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RESUMO

A desnutricao hospitalar € um problema de saude publica e esta ligada ao
aumento significativo de morbidade e mortalidade dos pacientes. A oferta de
um alimento de qualidade colabora para aumentar a ingestdo alimentar desses
pacientes bem como minimiza os riscos de desperdicios. A mensuracao do
resto-ingesta serve como um instrumento para o controle de desperdicio e dos
custos e como indicador de qualidade da refeicao, auxiliando a definir o perfil
dos comensais e a aceitacao do cardapio oferecido. Desta forma, este estudo
teve como objetivo avaliar o resto-ingesta de pacientes de um hospital no
Noroeste do Rio Grande do Sul. Para realizar o indice de resto-ingestao, os
cardapios ofertados nos trés tipos de pratos utilizados foram pesados antes e
apds serem servidos. Depois que os pacientes realizaram a refeicdo, os restos
comestiveis foram pesados novamente. Os resultados mostram que a média
geral de resto-ingestaper capita foi de 125,79, representando uma média de
resto-ingestdo de 24,58%. Na comparacao entre os trés recipientes utilizados,
as bandejas térmicas apresentaram um indice de restos de 23% de restos,
enquanto que os pratos de vidro e de inox, tiveram um indice de resto-ingesta
80% e 74%, respectivamente. Péde-se perceber que os dados da comparacao
entre os restos dos pacientes internados na rede publica e na rede privada
sugerem que ndo ha padrao de rejeicdo de um especifico tipo de convénio.
Acredita-se que campanhas de conscientizacdo, bem como realizar o
planejamento do cardépio de acordo com a aceitabilidade e disponibilidade de

géneros.

Palavras-chave: Servicos de alimentacdo. Servico Hospitalar de Nutricao.
Resto-ingesta. Controle de desperdicio.



ABSTRACT

Hospital malnutrition is a public health problem and is linked to the significant
increase in patients' morbidity and mortality. The offer of quality food helps to
increase the food intake of these patients as well as minimizing the risk of
waste. The measurement of the rest ingestion serves as an instrument for the
control of waste and costs and as an indicator of meal quality, helping to define
the profile of diners and the acceptance of the menu offered. Thus, this study
aimed to assess the rate of rest ingestion of patients at a hospital in the
northwest of Rio Grande do Sul. To perform the rest-intake index, the three
types of dishes used were weighed before and after being served. After the
patients had eaten, the edible remains were weighed again. The results show
that the general average of rest-intake per capita was 125.7 g, representing an
average of 24.58%. In the comparison between the three containers used, the
thermal trays showed a residue index of 23%, while the glass and stainlesssteel
dishes had a rest-intake rate of 80% and 74%, respectively. It was possible to
notice that the data of the comparison between the remains of the patients
hospitalized in the public network and in the private network suggest that there
is no pattern of rejection of a specific type of insurance.

Keywords: Food service. Hospital nutrition service. Rest-intake. Waste control.
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1. INTRODUGCAO

A desnutricao hospitalar € um problema de salude publica e esta ligada
ao aumento significativo de morbidade e mortalidade dos pacientes (CRUZ;
BASTOS, 2012). A ma nutricdo é caracterizada por uma desordem nutricional
ou condicdo resultante da falta ou inadequada nutricdo, que pode levar as
caréncias nutricionais ou doengas crénicas nao transmissiveis (CRESTANI et
al., 2011; SOUZA, SAIZE, COELHO, 2013). Em um estudo intitulado Inquérito
Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) e conduzido no
Brasil, comprovou-se que aproximadamente 48% dos individuos hospitalizados
em estabelecimentos publicos de saude apresentam determinado tipo de
desnutricdo, sendo 12% diagnosticados como desnutridos graves
(WAITZBERG, CAIFFA, CORREIA, 2001; MARCADENTI et al., 2011).Uma das
principais causas da desnutricao intra-hospitalar € a alimentacdo, marcada por
mudancas alimentares e de horarios (WAITZBERG et al., 2001; BERGER E
LUCKMANN, 2006).

