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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

Completamos neste número a 
publicação do Manual de Boas 
Práticas de Diálise, elaborado 
pelo Colégio de Especialidade 
de Nefrologia. A importância 
deste documento é indiscutível.
Poderão de futuro ter acesso 
ao mesmo, em qualquer altura, 
através do nosso site no local 
referente à SPNews.
Gostaria de chamar a vossa 
atenção para a comunicação 
que vos foi enviada referente à 
Norma sobre Tratamento da In-
sufi ciência Renal estádio 5, ela-
borada pela DGS, com a parti-
cipação da CNAD, Colégio de 
Especialidade de Nefrologia e 
a nossa Sociedade.
Esta Norma, vinculativa, abor-
da aspectos essenciais da nossa 
prática. Está em discussão pú-
blica até fi nal do mês de Outu-
bro.
Não deixem de enviar as vossas 
opiniões e sugestões, de forma 
a enriquecê-la.
Iremos solicitar autorização à 
DGS para publicar a Norma 
fi nal na SPNews.
Finalmente, é importante rece-
bermos a vossa apreciação do 
desempenho da nossa Biblio-
teca Digital. Penso que tem 
funcionado de acordo com o 
pretendido, mas pretendemos 
melhorá-la.

Até breve

Prof. Fernando Nolasco 

Presidente da SPN

EDITORIAL

MANUAL 
DE BOAS PRÁTICAS 
DE DIÁLISE CRÓNICA

II PARTE

CONCLUSÃO

Caros Colegas 
e Amigos

CAPÍTULO D
D)Listagem das doenças 
transmissíveis com relevância 
na diálise e instrução sobre 
a sua profi laxia e tratamento

As recomendações seguintes apli-
cam-se na prevenção de infecções 
bacterianas em unidades de diálise 
e na prevenção de infecções virais 
transmitidas habitualmente pelo san-
gue com relevância em diálise.
Um programa de controlo de infec-
ção deve compreender:
1 – Medidas práticas para o controlo 
de infecção especifi camente esta-
belecidas para unidades de diálise, 
incluindo a realização de testes sero-
lógicos e imunização;
2–Vigilância das medidas de contro-
lo de infecção;
3– Treino e educação de doentes e 
pessoal clínico.
As normas contidas neste Manual 
de Boas Práticas devem ser orien-
tadoras e aplicadas em cada unida-
de de acordo com especifi cidades 
locais e o “estado da arte”. No que 
este Manual seja omisso e no que 
se revele necessário ou desejável, 
eventualmente por ser susceptível de 
desactualização científi ca rápida, re-
mete-se para normas de qualidade e 
idoneidade internacionalmente acei-
tes, como as European Best Practi-
ce Guidelines, e as recomendações 
de Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) – “Recommenda-
tions for Preventing Transmission of 
Infections Among Chronic Hemo-
dialysis Patients” e as “KDIGO Cli-
nical Practice Guidelines for the Pre-
vention, Diagnosis, Evaluation and 
Treatment of Hepatitis C in Chronic 
Kidney Disease”.
A especifi cidade do tratamento dia-
lítico e dos doentes renais crónicos 
obrigou à necessidade de, além do 
estabelecimento das habitualmente 
designadas “Precauções Standard” 

(Standard Precautions) aplicadas a 
todas as unidades de saúde, serem 
elaboradas e implementadas para as 
unidades de diálise as denominadas 
“Recomendações Gerais para Pre-
venção da Transmissão de Infecções 
nos Doentes em Diálise”.

1-Medidas gerais de controlo de 
infecção para unidades de diálise
a)No procedimento de diálise, a ex-
posição a sangue, a outros produtos 
orgânicos ou a material potencial-
mente contaminado é, geralmente, 
previsível. Assim, os cuidados para 
evitar o seu contacto devem ser an-
tecipados: deve-se utilizar sempre 
luvas de uso único para cuidar de 
um doente ou quando se contacte 
com o seu equipamento no posto 
de diálise. Para facilitar a sua utili-
zação, a embalagem de luvas novas, 
descartáveis e não esterilizadas deve 
encontrar-se em local acessível, pró-
ximo do posto de diálise.
b)Deve-se remover as luvas e lavar 
as mãos após cada contacto com o 
doente ou com o seu posto de tra-
tamento. Os locais para lavagem 
de mãos, com água tépida e sabão, 
devem estar acessíveis para facili-
tar a sua prática. Caso as mãos não 
se encontrem visivelmente sujas, o 
uso de uma solução anti-séptica (por 
exemplo, alcoólica) pode substituir a 
lavagem das mãos. Deve haver dis-
positivos de solução alcoólica facil-
mente acessíveis.
c)Todos os materiais levados para um 
posto de diálise, incluindo os coloca-
dos sobre os monitores de diálise, 
são potencialmente contamináveis, 
pelo que devem ser descartáveis, 
dedicados para utilização exclusiva 
no mesmo doente, ou lavados e de-
sinfectados antes de serem colocados 
numa área limpa ou transitarem para 
outro doente.
d)Materiais que não possam ser fa-
cilmente desinfectados (adesivos, 
garrotes...) devem ser utilizados num 
único doente.

e)A medicação e o material clínico 
não utilizados na sessão de diálise 
(p.e.: seringas, algodão, compres-
sas) que tenham ido para o posto de 
tratamento de um doente devem ser 
rejeitados.
f)Medicações rotuladas de múltiplo 
uso devem ser aplicadas num único 
doente, excepto quando a sua prepa-
ração obedecer ao ponto seguinte.
g)A preparação de medicação para 
ser administrada por via parentérica 
e que seja rotulada de uso múltiplo 
tem que ser efectuada em área dedi-
cada central, limpa, fora da área de 
tratamento, nomeadamente das salas 
de diálise. As suas superfícies e os 
seus utensílios devem ser susceptí-
veis de lavagens e de desinfecções 
frequentes. A medicação preparada 
centralmente deve ser identifi ca-
da com o nome do doente a que se 
destina e com a data de administra-
ção. Todo o material que tenha sido 
colocado no posto de diálise nunca 
poderá regressar à área de prepara-
ção. Práticas correctas de controlo 
de infecção devem ser seguidas du-
rante a preparação ou administração 
de medicação injectável.
h)Não usar sistemas comuns de me-
dicação a administrar directamente 
nos doentes. Não transportar nos 
bolsos material clínico (seringas, 
compressas) ou outro destinado ao 
tratamento.
i)Os tabuleiros utilizados pelos do-
entes devem ser, preferencialmente, 
descartáveis ou, pelo menos, limpos 
e desinfectados após cada utilização.
j)Áreas limpas devem ser cuidado-
samente estabelecidas para prepara-
ção, manipulação e armazenamento 
de medicação e de material clínico e 
equipamento por utilizar. Não mani-
pular nem armazenar medicação ou 
produtos limpos na mesma área, nem 
em área adjacente, onde equipamen-
to usado ou amostras de colheitas de 
sangue são colocados.
k)Os protectores externos dos senso-
res de pressão arterial e venosa e as 
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linhas do circuito extracorporal para hemodiálise 
são de uso único e indidual, não podendo ser reu-
tilizados.
l)Os postos de diálise (cadeirões, camas, mesas, 
superfície externa dos monitores) devem, obriga-
toriamente, ser limpos e desinfectados após cada 
tratatamento, assumindo particular relevância os 
seguintes aspectos.
1.º A obrigatoriedade do cumprimento de normas 
estabelecidas relativas a limpeza e desinfecção de 
superfícies e equipamento na unidade de diálise. 
A desinfecção dos monitores deve ser efectuada 
após cada tratamento, utilizando o desinfectante, 
a apropriada diluição e o tempo de contacto reco-
mendados pelo fabricante.
2.º Sempre que um dispositivo tenha instruções do 
fabricante sobre a sua esterilização ou desinfec-
ção, elas devem ser seguidas.
3.º Particular atenção deve ser atribuída aos pai-
néis de controlo dos monitores de diálise e a outras 
superfícies que são frequentemente tocadas duran-
te o tratamento e potencialmente contaminadas 
com sangue do doente.
4.º Todos os restantes artigos do tratamento do 
doente devem ser eliminados após a sua sessão 
dialítica.
5.º Sempre que uma superfície se encontre suja 
de sangue ou de outro material orgânico, deve-se 
lavá-la para remoção da sujidade e desinfectá-la 
com o produto adequado.
m) Recomenda-se que, para cada doente, seja uti-
lizado o mesmo monitor de hemodiálise e o mes-
mo posto de diálise, bem como que cada monitor 
seja usado no tratamento dos mesmos doentes ("fi -
xação" de monitores e de postos de diálise).

2- Doenças transmissíveis com relevância na di-
álise e instrução sobre a sua profi laxia
São consideradas doenças transmissíveis com re-
levância na diálise as seguintes:
– Infecção bacteriana;
– Infecção pelo vírus da hepatite B (HBV);
– Infecção pelo vírus da hepatite C (HCV);
– Infecção pelo Vírus da Imunodefi ciência Huma-
na (HIV).

a)Infecção Bacteriana
I.Prevenção. Medidas gerais:
(i)É imperativo a adopção pela unidade das cha-
madas Standard Precautions e das “Medidas Ge-
rais do Controlo de Infecção para as Unidades de 
Diálise”. Esta medida implica a criação das con-
dições físicas e logísticas para a sua aplicação, o 
ensino da sua aplicação na unidade de diálise às 
várias classes profi ssionais e a monitorização da 
aderência a estas recomendações.
(ii)Recomenda-se a optimização da adequação de 
diálise, a optimização do estado nutricional e a 
prevenção da sobrecarga sistémica em ferro.
(iii)O regulamento da unidade deve, expressa e 
minuciosamente, contemplar a sua politica sobre o 
manuseamento e o circuito de limpos e sujos, bem 
como o protocolo de limpeza e de desinfecção de 
cada posto de diálise e da unidade.
(iv)Recomenda-se que cada unidade mantenha um 
registo das infecções bacterianas nos seus doentes, 

bem como o dos microorganismos isolados, o que 
ajudará a orientar antibioterapia empírica.

