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1 INTRODUÇÃO 

A terapia nutricional desempenha um papel fundamental no ambiente hospitalar. Frente 

à diversidade de pacientes envolvidos, pode-se afirmar que aqueles em estado crítico se 

destacam na necessidade de um cuidado intensivo, cauteloso e individualizado (Singer, 2019). 

Essa relevância é evidenciada através das respostas metabólicas exacerbadas e graves que são 

geradas a partir do trauma (Wernerman et al., 2019). Isso irá desencadear em uma série de 

reações inflamatórias e sistêmicas, com necessidades e manejos nutricionais específicos que 

permeiam de acordo com as fases fisiológicas de resposta à injúria aguda do paciente (Van 

Zanten; De Waele; Wischmeyer, 2019). Dito isso, é de suma relevância um suporte nutricional 

adequado para manter a função orgânica, auxiliar na cicatrização de feridas, reduzir o risco de 

infecções e otimizar sua recuperação (Wischmeyer, 2017). 

Devido às condições clínicas comuns ao estado clínico de um paciente crítico, como 

necessidade de proteção de vias aéreas, uso de sedativos e alterações do nível de consciência, a 

utilização da via oral como via fisiológica principal de alimentação torna-se comumente 

impossibilitada (Salciute-Simene et al., 2021). Além disso, o início precoce da terapia 

nutricional é associado a desfechos positivos de internação, como redução do tempo de 

permanência hospitalar e otimização do estado nutricional (Onuk et al., 2022). Portanto, 

diretrizes atualizadas recomendam iniciar a nutrição enteral (NE), de 24 a 48 horas após a 

admissão e estabilidade hemodinâmica, em indivíduos com o trato gastrointestinal (TGI) 

funcionante (Castro et al., 2023; Compher et al., 2022; Singer et al., 2023). Essa via, através da 

sonda nasoentérica (SNE), é vista como preferencial devido aos seus efeitos positivos para o 

TGI, minimizando os impactos negativos na barreira intestinal, otimizando a função 

imunológica e auxiliando na mediação da resposta inflamatória (Castro et al., 2023). 

Por outro lado, pode-se afirmar que interrupções no fornecimento de NE em unidades 

de terapia intensiva (UTI) são rotineiras devido a diversos fatores, como procedimentos 

médicos simultâneos (como exames e administração de medicamentos) e ocorrência de 

intolerâncias gastrointestinais (como diarreia e aumento do volume gástrico residual) (Kasti et 

al., 2023; Salciute-Simene et al., 2021; Tatucu-Babet; Ridley; Tierney, 2016). Ao se tratar dos 

procedimentos, a extubação orotraqueal é realizada em uma parcela significativa dos pacientes 

críticos, sendo visto que, a maioria deles necessitam de ventilação mecânica invasiva (VMI) 

como proteção de via aérea, realizada através da intubação orotraqueal (IOT), em algum 

momento (Slutsky, 2015). O jejum é frequentemente imposto antes da extubação em pacientes 
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internados com o objetivo de reduzir complicações respiratórias. Todavia, essa prática não 

avaliada pode atrasar a extubação, aumentar a carga de trabalho e reduzir a ingestão calórica 

(Reignier et al., 2023). Portanto, a decisão de quando e como interromper temporariamente essa 

via de alimentação durante o processo de desmame ventilatório em pacientes na UTI tem sido 

objeto de discussão e incerteza na prática clínica.  

Na literatura atual, estudos que avaliam a pausa ou manutenção da dieta enteral durante 

a extubação em pacientes críticos são notavelmente heterogêneos e carecem de uniformidade 

(Landais et al., 2017; Lobmeyr; Amrein, 2023; O’Donoghue et al., 2022). Atualmente, não há 

diretrizes ou estudos com alto nível de evidência científica que estipulem um tempo específico 

recomendado para o jejum durante o desmame ventilatório. Além disso, embora alguns estudos 

sugiram a interrupção temporária da NE durante a extubação para minimizar o risco de 

aspiração pulmonar e complicações respiratórias (O’Donoghue et al., 2022), outros defendem 

a manutenção da NE contínua, argumentando ser uma estratégia não inferior ao jejum e 

associada a desfechos positivos, como menor tempo de internação na UTI (Landais et al., 2023). 