A conservacao ou a restauracdo de um estado nutricional apropriado €
um aspecto importante para o restabelecimento da saude. No paciente
hospitalizado, a desnutricdo pode se instalar rapidamente devido ao estado de
hipercatabolismo que acompanha as enfermidades, traumatismos e infecgdes,
em resposta ao estresse metabdlico que ocorre nestas condigoes,
principalmente quando a ingestdo nutricional é insuficiente (PROTOCOLO
CLINICO, 2010).A ingestdo alimentar insuficiente, em hospitais, normalmente é
atribuida aos aspectos clinicos, porém também pode ser resultante das
possiveis alteragdes do paladar, da falta de apetite, das mudancas de habitos e
da insatisfagdo com as refeigbes, além do ambiente hospitalar(SOUSA;
PROENGCA, 2004; TEIXEIRA et al, 2004; NONINO-BORGES et al.,
2006;LAGES; RIBEIRO; SOARES, 2013).

A alimentacédo fornecida pelo hospital aos pacientes deve atender as
necessidades nutricionais, higiénicas e também as necessidades
psicossensoriais e simbdlicas dos pacientes (SOUSA; PROENCA, 2004), visto
que ela abrange aspectos emocionais, psicoldégicos e motivacionais dos
individuos (SILVA, 2007; LAGES; RIBEIRO; SOARES, 2013).
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Uma dieta servida com arte, na temperatura correta, que aguce os
orgaos dos sentidos pela aparéncia, cor, aroma, sabor e textura, colabora para
aumentar a ingestao alimentar desses pacientes (GARCIA; LEANDRO-MERHI;
PEREIRA, 2004; PRIETO et al., 2006). Negligenciar todos esses aspectos
potencializa os riscos de uma baixa ingestdo de alimentos para qualquer
individuo, hospitalizado ou ndo, bem como os riscos de desperdicios também
sao aumentados(SILVA; COSTA; MAGNONI, 1997).

O bom desempenho do Servico de Nutricao e Dietética € resultante do
planejamento da sequéncia e sucessao de acbes voltadas aos objetivos de
producdo das refeicdes (MULLER, 2008), sendo que, tdo importante quanto a
avaliacao do resto-ingesta é capacitar colaboradores, a adocao de ficha técnica
de preparacao, realizacdo de andlise sensorial das preparacées e educacao
nutricional dos (PARISOTO et al.,, 2013).Assim, a adequacao dos servigcos
prestados nas unidades de alimentacdo e nutricdo ajudam a minimizar os
impactos causados pelo desperdicio (GARRONE et al., 2014).

E necessario salientar que na area de alimentacdo, o desperdicio pode
ser observado, por exemplo, dentro dos cestos de lixo e nos restos de refeicao
(PIKELAIZEN; SPINELLI, 2013), sendo considerados como restos ou resto-
ingesta, os alimentos devolvidos no prato ou na bandeja do comensal
(SABINO, 2016). E importante definir “sobras” e “restos” no processo de
producéo de refei¢cdes. As sobras sado alimentos produzidos e nao distribuidos,
também denominado de sobra limpa, enquanto o resto é a quantidade de
alimentos devolvida no prato ou bandeja pelo cliente, e deve ser avaliado néao
somente do ponto de vista econdmico, como também da falta de integracao
com o paciente (BRAZ, 2020).

O instrumento avaliativo de resto-ingestao é aplicado nao s6 para fazer o
controle de desperdicio e custos, mas também como uma forma de obter
resultados sobre a qualidade da refeicdo servida, além de auxiliar na
montagem do cardapio. A partir do resultado, é possivel perceber se os
usuarios estao satisfeitos com o sabor das preparacdes, qualidade do servico e
com o cardapio oferecido. Se o percentual de aceitacao nao for satisfatorio, é
possivel fazer intervencbes para que o0 desperdicio seja atenuado e
consequentemente o percentual de aceitacdo se eleve (PARADA; OLIVEIRA,
2017).
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A mensuracao do resto-ingesta pode favorecer praticas que venham a otimizar
os servicos prestados pelas UANs, porém nao se deve levar em conta apenas
fatores econémicos, mas estabelecer questdes relacionadas com o meio
socioambiental, e utilizagdo de recursos naturais (SOARES et al., 2011). Nas
Unidades de Alimentacédo e Nutricdo, o controle do resto-ingestdo serve como
indicador de qualidade da refeicdo, auxiliando a definir o perfil dos comensais e
a aceitacao do cardapio oferecido, assim como é considerado um instrumento
para o controle de desperdicio e dos custos da unidade (SILVA; SILVA;
PESSINA, 2010).

