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Resumo

Esta guideline informara médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, cuidadores e outros
prestadores de nutricdo parentérica domiciliar (NPD), bem como administradores de cuidados de
saude e formuladores de politicas, sobre o administracdo adequado e seguro de NPD. Esta guideline
informara também os doentes que necessitem de NPD. A guideline baseia-se em recomendacdes
publicadas anteriormente e fornece uma atualizacdo das evidéncias atuais e da opinido de
especialistas; é composto por 71 recomendacdes que abordam as indicacdes de NPD, implante de
acesso venoso central (IAVC) e bomba de infusdo, catéter de infusdo e cuidados no local do IAVC,
misturas nutricionais, monitorizacdo e gestdao do programa. Meta-analises, revisdes sistematicas e
ensTEUs clinicos Unicos baseados em questdes clinicas foram pesquisados de acordo com o formato
PICO. As evidéncias foram avaliadas e usadas para desenvolver recomendacdes clinicas
implementando a metodologia Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A guideline foi apoiada

financeiramente pela ESPEN e pelos membros do comité das guidelines selecionados pela ESPEN.
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Cuidador, implante de acesso venoso central, Nutricdo parentérica domiciliar, Insuficiéncia
intestinal, Gestao, Monitorizacdo, Equipa multidisciplinar, Mistura de nutricdo parentérica, Treino

do doente
Lista de abreviaturas

MPTEU, mistura parentérica tudo em um; CDC, Center for Disease Control and Prevention; FIC,
faléncia intestinal crdnica; ISRC, infecdo sanguinea relacionada com o catéter; IAVC, implante de
acesso venoso central; CVC, catéter venoso central; NE, nutricdo entérica; NPD, nutricdo parentérica
domiciliar; ESN, equipa de suporte nutricional; CVCIP cateter venoso central inserido
perifericamente; NP, nutricdo parentérica; QV, qualidade de vida; RCT, ensaio randomizado

controlado



68

69
70
71
72

73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86

87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98

Introdugao

A nutricdo parentérica (NP) é categorizada como NP total (ou exclusiva), atende as necessidades
nutricionais do doente na integra, e como NP suplementar (parcial ou complementar), onde a
nutricdo também é fornecida por via oral ou entérica. A NP pode ser administrada dentro ou fora

do ambiente hospitalar; esta ultima definida como nutricdo parentérica domiciliar (NPD) [1].

A NPD é a principal terapia que salva vidas de doentes com faléncia intestinal crénica (FIC) devido a
doencas benignas ou malignas [2-4]. A NPD também pode ser fornecida como nutricdo paliativa a
doentes em fases tardias de doencas em estadio terminal [1]. Como a NPD é por vezes utilizada para
prevenir ou tratar a desnutricdo em doentes com intestino funcional, que recusam a nutricdo
médica por via oral/entérica, a NPD e a FIC ndo podem ser consideradas sindnimos [2]. Assim, com
base na func¢do gastrintestinal subjacente e na doenca, em conjunto com as caracteristicas do
doente, quatro cenarios clinicos para o uso da NPD podem ser identificados [2-4]: (i) NPD como
terapia primdria que salva vidas para um doente com FIC devido a doenca benigna; (ii) NPD para FIC
devido a doengas malignas, que ocorrem frequentemente de forma transitdria durante tratamentos
curativos; (iii) NPD incluida em programa de cuidados paliativos para doenga maligna incuravel, para
evitar a morte por desnutricdo; iv) NPD utilizada para prevenir ou tratar a malnutricdo em doentes
com intestino funcional que recusam outros tipos de nutricdo médica («cenario sem FIC»). O
objetivo e as caracteristicas do programa de NPD, bem como as necessidades especificas do doente,

podem diferir entre os quatro cenarios clinicos.

A primeiro guideline da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) sobre a NPD
foi publicada em 2009 [3]. Consistiu em 26 recomendac¢des, 10 basearam-se em algumas provas
(recomendagles de grau B), mas 16 basearam-se principalmente em pareceres de peritos
(«recomendacdes de grau C»). Em 2016, foram publicadas as guidelines ESPEN para FIC devido a
doenca benigna, incluindo 11 recomendagdes sobre a gestao da NPD, 17 sobre a formulacdao de NP
e 22 sobre a prevencdo e tratamento de complicacdes relacionadas ao cateter venoso central (CVC)
[4]. O grau de evidéncia foi muito baixo para 31 recomendacdes, baixo para 14, moderado para 3 e
alto para 2, enquanto a forca das recomendacdes foi fraca para 18 e forte para 32. A mTEUria das
recomendagdes de ambas as guidelines ainda é valida, particularmente aquelas que abrangem
necessidades nutricionais, complicacdes metabdlicas e gestdo do implante de acesso venoso central
(IAVC). Outras guidelines e normas para a NPD também foram fornecidas por sociedades cientificas

e organismos governamentais [5-14], no entanto, uma revisdo sistematica revelou diferencas
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substanciais entre as recomendacgdes publicadas [10]. Além disso, a gestdo e a administracao de
NPD diferem entre paises e entre centros de NPD dentro de cada pais [15, 16], embora a
administracdo de NPD por diferentes programas deva ser homogénea, a fim de garantir a equidade

no acesso dos doentes a um servico de NPD adequado e seguro.

Em 2020, foi pedida uma versao atualizada das guidelines ESPEN sobre os cuidados com NPD, que
foi finalmente publicada, a fim de incorporar novas provas desde a publicacdo das anteriores
guidelines ESPEN, destacar recomendac¢des sobre a administracdo segura de NPD e incluir a
perspetiva do doente [17]. Com base nessa guideline, foi criada a presente "Guideline Pratica
ESPEN", composta por fluxogramas praticos. O objetivo desta guideline é fornecer recomendacdes
para a prestacdo adequada e segura de NPD de forma curta e precisa na prdtica clinica. Esta
guideline ndo inclui recomendacdes para as necessidades nutricionais do doente em condicdes

especificas, para as quais o leitor pode consultar as guidelinees anteriores do ESPEN (3, 4, 14].
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Metodologia

A presente guideline pratica consiste em 71 recomendacdes e cinco afirmacdes e baseia-se na
guideline da Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN) sobre nutri¢do
parentérica domicilidria, na versao cientifica [17] e na versao pratica [18]. A guideline original foi
encurtada, centrando os comentarios nas provas e na literatura em que se baseiam as recomendacdes.
As recomendac¢bes ndo foram alteradas, mas a apresentacdo do conteudo foi transformada numa
apresentagdo grafica. A guideline original foi desenvolvida de acordo com o procedimento

operacional padrdo (SOP) para guidelines ESPEN e documentos de consenso [19].

Este SOP é orientado pela metodologia da Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). A
literatura foi pesquisada e classificada de 1 a 4 de acordo com a evidéncia, e as recomendacdes

foram criadas e classificadas em quatro classes (A/B/0/GPP).

Todas as recomendacgdes foram acordadas num processo de consenso em varias fases, que
resultou numa percentagem de concordancia (%). Entre parénteses, indicam-se os nimeros
originais da recomendacdo/declaragdo (R1, R2, S1, S2...) e a classificagdo. O processo da guideline
foi financiado exclusivamente pela sociedade ESPEN. A guideline foi financiada em parte pela
United European Gastroenterology (UEG) e também pela sociedade ESPEN. Para mais pormenores

sobre a metodologia, ver a versao integral das orientacdes ESPEN [20] e ESPEN SOP [19].
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1. IndicagOes para NPD

1.1 Indicagoes

1) NPD deve ser administrada aos doentes incapazes de satisfazer as suas necessidades
nutricionais por via oral e/ou entérica e que podem ser geridos com seguranca fora do hospital.

(R1, grau GPP, forte consenso 95,8%)
Comentarios

A NP é uma terapia que salva vidas para aqueles incapazes de satisfazer as suas necessidades
nutricionais através da ingestdo oral/entérica. Nenhum ensTEU clinico randomizado e controlado
(RCT) pode ser conduzido para comparar NPD com placebo para confirmar a eficacia de salvar vidas
da terapia NPD nesta condigao [3]. Nao existem contraindicagdes absolutas para a utilizagao de NP.
A presenca de faléncia de érgdos e doencas metabdlicas, como insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal, diabetes tipo 1, pode estar associada a reducdo da tolerancia ao NP e pode exigir adaptacdes
cuidadosas e especificas do programa NPD para atender as necessidades clinicas especificas do

doente.

1.2 Critérios de eficdcia

2) A NPD deve ser prescrito como terapia primdria e que salva vidas a doentes com FIC
transitério-reversivel ou permanente-irreversivel devido a doeng¢a nao maligna. (R2, grau B,

forte consenso 94,7%)
Comentarios

A FIC é "redugdo da fungdo intestinal abaixo do minimo necessario para a absor¢ao de
macronutrientes e/ou dgua e eletrdlitos, de tal forma que a suplementacdo intravenosa é necessaria
para manter a saude e/ou crescimento", em doentes metabolicamente estaveis [2]. A FIC pode ser

devido a doenca benigna ou maligna e pode ser reversivel ou irreversivel [2].

Doenca de Crohn, isquemia mesentérica, complicagBes cirurgicas, pseudo-obstrucao intestinal
crénica e enterite por radiagdo sao as principais doengas subjacentes que se podem complicar com
a FIC, enquanto a sindrome do intestino curto é o principal mecanismo fisiopatolégico (cerca de dois
tercos dos casos), os demais casos devido a dismotilidade intestinal, fistulas enterocutaneas,

obstrucdo mecanica intestinal e doengas extensas da mucosa [21].
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3) NPD pode ser considerada para doentes com FIC devido a doenga maligna. (R3, grau 0, forte

consenso 95,8%)
Comentarios

Uma revisdao Cochrane recente [22] concluiu que que era incerto se a NPD total melhora o tempo
de vida em pessoas com obstrugao intestinal maligna. No entanto, os autores aplicaram a
metodologia Cochrane rigorosa que pode ser apropriada para avaliar a eficacia da medicagdo, mas

pode ser menos aplicavel para avaliar o papel da nutricao essencial [23].

