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A SPNews tem-se revelado uma forma
simples e eficaz de comunicarmos,
permitindo a troca de informagoes
consideradas relevantes.

Neste contexto, tendo o Colégio da
Especialidade terminado a revisdo do
Guia de Boas Prdticas de Didlise, é
importante disponibilizd-lo rapida-
mente aos Nefrologistas. Com o
acordo do Dr. Jodo Ribeiro Santos
iremos assim proceder a sua publica-
¢do neste e em proximos niimeros.
Incluimos tambem o programa do
Curso de Nefropatologia que se ird
realizar em Lisboa em Outubro, coor-
denado pela Dra. Fernanda Carva-
lho. Serd seguramente um grande su-
cesso.

Na altura em que receberem esta SP-
News espero estar jd 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-
decgo, ird reunir numa plataforma
Unica 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 seguranga exigidas pe-
las editoras tém provocado algum
atraso na sua entrada em funciona-
mento, e tornam indispensdvel um cui-
dado extremo na sua utilizagdo, sob
pena de nos ser impedido o acesso.
Uma ltima palavra de felicitacées
para a Revista Portuguesa de Nefrolo-
gia e Hipertensdo nos seus vinte cinco
anos de existéncia, 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. 8y
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PREAMBULO

Um ‘manual de boas préticas’ de
uma qualquer actividade ¢ um guia
de procedimentos e de atitudes para
quem a pratica. Os preceitos ai defi-
nidos sdo estabelecidos por uma enti-
dade detentora do poder para o fazer
(a Direccao-Geral da Satde, por
exemplo), por um conjunto de indivi-
duos a quem € reconhecida compe-
téncia para os elaborar (como su-
cede, em medicina, na produgdo de
guidelines) ou por toda uma comuni-
dade que exerce essa actividade
(caso deste Manual).

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

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

Nao € este o local, nem para tanto
temos competéncia, para dirimir qual
dos modelos ¢ preferivel, qual deles
faculta um melhor exercicio da me-
dicina e melhor serve O Doente ou,
até, qual € o mais belo.

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

*Substitui integralmente as versoes de 2001 e de 2006
do “Manual de Boas Praticas de Hemodidlise”

clinico.

Essas ‘linhas-guia ou linhas orien-
tadoras’ sdo, geralmente, elaboradas
recorrendo a revisdo de numerosos
artigos seleccionados das publica-
¢oes tidas como mais idéneas, que
obedecam 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-
sdo. Depois, continuando a obedecer
a rigorosos critérios previamente de-
finidos, as conclusdes sdo apresenta-
das, sob o formato de guidelines,
com vdrios niveis de evidéncia (ou
demonstracdo) e de opinides de ele-
mentos destacados.

Todavia, e apesar de todo este ri-
gor, é com perturbadora frequéncia
que nos confrontamos com guideli-
nes oriundas de diferentes organis-
mos técnicos e que sdo divergentes,
quando ndo contraditérias. Em cada
ano, as revisoes e as alteragdes nelas
introduzidas sdo uma constante.

E isto estranho? E isto o reconhe-
cimento da faléncia deste novo mo-
delo de exercicio da medicina?

Na nossa opinido, ndo.

E, tdo s, agora como no passado,
o resultado da evolugdo (ou modifica-
¢do) do Conhecimento. Aplicado,
neste caso, a ciéncia (ou a arte) mé-
dica.

Embora a arte de conhecer — Cién-
cia — disponha de metodologias pere-
nes, porque filosoficas, os conheci-
mentos alcangados sdo, sempre, efé-
meros. Isto €, sdo tidos como verdades
até se demonstrar que sao falsos e se-
jam substituidos por outros.

Em medicina, isto € uma perma-
nente evidéncia (i.e., ndo necessita
de demonstracdo). O que ontem era
tido como certo, € hoje (literalmente
falando) errado.

Um ‘manual de boas prdticas’ em
medicina — e este Manual de Boas
Praticas de Didlise Croénica ndo
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foge a esta regra — €, como se disse
no inicio, um guia de procedimentos
e de atitudes com a particularidade
de ser “datado”. E, portanto, um con-
junto de orientagdes ou recomenda-
¢des elaboradas a partir de conheci-
mentos tidos como verdadeiros a
data da sua feitura e, frequentemente,
moldadas por condicionalismos ope-
racionais.

Por isso, a constru¢do do Manual
de Boas Praticas de Didlise Cré-
nica é um processo continuo, nunca
terminado, em permanente actualiza-
¢do. O ‘Manual’ ndo € imutdvel nem
¢ lei imposta. Por muito grande que
seja a apeténcia do Poder para o inte-
grar num normativo legal e deste se
pretender servir como instrumento
abalizador da ac¢ao médica, designa-
damente em procedimento judicial, o
‘Manual’ sempre manterd o seu ca-
rdcter de mero aconselhamento da-
tado e sempre serd efémero pela sua
propria natureza — que € a da perma-
nente evolucdo do conhecimento
cientifico.

Pretende-se com isto dizer que as
linhas orientadoras nele tragadas nao
tém cardcter vinculativo e ndo sdo de
cumprimento obrigatdrio. Algumas
vezes até acontecerd que, por forca
de novos conhecimentos ainda ndo
espelhados no ‘Manual’, seja reco-
mendavel, quicd obrigatdrio, um de-
liberado desvio as recomendacoes
nele contidas.

Assim, o julgamento do incumpri-
mento dessas orientagdes ndo com-
pete ao leigo que se limite a aferir os
comportamentos, as deliberacdes ou
as actuagdes do médico por sua con-
frontagdo com o descrito no dltimo
manual de boas préticas. Esse julga-
mento € da exclusiva competéncia
dos seus pares.

E com este imutdvel entendimento
que publicamos mais uma revisao do
Manual de Boas Priticas de Did-
lise Crénica. >
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I)Acessos para didlise 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 sdo baseadas na da Associacdo Renal
Inglesa e acessiveis no site www.renal.org).

Os problemas mecénicos e infecciosos relacio-
nados com o cateter de DP continuam a ser uma
causa frequente de transferéncia dos doentes para
hemodidlise. Para um adequado desenvolvimento
de um programa de didlise peritoneal (DP) € fun-
damental dispor de uma equipa de acessos bem
treinada e apta a responder a realizagcdo de novos
acessos e ao tratamento das suas complicacoes.

1- Equipa dedicada aos acessos para DP

a)As unidades de DP devem dispor de uma equipa
dedicada aos acessos para DP (ADP), constituida
por nefrologista, enfermeiro e cirurgido.

b)E essencial que se estabeleca uma boa articu-
lagdo com o servigo/departamento de cirurgia. A
resolucdo das complicagées da parede abdominal
(hérnias e leaks sdo as mais frequentes) ¢ da sua
competéncia, assim como a revisao/ /recolocagao
dos cateteres por laparoscopia — técnica preferen-
cial em caso de migracdo/disfung¢do do cateter.
¢)A autonomia de nefrologistas na realizagdo de
ADP tem permitido o aumento do nimero de do-
entes nesta técnica.

2-Timing para a construcio do ADP

a)Sempre que possivel, a unidade de DP deve
programar atempadamente a realizacdo do acesso
para DP.

b)O ADP deve ser realizado, no minimo, 15 dias
antes do inicio da técnica. Em situagdes excep-
cionais, de acordo com a equipe medica, pode o
acesso ter uso imediato para indugdo urgente de
didlise peritoneal.

c)Recomenda-se que os doentes que optem por
DP nao tenham que, previamente, iniciar hemo-
didlise através de CVC por demora na construgao
do ADP.

d)Nao € necessdrio que o doente que opte por DP
como 1" op¢do de TSFR tenha um acesso vascular
para Hemodidlise.

3-Protocolo de implantacio do CDP
a)Pré-operatorio

[.LExame objectivo do doente para detec¢do de
hérnias e/ou cirurgias abdominais prévias;
II.Elucidagdo do doente sobre o procedimento
que se vai realizar e, depois, solicitar-lhe que as-
sine 0 modelo de consentimento informado;
III.Pesquisa de MRSA, por zaragatoa nasal, antes
da colocacdo do cateter e tratamento pré operato-
rio do portador nasal positivo com curso de mu-
pirocina nasal.

b)Peri-operatério

I.Na véspera da colocagdo do cateter o doente
deve fazer laxantes/clister de limpeza. No dia da
colocacdo do cateter deve tomar banho com sabao

germicida;

II.Deve assegurar-se que o doente tem a bexiga
vazia e, se for necessdrio, algaliar previamente
(atencdo aos diabéticos com bexiga neurogénica);
III.Deve-se proceder a antibioterapia profildctica
antes da colocacdo do cateter com uma cefalospo-
rina de 1." geracdo (1g ev) ou com vancomicina
(1 g ev, 30 min antes) no caso de alergia as cefa-
losporinas.

IV.E iitil um controlo radiolégico abdominal para
verificar o adequado posicionamento do cateter.

¢)Pés-operatério

I.Se o ADP ficar exteriorizado, os cuidados pds-
operatdrios devem ser feitos por enfermeiro com
treino em DP;

II.Fazer penso com imobiliza¢do do cateter para
evitar microtraumatismos e hemorragia pelo ori-
ficio de saida (OS) e, se possivel, manter o penso
durante 5 dias. Durante este periodo o doente nao
pode tomar banho;

II1.Se for necessario utilizar de imediato o cateter,
deve-se utilizar baixos volumes intraperitoneais,
optando por DPL

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.

Ndo hd evidéncia de que haja diferencas entre os
diversos tipos de cateteres nos resultados clinicos.
Os cateteres em “pescogo de cisne” (swan-neck)
permitem que a direc¢do do OS seja caudal, o que
diminui a probabilidade de infec¢ées pela menor
tendéncia para acumulo de detritos.

Os cateteres rectos também permitem aquela di-
recgdo do OS, embora, devido a sua memdoria elds-
tica, possa haver maior tendéncia para a exterio-
rizagdo do cuff externo.

Os cateteres de duplo-cuff permitem melhor an-
coramento e a remogdo do cuff externo, caso seja
necessdria por infeccdo do OS/tinel, ndo envolve
problemas de eventual mobilizagdo.

Os cateteres com maior didmetro interno permitem
mais rdpida infusdo e drenagem, com diminui¢do
da perda efectiva de tempo de didlise.

