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A nossa missão é prevenir e curar as doenças renais e melhorar a qualidade de vida de todas as pessoas afectadas de doença renal

A SPNews tem-se revelado uma forma 
simples e eficaz de comunicarmos, 
permitindo a troca de informações 
consideradas relevantes.
Neste contexto, tendo o Colégio da 
Especialidade terminado a revisão do 
Guia de Boas Práticas de Diálise, é 
importante disponibilizá-lo rapida-
mente aos Nefrologistas. Com o 
acordo do Dr. João Ribeiro Santos 
iremos assim proceder à sua publica-
ção neste e em próximos números.
Incluímos tambem o programa do 
Curso de Nefropatologia que se irá 
realizar em Lisboa em Outubro, coor-
denado pela Dra. Fernanda Carva-
lho. Será seguramente um grande su-
cesso.
Na altura em que receberem esta SP-
News espero estar já a funcionar o 
projecto de biblioteca online da Socie-
dade Portuguesa de Nefrologia. Este 
projecto, implementado com o apoio 
exclusivo da Amgen, a quem agra-
deço, irá reunir numa plataforma 
única o acesso online ao texto integral 
de um conjunto de revistas (Kidney 
Inter., Nature Review Nephrology, 
NDT e NDT plus, Am J Transplanta-
tion, Peritoneal Dial, Pediatric Ne-
phrology, Seminars dialysis). 
As normas de segurança exigidas pe-
las editoras têm provocado algum 
atraso na sua entrada em funciona-
mento, e tornam indispensável um cui-
dado extremo na sua utilização, sob 
pena de nos ser impedido o acesso. 
Uma última palavra de felicitações 
para a Revista Portuguesa de Nefrolo-
gia e Hipertensão nos seus vinte cinco 
anos de existência, e para o seu Editor 
Dr. Fernando Carrera. A qualidade 
dos seus artigos e o reconhecimento 
internacional que tem adquirido (ex-
presso recentemente no Medscape), 
representam o melhor elogio que lhes 
podemos fazer.

Prof. Fernando Nolasco 

Presidente da SPN

EDITORIAL

Um ‘manual de boas práticas’ de 
uma qualquer actividade é um guia 
de procedimentos e de atitudes para 
quem a pratica. Os preceitos aí defi-
nidos são estabelecidos por uma enti-
dade detentora do poder para o fazer 
(a Direcção-Geral da Saúde, por 
exemplo), por um conjunto de indiví-
duos a quem é reconhecida compe-
tência para os elaborar (como su-
cede, em medicina, na produção de 
guidelines) ou por toda uma comuni-
dade que exerce essa actividade 
(caso deste Manual).

No que à Medicina diz respeito, 
tem-se assistido, desde há duas déca-
das e meia, a um movimento que 
procura (vitoriosamente) fazer pre-
valecer um novo modelo sobre o an-
cestral conceito do exercício médico 
baseado nos conhecimentos adquiri-
dos – pela leitura dos tratados, pelo 
ensinamento e pelo exemplo de 
“mestres”, pela prática e pela experi-
ência individual ou colectiva – e na 
habilidade da sua aplicação. Numa 
palavra, no exercício da medicina 
como “arte”.

Esse novo modelo de exercício da 
medicina tem sido designado “medi-
cina baseada na evidência” (angli-
cismo que melhor traduzido seria 
por ‘medicina baseada na demons-
tração’).

Não é este o local, nem para tanto 
temos competência, para dirimir qual 
dos modelos é preferível, qual deles 
faculta um melhor exercício da me-
dicina e melhor serve O Doente ou, 
até, qual é o mais belo.

O certo é que, no dia-a-dia da 
nossa actividade clínica, deparamos 
com novas guidelines elaboradas em 
obediência a rigorosos critérios e 
que moldam o nosso comportamento 

clínico.
Essas ‘linhas-guia ou linhas orien-

tadoras’ são, geralmente, elaboradas 
recorrendo à revisão de numerosos 
artigos seleccionados das publica-
ções tidas como mais idóneas, que 
obedeçam a modelos de colheita de 
dados e do seu tratamento considera-
dos como os mais fidedignos e que 
abarquem um universo de doentes ou 
de amostras de determinada dimen-
são. Depois, continuando a obedecer 
a rigorosos critérios previamente de-
finidos, as conclusões são apresenta-
das, sob o formato de guidelines, 
com vários níveis de evidência (ou 
demonstração) e de opiniões de ele-
mentos destacados.

Todavia, e apesar de todo este ri-
gor, é com perturbadora frequência 
que nos confrontamos com guideli-
nes oriundas de diferentes organis-
mos técnicos e que são divergentes, 
quando não contraditórias. Em cada 
ano, as revisões e as alterações nelas 
introduzidas são uma constante.

É isto estranho? É isto o reconhe-
cimento da falência deste novo mo-
delo de exercício da medicina?

Na nossa opinião, não.
É, tão só, agora como no passado, 

o resultado da evolução (ou modifica-
ção) do Conhecimento. Aplicado, 
neste caso, à ciência (ou à arte) mé-
dica.

Embora a arte de conhecer – Ciên-
cia – disponha de metodologias pere-
nes, porque filosóficas, os conheci-
mentos alcançados são, sempre, efé-
meros. Isto é, são tidos como verdades 
até se demonstrar que são falsos e se-
jam substituídos por outros.

Em medicina, isto é uma perma-
nente evidência (i.e., não necessita 
de demonstração). O que ontem era 
tido como certo, é hoje (literalmente 
falando) errado.

Um ‘manual de boas práticas’ em 
medicina – e este Manual de Boas 
Práticas de Diálise Crónica não 

foge a esta regra – é, como se disse 
no início, um guia de procedimentos 
e de atitudes com a particularidade 
de ser “datado”. É, portanto, um con-
junto de orientações ou recomenda-
ções elaboradas a partir de conheci-
mentos tidos como verdadeiros à 
data da sua feitura e, frequentemente, 
moldadas por condicionalismos ope-
racionais.

Por isso, a construção do Manual 
de Boas Práticas de Diálise Cró-
nica é um processo contínuo, nunca 
terminado, em permanente actualiza-
ção. O ‘Manual’ não é imutável nem 
é lei imposta. Por muito grande que 
seja a apetência do Poder para o inte-
grar num normativo legal e deste se 
pretender servir como instrumento 
abalizador da acção médica, designa-
damente em procedimento judicial, o 
‘Manual’ sempre manterá o seu ca-
rácter de mero aconselhamento da-
tado e sempre será efémero pela sua 
própria natureza – que é a da perma-
nente evolução do conhecimento 
científico.

Pretende-se com isto dizer que as 
linhas orientadoras nele traçadas não 
têm carácter vinculativo e não são de 
cumprimento obrigatório. Algumas 
vezes até acontecerá que, por força 
de novos conhecimentos ainda não 
espelhados no ‘Manual’, seja reco-
mendável, quiçá obrigatório, um de-
liberado desvio às recomendações 
nele contidas.

Assim, o julgamento do incumpri-
mento dessas orientações não com-
pete ao leigo que se limite a aferir os 
comportamentos, as deliberações ou 
as actuações do médico por sua con-
frontação com o descrito no último 
manual de boas práticas. Esse julga-
mento é da exclusiva competência 
dos seus pares.

É com este imutável entendimento 
que publicamos mais uma revisão do 
Manual de Boas Práticas de Diá-
lise Crónica. 

MANUAL DE BOAS PRÁTICAS 
DE DIÁLISE CRÓNICA*

Ordem dos Médicos
COLÉGIO DE ESPECIALIDADE DE NEFROLOGIA

PREÂMBULO

*Substitui integralmente as versões de 2001 e de 2006 
do “Manual de Boas Práticas de Hemodiálise”
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Caros Colegas 
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CAPÍTULO I

I)Acessos para diálise peritoneal
Nota prévia: Este texto tem como fundamentos 
principais as guidelines da EDTA publicadas em 
2005 na NDT e as da ISP publicadas em 2010 na 
PDI (que são baseadas na da Associação Renal 
Inglesa e acessíveis no site www.renal.org).
Os problemas mecânicos e infecciosos relacio-
nados com o cateter de DP continuam a ser uma 
causa frequente de transferência dos doentes para 
hemodiálise. Para um adequado desenvolvimento 
de um programa de diálise peritoneal (DP) é fun-
damental dispor de uma equipa de acessos bem 
treinada e apta a responder à realização de novos 
acessos e ao tratamento das suas complicações.
 
