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RESUMO

O objetivo do estudo foi averiguar o grau de aceitacao de dietas ofertadas a pacientes
internados em um hospital particular localizado na regido da Serra-ES. O estudo
refere-se a questdes que determinam a aceitacdo de dietas no ambiente hospitalar,
em relacdo ao tipo de dieta, patologia envolvida, qualidade de oferta, prestacéo de
servicos na distribuicdo bem como temperatura, sabor, quantidade e horario que estas
refeicbes sao servidas. Foi testificado por meio dos resultados que a aceitacédo foi de
boa a 6tima com 70% de ingestdo, distribuidos em >1/2 e o consumo de toda a
refeicdo. Os itens avaliados como, qualidade geral da refeicdo ofertada, foram
classificados como bom por 58% e 60% para as grandes refeicdes (Almoco e Jantar),
respectivamente. Notou-se maior frequéncia de idosos contemplando 58% da amostra
estudada. Em relacao a patologia envolvida na internacéo e a quantidade ingerida ndo
houve significancia (p=0,619). De acordo com o conhecimento do paciente sobre a
importancia da dieta oferecida, pode-se constatar que 60% disseram saber e 40% nao
sabiam desta importancia. O atendimento na distribuicdo das refei¢des foi verificado
por meio da prestacao de servi¢cos da copeira que serviu o0 paciente, sendo este dado
0 gque teve o maior percentual positivo, com 94% de classificacao entre bom e étimo.
Desta forma reforgca-se o desenvolvimento de mais pesquisas no ambito hospitalar e
partir destes analisar meios que melhor atendam este publico. Alguns estudos
explorados na construcdo deste trabalho demonstraram um avanco na insercaode
novos conceitos como sistematizar o servigco hospitalar como hotelaria, mudando a
visdo em relacdo ao paciente internado, tendo em vista que este é o cliente a receber
0S servicos prestados pela instituicdo. Esta forma humanizada evidencia hdo somente
uma diminuicdo no resto ingesta das refeicdes, mas uma recuperacao mais rapida e

satisfacdo do paciente.

Palavras-chave:Dieta, servico, desnutricdo, pacientes internados.



ABSTRACT

The objective of this study was to ascertain the degree of acceptance of diets offered
to patients admitted in a private hospital located in the region of Serra-ES. The study
refers to issues that determine the acceptance of diets within the hospital environment
in relation to the type of diet, pathology involved, quality of supply, provision of services
in the distribution as well as temperature, taste, quantity and time that these meals are
served. It was testified by the results that acceptance was good to great with 70% of
intake, distributed in >1/2 and the consumption of the entire meal. The items evaluated
as, overall quality of the meal offered, were rated as good by 58% and 60% for large
meals (lunch and dinner), respectively. It was noted a higher frequency of elderly
looking 58% of the sample studied. In relation to the pathology involved in the
admission and the amount ingested no statistically significant (p=0.619). In accordance
with the patient knowledge about the importance of diet offered, we can see that 60%
said they know and 40% did not know of this importance. The care in the distribution
of meals was verified through the provision of services of copeira who served the
patient, this being given what had the greatest percentage positive, with 94% of
classification between good and great. In this way reinforces the development of more
research within the hospital and from these to analyze ways that best meet this public.
Some studies exploited in the construction of this work demonstrated a breakthrough
in the insertion of new concepts as to systematize the hospital services such as
catering, changing the vision in relation to the hospitalized patient, bearing in mind that
this is the customer to receive the services rendered by the institution. This way
highlights humanized not only a decrease in rest ingestion of meals, but a faster
recovery and patient satisfaction.

Keywords: Diet, Service, Innutrition, Hospitalized Patients.
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1 INTRODUCAO

Como é sabido, o conceito saude nédo determina auséncia de doenca, mas sim um
conjunto de fatores que envolvem o ser humano no ambito social, cultural, biologico e
histérico. Frequentemente pessoas sdo internadas em hospitais, por terem sua saude
afetada, e dentro deste parametro o presente trabalho aborda os fatores que
interferem na aceitacdo das dietas hospitalares entre pacientes, sob interna¢cdo com
diagndsticos patolégicos diferenciados (ALMEIDA FILHO, 2011).

No quesito nutricAo dos pacientes, verifica-se a importancia de uma alimentacao
equilibrada, ndo somente para a manutencdo da saude, mas na prevencao e
recuperacédo desta. Portanto, torna-se viavel principalmente em estado de debilidade
por diagnostico de determinada doenca, 0 acompanhamento nutricional de pacientes
hospitalizados, a fim de garantir um aporte nutricional eficiente na recuperacéo destes
individuos (JORGE et al, 2014).

O proprio ambiente hospitalar e a condicdo de enfermidade ja séo limitantes para a
realizacdo das refeicdes do paciente internado. Entende-se que a dieta deve suprir
além das necessidades energéticas dos pacientes, compreendendo diversidade de
alimentos, a cultura de cada um, a forma que essas refeicdes sao preparadas, o sabor,
aparéncia, apresentacao, ird contribuir para uma boa aceitacdo ou ndo das refeicdes.
Desta forma, a alimentacdo pode fazer parte da terapia proposta para o

restabelecimento do paciente hospitalizado (SILVA, 2013).

O tipo de dieta ofertada, as condi¢cdes que esta é preparada, todo o processo na
escolha dos ingredientes até sua confeccao e apresentacdo, pode definir qual serd a
resposta que o individuo daré a essa refeicdo. O ambiente hospitalar e toda a condi¢cao
de enfermidade tendem a influenciar na sua aceitacao, partindo do pressuposto que
o proprio estado de doenca pode conferir alteracdes na ingesta do paciente (GARCIA,
2006).

Deve-se pensar que quanto menor for o aporte nutricional de uma pessoa
hospitalizada, maior serd seu tempo de internacdo, o que pode levar a grandes
impactos negativos na familia, na vida do internado além de aumentar os custos

hospitalares.
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Uma alimentacdo adequada recupera pacientes em estado de desnutricdo em
ambiente hospitalar e também auxilia na recuperacdo da saude. Portanto reforca-se
o desenvolvimento de estudos em ambientes hospitalares com a intencdo de ampliar
o conhecimento de profissionais da saude em relacdo a conduta na elaboragéo, no
desenvolvimento de planos de acdo e um olhar mais atenuado para questdes que
envolvem dietas ofertadas na recuperacdo do estado nutricional de individuos
hospitalizados (SILVA et al, 2015).

E comum a desnutricdo associar-se ao estado de doenca, enquanto permanéncia
prolongada de internagcdo, o acompanhamento nutricional deve ser realizado, afim de
evitar, ou desacelerar o quadro de possivel desnutricdo. Ja que a desnutricdo uma
vez constatada pode levar o individuo a ser acometido por outras doencgas, elevando

o estado de doenca principal e dificultando a recuperacgéo (SILVA, 2013).

O enfoque principal do presente estudo foi avaliar a aceitacao das dietas hospitalares
em um hospital particular de grande porte localizado no municipio da Serra-ES. Os
objetivos especificos foram verificar a aceitacdo da dieta ofertada a pacientes a partir
de 12 anos de idade, internados com diagndéstico patolégico diferenciados sob dieta

livre em diferentes texturas.

Para avaliar os dados foi elaborado um questionério, e por meio de variaveis como
tipo de dieta, sabor, apresentacédo, temperatura, servico prestado e a quantidade
ingerida em uma das grandes refei¢cdes ofertadas e partindo da verificacdo deste dado
por meio das variaveis nada, < %2, > % e tudo para verificar a quantidade ingerida
tendo as variaveis nada e tudo como as que definiram o resultado final desta aceitacdo
a variavel que compreendeu o maior numero de pacientes definiu se a aceitagéo foi

boa ou ruim.

O presente trabalho estd dividido em blocos, iniciado a partir da introducao
supracitada, o segundo bloco dispbe sobre a literatura explorada, o terceiro bloco
discorre sobre a metodologia aplicada, seguido dos resultados e concluséo,

referéncias bibliograficas, anexos e apéndices.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1. DIETA HOSPITALAR

Entende-se que a alimentacdo adequada é a base, ndo somente para manutencao da
saude, mas, para promocdo e recuperacdo desta. A garantia a essa alimentacéo
adequada é coadjuvante ndo somente na recuperacdo dos pacientes, mas contribui
para uma melhor qualidade de vida enquanto permanece hospitalizado. O termo
Alimentacéo na sua integra, pode ser observado a partir do conceito adotado pela
FAO e readaptado pelo CONSEA que serviu de referéncia para a definicdo de
seguranca alimentar e nutricional (SAN) adotada na Il conferéncia Nacional de

Seguranca Alimentar e nutricional (BRASIL, 2004).

Seguranc¢a Alimentar e Nutricional € a realizacdo do direito de todos ao
acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais,
tendo como base praticas alimentares promotoras de salide que respeitem a
diversidade cultural e que sejam sociais econdbmica e ambientalmente
sustentaveis (BRASIL, 2004).

Visto que o proprio ambiente hospitalar e a condicdo de doenca ja sao limitantes para
a realizacao das refei¢cdes, entende-se que a oferta alimentar deve suprir além das
necessidades nutricionais dos enfermos. A diversidade de alimentos, a cultura de
cada um, a forma que as refeicdes sao preparadas, o sabor, a aparéncia, entre outros,
ird determinar uma boa aceitacéo do alimento preparado GARCIA, 2006).

Desta forma a alimentacado e todos os processos que interferem na sua confeccéo e
oferta podem fazer parte da terapia proposta para o restabelecimento do paciente.
Deve-se pensar que quanto menor for o aporte nutricional mais susceptivel este
individuo estara ao aparecimento de outras doencas o que acarretara maior tempo de

internacdo e debilidades para o enfermo (SILVA et al, 2015).

A refeicdo deve pensada no individuo como um ser completo que ndo vé a comida
como nutriente, mas como alimento e tém nas refeicdes um momento de prazer, cada
refeicdo se torna um convite ao ato de alimentar-se, e todo este contexto ird implicar

na sua vontade de comer ou nao (SOUZA et al., 2001).

A dieta hospitalar é generalizada como de baixa aceitabilidade, principalmente no que

diz respeito ao seu aspecto, apresentacao, diversidade, sabor, entre outros fatores.
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Porém medidas adotadas na intencdo de fortalecer a ingestdo das refeicdes
hospitalares podem ser eficazes, partindo do pressuposto que o alimento é fonte de
energia e dele dependem o funcionamento de todo o organismo. Entende-se que a
promocdo a um melhor fornecimento destas refei¢cdes, atua como um incentivo ao

consumo, bem como na recuperacéo do paciente hospitalizado (GARCIA, 2006).

Dietas hospitalares sado produzidas, ou fornecidas por Unidades de Alimentacédo e
Nutricdo (UAN) e independente se sao produzidas sob autogestdo ou servico
terceirizado, devem oferecer seguranca higiénico-sanitaria, qualidade sensorial e
organoléptica, bem como, atender as demandas nutricionais dos pacientes,
contribuindo para um menor tempo de internagcdo e restabelecimento destes
(STAHLSCHMIDT PETRY et al., 2014).

Na internacdo deve ser realizada avaliagdo nutricional, a fim de verificar desnutricdo
ou risco nutricional, condigbes de ingestdo, metabolizacdo de nutrientes, condi¢cdes
fisiologicas, ou seja, condi¢des gerais, tanto para a ingestdo alimentar como verificar
todos os fatores que influenciem para absorcdo de nutrientes deste paciente. A
triagem do estado nutricional do paciente deve ser realizada pelo nutricionista e todos
os dados coletados devem ser registrados no prontuario do paciente assinado e
datado por este profissional (BRASIL, 2014).

A qualidade na alimentac¢ao hospitalar € uma das questdes que pode ser intensificada
e melhor assistida, dentro do conceito saude. Por meio, de implantacdo de acfes
humanizadas o profissional qualificado e amparado por uma melhor condicdo de
trabalho ambiental e tecnoldgico deve relacionar a cura do paciente nao somente as
intervencdes medicamentosas e terapéuticas, mas a um conjunto de medidas
humanisticas. E desta forma prestar um atendimento digno, que prova bem-estar aos
pacientes hospitalizados (SANTOS, 2013).

O ambiente hospitalar confere ao paciente internado, uma condi¢do desfavoravel para
realizacao das refeicdes, seja por debilidade fisica, emocional ou pelo simples fato de
nao estar no seu ambiente rotineiro. Desta forma é de dever do hospital, seja este
privado ou publico, oferecer ao paciente um ambiente propicio para que as
dificuldades em favor da real situacédo sejam amenizadas. A qualidade das refeicdes,
bem como esta é produzida e distribuida ira contribuir para uma maior aceitacdo. A
comunicacdo do paciente junto aos profissionais envolvidos na sua recuperacéo é

muito importante, a interagdo com o nutricionista favorece melhor atendimento na
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intencao de desenvolver caminhos que busquem suprir as demandas que o paciente
necessita, ou fazer adaptacdes na dieta que poderao satisfazer melhor as condigbes
de ingestéo deste paciente (COLOCO et al., 2012).

Quando o consumo alimentar é insuficiente, um paciente pode estar desnutrido ou em
risco nutricional e ter o quadro de doenca acelerado, desta forma toda a equipe
envolvida na recuperacdo do paciente, bem como o ambiente hospitalar devem
manter uma conduta que busca a melhor forma possivel de intervir no estado

nutricional do paciente internado (SILVA, 2013).

Inimeras doencas podem requerer hospitalizacdo, o que em muitos casos,
dependendo da patologia envolvida, torna-se frequente. O que demanda o tratamento
nutricional de um paciente internado é a doencga que este vincula, em quais condicdes
metabdlicas e fisiolégicas se encontra, bem como o seu estado nutricional
(NOBREGA, 2009).

2.2. DESNUTRICAO HOSPITALAR

Evidenciada nos dltimos anos, a desnutricdo hospitalar é caracterizada por meio de
diversos estudos, como por exemplo, o Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional
Hospitalar (IBRANUTRI) que em 1996, avaliou durante seis meses, quatro mil
pacientes hospitalizados na rede publica, em doze estados e Distrito Federal,
chegando a um resultado de 48,1% de casos de desnutricdo (MALAFAIA, 2009).

Segundo estudo realizado no estado de Alagoas, em 52 criancas hospitalizadas foi
verificado que no final da internacéo, 62,8% encontravam-se desnutridas, o que
retrata uma ineficacia no ambito de melhoria do estado nutricional, resultado este que
reforca uma maior atencdo nutricional em relacéo a pacientes internados (ROCHA et
al., 2006).

No ambito hospitalar a desnutricdo € um quadro frequente, o que por vezes leva a
complicagcbes da doenca, dificuldades para reverter possiveis danos e uma
permanéncia maior sob internagéo. Sabe-se que quanto maior o tempo de internagao,
custos mais elevados sao gerados, o paciente é condicionado a maior probabilidade

de desenvolver novas patologias, decorrentes do tempo de internacdo. Fatores
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ligados a propria doenca de base e debilidades gerais tanto psicolégicas como fisicas
podem acometer o paciente. Para tanto a identificagdo e intervencdo precoces
possibilitam meios que podem reverter e contribuir para a recuperacao deste paciente
(MICHELE, 2011).