5-Técnicas de implantacio

a)Principios gerais

I.Existem duas técnicas para colocagdo do cateter
de DP — a aberta, com visualiza¢do da cavidade
peritoneal, e a cega, em que se ndo vé a cavidade
peritoneal.

II.Cada Unidade deve utilizar a técnica com que
estd mais familiarizada. Nenhuma técnica mos-
trou ser claramente superior a outra.

III.A colocagdo do cateter de DP deve ser feita em
sala com condig¢des de bloco operatdrio.

IV.O orificio de saida deve ter uma direc¢do cau-
dal, estar a 2 cm do cuff externo e ndo deve ser
feito em zona com cicatrizes ou pregas abdomi-
nais.

b)Técnicas

I.Técnica aberta:

(i) Mini-laparotomia
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(ii) Laparoscopia

IL.Técnica cega:

(i)Técnica de Seldinger modificada, com ou sem
apoio de Fluoroscopia

(ii)Peritoneoscopia com uso do Y-Tech

¢)Todas as técnicas referidas na alinea anterior
podem ser utilizadas em combinag¢do com a técni-
ca de Moncrief-Popovich que consiste em deixar
parte do cateter num tiinel subcutaneo. Para além
de permitir uma adequada cicatrizagao, esta técni-
ca faculta a programacio atempada da realizagao
do ADP nos mesmos moldes em que se programa
a constru¢do da FAV para os doentes que optam
por hemodidlise, mas ndo diminui a incidéncia de
infecgdes associadas ao cateter de DP.

d)A Laparoscopia pode, eventualmente, ser a téc-
nica de eleicdo para colocagdo 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 migragdo
do cateter e, se necessdrio, faz-se omentectomia/
omentopexia ou adesidlise.

e)A remogdo urgente de cateteres de DP deve fa-
zer parte do protocolo da Unidade e deve ser feita
em caso de:

I.Peritonite refractdria

II.Peritonite recidivante/recorrente

III.Peritonite fingica

IV.Iinfecgao refractdria do OS/tinel

V.Peritonite por micobactérias

VI.Peritonite polimicrobiana

Nota:E preferivel perder um cateter de DP do que
inviabilizar definitivamente a cavidade peritoneal
ao insistir em terapéutica antibidtica/antifingica
de largo espectro e prolongada.

6-Avaliaciao dos resultados/Controlo de Qua-
lidade

a)A equipa dedicada aos ADP deve ter reunides
regulares com o staff da unidade de DP para ava-
liacdo dos resultados e das complicacdes. Para
isso, cada unidade deve ter um registo permanen-
te dos ADP onde conste:

I.Data de colocagao do cateter;

II.Técnica de colocacdo;

III.Identificagdo do cirurgido ou do nefrologista
que colocou o cateter;

IV.Tipo de cateter;

V.nfeccdes do OS/tinel;

VI.Peritonites;

VII.Complicagées ndo infecciosas (disfungdo,
migragao, hérnias, leaks, ...).

b)E expectdvel que a taxa de sobrevida dos cate-
teres de DP seja >80% no 1° ano.
c)Complicagdes associadas a colocacdo do cate-
ter:

I.Perfuracao intestinal (<1%);

II.Hemorragia significativa (<1%);

III.Infec¢ao do OS nas duas semanas apds coloca-
¢ao do cateter (<5%);

IV.Peritonites nas duas semanas apds colocagao
do cateter (<5%);

V.Problemas de disfungdo do cateter que exijam
manipulagdo ou reposicdo do cateter ou mudanga
de técnica (<20%).

SP(lews #

Sociedade Portuguesa de Nefrologla

Largo do Campo Pequeno, 2 — 2° A, 1000-078 Lisboa
www.spnefro.pt « geral@spnefro.pt
Publicagéo Trimestral « Distribuigdo gratuita
Tiragem: 1000 exemplares

O boletim SPNews sai 4 vezes por ano
Editado e produzido pelo jornal NOTICIAS MEDICAS por
protocolo de parceria com a Sociedade Portuguesa de Nefrologia
Impressdo: Imprejornal

SOCIEDADE PORTUGUESA DE NEFROLOGIA

DIRECGAO CONSELHO FISCAL
Presidente Fernando Nolasco Pre5|_dente """"""""
Vogais ................

Vice-Presidente... Maria Femanda Carvalho
Secretaria. ............ Josefina Santos

Carlos Pires
Carlos Barreto
Cristina Santos

Edigao/Produgéo
e Publicidade

< O JORNAL DA MEDICINA PORTUGUESA

: NOTICIAS 9 MEDICAS
: EDIGAO DE PROJECTOS ESPECIAIS

Tesoureira . . ... Teresa Adragao
Vogais . ... Rui Alves ASSEMBLEIA GERAL
Fernando Neves Presidente ............ Antonio Cabrita - , L .
Alberto Afonso Vice-Presidente . . .. .. ... André Weigert CITECNICA. Rua Tristdo Vaz, 15-2.°Dt° 1449-023 Lisboa
Tesoureiro . . . .. Manuela Bustorff Guerra Telefs. 21 301 19 89 - 21 301 44 96 Fax 21 301 55 39

noticiasmedicas@mail.telepac.pt



JUNHO 2011

Bibliografia recomendada

Mujais S, Story K. Peritoneal dialysis in the US: Evaluation of ou-
tcomes in contemporary cohorts. Kidney International (2006) 70,
S21-S26.

Figueiredo A, Goh BL, Jenkins S, Johnson DW, Mactier R, Rama-
lakshmi S, Shrestha B, Struijk D, Wilkie M. Clinical practice guide-
lines for peritoneal access. Perit Dial Int. 2010 Jul-Aug:30(4):424-9.
Gadallah MF, Ramdeen G, Mignone J, Patel D, Mitchell L, Tatro S.
Role of preoperative antibiotic prophylaxis in preventing postopera-
tive peritonitis in newly placed peritoneal dialysis catheters. Am J
Kidney Dis 2000;36 :1014-19

Strippoli GF, Tong A, Johnson D, Schena FP, Craig JC. Antimicrobial
agents to prevent peritonitis in peritoneal dialysis: a systematic review
of randomized controlled trials. Am J Kidney Dis2004; 44 :591-603
Strippoli GF, Tong A, Johnson D, Schena FP, Craig JC. Cathter type,
placement and insertion techniques for preventing peritonitis in perito-
neal dialysis patients. Cochrane Database Syst Rev 2004:4:CD004680
Stegmayr BG, Wikdahl AM, Bergstrom M, Nilsson C, Engman U,
Arnerlov C, et al. A randomized clinical trial comparing the function
of straight and coiled Tenckhoff catheters for peritoneal dialysis. Perit
Dial Int 2005;25 :85-8.

Johnson DW, Wong J, Wiggins KJ, Kirwan R, Griffin A, Preston J, et
al. A randomized controlled trial of coiled versus straight swan-neck
Tenckhoff catheters in peritoneal dialysis patients. Am J Kidney Dis
2006:48 :812-21

Lo WK, Lui SL, Li FK, Choy BY, Lam MF, Tse KC, et al. A prospec-
tive randomized study on three different peritoneal dialysis catheters.
Perit Dial Int 2003;23 (Suppl 2):S127-31.

JH Crabtree, RJ Burchette, RA Siddiqi, IT Huen, LL Hadnott, A Fish-
man The efficacy of silver-ion implanted catheters in reducing perito-
neal dialysis-related infections Perit Dial Int 2003 23: 368-374.
Roberto Dell'Aquila, Stefano Chiaramonte, Maria Pia Rodighiero,
Emilia Spano', Pierluigi Di Loreto, Catalina Ocampo Kohn, Dinna
Cruz, Natalia Polanco, Dingwei Kuang, Valentina Corradi, Massimo
De Cal, Claudio Ronco. Rational Choice of Peritoneal Dialysis Cathe-
ter. Perit Dial Int 2007 27: S119-S125.

Giovanni EM. Strippoli, Allison Tong, David Johnson,Francesco P.
Schena, and Jonathan C. Craig Catheter-Related Interventions to Pre-
vent Peritonitis in Peritoneal Dialysis: A Systematic Review of Ran-
domized, Controlled Trials JASN Oct 1, 2004 15: 2735-2746.
Danielsson A, Blohme L, Tranaeus A, Hylander B. A prospective ran-
domized study of the effect of a subcutaneously "buried" peritoneal
dialysis catheter technique versus standard technique on the incidence
of peritonitis and exit-site infection. Perit Dial Int 2002;22 :211-19
Crabtree, JH. Selected best demonstrated practices in peritoneal dialy-
sis access. Kidney International (2006) 70, S27-S37

Li PK, Szeto CC, Piraino B, Bernardini J, Figueiredo AE, Gupta
A, Johnson DW, Kuijper EJ, Lye WC, Salzer W, Schaefer F, Strui-
jk DG. Peritoneal dialysis-related infections recommendations: 2010
update. Perit Dial Int. 2010 Jul-Aug;30(4):393-423.

