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RESUMO

Procedeu-se ao levantamento do tipo de Bolsas de Nutrigdo Parentérica administrada aos
doentes internados nos varios Servigos do Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil — Centro
Regional Norte (IPO - Porto), analisou-se e comparou-se com as que existem no mercado, na tentativa
de seleccionar de entre as que podergo estar adequadas ao tipo de doentes que recebem cuidados de
salide nesta instituigao.

Neste estudo foram analisados 630 bolsas de Nutricdo Parentérica administradas a 214 doentes
internados, no periodo compreendido entre Junho de 1998 e Junho de 2000 inclusive, submetidos a
Nutricdo Parentérica (NP) e com idade superior a 15 anos. As 630 Bolsas Nutritivas (BN) foram divididas
de acordo com os servicos de internamento dos doentes, a saber: 217 BN no Servigo de Cirurgia
Oncoldgica, 40 BN no Servico de Medicina Oncoldgica, 175 BN na Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI), e 198 BN na Unidade de Transplante de Medula Ossea (UTM).

Calculou-se o aporte diario médio e a composigao nutricional de cada macronutriente fornecidos
nas BN realizadas por doente no respectivo servigo, e posteriormente comparou-se com as BN pré-feitas
actualmente disponiveis no mercado portugués.

Deste estudo conclui-se que as bolsas de NP padronizadas apresentam elevado aporte lipidico,
volume e ou diferente proporgao lipidos — aminoacidos — glicidos em comparagao com as necessidades

nutricionais deste grupo especifico de doentes e as BN realizadas nos 4 servigos de internamento

esfudados.
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. INTRODUGAO

William Harvey em 1616 descreveu um sistema circulatorio que viria a ser utilizado s6 em 1656,
por Sir Christopher Wren, na infus@o intravenosa de um c3o, e posteriormente, por Escholtz em 1665, na
administragdo de medicamentos a humanos(23), Em 1831 realizou-se com sucesso a infuséo
intravenosa de um volume considerado de fluidos para re-hidratar um homem e em 1891, Rudolph
Matas administrou uma solugao salina intravenosa com sucesso, a um doente com um acidente vascular
cerebral@3), Claude Bernard, em 1843, administrou uma solugéo agucarada com sucesso em animais, e
cinco anos depois em humanos(24. A importancia da administragao proteica foi demonstrada em 1852
por Bidder e Schmidt, e confirmada em 1866 por Voit(2.

Em 1915 Woodyatt e col. comprovaram que a glicose podia ser administrada até 0,9 gfkg por
hora, durante um periodo prolongado sem causar glicosuria@4). Mills em 1911 usou o termo “emuls&o
lipidica”, sendo administrada num cdo em 1915 por Marlin e Richie®). Em 1940 Schol e Blackfan
administraram com sucesso, em criangas, uma nova mistura sintética de aminoacidos cristalinos(@).

O primeiro trabalho com sucesso no uso da NP contendo lipidos foi publicado em 1944 por
Helfrick e Abelson®, e um ano depois McKibbin e col. defenderam o uso de lipidos como fonte
energética na NP@. A inclusdo da emulsdo lipidica foi a ultima “pega” do mosaico conhecido por
Nutriggo Parentérica Total (NPT)“). Por volta de 1960 estabeleceu-se a NPT como pratica terapéutical®).

Blackbum e Bistrian ha duas décadas atras descobriram que os doentes oncolégicos eram o
grupo dos doentes hospitalizados com maior prevaléncia de malnutrigdo®). Mas a NP s6 foi instituida em
doentes oncologicos mais tarde, porque as tentativas de manter a Nutrigdo Entérica (NE) falharam, e o
receio das complicagdes infecciosas como a sépsis, e o potencial crescimento do tumor foram relegadas
para segundo plano, porque de outro modo seria impossivel realizar o tratamento oncolégico(8).

Os efeitos da NPT em doentes oncologicos s@o uma area controversa. Enquanto alguns estudos

demonstraram os parametros nutricionais onde a NPT actua de forma favoravel, outros tem colocado a
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hipétese de este suporte nutricional estimular o crescimento tumoral®8). Nos anos 70 a NP ao domicilio
era considerada desapropriada para doentes oncoldgicos, sendo actualmente muitas vezes utilizada(®).

A administragao intravenosa da mistura parentérica dos trés macronutrientes foi realizada pela
primeira vez na Europa em 1972 e introduzida nos Estados Unidos em 1983(10.11.12), Estas formulas
parentéricas teriam de ser administradas nas 24h subsequentes a sua preparagdo, devido a
instabilidade da mistura. As poucas férmulas usadas eram simples e a estabilidade da mistura garantida
pela visualizagao da porgéo lipidical12.

Desde os anos 80 os sistemas, as técnicas, o equipamento, o catéter e as solugdes
intravenosas disponiveis no mercado tem evoluido(). No entanto, as bolsas nutritivas preparadas nos
hospitais tem de ser administradas logo apés a sua mistura, por causa da relativa instabilidade
quimica(). Com o desenvolvimento de diferentes formulas e concentragdes consegue-se actualmente
garantir por mais tempo a estabilidade e compatibilidade de mais de 50 componentes diferentes,
incluindo 15-20 aminodcidos cristalinos, glicose, lipidos, 10-12 electrolitos, 5-7 minerais, 12 vitaminas e
varios medicamentos(12.14),

Tendo em conta o desenvolvimento da industria farmacéutica, as vantagens e desvantagens
das bolsas nutritivas pré-feitas existentes no mercado portugués elaborou-se este estudo, que tem por
objectivo fazer o levantamento do tipo de bolsas de Nutricdo Parentérica administradas aos doentes
internados nos varios Servigos do IPO - Porto, analisa-las e compara-las com as que existem no
mercado, na tentativa de seleccionar de entre estas as que poderao estar adequadas ao tipo de doentes

que recebem cuidados de salde nesta instituigao.
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Il. REVISAO DA BIBLIOGRAFIA
1. Nutri¢do Parentérica

1.1. 0 que &7

A Nutrigdo Parentérica Total & o modo de administrar nutrientes pré-digeridos directamente para
a corrente sanguinea por acesso venoso central ou periférico em individuos que por varias razdes estéo
incapacitados de os assimilar por outra via(6.1516.17),

As solugbes hiper osmolares das bolsas nutritivas requerem uma veia de grande calibre para
possibilitar a administragdo adequada de calorias e proteinas sem a necessidade de grande volumes, tal
como, a veia subclavia, jugular interna ou veia caval®13.15), A NP por veia periférica é administrada por
uma veia de calibre inferior no antebrago('3). Para administrar as solugdes da NP é necessario um
sistema capaz de permanecer no local durante muito tempo, ndo provocar reacgbes alérgicas,

confortavel para o doente, possibilitar os cuidados do catéter, ser bem tolerado e de facil colocagao(®19).

2. Indicagdes da Nutricao Parentérica

A NP esta indicada em doentes oncolégicos que por algum motivo ndo podem iniciar outro tipo
de suporte nutricional, como a impossibilidade de entubagao, aspiragdo pulmonar, residuo gastrico
elevado, tracto gastrointestinal ndo funcionante (obstrugéo, fistula), malnutricdo severa, anorexia
nervosa, complicagdes cirurgicas, recessao cirurgica, suporte pré e pds-operatorio, enterite radiogena,
sindrome do intestino curto, pancreatite aguda, insuficiéncia renal e hepatica, fistulas enterocutaneas,
doengas inflamatérias do intestino, Transplante de Medula Ossea e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida(58.9.16.19.20.21.22) A decisao de iniciar a NPT deve ser consistente com o prognéstico e com os

objectivos do tratamento(®. Na tentativa de definir melhor as indicagdes da NP, muitos investigadores

tem defendido a realizagao de estudos com populagdes e neoplasias homogéneast).
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3. Casos Particulares

O suporte nutricional pretende prevenir a desnutricdo que esta irreversivelmente relacionada
com a sobrevivéncia, prevenir as alteragdes do sistema imune, melhorar a qualidade de vida e prolonga-
la, melhorar a resposta ao tratamento e reduzir as suas complicagdes, diminuir o tempo de
hospitalizagéo, sua frequéncia, e os custos dos cuidados de saide(?'.2324). Os doentes que perdem peso
antes do fratamento sdo os que apresentam maiores riscos de deterioragdo nutricional durante o
tratamento(),

A composi¢do corporal em situagdes de desnutricéo caracteriza-se pelo aumento relativo de
agua extracelular, deplegéo da gordura corporal e da massa magra?). Nos doentes submetidos a NP
pré—operatoria deve-se monitorizar regularmente o peso e 0s niveis sanguineos de albumina para
prevenir o aumento de fluidos nos compartimentos extracelulares que levam ao ganho de peso e a
diminuigdo da concentragdo de albumina, trazendo com isso consequéncias deletérias no periodo pos-
operatorio(2.26),

Em situagbes de desnutricdo, a NPT normalmente previne a continua deterioragéo nutricional,
pode ajudar a restabelecer o estado nutricional e facilitar a recuperagao(?7.26.29), Nestes doentes o risco
de complicagdes cirlrgicas podem ser minimizadas com a NP, visto que estas complicagbes séo
superiores aos riscos inerentes ao proprio suporte nutricional@). Varios estudos comprovam que a
desnutricio e a perda de peso em doentes oncoldgicos sdo factores de mau
prognostico(16.17.21,23.30,31,3233)