Seis estudos prospetivos [24-29] em doentes dependentes de NPD por > 1 més mostraram beneficio
na qualidade de vida relacionada com a saude (QV) medida por ferramentas validadas (EORTC QLQ-
C30 ou FACT-G, ou TIQ). Trés ensTEUs clinicos randomizados e controlados que avaliaram o impacto
do NPD no desfecho do doente relataram melhoria no balanco energético e, conforme a analise,
sobrevida prolongada, aumento da gordura corporal e da massa livre de gordura e capacidade
maxima de exercicio e melhoria da QV, um dos indicadores de desfecho mais importantes do NPD

em doentes com cancro [30-33].
As contraindicagOes para o suporte de NPD em doentes com cancro incluem [34]:

a) doentes ndo adequadamente informados sobre os objetivos do NPD, seus beneficios limitados e
potenciais complicacdes
b) doentes ndo informados do progndstico previsto ou da possibilidade de alterar/suspender o

tratamento quando este se torna inutil

c¢) doentes nao suficientemente estdveis metabolicamente para receberem alta para casa com NP

4) A NPD deve ser prescrita para evitar uma morte precoce por desnutricgio em doentes
oncoldgicos avan¢ados com FIC, se a expectativa de vida relacionada com o cancro for superior a
um a trés meses, mesmo naqueles que nao estdo em tratamento oncoldgico ativo. (R4, grau B,

consenso 90%)
Comentarios

As guidelines internacionais [14, 34-36] geralmente defendem o uso de NP em doentes com

malignidade que falharam na nutricdo oral e entérica (NE) e que tém uma sobrevida esperada
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superior a um a trés meses, que é a sobrevida previsivel mais longa em individuo incapaz de manter

nutricdo oral adequada sem suporte nutricional artificial.

Uma meta-andlise [37] relatou que 45% dos doentes com cancro incuravel que recebem NPD por
obstrucdo intestinal maligna podem sobreviver mais de trés meses [37]. Estes dados estdo em

consonancia com os de uma grande série de casos multicéntricos [38].

O desafio clinico é identificar com precisdo os doentes que provavelmente sobreviverdo por tempo
suficiente para beneficiarem do tratamento com NPD. Um normograma foi desenvolvido a partir de
varidveis reconhecidas como fatores progndsticos independentes (score progndstico de Glasgow,
presenca e local de metdstases e performance status de Karnofsky), com o objetivo de estimar a
sobrevida global de 3, 6 meses e sobrevida global de doentes caquéticos com cancro afagico

incuravel considerados para NPD [39].

5) A NPD pode ser considerada para doentes sem insuficiéncia intestinal que ndo sao capazes ou
n3do querem satisfazer as suas necessidades nutricionais por via oral/entérica. O doente deve ser

claramente informado sobre os beneficios e riscos da NPD. (R5, grau GPP, consenso 89,5%)
Comentarios

Investigacdo e registos de NPD relatam uma percentagem de casos que nao foram categorizados
como tendo faléncia intestinal benigna ou maligna [40-44]. Estes podem incluir doentes que
necessitam de suporte nutricional artificial que recusaram, ou ndao foram capazes de lidar com NE
de forma eficaz e clinicamente recomendada [45]. Estes doentes podem ter cancro e um IAVC de
longa duracgao para quimioterapia; alternativamente, podem ter disfagia e optar por ndo ter NE [46-
48]. Uma vez que é dificil negar o suporte nutricional na pratica clinica, a NPD pode, por vezes, ser
prescrito nestes contextos. Os doentes sem FIC que ndo sdo capazes ou ndo querem atender as suas
necessidades nutricionais por via oral/entérica devem ser totalmente informados sobre os riscos da
terapia com NP, que provavelmente serdo mTEUres (incluindo riscos de risco de vida relacionados

ao NPD) do que a NE neste contexto [3, 4, 45].

1.3 Critérios de sequranca

6) Para um programa NPD seguro, o doente e/ou o representante legal do doente tém que dar

consentimento totalmente informado para o tratamento proposto. (S1, forte consenso 95,7%)

9
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Comentarios

A NPD é uma terapia complexa que salva vidas e que pode resultar em danos graves se nao for
devidamente prescrita, preparada e administrada. Os objetivos de um programa NPD incluem o
administracdo de terapia baseada em evidéncia, prevencdo de complicacdes relacionadas com a
NPD, bem como garantir que a QV seja maximizada [3, 4]. O programa NPD deve fornecer um plano
de apoio nutricional individualizado, seguro, eficaz e adequado, que deve ser supervisionado e

avaliado regularmente [49, 50].

7) Para um programa de NPD seguro, o doente tem que estar suficientemente estavel

metabolicamente fora do ambiente hospitalar agudo. (S2, forte consenso 91,3%)
Comentarios

A estabilidade metabdlica e clinica "adequada" de um doente pode ser avaliada por parametros
vitais, energia, proteinas, equilibrio de fluidos e eletrélitos e controlo glicémico; o termo adequado

significa que ndo ha risco imediato de desequilibrio agudo apds a alta hospitalar.

8) Para um programa NPD seguro, o ambiente doméstico do doente tem que ser adequado para

administrar com seguranca a terapia proposta. (S3, forte consenso de 95,7%)
Comentarios

O ambiente de cuidados domicilidrios deve ser avaliado antes do inicio do programa educativo.

9) Para um programa NPD seguro, o doente e/ou o cuidador tem que ser capaz de compreender
e realizar os procedimentos necessarios para a administra¢ao segura da terapia. (54, forte

consenso de 95,7%)
Comentarios

Se o doente conseguir atingir um regime NPD estdvel e a sua condigao clinica geral for aceitavel,
deve ser iniciado um programa de educacdo para doentes e/ou cuidadores para ensinar cuidados

NPD corretos e adequados.

10
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10) O doente e/ou o cuidador devem ser treinados por uma equipa de suporte nutricional (ESN)
para infundir a NP com seguranga com monitorizagao apropriada e reconhecimento imediato de

quaisquer complicagdes. (R6, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

A prescrigao, implementagdo e monitorizagdo de um programa NPD individualizado devem ser
geridos por uma ESN em centros com experiéncia em gestdo de NPD [3, 10, 51-62]. Os doentes
geridos por uma ENS tao dedicado e centrado no doente tém melhores resultados e possiveis custos
globais mais baixos dos cuidados [52, 63]. Além do envolvimento dos membros-chave de um ESN
(médico, nutricionista, enfermeiro, farmacéutico), doentes especificos necessitardo de informacdes

de colegas de fisioterapia, psicologia e terapia ocupacional [3, 55-58].

11) A mistura nutricional prescrita e os acessdrios necessarios para uma terapia segura e eficaz
devem ser administrados por um profissional de saide experiente/certificado. (R7, grau GPP,

forte consenso 95,7%)
Comentarios

O plano geral de cuidados inclui uma variedade de avalia¢gdes de cuidados pré e pds-hospitalares
gue requerem coordenac¢ado entre varios profissionais de saude e prestadores de cuidados dentro e
fora do hospital (Tabela 1). Um profissional de saude experiente e certificado também é necessario

para a administracdo adequada de misturas nutricionais e acessérios na casa do doente.

12) A ESN deve fornecer monitorizagdo e tratamento adequados para cuidados de rotina e/ou
emergéncia, com detalhes de contacto apropriados fornecidos ao doente 24 horas por dia, sete

dias por semana. (R8, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

A comunicagdo com os cuidadores no domicilio (especialmente o enfermeiro de cuidados

domicilidrios) e no hospital parece ser um fator-chave para os doentes [49, 58]. Ver quadro 1.

11
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Tabela 1. Itens a serem incluidos na avaliagdo no momento da alta do doente com NPD [50, 62]

W L N O Rk W RE

[
o

11.
12.
13.
14.
15.

Adequacdo/estabilidade médica, fisica, psicoldgica e emocional do doente

Estabilidade do regime NP (dosagem e mistura)

Nivel de cuidados domiciliarios e apoio necessario

Estilo de vida/atividades da vida diaria

Potencial de reabilitacao

Potencial de melhoria da QV

Potencial de aprendizagem da autogestdo do NPD (doente/cuidadores)

Conhecimento e experiéncia da equipa de enfermagem domiciliaria (caso ndo haja autogestao)
Seguranga domeéstica basica, instalagdes e instrugdes gerais de limpeza

Necessidade de equipamento extra (por exemplo, mochila, bomba de perfusdo, cama de hospital, suporte de
gotejamento extra)

Prestador de cuidados domicilidrios de misturas nutricionais, equipamentos e acessorios

Reembolso de sacos, servigos e administragaos

Disponibilidade permanente (de permanéncia) de um prestador de cuidados domicilidrios experiente
Necessidades/possibilidades de monitorizacdo pds-alta (incluindo testes laboratoriais programados)

Prescricao de medicamentos com detalhes de administragdo

12
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2. I1AVC e bomba de perfusao

2.1 Escolha do IAVC

13) A escolha do IAVC e da localizagdo do local de saida deve ser feita por uma ESN em NPD

experiente, bem como pelo doente. (R9, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

O processo de escolha de um IAVC para NPD deve envolver o doente e a ESN, incluindo o profissional
especifico (por exemplo, anestesista, radiologista ou cirurgido) responsavel pela colocac¢do do IAVC

[64, 65].

14) O local de saida do IAVC deve ser facilmente visualizado e acessivel para doentes autocuidados.