1– Equipa dedicada aos acessos para DP 
a)As unidades de DP devem dispor de uma equipa 
dedicada aos acessos para DP (ADP), constituída 
por nefrologista, enfermeiro e cirurgião.
b)É essencial que se estabeleça uma boa articu-
lação com o serviço/departamento de cirurgia. A 
resolução das complicações da parede abdominal 
(hérnias e leaks são as mais frequentes) é da sua 
competência, assim como a revisão/ /recolocação 
dos cateteres por laparoscopia – técnica preferen-
cial em caso de migração/disfunção do cateter.
c)A autonomia de nefrologistas na realização de 
ADP tem permitido o aumento do número de do-
entes nesta técnica.

2–Timing para a construção do ADP 
a)Sempre que possível, a unidade de DP deve 
programar atempadamente a realização do acesso 
para DP. 
b)O ADP deve ser realizado, no mínimo, 15 dias 
antes do início da técnica. Em situações excep-
cionais, de acordo com a equipe medica, pode o 
acesso ter uso imediato para indução urgente de 
diálise peritoneal.
c)Recomenda-se que os doentes que optem por 
DP não tenham que, previamente, iniciar hemo-
diálise através de CVC por demora na construção 
do ADP.
d)Não é necessário que o doente que opte por DP 
como 1ª opção de TSFR tenha um acesso vascular 
para Hemodiálise.

3–Protocolo de implantação do CDP
a)Pré-operatório
I.Exame objectivo do doente para detecção de 
hérnias e/ou cirurgias abdominais prévias;
II.Elucidação do doente sobre o procedimento 
que se vai realizar e, depois, solicitar-lhe que as-
sine o modelo de consentimento informado;
III.Pesquisa de MRSA, por zaragatoa nasal, antes 
da colocação do cateter e tratamento pré operató-
rio do portador nasal positivo com curso de mu-
pirocina nasal.
b)Peri-operatório
I.Na véspera da colocação do cateter o doente 
deve fazer laxantes/clister de limpeza. No dia da 
colocação do cateter deve tomar banho com sabão 

germicida;
II.Deve assegurar-se que o doente tem a bexiga 
vazia e, se for necessário, algaliar previamente 
(atenção aos diabéticos com bexiga neurogénica);
III.Deve-se proceder a antibioterapia profi láctica 
antes da colocação do cateter com uma cefalospo-
rina de 1.ª geração (1g ev) ou com vancomicina 
(1 g ev, 30 min antes) no caso de alergia às cefa-
losporinas.
IV.É útil um controlo radiológico abdominal para 
verifi car o adequado posicionamento do cateter. 

c)Pós-operatório
I.Se o ADP fi car exteriorizado, os cuidados pós-
operatórios devem ser feitos por enfermeiro com 
treino em DP;
II.Fazer penso com imobilização do cateter para 
evitar microtraumatismos e hemorragia pelo ori-
fício de saída (OS) e, se possível, manter o penso 
durante 5 dias. Durante este período o doente não 
pode tomar banho;
III.Se for necessário utilizar de imediato o cateter, 
deve-se utilizar baixos volumes intraperitoneais, 
optando por DPI.

4–Escolha do cateter
A unidade de DP deve utilizar o cateter com que 
tiver melhores resultados.
Notas: O cateter que tem sido mais utilizado é o 
cateter de Tenckhof curvo  de duplo cuff.
Não há evidência de que haja diferenças entre os 
diversos tipos de cateteres nos resultados clínicos.
Os cateteres em “pescoço de cisne” (swan-neck) 
permitem que a direcção do OS seja caudal, o que 
diminui a probabilidade de infecções pela menor 
tendência para acumulo de detritos.
Os cateteres rectos também permitem aquela di-
recção do OS, embora, devido à sua memória elás-
tica, possa haver maior tendência para a exterio-
rização do cuff externo.
Os cateteres de duplo-cuff permitem melhor an-
coramento e a remoção do cuff externo, caso seja 
necessária por infecção do OS/túnel, não envolve 
problemas de eventual mobilização.
Os cateteres com maior diâmetro interno permitem 
mais rápida infusão e drenagem, com diminuição 
da perda efectiva de tempo de diálise.

5–Técnicas de implantação
a)Princípios gerais
I.Existem duas técnicas para colocação do cateter 
de DP – a aberta, com visualização da cavidade 
peritoneal, e a cega, em que se não vê a cavidade 
peritoneal. 
II.Cada Unidade deve utilizar a técnica com que 
está mais familiarizada. Nenhuma técnica mos-
trou ser claramente superior a outra.
III.A colocação do cateter de DP deve ser feita em 
sala com condições de bloco operatório.
IV.O orifício de saída deve ter uma direcção cau-
dal, estar a 2 cm do cuff externo e não deve ser 
feito em zona com cicatrizes ou pregas abdomi-
nais.
b)Técnicas
I.Técnica aberta:
(i) Mini-laparotomia

(ii) Laparoscopia

II.Técnica cega:
(i)Técnica de Seldinger modifi cada, com ou sem 
apoio de Fluoroscopia
(ii)Peritoneoscopia com uso do Y-Tech
c)Todas as técnicas referidas na alínea anterior 
podem ser utilizadas em combinação com a técni-
ca de Moncrief-Popovich que consiste em deixar 
parte do cateter num túnel subcutâneo. Para além 
de permitir uma adequada cicatrização, esta técni-
ca faculta a programação atempada da realização 
do ADP nos mesmos moldes em que se programa 
a construção da FAV para os doentes que optam 
por hemodiálise, mas não diminui a incidência de 
infecções associadas ao cateter de DP.
d)A Laparoscopia pode, eventualmente, ser a téc-
nica de eleição para colocação de cateteres de DP 
se for usada a técnica descrita por Crabtree em 
que se faz um trajecto na bainha posterior dos rec-
tos para minimizar a possibilidade de migração 
do cateter e, se necessário, faz-se omentectomia/
omentopexia ou adesiólise. 
e)A remoção urgente de cateteres de DP deve fa-
zer parte do protocolo da Unidade e deve ser feita 
em caso de:
I.Peritonite refractária
II.Peritonite recidivante/recorrente
III.Peritonite fúngica
IV.Iinfecção refractária do OS/túnel 
V.Peritonite por micobactérias
VI.Peritonite polimicrobiana
Nota:É preferível perder um cateter de DP do que 
inviabilizar defi nitivamente a cavidade peritoneal 
ao insistir em terapêutica antibiótica/antifúngica 
de largo espectro e prolongada.

6–Avaliação dos resultados/Controlo de Qua-
lidade
a)A equipa dedicada aos ADP deve ter reuniões 
regulares com o staff da unidade de DP para ava-
liação dos resultados e das complicações. Para 
isso, cada unidade deve ter um registo permanen-
te dos ADP onde conste:
I.Data de colocação do cateter;
II.Técnica de colocação;
III.Identifi cação do cirurgião ou do nefrologista 
que colocou o cateter;
IV.Tipo de cateter;
V.Infecções do OS/túnel;
VI.Peritonites;
VII.Complicações não infecciosas (disfunção, 
migração, hérnias, leaks, …).
b)É expectável que a taxa de sobrevida dos cate-
teres de DP seja >80% no 1º ano.
c)Complicações associadas à colocação do cate-
ter:
I.Perfuração intestinal (<1%);
II.Hemorragia signifi cativa (<1%);
III.Infecção do OS nas duas semanas após coloca-
ção do cateter (<5%);
IV.Peritonites nas duas semanas após colocação 
do cateter (<5%);
V.Problemas de disfunção do cateter que exijam 
manipulação ou reposição do cateter ou mudança 
de técnica (<20%).
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CAPÍTULO A
A) Listagem e defi nição das nomenclaturas 
das técnicas dialíticas, das suas variedades 
e dos equipamentos específi cos para a sua 
execução

1– Hemodiálise e técnicas afi ns – técnicas de de-
puração extra-renal que utilizam membranas 
dialisantes artifi ciais (classifi cação simplifi cada, 
limitada às modalidades em uso na actualidade)
a) Hemodiálise convencional
I. Características:
Uso de fi ltros (dialisadores) de baixa permeabi-
lidade/fl uxo, celulósicos ou sintéticos. A depu-
ração efectua-se, quase que exclusivamente, por 
transporte difusivo.
 
