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Caros Colegas
e Amigos

Completamos neste niimero a
publicacdo do Manual de Boas
Prdticas de Didlise, elaborado
pelo Colégio de Especialidade
de Nefrologia. A importancia
deste documento ¢ indiscutivel.
Poderdo de futuro ter acesso
ao mesmo, em qualquer altura,
através do nosso site no local
referente a SPNews.
Gostaria de chamar a vossa
aten¢do para a comunica¢do
que vos foi enviada referente a
Norma sobre Tratamento da In-
suficiéncia Renal estddio 5, ela-
borada pela DGS, com a parti-
cipagcdo da CNAD, Colégio de
Especialidade de Nefrologia e
a nossa Sociedade.
Esta Norma, vinculativa, abor-
da aspectos essenciais da nossa
prdtica. Estd em discussdo pii-
blica até final do més de Outu-
bro.
Ndo deixem de enviar as vossas
opinides e sugestoes, de forma
a enriquecé-la.
Iremos solicitar autorizagcdo a
DGS para publicar a Norma
final na SPNews.
Finalmente, é importante rece-
bermos a vossa apreciagdo do
desempenho da nossa Biblio-
teca Digital. Penso que tem
funcionado de acordo com o
pretendido, mas pretendemos
melhord-la. ®

Até breve
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CAPITULO D

D)Listagem das doencas
transmissiveis com relevancia
na dialise e instruciio sobre

a sua profilaxia e tratamento

As recomendacdes seguintes apli-
cam-se na prevencdo de infecgdes
bacterianas em unidades de didlise
e na prevencdo de infecgdes virais
transmitidas habitualmente pelo san-
gue com relevancia em didlise.

Um programa de controlo de infec-
¢do deve compreender:

1 — Medidas praticas para o controlo
de infeccdo especificamente esta-
belecidas para unidades de didlise,
incluindo a realizac@o de testes sero-
16gicos e imunizacdo;

2-Vigilancia das medidas de contro-
lo de infecgao;

3— Treino e educacdo de doentes e
pessoal clinico.

As normas contidas neste Manual
de Boas Prdticas devem ser orien-
tadoras e aplicadas em cada unida-
de de acordo com especificidades
locais e o “estado da arte”. No que
este Manual seja omisso e no que
se revele necessdrio ou desejavel,
eventualmente por ser susceptivel de
desactualizacdo cientifica rapida, re-
mete-se para normas de qualidade e
idoneidade internacionalmente acei-
tes, como as European Best Practi-
ce Guidelines, e as recomendacdes
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 especificidade do tratamento dia-
litico e dos doentes renais cronicos
obrigou a necessidade de, além do
estabelecimento das habitualmente
designadas “Precaugdes Standard”

(Standard Precautions) aplicadas a
todas as unidades de saide, serem
elaboradas e implementadas para as
unidades de didlise as denominadas
“Recomendagdes Gerais para Pre-
vengdo da Transmissdo de Infecg¢des
nos Doentes em Didlise”.

1-Medidas gerais de controlo de
infecciio para unidades de dialise
a)No procedimento de didlise, a ex-
posi¢do a sangue, a outros produtos
organicos ou a material potencial-
mente contaminado €, geralmente,
previsivel. Assim, os cuidados para
evitar o seu contacto devem ser an-
tecipados: deve-se utilizar sempre
luvas de uso tnico para cuidar de
um doente ou quando se contacte
com 0 seu equipamento no posto
de didlise. Para facilitar a sua utili-
zagdo, a embalagem de luvas novas,
descartdveis e nao esterilizadas deve
encontrar-se em local acessivel, pro-
ximo do posto de didlise.

b)Deve-se remover as luvas e lavar
as maos apds cada contacto com o
doente ou com o seu posto de tra-
tamento. Os locais para lavagem
de mados, com agua tépida e sabao,
devem estar acessiveis para facili-
tar a sua pratica. Caso as maos nao
se encontrem visivelmente sujas, o
uso de uma solugdo anti-séptica (por
exemplo, alcodlica) pode substituir a
lavagem das méos. Deve haver dis-
positivos de solucdo alcodlica facil-
mente acessiveis.

c)Todos os materiais levados para um
posto de didlise, incluindo os coloca-
dos sobre os monitores de didlise,
sdo potencialmente contamindveis,
pelo que devem ser descartaveis,
dedicados para utilizacdo exclusiva
no mesmo doente, ou lavados e de-
sinfectados antes de serem colocados
numa drea limpa ou transitarem para
outro doente.

d)Materiais que ndo possam ser fa-
cilmente desinfectados (adesivos,
garrotes...) devem ser utilizados num
dnico doente.

e)A medicacdo e o material clinico
nao utilizados na sessdo de didlise
(p.e.: seringas, algoddo, compres-
sas) que tenham ido para o posto de
tratamento de um doente devem ser
rejeitados.

f)Medicagdes rotuladas de miiltiplo
uso devem ser aplicadas num tnico
doente, excepto quando a sua prepa-
racdo obedecer ao ponto seguinte.
2)A preparacdo de medicacdo para
ser administrada por via parentérica
e que seja rotulada de uso multiplo
tem que ser efectuada em drea dedi-
cada central, limpa, fora da area de
tratamento, nomeadamente das salas
de didlise. As suas superficies e os
seus utensilios devem ser suscepti-
veis de lavagens e de desinfecgdes
frequentes. A medicagdo preparada
centralmente deve ser identifica-
da com o nome do doente a que se
destina e com a data de administra-
¢30. Todo o material que tenha sido
colocado no posto de didlise nunca
poderd regressar a drea de prepara-
¢do. Priticas correctas de controlo
de infec¢do devem ser seguidas du-
rante a preparacdo ou administragao
de medicacdo injectavel.

h)Nao usar sistemas comuns de me-
dicagdo a administrar directamente
nos doentes. Ndo transportar nos
bolsos material clinico (seringas,
compressas) ou outro destinado ao
tratamento.

i)Os tabuleiros utilizados pelos do-
entes devem ser, preferencialmente,
descartdveis ou, pelo menos, limpos
e desinfectados apds cada utilizagdo.
j)Areas limpas devem ser cuidado-
samente estabelecidas para prepara-
¢80, manipulacdo e armazenamento
de medicagdo e de material clinico e
equipamento por utilizar. Nao mani-
pular nem armazenar medica¢do ou
produtos limpos na mesma drea, nem
em drea adjacente, onde equipamen-
to usado ou amostras de colheitas de
sangue sdo colocados.

k)Os protectores externos dos senso-
res de pressdo arterial e venosa e as p
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linhas do circuito extracorporal para hemodidlise
sdo de uso unico e indidual, ndo podendo ser reu-
tilizados.

1)Os postos de didlise (cadeirdes, camas, mesas,
superficie externa dos monitores) devem, obriga-
toriamente, ser limpos e desinfectados apds cada
tratatamento, assumindo particular relevancia os
seguintes aspectos.

1.° A obrigatoriedade do cumprimento de normas
estabelecidas relativas a limpeza e desinfec¢ao de
superficies e equipamento na unidade de didlise.
A desinfec¢do dos monitores deve ser efectuada
ap6s cada tratamento, utilizando o desinfectante,
a apropriada dilui¢@o e o tempo de contacto reco-
mendados pelo fabricante.

2.° Sempre que um dispositivo tenha instrugdes do
fabricante sobre a sua esterilizagdo ou desinfec-
¢do, elas devem ser seguidas.

3.° Particular atenc@o deve ser atribuida aos pai-
néis de controlo dos monitores de didlise e a outras
superficies que sdo frequentemente tocadas duran-
te o tratamento e potencialmente contaminadas
com sangue do doente.

4.° Todos os restantes artigos do tratamento do
doente devem ser eliminados apds a sua sessao
dialitica.

5.° Sempre que uma superficie se encontre suja
de sangue ou de outro material organico, deve-se
lavéa-la para remocdo da sujidade e desinfecta-la
com o produto adequado.

m) Recomenda-se que, para cada doente, seja uti-
lizado o0 mesmo monitor de hemodidlise e 0 mes-
mo posto de didlise, bem como que cada monitor
seja usado no tratamento dos mesmos doentes ("fi-
xagdo" de monitores e de postos de didlise).

2- Doencas transmissiveis com relevancia na di-
alise e instrucdo sobre a sua profilaxia

S@o consideradas doengas transmissiveis com re-
levancia na didlise as seguintes:

— Infec¢ao bacteriana;

— Infeccdo pelo virus da hepatite B (HBV);

— Infeccdo pelo virus da hepatite C (HCV);

— Infec¢ao pelo Virus da Imunodeficiéncia Huma-
na (HIV).

a)Infeccdo Bacteriana

I.Preven¢do. Medidas gerais:

(i)E imperativo a adop¢do pela unidade das cha-
madas Standard Precautions e das “Medidas Ge-
rais do Controlo de Infeccdo para as Unidades de
Dialise”. Esta medida implica a criagdo das con-
digdes fisicas e logisticas para a sua aplicacdo, o
ensino da sua aplicacdo na unidade de diélise as
vdrias classes profissionais e a monitoriza¢do da
aderéncia a estas recomendagdes.
(ii)Recomenda-se a optimizacdo da adequacao de
didlise, a optimizacdo do estado nutricional e a
prevencgdo 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 desinfeccdo de
cada posto de didlise e da unidade.
(iv)Recomenda-se que cada unidade mantenha um
registo das infec¢des bacterianas nos seus doentes,

bem como o dos microorganismos isolados, o que
ajudara a orientar antibioterapia empirica.

II.Prevencao. Medidas especiais:

(i)Sao recomendadas a vacina anti-Influenza anu-
almente e a vacina antipneumocdécica cada pelo
menos de 5 em 5 anos nos doentes acima dos 65
anos ou com patologia que o justifique.
(ii)Devem ser implementadas todas as medidas
que conduzam ao aumento da prevaléncia da fis-
tula arteriovenosa como acesso vascular para he-
modidlise.

(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
pung@o do acesso vascular e a manipulagdo dos
cateteres centrais.