Essa falta de consenso reflete na diversidade de condutas clínicas e protocolos institucionais, 

que variam em relação ao momento e à duração da pausa da dieta enteral. Portanto, é notável a 

necessidade de pesquisas que forneçam evidências sólidas para orientar as melhores práticas 

nesse cenário clínico desafiador, equilibrando os potenciais riscos e benefícios da NE durante 

o desmame ventilatório. 

1.1 Justificativa 

 

A decisão de interromper a NE durante a extubação é uma prática clínica rotineira, 

porém variável, e carece de diretrizes claras e embasadas em evidências, o que pode levar a 

uma abordagem não padronizada e potencialmente subótima. Portanto, o presente estudo tem 

como objetivo explorar as práticas atuais de tempo de jejum durante o desmame ventilatório de 

pacientes críticos. 

Essa pesquisa visa caracterizar a prática clínica de um hospital de referência, 

contribuindo para a melhoria do cuidado nutricional e auxiliando na padronização assistencial. 

Dessa forma, pode resultar em maior qualidade de atendimento, na redução de complicações 

associadas à terapia nutricional e no uso eficiente dos recursos institucionais. 

Ademais, os resultados deste estudo também serão de interesse para a comunidade 

científica, uma vez que contribuirão para o avanço do conhecimento e fornecerão subsídios para 
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futuras pesquisas relacionadas ao tema. A disseminação dos resultados por meio de publicações 

científicas e apresentações em eventos acadêmicos contribuirá para a construção de uma base 

sólida de evidências que irá nortear as práticas clínicas. 

1.2 Questão norteadora 

 

 Qual é o tempo médio de jejum durante o desmame ventilatório no Centro de Terapia 

Intensiva do Hospital de Clínicas de Porto Alegre? 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Suporte ventilatório invasivo em pacientes críticos 

O aumento no número de pacientes que requerem cuidados intensivos é uma realidade 

global, e uma parcela significativa deles necessitam de suporte ventilatório invasivo (Ribeiro et 

al., 2014) . Isso ocorre devido a disfunções respiratórias agudas decorrentes de várias 

condições, como trauma, doenças respiratórias, infecções graves e complicações cirúrgicas, que 

os impedem de uma ventilação espontânea efetiva, tornando necessário o uso de dispositivos 

artificiais para garantir uma ventilação adequada (Slutsky, 2015). A intubação orotraqueal 

(IOT), por sua vez, é o procedimento médico responsável por possibilitar esse suporte de vida, 

onde um tubo flexível é inserido na traqueia através da via oral para estabelecer uma via aérea 

segura, permitindo a administração de oxigênio através da ventilação mecânica invasiva (VMI)  

(Girard et al., 2017). A VMI é uma facilitadora para expansão dos pulmões, reduz o esforço 

respiratório, melhora a oxigenação, além de reduzir o acúmulo de dióxido de carbono nos 

pulmões e na corrente sanguínea, desempenhando assim, um papel crucial na estabilização e na 

recuperação do paciente crítico (Slutsky, 2015). 

A incidência da IOT pode variar dependendo do tipo de UTI e das condições clínicas 

dos pacientes. Em UTI cirúrgica, por exemplo, a intubação é comum em cirurgias complexas, 

enquanto em unidades clínicas, pacientes com insuficiência respiratória aguda devido a doenças 

ou traumas e alterações do nível de consciência, a IOT é mais frequente (D’almeida; Najas, 

2019). Uma revisão sistemática de estudos observacionais que descreveu o perfil 

epidemiológico e/ou clínico de adultos críticos, internados em UTI brasileiras e publicados 

entre 2007 e 2020, identificou uma prevalência de 10,7% a 74,3% dos pacientes internados em 

VMI (Aguiar et al., 2022). 

