUteis ndo inferiores a 2,40
m de altura e 1,40 m de largura e as portas utilizadas na passagem de utentes devem ter, no minimo,

1,00 m de largura ttil;

9. Os corredores destinados a circulagdo de macas devem ter o minimo de 1,40 m de largura, mas
admite-se a existéncia de corredores com o minimo de 1,20 m de largura util desde que haja bolsas

que permitam o cruzamento de camas;

10. O pavimento deve ser antiestatico e o pavimento, paredes e tetos devem ser lavaveis e desinfetaveis;

11. Definem-se como areas principais de um centro de acessos vasculares:

a) Area de acolhimento,
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b) Area assistencial,

c) Area de procedimentos,
d) Area de recuperacio,

e) Area dos profissionais,

f) Area logistica ou de apoio.

As areas de acolhimento, assistencial, de procedimentos e de recuperacdo devem localizar-se,

preferencialmente, ao nivel do solo ou, se tal ndo for possivel, devem ser facilmente acessiveis a
pessoas com mobilidade reduzida;

Sempre que a unidade nao tenha acesso de nivel ao exterior ou tenha um desenvolvimento em
altura superior a um piso, deve dispor de ascensor ou outro aparelho elevatdério adequado, com
capacidade para transportar doentes em cadeira de rodas;

Neste caso, o ascensor deve ter dimensdes nao inferiores a 2,40 m de comprimento, 1,40 m de
largura e 2,10 m de altura;

O centro de acessos vasculares pode ser licenciado para a prossecu¢do de uma ou mais valéncias,
nomeadamente:

a) Consulta de acesso vascular, com ecodoppler;
b) Intervengdes endovasculares em acesso vascular, com controlo radiolégico ou ecodoppler;
c) Intervencdes cirurgicas em acessos vasculares.

AREA DE ACOLHIMENTO

16.

17.

18.

19.

20.

A area de acolhimento deve ter os seguintes compartimentos:

a) Rececdo,

b) Zona de espera,

c) Instalag¢des sanitarias de publico,

d) Zona de arrumacao de cadeiras de rodas.

Na area de acolhimento, devem ser disponibilizados, em local visivel ao publico:

a) Identificagdo do prestador e dos servicos prestados,

b) Horario de funcionamento,

c) Identificacao do diretor clinico e do enfermeiro-chefe,

d) Direitos e deveres dos utentes,

e) Certiddo de Registo na ERS e licenca de funcionamento,

f) Informacgdo referente a existéncia de livro de reclamacgdes e entidade competente (distico do
livro de reclamagdes),

g) Planta de emergéncia.

A rececdo deve localizar-se perto da entrada, ter facil acesso e zona de atendimento ao publico;
A zona de espera deve localizar-se em zona préxima da rececao e dos vestiarios dos doentes;

As instalagdes sanitarias de publico devem estar dotadas de lavatorio e sanita e localizar-se na area
de acolhimento.
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AREA ASSISTENCIAL

21. A area assistencial deve ter, no minimo:

a) Vestidrios e instala¢des sanitarias para os doentes,
b) Gabinete de consulta.

22. Os vestiarios para doentes devem:

a) Estar dotados de cabinas para mudanca de roupa;
b) Ser contiguos a area de recuperacao.

23. Asinstalag¢des sanitarias para os doentes devem:

a) Ser dotadas de lavatério com torneiras de comando ndo manual;
b) Possuir sanita;
c) Estar adaptadas a doentes com mobilidade reduzida.

24. Os vestiarios e as instala¢des sanitarias para os doentes devem, como medida de seguranga:

a) Ter fechaduras com abertura pelo exterior;
b) Dispor de botdes de emergéncia, actsticos ou visuais.

25. O gabinete de consulta deve:

a) Ter uma area minima de 10 mz;

b) Dispor de espaco de avaliacdo clinica que garanta a privacidade do doente;
c) Estar dotado de lavatério e mobiliario adequado;

d) Ter disponivel equipamento médico para avaliacdo clinica e realizagdo de ecodoppler vascular.

AREA DE PROCEDIMENTOS

26. A area de procedimentos deve dispor de:

a) Zona de preparacdo de doentes,

b) Zona de transferéncia de doentes,

c) Zona de desinfecao dos profissionais,
d) Sala de procedimentos.

27. A zona de preparacdo de doentes:

a) Destina-se a preparacdo de doentes para a entrada na sala de procedimentos;
b) Deve ter, no minimo, 6mz2;
c) Pode ser comum a area de recuperacao.

28. A zona de transferéncia de doentes é a antecamara para a area de procedimentos;
29. A zona de desinfecao dos profissionais deve ser contigua a sala de procedimentos;

30. A sala de procedimentos:

a) Destina-se a realizacdo de procedimentos cirturgicos (classe A - cirurgia “minor” com anestesia

local ou loco-regional) e/ou endovasculares, em acessos vasculares para hemodidlise;
b) Deve ter uma area minima de 20 m2.
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A sala de procedimentos deve dispor, de acordo com as valéncias licenciadas, do seguinte
equipamento médico:

a) Ecodoppler com sonda vascular,

b) Aparelho de radioscopia com capacidade para subtracao digital;

c) Mesa operatoria,

d) Candeeiro de luz sem sombra com iluminancia igual ou superior a 50.000 Lux;

e) Equipamento de monitorizacao de electrocardiograma, frequéncia cardiaca, pressdo arterial nao
invasiva e saturacao periférica de oxigénio.

Na sala de procedimentos, ou préximo desta, deve existir carro de emergéncia, dotado de:

a) Desfibrilhador, incluindo elétrodos autoadesivos e gel condutor;

b) Estetoscdpio, insuflador manual com saco e filtro descartavel;

c) Material para via aérea - laringoscopio, vias orofaringeas, mascaras laringeas, tubos
orotraqueais, sonda de aspiracao rigida e pinca Magill;

d) Material para acesso endovenoso;

e) Farmacos de primeira linha para situacées de emergéncia:

i. Antipirético e analgésico,

ii. Hipotensor,

iii. Corticosteroide de acdo rapida,

iv. Anticonvulsivante,

v. Anti-histaminico,

vi. Adrenalina ou similar,

vii. Broncodilatadores,

viii. Digitalico, atropina, antiarritmicos e antianginosos,
ix. Glicose hipertonica e gluconato ou cloreto de calcio,
x. Bicarbonato de sddio,

xi. Cloreto de potassio.

Os equipamentos de suporte vital e de emergéncia devem estar acessiveis e funcionais e devem ser
objeto de ensaios regulares documentados, designadamente, teste diario aos desfibrilhadores e
verificacdo mensal dos contetdos do carro de emergéncia.

AREA DE RECUPERACAO

34. A area de recuperacdo destina-se a vigilancia ap6s procedimento;

35.

Deve dispor, no minimo, de 2 postos por sala de tratamento, com cama ou cadeirao;

36. A area minima de cada posto devera ser de 10 m2 por cama ou 4 m2 por cadeirao;

37.

Cada posto deve estar separado por biombos ou cortinas que garantam a privacidade dos doentes.
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AREA DOS PROFISSIONAIS

38.

39.

40.

A area dos profissionais deve dispor de:

a) Vestidrios e instalagdes sanitarias,
b) Gabinete,

Os vestidrios e instala¢des sanitarias dos profissionais de satide devem ser de utilizagao exclusiva;

0 gabinete pode ser comum ao da area assistencial.

AREA LOGISTICA OU DE APOIO

41.

42,

43.

44,

45,

46.

47.

A area logistica ou de apoio contempla:

a) Zona de transferéncia de material,

b) Zona de sujos e despejos,

c) Zona de limpeza e desinfecdo,

d) Farmacia ou depdsito de medicamentos,

e) Armazém ou depoésito de material e dispositivos médicos,
f) Zona de arquivo.

A zona de transferéncia de material é a zona de entrada de material e dispositivos médicos vindos
do exterior;

A zona de sujos e despejos deve dispor de lavatério e pia hospitalar e serve para a arrumacao
temporaria de sacos de roupa suja (usada em contexto de prestacdo de cuidados), de residuos e de
despejos;

A zona de limpeza e desinfecdo deve ter pontos de agua e esgoto, para permitir a limpeza e
desinfe¢do de material de uso clinico;

A farmacia ou depoésito de medicamentos serve como zona de armazenamento e preparacdo da
medicacdo e é dispensavel caso o centro de acessos vasculares esteja localizado em unidade de
saude com farmacia centralizada, devendo:

a) Estar devidamente identificada;

b) Ser de acesso restrito a pessoal autorizado;

c) Beneficiar de monitoriza¢do das condi¢des de temperatura e humidade;

d) Dispor de frigorifico préoprio certificado para a conservagdo de medicamentos, equipado com
registador de temperatura e alarme, com capacidade adequada as necessidades da unidade e
alimentado em energia elétrica pela rede de socorro.

Deve identificar-se uma zona de preparacao de medicag¢do, que pode ser comum a farmaicia;
0 armazém ou depo6sito de material e dispositivos médicos deve:

a) Ter capacidade de armazenar o material minimo necessario para o funcionamento do centro de
acessos vasculares durante uma semana;

b) Ser dotado de equipamento e mobilidrio que permita a arrumacdo de material “limpo” e
preparacao de material clinico, em armario, estante ou carro;
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c) Possuir armdrio ou zona especifica fechada para armazenamento de materiais inflamaveis ou
perigosos, nas condi¢cdes de seguranga legalmente impostas;
d) Dispor de espaco para o armazenamento de roupa limpa e outro material téxtil.

A unidade devera dispor de uma zona de arquivo, para conservagao de arquivo documental, como:

a) Memoria descritiva e justificativa e telas finais dos projetos de arquitetura, instalacdes e
equipamentos elétricos, de agua e esgotos e da rede de gases medicinais, assinados por técnicos
devidamente habilitados;

b) Cépia ou extrato do contrato com entidades certificadas para a gestdo de residuos hospitalares;

c) Certificado da Autoridade Nacional de Protecdo Civil ou equivalente que comprove o
cumprimento do regulamento de seguranca contra incéndios e copia do Projeto de seguranca
contra incéndios em edificios aprovada pela mesma entidade;

d) Protocolo celebrado entre o centro de acessos vasculares e as unidades de didlise a que presta
assisténcia.

Adicionalmente, se aplicavel, a unidade devera dispor em arquivo da seguinte documentacao:

a) Cépia ou extrato do contrato com entidade certificada para o fornecimento de artigos
esterilizados;

b) Autorizagcdo para aquisicdo direta de medicamentos, emitida pelo INFARMED-Autoridade
Nacional do Medicamentos e Produtos de Saude, I.P.;

c) Certificado ou licenga de exploracdo das instalacoes elétricas;

d) Certificado de inspecdo das instalagdes de gas.

EQUIPAMENTOS ELETRICOS, DE SEGURANCA E DE COMUNICAGCAO

50.

51

52.

53.

54.

As instalagdes elétricas devem cumprir as regras e regulamentos aplicaveis, nomeadamente:

a) Cabos elétricos em perfeitas condi¢des de isolamento elétrico, devidamente instalados em calha
técnica, caminho de cabos ou tubagem;

b) Auséncia de extensdes de tomadas de energia ou, quando presentes, localizadas em locais que
ndo coloquem em risco a seguranca de profissionais e utentes.

A instalacdo elétrica deve permitir ilumina¢do adequada ao tipo de assisténcia;

A alimentacdo de socorro ou de substituicdo é a alimentacdo elétrica destinada a manter em
funcionamento uma instalacao, ou partes desta, em caso de falta da alimenta¢do normal por razdes
que ndo sejam a seguranga de pessoas;

De acordo com as regras técnicas das instalacdes elétricas de Baixa Tensdo, os equipamentos
essenciais a seguranga das pessoas deverao ser alimentados por uma fonte de seguranca ou de
emergéncia, que ndo deve ser usada para outros fins, caso seja Unica;

A fonte de seguranca de socorro serd constituida, em regra, por um grupo gerador auténomo,
acionado por motor de combustdo, e deve ter capacidade para fornecer energia durante, pelo
menos, duas horas, a poténcia nominal;
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A alimentacdo de energia de seguranca médica é a alimentacdo elétrica destinada a manter em

funcionamento equipamentos essenciais a realizacdo de exames e prestacdo de cuidados aos
doentes;

Em regra, esta alimentacdo é assegurada por unidades de alimentacdo ininterrupta (UPS) ligadas a
grupo de socorro, cuja autonomia ndo devera ser inferior a 15 minutos;

A iluminacdo operatéria (luz sem sombra) deve ser alimentada por uma fonte com autonomia
minima de 1 hora, que no caso de ndo haver grupo gerador deve ser de 3 horas;

A iluminacao de emergéncia deve estar garantida em toda a unidade;
Na sala de procedimentos, devem assegurar-se:

a) Ligadores de terra para massas metalicas nao elétricas,

b) Pavimentos antiestaticos,

c) Sistema de distribuicdo de energia a neutro isolado (IT médico) com sinaliza¢cdo e alarme de
defeito,

d) Seguranca com contactos,

e) Ligacdes equipotenciais suplementares.

Todos os ascensores devem ter condi¢es para se movimentarem até ao piso de entrada em caso de
falha de energia elétrica;

A sala de procedimentos deve ter um sistema de sinalizacao de impedimento de entrada durante a
realizacao dos exames, caso se trate de sala onde se realizem procedimentos endovasculares;

Os centros de acessos vasculares devem dispor de um sistema de sinalizagdo de chamada e alarme,
que assegure a chamada de profissional de satide pelo doente, satisfazendo as seguintes condic¢des:

a) Incorporacdo de um dispositivo de chamada facilmente acessivel pelo doente e um sinalizador
luminoso de confirmacao de chamada;

b) Cancelamento da chamada apenas possivel no compartimento onde esta se realizou;

c) Sinalizacdo acustica e luminosa da chamada no local de permanéncia dos profissionais de
servico;

d) Instalagdo minima nos vestiarios e instala¢gdes sanitarias dos doentes, zona de preparacao de
doentes, sala de tratamentos e sala de recuperacao.

Os centros de acessos vasculares devem dispor de uma infraestrutura de telecomunica¢do que

assegure as ligacdes telefonicas internas e externas com com sistema de reencaminhamento de
chamadas;

Os centros de acessos vasculares devem dispor de certificagdo técnica do cumprimento da
normativa vigente em matéria de:

a) Seguranga de edificios,

b) Evacuacdo de emergéncia, incluindo luzes e saidas de emergéncia,

c) Protecdo radioldgica (Regime juridico da protecdo radiolégica),

d) Protecdo contra incéndios.

Recomenda-se que exista um sistema informatico capaz de suportar as aplicagdes informaticas
necessarias.

CAPITULO 3: ESPECIFICACOES TECNICAS DOS CENTROS DE ACESSOS VASCULARES
- PAGINA 73-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE II: ESPECIFICACOES TECNICAS

CAPITULO 3: ESPECIFICACOES TECNICAS DOS CENTROS DE ACESSOS VASCULARES
- PAGINA 74-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE II: ESPECIFICACOES TECNICAS

GASES MEDICINAIS E ASPIRACAO

66. E obrigatoério o fornecimento de gases medicinais e vacuo, por intermédio de centrais de gases
medicinais e vacuo ou por garrafas;

67. Na sala de procedimentos, ou em zona adjacente, devem estar disponiveis uma botija de oxigénio e
um aparelho de aspiragdo portateis;

68. Os equipamentos de gases medicinais devem possuir marcacdo CE medicinal e as instalagdes de
gases medicinais devem estar registadas no INFARMED.

CLIMATIZACAO E VENTILACAO

69. Todos os compartimentos deverdo satisfazer as condi¢des da atmosfera de trabalho, de
temperatura e de humidade adequadas previstas na legislacdo em vigor sobre o comportamento
térmico e sistemas energéticos dos edificios e sobre higiene e seguranga do trabalho;

70. A unidade de tratamento de ar (UTA) deve ter certificado de construcao higiénica e ser dotada de
variador de velocidade (frequéncia), garantindo o caudal nominal;

71. Deve haver separacdo dos sistemas de extracao “sujos”/” limpos”, em todos os compartimentos;
72. Na area de acolhimento:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;
b) O ar pode ser tratado por UTAN a 2/4 tubos;

c) O caudal de ar novo deve ser de 15 m3/h.mz;

d) Deve ser possivel atingir uma temperatura entre os 20 e os 25°C.

73. No gabinete de consulta:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;

b) O ar deve ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;
c) O caudal de ar novo deve ser de 35 m3/h.pessoa;

d) Deve ser possivel atingir uma temperatura entre os 22 e os 25°C.

74. Na area de procedimentos:

a) A UTA deve ter filtragem final minima ISO ePM1 = 80%;

b) O ar deve ser tratado por UTA e ventilador de extragdo privativos por sala e espagos adjacentes;

c) Deve fazer-se filtragem suplementar, terminal, por filtro H14 e os filtros terminais devem dispor
de pressostatos diferenciais ligados ao SACE;

d) A humidificacao deve ser efetuada por vapor;

e) O ar deve estar em sobrepressdo em relacao as zonas adjacentes;

f) Ainsuflacdo deve fazer-se por difusores com filtragem terminal;

g) O caudal de ar recirculado deve ser de 20 rec/h, com caudal de ar novo de 100 m3/h.pessoa (600
m3/h ou 5 ren/h, no minimo);

h) Deve ser possivel atingir uma temperatura entre os 17 e os 272C, com 30-60% de humidade
relativa, com diferencial maximo de temperatura de 82C em frio.

75. Na area de recuperacao:
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a) A UTA deve ter filtragem final minima ISO ePM1 = 80%;

b) O ar pode ser tratado por UTA e ventilador de extracdo privativos por sala e espagos
adjacentes;

c) Deve fazer-se filtragem suplementar, terminal, por filtro H13, com os filtros localizados em local
acessivel e proximo, e os filtros terminais devem dispor de pressostatos diferenciais ligados ao
SACE;

d) A humidificacdo deve ser efetuada por vapor;

e) O ar deve estar em sobrepressao;

f) O caudal de ar recirculado deve ser de 10 rec/h, com caudal de ar novo = 50m3/h.pessoa;

g) Deve ser possivel atingir uma temperatura entre os 22 e os 252C, com 60% de humidade relativa,
com diferencial maximo de temperatura de 82C em frio.

Na farmdcia, caso exista:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;

b) O ar deve ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;
c) O caudal de ar novo deve ser de 2 ren/h;

d) Deve ser possivel atingir uma temperatura entre os 18 e os 25°C.

Nas restantes zonas da area logistica e da area dos profissionais:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;

b) O ar deve ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;
c) O caudal de ar novo deve ser de 35 m3/h.pessoa;

d) Deve ser possivel atingir uma temperatura entre os 20 e os 25°C.

Nas salas de apoio com eventual producao de ambientes poluidos, téxicos ou incémodos, como as
salas de despejos e instalacOes sanitarias, deverdo ser aplicados sistemas de extragdo for¢ada de ar,
aplicando uma taxa de renovacgdo de ar de 10 ren/h;

Deve estabelecer-se contrato de manutencao preventiva e corretiva, com empresa habilitada e
certificada para a prestagdo desses servicos, para os equipamentos de climatizacao e ventilacao,
incluindo equipamentos exteriores a instalacdo, com defini¢do da periodicidade minima, de acordo
com o recomendado pelos fabricantes dos equipamentos.

GESTAO E TRATAMENTO DE RESIiDUOS

80.

81.

82.

83.

O centro de acessos vasculares deve garantir, por si ou com recurso a terceiros, a gestao de residuos
em conformidade com as disposi¢des legais e a existéncia de plano de gestdo de residuos;

Os residuos hospitalares perigosos produzidos nos centros de acessos vasculares devem ser triados
e acondicionados nos recipientes adequados para o efeito, de acordo com o respetivo grupo;

Os residuos hospitalares de risco bioldgico (grupo III) devem ser transportados para a zona de sujos
e despejos, de onde sdo transferidos para os contentores de recolha e transporte externo e
transportados, por circuito internamente definido, para o local de armazenamento, onde
permanecem até recolha por empresa externa contratualizada para o efeito;

0 local de armazenamento de residuos hospitalares deve:
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a) Destinar-se exclusivamente ao armazenamento de residuos hospitalares,
b) Estar devidamente sinalizado,

c) Ser inacessivel aos doentes,

d) Ter capacidade para armazenar os residuos hospitalares produzidos,

e) Manter-se arejado (natural ou artificialmente),

f) Ser facilmente lavavel e desinfetavel.

As copias dos guias de registo e transporte dos residuos hospitalares devem estar disponiveis em
local de facil consulta.

LIMPEZA E HIGIENIZACAO

85.

86.

87.

88.

89.

Os revestimentos e acabamentos utilizados devem permitir a manutencao e o grau de higienizacao
adequado a atividade, sendo constituidos por material lavavel e antiderrapante, que possibilite as
rotinas de limpeza periddica e a utilizacao de produtos de limpeza e desinfetantes;

O centro de acessos vasculares deve dispor de programa de higienizagdo por areas e registo de
procedimentos de limpeza e higienizacdo, adequadamente validado;

A limpeza e higienizacdo pode ser assegurada por funciondrios da instituicdo devidamente
formados ou por empresa externa;

No caso da limpeza e higienizacdo ser assegurada por empresa externa, o caderno de encargos deve
prever a aplicacao de normas basicas de controlo de infecao;

Todos os dispositivos potencialmente contaminados deverdo ser manipulados, recolhidos e
transportados em caixas ou carros fechados para a area de descontaminacao, de forma a minimizar
o risco de contaminacdo de circuitos e pessoas.

ESTERILIZACAO

90.

91.

Para a obtencgdo de artigos esterilizados, poderdo adotar-se:

a) Utilizacao exclusiva de artigos descartaveis;

b) Utilizacao de artigos esterilizados em entidade externa certificada;

c) Utilizacdo de artigos esterilizados em servico interno de esterilizagao;
d) Utilizacdo de artigos esterilizados em servico central de esterilizacao.

0 servico interno de esterilizacdo deve satisfazer os normativos em vigor com vista a assegurar o
cumprimento das seguintes fases:

a) Recolha de instrumentos ou dispositivos médicos;

b) Limpeza e descontaminacdo;

c) Triagem, montagem e embalagem;

d) Esterilizador validado e mantido de acordo com a legislacdo nacional, adaptado as necessidades
do servico e ao tipo de técnicas utilizadas.
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92. Em caso de existéncia de central de esterilizacdo, esta devera estar concebida, organizada e
equipada de acordo com os normativos e legislacdo em vigor, dispor da capacidade adequada as

necessidades da unidade e estar certificada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Administragdo Central do Sistema de Satude (ACSS). ET 03/2006 v.2024 - Especificacdes técnicas para gases medicinais e

aspiracdo em edificios hospitalares. Lisboa: ACSS; 2024.

2. Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS). ET 06/2008 v.2022 - Especifica¢des técnicas para instalacdes de AVAC.

Lisboa: ACSS; 2022.

3. American Institute of Architects; Facility Guidelines Institute. Guidelines for design and construction of hospitals. 2022 ed.

Chicago (IL): FGI; 2022.

4. American Society for Health Care Engineering (ASHE). Construction and equipment requirements for healthcare facilities.

Chicago (IL): ASHE; 2021.
5. ANSI/ASHRAE/ASHE. Standard 170-2021: Ventilation of Health Care Facilities. Atlanta (GA): ASHRAE; 2021.

6. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Guidelines for environmental infection control in health-care facilities.

Atlanta (GA): CDC; 2019.

7. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Guideline for disinfection and sterilization in healthcare facilities. Atlanta

(GA): CDC; 2017.

8. Despacho n.2 242/96, de 13 de agosto. Classificacdo e gestio de residuos hospitalares (Grupos I-1V). Didrio da Republica;

1996.

9. Decreto-Lei n.2 108/2018, de 3 de dezembro. Regime juridico da protecdo radioldgica, na redagdo do Decreto-Lei n.2

81/2022. Diario da Republica; 2018-2022.

10. Direcdo-Geral da Satide; Administragdo Regional de Satde de Lisboa e Vale do Tejo (PPCIRA). Referencial 3 - Controlo

ambiental: higienizacdo das unidades de satde. Lisboa: DGS/ARSLVT; 2022.

11. European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Infection prevention and control and preparedness for

surgical procedures in healthcare settings. Stockholm: ECDC; 2021.

12. [EC - International Electrotechnical Commission. [EC 60364-7-710:2021 - Electrical installations of buildings. Part 7-710:

Requirements for medical locations. Geneva: I[EC; 2021.

13. INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Sauide, I.P. Regulamento dos gases medicinais. Lisboa:

INFARMED; 2024.

14. International Organization for Standardization (ISO). ISO 16890-1:2016 - Air filters for general ventilation. Part 1:
Technical specifications, requirements and classification system based upon particulate matter efficiency (ePM). Geneva:

ISO; 2016.

15. Organization for Economic Cooperation and Development (OECD); World Health Organization (WHO). Safe management

of wastes from health-care activities. 2nd ed. Geneva: WHO Press; 2014.

16. Portaria n.2 35/2014, de 12 de fevereiro. Requisitos minimos de organizagio, funcionamento, recursos humanos e

instala¢bes técnicas das unidades de saide de radiologia. Didrio da Republica; 2014.

17. Portaria n.2 100/2024, de 13 de margo. Requisitos minimos para licenciamento, instalagio, organizacdo, funcionamento e

instalagbes técnicas das unidades de radiologia. Didrio da Republica; 2024-.

18. Portaria n.2 169/2025, de 10 de abril. Requisitos especiais de prote¢do radiolégica em unidades de imagem (zonas

controladas e vigiadas; blindagens). Diario da Republica; 2025.

19. World Health Organization (WHO). Surgical care systems strengthening: developing national surgical, obstetric and

anaesthesia plans. Geneva: WHO; 2017.
20. World Health Organization (WHO). Essential environmental health standards in health care. Geneva: WHO; 2008.

CAPITULO 3: ESPECIFICACOES TECNICAS DOS CENTROS DE ACESSOS VASCULARES
- PAGINA 78-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE II: ESPECIFICACOES TECNICAS

CAPITULO 4: ESPECIFICACOES TECNICAS DAS UNIDADES DE DIALISE PERITONEAL

Aprovacdo: 16 de maio de 2024

Autoria: Artur Mendes

Colaboragdo: Maria Clara Almeida, Ana Belmira Santos, Tania Sousa

Revisdo: Tiago Carvalho, Mario Raimundo, Gil Silva, Ana Paiva, Isabel Tavares

NORMAS GENERICAS DE CONSTRUCAO, SEGURANCA E PRIVACIDADE

As unidades de didlise peritoneal devem situar-se em local com as condi¢cdes de habitabilidade e
higiene requeridas a qualquer outra tipologia de unidade de satude, ndo se localizando em zonas
insalubres ou perigosas, ou na proximidade de industrias poluentes ou ruidosas, cumprindo o
normativo legal vigente para a sua construcdo e manutencdo e assegurando a adaptacdo as
condigdes climatéricas;

Deve ser privilegiada a localizacdo em edificios “verdes”, que respeitem o meio ambiente,
otimizando o consumo de agua e o processo de eliminacao de residuos, e que contribuam para uma
economia sustentavel, como a utilizacao de energia renovavel;

E aconselhavel dimensionar as unidades de dialise peritoneal com base na prevaléncia estimada da
doenca renal crénica, em funcao das caracteristicas da populacido residente, nomeadamente a
distribuicdo etdria;

E necessdario garantir a acessibilidade e a eliminacdo de barreiras arquiteténicas, com o objetivo de
permitir o acesso, transferéncia e circulagao rapidos, comodos e seguros aos doentes, incluindo os
com mobilidade condicionada;

As vias de acesso, exteriores e interiores, devem estar sinalizadas e identificadas de forma clara e
simples;

As unidades de dialise peritoneal devem garantir um ambiente funcional e acolhedor e
proporcionar as condicdes que permitam o respeito pela privacidade e dignidade dos doentes,
permanecendo em bom estado de manutengao e limpeza;

Os circuitos de “sujos” deverdo ser completamente independentes, sem se cruzar com zonas
“limpas”, e com acesso direto ao exterior;

Definem-se como areas principais de uma unidade de dialise peritoneal:

a) Area de acolhimento,

b) Area assistencial,

c) Area dos profissionais,

d) Area logistica ou de apoio.

As areas de acolhimento e assistencial devem localizar-se, preferencialmente, ao nivel do solo ou,
se tal ndo for possivel, devem ser facilmente acessiveis a pessoas com mobilidade reduzida;
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10. Nos casos em que coexistam, nas mesmas instalacées, uma unidade de didlise peritoneal, uma
unidade de hemodialise ou um centro de acessos vasculares, as areas e os equipamentos podem ser
partilhados, sendo a sua dimensao e o seu nimero adaptados a utilizacdo prevista.

AREA DE ACOLHIMENTO

11. A area de acolhimento deve ter os seguintes compartimentos:

a) Rececdo,
b) Zona de espera,
c) Instalag¢des sanitarias.

12. Na area de acolhimento, devem ser disponibilizados, em local visivel ao ptublico:

a) Identificagdo do prestador e dos servicos prestados,

b) Horario de funcionamento,

c) Identificacao do diretor clinico e do enfermeiro-chefe,

d) Direitos e deveres dos utentes,

e) Certiddo de Registo na ERS e licenca de funcionamento,

f) Informacgdo referente a existéncia de livro de reclamacgdes e entidade competente (distico do
livro de reclamagdes),

g) Planta de emergéncia.

13. Arececdo deve localizar-se perto da entrada, ter facil acesso e zona de atendimento ao publico;
14. A zona de espera deve localizar-se em zona préxima da recegao;

15. As instalacdes sanitarias devem estar dotadas de lavatério e sanita e localizar-se na area de
acolhimento.

AREA ASSISTENCIAL

16. A area assistencial deve ter, no minimo:

a) Gabinete de consulta,
b) Sala de treino e procedimentos de enfermagem,
c) Sala de procedimentos técnicos,
d) Instalag¢des sanitarias.
17. O gabinete de consulta é um espaco polivalente destinado a utilizagdo pela equipa envolvida no
tratamento dos doentes, e deve:

a) Ter uma area minima de 8 mz;
b) Estar dotado de mobilidrio, equipamento e instalacdes adequadas.

18. A sala de treino e de procedimentos de enfermagem é um espaco destinado ao ensino e tratamento

dos doentes, com a dimensao minima de 15 m?, equipada com:

a) Balanga de plataforma ou cadeirdo-balanga que permita pesar doentes com mobilidade reduzida,
b) Cadeirdo automatizado ou cama articulada,
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c) Biombos,

d) Lavatoérios de comando ndo manual,

e) Dispensadores de solucdo desinfectante e contentores de residuos clinicos,

f) Carro ou mesa auxiliar,

g) Sistema de distribuicdo de oxigénio, central ou portatil (no minimo com duas botijas de
oxigénio).

A sala de procedimentos técnicos é dedicada a realizacdo de procedimentos de pequena cirurgia;

A unidade deve, adicionalmente, estar equipada com:

a) Termoémetro, glucémetro, aspirador de secrec¢des, botija de oxigénio, eletrocardiégrafo;

b) Ecégrafo para avaliagdo do orificio de saida e tinel do cateter e avaliacdo da volemia;

c) Monitor de composicdo corporal por bioimpedancia;

d) Carro de emergéncia.

Os equipamentos de suporte vital e de emergéncia devem estar acessiveis e funcionais e devem ser
objeto de ensaios regulares documentados, designadamente, teste semanal aos desfibrilhadores e
verificacdo mensal dos contetidos do carro de emergéncia;

As instalagdes sanitarias podem ser comuns as da area de acolhimento, em fung¢ao da proximidade,
e devem:

a) Ser dotadas de lavatério com torneiras de comando ndo manual;
b) Estar adaptadas a doentes com mobilidade reduzida;

c) Disponibilizar botdes de emergéncia, acisticos ou visuais;

d) Dispor de fechaduras com abertura pelo exterior.

AREA DOS PROFISSIONAIS

23.

24,

25.

26.

27.

A area dos profissionais deve dispor de:

a) Vestidrios e instalagdes sanitarias,
b) Gabinete do diretor clinico,

c) Gabinete do enfermeiro-chefe,

d) Farmacia,

e) Sala de reunioes,

f) Zona de descanso.

