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RESUMO

Objetivo: A terapia nutricional, apesar dos guidelines atuais, parece ndo ser vista ainda como uma
importante estratégia terapéutica em pacientes criticos. O objetivo deste estudo foi avaliar a atuagéo
conjunta de uma equipe composta por médico nutrélogo e nutricionista em UTI através da aferi¢cao
de indicadores de qualidade como tempo de jejum e adequacgdo de recebimento calérico. Métodos:
Trata-se de um estudo prospectivo-descritivo realizado em unidade de terapia intensiva adulta mista,
com pacientes que permaneceram mais de 24 horas internados na unidade. Os pacientes receberam
nutroterapia conforme protocolo baseado em consensos e adaptado para a unidade. Foram coletados
dados demograficos e clinicos; via nutricional, hora de inicio da terapia, volume prescrito e volume
recebido de dieta enteral. Resultados: Dos 89 pacientes avaliados, 48 (53,9%) iniciaram com
alimentagéo por via oral, 2 (2,2%) por via parenteral e 39 (43,8%) por via enteral. O tempo para inicio
de terapia enteral foi de 24 h e 25 min (IQ: 7-44 h) e 87,2% dos pacientes receberam dieta enteral
nas primeiras 48 horas de internacao. Para pacientes cirurgicos (n=42) o tempo para inicio de dieta
por qualquer via foi de 20 h e 59 min ( IQ: 14 h 45 min — 41 h 15 min) . Foram infundidas 87% das
calorias prescritas via enteral durante os 284 dias avaliados. Conclusao: A presenga de uma equipe
composta por médico nutrélogo e nutricionista pode ser capaz de atender as necessidades de atencao
e conhecimento especifico em terapia nutricional trazendo qualidade e exceléncia comprovadas através
dos indicadores medidos.

Palavras-Chave: Nutricdo Enteral, Nutricionistas, Unidade de Terapia Intensiva, Indicadores de
Qualidade, Equipe de Assisténcia ao Paciente, Jejum.

ABSTRACT

Objective: Nutritional therapy, in spite of current guidelines, does not seem to be perceived yet as an
important therapeutic strategy in critical patients. The objective of this study was to assess the joint action
of a team composed of a nutrology specialist and a nutritionist in ICU by measuring quality indicators
such as fasting time and adequacy of caloric intake. Methods: This is a prospective descriptive study
realized in a mixed adult intensive care unit, with patients that remained stayed for longer than 24h.
Patients received nutritional therapy according to a protocol based on guidelines and adapted to the
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unit. Demographic and clinical data were gathered; nutritional route, time of start of therapy, prescribed
volume, and received volume of enteral feeding. Results: Out of 89 patients assessed, 48 (53.9%)
started with oral feeding, 2 (2.2%) received parenteral feeding, and 39 (43.8%), enteral feeding. The
time for enteral therapy to start was 24h and 25 minutes (Ql: 7-44h), and 87.2% of patients received
enteral feeding in the first 48h of stay. For surgical patients (n=42), the time to start feeding via any
route was 20h and 59 minutes (Ql: 14h 45 min - 41h 15 min). 87% of the calories prescribed were
instilled via enteral feeding throughout the 284 days of assessment. Conclusion: The presence of a
team composed of a nutrology specialist and a nutritionist may be capable of meeting the attention and
specific knowledge in nutritional therapy needs, bringing high quality and proven excellence through the

indicators measured.

Keywords: Enteral Nutrition, Nutritionists, Intensive Care Unit, Quality Indicators, Patient Care Team,

Fasting.

INTRODUGAO

Durante décadas, na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), a entrega de nutrientes era vista
apenas como uma medida de suporte. Essas
medidas tinham trés grandes objetivos: preservar a
massa magra, manter a fungéo imunoldégica e evitar
complicagdes metabdlicas."-? Entretanto, pesquisas
vém mostrando que esse papel dentro da unidade
pode ser muito maior e que, se realizado de maneira
eficiente, pode resultar em reducéo de complicagdes.
Dessa maneira, pode-se atribuir a nutrigdo o conceito
de estratégia terapéutica.