Um levantamento epidemiológico realizado com 1.672 UTI situadas em diversas 

regiões do Brasil, pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) no Registro 

Nacional de Terapia Intensiva, expõe que o uso de VMI é um dos principais suportes presentes 

nas unidades intensivas, com uma prevalência, em média, de 31% nas internações em hospitais 

públicos nos últimos 5 anos (Brasileira, 2023). Por outro lado, a IOT não está isenta de riscos e 

complicações, como trauma nas vias aéreas, aspiração de conteúdo gástrico, hipoxemia e 

infecções respiratórias. Portanto, o procedimento deve ser bem indicado, realizado com técnica 

correta, avaliado ao final para serem afastadas as possibilidades de complicações. Além disso, 
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deve ser realizada a extubação assim que possível para evitar que os seus benefícios sejam 

superados por possíveis danos (LIMA, 2015). 

O processo de remoção do tubo orotraqueal (TOT) é realizado quando o paciente 

apresenta melhora da função respiratória e é capaz de respirar por conta própria sem a 

assistência do ventilador mecânico (De Carvalbo; Toufen; Franca, 2007). Geralmente, o 

desmame ventilatório é um processo planejado e segue protocolos institucionais para minimizar 

as chances de falhas com necessidade de reintubação. É um momento crítico e exige avaliação 

cuidadosa do paciente. Alguns dos fatores considerados incluem a capacidade do paciente de 

manter uma oxigenação adequada, a estabilidade dos sinais vitais, a consciência e a capacidade 

de proteção das vias aéreas, entre outros (Girard et al., 2017). 

 Considerando o protocolo institucional do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), o desmame ventilatório ocorre conforme a Conferência Internacional de Consenso 

para Desmame de VM, classificando o processo de acordo com o número de Testes de 

Respiração Espontânea (TRE) e a duração da ventilação mecânica (VM) em três categorias: 

Desmame Simples (extubação após o primeiro TRE), Desmame Difícil (extubação após o 

segundo ou terceiro TRE em até sete dias após o primeiro TRE) e Desmame Prolongado 

(descontinuação da VM após mais de três TRE ou mais de sete dias desde o primeiro TRE). 

Além disso, o processo de extubação é classificado dependendo do resultado anterior em: 

sucesso (pacientes que não necessitam de VM por mais de 48 horas após a extubação) ou falha 

(pacientes reintubados em até 48 horas após a extubação) (Schmidt et al., 2023). 

É importante ressaltar que o desmame ventilatório é um procedimento fundamental na 

recuperação do paciente crítico, uma vez que, significa que ele está recuperando a capacidade 

de ventilação espontânea. Portanto, é uma decisão médica relevante que leva em consideração 

a condição do paciente, a avaliação clínica e os critérios estabelecidos para garantir um processo 

seguro e eficaz, fundamental para sua reabilitação e evitar o prolongamento desnecessário da 

VM, que é associado a desfechos negativos e complicações (Girard et al., 2017). 

2.2 Interrupções da nutrição enteral em pacientes críticos 

As interrupções da nutrição enteral (NE) em pacientes críticos são questões relevantes 

e rotineiras no contexto da terapia intensiva, principalmente pelo poder de impactar no 

prognóstico e na recuperação desses indivíduos (Onuk et al., 2022). Essas pausas na 

administração da NE são frequentemente recomendadas devido a procedimentos médicos, 

complicações clínicas e outros fatores (Elpern et al., 2004; Kasti et al., 2023). Por outro lado, 
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também vem sendo evidenciado na literatura que esses momentos podem culminar em períodos 

de jejum prolongados e potencialmente evitáveis (Douglas; Ciraulo, 2017; Yeh et al., 2016). 

O tempo de jejum resultante destas interrupções pode impedir que os pacientes atinjam 

as necessidades energéticas diárias planejadas (Douglas; Ciraulo, 2017). Neste cenário, um 

estudo com pacientes críticos cirúrgicos encontrou associação entre déficits calóricos e 

proteicos e resultados clínicos negativos. Aqueles pacientes com maiores déficits calóricos e 

proteicos cumulativos foram associados significativamente com maior tempo de VMI, de 

internação hospitalar e de maiores taxas de complicações quando comparado aos outros 

pacientes com menor déficit de aporte nutricional (Yeh et al., 2016). 