II. Equipamento
(i) Monitor – bomba de sangue, detector de ar no 
circuito de sangue, detector de hemoglobina na 
solução dialisante, monitorização das pressões 
"venosa" e "arterial", monitorização da condu-
tividade e da temperatura da solução dialisante, 
clampagem automática das linhas de sangue se 
detectadas situações anómalas no circuito de san-
gue e passagem automática a by pass do diali-
sante em situações anómalas deste circuito. É re-
comendado que o monitor se encontre preparado 
para a utilização de dialisante com bicarbonato e 
que disponha de módulo de controlo e de progra-
mação da ultrafi ltração;
(ii) Dialisador – membrana celulósica ou sintética 
de baixo fl uxo/baixa permeabilidade – índice de 
ultrafi ltração (IUF) < 20 ml/h/mmHg e  clarifi ca-
ções de beta2microglobulina (β2m) < 20 ml/min 
e de vitamina B12 (VitB12) < 80 ml/min;
(iii) Linhas de circuito extracorporal – adequadas 

ao monitor e à técnica utilizada;
(iv) Solução dialisante – solução composta a 
partir de soluções concentradas. Na hemodiálise 
com dialisante com bicarbonato utiliza-se uma 
solução acídica e outra de bicarbonato de sódio, 
podendo esta última ser substituída por um dis-
pensador do bicarbonato em pó.

b) Hemodiálise de alta efi cácia
I. Características:
(i)Uso de fi ltros (dialisadores) de baixa permeabi-
lidade/fl uxo, mas de alta efi ciência. A depuração 
efectua-se, sobretudo, por mecanismo difusivo;
(ii) Monitores com dialisante com bicarbonato;
(iii)Débitos de sangue efectivos > 300ml/min;
(iv)Débitos de dialisante > 500ml/min.
II. Equipamento
(i) Monitor – bomba de sangue, detector de ar no 
circuito de sangue, detector de hemoglobina na 
solução dialisante, monitorização das pressões 
"venosa" e "arterial", monitorização da condu-
tividade e da temperatura da solução dialisante, 
clampagem automática das linhas de sangue se 
detectadas situações anómalas no circuito de san-
gue e passagem automática a by pass do dialisan-
te em situações anómalas deste circuito. Desejá-
veis controlo e programação da ultrafi ltração. É 
obrigatório o dialisante com bicarbonato;
(ii) Dialisador – membrana celulósica ou sintética 
de baixo fl uxo/baixa permeabilidade – IUF < 20 
ml/h/mmHg e  clarifi cações de β2m < 20 ml/min 
e de VitB12 < 80 ml/min – e alta efi ciência – KoA 
ureia > 700 ml/min;
(iii) Linhas de circuito extracorporal – adequadas 
ao monitor e à técnica utilizada;
(iv) Solução dialisante – solução composta a par-
tir de duas soluções concentradas -  uma acídica 
e outra de bicarbonato de sódio, podendo esta 
última ser substituída por um dispensador do bi-
carbonato em pó.

c) Hemodiálise de alto fl uxo
I.Características
(i)Filtros (dialisadores) de alta permeabilidade/
alto fl uxo;
(ii)Monitores com dialisante com bicarbonato, 
preferencialmente em pó, e com ultrafi ltração 
controlada programável.

II. Equipamento
(i) Monitor – bomba de sangue, detector de ar no 
circuito sanguíneo, detector de hemoglobina na 
solução dialisante, monitorização das pressões 
"venosa" e "arterial", monitorização da condu-
tividade e da temperatura da solução dialisante, 
dialisante com bicarbonato e de débito progra-
mável, clampagem automática das linhas de san-
gue se detectadas situações anómalas no circuito 
de sangue e passagem automática a by pass do 
dialisante em situações anómalas deste circui-
to. O controlo e a programação da ultrafi ltração 
são obrigatórios. É(são) também obrigatório(s) 
ultrafi ltro(s) para a solução dialisante que 
garanta(m) as suas esterilidade e apirogenicidade.
(ii) Dialisador – de alto fl uxo/alta permeabilidade 
– IUF ≥ 20 ml/h/mmHg e clarifi cações de β2m ≥ 
20 ml/min e de VitB12 ≥ 80 ml/min;
(iii) Linhas do circuito extracorporal – adequadas 
ao monitor e à técnica utilizada;
(iv) Solução dialisante – solução geralmente 
composta pelo monitor a partir de duas soluções 
concentradas - uma acídica e outra de bicarbona-
to de sódio, sendo preferível que esta última seja 
substituída por um dispensador do bicarbonato 
em pó anidro.

d) Hemodiafi ltração
I. Características
(i)Filtros (dialisadores) de alta  permeabilidade/

alto fl uxo. A depuração efectua-se por transporte 
difusivo e, sobretudo, convectivo;
(ii)Monitores com dialisante de bicarbonato em 
pó e com ultrafi ltração controlada programável;
(iii)Infusão de líquido de reposição comercial ou 
produzido on line pelo monitor de diálise que, 
nestas circunstâncias, deve dispor de um duplo 
ultra-fi ltro para garantir a qualidade bacteriológi-
ca da solução de dialisante e do fl uido de subs-
tituição. Esta infusão pode ser efectuada antes 
do dialisador (pré-diluição) ou após o dialisador 
(pós-diluição);
(iv)Volume de reposição ≥ 50 ml/min.

II. Equipamento
(i)Monitor – bomba de sangue, detector de ar no 
circuito sanguíneo, detector de hemoglobina na 
solução dialisante, monitorização das pressões 
"venosa" e "arterial", monitorização da conduc-
tividade e da temperatura da solução dialisante, 
dialisante com bicarbonato e de débito progra-
mável, clampagem automática das linhas de san-
gue se detectadas situações anómalas no circuito 
de sangue e passagem automática a by pass do 
dialisante em situações anómalas deste circui-
to. O controlo e a programação da ultrafi ltração 
são obrigatórios. É(são) também obrigatório(s) 
ultrafi ltro(s) para a solução dialisante que 
garanta(m) as suas esterilidade e apirogenicida-
de. Obrigatório módulo de hemofi ltração com 
controlo automático da ultrafi ltração e da repo-
sição de volume;
(ii) Dialisador – de alto fl uxo/alta permeabilidade 
– IUF ≥ 20 ml/h/mmHg,  clarifi cações de β2m ≥ 
20 ml/min e de VitB12 ≥ 80 ml/min;
(iii) Linhas de circuito extracorporal – adequadas 
ao monitor e à técnica utilizada;
(iv) Solução dialisante – solução composta a par-
tir uma solução concentrada acídica e de um dis-
pensador do bicarbonato de sódio em pó; 
(v) Solução de reposição de volume ultrafi ltra-
do – infusão de líquido de reposição comercial 
ou produzido on line pelo monitor de diálise. 
Neste último caso, o monitor deve dispor de 
ultrafi ltro(s) que garanta(m) a esterilidade e a 
apirogenicidade da solução.

e) Hemofi ltração
I.Características
(i)Filtros de alta permeabilidade/alto fl uxo;
(ii)A depuração efectua-se, exclusivamente, por 
transporte convectivo;
(iii)Ausência de líquido dialisante;
(iv)Monitores com ultrafi ltração controlada pro-
gramável;
(v)Infusão de líquido de reposição comercial ou 
produzido on line pelo monitor de diálise, que, 
nestas circunstâncias, deve dispor de um duplo 
ultra-fi ltro para garantir a qualidade bacteriológi-
ca do fl uido de substituição;
(vi)Volume de reposição – Em pré-diluição: igual 
ao dobro da quantidade de água corporal. Em 
pós-diluição: igual ao volume de distribuição da 
ureia.
II. Equipamento
(i) Monitor – bomba de sangue, detector de ar no 
circuito sanguíneo, detector de hemoglobina no 
circuito de ultrafi ltrado, monitorização das pres-
sões "venosa" e "arterial", clampagem automáti-
ca das linhas de sangue se detectadas situações 
anómalas no circuito de sangue e suspensão auto-
mática da ultrafi ltração em situações anómalas do 
circuito de ultrafi ltrado. O controlo e a programa-
ção da ultrafi ltração são obrigatórios. Obrigatório 
módulo de hemofi ltração com controlo automá-
tico da ultrafi ltração e da reposição de volume;
(ii) Dialisador – de alto fl uxo/alta efi ciência/alta 
permeabilidade – IUF ≥ 20 ml/h/mmHg e clari-
fi cações de β2m ≥ 20 ml/min e de VitB12 ≥ 80 



4 JUNHO 2011

ml/min;
(iii) Linhas de circuito extracorporal – adequadas 
ao monitor e à técnica utilizada;
(iv) Solução dialisante – ausente nesta técnica;
(v) Solução de reposição de volume ultrafi ltrado – 
infusão de líquido de reposição comercial ou pro-
duzido on line pelo monitor de diálise. Neste úl-
timo caso, o monitor deve dispor de ultrafi ltro(s) 
que garanta(m) a esterilidade e a apirogenicidade 
da solução.