O desperdicio de alimentos € um problema amplamente discutido e que
esta incorporado a cultura brasileira, movido por causas econdémicas, politicas,
culturais e tecnoldgicas, que abrangem as principais etapas da cadeia de
movimentacao: producao, transporte, comercializagdo, sistema de embalagem
e armazenamento (CASTRO, 2003 apud SILVERIO; OLTRAMARI, 2014,
p.126).Em todo planeta, cerca de 805 milhdes de pessoas sofrem com a fome
(FAO, 2014). Entretanto, os levantamentos estatisticos indicam que esta fome
nao esta relacionada a producédo ineficiente, mas a distribuicao inadequada
somada ao desperdicio de alimentos. Por isto, no gerenciamento de uma UAN,
o controle de desperdicio é um fator de grande relevancia (RIBEIRO, 2020).
Nas SNDH é importante, especialmente, avaliar periodicamente a opiniao dos
clientes quanto as refeicoes oferecidas (PROENCA et al., 2005). Para se obter
uma percepgao realista e atualizada, torna-se necessario realizar
periodicamente a pesquisa de satisfacdo com os comensais. Os resultados da
pesquisa sdo importantes para que a empresa de alimentacdo adeque 0s seus
produtos e servicos e obtenha a confianca dos clientes/pacientes (BRAZ,
2019).

Diante do exposto e tendo em vista a importancia de se realizar aos
enfermos a oferta de um alimento de qualidade, bem como de se realizar um
controle de desperdicios, o presente estudo teve como objetivo avaliar o
percentual deresto-ingesta de pacientes de um Servigo Nutricdo e Dietética de
umhospitalno Noroeste do Rio Grande do Sul, a partir da analise dos restos
dos pratos e bandejas devolvidas para higienizacao.
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2. METODOS

O presente estudo, do tipo transversal com carater exploratorio
quantitativo, foi realizado no Servico de Nutricdo e Dietética de um Hospital da
Regidao Noroeste do Rio Grande do Sul, que autorizou a pesquisa. Este
hospital, classificado pelo Ministério da Saude como de médio porte, de perfil
filantrépico, conta com 110 leitos com taxa de ocupacgédo de 45%. Disponibiliza
atendimento ambulatorial, internacdo e emergéncia, onde aproximadamente
82% dos leitos contemplam as clinicas basicas (clinica médica, clinica
cirurgica, clinica ginecoldgica/ obstétrica e clinica pediatrica). Dispbe de 122
profissionais, sendo que 11destes compde a equipe do SNDH (1 nutricionista,
6 cozinheiras e 4 copeiras) distribuidos em dois turnos.

Sua distribuicao de refeicoes € de aproximadamente 40 refeicdes
diarias, em quatro turnos, sendo café da manha, almoco, lanche da tarde e
jantar, totalizando em torno de 160 refeicées/dia. O cardapio ofertado para os
pacientes do SUS e do convénio se difere no café da manhda e no
lanche.Demais refeicoes sdo distribuidas igualitariamente em quantidade e
variedade.

Os dados coletados do estudo foram advindos das refeicoes nos setores
de Clinica Médica e Clinica Cirurgica. Esses setores foram escolhidos por
receberem pacientes que permanecem mais tempo de internacdo (em média
cinco dias) e ofertar maior variedade de dietas. Assim, o estudo foi realizado
com pacientes que recebiam dietas orais livres, brandas, hipossédicas, para
diabéticas e diabética + hipossddica, por serem as dietas prescritas com maior
frequéncia. Nao participaram do estudo os setores de Pediatria, Unidade de
Terapia Semi-Intensiva e Sala de Emergéncia devido a utilizacdo de
mamadeiras, de dietas que nado sdo administradas por via oral e ao menor
tempo de internagcdo, respectivamente. Foram também excluidos desta
pesquisa pacientes em NPVO (nada por via oral) de pré e pdés-operatérios.
Sendo assim, dietas hiperprotéica, hipercaldrica, liquidas, sem vitamina K, para
insuficiéncia renal, branda para diabetes, branda hipossddica, pastosa
hipossddica e pastosa para diabetes foram excluidas do estudo, por serem
servidas menos frequentemente, ndo havendo possibilidade de avaliar a
ingestao.
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Durante dez dias do més de maio de 2019, excluindo finais de
semana,foram avaliados o peso das porcoes distribuidas durante o almocgo,
sendo esta refeicdo, usualmente composta por uma porcdo de arroz,
leguminosa, carne, guarnigao, salada cozida e sopa, em uma média geral de
0,500 Kg. O almocgo para conveniados e pacientes do SUS eram de um mesmo
cardapio, mas servidos em diferentes bandejas e pratos.