Devido a essas condições assistenciais prevalentes em UTI, organizações científicas 

renomadas de nutrição clínica como ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition) e ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) vêm realizando 

estudos e levantamentos sobre o tema, colaborando assim, com recomendações e atualizações 

científicas. Em 2015, a ASPEN conduziu um estudo qualitativo prospectivo com o propósito 

de caracterizar as interrupções na administração da NE em UTI cirúrgica. Os resultados do 

estudo revelaram que as interrupções mais frequentes na NE decorreram de eventos como 

(re)intubação/extubação, intervenções significativas realizadas à beira do leito, e procedimentos 

de imagem. Ademais, o estudo aponta que somente 26% das pausas são consideradas 

“evitáveis”. Portanto, recomendam que, ao invés de buscar eliminar as pausas na NE, é possível 

que os esforços devam ser direcionados para otimizar o aporte dietético antes e após as 

interrupções (Peev et al., 2015). 

Por outro lado, as evidências atualizadas sobre a administração de NE em pacientes 

críticos apontam que esforços devem ser feitos para diminuir as interrupções de NE, a fim de 

melhorar o estado nutricional (Nguyen et al., 2021; Reignier et al., 2023; Segaran; Barker; 

Hartle, 2016). Colaborando com estas recomendações, a ESPEN, realizou um estudo em 2022 

com objetivos semelhantes à ASPEN em pacientes durante os sete primeiros dias de UTI. Foi 

encontrada associação entre aumento da mortalidade em pacientes com três ou mais 

interrupções da NE, com seis vezes mais chances de óbito do que aqueles que tiveram menos 

interrupções, independente da gravidade ou idade. Além disso, esses pacientes apresentaram 

uma mediana de tempo de sobrevida significativamente menor do que os pacientes com menos 

de três interrupções da NE (Singer et al., 2023). 

Indo ao encontro desses desfechos, a primeira revisão com objetivo de descrever o que 

há na literatura sobre os processos e tempos de jejum em relação aos procedimentos das vias 

aéreas na UTI (Varghese et al., 2022), encontrou como principais resultados que: 
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● As recomendações de jejum pré-operatório não destinadas a populações em 

estado crítico e com NE em VMI foram extrapoladas para esta população, pois 

não há diretrizes padronizadas para jejum na UTI. 

● Se uma sonda nasogástrica estiver “in situ”, ela pode ser aspirada para remover 

o conteúdo do estômago antes de um procedimento nas vias aéreas para 

minimizar ainda mais o risco de aspiração. 

● Apesar das recomendações das diretrizes nutricionais internacionais para 

minimizar o jejum, a interrupção da NE para procedimentos de vias aéreas em 

pacientes em VM continua sendo uma prática globalmente aceita, porém faltam 

evidências robustas para tal. 

Encontrar o equilíbrio entre a administração efetiva da NE e as necessidades clínicas do 

paciente ainda é um desafio na prática clínica. Ainda não existem protocolos e recomendações 

formalizadas sobre a necessidade ou não de interromper a NE em grande parte dos 

procedimentos realizados na terapia intensiva. É necessário considerar cuidadosamente as 

razões para as interrupções, a tolerância do paciente, a avaliação dos riscos e benefícios, e a 

busca de alternativas quando necessário. 

2.3 Desmame ventilatório e nutrição enteral 

 O processo de desmame da VMI é articulado entre as interfaces de uma equipe 

multidisciplinar, uma vez que a evolução do paciente pode estar sendo comprometida devido a 

questões multifatoriais (Lins et al., 2023). Dos profissionais envolvidos além dos médicos, 

fisioterapeutas e enfermeiros, as atuações de outros profissionais da equipe também devem ser 

consideradas, principalmente, quando são identificadas dificuldades na extubação e desmame 

do paciente (Schmidt et al., 2023). 

  No âmbito da atuação do nutricionista, a avaliação e monitoramento do estado 

nutricional são realizados periodicamente e as necessidades calóricas e proteicas são definidas 

considerando sua condição clínica (Preiser et al., 2021). 

A relação do desmame ventilatório com o manejo da dieta enteral tem sido alvo de 

discussões e controvérsias na literatura (Javid et al., 2021; Landais et al., 2021; Peev et al., 

2015; Preiser et al., 2021). No protocolo vigente de desmame do HCPA, assim como de outras 

instituições de saúde, a prática da pausa na NE durante o processo de desmame é recomendada 

(EBSERH, 2020; Schmidt et al., 2023). No entanto, é importante ressaltar que essas 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/international-nutrition
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recomendações são fundamentadas em consensos entre a equipe médica assistente na prática 

clínica.  