2 – Diálise peritoneal – técnica de depuração 
extra-renal que utiliza o peritoneu como mem-
brana dialisante
a)Diálise peritoneal manual
I.Características
(i)As mudanças de solução dialisante são feitas 
manualmente.
II.Modalidades
(i)Diálise Peritoneal Contínua Ambulatória 
(DPCA) – o doente apresenta permanentemente 
solução dialisante na cavidade peritoneal. São 
efectuadas três a cinco mudanças por dia de so-
lução dialisante;
(ii)Diálise Peritoneal Manual Intermitente ou 
Descontínua – caracterizada por períodos em que 
o peritoneu permanece sem solução dialisante.
III.Equipamentos
(i)A técnica é executada com sistemas de uso 
único esterilizados que incluem saco de solução 
dialisante, sistema de transferência com conector 
ao cateter, tampa e saco de drenagem do efl uente 
peritoneal. É utilizado um dispositivo de aqueci-
mento dos sacos de solução dialisante para a tem-
peratura pretendida. 
b)Diálise peritoneal automatizada
I. Características
(i)As mudanças de solução dialisante são proces-
sadas por um dispositivo automático, designado 
cicladora, durante a totalidade do tratamento ou 
na sua maior parte.
II. Modalidades 
(i)Diálise Peritoneal Contínua Cíclica (DPCC) 
– são efectuadas pela cicladora várias mudan-
ças contínuas de solução dialisante, geralmente 
durante a noite, mantendo o doente solução dia-
lisante na cavidade peritoneal durante o restante 
tempo;
(ii)Diálise Peritoneal Contínua Cíclica de alta 
dose (DPCC de alta dose ou DPCC plus) – são 
efectuadas pela cicladora várias mudanças con-
tínuas de solução dialisante, geralmente durante 
a noite, mantendo o doente solução dialisante na 
cavidade peritoneal no restante tempo, durante o 
qual realiza uma ou mais trocas suplementares;
(iii)Diálise Peritoneal Intermitente Nocturna 
(DPIN) – são efectuadas pela cicladora várias 
mudanças contínuas de solução dialisante, geral-
mente durante a noite, mantendo-se o doente sem 
solução dialisante na cavidade peritoneal durante 
o período diurno;
(iv)Diálise Peritoneal Intermitente (DPI) – o 
doente efectua sessões de diálise periódicas não 
diárias, com número de mudanças e tempos de 
tratamento superiores aos habituais em DPCC ou 
DPIN.
III.Equipamentos
A técnica é executada com sistemas de uso único 
esterilizados que incluem sacos de solução diali-
sante, sistemas de transferência com conector ao 
cateter, tampas e saco de drenagem do efl uente 
peritoneal. As mudanças são executadas automa-
ticamente por uma máquina cicladora à qual se 
adaptam os sistemas de transferência. 
As funções da cicladora são:
(i)Drenar e infundir solução dialisante segundo 
volumes e ritmos programáveis; 
(ii)Alarmar, mediante dispositivos apropriados, 
em caso de infusões ou drenagens lentas ou in-

completas e com sistema de bloqueio de infusão 
em caso de drenagem incompleta;
(iii)Aquecer a solução dialisante;
(iv)Quantifi car e registar os balanços hídricos.

3–  Diálise híbrida
Técnica terapêutica dialítica em que são aplicadas 
sucessivamente, quer com periodicidade progra-
mada quer não, uma das modalidades de diálise 
peritoneal e uma das modalidades de hemodiálise 
ou suas técnicas afi ns.  

CAPÍTULO B
B)Listagem de equipamento necessário, téc-
nico e não técnico, para cada tipo de uni-
dade
1- Equipamento técnico
a) Nas unidades de hemodiálise centrais, periféri-
cas e de cuidados aligeirados
I.Monitores de hemodiálise:
(i)Deve haver monitores com módulo de unipun-
ção por dupla bomba;
(ii)É recomendado que os monitores disponham 
de módulos de determinação de efi cácia dialítica 
on-line e que alguns monitores sejam equipados 
com módulos que permitam efectuar o cálculo da 
taxa de recirculação do acesso vascular.
II. Cadeirões reclináveis ou camas articuladas 
(nas unidades centrais é obrigatória a existência 
de camas);
III. Esfi gmomanómetros na proporção de pelo 
menos 1 por cada 4 monitores, no caso de os mo-
nitores não possuírem módulo de determinação 
da pressão arterial do doente;
IV. Termómetros;
V.Leitor rápido de glicemia;
VI. Balança para defi cientes motores;
VII. Biombo;
VIII. Cadeira rodada;
IX. Material para cumprimento das normas de 
assépsia;
X. Sistema de distribuição central ou portátil de 
oxigénio (mínimo: duas botijas);
XI. Electrocardiógrafo;
XII. Bomba infusora;
XIII. Carro de urgência contendo o equipamento 
e a medicação necessários, de acordo com o esta-
do da arte, para realização de técnica de suporte 
avançado de vida;
XIV. A medicação existente na unidade deverá 
ser defi nida pelo director clínico, considerando-
se como recomendável:
(i)Antiarrítmico;
(ii)Amina pressora;
(iii)Broncodilatador;
(iv)Anticonvulsivante;
(v) Antialérgico;
(vi)Antihipertensor;
(vii) Antipirético;
(viii) Antibioterapia endovenosa;
(ix) Insulina;
(x) Medicação para tratamento de complicações 
clássicas da hemodiálise;
(xi) Fibrinolítico, desde que se encontre disponí-
vel em doses individuais.
Nota: A medicação de venda exclusiva hospitalar 
deverá ser adquirida no hospital de articulação 
com a unidade periférica ou no hospital da área 
de referenciação hospitalar de nefrologia da uni-
dade.
XV.Frigorífi co exclusivo para armazenamento de 
medicamentos, com registos de temperaturas e 
alarmes para situações fora dos limites de tempe-
ratura programados;
XVI.Farmácia, com acesso reservado e adequada 
climatização (especifi cações a serem defi nidas);

XVII.Equipamento para tratamento de água para 
hemodiálise (ver capítulo C – número 4).
b)Situações particulares:
I.As unidades de hemodiálise domiciliária devem 
dispor dos requisitos defi nidos na alínea a), ex-
cepto o equipamento referido em i) e ii) do ponto 
I., VI. (se o doente não for defi ciente físico), VII., 
VIII., XI., XII, XIII., XIV. (excepto se o director 
clínico determinar que é necessária a disponibili-
dade de alguns medicamentos), XV. (devendo, no 
entanto, haver frigorífi co) e XVI. 
II.Unidades de isolamento:
(i)Quando integradas numa unidade de hemodiá-
lise – é exclusivo o material referido nos pontos I. 
até VI. e o laringoscópio e auto-insufl ador manual 
contidos no ponto XIII; podem partilhar o equipa-
mento referido nos restantes pontos;
(ii)Quando não integradas – devem cumprir todos 
os requisitos de I) até XVII).
III.Unidades pediátricas:
(i)Devem dispôr de equipamento técnico adequa-
do ao doente pediátrico;
(ii)Devem dispôr de material lúdico e didáctico 
nas zonas de permanência dos doentes.
c) Nas unidades de diálise peritoneal
I. Material de ensino;
II. Cicladora;
III. Soluções dialisantes;
IV. Equipamento para realização de permutas;
V. Balança para pesagem dos sacos de dialisante;
VI. Sistema de aquecimento do dialisante;
VII. O equipamento descrito em 1– a) IV até XVI 
(excepto fi brinolítico);
d)Nas unidades mistas
I.Todo o equipamento referido em a) e em c);
II.O equipamento referido em a) III. até a) XVI. 
pode ser partilhado