II.Prevenção. Medidas especiais:
(i)São recomendadas a vacina anti-Infl uenza anu-
almente e a vacina antipneumocócica cada pelo 
menos de 5 em 5 anos nos doentes acima dos 65 
anos ou com patologia que o justifi que.
(ii)Devem ser implementadas todas as medidas 
que conduzam ao aumento da prevalência da fís-
tula arteriovenosa como acesso vascular para he-
modiálise.
(iii)A unidade deve dispor de normas internas de 
higiene e assépsia a serem observadas pelos doen-
tes e pelo pessoal.
(iv)Devem ser estabelecidas directivas sobre a 
punção do acesso vascular e a manipulação dos 
cateteres centrais.
(v)A unidade deve considerar outras medidas de 
prevenção de infecção, fi cando atenta à geração 
de evidência científi ca do seu benefício (antibio-
tic lock, creme de antibiótico no orifício cutâneo, 
desinfecção dos ports de conexão do cateter, zara-
gatoas nasais, outras …).
(vi)Medidas adicionais podem ser necessárias 
para tratamento de doentes que podem constituir 
um risco aumentado de transmissão de bactérias 
patogénicas. Estes doentes são, nomeadamente: a) 
os portadores de feridas infectadas com supuração 
que ultrapassa as barreiras de protecção e o ves-
tuário, mesmo que sem evidência de enterococos 
resistentes à vancomicina (VRE) ou de Staphylo-
coccus aureus resistentes à meticilina (MRSA); 
b) os doentes com incontinência fecal ou diarreia 
não controladas com as medidas normais de hi-
giene pessoal. Nestes casos, devem ser tomadas 
medidas adicionais: 1.º– uso pelo pessoal de bata 
adicional sobre o vestuário, que deve ser retirada 
depois de prestados os cuidados ao doente; 2.º– 
dialisar o doente preferencialmente num posto o 
mais afastado possível dos restantes doentes (p.e., 
num extremo da sala).

III.Diagnóstico:
Em todos os doentes com suspeita de bacteriémia, 
devem ser colhidas 2 hemoculturas (uma delas do 
cateter se este existir) para posterior orientação 
terapêutica. 

IV.Tratamento da infecção do acesso vascular:
O protocolo terapêutico das infecções do AV e das 
sistémicas em que a porta de entrada seja o AV  
deve ser defi nido por escrito pelo director clínico 
da unidade, que deve ter em consideração as linhas 
gerais de orientação actualizadas e recomendadas 
por organizações de reconhecida idoneidade cien-
tífi ca.
A política de antibioterapia empírica da unidade, 
enquanto se aguardam os resultados das culturas 
efectuadas, deve refl ectir uma preocupação de efi -
cácia, associada a uma preocupação de contenção 
do uso de antibióticos com um risco particular de 
criação de resistência bacteriana, como é o caso, 
por exemplo, da vancomicina.

b)Infecção pelo Vírus da Hepatite B

I.Defi nição de portador do Vírus da hepatite B:
É portador do vírus da hepatite B (HBV) todo o 
indivíduo que apresente uma das seguintes condi-
ções:
(i)Positividade da pesquisa do antigénio de su-
perfície do vírus (AgHBs) por método sensível e 
específi co, ou
(ii)Positividade da pesquisa do anticorpo IgM an-
ti-core (Anti-HBc IgM) ou do DNA-HBV.
Nota: nos doentes com Anti-HBc IgG positivo 
isolado e sem história de Anti-HBs e/ou sem Anti-
HBe passado ou actual, deve-se proceder à inves-
tigação quanto à presença de DNA-HBV.
II.Profi laxia da hepatite B em unidades de hemo-
diálise:
(i)Medidas gerais – devem ser implementadas 
as medidas gerais de protecção e higiene, co-
mummente designadas Standard Precautions e as 
“Medidas Gerais do Controlo de Infecção para as 
Unidades de Diálise” defi nidas pelos Centers for 
Disease Control and Prevention.
(ii)O sangue e seus derivados administrados aos 
doentes devem ter sido previamente testados, de 
acordo com as normas padronizadas para controlo 
da qualidade de produtos transfusionais.
(iii)Isolamento de doentes portadores de HBV:
Os doentes em hemodiálise ou técnicas afi ns por-
tadores de HBV, com ou sem hepatite, devem 
efectuar o seu tratamento depurativo em unidade 
isolada (UI) de uso exclusivo para este grupo de 
doentes.
Esta UI deve compreender, pelo menos, as seguin-
tes instalações:
1)Sala de hemodiálise;
2)Sanitários de doentes;
3)Vestiários de doentes.
No que se refere ao equipamento da UI, este en-
contra-se expresso no Capítulo B- 1- b) II.
O pessoal destacado na UI não deve, durante o 
seu período de destacamento, deslocar-se a outras 
unidades, excepto em casos em que tal se justifi -
que, como seja em situações de urgência, caso em 
deverá adoptar os meios de protecção adequados.
Uma vez terminado o turno de trabalho ou antes de 
abandonar a UI, o vestuário e o equipamento pro-
tector utilizados devem ser rejeitados ou enviados, 
devidamente acondicionados, para desinfecção.
Nas UI deve-se utilizar um “desinfectante hospita-
lar” adequado, por exemplo o hipoclorito de sódio.
(iv)Rastreio, vigilância e monitorização nos do-
entes hemodialisados de portadores de HBV e de 
imunizados contra o HBV:
1)Nos doentes com AgHBs negativo ou desco-
nhecido, deve ser efectuada a avaliação de rotina 
de acordo com o esquema expresso no Quadro I 
seguinte: (ver pág. 4)
 
2)Nos doentes AgHBs positivos, deve ser efectua-
da a avaliação de rotina de acordo com o esquema 
expresso no Quadro II seguinte: (ver pág. 4)

(v)Vacinação dos doentes:
1)Recomenda-se a imunização activa nos doen-
tes com insufi ciência renal crónica avançada que 
apresentem negatividade nas pesquisas de AgHBs 
e Anti-HBs.
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2)Deve utilizar-se a via intramuscular na região 
deltoideia e é preconizado o seguinte esquema de 
vacinação:
Doses de 40 μg aos 0, 1, 2 e 6 meses.
3)Titulação de Anti-HBs dois meses após a última 
dose da vacina e, depois, com a frequência preco-
nizada no ponto 04).
4)Revacinação:
Se o título de Anti-HBs for <10 UI/l, revacinar 
com 3 doses adicionais, por exemplo dose de 40 
μg, aos 0, 1 e 6 meses. Este protocolo de reforço 
não invalida outros protocolos alternativos.
Se o título de Anti-HBs se mantiver ou voltar a 
descer para valores <10 UI/l, ministrar mais uma 
dose de reforço de vacina.

III.Profi laxia da hepatite B em unidades de diálise 
peritoneal:
(i)Medidas gerais – devem ser implementadas as 
medidas gerais de protecção e higiene, comum-
mente designadas Standard Precautions defi nidas 
pelos Centers for Disease Control and Prevention.
(ii)O sangue e seus derivados administrados aos 
doentes devem ter sido previamente testados, de 
acordo com as normas padronizadas para controlo 
da qualidade de produtos transfusionais.
(iii)Rastreio, vigilância e monitorização nos doen-
tes em diálise peritoneal de portadores de HBV e 
de imunizados contra o HBV:
1)Nos doentes com AgHBs negativo ou desco-
nhecido deve ser efectuada a avaliação de rotina, 
de acordo com o esquema expresso no Quadro III 
seguinte: (ver em baixo)

2)Restantes recomendações idênticas às preconi-
zadas para unidades de hemodiálise.

IV.Aconselhamento a portadores de HBV:
(i)Os portadores de HBV deverão ser elucidados 
sobre a sua situação e alertados para o risco de 
contágio dos seus familiares. Designadamente, 
dever-se-á proceder ao aconselhamento relativo 
ao uso de material e utensílios contaminados ou 
potencialmente contaminados e à actividade se-
xual.
Medidas concretas de higiene e de cuidados quan-
to à drenagem de líquido peritoneal, esgoto, de-
sinfecção e tratamento de material utilisado deve 
ser previsto em programa próprio da unidade.
(ii)Aos portadores deverá ser solicitado que pro-
movam o controlo laboratorial e a vacinação dos 
seus familiares.
V.Responsabilidade de defi nição e de cumprimen-
to das normas:
(i)Compete ao director clínico da unidade defi nir 
as normas profi láticas da Hepatite B, bem como 
vigiar o seu cumprimento.
(ii)As normas estabelecidas deverão ser ampla-
mente divulgadas e discutidas com o pessoal e 
deverão constar de documento escrito de fácil 
acesso.

c)Infecção pelo Vírus da Hepatite C
I.Defi nição de portador do Vírus da Hepatite C:
É portador do vírus da hepatite C (HCV) todo o 
indivíduo que apresente uma das seguintes con-
dições:
(i)Positividade da pesquisa de anticorpo anti-
HCV (Anti-HCV);
(ii) Positividade da pesquisa de RNA-HCV.
II.Profi laxia da hepatite C em unidades de hemo-
diálise:
(i)Medidas gerais – devem ser implementadas 
as medidas gerais de protecção e higiene, co-
mummente designadas Standard Precautions e as 
“Medidas Gerais do Controlo de Infecção para as 
Unidades de Diálise” defi nidas pelos Centers for 
Disease Control and Prevention.
(ii)O sangue e seus derivados administrados aos 

Quadro I
Doentes com AgHBs negativo ou desconhecido

Nota: a unidade só poderá admitir doentes portadores de HBV se dispuser de UI.

Quadro II
Doentes AgHBs positivos

(*) Se AgHBs negativo e Anti-HBs positivo, o doente deve ser considerado não portador. 