Os vestiarios e instala¢des sanitarias dos profissionais de satide devem ser de utilizagao exclusiva;

0 gabinete do diretor clinico pode ser utilizado como gabinete médico, gabinete de consulta ou sala
de reunides, caso disponha de condi¢des para tal;

0 gabinete do enfermeiro-chefe pode ser utilizado como gabinete médico, gabinete de consulta
multidisciplinar ou sala de reunides, caso disponha de condi¢des para tal;

A farmaicia deve:

a) Estar devidamente identificada;
b) Ser de acesso restrito a pessoal autorizado;
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c) Beneficiar de monitoriza¢do das condi¢des de temperatura e humidade;

d) Dispor de frigorifico préprio para a conserva¢do de medicamentos, certificado para o efeito,
equipado com registador de temperatura e alarme, com capacidade adequada as necessidades
da unidade e alimentado em energia elétrica pela rede de socorro.

A sala de reunides pode ser utilizada como zona de descanso.

AREA LOGISTICA OU DE APOIO

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

A area logistica contempla:

a) Copa,

b) Zona de sujos e despejos,

c) Zona de limpeza e desinfecdo,

d) Zona de preparacdo de medicacao,
e) Armazém ou depbsito de material,
f) Zona de arquivo.

A copa deve dispor de tina de bancada e de frigorifico doméstico com congelador independente,
com capacidade adequada as necessidades da unidade e deve servir para a preparacao de refei¢cdes
ligeiras, podendo ser utilizada como zona de descanso dos profissionais;

A zona de sujos e despejos deve dispor de lavatério e pia hospitalar e servir para a arrumacado
temporaria de sacos de roupa suja, usada em contexto de prestacdo de cuidados, e de residuos e
despejos;

A zona de limpeza e desinfecdo deve ter pontos de agua e esgoto, para permitir a limpeza de
material;

Deve identificar-se uma zona de preparacao de medicag¢do, que pode ser comum a farmaicia;
0 armazém ou depo6sito de material deve:

a) Ter capacidade de armazenar o material minimo necessario para o funcionamento da unidade
durante uma semana;

b) Ser dotado de equipamento e mobiliario que permita a arrumacao de material “limpo” ou estéril
e preparacdo de material clinico;

c) Dispor de espaco para armazenamento de roupa limpa e outro material téxtil, caso ndo exista
lavandaria;

d) Possuir armario ou zona especifica fechada para armazenamento de materiais inflamaveis ou
perigosos, nas condi¢cdes de seguranga legalmente impostas.

A unidade devera dispor de uma zona de arquivo, para conservacao de documentos como:

a) Memoria descritiva e justificativa e telas finais dos projetos de arquitetura, instalacdes e
equipamentos elétricos, mecanicos, de agua e esgotos e rede de gases medicinais, assinados por
técnicos devidamente habilitados;

b) Cépia ou extrato do contrato com entidades certificadas para a gestdo de residuos hospitalares;

c) Protocolo celebrado entre a unidade periférica de didlise e a unidade central com que se articula;
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d) Certificado da Autoridade Nacional de Protecdo Civil ou equivalente que comprove o
cumprimento do regulamento de seguranca contra incéndios e copia do Projeto de seguranca
contra incéndios em edificios aprovada pela mesma entidade.

Adicionalmente, se aplicavel, a unidade devera dispor em arquivo a seguinte documentacao:

a) Cépia ou extrato do contrato com entidade certificada para o fornecimento de artigos
esterilizados;

b) Autorizacdo para aquisicdo direta de medicamentos, emitida pelo INFARMED - Autoridade
Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, I.P.;

c) Certificado ou licenga de exploracao das instalacoes elétricas;

d) Certificado de inspecdo das instalagdes de gas.

INSTALAGCOES, EQUIPAMENTOS ELETRICOS, DE SEGURANCA E DE
COMUNICACAO

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45,

46.

Os corredores destinados a circulagdo de utentes devem ter dimensdes uteis ndo inferiores a 2,40
m de altura e 1,40 m de largura e as portas utilizadas na passagem de utentes devem ter, no minimo,
1,00 m de largura ttil;

Admite-se a existéncia de corredores com o minimo de 1,20 m de largura util, desde que existam
bolsas que permitam o cruzamento de camas;

Sempre que a unidade nao tenha acesso de nivel ao exterior ou tenha um desenvolvimento em
altura superior a um piso, deve dispor de ascensor ou outro aparelho elevatdério adequado, com
capacidade para transportar doentes em cadeira de rodas;

Nesse caso, e se a unidade prestar cuidados a doentes acamados, deve dispor de, pelo menos, um
ascensor adaptado ao transporte de camas, com dimensdes nado inferiores a 2,40 m de comprimento,
1,40 m de largura e 2,10 m de altura;

As instalagdes elétricas devem cumprir as regras e regulamentos aplicaveis, nomeadamente:

a) Cabos elétricos em perfeitas condi¢des de isolamento elétrico, devidamente instalados em calha
técnica, caminho de cabos ou tubagem;

b) Auséncia de extensdes de tomadas de energia ou, quando presentes, localizadas em locais que
ndo coloquem em risco a segurancga de profissionais ou utentes.

A instalacdo elétrica deve permitir uma ilumina¢do adequada ao tipo de assisténcia;

De acordo com as regras técnicas das instalagdes elétricas, os equipamentos essenciais a seguranca
deverdo ser alimentados por uma fonte de seguranca de socorro;

A iluminacao de emergéncia deve estar garantida em toda a unidade, nomeadamente na zona
assistencial, sanitarios e acessos ao exterior;

As tomadas dos frigorificos (farmdcia e copa) devem estar protegidas pela alimentagao de socorro;

Todos os ascensores devem ter condi¢es para se movimentarem até ao piso de entrada em caso de
falha de energia elétrica;
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51
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As unidades de diadlise devem dispor de um sistema de sinalizacdo de chamada e alarme que
assegure a chamada de profissional de satide pelo doente, satisfazendo as seguintes condi¢des:

a) Incorporacdo de um dispositivo de chamada facilmente acessivel pelo doente e um sinalizador
luminoso de confirmacao de chamada;

b) Cancelamento da chamada apenas possivel no compartimento onde esta se realizou;

c) Sinalizacdo acustica e luminosa da chamada no local de permanéncia dos profissionais de
servico;

d) Instalagdo minima nas instalagdes sanitarias dos doentes.

As unidades devem dispor de uma infraestrutura de telecomunicagdo que assegure as ligacdes

telefonicas internas e externas com sistema de reencaminhamento de chamadas;

A unidade devera dispor de certificacao técnica do cumprimento da normativa vigente em matéria
de seguranca de edificios, evacuacdo de emergéncia (incluindo luzes e saidas de emergéncia, e
protecao contra incéndios);

E conveniente que exista uma rede informatica interna de conexdo entre os diferentes
computadores, a balanga e outro equipamento médico capaz de exportar dados;

0 sistema informatico de gestdo da unidade deve:

e) Suportar as aplicacdes informadticas necessarias, incluindo o acesso a plataforma GID-DRC;
f) Dispor de equipamento que permita a monitorizagdo remota, por telemetria, dos tratamentos.

Deve existir um plano de contingéncia que garanta o funcionamento em caso de problemas
informaticos ou de rede.

CLIMATIZACAO E VENTILACAO

53.

54.

55.

56.

57.

Todos os compartimentos deverdo satisfazer as condi¢cdes da atmosfera de trabalho, de
temperatura e de humidade adequadas previstas na legislacdo em vigor sobre o comportamento
térmico e sistemas energéticos dos edificios e sobre higiene e seguranga do trabalho;

A unidade de tratamento de ar novo (UTAN) a utilizar em todos os compartimentos deve ter
filtragem final minima ISO ePM1 = 50%;

A extragdo deve ser especifica de zona, com separacao dos sistemas de extracao “sujos/limpos”;
Na area de acolhimento:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;
b) O ar pode ser tratado por UTAN a 2/4 tubos;

c) O caudal de ar novo deve ser de 15 m3/h.mz?;

d) Deve ser possivel manter uma temperatura entre os 20 e os 25°C.

Na area assistencial:
a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;

b) O ar deve ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;
c) O caudal de ar novo deve ser de 35 m3/h.pessoa;
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d) Deve ser possivel manter uma temperatura entre os 22 e os 25°C.

Na farmacia:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;

b) O ar deve ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;
c) O caudal de ar novo deve ser de 2 ren/h;

d) Deve ser possivel manter uma temperatura entre os 18 e os 25°C.

Nas restantes zonas da area logistica e da area dos profissionais:

a) AUTAN e a UTA devem ter filtragem final minima ISO ePM1 = 50%j;

b) O ar deve ser tratado por ventiloconvector ou unidade de inducdo a 2/4 tubos;
c) O caudal de ar novo deve ser de 35 m3/h.pessoa;

d) Deve ser possivel manter uma temperatura entre os 20 e os 25°C.

Nas salas de apoio com eventual producao de ambientes poluidos, téxicos ou incémodos, como as
salas de desinfe¢do, despejos e instalacdes sanitarias, deverdo ser aplicados sistemas de extracao
forcada de ar, aplicando uma taxa de renovacgao de ar de 10 ren/h;

Deve estabelecer-se contrato de manutencao preventiva e corretiva, com empresa habilitada e
certificada para a prestagdo desses servicos, para os equipamentos de climatizacao e ventilacao,
incluindo equipamentos exteriores a instalacdo, com defini¢do da periodicidade minima, de acordo
com o recomendado pelos fabricantes dos equipamentos.

GESTAO E TRATAMENTO DE RESIiDUOS

62.

63.

64.

65.

66.

A unidade deve garantir, por si ou com recurso a terceiros, a gestdo de residuos em conformidade
com as disposicoes legais e a existéncia de plano de gestdo de residuos;

Os residuos hospitalares perigosos produzidos na unidade devem ser triados e acondicionados nos
recipientes adequados para o efeito, de acordo com o respetivo grupo;

Os residuos hospitalares de risco bioldgico (grupo III) devem ser transportados para a zona de sujos
e despejos, onde sdo transferidos para os contentores de recolha e transporte externo e
transportados, por circuito internamente definido, para o local de armazenamento, onde
permanecem até recolha por empresa externa contratualizada para o efeito;

0 local de armazenamento de residuos hospitalares deve:

a) Destinar-se exclusivamente ao armazenamento de residuos hospitalares,
b) Estar devidamente sinalizado,

c) Ser de acesso interdito a doentes e acompanhantes,

d) Ter capacidade para armazenar os residuos hospitalares produzidos,

e) Manter-se arejado (natural ou artificialmente),

f) Ser facilmente lavavel e desinfetavel.

As copias dos guias de registo e transporte dos residuos hospitalares devem estar disponiveis em
local de facil consulta.
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LIMPEZA E HIGIENIZACAO

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Os revestimentos e acabamentos utilizados na unidade devem permitir a manutengdo e o grau de
higienizacdo adequado a atividade, sendo constituidos por material lavavel e antiderrapante, que
possibilite as rotinas de limpeza periddica e a utilizacao de produtos de limpeza e desinfetantes;

A unidade deve dispor de programa de higienizacdo por areas e registo de procedimentos de
limpeza e higieniza¢do, adequadamente validado;

As salas da area assistencial devem ser higienizadas apds cada utilizagao;

A limpeza e higienizacdo da unidade pode ser assegurada por funcionarios da instituicdo
devidamente formados ou por empresa externa;

No caso da limpeza e higienizacdo ser assegurada por empresa externa, o caderno de encargos deve
prever a aplicacao de normas basicas de controlo de infecao;

Todos os dispositivos potencialmente contaminados deverdo ser manipulados, recolhidos e
transportados em caixas ou carros fechados para a area de descontaminacao, de forma a minimizar
o risco de contaminacdo de circuitos e pessoas.

ESTERILIZACAO

73.

74.

75.

Para a obtencgdo de artigos esterilizados, poderdo adotar-se:

a) Utilizacao exclusiva de artigos descartaveis;

b) Utilizacao de artigos esterilizados em entidade externa certificada;

c) Utilizacdo de artigos esterilizados em servico interno de esterilizagao;
d) Utilizacdo de artigos esterilizados em servico central de esterilizacdo.

0 servico interno de esterilizacdo deve satisfazer os normativos em vigor com vista a assegurar o
cumprimento das seguintes fases:

a) Recolha de instrumentos ou dispositivos médicos;

b) Limpeza e descontaminacdo;

c) Triagem, montagem e embalagem;

d) Esterilizador validado e mantido de acordo com a legislacdo nacional, adaptado as necessidades
do servico e ao tipo de técnicas utilizadas.

Em caso de existéncia de central de esterilizagdo, esta devera estar concebida, organizada e
equipada de acordo com os normativos e legislacdo em vigor, dispor da capacidade adequada as
necessidades da unidade e estar certificada.
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PROTOCOLOS DE ARTICULAGCAO OU COOPERACAO COM OUTRAS ENTIDADES E
RECURSO A SERVICOS CONTRATADOS

76. As unidades de dialise peritoneal devem garantir a entrega, no domicilio, de todo o equipamento
necessario para a execugdo do tratamento;

77. Asunidades de didlise peritoneal podem recorrer a servigos de terceiros, nomeadamente no ambito
das analises clinicas, do tratamento de roupa, de gases medicinais e de produtos esterilizados e,
ainda, para a gestdo dos residuos hospitalares, quando as entidades prestadoras de tais servicos se
encontrem, nos termos da legislacdo em vigor, licenciadas ou acreditadas para o efeito;

78. Deve definir-se protocolo com entidade que licencie e certifique a exploracdo das instalacdes
elétricas e das instalacdes de gas combustivel, quando existentes;

79. Deve elaborar-se protocolo com entidade que comprove e certifique o cumprimento das condi¢des
de seguranca contra incéndio.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. O Sistema de Saude representa cerca de 5% do total de emissdes com impacto ambiental em

Portugal;

2. A atividade nefrolégica tem um impacto ambiental muito significativo, menor na transplantacdo
renal e desproporcionadamente maior na dialise (tanto na hemodialise como na didlise peritoneal);

3. A pegada carbdnica estimada para a hemodialise convencional é de 3.8 a 10.2 toneladas de

equivalentes de CO,/ano;

4. Para reduzir o impacto ambiental das diferentes modalidades de didlise é fundamental o
envolvimento de todos os intervenientes no tratamento, desde o préprio doente, a equipa de

tratamento (clinica e ndo clinica) e ao prestador de dialise;

5. Conceitos como “nefrologia verde” e “ecodialise” sdo importantes para alertar os varios envolvidos

nos cuidados nefrolégicos do impacto das suas atividades;

6. A maioria das medidas para reduzir o impacto ambiental da didlise sdo economicamente viaveis a

médio prazo, mesmo que exijam superior investimento inicial;

7. Sugere-se a Certificacdo Ambiental em Satude das unidades de dialise.

LICENCIAMENTO DAS UNIDADES DE HEMODIALISE

8. O sistema de tratamento de agua é uma fonte muito significativa de consumo de agua e energia e,

uma vez iniciado, ndo deve ser suspenso, pelo risco de danificacdo das membranas de osmose

inversa e proliferacdo microbiologica;

9. 0 processo de licenciamento prévio das unidades de hemodialise deve incidir apenas sobre as
especificagdes dos equipamentos e sistemas instalados, garantindo que estdo de acordo com o

Manual de Boas Praticas de Dialise Cronica, antes do sistema ser iniciado;

10. O adequado funcionamento do sistema de tratamento de dgua, condigdo essencial para a operagao
da unidade, deve ser garantido e verificado em momento tdo préximo da abertura quanto possivel,

altura em que a licenga condicional de funcionamento passa a definitiva.
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GESTAO DOS CUIDADOS DE SAUDE NEFROLOGICOS

11.

12.

13.

14.

Deve aprofundar-se a articulacdo das unidades de dialise com os cuidados de sadde primarios e
hospitais, por forma a reduzir o impacto das deslocagdes dos doentes;

Recomenda-se a elaboracdo, implementacdo e auditoria regular de um plano para a
sustentabilidade ambiental, designando para isso um elemento ou equipa responsavel;

Esse plano deve promover:

a) A telessaude, com a utilizacdo de plataformas para a partilha de informacao clinica, incluindo
resultados de meios complementares de diagnéstico;

b) A utilizacdo de registos clinicos exclusivamente informatizados e a assinatura digital das folhas
de tratamento de dialise, obviando a sua impressao;

c) A adesdo terapéutica, com o objetivo de reduzir o desperdicio de firmacos, um dos principais
responsaveis pela pegada carbénica;

d) A prescricao de dialise incremental e decremental, sempre que clinicamente indicado;

e) A implementacdo de medidas de melhoria da eficiéncia energética, de reducdo da producdo de
residuos e de consumo de agua.

Deve assegurar-se formacao na area da sustentabilidade ambiental aos profissionais da unidade.

REDUCAO DO CONSUMO DE AGUA E MELHORIA DA EFICIENCIA ENERGETICA

15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.

22.

23.
24,

Preferir sistemas de tratamento de 4gua e monitores de hemodidlise mais eficientes, relativamente
ao consumo de agua e energia;

Identificar e eliminar fugas de 4gua no sistema de tratamento e distribuicao de agua;

Considerar a montagem das infraestruturas necessarias (tubagem e depdésito de armazenamento)
ao reaproveitamento da agua de rejeicdo da osmose inversa;

Optar por débitos de dialisante ajustados ao débito de sangue (auto-fluxo);
Instalar torneiras com sensores de movimento ou com pedal;

Melhorar o isolamento térmico do edificio da unidade;

Utilizar sensores de movimento para a iluminagao nas dreas comuns ou técnicas;

Preferir a utilizacdo de energia renovavel, com a instalacdo de painéis solares para gerac¢do de
energia ou para aquecimento de dguas sanitarias;

Generalizar o uso do modo stand-by dos monitores de didlise antes do inicio do tratamento;

Ponderar a redugdo da temperatura do dialisante para reduzir o consumo energético, aproveitando
o seu efeito na melhoria da toleradncia a ultrafiltracao e perfil hemodinamico.
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REDUCAO DA PRODUCAO DE RESIiDUOS

25.

26.
27.
28.

29.

Incluir critérios de sustentabilidade nos processos de contratagdo ou aquisicdo de novos produtos
ou dispositivos, especificamente no que se refere a sua producao e utilizacao, reciclabilidade e
durabilidade, reduzindo os produtos de utiliza¢do unica;

Preferir sistemas de distribui¢do centralizada de dialisante;
Disponibilizar recipientes de reciclagem para separagao de residuos;

Respeitar as indicagdes de utilizacdo dos equipamentos descartaveis de protecdo individual,
evitando o seu uso abusivo;

Optar pela autoclavagem, ou outras alternativas a incineracdo, dos residuos do grupo III.

INDICADORES

30.

31.

No consumo de recursos, sugere-se medir:

a) KWh de eletricidade consumidos por tratamento efetuado;
b) Litros de agua bruta consumida por tratamento.

Na produgdo de residuos, sugere-se determinar:

a) Peso total de residuos por tratamento;

b) Peso parcial de residuos de cada grupo (grupo II, III e IV, plastico, papel reciclado), por
tratamento;

c) Proporcdo de cada tipo de residuo do total.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. Todas as unidades de dialise devem dispor de:

a) Diretor clinico e enfermeiro-chefe com responsabilidade por uma tUnica unidade de dialise;
b) Profissionais necessarios ao desempenho das valéncias para que estdo licenciadas.

2. E daresponsabilidade do titular da unidade de satde:

a) Salvaguardar a independéncia técnica, deontoldgica e ética do diretor clinico e do enfermeiro-

chefe;

b) Garantir a qualificacdo técnico-profissional adequada para o desempenho das func¢des técnicas

na unidade;
c) Proporcionar a todos os profissionais um processo formativo continuo;

d) Elaborar um programa de desenvolvimento e satisfacao dos seus profissionais com inquérito de

satisfacdo de periodicidade minima anual;

e) Desenvolver um programa que promova a literacia em satde e o compromisso nos planos de

tratamento e gestao da doenca;

f) Garantir que se encontra em vigor um seguro de responsabilidade civil que cubra os riscos
inerentes as atividades desenvolvidas pelos profissionais da unidade, independentemente do

vinculo;

g) Estabelecer e fazer cumprir normas referentes a protecdo da saide e a seguranca dos

profissionais, a protecdo do meio ambiente e da satide publica;

h) Garantir a aquisicao e manuteng¢do dos equipamentos, de acordo com as especificacdes técnicas

aplicaveis;

i) Assegurar a gestdo dos residuos produzidos, por entidades devidamente licenciadas para o

efeito, nos termos da legislagdo em vigor.

3. As cargas horarias e as dotacdes infracitadas sdo as consideradas minimas para o adequado

desempenho de cada um dos grupos profissionais;

4. No caso da unidade de didlise estar integrada numa unidade hospitalar, os critérios enumerados
podem ser assegurados pelos respetivos servicos, incluindo os relativos aos recursos humanos,

desde que observado o disposto nos nimeros infracitados.

REGULAMENTO INTERNO

5. As unidades de dialise devem ter, obrigatoriamente, um regulamento interno, cuja aprovagao é

responsabilidade do seu diretor clinico;

6. No regulamento interno devem estar explicitamente definidas:
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a) ldentificagdo do diretor clinico e do enfermeiro-chefe;

b) Hierarquia técnica;

c) Normas de seguimento clinico;

d) Funcdes de cada grupo profissional, independentemente dos respetivos vinculos laborais, e
respetiva carga horaria.

DOCUMENTACAO PARA UTENTES

7.

A unidade de didlise deve dispor de documentacdo para ser distribuida pelos utentes ou cuidadores
e que contemple as seguintes informagdes:

a) Funcionamento da unidade, incluindo horario e formas de contacto;
b) Direitos e deveres dos utentes;

c) Identificacao do diretor clinico e do enfermeiro-chefe;

d) Hierarquia de responsabilidades dos profissionais da unidade;

e) Nefrologista responsavel;

f) Informacgdo relativa ao tratamento;

g) Cuidados com o acesso vascular;

h) Orientagdes nutricionais gerais;

i) Apoio social disponivel.

A documentacdo disponibilizada deve conter informacdo adequada ao nivel de literacia dos utentes
ou cuidadores.

DIRECAO CLINICA

9.

10.

11.

12.

13.

14.

O cargo de diretor clinico de uma unidade de didlise é exercido por um nefrologista inscrito no
Colégio da Especialidade de Nefrologia da Ordem dos Médicos h3, pelo menos, 5 anos;

O diretor clinico designa o seu substituto nas suas auséncias ou impedimentos;

Em caso de impedimento ou cessacao permanente de fun¢des do diretor clinico, deve ser provida a
sua substituicdo e comunicada a entidade competente para o licenciamento, no prazo maximo de
30 dias;

O diretor clinico coordena e supervisiona a atividade de todos os profissionais a desempenhar
funcdes na unidade;

O diretor clinico deve estar permanentemente contactavel e cumprir, em presenga fisica, o tempo
necessario ao adequado desempenho das suas fungdes;

Sao fungdes do diretor clinico:

a) Aprovar o regulamento interno da unidade e a documentacdo para utentes;

b) Assegurar o cumprimento dos preceitos éticos, deontolégicos e legais, incluindo os referentes a
protecao da saude, a seguranca dos profissionais e dos utentes e a protecao do ambiente e da
saude publica;
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c) Garantir a qualidade dos cuidados prestados aos doentes e a sua monitorizagdo, nomeadamente
no que se refere ao diagndstico, orientacdo terapéutica, tratamento e seguimento clinico dos
doentes, durante a sua permanéncia na técnica, na sua transferéncia de modalidade ou na

suspensdo de tratamento substitutivo da fungao renal;
d) Assegurar a idoneidade e a qualificacao para o desempenho das fun¢des dos profissionais;
e) Aprovar as a¢oes do processo formativo continuo desenvolvidas na unidade;
f) Aprovar, implementar e garantir o cumprimento dos procedimentos aplicaveis na unidade;

g) Definir a carga horaria, em presenca fisica, dos profissionais, tendo em conta as especificidades

e necessidades de cada unidade;

h) Aprovar um programa que promova a literacia em saide dos doentes e 0 seu compromisso com

os planos de tratamento e gestdo da doenga;
i) Elaborar o relatério anual de atividade.

CHEFIA DE ENFERMAGEM

15. O cargo de enfermeiro-chefe de uma unidade de dialise é exercido por um enfermeiro especialista

com experiéncia profissional de pelo menos cinco anos e pratica ndo inferior a dois anos nas

valéncias e técnicas de didlise efetuadas na unidade;
16. O enfermeiro-chefe é designado com a aprovacao do diretor clinico;

17. O enfermeiro-chefe designa o seu substituto nas suas auséncias ou impedimentos;

18. Em caso de impedimento ou cessacdo permanente de fun¢des do enfermeiro-chefe, deve ser provida

a sua substituicdo e comunicada a entidade competente para o licenciamento, no prazo maximo de

30 dias;

19. O enfermeiro-chefe coordena a atividade dos enfermeiros e de todos os profissionais nao clinicos;

20. O enfermeiro-chefe deve cumprir, em presenca fisica, o tempo necessario ao adequado desempenho

das suas funcdes;
21. S3o funcoes do enfermeiro-chefe:

a) Aprovar o regulamento interno da unidade e a documentacdo para utentes;

b) Assegurar o cumprimento dos preceitos éticos, deontolégicos e legais, incluindo os referentes a
protecao da saude, a seguranca dos profissionais e dos utentes e a protecao do ambiente e da

saude publica;
c) Garantir a qualidade dos cuidados prestados aos doentes e a sua monitorizac¢ao;

d) Assegurar a qualificacdo para o desempenho das fung¢des e a idoneidade dos enfermeiros e dos

profissionais ndo clinicos da unidade;
e) Aprovar as a¢oes do processo formativo continuo desenvolvidas na unidade;

f) Aprovar, implementar e garantir o cumprimento dos procedimentos de enfermagem e nao

clinicos aplicaveis na unidade;

g) Aprovar um programa que promova a literacia em saide dos doentes e 0 seu compromisso com

os planos de tratamento e gestdo da doenga;
h) Colaborar na elaboragdo do relatério anual de atividade.

CAPITULO 1: NORMAS DE FUNCIONAMENTO DAS UNIDADES DE DIALISE
- PAGINA 97-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE III: NORMAS DE FUNCIONAMENTO

MEDICO NEFROLOGISTA

22. Afuncdo de nefrologista de uma unidade de didlise é exercida por um médico inscrito no Colégio da
Especialidade de Nefrologia da Ordem dos Médicos ou por um médico na ultima metade da

formacdo especializada em Nefrologia, ap6s aprovacdo no estagio de hemodialise, sob a tutela do

diretor clinico;

23. 0 médico nefrologista possui autonomia profissional na assisténcia e tratamento dos doentes cujo

seguimento clinico lhe esta atribuido, de acordo com o estipulado no regulamento interno da

unidade;

24. Cada unidade de didlise deve dispor de nefrologistas com um tempo de dedicagdo semanal minimo

de 1 hora para cada 4 doentes sob a sua responsabilidade assistencial;

25. Sdo funcdes do médico nefrologista:

a) Implementar o plano de diagnéstico, orientagdo terapéutica, tratamento e seguimento clinico
dos doentes que lhe estdo atribuidos, incluindo a realizagdo de consultas regulares de Nefrologia;

b) Colaborar nos programas de literacia em satide implementados na unidade;

c) Coadjuvar ou substituir o diretor clinico nas suas func¢oes e exercé-las quando para tal designado.

MEDICO RESIDENTE

26. A funcido de médico residente de uma unidade de dialise é exercida por um médico inscrito na

Ordem dos Médicos e com a experiéncia nas técnicas realizadas na unidade que o diretor clinico

considere adequada;

27. O médico residente deve permanecer em presenca fisica durante o tempo de realizagdo do

tratamento dialitico, ndo devendo abandonar as instalacées da unidade de didlise enquanto nela

permanecerem doentes e antes de ser substituido;
28. Compete ao médico residente:

a) Exercer as fung¢des atribuidas no regulamento interno da unidade;

b) Assegurar que as analises diarias ao tratamento da agua foram efetuadas, e que os resultados se

encontram dentro dos pardmetros normais, antes do inicio do tratamento;
¢) Garantir o cumprimento da terapéutica dialitica prescrita;

d) Garantir a vigilancia clinica presencial permanente aos doentes em tratamento, em articulagao

com os outros profissionais, incluindo os médicos nefrologistas e o diretor clinico;
e) Avaliar e tratar as intercorréncias clinicas dos doentes em tratamento;

f) Colaborar na implementacdo dos planos aprovados na clinica, dentro da sua area de

competéncia.
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ENFERMEIRO

29.

30.

31.

32.

33.

A funcdo de enfermeiro de dialise é exercida por um enfermeiro com o titulo profissional atribuido
pela Ordem dos Enfermeiros e com formacdo minima de trés meses e 420 horas nas técnicas de
didlise efetuadas na unidade;

O plano de formacdo do enfermeiro deve garantir os requisitos exigidos pela Ordem dos
Enfermeiros para a prestacdo de cuidados de hemodialise;

Nas unidades de hemodiélise, o nimero de enfermeiros em presenca fisica deve ser o adequado ao
cumprimento das suas fungdes, tendo em consideracdo o niumero de salas de tratamento, o grau de
dependéncia de cuidados de enfermagem e que, em cada turno:

a) O racio de enfermeiro por doente ndo pode ser inferior a 1 enfermeiro por cada 5 doentes;
b) O nimero de enfermeiros nao pode ser inferior a 2.

Nas unidades de didlise peritoneal, o nimero de enfermeiros do programa deve ser o adequado ao
cumprimento das suas fungdes, tendo em consideragdo as caracteristicas da populagao tratada, e:

a) O racio de enfermeiro por doente ndo pode ser inferior a 1 enfermeiro por cada 30 doentes;
b) O nimero de enfermeiros nio pode ser inferior a 2;
c) E desejavel que pelo menos um enfermeiro tenha o horario completo na unidade.

Ao enfermeiro compete:

a) Exercer as fung¢des atribuidas no regulamento interno da unidade;

b) Garantir o cumprimento da terapéutica dialitica prescrita;

c) Garantir a vigilancia clinica presencial permanente aos doentes em tratamento na unidade, em
articulacdo com o médico residente;

d) Detetar as intercorréncias clinicas dos doentes em tratamento, informar a equipa médica e
corrigir as complicagdes que se encontrem dentro da sua drea de competéncia;

e) Colaborar na implementacdo dos planos aprovados na unidade, dentro da sua area de
competéncia;

f) Participar nas visitas domiciliarias aos doentes em dialise peritoneal e hemodialise domiciliaria.

NUTRICIONISTA

34.

35.

36.

37.

O nutricionista de uma unidade de dialise é um profissional com o titulo atribuido pela Ordem dos
Nutricionistas, que cumpre os requisitos definidos para o exercicio de fun¢cdes nesta area e que
exerce a sua atividade de acordo com o Cddigo Etico e Deontolégico da Ordem dos Nutricionistas;

Cada unidade de dialise deve dispor de nutricionista com um tempo de dedicacdo semanal minimo
de 1 hora para cada 10 doentes em tratamento na unidade;

Ao nutricionista compete avaliar o estado nutricional do doente, implementar um plano de
intervencao nutricional e monitorizar os seus resultados;

A avaliacgdo, interveng¢do e monitoriza¢do nutricional deve incluir:
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a) Avaliacdo do estado nutricional, calculo das necessidades nutricionais e identificacdo dos sinais
de malnutrigao;

b) Prescricao de um plano alimentar adaptado a situacdo clinica e as preferéncias do doente e
sensibilizacdo para a importancia do seu cumprimento;

c) Contacto com os familiares ou cuidadores, com vista a obtengao de informacgdes relevantes para
orientacdo e cumprimento da prescri¢ao nutricional;

d) Prescricdo da suplementagdo nutricional, sempre que adequado;

e) Monitorizacao do cumprimento do plano alimentar e sua revisdo sempre que necessario.

FARMACEUTICO

38. O farmacéutico de uma unidade de dialise é um profissional com o titulo atribuido pela Ordem dos
Farmacéuticos, que cumpre os requisitos definidos para o exercicio de fun¢des nesta area e que
exerce a sua atividade de acordo com o Cédigo Etico e Deontoldgico da Ordem dos Farmacéuticos;

39. Cada unidade de dialise deve dispor de farmacéutico com um tempo de dedicagdo semanal minimo
de 1 hora para cada 15 doentes em tratamento na unidade;

40. Ao farmacéutico compete:

a) Definir, com o acordo do diretor clinico e do enfermeiro-chefe, o circuito do medicamento, desde
a entrada na unidade até a administracao ou dispensa, em sala de dialise ou para ambulatdrio;

b) Garantir e monitorizar as condi¢des de armazenamento dos medicamentos, assim como o
funcionamento dos equipamentos dedicados a sua conservacao;

c) Gerir os stocks de medicamentos;

d) Garantir os registos necessarios;

e) Dar seguimento aos alertas de seguranca e de qualidade emitidos pelo INFARMED;

f) Garantir o seguimento farmacoterapéutico e a farmacovigilancia;

g) Colaborar com os nefrologistas da unidade na monitorizacdo da adesdo e reconciliagdo
terapéutica.