(V)A unidade deve considerar outras medidas de
prevencdo de infeccdo, ficando atenta a geragdo
de evidéncia cientifica do seu beneficio (antibio-
tic lock, creme de antibidtico no orificio cuténeo,
desinfecc¢do dos ports de conexdo do cateter, zara-
gatoas nasais, outras ...).

(vi)Medidas adicionais podem ser necessarias
para tratamento de doentes que podem constituir
um risco aumentado de transmissdo de bactérias
patogénicas. Estes doentes sdo, nomeadamente: a)
os portadores de feridas infectadas com supuragdo
que ultrapassa as barreiras de protec¢do e o ves-
tuario, mesmo que sem evidéncia de enterococos
resistentes a vancomicina (VRE) ou de Staphylo-
coccus aureus resistentes a meticilina (MRSA);
b) os doentes com incontinéncia fecal ou diarreia
ndo controladas com as medidas normais de hi-
giene pessoal. Nestes casos, devem ser tomadas
medidas adicionais: 1.°- uso pelo pessoal de bata
adicional sobre o vestudrio, que deve ser retirada
depois de prestados os cuidados ao doente; 2.°—
dialisar o doente preferencialmente num posto o
mais afastado possivel dos restantes doentes (p.e.,
num extremo da sala).

III.Diagnéstico:

Em todos os doentes com suspeita de bacteriémia,
devem ser colhidas 2 hemoculturas (uma delas do
cateter se este existir) para posterior orienta¢do
terapéutica.

IV.Tratamento da infec¢do do acesso vascular:

O protocolo terapéutico das infec¢des do AV e das
sistémicas em que a porta de entrada seja o AV
deve ser definido por escrito pelo director clinico
da unidade, que deve ter em consideragdo as linhas
gerais de orientacdo actualizadas e recomendadas
por organizacdes de reconhecida idoneidade cien-
tifica.

A politica de antibioterapia empirica da unidade,
enquanto se aguardam os resultados das culturas
efectuadas, deve reflectir uma preocupacao de efi-
cécia, associada a uma preocupacdo de contengdo
do uso de antibiéticos com um risco particular de
cria¢@o de resisténcia bacteriana, como € o caso,
por exemplo, da vancomicina.

b)Infecgdo pelo Virus da Hepatite B
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I.Defini¢d@o de portador do Virus da hepatite B:

E portador do virus da hepatite B (HBV) todo o
individuo que apresente uma das seguintes condi-
coes:

(i)Positividade da pesquisa do antigénio de su-
perficie do virus (AgHBs) por método sensivel e
especifico, 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 historia de Anti-HBs e/ou sem Anti-
HBe passado ou actual, deve-se proceder a inves-
tigacdo quanto a presenga de DNA-HBV.
II.Profilaxia da hepatite B em unidades de hemo-
didlise:

(i)Medidas gerais — devem ser implementadas
as medidas gerais de protec¢do e higiene, co-
mummente designadas Standard Precautions e as
“Medidas Gerais do Controlo de Infec¢ao para as
Unidades de Didlise” definidas pelos Centers for
Disease Control and Prevention.

(i1)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 hemodidlise ou técnicas afins 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 instalacdes:

1)Sala de hemodialise;

2)Sanitarios de doentes;

3)Vestiarios de doentes.

No que se refere ao equipamento da UI, este en-
contra-se expresso no Capitulo B- 1- b) II.

O pessoal destacado na Ul ndo deve, durante o
seu periodo de destacamento, deslocar-se a outras
unidades, excepto em casos em que tal se justifi-
que, como seja em situagdes de urgéncia, caso em
deverd adoptar os meios de protec¢do adequados.
Uma vez terminado o turno de trabalho ou antes de
abandonar a Ul, o vestudrio e o equipamento pro-
tector utilizados devem ser rejeitados ou enviados,
devidamente acondicionados, para desinfeccao.
Nas Ul deve-se utilizar um “desinfectante hospita-
lar” adequado, por exemplo o hipoclorito de sédio.
(iv)Rastreio, vigilancia e monitorizagdo 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 avaliagdo de rotina
de acordo com o esquema expresso no Quadro I
seguinte: (ver pdg.4)

2)Nos doentes AgHBs positivos, deve ser efectua-
da a avaliacdo de rotina de acordo com o esquema
expresso no Quadro II seguinte: (ver pdg. 4)

(v)Vacinacdo dos doentes:

1)Recomenda-se a imunizacgdo activa nos doen-
tes com insuficiéncia renal crénica avangada que
apresentem negatividade nas pesquisas de AgHBs
e Anti-HBs.
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2)Deve utilizar-se a via intramuscular na regido
deltoideia e € preconizado o seguinte esquema de
vacinagdo:

Doses de 40 ug aos 0, 1, 2 e 6 meses.

3)Titulag@o de Anti-HBs dois meses apds a tdltima
dose da vacina e, depois, com a frequéncia preco-
nizada no ponto 04).

4)Revacinacio:

Se o titulo de Anti-HBs for <10 UlI/l, revacinar
com 3 doses adicionais, por exemplo dose de 40
g, aos 0, 1 e 6 meses. Este protocolo de refor¢o
ndo invalida outros protocolos alternativos.

Se o titulo de Anti-HBs se mantiver ou voltar a
descer para valores <10 Ul/l, ministrar mais uma
dose de reforco de vacina.

II1.Profilaxia da hepatite B em unidades de diélise
peritoneal:

(i)Medidas gerais — devem ser implementadas as
medidas gerais de proteccdo e higiene, comum-
mente designadas Standard Precautions definidas
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, vigilancia e monitoriza¢ao nos doen-
tes em didlise peritoneal de portadores de HBV e
de imunizados contra o HBV:

1)Nos doentes com AgHBs negativo ou desco-
nhecido deve ser efectuada a avaliaciio de rotina,
de acordo com o esquema expresso no Quadro III
seguinte: (ver em baixo)

2)Restantes recomendagdes idénticas as preconi-
zadas para unidades de hemodidlise.

IV.Aconselhamento a portadores de HBV:

(i)Os portadores de HBV deverao ser elucidados
sobre a sua situacdo e alertados para o risco de
contagio dos seus familiares. Designadamente,
dever-se-a proceder ao aconselhamento relativo
ao uso de material e utensilios contaminados ou
potencialmente contaminados e a actividade se-
xual.

Medidas concretas de higiene e de cuidados quan-
to a drenagem de liquido peritoneal, esgoto, de-
sinfec¢@o e tratamento de material utilisado deve
ser previsto em programa préprio da unidade.
(ii)Aos portadores deverd ser solicitado que pro-
movam o controlo laboratorial e a vacinacao dos
seus familiares.

V.Responsabilidade de definicdo e de cumprimen-
to das normas:

(i)Compete ao director clinico da unidade definir
as normas profilaticas da Hepatite B, bem como
vigiar o seu cumprimento.

(ii)As normas estabelecidas deverdo ser ampla-
mente divulgadas e discutidas com o pessoal e
deverdo constar de documento escrito de fécil
acesso.

c)Infeccao pelo Virus da Hepatite C

I.Defini¢do de portador do Virus da Hepatite C:
E portador do virus da hepatite C (HCV) todo o
individuo que apresente uma das seguintes con-
digoes:

(i)Positividade da pesquisa de anticorpo anti-
HCV (Anti-HCV);

(ii) Positividade da pesquisa de RNA-HCV.
II.Profilaxia da hepatite C em unidades de hemo-
didlise:

(i)Medidas gerais — devem ser implementadas
as medidas gerais de proteccdo e higiene, co-
mummente designadas Standard Precautions e as
“Medidas Gerais do Controlo de Infec¢do para as
Unidades de Didlise” definidas pelos Centers for
Disease Control and Prevention.

(ii)O sangue e seus derivados administrados aos
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Quadro I
Doentes com AgHBs negativo ou desconhecido

Doentes com
Anti-HBs 210
ul/l

Doentes com
Anti-HBs <10
ul/l

Na admissao
e na readmissao

Determinacao

AgHBs Sim Mensal Anual

Anti-HBc Total Sim Anual Anual

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

Anti-HBs Sim Anual Anual

Anti-HBe Se Anti-HBc IgG - -

positivo isolado

Nota: a unidade s6 poderd admitir doentes portadores de HBV se dispuser de Ul.

Quadro I1
Doentes AgHBs positivos

Na admissédo e na

Determinacao

readmissao
AgHBs Sim Sim
AgHBe Sim Sim
Anti-HBs Se negativagao

de AgHBs(*)

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

Quadro III
Doentes AgHBs negativos ou desconhecidos

Doentes com Doentes com

Na admisséao e na

Determinacao

readmissao Anti-HBs <10 | Anti-HBs 210
ul/l ul/l
AgHBs Sim Anual Anual
Anti-HBc Total Sim Anual Anual
Anti-HBc IgM Se Anti-HBc total - -
isolado positivo
Anti-HBs Sim Anual Anual
Anti-HBe Se Anti-HBc 1gG - -

positivo isolado
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Determinacao

Quadro IV

Na admissao e na
readmissao

JUNHO 2011

Apos admissao

Anti-HCV
ALT

Sim

Sim

Trimestral

Mensal

Determinacao

Quadro V

Na admissao e na
readmissao

Apos admissao

Anti-HIV

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 didlise
especificos para doentes com HCV. Os monitores
de doentes com HCV podem ser utilizados em
doentes negativos, sempre que sejam cumpridas
as normas instituidas para as suas desinfeccdo e
limpeza interna e externa.

(iv)Recomenda-se que na unidade seja definida
uma estratégia de concentracdo dos doentes por-
tadores de HCV. Podem ser adoptadas medidas de
isolamento de grau crescente de seguranga, a im-
plementar de acordo com a prevaléncia de doentes
portadores de HCV:

1.°-Concentrar os doentes na mesma sala, em drea
definida, com algum tipo de separacdo fisica dos
restantes doentes; ou

2 .°-Concentrar os doentes na mesma sala, por tur-
nos, cumprido as normas de desinfeccdo e limpe-
za dos monitores; ou

3.°-Colocar os doentes em salas separadas com
pessoal exclusivo em cada sessao de didlise.