Quadro III
Doentes AgHBs negativos ou desconhecidos
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doentes devem ter sido previamente testados, de 
acordo com as normas padronizadas para controlo 
da qualidade de produtos transfusionais.
(iii)Recomenda-se que haja monitores de diálise 
específi cos para doentes com HCV. Os monitores 
de doentes com HCV podem ser utilizados em 
doentes negativos, sempre que sejam cumpridas 
as normas instituídas para as suas desinfecção e 
limpeza interna e externa.
(iv)Recomenda-se que na unidade seja defi nida 
uma estratégia de concentração dos doentes por-
tadores de HCV. Podem ser adoptadas medidas de 
isolamento de grau crescente de segurança, a im-
plementar de acordo com a prevalência de doentes 
portadores de HCV:
1.º-Concentrar os doentes na mesma sala, em área 
defi nida, com algum tipo de separação física dos 
restantes doentes; ou
2.º-Concentrar os doentes na mesma sala, por tur-
nos, cumprido as normas de desinfecção e limpe-
za dos monitores; ou
3.º-Colocar os doentes em salas separadas com 
pessoal exclusivo em cada sessão de diálise.

(v)Rastreio, vigilância e monitorização nos doen-
tes hemodialisados de portadores de HCV:

01)Nos doentes com Anti-HCV negativo ou des-
conhecido, deve ser efectuada a avaliação de roti-
na, de acordo com o esquema expresso no Quadro 
IV: (ver acima)

02)Nos doentes com Anti-HCV positivo: pesquisa 
anual de Anti-HCV.

(vi)A seroconversão anti-HCV de um ou mais do-
entes sem evidência da forma de inoculação viral 
nos seis meses anteriores poderá indiciar contágio 
horizontal na unidade e implica revisão e reforço 
das medidas profi láticas. Poderá, ainda, justifi car 
uma pesquisa mais frequente (mensal) de anti-
HCV nos doentes.
(vii)Se uma nova infecção numa unidade de di-
álise é suspeita de ser nosocomial, a pesquisa de 
um teste de ácido nucleico (NAT), para permitir 
a detecção e ou quantifi cação de RNA viral, deve 
ser feita em todos os doentes que possam ter sido 
expostos a contágio. Testes equivalentes em sen-

Quadro V

Quadro IV

sibilidade e especifi cidade que venham a ser de-
senvolvidos e que sejam alternativos à detecção 
de RNA-HCV podem ser utilizados, desde que 
validados para uso de rotina.
(viii)Medidas idênticas às preconizadas nos dois 
prágrafos anteriores deverão ser adoptadas nas 
unidades com prevalência de portadores do HCV 
superior a 20%.
(ix)É aconselhável a pesquisa de NAT ou equiva-
lente nos doentes que apresentam seroconversão 
ou seronegativação e nos que apresentam indica-
dores de hepatocitólise sem outra causa evidente.
(x)É, ainda, aconselhável efectuar a genotipagem 
e a determinação da virémia nos doentes com 
RNA-HCV positivo.
Nota: para que estas normas sejam cumpridas, 
poderá ser necessário que a unidade de diálise 
solicite a realização destes exames no hospital ou 
unidade central com que se encontre articulada.

III.Profi laxia da hepatite C em unidades de diálise 
peritoneal:
(i)Medidas gerais – devem ser implementadas as 
medidas gerais de protecção e higiene, comum-
mente designadas Standard Precautions defi nidas 
pelos Centers for Disease Control and Prevention.
Medidas concretas de higiene e de cuidados quan-
to à drenagem de líquido peritoneal, esgoto, de-
sinfecção e tratamento de material utilisado deve 
ser previsto em programa próprio da unidade.
(ii)O sangue e seus derivados administrados aos 
doentes devem ter sido previamente testados, de 
acordo com as normas padronizadas para controlo 
da qualidade de produtos transfusionais.
(iii)Detecção e vigilância nos doentes em diálise 
peritoneal de portadores de HCV:
Deve ser efectuada a avaliação de rotina de ALT e 
de Anti-HCV, na admissão, na readmissão e anu-
almente.

d)Infecção pelo Vírus da Imunodefi ciência Huma-
na (HIV)
I.Defi nição de portador de HIV:
É portador do HIV todo o indivíduo que apresente 
positividade na pesquisa de anticorpo anti-HIV 
(Anti-HIV) por método sensível e específi co.
II.Profi laxia do contágio com HIV em unidades 
de hemodiálise:

(i)Medidas gerais – devem ser implementadas 
as medidas gerais de protecção e higiene, co-
mummente designadas Standard Precautions e as 
“Medidas Gerais do Controlo de Infecção para as 
Unidades de Diálise” defi nidas pelos Centers for 
Disease Control and Prevention.
(ii)O sangue e seus derivados administrados aos 
doentes devem ter sido previamente testados, de 
acordo com as normas padronizadas para controlo 
da qualidade de produtos transfusionais.
(iii)Detecção e vigilância nos doentes hemodiali-
sados de portadores de HIV:

Deve ser efectuada a avaliação de rotina, de acor-
do com o esquema expresso no Quadro V: (ver 
acima)

(iv)Os doentes portadores de HIV podem ser 
dialisados em unidades de diálise periféricas de 
cuidados diferenciados, excepto se apresentarem 
infecções de elevado grau de contagiosidade e ris-
co epidemiológico.
(v)Os doentes que apresentem infecções de eleva-
do grau de contagiosidade e risco epidemiológico 
devem ser dialisados em unidades de isolamento 
hospitalar de infecciologia, recorrendo, se neces-
sário, a monitores de diálise portáteis.
(vi)Recomenda-se que haja monitores de diálise 
específi cos para doentes portadores de HIV. Os 
monitores utilizados no tratamento de doentes 
portadores de HIV podem ser utilizados em doen-
tes não portadores, sempre que sejam cumpridas 
as normas instituídas para as suas desinfecção e 
limpeza interna e externa.
(vii)Recomenda-se que na unidade seja defi nida 
uma estratégia com concentração dos doentes por-
tadores de HIV. Podem ser adoptadas medidas de 
isolamento de grau crescente de segurança, a im-
plementar de acordo com a prevalência de doentes 
portadores de HIV:
1.º-Concentrar os doentes na mesma sala, em área 
defi nida, com algum tipo de separação física dos 
restantes doentes; ou
2.º-Concentrar os doentes na mesma sala, por tur-
nos, cumprido as normas de desinfecção e limpe-
za dos monitores; ou
3.º-Colocar os doentes em salas separadas com 
pessoal exclusivo em cada sessão de diálise.
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(viii)Os doentes portadores de HIV devem ser se-
guidos em íntima colaboração com o serviço ou 
com a valência de infecciologia do hospital onde 
efectuam o seu tratamento dialítico ou do hospi-
tal com que se articula a sua unidade de diálise. 
Sempre que o hospital não disponha de serviço ou 
valência de infecciologia, deve fazer a sua articu-
lação com outro hospital que os possua.
III.Profi laxia do contágio com HIV em unidades 
de diálise peritoneal:
(i)Medidas gerais – devem ser implementadas as 
medidas gerais de protecção e higiene, comum-
mente designadas Standard Precautions defi nidas 
pelos Centers for Disease Control and Prevention.
Medidas concretas de higiene e de cuidados quan-
to à drenagem de líquido peritoneal, esgoto, de-
sinfecção e recolha de material utilisado deve ser 
previsto em programa próprio da unidade.
(ii)O sangue e seus derivados administrados aos 
doentes devem ter sido previamente testados, de 
acordo com as normas padronizadas para controlo 
da qualidade de produtos transfusionais.
(iii)Detecção e vigilância nos doentes em diálise 
peritoneal de portadores de HIV:
Deve ser efectuada a avaliação de rotina de Anti-
HIV antes da admissão e anualmente.

3-Cuidados relativos ao pessoal
a)Infecção pelo Vírus da hepatite B
I.O risco de transmissão do vírus da hepatite B ao 
pessoal que trabalha numa unidade de diálise não 
é considerado superior ao de trabalhadores de ou-
tras unidades de cuidados de saúde.
II.O pessoal destacado para trabalhar na UI deve 
ser vacinado contra a Hepatite B, excepto se se 
encontrar previamente imunizado.
III.Detecção e vigilância no pessoal de portadores 
de HBV e de imunizados contra o HBV:
(i)A todo o pessoal técnico e auxiliar que trabalhe 
nas salas de hemodiálise, que manuseie equipa-
mento, material ou alimentos ou que, de alguma 
forma, contacte com material ou produtos poten-
cialmente infectantes, deve ser proposto subme-
ter-se às normas de detecção e vigilância, defi ni-
das pela direcção clínica da unidade.
(ii)Recomenda-se que o pessoal referido no pará-
grafo anterior se submeta às seguintes pesquisas:
Antes da admissão ou como primeira pesquisa: 
pesquisa de HBsAg, Anti-HBc Total e Anti-HBs.

IV.Contaminação:
Em caso de contacto com material conspurcado e 
eventualmente contaminado com HBV, deve-se de 
imediato ter os seguintes procedimentos:
(i)Ferimentos provocados por instrumentos ou 
equipamento – provocar de imediato sangria e la-
var com água corrente e sabão ou detergente.
(ii)Contaminação de lesões ou erosões cutâneas 
com sangue ou outros fl uidos contaminados (sa-
liva, vómito, urina, fezes, lavado de dialisadores) 
– lavar de imediato com água corrente e sabão ou 
detergente.
(iii)Contaminação de mucosas (boca, olhos) – la-
var de imediato e abundantemente com soro fi sio-
lógico.
(iv)Contaminação de pele sã – lavar de imediato 
com solução de hipoclorito, seguindo-se lavagem 
com água corrente e sabão ou detergente.
(v)Se o elemento do pessoal apresenta Anti-HBs, 
mas com título inferior ou igual a 10 UI/l – efectu-
ar dose vacinal de reforço de 20 μg nas quarenta e 
oito horas após a sua exposição ao contágio.
(vi)Se o elemento do pessoal não apresenta Anti-
HBs – ministrar por via intramuscular, tão cedo 
quanto possível e até quarenta e oito horas após o 
contacto com o material contaminado, 0,08 ml/kg 
de imunoglobulina específi ca até um máximo de 
5 ml. A esta imunização passiva deve-se associar 

vacinação.
b)Infecção pelo Vírus da hepatite C
I.Embora não seja clara a utilidade da pesquisa de 
Anti-HCV entre o pessoal, sugere-se que ela seja 
efectuada, pelo menos, antes da sua admissão.
II.Contaminação:
Em caso de contacto com material conspurcado e 
eventualmente contaminado com HCV, deve-se de 
imediato ter os procedimentos referidos no ponto 
3. a) IV. no que se aplicar.

c)Infecção pelo Vírus da Imunodefi ciência Huma-
na
I.Embora não seja clara a utilidade da pesquisa de 
Anti-HIV entre o pessoal sugere-se que ela seja 
efectuada pelo menos antes da sua admissão.
II.Contaminação:
Em caso de contacto com material conspurcado e 
eventualmente contaminado com HIV, deve-se de 
imediato ter os procedimentos referidos no pon-
to3. a) IV. no que se aplicar, seguido de tratamento 
específi co preventivo.