2- Equipamento não técnico
a) Nas unidades de hemodiálise centrais, periféri-
cas e de cuidados aligeirados
I. Gerador eléctrico autónomo que forneça ener-
gia durante, pelo menos, seis horas aos disposi-
tivos de tratamento, incluindo os dispositivos de 
purifi cação da água, e que garanta a iluminação 
das zonas de tratamento;
II.Quadro eléctrico da sala de hemodiálise com 
disjuntor diferencial para cada monitor de ampe-
ragem adequada;
III.Iluminação de emergência em toda a unidade, 
nomeadamente nas zonas de tratamento e de con-
sulta, nos vestiários, nos sanitários e nos acessos 
ao exterior;
IV.Climatização adequada das zonas públicas, zo-
nas de tratamento, zonas destinadas a doentes e 
ao pessoal e das outras instalações que o exijam, 
designadamente as instalações do tratamento de 
água, as instalações de distribuição centralizada 
de concentrado acídico e a farmácia;
V. Segurança contra incêndios e intrusão;
VI.Indicadores luminosos dos acessos ao exte-
rior;
VII.Rede telefónica ligada ao exterior;
VIII.Rede telefónica interna ou similar sempre 
que houver mais de uma sala de hemodiálise ou 
quando a unidade, pela sua dimensão, o exigir;
IX.Sistema de telecomunicações por procura au-
tomática do destinatário;
X.Cacifos individuais para os doentes;
XI.Sistema de lavagem das mãos na sala de he-
modiálise ou em divisão anexa;
XII.Sistemas de secagem das mãos por vento ou 
toalhetes rejeitáveis;
XIII.Sistemas dispensadores de solução desinfec-
tante alcoólica (individuais ou colectivos);
XIV.Adequado sistema de acondicionamento e 
destino fi nal de resíduos, nos termos da legisla-
ção em vigor.
b) Nas unidades de hemodiálise domiciliária
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O equipamento referido nas alíneas II., VII., XIII. 
e XIV. da alínea a) para as unidades centrais, pe-
riféricas e de cuidados aligeirados.
c) Nas unidades de diálise peritoneal
O equipamento referido nas alíneas III. a XIV. da 
alínea a) para as unidades centrais, periféricas e 
de cuidados aligeirados.
d) Nas unidades mistas
Idêntico ao referido na alínea a) para as unidades 
centrais, periféricas e de cuidados aligeirados.
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CAPÍTULO C
C)Linhas de orientação sobre a água, 
o concentrado de distribuição central 
e a solução dialisante para hemodiáli-
se e técnicas afi ns 

1–Objectivos de um sistema de trata-
mento de água (STA) para hemodiá-
lise
a)Garantir um grau de purifi cação da 
água para preparação de solução dia-
lisante em condições que respeitem os 
padrões a seguir defi nidos;

b)Assegurar o fornecimento de água 
para hemodiálise em condições que sa-
tisfaçam as necessidades de caudal e de 
pressão inerentes ao funcionamento dos 
monitores de diálise;

c) Prevenir a ocorrência de acidentes 
agudos resultantes do defi ciente funcio-
namento dos equipamentos ou do seu 
desgaste através de medidas de detecção 
de avarias, de controlo da qualidade e de 
acções de manutenção.

2– Parâmetros de qualidade da água, 
do concentrado de distribuição cen-
tral e da solução dialisante

Quadros 1a, b, c, d
Água para hemodiálise e técnicas afi ns
Valores máximos admitidos (VMA)

Quadro 1a
Parâmetros químicos com toxicidade

documentada em hemodiálise

Quadro 1b
Parâmetros químicos que integram a composição electrolítica

da água para constituição da solução dialisante
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Quadro 1c
Outros parâmetros químicos relevantes e indicadores de qualidade

Quadro 3
Solução dialisante para hemodiálise de alto fl uxo e hemodiafi ltração e solução de infusão “online” para hemodiafi ltração e hemofi ltração

Valores máximos admitidos – Solução Dialisante
Parâmetros microbiológicos

Concentrado de distribuição central
O concentrado de distribuição central, quando manipulado de acordo com as indicações do fabricante, deverá ser capaz de permitir a produção de solução 

dialisante no monitor de diálise de forma a que sejam respeitados os VMA constantes dos quadros 2 e 3.

Quadro 2
Solução dialisante para hemodiálise convencional

Valores máximos admitidos 
Parâmetros microbiológicos

* A este valor corresponde um valor de 16,75 mg/L em Sólidos
Totais Dissolvidos (TDS).

Quadro 1d
Parâmetros microbiológicos
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Nota: Nas unidades onde são praticadas técnicas 
de diálise de alto fl uxo ou hemodiafi ltração/hemo-
fi ltração “online” ter-se-á que proceder à insta-
lação de ultrafi ltros que garantam o cumprimento 
dos requisitos microbiológicos da solução diali-
sante. A solução de infusão “online” deverá ser 
estéril e apirogénica. A demonstração da confor-
midade com as exigências impostas para a solução 
de infusão não pode ser demonstrada por métodos 
convencionais. Assim, a solução de infusão deverá 
ser produzida por meio de um dispositivo ou pro-
cesso que tenha sido validado pelo fabricante para 
produzir solução de infusão que cumpra as reco-
mendações supra por um período ou tratamentos 
especifi cados quando fornecido com dialisante de 
qualidade especifi cada.

3–Selecção dos equipamentos de um STA
a) Defi nição das características da água bruta (i.e., 
de alimentação) disponível na zona de instalação 
da unidade de hemodiálise – junto das entidades 
gestoras da água de consumo dever-se-á obter as 
informações e estabelecer os protocolos a seguir 
discriminados:
I. Qualidade média da água fornecida;
II.Perfi s de pior qualidade e sua incidência sazonal;
III.Identifi cação do(s) responsável(eis) pelo contro-
lo da qualidade da água;
IV.Estabelecimento de um protocolo de intercâmbio 
regular de informação escrita;
V.Forma de contacto mútuo urgente(responsável(is) 
pela(s) entidade(s) gestora(s) de água e responsável 
pela unidade de hemodiálise) para informações re-
lativas a qualquer alteração inesperada da qualidade 
da água bem como dos procedimentos no seu tra-
tamento;
b) Co-responsabilização sanitária das administra-
ções regionais de saúde (ARS) – as ARS devem 
promover protocolos que estabeleçam a cooperação 
entre as unidades de diálise e as entidades gestoras 
de água, ou suas alternativas em situação de recurso. 
Em ambas as situações deve ser assegurado o for-
necimento contínuo de água que cumpra os valores 
paramétricos estabelecidos para consumo humano;
c) Defi nição das necessidades (máximas e mínimas) 
de caudais e de pressão de água – estas especifi ca-
ções dependem das dimensões e dos procedimentos 
a praticar nas unidades de hemodiálise;
d) Selecção do equipamento – a selecção do equip-
mento necessário é feita em função das alíneas a) e 
c) tendo como objectivo a produção e distribuição 
de água para hemodiálise (i.e., cumprimento dos re-
quisitos constantes nos quadros 1a, b, c e d);
e) Selecção do fornecedor – na selecção do fornece-
dor do equipamento dever-se-á ter em consideração 
as especifi cações das condições de funcionamento e 
as garantias de apoio técnico e de fornecimento dos 
materiais de manutenção e consumíveis.