(v)Rastreio, vigilancia e monitoriza¢ao nos doen-
tes hemodialisados de portadores de HCV:

01)Nos doentes com Anti-HCV negativo ou des-
conhecido, deve ser efectuada a avaliagdo de roti-
na, de acordo com o esquema expresso no Quadro
1V: (ver acima)

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

(vi)A seroconversio anti-HCV de um ou mais do-
entes sem evidéncia da forma de inoculagdo viral
nos seis meses anteriores podera indiciar contagio
horizontal na unidade e implica revisdo e reforco
das medidas profilaticas. Podera, ainda, justificar
uma pesquisa mais frequente (mensal) de anti-
HCYV nos doentes.

(vii)Se uma nova infec¢do numa unidade de di-
alise € suspeita de ser nosocomial, a pesquisa de
um teste de dcido nucleico (NAT), para permitir
a deteccdo e ou quantificagdo de RNA viral, deve
ser feita em todos os doentes que possam ter sido
expostos a contagio. Testes equivalentes em sen-

Sim

sibilidade e especificidade que venham a ser de-
senvolvidos e que sejam alternativos a deteccdo
de RNA-HCV podem ser utilizados, desde que
validados para uso de rotina.

(viii)Medidas idénticas as preconizadas nos dois
pragrafos anteriores deverdo ser adoptadas nas
unidades com prevaléncia de portadores do HCV
superior a 20%.

(ix)E aconselhdvel a pesquisa de NAT ou equiva-
lente nos doentes que apresentam seroconversiao
ou seronegativagao e nos que apresentam indica-
dores de hepatocitdlise sem outra causa evidente.
(x)E, ainda, aconselhdvel efectuar a genotipagem
e a determinacdo da virémia nos doentes com
RNA-HCV positivo.

Nota: para que estas normas sejam cumpridas,
poderd ser necessdrio que a unidade de didlise
solicite a realizagdo destes exames no hospital ou
unidade central com que se encontre articulada.

III.Profilaxia da hepatite C em unidades de didlise
peritoneal:

(i)Medidas gerais — devem ser implementadas as
medidas gerais de protec¢do e higiene, comum-
mente designadas Standard Precautions definidas
pelos Centers for Disease Control and Prevention.
Medidas concretas de higiene e de cuidados quan-
to a drenagem de liquido peritoneal, esgoto, de-
sinfec¢do e tratamento de material utilisado deve
ser previsto em programa proprio 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)Detecgdo e vigilancia nos doentes em didlise
peritoneal de portadores de HCV:

Deve ser efectuada a avaliag@o de rotina de ALT e
de Anti-HCV, na admissdo, na readmissdo e anu-
almente.

d)Infecgdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Huma-
na (HIV)

[.Defini¢do de portador de HIV:

E portador do HIV todo o individuo que apresente
positividade na pesquisa de anticorpo anti-HIV
(Anti-HIV) por método sensivel e especifico.
II.Profilaxia do contdgio com HIV em unidades
de hemodidlise:

Anual

(i)Medidas gerais — devem ser implementadas
as medidas gerais de protec¢do e higiene, co-
mummente designadas Standard Precautions e as
“Medidas Gerais do Controlo de Infecc@o para as
Unidades de Dialise” definidas pelos Centers for
Disease Control and Prevention.

(i1)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)Deteccdo e vigilancia nos doentes hemodiali-
sados de portadores de HIV:

Deve ser efectuada a avaliagdo 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 didlise periféricas de
cuidados diferenciados, excepto se apresentarem
infeccdes de elevado grau de contagiosidade e ris-
co epidemioldgico.

(v)Os doentes que apresentem infec¢des de eleva-
do grau de contagiosidade e risco epidemioldgico
devem ser dialisados em unidades de isolamento
hospitalar de infecciologia, recorrendo, se neces-
sario, a monitores de dialise portateis.
(vi)Recomenda-se que haja monitores de didlise
especificos para doentes portadores de HIV. Os
monitores utilizados no tratamento de doentes
portadores de HIV podem ser utilizados em doen-
tes ndo portadores, sempre que sejam cumpridas
as normas instituidas para as suas desinfeccdo e
limpeza interna e externa.

(vii)Recomenda-se que na unidade seja definida
uma estratégia com concentra¢ao dos doentes por-
tadores de HIV. Podem ser adoptadas medidas de
isolamento de grau crescente de seguranca, a im-
plementar de acordo com a prevaléncia de doentes
portadores de HIV:

1.°-Concentrar os doentes na mesma sala, em drea
definida, com algum tipo de separacao fisica dos
restantes doentes; ou

2.°-Concentrar os doentes na mesma sala, por tur-
nos, cumprido as normas de desinfec¢do e limpe-
za dos monitores; ou

3.°-Colocar os doentes em salas separadas com
pessoal exclusivo em cada sessao de didlise.
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(viii)Os doentes portadores de HIV devem ser se-
guidos em intima colaboragdo com o servigo ou
com a valéncia de infecciologia do hospital onde
efectuam o seu tratamento dialitico ou do hospi-
tal com que se articula a sua unidade de didlise.
Sempre que o hospital ndao disponha de servigo ou
valéncia de infecciologia, deve fazer a sua articu-
lagdo com outro hospital que os possua.
III.Profilaxia do contdgio com HIV em unidades
de diélise peritoneal:

(i)Medidas gerais — devem ser implementadas as
medidas gerais de proteccdo e higiene, comum-
mente designadas Standard Precautions definidas
pelos Centers for Disease Control and Prevention.
Medidas concretas de higiene e de cuidados quan-
to a drenagem de liquido peritoneal, esgoto, de-
sinfecc@o e recolha de material utilisado deve ser
previsto em programa proprio da unidade.

(i1)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)Deteccdo e vigilancia nos doentes em dialise
peritoneal de portadores de HIV:

Deve ser efectuada a avaliacdo de rotina de Anti-
HIV antes da admissdo e anualmente.

3-Cuidados relativos ao pessoal

a)Infeccdo pelo Virus da hepatite B

1.0 risco de transmiss@o do virus da hepatite B ao
pessoal que trabalha numa unidade de didlise ndo
¢ considerado superior ao de trabalhadores de ou-
tras unidades de cuidados de satde.

I1.O pessoal destacado para trabalhar na UI deve
ser vacinado contra a Hepatite B, excepto se se
encontrar previamente imunizado.

III.Deteccdo e vigilancia 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 hemodidlise, 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 as normas de detec¢do e vigilancia, defini-
das pela direc¢@o clinica da unidade.
(ii)Recomenda-se que o pessoal referido no pari-
grafo anterior se submeta as seguintes pesquisas:
Antes da admissdo ou como primeira pesquisa:
pesquisa de HBsAg, Anti-HBc Total e Anti-HBs.

IV.Contaminagdo:

Em caso de contacto com material conspurcado e
eventualmente contaminado com HBYV, deve-se de
imediato ter os seguintes procedimentos:
(i)Ferimentos provocados por instrumentos ou
equipamento — provocar de imediato sangria e la-
var com dgua corrente e sabao ou detergente.
(ii)Contaminagdo de lesdes ou erosdes cutianeas
com sangue ou outros fluidos contaminados (sa-
liva, vomito, urina, fezes, lavado de dialisadores)
— lavar de imediato com dgua corrente e sabdo ou
detergente.

(iii)Contaminagdo de mucosas (boca, olhos) — la-
var de imediato e abundantemente com soro fisio-
logico.

(iv)Contaminagdo de pele si — lavar de imediato
com solu¢do de hipoclorito, seguindo-se lavagem
com 4gua corrente e sabdo ou detergente.

(v)Se o elemento do pessoal apresenta Anti-HBs,
mas com titulo inferior ou igual a 10 UI/l — efectu-
ar dose vacinal de refor¢o de 20 pg nas quarenta e
oito horas apés a sua exposi¢ao ao contagio.
(vi)Se o elemento do pessoal ndo apresenta Anti-
HBs — ministrar por via intramuscular, tdao cedo
quanto possivel e até quarenta e oito horas apés o
contacto com o material contaminado, 0,08 ml/kg
de imunoglobulina especifica até um maximo de
5 ml. A esta imunizag@o passiva deve-se associar

vacinagao.

b)Infeccdo pelo Virus da hepatite C

I.Embora nio seja clara a utilidade da pesquisa de
Anti-HCV entre o pessoal, sugere-se que ela seja
efectuada, pelo menos, antes da sua admiss@o.
II.Contaminagdo:

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)Infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Huma-
na

I.Embora ndo seja clara a utilidade da pesquisa de
Anti-HIV entre o pessoal sugere-se que ela seja
efectuada pelo menos antes da sua admissao.
II.Contaminacio:

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
especifico preventivo.

4-Limites éticos e deontologicos

a)Na medida das possibilidades, e sem prejuizo do
anteriormente exposto, deverd ser mantido o sigi-
lo relativo a situac@o de portadores dos agentes
referidos, quer relativamente ao pessoal quer aos
doentes em didlise.

b)Em relacio ao pessoal deve-se obter, apds a sua
elucidagdo, a anuéncia para efectuar as pesquisas
e as vacinagdes preconizadas. No caso de essa
anuéncia nao ser obtida, o funciondrio nao podera
ser sujeito a quaisquer sangdes ou discriminagdes
para além das que resultem risco para a difusdo
dos virus e que emanam das regras atrds expostas.