4-Limites éticos e deontológicos
a)Na medida das possibilidades, e sem prejuízo do 
anteriormente exposto, deverá ser mantido o sigi-
lo relativo à situação de portadores dos agentes 
referidos, quer relativamente ao pessoal quer aos 
doentes em diálise.
b)Em relação ao pessoal deve-se obter, após a sua 
elucidação, a anuência para efectuar as pesquisas 
e as vacinações preconizadas. No caso de essa 
anuência não ser obtida, o funcionário não poderá 
ser sujeito a quaisquer sanções ou discriminações 
para além das que resultem risco para a difusão 
dos vírus e que emanam das regras atrás expostas.

5-Doenças epidémicas com particular risco de 
transmissão
a)Se, durante um surto epidémico de doença in-
fecciosa de elevada contagiosidade, um ou vários 
de doentes em tratamento dialítico crónico forem 
atingidos e se apresentarem critérios de isolamen-
to podem continuar a ser tratados na sua unidade 
de diálise regular, adoptadas que sejam as regras 
ora estabelecidas e as normas que as autoridades 
de saúde competentes venham a defi nir, desde que 
a sua situação clínica não justifi que a transferência 
para um mais elevado nível de cuidados ou inter-
namento hospitalar.
b)Deverão ser referenciados ou encaminhados 
para a unidade que a entidade competente venha, 
eventualmente, a determinar se preencherem os 
critérios para tal defi nidos por aquela entidade ou 
pelas normas específi cas, adequadas e actualiza-
das, recomendadas ou instituídas pelos organis-
mos responsáveis nacionais ou internacionais de 
saúde, sempre que existam.
c)Devem ser cumpridas as normas actualizadas 
referentes aos cuidados de isolamento destes do-
entes.
d)Devem ser aplicadas todas as “Recomendações 
para a Prevenção de Transmissão de Infecção nas 
Unidades de Hemodiálise” e, adicionalmente, de-
vem ser tomadas as normas suplementares ade-
quadas a esta situação.
e)Cada unidade deve possuir um programa de 
atendimento destes doentes desde a sua chegada 
e dos adequados procedimentos para prevenir a 
transmissão da infecção. Estes procedimentos de-
verão abranger, se for caso para isso, a circulação 
dos doentes infectados, a sua localização na sala 
de diálise e os cuidados de isolamento que devem 
ser prosseguidos. Este programa deve contemplar 
vários cenários, consoante a gravidade da infec-
ção, o seu risco epidemiológico e o número de do-
entes infectados em simultâneo na unidade e em 
cada turno de tratamento.

f)As unidades de isolamento para doentes infecta-
dos com HBV não devem ser utilizadas para tratar 
estes doentes, excepto se o doente for simultane-
amente AgHBs positivo ou se, nesse período de 
tempo, não houver nenhum doente infectado pelo 
HBV em tratamento na unidade em qualquer dos 
turnos.
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CAPÍTULO E
E) Seguimento clínico e periodicidade 
da consultas regulares de nefrologia

1-Seguimento clínico
a)O seguimento clínico dos doentes em tratamento 
dialítico crónico deve fazer-se de acordo com os 
princípios e os valores da boa prática médica, tendo 
em devida consideração as especifi cidades de cada 
doente e as que são inerentes ao tratamento dialíti-
co prosseguido;
b)O seguimento clínico dos doentes em tratamento 
dialítico crónico deverá ser exercido por médicos 
nefrologistas ou internos do último ano do interna-
to complementar de nefrologia. 

2-Periodicidade das consultas regulares 
de Nefrologia
O seguimento clínico inclui, para além da vigilân-
cia médica continuada, consultas regulares de ne-
frologia com periodicidade não superior a seis me-
ses para os doentes em hemodiálise em unidade de 
diálise e de três meses para os que se encontram em 
diálise peritoneal ou em hemodiálise domiciliária, 
tudo isso sem prejuízo da necessidade de observa-
ção mais frequente ou de situações que justifi quem 
a observação urgente de um doente.

3-Registo clínico das consultas
As consultas devem ser registadas nos respectivos 
processos clínicos em formato apenas acessível ao 
pessoal técnico de saúde da unidade.

CAPÍTULO F
F) Normas de funcionamento

1-Regulamento interno
As unidades de diálise devem, obrigatoriamente, 
ter um Regulamento Interno, cuja elaboração ou 
aprovação é incumbência exclusiva do seu Direc-
tor Clínico. No Regulamento Interno devem estar 
explicitamente defi nidas: normas funcionais e com-
portamentais da unidade; hierarquia técnica; defi -
nição de funções e de competências de cada grupo 
profi ssional, independentemente do respectivo vín-
culo laboral; normas relativas a utentes.

2-Documentação para utentes
É recomendável que a unidade de diálise disponha 
de documentação, que pode assumir o formato de 
brochura, para ser distribuída pelos utentes que 
contemple, pelo menos, as seguintes informações: 
normas de funcionamento da unidade que abranjam 
os utentes e seus familiares; normas específi cas 
para os utentes; horários de funcionamento; formas 
de contacto com a unidade, incluindo o contacto 
urgente fora do horário normal de funcionamento; 
identifi cação do director clínico e do enfermeiro-
chefe; serviços disponibilizados pela unidade.  

3-Direcção clínica
a)O cargo de director clínico de uma unidade de di-
álise, seja de hemodiálise e técnicas afi ns de aferese 
extracorporal ou seja de diálise peritoneal, é exer-
cido por um nefrologista com, pelo menos, 5 anos 
de exercício clínico autónomo na(s) respectiva(s) 
valência(s) dialítica(s) prosseguidas na unidade, 
quer em Serviço de Nefrologia quer em unidade de 
diálise; 
b)O director clínico designa, de entre os nefrologis-
tas seus colaboradores, o seu substituto nestas fun-
ções durante as suas ausências ou impedimentos;
c)O director clínico – e, na sua indisponibilidade, o 
seu substituto – deve-se encontrar permanentemen-
te contactável.

4-Chefi a de enfermagem
a)O enfermeiro-chefe de uma unidade de diálise, 

seja de hemodiálise e técnicas de aferese extracor-
poral afi ns ou seja de diálise peritoneal, é um enfer-
meiro com experiência não inferior a um ano na(s) 
respectiva(s) valência(s) dialítica(s) prosseguidas 
na unidade, quer em Serviço de Nefrologia quer 
em unidade de diálise;
b)O enfermeiro-chefe designa, de entre os enfer-
meiros seus colaboradores, o seu substituto nestas 
funções durante as suas ausências ou impedimen-
tos;
c)O enfermeiro-chefe – e, na sua indisponibilidade, 
o seu substituto – deve-se encontrar permanente-
mente contactável.

5- Carga horária e ratio pessoal/doentes 
em unidades de hemodiálise
Para cada um dos seguintes grupos e categorias 
profi ssionais recomenda-se o seguinte regime mí-
nimo de trabalho em presença física: 

a)Unidades de hemodiálise centrais ou periféricas
I.Director clínico (ou o seu substituto, nas suas 
ausências ou impedimentos) –  1 hora/semana por 
cada 10 doentes tratados na unidade de diálise;
II.Nefrologista – 1 hora/semana por cada 4 doentes 
sob sua responsabilidade assistencial;
III.Enfermeiro chefe – 1 hora/semana por cada 5 
doentes tratados na unidade de diálise e disponi-
bilidade para atendimento sempre que o director 
clínico determinar;
IV.Médico residente – presença durante o tempo de 
realização do tratamento dialítico e disponibilida-
de para atendimento sempre que o director clínico 
determinar;
V.Técnico de serviço social – 1 hora/semana por 
cada 10 doentes tratados na unidade;
VI.O número mínimo de enfermeiros presentes por 
turno não pode ser inferior a dois. A relação reco-
mendada é de 4 doentes/enfermeiro, não devendo 
ser excedida a relação de 5 doentes/enfermeiro.
VII.Recomenda-se que as unidades disponham de 
nutricionista/ /dietista com um tempo mínimo de 
presença física de 1 hora/semana por cada 10 do-
entes da unidade.

b)Unidades de hemodiálise de cuidados aligeirados
I.É obrigatória a presença de um enfermeiro de he-
modiálise no decurso das sessões dialíticas;
II.É recomendável a visita por nefrologista, pelo 
menos 1vez/turno/mês.

c)Hemodiálise domiciliária
I.As unidades de diálise que implementem progra-
ma de hemodiálise domiciliária devem assegurar 
aos seus doentes, durante os respectivos horários 
de tratamento, atendimento telefónico permanente 
por enfermeiro de hemodiálise e, sempre que ne-
cessário, por médico nefrologista;
II.Recomenda-se a existência de um manual de 
procedimentos a fornecer aos doentes onde cons-
tem, pelo menos, os protocolos de vigilância do 
sistema de purifi cação da água, do funcionamento 
do equipamento, de registos das sessões, de segui-
mento clínico e formas de contacto da unidade de 
diálise.
III.As unidades de diálise que implementem pro-
grama de hemodiálise domiciliária devem assegu-
rar visitas domiciliárias regulares por enfermeiros 
de diálise.

d)Unidades de diálise peritoneal
I.Durante o horário normal de funcionamento, as 
unidades de diálise peritoneal devem assegurar 
aos seus doentes atendimento não-programado em 
presença física por enfermeiro com experiência em 
diálise peritoneal e, sempre que necessário, por 
médico nefrologista com experiência em diálise 
peritoneal;
II.As unidades de diálise peritoneal devem assegu-
rar aos seus doentes atendimento telefónico perma-
nente por enfermeiro com experiência em diálise 

peritoneal, assim como, sempre que necessário, 
por médico nefrologista com experiência em diá-
lise peritoneal;
III.O número de doentes tratados numa unidade de 
diálise peritoneal não deverá exceder 2/hora sema-
nal de nefrologista dedicado ao programa;
IV.O número de doentes tratados numa unidade de 
diálise peritoneal não deverá exceder 1/hora sema-
nal de enfermeiro dedicado ao programa; 
V.As unidades de diálise peritoneal devem ter um 
programa de visitas domiciliárias a realizar por en-
fermeiros da unidade com experiência em diálise 
peritoneal.

