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RESUMO 

 

A desnutrição hospitalar é um problema de saúde pública e está ligada ao 

aumento significativo de morbidade e mortalidade dos pacientes. A oferta de 

um alimento de qualidade colabora para aumentar a ingestão alimentar desses 

pacientes bem como minimiza os riscos de desperdícios. A mensuração do 

resto-ingesta serve como um instrumento para o controle de desperdício e dos 

custos e como indicador de qualidade da refeição, auxiliando a definir o perfil 

dos comensais e a aceitação do cardápio 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 índice de resto-ingestão, os 

cardápios ofertados nos três tipos de pratos utilizados foram pesados antes e 

após serem servidos. Depois que os pacientes realizaram a refeição, os restos 

comestíveis foram pesados novamente. Os resultados mostram que a média 

geral de resto-ingestaper capita foi de 125,7g, representando uma média de 

resto-ingestão de 24,58%. Na comparação entre os três recipientes utilizados, 

as bandejas térmicas apresentaram um índice de restos de 23% de restos, 

enquanto que os pratos de vidro e de inox, tiveram um índice de resto-ingesta 

80% e 74%, respectivamente. Pôde-se perceber que os dados da comparação 

entre os restos dos pacientes internados na rede pública e na rede privada 

sugerem que não há padrão de rejeição de um específico tipo de convênio. 

Acredita-se que campanhas de conscientização, bem como realizar o 

planejamento do cardápio de acordo com a aceitabilidade e disponibilidade de 

gêneros. 

Palavras-chave: Serviços de alimentação. Serviço Hospitalar de Nutrição. 

Resto-ingesta. Controle de desperdício. 

  



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. INTRODUÇÃO 
 

A desnutrição hospitalar é um problema de saúde pública e está ligada 

ao aumento significativo de morbidade e mortalidade dos pacientes (CRUZ; 

BASTOS, 2012). A má nutrição é caracterizada por uma desordem nutricional 

ou condição resultante da falta ou inadequada nutrição, que pode levar às 

carências nutricionais ou doenças crônicas não transmissíveis (CRESTANI et 

al., 2011; SOUZA, SAIZE, COELHO, 2013). Em um estudo intitulado Inquérito 

Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) e conduzido no 

Brasil, comprovou-se que aproximadamente 48% dos indivíduos hospitalizados 

em estabelecimentos públicos de saúde apresentam determinado tipo de 

desnutrição, sendo 12% diagnosticados como desnutridos graves 

(WAITZBERG, CAIFFA, CORREIA, 2001; MARCADENTI et al., 2011).Uma das 

principais causas da desnutrição intra-hospitalar é a alimentação, marcada por 

mudanças alimentares e de horários (WAITZBERG et al., 2001; BERGER E 

LUCKMANN, 2006). 

A conservação ou a restauração de um estado nutricional apropriado é 

um aspecto importante para o restabelecimento da saúde. No paciente 

hospitalizado, a desnutrição pode se instalar rapidamente devido ao estado de 

hipercatabolismo que acompanha as enfermidades, traumatismos e infecções, 

em resposta ao estresse metabólico que ocorre nestas condições, 

principalmente quando a ingestão nutricional é insuficiente (PROTOCOLO 

CLÍNICO, 2010).A ingestão alimentar insuficiente, em hospitais, normalmente é 

atribuída aos aspectos clínicos, porém também pode ser resultante das 

possíveis alterações do paladar, da falta de apetite, das mudanças de hábitos e 

da insatisfação com as refeições, além do ambiente hospitalar(SOUSA; 

PROENÇA, 2004; TEIXEIRA et al., 2004; NONINO-BORGES et al., 

2006;LAGES; RIBEIRO; SOARES, 2013). 

A alimentação fornecida pelo hospital aos pacientes deve atender as 

necessidades nutricionais, higiênicas e também as necessidades 

psicossensoriais e simbólicas dos pacientes (SOUSA; PROENÇA, 2004), visto 

que ela abrange aspectos emocionais, psicológicos e motivacionais dos 

indivíduos (SILVA, 2007; LAGES; RIBEIRO; SOARES, 2013). 
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Uma dieta servida com arte, na temperatura correta, que aguce os 

órgãos dos sentidos pela aparência, cor, aroma, sabor e textura, colabora para 

aumentar a ingestão alimentar desses pacientes (GARCIA; LEANDRO-MERHI; 

PEREIRA, 2004; PRIETO et al., 2006). Negligenciar todos esses aspectos 

potencializa os riscos de uma baixa ingestão de alimentos para qualquer 

indivíduo, hospitalizado ou não, bem como os riscos de desperdícios também 

são aumentados(SILVA; COSTA; MAGNONI, 1997). 