Casos de desnutricdo podem estar vinculados a doenga, mas também, a ingestédo
deficiente de alimentos. Porém tanto a primeira como a segunda podem ser
identificadas por meio de avaliacbes especificas, que irdo determinar a medida

necessaria para intervir no estado nutricional (RASLAN et al., 2008).

Em funcdo do estado de doenca, o organismo tende a gastar mais energia, desta
forma a Atenc&o Nutricional deve ser priorizada. Na desnutricdo ocorre uma alteracéo
na sintese de aminoacidos, quando estes sao usados como fonte de energia, leva a
uma diminuicdo na producado de proteinas. Sendo assim o paciente desnutrido fica
ainda mais susceptivel a quadros infecciosos, bem como desenvolver depresséo e
debilidade neurolégica (ANDRADE et al., 2005).

A desnutricdo hospitalar ndo somente atrasa a recuperacao do paciente, mas precipita
a debilidade apds a internacéo deste, além de conferir maior chance de complicacdes
no quadro da doenca, 0 que caracteriza maior permanéncia de hospitalizagcdo bem
como chances de 6bito (AZEVEDO et al., 2006).

O risco nutricional esta vinculado a 6bitos associado a determinada doenca, em
detrimento do estado nutricional do paciente internado. Para tanto uma identificagcao
precoce no intuito de constatar ou descartar possibilidade de risco nutricional, € muito
importante, visto que, a condicdo de doenca pode estar relacionada a deficiéncia
nutricional. O risco nutricional é avaliado pela associagao nutricional que o paciente
se encontra e o grau de doenca, por meio das variaveis, IMC, ingestdo alimentar

referente a Ultima semana antes da internacao e perda de peso (RASLAN et al., 2008).

Tao logo identificado o risco nutricional, medidas devem ser tomadas a fim de aplicar
intervencbes que possam reverter o quadro nutricional, diminuindo as chances do
desenvolvimento de desnutricdo, que por sua vez traz prejuizos, muitas das vezes,
irreparaveis ao paciente. Para identificar as condi¢cdes nutricionais do paciente, deve-
se aplicar a Triagem Nutricional, por meio de questionamentos objetivos ao paciente

e/ou aos familiares em resposta de caracteristicas associadas a dados objetivos como
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peso corporeo, altura, mudancgas de peso e doenca diagnosticada apontem o estado
nutricional (BEGHETTO et al., 2008).

Uma vez detectado risco nutricional deve ser feito a Avaliacdo Nutricional Subjetiva
Global (ANSG) e por meio de medidas antropométricas verificar, indice de Massa
Corporal (IMC), dobras cutaneas, circunferéncia do brago, circunferéncia muscular do
braco e percentual de gordura corporea, verificar grau de desnutricdo (FONTOURA et
al., 2006).

2.2.1 Desnutricdo energético proteica (DEP)

Podendo ser definida como uma doenca decorrente de multiplos fatores, a desnutricéo
energético-proteica (DEP) é considerada de alta mortalidade. Responséavel por
alteracbes fisiolégicas na busca por reverter o desprovimento de nutrientes,
condiciona o organismo h& debilidades que se associam ao quadro de doenca
principal, levando o paciente hospitalizado a maior tempo de internacdo, menor
chance de recuperacdo, bem como o surgimento de outras doencas que sao

causadas por essas alteragcdes (LIMA et al, 2010).

Mediante as dificuldades encontradas na deteccao do diagndstico e no tratamento da
DEP, associado a falta de habilidades de profissionais neste ambito, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS-1999) desenvolveu um manual descrevendo diretrizes para
compreensao fisiopatologica e a intervencdo da desnutricdo grave em criancas nas
etapas de internacdo (BRASIL, 2005).

Apesar de algumas publicacdes apontarem aspectos positivos apés a aderéncia das
diretrizes, muitas dificuldades para aplicar as medidas também foram relatadas. O
diagnéstico precoce reflete notavel recuperacédo nutricional e diminui a mortalidade,
porém o contrario pode levar hd maiores prejuizos nutricionais e aumentar os indices
de letalidade, o que afirma estudo realizado com criancas em estado grave
hospitalizadas. Verificou-se que 46% foram o percentual de mortes por DEP antes da
aplicacdo das diretrizes caindo para 21% ap0ds a adesdo desta pratica (SARNI et al.,
2005).
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Frente ao diagnostico de desnutricdo energético- proteica a condicdo de tratamento
clinico divide-se em trés etapas, periodo de estabilizacdo ou fase um, fase dois ou
etapa de reabilitacdo, fase trés ou acompanhamento ambulatorial. Na fase um o
paciente encontra-se imunodeprimido, desta forma deve ser ofertado ao paciente
pequenas porcbes de alimentos, jA que 0 organismo ndo suporta grandes
qguantidades, devido as alteracdes fisiolégicas em que se encontra e deve ser

suplementado com micronutrientes (FALBO et al., 2006).

Devem ser contabilizadas as recomendacdes energéticas de acordo com as
necessidades de cada paciente, bem como observado o grau de estresse da doenca.
Neste momento a preocupacdo inicial deve ser em estabilizar as condi¢des
nutricionais e evitar que novos quadros metabdlicos sejam desencadeados (LIMA et
al., 2010).

No segundo momento também considerado, etapa de reabilitacdo objetiva-se a
reabilitagdo por meio da recuperacdo ponderal do paciente, mediante o aporte
nutricional alimentar, emocional e motor. Esta fase antecede a alta hospitalar, neste
caso deve-se orientar o paciente e responsavel por continuar o tratamento domiciliar,
bem como adverti-lo do acompanhamento que deve ser seguido em ambulatorio. Na
etapa do acompanhamento ambulatorial, o paciente deve ser estimulado a continuar

o tratamento para garantir total recuperacéo (FALBO et al., 2006).

2.2.2. Fisiopatologia da desnutricdo energético proteica

A desnutricdo proteico cal6rica leva o individuo a uma perda generalizada de peso,
desta forma, levando a deficiéncia de macronutrientes e micronutrientes, inclusive
vitamina A / E, cobre, magnésio, zinco e selénio, contribuindo para uma queda na
imunidade deixando o enfermo desprotegido ao aparecimento de infec¢bes, maior
liberacdo de radicais livres e diminuicdo da producédo de enzimas e proteinas (LIMA
et al., 2010).

Das alteragbes metabdlicas desencadeadas por meio da DEP ressaltam-se
hipoglicemia, hiperglicemia, diarreia, hipotermia e desidratacdo. Na desnutricdo
energeética proteica ocorre sintese mais elevada de glicose, por outras vias, o que leva
a diminuir os niveis de insulina tornando- a resistente. A producdo de glucagon é

incitada e ocorre um aumento na epinefrina circulante. Desta forma o organismo
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comeca a utilizar rapidamente o glucagon, levando o organismo a produzir glicose por
meio dos amino&cidos e acidos graxos circulantes elevando assim a neoglicogénese
(ROCHA et al., 2006).

Quadro 1 — Diagnéstico e tratamento da hipoglicemia de pacientes com desnutricdo

Sinais clinicos Vias de administracdo Correcao da Monitorag&o Terapia
hipoglicemia nutricional
Temperatura Endovenosa Ataque 5mL/kg Teste de Iniciar a
corporal baixa Periodo critico de glicose a 10% glicemia: administragéo
<36,5°C; (inconsciéncia ou crise Manutencgéo: m?r?gtf)gode ;22232 gg
Letargia convulsiva) VeirLc;L(J:lSoga;dgade administracdo | estabilidade,
S . . da solucéo. que constitui
Diminuigc&o do nivel glicose entre auséncia de
de consciéncia, 4,6mg/kg/min. convulsio e
sonoléncia; ezsa”boil(ij (;) a?i?a' Teste de presenca de
Crises convulsivas; Reducao da‘ glicemia: consciéncia.
Prejuizo motor; velocidade de m'?lfL?tsosge Introduzir
infuséo. S ~ dieta de 2/2h
admlnlstrelgao por 24 horas,
da soluggo. inclusive a
Oral (prf—:-senga de Glicose a 10% noite para
capacidade de prevenir
degluti¢do) Sacarose a 10% hinoglicemia
L Glicose a 50%: bog '
Sonda Nasogastrica 10 mL de Manter o
(dificuldade de solucio em agua esquema por
degluticéo ou St i 48 horas ou
; SO estéril (diluicao .
inconsciéncia) 1:4) mais.

Fonte: (LIMA et al., 2010).

Relacionado a hiperglicemia na desnutricdo energético proteica, quando os niveis de
insulina ficam prejudicados o aumento do cortisol interfere na liberac@o de acidos
graxos livres limitando assim a acao da insulina, levando a quadros de hiperglicemia.
A hipotermia pode estar relacionada a quadros de infeccdo. A desidratacdo pode ser
reconhecida por sede, hipoglicemia, boca seca, letargia devendo ser suprida esta
desidratacdo assim que percebida (MACEDO et al., 2010).

Algumas doencas requerem tratamento especial para controlar a desnutricdo. No
cancer 20 a 40% de 6bitos estao ligados a desnutricdo, sendo evidenciada também a
anorexia e caguexia uma doenca relacionada a algumas patologias que demandam
um gasto caldrico muito elevado. Tais como cancer, AIDS, insuficiéncia renal cronica,

hepatopatias, queimaduras severas, entre outras. Caracterizada pela perda
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involuntéria do peso tanto de tecido adiposo como de massa magra em pacientes
internados a caquexia muitas vezes € comparada a desnutricdo, porem na caquexia

nao existe um reparo para perda da massa corpoérea (LOTICI et al., 2014).

2.2.3 Caquexia

O termo caquexia tem origem grega por meio das palavras Kakos que significa ma e
a palavra Hexis que significa condi¢cdo. Alguns sintomas caracterizam a caquexia,
entre eles anorexia, alteragdes no paladar, vomito, dificuldade de absorcao intestinal,
fraqueza, insensibilidade emocional, diminuicdo da forc¢a fisica e resposta imunitaria,

desequilibrio metabdlico, ibnico, plasmatico e hipotalamico (SILVA, 2006).

Na caguexia oncoldgica a perda muscular precoce é evidenciada por alteracées no
metabolismo acompanhado por anorexia decorrentes do préprio tumor, alteracées
gastrointestinais e ou o tratamento medicamentoso, radioterapia e/ou quimioterapia.
Toda a condicdo da doenca que acomete o individuo pode desencadear uma perda
ponderal acelerada pelo aumento da presenca de mediadores imunolégicos para
resposta inflamatoria e todos os fatores ligados a degradacdo proteica, por meio de
alteracdes no metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas (ARAUJO et al.,
2008).

Em pacientes oncoldgicos as células cancerosas utilizam preferencialmente glicose
como fonte de energia o que leva o individuo a um quadro de catabolismo intenso,
caracterizando deficiéncia insulinica. A hipoalbuminemia é evidenciada pela deplecdo
desacertada da proteina, o que leva a dificuldades de reparo tecidual e aumenta a
chance de infeccdes. A utilizacdo inadequada da energia presente no organismo gera
uma desordem em todo o metabolismo, seja por déficit no consumo alimentar e/ou
todo o desequilibrio causado pela propria patologia. A caquexia ressalta grande
preocupacao na intervencao da doenca, pois € responsavel por aumentar a morbidade

e diminuir a sobrevida em pacientes oncoldgicos (GAROFOLO et al., 2006).

A acao de antioxidantes associado a nutrientes imunomoduladores contribui
positivamente estabilizando o catabolismo e minimizando os prejuizos peroxidativos.
Desta forma a utilizagcdo dos acidos graxos dmega-3 e 6 sdo coadjuvantes no
tratamento de pacientes portadores de cancer e caguexia. Aminoacidos como a

glutamina, arginina e fibras atuam melhorando a permeabilidade intestinal e o balanco
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nitrogenado. Apesar de a glutamina ser um aminoacido presente no organismo, em
condicdes de deplecdo proteico caldrica, fica prejudicado a sua sintese se tornando
essencial para o organismo, visto que atua diretamente no sistema imunoldgico a

suplementacao se torna fundamental (OLIVEIRA et al., 2011).

Em pacientes criticos portadores de cancer, a dietoterapia deve oferecer o maximo de
conforto possivel, dietas enterais e parenterais ndo sao consideradas boas opcdes
em casos terminais, ja que sao consideradas invasivas, porém a equipe médica junto
com o paciente e seus familiares define uma terapia que cause o menor desconforto
possivel para o paciente. A falta de apetite € frequente, por isso oferecer refeicbes
fracionadas em seis partes ao longo do dia em pouca quantidade juntamente com

medicamentos para enjoos pode amenizar os sintomas (CORREA, 2007).

A fim de contribuir para uma melhor qualidade de vida, atenuar os sintomas, bem
como a perda de peso no paciente com cancer, a equipe multidisciplinar, juntamente
com a familia e o paciente devem estabelecer uma terapia nutricional relevante ao
quadro que se encontra o individuo. Pensar no bem-estar do paciente e elevar as
chances de sobrevida, por meio de uma conduta consciente, € fundamental para o
sucesso concomitante entre terapia medicamentosa e nutricional (CORREA et al.,
2007).

Em individuos acometidos pelo virus do HIV, € muito comum o desencadear de
inUmeras infeccdes, ja que este paciente vincula um distarbio por parte do sistema
imune. Desta forma torna-se vulneravel ao aparecimento de inUmeras doencas. Além
do proprio estado de debilidade por parte da Imunodeficiéncia, a desnutricdo € uma
causa comum no paciente soro positivo, e estd também leva a uma condig&o propicia
para o aparecimento de outras infeccdes, devido a contribuir alterando ainda mais a
imunidade. Diferentes fatores estdo envolvidos na deplecdo do paciente com AIDS,
desde a proépria condicdo de doenca até os farmacos administrados (SILVA et al.,
2015).

A dietoterapia do paciente com AIDS deve ser pensada de forma ampla, possibilitando
a este, diversidade na escolha dos alimentos, a fim de contribuir para uma ingesta
maior das refeicdes, ja que a condicdo de doenca é um limitador para o apetite, bem
como os fortes medicamentos que sao usados. O uso de antioxidantes como Zinco,

selénio, vitaminas A, E, C e B bem como suplementacdo proteica sdo alguns dos
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cuidados coadjuvantes na nutricdo do paciente soro positivo que além de auxiliar
diminuindo a acdo das doencas oportunistas sédo determinantes na resposta
imunolégica (GARCIA; QUINTAES; LEANDRO, 2012).

Na insuficiéncia renal cronica, os fatores que influenciam no desenvolvimento da
caquexia, ndo estdo ligados diretamente a génese da doencga, porém as alteracdes
hormonais entre estas, comprometimento da vitamina D, aumento do gasto caldrico,
reposta inflamatoria, acidose metabdlica sdo determinantes da caquexia, na
insuficiéncia renal crénica. Enquanto tratamento conservador, a terapia nutricional
almeja desacelerar o ritmo da enfermidade, bem como diminuir o excesso de ureia e
controlar as alteragBes metabodlicas e hormonais, atenuar ou corrigir deficiéncias
nutricionais. E recomendada a prescricéo de 0,6 a 0,8g/dia de proteina por kg sendo
50% de alto valor biolégico para pacientes ndo dialiticos, aqueles que estdo com
filtracdo comprometida a 30 ml/min. devem ser submetido a uma dieta hipoproteica
(0,3 g/ dia por kg). Suplementacdo de cetoacidos e aminoacidos essenciais

complementam essa necessidade (HORTEGAL et al., 2015).