5-Doencas epidémicas com particular risco de
transmissao

a)Se, durante um surto epidémico de doenga in-
fecciosa de elevada contagiosidade, um ou varios
de doentes em tratamento dialitico crénico forem
atingidos e se apresentarem critérios de isolamen-
to podem continuar a ser tratados na sua unidade
de didlise regular, adoptadas que sejam as regras
ora estabelecidas e as normas que as autoridades
de satide competentes venham a definir, desde que
a sua situacdo clinica ndo justifique a transferéncia
para um mais elevado nivel de cuidados ou inter-
namento hospitalar.

b)Deverdo ser referenciados ou encaminhados
para a unidade que a entidade competente venha,
eventualmente, a determinar se preencherem os
critérios para tal definidos por aquela entidade ou
pelas normas especificas, adequadas e actualiza-
das, recomendadas ou instituidas pelos organis-
mos responsaveis nacionais ou internacionais de
sadde, sempre que existam.

c)Devem ser cumpridas as normas actualizadas
referentes aos cuidados de isolamento destes do-
entes.

d)Devem ser aplicadas todas as “Recomendagdes
para a Prevenc¢do de Transmissdo de Infecgdo nas
Unidades de Hemodidlise” e, adicionalmente, de-
vem ser tomadas as normas suplementares ade-
quadas a esta situacdo.

e)Cada unidade deve possuir um programa de
atendimento destes doentes desde a sua chegada
e dos adequados procedimentos para prevenir a
transmissao da infec¢@o. Estes procedimentos de-
verdo abranger, se for caso para isso, a circulacdo
dos doentes infectados, a sua localiza¢do na sala
de didlise e os cuidados de isolamento que devem
ser prosseguidos. Este programa deve contemplar
varios cendrios, consoante a gravidade da infec-
¢do, o seu risco epidemioldgico e o nimero de do-
entes infectados em simultidneo na unidade e em
cada turno de tratamento.
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f)As unidades de isolamento para doentes infecta-
dos com HBV ndo devem ser utilizadas para tratar
estes doentes, excepto se o doente for simultane-
amente AgHBs positivo ou se, nesse periodo de
tempo, nao houver nenhum doente infectado pelo
HBV em tratamento na unidade em qualquer dos
turnos.
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CAPITULO E

E) Seguimento clinico e periodicidade
da consultas regulares de nefrologia

1-Seguimento clinico

a)O seguimento clinico dos doentes em tratamento
dialitico crénico deve fazer-se de acordo com os
principios e os valores da boa pratica médica, tendo
em devida consideracdo as especificidades de cada
doente e as que sdo inerentes ao tratamento dialiti-
co prosseguido;

b)O seguimento clinico dos doentes em tratamento
dialitico crénico devera ser exercido por médicos
nefrologistas ou internos do tltimo ano do interna-
to complementar de nefrologia.

2-Periodicidade das consultas regulares

de Nefrologia

O seguimento clinico inclui, para além da vigilan-
cia médica continuada, consultas regulares de ne-
frologia com periodicidade ndo superior a seis me-
ses para os doentes em hemodidlise em unidade de
didlise e de trés meses para os que se encontram em
didlise peritoneal ou em hemodidlise domicilidria,
tudo isso sem prejuizo da necessidade de observa-
¢do mais frequente ou de situagdes que justifiquem
a observacdo urgente de um doente.

3-Registo clinico das consultas

As consultas devem ser registadas nos respectivos
processos clinicos em formato apenas acessivel ao
pessoal técnico de saide da unidade.

CAPITULOF

F) Normas de funcionamento

1-Regulamento interno

As unidades de didlise devem, obrigatoriamente,
ter um Regulamento Interno, cuja elaboracido ou
aprovagdo ¢ incumbéncia exclusiva do seu Direc-
tor Clinico. No Regulamento Interno devem estar
explicitamente definidas: normas funcionais e com-
portamentais da unidade; hierarquia técnica; defi-
ni¢do de funcdes e de competéncias de cada grupo
profissional, independentemente do respectivo vin-
culo laboral; normas relativas a utentes.

2-Documentacao para utentes

E recomendavel que a unidade de didlise disponha
de documentac@o, que pode assumir o formato de
brochura, para ser distribuida pelos utentes que
contemple, pelo menos, as seguintes informacdes:
normas de funcionamento da unidade que abranjam
os utentes e seus familiares; normas especificas
para os utentes; horarios de funcionamento; formas
de contacto com a unidade, incluindo o contacto
urgente fora do hordrio normal de funcionamento;
identificagdo do director clinico e do enfermeiro-
chefe; servigos disponibilizados pela unidade.

3-Direccao clinica

a)O cargo de director clinico de uma unidade de di-
alise, seja de hemodidlise e técnicas afins de aferese
extracorporal ou seja de didlise peritoneal, é exer-
cido por um nefrologista com, pelo menos, 5 anos
de exercicio clinico auténomo na(s) respectiva(s)
valéncia(s) dialitica(s) prosseguidas na unidade,
quer em Servico de Nefrologia quer em unidade de
didlise;

b)O director clinico designa, de entre os nefrologis-
tas seus colaboradores, o seu substituto nestas fun-
¢oes durante as suas auséncias ou impedimentos;
¢)O director clinico — e, na sua indisponibilidade, o
seu substituto — deve-se encontrar permanentemen-
te contactdvel.

4-Chefia de enfermagem
a)O enfermeiro-chefe de uma unidade de dialise,

seja de hemodidlise e técnicas de aferese extracor-
poral afins ou seja de didlise peritoneal, ¢ um enfer-
meiro com experiéncia ndo inferior a um ano na(s)
respectiva(s) valéncia(s) dialitica(s) prosseguidas
na unidade, quer em Servico de Nefrologia quer
em unidade de didlise;

b)O enfermeiro-chefe designa, de entre os enfer-
meiros seus colaboradores, o seu substituto nestas
fungdes durante as suas auséncias ou impedimen-
tos;

¢)O enfermeiro-chefe — e, na sua indisponibilidade,
0 seu substituto — deve-se encontrar permanente-
mente contactavel.

5- Carga horaria e ratio pessoal/doentes

em unidades de hemodialise

Para cada um dos seguintes grupos e categorias
profissionais recomenda-se o seguinte regime mi-
nimo de trabalho em presenca fisica:

a)Unidades de hemodialise centrais ou periféricas
I.Director clinico (ou o seu substituto, nas suas
auséncias ou impedimentos) — 1 hora/semana por
cada 10 doentes tratados na unidade de didlise;
II.Nefrologista — 1 hora/semana por cada 4 doentes
sob sua responsabilidade assistencial;
II.Enfermeiro chefe — 1 hora/semana por cada 5
doentes tratados na unidade de didlise e disponi-
bilidade para atendimento sempre que o director
clinico determinar;

IV.Médico residente — presenca durante o tempo de
realiza¢@o do tratamento dialitico e disponibilida-
de para atendimento sempre que o director clinico
determinar;

V.Técnico de servigo social — 1 hora/semana por
cada 10 doentes tratados na unidade;

VI.O nimero minimo de enfermeiros presentes por
turno ndo pode ser inferior a dois. A relag@o reco-
mendada € de 4 doentes/enfermeiro, nao devendo
ser excedida a relag@o de 5 doentes/enfermeiro.
VII.Recomenda-se que as unidades disponham de
nutricionista/ /dietista com um tempo minimo de
presenca fisica de 1 hora/semana por cada 10 do-
entes da unidade.

b)Unidades de hemodidlise de cuidados aligeirados
LE obrigatdria a presenca de um enfermeiro de he-
modialise no decurso das sessdes dialiticas;

ILE recomendével a visita por nefrologista, pelo
menos 1vez/turno/mes.

c)Hemodidlise domicilidria

1.As unidades de didlise que implementem progra-
ma de hemodidlise domicilidria devem assegurar
aos seus doentes, durante os respectivos hordrios
de tratamento, atendimento telefénico permanente
por enfermeiro de hemodidlise e, sempre que ne-
cessario, por médico nefrologista;
II.Recomenda-se a existéncia de um manual de
procedimentos a fornecer aos doentes onde cons-
tem, pelo menos, os protocolos de vigilancia do
sistema de purificacdo da agua, do funcionamento
do equipamento, de registos das sessdes, de segui-
mento clinico e formas de contacto da unidade de
dialise.

III.As unidades de didlise que implementem pro-
grama de hemodidlise domicilidria devem assegu-
rar visitas domicilidrias regulares por enfermeiros
de didlise.

d)Unidades de didlise peritoneal

I.Durante o hordrio normal de funcionamento, as
unidades de didlise peritoneal devem assegurar
aos seus doentes atendimento ndo-programado em
presenca fisica por enfermeiro com experiéncia em
didlise peritoneal e, sempre que necessdrio, por
médico nefrologista com experiéncia em didlise
peritoneal;

1I.As unidades de didlise peritoneal devem assegu-
rar aos seus doentes atendimento telefénico perma-
nente por enfermeiro com experiéncia em didlise
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peritoneal, assim como, sempre que necessario,
por médico nefrologista com experiéncia em dia-
lise peritoneal;

II1.O0 niimero de doentes tratados numa unidade de
didlise peritoneal ndo deverd exceder 2/hora sema-
nal de nefrologista dedicado ao programa;

IV.O nimero de doentes tratados numa unidade de
didlise peritoneal ndo deverd exceder 1/hora sema-
nal de enfermeiro dedicado ao programa;

V.As unidades de didlise peritoneal devem ter um
programa de visitas domicilidrias a realizar por en-
fermeiros da unidade com experiéncia em didlise
peritoneal.

CAPITULO G

G)Instrucio sobre a implementacio

dos parametros de garantia de qualidade
bem como as formas de apresentacio

e interpretacao dos resultados

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

1- Marcadores de eficacia dialitica

a) Hemodidlise e técnicas afins

1. Para avaliagdo da eficdcia dialitica deve ser utili-
zado o indice Kt/V e a URR.

II. A avaliacdo da eficdcia dialitica deve ser efec-
tuada a todos os doentes pelo menos uma vez por
més.

II1. O protocolo de colheita de amostras de sangue
para avaliac@o da eficdcia dialitica deve ser divul-
gado, por escrito, entre os técnicos que procedem
a essas colheitas.

IV. As férmulas utilizadas para o célculo da efica-
cia dialitica devem ser definidas e explicitadas pelo
director clinico.

b) Dialise peritoneal

I. Para avaliagdo da eficdcia dialitica devem ser uti-
lizados cumulativamente:

(1)O indice Kt/V de 1 semana;

(ii)Ultrafiltracdo didria + diurese residual.