O bom desempenho do Serviço de Nutrição e Dietética é resultante do 

planejamento da sequência e sucessão de ações voltadas aos objetivos de 

produção das refeições (MÜLLER, 2008), sendo que, tão importante quanto a 

avaliação do resto-ingesta é capacitar colaboradores, a adoção de ficha técnica 

de preparação, realização de análise sensorial das preparações e educação 

nutricional dos (PARISOTO et al., 2013).Assim, a adequação dos serviços 

prestados nas unidades de alimentação e nutrição ajudam a minimizar os 

impactos causados pelo desperdício (GARRONE et al., 2014). 

É necessário salientar que na área de alimentação, o desperdício pode 

ser observado, por exemplo, dentro dos cestos de lixo e nos restos de refeição 

(PIKELAIZEN; SPINELLI, 2013), sendo considerados como restos ou resto-

ingesta, os alimentos devolvidos no prato ou na bandeja do comensal 

(SABINO, 2016). É importante definir “sobras” e “restos” no processo de 

produção de refeições. As sobras são alimentos produzidos e não distribuídos, 

também denominado de sobra limpa, enquanto o resto é a quantidade de 

alimentos devolvida no prato ou bandeja pelo cliente, e deve ser avaliado não 

somente do ponto de vista econômico, como também da falta de integração 

com o paciente (BRAZ, 2020). 

O instrumento avaliativo de resto-ingestão é aplicado não só para fazer o 

controle de desperdício e custos, mas também como uma forma de obter 

resultados sobre a qualidade da refeição servida, além de auxiliar na 

montagem do cardápio. A partir do resultado, é possível perceber se os 

usuários estão satisfeitos com o sabor das preparações, qualidade do serviço e 

com o cardápio oferecido. Se o percentual de aceitação não for satisfatório, é 

possível fazer intervenções para que o desperdício seja atenuado e 

consequentemente o percentual de aceitação se eleve (PARADA; OLIVEIRA, 

2017). 
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A mensuração do resto-ingesta pode favorecer práticas que venham a otimizar 

os serviços prestados pelas UANs, porém não se deve levar em conta apenas 

fatores econômicos, mas estabelecer questões relacionadas com o meio 

socioambiental, e utilização de recursos naturais (SOARES et al., 2011). Nas 

Unidades de Alimentação e Nutrição, o controle do resto-ingestão serve como 

indicador de qualidade da refeição, auxiliando a definir o perfil dos comensais e 

a aceitação do cardápio oferecido, assim como é considerado um instrumento 

para o controle de desperdício e dos custos da unidade (SILVA; SILVA; 

PESSINA, 2010). 

O desperdício de alimentos é um problema amplamente discutido e que 

está incorporado à cultura brasileira, movido por causas econômicas, políticas, 

culturais e tecnológicas, que abrangem as principais etapas da cadeia de 

movimentação: produção, transporte, comercialização, sistema de embalagem 

e armazenamento (CASTRO, 2003 apud SILVÉRIO; OLTRAMARI, 2014, 

p.126).Em todo planeta, cerca de 805 milhões de pessoas sofrem com a fome 

(FAO, 2014). Entretanto, os levantamentos estatísticos indicam que esta fome 

não está relacionada à produção ineficiente, mas à distribuição inadequada 

somada ao desperdício de alimentos. Por isto, no gerenciamento de uma UAN, 

o controle de desperdício é um fator de grande relevância (RIBEIRO, 2020). 

Nas SNDH é importante, especialmente, avaliar periodicamente a opinião dos 

clientes quanto às refeições oferecidas (PROENÇA et al., 2005).  Para se obter 

uma percepção realista e atualizada, torna-se necessário realizar 

periodicamente a pesquisa de satisfação com os comensais. Os resultados da 

pesquisa são importantes para que a empresa de alimentação adeque os seus 

produtos e serviços e obtenha a confiança dos clientes/pacientes (BRAZ, 

2019). 