Na insuficiéncia cardiaca, fatores que levam a caquexia ndo estdo bem esclarecidos,
portanto, alguns fatores podem ter ligagdo ao desenvolvimento desta. A diminuicao
do sal nas preparacdes pode levar a um menor consumo alimentar, medicamentos
podem levar a sintomas toxicos, causando enjoos, vomitos e anorexia, o Captopril um
inibidor da enzima que converte a angiotensina tende a modificar o paladar e
intensificar a anorexia. A deplecdo do zinco em detrimento ao uso de constante de
diuréticos, também pode influenciar na perda do apetite, bem como a diminui¢cdo nos
niveis de potassio levar a obstipacdo intestinal entre outros fatores.TNF-a e outros
citocinas mediadores inflamatérios, acompanhados de outros fatores podem induzir a

caquexia nesta patologia (OKOSHI et al., 2013).

Entre varias doencas que a caquexia pode estar relacionada, a grandes queimaduras
nestes casos ocorre um aumento do gasto energético, perda de nitrogénio,
desnutricdo e sistema imune prejudicado um conjunto de fatores que leva a uma
condicdo desfavoravel ao processo de cicatrizacdo, e também o desencadear de
outras infec¢bes. Portanto além de uma dieta rica em proteinas e energia, a
suplementacdo com glutamina € recomendada. Desta forma pode-se verificar a

importancia de uma avaliacdo nutricional minuciosa, afim de contribuir para melhor



33

adequacao de dietas que venham diminuir as alteracbes metabdlicas bem como
desacelerar o processo de doenca. (PADOVESE et al., 2013).

2.3 AVALIACAO NUTRICIONAL

A realizagdo de avaliagdo nutricional por meio de medidas antropométricas € um
meétodo viavel e simples de ser aplicado, podendo ser utilizado a beira do leito, quanto
profissional bem treinado. Para aferir a altura de um paciente que esta deambulando,
usa-se um estadidmetro ou antropémetro (usado para pacientes deitados). Para uso
do estadibmetro o paciente deve ficar em pé, descalgo calcanhares juntos, ereto e
bracos estendidos ao lado do corpo. Em caso de impossibilidade de se usar o método
convencional, usa-se a altura do joelho, por meio da férmula para homens [64,19 —
(0,04x idade) + (2,02 x altura do joelho em cm) e para mulheres = [84,88 — (0,24 X
idade) + (1,83 x altura do joelhno em cm) ] (MARTINAZZO et al., 2013).

Para verificar o percentual de peso corporal na sua totalidade, deve-se aplicar a
férmula % AP = (PA-PH) / (PH x 100), a fim de aferir o peso alteracdes de peso. Por
meio da formula IMC = peso (kg) /altura? (m?. Por meio das circunferéncias, pode-se
verificar massa adiposa, tamanho 6sseo e massa magra. Pregas cutaneas aferem
percentual de gordura, e a prega mais utilizada é a PCT, pois é a area de melhor
afericdo de gordura (OLIVEIRA et al., 2008).

Dos exames laboratoriais realizados em pacientes hospitalizados os mais requeridos
sdo niveis de colesterol sérico, creatinina, ureia bilirrubina, glicose, albumina e
balanco nitrogenado. A albumina € utilizada como marcador de desnutricdo e resposta
inflamatoria, quando os niveis estdo abaixo de 3.5 g d/I pode caracterizar desnutricao
(FONTOURA et al., 2006).

Dentre as multiplas formas de Avaliacdo Nutricional, ndo existe nenhuma que seja
totalmente diagndstica, quando usada de forma isolada. Deste modo, torna-se
indispensavel o uso de um conjunto de a¢cfes de analise que possam identificar o
diagnéstico Nutricional do paciente. Por meio de medidas antropométricas, registro
alimentar, dados bioquimicos e clinicos e um olhar preciso, sdo importantes meios
para auxiliar o profissional que busca uma resposta do quadro nutricional do paciente
internado (DUCHINI et al., 2010).
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Os sinais clinicos podem refletir entre outras questdes, a deficiéncia de nutrientes, por
possivel forma inadequada de alimentagédo. A pele, mucosas, cabelo e olhos sao
marcadores importantes na deteccdo de doencas relacionadas a caréncia de
vitaminas, apesar de ndo ser tdo eficaz quando esta caréncia ndo esta tdo alterada
(SAMPAIO, 2012).

Porem em determinadas deficiéncias nutricionais os marcadores supracitados tém
influéncia impactante. O bocio endémico caracterizado pelo aumento da glandula
tiredide, devido caréncia de iodo, raquitismo, xeroftalmia pela falta de vitamina A e
pelagra séo algumas patologias referentes a caréncia de nutrientes, que podem ser
juntamente com outros métodos avaliativos, detectadas (RASLAN et al., 2008).

A histéria alimentar deve ser analisada nas primeiras 24 horas da entrada do paciente
a internacdo, por meio de anamnese alimentar. Este registro € importante para
demarcar os habitos alimentares do paciente, bem como a quantidade e
fracionamento referente as refeicdes rotineiras. O exame fisico tende a completar o
historico alimentar e clinico do paciente. O paciente deve ser examinado de forma

cuidadosa e ampla, verificando desde a cabeca até os pés (SAMPAIO, 2012).

Quadro 1- Regido do corpo e caracteristicas a serem examinadas (continua)
Regiao Caracteristica (s) a ser (em) avaliada (s) Caracteristicas em
examinada condi¢cBes normais
Cabelo Coloracéo, brilho, quantidade, espessura, Brilhantes, firmes e dificeis de
hidratacéo ocorréncia de alopecia. arrancar, aparéncia normal e
espessa, crescimento normal,
macios ao tato e coloracéo
adequada.
Face Presenca de edema ou deplecéo (sinal de Bom Estado Geral, sem sinais
chave exposi¢éo do arco zigomatico). Palidez de deplecdo ou edema.
atrofia unilateral ou bitemporal, exausto,
cansado, ndo consegue manter os olhos abertos
por muito tempo, aparéncia deprimida, triste,
pouco dialogo.
Olhos Aspecto, cor das mucosas e membranas, sinais | Brilhantes, membranas roseas
de excesso de nutrientes — xantelasma, arco e Umidas, sem manchas e boa
corneo lipidico, sinais de deficiéncia de adaptacéo visual no escuro.
nutrientes: desnutricdo olhos escavados,
escuros e flacidez ao redor, hipovitaminoses —
xeroftalmia, nictalopia, etc.
Labios Coloracédo da mucosa, presenca de lesdes Labios macios e sem
decorrentes de hipovitaminoses. inflamacdes.




Quadro 1- Regiéo do corpo e caracteristicas a serem examinadas

(continuacao)

Regido Caracteristica (s) a ser (em) avaliada (s) Caracteristicas em condicdes
examinada normais
Lingua Coloracao, integridade papilar, edema, Lingua vermelha, sem edema, com
espessamento. superficie normal e paladar
preservado
Gengivas Edema, porosidade e sangramento Auséncia de sangramentos e
edema.
Pecas Pecas dentarias Presenca de caries, Arcada dentéria integra, sem
dentarias | auséncia de pecas dentarias, uso de protese auséncia de pecas dentarias ou
(bem adaptada ou nao), alteraces em uso de prétese bem adaptada néo
funcéo de excesso ou escassez de ocasionar comprometimento da
nutrientes. mastigacao.
Pele Cor, pigmentacao, integridade, turgor, Cor uniforme, lisa, aparéncia
presenca de edema, brilho e temperatura, saudavel, turgor preservados ou
manifestacdes decorrentes de deficiéncia ou | compativeis com a idade (no caso
excesso de nutrientes. de idosos).
Unhas Unhas Forma, &ngulo, coloragdo, contorno, Uniformes, arredondadas, lisas e
rigidez e presenca de micoses. firmes
Abdome Quanto a rigidez: flacido ou tenso; quanto ao | Auséncia das alteracdes referidas.
volume: distendido, plano, globoso ou
escavado; quanto a presenca de gases:
poucos gazes (normal), maciez (quando ha
tumor) ou timpénico. Auséncia das
alteracdes referidas.
Sistema Perdas do controle na contragéo ou Auséncia das alteracdes referidas
nervoso parestesias.
Condicéo Desidratacédo ou edema. Auséncia das alteractes referidas.
hidrica

Fonte: (Bevilacqua apud Martins 2008). (Concluséo)

Além do exame fisico, exames laboratoriais sdo indispensaveis para detectar caréncia
nutricional, entre outros, fatores que demandam um acompanhamento especifico e
necessario para evolucdo tanto na recuperacdo da saude, como na manutencéo e
recuperacdo desta. Para isto, se faz necesséario a atuacdo de profissionais que
trabalhem em equipe em um sé objetivo que é o paciente e possibilitar uma melhor
condi¢cédo na sua hospitalizagéo (LIMA; MELEIRO, 2013).
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2.4. EQUIPE MULTIDICIPLINAR

A Terapia Nutricional caracteriza-se por varias condutas terapéuticas que buscam a
recuperacdo ou manutencao do estado nutricional, no caso de pacientes em estado
de impossibilidade de realizar a ingesta alimentar por via oral, decorrentes do estado
de doencga presente. Estas terapias estao representadas na forma de Nutricdo Enteral
(NE) e Nutricdo Parenteral (NP), ambas regulamentadas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) através da resolucdo N°63/200 e pela Portaria SVS/MS
N° 272/1998 do Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

A terapia nutricional é realizada através da Equipe Multidisciplinar que deve ser
composta por no minimo um profissional de cada categoria, entre esses, Médico,
Farmacéutico, Nutricionista e Enfermeiro ou outros profissionais habilitados para
desempenhar a pratica em Terapia Nutricional (BRASIL, 1998; BRASIL, 2000).

Na dieta Enteral, a distribuicdo energética € composta por carboidratos, lipideos,
proteinas, fibras, eletrdlitos, vitaminas e minerais, tem o objetivo de atender as
demandas energéticas que 0 paciente necessita, em condi¢cdes especiais de
internacdo, normalmente em desnutricdo grave, alteracbes no sistema digestorio,

entre outras enfermidades que requerem tal cuidado (PEIXOTO, 2015).

A administracdo da dieta enteral é feita por meio de quatro vias, por via nasogastrica
ou orogastrica a sonda € introduzida pelo nariz (nasogastrica) ou pela boca
(orogastrica até o estomago. Por via nasoentérica (pelo nariz) ou oroentérica (pela
boca) a sonda passa pela boca ou pelo nariz até o intestino delgado. Por gastrostomia,
a sonda é introduzida através de cirurgia diretamente na regidao do estomago ou por
via endoscoépica. Por via de jejunostomia, a sonda é introduzida por cirurgia ou de

forma endoscépica diretamente no intestino delgado (ROSARIO et al., 2002).

A nutricdo enteral pode ser realizada por meio das formas intermitentes ou continua,
de acordo com a necessidade do paciente. Quando na forma intermitente é
introduzida 250 ml de cinco a oito vezes ao dia podendo ser realizada através de Bolus
com auxilio de uma seringa de 50 ml e ndo deve ultrapassar 20 ml por minuto, afim
de evitar alteracGes digestivas durante a administracdo, ao final do procedimento
deve-se injetar 20ml de agua para limpar a sonda. Ainda na forma intermitente a

administracdo pode ser do tipo gravitacional através de um frasco suspenso na forma
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de gotejamento o que permite uma introducao mais lenta do que na forma de bolus, o
que pode ser suportado melhor. O gotejamento deve ser calculado para néo
ultrapassar uma hora de administracdo (FELIPE; LONGARETTI, 2011).

Outra forma de administracdo por via enteral € de forma continua através de
gotejamento por bomba de infuséo, por periodos de 12 a 24 horas, dependendo do
estado do paciente, deve o frasco ser suspenso 60 cm da cabeca do paciente. No
caso de paciente acamado para receber dieta enteral na forma intermitente por bolus,
este deve ter a cabeceira elevada em 30 a 45 graus durante todo o procedimento e
apos, deve permanecer nesta posicdo de 20 a 30 minutos, 0 mesmo procedimento
deve ser adotado para administracdo da forma continua, porem deve permanecer

nesta posicéo durante toda a administracdo (ROSARIO et al.,2002).

Nos hospitais a dieta enteral, normalmente é industrializada para evitar contaminagao
e por ter o aporte energético necessario para cada quadro de enfermidade e condi¢éo
metabdlica, sendo assim pode ser encontrada em forma de sistema fechado ou
aberto, podendo ser liquida ou em pd, no caso de dietas no sistema fechado, estas ja
estdo prontas para serem usadas e deve-se somente conectar o equipo no frasco da
dieta. No caso do sistema abertos, as dietas liquidas devem ser transportas para um
frasco descartavel (FELIPE et al., 2011).

A nutricdo parenteral (NP) é recomendada quando as vias de acesso para realizar a
dieta Enteral encontram-se impossibilitadas para passagem da sonda e recebimento
da dieta, no caso de subnutricdo, em pdos-operatorios, em casos criticos de estresse
metabolico ou em casos de complementacdo da dieta oral ou Enteral (CASTRAO et
al., 2009).

No caso de pacientes criticos, normalmente desnutridos ocorrem uma série de
modificacdes hormonais, afim de que o organismo mantenha a homeostase, o0 que
leva a uma condicdo de catabolismo proteico, intolerancia a glicose, entre outros
fatores, além de estar mais propicio a um quadro infeccioso é mais dificil a
cicatrizagéo, devido perda proteica. Apesar de o suporte nutricional ndo ser suficiente
para reverter um quadro de protedlise, gliconeogénese e lipélise decorrentes do
estresse metabdlico, normalmente desencadeados nessas condicdes, essa oferta de
nutrientes pode contribuir para amenizar decorréncias resultantes do catabolismo
excessivo (FERREIRA, 2007).
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O acesso da nutricao parenteral (NP) é por via venosa, pode ser definida por curto
prazo (15 dias), a partir desse prazo € considerada de longo prazo, quando € indicado
o cateter central. O acesso, 0 prazo, o tipo de terapia vai depender do estado do vaso,
coagulacéo, e das condicfes clinicas gerais do paciente. A puncéo central € vista
como melhor forma de prevenir infec¢cdes e promove mais conforto para o paciente.
Seguindo a ordem preferencial a puncéo subclavia, jegular e femoral (SERPA et al.,
2010).

O acesso parenteral (NP), por via periférica € utilizado no caso de uso domiciliar, em
casos de pacientes traquiostomizados, riscos por puncdo central ou distlrbios de
coagulacao. Porem essa via tem maior chance do aparecimento de infec¢gdes, quando

relacionado ao acesso venoso central (SECOLI et al., 2008).