Calcula-se que cerca de 60% dos doentes desnutridos apresentam complicagdes sépticas apos
a intervengao cirirgica que proporcionam menores hipoteses de sobreviver. Os efeitos imunologicos sao
a causa destas complicagdes € ndo os efeitos do desgaste fisicol!). Na presenga da malnutrigéo, as

anastomoses cirlrgicas terdo menores hipoteses de cicatrizar, aumentando o risco de complicages e

de deiscéncia4),
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3.1. Nutricao Parentérica em Doentes Oncoldgicos

Os doentes oncologicos apresentam elevada incidéncia de desnufrido, resultado da fraca
ingestao alimentar, da anorexia e das alteragbes metabdlicas especificas da fase da doengal®1635), As
neoplasias adaptam-se em periodos de escassez alimentar € mobilizam as reservas nutricionais do
hospedeiro em seu proveito. As manifestagoes das neoplasias sao diversas e estdo associadas a
perturbagbes metabdlicas que alteram o metabolismo das proteinas, glicidos, lipidos, minerais e
vitaminas, e consequentemente, 0 aumento do gasto energético(®.8:9.15.17.35,36,37,38,39),

Vérios estudos clinicos realizados sobre a eficicia da NPT em doentes oncoldgicos,
demonstraram n&o existir vantagens em relagéo a sobrevivéncia, tolerancia ao tratamento, diminuigao
da toxicidade induzida pela quimioterapia e resposta do cancro ao tratamento. Noutro estudo para além
destes resultados observou-se um aumento da incidéncia de complicagdes infecciosas e
mecénicas(5-5:15v‘9'31v4°).

Cicco e col., citados por Bozzetti, demonstraram que a NPT reduz a toxicidade associada ao
tratamento de quimioterapia em doentes oncol6gicos desnutridos, por isso, e mediante estas condi¢des
deve-se reservar este suporte nufricional aos doentes com hipoalbumina ou com perda de peso de
10%(6:29),

Dresler e col., citados por Bozzetti, demonstraram que apenas 32% dos nufrientes
administrados via parentérica sdo utilizados para a sintese proteica, comparados com os 61% da
ingestao oral. Neste estudo observaram-se melhorias no peso, no balango azotado, na manutengéo dos
niveis de albumina e no balango de alguns minerais (K, Mg, P, Na, Cl) (2841, Pearlstone e col. estudaram
doentes com cancro do eséfago, e compararam a NP com a alimentagao oral ou a NE. Concluiram que
0s niveis proteicos, 0 balango azotado e o peso aumentavam com a NP@7). Qutro estudo realizado em
doentes cirlrgicos concluiu que a NPT favorece apenas os doentes com debilitado estado
nutricional(®37),

Num estudo realizado por Richard e col., citado por Griffiths, em doentes da Unidade de

Cuidados intensivos que por impossibilidade de realizarem NE foram submetidos a NP com e sem
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glutamina, observaram-se redugdes de custos hospitalares em cerca de 50% por doente e aumento de

sobrevivéncia por 6 meses(42),

3.2. Nutrigio Parentérica e Intervencéo Cirtirgica

A reacgdo do organismo humano, a uma interveng&o cirurgica, caracteriza-se pela degradagao
da massa muscular que resulta em balango azotado negativo. A adequada resposta ao trauma cirdrgico
depende da habilidade do organismo colmatar o aumento das necessidades energéticas sem esgotar as
reservas corporaisi4d), Alguns estudos demonstram os efeitos benéficos da NP no metabolismo azotado,
nos niveis sanguineos da albumina, proteinas, transferrina e imunoglobulinas, nas deficiéncias em
vitaminas, oligoelementos e acidos gordos essenciais, no sistema imune, no peso corporal, na

cicatrizagdo de anastomoses, nas complicagdes e na mortalidade(17.28.33.40),

3.3. Nutricao Parentérica no pré-peratorio

Um estudo realizado por Bozzetti € col. demonstrou que a NPT pré-operatéria tem vantagens,
desde que o volume e o valor calérico total sejam adequados e sobretudo em doentes com perda de
peso superior a 10%, em que a interveng&o cirirgica ndo necessita de ser imediata(?). Os doentes com
neoplasias do tracto gastrointestinal superior — cancro do estbmago ou eséfago - apresentam potenciais
beneficios no suporte pré-operatério com a NP@"), Doentes com mau estado nutricional beneficiam da
NPT pré-operatéria, por melhorar o estado nutricional antes que o procedimento cirdrgico interfira na
utilizagao dos nutrientes('). A NP pré-operatéria diminui a morbilidade e mortalidade ap6s a intervengao
cirirgica, em doentes severamente desnutridos, e parece beneficiar e melhorar os resultados clinicos
quando administrada a doentes com desnutrigdo moderada(®1640), Avaliaram-se 8 estudos clinicos sobre
0 impacto da nutrigio artificial pré-operatéria. Em 3 demonstrou-se existir beneficios clinicos com

redugédo de complicagdes ou do tempo de internamento, e em outros 2 registou-se melhorias no balango

azotado(9),
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3.4. Nutricao Parentérica no pos-peratorio

A NP pos—operatoria pode manter ou melhorar o estado nutricional de doentes oncolégicos apés
o procedimento cirirgico, melhorar o balango azotado, diminuir as infecgdes e as complicagdes
inerentes a esse periodo, reduzir o tempo de hospitalizagéo, o nimero de anastomoses e manter a
massa muscular que se comprova pelas frocas de potassiol®688404344) Neste periodo a NPT, mesmo
sem a suplementagdo com glutamina, ndo previne a redugédo da sintese proteica observada neste
periodo mas preserva-al44). A hipoalbuminémia é considerada um factor de risco nas complicagdes pos—
operatorias(26),

Em doentes desnutridos e submetidos a recessao cirlrgica as complicagbes como a sépsis séo
frequentes, por isso, este suporte nutricional deve ser instituido em situagdes de repouso do aparelho
intestinal e quando outras vias ndo podem ser utilizadas®4%). Tem sido bem documentado que a
ingestao energética e proteica durante a fase pds—operatdria é inferior ao estimado, sendo esta a causa

da prolongada estadia hospitalar(4).

3.5. Nutricio Parentérica no Transplante de Medula Ossea

Nos doentes oncologicos submetidos a transplante de medula 6ssea (TMO) recomenda-se o
suporte nutricional, por forma a prevenir a deterioragéo do estado nutricional que ocorre frequentemente
com a progressdo do tratamento(@1.2436468), A maior parte destes doentes apresentam razoavel estado
nutricional, no entanto, para impedir a desnutrigdo induzida pela toxicidade gastrointestinal ou pelo
aumento das necessidades energéticas, o suporte nutricional é instituido precocemente(46:47),

De facto, a radioterapia e a quimioterapia induzem anorexia, nauseas, e vomitos, que diminuem
a ingestdo alimentar. Por outro lado, as mucosite, esofagite, gastrite, colite hemorragica e as diarreias
provocam a diminuigdo da absorgdo, o aumento das necessidades energéticas, devido ao estado

catabolico induzido pelo tratamento, e proporcionam o aparecimento de sépsis e Doenga Enxerto contra

Hospedeiro (DECH)(36:46:48),
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Doentes submetidos a TMO e incapacitados de se alimentar via oral por um periodo prolongado,
principalmente os malnutridos, podem beneficiar da NPT®). Charuhas e col. concluiram que a NP ap6s
TMO esta associada a sintomas que adiam o inicio da ingestao oral“%50),

A solugéo de aminoacidos ramificados e a suplementagdo com glutamina apresentam beneficios
nutricionais tanto no tempo de hospitalizagdo como na redugdo de complicagdes infecciosas(.21),
Estudos clinicos em doentes submetidos a TMO revelam que a suplementag@o da NP com glutamina
proporciona um balango azotado positivo, menores indices de infecg&o, menor retengao hidrica, protege
a fungéo hepatica e proporciona menor tempo de hospitalizagao(6.5152.53,54),

Os resultados do estudo de Muscaritoli e col. demonstraram que a administragao da' NP com
suporte lipidico, em doentes submetidos a TMO, esta associada a baixa incidéncia da DECH e da
hiperglicemia. A administragéo intravenosa de lipidos pode intervir na patogenese da DECH, através da
sintese de citocinas, prostaglandinas e leucotrienos. A administragéo adequada de calorias sobre a
forma de lipidos pode prevenir as hiperglicemias muito frequentes nestes doentes, devido as altas doses
de corticoides para controlo da DECH e infecgdes(é). Contudo, quantidades excessivas de lipidos e de
dextrose podem levar a hepatomegalia, esteatose hepatica, hiperglicemia, glicosuria, sintese e
armazenamento de lipidos, colestases, balango electrélito, e aumento de CO2 que causa a insuficiéncia
respiratoria(®10.55),

Num estudo realizado, os doentes submetidos a TMO e que receberam NPT com solugédo de
LCT, foram divididos em dois grupos, num administrou-se apenas 6% a 8% de lipidos LCT e no outro
grupo 25% a 30%, e concluiu-se que a incidéncia de infeccbes era semelhante. Estudos recentes
sugerem que a inclus@o da emuls&o lipidica, &cidos gordos n-3, melhora o sistema imune e sua

respostal®?),

3.6. Nutricao Parentérica nos Doentes Terminais

Varios trabalhos literarios discordam do uso da NP em doentes terminais, por ndao melhorar a

qualidade de vida ou a sobrevivéncia, ndo reduzir a foxicidade ou as complicagbes inerente ao
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tratamento, ndo melhorar a resposta do tumor ao tratamento e ser dispendiosa, por isso, deve ser
utilizada com prudéncia®439.56.57.%8) O suporte nutricional agressivo nao tras beneficios e a caquexia ndo
se reverte enquanto o cancro nao for controlado(39:40.57),

Klein e Koretz, citados por Fainsinger, reviram varios estudos sobre a eficacia clinica da NP em
doentes terminais, e concluiram que a NP tem poucos beneficios terapéuticos e limitados a um nimero
reduzido de doentes. Referiram a necessidade de mais estudos para determinar a eficacia do suporte
nutricional, definir a populagéo alvo e suas possiveis vantagens na qualidade de vida. Devido ao elevado
custo da NP, torna-se dificil a manutengdo da NP ao domicilio em doentes terminais, por isso, este

suporte nutricional deve ser altamente selectivo em doentes oncologicos em fase terminal(?).