Diante do exposto e tendo em vista a importância de se realizar aos 

enfermos a oferta de um alimento de qualidade, bem como de se realizar um 

controle de desperdícios, o presente estudo teve como objetivo avaliar o 

percentual deresto-ingesta de pacientes de um Serviço Nutrição e Dietética de 

umhospitalno Noroeste do Rio Grande do Sul, a partir da análise dos restos 

dos pratos e bandejas devolvidas para higienização. 
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2. MÉTODOS 
 

O presente estudo, do tipo transversal com caráter exploratório 

quantitativo, foi realizado no Serviço de Nutrição e Dietética de um Hospital da 

Região Noroeste do Rio Grande do Sul, que autorizou a pesquisa. Este 

hospital, classificado pelo Ministério da Saúde como de médio porte, de perfil 

filantrópico, conta com 110 leitos com taxa de ocupação de 45%. Disponibiliza 

atendimento ambulatorial, internação e emergência, onde aproximadamente 

82% dos leitos contemplam as clínicas básicas (clínica médica, clínica 

cirúrgica, clínica ginecológica/ obstétrica e clínica pediátrica). Dispõe de 122 

profissionais, sendo que 11destes compõe a equipe do SNDH (1 nutricionista, 

6 cozinheiras e 4 copeiras) distribuídos em dois turnos. 

Sua distribuição de refeições é de aproximadamente 40 refeições 

diárias, em quatro turnos, sendo café da manhã, almoço, lanche da tarde e 

jantar, totalizando em torno de 160 refeições/dia. O cardápio ofertado para os 

pacientes do SUS e do convênio se difere no café da manhã e no 

lanche.Demais refeições são distribuídas igualitariamente em quantidade e 

variedade. 

Os dados coletados do estudo foram advindos das refeições nos setores 

de Clínica Médica e Clínica Cirúrgica. Esses setores foram escolhidos por 

receberem pacientes que permanecem mais tempo de internação (em média 

cinco dias) e ofertar maior variedade de dietas. Assim, o estudo foi realizado 

com pacientes que recebiam dietas orais livres, brandas, hipossódicas, para 

diabéticas e diabética + hipossódica, por serem as dietas prescritas com maior 

frequência. Não participaram do estudo os setores de Pediatria, Unidade de 

Terapia Semi-Intensiva e Sala de Emergência devido à utilização de 

mamadeiras, de dietas que não são administradas por via oral e ao menor 

tempo de internação, respectivamente. Foram também excluídos desta 

pesquisa pacientes em NPVO (nada por via oral) de pré e pós-operatórios. 

Sendo assim, dietas hiperprotéica, hipercalórica, líquidas, sem vitamina K, para 

insuficiência renal, branda para diabetes, branda hipossódica, pastosa 

hipossódica e pastosa para diabetes foram excluídas do estudo, por serem 

servidas menos frequentemente, não havendo possibilidade de avaliar a 

ingestão. 
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Durante dez dias do mês de maio de 2019, excluindo finais de 

semana,foram avaliados o peso das porções distribuídas durante o almoço, 

sendo esta refeição, usualmente composta por uma porção de arroz, 

leguminosa, carne, guarnição, salada cozida e sopa, em uma média geral de 

0,500 Kg. O almoço para conveniados e pacientes do SUS eram de um mesmo 

cardápio, mas servidos em diferentes bandejas e pratos. 

As refeições eram acondicionadas em três tipos de recipientes: pratos 

de vidro (1), pratos térmicos moldados, com cavidade arredondada, fabricados 

em aço inox (2); e pratos térmicos moldados, fabricados com plástico 

acrilolitrilabutadieno estireno (ABS) de alta resistência com isolamento térmico 

na base e na tampa, com refil descartável, fabricado com poliestireno de alto 

impacto (PSAI), retornáveis e empilháveis (3), conforme mostram as Figuras 

1,2 e 3, respectivamente. Os pratos moldados de inox e os pratos de vidro são 

encaminhados aos pacientes internados pela rede pública, enquanto os pratos 

térmicos em ABS são de uso exclusivo dos pacientes de convênio. No SUS, a 

escolha de uso entre os pratos de vidro ou de inox variavam de acordo com a 

preferência pessoal da copeira responsável. 