As refeicdes eram acondicionadas em trés tipos de recipientes: pratos
de vidro (1), pratos térmicos moldados, com cavidade arredondada, fabricados
em aco inox (2); e pratos térmicos moldados, fabricados com plastico
acrilolitrilabutadieno estireno (ABS) de alta resisténcia com isolamento térmico
na base e na tampa, com refil descartavel, fabricado com poliestireno de alto
impacto (PSAI), retornaveis e empilhaveis (3), conforme mostram as Figuras
1,2 e 3, respectivamente. Os pratos moldados de inox e os pratos de vidro séo
encaminhados aos pacientes internados pela rede publica, enquanto os pratos
térmicos em ABS sao de uso exclusivo dos pacientes de convénio. No SUS, a
escolha de uso entre os pratos de vidro ou de inox variavam de acordo com a

preferéncia pessoal da copeira responsavel.

. Y e A
g f -,;"-.:.*.

Fonte: A autora (2019)

Figura 1 — Prato de vidro utilizado na distribuicdo de dietas das internagdes
pela rede publica.
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Fonte: A autora (2019)

Figura 2 — Prato de inox utilizado na distribuicdo de dietas das internagdes pela
rede publica.

Fonte: A autora (2019)

Figura 3 — Bandeja de ABS utilizado na distribuicdo de dietas das internagbes
por convénio.

Diante de uma média e amostragem de alguns estudos, os
pesquisadores deste estudo decidiram avaliar 40% do total das refeigbes
distribuidas no almoco, sendo destes, cerca de 85% de pacientes do SUS, e
15% de pacientes de convénio.O numero total de refeices alternou em torno
de 23 a 39 por almoco (média de 33 refeicbes diarias), e os resto-ingesta

avaliados transitavam, entdo, entre 9 e 16 comensais.
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No almoco, a montagem dos pratos ocorria entre 10h40 min. e 11h,
posteriormente as copeiras realizavam a distribuicdo, transportando as
refeicbes aos quartos dos pacientes em carros térmicos.

Para calcular o indice de resto-ingestdo, os recipientes selecionados
foram pesados, um a um, antes de serem servidos (vazios) e, apds serem
servidos, foram pesados novamente, sendo posteriormente descontado seu
peso. Os leitos avaliados foram escolhidos aleatoriamente, e seus recipientes
foram identificados com etiquetas (Figura 4). Quando os pacientes finalizavam
a refeicdo, as copeiras recolhiam e a pesquisadora, pesava novamente cada
um dos recipientes previamente identificados. Esse procedimento foi realizado
pela pesquisadora e padronizado antes e apos a intervencdo na apresentacao
das refeicbes. A balanca utilizada foi a modelo BCW 6/15/30 CLASSE |IlI,
eletronica, da marca WELMY®, com precisdo de 0,2 gramas e capacidade

maxima de 40Kg.

Fonte: A autora (2019)
Figura 4 — Bandeja de ABS etiquetada.

Embora se saiba da importancia do controle rigoroso do bindmio tempo
e temperatura na etapa de distribuicdo dos alimentos, ndo foi realizado este
monitoramento, tampouco a comparagao desta caracteristica sensorial entre os
diferentes recipientes utilizados.

Para o calculo, na pesagem final, foram descartados todos os materiais

nao comestiveis, como guardanapos, colheres descartaveis e 0ssos.Em posse
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desses dados, calculou-se o indice de resto-ingestdo de acordo com a férmula
utilizada por Silva (2016): indice de resto-ingestdo (%) = (resto-ingestao /
namero de refeicdes servidas) x 100; e os resultados foram classificados
conforme preconiza Miiller (2008), Mezomo (2002) e Castro, Oliveira e Silva
(2003) em seus estudos, considerando-se adequado o percentual de resto
ingestao para populacao enferma como aquele inferior a 20%.

Os dados foram anotados pela pesquisadora em uma planilha e
posteriormente tabulados no programa Microsoft Office Excel (2013).