4– Equipamentos e instalação de um sistema de 
tratamento e distribuição de água
a) Instalações – o local de instalação do STA deve 
dispor de climatização de forma a garantir o cum-
primento das condições exigidas para o bom funcio-
namento dos equipamentos a instalar e para a não 
adulteração da qualidade da água produzida. Não 
deve receber luz natural e a temperatura ambiente 
deverá situar-se entre os 15 e os 25ºC com uma hu-
midade relativa inferior a 80%. Dever-se-á ter em 
conta a necessidade de se tratar de um local isolado, 
de acesso restrito ao pessoal técnico encarregado da 
manutenção e aos elementos responsáveis pelo con-
trolo da qualidade da água da unidade de hemodiá-
lise. As instalações devem incluir uma forma efi caz 
de encaminhamento da água fornecida por meio de 
auto-tanques ao STA em situação de recurso.
b) Defi nição dos elementos do STA – a defi nição da 
constituição e da especifi cação dos elementos neces-
sários para a instalação de um sistema de tratamento 

de água efi caz em determinada região depende da 
avaliação criteriosa da qualidade da água fornecida 
pelas entidades gestoras e das necessidades de débi-
tos, volumes e pressões. Não é, assim, possível de-
fi nir um modelo universal. Todavia, e sem prejuízo 
do atrás referido, considera-se equipamento mínimo 
de um STA tipo os elementos a seguir enumerados:
I. Cisterna ou tanque de sedimentação – deve obede-
cer aos seguintes requisitos:
(i)Capacidade que assegure o armazenamento de 
água não tratada necessária para um turno de trata-
mento (volume de água tratada necessária + volume 
de água rejeitada pelo sistema de processamento);
(ii)Revestimento interior em material inerte e com-
patível com as diversas condições operacionais (in-
cluindo os processos de limpeza e desinfecção);
(iii)Fundo em declive que garanta uma fácil drena-
gem e limpeza dos produtos sedimentados;
(iv)Tomada de água acima da zona de sedimentação 
(geralmente 20 a 30 cm acima do ponto mais alto 
do fundo);
(v)Dispor de mecanismos de monitorização dos 
níveis de água (mínimos e máximos) e respectivos 
alarmes.
II. Grupo hidropressor – as electrobombas de pres-
surização devem estar dimensionadas para os cau-
dais e pressão exigidas pelos equipamentos locali-
zados a jusante e constituídas por material inerte e 
compatível com as diversas condições operacionais 
(incluindo os processos de limpeza e desinfecção).
III. Sistema de cloragem, com:
(i) Depósito de cloro com capacidade mínima para 
as necessidades de dois dias de funcionamento da 
unidade;
(ii) Bomba doseadora automática de injecção de 
cloro.
IV. Filtro de sedimento – o número de unidades, a 
sua disposição e as suas especifi cações dependem 
das necessidades do sistema e da qualidade da água 
fornecida pelas entidades gestoras. A lavagem deste 
tipo de equipamentos deverá ser automática e pro-
gramada para intervalos que garantam o adequado 
funcionamento do sistema. Devem estar disponíveis 
pontos de colheita e manómetros a jusante e a mon-
tante deste(s) equipamento(s).
V. Descalcifi cador – o referido no ponto IV. é, tam-
bém aqui, aplicável. O sistema de descalcifi cação 
deverá ser dimensionado de forma a assegurar um 
abastecimento contínuo de água dentro das especi-
fi cações exigidas pela unidade de Osmose Inversa e 
em função do grau de dureza da água e dos caudais 
de trabalho do STA. A regeneração deve ser auto-
mática e programada para intervalos que garantam o 
adequado funcionamento do sistema e não colidam 
com as sessões de diálise. Devem estar disponíveis 
pontos de colheita e manómetros a jusante e a mon-
tante deste(s) equipamento(s).
VI. Filtro de carvão – os processos de adsorção e 
reacção química no fi ltro de carvão tornam-no efi -
caz na remoção de compostos halogenados (como 
é o caso do cloro), inorgânicos (metais pesados 
em baixa concentração) e orgânicos de baixo peso 
molecular. O número de elementos e a sua dispo-
sição deverão ser adaptados às necessidades do 
sistema (recomenda-se a instalação de dois fi ltros 
em série para alcançar uma protecção adicional con-
tra a passagem de cloro). A lavagem deste tipo de 
equipamentos deverá ser automática e programada 
para intervalos que garantam o adequado funcio-
namento do sistema e não colidam com as sessões 
de diálise. Devem estar disponíveis pontos de co-
lheita e manómetros a jusante e a montante deste(s) 
equipamento(s).
VII. Filtro de partículas – em função da sua locali-
zação no STA, os fi ltros de partículas (i.e., cartucho) 
têm diferentes funções. Quando localizados após 
o(s) fi ltro(s) de carvão, a sua principal função é a re-
tenção de fi nas partículas por este(s) libertados e que 
possam danifi car as membranas de Osmose Inversa. 

Devem-se seguir as recomendações do fabricante da 
unidade de Osmose Inversa no que diz respeito às 
malhas dos fi ltros de partículas (tipicamente a sua 
malha deve ser, no máximo de 5 μm sendo, porém, 
preferível inserir outro em série com malha de 1 
μm).
VIII.Osmose inversa – deve obedecer aos seguintes 
requisitos:
(i) Dispor de capacidade (em termos de caudal e 
pressão de funcionamento) ajustada às necessida-
des da unidade em água tratada (função do número 
de postos de diálise e técnicas terapêuticas pratica-
das);
(ii) Apresentar uma taxa de rejeição (ver ponto 7 b) 
V) que garanta que a produção de água cumpre os 
requisitos discriminados nos Quadros 1a, b, c e d;
(iii) Dispor de sistemas de monitorização (e.g. tem-
peratura, condutividade, pressão e caudais) e alar-
mes que garantam a qualidade da água produzida e 
salvaguardem a segurança do sistema.   
IX. Sistema de distribuição de água tratada – no sis-
tema de distribuição de água tratada dever-se-á ter 
em particular atenção o seguinte:
(i) A tubagem deve ser constituída por material iner-
te (e.g. PEX, aço inoxidável 316L, vidro borosilica-
tado) que garanta a ausência de libertação de iões 
contaminantes e seja compatível com as diversas 
condições operacionais (incluindo os processos de 
limpeza e desinfecção);
(ii) As bombas e os manómetros de pressão deve-
rão, também, ser constituídos por material inerte e 
compatível com as diversas condições operacionais 
(incluindo os processos de limpeza e desinfecção);
(iii) Todas as conexões deverão ser minimizadas de 
forma a reduzir o risco de contaminações microbio-
lógicas (e.g. o comprimento das derivações/ rami-
fi cações ao anel de distribuição - p.e. peças em T, 
deve ser inferior a duas vezes o diâmetro da tuba-
gem do referido anel);
(iv) O sistema de distribuição de água não deverá 
conter espaços sem circulação permanente de água. 
O recurso a um sistema de retorno é uma solução 
comummente adoptada para possibilitar o estabe-
lecimento de uma circulação permanente de água. 
Devem estar disponíveis pontos de colheita de 
amostras no início e no fi nal do anel de distribuição.
X.Tanque de água tratada (opcional) – caso exis-
ta tanque de água tratada, deverá considerar-se na 
concepção do sistema de tratamento de água uma 
segunda unidade de Osmose Inversa (ou um sistema 
de ultrafi ltração) instalada após o referido tanque e 
que alimente directamente os monitores de hemodi-
álise. O tanque de armazenamento de água tratada 
deve obedecer aos seguintes requisitos:
(i) Ser de (ou revestido interiormente por) material 
inerte e compatível com os processos de limpeza e 
desinfecção;
(ii) Estar protegido do contacto com o ar (arejamen-
to com fi ltros bacteriológicos);
(iii) Possuir fundo cónico, devendo efectuar-se a 
toma de água pelo vértice do referido cone de forma 
a garantir o total escoamento / renovação da água;
(iv) Não ser sobredimensionado em relação às ne-
cessidades da unidade, de forma a minorar os riscos 
de contaminação microbiológica que a estagnação 
de água comporta (no mínimo duas renovações to-
tais de água tratada por dia);
(v) Dispor de mecanismos de monitorização dos 
níveis de água (mínimos e máximos) e respectivos 
alarmes.
Nota ao ponto 4 (Equipamentos e instalação de um 
sistema de tratamento e distribuição de água): De 
forma a não limitar a introdução de novas tecnolo-
gias no âmbito da purifi cação da água (para todos 
os elementos atrás mencionados), admite-se a inte-
gração destas num STA para hemodiálise (e even-
tual substituição de outras actualmente existentes) 
desde que se encontrem devidamente validadas 
para o efeito.
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5– Concentrado de distribuição central para he-
modiálise
Nas unidades com distribuição central de concen-
trado:
a) Desaconselha-se a distribuição centralizada de 
bicarbonato líquido;
b) A produção de concentrado ácido deve ser valida-
da e controlada de acordo com indicação do fornece-
dor, nomeadamente no que respeita à verifi cação do 
pH e densidade do concentrado após a sua produção;
c) No circuito de distribuição do concentrado para 
hemodiálise deve existir um sistema de remoção de 
contaminantes microbiológicos (e.g. microfi ltração 
ou ultrafi ltração) que garanta o cumprimento dos 
requisitos de qualidade microbiológica referidos no 
ponto 2;
d) Existência de mecanismos de monitorização e 
alarmes (e.g. temperatura, pressão, condutividade) 
que garantam a adequada distribuição de concentra-
do aos monitores de diálise.  