Embora a Nutroterapia seja reconhecida
como uma estratégia para melhores resultados em
terapia intensiva, na pratica, ela ainda pode estar
sendo subestimada. Em estudos multicéntricos®,
evidenciou-se que apenas 50% do volume de
dieta prescrita é recebida pelos pacientes. Se isso
ocorresse com um antibiético, e se, ainda, ele
levasse muitas horas para iniciar, provavelmente
isso seria visto como uma conduta extremamente
grave. Afinal, assim como a antibioticoterapia, a
Nutroterapia possui tempo de inicio para alcangar
os melhores desfechos. Provavelmente, a soma do
pouco conhecimento sobre os beneficios e ainda
uma equipe de terapia intensiva sobrecarregada®
resultam em negligéncia na qualidade do tratamento
nutricional ofertado. Evidéncias mostram que a soma
de uma implantagdo de protoloco nutricional de
atuacao multidisciplinar narotina da UTI traz aumento
da entrega caldrica, introdugéo precoce da terapia
nutricional (TN) e valorizagéo da alimentagao®®

Além da divergéncia entre o valor prescrito do
volume da dieta e o valor realmente recebido pelos
pacientes, outra situagdo que negligencia a qualidade
do tratamento nutricional presente em UTI é o tempo

de jejum prolongado.(7) Evidéncias trazem o tempo
de jejum antes do inicio da TN como um indicador de
qualidade e expéem a indicacao de TN nas primeiras
24 a 48 horas apods a admissdo hospitalar.®9

A sinergia na gestdo de pessoas de distintas
areas ja € um conceito almejado no mundo empre-
sarial. Entende-se por sinergia a agdo de somar forgas
rumo a um objetivo comum. Em terapia intensiva, o
preparo e apoio a equipe multidisciplinar em UTI ja
se mostrou ser uma solugéo para reduzir o estresse
no ambiente de trabalho, através da promocao de
melhor comunicagdo, educagdo, planejamentos e
treinamentos.(?

O objetivo do estudo foi avaliar a atuagao de
forma sinérgica de uma equipe formada por médico
nutrélogo e nutricionista em uma UTI mista, através
da aferigao dos indicadores de qualidade: tempo de
jejum e adequacao de recebimento, ja estabelecidos
pela literatura.

METODOS

Este estudo prospectivo descritivo foi aprovado
pelo comité de Etica do Hospital Ernesto Dornelles
(um hospital de cuidados terciarios de Porto Alegre-
RS) em janeiro de 2014 (Autorizagdo numero: 511.
336). O consentimento informado foi obtido de cada
participante ou de seu responsavel legal.

Pacientes

A coleta de dados foi iniciada em 20 de
setembro e foi até 6 de novembro de 2014. Foram
incluidos todos os pacientes adultos internados na
UTI mista do hospital Ernesto Dornelles. Das 120
admissdes no periodo, foram excluidos os pacientes
que nao tiveram sua participagao consentida através
do termo de consentimento livre e esclarecido ou
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que permaneceram menos de 24 horas da unidade.
Assim, 89 pacientes foram avaliados neste estudo.