II. Recomenda-se que a avaliagdo da eficacia dia-
litica seja efectuada a todos os doentes preferivel-
mente de quatro em quatro meses.

III. O protocolo de colheita de amostras de sangue
para avaliac@o da eficacia dialitica deve ser divul-
gado, por escrito, entre os técnicos que procedem
a essas colheitas.

IV. As férmulas utilizadas para o célculo da eficé-
cia dialitica devem ser definidas e explicitadas pelo
director clinico.

2—- Marcadores de anemia

a) Hemodiélise e técnicas afins

I. Para avaliacdo da gravidade da anemia, deve ser
efectuado um hemograma, pelo menos uma vez
por més, a todos os doentes.

II. Para avaliacdo 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 saturacdo da transferrina.

b) Didlise peritoneal

I.Para avaliacdo da gravidade da anemia deve ser
efectuado um hemograma, pelo menos de 3 em 3
meses, a todos os doentes.

II. Para avaliagdo das reservas de ferro e da sua
disponibilidade, devem ser avaliadas em todos os
doentes, pelo menos semestralmente, a ferritinemia
e a taxa de saturacdo da transferrina.

3- Doenca cardiovascular

Em hemodidlise, técnicas afins e didlise peritoneal
a)A doenga cardiovascular deve ser avaliada a par-
tir de um painel de marcadores que inclua pardme-
tros clinicos e analiticos.
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b) Recomenda-se a avaliagdo electrocardiografica
e ecocardiografica a todos os doentes no inicio do
programa de tratamento dialitico crénico e apds
atingido o peso seco.

c) Deverd ser definido pelo director clinico um
protocolo de exames auxiliares de diagndstico de
avaliacdo cardiovascular tendo em conta o risco
cardiovascular dos diferentes grupos de doentes.

4— Nutricio

Em hemodidlise, técnicas afins e dialise peritoneal
O estado nutricional deve ser avaliado recorrendo
a um painel de marcadores clinicos e laboratoriais,
nos quais deverdo estar incluidos, pelo menos, o
peso seco, a albuminémia e o nPCR.

5- Osteodistrofia renal

Sem prejuizo de outros protocolos que devam ser
observados por razdes de controlo terapéutico far-
macoldgico, por motivos epidemioldgicos ou ou-
tros, € recomendada a seguinte rotina laboratorial:
a) Hemodidlise e técnicas afins

I.A aluminemia deve ser avaliada pelo menos anu-
almente; nos doentes tratados com farmacos con-
tendo sais de aluminio, a aluminemia devera ser
avaliada trimestralmente.

II. A avaliacdo da calcemia e da fosfatemia devera
ser feita, pelo menos, mensalmente.

III. A avaliacdo da PTH deverd ser feita, pelo me-
nos, trimestralmente.

IV.Deverd ser seleccionado pelo director clinico
um indicador de calcificagdo vascular a avaliar
anualmente.

b)Dialise peritoneal

I.A aluminemia deve ser avaliada pelo menos anu-
almente; nos doentes tratados com farmacos con-
tendo sais de aluminio, a aluminemia devera ser
avaliada trimestralmente.

II. A avaliacdo da calcemia e da fosfatemia deverd
ser feita, pelo menos, trimestralmente.

III. A avaliacdo da PTH devera ser feita, pelo me-
nos, trimestralmente.

IV.Devera ser seleccionado pelo director clinico
um indicador de calcificagdo vascular a avaliar
anualmente.

6— Acessos vasculares/cateter para dialise perio-
neal
Ver Capitulo H

7- Incidéncia e prevaléncia de HVB, HVC e
HIV

Ver Capitulo D e Anexo I — Relatério anual de ac-
tividades

8- Mortalidade e suas causas

a) A mortalidade anual € calculada de acordo com
a formula n° 5 constante do Anexo IV — Férmulas.
b) As causas de morte devem ser codificadas de
acordo com o Anexo III — Causas de morte.

9- Morbilidade e suas causas

A morbilidade € avaliada através dos internamen-
tos hospitalares

a)As férmulas para quantificacdo da morbilidade
constam do Anexo IV — Férmulas (férmulas n.os
2,3e4).

b) As causas de internamento devem ser codifica-
das de acordo com o Anexo II — Causas de inter-
namento.

10-Qualidade da agua e do equipamento para a
sua purificacdo, do concentrado de distribuicao
central e do dialisante

Ver capitulo C.

CAPITULOH

H)Acessos vasculares para hemodialise
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)Definitivos:

I.Fistula arterio-venosa para hemodialise (FAV) —
consiste na anastomose directa, construida cirurgi-
camente, entre uma artéria € uma veia;

II.Prétese vascular arterio-venosa ou, simplesmen-
te, prétese (PAV) — consiste na anastomose entre
uma artéria e uma veia por interposi¢do de uma
prétese vascular implantada cirurgicamente.

b)Cateteres venosos centrais (CVC) — sdo catete-
res introduzidos até a auricula direita ou até uma
grande veia central, havendo duas variedades prin-
cipais:

I.Cateter tunelizado, cateter tunelizado com cuff,
cateter de longa duragdo ou “cateter permanente”
(CT) — € um cateter introduzido numa veia apds
um percurso subcutaneo obliterado por um cuff ;
II.Cateter provisério (CP) — cateter introduzido
numa veia sem tunelizagdo subcutinea.

2-Programacio e construcio de um AV defini-
tivo

a)Principios gerais

1.0 doente deve ser previamente avaliado em con-
sulta de AV.

II.Na consulta de AV, deve-se proceder a avaliacao
vascular recorrendo, quando necessdrio, a0 mapea-
mento por eco-doppler vascular e/ou angiografico.
II1.O doente deve ser portador de informacdo cli-
nica, nomeadamente: nota clinica, referéncia a
patologia relevante para o acto cirdrgico, estudo
sumario da coagulagdo e marcadores de infec¢ao
viral por HBV, HCV e HIV 1 e 2.

IV.O tipo de AV definitivo a ser construido e a es-
colha dos vasos para a sua construgdo deverao ser
judiciosamente ponderados. Genericamente, € re-
conhecido que se deve dar preferéncia:

(i)a FAV em detrimento da PAV;

(il)ao membro superior ndo dominante em detri-
mento do dominante;

(iii)a utiliza¢@o dos vasos distais dos membros su-
periores em detrimento dos proximais, devendo,
assim, prosseguir-se uma ordenacao distal/central.
V.0 cirurgido deve enviar a unidade de didlise/ser-
vi¢o de nefrologia que referenciou o doente uma
nota informativa onde, pelo menos, conste:
(i)Descri¢do do acto realizado acompanhada de
descrigdo gréfica, sempre que necessario;
(ii)Dificuldades, problemas e intercorréncias de-
tectadas;

(iii)Cuidados especiais que devem ser contempla-
dos;

(iv)Cuidados especiais na utilizacao do AV;
(v)Terapéutica prescrita ou aconselhada;
(vi)Marcacado da consulta de avaliacdo.

b)Primeiro AV

A programag@o e a construgao do primeiro AV de-
finitivo devem observar o descrito na alinea a) e
ainda:

I.Sempre que possivel, a construgdo do primeiro
AV deve ser atempadamente programada.

II.No estadio 4-5 da doenga renal crénica (DFG en-
tre 30 a 15ml/min) ou quando for previsivel que o
doente venha a necessitar de tratamento depurativo
num prazo < 6 meses, o nefrologista assistente de-
vera enviar o doente a consulta de cirurgia de AV.
III.Preferivelmente, o primeiro AV devera ser uma
FAV radio-cefdlica construida o mais distalmente
possivel no membro nao dominante.

3- Cuidados médicos pré-operatorios para a
construcao/implantacao de AV definitivo
a)Elucidar o doente sobre o0 acto a que vai ser sujei-
to e seu objectivo;

b)Ajustar terapéutica modificadora da hemostase
(cumarinicos, antiplaque-tdrios,...) cerca de uma
semana antes;

c)Evitar que o doente se apresente para a constru-
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¢do do AV com hipotensdo arterial, recorrendo a
ajuste terapéutico se necessdrio.

4-CVC

a)Principio geral

A implanta¢do de um CVC deve ocorrer tdo pro-
ximo quanto possivel do inicio da sua utiliza¢@o.

b)CT

I.IndicacOes para a implantagdo de CT
(i)Necessidade inadidvel de iniciar tratamento de-
purativo em doente sem AV definitivo ou com AV
definitivo mas ainda nao utilizavel;

(ii)Faléncia ndo recuperavel, funcional e atempada-
mente, de AV definitivo em doente em tratamento
dialitico regular;

(iii)Contra-indica¢@o tempordria para a utilizagdo
do AV definitivo (p.ex., infeccio do AV).
Notas:a)Em qualquer das situagcées enunciadas, o
CT deve ser retirado assim que possivel e substitu-
ido por um AV definitivo.

b)So excepcionalmente, em situacoes em que de
todo ndo seja possivel a constru¢do de um AV de-
finitivo, € aceitdvel que o CT seja encarado como
“AV definitivo” .

¢)O vaso de primeira escolha para colocagdo de
um CT deverd ser a veia jugular interna direita. To-
davia, o local de insercdo, designadamente dos CT
subsequentes, depende do critério do nefrologista,
que deverd ter em conta a sua experiéncia pessoal,
particularidades do doente ( p.ex., presenca de pa-
ce-maker cardiaco, mastectomia) e a disponibili-
dade local de equipamento coadjuvante (ecografia,
radiologia de interven-¢do). Nao obstante, e sem
prejuizo do referido, é vivamente recomendado que
a colocagdo de cateteres cervicais esquerdos seja
efectuada sob controlo radiologico.