 

Fonte: A autora (2019) 

Figura 1 – Prato de vidro utilizado na distribuição de dietas das internações 
pela rede pública. 
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Fonte: A autora (2019) 

Figura 2 – Prato de inox utilizado na distribuição de dietas das internações pela 
rede pública. 
 

 

 

Fonte: A autora (2019) 

Figura 3 – Bandeja de ABS utilizado na distribuição de dietas das internações 
por convênio. 

 

 

Diante de uma média e amostragem de alguns estudos, os 

pesquisadores deste estudo decidiram avaliar 40% do total das refeições 

distribuídas no almoço, sendo destes, cerca de 85% de pacientes do SUS, e 

15% de pacientes de convênio.O número total de refeições alternou em torno 

de 23 a 39 por almoço (média de 33 refeições diárias), e os resto-ingesta 

avaliados transitavam, então, entre 9 e 16 comensais.  
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No almoço, a montagem dos pratos ocorria entre 10h40 min. e 11h, 

posteriormente as copeiras realizavam a distribuição, transportando as 

refeições aos quartos dos pacientes em carros térmicos. 

Para calcular o índice de resto-ingestão, os recipientes selecionados 

foram pesados, um a um, antes de serem servidos (vazios) e, após 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 refeição, as copeiras recolhiam e a pesquisadora, pesava novamente cada 

um dos recipientes previamente identificados. Esse procedimento foi realizado 

pela pesquisadora e padronizado antes e após a intervenção na apresentação 

das refeições. A balança utilizada foi a modelo BCW 6/15/30 CLASSE III, 

eletrônica, da marca WELMY®, com precisão de 0,2 gramas e capacidade 

máxima de 40Kg. 

 

 

Fonte: A autora (2019) 

Figura 4 – Bandeja de ABS etiquetada. 
 

 

Embora se saiba da importância do controle rigoroso do binômio tempo 

e temperatura na etapa de distribuição dos alimentos, não foi realizado este 

monitoramento, tampouco a comparação desta característica sensorial entre os 

diferentes recipientes utilizados. 

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

não comestíveis, como guardanapos, colheres descartáveis e ossos.Em posse 
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desses dados, calculou-se o índice de resto-ingestão de acordo com a fórmula 

utilizada por Silva (2016): índice de resto-ingestão (%) = (resto-ingestão / 

número de refeições servidas) x 100; e os resultados foram classificados 

conforme preconiza Müller (2008), Mezomo (2002) e Castro, Oliveira e Silva 

(2003) em seus estudos, considerando-se adequado o percentual de resto 

ingestão para população enferma como aquele inferior a 20%. 

Os dados foram anotados pela pesquisadora em uma planilha e 

posteriormente tabulados no programa Microsoft Office Excel (2013). 

Não houve nenhum tipo de intervenção direta com os pacientes do 

hospital, sendo esta uma pesquisa observacional quantitativa de dados 

primários. 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 à aprovação e liberação por parte da 

direção do hospital e da nutricionista responsável pelo SNDH. 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Foram coletados os dados para análise do resto-ingesta durante 10 dias, 

no período de 14 de maio de 2019 a 29 de maio de 2019. Ao total, foram 

avaliadas 127 dietas distribuídas no almoço; destas, 110 (87%) foram servidas 

para pacientes da rede pública, e o restante, para pacientes de convênios 

particulares. 

O cardápio ofertado, ilustrado na Tabela 1, era composto por arroz, 

leguminosa, carne, guarnição, salada cozida e sopa, e as porções oferecidas 

tinham uma média de 0,497kg, conforme mostra o Gráfico 1.O porcionamento 

não segue um padrão, assim como não eram realizados monitoramento diários 

dos índices de resto-ingesta, tampouco as causas de suas recusas. 

Arroz e feijão foram os pratos bases de todos estes dias, enquanto as 

proteínas variavam entre carne moída e frango. É importante colocar que, tanto 

as guarnições quanto as saladas cozidas nos dias em questão, eram alimentos 

de coloração discreta e pálida, conforme já demonstrado na Figura 5. Tão 

importante quanto o sabor, a textura e a temperatura, a cor é um componente 

que precisa ser considerado na terapia nutricional (PROENÇA et al., 2005). 