(R10, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

O doente deve ser envolvido na escolha da localizagdo do local de saida cutanea, o que deve, ou
claro, também facilitar o autocuidado ideal [66]. Deve ser evitada a proximidade de feridas, locais

de saida prévios, traqueotomias, estomas ou fistulas.

2.1.1 NPD a longo prazo (>6 meses)

15) Devem ser utilizados IVAC tunelados ou totalmente implantados para NPD a longo prazo.

(R11, grau GPP, forte consenso 90,9%)
Comentarios

IVAC tunelado (como Hickman, Broviac ou Groshong) ou dispositivos totalmente implantdveis
(porta) s3o geralmente escolhidos para NPD de longo prazo (>6 meses) [3]. E preferivel um IAVC de
[imen Unico, uma vez que foi notificado que as infecdes ocorrem mais frequentemente com IAVC

de limen multiplo [61, 67, 68].

16) O acesso a veia cava superior deve ser a primeira escolha para a colocagao de IAVC, através

da veia jugular interna ou veia subclavia. (R12, grau B, forte consenso 100%)
Comentarios

13
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A pesquisa bibliografica ndo acrescentou nenhuma informacao nova relacionada a esta questdo

guando comparada com a guideline anterior do ESPEN para FIC em adultos [4].

17) O acesso do lado direito deve ser preferido a abordagem do lado esquerdo para reduzir o

risco de trombose. (R13, grau B, forte consenso 95,2%)
Comentarios

O risco de trombose venosa é reduzido com a insergao de IAVC do lado direito versus esquerdo [69].

2.1.2 NPD de curto prazo (< 6 meses)

18) Cateteres venosos centrais de insergao periférica (CVCIPs) podem ser utilizados se a duragao

do NPD for estimada em menos de seis meses. (R15, grau B, forte consenso 100%)
Comentarios

As guidelinees ESPEN e ASPEN [3, 70] para FIC ndo recomendam CVCIPs para NPD de longo prazo.
No entanto, muitas séries tém relatado o uso bem-sucedido de CVCIPS até quatro anos [41, 44, 71-

78]. Os resultados indicam que:

a) Os CVCIPs parecem estar associados a um menor risco de infegdo da corrente sanguinea
relacionada ao cateter (ISRC) e a um possivel mTEUr risco de trombose venosa relacionada

ao cateter

b) o tempo até a ocorréncia da primeira complicacdo relacionada ao cateter parece ser

menor com CVCIPs

c) é necessaria uma melhor descricdo das razGes para a colocacao e dos resultados do uso

prolongado do CVCIP na préatica clinica de rotina

19) A ponta do IAVC deve ser colocada ao nivel da jung¢ao veia cava atrial-superior direita. (R14,

grau B, forte consenso 100%)
Comentarios

Independentemente do tipo de cateter utilizado e do lado de insergdo, a localizacdo da ponta do

IAVC na juncgdo veia cava-atrio direito superior reduz o risco de trombose venosa [69, 79, 80].
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2.2 Dispositivos de controlo da perfuséo
2.2.1 Apenas durante a noite

20) NPD deve ser administrado utilizando uma bomba de perfusao por razoes de seguranga e

eficacia. (R16, grau GPP, forte consenso 91,3%)
Comentarios

Uma bomba de infusdo é um dispositivo médico que fornece fluidos, tais como nutrientes e
medicamentos, para o corpo de um doente em quantidades controladas [81, 82]. A utilizacdo de
uma bomba de perfusdo electréonica (ambulatdria) com dispositivos de administracdo compativeis
é considerada uma boa pratica [6, 83]. E altamente recomendavel usar este dispositivo para gerir e

monitorizar a administragao de NPD [3, 4, 6, 12, 51, 84].

2.2.2 Apenas durante a noite e sobre o dia ou o dia

21) Uma bomba portatil pode melhorar a QV do doente quando comparada as bombas

estaciondrias. (R18, grau GPP, forte consenso 95,7% de concordancia)
Comentarios

As bombas de perfusdo portateis permitiram que os doentes com NPD ganhassem independéncia
[85, 86]. Os beneficios incluiram a manutenc¢do do fluxo desejado, baixo ruido, longa vida util da

bateria, bem como mTEUr probabilidade de reabilitacdo social e laboral e de boa QV.

22) Em circunstancias excecionais, um regulador de fluxo pode ser temporariamente utilizado
para NPD; Nao devem ser utilizados conjuntos de administracao apenas com uma bragadeira de

rolo. (R17, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

Devido ao (grande) volume de liquidos, a hipertonicidade da mistura de NP e a quantidade de glicose
e potassio administrados, a administragdo rapida ou o «fluxo livre» podem potencialmente causar

danos graves [83].
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3. Cuidados na linha de perfusao e no local do catéter

3.1 Local de saida do IVAC

23) Deve ser utilizada uma gaze estéril ou um penso estéril, transparente e semipermeavel para

cobrir o local de saida do IAVC. (R19, grau B, forte consenso 90,9%)
Comentarios

Diferentes tipos de curativos podem ser usados para proteger o local da IAVC da colonizagao
microbiana e infecdo, incluindo curativos de poliuretano transparente (semipermeavel) e gaze e fita
adesiva. Curativos transparentes permitem uma inspec¢do visual continua do local do IVAC e
requerem trocas menos frequentes. Se houver pus visivel na saida ou o local estiver a sangrar, é
melhor usar um curativo de gaze (pode ser substituido a cada dois dias ou antes) até que o problema

seja resolvido [61].

Uma revisao sistematica incluindo estudos em doentes hospitalizados nao relatou diferenga clara
entre gaze e fita adesiva e curativos de poliuretano na incidéncia de ISRC, mas estudos incluidos
foram de baixa qualidade [87]. Uma revisdo sistemdtica chegou a mesma conclusdo, mas a
qualidade dos estudos incluidos também foi baixa [88]. Outra revisdo sistematica, mostrou que o
uso de curativos transparentes foi significativamente associado a um risco relativo elevado de
infecdo da ponta do cateter (RR =1,78; 95% IC, 1,38 a 2,30) em comparagdao com curativos de gaze

[89].

24) Quando sao utilizados pensos transparentes em locais de saida de IVAC tunelados ou
implantados, estes nao podem ser substituidos mais de uma vez por semana (a menos que o

penso esteja sujo ou solto). (R20, grau 0, forte consenso 95,5% de concordancia)
Comentarios

A frequéncia da troca de curativos continua a ser uma questao de debate. Um estudo multicéntrico,
em doentes transplantados de medula éssea com um tunel aleatoriamente alocado para trocas de
curativos de poliuretano IVAC em diferentes intervalos de tempo, ndao mostrou diferenca na taxa de
infecdo local, mas mais toxicidade cutanea foi relatada no grupo com intervalos mais curtos de troca
de curativos [90]. Uma revisdo sistemadtica concluiu que atualmente ha evidéncias inconclusivas
sobre se intervalos mais longos entre as trocas de curativos de IAVC estdo associados a infe¢Oes

mais ou menos relacionadas ao IAVC [91].
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25) Um CVAD tunelado e inserido com um local de saida bem cicatrizado pode n3o necessitar de
curativos para evitar o deslocamento.

(R21, grau GPP, strong consensus 100%)
Comentarios

Apds o periodo de cicatrizacdo (3 semanas), permanece incerto se é necessario um penso [61]. A
recente guideline ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN para acesso a nutricdo parentérica pediatrica
afirma que um IAVC tunelado com um local de saida bem cicatrizado ndo requer curativo para evitar

deslocamento (GPP); no entanto, em criancas, é util ter os IAVC em loop e cobertos [92].

26) O tubo para administrar NPD deve ser substituido no prazo de 24 horas apoés o inicio da

perfusdo. (R22, grau B, forte consenso 100%)
Comentarios

A NP é considerada como um meio onde varios fatores podem influenciar o crescimento microbiano,
levando ao risco de ISRC [93]. Atualmente, ndo existem provas de que seja seguro prolongar o
periodo de administragao das misturas que contém lipidos para além de um intervalo de 24 horas,
0 que é geralmente aceite como melhor pratica [94-97].- O Centro de Controlo e Prevencdo de
Doengas (CDC) considera a NP como um fator de risco independente para ISRC e recomenda a
substituicdo do conjunto de perfusdao apds 24 horas [61]. Dado que os doentes com NPD estdo
frequentemente em NP ciclico, os conjuntos de perfusdao normalmente serdo substituidos a cada 24

horas.

3.2 Técnica de assepsia

27) Deve ser mantida uma técnica asséptica rigorosa para o tratamento do IAVC domiciliario.

(R23, grau A, forte consenso 100%)
Comentarios

Embora uma revisdao sistematica recente tenha revelado que nao ha evidéncias suficientes para

confirmar se os doentes que recebem NP correm mais risco de desenvolver ISRC do que aqueles
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que ndo receberam terapia com NP [98], o ISRC é uma complicagdo comum em doentes que

recebem NPD [99-101].

Uma revisao sistematica em doentes adultos a receber NPD mostrou um ISRC global que variou
entre 0,38 e 4,58 episddios/1000 dias de cateter (mediana de 1,31). As bactérias Gram-positivas da

flora da pele humana causaram mais de metade das infegdes [102].

28) A assepsia das maos e a técnica asséptica sem toque devem ser usadas ao trocar o curativo

em IAVCs. (R24, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

A assepsia das mdos é a medida mais importante para evitar a contaminacgdo. O uso de luvas ndo
evita a necessidade de assepsia das maos. As luvas podem ser utilizadas quando se prevé o contacto
com sangue, fluidos corporais, secrecdes e excre¢des. O CDC deixa a opgao de utilizagao de luvas
aos regulamentos, regras ou normas locais ou federais [61]. Hd apenas evidéncias indiretas
demonstrando que o uso de luvas nao estéreis nao é inferior as estéreis, mesmo em procedimentos
mais invasivos, como pequenas excisoes de pele e procedimentos cirurgicos cutdneos ambulatoriais

[103, 104].