Dombros N, Dratwa M, Feriani M, Gokal R, Heimburger O, Krediet
R, et al. European best practice guidelines for peritoneal dialysis. 3
Peritoneal access. Nephrol Dial Transplant2005; 20(Suppl 9):ix8-12

CAPITULO A

A) Listagem e definicdo das nomenclaturas
das técnicas dialiticas, das suas variedades
e dos equipamentos especificos para a sua
execucao

1- Hemodialise e técnicas afins — técnicas de de-
puracao extra-renal que utilizam membranas
dialisantes artificiais (classificagdo simplificada,
limitada as modalidades em uso na actualidade)
a) Hemodidlise convencional

I. Caracteristicas:

Uso de filtros (dialisadores) de baixa permeabi-
lidade/fluxo, celulésicos ou sintéticos. A depu-
racdo 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
solu¢do dialisante, monitoriza¢cdo das pressdes
"venosa" e "arterial", monitorizacdo da condu-
tividade e da temperatura da solugao dialisante,
clampagem automdtica das linhas de sangue se
detectadas situa¢Ges anémalas no circuito de san-
gue e passagem automdtica a by pass do diali-
sante em situaces anémalas deste circuito. E re-
comendado que o monitor se encontre preparado
para a utilizagao de dialisante com bicarbonato e
que disponha de médulo de controlo e de progra-
macdo da ultrafiltracdo;

(i1) Dialisador — membrana celuldsica ou sintética
de baixo fluxo/baixa permeabilidade — indice de
ultrafiltracdo (IUF) < 20 mI/h/mmHg e clarifica-
¢des de beta2microglobulina (f2m) < 20 ml/min
e de vitamina B12 (VitB12) < 80 ml/min;

(iii) Linhas de circuito extracorporal — adequadas

ao monitor e a técnica utilizada;

(iv) Solucdo dialisante — solucdo composta a
partir de solucdes concentradas. Na hemodidlise
com dialisante com bicarbonato utiliza-se uma
solucgdo acidica e outra de bicarbonato de sédio,
podendo esta tltima ser substituida por um dis-
pensador do bicarbonato em po.

b) Hemodidlise de alta eficdcia

1. Caracteristicas:

(i)Uso de filtros (dialisadores) de baixa permeabi-
lidade/fluxo, mas de alta eficiéncia. A depuracdo
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
solugdo dialisante, monitorizagdo das pressdes
"venosa" e "arterial", monitorizagdo da condu-
tividade e da temperatura da solucdo dialisante,
clampagem automdtica das linhas de sangue se
detectadas situacdes andmalas no circuito de san-
gue e passagem automatica a by pass do dialisan-
te em situagdes andmalas deste circuito. Desejd-
veis controlo e programacdo da ultrafiltracdo. E
obrigatdrio o dialisante com bicarbonato;

(i) Dialisador — membrana celuldsica ou sintética
de baixo fluxo/baixa permeabilidade — IUF < 20
ml/h/mmHg e clarificagées de 32m < 20 ml/min
e de VitB12 < 80 ml/min — e alta eficiéncia — KoA
ureia > 700 ml/min;

(iii) Linhas de circuito extracorporal — adequadas
ao monitor e a técnica utilizada;

(iv) Solugdo dialisante — solu¢cdo composta a par-
tir de duas solugGes concentradas - uma acidica
e outra de bicarbonato de sédio, podendo esta
dltima ser substituida por um dispensador do bi-
carbonato em pd.

¢) Hemodidlise de alto fluxo

I.Caracteristicas

(i)Filtros (dialisadores) de alta permeabilidade/
alto fluxo;

(ii)Monitores com dialisante com bicarbonato,
preferencialmente em pd, e com ultrafiltracdo
controlada programdvel.

II. Equipamento

(i) Monitor — bomba de sangue, detector de ar no
circuito sanguineo, detector de hemoglobina na
solucdo dialisante, monitorizacdo das pressoes
"venosa" e "arterial", monitorizacdo da condu-
tividade e da temperatura da solucdo dialisante,
dialisante com bicarbonato e de débito progra-
mdvel, clampagem automdtica das linhas de san-
gue se detectadas situacGes anémalas no circuito
de sangue e passagem automdtica a by pass do
dialisante em situagdes andmalas deste circui-
to. O controlo e a programagdo da ultrafiltragdo
sdo obrigatdrios. E(sdo) também obrigatdrio(s)
ultrafiltro(s) para a solucdo dialisante que
garanta(m) as suas esterilidade e apirogenicidade.
(ii) Dialisador — de alto fluxo/alta permeabilidade
— IUF = 20 ml/h/mmHg e clarificagdes de f2m =
20 ml/min e de VitB12 = 80 ml/min;

(iii) Linhas do circuito extracorporal — adequadas
ao monitor e a técnica utilizada;

(iv) Solucdo dialisante — solucdo geralmente
composta pelo monitor a partir de duas solucdes
concentradas - uma acidica e outra de bicarbona-
to de sddio, sendo preferivel que esta dltima seja
substituida por um dispensador do bicarbonato
em po anidro.

d) Hemodiafiltragao
1. Caracteristicas
(i)Filtros (dialisadores) de alta permeabilidade/
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alto fluxo. A depuragdo efectua-se por transporte
difusivo e, sobretudo, convectivo;

(ii)Monitores com dialisante de bicarbonato em
pé e com ultrafiltragdo controlada programdvel;
(iii)Infusdo de liquido de reposi¢cdo comercial ou
produzido on line pelo monitor de didlise que,
nestas circunstancias, deve dispor de um duplo
ultra-filtro para garantir a qualidade bacteriol6gi-
ca da solucdo de dialisante e do fluido de subs-
tituicdo. Esta infusdo pode ser efectuada antes
do dialisador (pré-dilui¢do) ou apds o dialisador
(pos-diluigdo);

(iv)Volume de reposi¢do = 50 ml/min.

II. Equipamento

(i)Monitor — bomba de sangue, detector de ar no
circuito sanguineo, detector de hemoglobina na
solu¢do dialisante, monitorizacdo das pressdes
"venosa" e "arterial", monitorizacdo da conduc-
tividade e da temperatura da solugdo dialisante,
dialisante com bicarbonato e de débito progra-
mavel, clampagem automatica das linhas de san-
gue se detectadas situagdes anémalas no circuito
de sangue e passagem automdtica a by pass do
dialisante em situa¢des andmalas deste circui-
to. O controlo e a programagdo da ultrafiltracdo
sdo obrigatdrios. E(sdo) também obrigatdrio(s)
ultrafiltro(s) para a solu¢do dialisante que
garanta(m) as suas esterilidade e apirogenicida-
de. Obrigatério médulo de hemofiltragdo com
controlo automdtico da ultrafiltracdo e da repo-
sicdo de volume;

(ii) Dialisador — de alto fluxo/alta permeabilidade
—IUF = 20 ml/h/mmHg, clarificagdes de f2m =
20 ml/min e de VitB12 > 80 ml/min;

(iii) Linhas de circuito extracorporal — adequadas
ao monitor e a técnica utilizada;

(iv) Solugdo dialisante — solu¢cdo composta a par-
tir uma solucdo concentrada acidica e de um dis-
pensador do bicarbonato de sédio em po;

(v) Solucdo de reposicdo de volume ultrafiltra-
do — infusdo de liquido de reposicdo comercial
ou produzido on line pelo monitor de didlise.
Neste tltimo caso, o monitor deve dispor de
ultrafiltro(s) que garanta(m) a esterilidade e a
apirogenicidade da solugdo.

e) Hemofiltracao

I.Caracteristicas

(i)Filtros de alta permeabilidade/alto fluxo;

(ii)A depuragdo efectua-se, exclusivamente, por
transporte convectivo;

(iii)Auséncia de liquido dialisante;

(iv)Monitores com ultrafiltracdo controlada pro-
gramdvel;

(v)Infusdo de liquido de reposi¢do comercial ou
produzido on line pelo monitor de didlise, que,
nestas circunstancias, deve dispor de um duplo
ultra-filtro para garantir a qualidade bacterioldgi-
ca do fluido de substitui¢do;

(vi)Volume de reposi¢do — Em pré-diluicao: igual
ao dobro da quantidade de dgua corporal. Em
pos-diluigao: igual ao volume de distribuicdo da
ureia.

II. Equipamento

(i) Monitor — bomba de sangue, detector de ar no
circuito sanguineo, detector de hemoglobina no
circuito de ultrafiltrado, monitoriza¢do das pres-
soes "venosa' e "arterial", clampagem automati-
ca das linhas de sangue se detectadas situacdes
andmalas no circuito de sangue e suspensao auto-
matica da ultrafiltracdo em situagdes anomalas do
circuito de ultrafiltrado. O controlo e a programa-
¢do da ultrafiltracdo sdo obrigatdrios. Obrigatdrio
mddulo de hemofiltracdo com controlo automd-
tico da ultrafiltracdo e da reposicdo de volume;
(ii) Dialisador — de alto fluxo/alta eficiéncia/alta
permeabilidade — IUF = 20 ml/h/mmHg e clari-
ficagoes de f2m = 20 ml/min e de VitB12 = 80
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ml/min;

(iii) Linhas de circuito extracorporal — adequadas
ao monitor e a técnica utilizada;

(iv) Solugdo dialisante — ausente nesta técnica;
(v) Solugéo de reposicdo de volume ultrafiltrado —
infusdo de liquido de reposi¢ao comercial ou pro-
duzido on line pelo monitor de didlise. Neste tl-
timo caso, o monitor deve dispor de ultrafiltro(s)
que garanta(m) a esterilidade e a apirogenicidade
da solucdo.

2 - Dialise peritoneal — técnica de depuracio
extra-renal que utiliza o peritoneu como mem-
brana dialisante

a)Didlise peritoneal manual

I.Caracteristicas

(i)As mudancas de solucdo dialisante sdo feitas
manualmente.

II.Modalidades

(i)Didlise  Peritoneal Continua Ambulatdria
(DPCA) — o doente apresenta permanentemente
solucdo dialisante na cavidade peritoneal. Sdo
efectuadas trés a cinco mudancas por dia de so-
lugdo dialisante;

(ii)Didlise Peritoneal Manual Intermitente ou
Descontinua — caracterizada por periodos em que
o peritoneu permanece sem solugdo dialisante.
III.Equipamentos

(i)A técnica € executada com sistemas de uso
dnico esterilizados que incluem saco de solucdo
dialisante, sistema de transferéncia com conector
ao cateter, tampa e saco de drenagem do efluente
peritoneal. E utilizado um dispositivo de aqueci-
mento dos sacos de solugdo dialisante para a tem-
peratura pretendida.

b)Didlise peritoneal automatizada

1. Caracteristicas

(i)As mudancas de solucdo dialisante sdo proces-
sadas por um dispositivo automatico, designado
cicladora, durante a totalidade do tratamento ou
na sua maior parte.

II. Modalidades

(i)Didlise Peritoneal Continua Ciclica (DPCC)
— sdo efectuadas pela cicladora vdrias mudan-
¢as continuas de solucdo dialisante, geralmente
durante a noite, mantendo o doente solugdo dia-
lisante na cavidade peritoneal durante o restante
tempo;

(ii)Didlise Peritoneal Continua Ciclica de alta
dose (DPCC de alta dose ou DPCC plus) — sao
efectuadas pela cicladora vdrias mudangas con-
tinuas de solucdo dialisante, geralmente durante
a noite, mantendo o doente solucdo dialisante na
cavidade peritoneal no restante tempo, durante o
qual realiza uma ou mais trocas suplementares;
(iii)Didlise Peritoneal Intermitente Nocturna
(DPIN) — sao efectuadas pela cicladora varias
mudancas continuas de solugdo dialisante, geral-
mente durante a noite, mantendo-se o doente sem
solucdo dialisante na cavidade peritoneal durante
o periodo diurno;

(iv)Didlise Peritoneal Intermitente (DPI) — o
doente efectua sessoes de didlise periddicas ndo
didrias, com nimero de mudangas e tempos de
tratamento superiores aos habituais em DPCC ou
DPIN.