Protocolo do Estudo

O atendimento clinico de rotina nao foi
afetado ou alterado para este estudo. Diariamente,
os profissionais de nutricdo participaram de round
multiprofissional com a equipe da Unidade de Terapia
Intensiva a beira do leito; apds, aplicavam a triagem
nutricional e realizavam medidas de antropometria
e monitoramento de complicagdes relacionadas a
TN. Ficou sob responsabilidade do médico nutrélogo
a discussdo interespecialidades sobre a condi¢ao
clinica de cada paciente. Durante a avaliacao,
nutrélogo e nutricionista analisavam as avaliagbes
subjetivas globais e condigbes hemodinamicas
do paciente para serem definidas em conjunto a
classificacdo de risco, momento de inicio, as vias
de Nutroterapia e o volume a ser prescrito, sendo o
ultimo baseado no calculo das necessidades de 20 a
30 kcal/kg ao dia para paciente com indice de massa
corporal (IMC) menor do que 30 e 11 a 14 kcal/kg/dia
para pacientes obesos. O volume total foi prescrito
em 23 horas, estimando uma hora de pausa para
procedimentos de rotina. Adieta foi ofertada porsonda
em posigao gastrica, confirmando o posicionamento
por meio de radiografia, e através de bomba de
infusdo continua. O inicio e a progressao de dieta
enteral foram desenvolvidos baseados em guidelines
internacionais!"'-'? e adaptados a realidade do servigo
(Tabela 1). A prescrigdo da via de Nutroterapia,
formula de nutricdo enteral e parenteral, além dos
micronutrientes, foram realizadas de forma exclusiva
pela equipe de nutrélogos e nutricionistas para todos
os pacientes internados na unidade diariamente.

Coleta de Dados

Para cada paciente foram registrados sexo,
idade, tipo de internacao, data e hora da internagao
na UTI, data e hora do inicio da dieta, via de nutricdo e
volume de dieta enteral prescrita e recebida até a alta
da unidade ou por 14 dias, 0 que ocorresse primeiro,
dados estes que ja sdo coletados pela equipe de
rotina na unidade, baseados nos dados de controle
de balango e sinais vitais da equipe de enfermagem.
Os dados foram coletados por profissionais treinados,
presentes na rotina diaria da unidade. Os técnicos
de enfermagem sao responsaveis pela informagao
da quantidade exata de dieta recebida pelo paciente
diariamente, registrando em prontuario o volume de
dieta enteral recebido a cada hora. Ao final de cada

turno, o técnico pausa a bomba de infusao, registra
o total de dieta infundida assim como o que resta
de dieta no frasco. Essa rotina foi adquirida através
de treinamentos, que sao semestralmente repetidos.
Isso garante que tanto o horéario de inicio de dieta
seja registrado exatamente no momento em que a
dieta enteral foi conectada ao paciente quanto o real
volume recebido a cada turno. Além disso, quando
se trata de alimentagcdo via oral, os técnicos de
enfermagem registram a alimentagdo aceita pelo
paciente por quartas partes; e, quando a nutricionista
julga necessario, solicita a eles que seja feito registro
alimentar. Os dados clinicos e demograficos foram
fornecidos pelo sistema de informatica da instituicao.

Analise estatistica

A amostra foi calculada baseada em estudo
prévio para estimar a média de recebimento calorico
da populagdo da UTI.(6). A andlise dos dados foi
feita com o pacote estatistico SPSS versao 2.1 e
com a planilha eletrobnica Microsoft Excel 2010.
Inicialmente, as variaveis categoricas sdo descritas
por frequéncias e porcentagens. Para as variaveis
continuas, utilizamos as medidas de tendéncia
central média e mediana e as medidas de dispersao
desvio padrdo e amplitude (primeiro e terceiro
quartil).

RESULTADOS

Foram analisados 89 pacientes com idade
meédia de 70 anos. As caracteristicas clinicas e
demograficas, assim como a via nutricional, séo
apresentadas na tabela 2. Em relagdo a gravidade
dos pacientes, obtive-se a medida do SAPS 3
(equagao América do Sul) de 39 pacientes, com uma
média de 65,6%.

O tempo entre a admissdo e o inicio de
qualquer tipo de TN esta apresentado na Tabela 3. A
amostra total apresentou mediana de 19 horas apos
admissdo na UTI para inicio de qualquer terapia
nutricional. Em relacdo a parenteral, optou-se por
desprezar a analise da variavel devido ao numero da
amostra muito reduzido (n=2).