A via de administracdo para o recebimento de nutrientes, por nutricdo parenteral (NP),
€ considerada invasiva, portanto cuidados desde a insercdo do cateter, até sua
manutengdo e trocas devem ser criteriosamente executados, seguindo todas as
regras de higienizacéo e assepsia para evitar infeccéo proveniente de bactérias nessa

condicao favoravel para disseminacéo (BOVENTO, 2010).

Diversas complicacOes estdo sujeitas com a administracdo da nutricdo parenteral
(NP), como pneumotérax (entrada de ar na pleura), embolia gasosa, embolia por
cateter, localizacdo inadequada, lesdo da artéria e lesdo do ducto toracico. Apés a
insercao do cateter, podem ocorrer algumas interferéncias como, obstrucéo do acesso

venoso, trombose e erupcédo do cateter por incidente (CALIXTO et al., 2010).

Muita polémica gira em torno do tipo de terapia que devem ser administradas nos
hospitais, enquanto uns defendem a dieta oral (VO), outros argumentam sobre a dieta
Enteral (TNE) e ainda existem profissionais que acreditam que a via parenteral (TNP)
seja a mais eficaz em alguns casos, essas discussdes sao muito frequentes, entre os
profissionais responsaveis pela Terapia Nutricional. Porém uma aproximac¢ao com o
paciente e os familiares, levando em consideragdo os fatores que integram este
paciente, pode se chegar a uma conduta que responda melhor a proposta de
tratamento (CORREA et al., 2007).

As dietas enterais podem estar associadas as dietas convencionais, Como um suporte

para atender melhor a necessidade nutricional. Alguma debilidade também pode
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interferir no consumo convencional seja na mastigacao, degluticdo, absorcao entre

outros fatores que podem comprometer a ingestao do paciente (CUNHA et al, 2015).

2.5 TIPOS DE DIETAS

Quando se fala em dieta hospitalar, entende-se que esta poderé ser realizada através
de algumas vias, o que ira depender do quadro fisiolégico, metabdlico e mecanico do
paciente, visto que, todos estes fatores tém ligacdo com a ingestdo, absorcéo e
degluticdo do paciente internado. E através de uma avaliacdo minuciosa constatar o

melhor manejo para a administracao da dieta (FERREIRA, 2007).

Uma forma terapéutica de entender a alimentacdo € por meio da dietoterapia como
coadjuvante mantedora e restauradora da saude, levando em consideracéo o tipo de
doenca, o estado emocional, fisico e nutricional de cada paciente hospitalizado. A
alteracdo qualitativa e quantitativa levando em consideracéo, a textura, distribuicéo
caldrica, temperatura, porcao e restricdes de nutrientes sdo bases para padronizacao
das dietas hospitalares (DIAS et al., 2009).

A padronizacao de dietas hospitalares visa garantir uma alimentacdo segura, menor
tempo de preparo e distribuicdo destas refeicbes, bem como execuc¢ao de treinamento
de pessoal, tendo como objetivo final um melhor atendimento ao paciente internado
(ISOSAKI et al., 2009).

As dietas ofertadas por via oral podem ser classificadas como normais, modificadas
ou especiais. Quando normal pode ser livre, branda, liquida, liquida pastosa e
pastosa, a geral ndo tem alteracao de nutrientes podendo, esta distribuicdo energética
ser normoglicidica, normoproteica e normolipidica, administradas através de cinco a
seis refeicbes diarias, e de acordo com as necessidades de cada paciente
(WAITZBERG, 2009).

Para pacientes sem restricdes de alimentos e textura € prescrita dieta livre. Sua
distribuicdo energética pode ser normocaldrica, normoglicidica, normoproteica e
normoglicidica, deve atender as necessidades nutricionais do paciente além de
contribuir para o restabelecimento e manutencdo da saude desde (ALVES et al.,
2011).
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As dietas modificadas sofrem alteragBes quimicas, fisicas e organolépticas desde a
temperatura, fracionamento, volume, com isen¢ao de algum nutriente ou modificacéo
no valor energético. Cada alteracdo segundo parecer do médico e/ou nutricionista,
dependendo da patologia, condicdbes mecanicas para deglutir e/ou mastigar os
alimentos, entre outras (HERMES et al., 2012).

Especiais sdo denominadas dietas que irdo atender a diferentes condicdes
metabdlicas resultantes de cada patologia. Algumas servem como preparacao para
execucao de exames, outras para acelerar o transito gastrointestinal ou atrasar o
mesmo, servem ainda para realizar exames que modulam o diagndstico e controlam
0 estado clinico do paciente (FERREIRA, 2007).

A dieta branda contempla alimentos bem cozidos e firmes, porém evitam-se alimentos
crus, como saladas e frutas duras. E indicada no caso de restricio de fibras e
gorduras, em pos-operatorios, para facilitar a digestdo, ou ser usada na transicao para
uma dieta livre, segue todos os parametros de uma dieta livre, sendo modificada
somente a textura ndo tendo necessidade de triturar os alimentos, porém a escolha

por alimentos mais macios (FURKIM, 2008).

Pastosa é o tipo de dieta que é apresentada na forma de purés ou batida, € indicada
para pacientes com dificuldade de degluticdo e/ou mastigacdo. Deve apresentar uma
consisténcia semiliquida, quanto a distribuicdo, devera ser normocaldrica,
normoglicidica, normoproteica e normoglicidica. A fim de evitar desnutricdo, deve ser
administrada por um periodo pequeno, pois € carente de nutrientes (WAITZBERG,
20009).

Na forma liquida pastosa essa dieta tem a finalidade de diminuir a atividade do transito
gastrointestinal, auxiliar na funcéo gastrica, caso haja alteracéo, contribuir no caso de
problemas para deglutir e/ou mastigar, na ofiofagia e caso haja risco de aspiracao.
Deve ser hipocaldrica, normoglicidica, normoproteica e normoglicidica de forma

processada ou em consisténcia de purés, evitando fibras (FERREIRA, 2007).

A dieta liguida que deve ser apresentada totalmente liquidificada e com baixo teor de
fibras, tem por objetivo hidratar e nutrir o paciente, auxiliar no descanso
gastrointestinal. E indicada no caso de deficiéncias na degluticio, pré e pés-operatorio
e na introducdo de dieta oral, pés Enreal. Deve ser hipocaldrica, hipoproteica,
normoglicidica e hipolipidica (MATTEDE et al., 2015).
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Quando liguida sem residuos esta dieta é composta por alimentos totalmente
liquidificados e coados com baixo teor de fibras. Tem a finalidade de hidratar e nutrir
e oferecer repouso gastrointestinal e é indicada para preparo de exames e pré e pos-
operatorio, com caracteristica hipocalorica, hipoproteica, hipoglicidica e hipolipidica.

Esta dieta deve ser livre de lactose, sacarose e fibras (HERMES, 2010).

De forma liquida restrita a dieta deve ser livre de fibras, tem o objetivo de hidratar os
tecidos, promover descanso no trato gastrointestinal e saciar a sede. Indicada no
preparo de exames e pos-operatério. Apresenta-se com caracteristica hipocaldrica,
hipoproteica, hipoglicidica e hipolipidica (MATTEDE et al., 2015).

A dieta Laxante segue um padréo com o fim de promover agilidade intestinal, no caso
de pacientes com constipacao intestinal por isso, deve ser rica em fibras e restringir a
ingestao de alimentos constipantes, como caju, goiaba, banana e batata cozida. Sua
distribuicBo energética deve ter caracteristica normocalodrica, normoproteica,
normoglicidica e hipolipidica (FERREIRA, 2007).

Dietas constipantes, devem ser oferecidas por meio de alimentos que venham
contribuir para melhorar quadros diarreicos, sendo constituida de fibras solaveis e
restrito alimento como mamao, abobora, laranja, feijdo, manga, saladas cruas e
beterraba. Deve ter caracteristica normocalérica, normoproteica, normoglicidica e
hipolipidica (ALVES et al., 2011).

Para pacientes com Insuficiéncia renal, alguns nutrientes e minerais sao restritos com
a finalidade de amenizar os sintomas da doenca, proteger a fungao renal, manter os
niveis dos minerais no sangue. Pode ter qualquer textura, porem restrita a potassio,
sodio, fésforo e proteina, devendo ser evitados alimentos, como folhosos verdes
escuros, batata, leites e derivados, banana, laranja e carne vermelha. Teve ser

normocaldrica, normoproteica, normoglicidica e hipolipidica. (COSTA et al., 2003).

A dieta para portadores de Diabetes Melito tem por objetivo auxiliar no controle da
glicemia para evitar hipoglicemia e hiperglicemia, diminuindo os sintomas da
patologia, para tanto deve ter baixo teor de carboidrato simples proibido acgUcar, pao
doce, jungdo de carboidratos que elevam a carga glicémica, entre outros. A adicao de

fibras na dieta também deve ser fator relevante, pois ajuda a diminuir a carga
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glicémica. Deve ter caracteristica normocal6rica, normoproteica, hipoglicidica e
normolipidica (GRILLO et al., 2007).

Para pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), deve ser pensada
uma dieta que va favorecer a preservacao da forca muscular e a funcao respiratéria,
devido ao desequilibrio hidrico nestes pacientes a ingestdo de liquidos deve ser
controlada. Observar o impacto das mediacfes que possam interferir na absorcao dos
nutrientes e o contrario também. A distribuicdo energética deve ser Normocaldrica,
normoproteica, normoglicidica e normolipidica. A ingestdo de carboidrato simples
deve ser diminuida (BRASIL, 2004).

Dietas hipossédicas sao destinadas & pacientes com diagndéstico de hipertenséo
arterial e hipernatremia. Além de suprir as necessidades nutricionais deve contribuir
diminuindo os sintomas da doenca controlando a presséo arterial, a quantidade de sal
das preparacdes deve ser diminuida e proibida o uso de produtos industrializados,
como temperos prontos e enlatados. A distribuicdo energética deve ser normocalorica,

normoproteica, hormoglicidica e normolipidica (VERRENGIA et al., 2013).

Caracterizadas assodicas estas refeicbes devem ser isentas de sal. Sdo indicadas
para casos de Hipernatremia e pacientes que necessitem da excluséo total de sodio
nos alimentos, a fim de diminuir os sintomas. A distribuicdo energética deve ser
normocaldrica, normoproteica, normoglicidica e normolipidica, proibido uso de

temperos prontos e alimentos industrializados (MATTEDE et al., 2015).

Nos casos de doenca hepatica a dieta deve ter restricdo de sodio e gorduras, seguindo
uma distribuicdo energética normocaldrica, normoglicidica, normoproteica e
hipolipidica, que tem objetivo de diminuir os sintomas da doenga, bem como nutrir o
paciente (ALVES et al., 2011).

Em pacientes neutropénicos, para evitar contaminacao por manipulacdo, ndo devem
ser ofertados alimentos crus, como salada crua, frutas cruas e embutidos fatiados,
pois essa dieta € indicada para pacientes imunossuprimidos. A distribuicdo energética
deve ser normocaldrica, hormoproteica, normoglicidica e normolipidica (OLIVEIRA,
2007).

Dieta para Vegano é destinada para pacientes que nao ingerem nenhum alimento de

origem animal, sua distribuicdo energética segue os padrbes de uma dieta normal,
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porem por costume e escolha do paciente ndo deve ser ofertado carnes, ovos, leites
e derivados, gelatina e geleia de mocoté (BAENAI, 2015).

Para ovolactovegetariano a dieta segue um padrdo sem peixes e carnes e sem
quaisquer ingredientes de origem animal. Deve ser ofertada por respeito ao habito
alimentar, assim como no caso da dieta para Vegano com distribuicdo energética
normocaldrica, normoproteica, normoglicidica e normolipidica (MIRANDA, et al.,
2013).

Dieta isenta de latex é indicada para pacientes alérgicos ao latex, por isso alimentos
provenientes de enzimas ou proteinas semelhantes ao latex ou embalados por esse
material devem ser evitados, a fim de se evitar o desencadear de um quadro alérgico.
Alimentos como banana, abacate, meldo, péssego, mamao papaia, kiwi, noz e tomate
nao podem ser oferecidos. Segue a mesma distribuicdo energética da dieta normal
(SA et al., 2010).

Isenta de gluten, esta dieta destina-se a pacientes com alergia a proteina do trigo,
cevada, aveia e centeio. Além de suprir necessidades nutricionais do paciente deve
diminuir os sintomas da doenca e evitar quadros alérgicos. A distribuicdo energética

deve ser normocaldrica, normoproteica, normoglicidica e normolipidica (KORN, 2012).

7

Dieta isenta de lactose € indicada para diminuir desconforto gastrointestinal em
pacientes com intolerancia a lactose, devem ser restritas de leite e derivados,
seguindo uma distribuicdo energética normocaldrica, normoglicidica, normoproteica e
normolipidica (FERNANDES, 2015).

Dieta hipercalérica € indicada para pacientes que necessitam de um maior aporte
caldrico, que objetiva além de suprir as necessidades energéticas, recuperando o
estado nutricional do paciente, sendo assim a distribuicdo dos macronutrientes deve

ser hipercaldérica, normoglicidica, normoproteica e normolipidica (COUTINHO, 2015).

Hiperproteicas séo dietas destinadas a pacientes com deficiéncia de proteinas, ndo
sofre alteracdo de nutrientes, porem deve ter um maior teor de proteina de acordo
com cada necessidade, a fim de recuperar essa caréncia. Portanto deve ser

normocaldrica, hiperproteicas, normoglicidica e normolipidica (SALUM et al., 2012).

As dietas ofertadas para pacientes que passaram por cirurgia bariatrica, devem ser

liguidas restrita contemplando sucos coados de frutas ndo &cidas e chas com
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adocante. A distribuicdo energética deve ser hipocal6rica hipoproteica, hipoglicidica e
hipolipidica (BONAZZI et al., 2012).

Dieta pastosa para proctologia € indicada ap0s cirurgia de intestino com a intencao de
nutrir e contribuir para o restabelecimento desta porcao gastrointestinal, esta dieta
deve ser livre de alimentos constipantes e com caracteristicas normocaldrica,

normoproteica, normoglicidica e normolipidica (NETTO et al., 2008).

Com o passar dos anos a alimentacdo tem tomado espaco como coadjuvante na
recuperacdo de pacientes internados. Desta forma os profissionais desta area tém
esbocado mais cautela em ofertar alimentos que além de saciar a fome tenha impacto
nutricional da vida do paciente internado. Entre as competéncias do nutricionista se
torna fundamental, conversar com o paciente, interagir a fim de conhecer seus habitos

alimentares com intuito de melhor atender suas necessidades (FERNANDES, 2015).

2.6 RESPONSABILIDADES DO NUTRICIONISTA CLINICO

Compete ao profissional nutricionista na clinica hospitalar a realizacdo ou o
treinamento para execuc¢ao da triagem de risco nutricional, que ir4 apontar quais as
respectivas medidas deveram ser tomadas em relacdo aos dados relatados. Essa
triagem pode ser feita por meio de Avaliacdo Nutricional subjetiva global (ANSG) ou
por métodos subjetivos e/ou objetivos. Métodos objetivos podem ser realizados
através da circunferéncia de braco (CB), exames de albumina sérica, contagem de
linfocitos (CTL). Métodos subjetivos séo realizados através de indicadores fisicos,
sintomas e sinais clinicos (MARCADENTI et al., 2011).

A Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global € um método muito utilizado na prética
clinica, pois além de ser de facil aplicacdo, ndo é considerado invasivo e consiste
através dos dados de alteracBes funcionais e composicdo corporal, juntamente com
outros indicadores identificar grau de desnutricdo e risco nutricional pacientes. Tem
um baixo custo, e pode ser realizada a beira do leito, devendo ser feita até trés dias
apos a entrada na internagdo (BARBOSA et al., 2002).

Os métodos objetivos podem ser avaliados por meio de antropometria da
Circunferéncia do Braco (CB), pode ser realizada em pacientes acamados e tem o
objetivo de ponderar a proteina somatica e tecido adiposo, que resulta da soma das
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areas que formam o tecido 6sseo, muscular e adiposo do braco. A albumina sérica
também € um tipo de marcador objetivo, que tem a funcdo de equilibrio oncético e
encaminhar diversas substancias no sangue, niveis representando entre 2,0 e 2,5 g/dl
podem estar relacionados ao estado nutricional e grau de doenca hipoalbuminemia
representa risco nutricional e causa de morte. A Contagem Total de Linfécitos (CTL)
também é um tipo de marcador objetivo na avaliacdo nutricional, que mede a condi¢do
imunologica do paciente (SAMPAIO et al., 2011).

Dentre os varios tipos de avaliacdo nutricional usadas no ambito hospitalar, nenhum
método deve ser utilizado isoladamente, cada condicdo de hospitalizacdo iréa
demandar os tipos mais eficazes e necesséarios para se chegar ao diagndstico

relacionado a condicdo de doenca do paciente (OLIVEIRA et al., 2008).

O nutricionista é o responsavel legal capacitado para introduzir educacao nutricional
no ambiente hospitalar, porém dificilmente esse fato ocorre, na maioria das vezes, por
sobrecarga das funcdes desempenhadas por este profissional na clinica hospitalar e
Unidade de Alimentacdo e Nutricdo. Observa-se também uma diluicdo das areas
levando este profissional a desempenhar funcbes mais especificas, dentro do
contexto hospitalar (DEMETRIO et al., 2011).

No ambiente hospitalar a Unidade de Alimentacdo e Nutricdo € a responsavel por
favorecer em conjunto com os demais cuidados, beneficios coadjuvantes na
recuperacdo e manutencdo da saude de individuos enfermos além de fornecer
alimentacao n&o inferior para as pessoas sadias que compdem este mesmo ambiente.
Porém a populacédo hospitalizada necessita de um maior cuidado e atengéo (SOUSA,
2003).

2.7. UNIDADE DE ALIMENTACAO E NUTRICAO HOSPITALAR

Unidade de Alimentacdo e Nutricdo € o ambiente adequado para preparacéo,
manipulacdo e distribuicdo de refeicbes de forma segura. As operacbes Ssao
executadas através de procedimentos padronizados, no qual, manipuladores,
estoquistas, cozinheiros e todos os funcionarios envolvidos, desde o recebimento de
mercadorias até o preparo e distribuicdo destas refeicOes, estejam capacitados e
engajados para prestarem um servico de qualidade em todos os Ambitos que
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abranjam o servico de alimentacéo, respeitando os aspectos estabelecidos por lei que
demandam este servico (FONSECA, 2012).

A RESOLUCAO - RDC N° 216, DE 15 DE SETEMBRO DE 2004, dispde sobre
Regulamento Técnico de Boas Praticas para Servicos de Alimentacdo. Onde estéo
claramente especificadas todas as normas para execu¢cao, manipulagéo, instalagoes,
edificagbes, dimensionamento, utensilios, medidas de controle, entre outros fatores
gue devem compor as unidades de alimentacdo e Nutricdo, com o0 objetivo de
implantar procedimentos de Boas Praticas para servicos de alimentac&o no intuito de

garantir as condi¢des higiénico-sanitarias do alimento preparado (BRASIL, 2004).

Em relacdo ao ambiente hospitalar, sabe-se que as condi¢des higiénico-sanitaria
requerem maior rigor ndo somente no preparo do alimento, mas em tudo que envolve
sua preparacao e distribuicdo, pois um dos maiores condutores de microrganismos é
o alimento, seja por inadequada manipulacdo, falta de desinfec¢cdo de utensilios,
bancada e/ou do préprio manipulador. Portanto a vigilancia em relacdo aos
procedimentos corretos € crucial, quanto maior o cuidado menos microrganismos
estardo disponiveis nestes alimentos, é sabido que individuos hospitalizados se
encontram normalmente, com baixa imunidade, o que favorece possibilidade ainda

maior de toxinfecg¢ao por alimentos contaminados (FARIAS et al., 2011).

A padronizacado das dietas € uma forma de organizacédo e melhor compreensao para
as pessoas envolvidas ndo somente na preparacdo, mas na distribuicdo destas
refeicOes, saber a relacdo da doenca com a dieta prescrita, no intuito de desenvolver
uma rotina pela qual a repeticdo acaba por treinar o individuo, nas realiza¢des destas
tarefas que demandam conhecimento, para que nao aja erro ndo somente na
preparacao como na distribuicéo, sabe-se que o alimento pode ajudar na recuperacao,
porem um alimento que esteja restrito a um paciente, pode causar sérios danos
(PEREIRA et al., 2012).

As fichas técnicas de preparacdo sdo outras ferramentas desenvolvidas por
nutricionistas gestores da Unidade de Alimentacdo e Nutrigdo, com o intuito de
padronizar as receitas executadas, em um formato que qualquer profissional possa
compreender e desenvolver, obtendo o mesmo resultado. Além de ter por escrito 0
tempo de preparo da refeicdo, distribuicdo energética, ingredientes, quantidades, valor

da refeicdo, por pessoa, quantidade per capta para consumo, entre outras
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informagdes que facilitam o controle de estoque, bem como rendimento e tempo
(AKUTSU et al., 2005).

Em uma Unidade de Alimentacdo e NutricAo o profissional nutricionista é o
responsavel, juntamente com a equipe de nutricdo clinica, pelo desenvolvimento do
cardapio das dietas e também pelo do cardpio dos funcionarios, este ndo menos
importante que o cardapio referente aos pacientes internados. O cardapio deve ser
elaborado mensalmente, de acordo com os costumes locais, safra dos alimentos,
recomendacdes nutricionais, custos, preferéncias dos funcionarios, condicbes de
preparo, seguindo o eixo principal de uma UAN que é oferecer uma refeicdo adequada
e segura (VANIN et al., 2007).

O papel do profissional Nutricionista na area de saude coletiva demanda atividades
importantes dentro deste seguimento. Abrangendo desde a escolha do fornecedor,
até todas as etapas da producdo do alimento, por meio de planejamento, direcéo,
organizacao, supervisdo e avaliacao do servigo de Alimentacdo (ABRANCHES, 2015).

Os cardapios devem ser elaborados e avaliados, de acordo com o perfil alimentar dos
comensais e regido na qual esta instalada a UAN. A selecéo dos fornecedores deve
seqguir critérios de planejamento, supervisdo e coordenacdo, a fim de que esta
atividade ofereca seguranca na confecgdo do alimento, bem como sua recepcao e
armazenamento (BOOG, 2008).

Calculos de rendimento, custo e valor nutritivo das preparacbes devem ser
mensurados, e atividades de pré-preparo, execucédo, distribuicdo e transporte das
refeicdes devem ser supervisionados e coordenados, bem como o controle das
preparacdes por meio de fichas técnicas. No caso de haver Programa de Alimentagéo
do trabalhador (PAT) implantado, este deve ser supervisionado pelo Nutricionista
(ABRANCHES, 2015).

No gque tange a educacao nutricional dentro de uma UAN, esta deve ser realizada, por
meio de programas de educagéo Nutricional e Alimentar no intuito de alcancar, todos
gue se alimentam no local em questdo, bem como, deixar explicito o envolvimento de
todas as partes envolvidas no servigo de Alimentacao, na promocéo desta (CAMPOS
et al., 2009).
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Algumas acdes que visam garantir a qualidade higiénico-sanitaria do estabelecimento,
também devem ser implantadas e elaboradas pelo profissional Nutricionista. Entre
estas acdes, estdo o desenvolvimento de POPS (Procedimento Operacional
Padronizado), o Manual de Boas Préticas e todo o aparato que a legislacéo vigente
disponibiliza para o estabelecimento implantar medidas de controle de qualidade
(SOUZA, 2009).

Procedimentos Operacionais Padronizados (POPs) sdo documentos que descrevem
detalhadamente qualquer atividade operacional, realizada a partir de uma Unidade de
Alimentac&o e Nutricdo, a fim de obter um alimento preparado de forma segura. A
prescricdo de cada operacao a ser realizada, como forma de higienizacao correta, até
cortes de carnes podem ser padronizados em forma de documento, conforme
supracitado (FRANTZ et al., 2009).

O Manual de Boas Préticas é um documento elaborado pelo nutricionista responsavel
pela UAN, de acordo com o CFN, por meio da Resolucdo 380/2005. Este documento
€ de acesso livre e nele, devem ser descritas todas as operacdes desenvolvidas pelo
estabelecimento de acordo com as necessidades minimas higiénicos sanitarias que o
mesmo exija, em concordancia com o estabelecido na lei RDC 216/2004 (KRAEMER,
2007).

Para que aja uma resposta positiva ao servico prestado por Unidade de Alimentacéo
e Nutricdo (UAN) é necessario se pensar, entre outros fatores, em uma estrutura fisica
bem elaborada e planejada de acordo com a Portaria CVS-6/99, de 10.03.99.
Observando a demanda de refeicdes que serdo produzidas neste ambiente, bem
como o dimensionamento de funcionarios adequado para execucao de todo o trabalho

de acordo com os padrdes técnicos estabelecidos por lei (BRASIL, 2004).

2.7.1 Gastronomia hospitalar

Estudos recentes discorrem sobre a gastronomia hospitalar que pode ser definida
como uma jungéao da dietoterapia e a gastronomia uma ferramenta que tende a ampliar
0 conceito de dieta, uma vez associada a prescricdo dietética e restricbes que
demandam cada doenca. Porem procura-se incrementar a oferta de refeicbes neste

ambito hospitalar, por meio de uma aparéncia e sabor convidativos ao paladar. Para
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tanto se torna necessario aperfeicoamento técnico e atencdo nutricional
individualizada (SOUZA; NAKASATO, 2011).

Alguns estudos foram realizados, no intuito de comprovar melhor aceitacéo das dietas
ofertadas, confeccionadas sob um sistema inovado destas refeicées. Uma unidade
hospitalar da rede privada em Maringa- PR, desenvolveu uma pesquisa para avaliar
a aceitabilidade dos lanches distribuidos para a maternidade. Foi comparada a opiniao
das pacientes do lanche ofertado de forma convencional e o lanche produzido
seguindo alteracdes para melhorar. De forma a observar significativa mudanca na
aceitacdo (MAURICIO; SILVA, 2013).

A introdugdo gastronbmica no ambiente hospitalar traz um novo conceito em
aceitabilidade de dietas na condicdo de internacao hospitalar, partindo de evidencias
como reducao da desnutricdo, melhor ingestao, menor resto ingesta, menor de tempo
de internacdo e maior recuperacao do paciente internado. A aderéncia a este novo
conceito intenciona um olhar para o paciente, mais amplo ndo somente como
paciente, mas como cliente da instituicdo que oferece este servico. Outra razéo é
contribuir para menores custos, por meio de menor desperdicio gerado quando a
aceitacao das refeices é diminuida (COSTA; MIGOWSKI; VASCONCELOS, 2014).

Inimeras pesquisas relatam sobre o desperdicio na fabricacdo de refeicbes em
hospitais. As frequentes alteragcdes no quadro de internacédo pode ser um fator que
confere dificuldade para planejar a quantidade de refeicGes a ser distribuidas entre a
populacdo internada. Desta forma torna-se necessario um olhar preciso, bom
planejamento e a preocupacéo em agradar o paladar destes consumidores. Produzido
0 necessario para atender a demanda sem que aja tanto desperdicio (NONINO;
BORGES, 2006).

A fim de melhorar as refei¢cdes ofertadas em hospitais, alguns estudos mostram que
a utilizacao de ferramentas aplicadas para verificar o grau de satisfacao dos pacientes
internados pode contribuir de forma positiva no fornecimento das dietas. A¢des como
incluir ervas nas preparacdes, adaptar a consisténcia, temperatura ideal e uma boa
apresentacao séo fatores que podem ampliar a aceitacéo de refeicbes no ambiente
hospitalar (COLOCO et al., 2012).
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Em 2011 foi realizado um estudo em Minas Gerais, em um hospital que tem como
referéncia paciente em tratamento de cancer. Este estudo comparou dietas pastosas
a base de purés elaboradas de forma convencional e como intervencdo os mesmos
pratos foram ornamentados, podendo ser observado maior aceitabilidade os purés
decorados (LAGES; SOARES; RIBEIRO, 2013).

Uma pesquisa realizada em um hospital publico em Florianépolis verificou por meio
de uma abordagem a pacientes internados sob dieta hipossodica, a aceitacdo e as
interferéncias neste consumo. Foi verificado baixa ingestdo, com relatos de falta de
sabor e temperatura ruim. O que demostra maior atencdo na elaboragéo deste tipo de
dieta, com ingredientes que venham agucar o apetite dos pacientes com este tipo de
restricdo (VARRENGIA; SOUZA, 2013).

A gastronomia extrapola formas técnicas na tentativa de melhorar o aspecto, sabor
apresentacao, combinacéo de ingredientes tudo na intencdo de uma melhor aceitacéo
do prato preparado. Lancando méao de ervas, decoragdo mantendo a cultura alimentar,
considerando o contexto de doenca que o paciente se encontra, procura a melhor
forma de fazer com que o momento da refeicdo seja prazeroso para o paciente
hospitalizado (GARCIA, 2008).
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3 METODOLOGIA

3.1. TIPO DE PESQUISA

Este trabalho refere-se a uma pesquisa de campo de base populacional com coletas
de dados primarios de forma descritiva quantitativa de carater transversal,

observacional.

3.2 AMOSTRA

A amostra foi definida por conveniéncia, de forma aleatoria, totalizado 50 pacientes
atendidos em um hospital particular, sob internacdo, de ambos 0s sexos, a partir dos

12 anos de idade em dieta oral compreendendo todas as texturas.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa pessoas internadas a partir dos 12 anos de idade, que
deram entrada por motivo de alguma doenc¢a, em um hospital particular do municipio
de Vitoria (ES), sob dieta administrada por Via Oral contemplando todo tipo de dieta

de acordo com as condicdes clinicas dos pacientes.

Foram exclusos da pesquisa 0s pacientes que estavam internados, menores de 12

anos e o0s pacientes que estavam sob dieta Enteral e Parenteral, e neutropénicos.

3.4. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados coletados para analisar o perfil de aceitacéo alimentar durante a internacao
dos pacientes em questao, foram obtidos por meio de um questionario adaptado de
Proenca (2005) (ANEXO A).