III.LEquipamentos

A técnica € executada com sistemas de uso tnico
esterilizados que incluem sacos de solugdo diali-
sante, sistemas de transferéncia com conector ao
cateter, tampas e saco de drenagem do efluente
peritoneal. As mudangas sdo executadas automa-
ticamente por uma mdquina cicladora a qual se
adaptam os sistemas de transferéncia.

As fungdes da cicladora sdo:

(i)Drenar e infundir solugao dialisante segundo
volumes e ritmos programdveis;

(ii)Alarmar, mediante dispositivos apropriados,
em caso de infusdes ou drenagens lentas ou in-

completas e com sistema de bloqueio de infusdo
em caso de drenagem incompleta;

(iii)Aquecer a solucdo dialisante;

(iv)Quantificar e registar os balangos hidricos.

3- Dialise hibrida

Técnica terapéutica dialitica em que sdo aplicadas
sucessivamente, quer com periodicidade progra-
mada quer ndo, uma das modalidades de didlise
peritoneal e uma das modalidades de hemodidlise
ou suas técnicas afins.

CAPITULO B

B)Listagem de equipamento necessario, téc-
nico e nao técnico, para cada tipo de uni-
dade

1- Equipamento técnico

a) Nas unidades de hemodidlise centrais, periféri-
cas e de cuidados aligeirados

I.Monitores de hemodidlise:

(i)Deve haver monitores com médulo de unipun-
¢do por dupla bomba;

(ii)E recomendado que os monitores disponham
de médulos de determinagdo de eficdcia dialitica
on-line e que alguns monitores sejam equipados
com modulos que permitam efectuar o cdlculo da
taxa de recirculagc@o do acesso vascular.

II. Cadeirdes reclindveis ou camas articuladas
(nas unidades centrais € obrigatdria a existéncia
de camas);

III. Esfigmomandmetros na propor¢do de pelo
menos 1 por cada 4 monitores, no caso de os mo-
nitores ndo possuirem mddulo de determinacdo
da pressdo arterial do doente;

IV. Termdmetros;

V.Leitor rdpido de glicemia;

VI. Balanca para deficientes motores;

VII. Biombo;

VIII. Cadeira rodada;

IX. Material para cumprimento das normas de
assépsia;

X. Sistema de distribuicdo central ou portatil de
oxigénio (minimo: duas botijas);

XI. Electrocardidgrafo;

XII. Bomba infusora;

XIII. Carro de urgéncia contendo o equipamento
e a medicacdo necessdrios, de acordo com o esta-
do da arte, para realizagao de técnica de suporte
avancgado de vida;

XIV. A medicagao existente na unidade devera
ser definida pelo director clinico, considerando-
se como recomenddvel:

(i)Antiarritmico;

(ii)Amina pressora;

(iii)Broncodilatador;

(iv)Anticonvulsivante;

(v) Antialérgico;

(vi)Antihipertensor;

(vii) Antipirético;

(viii) Antibioterapia endovenosa;

(ix) Insulina;

(x) Medicagdo para tratamento de complicagées
cldssicas da hemodidlise;

(xi) Fibrinolitico, desde que se encontre disponi-
vel em doses individuais.

Nota: A medicagdo de venda exclusiva hospitalar
deverd ser adquirida no hospital de articulagcdo
com a unidade periférica ou no hospital da drea
de referenciagdo hospitalar de nefrologia da uni-
dade.

XV.Frigorifico exclusivo para armazenamento de
medicamentos, com registos de temperaturas e
alarmes para situagdes fora dos limites de tempe-
ratura programados;

XVI.Farmdcia, com acesso reservado e adequada
climatizagdo (especificacdes a serem definidas);

JUNHO 2011

XVII.Equipamento para tratamento de dgua para
hemodidlise (ver capitulo C — nimero 4).
b)Situagdes particulares:

I.As unidades de hemodidlise domicilidria devem
dispor dos requisitos definidos na alinea a), ex-
cepto o equipamento referido em i) e ii) do ponto
1., VI. (se o doente nao for deficiente fisico), VII.,
VIIL., XI., XII, XIII., XIV. (excepto se o director
clinico determinar que € necessdria a disponibili-
dade de alguns medicamentos), XV. (devendo, no
entanto, haver frigorifico) e XVI.

II.Unidades de isolamento:

(i)Quando integradas numa unidade de hemodia-
lise — € exclusivo o material referido nos pontos I.
até VI. e o laringoscopio e auto-insuflador manual
contidos no ponto XIII; podem partilhar o equipa-
mento referido nos restantes pontos;

(ii)Quando ndo integradas — devem cumprir todos
os requisitos de I) até XVII).

III.Unidades pedidtricas:

(i)Devem dispdr de equipamento técnico adequa-
do ao doente pedidtrico;

(ii)Devem disp6r de material lidico e didactico
nas zonas de permanéncia dos doentes.

¢) Nas unidades de didlise peritoneal

1. Material de ensino;

II. Cicladora;

III. Solugdes dialisantes;

IV. Equipamento para realizacdo de permutas;

V. Balanga para pesagem dos sacos de dialisante;
VI. Sistema de aquecimento do dialisante;

VII. O equipamento descrito em 1—a) IV até XVI
(excepto fibrinolitico);

d)Nas unidades mistas

1.Todo o equipamento referido em a) e em c);
I1.O equipamento referido em a) III. até a) XVI.
pode ser partilhado

2- Equipamento néo técnico

a) Nas unidades de hemodidlise centrais, periféri-
cas e de cuidados aligeirados

I. Gerador eléctrico auténomo que fornega ener-
gia durante, pelo menos, seis horas aos disposi-
tivos de tratamento, incluindo os dispositivos de
purificagdo da dgua, e que garanta a iluminacdo
das zonas de tratamento;

I1.Quadro eléctrico da sala de hemodidlise com
disjuntor diferencial para cada monitor de ampe-
ragem adequada;

III.Iluminacdo de emergéncia em toda a unidade,
nomeadamente nas zonas de tratamento e de con-
sulta, nos vestidrios, nos sanitdarios € nos acessos
ao exterior;

IV.Climatizacdo adequada das zonas ptiblicas, zo-
nas de tratamento, zonas destinadas a doentes e
ao pessoal e das outras instalagdes que o exijam,
designadamente as instalacdes do tratamento de
dgua, as instalacoes de distribuicdo centralizada
de concentrado acidico e a farmdcia;

V. Seguranca contra incéndios e intrusio;
VI.Indicadores luminosos dos acessos ao exte-
rior;

VII.Rede telefénica ligada ao exterior;

VIIL.Rede telefénica interna ou similar sempre
que houver mais de uma sala de hemodidlise ou
quando a unidade, pela sua dimensdo, o exigir;
IX.Sistema de telecomunicagdes por procura au-
tomdtica do destinatdrio;

X.Cacifos individuais para os doentes;
XI.Sistema de lavagem das maos na sala de he-
modidlise ou em divisdo anexa;

XII.Sistemas de secagem das maos por vento ou
toalhetes rejeitdveis;

XIII.Sistemas dispensadores de solugdo desinfec-
tante alcodlica (individuais ou colectivos);
XIV.Adequado sistema de acondicionamento e
destino final de residuos, nos termos da legisla-
¢do em vigor.

b) Nas unidades de hemodidlise domicilidria
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O equipamento referido nas alineas II., VII., XIII.
e XIV. da alinea a) para as unidades centrais, pe-
riféricas e de cuidados aligeirados.

¢) Nas unidades de didlise peritoneal

O equipamento referido nas alineas III. a XIV. da
alinea a) para as unidades centrais, periféricas e
de cuidados aligeirados.

d) Nas unidades mistas

Idéntico ao referido na alinea a) para as unidades
centrais, periféricas e de cuidados aligeirados.
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CAPITULO C

C)Linhas de orientacdo sobre a dagua,
o concentrado de distribuicio central
e a solucio dialisante para hemodiali-
se e técnicas afins

1-Objectivos de um sistema de trata-
mento de agua (STA) para hemodia-
lise

a)Garantir um grau de purificagdo da
dgua para preparacdo de solucdo dia-
lisante em condigdes que respeitem os
padrdes a seguir definidos;

b)Assegurar o fornecimento de dgua
para hemodidlise em condigdes que sa-
tisfagam as necessidades de caudal e de
pressdo inerentes ao funcionamento dos
monitores de didlise;

¢) Prevenir a ocorréncia de acidentes
agudos resultantes do deficiente funcio-
namento dos equipamentos ou do seu
desgaste através de medidas de deteccdo
de avarias, de controlo da qualidade e de
accdes de manutengdo.

2—- Parametros de qualidade da agua,
do concentrado de distribuiciao cen-
tral e da solucdo dialisante

Quadros la,b,c,d
Agua para hemodialise e técnicas afins
Valores maximos admitidos (VMA)

Quadro 1a
Parametros quimicos com toxicidade
documentada em hemodialise

mg/L Al
mg/L Pb
mg/L Cl,
mg/L Cu
mg/L F

mg/L NO; (N) 2
mglL 304
mg/L Zn

Aluminio

Chumbo

Cloro Residual Total
Cobre

Fluoreto

Nitrato (expresso em N)
Sulfato

Zinco

0,004
0,005
0,1
0,1
0,2

50
0,1

Quadro 1b
Parametros quimicos que integram a composicao electrolitica
da dgua para constituicio da solucio dialisante

Calcio (Ca)
Cloreto (Cl)

Magnésio (Mg) 2
Potassio (K) 2

Sédio (Na)

VMA (mg/L) VMA (MEg/L)

1,41
0,16
0,05
2,17
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Quadro 1c

Outros parametros quimicos relevantes e indicadores de qualidade

Condutividade

Amoénio

Antimoénio

Arsénio
Bario
Berilio
Cadmio
Cromio
Ferro

Mercurio

Prata
Selénio
Talio

uS/cm a 20°C 25*

mg/L NH, 0,2
mg/L Sb 0,006
mg/L As 0,005
mg/L Ba 0,1
mg/L Be 0,0004
mg/L Cd 0,001
mg/L Cr 0,014
mg/L Fe 0,02
mg/L Hg 0,0002
mg/L Ag 0,005
mg/L Se 0,09
mg/L T/ 0,002

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

Contagens de UFC/mL

Quadro 1d

Parametros microbiolégicos

Filtragao por

R2A/TGEA

Parametro Unidade Nivel Técnica Meios de Temperatura /
de Recomendada |Cultura Periodo de
Accao Incubacao
50

17-23°C /168 h

microrganismos membrana
viaveis (0,45 um)
Fungos UFC/10mL 50 100 Filtragao por Sabouraud/ 17-23°C/168h
fila-mentosos e membrana MEA
leveduriformes (0,45 pm)
Endotoxinas UE/mL 0,125 0,250 LAL NA NA
(ensaio
cinético
cromogénico
ELISA)

Concentrado de distribuicao central
O concentrado de distribui¢do central, quando manipulado de acordo com as indicagdes do fabricante, deverd ser capaz de permitir a produgdo de solug¢do
dialisante no monitor de didlise de forma a que sejam respeitados os VMA constantes dos quadros 2 e 3.