Para avaliar o tempo de jejum na terapia
nutricional enteral (TNE), os pacientes que tiveram
a TNE como primeira via de alimentagdo apods
admisséao na UTI, foram classificados em trés grupos:
tempo de jejum < 24 horas; tempo de jejum >24
horas a < 48 horas; e tempo de jejum > 48 horas. A
tabela 4 mostra que a maioria dos pacientes (87,2%)

International Journal of Nutrology, v.9, n.1, p. 109-117, Jan / Abr 2016

1M



KAREN FERNANDA FERRUCH MUNOZ

iniciou terapia nutricional nas primeiras 48 horas de
internacao na unidade.

Em relagdo ao tempo de jejum, quanto ao tipo
de internacgao, conforme a tabela 3, os 28 pacientes
classificados como cirurgia eletiva iniciaram
alimentacao ap6s 19 h 30 min da internagao. Ja nos
14 pacientes classificados como cirurgia de urgéncia,
o tempo de jejum foi de 33 h 15 min. E por fim, os 47
pacientes clinicos apresentaram tempo de jejum de
14 h 37 min.

Dos 39 pacientes recebendo dieta enteral,
uma média de 87% das calorias prescritas foi
infundida diariamente, sendo a de pacientes de
cirurgia eletiva a mais alta, 97%, conforme a Tabela
5. A meta de nutricdo enteral adequada, definida
pelo recebimento minimo diario de 70% e maximo de
110% das calorias prescritas, foi atingida em 203 dos
284 dias avaliados, representando 71,4% do total de
dias.

DISCUSSAO

Os resultados mostraram que a presenga de
uma equipe composta por nutrologo e nutricionista
com objetivo de assistir exclusivamente a TN na
UTI pode contribuir tanto para o inicio precoce de
TN, quanto para garantir um recebimento de dieta
enteral o mais préximo do adequado conforme as
recomendacgdes internacionais.

Entre os avangos tecnoldgicos no tratamento
de pacientes graves internados em UTI, a TN pode
ser apontada como uma das importantes inovacdes
da medicina no século XX pelo seu potencial
de interferir no curso das doencas, atuar em
mecanismos patogénicos ou estimular a resposta
imunologica.™ Ja esta estabelecido na literatura
que a instituicdo precoce e adequada da TN pode
diminuir a morbidade de pacientes graves em UTI.
(1-2,8-9,14-18)_

Para os pacientes criticos admitidos em uma
UTI, sem condigdes de VO, a instituicao precoce da
TN oral também traz beneficios. Neste estudo, os 48
pacientes que tiveram a VO como primeira via de
terapia nutricional apés admissao na UTI, ficaram
em jejum por 16 h 15 min. Em estudo prospectivo
com 572 pacientes, o tempo de jejum pela via oral foi
de 72 horas, o estudo cita também que apds inicio da
VO, menos de 3% dos dias de alimentacéo tiveram o
fornecimento de energia adequada.®

Para os pacientes de UTI que estdo hemodi-
namicamente estaveis e tém um trato Gl funcionando,