29) Deve ser utilizada uma solugdo alcodlica de clorexidina a 0,5 - 2% durante as trocas de pensos
e a antissepsia cutanea; Se houver uma contraindica¢ao a clorexidina, deve ser usada tintura de

iodo, um iodéforo ou dlcool a 70% como alternativa. (R25, grau A, forte consenso 95,2%)
Comentarios

Aincidéncia de ISRC é significativamente reduzida em doentes com IAVC que recebem gluconato de
clorexidina versus iodopovidona para desinfecdo da pele no local de inser¢do [61, 105-109]. Esta é
também a razdo pela qual a clorexidina € mencionada na mTEUria das listas de verificacdo para

insercao de IAVC [110].

30) A descontaminagao das maos, seja lavando as maos com agua e sabao, mas preferencialmente
com desinfecdo das maos a base de alcool, deve ser realizada imediatamente antes e depois de

manusear um IAVC. (R26, grau B, forte consenso 95,2%)
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Comentarios

A descontaminacdo das mados é um factor-chave na prevencao de infecdes relacionadas com os
cuidados de saude, que inclui infecGes relacionadas com a IAVC [61]. Vdrios produtos estdo
disponiveis: descontaminacdo a base de alcool, descontaminacdo ndo a base de dalcool, agentes ou
lavagens de mdos antimicrobianos/antissépticos ou dgua e sab3o liquido. Antes de usar uma solugdo
para desinfectar as maos, as maos devem estar livres de sujidade e material organico. A solucdo
deve entrar em contacto com todas as superficies da mao. As mdos devem ser esfregadas
vigorosamente, prestando especial atengao as pontas dos dedos, aos polegares e as areas entre os
dedos, até que a solucdo tenha evaporado e as mdos estejam secas. Isto deve ser feito
imediatamente antes e apds o contacto ou assisténcia direta ao doente e apds a remocdo de

quaisquer luvas [111].

Os resultados de uma revisao sistematica apoiaram o uso de esfregar as mados a base de dalcool:
removeu microrganismos de forma eficaz, exigiu menos tempo e irritou as mdaos com menos
frequéncia do que a lavagem das maos com sabdo ou outros agentes antissépticos e agua [112].
Além disso, a disponibilidade de solucdes a base de alcool a beira do leito aumentou a adesdo a
higiene das maos entre os profissionais de saude [112]. Outros ensTEUs randomizados também

favoreceram o uso de solugdes a base de alcool [113, 114].

3.3 Gestdo de conectores

31) Um conector sem agulha deve ser usado para aceder ao tubo intravenoso. ( R27, grau B,

forte consenso 100%)
Comentarios

Os conectores sem agulha sdo um ponto de acesso facil para a ligacdo a perfusdo, que evitam
ferimentos com seringas e reduzem o risco de transmissao de infe¢des transmitidas pelo sangue ao
pessoal de salde [61]. Em comparacdo com o uso de tampas padrdo ou torneiras de 3 vias, elas
podem reduzir a contaminagdo microbiana interna e, portanto, a incidéncia de ISRC, mas precisam

ser devidamente desinfetadas [115-117].
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32) Sistemas sem agulha com valvula de septo dividido podem ser preferidos em relagao a
algumas valvulas mecanicas devido ao aumento do risco de infegdo por valvulas mecanicas.

( R28, grau 0, forte consenso 100%)
Comentarios

Conectores de septo dividido devem ser preferencialmente usados em vez de valvulas mecanicas
[61, 118]. O risco de oclusdo (ponta) devido a deslocamento negativo ou refluxo sanguineo deve ser
tido em conta, dependendo do tipo de conector utilizado [119]. Os conectores sem agulha ndo tém
de ser mudados com uma frequéncia superior a cada 72 horas ou de acordo com as recomendacoes

dos fabricantes [61].

33) O risco de contaminagao deve ser minimizado esfregando os conectores do cubo (conectores
sem agulhas) com um antisséptico adequado (preparagao alcodlica de clorexidina ou alcool 70%)

e acedendo apenas com dispositivos estéreis. (R29, grau A, forte consenso 100%)
Comentarios

As guidelines de infecdo recomendam fortemente a desinfecdo adequada das portas de acesso
[120]. Uma revisdo sistematica revelou que o mTEUr risco de contaminacdo do IAVC apds a inser¢ao
foi o conector sem agulha, com adesdo a desinfecdo tao baixa quanto 10%, mas a técnica ideal ou
o tempo de desinfecdo nao foram identificados [121]. Outra revisdo sistemdtica recomendou a
lavagem com clorexidina-alcool por 15 segundos [122]. Se o septo membranoso de um conector
ativado sem agulha estiver fortemente contaminado, a desinfecdo convencional com alcool a 70%

nao impede de forma confidvel a entrada de microrganismos [123].

34) Para a desinfeg¢do passiva dos conectores do cubo (dispositivos sem agulha) devem ser

utilizadas tampas de barreira antisséptica. (R30, grau B, forte consenso 90,9%)
Comentarios

Uma vez que a adesdo a um processo de desinfecdo manual demorado é baixa, o uso de uma tampa
de barreira antisséptica (colocada em um conector sem agulha Luer), que limpa a superficie de

conexado por desinfecdo passiva continua, foi associada a uma diminuicdo na ISRC [123, 124].
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3.4 Protecdo contra IVAC

35) Se a NPD for fornecida através de uma porta intravenosa, as agulhas para aceder as portas

devem ser substituidas pelo menos uma vez por semana. (R31, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

A porta é colocada logo abaixo da pele, geralmente no peito. Um cateter é anexado a uma bolsa
subcutanea (feita de titanio). Para ter acesso, uma agulha é inserida através da pele e da membrana
de auto-cicatrizagdo da porta. A orientagao do CDC considera o prazo para substituir as agulhas
como uma questdo «por resolver» [61]. Como ndo ha evidéncias claras, sugerimos substituir as
agulhas de porta pelo menos uma vez por semana com o uso de NP. Isto também dd a oportunidade
a alguns doentes de tomarem um banho ou duche em seguranca quando a agulha tiver sido

removida e substituida posteriormente.

36) O sitio do IVAC ou o IVAC ndo devem ser submersos desprotegidos na agua. (R32, grau B,

forte consenso 95,2%)
Comentarios

Na guideline ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN para uso pediatrico da NP recomenda-se que pode ser
mergulhado em 4dgua (GPP) quando um curativo resistente a dgua é usado para cobrir todo o cateter
e, apos ter contacto com agua, o local de saida deve ser limpo e desinfetado [92]. O uso de um
sistema de cubo fechado e conexdes de cubo de cateter a prova de dgua reduz significativamente a
incidéncia de ISRCs (particularmente infecdes causadas por microrganismos gram-negativos) [125-

127].

As guidelinees do CDC (recomendacdo B) permitem tomar banho se puderem ser tomadas
precaucdes para reduzir a probabilidade de introdugao de organismos no cateter (por exemplo, se
o cateter e o dispositivo de conexdo estiverem protegidos com uma cobertura impermeavel durante

o banho) [61].

37) Para bloqueio do IAVC a longo prazo deve ser usado cloreto de sédio a 0,9% em vez de

heparina. (R33, grau B, forte consenso 95,5%)

Comentarios
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Um estudo retrospetivo [128], um estudo prospetivo randomizado [129] e duas revisdes
sistematicas [130, 131] demonstraram que o flushing salino normal ndo é inferior a heparina em

relagcdo ao bloqueios de IAVC, disfungao de refluxo e disfungao de fluxo.

As guidelines ESPEN para FIC ndo recomendam heparina porque promove a formacao de biofilme
intraluminal e, portanto, aumenta potencialmente o risco de ISRCs [128, 132]. Uma recomendacao
de grau B para o uso de soro fisiolégico em vez de heparina para lavar e bloquear o IAVC é
apropriada, uma vez que esta abordagem nao aumenta o risco de oclusao do IAVC e tem um menor

risco de formacao de biofilme no limen do IAVC.

38) Como estratégia adicional para prevenir ISRCs, a taurolidina deve ser utilizada devido ao seu

perfil favoravel de seguranca e custo. (R34, grau B, forte consenso 100%)
Comentarios
Para a prevencdo primaria de ISRC, recomenda-se [4]:

a) educacdo de funcionarios e doentes/cuidadores; lavagem e desinfecdo das maos antes de
tocar no IAVC e apds os cuidados com o IAVC; desinfecdo do conector do hub antes do
acesso; cateteres tunelados de limen Unico; clorexidina 2% para antissepsia, administracao

IV com mudanca regular.

b) realizar cuidados no local, limpeza do cubo do cateter e troca de curativos do IAVC, pelo
menos uma vez por semana; evitar os cuidados com o IAVC imediatamente apds a troca ou

esvaziamento dos aparelhos de ostomia.

c) evitar filtros em linha, substituicao rotineira de IAVC, profilaxia antibiética e bloqueio de

heparina.

Dois RCTs [132, 133] e uma analise retrospetiva [134] investigaram o bloqueio antimicrobiano de
IAVC com taurolidina no contexto de suporte de NPD para FIC benigna adulta em FIC benigna em
adultos. Nao ocorreram ISRCs em doentes que receberam a formulagao de taurolidina 1,4%-citrato-
heparina em contraste com ISRCs em 7 dos 21 controlos que receberam heparina 100 IE/mL (p<

0,05) [132].