¢)CP

1.0s CP s@o de uso hospitalar, sendo a sua implan-
tacdo admissivel apenas se, de todo, ndo for possi-
vel a utilizacao de um CT em doente que necessite,
urgentemente, de um AV;

11.Sd0 excepcdo a regra anterior casos extremos,
avalisados pelo director clinico da unidade de did-
lise para onde o doente é enviado, em que o doente
nao tem condi¢des clinicas, tempordarias ou definiti-
vas, para construcdo de outro tipo de AV;

III.LEm qualquer dos casos, os CP devem ser substi-
tuidos, no menor prazo possivel, por um AV defini-
tivo ou por um CT se tal for vidvel;

IV.Nao ¢ aceitdvel um CP inserido em veia femural
em doente em tratamento ambulatdrio.

5-Vigilancia do AV

a)A resolugdo atempada de disfungdes do AV signi-
fica que a intervengao correctiva deve ser feita em
tempo ttil, com a intervengdo médica ou cirtrgica
mais apropriada, tendo sempre como objectivos:
evitar a colocacdo de CVC, a reposi¢do imediata
do normal funcionamento do AV e permitir a sua
imediata utilizaco.

Devem, assim, as unidades de hemodialise imple-
mentar protocolos de vigilancia e de actuag@o.
b)Protocolo de vigilancia regular que permita o
diagndstico precoce das seguintes disfuncdes e
complicagoes do AV:

I.Hematoma;

II.Trombose do AV;

HI.Diminui¢do do débito do AV;

IV.Elevagdo da pressdo venosa;

V.Diminui¢do dos valores dos pardmetros de efica-
cia dialitica;

VI.Edema do membro do AV;

VII.Aneurisma do AV;

VIII.Pseudo aneurisma;

IX.Eminéncia de rotura do AV;

X Isquémia distal;

Xl.Infec¢do do AV, com ou sem repercussao sisté-
mica.
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c)Protocolos de actuacdo perante disfungdes e
complicacdes do AV:

1.Cada unidade de dialise deve instituir protocolos
de actuacdo face as situacdes de disfuncdo e de
patologia do AV, designadamente as que requerem
actuagdo cirdrgica ou endovascular.

I1.Os protocolos de actuagdo devem conter instru-
¢do sobre a forma de agir perante situagdes emer-
gentes e urgentes:

(i)Emergentes — Implicam o envio imediato do do-
ente a unidade hospitalar mais proxima:
1)Situacdes que requeiram didlise emergente e em
que ndo hd AV utilizdvel;

2)Rotura do AV;

3)Infecciio com grave repercussao sistémica.
(ii)Urgentes — Implicam interven¢ao cirtrgica ou
endovascular nas 24-48 horas seguintes, consoan-
te a sua gravidade:

1)Trombose do AV;

2)Eminéncia de rotura de aneurisma;

3)Infeccio do AV com indicagao para intervencao
cirdrgica.

III.As restantes situacdes deverdo ser avaliadas
em cirurgia do AV ou em unidade de intervencao
endovascular nos 7 dias subsequentes.

6-Manipulacio do AV

A manipulacao dos AV devera ser realizada, exclu-
sivamente, por pessoal clinico (médicos e enfer-
meiros) habilitado para tal, com excepg¢do para os
doentes que praticam a auto-pungdo e para os que
se encontram em didlise domicilidria.

7-Formacao

As unidades de hemodidlise devem promover ac-
¢des de formagdo 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)Manipulacao de AV, cuidados de assépsia, técni-
cas de pungdo. Os enfermeiros em fase de apren-
dizagem/treino deverdo ser supervisionados por
enfermeiros experientes, por delegacdo do enfer-
meiro-chefe, até serem considerados aptos para
assumirem autonomia;

c)Vigilancia de AV, sinais de alarme. Protocolo
instituido;

d)Instru¢do do doente sobre cuidados a observar
para preservacao do AV.

8-Informacao 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-vigilancia;

¢)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 proprio sobre o AV relativo
a cada doente, preferivelmente preparado para a
obtencdo de dados agregados da unidade, que con-
temple, pelo menos, os seguintes aspectos:
a)Historial dos AV, por tipos de AV;

b)Datas de constru¢ao/implantag@o;

c)Datas da primeira utilizacao;

d)Registo datado dos dados do processo de vigi-
lancia;

e)Registo datado e descritivo das disfun¢des e das
complicagoes;

f)Actos correctivos e terapéuticos recaidos sobre
as disfungdes e complicagcdes — datas, unidades
saide onde foram efectuados, médico/cirurgiao/
radiologista interventor, descricao da intervencao,
resultado alcangado;

g)Data da tltima utilizaco;

h)Data de remogdo/encerramento e seu motivo.
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ANEXO |

Relatorio Anual de Actividades

Enviar até 31 de Marco do ano subsequente
as seguintes entidades: Administracdo Regio-
nal de Saide, Comissdao Técnica Nacional,
Comissao de Verificagdo Técnica, Comissao
Nacional de Acompanhamento da Didlise, Co-
1égio de Nefrologia da Ordem dos Médicos,
Servigo de Nefrologia do Hospital de articu-
lacdo da unidade de didlise. O relatério para
o Colégio deve ser enviado em suporte digital

1- Identificacao da Unidade

a)Nome da Unidade

b)Classificacao de acordo com a legislagdo aplica-
vel

¢)Data de inicio de actividade

d)Director clinico

e)Valéncias prosseguidas

f)Ano a que se refere o relatério

2~ Quadro de pessoal

a)N° de nefrologistas

b)N° de médicos residentes

¢)N° de enfermeiros

d)N° de assistentes sociais

e)N° de nutricionistas / dietistas

f)N° de funciondrios de servicos gerais
2)N° de técnicos de manutengdo

h)N° de funciondrios administrativos

3-Equipamento técnico da unidade especifico
por técnica dialitica e pelas suas variedades

4-Agua para hemodislise, concentrado de dis-
tribuicio central e dialisante

a) Alteracdes e reparagdes do sistema (elementos
sobre os quais incidiram, motivos e datas)

b) Nimero de analises bacterioldgicas efectuadas
c) Listagem das andlises bacterioldgicas cujos re-
sultados ndo correspondem aos parametros de qua-
lidade definidos no Capitulo C do Manual de Boas
Praticas de Didlise Cronica (datas, laboratérios,
amostra, pontos de colheita, resultados)

d) Numero de pesquisas de endotoxinas efectuadas
e) Listagem das pesquisas de endotoxinas cujos re-
sultados ndo correspondem aos parametros de qua-
lidade definidos no Capitulo C do Manual de Boas
Praticas de Didlise Croénica (datas, laboratorios,
amostra, pontos de colheita, resultados)

) Nimero efectuado de andlises quimicas laborato-
riais da dgua tratada

g) Listagem das andlises quimicas da dgua tratada
cujos resultados ndo correspondem aos parametros
de qualidade definidos no Capitulo C do Manual de
Boas Praticas de Didlise Cronica (datas, laboraté-
rios, pontos de colheita, resultados)

h) Média anual, desvio padrdo, valores maximo e
minimo da condutividade na dgua de alimentagdo
a primeira Ol

i)Condutividade da dgua tratada

1.Média anual, desvio padrdo, valores maximo e
minimo
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I1.Episodios de condutividade = 25 pS/cm (datas,
condutividade)

j)Taxa de rejeicao da(s) OI

I.Média anual, desvio padrdo, valores maximo e
minimo

I1.Episddios de taxa de rejeicao < 95% (datas, taxas
de rejei¢do)

5- Hemodialise

a) Movimento de doentes e caracterizaciao da
populacao hemodialisada no ano em analise

1. Doentes em tratamento a 31 de Dezembro do ano
em andlise

i) N.° e % em hemodidlise (HD) convencional
i1)N.° e % em HD de alta eficicia

iii) N.° ¢ % em HD de alto fluxo

iv) N.° ¢ % em hemodiafiltragdo

v) N.° e % em hemofiltracao

vi) Total de doentes

II. Género

i) N° e % de mulheres em 31 de Dezembro do ano
em andlise

ii) N° e %de homens em 31 de Dezembro do ano
em andlise

III. Idades a 31 de Dezembro do ano em analise
h)Média e desvio padrdo de idades

i1)N.° de doentes de idade < 18 anos

iii)N.° de doentes de idade > 65 anos

IV.Diabetes mellitus

N.° e % de doentes diabéticos prevalentes a 31 de
Dezembro do ano em andlise

V. Doentes admitidos durante o ano em analise

i) N° total de doentes para inicio de tratamento
substitutivo (inclui os doentes que induziram/ini-
ciaram HD em unidades hospitalares)

i) N° total de doentes transferidos de outras unida-
des onde efectuavam tratamento HD regular

iii) N° total de doentes transferidos de programa de
didlise peritoneal (DP)

iv) N° total de doentes transferidos de programa de
transplantagdo renal

v) Total de doentes admitidos

VI. Doentes saidos durante o ano em anélise

i) N° total de falecidos (inclui os doentes falecidos
apos transferéncia para internamento hospitalar)
i) N° total de transferidos para outra unidade man-
tendo-se em HD

iii) N° total de transferidos para DP

iv) N° total de transferidos para transplantacao re-
nal

v) N° total de doentes que recuperaram a fungdo
renal

vi) N.° total de doentes que interromperam terapéu-
tica por qualquer motivo, excepto se por recupera-
¢do de funcdo

vii)Total de doentes saidos

b) Parametros de qualidade (relativos a ultima
determinagdo do ano em andlise)