41. As competéncias definidas estendem-se aos dispositivos médicos abrangidos pelo ambito de
atuagao do farmacéutico.

TECNICO DO SERVICO SOCIAL

42. 0 técnico do servico social é um profissional licenciado em Servico Social;

43. Cada unidade de didlise deve dispor de técnico do servico social com um tempo de permanéncia
semanal minimo de 1 hora para cada 10 doentes em tratamento na unidade;

44. Ao técnico do servigo social compete:

a) Identificar e analisar os problemas e as necessidades de apoio social dos doentes;

b) Colaborar com os restantes profissionais da unidade para melhorar a qualidade, a humanizagao
e a integracdo de cuidados;

c) Promover a articulacdo da unidade de didlise com as redes sociais de suporte, com outras
entidades de sadde e entidades responsaveis pelos transportes.
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OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA CLINICA

45. O diretor clinico pode implementar servicos complementares a didlise para promoc¢do da saude
fisica e mental e do envelhecimento ativo.

SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO

46. No ambito da seguranca e saide no trabalho, as unidades de dialise devem dispor de:

a) Equipamento de protecao individual;

b) Sinalizacdo de seguranca e sadde;

c) Condigdes técnicas que assegurem as medidas de prevencdo em matéria de emergéncia e
primeiros socorros no trabalho.

47. As unidades de dialise devem assegurar um plano de formacao dos profissionais em seguranca e
saude no trabalho;

48. Asunidades de dialise devem dispor de contrato de prestacao de servicos de segurancga e satide no
trabalho que assegure:

a) Relatério de identificacdo e avaliacdo dos riscos associados a atividade;
b) Programa de prevencdo desses riscos;

c) Fichas de aptidao atualizadas;

d) Fichas de dados de seguranca de substancia perigosa.

REGISTO, CONSERVACAO E ARQUIVO

49. Salvo se prazo mais longo resultar da lei, as unidades de didlise devem conservar, durante um
periodo minimo de cinco anos, os seguintes documentos:

a) Registos referentes ao controlo de qualidade, incluindo os relatérios anuais de atividade;

b) Protocolos celebrados com outras unidades de satide, incluindo hospitais de referéncia, centros
de acessos vasculares e servicos de imunohemoterapia;

c) Protocolos celebrados com entidades gestoras de sistemas de abastecimento publico de agua;

d) Contratos celebrados com terceiros relativos as atividades exercidas;

e) Resultados das vistorias realizadas pelas entidades legalmente competentes para o efeito.

50. O prazo a que se refere o nimero anterior conta-se a partir da data do dltimo ato registado ou, no
caso de contratos, da data da sua cessagao;

51. E necessario garantir a conservacao dos processos clinicos dos doentes por um periodo minimo de
20 anos, tendo em consideragdo a situacao clinica de cada doente em particular, ndo apenas para
garantir a continuidade dos cuidados, mas também para fins legais e de auditoria;

52. A conservacgdo e arquivo dos documentos referidos nos nimeros anteriores é feita em qualquer tipo
de suporte, desde que seja garantida a integridade dos documentos e a sua preservagao no tempo;
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53. A transferéncia de suporte € sujeita a planos de preservacao, avaliacdo e atualizacdo segundo os
requisitos de certificacdo, sempre que eles existam.

LIVRO DE RECLAMACOES

54. As unidades de didlise estdo sujeitas a obrigatoriedade de existéncia e disponibilizacdo de livro de
reclamacdes, nos termos da legislacdo em vigor.

INDICADORES

55. Sdo indicadores passiveis de ser avaliados:

a) Racio doentes/nefrologista da unidade de didlise

b) Proporc¢ao de turnos de hemodidlise em que o racio de doentes/enfermeiro foi cumprido
c) Racio de doentes/enfermeiro da unidade de dialise peritoneal

d) Numero de enfermeiros com tempo completo dedicado a unidade de didlise peritoneal
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CONSIDERACOES GERAIS

1. Um centro de acessos vasculares para hemodidlise é uma unidade de saiide que assegura a
construcdo de acessos vasculares para hemodidlise e o tratamento das suas disfun¢des, de acordo
com as melhores técnicas e de forma adaptada a cada doente;

2. Um centro de acessos vasculares para hemodialise deve:

a) Dispor de diretor clinico e enfermeiro-chefe;

b) Contar com profissionais necessarios ao desempenho das atividades e valéncias para as quais
esta licenciado;

c) Contar com os meios técnicos necessarios ao seu funcionamento.

3. Edaresponsabilidade do titular da unidade de satde:

a) Salvaguardar a independéncia técnica, deontolégica e ética do diretor clinico, enfermeiro-chefe
e demais profissionais de saude;

b) Garantir a qualificacdo técnico-profissional adequada para o desempenho das func¢des técnicas
na unidade;

c) Proporcionar a todos os profissionais um processo formativo continuo;

d) Garantir que se encontra em vigor um seguro de responsabilidade civil que cubra os riscos
inerentes as atividades desenvolvidas;

e) Adotar e fazer cumprir as normas referentes a protecdo da satide e a seguranga dos profissionais
para as intervencoes previstas na atividade;

f) Garantir a aquisicdo e manutencao dos equipamentos, de acordo com as especificacoes técnicas
aplicaveis;

g) Assegurar a gestdo dos residuos produzidos, por entidades devidamente licenciadas para o
efeito, nos termos da legislagdo em vigor.

4. No caso do centro de acessos vasculares estar integrado numa unidade hospitalar, os critérios
enumerados podem ser assegurados pelos respetivos servigos, incluindo os relativos aos recursos
humanos, desde que observado o disposto nos numeros infracitados.

REGULAMENTO INTERNO

5. Os centros de acessos vasculares devem ter um regulamento interno, cuja aprovacao é
responsabilidade do seu diretor clinico;

6. No regulamento interno devem estar explicitamente definidas:

a) ldentificagdo do diretor clinico e do enfermeiro-chefe;
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b) Hierarquia técnica;
c) Funcdes de cada grupo profissional, independentemente dos respetivos vinculos laborais;
d) Programa de protecao e seguranca radioldgica da instalacdo, se aplicavel.

DOCUMENTACAO PARA UTENTES

7. O centro de acessos vasculares deve dispor de documentacao para ser distribuida pelos utentes ou

cuidadores e que contemple as seguintes informagdes:

a) Funcionamento da unidade, incluindo horario e formas de contacto;

b) Direitos e deveres dos utentes;

c) Identificacao do diretor clinico e do enfermeiro-chefe;

d) Hierarquia de responsabilidades dos profissionais da unidade;

e) Informacgdo relativa ao tratamento e cuidados a ter com o acesso vascular.

8. A documentacao disponibilizada deve conter informacao adequada ao nivel de literacia dos utentes

ou cuidadores.

DIRECAO CLINICA

9. Um centro de acessos vasculares para hemodialise tem como diretor clinico um médico da

especialidade de Nefrologia, Cirurgia Vascular, Cirurgia Geral ou Radiologia, com, pelo menos, 5

anos de atividade na area do acesso vascular para hemodialise;
10. Sao fungdes do diretor clinico:

a) Aprovar o regulamento interno e a documentagdo para utentes;

b) Assegurar o cumprimento dos preceitos éticos, deontolégicos e legais, incluindo os referentes a
protecao da saude, a seguranca dos profissionais e dos utentes e a protecao do ambiente e da

saude publica;
c) Garantir a qualidade dos cuidados prestados aos doentes e a sua monitorizac¢ao;
d) Assegurar a idoneidade e a qualificacao para o desempenho das fun¢des dos profissionais;
e) Aprovar as acoes do processo formativo continuo;
f) Aprovar, implementar e garantir o cumprimento dos procedimentos aplicaveis;
g) Elaborar o relatério anual de atividade.

11. O diretor clinico designa o seu substituto nas suas auséncias ou impedimentos;

12. Em caso de impedimento ou cessa¢do permanente de fun¢des do diretor clinico, deve ser provida e

comunicada a entidade competente para o licenciamento, a sua substituicao, no prazo maximo de

30 dias;

13. Caso o centro de acessos vasculares para hemodialise seja um departamento funcional de uma

unidade de didlise, o diretor clinico pode acumular ambas as direcdes.
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CHEFIA DE ENFERMAGEM

14.

15.

16.
17.

18.

19.

O cargo de enfermeiro-chefe de um centro de acessos vasculares é exercido por um enfermeiro
especialista com experiéncia profissional de pelo menos cinco anos e pratica ndo inferior a dois anos
em hemodialise;

Sao fungdes do enfermeiro-chefe:

a) Aprovar o regulamento interno e a documentagdo para utentes;

b) Assegurar o cumprimento dos preceitos éticos, deontolégicos e legais, incluindo os referentes a
protecao da saude, a seguranca dos profissionais e dos utentes e a protecao do ambiente e da
saude publica;

c) Garantir a qualidade dos cuidados prestados aos doentes e a sua monitorizac¢ao;

d) Assegurar a qualificacdo para o desempenho das fun¢des e a idoneidade dos enfermeiros e dos
profissionais nao clinicos;

e) Aprovar as acoes do processo formativo continuo;

f) Aprovar, implementar e garantir o cumprimento dos procedimentos de enfermagem e nao
clinicos aplicaveis na unidade;

g) Colaborar na elaboragdo do relatério anual de atividade.

0 enfermeiro-chefe é designado com a aprovacao do diretor clinico;
0 enfermeiro-chefe designa o seu substituto nas suas auséncias ou impedimentos;

Em caso de impedimento ou cessa¢do permanente de fung¢des do enfermeiro-chefe, deve ser provida
e comunicada a entidade competente para o licenciamento, a sua substitui¢do, no prazo maximo de
30 dias;

Caso o centro de acessos vasculares para hemodialise seja um departamento funcional de uma
unidade de dialise, o enfermeiro-chefe pode acumular ambas as chefias.

PROFISSIONAIS TECNICOS

20.

21.

Um centro de acessos vasculares para hemodialise, para além do diretor clinico e do enfermeiro-
chefe, integra o pessoal técnico necessario ao desempenho das suas fungdes, de acordo com as
regras de funcionamento das diferentes areas técnicas;

Caso o centro de acessos vasculares para hemodialise seja um departamento funcional de uma
unidade de didlise, o pessoal técnico pode ser partilhado.

ATIVIDADE

22.

Um centro de acessos vasculares para hemodialise podera ter como valéncias:

a) Consulta de acesso vascular, com capacidade para assegurar a avaliacdo ecografica com doppler
do acesso vascular, incluindo mapeamento vascular pré-operatoério e avaliagdo da maturacao e
da disfuncdo do acesso vascular;
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b) Cirurgia de acesso vascular, com capacidade para garantir a construcao, promoc¢do da maturacgao,
reparacdo cirurgica de disfungdo, com ou sem recurso a protese vascular, bem como o
tratamento cirurgico de trombose do acesso vascular;

c) Intervencao endovascular de acesso vascular, com capacidade para executar, por ecodoppler ou
radioscopia, mapeamento vascular, angiografia, angioplastia (periférica ou central), colocacao
de stent vascular e tratamento endovascular de trombose do acesso vascular.

Os resultados dos exames e interveng¢des efetuados devem constar de relatério validado pelo
diretor clinico ou por especialista inscrito na Ordem dos Médicos;

Um centro de acessos vasculares para hemodialise obriga-se, no desenvolvimento da sua atividade
assistencial, a:

a) Disponibilizar um horario normal de funcionamento, de modo a poder orientar qualquer
situacdo eletiva;

b) Intervir da forma tecnicamente mais adequada, sendo esta aquela que contribui para uma maior
prevaléncia de fistulas arteriovenosas funcionais e utilizaveis;

c) Responder em tempo adequado, sendo este definido como o mais breve possivel, de forma a
evitar a necessidade de colocagdo de cateter de hemodialise.

As situagdes urgentes deverdo ser objeto de decisdao nas 24 horas apés referenciacdo, pelo que
devera ser garantido um modelo de contacto permanente;

Excluem-se do ambito da atividade do centro de acessos vasculares situacoes:

a) Cuja emergéncia ponha em risco a vida do doente;
b) Que, pela sua complexidade, requeiram internamento hospitalar;
c) Obriguem a colocagdo de cateteres venosos centrais.

RECURSO A SERVICOS CONTRATADOS

27.

28.

Os centros de acessos vasculares podem recorrer a servicos de terceiros, nomeadamente no ambito
de:

a) Protecdo radiolégica e da fisica médica,
b) Transporte de doentes,

c) Tratamento de roupa,

d) Fornecimento de refei¢des,

e) Fornecimento de gases medicinais,

f) Esterilizacao,

g) Gestdo dos residuos hospitalares.

As entidades prestadoras destes servigos devem estar, nos termos da legislacio em vigor,
licenciadas, certificadas ou acreditadas para o efeito.

SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO

29.

No ambito da seguranca e saide no trabalho, os centros de acessos vasculares devem dispor de:
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a) Equipamento de protecao individual;

b) Sinalizacdo de seguranca e sadde;

c) Condi¢des técnicas que assegurem as medidas de prevencdo em matéria de emergéncia e
primeiros socorros no trabalho.

Os centros de acessos vasculares devem assegurar um plano de formacdo dos profissionais em
seguranca e saude no trabalho;

Os centros de acessos vasculares devem dispor de contrato de prestacao de servigos de seguranca
e saude no trabalho que assegure:

a) Relatério de identificacdo e avaliacdo dos riscos associados a atividade;
b) Programa de prevencdo desses riscos;

c) Fichas de aptidao atualizadas;

d) Fichas de dados de seguranca de substancia perigosa.

REGISTO, CONSERVACAO E ARQUIVO

32.

33.

34.

Salvo se dalei resultar prazo mais longo, os centros de acessos vasculares devem conservar, durante
um periodo minimo de cinco anos, os seguintes documentos:

a) Resultados dos exames e intervengdes efetuados;

b) Regulamento interno;

c) Relatérios anuais de atividade;

d) Registos referentes ao controlo de qualidade, incluindo:

i. Fichas de equipamento e respetivas declaracdes de conformidade;
ii. Mapas de manutengdes preventivas;

iii. Folhas de obra das a¢des corretivas aos equipamentos;

iv. Lista de equipamentos de protecio radioldgica;

v. Resultados das medi¢des de controlo da qualidade efetuadas nos equipamentos que utilizam radiacoes
ionizantes, designadamente os débitos de dose dos equipamentos e demais parametros de qualidade,
bem como estimativas de dose para o paciente, para cada tipo de exame realizado.

e) Protocolos celebrados com outras unidades de satide, nomeadamente unidades de hemodialise;
f) Contratos celebrados com terceiros relativos as atividades exercidas;

g) Resultados das vistorias realizadas pelas entidades legalmente competentes para o efeito;

h) Resultados da monitorizacdo do profissional, no ambito da prote¢do contra radiagdes;

i) Registo de producdo de residuos hospitalares nos termos da legislacao em vigor.

0 prazo a que se refere o nimero anterior conta-se a partir da data do ultimo ato registado ou, no
caso de contratos, da data da sua cessagao;

A conservagdo e arquivo dos documentos referidos nos nimeros anteriores pode ser feita em
qualquer tipo de suporte, desde que seja garantida a integridade dos documentos e a sua
preservagdo no tempo;
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35. A transferéncia de suporte € sujeita a planos de preservacao, avaliacdo e atualizacdo segundo os
requisitos de certificacdo, sempre que eles existam;

36. Adicionalmente, se aplicavel, os centros de acessos vasculares devem dispor em arquivo a seguinte
documentacao:

a) Coépia ou extrato do contrato com entidade certificada para a gestdo de residuos e de material
radioativo;

b) Cépia ou extrato do contrato com entidade certificada para o fornecimento de dispositivos
esterilizados;

c) Licenca de seguranca radiolégica quando utilizem radioisétopos;

d) Certificado ou licenca de exploracao das instalagdes elétricas, exceto quando exista autorizagao
de utilizacdo atualizada;

e) Cépia do termo de responsabilidade pela exploracao das instalagdes elétricas;

f) Certificacdo e copia ou extrato do contrato de manutengao dos equipamentos elevadores;

g) Certificado de inspecdo das instalagdes de gas, se existente;

h) Termos de responsabilidade dos autores dos projetos de arquitetura, das especialidades, de
seguranca contra incéndios em edificios e declaracdes emitidas pelas respetivas ordens
profissionais.

LIVRO DE RECLAMACOES

37. Os centros de acessos vasculares estdo sujeitos a obrigatoriedade de existéncia e disponibilizacdo
de livro de reclamacgdes, nos termos da legislagdo em vigor.

INDICADORES

38. Sdoindicadores gerais de atividade e qualidade na gestao clinica dos centros de acessos vasculares:

a) Numero de requisi¢oes,

b) Demora naresposta entre requisi¢do, consulta e/ou intervencao (eletivas e urgentes, construgdo
e disfuncdo),

c) Numero de consultas com ecodoppler efetuadas para construgdo, avaliacdo da maturagao ou por
disfuncdo),

d) Numero de mapeamentos vasculares (por radioscopia ou ecodoppler),

e) Numero de interveng¢des endovasculares, cirirgicas ou mistas,

f) Taxa de infe¢cdes imediatas do acesso (primeiras 48h apo6s intervencao).

39. Sdo indicadores relacionados com a constru¢do e maturacgao de AV:

a) Numero de intervenc¢des para construcdo ou maturacdo do acesso vascular (endovasculares,
cirdrgicas ou mistas),

b) Numero e percentagem de FAVs e PAVs construidas cirurgicamente, total e por tipo,

c) Numero e percentagem de FAVs construidas por via percutanea, total e por tipo,

d) Numero e percentagem de primeiros acessos vasculares e acessos subsequentes,

e) Taxa de faléncia primaria dos acessos construidos,

f) Taxa de permeabilidade primaria, primaria assistida e secundaria (aos 6, 12 e 24 meses).
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40. Sao indicadores relacionados com a reparagdo de AV:

a) Numero e percentagem de cirurgias de reparacdo de AV, total e por tipo,
b) Numero e percentagem de interven¢des endovasculares para reparacdo de AV, total e por tipo.

41. Sao indicadores relacionados com as interveng¢des endovasculares:

a) Numero de angiografias sem angioplastia,
b) Numero de angioplastias sem stenting,
c) Numero de angioplastias com stenting.

4?2. S3o indicadores relacionados com a trombose do acesso vascular:

a) Numero e percentagem de intervengdes cirdrgicas, endovasculares e mistas,
b) Taxa de permeabilidade imediata,

c) Taxa de permeabilidade primaria aos 6 meses,

d) Taxa de permeabilidade primaria assistida aos 6 meses,

e) Taxa de permeabilidade secundaria aos 6 meses.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. A hemodidlise e outras técnicas de depuracdo extracorporal similares sdo processos que utilizam
membranas semipermeaveis artificiais com o objetivo de remover solutos e de manter o equilibrio
hidrico no tratamento da doenca renal crénica avancada;

2. As membranas podem ser de celulose, celulose modificada ou sintéticas;

3. Preferencialmente, devem ser utilizadas membranas biocompativeis e de alto fluxo;

4. Astécnicas sao definidas em funcdo do mecanismo fisico depurativo principal, categorizando-se em
hemodidlise, hemofiltracdo e hemodiafiltracao;

5. Asmodalidades dizem respeito a forma de prescricao e utilizagdo das diferentes técnicas, incluindo
hemodidlise convencional, hemodidlise incremental, hemodialise decremental, hemodialise longa e
hemodidlise frequente.

HEMODIALISE

6. Na hemodidlise, a depuracao de solutos efetua-se, maioritariamente, por transporte difusivo entre
o sangue e a solugdo dialisante, através da membrana semipermeavel;

7. 0 equilibrio hidrico é obtido pela remocdo de fluidos por ultrafiltragdo, um processo de separacdo
da 4gua plasmatica do sangue total por aplicacdo de pressdo hidraulica transmembranar;

8. Em funcdo das suas caracteristicas, as membranas podem ser de baixo fluxo ou alto fluxo, incluindo

as de médio e alto cut-off:

a) Membrana de baixo fluxo: coeficiente de ultrafiltracdo ou coeficiente de permeabilidade
hidradlica (KUf) < 20 mL/h/mmHg, depuracdo de beta-2 microglobulina (f2m) < 20 mL/min e
de vitamina B12 (VitB12) < 80 mL/min;

b) Membrana de alto fluxo: KUf = 20 mL/h/mmHg, depuracao de f>m = 20 mL/min (ou coeficiente
de permeabilidade ou sieving > 0.7), depuracdo de VitB12 = 80 mL/min e perda de albumina <
0.5 g (em 4 horas de tratamento);

c) Membrana de médio cut-off: membrana de alto fluxo com limiar de reteng¢do por peso molecular
(molecular weight retention onset - MWRO - i.e.,, peso molecular no qual o coeficiente de
permeabilidade da membrana é 0.9) mais elevado (9.0-14.0 kDa), tipicamente com coeficiente
de permeabilidade para .m > 0.9;

d) Membrana de alto cut-off: membrana de alto fluxo com KUf 2 40 mL/h/mmHg, coeficiente de
permeabilidade 32m > 0.9 e perda de albumina 2-6 g (em 4 horas de tratamento).
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HEMOFILTRACAO

9. Nahemofiltracao, a depuracao efetua-se por transporte convectivo;
10. N&o é utilizada solugdo dialisante;
11. Sdo utilizadas membranas de alto fluxo, mas ndo de médio ou alto cut-off;

12. O volume removido no processo de conveccao é compensado com infusdo de liquido de reposicao:
antes do dialisador (pré-diluicdo) ou apds o dialisador (p6s-diluicdo);

13. O equilibrio hidrico é obtido pela diferenga entre o volume removido no processo convectivo e o
volume de liquido de reposicao infundido;

14. Considera-se alto volume de reposicio quando o volume convectivo é superior a 23 L por
tratamento.

HEMODIAFILTRACAO

15. Na hemodiafiltracao, a depuracao efetua-se por transporte difusivo e convectivo;
16. Sdo utilizadas membranas de alto fluxo, mas ndo de médio ou alto cut-off;

17. O volume removido no processo de conveccao é compensado com infusdo de liquido de reposicao:
antes do dialisador (pré-diluicdo) ou apds o dialisador (p6s-diluicdo);

18. O equilibrio hidrico é obtido pela diferenga entre o volume removido no processo convectivo e o
volume de liquido de reposicao infundido;

19. Considera-se alto volume de reposicio quando o volume convectivo é superior a 23 L por
tratamento.

HEMODIALISE CONVENCIONAL

20. A hemodidlise convencional realiza-se por periodos de 3 a 5 horas por tratamento, habitualmente
em trés sessoes semanais com 4 horas de duracao, preferencialmente em dias ndo consecutivos.

HEMODIALISE INCREMENTAL

21. Ahemodialise incremental realiza-se uma a duas vezes por semana, por periodos de 2 a 4 horas por
tratamento, em doentes em inicio de terapéutica de substituicdo da fun¢do renal, com depuragido
enddgena de ureia superior a 2 mL/min/1.73m2 e débito urinario superior a 500 mL/dia;

22. A prescricdo deve ser adaptada ao declinio da funcdo renal residual para garantir eficacia
depurativa adequada e a manutenc¢ao do equilibrio hidrico.
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HEMODIALISE DECREMENTAL

23. A hemodialise decremental consiste na reducdo progressiva da duracdo e/ou frequéncia dos
tratamentos em doentes em programa de hemodialise convencional;

24. E aplicada a doentes em recuperagio da funcéo renal ou com deterioragio do estado clinico.

HEMODIALISE LONGA

25. A hemodidlise longa é efetuada pelo menos trés vezes por semana, por periodos iguais ou
superiores a 6 horas por tratamento;

26. Habitualmente, decorre no periodo noturno.

HEMODIALISE FREQUENTE

27. A hemodialise frequente realiza-se por periodos de 2 a 3 horas por tratamento, pelo menos cinco
vezes por semana.

EQUIPAMENTO

28. O equipamento de uma unidade de hemodialise inclui monitores, consumiveis e equipamento de
suporte;

29. Os monitores de hemodialise devem estar equipados com:

a) Bomba de sangue, detetor de ar no circuito sanguineo, detetor de hemoglobina no circuito de
ultrafiltrado, monitorizacdo das pressoes "venosa" e "arterial”, monitorizagdo da condutividade
e da temperatura da solucao dialisante;

b) Sistemas de segurang¢a que previnam consequéncias clinicas de eventuais situa¢gdes anémalas
nos circuitos de sangue ou de dialisante;

c) Controlo e programacgao da ultrafiltracdo e, quando aplicavel, reposicao de volume;

d) Ultrafiltro que garanta a esterilidade e apirogenicidade das solu¢des utilizadas (obrigatério na
hemodidlise de alto fluxo, médio e alto cut-off e hemodiafiltracdo);

e) Modulo de unipungdo por dupla bomba (na propor¢do minima de 1 para cada 10 monitores);

f) Esfigmomandémetro ou médulo de determinagdo da pressao arterial do doente;

g) Mdédulo de determinacdo de eficacia dialitica (recomendado);

h) Médulo de calculo do débito do acesso vascular, na proporcao minima de 1 para cada 10
monitores, ou aparelho externo que permita esta avaliagdo;

i) Dialisador;

j) Linhas de circuito extracorporal.

30. O equipamento de suporte de uma unidade de hemodialise deve incluir:

a) Balanga (pode estar incorporada no cadeirao de hemodidlise);
b) Cadeirdes reclinaveis ou camas articuladas;
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c) Biombos;

d) Leitores de glicemia;

e) Termdémetros;

f) Eletrocardi6grafo;

g) Oximetro;

h) Sistema de distribuicdo de oxigénio, central ou portatil (no minimo com duas botijas de
oxigénio);

i) Ecdgrafo portatil;

j) Cadeiras de rodas;

k) Carro de urgéncia, equipado com:

i. Desfibrilhador, elétrodos autoadesivos e gel condutor;

ii. Estetoscopio;

iii. Insuflador manual com saco e filtro descartavel;

iv. Farmacos de primeira linha para situa¢des de emergéncia, de acordo com a legis artis;

v. Material para via aérea - laringoscopio, tubo de Guedel, mascara laringea, tubo orotraqueal, sonda de
aspiracdo rigida e pinca de Magill;

vi. Material para acesso endovenoso.

INDICADORES

31. S3o indicadores passiveis de ser avaliados:

a) Numero e propor¢do de doentes em hemodialise e em técnicas convectivas;

b) Numero e propor¢do de doentes em hemodialise alto-fluxo (entre os doentes em hemodialise);

c) Numero e proporcao de doentes com tempo de tratamento = a 12 horas/semana (excluindo os
doentes em hemodialise incremental);

d) Numero e propor¢ao de doentes com tempo de tratamento = a 18 horas/semana;

e) Numero e propor¢ao de doentes em hemodialise incremental.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. Ahemodialise (HD) deve ser parte integrante dos programas de substituicao da fungao renal, pelo
que as unidades de hemodialise, didlise peritoneal e transplantacdo renal devem funcionar em
estreita relacdo, para facilitar a transicdo entre terapéuticas;

2. Uma unidade de HD deve fornecer hemodialise de alto fluxo e hemodiafiltracio;

3. O médico nefrologista é o responsavel pelo seguimento clinico integral dos doentes sob sua
responsabilidade e coordena a equipa multidisciplinar de tratamento;

4. Excecionalmente, o papel de médico nefrologista pode ser assegurado por médicos internos que
frequentem a segunda metade da formacdo especializada em Nefrologia, ap6s aprovacao no estagio
de hemodialise, sob a tutela do diretor clinico;

5. A abordagem terapéutica deve ser individualizada e baseada num processo de tomada de decisdo
partilhada com o doente;

6. O seguimento clinico dos doentes em hemodidlise crénica contempla a vigilancia médica
continuada, a realizacdo de consultas regulares de Nefrologia e de exames complementares de
diagnostico (de rotina e extraordinarios) e inclui, entre outros, a avaliacao de:

a) Funcao renal residual,

b) Eficacia dialitica e corre¢do de alteragdes eletroliticas e acido base,

c) Anemia,

d) Risco e doenga cardiovascular,

e) Doenca mineral e 0ssea,

f) Nutrigdo e alteracdes endocrino-metabdlicas,

g) Acesso vascular (Parte IV, Capitulo 4),

h) Transplantacdo renal,

i) Rastreio de neoplasias,

j) Qualidade de vida, resultados e experiéncias relatados pelos doentes.

7. Todaadocumentagdo e registos devem respeitar as normas relativas a protecdo de dados pessoais.

VIGILANCIA MEDICA CONTINUADA

8. Avigilancia médica continuada é assegurada, no periodo entre consultas, pelo médico nefrologista
em articulagdo com os médicos residentes e enfermeiros;

9. Avigilancia médica continuada inclui, entre outros:
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a) Avaliacdo regular da volémia e do perfil tensional,

b) Vigilancia do acesso vascular,

c) Avaliacdo, tratamento e prevencdo de complicagdes intradialiticas,

d) Avaliacdo e abordagem de intercorréncias clinicas ocorridas no periodo entre consultas,

e) Analise das avaliacOes analiticas e respetivos ajustes a terapéutica farmacoldgica e dialitica.

10. As unidades responsaveis pelo seguimento de doentes em hemodialise domicilidria devem:

a) Dispor de métodos de monitorizacdo remota, em tempo real, do tratamento dialitico;
b) Assegurar visitas domiciliarias regulares por enfermeiros de hemodialise.

11. As ocorréncias e intervenc¢des clinicas resultantes da vigilancia médica continuada devem ser
documentadas no processo clinico individual dos doentes.

CONSULTAS REGULARES DE NEFROLOGIA

12. As consultas regulares de Nefrologia sdo asseguradas pelo médico nefrologista responsavel pelo
doente;

13. As consultas regulares de Nefrologia incluem, entre outros:

a) Revisdo dos problemas clinicos ativos e das ocorréncias no periodo entre consultas;
b) Exame fisico completo;
c) Revisao do estado do processo para transplantagdo renal (se aplicavel);
d) Reconciliacdo terapéutica;
e) Avaliacdo da adaptacdo ao tratamento dialitico e qualidade de vida.
14. A periodicidade das consultas regulares de Nefrologia deve ser determinada pelo médico
nefrologista, em fun¢do da complexidade clinica e necessidades individuais de cada doente,
devendo, no entanto, ser no minimo:

a) Semestral para os doentes em hemodialise em clinica;
b) Trimestral para os doentes em hemodialise domiciliaria.

15. As consultas devem ser documentadas no processo clinico individual dos doentes.

EXAMES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

16. As unidades de hemodidlise devem providenciar a realizacdo regular de exames auxiliares de
diagnostico nas vertentes identificadas acima;

17. Essa realizacao pode ser assegurada pela unidade de satide na qual a unidade de hemodialise se
encontre inserida ou por prestadores externos, através do estabelecimento de protocolos de
articulacdo;

18. Para além dos exames regulares, as unidades de hemodialise devem assegurar, durante o seu
horario de funcionamento, a realizagdo de exames urgentes para avaliacdo de intercorréncias
agudas, designadamente aquelas que possam decorrer do procedimento dialitico e/ou que sejam
particularmente frequentes nos doentes renais cronicos em estadio 5D, nomeadamente:
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a) Hemograma,

b) lonograma sérico,

c) Proteina C-reativa,

d) INR,

e) Exame bacteriolégico de sangue, urina e exsudado superficial,
f) Eletrocardiograma de 12 derivagoes.