4. Nutrientes Especiais

A industria farmacéutica tem desenvolvido componentes normais da dieta e/ou substancias
nutricionais, muitas delas conhecidas por imunonutrientes, para situagdes terapéuticas especificas em
quantidades normais e fisiolégicas(21.59). Exemplos disto sdo os aminoacidos ramificados usados nas
insuficiéncias hepaticas, aminoacidos essenciais para as disfungdes renais, a arginina como combustivel
normal dos macréfagos e linfécitos, acidos gordos n-3, glutamina, a-cetoglutarato de ornitina, entre
outros(13.213460), Estas substancias produzem desejaveis mudangas bioquimicas no doente,mas existem
situagOes onde a sua eficcia clinica ainda nao foi comprovada(®). A maioria destas substéncias estéo
disponiveis no mercado, e foram concebidas para melhorar o balango azotado, malnutrigdo ou a
disfungéo organica e néo para providenciar nutrientes especificos a 6rgaos ou tecidos®).

Os aminoacidos de cadeia ramificada promovem a sintese proteica, reduzem a degradagéo
proteica e servem de substrato para a gliconeogénese. O figado ndo possui enzimas para a oxidagao
dos aminoacidos de cadeia ramificada, por isso, todo o metabolismo ocorre no musculo esquelético.

Este facto aumenta o sua utilidade em casos de disfungdo hepatica®!). A solugdo de aminoacidos
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ramificados parece ser menos eficiente no aumento da sintese proteica do cancro do que a solugdo
padronizada de aminoacidos(2),

Os nucleotidios alimentares (ARN) s@o necessarios ao funcionamento das células imunes. Em
situagdes de stress metabdlico a adi¢ao de purinas e pirimididas alimentares s&o necessarias(1).

A metionina &€ um aminoacido essencial e o dador metil de algumas reacgdes envolvidas na
sintese proteica e de ADN. O aumento da degradagéo proteica traduz-se na producéo endégena de
metionina, que independentemente do fomecimento na NPT, cobre as necessidades aumentadas da
sintese proteica e ADN do cancro. A compensagéo endogena de metionina deriva da proteina corporal,
por isso, deve-se antes de mais prevenir a proteolise endogenal®2).

A arginina & um aminoéacido semi-essencial que desempanha um papel importante no sistema
imunolégico, aumenta a circulagao e resposta dos linfocitos T e das células T-helper, modera o balango
azotado e a sintese proteica81959.83) Sendo a arginina intermediaria no ciclo da ureia, a sua
suplementagdo reduz significativamente a amonia sanguinea, e pode neutralizar a acumulagéo da
amonia com as solugdes de aminoacidos.83),

Os acidos gordos polinsaturados (n-3) sdo potentes agentes inflamatérios através da sintese do
acido eicosandico, regulam a fluidez das membranas celulares, interferem na coagulagéo e também
regulam o sistema imune(125964), As suas caracteristicas antioxidantes afectam a produgéo de radicais
livres(6s),

Os lipidos estruturados providenciam o aumento na taxa de oxidagdo, remog&o sanguinea,
balango azotado, e menor acumulag&o no sistema reticulo endotelial®®). Alguns estudos sugerem que os
lipidos estruturados por serem superiores a mistura de MCT/LCT podem ser uma alternatival®).

A glutamina & um aminoacido abundante no organismo humano e intermediério em inimeras
reacgdes no metabolismo celular®67). Nao é um aminoacido essencial mas € considerado indispensavel,
principalmente em estados catabdlicos, quando ocorrem alteragdes do fluxo inter-organico de glutamina,

com diminuigdo das suas concentragdes plasmaticas e na musculatura esquelétical®54).
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Nos ultimos 20 anos aumentaram as evidéncias da importancia da glutamina no funcionamento
de alguns 6rgdos, por isso, tem sido proposto a sua suplementagao(®42. As neoplasias esgotam as
reservas corporais, alterando o metabolismo da glutamina em seu proprio beneficio, mas a sua
suplementagao nao estimula o crescimento tumoral, facto comprovado por Klimberg e col.(568),

Desempenha papel importante na manutengdo da estrutura e fungdes intestinais por ser o
principal combustivel oxidativo das células epiteliais, melhora o balango azotado, reduz a degradagao
proteica em estados catabdlicos, promove a sintese proteica, promove o sistema imune, estimula a
circulagdo de linfocitos, aumenta a fagocitose dos macrofagos e neutrdfilos, mantém o musculo
esquelético, mantém o equilibrio acido-base, fonte energética do enterécito, diminui o tempo de
hospitalizagao apds TMO, atenua as perdas proteicas no periodo pds-operatorio, estimula o crescimento
da mucosa nos doentes em repouso intestinal e melhora os parametros nutricionais de doentes
desnutridos no pos—operatoriol®6.3342546367.68), A administragdo de 2% de glutamina, como aminoacido
livre ou como dipeptideo, na solugéo padronizada da NP atenua a atrofia do tecido linféide (GALT) no
intestino delgado e proporciona a secregdo da imunoglobulina A (IgA) na mucosa do tracto respiratorio
superior, facto ndo observado com a NP convencional(*2589),

Devido a instabilidade e baixa solubilidade, a glutamina ndo pode ser adicionada nas solugdes
padronizadas da NP, sendo por isso considerada um suplemento®854). A suplementagdo com a-
cetoglutarato e ornitina, parece ser uma forma fisiologica de providenciar os precursores da glutamina®).

Suplementag&o com hormona de crescimento em doentes cirlirgicos melhora o metabolismo
proteico, o balango azotado e o sistema imune79. Carli e col. observaram o efeito da hormona de
crescimento na sintese proteica e o ligeiro aumento na oxidagdo de leucina. Este estudo também
detectou que a mistura infravenosa de proteinas, lipidos e glicidos estdo associadas ao aumento da
oxidagao de leucina e redugao da degradagao proteica(®. Ziegler e col., citados por Chan, observaram

que a hormona de crescimento atenua a perda proteica quando administrada a doentes sem doenga

oncological®).
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Existem outras substancias nutricionais que a industria farmacéutica tem desenvolvido, no

entanto, noutro contexto serdo devidamente mencionadas.

5. Complicagoes

As complicagdes da NP total em doentes oncologicos dividem-se em 3 tipos: mecanicas,
metabdlicas e infecciosas. Dentro das complicagdes mecanicas estdo descritas as directamente
relacionadas com o catéter e as com o doente: pneumotérax, neumotorax, hemotérax, quilotorax e
quilopericardio, laceragdo da veia subclavia, perfuracéo da veia cava superior, embolia por ar, flebites e
tromboflebites, tromboembolia, hemorragia, endocardites, posi¢ao incorrecta do catéter, oclusdo do
catéter, embolia do catéter, perfuragéo do ventriculo direito ou atrio direito, e arritmia(35.18.21,22.56.71.72),

As complicagdes metabdlicas sdo as hipo/hiperglicemias, retencdo do CO;, alteragbes das
enzimas hepéticas, anomalias electroliticas, desequilibrio acido-base, doenga do tracto biliar, doenca
ossea, glicostria, aumento da actividade simpatica, hipercolesterolémia, hipertrigliceridémia,
hipo/hiperfosfatémia, hipo/hipermagnesémia, concentragéo lipidica, deficiéncia de acidos gordos
essenciais, reacgdes de hipersensibilidade alérgica a emuls&o lipidica, hipovitaminose, deficiéncia em
minerais, desidratagéo hiperosmolar, hipoalbuminémia e hiperamonémia. As complicagbes metabdlicas,
como as hiperglicemias e o desequilibrio acido-base, podem provocar susceptibilidades as infecgdes,
prolongar a permanéncia hospitalar e aumentar os custos dos cuidados de salide(5.27,56.73.7475),

As complicagdes infecciosas podem ser sérias e potencialmente fatais, e apesar dos avangos
tecnoldgicos o uso do catéter venoso central ndo esta isenta de complicagdes, como a sépsis(®27.72).
Podem ocorrer outras complicagdes como a letragia, taquicardia, anemia, dores de cabega
(enxaquecas), elevagao do azoto ureico no sangue, alopécia e reacgdes alérgicas(’3). Com os cuidados
de salde as complicagdes infecciosas relacionadas com o catéter da veia subclavia ndo devem ser

frequentes. O desenvolvimento das técnicas assépticas, explicagdo e monitorizagéo do catéter sao

essenciais para evitar estas complicagdes(13.76),
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6. Industria Farmacéutica