Além disso, segundo Ferreira et al. (2013), a aceitação do cardápio proposto 
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geralmente diminui com o tempo de hospitalização. No entanto, neste trabalho 

não foram utilizados os dados de hospitalização para que se faça esta 

associação.  

 

Quadro 1 – Cardápio ofertado nos dias avaliados. 

 Segunda-
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-feira 

Semana 1 
(13/05/2019 

a 
17/05/2019) 

- 

Arroz 

Lentilha 

Frango 
refogado 

Batata 
doce 

Beterraba 

Cenoura 

Canja 

Arroz 

Feijão 

Carne 
moída 

refogada 

Polenta 

Vagem 

Canja 

Arroz 

Feijão 

Frango 
refogado 

Batata 
cozida 

Chuchu 
cozido 

Canja 

Arroz 

Feijão 

Frango 
refogado 

Mandioca 
cozida 

Beterraba 

Canja 

Semana 2 
(20/05/2019 

a 
24/05/2019) 

Arroz 

Feijão 

Carne 
moída 

refogada 

Abóbora 
caramelada 

Brócolis 

Canja 

Arroz 

Feijão 

Carne 
moída 

refogada 

Mandioca 
cozida 

Chuchu 
cozido 

Canja 

Arroz 

Feijão 

Carne 
moída 

refogada 

Macarrão 
penne 

Cenoura 

Canja 

Arroz 

Feijão 

Frango 
desfiado 

Polenta 

Vagem 

Canja 

Arroz 

Feijão 

Carne 
moída 

refogada 

Batata 
doce 

caramelada 

Abobrinha 
cozida 

Canja 

Semana 3 
(27/05/2019 

a 
29/05/2019) 

- - 

Arroz 

Feijão 

Frango 
refogado 

Macarrão 
penne 

Moranga 
amarela 

Canja 

- - 

Fonte: A autora 
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Gráfico 1 – Média em quilogramas das porções 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 não permite que sejam 

realizados cálculos individualizados por conta da demanda da SNDH e da 

clínica serem de responsabilidade de uma única nutricionista, salvo casos 

muito específicos. Avaliar aspectos sensoriais visto que o ser humano cria uma 

expectativa em relação à refeição de acordo com as memórias recentes, 

conhecimentos, experiências e contextos (PASSOS, 2008). A comida deve 

trazer conforto, para que o paciente sinta prazer e vontade de comer a refeição 

ofertada durante a internação, e para isso, é preciso cuidar das características 

organolépticas que são fatores que mais influenciam a aceitabilidade das 

refeições (MARTINS; BARATTO, 2018). 

O Gráfico 2 apresenta a média diária, em quilogramas, do índice de 

resto-ingesta das refeições do almoço fornecido no decorrer dos dias 

avaliados.Se considerarmos uma média geral deste período, os restos 

alcançam a marca de 125,7 g per capita, excedendo o valor máximo de 45 g 

per capita, que Vaz (2006) considera como aceitável. Como se pode perceber 

de acordo com o Quadro 1, os dias em que a recusa alimentar teve índices 

mais altos, coincidem com a distribuição de preparações de coloração clara, o 
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que torna o prato pálido e, possivelmente, menos atrativo.Não é possível 

afirmar que este seja o motivo determinante, especialmente por não ser 

investigado pela equipe de SNDH as motivações da baixa ingestão. Acredita-se 

que um monitoramento, bem como uma avaliação individual do paciente 

poderia auxiliar de forma mais assertiva se as motivações estão diretamente 

relacionadas à patologia do paciente ou à refeição ofertada. 

 

 

Gráfico 2 – Média em quilogramas per capita do ofertado e do resto no decorrer 
dos 10 dias de avaliação. 

 

O sexto dia avaliado apresentou uma recusa bastante considerável, 

elevando a média a 229 g per capita. Neste dia, o cardápio foi composto por 

arroz, feijão, carne moída refogada, mandioca e chuchu cozidos, como 

demonstrado na Figura 5.Visto a recusa bastante elevada e, coincidentemente, 

ser um dia com uma oferta de cardápio bastante pálido, a aplicação de um 

AQPC poderia ser de grande valia e um aliado na análise dos cardápios diários 

e semanais ofertados aos funcionários durante o almoço. Como justifica Vieira 

et al. (2016), esta ferramenta auxilia os profissionais na escolha dos alimentos 

e direciona-os a elaborarem uma alimentação qualitativamente completa e 

adequada em nutrientes, quantitativamente capaz de suprir as necessidades 

energéticas de cada indivíduo, sendo harmoniosamente equilibrada. 