O formulario contemplou perguntas fechadas referentes ao grau de aceitacdo das
dietas oferecidas de acordo as pequenas refeicdes (desjejum, lanche e ceia) e as
grandes refei¢cdes (almoco e jantar). As variaveis que foram utilizadas para investigar

determinantes que interferem na aceitacdo da dieta, de acordo com o instrumento
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utilizado foram: quantidade servida, apresentacdo, sabor e temperatura. Por
observacéo direta e conveniéncia do pesquisador, o resto de ingesta do almoco foi o
determinante para quantificar a quantidade consumida pelo paciente e foi registrado
da seguinte forma: nada (0), menos da metade (< 1/2) igual ou além da metade (= 1/2)
ou tudo (1).

O tempo utilizado para aplicacdo do questionério foi de 20 minutos aproximadamente,
para cada questionario. A avaliacdo da dieta ofertada foi creditada quando a opinido

dos pesquisados ficou entre a variavel boa e 6tima.

3.5 ANALISES DOS DADOS

Os dados coletados foram tabulados com auxilio do SOFTWARE SPSS 22.0 e ECXEL
referente ao WINDOWS 10.0 e por meio destes foram confeccionadas tabelas e

gréficos, a fim de ter uma melhor compreenséo dos resultados obtidos.

A analise dos dados foi realizada por meio de estatistica descritiva com medidas de
media, medida de frequéncia, maximo minimo e estatistica ndo paramétrica com teste
Qui-quadrado considerando nivel de significancia de 95% e margem de erro de 5%.
As variaveis utilizadas para analise cruzada foram sexo, idade, causa da internacao,
tipos de dietas, ingestdo de &gua, classificacdo quanto a temperatura, sabor,

guantidade servida e horario.

Classificacdo quanto ao atendimento da copeira, a quantidade ingerida no almoco, a
classificacdo das refeicdes quanto a estarem bom, regular, ruim e 6timo. Assim como
aceitacdo por meio da observacdo da quantidade ingerida, conhecimento sobre a
dieta prescrita e patologia. Os resultados foram apresentados por meio de graficos e

tabelas.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Foi formulado um Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE A)
o qual foi apresentado a todos os pacientes e assinados por estes que responderam
ao guestionario, bem como, enviado ao Centro de Estudos e Pesquisa do hospital em

questdo, uma carta (APENDICE B), o pré-projeto em desenvolvimento contendo tema,
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objetivos e metodologia e copia dos documentos do pesquisador como submissao da
referida pesquisa. A partir desta fase, a pesquisa foi autorizada por parte do

representante legal da instituicdo e do CEP inserido, neste ambiente hospitalar.

Ficando claro no Termo de Consentimento Livre Esclarecido que o nome do hospital
foi preservado bem como o nome dos entrevistados, porém os dados da pesquisa
foram publicados no presente estudo ficando a parte pesquisada livre para desistir a

gualquer momento da referida pesquisa.

3.7 MATERIAIS E METODO

Para abordagem dos entrevistados o pesquisador esteve devidamente identificado
através do uso de jaleco e portando a identidade estudantil. Para aplicar o questionério

este contou com prancheta, caneta, questionario.

A aplicacdo do questionario foi apés as 14h00min horas, momento mais tranquilo para

abordagem dos pacientes. O tempo gasto variou entre 10 e 20 minutos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 AMOSTRA ESTUDADA

A amostra analisada foi composta por 50 pessoas com idade de 12 anos em diante,
sendo do sexo feminino 66% (n=33) e sexo masculino 34% (n=17), como

representado respectivamente, na Tabela 1.

Tabela 1 — Amostra determinante do sexo avaliado.

SEXO N %

Feminino 33 66

Masculino 17 34
TOTAL 50 100,0

IDADE (ANOS) N %

12-18 2 4,0

19-35 16 32
36 - 45 5 10,0
46 — 60 6 12,0
<60 21 58,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragéo propria

Como descrito na descricdo da tabela acima, ha uma prevaléncia de internacao de
pacientes do sexo feminino em relacdo ao sexo masculino. O que pode ser verificado
também em estudo realizado em um hospital universitario para avaliar a satisfacdo
dos pacientes em relacédo a dieta ofertada, pelo qual 206 dos pacientes estudados
52,4 eram mulheres e 47,6 eram homens (COLOCO et al., 2012).

Em relacédo a idade fica claro a prevaléncia de idosos maiores que 60 anos, 0 que
pode ser justificado pelo aumento da populacdo idosa em nivel de Brasil. Estudo
mostra que ha uma previséo que em 2050 18% da popula¢do terao mais de 65 anos.
Esse fato pode ter duas causas relevantes, a diminuicdo da mortalidade de criancas
ao nascer e menor numeros de filhos na familia, que vem caindo desde 1970
aumentando assim a populagéo idosa. Desta forma, subentende-se que a prevaléncia
de numero de idosos seja justificada por esses fatores, visto que a populacéo idosa a
pesar de estar vivendo mais, muitas vezes associado ao envelhecimento algumas
doencas crbnicas os acomete, fazendo com que aja um maior indice nas internacdes
hospitalares (MATHIAS et al., 2013).



56

4.2 ACEITACAO DA REFEICAO OBSERVADA

O percentual aceito no almoco, foi andlise escolhida por conveniéncia do pesquisador,
para avaliar a aceitacdo da dieta. Foi verificado que 6% dos pacientes ndo aceitaram

a dieta, 48% > 1/2 da refeicéo, 24% comeram < 1/2 e 22% comeram tudo. (Tabela 2).

Tabela 2 - Quanto foi ingerido da refeicdo observada

Variaveis Frequéncia %
>1/2 24 48,0
<1/2 12 24,0
Tudo 11 22,0
Nada 03 6,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragéo propria.

Partindo dos resultados representados por meio das variaveis, nada e tudo, verifica-
se uma boa a Otima aceitacdo das dietas ofertadas neste ambiente hospitalar,
considerando a amostra estudada. Visto que dos 50 avaliados somente trés rejeitaram
a refeicdo, 24 ingeriram > 1/2 e onze (11) comeram tudo. Este dado corrobora com
um estudo realizado em um hospital universitario, a pesquisa contemplou 206
entrevistados nas mais variadas patologias e obteve como resultado do estudo boa
aceitabilidade das dietas ofertadas (SILVA et al., 2008).

Outro estudo realizado em um hospital universitario também foi verificado boa
aceitacao contabilizando 88,7% dos pacientes, demonstrado por meio da variavel > %2
(RIBAS; PINTO; RODRIGUES; 2013).

4.3 SEXO QUANTO A QUANTIDADE DA REFEICAO INGERIDA

Quando submetido ao Teste Qui-quadrado, o determinante sexo em relacdo a quanto
foi aceito na refeicdo observada, pode-se verificar que nao houve significancia

(p=0,782) na estatistica cruzada para este estudo. Contudo observa-se

Maior aceitacdo dos pacientes do sexo masculino mediante a variavel tudo estes
tiveram uma aceitacdo de 29,4%, enquanto o sexo feminino seguido da mesma
variavel teve uma ingestdo de 18,2%, enquanto que na variavel nada 6,1%

contemplou o sexo feminino e 5,9% o sexo masculino (Tabela3).
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Tabela 3 - Sexo comparado a quantidade ingerida

Quanto foi ingerido da refeicdo observada
Sexo Nada <1/2 > 1/2 Tudo Total
Feminino Contagem 2 9 16 6 33
% em sexo 6,1% 27,3% 48,5% 18,2% 100,0%
Masculino Contagem 1 3 8 5 17
% em sexo 5,9% 17,6% 47,1% 29,4% 100,0%
Total Contagem 3 12 24 11 50
% em sexo 6,0% 24,0% 48,0% 22,0% 100,0%

Fonte: Elaboracéo propria.

4.4 CAUSA DA INTERNACAO

Segundo dado do IBGE (2014) e Ministério da Saude, as causas de doenca que tem
maior prevaléncia em mortalidade, sdo as doencas crdnicas ndo transmissiveis
(DCNT'’s), responsaveis por 72% dos 6bitos no pais. A pesquisa relata também que
pessoas do sexo feminino sdo as mais atingidas (44,5%) totalizando 34 milhdes de
mulheres e 23 milhdes de homens (33,4%) acometidos por algum tipo de doenca
cronica ndo transmissivel. Doencas estas que estdo divididas entre hipertenséo
arterial, diabetes, dislipidemias, doenca crénica de coluna e depressédo sdo causas
gue mais adoecem pessoas no Brasil. Relacionadas com sedentarismo, etilismo

abusivo, excesso de peso, tabagismo, entre outros (BRASIL, 2013).

As doencas metabdlicas, entre elas, obesidade, hipertensdo arterial sistémica,
diabetes Melito, dislipidemias ndo sédo causas que normalmente levam a internacgao,
porem 0s agravos que estas veiculam podem levar a constantes hospitalizagdes. Em
2012 foi registrado que 11,7% dos adultos, declaram ser portadores de DM 142.677
casos de internacfes por agravos referentes a doenca, foram registrados a nivel
nacional. 114.918 foi o numero de internacdes por alteracdes da presséao arterial, com
um percentual de 59,9% de mulheres (BERNARDO et al, 2015).

As causas por neoplasias também sao frequentes neste estudo, o que corrobora com
um levantamento de dados do Instituto Nacional do cancer (INCA) realizado em 2010.
Outros estudos realizados em 13 capitais brasileiras apontaram crescente nimero nas

internacdes por cancer de mama (CASTRO et al., 2013).
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Um levantamento de dados do Ministério da saude mostra que a regido Sudeste e
nordeste séo as regides que mais tiveram internagdes na referente pesquisa realizada

em janeiro de 2015 a agosto de 2016 como descrito no Grafico 1.

Gréfico 1- Morbidade hospitalar do Sus- Por local de internagéo - Brasil
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Fonte: Ministério da Saude (2015-2016).

Em relacdo a pesquisa referente ao atual estudo, verifica-se que o maior percentual
encontrado foi para causas cirdrgicas totalizando 28%, distribuidos entre cirurgias por
acidente de carro, vesicula, ombro, quadril, cesarianas, entre outras. E verificado por
meio de estudos e noticiarios que internacdes frequentes por causas externas
incluindo acidentes, demandam parte significativa nas internacdes que na maioria dos
casos necessita de cirurgia, bem como agressdes que completam este dado (NUNES;
NASCIMENTO, 2010).

Algumas doencas crénicas nao transmissiveis, podem levar a complicacées como
sindrome metabdlica, ou seja, cada doenca metabdlica pode estar ligada a outra ou
mais doencas metabdlicas, uma vez que todas levam a resisténcia insulinica e podem
ter relagéo ao aumento da adiposidade abdominal. Quando associadas apontam para
um risco de doencas cardiovascular em até 2,5 vezes mais (XAVIER, 2013).

De acordo com as patologias relacionadas aos pacientes pesquisados, observa-se
gue as causas por internagao mais frequentes deste estudo, foram as internac¢des por
motivos de cirurgia com 28%, seguido de neoplasias com 18%, trauma 16%, doencas
metabdlicas 12%, doencas renais 10%, respiratorias 8%, doenca cardiovascular 4%
e outras doencgas 4%. Como descrito no grafico abaixo (Gréfico 2).
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Foi realizado por meio do Software Spss 22.0 o cruzamento dos dados com auxilio do

teste Qui-quadrado. A variavel causa da internacdo foi comparada as variaveis

observadas na refeicdo do almoco por meio de respostas referentes a quantidade que

cada paciente ingeriu como nada, > 1/2, < 1/2 e tudo. Pode-se verificar que a

estatistica analisada nado teve significancia (p=0,619). A ingestdo do paciente em

relacdo a patologia em questdo gerou os resultados descritos na Tabela 4.

Tabela 4 - Causa da internacdo em relacdo a ingestdo

Quanto foi ingerido da refeicdo observada

Causa da internacéo Nada > 1/2 <1/2 Tudo
Trauma 0 3 4 1
0,0% 37,5% 50,0% 12,5%
Doencas respiratérias 0 1 3 0
0,0% 25,0% 75,0% 0,0%
Doencgas cardiovasculares 0 0 0 2
0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Cirurgias 1 4 7 2
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Tabela 4 - Causa da internacdo em relacdo a ingesta (continua)
Quanto foi ingerido da refeicdo observada
Causa da internacao Nada > Y5 <1/2 Tudo
Neoplasias 1 2 3 3
11,1% 22,2% 33,3% 33,3%
Outras causas 0 0 2 0
0,0% 0,0% 100,0% 0,0%
Doencas renais 1 0 3 1
20,0% 0,0% 60,0% 20,0%
Doencas metabdlicas 0 2 2 2
0,0% 33,3% 33,3% 33,3%
Total 3 12 24 11
6,0% 24,0% 48,0% 22,0%
Fonte: Elaboracéo propria. (Concluséo)

Pode-se verificar que dos pacientes internados por traumas 37,5 % tiveram um
consumo >1/2, 50% comeram <1/2 que a metade e 12,5% comeram tudo. Da
populacédo internada por doencas respiratérias 25% tiveram >1/2 e 75% consumiram

<1/2 da refeicéo ofertada.

Constata-se ainda que pessoas acometidas por doencas cardiacas tivessem um
consumo total da refeicdo. As causas referentes a internacdes para cirurgias, por ter
a maior frequéncia da amostra teve seus valores divididos entre, nada 1,1%, maior
gue a metade 28,6%, 50% consumiram menos que a metade ja e 14,3% ingeriram

toda a refeicéo.

Pacientes com patologia referente a neoplasias tiveram resultados como 11,1% para
0S pacientes que ndo comeram nada, 22,2% comeram mais que a metade, 33,3%
ingeriu-me nos da metade e 33,3% comeram tudo. Dos pacientes renais 20% nao
comeram nada, 60% comeram menos que a metade e 20% comeram toda a refeicéo

ofertada.

Os pacientes que estavam internados por alteracdes de glicemia, hipertensao e outras
doencas metabdlicas contabilizaram 33,3% de ingestdo menor que a metade, 33,3%
comeu mais que a metade e 33,3% comeram tudo. Outras doengas contemplaram

100% de ingesta menor que a metade.
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Na amostra estudada pode-se constatar que pacientes internados por neoplasias e
doencas renais entram na escala dos que nao comeram nada seguido de um menor
percentual para causas de cirurgias, o que pode ser compreendido pelo fato das
doencas neoplasicas interferirem diretamente no apetite do paciente (MIRANDA et al.,
2013).

O percentual de 20% dos pacientes com problemas renais pode ser entendido devido
alteracdes no sabor, ja que se trata de uma dieta com menor teor de sal, relato dos
préprios pacientes estudados. Um estudo realizado em um hospital terciario de Porto
Alegre, RS com o objetivo de avaliar a aceitacdo das dietas hipossodicas em pacientes
cardiopatas mostra diminuicdo na aceitacao destas dietas (SANTOS; CAMMERER,;
MARCADENTI, 2012).