I. Dose de dialise

i) N.° e % de doentes com eKt/V da ureia = 1,2
(descrever protocolo de colheita de sangue e for-
mula utilizada)

ii) Média e desvio padrdo de eKt/V

iii)N.° e % de doentes com URR = 70% (descrever
protocolo de colheita de sangue)

iv)Média e desvio padrao de URR

v) N.? ¢ % de doentes em programa hemodialitico
=12 horas semanais

II. Anemia

i) N.° ¢ % de doentes com ferritinemia entre 200
—500 ng/ml

ii) N.° e % de doentes com hemoglobinemia = 10
e<12 gr/dl

iii) N.° 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.° de
doentes e a dose média expressa em p g/Kg/semana
ou em Un/Kg/semana
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III. Osteodistrofia renal

i) N.° ¢ % de doentes com fosforemia pré-didlise =
25e=<5,5mg/dl

ii) N.° ¢ % de doentes com calcemia corrigida pré-
didlise = 8.5 e < 10,5mg/dl

iii) N.° ¢ % de doentes com niveis de iPTH = 150
e <500 pg/ml

iv) N° de doentes que apresentaram pelo menos
uma determina¢do de aluminemia superior a 30
pg/L

v) N.° ¢ % de doentes com aluminémia inferior a
20 pg/L

¢) Acesso Vascular

1.Tipo de acesso vascular em 31 de Dezembro do
ano em andlise:

i) N.° ¢ % de doentes com fistula arterio-venosa
(FAV)

ii) N.° e % de doentes com prétese arterio-venosa
(PAV)

iii) N.° € % de doentes com cateter venoso central
tunelizado

iv) N.° e % de doentes com cateter provisorio
ILN.° de infecgdes do acesso vascular com reper-
cussao sistémica ocorridas durante o ano:

i)Em cateteres venosos centrais tunelizados

ii)Em FAV

iii)Em PAV

IIT.Incidéncia de infec¢des do acesso vascular com
repercussdo sistémica (férmula n.° 1 do Anexo IV)

d) Hospitalizacoes

I. N.° de internamentos durante o ano

II.N° de internamentos/doente.ano (férmula n® 2 do
Anexo 1V)

III. N° dias de internamento/doente.ano (férmula
n° 3 do Anexo IV)

IV.N° doentes internados/total de doentes.ano (for-
mula n® 4 do Anexo IV)

IDIV. Causas de internamento (de acordo com o
Anexo II): N.° e % por causa codificada

e) Mortalidade (também opcional o cdlculo em
separado da mortalidade para doentes com menos
de trés meses de tratamento hemodialitico e para
diferentes grupos de comorbilidades)

I.Taxa de mortalidade anual global (férmula n® 5
do Anexo 1V)

II. Taxa de mortalidade anual dos doentes diabéti-
cos (féormula n° 5 do Anexo IV, considerando, ape-
nas, os doentes diabéticos)

III. Taxa de mortalidade anual dos doentes com
mais de 65 anos (férmula n° 6 do Anexo IV)

IV. Taxa de mortalidade anual dos doentes com
menos de 18 anos (formula n° 7 do Anexo IV)

V. Causas de morte (de acordo com o Anexo III):
N.?e % por causa codificada

f) Hepatite B

1. Descricdo do protocolo de determinacido do
AgHBs

II. N° e % de doentes portadores de AgHBs em 31
de Dezembro do ano em andlise

III. N° de doentes que positivaram o AgHBs duran-
te o ano em andlise

IV. N° de doentes vacinados no ano em andlise

g) Hepatite C

1.Descricéo do protocolo de determinagdo do Anti-
HVC

II. N° e % de doentes portadores de Anti-HVC em
31 de Dezembro do ano em andlise

II1. N° de doentes que positivaram o Anti-HVC du-
rante 0 ano em andlise

h) HIV

I.Descricdo do protocolo de determinag@o do Anti-
HIV

II. N° e % de doentes portadores de Anti-HIV em
31 de Dezembro do ano em andlise

IIT. N° de doentes que positivaram o Anti-HIV du-

rante o0 ano em andlise

i) Consultas de Nefrologia

1. N° de consultas de Nefrologia efectuadas durante
0 ano em andlise

II.N° de consultas/doente.ano (férmula n° 8 do
Anexo V)

j) Transplantacao renal

1. N° de doentes transplantados no ano em andlise
II. N° e % de doentes inscritos em lista de espera
para transplantag@o renal a 31 de Dezembro do ano
em andlise (incluir doentes em contra-indicagdo
temporaria)

6- Dialise peritoneal

a) Movimento de doentes e caracterizacao da
populacdo dialisada no ano em analise

1. Doentes em tratamento a 31 de Dezembro do ano
em andlise

1)N.° e % em DPA

ii)N.° e % em DPCA

iii)N.° e % em outras técnicas (especificar) — Ver
Capitulo A

iv) Total de doentes

II. Sexo

i) N° e % de mulheres em 31 de Dezembro do ano
em andlise

ii) N° e %de homens em 31 de Dezembro do ano
em andlise

III. Idades a 31 de Dezembro do ano em analise
i)Média e desvio padrdo de idades

i1)N.° de doentes de idade < 15 anos

iii)N.° de doentes de idade > 65 anos

IV.Diabetes mellitus

N.° e % de doentes diabéticos prevalentes a 31 de
Dezembro do ano em andlise

V. Doentes admitidos durante o ano em analise

i) N° total de doentes para inicio de tratamento
substitutivo (inclui os doentes que induziram/ini-
ciaram DP em unidades hospitalares)

ii) N° total de doentes transferidos de programa de
HD crénica

iii) N° total de doentes transferidos de outras uni-
dades DP

iv) N° total de doentes transferidos de programa de
transplantagdo renal

v) Total de doentes admitidos

VI. Doentes saidos durante o ano em andlise

i) N° total de doentes falecidos (inclui os doentes
falecidos apds transferéncia para internamento
hospitalar)

ii) N° total de doentes transferidos para outra uni-
dade, mantendo-se em DP

iii) N° total de doentes transferidos para hemodi-
alise

iv) N° total de doentes transferidos para transplan-
tacdo renal

v) N° total de doentes que recuperaram a fung@o
renal

vi) N.° total de doentes que interromperam tera-
péutica por qualquer motivo, excepto se por recu-
peragao de fungdo

vii)Total de doentes saidos

b) Parametros de qualidade (valores relativos a
iltima determinagdo do ano em andlise)

O relatério de pardmetros de qualidade referente
aos doentes em tratamento por dialise peritoneal é
sobreponivel ao relatério referente aos doentes em
tratamento por hemodidlise, excepto:

I. Dose de didlise

i) N.° e % de doentes com Kt/V da ureia de 1 se-
mana superior a 1,7 (descrever protocolo utilizado)
ii) Média e desvio padrdo de Kt/V

iii) N.° e % de doentes com (ultrafiltracao + diurese
residual) / dia = 1000 ml/dia

II. Cateter peritoneal

i) N° episddios/ano de infec¢ao do orificio de saida
ii)Incidéncia de episddios de infecg¢do do orificio
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de saida/doente.ano (férmula n° 9 do Anexo IV)
iii) N° episodios/ano de peritonite

iv)Incidéncia de episédios de peritonite/doente.ano
(férmula n° 10 do Anexo IV)

ANEXO Il

Causas de Internamento

000 - Desconhecida.

001 - Acesso vascular (inclui hemorragia e infec-
¢30).

002 - Sépsis ¢/ porta entrada acesso vascular.

Cardiacas

010 - Isquémia ou infarto do miocardio.

011 - Pericardite.

012 - Disritmia (ndo metabdlica).

013 - Insuficiéncia cardiaca (causas nao 011, 012,
020,023, 121).

014 - Paragem cardiaca (causa desconhecida).

019 - Outras causas cardiacas.

Vasculares

020 - Hipertensao arterial.

021 - Acidente vascular cerebral isquémico.
022 - Hemorragia cerebro-meningea.

023 - Embolia pulmonar.

024 - Isquémia ou infarto mesentérico.

025 - Isquémia ou necrose dos membros.
026 - Isquémia/necrose outras localiza¢oes.
027 - Aneurisma adrtico.

028 - Patologia venosa (s/ 023).

029 - Outra patologia vascular.

Pulmonares

030 - Tuberculose pleuropulmonar.

031 - Pneumonia.

032 - Outras infecgdes pleuropulmonares.
033 - Neoplasia pleuropulmonar.

034 - Insuficiéncia respiratdria (nao 030-033).
039 - Outra patologia pleuropulmonar.

Digestivas

040 - Ulcera péptica.

041 - Neoplasia esofagica.

042 - Neoplasia géstrica.

043 - Neoplasia intestinal.

044 - Hepatopatia a HBV.

045 - Hepatopatia a HCV.

046 - Hepatoma (nao 044, 045).

047 - Outra patologia hepatica.

048 - Patologia das vias biliares (ndo neopldsica).
049 - Patologia pancredtica (ndo neopldsica, ndo
Diabetes mellitus).

050 - Hemorrdidas.

051 - Peritonite (ndo 100).

052 - Hemorragia digestiva (ndo 040-043, 050).
053 - Gastroenterite aguda.

054 - Processos inflamatérios crénicos do tubo di-
gestivo (ndo 100).

055 - Hérnia da parede abdominal.

056 - Outras neoplasias do aparelho digestivo.
059 - Outra patologia digestiva.

Genito-urindrias

060 - Litiase renal e das vias urindrias.

061 - Pielonefrite aguda.

062 - Neoplasia do rim.

063 - Neoplasia das vias urindrias.

064 - Hipertrofia prostatica.

065 - Neoplasia prostética.

066 - Processos inflamatdrios genitais masculinos
(nao 100).

067 - Outras neoplasias genitais masculinos.

068 - Processos inflamatdrios genitais femininos
(ndo 100).

069 - Neoplasia da mama.

070 - Neoplasias genitais femininos.

071 - Hematdria (ndo 060-068, 070, 100).

079 - Outra patologia genito-urinaria.
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PARA A NEFROLOGIA O
E REALMENTE UM AVANCO

José Barbas

Entrevista

Entrada; Nos doentes renais a administracao de

tem essencialmente duas grandes vantagens: a facilida-
de de administracdo e a poupanga do capital vascufar
venoso do doente, Mas ha outras vantagens que posicio-
nam a carboximaltose férrica como um grande avanco
na terapéutica da anemia. O permite poupar
nos custos com enfermagem, nos custos administrativos
e nas deslocagdes do doente ao hospital de dia. Em tem-
pos de contengdo, importa apostar nos farmacos que
garantem ganhos em saude. £sta &, pelo menos, a visao
da nefrofogia pela voz do Prof. José Barbas do Servico de
Nefrologia do Hospital de Santa Maria em Lisboa.