O bloqueio com taurolidina 2% foi comparado com soro fisioldgico 0,9% em doentes estratificados

em novo grupo de cateteres vs um grupo de cateteres pré-existentes [133]. ISRCs/1000 dias de
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cateter foram significativamente menores no grupo de cateteres novos (0,29 vs 1,49) e no grupo de

cateteres pré-existentes (0,39 vs 1,32).

Estudo retrospetivo de 270 doentes que utilizaram taurolidina durante 338.521 dias-cateteres.
ISRCs, trombose venosa relacionada ao cateter e oclusGes ocorreram em taxas de 0,60, 0,28 e 0,12
por 1000 cateteres-dia, respectivamente [134]. A taurolidina foi descontinuada em 24 (9%) devido
a acontecimentos adversos ligeiros a moderados. A mudanca para soro fisioldgico a 0,9% resultou

em aumento da taxa de ISRC (razdo 4,01, p=0,02).

3.5 Gestdo CVCIP

39) Se for utilizado um CVCIP para NPD, deve ser utilizado um dispositivo sem sutura para

reduzir o risco de infegdo. (R35, grau B, forte consenso 100%)
Comentarios

Um estudo prospetivo e uma meta-analise descobriram que o uso de dispositivos sem sutura para

fixagdo de IAVC diminuiu o risco de ISRC e luxagdo [87, 101].

40) Para a fixagdao de CVCIPs de médio a longo prazo (> 1 més) um dispositivo de estabiliza¢do
ancorado subcutaneamente pode ser usado para evitar a migragdo e economizar tempo durante

a troca de curativo. (R36, grau 0, forte consenso 100%)
Comentarios

Para a fixacdo de CVCIPs, um dispositivo de estabilizacdo ancorado subcutaneamente parece seguro
e econdémico, pois poupa tempo e impede a migracdo da ponta, mas o treino sobre o

posicionamento e remocao corretos é fundamental para minimizar a dor [135-138].

3.6 Utilizagdo do lumen do IAVC

41) Em cateteres multilimen, deve ser utilizado um limen dedicado para perfusao de NP. (R37,

grau GPP, forte consenso 95,5%)

Comentarios
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Uma guideline anterior do ESPEN recomendou o uso de um IAVC de Iimen Unico ou de um limen
dedicado em um IAVC multilimen para administracdo de NP [9] As guidelinees do CDC ndo deram
nenhuma recomendacao sobre o uso de um lumen dedicado para NP [61]. Ndo existem provas da
utilizacdo de um limen dedicado para reduzir as infe¢des, muito provavelmente devido a ma forma
como os resultados dos estudos foram comunicados com um elevado risco de enviesamento [139],
pelo que o painel da presente guideline concordou fortemente em confirmar a recomendacao feita

pelas anteriores guidelines ESPEN [9].

42) A colheita de rotina de amostras de sangue de IAVC deve ser evitada, se possivel, devido a

um risco aumentado de complicagGes. (R38, grau B, forte consenso 95,2%)
Comentarios

A obtencdo de sangue do CVC tem sido relatada como um fator de risco para a ocorréncia de ISRC

[140, 141].
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4. Misturas nutricionais

4.1. Escolha do saco de mistura NP
43) A mistura NPD deve satisfazer as necessidades do doente. (S5, forte consenso de 95,7%)
Comentarios

As misturas NP podem ser compostas em sacos individuais, sacos de cdmara dupla ou sacos de trés
em um/tudo-em-um (TEU) (estes contém compartimentos separados para emulsdo
lipidica/glicose/aminodcidos a serem abertos e misturados antes da perfusdo). Vitaminas e
oligoelementos podem ser adicionados antes da perfusao em casa, se apropriado compatibilidade
e estabilidade [3, 4]. As guidelines alemas defendem a utilizacdo de "misturas de nutrientes tudo-
em-um" e aconselham que nao se utilizem sistemas multigarrafas devido aos riscos acrescidos e ao

manuseamento mais dificil [11, 142].

44) Misturas prontas para uso disponiveis comercialmente ou personalizadas e adaptadas as
necessidades individuais do doente podem ser usadas para NPD. (R39, grau GPP, forte consenso

95,7%)
Comentarios

Os dados publicados ndo apoiaram recomendacgdes definitivas sobre as vantagens ou desvantagens
clinicas da mistura NP composta individualmente ("sob medida" ou "personalizada") em
comparagao com a mistura NP pronta a usar ("pré-fabricada" ou "premisturada") disponivel
comercialmente adaptada as necessidades do doente [3, 4, 143]. Os ensTEUs clinicos controlados
nao comparam diretamente o uso de sacos comerciais prontos para uso com sistemas NP
personalizados para resultados do doente, eficacia ou seguranga e, em vez disso, concentram-se em
avaliacOes ap0s a conversdo de uma abordagem de administracdo para outro sistema [143]. Antes
de se proceder a determinacdo final, deve ser considerada uma avaliagdo dos resultados clinicos,

da seguranca e dos custos.

45) As misturas NPD personalizadas podem ser preparadas por composicao individual ou por
sacos comerciais multicdmara prontos a usar, preparados e adaptados, de acordo com as

instrugdes do fabricante e utilizando a técnica de mistura asséptica, preferencialmente em
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cabine de fluxo laminar.

(R40, grau GPP, strong consensus 100%)
Comentarios

A revisdo da literatura para esta guideline forneceu onze artigos que foram considerados de alguma
relevancia para a questao da comparagao da mistura comercial de NP pronta para uso e
personalizada em doentes ndo criticos [144-154]. Apenas um dos onze artigos, um resumo da
conferéncia, comparou diferentes tipos de bolsas de NP no ambiente de cuidados domiciliares, com
todos os outros artigos avaliando o uso de NP em doentes hospitalizados [144]. Os resultados
sugeriram que a NP personalizada pode estar associada a um menor risco microbiolégico do que as
bolsas comerciais prontas para uso para doentes com FIC; no entanto, as diferencas nao foram

estatisticamente significativas e este artigo ndo foi publicado na integra [144].

Dada a escassez de dados no contexto NPD, mais estudos sdo claramente necessdrios para
investigar as implicagOes de custo, seguranga e resultados clinicos do uso comercial de misturas NP

prontas para uso para doentes com FIC benigna e maligna.

4.2 Etapas criticas para a prepara¢éo e administragéo de misturas NP
4.2.1 Estabilidade

46) A estabilidade personalizada da mistura TEU deve ser documentada para a mistura
individual com base em verificagdes por métodos laboratoriais apropriados. (R41, grau B, forte

consenso 100%)
Comentarios

A estabilidade do TEU tem de ser documentada para a mistura individual com base em verificacdes
por métodos laboratoriais adequados. Os eletrélitos sdo propensos a incompatibilidades
(precipitacoes, catiGes multivalentes e emulsionante lipidico com carga negativa levando a
desestabilizacdo da emulsdo). A sua correta mistura no componente de macroelementos
apropriado é crucial; Em casos selecionados com uma elevada necessidade de célcio, pode ser
preferivel componentes organicos em vez de inorganicos [155]. Podem ser utilizados métodos faceis
de utilizar e validados para verificar a estabilidade, como a estabilidade dleo/agua das misturas TEU

[156]
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47) A estabilidade personalizada da mistura TEU nao deve ser extrapolada da literatura. (R42,

grau GPP, forte consenso 95,2%)
Comentarios

A extrapolagao da literatura daa estabilidade nao é adequada devido as complexidades das misturas

[11, 155, 157].

48) A mistura TEU deve ser completada imediatamente antes da perfusdo por adi¢do de
oligoelementos e vitaminas de acordo com os dados de estabilidade e compatibilidade. (R43,

grau GPP, forte consenso 91,3%)
Comentarios

A mistura TEU deve ser completada pela adicdo de oligoelementos e vitaminas em condicdes
assépticas, de acordo com dados de estabilidade e compatibilidade. Por razdes estruturais/ou
organizacionais, a adicdo também pode ser realizada imediatamente antes da perfusdo através de

pessoas devidamente treinadas [11, 158, 159].

49) Deve evitar-se a mistura de farmacos em misturas TEU, a menos que estejam disponiveis
dados farmacéuticos especificos para documentar as compatibilidades e estabilidade da TEU.

(R44, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

As misturas TEU mostram um alto potencial de interacbes medicamentosas levando a
incompatibilidades ou problemas de estabilidade. Normalmente, ndo sdo adequados para a mistura
de medicamentos e, quando necessario, os dados farmacéuticos especificos tém de ser fornecidos
e documentados, uma vez que este produto final representa um medicamento individual, O
desempenho e a fiabilidade do produto apds a interacdo com medicamentos ndo sdo abrangidos

pelo fabricante [156, 160].

4.2.2 Rotulagem

50) As misturas TEU devem ser rotuladas para cada doente, indicando a composi¢ao (dose) dos

componentes individuais de acordo com as normas, a data, o nome do doente e a indicagdo do
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manuseamento, como a conservacao, as misturas a fabricar e a taxa de perfusdo. (R45, grau

GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

As misturas TEU tém de ser rotuladas para cada doente. Os rétulos devem indicar o nome do doente,
a composicao (dose) dos componentes individuais de acordo com as normas, a data de fabrico e de
validade, as instrucdes de manuseamento, como a conservac¢do, as misturas a efetuar, a taxa de
perfusdo, bem como evitar erros de medicacdo [158, 160, 161]. E necessério e eficaz apoio

farmacéutico especifico no ambito do ESN [162].

4.2.3 Execucgtio

51) Para misturas TEU personalizadas, a cadeia de frio deve ser garantida durante o transporte e

na casa do doente. (R46, grau B, forte consenso 100%)
Comentarios

Devem ser aplicadas salvaguardas farmacéuticas para a administragdo, armazenamento e
administracdo de NP em casa durante toda a terapéutica do doente. Para misturas TEU NP

personalizadas, a cadeia de frio tem de ser garantida [155].