Existem dois tipos de bolsas nutritivas na prética clinica com diferentes técnicas de mistura,
compatibilidade e perfil de electrélitos. Umas apresentam formulas de aminoacidos—dextrose e outras
mistura de amino&cidos-dextrose-lipidos (3 em 1). O interesse nas bolsas nutritivas 3 em 1 verifica-se
por serem mais seguras e eficientes de administrar, haver menor risco de contaminagéo e erros de
manipulag&o, e a infusdo continua de lipidos poder aumentar a oxidagao lipidica com menos efeitos no
sistema reticulo endotelial e diminuigdo no tempo despendido pela equipa de enfermagem e
farmacéutica com possivel redugdo de custos('!). Podem, no entanto, causar infecgGes com o
crescimento de fungos e bactérias se houver contaminagéo das solugdes durante a preparagao, por
incorrecto acondicionamento ou se a infusdo da mesma bolsa nufritiva permanecer conectada por
demasiado tempo(10.77),

Os componentes usualmente incluidos nas bolsas nutritivas s&o agua, aminoacidos, dextrose,
lipidos, electrélitos, vitaminas, e minerais. Os aminoacidos usados nas BN est&o disponiveis no mercado
com ou sem electrdlitos e minerais adicionados('®. Os lipidos reduzem a osmolalidade, e
consequentemente, a natureza corrosiva das elevadas concentrages de glicidos usados na NP(78),

Os amino&cidos, os glicidos e as emulsdes lipidicas estdo disponiveis no mercado em vérias
concentragdes’®, e as bolsas de NP disponiveis no mercado também possuem concentragdes
variadas de cada macronutriente e micronutriente, e apresentam-se em frascos de vidro, bolsas
plasticas independentes, ou em bolsas plésticas compartimentadas. Esta ultima forma de apresentacéo
é mais atractiva, de facil armazenamento, reduz os riscos de infecgdo, de mais facil manipulagao, e de
menor custo. E mais conveniente porque as solugdes encontrando-se em proporgdes equilibradas nas

varias concentragdes, € apenas necessario calcular as necessidades energéticas individuais, e

seleccionar a bolsa mais adequadat™.
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lll. MATERIAL E METODOS
1. Material

1.1. Caracterizagdo da Populagao

Este estudo foi efectuado num universo heterogéneo de 214 doentes, 94 do sexo feminino e 120
do sexo masculino, de idades compreendidas entre 13 e 88 anos (media de 50,6 e moda de 57). O
indice de Massa Corporal (IMC) variou de 13,3 a 36,1 Kg/m? (média de 23,2 e moda de 27,3). A
populagado estudada foi a totalidade de doentes internados no IPO — Porto, no periodo compreendido

entre Junho de 1998 e Junho de 2000 inclusive, submetidos a NP e com idade superior a 15 anos

Quadro 1.

Caracterizagdo dos doentes Média (+ d.p.) Moda Intervalo
Idade (anos) 50,6 (£ 17,1) 57 16 - 88
IMC (Kg/m2) 23,2 (£ 4,5) 27,3 13,3 - 36,1

Quadro 1: Caracterizagdo dos doentes (n=214).

O Servigo de Nutrigdo presta apoio a todos os Servigos de internamento do IPO - Porto, e cada
servigo interna doentes com um conjunto especifico de patologias. Dada esta especificidade de
patologias e tratamentos dividiu-se a amostra segundo os servigos de internamento Quadro 2. O total de
doentes observados por servigo € superior ao nimero total de doentes do estudo porque alguns doentes

foram internados em mais do que um servigo durante o tempo de estudo.

Distribuigao por Servigo Q o) Total de doentes
Cirurgia Oncologica 43 51 94
Medicina Oncolégica 22 18 40
Unidade de Cuidados Intensivos 31 47 78
Unidade de Transplante de Medula 24 26 50
Total 120 142 262

Quadro 2: Distribuigao dos doentes por Servigos.



Estudo Comparativo das Bolsas de Nutrigdo Parentérica 16

1.1.1. Caracterizacdo dos Doentes por Servico

No Servigo de Cirurgia Oncolégica foram seguidos 94 doentes, 43 do sexo feminino e 51 do
sexo masculino, de idades compreendidas entre 20 e 83 anos (média de 59,5 anos). O IMC variou de
13,3 a 33,9 Kg/m? (média de 21,6). No Servigo de Medicina Oncoldgica foram seguidos 18 doentes, 10
do sexo feminino e 8 do sexo masculino, de idades compreendidas entre 16 e 74 anos (média de 39,8
anos). O IMC variou de 17,4 a 30,8 Kg/im? (média de 24,4). Na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
foram seguidos pelo Servigo de Nutricio 78 doentes, 31 do sexo feminino e 47 do sexo masculino, de
idades compreendidas entre 16 e 88 anos (média de 56,4 anos). O IMC variou de 15,6 a 34,9 Kg/m?
(média de 25,8). Na Unidade de Transplante de Medula (UTM) foram seguidos 50 doentes, 24 do sexo
feminino e 26 do sexo masculino, de idades compreendidas entre 16 e 59 anos (média de 37,9 anos). O

IMC variou de 14,3 a 36,1 Kg/m? (média de 24,3) Quadro 3.

o Sexo Idade IMC
Caracterizagao {iioe) (Kg/m?)
7 3 (Média+D.P.) (Amplitude) (MédiaD.P.) (Amplitude)
Cirurgia Oncologica 43 51 59,5+12,7 (20-83) 21,6+4,3 (13,3-34)
Medicina Oncolégica 22 18 39,8£17,2 (16-74) 24,4439 (17 4-30,8)
UcCl 31 47 56,4+17,1 (16-88) 25,8+4,6 (15,6-34,9)
UT™M 24 26 37,9£11,6 (16-59) 24,3+4 4 (14,5-36,1)

Quadro 3: Caracterizago dos doentes por servigos.
Legenda: UCI- Unidade de Cuidados Intensivos; UTM- Unidade de Transplante de Medula.

1.1.2. Diagnéstico

Os 214 doentes analisados apresentam uma diversidade de neoplasias que, neste estudo,
foram agrupadas de acordo com a distribui¢do topografica dos tumores malignos da Organizagdo
Mundial de Saude (OMS)(),

Os doentes internados na Cirurgia Oncologica apresentam maior incidéncia de neoplasias do
Peritoneu e Orgdos Digestivos (POD), e dos Orgdos Genito-Urindrios (OGU). Dentro do POD
apresentam maior incidéncia os tumores do estdmago, da regido anorectal, do colon, do intestino

delgado e do pancreas. Dentro do OGU apresentam maior incidéncia os tumores do colo do dtero e
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ovario, trompa e ligamento largo. Os doentes internados na Medicina Oncolégica apresentam maior
incidéncia de neoplasias do Sistema Hematopoiético e Reticulo Endotelial (SHRE), enquanto que
apenas um apresentou neoplasia do estdmago. Os doentes internados na UCI tém maior incidéncia de
neoplasias do POD e SHRE. Dentro do POD apresentam maior prevaléncia os tumores da regido
anorectal, do estdémago e do colon. Os doentes internados na UTM apresentam menor diversidade de

tumores, sendo o0 mais incidente o do Sistema Hematopoiético e Reticulo Endotelial Quadro 4.

Servigos

Cirurgia Medicina

Diagnéstico Oncolégica  Oncolégica i U
Cavidade Oral e Faringe 1 0 1 0
Peritoneu e Orgéos Digestivos 72 1 45 0
Sist. Respiratorio e Orgéos Intra Toracico 1 0 1 0
Sist. Hematopoiético e Reticulo Endotelial 1 17 21 41
Orgdos Genito-Urinarios 13 0 2 1
Mama 1 0 2 1
Génglios Linfaticos 8 0 4 7
Primario de Origem Desconhecida 1 0 2 0
Melanoma da Pele 1 0 0 0
Total 94 18 78 50

Quadro 4: Distribuicdo do diagnéstico por Servigo.
Legenda: UCI- Unidade de Cuidados Intensivos; UTM- Unidade de Transplante de Medula.

1.1.3. Motivo de Internamento

Sao diversos os motivos de internamento, desde a intervengao cirrgica (CR), tratamento de
quimioterapia (QT), transplante de medula 6ssea (TMO), recuperagao ou controlo de sintomas, ostomia,
outros tratamentos, por Doenga Enxerto contra Hospedeiro (DECH) até estudo do diagnéstico ou
tratamento a ser realizado.

Na Cirurgia Oncolégica prevalece a intervengao cirrgica e a recuperagao ou controlo de algum
sintoma. Na Medicina Oncologica prevalece o tratamento de quimioterapia seguido pela recuperagdo ou
controlo de sintomas. Na UCI prevalece a recuperagéo ou controlo de sintomas seguido pela intervengéo
cirurgica. Na UTM prevalece o transplante de medula éssea seguido pela DECH. A recuperagao ou

controlo de sintomas diz respeito a sintomas digestivos, por suspeita de rejeicdo do enxerto
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transplantado Quadro §. Durante o estudo 5 doentes tiveram dois motivos de internamento diferentes,
um no Servigo de Cirurgia Oncolégica e quatro na UTM, por terem sido reinternados ou transferidos

mais do que uma vez, com diferentes motivos de internamento.

Motivo de Internamento Cirurgia Medicina
Oncoléggica Oncolégica uet utm

Cirurgia 49 0 35 0
Recuperacgéo/Controlo 42 6 42 3
Tratamento de quimioterapia 1 T 0 0
Transplante de Medula Ossea 0 0 0 46
Ostomia 2 0 0 0
Tratamento 0 4 0 1

DECH 1 0 0 4
Estudo 0 1 1 0
Total 95 18 78 54

Quadro 5: Motivo de Internamento por Servigo.
Legenda: UCI- Unidade de Cuidados Intensivos; UTM- Unidade de Transplante de Medula; DECH- Doenca
Enxerto contra Hospedeiro.