CAPÍTULO G
G)Instrução sobre a implementação 
dos parâmetros de garantia de qualidade 
bem como as formas de apresentação 
e interpretação dos resultados

Os parâmetros de garantia de qualidade a avaliar e 
os objectivos a atingir serão revistos trienalmente 
pelo Colégio de Especialidade de Nefrologia da 
Ordem dos Médicos ou sempre que tal se justifi que

1– Marcadores de efi cácia dialítica
a) Hemodiálise e técnicas afi ns
I. Para avaliação da efi cácia dialitica deve ser utili-
zado o índice Kt/V e a URR.
II. A avaliação da efi cácia dialítica deve ser efec-
tuada a todos os doentes pelo menos uma vez por 
mês.
III. O protocolo de colheita de amostras de sangue 
para avaliação da efi cácia dialítica deve ser divul-
gado, por escrito, entre os técnicos que procedem 
a essas colheitas.
IV. As fórmulas utilizadas para o cálculo da efi cá-
cia dialítica devem ser defi nidas e explicitadas pelo 
director clínico.

b) Diálise peritoneal
I. Para avaliação da efi cácia dialitica devem ser uti-
lizados cumulativamente:
(i)O índice Kt/V de 1 semana;
(ii)Ultrafi ltração diária + diurese residual.
II. Recomenda-se que a avaliação da efi cácia dia-
lítica seja efectuada a todos os doentes preferivel-
mente de quatro em quatro meses.
III. O protocolo de colheita de amostras de sangue 
para avaliação da efi cácia dialítica deve ser divul-
gado, por escrito, entre os técnicos que procedem 
a essas colheitas.
IV. As fórmulas utilizadas para o cálculo da efi cá-
cia dialítica devem ser defi nidas e explicitadas pelo 
director clínico.

2– Marcadores de anemia
a) Hemodiálise e técnicas afi ns
I. Para avaliação da gravidade da anemia, deve ser 
efectuado um hemograma, pelo menos uma vez 
por mês, a todos os doentes.
II. Para avaliação das reservas de ferro e da sua dis-
ponibilidade, devem ser avaliadas em todos os do-
entes, pelo menos trimestralmente, a ferritinemia e 
a taxa de saturação da transferrina.
b) Diálise peritoneal
I.Para avaliação da gravidade da anemia deve ser 
efectuado um hemograma, pelo menos de 3 em 3 
meses, a todos os doentes.
II. Para avaliação das reservas de ferro e da sua 
disponibilidade, devem ser avaliadas em todos os 
doentes, pelo menos semestralmente, a ferritinemia 
e a taxa de saturação da transferrina.

3– Doença cardiovascular
Em hemodiálise, técnicas afi ns e diálise peritoneal
a)A doença cardiovascular deve ser avaliada a par-
tir de um painel de marcadores que inclua parâme-
tros clínicos e analíticos.



9SETEMBRO 2011

b) Recomenda-se a avaliação electrocardiográfi ca 
e ecocardiográfi ca a todos os doentes no início do 
programa de tratamento dialítico crónico e após 
atingido o peso seco. 
c) Deverá ser defi nido pelo director clínico um 
protocolo de exames auxiliares de diagnóstico de 
avaliação cardiovascular tendo em conta o risco 
cardiovascular dos diferentes grupos de doentes.

4– Nutrição
Em hemodiálise, técnicas afi ns e diálise peritoneal
O estado nutricional deve ser avaliado recorrendo 
a um painel de marcadores clínicos e laboratoriais, 
nos quais deverão estar incluídos, pelo menos, o 
peso seco, a albuminémia e o nPCR.

5– Osteodistrofi a renal
Sem prejuízo de outros protocolos que devam ser 
observados por razões de controlo terapêutico far-
macológico, por motivos epidemiológicos ou ou-
tros, é recomendada a seguinte rotina laboratorial:
a) Hemodiálise e técnicas afi ns 
I.A aluminemia deve ser avaliada pelo menos anu-
almente; nos doentes tratados com fármacos con-
tendo sais de alumínio, a aluminemia deverá ser 
avaliada trimestralmente.
II. A avaliação da calcemia e da fosfatemia deverá 
ser feita, pelo menos, mensalmente.
III. A avaliação da PTH deverá ser feita, pelo me-
nos, trimestralmente.
IV.Deverá ser seleccionado pelo director clínico 
um indicador de calcifi cação vascular a avaliar 
anualmente.
b)Diálise peritoneal
I.A aluminemia deve ser avaliada pelo menos anu-
almente; nos doentes tratados com fármacos con-
tendo sais de alumínio, a aluminemia deverá ser 
avaliada trimestralmente.
II. A avaliação da calcemia e da fosfatemia deverá 
ser feita, pelo menos, trimestralmente.
III. A avaliação da PTH deverá ser feita, pelo me-
nos, trimestralmente.
IV.Deverá ser seleccionado pelo director clínico 
um indicador de calcifi cação vascular a avaliar 
anualmente.

6– Acessos vasculares/cateter para diálise perio-
neal
Ver Capítulo H

7– Incidência e prevalência de HVB, HVC e 
HIV
Ver Capítulo D e Anexo I – Relatório anual de ac-
tividades

8– Mortalidade e suas causas
a) A mortalidade anual é calculada de acordo com 
a fórmula nº 5 constante do Anexo IV – Fórmulas.
b) As causas de morte devem ser codifi cadas de 
acordo com o Anexo III – Causas de morte.

9– Morbilidade e suas causas
A morbilidade é avaliada através dos internamen-
tos hospitalares
a)As fórmulas para quantifi cação da morbilidade 
constam do Anexo IV – Fórmulas (fórmulas n.os  
2, 3 e 4). 
b) As causas de internamento devem ser codifi ca-
das de acordo com o Anexo II – Causas de inter-
namento.
10–Qualidade da água e do equipamento para a 
sua purifi cação, do concentrado de distribuição 
central e do dialisante
Ver capítulo C.

ção do AV com hipotensão arterial, recorrendo a 
ajuste terapêutico se necessário. 

4– CVC
a)Princípio geral
A implantação de um CVC deve ocorrer tão pró-
ximo quanto possível do início da sua utilização.

b)CT
I.Indicações para a implantação de CT
(i)Necessidade inadiável de iniciar tratamento de-
purativo em doente sem AV defi nitivo ou com AV 
defi nitivo mas ainda não utilizável;
(ii)Falência não recuperável, funcional e atempada-
mente, de AV defi nitivo em doente em tratamento 
dialítico regular;
(iii)Contra-indicação temporária para a utilização 
do AV defi nitivo (p.ex., infecção do AV).
Notas:a)Em qualquer das situações enunciadas, o 
CT deve ser retirado assim que possível e substitu-
ído por um AV defi nitivo.
b)Só excepcionalmente, em situações em que de 
todo não seja possível a construção de um AV de-
fi nitivo, é aceitável que o CT seja encarado como 
“AV defi nitivo”.
c)O vaso de primeira escolha para colocação de 
um CT deverá ser a veia jugular interna direita. To-
davia, o local de inserção, designadamente dos CT 
subsequentes, depende do critério do nefrologista, 
que deverá ter em conta a sua experiência pessoal, 
particularidades do doente ( p.ex., presença de pa-
ce-maker cardíaco, mastectomia) e a disponibili-
dade local de equipamento coadjuvante (ecografi a, 
radiologia de interven-ção). Não obstante, e sem 
prejuízo do referido, é vivamente recomendado que 
a colocação de cateteres cervicais esquerdos seja 
efectuada sob controlo radiológico.

c)CP
I.Os CP são de uso hospitalar, sendo a sua implan-
tação admissível apenas se, de todo, não for possí-
vel a utilização de um CT em doente que necessite, 
urgentemente, de um AV;
II.São excepção à regra anterior casos extremos, 
avalisados  pelo director clínico da unidade de diá-
lise para onde o doente é enviado, em que o doente 
não tem condições clínicas, temporárias ou defi niti-
vas, para construção de outro tipo de AV;
III.Em qualquer dos casos, os CP devem ser substi-
tuídos, no menor prazo possível, por um AV defi ni-
tivo ou por um CT se tal for viável;
IV.Não é aceitável um CP inserido em veia femural 
em doente em tratamento ambulatório.

5–Vigilância do AV
a)A resolução atempada de disfunções do AV signi-
fi ca que a intervenção correctiva deve ser feita em 
tempo útil, com a intervenção médica ou cirúrgica 
mais apropriada, tendo sempre como objectivos: 
evitar a colocação de CVC, a reposição imediata 
do normal funcionamento do AV e permitir a sua 
imediata utilização.