AVALIACAO DA FUNCAO RENAL RESIDUAL

19. A funcdo renal residual deve ser medida pela média da depuracdo de ureia e creatinina em colheita

de urina no periodo interdialitico (idealmente de todo o periodo interdialitico);

20. Para o efeito, a ureia e creatinina séricas médias podem ser estimadas pela média dos seus valores

pOs e pré-didlise ou, em alternativa, através da aplicacdo de um fator de correcdo matematico ao

valor pré-dialise;

21. Afuncgdo renal residual deve ser medida no inicio do tratamento dialitico e sempre que clinicamente

justificado;

22. Nos doentes em hemodidlise incremental, a fun¢do renal residual deve ser medida trimestralmente

como parte da avaliacdo da eficacia dialitica e sempre que clinicamente justificado, nomeadamente:

a) Reducao acentuada da diurese,
b) Aumento inexplicado do ganho de peso interdialitico,
c) Apos exposicdo a nefrotoxicos.

EFICACIA DIALITICA E CORRECAO DE ALTERACOES ELETROLITICAS E ACIDO-

BASE

23. A eficacia dialitica deve ser avaliada:

a) Nos doentes em hemodidlise convencional intermitente com trés sessoes

tratamento/semana, através da determinacdo mensal do Kt/V equilibrado (eKt/V) ou do Kt/V

single-pool (spKt/V), na sessdo do meio da semana;

b) Nos doentes em hemodidlise convencional intermitente com mais de trés sessées de

tratamento/semana, através da determinacdo mensal do Kt/V estandardizado (stdKt/V);

c) Nos doentes em hemodialise incremental, através da determinagdo trimestral do stdKt/V com
contribuicdo da func¢do renal residual ou do equivalente da depuracgdo renal de ureia (EKRc) pelo

método de Casino-Lopez.

24. Podem ser utilizados métodos de determinacdo online da eficacia dialitica, devidamente validados;

25. Nos doentes em modalidades convectivas deve ser registado o volume de efluente em todas as

sessoes;
26. O potassio sérico deve ser avaliado mensalmente, em colheita venosa pré-dialise;

27. O bicarbonato sérico deve ser avaliado trimestralmente, em colheita venosa pré-dialise;
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Recomenda-se a otimizacdo terapéutica para atingir:

a) Nos doentes em hemodidlise convencional intermitente com trés sessdes de
tratamento/semana, eKt/V = 1.2 ou spKt/V = 1.4;

b) Nos doentes em hemodidlise convencional intermitente com mais de trés sessdes de
tratamento/semana, std Kt/V = 2.3;

c) Nos doentes em hemodidlise incremental, stdKt/V = 2.3 ou ERKc = 13 mL/min;

d) Nos doentes em modalidades convectivas, volume de efluente = 23 litros/tratamento;

e) Potéassio sérico venoso pré-dialise de 4.0-6.0 mmol/L;

f) Bicarbonato venoso pré-dialise de 18-24 mmol/L.

ANEMIA

29.

30.

31.

32.

Para avaliacao da anemia, deve ser efetuado um hemograma mensal;

Para avaliagdo das reservas de ferro e da sua disponibilidade, devem ser determinados,
trimestralmente, a ferritina sérica e a taxa de satura¢do da transferrina;

A ferritina sérica ndo deve ser utilizada isoladamente para avaliar as reservas de ferro e sua
disponibilidade;

Recomenda-se a otimizagdo terapéutica para e evitar transfusdes de concentrado eritrocitario,
sobretudo nos candidatos a transplantacao renal, e atingir:

a) Hemoglobina 10-12 g/dL, nos doentes tratados com agente estimulador da eritropoiese (AEE);

b) Hemoglobina = 9 g/dL nos casos em que sao necessarias doses de elevadas de AEE (i.e. > 175
Ul/kg/semana) para atingir o alvo ou caso o alvo nao seja alcancado apesar de doses crescentes
de AEE;

c) Ferritina 200-800 mcg/L com taxa de saturacdo da transferrina > 20%.

RISCO E DOENCA CARDIOVASCULAR

33.

34.

35.

36.

Devera ser definido pelo diretor clinico um protocolo de exames auxiliares de diagndstico para
avaliacdo da doencga e do risco cardiovascular;

Recomenda-se a otimizacdo terapéutica para atingir:

a) Pressdo arterial pré-dialise < 140/90 mmHg,

b) Menor peso tolerado pés-didlise sem sinais ou sintomas de hipovolémia ou hipervolémia,

c) Relacao agua extracelular/agua corporal total (ECW/TBW) por bioimpedancia multifrequéncia
inferior a 0,4 pods-dialise.

Nos doentes com fen6meno de “hipertensdo da bata branca”, sugere-se a medi¢cdo domiciliaria da

pressao arterial, abrangendo pelo menos seis dias durante duas semanas.

Para complementar a avaliacdo da volémia, sugere-se a utilizacdo periédica de instrumentos
auxiliares de avaliacdo de volume, como a bioimpedancia multifrequéncia ou a ecografia point-of-
care;
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Deve minimizar-se a ingestdo de so6dio na dieta, o balanco positivo de sddio intradialitico e o ganho
de peso interdialitico;

Deve utilizar-se a menor dose de AEE eficaz para atingir o alvo terapéutico e evitar hemoglobina
superior a 12,5 g/dL nos doentes medicados;

Recomenda-se a realizacao de radiografia simples do térax, eletrocardiograma de 12 derivagdes,
ecocardiograma com estudo de doppler;

a) No primeiro ano, apés estabilizacdo clinica;
b) Anualmente, nos potenciais candidatos a transplantagao renal;
c) Sempre que clinicamente indicado.

DOENCA MINERAL E OSSEA

40.

41.

42,

43.

Para avaliacdo das alteragdes bioquimicas relacionadas com a doenga mineral e 6ssea da doenca
renal crénica (DMO-DRC), devem ser determinados:

a) Calcio e fosforo séricos, mensalmente;

b) Aluminio sérico, anualmente, nos doentes tratados com farmacos contendo sais de aluminio;
c) Paratormona intacta (PTHi), trimestralmente;

d) Fosfatase alcalina, anualmente;

e) 25-hidroxicolecalciferol (calcidiol), bienalmente.

Para avaliacao da osteoporose e das alteracoes dsseas relacionadas com a DMO-DRC, podem ser

realizadas osteodensitometria 6ssea e biopsia dssea, respetivamente, caso seja considerado que os
resultados poderdo ter impacto na terapéutica;

Para avaliacdo da calcificacdo vascular e valvular, devem ser efetuados radiografia simples lateral
do abdémen e ecocardiograma:

a) No primeiro ano apés inicio de hemodialise;
b) Anualmente, nos candidatos a transplantac¢do renal;
c) Sempre que clinicamente indicado.

Recomenda-se a otimizacdo terapéutica para atingir:
a) Fosforo sérico nos limites de referéncia, ou até 5,5 mg/dL;

b) Calcio sérico nos limites de referéncia;
c) PTHi sérica entre 2 e 9 vezes o limite superior do normal.

NUTRICAO E AVALIACAO ENDOCRINO-METABOLICA

44. O estado nutricional deve ser avaliado recorrendo a um painel de indicadores clinicos e

laboratoriais definidos pelo diretor clinico;
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Para avaliagao do estado nutricional e inflamatério, recomenda-se a realizacdo trimestral de um
painel bioquimico que inclua albumina sérica, proteina C-reativa, creatinina e ureia pré e pds-dialise
(com cdlculo da taxa de catabolismo proteico normalizada), para além do calcio e f6sforo séricos;

A albumina sérica é um indicador de comorbilidade e de inflamagdo, pelo que se deve integrar
criticamente neste painel;

Todos os doentes devem ter uma avaliacdo semestral do estado nutricional, por nutricionista, se
possivel com o uso de instrumentos de avaliagdo da composicao corporal;

Devem ser gradualmente incorporados na pratica clinica exames complementares para avaliacao
da massa, composicao e funcdo musculares;

Nos doentes diabéticos ou com intolerancia a glicose oral, deve ser avaliada a glicémia capilar em
todas as dialises e determinada trimestralmente a hemoglobina glicosilada (HbA1c);

Recomenda-se a otimizagdo terapéutica e nutricional para atingir:

a) Fosforo sérico superior a 2,5 mg/dL;

b) Calcio sérico nos limites de referéncia;

c) Albumina sérica superior a 3,5 g/dL;

d) Taxa de catabolismo proteico normalizada superior a 1 g/kg/dia (nos doentes com fungao renal
residual significativa podem considerar-se valores mais baixos);

e) Ingestdo calorica de 30-35 kcal/kg de peso ideal/dia, adaptada a idade e atividade fisica;

f) HbAlc entre 6.5 e 8.0%.

TRANSPLANTACAO RENAL

51

52.

53.

No ambito da avaliagdo para transplantacao renal, as unidades de hemodialise devem:

a) Promover a transplantagao renal;

b) Realizar a avaliac¢do inicial de elegibilidade;

c) Referenciar os doentes potencialmente elegiveis as unidades de transplantagao;

d) Fornecer e manter atualizada junto das unidades de transplantacdo e dos centros de
histocompatibilidade a informacao clinica relevante;

e) Colaborar com as unidades de transplantacdo na realizacdo de exames e imunizagdes por elas
solicitados.

A promocgdo da transplantagdo deve incluir a implementacdo de programas de informacio e
esclarecimento relativamente ao enquadramento legal da transplantacao renal em Portugal, acesso
aos programas de dador vivo e ao Programa Nacional de Doagdo Cruzada;

A avaliagdo inicial de elegibilidade inclui a anamnese, o exame objetivo e a realizacdo dos exames
supracitados, com os objetivos de:

a) Aferir o risco cardiovascular;

b) Excluir neoplasia oculta;

c) Aferir a suscetibilidade infeciosa e excluir infecdo ativa oculta;

d) Aferir o potencial risco imunolégico;

e) Aferir riscos comportamentais, incluindo a ma ades3o terapéutica.
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Os doentes que sejam considerados pelo seu médico nefrologista como tendo condi¢gdes para serem
transplantados, e que assim o desejem, devem ser referenciados para unidades de transplanta¢do
renal, sendo informados de que lhes é permitido manter a inscricdo na lista de espera de duas
unidades;

Essa referenciacdo deve ocorrer no primeiro ano apds o inicio de dialise, apés estabilizacdo clinica;

As unidades de didlise devem disponibilizar e manter atualizada, junto das unidades de
transplantacdo e dos centros de histocompatibilidade, a informacao relevante para a
transplantacdo, com énfase nos eventos que possam traduzir alteracdo significativa dos riscos
supracitados, incluindo:

a) Situagdo clinica geral;

b) Alteracdes significativas de peso;

c) Exposicdo a eventos potencialmente indutores de alossensibilizacdo, como a gravidez e as
transfusdes de sangue;

d) Alteragdes de novo nos exames de rotina, nomeadamente cardiovasculares e de rastreio
neoplasico.

As unidades de dialise devem colaborar com as unidades de transplantacdo, nomeadamente na
agilizacdo da realizacao de:

a) Colheitas trimestrais de amostras de soro dos doentes em lista ativa para transplantagdo renal
para atualiza¢do do perfil aloreativo e realizacdo de prova cruzada com os eventuais dadores;

b) Exames complementares de diagndstico adicionais solicitados;

c) Imunizacdes;

d) Rastreio de neoplasias.

RASTREIO DE NEOPLASIAS

58.

59.

60.

61.

Sugere-se a realizacdo, no inicio de hemodialise, de:

a) Eletroforese de proteinas séricas,
b) Radiografia simples do térax,

c) Ecografia renal e vesical,

d) Ecografia abdominal.

Os doentes candidatos a transplantacao renal devem repetir anualmente os exames referidos no
numero anterior;

Os restantes doentes devem repetir os exames sempre que clinicamente indicado;

As unidades de hemodialise devem articular-se com os cuidados de saide primarios e, se aplicavel,
com as unidades de transplantacdo, no sentido de promover nos seus doentes o rastreio de cancro
de:

a) Prostata,

b) Célon e reto,
c) Mama,

d) Colo do ttero.
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62. Dareferida articulagdo, deve resultar que seja assegurada a realizacao de:

a) PSA total, de dois em dois anos, nos doentes de sexo masculino com idade compreendida entre

0s 50 e 0s 75 anos;

b) Pesquisa de sangue oculto nas fezes de dois em dois anos, nos doentes de ambos os sexos com

idade compreendida entre os 50 e os 74 anos, sem risco aumentado de cancro do colon e reto;

c) Mamografia, de dois em dois anos, nos doentes de sexo feminino com idade compreendida entre

0s 45 e 0s 74 anos;

d) Citologia cervicovaginal com pesquisa de acidos nucleicos dos serotipos oncogénicos do virus do
papiloma humano, de cinco em cinco anos, nos doentes de sexo feminino com idade

compreendida entre os 25 e os 60 anos.

QUALIDADE DE VIDA, RESULTADOS E EXPERIENCIAS RELATADOS PELO
DOENTE

63. Asunidades de hemodialise devem incentivar e facilitar a comunicac¢ao de sintomas, preocupacoes,

preferéncias, qualidade e objetivos de vida e experiéncias relacionadas com o tratamento dialitico

por parte dos seus doentes, promovendo a sua participacao no processo de decisao clinica;

64. Estes resultados e experiéncias relatados pelos doentes podem ser avaliados através de

instrumentos estandardizados desenhados para o efeito - Patient Reported Outcomes Measures
(PROMs) e Patient Reported Experience Measures (PREMs) - que, progressivamente, devem ser

incorporados na pratica clinica, e devem ser;

a) Relevantes e validados para pessoas com doenca renal;
b) Curtos e simples, requerendo um consumo de recursos limitado;

c) Adaptaveis a doentes com défice cognitivo, baixa literacia para a saide ou outras limitacdes (p.

ex. baixa acuidade visual, lingua-mae diferente, limitagdes motoras);
d) Confiaveis e sensiveis a mudanga (no caso de serem usados para monitorizar o tratamento).

INDICADORES

65. Podem considerar-se, como indicadores de qualidade no seguimento clinico dos doentes em

hemodialise:

a) Numero de doentes em tratamento,

b) Numero de doentes admitidos em HD e sua origem,

c) Numero de doentes transferidos e seu destino,

d) Numero de consultas de Nefrologia por doente.ano,

e) Numero de visitas domicilidrias por doente.ano (hemodialise domiciliaria),

f) Percentagem de doentes com consultas com periodicidade minima semestral,
g) Percentagem de doentes em hemodiafiltracao,

h) Percentagem de doentes em dialise incremental ou decremental.

i) Percentagem de doentes em lista de transplantagdo renal, por grau (U2, SU, CT).

66. Os principais indicadores clinicos sao:
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a) Sobrevida dos doentes a 1, 3 e 5 anos, expressa em percentagem anualizada;

b) Sobrevida na técnica a 1, 3 e 5 anos, ndo censurada para a morte, expressa em percentagem
anualizada;

c) Taxa de hospitalizacoes, expressa em niimero de episédios/doente.ano;

d) Duracgdo do internamento, expressa em numero de dias/doente.ano.

Relativamente a eficacia dialitica:

a) Percentagem dos doentes em hemodidlise convencional intermitente, com trés sessdes de
tratamento/semana, com eKt/V = 1.2 ou spKt/V = 1.4;

b) Percentagem dos doentes em modalidades convectivas com volume de efluente = 23
litros/tratamento.

Relativamente a anemia:

a) Percentagem de doentes medicados com AEE,

b) Dose semanal de AEE (em Ul/kg/semana),

c) Distribuicao de frequéncias da hemoglobina, considerando os grupos (em g/dL): < 9,5, 9,5-12,5,
>12,5,

d) Percentagem de doentes medicados com AEE e com hemoglobina > 12,5 g/dL.

Relativamente ao risco cardiovascular:

a) Percentagem de doentes medicados com hipotensores;
b) Percentagem de doentes com TA controlada (< 140/90 mmHg).

Relativamente a doenga mineral e 6ssea da doenga renal croénica:

a) Percentagem de doentes medicados com captadores de fésforo, vitamina D ou seus analogos e
calcimiméticos,

b) Distribuicdo de frequéncias do fésforo sérico, considerando os grupos (em mg/dL): < 2,5, 2,5-
55,>5,5,

c) Distribuicao de frequéncias da PTHi, considerando os grupos (em pg/mL): <150, 150-600 > 600.

Relativamente a nutrigao:

a) Percentagem de doentes com avaliagdo por nutricionista com periodicidade minima semestral,
b) Percentagem de doentes com pelo menos uma avaliacdo da volémia por bioimpedancia;
c) Percentagem de doentes com albumina sérica = 3,5 g/dL.

Relativamente aos acessos vasculares: Parte IV Capitulo 3.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. Oacessovascular deve garantir arealizacdo de hemodialise com eficacia, de acordo com os métodos
de determinacao da eficacia dialitica vigentes, e sem prejuizo para o estado de saide do doente;

2. Oacesso vascular é determinante para a eficacia da hemodialise, qualidade de vida relacionada com
a saude e resultados clinicos;

3. Acesso vascular permanente é o acesso vascular adequado para permitir tratamento a longo prazo;

4. Os tipos de acesso vascular permanente sdo a fistula arteriovenosa nativa (FAV) a fistula
arteriovenosa protésica (PAV) e o cateter tunelizado com cuff ou de longa duracao (CLD).

5. Para facilitar a construcao de uma FAV, deve preservar-se a rede venosa superficial e arterial dos
membros superiores, nomeadamente:

a) Colocar acessos venosos periféricos apenas em doentes que deles necessitem e remové-los assim
que deixarem de ser essenciais;

b) Favorecer o uso das veias do dorso da mao para colheitas de sangue e colocacdo de acessos
venosos periféricos;

c) Evitar a puncdo para colheita de sangue e, principalmente, a colocagdo de acessos venosos
periféricos nas veias radialcefalica, medianacefalica, cefalica e medianabasilica, particularmente
do membro destinado a criacdo do acesso vascular;

i. Se necessario, utilizar a ecografia ou outros dispositivos de visualizacdo de veias superficiais, quando
indicados, para auxiliar na colocagdo de acessos venosos periféricos;

d) Evitar a colocagao de cateteres venosos centrais na veia subclavia;

e) Evitar a colocagao de cateteres venosos centrais de inser¢do periférica;

f) Evitar a realizacdo de quimioterapia por veia periférica em doentes renais crénicos;
g) Utilizar, preferencialmente, pacemakers sem elétrodos e com via de inserc¢ao femoral;
h) Evitar a cateterizacdo arterial radial ou umeral.

TIPO DE ACESSO VASCULAR PERMANENTE

FISTULA ARTERIOVENOSA NATIVA

6. Fistula arteriovenosa nativa é a anastomose, construida cirurgicamente ou por via percutanea,
entre uma artéria e uma veia;
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Deve ser a primeira op¢do a considerar porque é o tipo de acesso vascular associado a menor
morbilidade e mortalidade, com maior durabilidade, menos complicacdes e que requer menor
numero de intervencdes para manutencdo da permeabilidade;

Em casos selecionados, poderd considerar-se a construcdo de uma FAV por via percutanea,
utilizando os dispositivos devidamente aprovados para este efeito;

De acordo com o patriménio vascular, por ordem preferencial de construgao, as FAVs classificam-
se como:

a) FAV radiocefalica,
b) FAV umerocefalica,
c) FAV umerobasilica.

Em casos selecionados, pode considerar-se construcdo de FAV menos usuais, nomeadamente:

a) FAV umeroumeral (prega do cotovelo),
b) FAV umeroperfurante ou de Gracz (antebrago proximal),
c) FAV cubitobasilica (punho ou antebrago distal).

As FAVs tém uma taxa de faléncia primaria significativa, particularmente se forem utilizados vasos
distais;

As FAVs podem sofrer modificacdes decorrentes de interven¢des para promog¢ao da maturagao ou
tratamento de disfun¢do ou trombose, devendo ser classificadas de acordo com a modifica¢cdo
efetuada, uma vez que tal tem implicacdo (i) no prognéstico da FAV e (ii) na estratégia de
abordagem em futuras intervengdes. Regra geral, consideram-se as seguintes modificacdes:

a) Superficializa¢do e/ou transloca¢do venosa;
b) Reanastomose;

c) Interposicdo de protese de alimentacgao;

d) Interposicdo de protese de entrada (inflow);
e) Venovenostomia de saida (outflow);

f) Interposicdo de proétese de saida (outflow).

FISTULA ARTERIOVENOSA PROTESICA OU PROTESE ARTERIOVENOSA

13.

14.

15.

Fistula arteriovenosa protésica ou protese arteriovenosa é a anastomose entre uma artéria e uma
veia por implantacdo cirurgica de uma prétese vascular;

Devem considerar-se quando ndo existam veias adequadas a constru¢do de uma FAV ou quando se
pretende evitar a colocacdo de um CLD num doente que se antevé vir a necessitar de hemodialise
em tempo inferior ao necessario para a maturagdo de uma FAV, podendo ser equacionada a
implantacdo de uma PAV de puncao imediata;

As PAVs podem ser retas ou em ansa e construidas no antebraco ou no brago. As mais frequentes,
sdo:

a) PAV umeroumeral do antebraco, em ansa,
b) PAV umeroumeral do braco, recta,
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c) PAV umerobasilica, recta,
d) PAV umeroaxilar, recta.

16. As PAVs tém uma taxa de faléncia primaria inferior e podem ser puncionadas mais precocemente

do que as FAVs.

CATETER DE LONGA DURACAO, PERMANENTE OU TUNELIZADO COM CUFF

17. Cateter de longa duracdo, permanente ou tunelizado com cuff é um cateter de hemodialise

introduzido numa veia apds um trajecto subcutaneo obliterado por um cuff;

18. A suaimplantag¢do deve ocorrer tdo proximo quanto possivel do inicio da utilizacao e pode utilizar-

se imediatamente apds a colocagao;

19. Indicagdes para a implantacao:

a) Necessidade inadidvel de iniciar tratamento depurativo em doente sem acesso vascular

permanente ou com acesso vascular permanente ainda nao utilizavel;

b) Faléncia ndo recuperavel de acesso vascular arteriovenoso ou contraindicacdo temporaria para

a sua utilizacao.

20. CLD pode considerar-se como acesso vascular permanente quando:

a) Ndo haja viabilidade para a construgao de FAV ou PAV;
b) A expectativa de vida do doente seja inferior a 6 meses;

c) Tal resulta da aplicacdo do modelo de tomada de decisao partilhada, devidamente informada e

documentada, que melhor defende o interesse do doente.

21. Relativamente a inser¢ao de um CLD como acesso vascular permanente:

a) O vaso de primeira escolha para a sua colocagao é a veia jugular interna direita e nao deve

utilizar-se a veia subclavia nos doentes que vao necessitar de FAV ou PAV;

b) Por ordem de preferéncia, devem escolher-se: veia jugular interna direita, veia jugular interna
esquerda, veia jugular externa direita, veia jugular externa esquerda, veia subclavia direita, veia

subclavia esquerda, veias femorais;

c) Deve efetuar-se em condi¢cdes assépticas, com controlo ecografico em tempo real, sob

monitorizacao cardiaca, da tensdo arterial e oximetria de pulso;

d) Recomenda-se a colocagdo de CLDs sob controlo radioscépico se a insercao for na veia jugular
interna esquerda, numa veia jugular externa ou se existirem sinais indiretos ou histérico de

estenose venosa central;

e) Recomenda-se, na auséncia de colocacao do CLD sob controlo radioscépico, a confirmacao da
localizacao da extremidade do CLD e da auséncia de complicagdes associadas a técnica, por

método de imagem (e.g. radiografia de térax postero-anterior).

22. Relativamente a sua manipulagao, recomenda-se que:

a) Seja utilizado apenas para realizar as sessdes de hemodialise;
b) Seja efetuada apenas por enfermeiros com experiéncia em hemodialise;

c) O orificio de saida cutaneo seja vigiado para sinais de infecao em todas as sessoes de hemodialise.

23. Todas as unidades devem ter registo seriado de vigilancia e monitorizacao do CLD e protocolos de

atuagao para as suas complica¢des, nomeadamente infeciosas e mecanicas;
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O cateter temporario de hemodialise ndo deve ser usado em ambulatério, salvo em situagdes
excecionais, e nunca por um periodo superior a uma semana ou com uma localizacdo femoral.

CONSTRUCAO DO ACESSO VASCULAR ARTERIOVENOSO

PLANEAMENTO

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

0 doente deve ser avaliado em consulta de acessos vasculares, idealmente multidisciplinar, com a
participacdo de nefrologista, cirurgiao e enfermeiro;

0 doente deve ser portador de informacdo clinica, nomeadamente:

by

a) Nota clinica com referéncia a comorbilidade associada a maior risco de faléncia do acesso
vascular e a gerar morbilidade apés a construgdo do mesmo, e incluindo referéncia a patologia e
medicagdo habitual de ambulatério relevantes para o ato cirurgico;

b) Hemograma e avaliagdo da coagulacdo;

c) Marcadores de infe¢do por VHB, VHC e VIH.

A construgao do acesso vascular ndo devera ser adiada pela carga viral do VHB, VHC ou VIH do
doente;

Na consulta de acessos vasculares, deve proceder-se a avaliacdo vascular recorrendo ao exame
fisico e ao mapeamento por ecodoppler;

Perante a evidéncia de risco ou de sinais de estenose venosa central (presenca de pacemaker ou
dispositivos analogos, circulagdo venosa colateral, histéria de cateteres venosos centrais) ou
mastectomia com esvaziamento ganglionar axilar, podera considerar-se mapeamento angiografico
da drenagem venosa central;

O tipo de acesso vascular permanente a ser construido e a escolha dos
vasos para a sua construcdo deverdo ser judiciosamente ponderados e ter em conta as
caracteristicas especificas e as preferéncias do doente;

O sucesso da criacdo e maturacdo dum acesso vascular definitivo depende da técnica e da
experiéncia cirdrgica, bem como da sele¢ao do tipo de acesso para o doente em causa;

Genericamente, é reconhecido que se deve dar preferéncia:

a) AFAV em detrimento da PAV;

b) A utilizacdo dos vasos distais dos membros superiores em detrimento dos proximais;

c) Ao membro superior nao dominante em detrimento do dominante.

Em doentes com elevado risco de isquemia, sugere-se a prioridade a FAVs distais e anastomoses
lateroterminais, evitando as anastomoses superiores a 3 mm.
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AJUSTE DA TERAPEUTICA ANTIAGREGANTE PLAQUETARIA E
ANTICOAGULANTE

34.

35.

36.

37.

38.

39.

A terapéutica antiagregante e anticoagulante devera ser ajustada previamente a realizacdo de
intervencdo cirturgica para construgdo ou reparagdo programada de acesso vascular;

Ajuste da terapéutica antiagregante:

a) Acido acetilsalicilico: ndo suspender;
b) Inibidores P2Y12 (clopidogrel, ticlopidina, prasugrel, ticagrelor): suspender cinco dias antes;
c) Dupla antiagregacdo: manter acido acetilsalicilico e suspender inibidor P2Y12 cinco dias antes.

Ajuste da terapéutica anticoagulante:

a) Antagonistas da vitamina K (varfarina, acenocumarol): suspender cinco dias antes e assegurar
INR na véspera < 1,5;

b) Anticoagulantes orais diretos (apixabano, edoxabano): suspender 48h antes;

c) Heparina de baixo peso molecular: suspender 24h antes;

d) Heparina ndo fracionada: suspender 6h antes.

A terapéutica antiagregante e anticoagulante podera ser reiniciada 24h apés a cirurgia, na auséncia
de complicagdes;

Na presenca de stent revestido por fArmaco ha < 12 meses ou bare-stent ha < 3 meses, a suspensao
da terapéutica devera ser avaliada caso-a-caso;

Em doentes com elevado risco trombotico (acidente vascular cerebral isquémico ha < 3 meses,
episddio de tromboembolismo venoso ha < 3 meses ou portadores de valvula mecanica) e sob
antagonistas da vitamina K, considerar ponte com heparina de baixo peso molecular antes e ap6s a
cirurgia.

PROFILAXIA ANTIBIOTICA PERIOPERATORIA

40.

41.

42,

Os agentes mais frequentemente envolvidos na infe¢do do acesso vascular sdo:

a) Staphylococcus aureus,
b) Staphylococcus epidermidis,
c) Bacilos entéricos gram-negativos.

Recomenda-se profilaxia antibi6tica pré-operatéria em:

a) Colocacgdo ou reparacao de protese arteriovenosa;
b) Intervenc¢ao complexa em acesso vascular, como:

i. Transposicdo ou superficializacdo e/ou translocacao,
ii. Venovenostomia de saida (outflow) da veia cefalica;
iii. Intervencdo em acesso com sinais de infecao local.

Nao se recomenda profilaxia antibiética intra-operatdria por rotina em:
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a) Construcao de FAV radiocefalica, umerocefalica, umerobasilica ou umeroumeral,
b) Colocagao de cateter tunelizado, exceto na substituicao por fio-guia,
c) Intervencao endovascular percutinea, com exce¢do da colocagdo de endoprétese.

43. Os antibidticos profilaticos recomendados sdo a cefazolina ou a vancomicina e podem ser
administrados em dose Uinica nos 60 minutos antes do procedimento:

a) Cefazolina-2 givse <120 Kg, 3 givse > 120 kg,
b) Vancomicina - 15 mg/kg iv (maximo 2 g),
c) Clindamicina - 900 mg iv ou per os (em caso de alergia a cefazolina ou vancomicina).
44. No caso de se utilizar vancomicina, a infusdo devera iniciar-se 60 minutos antes da primeira incisao,
para obter niveis adequados;

45. A utilizacdo de vancomicina é apropriada em centros onde o Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA) e o Staphylococcus epidermidis sdo causa frequente de infe¢do pds-operatdria ou
em caso de alergia a penicilina e cefalosporinas;

46. Autilizacdo de mupirocina nasal para erradicar o estado de portador nasal de Staphylococcus aureus
pode reduzir a incidéncia de bacteremia a Staphylococcus aureus em doentes em hemodialise, mas
é complicada pelo desenvolvimento de resisténcia a mupirocina com a utiliza¢do crénica, pelo que
deve ser reservada para doentes com infe¢des repetidas.

AVALIACAO DA MATURACAO E MANIPULACAO DO ACESSO VASCULAR

47. A manipulacdo dos acessos vasculares devera ser realizada, exclusivamente, por pessoal clinico
(médicos e enfermeiros) habilitado para tal, com excecdo dos doentes que praticam a autopuncado
ou dos que se encontram em hemodialise domiciliaria;

48. Numa fistula arteriovenosa:

a) Sugere-se arealizacao de exercicios isométricos antes e depois da sua construgao para favorecer
a maturacao;

b) Recomenda-se o exame fisico da FAV em todas as consultas para avaliar o grau de maturacao e
detetar precocemente sinais de disfuncao;

c) Deve ser efetuada a avaliagdo da maturagdo por ecodoppler as 4-6 semanas;

d) O tempo ideal de maturacao devera ser de 6-12 semanas;

e) Nas FAVsumerobasilicas ou umeroumerais, em caso de adequada maturacao, a superficializacao
e transposicdo da veia respetiva pode ser realizada as 6-8 semanas;

f) O momento da primeira puncdo devera ser individualizado, mas sugere-se diferir a pungao das
FAVs para depois das 4 semanas ap0s a sua criagdo, e evitar a puncdo entre as 2 e as 4 semanas,
a ndo ser que permita evitar a colocagdo de um cateter venoso central para hemodialise;

g) Em caso de maturacdo inadequada, deve ser identificado o motivo presuntivo e delineada a
estratégia subsequente: (i) maturacdo assistida por via endovascular ou cirurgica, (ii) vigilancia
e reavaliacdo posterior ou (iii) abandono da FAV e construgdo de novo acesso vascular.

49. Numa PAV, a pun¢do devera ocorrer entre as 2 e as 4 semanas apo6s a sua implantacdo, exceto nas
de puncdo imediata e se a puncdo, antes das 2 semanas, evitar a colocacdo de um cateter venoso
central para hemodidlise;
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Deve considerar-se a utilizacdo de agulhas plasticas em primeiras punc¢des de FAVs, em FAVs mais
profundas, com trajetos ndo-lineares ou em zonas de dobra, como a prega do cotovelo;

A puncdo em escada é preferivel tanto nas FAVs como nas PAVs;
Recomenda-se a utilizacdo de ecografia point-of-care como auxiliar de puncgao:
a) Na primeira pungao,

b) Em situacdes em que se anteveja dificuldade na pun¢do do acesso vascular,
c) Na procura de novos locais de puncao.