 

0,000

0,100

0,200

0,300

0,400

0,500

0,600

0,700

0,800

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

P
e

so
 (

K
g

)

Dias avaliados Ofertado Resto



21 

 

 

Fonte: A autora (2019) 

Figura 5 – Exemplo de apresentação de dieta ofertada aos pacientes do SUS. 
 

Já o Gráfico 3, apresenta a média diária, em percentagem, relação ao 

índice de resto-ingesta neste mesmo período. 

 

 

Gráfico 3 – Média em percentagem per capita das ofertas e restos no decorrer 
dos 10 dias de avaliação. 

 

A média dos 10 dias é de 24,58% de restos per capita (Gráfico 3), valor 

acima do preconizado por Müller (2008), mas mais próximo aos 21,7% 

encontrados no estudo de ainda Estevam e Cabral (2015). Os resultados 

obtidos no Gráfico 3 mostram que a meta encontrada na literatura em uma 

população 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 alcançar uma média de 

47,71% de restos per capita. Se este dia citado fosse excluído, esta média 

seria reduzida a 19,81%, valor considerado aceitável de acordo com a 

metodologia proposta.  

Por ser uma instituição filantrópica, muitas vezes o hospital recebe 

doações. A fim de evitar desperdícios e perda de alimentos que possam estar 

chegando ao seu limite de validade, muitas vezes o cardápio planejado pela 

nutricionista sofre alterações de última hora para fazer aproveitamento destes 

insumos. Esta nova programação repentina, muitas vezes, pode levar a má 

distribuição 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 próprios 

conhecimentos para a realização das tarefas e para o preparo dos alimentos, 

sendo que cada indivíduo tem formas diferentes de produzir uma mesma 

preparação. Isso pode influenciar nas características organolépticas no 

resultado final da preparação e, consequentemente, na aceitação dos 

pacientes. A implantação de novas rotinas e protocolos para aumentar a 

segurança dos pacientes internados exige o desenvolvimento de estratégias de 

apoio educacional e ações de acompanhamento gerencial que sustentem 

práticas seguras e baseadas em evidências (HEMESATH et al., 2015). A 

utilização de tecnologias educativas construídas com conteúdo, linguagem e 

ilustrações adequadas, objetivando sempre o aprendizado e realizando 

intervenções educativas junto aos profissionais pode ser uma importante 

ferramenta nesse processo (SANTOS 2019). 

A adoção de uma ficha técnica de preparação (FTP), como recomenda 

Japur et al. (2012), possibilitaria uma padronização nos preparos, permitindo 

que uma receita possa ser reintroduzida no cardápio 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 preferência pessoal da 

copeira responsável. Sendo assim, foi realizada, também, a comparação do 

resto-ingesta entre os diferentes pratos utilizados. Embora aja diferença visual 
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na apresentação 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 não apresenta uma interferência relevante. Ainda que os pratos 

de metal e de ABS tenham a função específica de manter a temperatura por 

mais tempo, e acomodar os alimentos de forma mais organizada, as análises 

dos restos não comprovam recusa por parte dos comensais, como mostrado no 

Gráfico 4. Os pratos de vidro apresentaram uma aceitabilidade alta, mantendo 

o índice de ingesta de mais de 80% em 8 dos 10 dias avaliados, enquanto os 

pratos térmicos de inox e de ABS alcançaram as marcas de 74% e 77%, 

respectivamente. No estudo de Parada e Oliveira (2017), após a troca dos 

pratos de metal pelos pratos de louça, foi observado uma redução significativa 

de 56%, chegando a 25gper capita, atingindo-se então, o índice considerado 

adequado. É possível sugerir que estes números se tornaram viáveis após uma 

campanha de conscientização com os comensais, por meio de cartazes e 

pôsteres, com informações sobre o desperdício alimentar, bem como do 

acompanhamento mais ativo do profissional nutricionista. 

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

Figura 7 – Apresentação da dieta nos pratos de inox ofertadas. 
 