Devem, assim, as unidades de hemodiálise imple-
mentar protocolos de vigilância e de actuação. 
b)Protocolo de vigilância regular que permita o 
diagnóstico precoce das seguintes disfunções e 
complicações do AV:
I.Hematoma;
II.Trombose do AV;
III.Diminuição do débito do AV;
IV.Elevação da pressão venosa;
V.Diminuição dos valores dos parâmetros de efi cá-
cia dialítica;
VI.Edema do membro do AV;
VII.Aneurisma do AV;
VIII.Pseudo aneurisma;
IX.Eminência de rotura do AV;
X.Isquémia distal;
XI.Infecção do AV, com ou sem repercussão sisté-
mica.

CAPÍTULO H
H)Acessos vasculares para hemodiálise
Nota importante: o articulado que se segue tem um 
objectivo meramente orientador

1– Tipos de acesso vascular (AV)
Tipos de acesso vascular correntemente utilizados:
a)Defi nitivos:
I.Fístula arterio-venosa para hemodiálise (FAV) – 
consiste na anastomose directa, construída cirurgi-
camente, entre uma artéria e uma veia;
II.Prótese vascular arterio-venosa ou, simplesmen-
te, prótese (PAV) – consiste na anastomose entre 
uma artéria e uma veia por interposição de uma 
prótese vascular implantada cirurgicamente.

b)Cateteres venosos centrais (CVC) – são catete-
res introduzidos até à aurícula direita ou até uma 
grande veia central, havendo duas variedades prin-
cipais:
I.Cateter tunelizado, cateter tunelizado com cuff, 
cateter de longa duração ou “cateter permanente” 
(CT) – é um cateter introduzido numa veia após 
um percurso subcutâneo obliterado por um cuff ;
II.Cateter provisório (CP) – cateter introduzido 
numa veia sem tunelização subcutânea.

2–Programação e construção de um AV defi ni-
tivo
a)Princípios gerais
I.O doente deve ser previamente avaliado em con-
sulta de AV.
II.Na consulta de AV, deve-se proceder à avaliação 
vascular recorrendo, quando necessário, ao mapea-
mento por eco-doppler vascular e/ou angiográfi co.
III.O doente deve ser portador de informação clí-
nica, nomeadamente: nota clínica, referência a 
patologia relevante para o acto cirúrgico, estudo 
sumário da coagulação e marcadores de infecção 
viral por HBV, HCV e HIV 1 e 2.
IV.O tipo de AV defi nitivo a ser construído e a es-
colha dos vasos para a sua construção deverão ser 
judiciosamente ponderados. Genericamente, é re-
conhecido que se deve dar preferência:
(i)à FAV em detrimento da PAV;
(ii)ao membro superior não dominante em detri-
mento do dominante;
(iii)à utilização dos vasos distais dos membros su-
periores em detrimento dos proximais, devendo, 
assim, prosseguir-se uma ordenação distal/central.
V.O cirurgião deve enviar à unidade de diálise/ser-
viço de nefrologia que referenciou o doente uma 
nota informativa onde, pelo menos, conste:
(i)Descrição do acto realizado acompanhada de 
descrição gráfi ca, sempre que necessário;
(ii)Difi culdades, problemas e intercorrências de-
tectadas;
(iii)Cuidados especiais que devem ser contempla-
dos;
(iv)Cuidados especiais na utilização do AV;
(v)Terapêutica prescrita ou aconselhada;
(vi)Marcação da consulta de avaliação.

b)Primeiro AV
A programação e a construção do primeiro AV de-
fi nitivo devem observar o descrito na alínea a) e 
ainda:
I.Sempre que possível, a construção do primeiro 
AV deve ser atempadamente programada.
II.No estadio 4-5 da doença renal crónica (DFG en-
tre 30 a 15ml/min) ou quando for previsível que o 
doente venha a necessitar de tratamento depurativo 
num prazo ≤ 6 meses, o nefrologista assistente de-
verá enviar o doente à consulta de cirurgia de AV.
III.Preferivelmente, o primeiro AV deverá ser uma 
FAV rádio-cefálica construída o mais distalmente 
possível no membro não dominante.

3– Cuidados médicos pré-operatórios para a 
construção/implantação de AV defi nitivo
a)Elucidar o doente sobre o acto a que vai ser sujei-
to e seu objectivo;
b)Ajustar terapêutica modifi cadora da hemostase 
(cumarínicos, antiplaque-tários,…) cerca de uma 
semana antes;
c)Evitar que o doente se apresente para a constru-
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c)Protocolos de actuação perante disfunções e 
complicações do AV:
I.Cada unidade de diálise deve instituir protocolos 
de actuação face às situações de disfunção e de 
patologia do AV, designadamente as que requerem 
actuação cirúrgica ou endovascular.
II.Os protocolos de actuação devem conter instru-
ção sobre a forma de agir perante situações emer-
gentes e urgentes:
(i)Emergentes – Implicam o envio imediato do do-
ente à unidade hospitalar mais próxima:
1)Situações que requeiram diálise emergente e em 
que não há AV utilizável;
2)Rotura do AV;
3)Infecção com grave repercussão sistémica.
(ii)Urgentes – Implicam intervenção cirúrgica ou 
endovascular nas 24-48 horas seguintes, consoan-
te a sua gravidade: 
1)Trombose do AV;
2)Eminência de rotura de aneurisma;
3)Infecção do AV com indicação para intervenção 
cirúrgica.
III.As restantes situações deverão ser avaliadas 
em cirurgia do AV ou em unidade de intervenção 
endovascular nos 7 dias subsequentes.

6–Manipulação do AV
A manipulação dos AV deverá ser realizada, exclu-
sivamente, por pessoal clínico (médicos e enfer-
meiros) habilitado para tal, com excepção para os 
doentes que praticam a auto-punção e para os que 
se encontram em diálise domiciliária.

7–Formação
As unidades de hemodiálise devem promover ac-
ções de formação e de reciclagem sobre AV para 
enfermeiros, para médicos residentes e, se for caso 
disso, para doentes e seus parceiros, contemplan-
do, pelo menos, os seguintes aspectos:
a)Tipos de AV;
b)Manipulação de AV, cuidados de assépsia, técni-
cas de punção. Os enfermeiros em fase de apren-
dizagem/treino deverão ser supervisionados por 
enfermeiros experientes, por delegação do enfer-
meiro-chefe, até serem considerados aptos para 
assumirem autonomia;
c)Vigilância de AV, sinais de alarme. Protocolo 
instituído;
d)Instrução do doente sobre cuidados a observar 
para preservação do AV.

8–Informação ao doente sobre o AV
Deve ser facultado a cada doente um folheto expli-
cativo sobre cada tipo de AV que aborde, designa-
damente, os seguintes aspectos:
a)Funcionamento do AV;
b)Auto-vigilância;
c)Sinais de alarme;
d)Os enfermeiros e os médicos devem intervir no 
esclarecimento do doente sobre o seu AV.

9–Registos   
Deve haver um registo próprio sobre o AV relativo 
a cada doente, preferivelmente preparado para a 
obtenção de dados agregados da unidade, que con-
temple, pelo menos, os seguintes aspectos:
a)Historial dos AV, por tipos de AV;
b)Datas de construção/implantação;
c)Datas da primeira utilização;
d)Registo datado dos dados do processo de vigi-
lância;
e)Registo datado e descritivo das disfunções e das 
complicações;
f)Actos correctivos e terapêuticos recaídos sobre 
as disfunções e complicações – datas, unidades 
saúde onde foram efectuados, médico/cirurgião/
radiologista interventor, descrição da intervenção, 
resultado alcançado;
g)Data da última utilização;
h)Data de remoção/encerramento e seu motivo.

ANEXO I
Relatório Anual de Actividades

Enviar até 31 de Março do ano subsequente 
às seguintes entidades: Administração Regio-
nal de Saúde, Comissão Técnica Nacional, 
Comissão de Verifi cação Técnica, Comissão 
Nacional de Acompanhamento da Diálise, Co-
légio de Nefrologia da Ordem dos Médicos, 
Serviço de Nefrologia do Hospital de articu-
lação da unidade de diálise. O relatório para 
o Colégio deve ser enviado em suporte digital

Bibliografi a recomendada
NFK-KDOKI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) 
clinical practice guidelines for vascular access: Update 2006 
GUIDELINE 7.
Dhingra R et al.: Type of vascular access and mortality in U.S. 
hemodialysis patients. Kidney Int Vol.60 (01)
Hemo study group: Effect of change in vascular access on 
patient mortality in hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 
2006;47
Vascular access society – Guidelines
EBPG on Vascular Access - Nephrol. Dial. Transplant. (2007) 
22 (suppl 2): ii88-ii117.

1– Identifi cação da Unidade
a)Nome da Unidade
b)Classifi cação de acordo com a legislação aplicá-
vel
c)Data de início de actividade
d)Director clínico
e)Valências prosseguidas
f)Ano a que se refere o relatório
  
2– Quadro de pessoal
a)Nº de nefrologistas
b)Nº de médicos residentes
c)Nº de enfermeiros
d)Nº de assistentes sociais
e)Nº de nutricionistas / dietistas
f)Nº de funcionários de serviços gerais
g)Nº de técnicos de manutenção
h)Nº de funcionários administrativos

3–Equipamento técnico da unidade específi co 
por técnica dialítica e pelas suas variedades

4–Água para hemodiálise, concentrado de dis-
tribuição central e dialisante
a) Alterações e reparações do sistema (elementos 
sobre os quais incidiram, motivos e datas)
b) Número de análises bacteriológicas efectuadas
c) Listagem das análises bacteriológicas cujos re-
sultados não correspondem aos parâmetros de qua-
lidade defi nidos no Capítulo C do Manual de Boas 
Práticas de Diálise Crónica (datas, laboratórios, 
amostra, pontos de colheita, resultados)
d) Número de pesquisas de endotoxinas efectuadas
e) Listagem das pesquisas de endotoxinas cujos re-
sultados não correspondem aos parâmetros de qua-
lidade defi nidos no Capítulo C do Manual de Boas 
Práticas de Diálise Crónica (datas, laboratórios, 
amostra, pontos de colheita, resultados)
f) Número efectuado de análises químicas laborato-
riais da água tratada 
g) Listagem das análises químicas da água tratada 
cujos resultados não correspondem aos parâmetros 
de qualidade defi nidos no Capítulo C do Manual de 
Boas Práticas de Diálise Crónica (datas, laborató-
rios, pontos de colheita, resultados)
h) Média anual, desvio padrão, valores máximo e 
mínimo da condutividade na água de alimentação 
à primeira OI
i)Condutividade da água tratada
I.Média anual, desvio padrão, valores máximo e 
mínimo