A nefrologia &, de facto, uma especialidade diferenciada
no que respeita 4 administracdo de ferro aos doentes
com anemia. Se noutras especialidades predominam as
anemias ferropénicas, na nefrologia, a maioria dos doen-
tes tém o gue vulgarmente se denomina por deficiéncia
de ferro funcional, o que se traduz por baixas taxas de
saturacao da transferrina.

Como adianta o Prof. José Barbas, «temos que analisar
os nossos doentes do ponto de vista da situagdo em que
o mesmo se encontra face a mobilizacdo dos depdsitos
de ferro. Muitas vezes temos doentes com 500 mg a 600
ma/dl de ferritina e somos obrigados a dar ferro ao do-
ente para aumentar o ferro biclogicamente activo. Qu
seja, a taxa de saturacao da transferrina dos nossos do-
entes deve rondar, preferencialmente, os 30% a 50%n».

Explicando que nos doentes renais existem diversificados
componentes da anemia como a hemdlise, a inflamacao,
a deficiéncia de ferro (por perdas aumentadas por via
digestiva e outras) e a falta de agente estimulante de eri-
tropoetina, o Prof, José Barbas destaca que o tratamento
da anemia neste grupo de doentes depende acima de
tudo da quantidade de ferro que o doente perde no dia a
dia, da deficiente mobilizacao do ferro presente no orga-
nismo e do deficiente transporte para os eritroplastos.

E se ao longo dos anos a administracao de ferro tem sido
urm drama para os médicos, agora é chegado o momen-
to em que tudo se torna claro e simples no tratamento
das anemias dos doentes em pré-dialise e em didlise pe-
ritoneal. «Comegamos com o ferro oral — muito mal to-
lerado e com interaccdo medicamentosa com farmacos

muito utilizados como o omeprazol. Mais tarde surgiu o
ferro intramuscular, que provocava desagradaveis desco-
loracoes na pele e sarcomas do musculo, Houve depois
uns anos em gue ficdmos sem ferro para administrar aos
doentes. Apareceu depois o ferro injectdvel, sem gran-
des efeitos secundarios, seguro mas com um grande
defeito: s permite a administracao até 200 mg, sendo
que, regra geral, os médicos pouco vao além dos 100 mg
de cada vez», explica o Prof. José Barbas. E acrescenta,
«COom O chegamos ao éptimo. Para o nefro-
logista, o apresenta duas grandes vantagens
face as alternativas disponiveis no mercado: a facilidade
de administracao {é bem tolerado e pode administrar-se
em dose elevada de uma s6 vez — 1.0g) e a poupanga
do capital vascular venoso necessario para construgao de
acessos vasculares para hemodialises.

Como o doente tem gue se deslocar ao hospi-
tal todos os meses para |he ser administrada uma dose
maxima de 100/200 mg de ferro, o que levanta o pro-
blema da destrui¢ao progressiva das veias face ao eleva-
do nimero de administragbes. Ora, na nefrologia - nos
doentes em dialise peritoneal e nos doentes com anemia
na fase pré-didlise - o torna-se uma mais-valia
pelo facto de permitir poupar © capital venoso do doen-
te «aumentando a probabilidade de fazer mais fistulas
sem que exista a necessidade de fazer enxertos», explica
o nefrologista para quem «o representa real-
mente um avango que permite igualmente obtengao de
grandes ganhos em sadde. «Primeiro o doente sé vem
a0 hospital uma vez (poupanga nas deslocagoes); segun-
do: o doente desloca-se ao Hospital de Dia (poupando
custos de enfermagem e custos administrativos) e, por
ultimo, ainda conseguimos poupar © capital venoso do
doentes, destaca.

E remata desmontando as projecgdes dos economistas
da salde quando afirmam que 1 grama de é
muito mais dispendioso que 10 ampolas de

«5e juntarmos ao preco do as deslocacdes ao
hospital de dia, o trabalho de enfermagem, trabalho ad-
ministrativo e o facto de podermos aumentar exponen-
cialmente as fistulas artério-venosas como acesso vascu-
lar, essa conta descompensa completamente a favor da
carboximaltose férrica 9,
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Osteoarticulares

080 - Fractura nao patoldgica.

081 - Patologia 6ssea ou tendinosa por HPT (ndo
111-112).

082 - Patologia ¢ssea por osteomaldcia.

083 - Patologia por amiloidose (dssea ou articular).
084 - Artrite (ndo 100).

085 - Neoplasia dssea.

089 - Outra patologia éssea ou articular.

Hematoldgicas

090 - Hemorragia (nao 001, 022, 027, 040-043,
050, 053,060-071).

091 - Doengas hemato/mielo/linfoproliferativas.
092 - Anemia (nao 090-091).

099 - Outra patologia hematoldgica.

Infeccoes

100 - Tuberculose (nao 030).

101 - Sépsis porta entrada ndo codificada.
109 - Outras infecgdes ndo codificadas.

Endocrinopatias

110 - Descompensacao diabética.

111 - Hiperplasia/hipertrofia paratiroideias.
112 - Neoplasia paratiroideias.

119 - Outras endocrinopatias ndo neopldsicas.

Outra patologia

120 - Outras neoplasias.

121 - Hiperkaliémia.

122 - Outras diselectrolitémias.

122 - Convulsdes causa nao codificada.
123 - Caquexia causa ndo codificada.
999 - Outras causas de internamento.

ANEXO Ill

Causas de Morte

0 - Desconhecida ou incerta.

01 - Perda de acesso vascular.

02 - Outros problemas de acesso vascular, excepto
25 e 34.

11 - Isquémia ou enfarte do miocérdio.

12 - Hiperkaliémia.

13 - Pericardite hemorragica.

14 - Insuficiéncia cardiaca (outras causas).

15 - Paragem cardiaca (causa desconhecida ou
morte subita).

16 - Insuficiéncia cardiaca hipertensiva.

17 - Hipokaliémia.

18 - Pléctora hidrica.

19 - Disritmia cardiaca (outras causas).

21 - Embolia pulmonar.

22 - Acidente vascular cerebral.

23 - Hemorragia gastrointestinal.

25 - Hemorragia pelo acesso vascular ou pelo
circuito extracorporal.

26 - Aneurisma (nao codificar 22 ou 23).

27 - Hemorragia cirdrgica (ndo codificar 23 ou
26).

28 - Outras hemorragias ndo codificdveis noutros
ndmeros.

29 - Enfarte do mesentério.

30 -Outras causas cardiacas ou vasculares.

31 - Infec¢do pulmonar.

32 - Infeccao urindria de qualquer localizacao.
33 - Infeccdes de outra localizag@o (excepto tuber-
culose e hepatites virais).

34 - Septicémia por infecgdo do acesso vascular.
35 - Septicémia por outra porta de entrada.

36 - Tuberculose pleuropulmonar.

37 - Tuberculose outras localiza¢des.

38 - Infeccao viral generalizada.

39 - Peritonite (ndo codificar 68).

40 - Outras infecgdes (excepto 31-39,41-42)

41 - Doenga hepatica devida a virus da hepatite B.
42 - Doenga hepatica devida a virus da hepatite C.
43 - Outras hepatites virais.

44 - Hepatopatia medicamentosa.

45 - Cirrose hepdtica ndo viral.
46 - Doenga hepdtica quistica.

47 - Insuficiéncia hepdtica de causa desconhecida.

51 - Recusa de tratamento.

52 - Suicidio.

53 - Interrupgdo do tratamento por outras razdes.
62 - Pancreatite.

63 - Depressao da medula Gssea.

64 - Caquexia.

65 - Doenga neoplasica possivelmente induzida
por terapéutica imunomodifi-cadora.

66 - Neoplasias, excepto as referidas em 65.

67 - Deméncia.
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68 - Doenca peritoneal esclerosante ou adesiva.
69 - Perfuracdo de tlcera péptica.

70 - Perfurag@o cdlica.

71 - Anemia de causa nao especificada.

81 - Acidente relacionado com o tratamento,
excepto 25.

82 - Acidente ndo relacionado com o tratamento.
85 - Intervengdes cirtirgicas por causas nao espe-
cificadas noutros niimeros (especificar, por favor).
91 - Outras complicacdes da hemodidlise.

92 - Outras complicagdes da didlise peritoneal.
99 - Outras causas identificadas (especificar, por
favor).

ANEXO IV

Férmulas

#1 Incidéncia de infeccoes do acesso vascular com repercussao sistémica

(n.° total infec¢des do AV com repercussdo sistémica no ano)

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.® admitidos no ano) / 2]

# 2 N.° de internamentos/doente.ano

(n.° total internamentos no ano)

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]

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

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

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]

# 4 N.° doentes internados/doente.ano

(n.° doentes internados no anos)

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.® admitidos no ano) / 2]

# 5 Mortalidade

(n.° doentes falecidos no ano) x 100

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]

# 6 Mortalidade nos doentes com mais de 65 anos

A x 100

B+(A/2)+(C/2)—(D/2)

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

C =n.? de doentes saidos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam 65 anos de idade ou mais

D =n.° 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

Ax 100

B+(A/2)+(C/2)—(D/2)

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

C =n.° de doentes saidos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam menos de 18 anos de idade

D = n.° de doentes entrados durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam menos de 18 anos de idade

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

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

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]

# 9 N.° episodios de infec¢iio do orificio do cateter peritoneal/doente.ano

(n.° total de infec¢des do orificio do cateter peritoneal no ano)

(n.° dts em DP vivos a 31 Dez) + [(n.° falec em DP no ano/2] + [(n.° saidos de DP no ano)/2] — [(n.° admitidos p/ DP no ano)/2]

#10 N.° episodios de peritonite/doente.ano

(n.° total de peritonites no ano)

(n.° dts em DP vivos a 31 Dez) + [(n.° falec em DP no ano/2] + [(n.° saidos de DP no ano)/2] — [(n.° admitidos p/ DP no ano)/2]
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