6– Sistemas  individuais de tratamento de água
Classicamente os sistemas individuais de tratamento 
de água comportam os seguintes elementos:
a) Filtro de cartucho – remoção de partículas em 
suspensão;
b)Descalcifi cador (apenas dispensável caso a unida-
de de Osmose Inversa possua uma confi guração que 
o permita);
c) Filtro de cartucho – com carvão activado;
d) Osmose inversa.

De forma a não limitar a introdução de novas tec-
nologias no âmbito da purifi cação da água, admite-
se a possibilidade de novos sistemas individuais de 
tratamento de água que dispensem um ou mais dos 
elementos anteriormente referidos desde que se en-
contrem devidamente validados para o efeito.

7– Manutenção e controlo de um sistema de tra-
tamento de água
a) Regulamentos e protocolos – em local de fácil 
acesso a todo o pessoal envolvido no processo de 
tratamento de água deverão existir as seguintes in-
formações escritas:
I. Marca, fornecedor e assistência técnica relativa-
mente a cada um dos equipamentos do sistema de 
tratamento de água;
II. Explicitação da duração típica de cada equipa-
mento e forma de recuperação funcional (substitui-
ção versus regeneração/lavagem);
III. Explicitação do tipo de consumíveis para cada 
equipamento e respectiva frequência de substituição;
IV. Forma de resolução de anomalias de funciona-
mento de cada equipamento, incluindo o técnico ou 
a entidade a contactar;
V. Protocolo pormenorizado dos testes a realizar e 
sua periodicidade;
VI. Protocolo pormenorizado das desinfecções a 
efectuar, incluindo periodicidade, tipo e concentra-
ções de desinfectantes a utilizar;
VII. Deverão ser registadas as datas previstas para a 
substituição de cada um dos equipamentos. 
Nota: A desinfecção deve ser realizada sempre que 
se atinjam os níveis de acção estabelecidos no Qua-
dro 1d; independentemente desta situação, deve ser 
efectuada uma desinfecção mensal à unidade de Os-
mose Inversa e ao sistema de distribuição de água 
tratada.
b) Controlo da qualidade do STA – o funcionamento 
de cada equipamento do sistema de tratamento de 
água deverá ser testado diariamente como forma de 
garantir que a qualidade da água não sofra deterio-
ração em relação aos padrões exigidos. Devem ser 
incluídos no protocolo de avaliação diária os testes a 
seguir enumerados:
I. Diferença de pressões da água à entrada e à saída 
de cada equipamento.
II. Dureza da água após o descalcifi cador (idealmen-

te uma vez por turno). Recomenda-se uma dureza 
de “zero” após o descalcifi cador (i.e., <17,9 mg/L 
CaCO3).
III. Concentração de cloro residual total antes e após 
o fi ltro de carvão (efectuada imediatamente a seguir 
à colheita da água e idealmente uma vez por turno). 
A concentração de cloro residual total após o fi ltro 
de carvão deverá ser <0,1 mg/L.
IV. Condutividade ou Sólidos Totais Dissolvidos 
(TDS) na água antes e após a(s) unidade(s) de Os-
mose Inversa (OI).
V. Taxa de rejeição da OI (TRej OI) – a taxa de re-
jeição da OI é determinada pela seguinte fórmula:

Os valores habitualmente aceites são superiores a 
90%. Contudo e dado o enquadramento legal em 
Portugal no que diz respeito aos valores paramétri-
cos estabelecidos para água para consumo humano, 
recomenda-se uma taxa de rejeição superior a 95% 
enquanto não forem integrados valores de alerta / 
recomendados na referida legislação. Quando se as-
siste a uma duplicação da taxa de qualifi cação inicial 
(por exemplo, a TRej OI passa de 98% para 96%) ou 
quando a condutividade na água após OI ultrapassar 
os valores máximos admitidos, devem ser efectua-
das análises químicas da água para se averiguar se se 
continuam a cumprir os padrões de qualidade exigi-
dos e/ou proceder às medidas de recuperação da OI 
– limpeza, desinfecção, substituição das membranas 

de OI. Em unidades em que existam duas OI em 
série, a TRej OI deve ser calculada tendo por base 
a Condutividade ou TDS antes da primeira OI e a 
Condutividade ou TDS após a segunda OI.
Nota: É admissível uma taxa de rejeição inferior 
a 95% em situações cuja água de alimentação à 
OI apresente reduzido grau de mineralização (p.e. 
<100 μS/cm) desde que se obtenha uma condutivi-
dade inferior ao estabelecido no Quadro 1c. 
VI. Taxa de recuperação da OI (TRec OI) – a taxa 
de recuperação da OI é determinada pela fórmula:

Um decréscimo de 10 a 15% no seu valor pode sig-
nifi car necessidade de limpeza/desincrustação da 
OI.
VII. Temperatura – a temperatura da água infl uencia 
a efi ciência de funcionamento dos diferentes equi-
pamentos do STA. Não deverá ultrapassar os limites 
referidos pelo fornecedor.
VIII. pH – o pH da água antes da OI deverá ser 
mantido dentro dos limites aconselhados pelo for-
necedor.
c) Nos sistemas individuais de tratamento de água 
aplicam-se, com as necessárias adaptações, os pre-
ceitos enunciados nas alíneas anteriores.

8– Controlo laboratorial da qualidade da água e 
do dialisante
a)Procedimentos mínimos a cumprir (ver Quadro 4):

Quadro 4
Validação e monitorização da pureza química da água para hemodiálise

Ver considerações (*), (**) e (***) após este Quadro

(*) Considerações referentes ao processo de validação:

(Fluxo de água produzida pela OI) x 100
(Fluxo água à entrada da OI)

[(Condutividade ou TDS antes OI) – 
(Condutividade ou TDS após OI)] x 100

(Condutividade ou TDS antes OI)
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I.A serem efectuadas após instalação do STA ou re-
validação (intervenção técnica que altere a confi gu-
ração do sistema);
II.A libertação do processo de validação implica a 
obtenção de resultados referentes à água tratada den-
tro dos limites estabelecidos nos Quadros 1a, b e c;
III.Para os pontos de colheita onde existe a neces-
sidade de proceder à recolha de mais do que uma 
amostra, as amostragens devem conter um hiato 
temporal de, pelo menos, 30 dias.
Nota: Durante o processo de validação não é ne-
cessário proceder à realização de análises labora-
toriais à água da rede caso as entidades gestoras 
disponibilizem informação relacionada com a quali-

dade da água de abastecimento à unidade de diálise 
(para todos os parâmetros constantes dos Quadros 
1a, b e c), tendo como ponto de colheita o de abas-
tecimento à unidade de diálise ou, pelo menos, o do 
ramal que a abastece.
(**) Considerações referentes aos parâmetros de 
monitorização:
I.Na água antes OI, a monitorização poderá ser rea-
lizada somente uma vez por ano, com a excepção do 
alumínio, nitrato e sulfato, cuja determinação deverá 
ser trimestral.
(***) Considerações referentes à frequência da mo-
nitorização:
I.As determinações de cloro residual total, dureza e 

condutividade/TDS devem ser realizadas diariamen-
te nas unidades de diálise em, pelo menos, todos os 
pontos de colheita referidos no quadro 4 e no ponto 
7;
II.A constatação da presença em concentrações 
signifi cativas na água não tratada (e.g. valores que 
excedem os valores paramétricos estabelecidos na 
água para consumo humano) poderão implicar alte-
ração da frequência da determinação dos parâmetros 
em causa, devendo as mesmas ser objecto de comu-
nicação às entidades competentes.
Nota: As determinações semestrais deverão, sempre 
que possível, coincidir com as épocas de máxima e 
de mínima pluviosidade.