1.1.4. Motivo para inicio da Nutricdo Parentérica

As razbes do suporte nutricional por via parentérica sao muitos, no entanto, alguns motivos
apresentam maior incidéncia em alguns servigos do IPO - Porto. Segundo afirmou Mercadante, “o
motivo mais preponderante para o inicio da Nutricio Parentérica é a doenga oncolégica"®3). Durante o
periodo de internamento 0 mesmo doente pode apresentar mais do que um motivo para inicio e/ou
reinicio da BN, ou ainda ter sido internado mais do que uma vez, durante o periodo deste estudo.

Os motivos para inicio da Nutrigdo Parentérica na Cirurgia Oncologica que apresentam maior
frequéncia séo a fistula, e suboclusdo/oclusdo. Na Medicina Oncologica tal como na UTM, os motivos
para inicio da Nutricdo Parentérica sa@o a intolerancia alimentar, devido ao tratamento de quimioterapia.
Tamhém s&o frequentes as mucosites, vémitos, anorexia, necessidade de repouso do aparelho
digestivo, entre outros motivos com menor incidéncia. Os motivos para inicio da Nutrigdo Parentérica na
UCI que apresentam maior frequéncia sdo a intervengao cirlrgica, e o residuo gastrico elevado que

impossibilitou a manutengdo ou inicio da Nutrigdo Entérica. Os motivos para inicio da Nutrigdo
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Parentérica na UTM estao relacionados com os tratamentos a que sdo submetidos, predispondo-os a
multipla toxicidade orgénica. Dos motivos observados destaca-se a intolerancia alimentar que alberga

mais do que um sintoma gastrointestinal, a anorexia, vomitos e outros em menor grau Quadro 6.

Cirurgia Medicina
Motivo da Nutrigdo Parentérica ucl UTM
Oncoldgica Oncoldgica

Cirurgia 10 0 17 0
Residuo Gastrico elevado 5 1 15 1

Peritonite 3 0 7 0
Repouso Aparelho Digestivo 2 2 7 1

Fistula 25 0 6 0
HDA - Hemorragia Digestiva Alta 0 0 3 0
Intolerancia Alimentar 6 6 9 23
Pancreatite 1 0 2 0
Drenagem 1 1 1 0
Progress&o Nutricional 1 0 2 0
Sub/Ocluséo 18 0 2 0
Mucosite 2 4 1 2
Anorexia 2 2 0 6
Vomitos 5 2 0 6
Diarreia 1 1 0 4
Disfagia 2 0 1 0
Odinofagia 0 0 0 4
Disfagia + Odinofagia 0 0 0 5
Nauseas 0 0 0 1

Auséncia de ruido intestinal 0 0 1 0
Complemento da Nutrigdo Entérica 1 0 1 0
Eventracédo 2 0 2 0
Outros 14 1 13 6
Total 101 20 84 59

Quadro 6: Motivo para o inicio da Nutrigéo Parentérica por Servigo.

1.2. Caracterizagio das Bolsas de Nutricdo Parentérica

A amostra é constituida por 630 bolsas nutritivas distribuidas de acordo com a diviséo da
populacdo por servigos. No Servigo de Cirurgia Oncolégica foram estudadas 217 bolsas nutritivas, no
Servico de Medicina Oncologica foram estudadas 40 bolsas nutritivas, na Unidade de Cuidados
Intensivos foram estudadas 175 bolsas nutritivas, e na Unidade de Transplante de Medula foram

estudadas 198 bolsas nutritivas Quadro 7.
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Caracterizagao das BN por Servigo Frequéncia Percentagem
Cirurgia Oncologica 217 34,4%
Medicina Oncolégica 40 6,3%
Unidade de Cuidados Intensivos 175 27,8%
Unidade de Transplante de Medula 198 31,4%
Total 630 100%

Quadro 7: Caracterizagdo das Bolsas Nutritivas por Servigo (n=630 BN).

2. Métodos

O estudo realizou-se a partir dos dados recolhidos nas folhas de protocolo do Servigo de
Nutrigdo do IPO - Porto, referente a cada doente internado no IPO durante o periodo de Junho de 1998
a Junho de 2000 inclusive.

Recolheram-se os dados referentes as bolsas nutritivas actualmente disponiveis no mercado

portugués para posterior comparagao com as bolsas nutritivas estudadas Anexo 1(0),

3. Anélise Estatistica

A analise estatistica foi realizada com a utilizagdo do programa cientifico SPSS® verséo 8.0 para

Windows®.

IV. RESULTADOS

1. Duragado e Numero de Bolsas Nutritivas

Durante o periodo de internamento, nem todos os doentes realizaram o0 mesmo numero de
bolsas nutritivas, e a duragdo das mesmas depende do tempo médio de internamento no servigo em
causa. A duragdo das 630 bolsas nutritivas variou de 1 a 86 dias (média de 5,6 e moda de 1), e a

quantidade de bolsas instituidas de 1 a 12 (média de 2,5 e moda de 1) Quadro 8.

Total das bolsas Média ( d.p.) Moda Intervalo
Duragdo da Nutricdo Parentérica (dias) 5,6 (£ 6,0) 1 (1-86)
Namero de Bolsas Nutritivas 2,5 (% 2) 1 (1-12)

Quadro 8: Distribuigao do total das BN por duragéo e quantidade (n=630).
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Na Cirurgia Oncoldgica a duragao das bolsas variou de 1 a 86 dias (média de 7,5), e 0 nimero
de bolsas nufritivas realizadas por doente de 1 a 4 (média de 1,2). Na Medicina Oncoldgica a duragéo
das bolsas variou de 1 a 26 dias (média de 5,6), e 0 nimero de bolsas nutritivas realizadas por doente
de 1 a7 (média de 2,1). Na UCI a duragéo das bolsas variou de 1 a 20 dias (média de 4,3), e o nimero
de bolsas nutritivas realizadas por doente de 1 a 8 (média de 2,3). Na UTM a duragéo das bolsas variou

de 1 a 39 dias (média de 4,8), e o numero de bolsas nutritivas realizadas por doente de 1 a 10 (média de

3,0) Quadro 9.

Caracterizagio das BN Duragdo NP (dias) Nimero de BN
(MédiaD.P.) (Amplitude) (MediaD.P.) (Amplitude)
Cirurgia Oncolégica 7,5¢8,1 (1-86) 1,240,8 (1-4)
Medicina Oncolégica 5,6%5,7 (1-26) 2,1£1,5 (1-7)
Unidade de Cuidados Intensivos 4,3+3,6 (1-20) 2,3%£1,5 (1-8)
Unidade de Transplante de Medula 4,844 5 (1-39) 2,9+2,1 (1-10)

Quadro 9: Caracterizagéo das bolsas nutritivas por dias e quantidade.

2. Tipo de Bolsas Nutritivas

Todas as Bolsas Nutritivas realizadas no IPO - Porto, com excepgdo da UTM, foram

personalizadas e preparadas nos respectivos servigos Quadro 10.

IPO - Personalizada Frequéncia Percentagem
Servigo de Cirurgia Oncoldgica 217 50,2%
Servico de Medicina Oncologica 40 9,3%
Unidade de Cuidados Intensivos 175 40,5%
Total 432 100%

Quadro 10: Bolsa nutritiva IPO — Personalizada.

Durante o periodo do estudo a UTM, para além das bolsas nutritivas personalizadas e
preparadas na UTM, recebeu bolsas padronizadas (Regimes-comerciais) fornecidas por um laboratério

externo Quadro 11.

Tipo de Bolsa Nutritiva Frequéncia Percentagem
IPO - Personalizada 176 88,9%
Regimes - Comerciais 22 11,1%
Total 198 100%

Quadro 11: Tipo de bolsa nutritiva na UTM.
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3. Solugéo especial

Na Cirurgia Oncologica observa-se com maior incidéncia a utilizagdo de aminoacidos
padronizados, posteriormente os aminoécidos ramificados e apenas uma pequena percentagem de
amino&cidos essenciais. A maioria das BN realizadas na Medicina Oncolégica utilizam os aminoacidos
padronizados. As restantes bolsas encontram-se muito equiparaveis em relagdo a utilizagdo dos
aminoécidos especiais, no entanto, os aminoacidos ramificados foram mais solicitados. Na UC| a maioria
das BN s&o preparadas com aminoacidos essenciais. A necessidade da utilizagao do sedativo propofol®
influéncia directamente a composigao das BN, por isso, também foi quantificado. As BN realizadas na
UTM néo necessitam, além dos aminoacidos especiais, de outras solugbes especiais que influenciem a
composigao das BN. Com maior incidéncia observa-se a ufilizagdo de aminoacidos padronizados,

seguidos pelos aminoacidos ramificados, e com menor incidéncia os aminoacidos essenciais Quadiro 12.

Sem 151 26 96 149
Essenciais 8 3 34 15
Ramificados 46 8 15 34
Propofol® 0 0 13 0
Essenciais + Propofol® 0 0 8 0
Ramificados + Propofol® 0 0 7 0
Nutribraun A6® 1 1 0 0
Nutribraun A10® 11 2 2 0
Total 217 40 175 198

Quadro 12: Tipo de Solugéo nas bolsas realizadas.