4.3. Tempo de mistura NPD e velocidade de perfusdo

52) O tempo de suspensao de uma mistura NPD ndo deve ser superior a 24 horas. (R47, grau

GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

O tempo maximo de suspensado geralmente aceite para uma mistura pronta a usar é de 24 horas. O

conjunto de administracao tem de ser alterado a cada nova dosagem de NP [11, 155, 159, 160].

53) No final da administragao ciclica de NP, a taxa de perfusdo pode ser reduzida para evitar
hipoglicemia de rebound (por exemplo, metade da taxa de perfusdo durante a ultima meia

hora). (R48, grau GPP, forte consenso 93,8%)

Comentarios
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No final de uma perfusdo (ciclica) de NP, a taxa de perfusdao tem de ser reduzida para adulterar a
necessidade de insulina e para evitar hipoglicemia de rebound. A administracdo de glicose
determina a taxa maxima de infusdo de NP: (max. 5-7 mg de glicose/kg/min; correspondendo a
cerca de um maximo de 200 g de glicose durante doze horas em 70 kg adultos [155, 160] ou 3-6 g

de glicose/kg por dia [3].
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5. Monitoriza¢ao do programa

5.1 Monitorizagdo dos doentes
5.1.1 Calenddrio

54) Os doentes que recebem NPD devem ser monitorizados a intervalos regulares, para rever as

indicagOes, a eficacia e os riscos do tratamento. (R49, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

O objetivo do monitorizacdo é "garantir e melhorar a QV" das pessoas em NPD, avaliando a eficécia
nutricional do programa NPD, prevenindo, diagnosticando e tratando oportunamente as

complicagdes relacionadas com a NPD e medindo a QV e a qualidade dos cuidados [3, 4].

Apds a alta hospitalar, a ESN da NPD tem contato com doentes e cuidadores regularmente,
inicialmente a cada poucos dias, depois semanalmente e, eventualmente, mensalmente a medida
qgue o doente ganha confianca. O médico que estd em contato deve estar preparado para esclarecer
guestdes confusas e também para acompanhar o peso, débito urinario, diarreia ou saida de estoma,
temperatura corporal (antes e dentro de uma hora apds o inicio da infusdo de NPD quando exigido

pela caracteristica clinica) e saude geral.

A incidéncia de ISRC, a incidéncia de re-hospitalizacdo e a QV foram identificadas como os trés
principais indicadores da qualidade dos cuidados prestados aos doentes com NPD com doencga
subjacente benigna [59] ou maligna [51]. A taxa de sobrevivéncia também foi considerada

importante quando os doentes com doenga benigna foram considerados [163].

55) O tempo entre as re-avaliagées deve ser adaptado ao doente, ao ambiente de cuidados e a
duracdo do suporte nutricional; Os intervalos podem aumentar a medida que o doente é

estabilizado no suporte nutricional. (R50, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

N3o estdo disponiveis guidelines baseadas em dados concretos para a monitorizacdo devido a falta
de dados publicados [3-7, 9-12, 164, 165]. Apenas um estudo foi publicado sobre praticas de
monitorizacdo da NPD em toda a Europa [15]. Os resultados mostraram que a maioria dos centros

realizou um intervalo de monitorizacdo de 3 meses para doentes estaveis e enfatizaram que a
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responsabilidade pela monitorizacdo deve ser atribuida a uma pessoa especialista da ESN em NPD

[15].

5.1.2 Modalidades

56) A monitorizagdo do NPD deve ser realizada pela ESN hospitalar em colaboragdo com
especialistas experientes em cuidados domiciliarios, agéncias de cuidados domicilidrios e/ou

médicos de clinica geral. (R51, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

A monitorizagdo dos doentes com NPD deve também envolver o médico de clinica geral. Os
profissionais de saude devem rever as indicagdes, via, riscos, beneficios e objetivos do apoio

nutricional a intervalos regulares.

57) Os doentes e/ou cuidadores podem ser treinados para monitorizar o estado nutricional, o

equilibrio hidrico e o cateter de infusdo. (R52, grau 0, forte consenso 95,7%)
Comentarios

Na NPD de longo prazo, doentes e cuidadores devem ser treinados em auto-monitorizacdao do seu
estado nutricional, equilibrio hidrico e cateter de infusdo, bem como no reconhecimento de sinais
e sintomas precoces de complicacdes e resposta a mudancas adversas no seu bem-estar e gestao

do sistema de administra¢do nutricional.

5.1.3 Pardmetros a monitorizar e frequéncia da monitorizacdo

58) A monitorizagdo deve incluir a eficacia nutricional, a tolerancia da NP, a gestdo do cateter de
perfusdo pelo doente/prestador de cuidados, a QV e a qualidade dos cuidados (por exemplo,

taxa de ISRC, taxa de readmissao, etc.). (R53, grau GPP, forte consenso 95,7%)
Comentdrios

Os parametros a monitorizar, a frequéncia e a definicdo da monitorizacdo sdo indicados na tabela

2.
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59) Em doentes clinicamente estaveis com NPD a longo prazo, o peso corporal, a composi¢ao
corporal e o estado de hidratagdo, o balango energético e hidrico e a bioquimica (hemoglobina,
ferritina, albumina, proteina C-reativa, eletrélitos, gasometria venosa, func¢ao renal, fungao
hepatica e glicose) devem ser medidos em todos os horarios programados (por exemplo, a cada
trés a seis meses).

(R54, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

O tempo entre as re-avaliacdes depende do doente, do ambiente de cuidados, da duracdo do
suporte nutricional, bem como da velocidade esperada com que o comprometimento de um
parametro é provavel de ocorrer. A monitorizacao deve ser mais frequente durante os primeiros
meses de NPD, ou se houver uma alteracdo na condicdo clinica do doente. Os intervalos podem
aumentar a medida que o doente é estabilizado no suporte nutricional. O equilibrio hidrico requer
a monitorizacdo mais frequente, especialmente no primeiro periodo apds a alta e em doentes com
sindrome do intestino curto com estoma de alto débito ou com dismotilidade intestinal com
episoédios recorrentes de vomitos. Episodios frequentes de desidratacdo aguda sdo responsaveis por

insuficiéncia renal e re-hospitalizacao [166, 167].

60) Em doentes com NPD de longo prazo, os sinais e sintomas clinicos, bem como os indices
bioquimicos de deficiéncia ou toxicidade de vitaminas e metais vestigiais devem ser avaliados

pelo menos uma vez por ano. (R55, grau GPP, forte consenso 95,7%)
Comentarios

A deficiéncia de vitaminas e oligoelementos pode levar mais tempo a desenvolver-se e a apresentar
sinais e sintomas clinicos, pelo que é adequado um intervalo de avaliacdo de seis a doze meses. A
monitorizacdo de micronutrientes é importante, especialmente em doentes em NPD de longo prazo
e naqueles que estdo em reabilitacdo intestinal e desmame de NPD. Neste ultimo caso, enquanto a
reabilitacdo intestinal esta associada a manutencdo do equilibrio energético, proteico, hidrico e
eletrolitico sem suporte de NP, este ndo é necessariamente o caso do equilibrio de micronutrientes,
pois diminuir ou interromper totalmente a infusao de NP diminui a suplementacao de

micronutrientes, criando assim um risco de deficiéncia [4].
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61) Em doentes com NPD de longo prazo, o metabolismo dsseo e a densidade mineral éssea

devem ser avaliados anualmente ou de acordo com os padrGes aceites (por exemplo, DXA no

maximo a cada 18 meses). (R56, grau GPP, forte consenso 100%)

Comentarios

Tabela 2. Parametros, frequéncia (apds avaliacdo inicial) e definicdo de monitorizacdo em doentes

a receber NPD.

Parametro

Frequéncia

Cenario

Estado geral

Temperatura corporal

Diariamente se instavel, duas
vezes por semana a uma vez
por semana se estavel

Enfermeira(o) em casa

Doentes e/ou prestadores de
cuidados

Peso corporal

Diariamente se instavel, duas
vezes por semana a uma vez
por semana se estavel

No hospital (consulta de
ambulatério)

Enfermeira em casa

Doentes e/ou prestadores de
cuidados

indice de massa corporal

Mensal

No hospital (consulta de
ambulatorio)

Enfermeira(o) em casa

Equilibrio de fluidos
- Débito urinario
- Saida de estoma

- Numero ou consisténcia
das fezes

- Presenca de edema

A frequéncia e o tipo de
parametros dependerdo da
etiologia da FIC e da
estabilidade dos doentes

Em caso de alto débito nas
fezes (jejunostomia final), a
monitorizagdo apds a primeira
alta deve ser diaria, depois
duas vezes por semana a uma
vez por semana, quando
estavel

Enfermeira(o) em casa

Doente e/ou cuidadores
apenas em caso de programa
de formacao

Local de saida cutanea do
cateter

Diariamente

Enfermeira(o) em casa

Doente e/ou cuidadores
apenas em caso de programa
de formacao

Contagem completa de sangue
Proteina C-reativa
Glicemia

Eletrélitos e minerais séricos e
urinarios (Na, CL, K, Mg, Cae P)

Ureia e creatinina séricas
Bicarbonatos séricos
Analise de urina

A frequéncia e o tipo de
parametros dependerdo da
etiologia da condicao
subjacente que requer NPD e
da estabilidade dos doentes

Semanalmente ou
mensalmente, depois a cada
trés ou quatro meses quando
estavel

Em casa

Verificar em cada visita
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Albumina sérica e pré-albumina