MONITORIZACAO E VIGILANCIA DO ACESSO VASCULAR

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Todas as unidades de hemodialise devem implementar protocolos de monitorizagao e vigilancia do
acesso vascular;

Estes protocolos devem permitir o diagnéstico precoce das disfun¢des e complicagdes associadas,
como:

a) Educacdo do doente sobre caracteristicas gerais do acesso e sinais de alerta;

b) Exame objetivo prévio a cada punc¢ao, por equipa de enfermagem;

c) Monitorizacao intradialitica da progressdo do Kt/V e das pressdes dindmicas do acesso, do
tempo de hemostase e das complica¢des associadas a pungao;

d) Vigilancia utilizando métodos de segunda geracdo (termodiluicdo e/ou ecografia), com
determinacao regular de débito intra-acesso (Qa) e exame ecografico completo, quando
indicado.

A resolucdo atempada da disfuncdo do acesso vascular tem como objetivos principais evitar a
colocacao de cateteres e repor de imediato o normal funcionamento do acesso vascular;

Estas situa¢des deverdo ser avaliadas em consulta de acesso vascular e, caso clinicamente indicado,
abordadas por via cirurgica e/ou endovascular;

As unidades de hemodialise devem implementar protocolos de atuacdo perante disfunc¢des e
complicacdes do acesso vascular que requerem atuacdo cirurgica ou endovascular emergentes ou
urgentes;

Sao situagdes emergentes que implicam o envio imediato do doente a unidade hospitalar:

a) Necessidade de dialise emergente sem acesso vascular utilizavel;
b) Rotura do acesso vascular;
c) Infecdo com repercussao sistémica.

Sao situacbes urgentes que implicam intervenc¢do cirdrgica ou endovascular nas 24-48 horas
seguintes:

a) Trombose do acesso vascular;

b) Risco de rotura de aneurisma;

c) Infecdo do acesso vascular com indicagdo para intervencao cirdrgica;
d) Sindrome de roubo grau III/IV.
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60. S3o situagdes particulares que podem aconselhar avaliacdo e intervencdo em unidade hospitalar:

a) Alteracdes da hemostase, como trombofilias;

b) Interveng¢des mais complexas que aconselhem anestesia geral, como a plastia ou remocgao de
acessos muito aneurismaticos;

c) Indicacdo para colocacdo de acesso vascular arteriovenoso com componente de inflow com
protese e de outflow com cateter.

TRATAMENTO DA INFECAO DO ACESSO DE DIALISE

61. As unidades de didlise devem estabelecer protocolos sobre a puncdo do acesso vascular, a
manipulacdo dos cateteres de hemodialise e a atuagdo perante a infecdo relacionada com o acesso
vascular;

62. A antibioterapia empirica deve ter em consideragao:

a) Os ultimos isolamentos microbioldgicos e cursos de antibioterapia do doente;

b) Os isolamentos microbioldgicos mais frequentes na unidade;

c) A necessidade de garantir cobertura para bactérias gram positivas e gram negativas;
d) A necessidade de minimizar o risco de criacdo de resisténcia bacteriana;

e) A necessidade de preservar a fungao renal residual, quando aplicavel.

63. Caso seja clinicamente justificado, podem considerar-se outras medidas, como lock ou tampas
especificas, antibidtico tépico no orificio de saida e tratamento dos portadores nasais de
Staphylococcus aureus.

EDUCACAO E FORMACAO NA AREA DO ACESSO VASCULAR

64. As unidades de hemodialise devem dispor de programas de educagdo relativos ao acesso vascular,
com participacdo multidisciplinar e promover a¢des de formacdo sobre acessos vasculares;

65. Deve ser facultado ao doente um folheto explicativo sobre cada tipo de acesso vascular.

REGISTOS E INDICADORES RELACIONADOS COM O ACESSO VASCULAR

66. O registo individual do acesso vascular de cada doente deve contemplar os seguintes aspetos:

a) Data de construcdo ou implantagdo;

b) Data da primeira utilizac3o;

c) Dados do processo de monitorizacdo e vigilancia;

d) Complicagdes e procedimentos efetuados;

e) Data da ultima utilizac3o;

f) Data e motivo de remog¢do ou encerramento;

g) Opcdes para futuro acesso, em caso de disfung¢ao do presente.

67. Sdo indicadores de atividade e qualidade na gestdo do acesso vascular:
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a) Prevaléncia dos acessos vasculares permanentes,

b) Taxa de intervencdo por trombose (intervencdo/doente.ano),
c) Taxa de intervengdo para reparacao (interven¢do/doente.ano),
d) Taxa de infe¢do (epis6dios/doente.ano).
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CONSIDERACOES GERAIS

1. Adidlise peritoneal é uma técnica de depuragao que utiliza o peritoneu como membrana dialitica;

2. Erealizada, na maioria dos casos, de forma auténoma pelo doente;

3. Nos doentes ndo auténomos para a técnica, pode ser realizada, na totalidade ou em parte, por um

cuidador (dialise peritoneal assistida);

4. A dialise peritoneal pode ser manual (dialise peritoneal manual) ou automatica (dialise peritoneal

automatizada).

DIALISE PERITONEAL MANUAL

5. Nadidlise peritoneal manual, as trocas de solucao dialisante sao efetuadas manualmente e ocorrem

pela acdo da gravidade, utilizando um sistema em Y;

6. Em funcdo da prescricao, pode ser definida como:

a) Didlise Peritoneal Continua Ambulatéria (DPCA), na qual a cavidade peritoneal permanece com

solucao dialisante durante as 24 horas;

b) Didlise Peritoneal Manual Intermitente, na qual a cavidade peritoneal permanece, por periodos,

sem solucdo dialisante;

c) Didlise Peritoneal Manual Incremental, utilizada como modalidade de inicio da técnica, e na qual
se efetuam uma a duas trocas por dia, permanecendo a cavidade peritoneal vazia durante o

restante tempo.

DIALISE PERITONEAL AUTOMATIZADA

7. Nadidlise peritoneal automatizada, as trocas de soluc¢do dialisante sdo efetuadas por uma cicladora,

durante a maior parte ou a totalidade do tratamento;

8. Em funcdo da prescrigdo, pode ser definida como:

a) Didlise Peritoneal Automatizada Intermitente, em que as trocas automaticas de solugdo
dialisante se efetuam, habitualmente, no periodo noturno, permanecendo a cavidade peritoneal

sem solucdo dialisante durante o restante tempo;

b) Didlise Peritoneal Continua Ciclica (DPCC), em que as trocas automaticas de solucdo dialisante
se efetuam, habitualmente, durante a noite, permanecendo solugdo dialisante na cavidade

peritoneal durante o restante tempo;
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c) Didlise Peritoneal Continua Ciclica de alta dose (DPCC de alta dose ou DPCC plus), na qual,
adicionalmente a DPCC, o doente realiza uma ou mais trocas suplementares durante o dia.

EQUIPAMENTO

9. 0 equipamento de uma unidade de didlise peritoneal inclui:

a) Sistemas de uso Unico constituidos por sacos de solugdo dialisante, sistemas de transferéncia
com conector ao cateter, tampas e saco de drenagem do efluente peritoneal;

b) Dispositivo de aquecimento dos sacos de solucao dialisante;

c) Balanga para determinar o volume de infusdo da solucdo dialisante e o volume de drenagem em
cada troca;

d) Cicladora equipada com dispositivo de alarme e bloqueio para infusdo ou drenagem lentas ou
incompletas.

10. O equipamento de suporte de uma unidade de dialise peritoneal deve incluir:

a) Cicladora,

b) Balanga para pesagem de solugdes e efluente peritoneal,
c) Aquecedor de solugdes,

d) Equipamento para monitorizacdo de sinais vitais,
e) Oximetro,

f) Leitor de glicemia,

g) TermoOmetro,

h) Eletrocardi6grafo,

i) Ecografo portatil,

j) Carro de urgéncia,

k) Material de ensino.

11. O carro de urgéncia deve estar dotado de:

a) Desfibrilhador, incluindo elétrodos autoadesivos e gel condutor,

b) Estetoscdpio, insuflador manual com saco e filtro descartavel,

c) Material para via aérea - laringoscopio, vias orofaringeas, mascaras laringeas, tubos
orotraqueais, sonda de aspiragdo rigida e pinca Magill,

d) Farmacos de primeira linha para situacées de emergéncia, de acordo com a legis artis,

e) Material para acesso endovenoso.

12. Os farmacos parentéricos que devem constar no carro de emergéncia sao:

a) Antipirético e analgésico,

b) Hipotensor,

c) Corticosteroide de acdo rapida,
d) Anticonvulsivante,

e) Anti-histaminico,

f) Adrenalina ou similar,

g) Broncodilatadores,

h) Antianginoso,

i) Digitdlico, atropina e antiarritmicos,
j) Gluconato ou cloreto de calcio,
k) Bicarbonato de sé6dio,

CAPITULO 1: DEFINICOES E EQUIPAMENTOS NA DIALISE PERITONEAL
- PAGINA 142-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE V: DIALISE PERITONEAL

1) Cloreto de potassio e glicose hiperténica.

13. Todos os equipamentos e consumiveis utilizados na administracdo e monitorizacao de dialise
peritoneal devem estar em conformidade com as normas relevantes para dispositivos médicos.

INDICADORES

14. Sdo indicadores passiveis de ser avaliados:

a) Numero e propor¢do de doentes em dialise peritoneal manual e automatizada
b) Numero e propor¢do de doentes em dialise peritoneal incremental
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CONSIDERACOES GERAIS

1. A dialise peritoneal deve ser parte integrante dos programas de substitui¢do da funcao renal, pelo
que as unidades de didlise peritoneal, hemodidlise e transplantacdo renal devem funcionar em
estreita relacdo, para facilitar transicdo entre terapéuticas;

2. Uma unidade de dialise peritoneal deve fornecer dialise peritoneal manual e automatizada;

3. O médico nefrologista é o responsavel pelo seguimento clinico integral dos doentes sob sua
responsabilidade e coordena a equipa multidisciplinar de tratamento;

4. Excecionalmente, o papel de médico nefrologista pode ser assegurado por médicos internos que
frequentem a segunda metade da formacdo especializada em Nefrologia, ap6s aprovacao no estagio
de dialise peritoneal, sob tutela do diretor clinico;

5. A abordagem terapéutica deve ser individualizada e baseada num processo de tomada de decisdo
partilhada com o doente;

6. O seguimento clinico dos doentes em didlise peritoneal cronica contempla a vigilancia médica
continuada, a realizacdo de consultas regulares de Nefrologia e de exames complementares de
diagnostico (de rotina e extraordinarios) e inclui, entre outros, a avaliagao de:

a) Funcao da membrana peritoneal,

b) Funcao renal residual,

c) Adequacao de dialise e dialise dirigida por metas,

d) Eficacia dialitica e correcao de alteragdes eletroliticas e acido-base,
e) Anemia,

f) Risco e doenga cardiovascular,

g) Doenga mineral e ssea,

h) Nutricdo, avaliagdo da composicao corporal e alteragdes endocrino-metabdlicas,
i) Transplantacdo renal,

j) Rastreio de neoplasias,

k) Qualidade de vida, resultados e experiéncias relatados pelo doente.

7. A documentacao e registos devem respeitar as normas relativas a protecdo de dados.

VIGILANCIA MEDICA CONTINUADA
8. Avigilancia médica continuada é assegurada, no periodo entre consultas, pelo médico nefrologista,

em articulagdo com os enfermeiros;
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9. Paraesse efeito, as unidades responsaveis pelo seguimento de doentes em dialise peritoneal devem:

a) Dispor de métodos de monitorizacdo remota do tratamento dialitico;
b) Assegurar visitas domiciliarias regulares por enfermeiros de dialise peritoneal.

10. As ocorréncias e atitudes clinicas resultantes da vigilaincia médica continuada devem ser
documentadas no processo clinico individual do doente.

CONSULTAS REGULARES DE NEFROLOGIA

11. As consultas regulares de Nefrologia sdo asseguradas pelo médico nefrologista responsavel pelo
doente;

12. As consultas regulares de Nefrologia incluem, entre outros:

a) Revisdo dos problemas clinicos ativos e das ocorréncias no periodo entre consultas;
b) Exame fisico;
c) Revisao do estado do processo para transplantagdo renal (se aplicavel);
d) Reconciliacdo terapéutica;
e) Avaliacdo da adaptagao ao tratamento dialitico e qualidade de vida.
13. A periodicidade das consultas regulares de Nefrologia deve ser determinada pelo médico
nefrologista, em fun¢do da complexidade clinica e necessidades individuais de cada doente,
devendo, no entanto, ser no minimo trimestral;

14. As consultas devem ser documentadas no processo clinico individual do doente.

EXAMES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

15. As unidades de dialise peritoneal devem providenciar a realizagdo regular de exames auxiliares de
diagnostico nas vertentes identificadas acima;

16. Essa realizacdo pode ser assegurada pela unidade de saide na qual a unidade de dialise peritoneal
se encontre inserida ou por prestadores externos, através do estabelecimento de protocolos de
articulacdo;

17. Para além dos exames regulares, as unidades de didlise peritoneal devem assegurar a realiza¢do de
exames urgentes para avaliacdo inicial de intercorréncias agudas, designadamente aquelas que
possam decorrer do procedimento dialitico e/ou que sejam particularmente frequentes nos
doentes renais cronicos em estadio 5D, nomeadamente:

a) Hemograma,

b) lonograma sérico,

c) Proteina C-reativa,

d) INR,

e) Exame microbioldgico de sangue, urina, efluente peritoneal e exsudado superficial,
f) Eletrocardiograma de 12 derivacoes,

g) Citologia do efluente peritoneal.
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FUNCAO DA MEMBRANA PERITONEAL

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Para otimizar a remocdo de solutos e a ultrafiltracdo, devem identificar-se as caracteristicas de
transporte da membrana peritoneal em todos os doentes, uma vez que ha significativa variagdo
interindividual;

Recomenda-se a adog¢do de protocolos de avaliacdo inicial e monitorizacdo da fun¢do peritoneal, a
definir pelo diretor clinico;

As caracteristicas basais de transporte da membrana peritoneal devem ser definidas 4 a 8 semanas
apos o inicio da dialise peritoneal;

Recomenda-se a monitorizacao da funcdo da membrana peritoneal, pelo menos anualmente, com:

a) Teste de Equilibrio Peritoneal (TEP),

b) Prova de Ultrafiltragdo ap6s 4h com infusdo de solucdo de dextrose a 4,25%,

c) Doseamento de Ca-125 nesse dialisado.

O TEP padrao é realizado com recurso a solugdo de dextrose a 2,5%, podendo, perante suspeita de
faléncia do transporte peritoneal, utilizar-se o TEP modificado (com solugdo de dextrose a 4,25%);

Os testes de transporte da membrana peritoneal devem ser repetidos quando clinicamente indicado
e, pelo menos, um més apds a resolucao de um episodio de peritonite.

FUNCAO RENAL RESIDUAL

24,

25.

26.

Ha uma forte associagdo entre a func¢ao renal residual e os resultados clinicos em dialise peritoneal,
pelo que se recomenda a sua monitorizagao e a adog¢do de estratégias que visem a sua preservacao,
nomeadamente:

a) Eviccdo de nefrotdxicos ou fatores precipitantes de baixa perfusdo renal,

b) Utilizacao preferencial de inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona, em caso de
necessidade de hipotensores,

c) Prevencdo de peritonites e infecdes do orificio de saida.

A funcdo renal residual deve, preferencialmente, ser medida através da média das depuragdes de
ureia e creatinina numa colheita de urina de 24 horas;

Como a funcdo renal residual é parte integrante da avaliacdo da adequagdo da dialise peritoneal,
recomenda-se a sua medi¢do simultaneamente a determinacdo da eficacia dialitica na depuragao de
pequenos solutos.

ADEQUACAO DA DIALISE E DIALISE DIRIGIDA POR METAS

27.

A adequacido de dialise é um conceito lato que inclui o equilibrio hidrico, a depurag¢do de pequenos
solutos, a remocao de toxinas urémicas de médio e grande peso molecular, a manutencio do estado
nutricional e a qualidade de vida;
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28. Considera-se mais apropriada a terminologia “dilise dirigida por metas" em detrimento de “dialise
adequada”, habitualmente definida apenas com base na depuragdo de pequenos solutos;

29. Sdo objetivos da dialise dirigida por metas:

a) Manter o equilibrio metabdélico e homeostatico e prevenir o aparecimento de sintomas urémicos,
b) Manter o estilo de vida e otimizar a qualidade de vida relacionada com a saudde,

c) Manter um balanco nitrogenado positivo e uma ingestdo calérica adequada,

d) Proteger e prolongar a fung¢do renal residual e a fungdo da membrana peritoneal,

e) Evitar a morbilidade associada a doenga renal e a dialise peritoneal,

f) Reduzir hospitalizagdes,

g) Melhorar a sobrevida.

EFICACIA DIALITICA E CORRECAO DE ALTERACOES ELETROLITICAS E ACIDO-
BASE

30. Para avaliacdo da eficacia dialitica em dialise peritoneal devem considerar-se:

a) Indice Kt/V de ureia total (peritoneal e renal) de uma semana;
b) Depuracdo de creatinina total (peritoneal e renal) de uma semana;
c) Ultrafiltragdo e diurese residual diarias.

31. Apesar da escassez de evidéncia que suporte um valor minimo de eficacia depurativa de pequenos
solutos e da possibilidade dos componentes renal e peritoneal do Kt/V serem biologicamente
distintos, recomenda-se um Kt/V total semanal = 1,7;

32. Deve considerar-se a determinacdo da depuragdo da creatinina total (peritoneal e renal) nos
doentes em didlise peritoneal automatizada e em didlise incremental, por melhor refletir a funcao
renal residual;

33. A avaliacdo da eficacia dialitica na depuracao de pequenos solutos deve ser efetuada a todos os
doentes:

a) Nos primeiros dois meses ap0s inicio de dialise peritoneal,
b) Pelo menos uma vez por ano mas, preferivelmente, de seis em seis meses,
c) Mais frequentemente, se clinicamente se justificar.

34. A determinacao dos niveis séricos de potassio deve ser feita, pelo menos, trimestralmente;

35. Recomenda-se a otimizagdo terapéutica, para atingir valores de potassio sérico nos limites de
referéncia.

ANEMIA

36. Para avaliacdo da anemia, deve ser efetuado um hemograma, no minimo, trimestralmente;

37. Para avaliacdo das reservas de ferro e da sua disponibilidade, devem ser determinados,
semestralmente, a ferritina sérica e a taxa de saturagdo da transferrina;
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38. A ferritina sérica ndo deve ser utilizada isoladamente para avaliar as reservas de ferro e sua

39.

disponibilidade;

Recomenda-se a otimizacdo terapéutica para evitar transfusdes de concentrado eritrocitario,
sobretudo nos candidatos a transplantacao renal, e atingir:

a) Hemoglobina 10-12 g/dL, nos doentes tratados com agente estimulador da eritropoiese (AEE);

b) Hemoglobina = 9 g/dL, nos casos em que sdo necessarias doses elevadas de AEE (i.e. > 175
Ul/kg/semana) para atingir o alvo ou caso o alvo nao seja alcancado apesar de doses crescentes
de AEE;

c) Ferritina 200-800 pg/L com taxa de saturacao da transferrina > 20%.

RISCO E DOENCA CARDIOVASCULAR

40.

41.

42,

43.

44,

45,

46.

47.

Devera ser definido pelo diretor clinico um protocolo de exames auxiliares de diagndstico para
avaliacdo da doencga e do risco cardiovascular;

0 peso corporal e a pressao arterial medida de forma estandardizada devem ser avaliados em cada
consulta e sugere-se a monitoriza¢do da pressdo arterial em ambulatério;

Recomenda-se a otimizacdo terapéutica para atingir:

a) Pressdo arterial < 140/90 mmHg;

b) Relagdo agua extracelular/agua corporal total (ECW/TBW) por bioimpedancia multifrequéncia
inferior a 0,4.

Nos doentes com fen6meno de “hipertensdo da bata branca”, sugere-se a medi¢cdo domiciliaria da

pressao arterial, abrangendo, pelo menos, seis dias durante duas semanas;

Para complementar a avaliacdo da volemia, sugere-se a utilizacdo periédica de instrumentos
auxiliares de avaliacdo de volume, como a bioimpedancia multifrequéncia ou a ecografia point-of-
care;

Deve minimizar-se a ingestdo de s6dio na dieta;

Deve utilizar-se a menor dose de AEE eficaz para atingir o alvo terapéutico e evitar hemoglobina
superior a 12,5 g/dL nos doentes medicados;

Recomenda-se a realizacdo de radiografia simples do torax, eletrocardiograma de 12 derivagdes e
ecocardiograma com estudo de doppler:

a) No primeiro ano, apés estabilizacdo clinica;
b) Anualmente, nos potenciais candidatos a transplantagao renal;
c) Sempre que clinicamente indicado.
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DOENCA MINERAL E OSSEA

48.

49,

50.

51

Para avaliacdo das alteragdes bioquimicas relacionadas com a doenga mineral e 6ssea da doenca
renal crénica (DMO-DRC), devem ser determinados:

a) Calcio e fésforo séricos, trimestralmente;

b) Aluminio sérico, anualmente, nos doentes tratados com farmacos contendo sais de aluminio;
c) Paratormona intacta (PTHi), trimestralmente;

d) Fosfatase alcalina, anualmente;

e) 25-hidroxicolecalciferol (calcidiol), bienalmente.

Para avaliacao da osteoporose e das alteracoes dsseas relacionadas com a DMO-DRC, podem ser
realizadas osteodensitometria 6ssea e biopsia dssea, respetivamente, caso seja considerado que os
resultados poderdo ter impacto na terapéutica;

Para avaliacdo da calcificacdo vascular e valvular, devem ser efetuados radiografia simples lateral
do abdémen e ecocardiograma:

a) No primeiro ano apés inicio de dialise;
b) Anualmente, nos candidatos a transplantac¢do renal;
c) Sempre que clinicamente indicado.

Recomenda-se a otimizacdo terapéutica para atingir:
a) Fosforo sérico nos limites de referéncia;

b) Calcio sérico nos limites de referéncia;
c) PTHi sérica entre duas e nove vezes o limite superior do normal.

NUTRICAO, AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL E ALTERACOES
ENDOCRINO-METABOLICAS

52.

53.

54.

55.

56.

Recomenda-se a avaliagdo regular do estado nutricional e saide muscular nos doentes em DP,
recorrendo a um painel de indicadores clinicos e laboratoriais definidos pelo diretor clinico;

Dado nao existir um instrumento ideal para a avaliacdo do estado nutricional dos doentes em DP,
deve ser utilizada uma combinacdo de medidas antropométricas e testes bioquimicos, com
utilizacdo de instrumentos de avaliacdo da composi¢do corporal, se disponiveis;

Para avaliagao do estado nutricional e inflamatério, recomenda-se a realizacdo trimestral de um
painel bioquimico que inclua albumina sérica, proteina C-reativa, creatinina e ureia (com calculo da
taxa de catabolismo proteico normalizada), para além do calcio e fésforo séricos;

A albumina sérica é um indicador de comorbilidade e de inflamagdo, pelo que se deve integrar
criticamente neste painel;

Todos os doentes devem ter uma avaliacdo semestral do estado nutricional, por nutricionista, se
possivel com o uso de instrumentos de avaliagdo da composicao corporal;
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Devem ser gradualmente incorporados na pratica clinica exames complementares para avaliacao
da massa, composicao e funcdo muscular;

Nos doentes diabéticos ou com intolerancia a glicose oral, deve ser determinada trimestralmente a
hemoglobina glicosilada (HbA1c);

Recomenda-se a otimizagdo terapéutica e nutricional para atingir:

a) Fosforo sérico superior a 2,5 mg/dL;

b) Calcio sérico nos limites de referéncia;

c) Albumina sérica superior a 3,5 g/dL;

d) Taxa de catabolismo proteico normalizada superior a 1 g/kg/dia (nos doentes com fungao renal
residual significativa podem considerar-se valores mais baixos);

e) Ingestdo calorica de 30-35 kcal/kg de peso ideal/dia, adaptada a idade e atividade fisica;

f) HbAlc entre 6,5 e 8,0%.

TRANSPLANTACAO RENAL

60.

61.

62.

63.

64.

No ambito da avaliagdo para transplantacado renal, as unidades de dialise peritoneal devem:

a) Promover a transplantagao renal;

b) Realizar a avaliac¢do inicial de elegibilidade;

c) Referenciar os doentes potencialmente elegiveis as unidades de transplantagao;

d) Fornecer e manter atualizada junto das unidades de transplantacdo e dos centros de
histocompatibilidade a informacao clinica relevante;

e) Colaborar com as unidades de transplantacao na realizacdo de exames e imunizacdes que por
elas sejam solicitados.

A promocgdo da transplantagdo deve incluir a implementacdo de programas de informacio e
esclarecimento relativamente ao enquadramento legal da transplantacao renal em Portugal, acesso
aos programas de dador vivo e ao Programa Nacional de Doag¢do Cruzada;

A avaliagdo inicial de elegibilidade inclui a anamnese, o exame objetivo e a realizacdo dos exames
supracitados, com os objetivos de aferir:

a) Orisco cardiovascular;

b) A auséncia de neoplasia oculta;

c) A suscetibilidade infeciosa e excluir infe¢do ativa oculta;

d) O risco imunolégico;

e) Os riscos comportamentais, incluindo a ma adesao terapéutica.

Os doentes que sejam considerados, pelo seu médico nefrologista, como tendo condi¢cdes para
serem transplantados, e que assim o desejem, devem ser referenciados as unidades de
transplantacdo renal da sua preferéncia, sendo informados de que lhes é permitido manter a
inscricdo na lista de espera de duas unidades;

Essa referenciacdo deve ocorrer no primeiro ano apds o inicio de dialise, apés estabilizacdo clinica;
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As unidades de didlise devem disponibilizar e manter atualizada, junto das unidades de
transplantacdo e dos centros de histocompatibilidade, a informacao relevante para a
transplantacdo, com énfase nos eventos que possam traduzir alteracdo significativa dos riscos
supracitados, incluindo:

a) Situagdo clinica geral;

b) Alteracdes significativas de peso;

c) Exposicdo a eventos potencialmente indutores de alossensibilizacdo, como a gravidez e as
transfusdes de sangue;

d) Alteragdes de novo nos exames de rotina, nomeadamente cardiovasculares e de rastreio
neoplasico.

66. As unidades de dialise devem colaborar com as unidades de transplantacdo, nomeadamente na

agilizacdo da realizacao de:

a) Colheitas trimestrais de amostras de soro dos doentes em lista ativa para transplantagdo renal
para atualiza¢do do perfil aloreativo e realizacdo de prova cruzada com os eventuais dadores;

b) Exames complementares de diagndstico adicionais solicitados;

c) Imunizacdes;

d) Rastreio de neoplasias.

RASTREIO DE NEOPLASIAS

67.

68.

69.

70.

71.

Sugere-se a realizac¢do, no inicio de dialise, de:

a) Eletroforese de proteinas séricas,
b) Radiografia simples do térax,

c) Ecografia renal e vesical,

d) Ecografia abdominal.

Os doentes candidatos a transplantacdo renal devem repetir anualmente os exames referidos no
numero anterior;

Os restantes doentes devem repetir os exames sempre que clinicamente indicado;

As unidades de dialise peritoneal devem articular-se com os cuidados de sauide primarios e, se
aplicavel, com as unidades de transplantacdo, no sentido de promover nos seus doentes o rastreio
de cancro de:

a) Prostata,

b) Célon e reto,
c) Mama,

d) Colo do ttero.

Da referida articulacdo, deve resultar que seja assegurada a realizacdo de:

a) PSA total, de dois em dois anos, nos doentes de sexo masculino com idade compreendida entre
0s 50 e 0s 75 anos;

b) Pesquisa de sangue oculto nas fezes, de dois em dois anos, nos doentes de ambos o0s sexos com
idade compreendida entre os 50 e os 74 anos, sem risco aumentado de cancro do c6lon e reto;
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c) Mamografia, de dois em dois anos, nas doentes com idade compreendida entre os 45 e os 74
anos;

d) Citologia cervicovaginal com pesquisa de acidos nucleicos dos serotipos oncogénicos do virus do
papiloma humano, de cinco em cinco anos, nos doentes de sexo feminino com idade
compreendida entre os 25 e os 60 anos.

QUALIDADE DE VIDA, RESULTADOS E EXPERIENCIAS RELATADOS PELO
DOENTE

72. As unidades de didlise peritoneal devem incentivar e facilitar a comunicacdo de sintomas,
preocupacdes, preferéncias, qualidade e objetivos de vida e experiéncias relacionadas com o
tratamento dialitico por parte dos seus doentes, promovendo a sua participacdo no processo de
decisao clinica;

73. Estes resultados e experiéncias relatados pelos doentes podem ser avaliados através de
instrumentos estandardizados desenhados para o efeito - Patient Reported Outcomes Measures
(PROMs) e Patient Reported Experience Measures (PREMs) - que, progressivamente, devem ser
incorporados na pratica clinica, e devem ser:

a) Relevantes e validados para pessoas com doencga renal;

b) Curtos e simples, requerendo um consumo de recursos limitado;

c) Adaptaveis a doentes com défice cognitivo, baixa literacia para a saide ou outras limitacdes (p.
ex. baixa acuidade visual, lingua-mae diferente, limitagdes motoras);

d) Confiaveis e sensiveis a mudanca (no caso de serem usados para monitorizar o tratamento).

INDICADORES

74. Podem considerar-se como indicadores de qualidade no seguimento clinico dos doentes em dialise
peritoneal:

a) Numero de doentes em tratamento,

b) Numero de doentes admitidos em DP e sua origem,

c) Numero de doentes transferidos e seu destino,

d) Numero de consultas de Nefrologia/doente.ano,

e) Numero de visitas domiciliarias/doente.ano,

f) Percentagem de doentes com consultas com periodicidade minima trimestral,
g) Percentagem de doentes em dialise peritoneal assistida,

h) Percentagem de doentes em dialise incremental ou decremental,

i) Percentagem de doentes em lista de transplantagdo renal, por grau (CT, SU, U2).

75. Os principais indicadores clinicos sdo:

a) Sobrevida dos doentes a um, trés e cinco anos, expressa em percentagem anualizada;

b) Sobrevida na técnica a um, trés e cinco anos, ndo censurada para a morte, expressa em
percentagem anualizada;

c) Taxa de hospitalizacdes, expressa em niimero de episédios/doente.ano;

d) Duracgdo do internamento, expressa em nimero de dias/doente.ano.
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. Relativamente a eficacia dialitica e fun¢do renal residual:

a) Percentagem de doentes com Kt/V semanal = 1,7,
b) Percentagem de doentes com diurese = 500 mL/dia.

Relativamente a anemia:

a) Percentagem de doentes medicados com AEE,

b) Dose semanal de AEE (em Ul/kg/semana),

c) Distribuicao de frequéncias da hemoglobina, considerando os grupos (em g/dL): < 9,5, 9,5-12,5,
>12,5,

d) Percentagem de doentes medicados com Hb > 12,5 g/dL.

Relativamente ao risco cardiovascular:

a) Percentagem de doentes medicados com hipotensores,

b) Percentagem de doentes com TA controlada (< 140/90 mmHg).

Relativamente a DMO-DRC:

a) Percentagem de doentes medicados com captadores de fésforo, vitamina D e seus analogos e
calcimiméticos,

b) Distribuicdo de frequéncias do fésforo sérico, considerando os grupos (em mg/dL): < 2,5, 2,5-

55,>5,5,
c) Distribuicao de frequéncias da PTHi, considerando os grupos (em pg/dL): <150, 150-600, > 600.

Relativamente a nutrigao:

d) Percentagem de doentes com avalia¢ao por nutricionista com periodicidade minima semestral,
e) Percentagem de doentes com pelo menos uma avaliagdo da volemia por bioimpedancia,
f) Percentagem de doentes com albumina sérica = 3,5 mg/dL.

Relativamente as peritonites e infecdes do orificio de saida: Parte V Capitulo 3.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. Aimplantacdo e manutencdo de um acesso para didlise peritoneal (DP) que permita a realizacdo de
dialise adequada, de acordo com os critérios vigentes, a longo prazo e sem prejuizo para o estado

de saude do doente, é determinante para os resultados clinicos e para a qualidade de vida.