4. Tipo de Suporte Nutricional

Da analise do quadro & possivel verificar se os doentes realizaram unicamente suporte
nutricional por via Nutrigo Parentérica, ou se além deste suporte quantificado no estudo, também

realizaram em simultaneo, outro tipo de suporte nutricional, por via Nutrigdo Entérica (NE) ou

Alimentagéo Oral (AQ).
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Na Cirurgia Oncolégica a NP como Unico suporte nutricional prevalece, e & semelhanga da
UTM, a frequéncia de doentes a realizar AO é superior @ NE. O suporte nutricional na Medicina
Oncolégica é maioritariamente por via Nutrigao Parentérica. Na UCI observa-se com maior prevaléncia o
suporte nutricional por via Parentérica, e apenas um pequeno nimero de doentes realizou em
simultaneo a Nutricdo Entérica e a Alimentagao Oral. Na UTM apresenta maior frequéncia o suporte
nutricional por via a NP, seguido do suporte realizado em simultaneo, a NP e a AQ. Neste servigo ha

maior diversidade de tipos de suportes nutricionais Quadro 13.

" - W < Medicina
Tipo de Suporte Nutricional  Cirurgia Oncolégica 5 ogica ucl UTM
NP 197 39 166 153
NP + NE 5 0 5 9
NP + Alimentac&o oral (AO) 15 1 4 30
NP + NE + AO 0 0 0 1
Total 217 40 175 198

Quadro 13: Tipo de Suporte Nutricional.
Legenda: NP- Nutricdo Parentérica; NE- Nutrigdo Entérica.

5. Micronutrientes existentes na Bolsa Nutritiva

No Servico de Cirurgia Oncolégica a maioria das bolsas nutritivas s@o preparadas com
electrélitos padronizados. Na Medicina Oncolégica nao existe grande diferenga entre as bolsas nutritivas
preparadas com e sem electrolitos, no entanto, foram realizadas, em maior percentagem, sem
electrdlitos padronizados. Na UCI e na UTM, por serem servigos especificos, a maioria das bolsas
nutritivas sao preparadas sem electrolitos, desta forma, torna-se flexivel a adicdo ou nédo de alguns
electrolitos nas quantidades necessarias. Na UCI a maioria das bolsas nutritivas séo realizadas sem
electrolitos padronizados. Na UTM todas as bolsas nutritivas sao preparadas com aminoacidos sem

electrolitos. Deste modo, torna-se possivel manobrar melhor as necessidades especificas destes

doentes em micronutrientes Quadro 14.
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Micronutrientes na BN Cirurgia Medicina el UTM
Oncoldgica Oncolégica
Com electrolitos 172 (79,3%) 14 (35%) 87 (49,7%) 198 (100%)
Sem electrdlitos 45 (20,7%) 26 (65%) 88 (50,3%) 0{0%)
Total 217 (100%) 40 (100%) 175 (100%) 198 (100%)

Quadro 14: Micronutrientes na NP.

6. Aporte Nutricional

Calculou-se o aporte nutricional das 630 bolsas nutritivas, por servigos, porque internam doentes
muitos especificos e com necessidades nutricionais diferentes.

O aporte diario médio de macronutrientes fornecido nas BN realizadas na Cirurgia Oncoldgica
por doente foi de 1,4 + 0,2 g aa/Kg; 3,3 £ 0,6 g HC/Kg; 0,9 £ 0,2 g lipidos/Kg e 27,7 + 4,2 Kcal/Kg. Estas
bolsas nufritivas satisfaziam 124,3% do Metabolismo Basal (MB). Todas as BN forneceram aporte

lipidico (0,3 - 1,3 g de lipidos por kg de peso por dia) Quadro 15.

Aporte Nutricional Média (£ d.p.) Intervalo
Aalkg dia 1,4(x0,2) 0,7-20
Helkg dia 3,3 (x 0,6) 1,3-5.5
Lip/kg dia 0,9(x0,2) 0,3-13
Kcallkg dia 27,7 (£4,2) 12,5-38,0
Kcallg N 130,2 (+ 27,2) 80,4 - 293,0
Volume/kg dia 38,9 (£ 10,5) 18,4 - 80,1
| % MB 124,3 (£ 17,8) 57,9-173,2

Quadro 15: Aporte Nutricional das BN na Cirurgia Oncolégica (n=217).
| Legenda: aa- Aminoacidos; HC- Hidratos de Carbono; Lip- Lipidos; Kcallg N- Kilocaloria por grama de azoto, MB-
| Metabolismo Basal.
|

O aporte diario médio de macronutrientes fornecido nas BN realizadas na Medicina Oncologica
por doente foi de 1,26 + 0,3 g aa/Kg; 3,1 £ 0,8 g HC/Kg; 0,9 + 0,3 g lipidos/Kg e 25,9 + 5,9 Kcal/Kg.

Estas bolsas nutritivas satisfaziam 114,9% do MB. Todas as BN forneceram aporte lipidico (0,2 — 1,4

lipidos por kg de peso por dia) Quadro 16.
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Aporte Nutricional Média (+ d.p.) Intervalo
Aalkg dia 1,26 (¢ 0,3) 0,6-20
Hclkg dia 31(x08) 17-54
Lip/kg dia 0,9 (+ 0,3) 0,2-14
Kcallkg dia 259(+5,9) 114-413
Kealig N 134,3 (£ 25,4) 92,8-193,5
Volumer/kg dia 30,5 (+ 8,7) 17,4 - 53,3
% MB 114,9 ( 20,5) 59,3 -152,5

Quadro 16: Aporte Nutricional das BN na Medicina Oncoldgica (n=40).
Legenda: aa- Aminoéacidos; HC- Hidratos de Carbono; Lip- Lipidos; Kcal/g N- Kilocaloria por grama de azoto, MB-
Metabolismo Basal.

O aporte diario médio de macronutrientes fornecido nas BN realizadas na UCI por doente foi de
1,2+ 0,3 g aalKg; 2,6 + 0,6 g HC/Kg; 0,9 £ 0,2 g lipidos/Kg e 24 + 4,6 Kcal/Kg. Estas bolsas nutritivas

satisfaziam 115,2% do MB. Algumas BN foram realizadas sem aporte lipidico (0 — 1,4 lipidos por kg de

peso por dia) Quadro 17.

Aporte Nutricional Média (* d.p.) Intervalo
Aalkg dia 1,2 (20,3) 0,6-1,7
Hc/kg dia 2,6 (+0,6) 05-49
Lip/kg dia 0,9 (£0,2) 0-1,4
Kcallkg dia 24 (+4,6) 5,9-347
Kcallg N 139,2 (£37,5) 446 - 277,3
Volume/kg dia 36,3 (£11,1) 206-734
% MB 115,2 (+ 24,8) 245-2415

Quadro 17: Aporte Nutricional das BN na Unidade de Cuidados Intensivos (n=175).
Legenda: aa- Aminoacidos; HC- Hidratos de Carbono; Lip- Lipidos; Kcal/g N- Kilocaloria por grama de azoto, MB-
Metabolismo Basal.

O aporte diario médio de macronutrientes fornecido nas BN realizadas na UTM por cada doente

foi de 1,26 + 0,3 g aa/Kg; 3,0 + 0,8 g HC/Kg; 0,8 + 0,3 g lipidos/Kg e 24,5 + 5,8 Kcal/Kg. Estas bolsas

nutritivas satisfaziam 107,6% do MB. Algumas BN foram realizadas sem aporte lipidico (0 — 1,4 lipidos

por kg de peso por dia) Quadro 18.
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Aporte Nutricional Média (x d.p.) Intervalo
aalkg dia 04-23
Helkg dia 08-7,3
Lip/kg dia 0-14
Kcallkg dia 85-4206
Kealig N 130,8 (+ 38,2) 65,7 - 326,7
Volume/kg dia 9,7-55,7
% MB 107,6 (£ 27,9) 36,9 -193,6

Quadro 18: Aporte Nutricional das BN na Unidade de Transplante de Medula (n=198).

Legenda: aa- Aminoacidos; HC- Hidratos de Carbono; Lip- Lipidos; Kcal/g N- Kilocaloria por grama de azoto, MB-

Metabolismo Basal.

7. Composic¢ao Nutricional

Calculou-se a composigao nutricional média de cada servico de modo a comparar com as

bolsas comerciais existentes no mercado, por forma a encontrar a que melhor se adequasse a cada

grupo de doentes.

A composigdo diaria média de macronutrientes fornecida pela BN aos doentes internados na

Cirurgia Oncologica foi de 76,9 + 17,8 g de aminoacidos; 179,9 + 40,4 g de hidratos de carbono; 49,7 +

12,4 g de lipidos e 1529,2 + 296,2 kcal em 2137,7 £ 561,6 ml. A média do coeficiente respiratério (Q.R.)

foi de 0,86 + 1,28x10-2 Quadro 19.

Composigdo Nutricional Média (+ d.p.) Intervalo
Aminoéacidos (g) 76,9 (+ 17,8) 30 - 1251
Azoto 44-201
Hidratos de Carbono (g) 179,9 (+ 40,4) 70 - 290
Lipidos (g) 49,7 (£ 12,4) 20-80
Kcal 1529,2 (+ 296,2) 685 — 2288
Volume (ml) 2137,7 (£ 561,6) 970 - 3820
QR. 0,86 (£ 1,28x10?) 0,83-0,9

Quadro 19: Composicéo Nutricional das BN na Cirurgia Oncolégica (n=217).
Legenda: Q.R.- Coeficiente Respiratorio.