Mensalmente, depois a cada
trés ou quatro meses, quando
estavel

Em casa
Verificar em cada visita

Testes séricos da func¢do
hepatica, incluindo INR

Mensalmente, depois a cada
trés ou quatro meses, quando
estavel

Em casa
Verificar em cada visita

Ecografia hepatica

Anual

No hospital

Folato sérico, vitaminas B12, A
ek

A cada seis a doze meses

Dosagem em casa ou ho
hospital

Ferritina e ferro sérico

A cada trés a seis meses

Dosagem em casa ou no
hospital

Vitamina D 25-OH sérica

A cada seis a doze meses

Dosagem em casa ou no
hospital

Zinco sérico, cobre, selénio

A cada seis a doze meses

Dosagem no hospital

Manganés sérico

Anual

Dosagem no hospital

Densitometria dssea (DEXA)

A cada doze a dezoito meses

No hospital
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6. Gestao (equipa de apoio nutricional, formagao, emergéncia, viagens)
6.1 Pré-requisitos locais e de pessoal para o NPD

62) A adequagao do ambiente de cuidados domiciliarios deve ser avaliada e aprovada pela
equipa de enfermagem do NPD antes de iniciar o NPD, sempre que possivel. (R57, grau GPP,

forte consenso 91,3%)
Comentarios

A gestdo da NP no contexto da assisténcia domiciliar difere dos doentes hospitalizados porque ha
uma mudanca na responsabilidade primdria dos profissionais de saide para os doentes e cuidadores.
Os objetivos gerais no processo educativo sdo promover a independéncia com a infusdo,
(auto)monitorizacdo da NPD, prevenir complicacdes e melhorar ou manter a QV [3, 4] (Tabela 3). O
centro da ESN da NPD desempenha um papel fundamental no processo de tomada de decisdo
individualizado e orienta todas as medidas ou passos necessarios que devem ser tomados [3, 10,

51-62].

63) Deve ser realizado um programa formal de Treino individualizado em NPD para o doente
e/ou cuidador e/ou enfermeiros de cuidados domiciliares, incluindo cuidados com cateteres,
uso de bombas e prevengao, reconhecimento e gestdao de complicagdes; O Treino pode ser feito

em ambiente de internag¢do ou na casa do doente. (R58, grau GPP, forte consenso 91,3%)
Comentarios

As guidelines sobre os componentes essenciais para o controlo e a prevencdo das infecGes (por
cateter) dao fortes recomendac¢des sobre a oferta de educacdo e formacdo [60, 61]. Além de
prevenir o ISRC e avaliar a QV, o programa de ensino geral tem muitos aspetos para lidar e muitas
vezes é conduzido por um enfermeiro experiente (suporte nutricional) que assume a lideranca e a

responsabilidade por este programa [3, 57]. Ver quadro 3.
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Tabela 3. Conteuido de um programa de ensino para doentes/cuidadores com NPD [3, 10, 50, 62]

Indicagdo de NPD: objetivos de curto e/ou longo prazo e regime NPD
Questdes relacionadas com o consentimento informado

Papel do prestador de cuidados domicilidrios na administragao de formulagdes parentéricas, equipamentos,

insumos e, eventualmente, cuidados de enfermagem

Determinar as capacidades de aprendizagem e a prontiddo para a autogestdo e automonitorizagdo

Se aplicavel: fazer uma lista de verificacdo das competéncias alcangadas

Revisdo de politicas e procedimentos escritos baseados em evidéncias, complementados com instrugdes orais
Ambiente de cuidados domicilidrios

Limpeza geral (por exemplo: Existe uma area limpa para procedimentos assépticos/estéreis?)

Presenca de animais:

Seguranca doméstica basica (acesso telefonico, armazenamento limpo para abastecimento, frigorifico

dedicado, WC-casa de banho, abastecimento de agua sanitaria,...)

Cuidados com cateteres

o Principios de controlo e prevengdo de infe¢des (incluindo técnicas assépticas)
o Prevenir, reconhecer e gerir complicagGes relacionadas com o cateter
o Cuidados com o local

Armazenamento, manuseamento, inspe¢do de misturas (por exemplo, fugas, rétulos, precipitados, cor),

acessorios e suprimentos (medicamentosos)

Se aplicavel:

o Adicdo segura de vitaminas, oligoelementos ou outros aditivos

o Administragdo segura da NPD

o Ligar e desligar o tubo IV ao dispositivo de acesso vascular

o Lavagem pré/pds-perfusdo

o Avaliacdo periddica do desempenho/conformidade com técnicas assépticas

Utilizacdo da bomba, programacgdo, manutenc¢do da bomba e resolucdo de problemas
Prevenir, reconhecer e gerir complicagdes ou problemas ndo infeciosos

Erros mais comuns
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. Recursos de contacto disponiveis e apoio pds-alta do centro NPD, bem como do prestador de cuidados

domicilidrios
. Auto monitorizagdo NPD

. Terapéutica medicamentosa concomitante e modo de administracdo (gestdo total do regime)

O treino para NPD pode ser realizado em um ambiente hospitalar ou na casa do doente e pode levar
varios dias a semanas, dependendo das habilidades do doente, duracdo da NPD e condicdo

subjacente. [3, 4, 62].

A educacdo domiciliaria do doente/prestador de cuidados reduz o tempo de internamento
hospitalar e pode ser preferivel para alguns doentes [168]. Sdo possiveis multiplas intervencdes
educativas, incluindo aconselhamento individual, método de regresso ao ensino, folhetos escritos,
aprendizagem assistida por computador e apresentacGes interativas (de video, CDs/DVDs e

educacdo para a Internet). [50, 56, 62].

6.2 Requisitos para os centros hospitalares que cuidam de doentes em NPD

64) Os doentes em NPD devem ser atendidos por uma unidade hospitalar especializada,
dedicada e claramente identificavel, normalmente denominada "centro NPD ou centro de Fl ou

centro de reabilitacao intestinal". (R59, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

As questBes-chave sao a identificacdo das pessoas, estruturas e procedimentos responsaveis pelo

processo de cuidado do NPD [4, 12, 165], tais como:

1. Profissionais que coordenam e gerem as diferentes fases da gestao do NPD

2. Local de atendimento inicial (centro de faléncia intestinal, gastrenterologia, cirurgia,
outros)

3. Local e métodos de programas de formacdo (em camas de hospital, em hospital de dia, em
casa)

4, Vias de cuidados em caso de complicagdes (exemplo: sala de emergéncia, acesso direto a

leitos hospitalares, ligacdo com hospitais locais da residéncia do doente)
5. Local e procedimentos para posicionamento e gestdao de complicagdes do IAVC
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O centro NPD precisa estimar o tempo que cada profissional tem que dedicar ao doente individual,
a fim de definir o nimero de recursos humanos necessarios para gerir seu numero total de

doentes NPD.

65) A unidade NPD deve ter consultérios para consultas ambulatoriais e leitos dedicados para

doentes que necessitem de internagao. (R60, grau GPP, forte consenso 91,3%)
Comentarios

A hospitalizacdo é necessdria para monitorizar os doentes e/ou avaliar a fun¢do intestinal, a fim de
melhor adaptar os tratamentos, bem como tratar oportuna e adequadamente as complicacdes de
acordo com os procedimentos do ESN. As camas hospitalares sob a responsabilidade da ESN sdo
essenciais para o atendimento inicial, bem como para a gestao de complica¢des. Estas camas
podem estar dentro de uma estrutura independente de nutricdo/insuficiéncia intestinal ou dentro
de uma estrutura mais geral, como departamento de gastroenterologia, oncologia, cirurgia ou

outros.

6.3 Requisitos do ESN

66) Todos os doentes com NPD devem ser cuidados por um ESN com experiéncia no gestdo de
NPD, independente da doenca subjacente que leva a insuficiéncia intestinal. (R61, grau GPP,

forte consenso 100%)
Comentarios

Apenas ESN experientes devem fornecer tratamento NPD [3-7, 9-12, 164, 165], porque foi
demonstrado que a experiéncia no suporte NPD teve um impacto positivo na sobrevida do doente
[169] e nas taxas de ISRC, que sdo consideradas um proxy para a qualidade do suporte NPD [64,65].
As principais tarefas da ESN incluem o estabelecimento de (contra)-indica¢Oes para suporte de NPD,
desenvolvimento e implementacdo de programas individualizados de treino e tratamento,
tratamento de complicagdes (relacionadas ao acesso vascular, distdrbios metabdlicos) e

organizacdo de cuidados domiciliares [170].

67) A ESN é composta por peritos em prestacao de NPD. Isso pode incluir um médico,
enfermeiros especialistas (inclusive no tratamento de cateteres, feridas e estomas),

nutricionistas, farmacéuticos, assistente social, psicélogo, bem como um profissional adequado
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com experiéncia em colocagao de CVC. Cirurgidoes com experiéncia em insuficiéncia intestinal
também devem estar disponiveis para consulta estruturada. (R62, grau GPP, forte consenso

100%)
Comentarios

A composicdo e o tamanho adequados de uma ESN que presta cuidados de NPD dependem, em
certa medida, do niumero de doentes sob os cuidados da equipa, que na maioria das vezes também

se relaciona com o volume de doentes e do hospital [170].

A equipa que presta apoio a NPD deve ser de natureza multidisciplinar e incluir médicos especialistas
com formacdo em cirurgia e gastroenterologia, enfermeiros especializados, nutricionistas e
farmacéuticos [54, 55]. Psicélogos e assistentes sociais também devem fazer parte da equipa. Esta
ultima questdo foi destacada em estudos que mostram que muitos doentes com NPD experimentam

a falta de atencgdo para seus problemas psicossociais como uma deficiéncia [171, 172].

Em relacdo aos doentes com cancro ativo, o suporte do NPD é desafiador e a discussdo com o

especialista em oncologia do tratamento parece prudente antes do inicio do NPD [14].