Nao houve nenhum tipo de intervencdo direta com os pacientes do
hospital, sendo esta uma pesquisa observacional quantitativa de dados
primarios. Dessa forma, foi dispensado o uso de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE, contudo, todas as atividades desenvolvidas
durante a este trabalho foram submetidas a aprovacao e liberacao por parte da
direcao do hospital e da nutricionista responsavel pelo SNDH.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram coletados os dados para andlise do resto-ingesta durante 10 dias,
no periodo de 14 de maio de 2019 a 29 de maio de 2019. Ao total, foram
avaliadas 127 dietas distribuidas no almoco; destas, 110 (87%) foram servidas
para pacientes da rede publica, e o restante, para pacientes de convénios
particulares.

O cardapio ofertado, ilustrado na Tabela 1, era composto por arroz,
leguminosa, carne, guarnicao, salada cozida e sopa, e as porcoes oferecidas
tinham uma média de 0,497kg, conforme mostra o Gréafico 1.0 porcionamento
nao segue um padrao, assim como nao eram realizados monitoramento diarios
dos indices de resto-ingesta, tampouco as causas de suas recusas.

Arroz e feijao foram os pratos bases de todos estes dias, enquanto as
proteinas variavam entre carne moida e frango. E importante colocar que, tanto
as guarnicdes quanto as saladas cozidas nos dias em questao, eram alimentos
de coloracdo discreta e palida, conforme ja demonstrado na Figura 5. Tao
importante quanto o sabor, a textura e a temperatura, a cor € um componente
que precisa ser considerado na terapia nutricional (PROENCA et al., 2005).
Além disso, segundo Ferreira et al. (2013), a aceitacdo do cardapio proposto
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geralmente diminui com o tempo de hospitalizacao. No entanto, neste trabalho

nao foram utilizados os dados de hospitalizacdo para que se faca esta

associacao.

Quadro 1 — Cardapio ofertado nos dias avaliados.

Segunda- Terca- Quarta- Quinta- e
feira feira feira feira Sexta-feira
Arroz
. Arroz Arroz Arroz
Lentilha - Feijao .
Feijao Feijao
Frango Frango
Semana 1 refogado Ca':ne refogado Frango
(13/05/2019 B moida refogado
a - atata | refogada Batata Mandioca
doce cozida :
17/05/2019) Betorrab Polenta cozida
eterraba
Vagem Chu_chu Beterraba
Cenoura , cozido _
, Canja . Canja
Canja Canja
Arroz
Arroz Ar_r_cjz Arroz Feijao
Feijao Feijao | pgiiao Arroz Carne
Carne Feijao .
Carne moida Carne moida
Semana 2 moida toaad moida Frango refogada
(20/05/2019 refogada refogada refogada desfiado Batata
a Ab¢ Mandioca M ~ Pol d
24/05/2019) bobora cozida acarrao olenta oce
caramelada penne Vagem caramelada
L Chuchu ;
Brécolis cozido Cenoura Canja Aké(())k;irldnaha
Canja Canja Canja o
anja
Arroz
Feijao
Frango
Semana 3 refogado
(27/05/2019 .
a : } Macarrao - }
29/05/2019) penne
Moranga
amarela
Canja

Fonte: A autora
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0,580

0,560

0,540

0,520

0,500

Peso (Kg)

0,480
0,460

0,440
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dias avaliados

Gréafico 1 — Média em quilogramas das porcdes ofertadas no decorrer dos 10
dias.

Embora a literatura recomende um porcionamento de acordo com as
necessidades individuais dos pacientes, especialmente a oferta protéica e
energética, a realidade da unidade acompanhada nado permite que sejam
realizados caélculos individualizados por conta da demanda da SNDH e da
clinica serem de responsabilidade de uma Unica nutricionista, salvo casos
muito especificos. Avaliar aspectos sensoriais visto que o ser humano cria uma
expectativa em relacdo a refeicdo de acordo com as memodrias recentes,
conhecimentos, experiéncias e contextos (PASSOS, 2008). A comida deve
trazer conforto, para que o paciente sinta prazer e vontade de comer a refeigao
ofertada durante a internagéo, e para isso, é preciso cuidar das caracteristicas
organolépticas que sao fatores que mais influenciam a aceitabilidade das
refeicoes (MARTINS; BARATTO, 2018).