No HCPA é sugerida a pausa da dieta enteral 30 minutos a 1 hora antes da retirada do 

TOT e reinício da mesma 1 hora após assim que estabilidade hemodinâmica e respiratória 

definida. Já o protocolo de desmame da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH) recomenda o mesmo tempo de pausa de infusão de dieta, no entanto, com reinicio 

após 1 hora da extubação em volume reduzido a 50%, com aumento progressivo até alcançar a 

meta nutricional, desde que não sejam identificados distensão abdominal, náuseas e vômitos. 

No cenário internacional, uma pesquisa no Reino Unido, evidenciou que embora com 

uma ampla variação de durações de 1-2 horas a 8-12 horas de jejum, 93% das UTIs têm esse 

hábito de pausa na NE prévia a extubação (Segaran et al., 2018). 

Ao se tratar de evidências científicas sobre o tema, pode-se observar que dos estudos 

presentes, a maioria sugere a interrupção temporária da NE durante a extubação para minimizar 

o risco de complicações respiratórias, como aspiração pulmonar (Douglas; Ciraulo, 2017; 

Landais et al., 2017; Nabialek et al., 2022; O’Donoghue et al., 2022). Embora este seja um 

risco plausível, os dados para apoiar a interrupção da nutrição são limitados. Recentemente, 

estudos vêm levantando questionamentos sobre os riscos e benefícios da pausa na NE para a 

extubação (Landais et al., 2023; Segaran; Barker; Hartle, 2016; Singer, 2019). O estudo mais 

atual sobre o tema, considerado o maior ensaio clínico randomizado até o momento, mostrou 

que a infusão contínua da NE até o momento da extubação não foi inferior a uma estratégia de 

jejum de 6 horas, compreendendo aspiração contínua do tubo gástrico, em termos de falha na 

extubação em 7 dias (um resultado centrado no paciente), e, portanto, pode representar uma 

alternativa potencial nesta população. Os grupos apresentaram um risco semelhante para 

reintubação ou óbito dentro de sete dias após o procedimento. Além disso, não foi observada 

diferença na incidência de pneumonia nosocomial até 14 dias após a extubação. Esses 

resultados apoiam mudanças na prática clínica, uma vez que, como parte do manejo das vias 

aéreas, representa uma causa muito frequente de interrupção da NE. Ademais, os autores 

relataram que a NE continuada até a extubação pode reduzir os efeitos colaterais e melhorar os 

resultados dos pacientes, como menor tempo de internação na UTI (Landais et al., 2023). 

Portanto, ainda não há evidências científicas robustas e recomendações consolidadas 

sobre o tema. Essa lacuna entre protocolos clínicos e embasamento científico levanta questões 

importantes sobre a eficácia dessa abordagem com potenciais repercussões em ambos cenários, 

do desmame ventilatório e da nutrição. 
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3 OBJETIVO 

Descrever o tempo de jejum durante o desmame ventilatório de pacientes críticos.
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4 RESULTADOS  

Artigo original a ser submetido ao periódico Critical Care Science. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo foi capaz de responder à questão norteadora, com uma mediana 

aproximada de 4 horas de jejum, e ao objetivo proposto, descrevendo esse período e 

evidenciando que existe uma variabilidade no manejo da dieta enteral durante o processo de 

desmame ventilatório no CTI do HCPA. 

Uma vez que dados sobre o manejo da NE durante o desmame ventilatório ainda são 

limitados, este estudo é inédito no HCPA e de grande relevância. A descrição detalhada traz 

aspectos que permitem uma reflexão sobre a prática atual e a necessidade de padronização. A 

caracterização precisa desse período e das diferenças observadas ao longo dos meses 

analisados, fornecem subsídios importantes para o desenvolvimento de novas estratégias 

clínicas que visem minimizar a interrupção da dieta e otimizar o suporte nutricional. 

Ademais, os achados destacam a importância de promover o retorno precoce e seguro 

da NE, minimizando a ocorrência de jejum prolongado possivelmente evitável. A 

implementação de um protocolo revisado, aliado a uma equipe multiprofissional treinada, 

contribui para uma gestão mais eficiente, podendo resultar em melhores desfechos hospitalares 

no sistema de saúde. 