A composigao diaria média de macronutrientes fornecida pela BN aos doentes internades na

Medicina Oncoldgica foi de 84,3 + 20,8 g de aminoacidos; 202,5 + 38,5 g de hidratos de carbono; 59,2 +

15,1 g de lipidos e 1701,7 + 285,8 kcal em 2002,1 + 463,7 ml. A média do coeficiente respiratorio foi de

0,86 + 1,87x10-2 Quadro 20.
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Composigdo Nutricional Média (+ d.p.) Intervalo
Aminoacidos (g) 84,3 (+ 20,8) 375-1251
Azoto 13,2 (+ 3,6) 6-20,1
Hidratos de Carbono (g) 202,5 (+ 38,5) 100 - 275
Lipidos (g) 59,2 (£ 15,1) 20-90
Kcal 1701,7 (+ 285,8) 971 - 2109
Volume (ml) 2002,1 (+ 463,7) 1320 - 3470
QR. 0,86 (+ 1,87x10?) 0,82-0,91

Quadro 20: Composigao Nutricional das BN na Medicina Oncoldgica (n=40).
Legenda: Q.R.- Coeficiente Respiratorio.

A composigao diaria média de macronutrientes fornecida pela BN aos doentes internados na
UCI foi de 77,3 £ 19,6 g de aminoacidos; 162,8 + 42,4 g de hidratos de carbono; 56,4 + 13,9 g de lipidos
e 1518,2 £ 322,3 kcal em 2315,2 + 821,3 ml. Apesar de algumas BN terem sido realizadas sem aporte

lipidico (0 — 96,6), a média do coeficiente respiratorio foi de 0,85 + 1,57x10-2 Quadro 21.

Composigdo Nutricional Média (* d.p.) Intervalo
Aminoacidos (g) 77,3 (£ 19,6) 37,2-130
Azoto 11,6 (£ 3,5) 3,2-201
Hidratos de Carbono (g) 162,8 (+ 42,4) 27,5-275
Lipidos (g) 56,4 (£ 13,9) 0-96,6
Kcal 1518,2 (£ 322,3) 358 - 2533,4
Volume (ml) 2315,2 (% 821,3) 1290 - 5320
QR. 0,85 (£ 1,57x102) 0,8-0,89

Quadro 21: Composigéo Nutricional das BN na UCI (n=175).
Legenda: Q.R.- Coeficiente Respiratorio.

A composigao diaria média de macronutrientes fornecida pela BN aos doentes internados na
UTM foi de 82,8 + 22,2 g de aminoacidos; 199,9 £ 58,8 g de hidratos de carbono; 51 + 20,9 g de lipidos
e 16226 + 418,1 kcal em 1585,4 £ 386,7 ml. Algumas BN foram realizadas sem aporte lipidico (0 -

100). A média do coeficiente respiratério foi de 0,87 + 2,5x10-2 Quadro 22.
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Composigado Nutricional Média ( d.p.) Intervalo
Aminoacidos (g) 82,8 (£ 22,2) 29,7 - 140,1
Azoto 12,9 (+ 3,8) 35-225
Hidratos de Carbono (g) 199,9 (£ 58,8) 60 - 500
Lipidos (g) 51 (x 20,9) 0-100
Kcal 1622,6 (+ 418,1) 600 - 2875
Volume (ml) 1585,4 (+ 386,7) 710 - 3170
QR. 0,87 (£ 2,5x102) 0,82-0,96

Quadro 22: Composigédo Nutricional das BN na UTM (n=198).
Legenda: Q.R .- Coeficiente Respiratério.

V. DISCUSSAQ

Harris e Benedict em 1919, estimaram que o gasto energético em repouso nos doentes criticos
era de 22 a 25 kcallkg®. Em doentes oncologicos as necessidades nutricionais aumentam quando
submetidos a intervengao cirlrgica, tratamento de quimioterapia e de radioterapia®). Alguns estudos
demonstram que as desordens metabélicas sdo comuns nestes doentes e apontam para o aumento do
gasto energético e do MB, tornando dificil reverter a malnutrigho mesmo com meétodos sofisticados de
suporte nutricional®15.17),

O MB e o IMC foram calculados neste estudo para melhor caracterizar a populagao.

Néo existe um consenso sobre as necessidades energéticas e proteicas consideradas ideais em
doentes oncoldgicos(?®). As quantidades diarias descritas na literatura, para as necessidades proteicas
sdo de 1.2 a 1.5 g/kg, e quando este fornecimento aumenta para 2 g/kg/dia a capacidade de
aproveitamento corporal diminui, contribuindo para a ureagenese(®). Nos doentes submetidos a TMO
estas necessidades sao de 1.5 a 2 g/kg/dia48.5281),

Sempre que haja faléncia hepatica e ou renal, torna-se necessario recorrer a formulas
comerciais de aminoacidos de cadeia ramificada ou essenciais que tendem a melhorar a eficacia clinica
e metabolica da NP(5.10.52),

A administragdo de lipidos deve ser efectuada pelo menos duas vezes por semana para
prevenir as deficiéncias em acidos gordos essenciais, mas se for fornecida diariamente como fonte

energetica ndo proteica &€ mais fisiologico(’®., Estudos demostram, que a administragdo da NPT sem
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acidos gordos essenciais durante 3 semanas provoca a deficiéncia desses acidos em cerca de 70% dos
doentes. Para evitar esta situagao, é aconselhado 0,5 a 1g/kg de peso/dia de lipidos ou administrar 25-
30% do valor energético total sob a forma de lipidos(5.651.52),

Recomenda-se para estes doentes 50-60% do valor calérico total sob a forma de glicidos(®2.

As anomalias hidricas ocorrem devido ao desenvolvimento da doenga e como consequéncia do
tratamento (i.e., cirurgia, quimioterapia, radioterapia). Perante a retengao hidrica, os doentes requerem
aproximadamente 30 a 35 ml/kg/dia. As necessidades em electrélitos (sédio, potassio, célcio, magnésio,
fosfato), minerais, e vitaminas s&o essencialmente as mesmas que nas doengas ndo malignas(6),

As deficiéncias em micronutrientes sdo usuais em doentes submetidos a nutrigao artificial
prolongada(®9). E importante reconhecer que alguns doentes apresentam deficiéncias em micronutrientes
especificos como o ferro, calcio, magnésio ou vitamina B12 mesmo na auséncia da perda de peso®), por
isso, deve-se adicionar a bolsa nutriiva as quantidades individuais necessarias em electrdlitos e
minerais(6),

O calculo do QR é til para determinar as necessidades de cada macronutriente na mistura da
NP. Se o QR for igual a 1 o gasto energético é praticamente glicidico, enquanto que se for 0,7 o gasto
consiste em lipidos. O valor ideal para 0 QR é de 0,856). A partir do excesso de glicose administrado, a
sintese lipidica aumenta, nos doentes em mau estado nutricional, consequentemente aumenta 0 CO», e
diminui o consumo de oxigénio elevando o Coeficiente Respiratério (i.e., QR > 1)@, A baixa produgéo
de CO; esta associada a oxidagao dos lipidos, por isso, a administragao de lipidos na NP beneficia os
doentes com insuficiéncia respiratoria e retengdo de CO.(8. As consequéncias deste aumento da

sintese lipidica induz a deposi¢&o de gordura no figado provocando esteatose e elevagao das enzimas

hepaticas(©23),



Estudo Comparativo das Bolsas de Nutrigio Parentérica 30

1. Servigo de Cirurgia Oncolégica

Do total de doentes estudados este grupo é o que apresenta o IMC mais baixo e a média de
idades superior. De entre os 4 servigos estudados, foi este que preparou o menor nimero de bolsas
nufritivas por doente no periodo de intenamento mas com duragdo superior. Estas bolsas nutritivas
fornecem o aporte proteico, glicidico e volume por kg de peso por dia superior aos dos restantes 3
servicos estudados, por isso, e por serem doentes mais estaveis existem no mercado apenas duas
bolsas nutritivas que se adequam a estes doentes. Sdo elas a “Nutriflex Lipid Especial” com ou sem
electrélitos e a bicompartimentada “Clinimix N12 G20" com e sem electrélitos, mas em ambas o aporte
proteico é inferior & média das BN fornecidas a estes doentes. Apesar da maioria das BN realizadas no
Servico de Cirurgia Oncol6gica serem preparadas com aminoacidos com electrélitos, ambas as BN
padronizadas existem com e sem electrélitos adicionados.

As duas BN padronizadas apresentam aporte energético inferior ao fornecido nas BN
personalizadas, mas como uma delas ainda ndo tem a adi¢@o de lipidos e tendo em conta o baixo

volume, poder-se-a adicionar posteriormente soro fisiologico, muitas vezes necessario na administragéo

de farmacos.

2. Servigo de Medicina Oncolégica

Os doentes internados no Servigo de Medicina Oncologica realizaram menos bolsas nutritivas
do que os restantes 3 servigos estudados. Segundo lestra e col., os doentes submetidos ao tratamento
intensivo com citostaticos normalmente n&o necessitam de nutrigdo parentérica, se devidamente
avaliados e monitorizados em relagao a ingestdo alimentar durante o internamento(®4),

Relativamente estaveis, ndo necessitam de aminoacidos especiais e realizam apenas como
suporte nutricional a NP. Para as suas necessidades, as bolsas nutritivas padronizadas apresentam um
elevado aporte lipidico em relagdo ao aporte proteico. Mesmo as bolsas bicompartimentadas existentes

no mercado nao apresentam a relagéo considerada proteinas — glicidos fornecidas por média nas bolsas
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nutritivas personalizadas preparadas neste Servigo. Em relagao ao volume n&o haveria problema visto

realizarem bolsas nutritivas com volumes considerados.