O Gréfico 2 apresenta a média diaria, em quilogramas, do indice de
resto-ingesta das refeicbes do almoco fornecido no decorrer dos dias
avaliados.Se considerarmos uma média geral deste periodo, os restos
alcancam a marca de 125,7 g per capita, excedendo o valor maximo de 45 g
per capita, que Vaz (2006) considera como aceitavel. Como se pode perceber
de acordo com o Quadro 1, os dias em que a recusa alimentar teve indices

mais altos, coincidem com a distribuicdo de preparagdes de coloragéo clara, o
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que torna o prato palido e, possivelmente, menos atrativo.Nao € possivel
afirmar que este seja o motivo determinante, especialmente por nao ser
investigado pela equipe de SNDH as motivagdes da baixa ingestdo. Acredita-se
que um monitoramento, bem como uma avaliacdo individual do paciente
poderia auxiliar de forma mais assertiva se as motivacées estdo diretamente

relacionadas a patologia do paciente ou a refeicao ofertada.
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Gréfico 2 — Média em quilogramas per capita do ofertado e do resto no decorrer
dos 10 dias de avaliagéo.

O sexto dia avaliado apresentou uma recusa bastante consideravel,
elevando a média a 229 g per capita. Neste dia, o cardapio foi composto por
arroz, feijdo, carne moida refogada, mandioca e chuchu cozidos, como
demonstrado na Figura 5.Visto a recusa bastante elevada e, coincidentemente,
ser um dia com uma oferta de cardapio bastante palido, a aplicacdo de um
AQPC poderia ser de grande valia e um aliado na analise dos cardapios diarios
e semanais ofertados aos funcionarios durante o almogo. Como justifica Vieira
et al. (2016), esta ferramenta auxilia os profissionais na escolha dos alimentos
e direciona-os a elaborarem uma alimentacdo qualitativamente completa e
adequada em nutrientes, quantitativamente capaz de suprir as necessidades

energeéticas de cada individuo, sendo harmoniosamente equilibrada.
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Fonte: A autora (2019)

Figura 5 — Exemplo de apresentagao de dieta ofertada aos pacientes do SUS.

Ja o Grafico 3, apresenta a média diaria, em percentagem, relacao ao
indice de resto-ingesta neste mesmo periodo.
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Grafico 3 — Média em percentagem per capita das ofertas e restos no decorrer
dos 10 dias de avaliagéo.

A média dos 10 dias é de 24,58% de restos per capita (Grafico 3), valor
acima do preconizado por Mdaller (2008), mas mais proximo aos 21,7%
encontrados no estudo de ainda Estevam e Cabral (2015). Os resultados
obtidos no Grafico 3 mostram que a meta encontrada na literatura em uma
populagdo enferma, foi atingida em 5 (50%) dos 10 dias analisados. Nos
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demais dias, os valores excederam o recomendado. Percebe-se novamente
que o dia 6 se destaca dos demais, chegando a alcancar uma média de
47,71% de restos per capita. Se este dia citado fosse excluido, esta média
seria reduzida a 19,81%, valor considerado aceitdvel de acordo com a
metodologia proposta.

Por ser uma instituicdo filantrépica, muitas vezes o hospital recebe
doacdes. A fim de evitar desperdicios e perda de alimentos que possam estar
chegando ao seu limite de validade, muitas vezes o cardapio planejado pela
nutricionista sofre alteracdes de ultima hora para fazer aproveitamento destes
insumos. Esta nova programacgéo repentina, muitas vezes, pode levar a ma

distribuicdo de cores na oferta das dietas.

Da mesma forma em que foi constatado no estudo de Cobatti, Bruger e
Barato (2018), as colaboradoras no referido hospital utilizam seus proprios
conhecimentos para a realizacao das tarefas e para o preparo dos alimentos,
sendo que cada individuo tem formas diferentes de produzir uma mesma
preparacdo. Isso pode influenciar nas caracteristicas organolépticas no
resultado final da preparagcdo e, consequentemente, na aceitacdo dos
pacientes. A implantagdo de novas rotinas e protocolos para aumentar a
seguranca dos pacientes internados exige o desenvolvimento de estratégias de
apoio educacional e acbes de acompanhamento gerencial que sustentem
praticas seguras e baseadas em evidéncias (HEMESATH et al., 2015). A
utilizagdo de tecnologias educativas construidas com conteudo, linguagem e
ilustracbes adequadas, objetivando sempre o aprendizado e realizando
intervencdes educativas junto aos profissionais pode ser uma importante

ferramenta nesse processo (SANTOS 2019).

A adocgao de uma ficha técnica de preparacao (FTP), como recomenda
Japur et al. (2012), possibilitaria uma padronizagdo nos preparos, permitindo
que uma receita possa ser reintroduzida no cardapio da mesma maneira que
era preparada por outro colaborador.