II.Episódios de condutividade ≥ 25 μS/cm (datas, 
condutividade)
j)Taxa de rejeição da(s) OI
I.Média anual, desvio padrão, valores máximo e 
mínimo
II.Episódios de taxa de rejeição ≤ 95% (datas, taxas 
de rejeição) 

5– Hemodiálise
a) Movimento de doentes e caracterização da 
população hemodialisada no ano em análise
I. Doentes em tratamento a 31 de Dezembro do ano 
em análise
i) N.º e % em hemodiálise (HD) convencional
ii)N.º e % em HD de alta efi cácia
iii) N.º e % em HD de alto fl uxo
iv) N.º e % em hemodiafi ltração
v) N.º e % em hemofi ltração
vi) Total de doentes
II. Género
i) Nº e % de mulheres em 31 de Dezembro do ano 
em análise
ii) Nº e %de homens em 31 de Dezembro do ano 
em análise
III. Idades a 31 de Dezembro do ano em análise
h)Média e desvio padrão de idades 
ii)N.º de doentes de idade ≤ 18 anos
iii)N.º de doentes de idade ≥ 65 anos 
IV.Diabetes mellitus
N.º e % de doentes diabéticos prevalentes a 31 de 
Dezembro do ano em análise
V. Doentes admitidos durante o ano em análise
i) Nº total de doentes para início de tratamento 
substitutivo (inclui os doentes que induziram/ini-
ciaram HD em unidades hospitalares)
ii) Nº total de doentes transferidos de outras unida-
des onde efectuavam tratamento HD regular
iii) Nº total de doentes transferidos de programa de 
diálise peritoneal (DP)
iv) Nº total de doentes transferidos de programa de 
transplantação renal
v) Total de doentes admitidos

VI. Doentes saídos durante o ano em análise
i) Nº total de falecidos (inclui os doentes falecidos 
após transferência para internamento hospitalar)
ii) Nº total de transferidos para outra unidade man-
tendo-se em HD
iii) Nº total de transferidos para DP
iv) Nº total de transferidos para transplantação re-
nal
v) Nº total de doentes que recuperaram a função 
renal
vi) N.º total de doentes que interromperam terapêu-
tica por qualquer motivo, excepto se por recupera-
ção de função
vii)Total de doentes saídos

b) Parâmetros de qualidade (relativos à ultima 
determinação do ano em análise)
I. Dose de diálise 
i) N.º e % de doentes com eKt/V da ureia ≥ 1,2 
(descrever protocolo de colheita de sangue e fór-
mula utilizada)
ii) Média e desvio padrão de eKt/V
iii)N.º e % de doentes com URR ≥ 70% (descrever 
protocolo de colheita de sangue)
iv)Média e desvio padrão de URR
v) N.º e % de doentes em programa hemodialítico 
≥12 horas semanais
II. Anemia
i) N.º e % de doentes com ferritinemia entre 200 
– 500 ng/ml 
ii) N.º e % de doentes com hemoglobinemia ≥ 10 
e ≤ 12 gr/dl
iii) N.º e % de doentes em tratamento com estimu-
ladores da eritropoiese
iv) Para cada estimulador da eritropoiese utilizado 
na unidade, explicitar o respectivo DCI, o n.º de 
doentes e a dose média expressa em μg/Kg/semana 
ou em Un/Kg/semana
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III. Osteodistrofi a renal
i) N.º e % de doentes com fosforemia pré-diálise ≥ 
2,5 e ≤ 5,5 mg/dl
ii) N.º e % de doentes com calcemia corrigida pré-
diálise ≥ 8,5 e ≤ 10,5mg/dl
iii) N.º e % de doentes com níveis de iPTH ≥ 150 
e ≤ 500 pg/ml
iv) Nº de doentes que apresentaram pelo menos 
uma  determinação de aluminemia superior a 30 
μg/L 
v) N.º e % de doentes com aluminémia inferior a 
20 μg/L

c) Acesso Vascular
I.Tipo de acesso vascular em 31 de Dezembro do 
ano em análise:
i) N.º e % de doentes com fístula arterio-venosa 
(FAV)
ii) N.º e % de doentes com prótese arterio-venosa 
(PAV)
iii) N.º e % de doentes com cateter venoso central 
tunelizado
iv) N.º e % de doentes com cateter provisório 
II.N.º de infecções do acesso vascular com reper-
cussão sistémica ocorridas durante o ano:
i)Em cateteres venosos centrais tunelizados
ii)Em FAV
iii)Em PAV
III.Incidência de infecções do acesso vascular com 
repercussão sistémica (fórmula n.º 1 do Anexo IV)

d) Hospitalizações
I. N.º de internamentos durante o ano
II.Nº de internamentos/doente.ano (fórmula nº 2 do 
Anexo IV) 
III. Nº dias de internamento/doente.ano (fórmula 
nº 3 do Anexo IV)
IV. Nº doentes internados/total de doentes.ano (fór-
mula nº 4 do Anexo IV) 
II)IV. Causas de internamento (de acordo com o 
Anexo II): N.º e % por causa codifi cada

e) Mortalidade (também opcional o cálculo em 
separado da mortalidade para doentes com menos 
de três meses de tratamento hemodialítico e para 
diferentes grupos de comorbilidades)
I.Taxa de mortalidade anual global (fórmula nº 5 
do Anexo IV)
II. Taxa de mortalidade anual dos doentes diabéti-
cos (fórmula nº 5 do Anexo IV, considerando, ape-
nas, os doentes diabéticos)
III. Taxa de mortalidade anual dos doentes com 
mais de 65 anos (fórmula nº 6 do Anexo IV)
IV. Taxa de mortalidade anual dos doentes com 
menos de 18 anos (fórmula nº 7 do Anexo IV)
V. Causas de morte (de acordo com o Anexo III): 
N.º e % por causa codifi cada

f) Hepatite B
I. Descrição do protocolo de determinação do 
AgHBs
II. Nº e % de doentes portadores de AgHBs em 31 
de Dezembro do ano em análise
III. Nº de doentes que positivaram o AgHBs duran-
te o ano em análise
IV. Nº de doentes vacinados no ano em análise

g) Hepatite C
I.Descrição do protocolo de determinação do Anti-
HVC
II. Nº e % de doentes portadores de Anti-HVC em 
31 de Dezembro do ano em análise
III. Nº de doentes que positivaram o Anti-HVC du-
rante o ano em análise

h) HIV
I.Descrição do protocolo de determinação do Anti-
HIV
II. Nº e % de doentes portadores de Anti-HIV em 
31 de Dezembro do ano em análise
III. Nº de doentes que positivaram o Anti-HIV du-

rante o ano em análise

i) Consultas de Nefrologia
I. Nº de consultas de Nefrologia efectuadas durante 
o ano em análise
II.Nº de consultas/doente.ano (fórmula nº 8 do 
Anexo IV)

j) Transplantação renal
I. Nº de doentes transplantados no ano em análise
II. Nº e % de doentes inscritos em lista de espera 
para transplantação renal a 31 de Dezembro do ano 
em análise (incluir doentes em contra-indicação 
temporária)

6– Diálise peritoneal
a) Movimento de doentes e caracterização da 
população dialisada no ano em análise
I. Doentes em tratamento a 31 de Dezembro do ano 
em análise
i)N.º e % em DPA
ii)N.º e % em DPCA
iii)N.º e % em outras técnicas (especifi car) – Ver 
Capítulo A
iv) Total de doentes 
II. Sexo
i) Nº e % de mulheres em 31 de Dezembro do ano 
em análise
ii) Nº e %de homens em 31 de Dezembro do ano 
em análise
III. Idades a 31 de Dezembro do ano em análise
i)Média e desvio padrão de idades 
ii)N.º de doentes de idade ≤ 15 anos
iii)N.º de doentes de idade ≥ 65 anos 
IV.Diabetes mellitus
N.º e % de doentes diabéticos prevalentes a 31 de 
Dezembro do ano em análise
V. Doentes admitidos durante o ano em análise
i) Nº total de doentes para início de tratamento 
substitutivo (inclui os doentes que induziram/ini-
ciaram DP em unidades hospitalares)
ii) Nº total de doentes transferidos de programa de 
HD crónica 
iii) Nº total de doentes transferidos de outras uni-
dades DP
iv) Nº total de doentes transferidos de programa de 
transplantação renal 
v) Total de doentes admitidos 

VI. Doentes saídos durante o ano em análise
i) Nº total de doentes falecidos (inclui os doentes 
falecidos após transferência para internamento 
hospitalar) 
ii) Nº total de doentes transferidos para outra uni-
dade, mantendo-se em DP 
iii) Nº total de doentes transferidos para hemodi-
álise
iv) Nº total de doentes transferidos para transplan-
tação renal 
v) Nº total de doentes que recuperaram a função 
renal 
vi) N.º total de doentes que interromperam tera-
pêutica por qualquer motivo, excepto se por recu-
peração de função
vii)Total de doentes saídos

b) Parâmetros de qualidade (valores relativos à 
última determinação do ano em análise)
O relatório de parâmetros de qualidade referente 
aos doentes em tratamento por diálise peritoneal é 
sobreponível ao relatório referente aos doentes em 
tratamento por hemodiálise, excepto:
I. Dose de diálise
i) N.º e % de doentes com Kt/V da ureia de 1 se-
mana superior a 1,7 (descrever protocolo utilizado)
ii) Média e desvio padrão de Kt/V 
iii) N.º e % de doentes com (ultrafi ltração + diurese 
residual) / dia ≥ 1000 ml/dia
II. Cateter peritoneal 
i) Nº episódios/ano de infecção do orifício de saída
ii)Incidência de episódios de infecção do orifício 

de saída/doente.ano (fórmula nº 9 do Anexo IV) 
iii) Nº episódios/ano de peritonite 
iv)Incidência de episódios de peritonite/doente.ano 
(fórmula nº 10 do Anexo IV) 

ANEXO II
Causas de Internamento
000 - Desconhecida.
001 - Acesso vascular (inclui hemorragia e infec-
ção).
002 - Sépsis c/ porta entrada acesso vascular.