EQUIPA DEDICADA A0S ACESSOS PARA DIALISE PERITONEAL

2. As unidades de DP devem dispor de uma equipa dedicada aos acessos para DP, que deve ser

constituida por nefrologista, enfermeiro e cirurgiao;

3. Esta equipa é responsavel pela organizacdo de uma consulta para programacdo dos acessos
peritoneais e resolucdo das suas complicagdes. A individualizacdo desta consulta podera ser

vantajosa na melhoria da qualidade dos registos e na auditoria dos resultados;

4. E essencial que se estabeleca uma boa articulagdo com o servigo de cirurgia através de cirurgiao de
referéncia. A resolucdo das complicacdes da parede abdominal (mais frequentemente hérnias e
leaks) é da sua competéncia, assim como a revisdo ou recolocacao dos cateteres por laparoscopia -

técnica preferencial em caso de migrac¢do ou disfuncdo do cateter;

5. A autonomia de nefrologistas na implantacao de acessos para DP pode permitir o aumento do

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

TEMPO PARA CONSTRUGCAO DO ACESSO PARA DIALISE PERITONEAL

6. Sempre que possivel, o nefrologista assistente deve programar atempadamente a construgdo do

acesso para DP;

7. 0O acesso para DP deve ser implantado, no minimo, 15 dias antes do inicio da técnica. Em situagdes
excecionais, por critério de urgéncia e de acordo com a equipa médica, o acesso pode ter uso

imediato;

8. Recomenda-se que os doentes que optem por DP ndo tenham que, previamente, iniciar hemodialise

através de cateter venoso central, por demora na implantag¢ao do acesso.
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PROTOCOLO DE IMPLANTACAO DO ACESSO PARA DIALISE PERITONEAL

9.

10.

As unidades de DP devem ter um protocolo de implanta¢do de acesso para DP;

Sugere-se, sobretudo em unidades com elevado niimero de doentes, a existéncia de uma consulta
de acessos peritoneais e, se possivel, de centros de referéncia de acessos para DP com vista a
aumentar a diferenciacdo das equipas e promover a resolucdo atempada das intercorréncias
relacionadas com o acesso.

PRE-OPERATORIO

11.

12.

13.

14.

15.

Deve efetuar-se anamnese e exame objetivo dirigidos a detecdo de hérnias e/ou cirurgias
abdominais prévias;

O doente deve prestar o seu consentimento informado por escrito, ap6s devidamente elucidado
sobre o procedimento. Para o efeito, recomenda-se que as unidades de DP desenvolvam e
disponibilizem ao doente um documento com a informacao relevante;

Sugere-se que as unidades de DP, em funcdo do seu histérico epidemiolégico, definam (e reavaliem
periodicamente) a necessidade de rastrear o estado de portador nasal de Staphylococcus aureus;

a) Os doentes que sejam identificados como portadores nasais de Staphylococcus aureus devem
realizar profilaxia antibidtica tépica previamente a colocacao do cateter de DP,

b) Sugere-se especial atenc¢ao para os casos de coloniza¢do por estirpes de Staphylococcus aureus
resistentes a meticilina (MRSA).

A marcagdo do orificio de saida do cateter deve ser realizada com o doente sentado e em pé,
evitando a “linha do cinto”;

A informacdo clinica deve estar acessivel para a intervencao cirurgica, nomeadamente nota clinica,
referéncia a patologia relevante para o ato cirurgico, avaliacdo da coagulacdo e marcadores de
infecdo viral por VHB, VHCe VIH 1 e 2.

PERI-OPERATORIO

16.

17.

18.

19.

Recomenda-se que o doente faga laxantes trés a quatro dias antes do procedimento cirdrgico;
0 doente deve tomar banho no dia da colocacdo do cateter, preferencialmente com sabdo germicida;

Deve assegurar-se que o doente tem a bexiga vazia, recorrendo, se necessario, a algaliagcdo prévia
(recomenda-se especial atencdo aos doentes diabéticos com bexiga neurogénica);

Deve proceder-se a antibioterapia profilatica antes da colocagdo do cateter, usando protocolo
antibiético adequado ao histérico epidemiolégico da unidade.

CAPITULO 3: ACESSO PERITONEAL
- PAGINA 158-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE V: DIALISE PERITONEAL

POS-OPERATORIO

20.

21.

22.

Caso o acesso de DP fique exteriorizado, os cuidados pds-operatdrios devem ser realizados por
enfermeiro com treino em DP;

0 penso deve ser realizado com imobilizacdo do cateter, de modo a evitar microtraumatismos e
hemorragia pelo orificio de saida e, se possivel, deve ser mantido oclusivo durante cinco a sete dias.
Durante este periodo, o penso deve manter-se seco;

Caso seja necessario utilizar de imediato o cateter, deve realizar-se DP automatizada com baixo
volume intraperitoneal e com o doente em decubito.

ESCOLHA DO CATETER DE DIALISE PERITONEAL

23.

24,

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

Nao ha evidéncia de que haja diferencas entre os diversos tipos de cateter nos resultados clinicos.
Atualmente, é pratica corrente utilizar cateteres com dois cuffs. Os cateteres de alto-fluxo permitem
diminuir o tempo de infusao e drenagem, melhorando a eficacia dialitica e a qualidade de vida dos
doentes.

TECNICAS DE IMPLANTACAO

25.

26.
27.

28.

Existem dois tipos de técnicas para coloca¢do do cateter de DP:
a) Técnicas abertas, com visualizacdo da cavidade peritoneal:
i. Mini-laparotomia,
ii. Laparoscopia convencional,

iii. Laparoscopia modificada (trajeto pré-peritoneal com entrada do cateter na cavidade peritoneal acima
da bexiga),

b) Técnica cega, em que nao se vé a cavidade peritoneal:

i. Técnica de Seldinger modificada, com ou sem apoio de fluoroscopia e ecografia (a utilizacdo destes
meios permite minorar o risco de puncio inadvertida de artérias e, também, confirmar o adequado
posicionamento do cateter),

ii. Peritoneoscopia com uso do dispositivo Y-Tech.

Cada unidade deve utilizar a técnica com que estd mais familiarizada;

Nenhuma técnica mostrou ser claramente superior a outra. Contudo, a laparoscopia modificada
demonstrou ter resultados ligeiramente melhores em comparagdo com as outras técnicas;

A técnica a utilizar depende da possibilidade de o doente ser submetido a anestesia geral;
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A colocagdo do cateter de DP deve ser feita em sala com condi¢des de bloco operatério ou sala de
procedimentos com condi¢des de assepsia, em fun¢do da técnica utilizada;

O orificio de saida deve ter uma direcdo caudal e distar 2 cm do cuff externo evitando zonas com
cicatrizes ou pregas abdominais;

Todas as técnicas podem ser utilizadas em combinacdo com a técnica de Moncrief-Popovich. Para
além de permitir uma adequada cicatrizacao, esta técnica faculta a programacdo atempada da
realizagio do acesso para DP. E necessario ter em consideragdo que a manuten¢do do cateter
subcutaneo por mais de seis meses aumenta a probabilidade de disfuncdo do cateter.

RESOLUCAO CIRURGICA DE COMPLICACOES RELACIONADAS COM O ACESSO
PERITONEAL

32.

33.

34.

A resolucao da disfun¢do mecanica do cateter peritoneal implica, quase sempre, a realizacdo de
laparoscopia pelo que deve existir uma boa articulacdo entre o servico de cirurgia dedicado ao
acesso peritoneal e a unidade de DP. Idealmente, a resolucdo da disfuncdo deve ocorrer nas
primeiras 48-72h;

Os critérios para remocao urgente do acesso para DP devem fazer parte do protocolo da unidade e
incluir os casos de:

a) Peritonite refratdria,

b) Peritonite recidivante, recorrente ou repetida,

c) Peritonite fingica,

d) Peritonite por micobactérias,

e) Peritonite associada a infecdo do orificio de saida/tinel subcutineo, particularmente se
causadas pelo mesmo microrganismo,

f) Infecdo refrataria do orificio de saida/tinel subcutaneo.

E preferivel remover um cateter de DP do que insistir em terapéutica antimicrobiana prolongada,
inviabilizando definitivamente a cavidade peritoneal.

AJUSTE DA TERAPEUTICA ANTIAGREGANTE PLAQUETARIA E
ANTICOAGULANTE

35.

36.

37.

A terapéutica antiagregante e anticoagulante devera ser ajustada previamente a realizacdo de
intervencao cirturgica para construcdo ou reparacdo do acesso peritoneal;

Relativamente a terapéutica antiagregante, sugere-se:

a) Acido acetilsalicilico: ndo suspender,
b) Inibidores P2Y12 (clopidogrel, ticlopidina, prasugrel, ticagrelor): suspender cinco dias antes,
c) Dupla antiagregacdo: manter acido acetilsalicilico e suspender inibidor P2Y12 cinco dias antes.

Relativamente a terapéutica anticoagulante, sugere-se:
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a) Antagonistas da vitamina K (varfarina, acenocumarol): suspender cinco dias antes e assegurar
INR na véspera < 1,5,

b) Anticoagulantes orais diretos (apixabano, edoxabano): suspender 48h antes,

c) Heparina de baixo peso molecular: suspender 24h antes,

d) Heparina ndo fracionada: suspender 6h antes.

A terapéutica antiagregante e anticoagulante podera ser reiniciada 24h apoés a cirurgia, na auséncia
de complicagdes;

Na presenca de stent revestido por fairmaco ha menos de 12 meses ou barestent ha menos de trés
meses, a suspensao da terapéutica devera ser avaliada caso-a-caso;

Em doentes com elevado risco trombotico (acidente vascular cerebral isquémico ha trés meses ou
menos, episddio de tromboembolismo venoso ha trés meses ou menos ou portadores de valvula
mecanica) e sob antagonistas da vitamina K, deve considerar-se ponte com heparina de baixo peso
molecular antes e apés a cirurgia.

REGISTOS E INDICADORES RELACIONADOS COM O ACESSO PERITONEAL

41.

42,

43.

44,

A equipa dedicada aos acessos para DP deve ter reunides regulares com a equipa da unidade de DP
para avaliacao dos resultados e das complicagdes;

Recomenda-se que as unidades de DP disponham de um registo permanente dos acessos para DP
onde conste:

a) Data de avaliagdo em consulta de acessos para DP,

b) Data de colocacdo do cateter,

c) Técnica de colocacido,

d) Identificacdo do cirurgido ou do nefrologista que colocou o cateter,

e) Tipo de cateter,

f) Complicacbes associadas a colocacdo do cateter (e.g. perfuracdo intestinal, hemorragia
significativa, infecdo do orificio de saida ou tinel no primeiro més apds colocacao, peritonite no
primeiro més apds colocacdo, disfuncdo que exija manipulacdo/reposicionamento do cateter ou
mudanga de técnica),

g) Data da primeira utilizacdo do cateter,

h) Complica¢des ndo infeciosas (e.g. disfuncdo, migracao, hérnias, leaks) e procedimentos efetuados
para sua resolucdo,

i) Data e motivo da remocdo do cateter.

As complicagdes devem ser auditadas, pelo menos, anualmente;
Sao indicadores de atividade e qualidade na gestao do acesso peritoneal:

a) Tempo médio entre a avaliagdo em consulta de acessos para DP e a implantacao do cateter,

b) Taxa de doentes com opgao por DP que iniciaram terapéutica substitutiva da fung¢do renal por
DP,

c) Taxas de permeabilidade primaria e secundaria do acesso peritoneal,

d) Taxa de infecdes relacionados com a colocagdo do cateter (infecdo que ocorre no primeiro més
apods a colocacdo),

e) Taxa de intervengdo por disfun¢do mecanica (interven¢do/doente.ano),
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f) Taxa de intervengdo por infecdo (interven¢do/doente.ano),

g) Taxa de transicao de técnica por disfuncdo mecanica (epis6dios/doente.ano),
h) Taxa de transicao de técnica por infegdo (episédios/doente.ano),

i) Taxa de sobrevida do acesso peritoneal no 12 ano,

j) Tempo de sobrevida médio do acesso peritoneal.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. As infe¢des relacionadas com a dialise peritoneal (DP) constituem uma complicagdo relevante da
técnica, quer pela sua incidéncia, quer pelas complicacbes associadas em termos de

morbimortalidade, faléncia de técnica e custos;

2. O protocolo terapéutico das infecoes do acesso peritoneal e das infe¢des sistémicas em que a porta

de entrada seja o acesso para DP deve ser aprovado pelo diretor clinico da unidade;

3. A politica de antibioterapia empirica da unidade deve refletir o seu histérico de isolamentos

microbianos e ser revista periodicamente.

MEDIDAS ESPECIAIS DE PREVENCAO DE INFECAO EM DIALISE PERITONEAL

4. Recomenda-se profilaxia antibiética na colocacao do cateter peritoneal;

5. Sugere-se que as unidades de DP, em fun¢do do seu histérico epidemiolégico, definam (e reavaliem

periodicamente) a necessidade de rastrear o estado de portador nasal de Staphylococcus aureus;

a) Os doentes que sejam identificados como portadores nasais de Staphylococcus aureus devem

realizar profilaxia antibidtica tépica previamente a colocacao do cateter de DP,

b) Sugere-se especial atenc¢ao para os casos de colonizagdo por estirpes de Staphylococcus aureus

resistentes a meticilina (MRSA).

6. Recomenda-se a aplicacdo tépica diaria de antibi6tico (mupirocina ou gentamicina) no orificio de

saida do cateter de DP;

7. A remocdo do cuff externo deve ser feita sob antibioterapia dirigida ao agente microbioldgico

identificado;

8. Recomenda-se profilaxia antibiotica prévia a realiza¢do de procedimentos dentarios, endoscdpicos

digestivos e ginecoldgicos/urolégicos invasivos;

9. Recomenda-se esvaziamento do peritoneu previamente a realizacao de procedimentos invasivos,

particularmente os que envolvam a cavidade abdominal;

10. Recomenda-se profilaxia antifingica aquando da realizacdo de ciclos de antibioterapia superiores

a cinco dias, independentemente da causa, para prevencao de peritonite fingica.
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PERITONITE

11. Recomenda-se que, num doente em DP com efluente turvo, seja presumido o diagnéstico de

peritonite e iniciado tratamento;

12. Recomenda-se que, perante a suspeita de peritonite, sejam obtidas amostras para exame citologico
com contagem diferencial de células e para exame microbioldgico (direto e cultural, em aerobiose e
anaerobiose) do efluente. O protocolo de colheitas microbiolégicas deve ser aprovado pelo diretor

clinico;

13. Recomenda-se que o tratamento empirico inclua a cobertura de bactérias gram positivo e gram

negativo;

14. Recomenda-se que cada programa monitorize, pelo menos anualmente, a incidéncia de peritonites;

15. Recomenda-se a discussado regular dos resultados com o servico de microbiologia, nomeadamente
as estratégias de minimizacao de culturas negativas e de identificacdo de agentes microbioldgicos

pouco comuns.

INFECOES DO ORIFICIO DE SAiDA E DO TUNEL DO CATETER PERITONEAL

16. Para reducao do risco de peritonite, recomenda-se o tratamento imediato da infe¢do do orificio de

saida ou do tiinel do cateter de DP;

17. Recomenda-se que a antibioterapia empirica seja adequada a cada programa, tendo em atencao as

estirpes e resisténcias préprias de cada unidade;

18. A utilizacdo de ecografia podera ser util no diagnéstico e na avaliacdo da evolucdo do processo

infecioso;

19. Recomenda-se que cada programa monitorize, pelo menos anualmente, a incidéncia de infe¢des do

orificio de saida e do tinel do cateter peritoneal.

REGISTOS E INDICADORES RELATIVOS AS INFECOES RELACIONADAS COM A
DIALISE PERITONEAL

20. Recomenda-se que as unidades de DP disponham de um registo permanente das infecdes

relacionadas com a DP onde conste:

a) Tipo de infec¢do (orificio de saida, tlinel e peritonite),

b) Data de diagnéstico,

c) Agente microbiolégico isolado e suscetibilidade antimicrobiana,
d) Antibioterapia realizada e respetiva duracao,

e) Resultados clinicos - necessidade de intervencao (shaving do cuff externo ou remocao do

cateter), transferéncia de técnica e morte.

21. Osindicadores de qualidade relativos as infecoes relacionadas com a DP devem incluir:

CAPITULO 4: INFECOES RELACIONADAS COM A DIALISE PERITONEAL
- PAGINA 165-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE V: DIALISE PERITONEAL

a) Taxa global de infecGes relacionadas com o cateter (infe¢do do orificio e tinel) (episédios por
doente/ano),

b) Taxa global de infecoes relacionadas com o cateter (infe¢do do orificio e tinel) por agente
especifico (episédios por doente/ano),

c) Tempo médio até ao primeiro episddio de peritonite,

d) Taxa global de peritonites (episddios por doente/ano),

e) Taxa de peritonites por agente especifico (episédios por doente/ano),

f) Taxa de peritonites sem agente identificado (episédios por doente/ano),

g) Taxa de peritonites recidivantes, recorrentes e refratarias (episédios por doente/ano),

h) Taxa anual de doentes que nao teve peritonite,

i) Taxa de infecbes relacionados com a colocagdo do cateter (infecdo que ocorre no primeiro més
apods a colocacdo),

j) Taxa de peritonites que ocorrem entre o momento de colocacdo de cateter e o inicio da técnica
(peritonite pré-DP),

k) Taxa de mortalidade relacionada com infe¢des associadas a DP.
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CAPITULO 1: MEDIDAS GERAIS PARA PREVENCAO E CONTROLO DA TRANSMISSAO
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CONSIDERACOES GERAIS

1. As infe¢des sdo a principal causa de morbilidade e, atualmente, a segunda causa de morte nos
doentes em hemodialise, ap6s as causas cardiovasculares;

2. As perturbagdes na imunidade, inata e adquirida, tornam os doentes em dialise mais suscetiveis a
infecdes;

3. Aresposta a imunizacdo é, geralmente, menos eficaz nos doentes em dialise do que na populacdo
em geral;

4. As modalidades dialiticas associam-se a infe¢des especificas, nomeadamente relacionadas com o
acesso para dialise;

5. Dadaanatureza do tratamento de hemodialise, é essencial, para limitar a disseminagao de infe¢des,
a elaboragdo de um programa de controlo de infecao que cumpra as recomendagoes gerais para a
prevencdo da transmissao de infecdes nos doentes em dialise;

6. A implementacdo de medidas gerais de prevencdo da transmissdo de infe¢cdo resulta em reducdo
significativa das infeces associadas aos cuidados de saude;

7. As medidas gerais de prevencdo da transmissdo de infe¢do sdo um conjunto de praticas e
procedimentos que reduzem o risco de transmissdo de microrganismos, que incluem:

a) Higiene das maos,

b) Etiqueta respiratoria,

c) Utilizacdo de equipamento de protecdo individual,

d) Limpeza e descontaminagdo de superficies e equipamentos,

e) Manuseamento e gestdo de roupa e residuos,

f) Preparacdao de medicacdo, manuseamento de dispositivos médicos e colheita de amostras
biolodgicas.

8. Complementarmente, devem ser implementadas medidas adicionais de controlo de infecao na
presenca ou suspeita de infecdo ou colonizagdo por microrganismos com relevancia na dialise e/ou
epidemiologica.
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HIGIENE DAS MAOS

10.

11.

12.

A higiene das maos, de doentes e profissionais, é a medida mais eficaz e econémica para reduzir a
transmissao de infecoes em unidades de satde e deve ser realizada nos cinco momentos definidos
pela Organizacao Mundial de Saude:

g) Antes do contacto com o doente,

h) Depois do contacto com o doente,

i) ApOs o contacto com o ambiente do doente (incluindo o posto de tratamento),

j) Apbs risco de exposicdo a fluidos organicos,

k) Antes de procedimentos limpos ou asséticos.

As unidades de dialise devem disponibilizar locais facilmente acessiveis para a lavagem das maos
com agua e sabdo e para a desinfe¢do com solucdo antisséptica de base alcodlica (SABA),
nomeadamente na(s) area(s) de prestacdo de cuidados (sala(s) de tratamento e gabinetes de
observacao);

Sugere-se a disponibilizacdo de um dispensador de SABA em todos os postos de hemodialise da
unidade;

Na auséncia de sinais evidentes de sujidade, as maos devem ser higienizadas, preferencialmente,
com SABA.

ETIQUETA RESPIRATORIA

13.

14.

15.

16.

As medidas de etiqueta respiratoria sdo eficazes na reduc¢do da transmissdo de microrganismos por
goticulas respiratérias e devem ser adotadas na presenc¢a de sinais ou sintomas de infe¢do
respiratdria;

As medidas de etiqueta respiratoria incluem:

a) Cobrir a boca e nariz com lengo descartavel (ou, na sua auséncia, com o braco/cotovelo)
enquanto tosse ou espirra;

b) Descartar o lenco em contentor de residuos ap6s a sua utilizagao, nao o reutilizando;

c) Higienizar as maos ap6s o acesso de tosse ou espirro, bem como apds outros contactos com
secrecdes respiratérias ou objetos/superficies potencialmente contaminados;

d) Utilizar mascara cirurgica durante a permanéncia nas instalacbes da unidade de dialise
(incluindo durante o tratamento) e durante o transporte com outros doentes.

Embora ndo se recomende a utilizacdo sistematica de mascara cirurgica por todos os doentes em
unidades de dialise, durante a época de maior atividade gripal ou durante surtos epidémicos de

outros agentes respiratorios, as unidades de dialise devem ponderar a implementacao desta medida
em funcdo do risco epidemiolégico e da evolugao do niimero de casos de infecao da unidade;

As unidades de dialise devem disponibilizar a doentes e profissionais, em local acessivel, mascaras
cirdrgicas, toalhetes de papel descartaveis e contentores para descarte de residuos.
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UTILIZACAO DE EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL

17.

18.

19.

20.

Os equipamentos de protecdo individual (EPI) - luvas, batas/aventais, mascaras e 6culos/viseiras -
devem ser utilizados pelos profissionais de satide quando ha risco de contacto com sangue e outros
produtos organicos ou quimicos irritantes;

A selecdo dos EPI a utilizar depende do risco do procedimento a executar. No momento de conexdo
e desconexdo do doente ao monitor de hemodialise, recomenda-se a utilizagdo, no minimo, de luvas
descartaveis, mascara cirurgica e protecdo ocular. As luvas devem ser descartadas entre cada
doente e a sua utilizacdo ndo dispensa a higieniza¢do das maos;

Em outros momentos de baixo de risco de exposicdo (p. ex., avaliacdo isolada de sinais vitais), a
higienizacao das maos é preferivel a utilizagdo de luvas;

As unidades de hemodialise devem disponibilizar, em local acessivel préximo do posto de dialise,
embalagens de luvas ndo esterilizadas descartaveis bem como dos restantes EPIs necessarios aos
cuidados prestados.

LIMPEZA E DESCONTAMINAGCAO DE SUPERFICIES E EQUIPAMENTOS

21.

22.

23.

24,

25.

26.

As unidades de didlise devem estabelecer um protocolo de limpeza e desinfecdo da unidade,
incluindo dos postos individuais de tratamento, que respeite, quando aplicavel, as normas e
indicacdes dos fabricantes dos equipamentos, nomeadamente no que se refere ao tipo e ao tempo
de contacto do produto desinfetante com a superficie;

Os postos de dialise (incluindo cadeirdes, camas e superficie externa dos monitores), bem como
carros, mesas e outros equipamentos partilhados, devem ser limpos e desinfetados ap6s cada
tratamento. Deve ser dada especial atencdo a limpeza das superficies mais frequentemente
manuseadas (p. ex., ecras das maquinas, comandos dos cadeirdes) e a limpeza deve ser realizada da
zona mais limpa para a mais suja;

Adicionalmente, todas as superficies que se encontrem sujas com sangue ou com outro material
organico devem ser limpas e desinfetadas com a maior brevidade possivel;

Os espacos de utilizacdo comum por doentes, nomeadamente sala de espera e instalagdes sanitarias,
devem ser limpos e desinfetados, preferencialmente, entre cada turno de tratamento e, no minimo,
diariamente;

O circuito interno dos monitores de hemodidlise deve ser desinfetado, quimica e/ou termicamente,
de acordo com as instruc¢des do fabricante, apds cada tratamento ou, no maximo, a cada 72 horas
caso o monitor ndo esteja em utilizagdo (p. ex., monitores de reserva);

Como medida adicional para minimizar o risco de transmissao vertical de infecdes e promover a
sua rastreabilidade, sugere-se utilizar, preferencialmente, o mesmo posto e monitor de hemodialise
para o tratamento de cada doente.
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MANUSEAMENTO E GESTAO DE ROUPA E RESIDUOS

27. A roupa e os residuos produzidos nas unidades de didlise devem ser segregados de acordo com o
seu risco infecioso e manuseados, transportados e eliminados de forma segura. Para tal, as unidades

de dialise devem definir os circuitos de materiais “limpos” e “sujos”;

28. Os residuos devem ser eliminados no seu ponto de produgdo, para os contentores apropriados,
mediante as categorias de risco definidas no programa de controlo de infecdo da unidade. As
unidades de dialise devem garantir a existéncia das diversas categorias de contentores de residuos

em quantidade suficiente e nas localiza¢des necessarias;

29. Os residuos resultantes da atividade clinica (p. ex. agulhas, seringas, compressas, circuitos

extracorporais e filtros de dialise) devem ser segregados e eliminados separadamente dos outros

residuos (p ex., comida);

30. Os residuos contaminados com sangue (nomeadamente, circuitos extracorporais, filtros de dialise,
agulhas, seringas, compressas, pensos, adesivos, material utilizado para limpeza de equipamentos

e roupa visivelmente contaminada) devem ser manuseados com precaucao, evitando o contato com

o0 sangue, e eliminados para o contentor adequado;

31. Os residuos corto-perfurantes devem ser tratados sempre como residuos contaminados e devem
ser descartados imediatamente apds utilizacdo, no seu ponto de producdo, para contentor

apropriado, ndo ultrapassado o nivel de seguranca do contentor;

32. A roupa limpa deve ser transportada e armazenada separadamente da roupa usada, suja ou

contaminada;

33. Aroupa usada, suja ou contaminada deve ser segregada no seu ponto de producao.

PREPARACAO DA MEDICACAO, MANUSEAMENTO DE DISPOSITIVOS MEDICOS E
COLHEITA DE AMOSTRAS BIOLOGICAS

34. As unidades de dialise devem estabelecer areas “limpas” dedicadas a preparacao, manipulacao e

armazenamento de medicagdo, dispositivos médicos e material clinico, separadas das areas

“contaminadas”;

35. Devem ser utilizadas, preferencialmente, formula¢des medicamentosas de uso Unico e dispositivos

médicos descartaveis, de utilizagdo exclusiva no mesmo doente;

36. As formulacdes de uso multiplo devem ser preparadas em area dedicada, fora da sala de
hemodidlise, e rotuladas com a identificacdo dos doentes a que se destinam, a data de preparacdo e

o responsavel pela mesma;

37. A medicagdo, dispositivos médicos e outro material clinico devem ser transportados em suporte

especificamente destinado para esse fim;
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A medicagdo, dispositivos médicos e outro material clinico transportado para um posto de
hemodidlise ndo deve retornar a area de preparagdo ou ser transferido para outro posto;

Recomenda-se a adocdo de sistemas sem agulha para a colheita de amostras de sangue e
administracdo de medicamentos ou, em alternativa, sistemas com protecao de agulha.

MEDIDAS ADICIONAIS EM CASO DE INFECAO OU COLONIZACAO POR
MICRORGANISMOS COM RELEVANCIA NA DIALISE E/OU EPIDEMIOLOGICA

40.

41.

42,

43.

44,

45,

As medidas adicionais especificas recomendadas na presenca de infecdo pelo virus da hepatite B,
pelo virus da hepatite C, pelo virus da imunodeficiéncia humana e por virus respiratorios
encontram-se descritas nos capitulos 3, 4, 5 e 6 da parte VI do presente Manual, respetivamente;

As medidas adicionais especificas recomendadas na presenca de infecdo ou colonizacdo com
bactérias multirresistentes, designadamente com Enterobacterales resistentes aos carbapenemos e
Staphylococcus aureus meticilinoresistente, encontram-se descritas no capitulo 7 da parte VI do
presente Manual;

Para além das medidas adicionais definidas nos capitulos susoditos, devem ser implementadas
medidas suplementares na presen¢a de doentes com suspeita ou confirmaciao de infecdo ou
colonizagdo por outros microrganismos com relevancia epidemiolégica ou altamente
transmissiveis (p. ex., tuberculose pulmonar).

Em funcdo do agente infecioso em causa e da(s) sua(s) via(s) de transmissdo, as medidas adicionais
a implementar podem incluir:

a) Alocacdo do(s) doente(s) infetado(s) em area, posto, sala ou turno dedicado de tratamento,
b) Atribuicao de profissionais dedicados ao tratamento do(s) doente(s),

c) Utilizacdo de EPIs adicionais,

d) Individualizacdo de materiais clinicos e equipamentos,

e) Limpeza e descontaminacdo adicionais de superficies e equipamentos,

f) Definicdo de circuitos separados para doentes, residuos e roupa.

Nas infe¢des transmitidas por contacto, recomenda-se, no minimo, a implementacao das seguintes
medidas adicionais:

a) Alocacdo em posto(s) o mais afastado(s) possivel da porta de entrada da sala de tratamento e
dos restantes doentes,

b) Minimiza¢do do nimero de profissionais atribuidos ao tratamento do(s) doente(s),

c) Utilizacdo de luvas e bata/avental em todos os momentos de prestacdo de cuidados ao doente e
sua remoc¢do imediata no final de cada momento,

d) Individualizacdo de materiais e equipamentos e descontaminacdo dos equipamentos
reutilizaveis ap6s cada utilizacao,

e) Desinfecdo das instalagdes sanitarias imediatamente apds a sua utilizagdo pelo(s) doente(s).

Nas infe¢des transmitidas por goticulas e na maioria das infe¢des virais transmitidas por via aérea,
recomenda-se, no minimo, a implementacao das seguintes medidas adicionais:
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a) Alocacdo em posto(s) o mais afastado(s) possivel da porta de entrada da sala de tratamento e
dos restantes doentes,

b) Promog¢do de medidas de etiqueta respiratéria e utilizagdo de mascara cirurgica pelo(s)
doente(s) durante todo o periodo de permanéncia na unidade,

c) Nao fornecer refeicdes durante o tratamento,

d) Minimizag¢do do nimero de profissionais atribuidos ao tratamento do(s) doente(s),

e) Utilizacdo de mascara cirurgica e protecdo ocular em todos os momentos de prestacdo de
cuidados ao(s) doente(s),

f) Nao administrar fArmacos por nebulizacio.

46. No caso particular da tuberculose pulmonar bacilifera, recomenda-se, no minimo, a implementacao
das seguintes medidas adicionais:

a) Alocacdo a sala ou turno dedicado,

b) Promo¢do de medidas de etiqueta respiratoéria e utilizacdo de mascara cirurgica pelo doente
durante todo o periodo de permanéncia na unidade,

c) Nao fornecer refeicdes durante o tratamento,

d) Atribuicdo de profissionais dedicados ao tratamento do(s) doente(s),

e) Utilizacdo de mascara P2 em todos os momentos de prestacdo de cuidados ao doente,

f) Nao administrar fArmacos por nebulizacio,

g) Transporte individualizado para a unidade de dialise.

PROGRAMA DE CONTROLO DE INFECAO, AUDITORIAS E FORMACAO

47. O programa de controlo de infe¢do nas unidades de dialise deve incluir:

a) Medidas gerais de controlo de infecdo, incluindo circuitos de materiais e residuos “limpos” e
“sujos”, plano de limpeza e descontaminacao de superficies, materiais e equipamentos e normas
de preparacdo de medicacao e manuseamento de dispositivos médicos,

b) Medidas adicionais de controlo de infe¢ao na presenca ou suspeita de infe¢do ou colonizacdo por
microrganismos com relevancia na dialise ou relevancia epidemiolégica, incluindo:

i. Infecdo pelo virus da hepatite B,

ii. Infecdo pelo virus da hepatite C,

iii. Infecdo pelo virus da imunodeficiéncia humana,
iv. Infe¢do por virus respiratoérios,

v. Colonizagdo por bactérias multirresistentes.

c) Plano de imunizagdes,

d) Protocolos de atuacdo clinica para as infecdes mais frequentes, incluindo diagnéstico e
tratamento,

e) Planos de formacgdo dirigidos a doentes e profissionais,

f) Auditoria das medidas de controlo de infec¢do.