Quadro 2

Solucdo dialisante para hemodidlise convencional
Valores mdximos admitidos
Parametros microbiolégicos

Temperatura /

Parametro Unidade Técnica Meios de
Recomendada | Cultura Periodo de
Incubagao
Contagem de UFC/mL Filtragao por R2A/ITGEA 17-23°C/
microrganismos membrana 168 h
viaveis (0,45 um)
Endotoxinas UE/mL 0,25 LAL (ensaio NA NA
cinético
cromo-génico
ELISA)
Quadro 3
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Solucio dialisante para hemodidlise de alto fluxo e hemodiafiltracio e solucdo de infusiio “online” para hemodiafiltracdo e hemofiltracio
Valores mdximos admitidos — Solug¢do Dialisante
Parametros microbiolégicos

Parametro Unidade Técnica
Recomen-
dada

Meios de
Cultura

Temperatura /

Periodo de
Incubagao

Contagem de UFC/mL Filtragao por R2A/TGEA 17-23°C/
microrganismos membrana 168 h
viaveis (0,45 pm)
Endotoxinas UE/mL 0,03 LAL NA NA
(ensaio ciné-
tico cromo-

génico ELISA)
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Nota: Nas unidades onde sdo praticadas técnicas
de didlise de alto fluxo ou hemodiafiltragcdo/hemo-
filtracao “online” ter-se-d que proceder a insta-
lagdo de ultrafiltros que garantam o cumprimento
dos requisitos microbiologicos da solugdo diali-
sante. A solugdo de infusdo “online” deverd ser
estéril e apirogénica. A demonstragcdo da confor-
midade com as exigéncias impostas para a solugdo
de infusdo ndo pode ser demonstrada por métodos
convencionais. Assim, a solu¢do de infusdo deverd
ser produzida por meio de um dispositivo ou pro-
cesso que tenha sido validado pelo fabricante para
produzir solugdo de infusdo que cumpra as reco-
mendagdes supra por um periodo ou tratamentos
especificados quando fornecido com dialisante de
qualidade especificada.

3—Seleccao dos equipamentos de um STA

a) Defini¢ao das caracteristicas da dgua bruta (i.e.,
de alimentacdo) disponivel na zona de instalagdo
da unidade de hemodidlise — junto das entidades
gestoras da dgua de consumo dever-se-d obter as
informacdes e estabelecer os protocolos a seguir
discriminados:

1. Qualidade média da dgua fornecida;

II.Perfis de pior qualidade e sua incidéncia sazonal;
II1.Identificagdo do(s) responsavel(eis) pelo contro-
lo da qualidade da dgua;

IV.Estabelecimento de um protocolo de intercambio
regular de informacéo escrita;

V.Forma de contacto mutuo urgente(responsavel(is)
pela(s) entidade(s) gestora(s) de dgua e responsavel
pela unidade de hemodidlise) para informagdes re-
lativas a qualquer alteracdo inesperada da qualidade
da dgua bem como dos procedimentos no seu tra-
tamento;

b) Co-responsabilizacdo sanitdria das administra-
¢Oes regionais de saide (ARS) — as ARS devem
promover protocolos que estabelecam a cooperagao
entre as unidades de didlise e as entidades gestoras
de dgua, ou suas alternativas em situagao de recurso.
Em ambas as situagdes deve ser assegurado o for-
necimento continuo de dgua que cumpra os valores
paramétricos estabelecidos para consumo humano;
¢) Defini¢ao das necessidades (mdximas e minimas)
de caudais e de pressdo de dgua — estas especifica-
¢oes dependem das dimensdes e dos procedimentos
a praticar nas unidades de hemodidlise;

d) Selec¢ao do equipamento — a selec¢ao do equip-
mento necessario € feita em fungao das alineas a) e
¢) tendo como objectivo a producdo e distribui¢ao
de dgua para hemodidlise (i.e., cumprimento dos re-
quisitos constantes nos quadros la, b, ¢ e d);

e) Selec¢ao do fornecedor — na selec¢ao do fornece-
dor do equipamento dever-se-d ter em consideragdo
as especificacdes das condi¢des de funcionamento e
as garantias de apoio técnico e de fornecimento dos
materiais de manutencdo e consumiveis.

4- Equipamentos e instalacio de um sistema de
tratamento e distribuiciio de agua

a) Instalagdes — o local de instalagdo do STA deve
dispor de climatizacdo de forma a garantir o cum-
primento das condi¢des exigidas para o bom funcio-
namento dos equipamentos a instalar e para a ndo
adulteragdo da qualidade da dgua produzida. Nao
deve receber luz natural e a temperatura ambiente
deverd situar-se entre os 15 e 0s 25°C com uma hu-
midade relativa inferior a 80%. Dever-se-d ter em
conta a necessidade de se tratar de um local isolado,
de acesso restrito ao pessoal técnico encarregado da
manutencdo e aos elementos responsdveis pelo con-
trolo da qualidade da dgua da unidade de hemodia-
lise. As instalagdes devem incluir uma forma eficaz
de encaminhamento da dgua fornecida por meio de
auto-tanques ao STA em situacdo de recurso.

b) Defini¢ao dos elementos do STA — a definicdo da
constituicdo e da especificagdo dos elementos neces-
sdrios para a instalagdo de um sistema de tratamento

de dgua eficaz em determinada regido depende da
avaliacdo criteriosa da qualidade da dgua fornecida
pelas entidades gestoras e das necessidades de débi-
tos, volumes e pressoes. Nao €, assim, possivel de-
finir um modelo universal. Todavia, e sem prejuizo
do atrds referido, considera-se equipamento minimo
de um STA tipo os elementos a seguir enumerados:
1. Cisterna ou tanque de sedimentacdo — deve obede-
cer aos seguintes requisitos:

(i)Capacidade que assegure o armazenamento de
dgua ndo tratada necessdria para um turno de trata-
mento (volume de dgua tratada necessdria + volume
de dgua rejeitada pelo sistema de processamento);
(ii)Revestimento interior em material inerte e com-
pativel com as diversas condi¢des operacionais (in-
cluindo os processos de limpeza e desinfec¢do);
(iii)Fundo em declive que garanta uma fécil drena-
gem e limpeza dos produtos sedimentados;
(iv)Tomada de dgua acima da zona de sedimentacao
(geralmente 20 a 30 cm acima do ponto mais alto
do fundo);

(v)Dispor de mecanismos de monitorizagdo dos
niveis de dgua (minimos e maximos) e respectivos
alarmes.

II. Grupo hidropressor — as electrobombas de pres-
surizagdo devem estar dimensionadas para os cau-
dais e pressdo exigidas pelos equipamentos locali-
zados a jusante e constituidas por material inerte e
compativel com as diversas condi¢des operacionais
(incluindo os processos de limpeza e desinfec¢do).
III. Sistema de cloragem, com:

(i) Depésito de cloro com capacidade minima para
as necessidades de dois dias de funcionamento da
unidade;

(i) Bomba doseadora automdtica de injeccdo de
cloro.

IV. Filtro de sedimento — o nimero de unidades, a
sua disposicdo e as suas especificagdes dependem
das necessidades do sistema e da qualidade da agua
fornecida pelas entidades gestoras. A lavagem deste
tipo de equipamentos devera ser automdtica e pro-
gramada para intervalos que garantam o adequado
funcionamento do sistema. Devem estar disponiveis
pontos de colheita e manémetros a jusante € a mon-
tante deste(s) equipamento(s).

V. Descalcificador — o referido no ponto IV. €, tam-
bém aqui, aplicdvel. O sistema de descalcificagdo
devera ser dimensionado de forma a assegurar um
abastecimento continuo de dgua dentro das especi-
ficagoes exigidas pela unidade de Osmose Inversa e
em fungdo do grau de dureza da agua e dos caudais
de trabalho do STA. A regeneracdo deve ser auto-
madtica e programada para intervalos que garantam o
adequado funcionamento do sistema e nao colidam
com as sessoes de didlise. Devem estar disponiveis
pontos de colheita e mandmetros a jusante e a mon-
tante deste(s) equipamento(s).

VI. Filtro de carvao — os processos de adsorc¢do e
reac¢do quimica no filtro de carvao tornam-no efi-
caz na remocdo de compostos halogenados (como
é o caso do cloro), inorganicos (metais pesados
em baixa concentra¢do) e orgdnicos de baixo peso
molecular. O nimero de elementos e a sua dispo-
sicdo deverdo ser adaptados as necessidades do
sistema (recomenda-se a instalacdo de dois filtros
em série para alcangar uma protecgao adicional con-
tra a passagem de cloro). A lavagem deste tipo de
equipamentos deverd ser automadtica e programada
para intervalos que garantam o adequado funcio-
namento do sistema e ndo colidam com as sessoes
de didlise. Devem estar disponiveis pontos de co-
lheita e mandmetros a jusante e a montante deste(s)
equipamento(s).

VIL Filtro de particulas — em funcdo da sua locali-
zagdo no STA, os filtros de particulas (i.e., cartucho)
tém diferentes fungdes. Quando localizados apds
o(s) filtro(s) de carvao, a sua principal funcao € a re-
tencao de finas particulas por este(s) libertados e que
possam danificar as membranas de Osmose Inversa.
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Devem-se seguir as recomendacdes do fabricante da
unidade de Osmose Inversa no que diz respeito as
malhas dos filtros de particulas (tipicamente a sua
malha deve ser, no maximo de 5 um sendo, porém,
preferivel inserir outro em série com malha de 1
).