Cardíacas
010 - Isquémia ou infarto do miocárdio.
011 - Pericardite.
012 - Disritmia (não metabólica).
013 - Insufi ciência cardíaca (causas não 011, 012, 
020, 023, 121).
014 - Paragem cardíaca (causa desconhecida).
019 - Outras causas cardíacas.

Vasculares
020 - Hipertensão arterial.
021 - Acidente vascular cerebral isquémico.
022 - Hemorragia cerebro-meníngea.
023 - Embolia pulmonar.
024 - Isquémia ou infarto mesentérico.
025 - Isquémia ou necrose dos membros.
026 - Isquémia/necrose outras localizações.
027 - Aneurisma aórtico.
028 - Patologia venosa (s/ 023).
029 - Outra patologia vascular.

Pulmonares
030 - Tuberculose pleuropulmonar.
031 - Pneumonia.
032 - Outras infecções pleuropulmonares.
033 - Neoplasia pleuropulmonar.
034 - Insufi ciência respiratória (não 030-033).
039 - Outra patologia pleuropulmonar.

Digestivas
040 - Úlcera péptica.
041 - Neoplasia esofágica.
042 - Neoplasia gástrica.
043 - Neoplasia intestinal.
044 - Hepatopatia a HBV.
045 - Hepatopatia a HCV.
046 - Hepatoma (não 044, 045).
047 - Outra patologia hepática.
048 - Patologia das vias biliares (não neoplásica).
049 - Patologia pancreática (não neoplásica, não 
Diabetes mellitus).
050 - Hemorróidas.
051 - Peritonite (não 100).
052 - Hemorragia digestiva (não 040-043, 050).
053 - Gastroenterite aguda.
054 - Processos infl amatórios crónicos do tubo di-
gestivo (não 100).
055 - Hérnia da parede abdominal.
056 - Outras neoplasias do aparelho digestivo.
059 - Outra patologia digestiva.

Genito-urinárias
060 - Litíase renal e das vias urinárias.
061 - Pielonefrite aguda.
062 - Neoplasia do rim.
063 - Neoplasia das vias urinárias.
064 - Hipertrofi a prostática.
065 - Neoplasia prostática.
066 - Processos infl amatórios genitais masculinos 
(não 100).
067 - Outras neoplasias genitais masculinos.
068 - Processos infl amatórios genitais femininos 
(não 100).
069 - Neoplasia da mama.
070 - Neoplasias genitais femininos.
071 - Hematúria (não 060-068, 070, 100).
079 - Outra patologia genito-urinária.
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Osteoarticulares
080 - Fractura não patológica.
081 - Patologia óssea ou tendinosa por HPT (não 
111-112).
082 - Patologia óssea por osteomalácia.
083 - Patologia por amiloidose (óssea ou articular).
084 - Artrite (não 100).
085 - Neoplasia óssea.
089 - Outra patologia óssea ou articular.

Hematológicas
090 - Hemorragia (não 001, 022, 027, 040-043, 
050, 053, 060-071).
091 - Doenças hemato/mielo/linfoproliferativas.
092 - Anemia (não 090-091).
099 - Outra patologia hematológica.

Infecções
100 - Tuberculose (não 030).
101 - Sépsis porta entrada não codifi cada.
109 - Outras infecções não codifi cadas.

Endocrinopatias
110 - Descompensação diabética.
111 - Hiperplasia/hipertrofi a paratiroideias.
112 - Neoplasia paratiroideias.
119 - Outras endocrinopatias não neoplásicas.

Outra patologia
120 - Outras neoplasias.
121 - Hiperkaliémia.
122 - Outras diselectrolitémias.
122 - Convulsões causa não codifi cada.
123 - Caquexia causa não codifi cada.
999 - Outras causas de internamento.

ANEXO III
Causas de Morte

ANEXO IV   Fórmulas

0 - Desconhecida ou incerta.
01 - Perda de acesso vascular.
02 - Outros problemas de acesso vascular, excepto 
25 e 34.
11 - Isquémia ou enfarte do miocárdio.
12 - Hiperkaliémia.
13 - Pericardite hemorrágica.
14 - Insufi ciência cardíaca (outras causas).
15 - Paragem cardíaca (causa desconhecida ou 
morte súbita).
16 - Insufi ciência cardíaca hipertensiva.
17 - Hipokaliémia.
18 - Pléctora hídrica.
19 - Disritmia cardíaca (outras causas).
21 - Embolia pulmonar.
22 - Acidente vascular cerebral.
23 - Hemorragia gastrointestinal.
25 - Hemorragia pelo acesso vascular ou pelo 
circuito extracorporal.
26 - Aneurisma (não codifi car 22 ou 23).
27 - Hemorragia cirúrgica (não codifi car 23 ou 
26).
28 - Outras hemorragias não codifi cáveis noutros 
números.
29 - Enfarte do mesentério.
30 -Outras causas cardíacas ou vasculares.
31 - Infecção pulmonar.
32 - Infecção urinária de qualquer localização.
33 - Infecções de outra localização (excepto tuber-
culose e hepatites virais).
34 - Septicémia por infecção do acesso vascular.
35 - Septicémia por outra porta de entrada.
36 - Tuberculose pleuropulmonar.
37 - Tuberculose outras localizações.
38 - Infecção viral generalizada.
39 - Peritonite (não codifi car 68).
40 - Outras infecções (excepto 31-39, 41-42)
41 - Doença hepática devida a vírus da hepatite B.
42 - Doença hepática devida a vírus da hepatite C.
43 - Outras hepatites virais.
44 - Hepatopatia medicamentosa.

45 - Cirrose hepática não viral.
46 - Doença hepática quística.
47 - Insufi ciência hepática de causa desconhecida.
51 - Recusa de tratamento.
52 - Suicídio.
53 - Interrupção do tratamento por outras razões.
62 - Pancreatite.
63 - Depressão da medula óssea.
64 - Caquexia.
65 - Doença neoplásica possivelmente induzida 
por terapêutica imunomodifi -cadora.
66 - Neoplasias, excepto as referidas em 65.
67 - Demência.

#1 Incidência de infecções do acesso vascular com repercussão sistémica

68 - Doença peritoneal esclerosante ou adesiva.
69 - Perfuração de úlcera péptica.
70 - Perfuração cólica.
71 - Anemia de causa não especifi cada.
81 - Acidente relacionado com o tratamento, 
excepto 25.
82 - Acidente não relacionado com o tratamento.
85 - Intervenções cirúrgicas por causas não espe-
cifi cadas noutros números (especifi car, por favor).
91 - Outras complicações da hemodiálise.
92 - Outras complicações da diálise peritoneal.
99 - Outras causas identifi cadas (especifi car, por 
favor).

(n.º total infecções do AV com repercussão sistémica no ano)

(n.º doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.º falecidos no ano) / 2] + [(n.º saídos no ano) / 2] – [(n.º admitidos no ano) / 2]

# 2 N.º de internamentos/doente.ano

(n.º total internamentos no ano)

(n.º doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.º falecidos no ano) / 2] + [(n.º saídos no ano) / 2] – [(n.º admitidos no ano) / 2]

# 3 N.º dias de internamento/doente.ano

(n.º doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.º falecidos no ano) / 2] + [(n.º saídos no ano) / 2] – [(n.º admitidos no ano) / 2]

(n.º dias de internamento de todos os doentes no ano)

# 4 N.º doentes internados/doente.ano

(n.º doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.º falecidos no ano) / 2] + [(n.º saídos no ano) / 2] – [(n.º admitidos no ano) / 2]

(n.º doentes internados no anos)

# 5 Mortalidade

(n.º doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.º falecidos no ano) / 2] + [(n.º saídos no ano) / 2] – [(n.º admitidos no ano) / 2]

(n.º doentes falecidos no ano) x 100

# 6 Mortalidade nos doentes com mais de 65 anos

A x 100

B + (A / 2) + (C / 2) – (D / 2)

A = n.º de doentes falecidos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam 65 anos de idade ou mais
B = n.º de doentes vivos a 31 de Dezembro com 65 anos de idade ou mais
C = n.º de doentes saídos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam 65 anos de idade ou mais
D = n.º de doentes entrados durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam 65 anos de idade ou mais

# 7 Mortalidade nos doentes com menos de 18 anos

A x 100

B + (A / 2) + (C / 2) – (D / 2)

A = n.º de doentes falecidos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam menos de 18 anos de idade
B = n.º de doentes vivos a 31 de Dezembro com menos de 18 anos de idade
C = n.º de doentes saídos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam menos de 18 anos de idade
D = n.º de doentes entrados durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam menos de 18 anos de idade

# 8 N.º consultas de nefrologia/doente.ano

(n.º total de consultas de nefrologia efectuadas no ano)

(n.º doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.º falecidos no ano) / 2] + [(n.º saídos no ano) / 2] – [(n.º admitidos no ano) / 2]

# 9 N.º episódios de infecção do orifício do cateter peritoneal/doente.ano

(n.º total de infecções do orifício do cateter peritoneal no ano)

(n.º dts em DP vivos a 31 Dez) + [(n.º falec em DP no ano/2] + [(n.º saídos de DP no ano)/2] – [(n.º admitidos p/ DP no ano)/2]

# 10  N.º episódios de peritonite/doente.ano

(n.º dts em DP vivos a 31 Dez) + [(n.º falec em DP no ano/2] + [(n.º saídos de DP no ano)/2] – [(n.º admitidos p/ DP no ano)/2]

(n.º total de peritonites no ano)