Quadro 5
Validação e monitorização da contaminação microbiológica da água para hemodiálise e da solução dialisante

Ver considerações (*) e (**) após este Quadro

(*) Considerações referentes ao processo de valida-
ção:
I. A ser efectuada após instalação do STA ou reva-
lidação (intervenção técnica que altere a confi gura-
ção do sistema);
II. A libertação do processo de validação implica 
a obtenção de resultados referentes à água tratada 
dentro dos limites estabelecidos no Quadro 1d;
III. Dispensa-se a realização de análises laborato-
riais à solução dialisante durante o processo de va-
lidação desde que se obtenham resultados satisfató-
rios na água tratada;
IV. Durante o processo de validação, para os pontos 
de colheita onde é necessário proceder à recolha de 
duas ou mais amostras, estas devem ser espaçadas 
de, pelo menos, 5 dias.
V.Durante o processo de validação não é necessá-
rio proceder à realização de análises laboratoriais à 
água da rede caso as entidades gestoras disponibi-
lizem informação relacionada com a qualidade da 
água de abastecimento à unidade de diálise.
(**) Considerações referentes à frequência de mo-
nitorização:
I.Sugere-se que as análises laboratoriais à solução 
dialisante sejam efectuadas, de forma rotativa, pelos 
monitores disponíveis – 1 em cada 10 na monitori-
zação.
b) Devem ser respeitadas as técnicas de colheita no 
que respeita às análises microbiológicas:
I. Pontos de colheita que assegurem acesso directo à 
água e solução dialisante; 
II.Rejeição prévia de, pelo menos, 1 L de água e de 
100 mL no caso da solução dialisante; 
III.Colheita da amostra com volume indicado pelo 
laboratório em frasco esterilizado e apirogénico no 
caso das determinações de LAL; 
IV.Processamento da amostra nos trinta minutos 
imediatos ou a sua conservação entre 3 e 6ºC por 

um período máximo de vinte e quatro horas;
V. Metodologia laboratorial recomendada para as 
contagens de microrganismos viáveis:
(i) Técnica: Filtração por membrana ou, em alterna-
tiva, a de pour-plate;
(ii)Meio de cultura: Reasoners 2 Agar ou TGEA;
(iii)Temperatura de incubação: 17-23ºC;
(iv)Tempo de incubação: 7 dias (168 horas).
c) Nos sistemas individuais de tratamento de água 
aplicam-se os preceitos atrás enunciados.

9 – Responsabilidade pela qualidade da água, do 
concentrado de distribuição central para hemo-
diálise e da solução dialisante
a)Ao director clínico de uma unidade de hemodi-
álise cabem, no âmbito do tratamento e da quali-
dade da água para hemodiálise, do concentrado de 
distribuição central para hemodiálise e da solução 
dialisante, as seguintes competências e responsabi-
lidades:
I.Selecção e aprovação do equipamento a instalar 
no sistema de tratamento de água;
II.Defi nição do protocolo de vigilância da manuten-
ção do equipamento e do controlo da qualidade da 
água, do concentrado de distribuição central para 
hemodiálise e da solução dialisante;
III.Defi nição de tarefas e competências do pessoal 
técnico responsável pelo sistema de tratamento de 
água e do concentrado de distribuição central;
IV.Zelar pelo rigoroso cumprimento dos diferentes 
procedimentos.
b) Sem prejuízo da alínea anterior, os diferentes 
sectores implicados no sistema de tratamento de 
água e no do concentrado de distribuição central, 
nomeadamente administrações, entidades fornece-
doras dos equipamentos e consumíveis, entidades 
responsáveis pela assistência técnica e técnicos res-
ponsáveis pela manutenção e controlo da qualidade 

deverão ser responsabilizados pelo normal e optimi-
zado funcionamento destes sistemas.

10–Controlo documental
Todas as actividades relacionadas com os processos 
de instalação, validação, manutenção preventiva e 
correctiva, monitorização e controlo laboratorial 
devem estar devidamente documentadas em regis-
tos próprios para este efeito. Da mesma forma de-
verá estar documentada a troca de informações com 
as diversas entidades, em particular nas situações de 
recurso. 

11– Não observância dos parâmetros de qualida-
de da água para hemodiálise
Todas as anomalias identifi cadas e respectivas ac-
ções correctivas no que se refere aos desvios refe-
rentes aos parâmetros químicos e microbiológicos 
do STA, deverão ser comunicadas à Ordem dos Mé-
dicos e à Comissão Nacional de Acompanhamento 
da Diálise e, havendo, pelo menos, sugestão de que 
a qualidade da água fornecida à unidade de diálise 
possa estar envolvida nessas anomalias, deverão ser 
notifi cadas a entidade gestora do sistema de abas-
tecimento público da água, a autoridade de saúde 
respectiva e a Entidade Reguladora dos Serviços de 
Águas e Resíduos, I.P.
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Sexta-feira, 14 Outubro

9:00  Abertura – Fernando Nolasco
9:05 – 13:00 Rim normal, Microscopia Electrónica, 
  Glomerulopatias Primárias, Pele e Doenças Renais 
   Moderador – Jorge Pratas
9:05 – 9:45 Avaliação da Biópsia Renal – Fernanda Carvalho
9:45 – 10:15  Papel da microscopia electrónica 
  em patologia renal – Mark Haas
10:15 – 10:30 Discussão
10:30 – 10:40 Café
10:40 – 11:40  Lesão Mínima, Esclerose Segmentar e Focal 
  e Nefropatia Membranosa
   Patologia – Fernanda Carvalho
   Aspectos clínicos e terapêuticos – Aníbal Ferreira
11:40 – 12:20 Doenças glomerulares associadas a hematúria – Mark Haas
12:20 - 12:45 A pele no diagnóstico 
  das doenças renais – Laure Hélène Noël
12:45 - 13:00 Discussão
13:00 – 14:30 Almoço
14:30 – 18:45  Complemento e Doenças Renais, 
  Microangiopatia Trombótica, Lúpus, Casos Clínicos
   Moderador – Josefi na Santos
14:30 – 15:15 Complemento e doenças renais – Laure Hélène Noël
15:15 – 16:00 Microangiopatia trombótica
   Patologia – Helena Viana
   Clínica e aspectos terapêuticos – Josefi na Santos
16:00 – 16:15 Discussão
16:15 – 16:30 Café 
16:30 - 17:15 Nefrite Lúpica
   Patologia – Mark Haas
   Clínica e aspectos terapêuticos – Pedro Ponce
17:15 – 17:30 Discussão
17:30 – 18:45 Casos clínicos - Moderador – Fernanda Xavier da Cunha
   Apresentação - Fernanda Carvalho e Helena Viana
  

Sábado, 15 Outubro

9:00 – 13:15 Paraproteinémias, Vasculites, Casos clínicos   
                          Moderador – Luísa Lobato
9:00 – 10:50 Mieloma e Amilóidose
   Patologia – Fernanda Carvalho
   Clínica e aspectos terapêuticos – Luísa Lobato
10:50 – 11:00 Discussão
10:00 – 11:15 Café
11:15 – 12:00 Doença anti membrana basal e vasculites
   Patologia – Laure Hélène Noël
   Aspectos terapêuticos – Francisco Ribeiro
12:00– 12:15 Discussão
12:15– 13:15 Casos clínicos – moderador -  Sância Ramos
   Apresentação - Fernanda Carvalho e Helena Viana
13:15 – 14:45 Almoço
14:45 - 18:45 Patologia do transplante; Casos Clínicos
   Moderador – Domingos Machado
14:45 – 15:40 Patologia do transplante – critérios de Banff – Mark Haas
15:40–  16:00 Biópsias protocoladas – Laure Hélène Noël
16:00 – 16:15 Discussão
16:15 – 17:00 Rejeição Humoral
   Patologia – Helena Viana
   Clínica e terapêutica – Fernando Nolasco
17:00 – 17:15 Discussão
17:15– 17:30 Café
17:30 – 18:45 Casos clínicos – Moderador – Ramon Vízcaíño
   Apresentação - Fernanda Carvalho e Helena Viana ■
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