3. Unidade de Cuidados Intensivos

Doentes de Unidade s&o por norma doentes criticos e instaveis, o que se traduz no nimero e
duragéo das bolsas nutritivas. Contudo, é de salientar que o tempo de internamento na UCI é mais
reduzido, porque quando possivel, os doentes regressam ao servigo de origem.

As bolsas nutritivas da UCI utilizam além dos aminoécidos padronizados, os aminoacidos
essenciais devido a disfungdo renal que é j& um impedimento para as bolsas nutritivas padronizadas
existentes no mercado que séo preparadas com aminoacidos padronizados. De todos os Servigos, estas
s&0 as bolsas nutritivas com menor aporte energético, reflectindo-se no baixo aporte proteico e glicidico
fornecidos na NP. Em oposigao o IMC & superior neste grupo de doentes.

A necessidade da ufilizagéo do propofol® nos doentes sedados da UCI altera a composigao das
BN, porque os lipidos fornecidos no sedativo terdo de ser quantificados a quando os calculos da NP. Por
isso, o tipo de BN ideal para a maioria destes doentes seria bicompartimentada, no entanto, néo existe
nenhuma que fornega aminoacidos e glicidos nas mesmas proporgdes aos realizados na Unidade. E de
salientar que apesar do reduzido aporte lipidico e de existirem bolsas nutritivas preparadas sem lipidos,
0 QR médio é de 0,85.

Deve-se ter em ateng@o o aporte hidrico fornecido aos doentes de Unidade por apresentarem
com frequéncia retengdo hidrica e aumento de peso resultado dessa complicagéo. Para tentar resolver
este problema sugere-se as solugdes concentradas de glicidos, restrigdo moderada de agua e sédio, e
inclusdo de lipidos na bolsa nutritiva por forma a induzir uma resposta fisioldgica e prevenir as
complicagdes respiratorias pos—operatorias. MacFie e col., e Bozzetti e col., citados por Gil, compararam

a administragdo via parentérica de glicidos versus lipidos e observaram que os primeiros eram mais
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propensos a aumentar o peso corporal@®). Por outro lado, a hiper alimentagdo reflecte-se na

hiperglicemia e na reten¢&o hidrica(®.

4. Unidade de Transplante de Medula

Dentro dos doentes oncolégicos os da UTM sdo os mais especificos. Permanecem muito tempo
internados e por serem instaveis s@o o grupo que realiza o maior nimero de bolsas nutritivas durante o
internamento. S&o os que apresentam a faixa etéria mais baixa.

Excepto algumas bolsas nutritiva realizadas na UTM, as restantes foram personalizadas e
preparadas nos respectivos servigos do IPO — Porto, porque o Instituto ndo possui a preparagdo
centralizada de bolsas nutritivas. A possibilidade de utilizagdo de bolsas pré-feitas iria simplificar e
rentabilizar o trabalho da equipa de enfermagem, principalmente a da UTM que apresenta um trabalho
mais minucioso e especifico. Por isso, a UTM recebeu bolsas padronizadas (Regimes-comerciais)
fornecidas por um laboratério externo durante os anos de 98 e 99. No entanto, apenas 11% das
fomecidas pelo laboratdrio externo se adequavam a estes doentes, ndo trazendo os beneficios
esperados a Unidade.

No decurso do internamento, com os efeitos dos tratamentos que induzem toxicidade organica
multipla e a progresséo da NP, sente-se a necessidade de recorrer aos aminoacidos ramificados e &
redugdo ou mesmo exclusao da emuls&o lipidica fornecida nas BN. O uso dos aminoacidos ramificados
é mais frequente devido a disfungdo hepatica, por isso, a escolha das BN pré-feitas existentes no
mercado seria apenas para inicio deste suporte nutricional e com a progressao ter-se-ia de recorrer as
BN personalizadas preparadas na UTM como actualmente.

As BN terao de ser preparadas com baixo aporte glicidico por serem frequentes as situagdes de
hiperglicemias causadas pela administragao excessiva de glicidos ou pela intolerancia a glicose devido a
corticoterapia, infecgdes e stress(515278) Neste caso, ter-se-a que ter em atengdo os soros glicosados

administrados paralelamente a bolsa nutritiva, mas que sao indispensaveis na administragdo de certos
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farmacos, e a inclusdo diaria de lipidos que ajudam a controlar os niveis de glicose com menor infusdo
de insulina®46:5152,78), Contudo, algumas BN personalizadas e preparadas na UTM realizaram-se sem a
emulszo de lipidos, sendo a média do aporte lipidico mais baixo que os restantes 3 servigos do estudo.

Na UTM as bolsas nutritivas so preparadas com aminoacidos sem electrolitos, desta forma,
torna-se flexivel a adigdo ou ndo de alguns electrolitos nas quantidades necessarias. Contudo, existem
bolsas no mercado sem a adigao de electrélitos o que néo seria um obstaculo.

A percentagem da satisfagdo do MB fornecido em kcal nas BN, em comparagdo com os
restantes Servicos € a mais baixa, mas em compensagdo o suporte nufricional misto (NP + AO) é
superior. A medida que os valores sanguineos aproximam-se do normal e a toxicidade gastrointestinal
melhora, progride-se a ingestéo oral. A NPT pode ser reduzida gradualmente até que o doente seja
capaz de ingerir 50% das suas necessidades energéticas, habitualmente ocorre 30 a 45 dias apés
TMOW9),

As bolsas pré-feitas existentes no mercado apresentam um grande volume, sendo logo a partida
motivo de rejei¢do. Nos doentes de Unidade, e principalmente nesta, o aumento de peso muitas vezes é
provocado por um aumento de massa gorda e ou retengdo hidrica, em defrimento da massa
muscular®5), A administragdo de grandes volumes, por exemplo, soros para a administragéo de
antibioticos, produtos sanguineos e NP agravam a reteng@o hidrica, que pode ser causada por faléncia
cardiaca, renal, ou hepatica pos-transplante. Por isso, é necessario utilizar solugdes mais concentradas

de aminoacidos, dextrose e lipidos, sendo o sodio eliminado ou reduzido(10.36.52),

5. Custo - Eficacia

O custo e as complicagdes do suporte nutricional sao relativamente simples de determinar, no
entanto, avaliar o custo de um doente desnutrido néo tratado é mais complicado@). Estudos revelam
que a NP pré-operatoria podera reduzir as complicagbes em doentes com severo estado nutricional, mas

por ser o suporte nutricional mais dispendioso torna-se dificil demonstrar a relagao custo-beneficio(®0).
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Hamaoui e col., citados por Archer, demonstraram que o custo médio diario de doentes
cirtrgicos submetidos a NE é inferior 50% relativamente aos submetidos a NP(2). Por apresentar uma
baixa relagdo custo-beneficio a NP esta contra-indicada em doentes oncolégicos terminais ou com
caquexia?.). A NP é dispendiosa porque necessita de solugdes intravenosas, testes laboratoriais
frequentes, catéteres, cuidados de enfermagem, nutricionais e farmacéuticos(6).

Pretende-se em estudos posteriores determinar os custos - beneficios deste tipo de suporte
nutricional em doentes oncologicos internados no IPO - Porto e se existem vantagens economicas na
utilizagéo das bolsas nutritivas padronizadas existentes no marcado portugués. Para de futuro se poder
escolher uma BN que se adeqle a estes doentes, tenha vantagens econémicas e reduza o tempo
despendido pelas equipas de enfermagem dos diversos servigos do IPO — Porto por forma a rentabilizar

os cuidados de salde prestados nesta instituigéo.

VI. CONCLUSAO

Pretendi com este trabalho estudar e analisar o suporte nutricional instituido a doentes
oncolégicos internados nos diversos servigos do IPO - Porto. Do levantamento das Bolsas de Nutrigéo
Parentérica é possivel detectar algumas incompatibilidades entre as BN personalizadas preparadas nos
respectivos servigos e as pré-feitas existentes no mercado, que impedem a sua implementagéo num
hospital deste carisma.

Os doentes oncolégicos s@o doentes com necessidades nutricionais muito peculiares que
devido a doenga de base e de acordo com os 6rgdos envolvidos, estadio da doenga e as patologias
associadas necessitam muitas vezes de suporte nutricional prolongado, frequentes alteragées de bolsa e
de produtos especiais na NP. Além dos cuidados de saude especificos e a varios niveis, ndo podemos
descurar do suporte nutricional que é fulcral na sua recuperagao.

Perante esta populagdo e pensando nas vantagens das BN padronizadas do mercado

portugués, tentou-se seleccionar de entre as disponiveis actualmente no mercado portugués as que
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melhor se adequassem a maioria dos doentes internados nos 4 servigos estudados. No entanto, as BN
padronizadas apresentam elevado aporte lipidico, volume e diferente proporgéo lipidos — aminoacidos —
glicidos, em oposigao as BN estudadas. Nenhuma das BN personalizada e preparada nos respectivos
servigos do IPO - Porto fornecem o aporte lipidico superior ou igual ao aporte proteico, tal como se
verifica nas BN padronizadas.

Algumas BN padronizadas tem a vantagens de possuirem aminoacidos com e sem a adigéo de
electrélitos, porque em alguns servigos toma-se imprescindivel o controlo dos niveis e posterior adigéo
de electrélitos consoante as necessidades individuais.

Apesar dos resultados deste estudo ndo serem muito animadores, espera-se que com a
constante inovagdo da industria farmacéutica venha a ser possivel de futuro encontrar a Bolsa de
Nutrigio Parentérica compativel com as necessidades nutricionais especificas dos doentes oncologicos

como observados nesta instituic&o.
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VIil. ANEXO
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