sem condi¢cdes de VO, a TNE é a alternativa mais
adequada pelo seu efeito mais favoravel em
comparagao com os efeitos do jejum ou da nutrigdo
parenteral. Os resultados demonstram que grande
parte, 46,15% dos pacientes que receberam TNE,
apresentou tempo de jejum < 24 horas e menos de
13% dos nossos pacientes tiveram tempo de jejum
> 48 horas. Conforme evidéncias e as orientacbes
de especialistas da América do Norte (ASPEN), a
alimentacdo enteral deve ser iniciada cedo, dentro
das primeiras 24-48 horas apds a admissao na UTI.
(1-28141%) Egpecialistas identificam estas primeiras
horas como uma janela de oportunidade para
fornecer alimentacdo que mantém a funcdo da
barreira intestinal e apoio as respostas imunes.®
Além disso, evidéncias revelam outros beneficios
quanto ao inicio precoce da TNE como redugao
estatisticamente significativa na mortalidade e
desenvolvimento de pneumonia, complicagdes
infecciosas emgeral e tempo de internagéo hospitalar.
(1416-18) Gordon S. Doing et al. (2009) confirmam essas
evidéncias na meta-analise realizada sobre ensaios
clinicos metodologicamente validados pela revisao
sistematica da literatura, em que revelam uma
redugdo significativa na mortalidade e pneumonia
atribuivel a disposi¢cdo da introducdo precoce da
TNE no prazo de 24 horas de admissao em UTIL.(®)
Apesar das evidéncias e de especialistas
ressaltarem a importancia do inicio de TN no prazo
de 24 horas a 48 horas de admissao em UTI, na
pratica clinica é diferente. Estudos relatam que 40
a 60% dos pacientes que sao elegiveis para o inicio
de TNE ainda ndo recebem alimentacédo dentro de
48 horas de admissdo na UTI("¥; outro estudo traz
a média de 5,3 dias apds a internacdo na UTI para
inicio da TNE®9, porém é importante ressaltar que
nao existe uma patologia conhecida que se beneficie
de jejum prolongado. O tempo médio de 24 horas
pode ser atribuido ao protocolo institucional de
passagem da sonda juntamente com a intubagéo
dos pacientes, permitindo o inicio da TNE assim que
0 paciente apresenta condicdes hemodinamicas.
Este estudo apresentou uma mediana de tempo
de jejum nos pacientes de cirurgia eletiva de 19 h
30 min e nos pacientes de cirurgia de urgéncia de
33h 15min. No geral, foram 42 pacientes cirurgicos,
apresentando uma mediana de tempo de 20 h 59
min para inicio da TN. Em um estudo de 2013, com
38 pacientes submetidos a cirurgias urologicas ou
ginecoldgicas, a média do tempo de jejum foi de trés
dias (0-7) para inicio de TN.@" HyungSoon Lee et
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al. (2014) realizaram um estudo em 84 pacientes
submetidos a cirurgia gastrointestinal de urgéncia.
A alimentagéo precoce foi definida como inicio da
dieta dentro de 48 horas apos cirurgia. Este estudo
mostrou que as taxas de complicagbes foram
semelhantes entre os grupos de alimentagao precoce
versus tardia, no entanto as taxas de complicacdes
pulmonares, mortalidade no hospital e na UTI foram
menores no grupo de alimentagéo precoce.®
Estudos sugerem que a alimentagao precoce &
segura apoés procedimento cirdrgico e que favorece
a cicatrizacido de anastomoses intestinais. Embora
existam essas evidéncias, o inicio precoce vai
depender do nivel de conforto dos médicos para
alimentar o paciente por TNE imediatamente apds
cirurgia. Especialistas citam a importancia da
equipe multidisciplinar nessas horas, para ajustar os
protocolos de jejum pré-operatoério e pds-operatorio,
proporcionando mais beneficios aos pacientes.?
Em relacdo ao percentual de calorias admi-
nistradas, infundiu-se 87% das calorias prescritas
por via enteral nesta unidade hospitalar avaliada,
que, apesar de ainda ndo ser o ideal, esta de acordo
com outros dados ja publicados.?2% Ja Alberda et al.
(2009), em estudo multicéntrico com 2884 pacientes
de 167 UTls, encontraram um recebimento médio de
calorias de 59% do prescrito e concluiram que maiores
aportes caldricos e proteicos estavam associados a
menor mortalidade em pacientes com IMC < 25 ou >
35.@" Semelhante ao que foi observado no presente
estudo, que avaliou a adequacao de recebimento
caldrico por via enteral exclusivo. Faisy et al. (2009),
com o objetivo de estudar o impacto do balanco
energético negativo, encontraram uma média de
70,5% das calorias prescritas sendo infundidas em
38 pacientes, mas, diferente do nosso estudo, foram
avaliados apenas pacientes em ventilagdo mecanica.®
Muitas evidéncias relacionam o recebimento
caloérico com o desfecho em pacientes criticos. Dvir
et al. (2005), encontraram correlagéo positiva entre
0 balanc¢o energético negativo e complica¢gdes como
sepse, lesdo pulmonar aguda, ulceras de decubito,
necessidade cirurgica e complicagbes gerais em
unidade de terapia intensiva.?® Ensaios clinicos
demonstraram que pacientes com alto balanco
energético negativo acumulado também cursaram
com maior nimero de complicagbes infecciosas
e maiores indices de mortalidade.?®3% No entanto,
contrariamente, algumas evidéncias mostram que
pacientes que receberam aproximadamente o to-
tal das necessidades caléricas diarias durante a

internacdo em UTI sofreram de maior indice de
infeccdo nosocomial, maior tempo de permanéncia
hospitalar e maior mortalidade.®'-33)