VIIL.Osmose inversa — deve obedecer aos seguintes
requisitos:

(i) Dispor de capacidade (em termos de caudal e
pressdo de funcionamento) ajustada as necessida-
des da unidade em dgua tratada (fungdo do nimero
de postos de didlise e técnicas terapéuticas pratica-
das);

(ii) Apresentar uma taxa de rejeicdo (ver ponto 7 b)
V) que garanta que a producdo de d4gua cumpre os
requisitos discriminados nos Quadros la, b, ce d;
(iii) Dispor de sistemas de monitorizagdo (e.g. tem-
peratura, condutividade, pressdo e caudais) e alar-
mes que garantam a qualidade da dgua produzida e
salvaguardem a seguranca do sistema.

IX. Sistema de distribuicdo de dgua tratada — no sis-
tema de distribui¢do de dgua tratada dever-se-4 ter
em particular atenc@o o seguinte:

(i) A tubagem deve ser constituida por material iner-
te (e.g. PEX, aco inoxidavel 316L, vidro borosilica-
tado) que garanta a auséncia de libertagdo de ides
contaminantes e seja compativel com as diversas
condi¢des operacionais (incluindo os processos de
limpeza e desinfec¢do);

(i) As bombas e os mandmetros de pressdo deve-
rdo, também, ser constituidos por material inerte e
compativel com as diversas condi¢des operacionais
(incluindo os processos de limpeza e desinfecco);
(iii) Todas as conexdes deverdo ser minimizadas de
forma a reduzir o risco de contaminag¢ées microbio-
l6gicas (e.g. o comprimento das derivacdes/ rami-
ficagdes ao anel de distribui¢do - p.e. pecas em T,
deve ser inferior a duas vezes o didmetro da tuba-
gem do referido anel);

(iv) O sistema de distribui¢do de dgua ndo deverd
conter espagos sem circulagdo permanente de dgua.
O recurso a um sistema de retorno € uma solugdo
comummente adoptada para possibilitar o estabe-
lecimento de uma circulagdo permanente de dgua.
Devem estar disponiveis pontos de colheita de
amostras no inicio e no final do anel de distribui¢ao.
X.Tanque de dgua tratada (opcional) — caso exis-
ta tanque de dgua tratada, deverd considerar-se na
concepgdo do sistema de tratamento de dgua uma
segunda unidade de Osmose Inversa (ou um sistema
de ultrafiltragdo) instalada apds o referido tanque e
que alimente directamente os monitores de hemodi-
dlise. O tanque de armazenamento de dgua tratada
deve obedecer aos seguintes requisitos:

(1) Ser de (ou revestido interiormente por) material
inerte e compativel com os processos de limpeza e
desinfeccao;

(ii) Estar protegido do contacto com o ar (arejamen-
to com filtros bacterioldgicos);

(iii) Possuir fundo cénico, devendo efectuar-se a
toma de dgua pelo vértice do referido cone de forma
a garantir o total escoamento / renovacdo da dgua;
(iv) Nao ser sobredimensionado em relacdo as ne-
cessidades da unidade, de forma a minorar os riscos
de contaminagdo microbioldgica que a estagnacao
de dgua comporta (no minimo duas renovagoes to-
tais de dgua tratada por dia);

(v) Dispor de mecanismos de monitoriza¢gdo dos
niveis de dgua (minimos e mdximos) e respectivos
alarmes.

Nota ao ponto 4 (Equipamentos e instalacdo de um
sistema de tratamento e distribuicdo de dgua): De
Jforma a ndo limitar a introdugdo de novas tecnolo-
gias no dmbito da purificacdo da dgua (para todos
os elementos atrds mencionados), admite-se a inte-
gragdo destas num STA para hemodidlise (e even-
tual substituicdo de outras actualmente existentes)
desde que se encontrem devidamente validadas
para o efeito.
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5- Concentrado de distribuicao central para he-
modialise

Nas unidades com distribui¢ao central de concen-
trado:

a) Desaconselha-se a distribui¢do centralizada de
bicarbonato liquido;

b) A producao de concentrado dcido deve ser valida-
da e controlada de acordo com indicaga@o do fornece-
dor, nomeadamente no que respeita a verificagao do
pH e densidade do concentrado apds a sua produgao;
¢) No circuito de distribuicdo do concentrado para
hemodidlise deve existir um sistema de remocao de
contaminantes microbioldgicos (e.g. microfiltragdo
ou ultrafiltracdo) que garanta o cumprimento dos
requisitos de qualidade microbiolégica referidos no
ponto 2;

d) Existéncia de mecanismos de monitorizacao e
alarmes (e.g. temperatura, pressdo, condutividade)
que garantam a adequada distribuicao de concentra-
do aos monitores de didlise.

6- Sistemas individuais de tratamento de agua
Classicamente os sistemas individuais de tratamento
de dgua comportam os seguintes elementos:

a) Filtro de cartucho — remogao de particulas em
suspensao;

b)Descalcificador (apenas dispensdvel caso a unida-
de de Osmose Inversa possua uma configuracio que
0 permita);

¢) Filtro de cartucho — com carvio activado;

d) Osmose inversa.

De forma a ndo limitar a introducdo de novas tec-
nologias no dmbito da purificacdo da dgua, admite-
se a possibilidade de novos sistemas individuais de
tratamento de dgua que dispensem um ou mais dos
elementos anteriormente referidos desde que se en-
contrem devidamente validados para o efeito.

7- Manutencao e controlo de um sistema de tra-
tamento de dgua

a) Regulamentos e protocolos — em local de fécil
acesso a todo o pessoal envolvido no processo de
tratamento de dgua deverdo existir as seguintes in-
formacdes escritas:

1. Marca, fornecedor e assisténcia técnica relativa-
mente a cada um dos equipamentos do sistema de
tratamento de dgua;

II. Explicitagdo da duracdo tipica de cada equipa-
mento e forma de recuperagdo funcional (substitui-
¢do versus regeneracao/lavagem);

III. Explicitacdo do tipo de consumiveis para cada
equipamento e respectiva frequéncia de substitui¢o;
IV. Forma de resolu¢do 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 desinfecgdes a
efectuar, incluindo periodicidade, tipo e concentra-
¢oes de desinfectantes a utilizar;

VII. Deverao ser registadas as datas previstas para a
substituicao de cada um dos equipamentos.

Nota: A desinfeccdo deve ser realizada sempre que
se atinjam os niveis de acgdo estabelecidos no Qua-
dro 1d; independentemente desta situagdo, deve ser
efectuada uma desinfeccdo mensal a unidade de Os-
mose Inversa e ao sistema de distribui¢cdo de dgua
tratada.

b) Controlo da qualidade do STA — o funcionamento
de cada equipamento do sistema de tratamento de
dgua deverd ser testado diariamente como forma de
garantir que a qualidade da dgua ndo sofra deterio-
ragdo em relagdo aos padrdes exigidos. Devem ser
incluidos no protocolo de avaliagdo didria os testes a
seguir enumerados:

I. Diferenca de pressoes da dgua a entrada e a saida
de cada equipamento.

II. Dureza da dgua ap6s o descalcificador (idealmen-

te uma vez por turno). Recomenda-se uma dureza
de “zero” apds o descalcificador (i.e., <17,9 mg/L
CaCO3).

III. Concentracdo de cloro residual total antes e apds
o filtro de carvao (efectuada imediatamente a seguir
a colheita da dgua e idealmente uma vez por turno).
A concentragdo de cloro residual total apds o filtro
de carvao devera ser <0,1 mg/L.

IV. Condutividade ou Sdlidos Totais Dissolvidos
(TDS) na dgua antes e apos a(s) unidade(s) de Os-
mose Inversa (OI).

V. Taxa de rejeicao da OI (TRej OI) — a taxa de re-
jeicdo da Ol € determinada pela seguinte formula:

[(Condutividade ou TDS antes OI) —
(Condutividade ou TDS apés OI)] x 100
(Condutividade ou TDS antes OI)

Os valores habitualmente aceites sdo superiores a
90%. Contudo e dado o enquadramento legal em
Portugal no que diz respeito aos valores paramétri-
cos estabelecidos para dgua para consumo humano,
recomenda-se uma taxa de rejei¢do superior a 95%
enquanto ndo forem integrados valores de alerta /
recomendados na referida legislacdo. Quando se as-
siste a uma duplicagdo da taxa de qualificagdo inicial
(por exemplo, a TRej Ol passa de 98% para 96%) ou
quando a condutividade na dgua apds Ol ultrapassar
os valores maximos admitidos, devem ser efectua-
das andlises quimicas da dgua para se averiguar se se
continuam a cumprir os padrées de qualidade exigi-
dos e/ou proceder as medidas de recuperacdo da OI
— limpeza, desinfeccdo, substituicdo das membranas
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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 Ol e a
Condutividade ou TDS apds a segunda OI.

Nota: E admissivel uma taxa de rejeicdo inferior
a 95% em situagoes cuja dgua de alimentagcdo a
Ol apresente reduzido grau de mineralizagcdo (p.e.
<100 uS/cm) desde que se obtenha uma condutivi-
dade inferior ao estabelecido no Quadro Ic.

VI. Taxa de recuperacao da OI (TRec OI) — a taxa
de recuperacdo da OI € determinada pela férmula:

(Fluxo de agua produzida pela OI) x 100
(Fluxo agua a entrada da OI)

Um decréscimo de 10 a 15% no seu valor pode sig-
nificar necessidade de limpeza/desincrustacao da
Ol

VII. Temperatura — a temperatura da dgua influencia
a eficiéncia de funcionamento dos diferentes equi-
pamentos do STA. Nao deverd ultrapassar os limites
referidos pelo fornecedor.

VIIL. pH — o pH da dgua antes da OI deverd ser
mantido dentro dos limites aconselhados pelo for-
necedor.

¢) Nos sistemas individuais de tratamento de dgua
aplicam-se, com as necessdrias adaptacdes, os pre-
ceitos enunciados nas alineas anteriores.