4.6 INGESTA DE AGUA

A ingestdo adequada de agua € de grande importancia para manter ndo somente a
homeostase, mas contribui diretamente para um bom funcionamento intestinal. Uma
pesquisa realizada em um hospital de cardiologia contemplando 36 pacientes, com
aplicacdo de dois questionarios, um apdés as 24h de internacéo e o outro apés 72h de
internacdo, afim de verificar se houve alteracdo intestinal apdés o periodo de
internacdo. O dado avaliado mostrou uma significativa (p=0,001) modificacdo apos
72h de internacdo e a populacdo idosa tornou-se ainda mais constipada apos a
internacdo (p=0,045). Ressaltando que inumeros fatores contribuem para a
constipacao intestinal em pacientes internados e idosos, porem a ingestdo hidrica é
citada no referido estudo como um destes elementos, que podem influenciar nesta
condicdo (AZEVEDO et al., 2016).

O fato da agua ser o componente em maior quantidade do corpo humano e dela
dependerem o funcionamento de érgaos e de todo o metabolismo, entende-se a
importancia que este mineral desempenha no corpo humano. Desta forma, a ingestao
adequada de agua no ambiente hospitalar é fundamental. Portanto este consumo
deve ser contabilizado de acordo com as necessidades de cada individuo e em quais
condicbes de enfermidade este se encontra, considerando estado de desidratacao,
edemas e insuficiéncia renal, entre outros (CARVALHO apud VITOLO, 2008, p.628).
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Pdde-se verificar o consumo de agua da populacéo estudada, um percentual de 40%
para aqueles que ingeriram de 1 a 3 copos de agua por dia, ou seja do total da amostra

40% beberam a menor quantidade de agua.

Em segundo lugar o percentual de 30% abrangeu aqueles que consumiram de 7 a 9
copos uma quantidade relativamente boa. Em terceiro lugar o percentual de 20%
totalizou os pacientes que consumiram quantidade maior que 10 copos e 10%

declaram beber aproximadamente de 4 a 6 copos de agua por dia (Gréfico 3).

Gréfico 3 — ingestdo de 4gua

= De 1 a 3 copos
m De 4 a 6 copos
De 7 a 9 copos

30%
< 10 copos

Fonte: Elaboragéo propria.

A ingestdo adequada de agua é de grande importancia para manter ndo somente a
homeostase, mas contribui diretamente para um bom funcionamento intestinal. Uma
pesquisa realizada em um hospital de cardiologia contemplando 36 pacientes, com
aplicacdo de dois questionarios, um apoés as 24h de internagéo e o outro apos 72h de
internacdo, afim de verificar se houve alteracdo intestinal apés o periodo de
internacdo. O dado avaliado mostrou uma significativa (p=0,001) modificacdo apos
72h de internacdo e a populacdo idosa tornou-se ainda mais constipada apds a
internacdo (p=0,045). Ressaltando que inumeros fatores contribuem para a
constipacao intestinal em pacientes internados e idosos, porem a ingestéo hidrica é
citada no referido estudo como um destes elementos, que podem influenciar nesta
condi¢cao (AZEVEDO et al., 2016).
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Para verificar se 0 sexo é determinante na ingestdo de agua, neste ambiente
hospitalar, os dados foram cruzados por meio do Teste Qui- quadrado resultando
como nao significante (p= 0,430).

De acordo com os resultados obtidos, constata-se que 24% das pacientes declaram
beber mais de dez (10) copos de &gua por dia, enquanto o sexo masculino ingere

11,8% de acordo com a mesma variavel (Tabela 5).

Tabela 5 - Sexo em relacdo ao consumo de agua

Quantidade de agua ingerida
Sexo Dela3 De4a6 De7a9 <10
COpos Copos Copos Copos Total
Feminino Contagem 14 2 9 8 33
% em sexo 42,4% 6,1% 27,3% 24,2% | 100,0%
Masculino Contagem 6 3 6 2 17
% em sexo 35,3% 17,6% 35,3% 11,8% | 100,0%
Total Contagem 20 5 15 10 50
% em sexo 40,0% 10,0% 30,0% 20,0% | 100,0%

Fonte: Elaboragéo propria.

A quantidade de agua ingerida foi relacionada com a quantidade da refeicdo aceita,
porém nao houve significancia (p=0,572) nestes dados. Verifica-se, no entanto que os
pacientes que ndo aceitaram a refeicdo declararam uma ingesta de dgua de 1 a 3

copos por dia, no qual dois dos trés pacientes rejeitaram a refeicao.

Do total dos doze pacientes que tiveram uma ingestdo menor que a metade, sete
disseram ingerir de 1 a 3 copos de agua, um paciente falou beber de 4 a 6 copos, trés

disseram ingerir de 7 a 9 e um declarou beber mais de 10 copos.

Aqueles que afirmaram um consumo de mais da metade da refeicdo ofertada

totalizando vinte quatros, nove consomem de 7 a 9 copos.

Sete afirmam beber mais de 10 copos, seis declaram ingerir de 1 a 3 copos e dois de
4 a 6. Dos pacientes que tiveram uma aceitacéo total da refeicdo (onze pacientes),
cinco destes declaram uma ingestdo de 1 a 3 copos de agua por dia, e dois

distribuidos nas demais variaveis (Tabela 6).
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Tabela 6 - Ingestdo da refeicdo em relacdo ao consumo de agua

Qual a quantidade de agua ingerida
Quanto foi ingerido da refeicéo
observada De4 a6 De7a9
De 1 a 3 Copos Copos Copos <10 Copos
Nada 2 0 1 0
66,7% 0,0% 33,3% 0,0%
<1/2 7 1 3 1
58,3% 8,3% 25,0% 8,3%
>1/2 6 2 9 7
25,0% 8,3% 37,5% 29,2%
Tudo 5 2 2 2
45,5% 18,2% 18,2% 18,2%
Total 20 5 15 10
40,0% 10,0% 30,0% 20,0%

Fonte: Elaboragéo propria.

4.7 IDADE COMPARADA AO CONSUMO ALIMENTAR

O consumo alimentar em pessoas idosas € diminuido a partir de varios fatores, entre
estes, alteracdes fisiologicas, sensoriais, mastigacao, saliva, enddcrinas, figado e bile
a sede também é prejudicada e a acdo de medicamentos também pode influenciar.
Fatores sociais implicam com grande frequéncia nesta populacdo, a morte do
conjugue a saida dos filhos de casa, pode gerar falta de motivacéo tanto para comprar
os alimentos bem como na sua preparacdo. Fatores psicolégicos como soliddo pode
acabar desenvolvendo depressdo e assim diminuindo o apetite. (CAMPOS apud
CATAO, 2012).

A desnutricdo hospitalar, acomete na sua grande maioria, os idosos doentes. Ja que
o estado de doenca associado as debilidades referentes a idade, sdo determinantes
na diminuicdo do apetite desta populacdo. Sendo assim estudos mostram que praticas
humanisticas e mudancas gastronémicas no ambiente hospitalar tém contribuido para
um melhor consumo das refei¢cdes, contribuindo para desaceleracdo da desnutricdo
em pacientes hospitalizados (MESSIAS; PEREIRA; SOUZA, 2011).

Na condicao hospitalar o consumo alimentar do idoso tende a diminuir ainda mais. Foi
aplicado a Mini Avaliacdo Nutricional e o questionario de risco de disfagia em 49
pacientes idosos sob internacdo, para identificar a relacdo da disfagia com a
internacdo. Os resultados comprovaram que a disfagia em idosos € aumentada sob
internacéo (MACIEL; OLIVEIRA; TADA, 2008).
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Uma abordagem a uma unidade hospitalar, desenvolveu um estudo para analisar a
qualidade sensorial das refeicbes ofertadas as criancas internadas. A partir de
intervengbes nas formas de preparo, apresentacdo, temperatura, entre outros,
verificar mudancas na aceitacdo. O resultado teve uma diferenca em 7,4% de

diminuicdo no resto ingesta ap6s mudanca nos aspectos citados (SILVA, 2013).

O presente estudo comparou a idade em relacdo ao consumo alimentar, neste
ambiente hospitalar, o que relacionado ao quanto foi ingerido da refeicdo observada,
de acordo com a idade, ndo houve significancia (p=0, 190) na aplicacao do teste Qui-
guadrado. Apesar de grande parte da amostra analisada ter idade acima de 60 anos

(58%) o estudo relata boa aceitacao por parte destes pacientes.

Do total da amostra observa-se que dos 50 pacientes estudados, 21 tem idade acima
de 60 anos distribuidos em percentuais de 42,9% (9 pacientes) comeram menos que
a metade, 28,6 (6 pacientes) consumiram toda a refeicéo, 23,8 (5 pacientes) comeram

mais que a metade, 4,8% (1 paciente) ndo comeu.

Os pacientes de 46 a 60 anos de idade mostram uma ingesta boa demonstrada por
meio dos percentuais 83,3% (5 pacientes) e consumiram mais da metade da refeicéo,

16,7 (1 paciente) néo ingeriu nada. Como descrito na Tabela 7.

Tabela 7 — Idade comparada com a aceitacao da refeicao ofertada

Quanto foi ingerido da refeicdo observada
Idade Nada <1/2 >1/2 Tudo Total

De 12 a 18 anos 0 1 0 1 2
0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%

De 19 a 35 anos 1 6 5 4 16
6,3% 37,5% 31,3% 25,0% 100,0%

De 36 a 45 anos 0 0 5 0 5
0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

De 46 a 60 1 0 5 0 6
16,7% 0,0% 83,3% 0,0% 100,0%

Maior que 60 anos 1 5 9 6 21
4,8% 23,8% 42,9% 28,6% 100,0%

Fonte: Elaboracgéo propria.
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4.8 TIPOS DE DIETAS OFERTADAS

Dos tipos de dietas, verificou-se uma distribuicdo maior das dietas livres, na populacéo
estudada, representando 62% do total de dietas abordadas, ocupando 16% as dietas
brandas, seguido de 6% as dietas liquidas pastosa, pastosa e hipossddica. Somente

4% dos pacientes estavam sob dieta liquida (Gréfico 4).

Gréfico 4 - Tipos de dietas ofertadas

M Livre
M Branda
W Pastosa
Liquida pastosa
H Liquida

B Hipossddica

Fonte: Elaboragao propria.

Em relacdo ao tipo de dieta ofertada, observa-se que de dois (2) pacientes que
receberam dieta liquida, um (1) comeu mais que a metade e o0 outro menos que a

metade.

Dos trés (3) pacientes que receberam dieta pastosa, um (1) ndo aceitou, um (1) comeu
menos da metade e o outro aceitou tudo. Trés pacientes estavam sob dieta liquida
pastosa, um (1) ndo aceitou a preparagdo, um (1) comeu mais que a metade e 0

terceiro menos que a metade.

A dieta oferecida aos oito (8) pacientes em forma de branda mostrou que dois
pacientes comeram menos da metade, cinco tiveram uma ingesta maior que a metade

e um (1) comeu tudo.

A dieta livre foi ofertada para um maior nUmero de pacientes totalizando trinta e um
(31) dos 50 avaliados um (1) ndo aceitou a refeicdo, oito (8) comeram menos da
metade, quinze (15) tiveram uma ingestdo maior que a metade e sete (7) aceitaram

toda a refeicéo.
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A dieta hipossddica foi ofertada a trés (3) pacientes, um (1) aceitou mais da metade e
dois (2) comeram tudo. As variaveis comparadas nao tiveram significancia (p=0,389)
guando submetidas ao teste Qui-quadrado, no presente estudo. Segue os dados

descritos na Tabela 8.

Tabela 8 - Tipo de dieta em relacdo a aceitacao

. . Quanto foi ingerido da refeicdo observada
Tipo de dieta Nada <1/2 > 172 Tudo Total

Liquida 0 1 1 0 2
0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%

Pastosa 1 0 1 1 3
33,3% 0,0% 33,3% 33,3% 100,0%

Liquida pastosa 1 1 1 0 3
33,3% 33,3% 33,3% 0,0% 100,0%

Branda 0 2 5 1 8
0,0% 25,0% 62,5% 12,5% 100,0%

Livre 1 8 15 7 31
3,2% 25,8% 48,4% 22,6% 100,0%

Hipossddica 0 0 1 2 3
0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%

Fonte: elaboracao prépria

Diante a populacao estudada verificou-se uma boa aceitacéo dos diferentes tipos de
dieta, j& que dos 50 pacientes estudados, somente trés (3) ndo aceitaram a dieta

servida, sendo estas na forma de pastosa, liquida pastosa e livre.

4.9 CLASSIFICACAO DE CADA REFEICAO

De acordo com os resultados das variaveis bom, regular, ruim e 6timo foi analisada a

qualidade geral das cinco refeicbes ofertadas.

O desjejum foi classificado por 64% dos pacientes como bom, 14% consideraram

6timo, 12% opinaram como ruim e 10% disseram ser regular.

Quanto ao almoco 58% da populacdo estudada considerou bom, 24% avaliaram

como regular 12% disseram ser 6timo e 6% classificou como ruim.

Em relagcdo ao lanche 70% opinou como bom 14% consideraram o6timo, 12%
classificou como ruim e 4% regular. Quanto ao jantar ofertado 60% disseram ser bom,

14% declarou ser regular, 14% classificaram como 6timo e 12% disseram ser ruim.
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A ceia ofertada ficou com 40% como bom, 26% disseram ser regular, 26% opinaram

como ruim e 8% classificou como 6tima. Como descrito na Tabela 9.

Tabela 9 - Classificacdo quanto a qualidade geral de cada refeicao

Desjejum % Almoco % Lanche % Jantar % Ceia %
Bom 64,0 58,0 70,0 60,0 40,0
Regular 10,0 24,0 4,0 14,0 26,0
Ruim 12,0 6,0 12,0 12,0 26,0
Otimo 14,0 12,0 14,0 14,0 8,0

Fonte: Elaboracao propria.

Desta forma pbde-se verificar que o maior percentual contemplou variavel boa para
todas as refeicbes servidas, o que pode ser evidenciado por uma aceitacao > 1/2
referente a vinte e quatro (24) dos 50 pacientes avaliados, 48% da populacao

estudada.

A classificagdo do almogo quanto a estar bom, regular, ruim e 6timo foi comparada a
guantidade aceita, resultando por meio do cruzamento do teste Qui-Quadrado
significancia (p=0,01) tendo como determinante para a quantidade aceita, a

classificacdo desta refeicdo. Como representado na Tabela 10.

Tabela 10 - Classificacdo do almoco quanto a quantidade ingerida

Almoc¢o ofertado Nada <1/2 >l Tudo
Ruim Contagem 2 1 0 0
0
% em almogo 66,7% 33,3% 0,0% 0,0%
ofertado
Regular Contagem 1 5 5 1
0
% em almogo 8,3% 41,7% 41,7% 8,3%
ofertado
Bom Contagem 0 6 16 7
0
% em almogo 0,0% 20,7% 55,2% 24,1%
ofertado
Otimo Contagem 0 0 3 3
0
% em almogo 0,0% 0,0% 50,0% 50,0%
ofertado
Total Contagem 3 12 24 11
% em almoco
ofertado 6,0% 24,0% 48,0% 22,0%

Fonte: Elaboragéo propria.
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Como detalhado na tabela supracitada, verifica-se que o0s pacientes que classificaram
como ruim o almogo, tiveram uma rejeicéo de 66,7%, dos pacientes que consideraram
que a refeicdo estava Otima 50% comeram tudo e 50% consumiram mais que a

metade.