Aquantidade ideal de calorias a serem ofertadas
em terapia intensiva ainda n&o é consensual, estudos
observacionais sugerem que ofertar de 25 a 65%
do alvo seja adequado, associando principalmente
a evidéncias que dietas mais restritivas reduzem
a resposta inflamatéria. No entanto, sdo dados de
dificil interpretacdo devido a variacbes nas vias de
Nutroterapia, tempo de inicio e formas de calculo do
alvo caldrico.('"” Outra hipétese que poderia explicar
o0 motivo de pacientes com menor recebimento evo-
luirem melhor é a sindrome de realimentacao, que,
apesar de descrita, é frequentemente esquecida.®¥
Um estudo de coorte evidenciou uma incidéncia de
hipofosfatemia em até 34% dos pacientes criticos
ap6s o inicio da alimentacdo.®® Este fato pode
impossibilitar a progressao rapida da dieta para o
alvo e ainda demonstra a importancia do médico
especialista em terapia nutricional para a solicitagao
de exames e a interpretacdo de resultados. Dessa
maneira, acreditamos que cabe a equipe de TN
definir o aporte caldrico a ser ofertado para cada
paciente conforme o momento metabdlico em que
ele se encontra e, ainda que, o mais importante é
garantir, como qualquer outro medicamento, que
seja recebida a dose correta no horario correto.
Apesar de muitos estudos avaliarem o percentual de
calorias recebidas em relacédo ao alvo, optou-se por
priorizar os dados referentes a calorias infundidas
em relacao as prescritas, por ser este um importante
indicador de qualidade ja estabelecido.®

Marik et al. (2001), em revisdo sistematica,
constataram que o suporte nutricional € menos
valorizado do que muitos outros tratamentos utilizados
dentro de uma UTI. Possivelmente decorrente do
fato de que o efeito nutricional na melhora clinica
do paciente é dificil de ser visualizado®, levando a
um frequente desinteresse pelo assunto. Hyunjung
Kim et al. também destacaram que a consciéncia e
o conhecimento dos profissionais de saude sobre a
terapia nutricional em cuidados intensivos devem
ser aumentados para melhorar o suporte nutricional
de pacientes criticamente enfermos.? E comum a
terapia nutricional estar sob cuidados de profissionais
com outras fungdes de também grande importancia
na unidade, o que pode levar a auséncia de atencao
especifica paraesta area, tanto pelo prescritor, quanto
pela equipe de enfermagem. Em estudo realizado
no Hospital Universitario de Lausanne, Suica, os
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autores mostraram que a soma de uma implantagao
de protoloco nutricional de atuagcdo multidisciplinar
com a presenga de um profissional nutricionista
em tempo integral na rotina da Unidade de Terapia
Intensiva trouxe um aumento de 31,6% da entrega
caldrica, redugado do déficit energético, introdugao
precoce da terapia nutricional, evidenciando maior
recuperacgdo dos pacientes da UTI em questdo.??
A principal limitagdo deste estudo foi ndo terem
sido aferidos os indicadores antes do inicio das
atividades da equipe na unidade e da implementagao
de protocolos, impossibilitando a afirmacdo que
os dados obtidos foram exclusivamente devido a
presencga dos profissionais nutrélogos e nutricionistas.
Nao foram coletados dados em relagdo a gravidade
da maioria dos pacientes da amostra, um fator
limitante ja conhecido para a oferta nutricional.®®