48. O programa de controlo de infecdo deve constar no regulamento interno da unidade;

49. Asunidades de didlise devem manter um registo das infeg¢des, incluindo microrganismos isolados e
padrao de sensibilidade aos antibidticos;
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50. O cumprimento das medidas de controlo de infecao deve ser auditado, no minimo, semestralmente;

51. As unidades de didlise devem implementar programas de educacdo e forma¢do em medidas para
prevencdo e controlo da transmissao de infecdo dirigidos a doentes, cuidadores e profissionais da

unidade.
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CONSIDERACOES GERAIS

10.

11.

12.

Apesar de os doentes renais cronicos apresentarem uma resposta menos eficaz a vacinagdo, a
evidéncia existente suporta o beneficio clinico das imunizacdes, tal como se verifica na populagao
em geral;

Em geral, os doentes renais crénicos sdo mais suscetiveis a contrair as doencas preveniveis pelas
vacinas existentes e tém risco acrescido de apresentacdes graves das mesmas;

A vacinagdo continua a ser subutilizada nos doentes renais cronicos, sobretudo na populacao em
dialise;

0 plano de vacinagdo deve ser parte integrante do programa de controlo de infecao das unidades
de dialise e o seu cumprimento auditado em conjunto com as restantes medidas de controlo de
infecao;

A vacinagao tende a perder eficacia com o declinio da funcdo renal, pelo que deve ser promovida
antes do inicio de didlise e, sobretudo, antes da transplanta¢do renal;

A resposta a imunizacdo tende a ser melhor nos primeiros dois anos ap6s o inicio de didlise;

Regra geral, as imunizacdes recomendadas podem ser administradas em simultaneo, desde que em
locais anatémicos diferentes. Caso ndo o sejam, devera existir um intervalo de pelo menos duas
semanas entre imunizacgoes;

As vacinas inativadas, polissacarideas ou recombinantes sdo, em geral, seguras nos doentes em
dialise, enquanto as vacinas vivas atenuadas devem ser evitadas;

As unidades de didlise devem articular-se com os cuidados de saude primarios no sentido de
promover a vacinacao dos seus doentes na propria unidade;

As vacinas administradas nas unidades de dialise devem ser registadas, no momento da vacinagao,
na Plataforma Nacional de Registo e Gestdo da Vacinacdo — VACINAS ou, na indisponibilidade do
sistema, até 24 horas ap6s a administragao;

Para além das vacinas incluidas no Programa Nacional de Vacina¢cdo (PNV), preconiza-se a
vacinagao contra o virus da hepatite B, contra o virus da gripe, contra o virus SARS-CoV-2 e contra
o Streptococcus pneumoniae;

Em situacbes especiais e em funcdo do risco individual, podem ser consideradas outras
imunizagdes.
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VIRUS DA HEPATITE B

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Recomenda-se a imunizagdo para o virus da hepatite B em todos os doentes renais crénicos que nao
apresentem contraindicacdes, preferencialmente antes do inicio de didlise;

Nos doentes ndo imunizados (i.e.,, com titulos de anticorpo anti-HBs inferior a 10 UI/L) e nao
vacinados previamente, recomenda-se a administracdo intramuscular de uma das seguintes vacinas
recombinantes:

a) Recombivax HB® - 40 pg aos 0, 1 e 6 meses;

b) Engerix-B® - 40 pgaos 0, 1, 2 e 6 meses.

Deve ser efetuada a titulacdo de anticorpo anti-HBs oito semanas apés a tltima administracdo da
vacina: se o titulo for inferior a 10 UI/L, deve administrar-se um segundo ciclo de vacinacdo
completa;

Os doentes que mantenham titulo de anticorpo anti-HBs inferior a 10 UI/L apés dois ciclos de
vacinacao completa sdo considerados nao respondedores:

a) Ndo se recomenda vacinagdo adicional com Recombivax HB® ou Engerix-B®;
b) Caso esteja disponivel, pode considerar-se a realizagdo de um ciclo de vacina¢do com a vacina
Heplisav B® 20 ug aos 0, 1, 2 e 4 meses.

Nos doentes respondedores em que o titulo de anticorpo anti-HBs desga para nivel inferior a 10
UI/L, recomenda-se uma das seguintes estratégias:

a) Administrar dose tUnica de refor¢o de 40pg de Recombivax HB® ou Engerix-B®;
b) Realizar ciclo de vacinagdo com a vacina Heplisav B®, caso esteja disponivel, conforme
supracitado.

Nos doentes candidatos a transplantacdo renal, sugere-se manter titulo de anticorpo anti-HBs
superior a 100 UI/L, pelo que, quando tal nao se verifica, poderad considerar-se a ado¢do das
estratégias de reforco vacinal susoditas;

Recomenda-se nao testar para antigénio HBs num periodo de duas semanas ap6s a administracao
de uma dose da vacina, face a elevada probabilidade de ocorrer um falso positivo.

VIRUS DA GRIPE

20.

21.

22.

Recomenda-se a vacinagdo anual contra o virus da gripe de todos os doentes em dialise crénica que
ndo apresentem contraindicagdes;

Deve ser administrada, por via intramuscular ou subcutanea, uma vacina tetravalente inativada que
inclua na sua composicao os serotipos dos virus Influenza A e B recomendados anualmente pela
Organiza¢do Mundial da Saudde;

Nos doentes residentes em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas, deve ser considerada a
administracdo de vacina tetravalente inativada de dose elevada;
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Recomenda-se a vacinacdo antes do pico da atividade gripal (dezembro a fevereiro), idealmente
entre a ultima quinzena de outubro e a primeira quinzena de novembro.

VIRUS SARS-COV-2

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Recomenda-se a vacinacdo contra o virus SARS-Cov-2 de todos os doentes em dialise cronica que
ndo apresentem contraindicag¢des, incluindo esquema vacinal primario, reforco e reforgo sazonal;

0 esquema vacinal primario deve ser administrado de acordo com as indicacdes especificas de cada
vacina disponivel em Portugal;

As doses de refor¢o e de reforgo sazonal devem ser realizadas com vacina de mRNA em todos os
doentes que tenham completado o esquema vacinal primario;

A dose de reforco sazonal deve ser efetuada independentemente do nimero de reforgos realizados
anteriormente ou de histéria prévia de infecdo por SARS-CoV-2;

Deve aguardar-se pelo menos 3 meses entre a dose de reforco sazonal e a tltima dose da vacina ou
da infecao por SARS-CoV-2;

Deve ser promovida a coadministracdo do reforco sazonal com a vacina da gripe, sempre que
possivel;

0 doseamento de anticorpos nao deve ser usado como forma de avaliar e monitorizar a imunidade
individual.

STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

31.

32.

33.

34.

Recomenda-se a vacinagdo contra o Streptococcus pneumoniae de todos os doentes renais crénicos
que ndo apresentem contraindicag¢des, preferencialmente antes do inicio de dialise;

Em Portugal, estdo disponiveis duas vacinas:

a) Vacina conjugada 13 serotipos (Pn13; Prevenar 13@),

b) Vacina polissacarida de 23 serotipos (Pn23; Pneumovax 23®).

Estdo aprovadas na unido europeia duas novas vacinas conjugadas de 15 e 20 serotipos
(Vaxneuvance® e Prevenar 20®, respetivamente), com maior capacidade imunogénica e que
permitem esquemas vacinais simplificados.

Aos doentes ndo vacinados previamente, ou com estado vacinal desconhecido, devem ser
administradas:

a) Uma dose de Pn13 ou Pn20, quando disponivel;

b) Uma dose de Pn23, 6 a 12 meses depois (em doentes imunodeprimidos ou em que se antecipe
transplantacdo renal em menos de 6 meses pode considerar-se intervalo minimo 8 de semanas);

c) Um refor¢o de Pn23, pelo menos 5 anos depois.

CAPITULO 2: IMUNIZACOES
- PAGINA 179-



ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE VI: INFECOES COM RELEVANCIA NA DIALISE

35. Aos doentes vacinados previamente com Pn23, devem ser administradas:

a) Uma dose de Pnl13, pelo menos 12 meses depois, ou uma dose de Pn20 quando estiver

disponivel;

b) Uma dose de Pn23, 6 a 12 meses depois, desde que administrada pelo menos 5 anos ap6s a tltima
Pn23 (em doentes imunodeprimidos ou em que se antecipe transplantacdo renal em menos de

6 meses pode considerar-se intervalo minimo 8 de semanas).

36. Se a ultima dose de Pn23 tiver sido administrada antes dos 65 anos, pode ser considerado um
reforco adicional apds os 65 anos, com intervalo minimo de 5 anos apds a ultima dose, nao

ultrapassando um total de 3 doses de Pn23.

OUTRAS IMUNIZACOES

37. Em situagdes especiais e em funcao do risco individual, podem ser consideradas outras imunizacdes

em doentes em dialise;

38. Virus sincicial respiratério:

a) Equacionar avacinacdo acima dos 60 anos, sobretudo na concomitancia de patologia respiratéria

cronica;
b) Estdo disponiveis duas vacinas recombinantes (Arexvy® e Abrysvo®);
c) Afrequéncia ideal de vacinacao ndo esta definida.

39. Virus varicela zoster:

a) Equacionar a vacinagdo acima dos 50 anos, nos doentes sob imunossupressao e nos candidatos

a transplantacdo renal;

b) Recomenda-se a administracdo de duas doses da vacina recombinante (Shingrix®) com pelo

menos dois meses de intervalo.

40. Tétano, difteria e tosse convulsa:

a) Apds a vacinacao inicial na infancia, devem ser realizados reforcos com vacina para o tétano-
difteria a cada 20 anos apds os 25 anos de idade, ou mais cedo em contexto de feridas com risco

de infecao por Clostridium tetani;

b) Nos doentes ndo vacinados, recomenda-se a administracdo de uma dose da vacina para o tétano-
difteria-tosse convulsa, seguida de reforgos ap6s quatro semanas e apds 6 a 12 meses da dose

inicial;
c) Os reforgos podem ser efetuados com a mesma vacina ou com a vacina para o tétano-difteria.

41. Sarampo, parotidite epidémica e rubéola:

a) A imunidade conferida pela imunizacao na infancia é elevada;
b) Na ocorréncia de surtos de parotidite epidémica, sarampo ou rubéola, recomenda-se:

i. Nos doentes com vacinagao completa, uma dose adicional;

ii. Nos doentes ndo vacinados ou com vacinagdo incompleta, duas doses (com pelo menos quatro semanas

de intervalo).

CAPITULO 2: IMUNIZACOES
- PAGINA 180-



42,

43.

44,

ORDEM DOS MEDICOS - COLEGIO DE NEFROLOGIA
MANUAL DE BOAS PRATICAS DE DIALISE CRONICA

PARTE VI: INFECOES COM RELEVANCIA NA DIALISE

c) Nos candidatos a transplantacao renal ndo vacinados ou com vacinag¢do incompleta, recomenda-
se a vacinagdo pelo menos quatro semanas antes da transplantagcdo, com um dos seguintes
esquemas:

i. Duas doses da vacina, com pelo menos quatro semanas de intervalo;
ii. Uma dose da vacina com confirmacao de seroconversao, pelo menos quatro semanas depois.
Neisseria meningitidis:

a) A vacinacdo contra a Neisseria meningitidis recomenda-se nos doentes esplenectomizados ou
candidatos a terapéutica com eculizumab;
b) Devem administrar-se:
i. Duas doses da vacina tetravalente (serogrupos A, C, Y e W), com pelo menos oito semanas de intervalo,
e refor¢o a cada cinco anos;

ii. Duas doses da vacina contra o serogrupo B, com pelo menos quatro semanas de intervalo, e reforcos
apds um e trés anos.

Virus da hepatite A:

a) Deve considerar-se a vacinagdo para a hepatite A nos doentes com doenca hepatica crénica,
homens que tenham relacdes sexuais com outros homens e viajantes para areas endémicas.

Os doentes que pretendam viajar para zonas com risco aumentado de infecdes com profilaxia
disponivel (por exemplo: febre amarela, célera, febre tiféide e encefalite japonesa) devem ser

avaliados em Consulta do Viajante, disponivel nos Centros de Medicina Tropical ou nos servicos
hospitalares de Infeciologia.

INDICADORES

45,

Podem considerar-se como indicadores de qualidade relativamente as infecdes com relevancia na
dialise:

a) Percentagem de doentes imunizados para a hepatite B (anticorpo anti-HBs = 10 UI/L);

b) Percentagem de doentes ndo imunizados e ndo vacinados que completaram a vacinagao para a
hepatite B nos primeiros 12 meses apds admissao;

c) Percentagem de doentes vacinados para a gripe sazonal;

d) Percentagem de doentes vacinados para a Covid-19;

e) Percentagem de doentes que iniciaram a vacinagao contra o Streptococcus pneumoniae.
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CONSIDERACOES GERAIS

1.

O virus da hepatite B (VHB) mantém estabilidade ambiental em superficies e equipamentos, a
temperatura ambiente, onde pode permanecer infecioso uma semana apés a contaminagao;

A sua infeciosidade é superior as dos virus da hepatite C e imundodeficiéncia humana, pelo que o
tratamento de doentes com infecdo pelo VHB, em unidades de hemodialise, exige um reforgo das
medidas para prevencdo e controlo da transmissao de infec3o;

Os doentes em dialise peritoneal tétm um risco menor de infe¢do pelo VHB do que os doentes em
hemodialise;

Os doentes com doenga renal cronica que se encontrem nao imunizados devem ser vacinados o mais
precocemente possivel;

Os profissionais em fun¢des na unidade de dialise devem ser vacinados para a hepatite B, exceto se
se encontrarem previamente imunizados.

INFEGCAO PELO ViRUS DA HEPATITE B

6.

10.

Considera-se infectado pelo VHB todo o individuo que apresente qualquer um de:

a) Antigénio de superficie do virus (AgHBs) positivo,

b) Anticorpo IgM anti-core (Anti-HBc IgM) positivo,

c) ADN-VHB positivo.

No caso de infecdo aguda, o antigénio de superficie da hepatite B (AgHBs) é o primeiro marcador
serolégico detetavel no soro;

Apés o periodo de incubacdo, de 15 a 140 dias, aparecem outros marcadores serolégicos de infegdo,
como o anticorpo anti-core (Anti-HBc);

A cura de infecao por VHB é marcada pelo desenvolvimento de anticorpo contra o AgHBs (anti-HBs)
e consequente desaparecimento deste antigénio;

Considera-se infecdo crénica por VHB a persisténcia de AgHBs e/ou de ADN-VHB por mais de 6
meses, associada a auséncia de anti-HBc IgM e emergéncia de anticorpo anti-HBc IgG, cuja
persisténcia é vitalicia;
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A presenca de anti-HBc IgG isolado traduz infecdo passada curada (na qual ocorreu
desaparecimento de anti-HBs detetavel) ou infecdo oculta com baixa replicacao viral, traduzida por
AgHBs indetetavel, embora com ADN-VHB detetavel;

Se a infecgdo por VHB se tornar crénica, devem procurar-se outros marcadores do VHB, como a
viremia (ADN-VHB) e o antigénio e (AgHBe), indicadores de maior replicacao e infeciosidade.

RASTREIO DA INFECAO PELO VIiRUS DA HEPATITE B EM DIALISE

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Na admissdo, caso nao estejam disponiveis resultados com menos de um més, todos os doentes com
AgHBs negativo ou desconhecido devem ser testados para:

a) AgHBs,
b) Anti-HBc total,
c) Anti-HBs.

Os doentes encontram-se imunizados se o titulo de anti-HBs = 10 UI/L, por:

a) Vacinagao (anti-HBc negativo);
b) Infecao prévia (anti-HBc positivo).

Nos doentes com AgHBs negativo, imunizados (anti-HBs = 10 UI/L), deve pesquisar-se:

a) AgHBs semestralmente (HD) ou anualmente (DP), porque pode ocorrer seroconversao por perda
da imunidade;

b) Anti-HBs anualmente.

Nos doentes com AgHBs negativo, nao imunizados (anti-HBs < 10 UI/L), deve pesquisar-se AgHBs

trimestralmente (HD) ou anualmente (DP),

Nos doentes com anti-HBc IgG positivo isolado, deve pesquisar-se o ADN-VHB, pelo menos,
anualmente. Nesses doentes, podera justificar-se uma pesquisa mais frequente:

a) Na admissao;

b) Em doentes sob quimioterapia, imunoterapia, imunossupressdo ou anticorpos monoclonais
(pesquisa trimestral);

c) Em doentes sob tratamento da infe¢do VHC (inicio, meio e final do tratamento).

Os doentes nao respondedores a esquema vacinal devem ser alertados para o risco de realizacdo de

hemodialise em locais de prevaléncia elevada de infecdo pelo VHB e, no regresso, devem ser
submetidos a vigilancia acrescida e ponderada a utilizagdo de monitor préprio e area segregada;

Nas unidades de hemodidlise, a suspeita de contagio horizontal ou vertical exige o reforco das
medidas profilaticas e podera justificar a pesquisa do ADN-VHB em todos os doentes que possam
ter sido expostos a contdgio, bem como um rastreio mais frequente (mensalmente durante 3
meses).
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HEMODIALISE EM DOENTES COM INFECAO PELO VIRUS DA HEPATITE B

20. Nos doentes com infe¢do pelo VHB, devem determinar-se, anualmente:

a) AgHBs,
b) Anti-HBe,
c) ADN-VHB.

21. Os doentes com infe¢do pelo VHB (incluindo os com infe¢do oculta) devem efetuar hemodialise em

area dedicada, que inclua sala de hemodialise (com monitores de utilizagdo exclusiva) e instala¢des

sanitarias/vestiarios;
22. Os profissionais destacados para a area de tratamento VHB:

a) Devem ser vacinados contra o VHB, exceto se se encontrarem previamente imunizados;

b) Devem utilizar equipamento de protecdo de contacto, como luvas e aventais, antes de interagir

com o doente ou com o equipamento de dialise;

c) Devem utilizar mascara facial com protegao ocular durante a puncao do acesso, a remog¢do de

agulhas e a realizagcdo de hemostase assistida;
d) Nao podem prestar assisténcia a outros doentes, exceto em situacdes de emergéncia;

23. O vestuario e o equipamento protetor utilizados devem ser rejeitados ou enviados para desinfecdo,

devidamente acondicionados.

TRATAMENTO DA INFECAO PELO VIiRUS DA HEPATITE B

24. Todos os doentes com infe¢do pelo VHB devem ser referenciados para tratamento;

25. E particularmente relevante promover a adesdo terapéutica, diagnosticar eventuais efeitos

acessorios e desenhar um plano de acompanhamento, em articulagdo com a consulta hospitalar.

EXPOSICAO DOS PROFISSIONAIS, DOENTES OU CUIDADORES

26. Em caso de contacto com material eventualmente contaminado com VHB:

a) Mucosas - lavar com soro fisiol6gico;
b) Pele integra - lavar com solugdo de hipoclorito, 4gua corrente e sabao ou detergente;
c) Pele com lesdes ou erosdes - lavar com agua corrente e sabdo ou detergente.

27. E razoavel considerar que, para além de todo o material que esteve em contacto com fluidos
biol6gicos de doentes com infecdo pelo VHB, também os efluentes de dialise (HD e DP) sdo material

contaminado;

28. Apds a exposicdo a material eventualmente contaminado com VHB, devera ser doseado o anticorpo

anti-HBs:

a) Anti-HBs 2 10 UI/L - o profissional, doente ou cuidador considera-se protegido;
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b) Anti-HBs < 10 UI/L - devera administrar-se imunoglobulina especifica para o VHB e proceder-se
ao refor¢co com dose de 20 pg, preferencialmente nas 24h seguintes a exposicao;

c) No caso dos profissionais, doentes ou cuidadores ndo vacinados ou nado respondedores, devera
administrar-se imunoglobulina especifica para o VHB e proceder-se a vacinacdo completa com a
primeira dose de 20 ug, administrada, preferencialmente, nas 24h seguintes a exposicao.

29. O estado de infe¢do pelo VHB devera ser avaliado pelo doseamento de Anti-HBc e AgHBs 6 meses
apods a exposicao, nos profissionais, doentes ou cuidadores ndo imunes (alineas b e ¢ do nimero
anterior);

30. Caso se diagnostique infecao pelo VHB, o profissional, doente ou cuidador devera ser referenciado
para tratamento.

HEMODIALISE EM DOENTES COM INFECAO PELO VIRUS DA HEPATITE B POR
DETERMINAR

31. Em situagdes urgentes, pode realizar-se hemodialise a doente com infecdo pelo VHB por determinar
num posto nao dedicado e sem profissionais dedicados;

32. Nesse caso, devem reforcar-se as medidas gerais de prevencdo de transmissao de infecdo,
nomeadamente os procedimentos de desinfecao de superficies e equipamentos;

33. Em caso de diagndstico de infecdo pelo VHB, devem seguir-se as recomendagdes do fabricante para
a desinfecdo do monitor e as recomendacgdes constantes na seccdo “Exposicdo dos profissionais,
doentes ou cuidadores” do presente capitulo.

RESPONSABILIDADE DE DEFINICAO E DE CUMPRIMENTO DAS NORMAS

34. Compete ao diretor clinico da unidade definir as normas de rastreio e vigilancia da infecdo pelo VHB,
bem como auditar o seu cumprimento;

35. As normas estabelecidas deverao constar de documento de facil acesso;

36. Por decisdo do diretor clinico, podem ser implementadas medidas de maior grau de seguranca, de
acordo com a prevaléncia de infe¢do pelo VHB e da avalia¢do de risco epidemiolégico.

INDICADORES

37. Sdo indicadores passiveis de ser avaliados:

a) Numero e propor¢do de doentes infetados pelo VHB;

b) Numero e propor¢do de doentes imunizados contra o VHB;

c) Numero e proporc¢ao de doentes vacinados contra o VHB, entre os doentes ndo imunizados por
infecdo prévia nem infetados pelo VHB;

d) Proporcdo de doentes imunizados ap6s vacinagdo completa contra o VHB;
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e) Numero de casos de seroconversdo para o VHB, entre os doentes prevalentes.
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CONSIDERACOES GERAIS

1. A infecdo pelo virus da hepatite C (VHC) esta associada a significativa morbilidade e mortalidade

nos doentes em dialise;

2. A via de contagio pelo VHC é quase exclusivamente parentérica, o que o torna significativamente

menos infecioso do que o virus da hepatite B;

3. Os doentes em didlise peritoneal tém um menor risco de infecdo pelo VHC do que os doentes em

hemodialise.

DEFINICAO DE INFECAO PELO VIRUS DA HEPATITE C

4. Considera-se que um doente estd infetado pelo VHC quando a pesquisa de viremia ARN-VHC é

positiva;

5. Na presenca de ARN-VHC negativo, a presenga de anticorpo anti-VHC significa exposi¢do anterior

ao virus, com cura espontanea ou apds terapéutica.

RASTREIO E VIGILANCIA DA INFECAO PELO VIRUS DA HEPATITE C

6. Na admissdo, caso ndo estejam disponiveis resultados com menos de um més, todos os doentes

devem ser testados para:

a) Pesquisa do anticorpo anti-VHC,
b) Doseamento da alanina aminotransferase (ALT).

7. Nos doentes com anticorpo anti-VHC negativo ou desconhecido, deve pesquisar-se o anti-VHC:

a) Semestralmente, nas unidades de hemodidlise,
b) Anualmente, nas unidades de dialise peritoneal.

8. Nos doentes em hemodialise, deve dosear-se a ALT mensalmente;
9. Devera ser efetuada a pesquisa do ARN-VHC em caso de:

a) Seroconversao do anticorpo anti-VHC,
b) Citdlise hepatica sem outra causa evidente,
c) Seronegativacdo do anticorpo anti-VHC.
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Deve ser considerada a pesquisa do ARN-VHC em doentes com fatores de risco para infecao
sanguinea:

a) Consumo de drogas endovenosas,

b) Comportamentos sexuais de risco,

c) Parceiro sexual consumidor de drogas endovenosas ou com infecdo pelo virus da hepatite B ou
da hepatite C,

d) Coinfec¢do por agente de transmissao sanguinea,

e) Realizacdo de hemodialise em pais com elevada prevaléncia de infecao.

Recomenda-se a utilizacao de testes quantitativos de ARN-VHC com baixo limiar de dete¢do (6-15
IU/mL);

Os doentes com ARN-VHC negativo, apds cura espontanea ou terapéutica, devem ser submetidos a
pesquisa semestral de ARN-VHC (unidades de hemodialise) ou anual (unidades de dialise
peritoneal);

Os doentes com persisténcia de ARN-VHC devem ser submetidos a pesquisa anual do ARN-VHC.

RECOMENDACOES GERAIS EM UNIDADES DE HEMODIALISE

14.

15.

16.

17.

18.

0 instrumento mais importante para a prevenc¢do da transmissdo de infe¢cdo pelo VHC é o estrito
cumprimento das medidas gerais para prevencdo e controlo da transmissao de infe¢ao;

Os doentes com infe¢do pelo VHC podem ser tratados em unidades de dialise periféricas;

Apesar de ndo se recomendar isolamento, pode ser identificada uma zona da sala de tratamento
onde, preferencialmente, os doentes com infecdo pelo VHC efetuem hemodialise, com monitores
dedicados;

Os monitores dedicados aos doentes com infe¢do pelo VHC poderdo ser utilizados nos outros
doentes, desde que sejam cumpridas as normas instituidas para a sua desinfecdo e limpeza;

Nas unidades de hemodialise, a suspeita de contdgio horizontal exige o refor¢o das medidas
profilaticas e podera justificar a pesquisa do ARN-VHC em todos os doentes que possam ter sido
expostos a contagio, bem como um rastreio mais frequente.

TRATAMENTO DA INFECAO PELO VIiRUS DA HEPATITE C

19.

20.

Todos os doentes com infecao pelo VHC devem ser referenciados para tratamento;

E particularmente relevante promover a adesdo terapéutica, definir o perfil de risco de reinfecao,
diagnosticar eventuais efeitos acessoérios, confirmar a cura laboratorial e clinica e desenhar um
plano de acompanhamento, em articulagdo com a consulta hospitalar.
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EXPOSICAO DOS PROFISSIONAIS, DOENTES OU CUIDADORES

21.

22.

23.

24,

Em caso de contacto com material eventualmente contaminado com VHC:

a) Mucosas - lavar com soro fisiol6gico;
b) Pele integra - lavar com solugdo de hipoclorito, 4gua corrente e sabao ou detergente;
c) Pele com lesdes ou erosdes - lavar com agua corrente e sabdo ou detergente.

E razoavel considerar que, para além de todo o material que esteve em contacto com fluidos

biol6gicos de doentes com infecdo pelo VHC, também os efluentes de dialise (HD e DP) sdo material
contaminado;

0 estado de infe¢do pelo VHC devera ser avaliado:

a) Nas primeiras 24 horas, com a determinag¢do do anti-VHC e do ARN-VHC nos casos em que o anti-
VHC seja positivo;

b) Nas 3-6 semanas e 4-6 meses ap0s a exposicdo, com a determina¢do do ARN-VHC.

Caso se diagnostique infe¢do pelo VHC, o profissional, doente ou cuidador devera ser referenciado

para tratamento com agente antiviral de a¢do direta, com base no genotipo do VHC, carga viral,

interacdes farmacolégicas e comorbilidades.

RESPONSABILIDADE DE DEFINICAO E DE CUMPRIMENTO DAS NORMAS

25.

26.
27.

Compete ao diretor clinico da unidade definir as normas de rastreio e vigilancia da infe¢do pelo VHC,
bem como auditar o seu cumprimento;

As normas estabelecidas deverao constar de documento de facil acesso;

Por decisao do diretor clinico, podem ser implementadas medidas de maior grau de seguranga, de
acordo com a prevaléncia da infecdo pelo VHC e da avaliacao de risco epidemiolégico.

INDICADORES

28.

Sao indicadores passiveis de ser avaliados:

a) Numero e propor¢do de doentes infetados pelo VHC;

b) Nimero e proporcao de doentes curados da infecdo pelo VHC (i.e.,, com anticorpo anti-VHC
positivo e ARN-VHC negativo);

c) Proporcdo de doentes curados apos terapéutica, entre o total de doentes curados;

d) Proporcdo de doentes curados apds terapéutica, entre o total de doentes tratados;

e) Numero de casos de seroconversao para o VHC, entre os doentes prevalentes.
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DEFINICAO DE INFECAO PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA

1. Considera-se que um doente esta infetado pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) quando a
pesquisa dos anticorpos anti-VIH 1 ou 2, do antigénio p24 ou do ARN-VIH for positiva.

RASTREIO E VIGILANCIA DA INFECAO PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA
HUMANA

2. O rastreio da infecao pelo VIH deve efetuar-se pela pesquisa do anticorpo anti-VIH na admissao,
caso ndo estejam disponiveis resultados com menos de um més, e anualmente.

RECOMENDACOES GERAIS EM UNIDADES DE HEMODIALISE

3. A transmissdo do VIH é muito rara em unidades de hemodialise, pelo que o instrumento mais
importante para a sua prevencdo é o estrito cumprimento das medidas gerais para prevencao e
controlo da transmissdo de infecao;

4. Os doentes com infecdo pelo VIH podem ser tratados em unidades de dialise periféricas, desde que
a carga viral seja negativa;

5. Apesar de ndo se recomendar isolamento, pode ser identificada uma zona da sala de tratamento
onde, preferencialmente, os doentes com infe¢do pelo VIH efetuem hemodialise, com monitores
dedicados;

6. Os monitores dedicados aos doentes com infecdo pelo VIH poderdo ser utilizados nos outros
doentes, desde que sejam cumpridas as normas instituidas para a sua desinfecdo e limpeza;

7. Nas unidades de hemodialise, a suspeita de contagio horizontal exige o reforco das medidas
profilaticas e podera justificar a pesquisa dos anticorpos anti-VIH, do antigénio p24 ou do ARN-VIH
em todos os doentes que possam ter sido expostos a contagio, bem como um rastreio mais
frequente.
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TRATAMENTO DA INFECAO PELO VIiRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA

8. Todos os doentes com infecdo pelo VIH devem ser referenciados para tratamento;

9. E particularmente relevante promover a adesdo terapéutica, diagnosticar eventuais efeitos
acessorios e desenhar um plano de acompanhamento.

PROFILAXIA POS-EXPOSICAO DOS PROFISSIONAIS, DOENTES OU CUIDADORES

10. Em caso de contacto com material eventualmente contaminado com VIH:

a) Mucosas - lavar com soro fisiol6gico;
b) Pele integra - lavar com solugdo de hipoclorito, 4gua corrente e sabao ou detergente;
c) Pele com lesdes ou erosdes - lavar com agua corrente e sabdo ou detergente.

11. E razoavel considerar que, para além de todo o material que esteve em contacto com fluidos
biol6gicos de doentes com infecao pelo VIH, também os efluentes de didlise (hemodialise e dialise
peritoneal) sdo material contaminado;

12. O estado de infecdo pelo VIH devera ser avaliado com a determina¢do do anticorpo anti-VIH e do
antigénio p24:

a) Nas primeiras 24 horas;
b) As 6 semanas;
c) Aos 4 meses apoés a exposicao.

13. Devem referenciar-se para profilaxia imediata, idealmente nas primeiras 2 horas e até as 72 horas,
todos os profissionais expostos, uma vez que a eficacia da profilaxia diminui muito a partir daf;

14. Devem ser referenciados para tratamento todos os profissionais, doentes ou cuidadores com
diagnostico de infecdo pelo VIH.

RESPONSABILIDADE DE DEFINICAO E DE CUMPRIMENTO DAS NORMAS

15. Compete ao diretor clinico da unidade definir as normas de rastreio e vigilancia da infecao pelo VIH,
bem como auditar o seu cumprimento;

16. As normas estabelecidas deverao constar de documento de facil acesso;

17. Por decisdo do diretor clinico, podem ser implementadas medidas de maior grau de seguranca, de
acordo com a prevaléncia de doentes com infecdo pelo VIH e da sua avaliacdo de risco
epidemiolégico.
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INDICADORES

18. Sdo indicadores passiveis de ser avaliados:

a) Numero e propor¢do de doentes infetados pelo VIH;

b) Numero e propor¢do de doentes com anticorpo anti-VIH positivo e ARN-VIH negativo;

c) Numero e propor¢ao de doentes sob terapéutica antiretroviral, entre o total de doentes infetados
pelo VIH;

d) Numero de casos de seroconversdo para o VIH, entre os doentes prevalentes.
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CAPITULO 6: INFECOES POR ViRUS RESPIRATORIOS
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Autoria: Tiago Carvalho.

Colaboragio: Artur Mendes, Mario Raimundo.