Como mencionado anteriormente, no SUS, a escolha de uso entre os
pratos de vidro ou de inox variavam de acordo com a preferéncia pessoal da
copeira responsavel. Sendo assim, foi realizada, também, a comparacao do

resto-ingesta entre os diferentes pratos utilizados. Embora aja diferenca visual
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na apresentacao das dietas de acordo com o recipiente utilizado, conforme as
Figuras 6, 7 e 8, os dados demonstraram que a aceitabilidade de acordo com o
prato escolhido ndo apresenta uma interferéncia relevante. Ainda que os pratos
de metal e de ABS tenham a fung¢é@o especifica de manter a temperatura por
mais tempo, e acomodar os alimentos de forma mais organizada, as analises
dos restos nao comprovam recusa por parte dos comensais, como mostrado no
Gréfico 4. Os pratos de vidro apresentaram uma aceitabilidade alta, mantendo
o indice de ingesta de mais de 80% em 8 dos 10 dias avaliados, enquanto os
pratos térmicos de inox e de ABS alcancaram as marcas de 74% e 77%,
respectivamente. No estudo de Parada e Oliveira (2017), apds a troca dos
pratos de metal pelos pratos de louga, foi observado uma redugdo significativa
de 56%, chegando a 25gper capita, atingindo-se entdo, o indice considerado
adequado. E possivel sugerir que estes nlimeros se tornaram viaveis apds uma
campanha de conscientizacdo com 0s comensais, por meio de cartazes e
pbsteres, com informagdes sobre o desperdicio alimentar, bem como do
acompanhamento mais ativo do profissional nutricionista.

Figura 6 — Apresentacao da dieta nas bandejas de ABS ofertadas. Fonte: A
autora (2019)



Fonte: A autora (2019)

Figura 7 — Apresentacao da dieta nos pratos de inox ofertadas.

Fonte: A autora (2019)

Figura 8 — Apresentacao da dieta nos pratos de vidro ofertadas.

24
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Gréafico 4— Média dos resto-ingesta per capita em percentagem de acordo com
os tipos de pratos ofertados aos pacientes no decorrer dos 10 dias de coleta de
dados.

De acordo com o estudo de Fonseca (2006), que avalia os motivos que
induzem os pacientes a ingestdao incompleta da refeicao ofertada, as principais
razbes apontadas para as sobras foram a falta de apetite, vémitos, sabor ruim
do alimento, nauseas, aversdao ao alimento oferecido e gases. Além disso,
outros fatores como alteragbes no paladar devido ao uso de medicamentos,
fatores emocionais como distadncia da familia e horarios das refeicoes nao
correspondentes a rotina favorecem a ingestao inadequada dos alimentos. E
possivel, inclusive, que o fato de os recipientes térmicos (Figura 9) remeterem
muito ao ambiente hospitalar, a familiaridade com os pratos de vidro pode
favorecer a aceitabilidade da dieta.
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Fonte: A autora (2019)

Figura 9 — Prato térmico de inox com rejeitos alimentares devolvido ao Servigco
de Nutricao e Dietética.

Como afirma Vieira et al. (2007), é necesséario conhecer o habito
alimentar da populagdo atendida para diminuir a quantidade de alimento
rejeitada. Acredita-se, portanto, que o dominio das preferéncias gastronémicas
e da cultura local por parte da equipe, seja um forte fator a minimizar os indices
de resto-ingesta.

Neste estudo, comparou-se também os indices de resto-ingesta entre os
pacientes da rede publica e da rede privada. Ambos recebem a mesma dieta,
porém em pratos distintos. Os dados, presentes no grafico 5, sugerem que nao
h& padrao de rejeicdo de um especifico tipo de convénio, uma vez que em
metade dos dias os indices de resto ingesta ultrapassou 33%, enquanto nos
demais dias, a média nao excedeu 19% de sobras. Para Vaz (2006) restos
entre 2 e 5% da quantidade servida (15 a 459/ pessoa), ndo sao razoaveis,
mas podem ser admitidos como normais.Entretanto, ndo foram encontrados

estudos que comparem a aceitabilidade entre os tipos de convénio.
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Gréafico 5— Média do resto-ingesta per capita em percentagem de acordo com
os tipos de convénios no decorrer dos 10 dias de coleta de dados.