8- Controlo laboratorial da qualidade da dgua e
do dialisante
a)Procedimentos minimos a cumprir (ver Quadro 4):

Quadro 4
Validacdo e monitorizacio da pureza quimica da dgua para hemodidlise
Ver consideracdes (*), (**) e (***) apos este Quadro

Parametros Processo
de Validagao

Pontos de colheita

N° Amostras
Processo de

Parametros
Monitorizagéo (**)

Frequéncia
Monitorizagao (***)

Todos os constantes nos
Quadros 1a,b,c

Rede (agua
abastecimento)

Validagao (*)
1

Nao aplicavel Nao aplicavel

Antes Ol Todos os constantes nos | 2

Quadros 1a,b,c

Aluminio Trimestral
Chumbo
Cobre
Fluoreto
Nitrato
Sulfato
Zinco
Calcio Semestral
Cloreto
Magnésio
Potassio
Saodio
Amoénio Anual
Antiménio
Arsénio
Bario
Berilio
Cadmio
Crémio
Ferro
Mercurio
Prata
Selénio
Talio

Todos os constantes nos | 2
Quadros 1a,b,c

Apos ultima Ol ou
inicio do anel de
distribuigdo de agua
tratada

Aluminio Trimestral
Chumbo
Cobre
Fluoreto
Nitrato
Sulfato
Zinco
Calcio Semestral
Cloreto
Magnésio
Potassio
Sédio
Amonio Anual
Antiménio
Arsénio
Bario
Berilio
Cadmio
Cromio
Ferro
Mercrio
Prata
Selénio
Talio

(*) Consideragoes referentes ao processo de validacio:
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LA serem efectuadas apds instalagdo do STA ou re-
validagdo (intervencao técnica que altere a configu-
ragdo do sistema);

LA libertagdo do processo de validagdo implica a
obtengdo de resultados referentes a dgua 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 a recolha de mais do que uma
amostra, as amostragens devem conter um hiato
temporal de, pelo menos, 30 dias.

Nota: Durante o processo de validagcdo ndo € ne-
cessdrio proceder a realizacdo de andlises labora-
toriais a dgua da rede caso as entidades gestoras
disponibilizem informagdo relacionada com a quali-

dade da dgua de abastecimento a unidade de didlise
(para todos os pardmetros constantes dos Quadros
1a, b e ¢), tendo como ponto de colheita o de abas-
tecimento a unidade de didlise ou, pelo menos, o do
ramal que a abastece.

(**) Consideragdes referentes aos pardmetros de
monitoriza¢ao:

I.Na dgua antes Ol, a monitorizagdo poderd ser rea-
lizada somente uma vez por ano, com a excepgao do
aluminio, nitrato e sulfato, cuja determinag¢do deverd
ser trimestral.

(***) Consideraces referentes a frequéncia da mo-
nitoriza¢o:

I.As determinacGes de cloro residual total, dureza e

Quadro 5
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condutividade/TDS devem ser realizadas diariamen-
te nas unidades de didlise em, pelo menos, todos os
pontos de colheita referidos no quadro 4 e no ponto
7,

ILLA constatacdo da presenca em concentragdes
significativas na dgua ndo tratada (e.g. valores que
excedem os valores paramétricos estabelecidos na
dgua para consumo humano) poderdo implicar alte-
racdo da frequéncia da determinacdo dos parametros
em causa, devendo as mesmas ser objecto de comu-
nicacdo as entidades competentes.

Nota: As determinacées semestrais deverdo, sempre
que possivel, coincidir com as épocas de mdxima e
de minima pluviosidade.

Validacao e monitorizacido da contaminaciao microbioldgica da dgua para hemodialise e da solucdo dialisante

Ver consideragoes (*) e (**) apos este Quadro

Pontos de colheita Parametros Processo | Frequéncia Parametros Frequéncia
de Validagao Validagao (*) Monitorizagao | Monitorizagao
Rede (4gua abastecimento) | UFC Semanal (2x) | UFC Nao aplicavel
Antes Ol UFC Semanal (4x) | UFC Mensal
Apos Ol UFC Semanal (4x) | UFC Mensal
F&L F&L
LAL LAL
Apés ultima Ol ou inicio do | UFC Semanal (4x) | UFC Mensal
anel de distribuigao de F&L F&L
agua tratada LAL LAL
Retorno do anel de UFC Semanal (4x) | UFC Mensal
distribuicao de agua F&L F&L
tratada LAL LAL
Solugao Dialisante UFC Nao aplicavel | UFC Mensal (*¥)
LAL LAL

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

(*) Consideragdes referentes ao processo de valida-
cdo:

I. A ser efectuada apds instalagdo do STA ou reva-
lidagdo (intervengao técnica que altere a configura-
¢do do sistema);

II. A libertacdo do processo de validagdo implica
a obtencdo de resultados referentes a dgua tratada
dentro dos limites estabelecidos no Quadro 1d;

III. Dispensa-se a realizacdo de andlises laborato-
riais a solugdo dialisante durante o processo de va-
lidacdo desde que se obtenham resultados satisfato-
rios na dgua tratada;

IV. Durante o processo de validagado, para os pontos
de colheita onde € necessdrio proceder a recolha de
duas ou mais amostras, estas devem ser espagadas
de, pelo menos, 5 dias.

V.Durante o processo de validagdo ndo € necessa-
rio proceder a realizac@o de andlises laboratoriais a
dgua da rede caso as entidades gestoras disponibi-
lizem informagdo relacionada com a qualidade da
dgua de abastecimento a unidade de didlise.

(**) Consideracdes referentes a frequéncia de mo-
nitorizagdo:

I.Sugere-se que as andlises laboratoriais a solugao
dialisante sejam efectuadas, de forma rotativa, pelos
monitores disponiveis — 1 em cada 10 na monitori-
zagéo.

b) Devem ser respeitadas as técnicas de colheita no
que respeita as andlises microbioldgicas:

1. Pontos de colheita que assegurem acesso directo a
dgua e solucdo dialisante;

I1.Rejeicdo prévia de, pelo menos, 1 L de dgua e de
100 mL no caso da solugdo dialisante;

II1.Colheita da amostra com volume indicado pelo
laboratdrio em frasco esterilizado e apirogénico no
caso das determinacGes de LAL;

IV.Processamento da amostra nos trinta minutos
imediatos ou a sua conservacao entre 3 e 6°C por

um perfodo mdximo de vinte e quatro horas;

V. Metodologia laboratorial recomendada para as
contagens de microrganismos vidveis:

(i) Técnica: Filtragao por membrana ou, em alterna-
tiva, a de pour-plate;

(i))Meio de cultura: Reasoners 2 Agar ou TGEA;
(iii) Temperatura de incubacdo: 17-23°C;

(iv)Tempo de incubagao: 7 dias (168 horas).

¢) Nos sistemas individuais de tratamento de dgua
aplicam-se os preceitos atrds enunciados.

9 — Responsabilidade pela qualidade da agua, do
concentrado de distribuicdo central para hemo-
didlise e da solucao dialisante

a)Ao director clinico de uma unidade de hemodi-
dlise cabem, no 4mbito do tratamento e da quali-
dade da dgua para hemodidlise, do concentrado de
distribuicdo central para hemodidlise e da solugdo
dialisante, as seguintes competéncias e responsabi-
lidades:

I.Selec¢do e aprovagdo do equipamento a instalar
no sistema de tratamento de dgua;

II.Defini¢do do protocolo de vigilancia da manuten-
¢do do equipamento e do controlo da qualidade da
dgua, do concentrado de distribui¢do central para
hemodidlise e da solucdo dialisante;

III.Defini¢do de tarefas e competéncias do pessoal
técnico responsavel pelo sistema de tratamento de
dgua e do concentrado de distribuigdo central;
IV.Zelar pelo rigoroso cumprimento dos diferentes
procedimentos.

b) Sem prejuizo da alinea anterior, os diferentes
sectores implicados no sistema de tratamento de
dgua e no do concentrado de distribuicdo central,
nomeadamente administragées, entidades fornece-
doras dos equipamentos e consumiveis, entidades
responsdveis pela assisténcia técnica e técnicos res-
ponsdveis pela manutengdo e controlo da qualidade

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

10-Controlo documental

Todas as actividades relacionadas com o0s processos
de instalacdo, validagdo, manutencdo preventiva e
correctiva, monitorizagdo e controlo laboratorial
devem estar devidamente documentadas em regis-
tos proprios para este efeito. Da mesma forma de-
verd estar documentada a troca de informacdes com
as diversas entidades, em particular nas situagdes de
recurso.

11- Nao observancia dos parametros de qualida-
de da agua para hemodialise

Todas as anomalias identificadas e respectivas ac-
¢Oes correctivas no que se refere aos desvios refe-
rentes aos pardmetros quimicos e microbioldgicos
do STA, deverio ser comunicadas a Ordem dos Mé-
dicos e a Comissao Nacional de Acompanhamento
da Didlise e, havendo, pelo menos, sugestao de que
a qualidade da dgua fornecida a unidade de didlise
possa estar envolvida nessas anomalias, deverdo ser
notificadas a entidade gestora do sistema de abas-
tecimento publico da dgua, a autoridade de satde
respectiva e a Entidade Reguladora dos Servicos de
Aguas e Residuos, L.P.

Bibliografia recomendada

Aluminio

Parkinson IS, Ward MK, Kerr DNS. Dialysis encephalopathy, bone dise-
ase and anaemia: The aluminium intoxication syndrome during regular
haemodialysis. J Clin Pathol 34:1285-1294, 1981

Hodge KC, Day JP, O'Hara M, Ackrill P, Ralston AJ. Critical concentra-
tions of aluminium in water used for dialysis. Lancet 2: 802-803, 1981
Davison AM, Walker GS, Oli H, Lewins AM. Water supply aluminium
concentration, dialysis dementia, and effect of reverse-osmosis water tre-
atment. Lancet 2:785-787, 1982

Buren DR, Olsen SM, Bland LA, Arduino MJ, Reid MH, Jarvis WR.
Epidemic aluminum intoxication in hemodialysis patients traced to use of
an aluminum pump. Kidney Int 48:469-474, 1995.