 

 

Fonte: A autora (2019) 

Figura 8 – Apresentação da dieta nos pratos de vidro ofertadas. 
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Gráfico 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 ingestão incompleta da refeição ofertada, as principais 

razões apontadas para as sobras foram a falta de apetite, vômitos, sabor ruim 

do alimento, náuseas, aversão ao alimento oferecido e gases. Além disso, 

outros fatores como alterações no paladar devido ao uso de medicamentos, 

fatores emocionais como distância da família e horários das refeições não 

correspondentes à rotina favorecem a ingestão inadequada dos alimentos. É 

possível, 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 Serviço 
de Nutrição e Dietética. 
 

Como afirma Vieira et al. (2007), é necessário conhecer o hábito 

alimentar da população atendida para diminuir a quantidade de alimento 

rejeitada. Acredita-se, portanto, que o domínio das preferências gastronômicas 

e da cultura local por parte da equipe, seja um forte fator a minimizar os índices 

de resto-ingesta.  

Neste estudo, comparou-se também os índices de resto-ingesta entre os 

pacientes da rede pública e da rede privada. Ambos recebem a mesma dieta, 

porém em pratos distintos. Os dados, presentes no gráfico 5, sugerem que não 

há padrão de rejeição de um específico tipo de convênio, uma vez que em 

metade dos dias os índices de resto ingesta ultrapassou 33%, enquanto nos 

demais dias, a média não excedeu 19% de sobras. Para Vaz (2006) restos 

entre 2 e 5% da quantidade servida (15 a 45g/ pessoa), não são razoáveis, 

mas podem ser admitidos como normais.Entretanto, não foram encontrados 

estudos que comparem a aceitabilidade entre os tipos de convênio. 
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Gráfico 5– Média do resto-ingesta per capita em percentagem de acordo com 
os tipos de convênios no decorrer dos 10 dias de coleta de dados. 

 

 

De forma geral, os índices de restos provenientes dos comensais podem 

ser considerados razoáveis, contudo, é essencial que haja um constante 

acompanhamento pelo SNDH. Ainda assim, é válido ponderar possíveis 

explicações para estes pequenos rejeitos. 

Não se pode afirmar os motivos exatos das recusas, entretanto, seria 

válido explorar as razões que possam ter influenciado negativamente no 

consumo, sendo uma delas a menor variedade de alimentos no cardápio. Ainda 

segundo Vaz (2006), vários fatores estão relacionados ao valor do resto: 

aceitação do prato pelo cliente, tempo disponível para o consumo, a qualidade 

da preparação (salgada, crua, gordurosa, dura, queimada), porcionamento 

inadequado das preparações, entre outros. Para Abreu et al., (2012), a falta 

dos acompanhantes dos pacientes também pode contribuir para este padrão 

de sobras, uma vez que muitos não conseguem realizar as refeições sozinhos. 

Há que se considerar também que as dietas no referido hospital não são 

classificadas por valor calórico e, portanto, a rejeição pode estar ligada às 

individualidades e necessidades energéticas dos pacientes. Exemplificando 
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esta hipótese, Santos et al. (2015) comprovaram que a soma do valor calórico 

máximo do almoço e do jantar servido em um hospital público geral 

universitário era de 1980 Kcal, ou seja, bastante alto, considerando as calorias 

do restante das refeições que não foram contabilizadas e as reais 

necessidades dos pacientes de acordo com suas individualidades. 

4. CONCLUSÃO 
 

Diante dos resultados encontrados, observou-se que a média de resto-

ingesta, de forma geral, excede o preconizado pela literatura. Embora haja uma 

rotatividade considerável de pacientes, acredita-se ser válida a aplicação 

constante de uma pesquisa de satisfação, a fim de conhecer as preferências e 

queixas da população enferma, bem como investigar reais motivações do 

resto-ingesta. Acredita-se que seguir o planejamento de cardápio de forma 

mais fidedigna possível, preferencialmente com a adoção de uma FTP, bem 

como realizar ações contínuas de conscientização contra o desperdício e o 

constante monitoramento são estratégias que possam colaborar para que essa 

média reduza progressivamente. Adicionalmente, estabelecer diferentes 

padrões de dieta de acordo com suas quilocalorias poderia atender melhor 

possíveis variações individuais da necessidade energética, evitando-se assim o 

desperdício deste excedente. 
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