De forma geral, os indices de restos provenientes dos comensais podem
ser considerados razoaveis, contudo, € essencial que haja um constante
acompanhamento pelo SNDH. Ainda assim, € valido ponderar possiveis
explicagdes para estes pequenos rejeitos.

Nao se pode afirmar os motivos exatos das recusas, entretanto, seria
valido explorar as razdes que possam ter influenciado negativamente no
consumo, sendo uma delas a menor variedade de alimentos no cardapio. Ainda
segundo Vaz (2006), varios fatores estdo relacionados ao valor do resto:
aceitacao do prato pelo cliente, tempo disponivel para o consumo, a qualidade
da preparacao (salgada, crua, gordurosa, dura, queimada), porcionamento
inadequado das preparacgdes, entre outros. Para Abreu et al., (2012), a falta
dos acompanhantes dos pacientes também pode contribuir para este padrao
de sobras, uma vez que muitos nao conseguem realizar as refei¢ées sozinhos.

Ha que se considerar também que as dietas no referido hospital ndo séo
classificadas por valor calérico e, portanto, a rejeicdo pode estar ligada as
individualidades e necessidades energéticas dos pacientes. Exemplificando
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esta hipétese, Santos et al. (2015) comprovaram que a soma do valor calérico
maximo do almogco e do jantar servido em um hospital publico geral
universitario era de 1980 Kcal, ou seja, bastante alto, considerando as calorias
do restante das refeicobes que nao foram contabilizadas e as reais

necessidades dos pacientes de acordo com suas individualidades.

4. CONCLUSAO

Diante dos resultados encontrados, observou-se que a média de resto-
ingesta, de forma geral, excede o preconizado pela literatura. Embora haja uma
rotatividade consideravel de pacientes, acredita-se ser valida a aplicacao
constante de uma pesquisa de satisfacao, a fim de conhecer as preferéncias e
queixas da populacdo enferma, bem como investigar reais motivacées do
resto-ingesta. Acredita-se que seguir o0 planejamento de cardapio de forma
mais fidedigna possivel, preferencialmente com a adocdo de uma FTP, bem
como realizar acdes continuas de conscientizagdo contra o desperdicio e o
constante monitoramento sao estratégias que possam colaborar para que essa
média reduza progressivamente. Adicionalmente, estabelecer diferentes
padrdes de dieta de acordo com suas quilocalorias poderia atender melhor
possiveis variagdes individuais da necessidade energética, evitando-se assim o
desperdicio deste excedente.
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Grands do Sui™, doja) académicola) Jullde de Olivedra Lopes, oo Curso de Gradu=cac em
phimicin da IIFSM — Campis e Baimeira fdas Mes'ss A4 Aanca Framinadora ssewse
consifuda pela Prot® Dn® Angela Glovana Batlsia- professora orfentdora do Trataho de
Conciusdn de Curso, 3 Prf?® D Carla Cristna Bawermann Braslt ¢ 3 Prof® Dr® Palricia
IChagas, sxaminadoras. A} acaodmicods recebel 3 neta Mnal ofto virgula noventa (8.3
jponioo, cond: Aprovada poa Eonca Exanirador. Fol wnocdido o prazo oo 15 [quinm) diao
para o3} acaddmico)a) reslsr a5 alterapies sugendas pela Banca examinadora & enTegar o
rabalho em 55 redagio defriva. E para constar fol lawada 3 presents A3, que serd assinada
peioE MEmores 6a Sanca Examinadors @ peloja) acacsmica).

Paimeir das Mssles, 22 oe [aneim de 2021,

=
Ot el
Prof.? Dr. @ Angela Glovana Batista iCala Crsting Bagermann Braslh
Crientadom Prof® Or® Examinadora
P ¢
i -i."l-_hpr.l [
Prf.* Dr*iPatricia Chagas Jullete & Civeira Lopas

Examinadoa Acadzmica
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epenihliee  on-ie med kel Deed ML}MHqumtm
& dhcndiicn hoapileles & soiocee do Lin Giende dofal”, podculs Ll s o cimndc iiandiadmcnts ma Web, sin
galedn paes 4 TIFRM.
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DECLARACAD
Doz laiis e aela ) ralkallol s} S leminds) pEnm lhoido m-Jdne ida inffmgsim’ o dageaitied & Lal a " 961054 -
Lel de Torsling Ao, asm o deesin ol de guilger edion

Sata M, 19 de feveresn & 1031,
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