Por fim, esta pesquisa contribui para a construção de evidências científicas que podem 

embasar futuras investigações e intervenções. Incentiva novas abordagens, colaborando com 

melhorias na prática assistencial e, consequentemente, no desfecho clínico dos pacientes neste 

contexto. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
Nº do projeto GPPG ou CAAE 77387424.5.0000.5327 

Título do Projeto:  

Avaliação do tempo de jejum durante o desmame ventilatório em pacientes críticos 

 

O paciente pelo qual você é responsável está sendo convidado a participar de uma 

pesquisa cujo objetivo é descrever o tempo de jejum durante o desmame ventilatório de 

pacientes críticos. Esta pesquisa está sendo realizada pela residente nutricionista do Programa 

de Residência Multiprofissional em Saúde do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

Se você aceitar a participação na pesquisa, gostaríamos de sua autorização para acessar 

o prontuário do paciente e consultar as seguintes informações: idade, sexo, escore de gravidade 

SAPS 3, motivo da admissão hospitalar e na UTI, tempo de internação na UTI, tempo de 

ventilação mecânica invasiva e potenciais eventos adversos relacionados à dieta como vômitos 

ou aspiração. 

Não são conhecidos riscos pela participação na pesquisa. Ao se tratar de riscos indiretos, 

um risco de quebra de confidencialidade pode existir uma vez que informações médicas 

sensíveis dos pacientes estão envolvidas. No entanto, todas as medidas serão tomadas para 

garantir que os dados sejam anonimizados e protegidos. 

O estudo não visa proporcionar benefícios diretos aos pacientes, uma vez que se 

concentra em avaliar o tempo médio de pausa na nutrição enteral durante o desmame 

ventilatório. No entanto, o estudo possibilitará mudança de prática assistencial com a 

possibilidade de evitar pausa prolongada de dieta para desmame ventilatório, bem como evitar 

o underfeeding (subnutrição) em pacientes críticos. Portanto, poderá contribuir para o aumento 

do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicável, poderá beneficiar futuros pacientes. 

A participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você 

decida não autorizar, ou ainda, desistir da participação e retirar sua autorização, não haverá 

nenhum prejuízo ao atendimento que a pessoa recebe ou possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação na pesquisa e você não 

terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 

 
Rubrica do participante ______                        Rubrica do pesquisador ________           
CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 01/06/2020)       

 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 77387424.5.0000.5327 
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Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante da participação na pesquisa, o 

participante receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, 

o seu nome ou da pessoa pela qual você é responsável não aparecerá na publicação dos 

resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável 

Juliana Peçanha Antonio, pelo telefone (51) 991162985 ou com a pesquisadora Ana 

Gabrielle Siqueira pelo telefone (51) 995408541 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo e-mail cep@hcpa.edu.br, telefone (51) 

33596246 ou Av. Protásio Alves, 211 - Portão 4 - 5º andar do Bloco C - Rio Branco - Porto 

Alegre/RS, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 

____________________________________  

Nome do participante da pesquisa  

 

 

____________________________________  

Nome do responsável  

 

____________________________________          

Assinatura do responsável  

 

_____________________________________ 

 Nome do pesquisador que aplicou o Termo   

 

____________________________________   

Assinatura     

 

Data: _______________________________ 

 

 
Rubrica do participante ______                        Rubrica do pesquisador ________            
  
CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 01/06/2020)       
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APÊNDICE B – FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

Nome:__________________________________________________________ 

Sexo: ( ) M ( ) F       Idade: ______       Peso: _______       Altura: ___________ 

IMC:_________      SAPS 3: _______     

Tempo de internação CTI: ___________      Tempo de VMI: _________ 

Motivo internação CTI: ____________________________________________________ 

 

Desmame ventilatório x Dieta enteral: 

Data da extubação: _________                      Horário: _________ 

Horário de pausa da dieta: _________ 

Horário de reinicio da dieta: _________ 

 

Complicações gastrointestinais: 

( ) Vômitos ( ) Náuseas ( ) Distensão abdominal ( ) Aspiração 

__________________________________________________________________________ 

Outras complicações: _______________________________________________________ 

 

Observações: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