Revisdo: Andreia Campos, Cristina Resina, Gil Silva, Helena Pinto, Karina Lopes, Luis Pedro Falcado, Teresa Santos.

CONSIDERACOES GERAIS

1.

Os doentes em dialise apresentam maior incidéncia de infe¢des respiratorias virais, maior risco de
apresentagoes graves e mortalidade mais elevada do que a populagdo em geral;

As medidas gerais de prevencao e controlo de infe¢do sdo eficazes na reducdo do risco de
transmissao dos virus respiratoérios e deverao ser universalmente implementadas nas unidades de
dialise;

Avacinacao sazonal para a gripe e COVID-19 deve ser promovida, conforme mencionado no capitulo
VIL.2 - Imunizagdes em dialise;

A utilizacao universal de mascara cirdrgica por doentes e profissionais de satide nas unidades de
didlise ndo esta recomendada;

Recomenda-se a utilizacdo de mascara cirtrgica na presenca de sintomatologia respiratéria.

EPIDEMIA DE VIRUS RESPIRATORIOS (SARS-COV-2, INFLUENZA OU OUTROS)

6.

10.

As unidades de didlise deverdo dispor de um plano de contingéncia para epidemias de virus
respiratérios, que inclua:

a) Rastreio,

b) Definicdo de circuitos de doentes,

c) Medidas de isolamento,

d) Utilizacdo de Equipamento de Protec¢do Individual durante a dialise,
e) Critérios para tratamento e referenciacao hospitalar.

Deve promover-se, sempre que possivel, a utilizacdo de transporte individual para as unidades de
dialise;

E obrigatéria a utilizacdo de mascara pelos doentes e profissionais sintomaticos durante o
transporte;

Deve considerar-se a realizagdo de inquérito sintomatico de triagem na chegada a unidade de
dialise;

Deve considerar-se a realizacdo de testes de antigénio SARS-CoV-2 e Influenza em doentes
sintomaticos;
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E obrigatoria, por parte dos doentes sintomaticos, a utilizacdo de mascara na sala de espera e nas
areas comuns em que ndo seja possivel distanciamento;

De acordo com o risco de transmissao avaliado pelo Diretor Clinico, podera ser implementada a
utilizacdo obrigatéria de mascara por doentes e profissionais durante todo o periodo de
permanéncia na unidade de dialise e o rastreio de doentes assintomaticos através de testes de
antigénio para virus respiratérios.

ABORDAGEM DO DOENTE COM DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE INFECAO POR
VIRUS SARS-COV-2

13.

14.

15.

16.

17.

E obrigatoria a utilizacdo de mascara durante o transporte e ao longo do periodo de permanéncia
na unidade de dialise;

Nao se recomenda a administragdo de refeicdo durante o tratamento dialitico;

Sugere-se realizacdo de tratamento no ultimo turno disponivel, se possivel em posto com maior
distanciamento dos restantes. Nao é obrigatoria a realizacdo de tratamento em area de isolamento;

Sugere-se manter as medidas susoditas até 48h ap6s resolucdo da sintomatologia;

Podera considerar-se efetuar terapéutica com remdesivir durante cinco dias em doentes com
pneumonia hipoxemiante ou durante trés dias em situagdes de risco de progressdo para doenga
grave.

ABORDAGEM DO DOENTE COM DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE INFECAO POR
VIRUS INFLUENZA

18.

19.

20.

21.

22.

E obrigatoria a utilizacdo de mascara durante o transporte e ao longo do periodo de permanéncia
na unidade de dialise;

Nao se recomenda a administracdo de refeicdo durante o tratamento dialitico;

Sugere-se realizacdo de tratamento no ultimo turno disponivel, se possivel em posto com maior
distanciamento dos restantes. Nao é obrigatoria a realizacdo de tratamento em area de isolamento;

Sugere-se manter as medidas susoditas até 48h ap6s resolucdo da sintomatologia;

Recomenda-se que os doentes dialisados com diagnéstico confirmado de infe¢ao por virus Influenza
iniciem tratamento o mais precocemente possivel com oseltamivir, preferencialmente nas
primeiras 48h apo6s o inicio de sintomas:

a) Doentes em hemodialise - 30 mg no momento do diagnéstico e, subsequentemente, 30 mg apds
as sessoes de hemodidlise, durante cinco dias (10 dias nos individuos com doenca grave ou
imunodeprimidos);
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a) Doentes em dialise peritoneal - 30 mg em dose Unica imediatamente apés uma troca peritoneal

(repetir dose 5 dias depois nos individuos com doeng¢a grave ou imunodeprimidos).

23. Sugere-se que seja considerada profilaxia com oseltamivir em doentes dialisados que tenham tido

contacto préximo nas 48h precedentes com um caso confirmado de infecdo por virus Influenza, em

especial nos doentes imunodeprimidos:

a) Hemodialise - 30 mg o mais precocemente possivel, seguidos de 30 mg ap6s a hemodialise, em

sessoOes alternadas;

b) Didlise peritoneal - 30 mg o mais precocemente possivel, seguidos de 30 mg uma vez por semana.

24. A profilaxia deve ser mantida até uma semana ap0s a dltima exposicao (doentes vacinados) ou até

duas semanas apos a dltima exposicdo (doentes ndo vacinados). No caso de surtos em institui¢cdes

residenciais, a profilaxia deve ser mantida, pelo menos, durante duas semanas (independentemente

do estado vacinal) e até uma semana apés o ultimo caso conhecido;

25. Consideram-se contactos proximos pessoas que residam na mesma habitacdo ou institui¢cdo. Nao se

consideram contactos proximos doentes dialisados no mesmo turno de hemodialise ou

transportados no mesmo veiculo.
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A. ENTEROBACTERALES RESISTENTES AOS CARBAPENEMOS

CONSIDERACOES GERAIS

1.

A incidéncia e a prevaléncia de colonizacdo e infecdo por Enterobacterales resistentes aos
carbapenemos (ERC) tém aumentado;

A colonizagdo por ERC associa-se a maior morbilidade, mortalidade, duragdo de internamento e
aumento dos custos associados aos cuidados de satude;

Os doentes em dialise apresentam um risco acrescido de colonizacdo por ERC;
Os principais fatores de risco para colonizacdo ou infe¢do por ERC sdo:

a) Colonizacao ou infecdo por ERC nos 12 meses precedentes;

b) Administracdo prévia de antibidticos, especialmente de largo espetro;

c) Presenca de feridas crénicas, tlceras de pressao, estomas ou dispositivos invasivos, como
algaliacao croénica;

d) Internamento recente, particularmente em unidades de cuidados intensivos;

e) Admissdo em unidades de cuidados continuados ou estruturas residenciais para idosos;

f) Cirurgias ou procedimentos invasivos recentes.

MEDIDAS DE PREVENCAO DA TRANSMISSAO

5.

A prevengdo da transmissdo das ERC baseia-se nas medidas basicas de prevencao e controlo da
infecao;

A informacgdo sobre a colonizagdo ou a infe¢do prévia por ERC deve constar dos registos clinicos, de
modo a que os doentes sejam rapidamente identificados em novos episddios;

Em caso de internamento, sugere-se o rastreio de coloniza¢do por ERC, nos doentes em didlise, antes
da alta hospitalar, na auséncia de teste de ERC positivo nos 12 meses precedentes;

O rastreio de colonizacdo por ERC deve ser realizado através de zaragatoa retal.
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TRATAMENTO DOS DOENTES NAS UNIDADES DE DIALISE

9. As unidades de dialise devem criar, sempre que possivel, areas especificas para tratamento de
doentes com colonizag¢do ou infe¢ao por ERC;

10. Caso tal ndo seja possivel, recomenda-se o reforco das medidas basicas de prevencao e controlo da
infecao;

11. As instalacbes sanitarias deverdo ser higienizadas ap6s a utilizagdo pelo doente colonizado ou
infetado.

SUSPENSAO DAS MEDIDAS DE ISOLAMENTO

12. A duragdo recomendada do isolamento apds objetivacdo de colonizacdo por ERC e a periodicidade
de testagem em doentes colonizados sdo incertas;

13. Sugere-se realizar teste de ERC trimestralmente nos doentes em dialise com resultado positivo
prévio;

14. Considera-se que o doente ja ndo se encontra colonizado apds trés testes consecutivos com
resultado negativo, cada um com uma semana de intervalo, apds o que podem ser levantadas as
medidas de isolamento;

15. Ndo obstante o supracitado, mesmo perante testes de rastreio negativos, a manutencdo das medidas
de isolamento podera considerar-se, por decisdo do diretor clinico, principalmente caso persistam
fatores de risco.

INDICADORES

16. Sdo indicadores passiveis de ser avaliados:

a) Numero e propor¢do de doentes colonizados com ERC;
b) Numero e proporc¢do de doentes previamente colonizados com ERC aos quais foram levantadas
as medidas de isolamento.
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B. STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO-RESISTENTE

CONSIDERACOES GERAIS

17. O Staphylococcus aureus meticilino-resistente (SAMR) continua a representar um problema de
saude publica, condicionando aumento do numero e dura¢do de hospitalizacdes e aumento da
morbilidade e mortalidade;

18. A colonizagdo por SAMR aumenta o risco de bacteriemia por este agente e a evidéncia cientifica
disponivel sugere que a infecao é provocada pela estirpe colonizadora em até 90% dos casos;

19. Os doentes em dialise apresentam um risco acrescido de colonizac¢ao e infecdo por SAMR, podendo
as taxas de colonizacao atingir os 50%;

20. O SAMR tem elevada transmissibilidade entre doentes e profissionais de satde;

21. O mecanismo mais significativo de infecdo nos doentes em dialise é a transferéncia da bactéria do
reservatorio nasal para as maos e pele, nomeadamente ao nivel do acesso vascular;

22. Os principais fatores de risco para coloniza¢do ou infecao por SAMR sao:

a) Colonizagao ou infecao por SAMR nos 12 meses precedentes;

b) Administracdo prévia de antibidticos, especialmente de largo espetro;

c) Internamento recente, particularmente em unidades de cuidados intensivos;

d) Admissdo em unidades de cuidados continuados ou estruturas residenciais para pessoas idosas;
e) Cirurgias ou procedimentos invasivos recentes;

f) Homens que tém relagdes sexuais com outros homens;

g) Toxicodependéncia de drogas injetaveis;

h) Infecao pelo virus da imunodeficiéncia humana;

i) Condicdes socioecondmicas precarias.

MEDIDAS DE PREVENCAO DA TRANSMISSAO

23. A prevencdo da transmissdo do SAMR baseia-se nas medidas basicas de prevengdo e controlo da
infecao;

24. A informacao sobre a colonizacdo ou a infecdo prévia por SAMR deve constar dos registos clinicos,
de modo a que os doentes sejam rapidamente identificados em novos episddios;

25. Em caso de internamento, sugere-se o rastreio de colonizacdo por SAMR e descoloniza¢do em caso
de positividade;
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O rastreio de colonizagcdo por SAMR deve ser realizado através de zaragatoa nasal e de ferida
cutanea (se aplicavel).

DESCOLONIZAGAO DOS DOENTES NAS UNIDADES DE DIALISE

27. A mupirocina é utilizada para descolonizag¢do dos portadores nasais de SAMR e é uma medida custo-

28.

29.

30.

efetiva para redugdo da incidéncia de bacteriemia por SAMR nos doentes em dialise;

0 esquema recomendado para descolonizagao consiste na aplicacdo de mupirocina intranasal a 2%,
duas vezes por dia, durante cinco dias, e na utilizacdo de solucdo antisséptica com clorexidina,
durante o banho, durante cinco dias;

Deve ser efetuada pesquisa de SAMR aos dois e sete dias apdés o final da estratégia de
descolonizacdo;

a) Casoum resultado seja positivo, devera ser efetuada nova tentativa de descolonizacao, utilizando
o protocolo susodito;

b) Caso ambos os resultados sejam negativos, deverao ser levantadas as medidas de isolamento.

Nao obstante o supracitado, mesmo perante testes de rastreio negativos, a manuteng¢do das medidas

de isolamento podera considerar-se, por decisdo do diretor clinico, principalmente caso persistam

fatores de risco.

TRATAMENTO DOS DOENTES NAS UNIDADES DE DIALISE

31.

32.

Sugere-se o tratamento dos doentes com colonizacdo ou infe¢do por SAMR com utilizacdo de
medidas de isolamento de contacto, ndo se recomendando a criagdo de areas especificas para o seu
tratamento;

As instalagdes sanitarias deverdo ser higienizadas apds a utilizacdo pelo doente colonizado ou
infetado por SAMR.

INDICADORES

33.

Sao indicadores passiveis de ser avaliados:

a) Numero e propor¢do de doentes colonizados com SAMR;

b) Nimero e propor¢do de doentes colonizados com SAMR que realizaram tratamento de
descolonizacdo;

c) Taxa de resposta ao tratamento de descoloniza¢do por SAMR.
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CAPITULO 1: RELATORIO ANUAL DE ATIVIDADES E INDICADORES

Aprovacio: 8 de abril de 2017
Autoria: Artur Mendes, Berta Carvalho, Fernando Neves, José Augusto Araujo, José Diogo Barata, José Maximino Costa, Luis

Freitas, Patricia Martins, Pedro Maia, T4nia Sousa

CONSIDERACOES GERAIS

1.

O relatério anual de atividades devera ser submetido anualmente até 31 de Mar¢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 legislacao;

Sendo o resultado apenas apresentado anualmente, resultard do somatério das observagdes
mensais, trimestrais, semestrais ou anuais efetuadas;

Propomos um registo mensal em plataforma pré-definida, ficando a sua modalidade de registo
dependente da decisdo do diretor clinico ou da obrigatoriedade imposta por autoridade da satde.

IDENTIFICAGCAO DA UNIDADE

4,

10.

Nome da Unidade;

Classificacao de acordo com a legislacao aplicavel;
Data de inicio de atividade;

Diretor clinico;

Valéncias prosseguidas;

Ano a que se refere o relatorio;

Quadro de profissionais:

a) Numero de nefrologistas;

b) Numero de médicos residentes;

c) Numero de enfermeiros;

d) Numero de assistentes sociais;

e) Numero de nutricionistas;

f) Numero de funcionarios de servicos gerais;
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INDICADORES CLINICOS, DEMOGRAFICOS E DA QUALIDADE DO TRATAMENTO

11. Consideragdes gerais:

a) Osindicadores clinicos, demograficos e da qualidade do tratamento sao importantes para avaliar
as caracteristicas e qualidade geral do tratamento dialitico numa unidade de didlise e, nesse
sentido, ndo sdo linhas orientadoras do tratamento, essas sim dirigidas ao tratamento individual;

12. Para efeito do calculo dos indicadores clinicos, demograficos e da qualidade do tratamento,
considera-se que:

a) O numero de doentes é contabilizado no final de cada més;
b) Apenas os resultados dos exames laboratoriais de rotina efetuados num determinado més! ou
trimestre2: ndo se consideram as analises extra ou repeticdes;

13. Todos os indicadores clinicos, demograficos e da qualidade do tratamento sdo anuais e sdo

calculados:

a) A partir da média das avaliagdes mensais ou trimestrais,3 ou
b) A partir da soma das avaliacdes mensais.*

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E DO TRATAMENTO

14. Numero de doentes:

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

b) Percentagem de doentes incidentes (Dinc): percentagem de doentes em dialise ha menos de 90
dias no final de cada més (n/Dtx 100);

c) Percentagem de doentes prevalentes (Dprev): percentagem de doentes em dialise ha pelo menos
90 dias no final de cada més (n/Dt x 100);

15. Idade:

a) Média das idades dos doentes no final do més (Dt);

b) Percentagem de doentes com 18 anos ou menos no final de cada més (n/Dtx 100);

c) Percentagem de doentes com idade entre os 19 e os 64 anos no final de cada més (n/Dtx 100);
d) Percentagem de doentes com idade entre os 65 e os 79 anos no final de cada més (n/Dtx 100);
e) Percentagem de doentes com 80 ou mais anos no final de cada més (n/Dt x 100);

16. Género:

a) Percentagem de doentes do género masculino no final de cada més (n/Dt x 100);
b) Percentagem de doentes do género feminino no final de cada més (n/Dt x 100);

17. Modalidade e duragdo de tratamento (hemodialise):

a) Percentagem de doentes em hemodialise de alto fluxo no final de cada més (n/Dtx 100);

' Nas analises mensais.

2 Nas analises trimestrais.

3 No caso dos indicadores definidos em 7.1,7.2,7.6,7.7,7.8 a)eb),7.9,7.10a)eb) e 7.12.
* No caso dos indicadores definidos em 7.3,7.4,7.5,7.8 c),7.10d)ee)e7.1l.
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b) Percentagem de doentes em hemodiafiltragao no final de cada més (n/Dt x 100);

c) Percentagem de doentes com pelo menos 3 sessdes semanais no final de cada més (n/Dt x 100);

d) Percentagem de doentes com pelo menos 12 horas de dialise semanal no final de cada més (n/Dt
x 100);

18. Modalidade e duragdo de tratamento (dialise peritoneal):

a) Percentagem de doentes em DPCA no final de cada més (n/Dt x 100);
b) Percentagem de doentes em DPA no final de cada més (n/Dt x 100);
c) Percentagem de doentes em outras técnicas no final de cada més (n/Dt x 100);

19. Transplantacao renal:

a) Percentagem de doentes em lista de transplantacao renal no final de cada més (inclui doentes
em contraindica¢do temporaria) (n/Dprev x 100).

COMORBILIDADES

20. Diabetes mellitus:

a) Percentagem de doentes com diabetes mellitus no final de cada més (n/Dt x 100);

21. Doenca cardiovascular:

a) Percentagem de doentes com doenga cardiovascular no final de cada més, definida pelo
diagnostico de cardiopatia isquémica, doenca cerebrovascular ou doenca arterial periférica
(n/Dtx 100);

22. Doenca neoplasica

a) Percentagem de doentes com doenca neopldasica no final de cada més (n/Dtx 100).

MOVIMENTO DE DOENTES

23. Doentes entrados:

a) Doentes entrados durante o més (n);

b) Taxa de doentes entrados: percentagem de doentes entrados em cada més (n/Dt x 100);

c) Doentes incidentes entrados durante o més (n);

d) Taxa de doentes incidentes entrados: percentagem de doentes incidentes entrados em cada més
(n/Dtx 100);

e) Doentes prevalentes entrados durante o més (n);

f) Taxa de doentes prevalentes entrados: percentagem de doentes prevalentes entrados em cada
més (n/Dt x 100);

24. Doentes saidos®:

a) Doentes saidos por todos os motivos durante o més (n);

% Inclui morte, transplantagao, mudanga de técnica, transferéncia e suspensao de didlise.
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b) Taxa de doentes saidos: percentagem de doentes saidos por todos os motivos em cada més (n/Dt
x 100);

25. Doentes transferidos para hemodilise hospitalars:

a) Doentes transferidos para dialise hospitalar durante o més (n);
b) Taxa de doentes transferidos para dialise hospitalar: percentagem de doentes transferidos para
dialise hospitalar em cada més (n/Dtx 100);

26. Doentes transferidos para outra unidade periférica de dialise”:

a) Doentes transferidos para unidade periférica de dialise durante o més (n);
b) 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);

27. Suspensao de dialises:

a) Doentes em que se suspendeu didlise durante o més (n);
b) Taxa de suspensao de dialise: percentagem de doentes em que se suspendeu didlise em cada més
(n/Dtx 100);

28. Recuperacdo da fungdo renal:

a) Doentes em que se suspendeu didlise por recuperac¢do da fungao renal durante o més (n);
b) Taxa de suspensao de dialise: percentagem de doentes em que se suspendeu didlise em cada més
(n/Dtx 100).

TRANSPLANTACAO RENAL E TRANSFERENCIA DE TECNICA

29. Transplantacao renal:

a) Doentes transplantados durante o més (n);
b) Taxa de transplantacdo renal: percentagem de doentes que foram transplantados em cada més
(n/Dtx 100);

30. Transferéncia de técnica:

a) Doentes transferidos de técnica durante o més (n);
b) Taxa de transferéncia de técnica: percentagem de doentes que foram transferidos de técnica em
cada més (n/Dtx 100).

MORTALIDADE E HOSPITALIZACOES

31. Mortalidade:

a) Doentes falecidos durante o més (n);
b) Taxa de mortalidade total: percentagem de doentes falecidos em cada més (n/Dt x 100);

¢ Exclui suspensio de didlise e mudanga de técnica.
7 Exclui mudanca de técnica.
® Exclui recuperagio da fungio renal e abandono/suicidio.
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c) Taxa de mortalidade em Dinc: percentagem de doentes falecidos em cada més (n/Dinc x 100);
d) Taxa de mortalidade em Dprev: percentagem de doentes falecidos em cada més (n/Dprev x 100);

Causas de morte?10;
a) Morte subita (inclui arritmia, hipercaliémia) (n);
b) Doenga cardiovascular (n):
i. Cardiaca (n);
ii. Cerebrovascular (n);
iii. Arterial periférica (n);
iv. Outra cardiovascular (n);
c) Doenga infeciosa (n):
i. Infecgdo relacionada com o acesso para dialise (n);

ii. Infe¢do ndo relacionada com o acesso para dialise (n);

d) Doenga neoplasica (n);

e) Suspensao do tratamento (inclui suicidio/abandono) (n);
f) Outra (n);

g) Indeterminada (n);

Hospitalizagdes:

a) Episédios de hospitalizagao durante o més (n);

b) Taxa de hospitalizacao total: percentagem de episddios de hospitalizacdo em cada més (n/Dt x
100);

c) Taxa de hospitalizacdo em DI: percentagem de episddios de hospitalizacao em Dinc em cada més
(n/Dinc x 100);

d) Taxa de hospitalizacdo em DP: percentagem de episédios de hospitalizagdo em Dprev em cada
més (n/Dprev x 100);

e) Duracdo de hospitalizacdo: n? de dias total de hospitalizagcao durante o més (dias);

f) Taxa de duracdo da hospitalizacao: n? de dias total de hospitalizacdo por doente durante cada
més (dias/Dt);

Causas de hospitalizacio:

a) Complicagdes do acesso para didlise ou da técnica (n):
i. Infeciosa (n)
ii. Ndo infeciosa (n)

b) Doenga cardiovascular (n):

’ Para a contabilizagio das causas de morte e hospitalizagio apenas se deve considerar a causa principal determinante
do episodio e nao 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.

' Para efeitos da contabilizagio 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 sao contabilizados na unidade de origem.
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i. Cardiaca (n);

ii. Cerebrovascular (n);

iii. Arterial periférica (n);

iv. Outra cardiovascular (n);

c) Doenga infeciosa ndo relacionada com o acesso para didlise (n);
d) Doenga neoplasica (n);

e) Outra (n);

f) Indeterminada (n).

CONSULTAS DE NEFROLOGIA

35. Numero de consultas de Nefrologia efetuadas durante o més (n);

36. Taxa de consultas de Nefrologia: percentagem de consultas de Nefrologia em cada més (n/Dtx 100).

EFICACIA DIALITICA

37. Percentagem de Dprev com spKt/V > 1,4; eKt/V > 1,2; ou TRU > 70% em cada més (hemodidlise)

(n/Dprev x 100);

38. Percentagem de Dprev com Kt/V semanal > 1,7 em cada més (dialise peritoneal) (n/Dprev x 100).

ANEMIA

39. Hemoglobina:

a) Percentagem de Dprev com niveis de hemoglobina < 10 mg/dL em cada més (n/Dprev x 100);

b) Percentagem de Dprev com niveis de hemoglobina > 10 mg/dL e < 12 mg/dL em cada més

(n/Dprev x 100);
c) Percentagem de Dprev com niveis de hemoglobina > 12 mg/dL em cada més (n/Dprev x 100);

40. Medicacgao:

a) Percentagem de doentes prevalentes medicados com agente estimulador de eritropoiese em

cada més (n/Dprev x 100);

b) Percentagem de doentes prevalentes medicados com ferro endovenoso (n/Dprev x 100) em cada

mes;
41. Transfusoes:

a) Numero de transfusdes no final do més (n);
b) Percentagem de doentes com transfusao no final do més (n/Dprev x 100).
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DOENCA MINERAL E OSSEA DA DOENCA RENAL CRONICA

4?2. Fosforo

a) Percentagem de Dprev com niveis de fésforo < 2,5 mg/dL em cada més (n/Dprev x 100);

b) Percentagem de Dprev com niveis de fésforo > 2,5 mg/dL e < 5,5 mg/dL em cada més (n/Dprev
x 100);

c) Percentagem de Dprev com niveis de fésforo > 5,5 mg/dL em cada més (n/Dprev x 100);

43. PTHi

a) Percentagem de Dprev com niveis de PTHi < 150 pg/mL em cada trimestre (n/Dprev x 100);

b) Percentagem de Dprev com niveis de PTHi > 150 pg/mL e < 600 pg/mL em cada trimestre
(n/Dprev x 100);

c) Percentagem de Dprev com niveis de PTHi > 600 pg/mL em cada trimestre (n/Dprev x 100).

ACESSOS VASCULARES PARA HEMODIALISE

44, Prevaléncia de FAV11;

a) Percentagem de doentes com FAV em cada més (n/Dt x 100);

b) Percentagem de Dinc com FAV em cada més (n/Dinc x 100);

c) Percentagem de Dprev com FAV em cada més (n/Dprev x 100);

d) Percentagem de Dprev com < 18 anos com FAV no final de cada més (n/Dprev x 100);

e) Percentagem de Dprev com >18 e < 65 anos com FAV no final de cada més (n/Dprev x 100);

f) Percentagem de Dprev com > 65 anos e < 80 anos com FAV no final de cada més (n/Dprev x 100);
g) Percentagem de Dprev com > 80 anos com FAV no final de cada més (n/Dprev x 100).

45. Prevaléncia de PAV12;

a) Percentagem de doentes com PAV em cada més (n/Dt x 100);

b) Percentagem de Dinc com PAV em cada més (n/Dinc x 100);

c) Percentagem de Dprev com PAV em cada més (n/Dprev x 100);

d) Percentagem de Dprev com < 18 anos com PAV no final de cada més (n/Dprev x 100);

e) Percentagem de Dprev com >18 e < 65 anos com PAV no final de cada més (n/Dprev x 100);

f) Percentagem de Dprev com > 65 anos e < 80 anos com PAV no final de cada més (n/Dprev x 100);
g) Percentagem de Dprev com > 80 anos com PAV no final de cada més (n/Dprev x 100).

46. Prevaléncia de CLD:

a) Percentagem de doentes com CLD em cada més (n/Dt x 100);

b) Percentagem de Dinc com CLD em cada més (n/Dinc x 100);

c) Percentagem de Dprev com CLD em cada més (n/Dprev x 100);

d) Percentagem de Dprev com < 18 anos com CLD no final de cada més (n/Dprev x 100);

e) Percentagem de Dprev com >18 e < 65 anos com CLD no final de cada més (n/Dprev x 100);

f) Percentagem de Dprev com > 65 anos e < 80 anos com CLD no final de cada més (n/Dprev x 100);

' Considera-se como ativo o acesso com pelo menos 3 utilizagdes consecutivas sem problemas.
2 Consideram-se PAVs todas as FAVs com interposi¢ao de material protésico (arteriovenoso ou venovenoso).
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g) Percentagem de Dprev com > 80 anos com CLD no final de cada més (n/Dprev x 100).

47. Trombose de AV (FAV e PAV):

a) Numero de episddios de trombose de AV durante o més (n);

b) Taxa de trombose de AV: percentagem de episddios de trombose de AV em cada més (n/Dt x
100);

c) Numero de episddios de trombose de FAV durante o més (n);

d) Taxa de trombose de FAV: percentagem de episddios de trombose de FAV em cada més (n/Dt x
100);

e) Numero de episddios de trombose de PAV durante o més (n);

f) Taxa de trombose de PAV: percentagem de episddios de trombose de PAV em cada més (n/Dt x
100).

48. Infecdo de AV (FAV, PAV e CLD)

a) Numero de episddios de infecdo de AV durante o més (n);

b) Taxa de infecdo de AV: percentagem de episddios de infecdo de AV em cada més (n/Dt x 100);

c) Numero de episddios de infe¢do de FAV durante o més (n);

d) Taxa de infecao de FAV: percentagem de episddios de infecao de FAV em cada més (n/Dtx 100);

e) Numero de episddios de infecdo de PAV durante o més (n);

f) Taxade infecao de PAV: percentagem de episddios de infecao de PAV em cada més (n/Dtx 100);

g) Numero de episédios de bacteriémial3 relacionada com o CLD durante o més (n);

h) Taxa de bacteriémia associada com o CLD: percentagem de episédios bacteriémia associada ao
CLD em cada més (n/Dt x 100).

CATETER PARA DIALISE PERITONEAL

49. Infecdo associada ao cateter de dialise peritoneal

a) Numero de episédios de infecdo do orificio de saida durante o més (n);

b) Taxa de infecao do orificio de saida: percentagem de episddios de infecao do orificio de saida em
cada més (n/Dtx 100);

c) Numero de episddios de peritonite durante o més (n);

d) Taxa de peritonite: percentagem de episddios de peritonite em cada més (n/Dprev x 100).

INCIDENCIA E PREVALENCIA DE VHB, VHC E VIH

50. Infe¢do com o VHB:

a) Prevaléncia da infecdo com o VHB: Numero de doentes com infecdo com VHB em cada més (n);
b) Incidéncia da infecdo com o VHB: Nimero de doentes com novo diagndstico de infecao por VHB
em cada més14 (n);

1> Consideram-se episddios de bacteriémia associada com o CLD os episddios interpretados clinicamente como tal,com
ou sem confirmagao microbioldgica.
'* Seroconversées na unidade.
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c) Taxade prevaléncia de infecdo com o VHB: percentagem de doentes com infecao ao VHB em cada
més (n/Dt x 100);

d) Taxa de vacinacdo para o VHB: percentagem de doentes que completaram a vacinagao para o
VHB no final de cada més (n/Dt x 100);

e) Taxade vacinacdo eficaz para o VHB: percentagem de doentes que completaram a vacinagdo para
o VHB no final de cada més e tém Anti-HBs > 10 UI/L (n/Dt x 100);

51. Infe¢do com o VHC:

a) Prevaléncia da infecdo com o VHC: Nimero de doentes com infe¢cao ao VHC em cada més (n);

b) Incidéncia da infe¢do com o VHC: Nimero de doentes com novo diagndstico de infecao ao VHC
em cada més (n);

c) Taxade prevaléncia de infecdo com o VHB: percentagem de doentes com infe¢do ao VHC em cada
més (n/Dt x 100);

52. Infe¢do com o VIH:

a) Prevaléncia da infecdo com o VIH: Nimero de doentes com infe¢do ao VIH em cada més (n);

b) Incidéncia da infecdo com o VIH: Niimero de doentes com novo diagnéstico de infe¢do ao VIH em
cada més (n);

c) Taxa de prevaléncia de infecao com o VIH: percentagem de doentes com infe¢do ao VIH em cada
més (n/Dt x 100).

SISTEMA DE TRATAMENTO DE AGUA

53. Andlises bacteriol6gicas?s:

a) Numero de analises bacterioldgicas efetuadas (n);
b) Percentagem de analises cujos resultados nao correspondem aos parametros de qualidade
definidos no capitulo 2 do Manual de Boas Praticas de Dialise Crénica;

54. Pesquisa de endotoxinas:

a) Numero de pesquisas de endotoxinas efetuadas (n);
b) Percentagem de analises cujos resultados nao correspondem aos parametros de qualidade
definidos no capitulo 2 do Manual de Boas Praticas de Dialise Crénica.

55. Analises quimicas da 4gua tratada:

a) Numero de colheitas de amostras anual (n);
b) Numero de andlises quimicas da dgua tratada efetuadasté (n);
c) Percentagem de analises cujos resultados ndo correspondem aos parametros de qualidade.

56. Condutividade da agua tratada:

a) Média anual, desvio padrao, valores maximo e minimo;
b) Episédios de condutividade > 25 uS/cm;

' Nas andlises bacteriologicas e nas pesquisas de endotoxinas considerar o somatério de analises nas amostras colhidas
nos monitores, dialisante e apos dltima osmose.
'¢ Considerar a totalidade dos elementos pesquisados.
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57. Taxa de rejeicao da(s) OI(s):

a) Média anual, desvio padrao, valores maximo e minimo;
b) Episédios de taxa de rejeicao < 95%.
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