Os que declararam que o almogo estava bom tiveram uma ingestdo maior que a
metade contemplando 55,2%. Aqueles que julgaram estar regular tiveram uma
aceitacdo de menos da metade com 41,7% e mais da metade 41,7 os demais

percentuais divididos entre nada e tudo (8,3 e 8,3).

Quanto ao julgamento da populacédo estudada referente a temperatura que estava a
refeicdo quando foi servida bem como o horario, sabor e quantidade, observa-se que

60% disseram estar em boa temperatura.

22% declararam estar regular, 12% consideraram ruim. Quanto ao horario que foi
servido 58% julgaram como bom, 28% disseram estar 6timo, 10% declaram regular e

4% classificaram como ruim.

Em relacdo ao sabor 68% disseram estar bom, 22% classificaram como regular 8%
julgaram como 6timo e 2% disseram estar ruim. De acordo com a quantidade servida
50% declararam como 6tima 40% consideraram boa, 4% declararam regular e 1%
considerou ruim (Tabela 11).

Tabela 11 - Classificagdo quanto a temperatura, horario, sabor e quantidade.

Otimo Bom Regular Ruim
Temperatura 6% 60% 22% 12%
Horario 28% 58% 10% 4%
Sabor 8% 68% 22% 2%
Quantidade 50% 40% 4% 1%

Fonte: Elaboragéo propria.

by

De acordo com os resultados a cima, pode-se constatar que 68% da populagéo
estudada consideraram a variavel sabor como bom, seguido da temperatura que
contemplou 60%, o horario foi definido por 58% e a quantidade alcancou 40 % desta
variavel. Os menores valores percentuais atingiram o fator ruim sendo estes, para
temperatura, horario, sabor e quantidade de 12%, 4%, 2% e 1%, respectivamente.
Desta forma estes requisitos para avaliar a aceitacdo da dieta tiveram resposta

positiva para o servigo prestado, a partir da amostra estudada.
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4.10 CONHECIMENTO DA IMPORTANCIA DA DIETA RECEBIDA

Foi questionado para o paciente internado se ele sabia da importancia do tipo de dieta
gue recebera. A partir das variaveis sim e nao foi calculado o percentual de cada uma,

chegando a concluséo descrita no Grafico a seguir (Grafico 5).

Grafico 5 - Importancia da dieta recebida

ESim

= Nao

Fonte: Elaboracgéo propria.

De acordo com os dados do Grafico 4 é percebido que a maior parte da populacéo
estudada (60%) tém conhecimento da importancia do tipo de dieta que esta recebendo
e a menor (40%) relata nao ter conhecimento da importancia do tipo de dieta que esta

recebendo.

4.11 ATENDIMENTO DA EQUIPE DE DISTRIBUICAO

O sistema de hotelaria hospitalar tem sido desenvolvido tantos em redes privadas
como nas instituicdes publicas de saude. Uma pesquisa realizada com pacientes de
um hospital universitario, mostrou a satisfacéo destes pacientes em relacdo ao modelo
de hotelaria empregado, podendo ser destacado o servico de apoio que teve suas
melhorias percebidas com grande evidéncia por parte dos pacientes que receberam
algum tipo de auxilio por parte da equipe destinada a este fim (MASCARENHAS,;
SOUZA, 2016).

A presente pesquisa questionou 0s pacientes, sobre o servigo prestado na instituicao,
em relacdo ao horério que a refei¢éo foi servida, se foi entregue sob boa temperatura,
as condi¢cdes em que foi apresentada, se 0s servigcos solicitados eram prontamente
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respondidos. Incluiu-se nesses quesitos o atendimento da copeira como sendo o item
gue avaliou todos os anteriores.

A partir da pergunta, como o paciente classifica o atendimento da copeira, seguido
das variaveis 6timo, bom, regular e ruim chegou-se aos resultados de que 60%
avaliaram como 6timo o atendimento da copeira, 34% definiram como bom e 6% como
regular nenhum dos pacientes classificaram como ruim. Dados que podem ser

compreendidos por meio do grafico a seguir (Grafico 6).

Gréfico 6 - Classificacdo do atendimento da copeira

= Otimo
=Bom
m Regular

Fonte: Elaboragéo propria.

De acordo os estes resultados, percebe-se que dos itens julgados em todo o estudo
para verificar a aceitabilidade das dietas hospitalares, este foi 0 dado que obteve o

maior percentual (60%) como 6timo.

Foi relacionado o atendimento da copeira, com a aceitacdo da dieta ofertada, porem
a estatistica cruzada por meio do Teste Qui-quadrado ndo relatou significancia
(p=0,199).

Contudo com estes resultados pode-se interpretar que, trés pacientes que rejeitaram
o alimento, consideraram o atendimento da copeira 6timo, os doze pacientes que
consumiram menos da metade seis disseram que o atendimento da copeira foi bom,

quatro afirmam ser 6timo e dois pacientes dizem ser regular.
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Os individuos que comeram mais da metade, sendo estes vinte e quatro, dezesseis
consideraram que a prestacao de servi¢co da copeira foi 6tima e oito disseram ser bom

0 atendimento.

Em referéncia aos pacientes que comeram tudo, sete destes declaram otimo
atendimento, trés consideraram bom e um achou regular. Portanto estes dados podem

ser observados com mais detalhes na tabela 12.

Tabela 12 — Ingestao alimentar quanto ao atendimento da copeira

Como classifica o atendimento da
Quanto foi ingerido da refeicdo observada copeira
Regular Bom Otimo Total
Nada Contagem 0 0 3 3
% em quanto foi ingerido
L 0,0% 0,0% 100,0% | 100,0%
da refeicdo observada
<1/2 Contagem 2 6 4 12
% em quanto foi ingerido
. 16,7% 50,0% 33,3% 100,0%
da refeicdo observada
>1/2 Contagem 0 8 16 24
% em quanto foi ingerido
o 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%
da refeicdo observada
Tudo Contagem 1 3 7 11
% em quanto foi ingerido
L 9,1% 27,3% 63,6% 100,0%
da refeicdo observada
Total Contagem 3 17 30 50
% em quanto foi ingerido
L 6,0% 34,0% 60,0% 100,0%
da refei¢cdo observada

Fonte: Elaboragéo propria.

Neste estudo o fator de atendimento da copeira nao influencia diretamente na

aceitacao da refeicéo ofertada.

Estudo realizado em uma unidade hospitalar particular mostrou uma maior aceitacao
da refeicdo, apOs a implantacéo do sistema de hotelaria. Dado verificado por meio do
resto ingesta desta populacdo e que contribuiu para diminuir o desperdicio por meio
do novo sistema pautado em melhorias ndo somente na confeccéo das refei¢cdes, mas
em todos os fatores que envolvem desde a manipulagéo até a confeccéo e distribuicdo
do alimento preparado. Ressaltando que uma equipe bem treinada determina todo o
sucesso desde sistema, contribuindo de forma que propicie um ambiente favoravel
para a aceitacédo da refeicdo (PARISENTI; FIRMINO; GOMES, 2009).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo principal verificar a aceitabilidade das dietas
ofertadas em um ambiente hospitalar particular, visto que o hospital em questao
trabalha com o conceito de hotelaria, a pesquisa enfatizou questdes voltadas para
fatores determinantes nesta aceitagao.

De acordo com a populacao estudada (50), conclui-se 48,0% tiveram uma aceitacao
maior que a metade do total que foi ofertado em uma das grandes refeicdes, 24% teve
uma ingestdo de menos da metade, 22% comeram toda a refeicdo ofertada e 6%

rejeitaram a refeigéo.

Um dos fatores para determinar esta aceitacao foi esta ingestéo, pode se concluir que
foi boa, jA que somente 6% rejeitaram a refeicdo que totaliza trés pacientes. Foi
verificado também a classificacdo quanto & temperatura, horario, sabor e quantidade
resultando em 60% dos pacientes que classificaram como boa a temperatura que foi

servida as refei¢cdes, 22% como regular 12% como ruim e 6% como 6timo.

O horario que foi servido teve os percentuais distribuidos entre 58% bom, 28% 6timo,
10% regular e 4% ruim. Na classificacdo do sabor 68% declararam bom, 8% 6étimo,
22% regular e 2% como ruim. Quanto a quantidade 50% disseram estar 6tima, 40%
boa, 45 regular e 1% ruim. O conhecimento dos pacientes abordados em relacao a
dieta recebida foi de 60% e 40% declararam nao ter conhecimento sobre a importancia

da dieta recebida.

A aceitacdo em relagcéo ao tipo de dieta ofertada foi boa considerando que 62% dos
pacientes estavam sob dieta livre, os outros 38% divididos entre dieta liquida (6%),
liquida pastosa (6%), branda (16%) e hipossddica (4%). Foram recusadas somente

trés destas dietas, uma liquida, outra liquida pastosa e uma livre.

Quanto a qualidade geral de cada refeicdo servida, o desjejum teve 64% como bom,
0 almogo 58% também como bom o lanche teve 70% neste quesito, 0 60% e a ceia
teve 40%. A prestacao de servigo por meio da distribuicdo das refei¢des foi o fator que
prevaleceu sobre todos os dados comparados, pois 60% dos pesquisados disseram
ser 0timo, 34% declararam um bom atendimento e somente 6% caracterizaram como

regular nenhum dos pacientes entrevistados julgou o atendimento como ruim.



74

Diante esse estudo reforgca-se a necessidade de realizagbes de mais pesquisas em
redes hospitalares, principalmente privadas, pois a escassez de informagdes dentro
deste ambito dificulta determinar o grau de satisfacdo dos pacientes internados, bem
como apontar os fatores que determinam o consumo alimentar em hospitais, Conclui-
se também que a forma humanizada de atendimento, incluindo o sistema de hotelaria
influencia positivamente na aceitacdo das dietas hospitalares, visto que o presente
estudo conclui que na populacdo estudada foi verificado uma boa aceitacdo das

refeicOes ofertadas para esta populacéo.
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APENDICE A - CARTA DE AUTORIZACAO

PEDIDO DE AUTORIZACAO DE PESQUISA

Eu, , peco a autorizacdo para a realizacao do

projeto de pesquisa intitulado:“ na

instituicdo Vitéria Apart hospital S/A. A pesquisa sera coordenada pelo professor (ou

orientador) e 0S pesquisadores
colaboradores serao:
O projeto de pesquisa tem como objetivo

e sera realizado no periodo

(NOME DO RESPONSAVEL PELA PESQUISA)
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

FACULDADE CATOLICA SALISIANA DO ESPIRITO SANTO
CURSO DE NUTRICAO

Titulo da pesquisa: Aceitacao de dietas hospitalares entre pacientes internados em
hospital particular de grande porte no municipio da Serra-ES.

Pesquisadores responsaveis: Ana Cristina de Oliveira Soares, Paula Regina Lemos
de Almeida Campos e Miriam Patricia Castro Pereira Paixao.

A Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo, localizada na Avenida Vitoria, N°
950, Forte Sdo Jodo, Vitéria-ES, CEP 29017, Telefone 3331-8500, responsavel por
essa pesquisa, convida o (Sr.) ou ( Sr?) a participar da pesquisa citada acima.

Objetivo: Identificar os fatores relacionados a aceitacdo de dietas hospitalares
ofertadas para adultos internados em hospital particular de grande porte no municipio
da Serra- ES.

Metodologia: A pesquisa terd inicio com uma entrevista, para colher dados seguindo
a variaveis Tributos como sexo, idade, tipo de dieta, tempo de internacdo. Sendo esta
a primeira etapa do questionario seguido da segunda etapa referente as variaveis
atitudes, por meio de perguntas como (sabor, textura, temperatura, apresentacao,
servico e variedade das refei¢cdes ofertadas).

Possiveis riscos: Riscos relacionados a constrangimento e incomodo para responder
0 questionario devido quadro de doenca, podem ocorrer, porém o0s beneficios como
contribuir para esclarecimentos e melhoras dentro do setor de saude, sobressaem o0s
riscos.

Beneficios da pesquisa: Sua participacao ird contribuir diretamente para o
aprendizado das pessoas que trabalharam desenvolvendo a pesquisa, bem como,
para todos que tiverem acesso a ela, pois tanto os resultados como toda a pesquisa
sera exposta, mas sua identidade seré preservada.

Forma de acompanhamento e assisténcia: Quando necesséario o voluntario
recebera assisténcia médica e/ou social aos agravos decorrentes da atividade da
pesquisa, sendo qualquer dano reparado junto ao pesquisador, onde caso ocorra
algum mal-estar durante a entrevista esta sera suspensa imediatamente e a
Faculdade Catélica Salesiana do Espirito Santo, localizada na Avenida Vitéria, N° 950,
Forte Sdo Jodo, Vitéria-ES, CEP 29017, Telefone 3331-8500 estando a disposicao
para qualquer esclarecimento.

Esclarecimentos e direitos: sua participagéo seré de carater voluntario, sendo isento
de qualguer remuneracdo. A qualquer momento o voluntario podera obter
esclarecimento sobre todos os procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de
divulgacdo dos resultados. Tem também a liberdade e o direito de recusar sua
participagdo ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa.

Confidencialidade e avaliagdo dos registros: A identidade do voluntario sera
mantida em total sigilo. Os resultados dos procedimentos executados serao
analisados e alocados em tabelas, figuras ou gréaficos e divulgados em palestras,
conferéncias, entre outros, a fim de passar conhecimento e informacéo.
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Consentimento pos-informacao:

EU,------smemememememeaenes mmememememeeeeeeeeeeeeeeeees , portador da carteira de
identidade N° mememmemmemmme e e expedida pelo orgéo--------------- , por me
considerar devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre o conteldo deste termo
e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente expresso meu consentimento para

inclusdo, como sujeito da pesquisa.

Local Data Assinatura
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ANEXO A - QUESTIONARIO PARA VERIFICAR ACEITABILIDADE DE DIETAS
HOPITALARES

N°do pront: sexo: FOOMOpatologia:
Enfermaria: leito: peso intern: peso atual:
Data da intern. dieta: escolaridade:

Data do nasc: data de hoje:
Situacdo conjugal: solteiro ( ) casado () outras ( )
Renda familiar R$ %gasto com alimentacao profissao

1. Questionario respondido por:

Paciente [J Acompanhante [J

2.0 que O Sr.( Sr.8) DO:

Refeicdo Ruim Regular Bom Otimo
Desjejum
Colacao
Almoco
Lanche
Jantar
Ceia
Sopas

3.Em relacéo as refei¢des servidas como o sr. ( srd) classifica quanto a:

Ruim  |[Regular Bom |Otimo

Temperatura
Horario
Sabor
Quantidade

4. O paciente sabe a importancia da dieta que esta recebendo?

d Sim
O Nao

5. Quantas vezes o paciente bebe agua aqui no hospital
a 1-3
Q 4-6
a 7-9
a =/+10

6. O que o paciente acha do atendimento da copeira quanto:



Ruim |Regular [Bom [Otimo

7. Quanto foi ingerido da refeicdo observada:

0 Nada
a <1/2
a >1/2
d Tudo

FONTE: Adaptado de PROENCA et al., 2013
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