Os cuidadores mais préximos do domicilio, como o clinico geral e os enfermeiros de cuidados
domicilidrios, embora ndo sejam membros diretos da equipa, devem ser mantidos informados da

evolucdo clinica dos doentes ap6s a alta hospitalar [49, 50, 56, 58].

6.4 Viajar com NPD - organiza¢éo

68) Para que um doente viaje em seguranga, deve receber uma administragdo suficiente de NP e
de acessdrios relevantes durante a viagem e no destino e a ESN responsavel pelos cuidados do
doente deve esforgar-se por estabelecer contacto com um ESN especializado no destino do

doente, caso seja necessario apoio médico. (R70, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

Os doentes com NPD de longo prazo precisam aprender a ajustar-se a eventos do estilo de vida,

como banho, banho, natacdo, desportos e viagens [165].

Os doentes/prestadores de cuidados em viagem devem discutir os seus planos de viagem com os

seus profissionais de saude/ESN para garantir que eles/os seus filhos estdo aptos para viajar e para
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garantir que a mala NP e quaisquer instalacdes e acessdrios necessarios para uma terapéutica NPD

segura sao fornecidos durante o periodo de viagem.

O médico deve emitir uma carta/atestado médico para o doente/cuidadores confirmando que eles
estdo cientes de que estdo viajando, juntamente com uma breve visdo geral de sua condicdo e
necessidade de NP. A cobertura médica/seguro de viagem deve ser providenciado antes da viagem
para garantir que qualquer tratamento médico necessdrio durante a viagem serd possivel. Os
profissionais de saude habituais devem considerar o estabelecimento de apoio médico local ou um
contacto para o doente, caso seja necessario apoio médico. Em caso de situacdo de emergéncia,
deve ser preparado previamente um plano de a¢do e todos os numeros de contacto importantes

(médico, familia) devem ser facilmente acessiveis.

6.5. Critérios para monitorizar a sequranga da provisdo do programa NPD

69) A incidéncia de infe¢do relacionada ao cateter, a incidéncia de readmissao hospitalar e a QV
devem ser utilizadas como critérios para avaliar a qualidade da assisténcia do programa NPD.

(R71, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

Trés estudos internacionais multicéntricos identificaram e classificaram as intervencdes
consideradas essenciais para a boa qualidade dos cuidados (também chamadas de 'intervengdes-

chave') [51, 59, 163].

Os trés principais indicadores de desfecho identificados pelos profissionais de saude foram
incidéncia de ISRC, incidéncia de re-hospitalizacdes e QV para FIC devido a doenga benigna [59] ou
maligna [51 ]. Os trés principais resultados desejados em doentes com FIC benigno foram incidéncia

de ISRC, taxa de sobrevida e QV no NPD [163].

As principais intervengdes identificadas devem ser medidas anualmente na pratica atual,
juntamente com questionarios sobre a satisfagao dos doentes, para identificar e abordar quaisquer

areas para melhorias futuras. [4].

Os indicadores de resultados devem ser medidos com indicadores de qualidade relacionados com a
estrutura, o processo e os resultados dos cuidados de saude, em que «estrutura» se refere as
normas administrativas gerais da organizacdo e das pessoas que prestam cuidados, «processo»

refere-se a forma como os cuidados sdo efetivamente prestados e administrados e «resultado»
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refere-se a um conjunto de resultados esperados ou desejaveis para os doentes [173]. Por
conseguinte, os indicadores de resultados comunicados devem ser monitorizados juntamente com
0 processo associado, bem como indicadores de estrutura que ajudarao a impulsionar a melhoria

da qualidade.

6.6 Gestdo de emergéncias
6.6.1 Caracteristicas organizacionais obrigatorias

70) A ESN para NPD/FIC deve ter vias e protocolos escritos claros para o tratamento de doentes

com complicac¢oes relacionadas ao NPD. (R63, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

As complicagdes relacionadas com FIC devem ser demarcadas entre as relacionadas com NPD, as
relacionadas com a doenga subjacente do doente que conduz a FIC (incluindo qualquer condicao
oncolégica subjacente) e as ndo relacionadas com FIC. A equipa FIC deve assegurar que os doentes
e cuidadores estdo conscientes dos papéis e responsabilidades dos profissionais de saude

envolvidos em cada componente da sua condicdo.

Dois estudos demonstraram programas de educagao do doente com o objetivo de minimizar as
internacdes hospitalares por complicacGes associadas a FIC, no que diz respeito ao protocolo de
tratamento da desidratagao no domicilio para doentes com NPD [172] e as habilidades dos doentes
para resolver problemas e responder adequadamente a situa¢des de emergéncia relacionadas ao

CVC [174].

71) A ESN para NPD/FIC deve fornecer aos doentes e cuidadores informagGes escritas
relacionadas ao reconhecimento e subsequente gestao de complica¢Ges relacionadas a NPD,
incluindo detalhes (por exemplo, nimero de telefone) de um membro apropriado da ESN para
contatar no caso de uma emergéncia, disponivel 24 horas por dia. (R64, grau GPP, forte

consenso 91,3%)
Comentarios

A ESN deve ser responsavel pela gestdo de emergéncia de quaisquer questdes relacionadas com

NPD 24 horas por dia, sete dias por semana. Os doentes e cuidadores devem receber informacdes
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claras por escrito relacionadas ao reconhecimento e gestdao de complica¢des relacionadas ao NPD,

incluindo detalhes de contato da ESN em caso de emergéncia.

72) A ESN para NPD/FIC deve divulgar protocolos claros relativos ao reconhecimento,
investigacao e gestao inicial de complicagdes relacionadas com NPD aos servigos de urgéncia
hospitalar, onde é provavel que os doentes se apresentem; Sempre que adequado e disponivel,
os protocolos escritos também podem ser transportados pelo doente ou acedidos

eletronicamente através de um portal Web seguro. (R65, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

A ESN deve gerar protocolos escritos para o gestao das complicagdes relacionadas ao NPD.

6.6.2 Acbes no momento da admissdo hospitalar

73) Quando os doentes sdao admitidos no hospital com complicagdes relacionadas ao NPD, seus
cuidados devem ser prestados pelo ESN para NPD/FIC; se os doentes forem admitidos em um
hospital onde essa experiéncia ndo existe, a orientac¢ao clinica deve ser fornecida pelo ESN para
NPD/FIC, até o momento em que o doente possa ser transferido para o centro NPD/FIC,

conforme necessario. (R66, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

A ESN deve dispor de sistemas que garantam a disponibilidade permanente do aconselhamento

especializado da ESN.

74) Protocolos escritos para o tratamento das complica¢oes relacionadas com NPD devem ser
desenvolvidos e partilhados com o hospital local do doente, se for provavel que o doente seja
admitido primeiro nesse hospital e ndo no centro de NPD/FIC em caso de emergéncia; estes
devem incluir os dados de contacto da ESN para NPD/FIC para aconselhar sobre o tratamento
e/ou possivel transferéncia para o centro de NPD/FIC. Sempre que adequado e disponivel, os
protocolos escritos também podem ser transportados pelo doente ou acedidos eletronicamente

através de um portal Web seguro. (R67, grau GPP, forte consenso 95,5%)

Comentarios
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Quando os doentes ndo puderem comparecer ao centro FIC com problemas de emergéncia (por
exemplo, se a distancia e/ou a necessidade clinica exigirem cuidados imediatos em um hospital
local), a ESN deve garantir que os protocolos de cuidados compartilhados tenham sido divulgados

aos hospitais locais com antecedéncia.

75) Os doentes devem ter consigo informagoes relevantes para o seu estado e/ou ter acesso a
um portal Web seguro com informagdes clinicas relevantes, quando viajam fora de casa, a fim
de ajudar as equipas clinicas de outros hospitais, caso seja necessario tratamento de

emergéncia. (R68, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

A ESN deve fornecer aos doentes detalhes relevantes da sua condicdo clinica.

76) A ESN para NPD/FIC deve assegurar que os doentes, prestadores de cuidados e clinicos
gerais estao cientes dos papéis e responsabilidades dos profissionais de satide envolvidos em
aspetos da condicao do doente que ndo estdo relacionados com NPD, incluindo quaisquer
complicagdes relacionadas com a doenga subjacente do doente e outras condigées ndao

relacionadas com Fl. (R69, grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

Os doentes e cuidadores devem estar cientes de que a ESN pode nao ser responsavel por todos os
aspetos de sua saude, incluindo a doenca subjacente que leva ao FIC (por exemplo, doenca de Crohn,
malignidade), assim que um doente é estabelecido em NPD, ele / ela e o seu médico de clinica geral
devem ser informados sobre os papéis e responsabilidades relevantes dos profissionais de satude

envolvidos em aspetos da condi¢dao do doente que nao estao relacionados com NPD [3,11,14].
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Legendas de figuras

Figura 1. Estrutura principal da guideline pratica do ESPEN: Nutricdo parentérica domiciliar (NPD). A
guideline é composta por seis capitulos apresentados nas figuras 2-9. Para mais pormenores, ver

texto.

Figura 2. IndicacGes para NPD. Em letras azuis no final de cada recomendacdo, trés itens sao
indicados: (i) Rx, a numeracdo original das recomendacbes em referéncia [17], (ii)) Aou B ou 0, o

grau de evidéncia, e (iii) x%, o grau de consenso.

Figura 3. Implante de acesso venoso central (IAVC) e bomba de infusao.
Figura 4. Linha de perfusao e cuidados no local do catéter.

Figura 5. Linha de perfusdo e cuidados no local do catéter (continuacdo).
Figura 6. Misturas nutricionais para NPD.

Figura 7. Monitorizacdo do programa NPD.

Figura 8. Gestdao de NPD

Figura 9. Gestdao de emergéncias NPD
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