JUNHO 2011

Fluoretos

Arnow PM, Bland LA, Garcia-Houchins S, Fridkin S, Fellner SK. An outbreak of fatal
fluoride intoxication in a long-term hemodialysis unit. Ann Intern Med 121:339-344,
1994

Nitratos

Fewtrell L. Drinking-water nitrate, methemoglobinemia, and global burden of disease: a
discussion. Environ Health Perspect 112:1371-1374, 2004

Cloro residual, cloro bii e tos org lorados

Eaton JW, Koplin CF, Swofford HS, et al Chlorinated urban water: A cause of dialysis-
induced haemolytic anemia. Science 181:463—464, 1973

‘Ward DM. Chloramine removal from water used in haemodialysis. Adv Renal Replace-
ment Ther 3:337-347, 1996

Lockhart AC. A hemodialysis patient with chloramine-induced hemolysis. A discussion
of the mechanism. N C Med J 59:248-50, 1998

Fluck S, McKane W, Cairns T, Fairchild V, Lawrence A, Lee J, Murray D, Polpitiye M,
Palmer A, Taube D. Chloramine-induced haemolysis presenting as erythropoietin resis-
tance. Nephrol Dial Transplant 14:1687-1691, 1999

Richardson D, Bartlett C, Goutcher E, Jones CH, Davison AM, Will EJ. Erythropoietin
resistance due to dialysate chloramine: the two-way traffic of solutes in haemodialysis.
Nephrol Dial Transplant 14:2625-2627, 1999

Calderaro RV, Heller L. Outbreak of hemolytic reactions associated with chlorine and
chloramine residuals in hemodialysis water. Rev Saude Publica 35: 481-486, 2001
Fairey JL, Speitel GE, Katz LE. Impact of natural organic matter on monochloramine
reduction by granular activated carbon: The role of porosity and electrostatic surface
properties. Environ Sci Technol 40:4268-4273, 2006

de Oliveira RM, de los Santos CA, Antonello I, d'Avila D. Warning: an anemia outbreak
due to chloramine exposure in a clean hemodialysis unit--an issue to be revisited. Ren
Fail 31:81-83, 2009

Chumbo

Kathuria P, Nair B, Schram D, Medlock R. Outbreak of lead poisoning in a hemodialysis
unit. J Am Soc Nephrol 15:617A, 2004

Outros metais

Petrie JJB, Row PG. Dialysis anemia caused by subacute zinc toxicity. Lancet 1:1178—
1182, 1977

D'Haese PC, Shaheen FA, Huraib SO, Djukanovic L, Polenakovic MH, Spasovski G,
Shikole A, Schurgers ML, Daneels RF, Lamberts LV, et al. Increased silicon levels in
dialysis patients due to high silicon content in the drinking water, inadequate water tre-
atment procedures, and concentrate contamination: a multicentre study. Nephrol Dial
Transplant 10:1838-1844, 1995

Zhang X, Cornelis R, De Kimpe J, Mees L, Vanderbiesen V, De Cubber A, Vanholder
R. Accumulation of arsenic species in serum of patients with chronic renal disease. Clin
Chem 42:1231-1237, 1996

Tonelli M, Wiebe N, Hemmelgarn B, Klarenbach S, Field C, Manns B, Thadhani R, Gill
J. Trace elements in hemodialysis patients: a systematic review and meta-analysis. BMC
Med 7: 2009 [Epub]

Outros
Smith RP, Wl]]hlle CC. Ch]onne dioxide and hemodialysis. Regul Toxicol Pharmacol
11:42-62, 1990

Gopal K, Tripathy SS, Bersillon JL, Dubey SP. Chlorination byproducts, their toxicody-
namics and removal from drinking water. J Hazard Mater 140:1-6, 2007
Contaminantes orginicos

Poli D, Pavone L, Tansinda P, Goldoni M, Tagliavini D, David S, Mutti A, Franchini I.
Organic contamination in dialysis water: trichloroethylene as a model compound. Ne-
phrol Dldl Trdnspldnt 21: 16]8 1625, 2006

C

decinf,

micr

Ebben JP, Hirsch DN, Luehmann DA, Collins AJ, Keshaviah PR. Microbiologic con-
tamination of liquid bicarbonate concentrate for haemodialysis. Trans Am Soc Artif Int
Organs 33:269-273, 1987

Klein E, Pass T, Harding GB, Wright R, Million C. Microbial and endotoxin contamina-
tion in water and dialysis fluid in the central United States. Artif Organs 14:85-94, 1990
Lucena R, Cadete M, Santos R, Pires C. Removal of endotoxins from dialysis water by
ultrafiltration. Nephrology D1a1y51s Transplamatlon 17:1 (2002) 292

Controlo da qualidade microbiol e dol laboratoriais

Reasoner DJ, Geldreich EE. A new medium for the enumeration and subculture of bac-
teria from potable water. Appl Environ Microbiol 49:1-7, 1985

Arduino MJ, Bland LA, Aguero SM, Carson L, Ridgeway M, Favero MS. Comparison
of microbiologic assay methods for hemodialysis fluids. J Clin Microbiol 29:592-594,
1991

Bland LA. Microbiological and endotoxin assays of haemodialysis fluids. Adv Renal
Replacement Ther 2:70-79, 1995

Pass T, Wright R, Sharp B, Harding GB. Culture of dialysis fluids on nutrient-rich me-
dia for short periods at elevated temperatures underestimates microbial contamination.
Blood Purif 14:136-145, 1996

van der Linde K, Lim BT, Rondeel JMM, Antonissen LP, de Jong GM. Improved bacte-
riological surveillance of haemodialysis fluids: A comparison between tryptic soy agar
and Reasoner's 2A media. Nephrol Dial Transplant 14:2433-2437, 1999

Ledebo I, Nystrand R. Defining the microbiological quality of dialysis fluid. Artif Organs
23:37-43, 1999

Flemming HC. Biofouling in water systems — cases, causes and countermeasures. Appl
Microbiol Biotechnol 59:629-640, 2002

Soini SM, Koskinen KT, Vilenius MJ, Puhakka JA. Effects of fluid-flow velocity and
water quality on planktonic and sessile microbial growth in water hydraulic system. Wa-
ter Res 36:3812-3820, 2002

Lucena R. Como optimizar a minha unidade de tratamento de dgua. XVIII Congresso
Portugués de Nefrologia, 2004

Lucena R, Carolino E. Avaliacdo da qualidade microbiolégica em fluidos de hemodidli-
se. V Encontro Nacional das Ciéncias e Tecnologias da Satde, 2007

Fluido de didlise ultrapuro

Sitter T, Bergner A, Schiffl H. Dialysis fluid related cytokine induction and response to
recombinant human erythropoietin in haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant
15:1207-1211, 2000

Schiffl H, Lang SM, Stratakis D, Fischer R. Effects of ultrapure dialysis fluid on nutri-
tional status and inflammatory parameters. Nephrol Dial Transplant 16:1863-1869, 2001
Schiffl H, Lang SM, Fischer R. Ultrapure dialysis fluid slows loss of residual renal func-
tion in new dialysis patients. Nephrol Dial Transplant 17:1814-1818, 2002

Ledebo I. Ultrapure dialysis fluid - direct and indirect benefits in dialysis therapy. Blood
Purif 22[Suppl 2]:20-25, 2004

Standards e Guidelines Internacionais

European Renal Association — European Dialysis and Transplant Association. European
Best Practice Guidelines for Haemodialysis (Part 1), Section IV: Dialysis Fluid Purity.
Nephrol Dial Transplant: 17 [Suppl. 7] 45-62, 2002

European Pharmacopoeia, 5th ed. European Pharmacopoeia Commission, Strasbourg,
2005

International Organization for Standardization. ISO 11663 - Quality of dialysis fluid for
haemodialysis and related therapies, 2009

International Organization for Standardization. ISO 13958 - Concentrates for haemo-
dialysis and related therapies, 2009

International Organization for Standardization. ISO 13959 - Water for haemodialysis
and related therapies, 2009

International Organization for Standardization. ISO 26722 - Water treatment equipment
for haemodialysis applications and related therapies, 2009

A continuar no préximo nimero

9:00
9:05 - 13:00
9:05 - 9:45

I 9:45 -10:15

10:15 — 10:30
10:30 — 10:40
10:40 — 11:40
11:40 — 12:20

12:20 - 12:45

10:50 — 11:00

10:00 — 11:15
11:15 - 12:00
12:00- 12:15
12:15-13:15
13:15 - 14:45
14:45 - 18:45
14:45 — 15:40
15:40- 16:00
16:00 — 16:15
16:15 - 17:00
17:00 - 17:15
17:15-17:30
17:30 — 18:45

Rl e R

Fcurso de Patologia Ren

Sociedade Portuguesa de Nefrolog

~ Casos clinicos - Moderador — Fernanda Xavier da Cunha
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Lisboa, 14/15 Outubro

‘A
Sexta-feira, 14 Outubro

Abertura — Fernando Nolasco
Rim normal, Microscopia Electronica,
Glomerulopatias Primarias, Pele e Doencas Renais
Moderador — Jorge Pratas
Avaliacao da Biopsia Renal — Fernanda Carvalho
Papel da microscopia electrénica
em patologia renal — Mark Haas
Discussdo
Café
Lesdo Minima, Esclerose Segmentar e Focal
e Nefropatia Membranosa
Patologia — Fernanda Carvalho
Aspectos clinicos e terapéuticos — Anibal Ferreira
Doengas glomerulares associadas a hemattria — Mark Haas
A pele no diagndstico
das doengas renais — Laure Hélene No¢l
Discussao
Almocgo
Complemento e Doencas Renais,
Microangiopatia Trombdtica, Lipus, Casos Clinicos
- Moderador — Josefina Santos

icroangiopatia trombdtica
Patologla Helena V1ana

Patologia — Mark Haas
Clinica e aspectos terapéuticos — Pedro Ponce
Discussio

Apresentacdo - Fernanda Carvalho e Helena Viana
Sabado, 15 Outubro

Paraproteinémias, Vasculites, Casos clinicos
Moderador — Luisa Lobato
Mieloma e Amildidose
Patologia — Fernanda Carvalho
Clinica e aspectos terapéuticos — Luisa Lobato
Discussao
Café
Doenca anti membrana basal e vasculites
Patologia — Laure Hélene No¢l
Aspectos terapéuticos — Francisco Ribeiro
Discussao
Casos clinicos — moderador - Sdncia Ramos
Apresentagdo - Fernanda Carvalho e Helena Viana
Almogo
Patologia do transplante; Casos Clinicos
Moderador — Domingos Machado
Patologia do transplante — critérios de Banff — Mark Haas
Bidpsias protocoladas — Laure Hélene Nogl
Discussao
Rejei¢do Humoral
Patologia — Helena Viana
Clinica e terapéutica — Fernando Nolasco
Discussao
Café
Casos clinicos — Moderador — Ramon Vizcaifio
Apresentagao - Fernanda Carvalho e Helena Viana m
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