CONCLUSAO

Os indicadores de qualidade trazem uma
resposta da efetividade de um determinado processo
edoquao préximo estado objetivofinal. Neste sentido,
os indicadores sdo os instrumentos de melhoria,
pois s € possivel melhorar aquilo que se consegue
medir. A sinergia na atuagdo do médico nutrélogo e
nutricionista como uma equipe pode ser um passo
em direcdo ao sucesso na terapia Nutricional em
pacientes criticos. Fato este que pode contribuir
tanto para o inicio precoce de terapia nutricional
e ainda otimizar o recebimento de nutrientes na
unidade, podendo suprir as necessidades atuais de
conhecimento especifico e educacdo continuada
a respeito da terapia nutricional, especialmente
em pacientes criticos. Faz-se necessario um novo
estudo para avaliar o impacto destes indicadores no
progndstico destes pacientes.
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Tabela 1 - Inicio e progresséao de dieta enteral conforme classificagao de risco
Hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre (RS), 2014

Classificagao de Risco Inicio de Nutroterapia Progressao

Risco de realimentacao 60% VET (20 a 25 Kcal/kg/dia) Apés 04 dias de alimentacéo e
conforme eletrdlitos, atingir 100%
VET.

Cirurgias gastrointestinais 10 a 20ml/h Aumentar 10 ml/h ao dia confor-
me tolerancia intestinal até 100%
VET.

Baixo Risco 60% VET (20 a 30 Kcal/kg/dia) 100% do VET no 2° dia

VET - Valor energético total; Kcal — quilocalorias; Kg — quilograma; ml — mililitro; h — hora

Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes da amostra.
Hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre (RS), 2014.

Variaveis n =89
Sexo
Masculino, n° (%) 13 (26,5)
Feminino, n° (%) 36 (73,5)
Idade (Média * desvio padrao), anos 70,61 (£13,07)
Tipo de admisséao
Clinico, n° (%) 47 (52,8)
Cirurgia eletiva, n° (%) 28 (31,5)
Cirurgia de Urgéncia, n° (%) 14 (15,7)
Mortalidade
Obito, n° (%) 17 (19,1)
Via de alimentacao
Oral, n° (%) 48 (53,9)
Enteral, n° (%) 39 (43,8)
Parenteral, n° (%) 2(2,2)
Tempo de internagao
UTI, Mediana (IQ), dias 3,87 (2,08-8,06)
Hospitalar, Mediana (IQ), dias 15,11 (8,36-24,6)

UTI - Unidade de Terapia Intensiva; 1Q - Intervalo interquartil. Resultados expressos em numeros
(%), ou média + desvio padrao ou mediana (IQ: percentil 25, percentil 75).
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Tabela 3 - Tempo de Jejum.
Hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre (RS), 2014.

Pacientes Tempo de jejum (1Q) n
Total 19h (7h37min-30h30min) 89
Via Nutricional

Oral 16h15min (8h14min-21h45min) 48
Enteral 24h25min (7h-44h) 39
Motivo de Internagao

Clinico 14h37min (3h25min-24h42min) 47
Cirurgia Eletiva 19h30min (11h45min-29h15min) 28
Cirurgia Urgéncia 33h15min (19h15min-44h) 14
Total Cirurgia 20h59min (14h45min - 41h15min) 42

Resultados expressos como mediana (IQ: percentil 25, percentil 75).

Tabela 4 - Tempo de Jejum em Terapia Nutricional Enteral.

Hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre (RS), 2014.

Tempo de jejum n=39

< 24h, n (%) 18 (46,1)
>24h e < 48h, n (%) 16 (41,0)
>48h, n (%) 05 (12,8)

Resultados expressos em numero (%).

Tabela 5 - Razao entre as calorias recebidas e prescritas por nutrigdo enteral.

Hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre (RS), 2014.

Calorias recebidas/prescritas Dias de nutricdo enteral

Cirurgia eletiva 97% (+20) 25
Cirurgia urgéncia 89% (+28) 31
Clinica 87% (+32) 145
Total 87% (£30) 284

Resultados expressos em %, média + desvio padrao.
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