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RESUMO

Considerando que durante o periodo de internacdo hospitalar ocorre um
agravamento do quadro nutricional dos pacientes, a presente pesquisa foi realizada
visando a criagdo, implantacdo e validagdo de um critério objetivo de sinalizagao
da diminuicdo da ingestdo alimentar de pacientes hospitalizados, para a
intervencao imediata pelo profissional de nutricdo O trabalho foi realizado em
hospital geral, com capacidade para 190 pacientes € com uma ocupagao média de
60% dos leitos e se desenvolveu nas alas de internagdo de pacientes do Sistema
Unico de Satide. O Servico de Nutrigio e Dietética do hospital conta com 27
funciondrios, sendo dois nutricionistas, um para a area de produgdo e outro para
dietoterapia. Para a implantagdo do sistema de sinalizagdo, foi necessario, primeiro
realizar a adequacao do cardapio e a escolha do ponto de corte, que servia como
sinalizador de ingestdo inadequada e motivo de intervencao do profissional da
nutricao e, posteriormente, treinamento das copeiras. Estipulou-se, com base nas
referéncias adotadas, uma resto-ingestdo de 50% como ponto de corte, a partir do
qual as copeiras deveriam sinalizar. As copeiras foram treinadas para a
padronizagdo na montagem das bandejas e posteriormente, no reconhecimento
visual da resto-ingestdo limitrofe. A sinalizacdo foi feita nas Papeletas de Coleta
de Prescricao de Dieta, proprias do hospital, identificando o café da manha e o

lanche com um pequeno circulo e o almogo e jantar, com um Xx.



De posse das papeletas sinalizadas pelas copeiras, a equipe de nutricdo se
dirigia ao paciente para averiguar a causa da ingestdo deficiente. A partir dai,
adotaram-se os procedimentos particulares a cada caso, com vistas a solucionar
o problema nutricional do paciente. A partir da implantagdo do sistema,
verificou-se e validou-se o método e o critério adotados, por meio da anélise
das intervencgdes feitas pelo profissional de nutrigdo com base nas sinalizagdes
que, em mais de 90% dos casos, foram necessarias para evitar problemas pelo
deficiente aporte de nutrientes, devido a ingestdo diminuida de alimentos.
Conclui-se que o critério adotado possibilitou uma a¢do imediata do

profissional de nutri¢do, evitando possiveis complicagdes posteriores.

Palavras chaves: hospital, implantagcdo de sistema, internagdo, intervencgao

nutricional, resto-ingestao.



ABSTRACT

Considering that during hospitalization an aggravation of the nutritional picture
of the patients occurs, the present research was developed, toward the creation,
implementation, and validation of an objective criterion for signaling the
reduction of alimentary ingestion by hospitalized patients for the immediate
intervention on the part of the nutrition professional. The work was carried out
in a general hospital, with capacity for 190 patients and an average occupation
of 60% of the beds in the sections of the Sistema Unico de Saude (“Only
System of Health”). The Dietary Nutrition Service has 27 employees, including
two nutritionists: one for the production area, and the other for diet therapy.
For the implementation of the signaling system, it was first necessary to make
the adequacy of the meal and the selection of the cut point, used as indicator of
an inadequate ingestion, and the rationale for the nutrition professional
intervention, after this the employees were trained. Based on the adopted
references, it was stipulated that a 50% remaining portion ingestion would
serve as the cut point, from which the employees (kitchen staff) would have to
signal. The employees were trained for standardized assembly of the trays, as
well as visual recognition of the cut point ingestion rate. The signaling was
made in the Dietary Prescription Sheet, proper of the hospital, using a small

circle for breakfast and snack, and an “x” for lunch and dinner.



With the Dietary Prescription Sheets duly marked by the employees, the
nutrition staff went to the patients’ rooms to verify the cause of the deficient
ingestion. From then on, specific procedures were adopted for each particular
case to solve the nutritional problems. From the implementation of the system,
the adopted method and criterion were verified and validated through the
analysis of the interventions made by the nutrition staff on the basis of the
signaling that, in more than 90% of the cases, were necessary to prevent
problems caused by the deficient supply of nutrients due to diminished food
ingestion. Therefore, one concluded that the adopted criterion made possible an
immediate intervention of the nutrition professional, preventing possible

posterior complications.

Key Words: hospital, hospitalization, implementation of the system, nutritional

intervention, remaining portion ingestion.



1. INTRODUCAO

Em termos hospitalares, a alimentacao deve, além das funcdes
nutricionais/terapéuticas e higiénicas essenciais, propiciar prazer € situar o ser
humano no seu espaco social. Assim, numa visdo mais moderna, a nutricdo

hospitalar deve integrar principios dietéticos com gastronomia (SGARBIERI, 1987).

Embora nas ultimas décadas tenha havido um avango
consideravel na valorizagdo da dietética como parte fundamental da
recuperagdo de pacientes, especialmente os internados, a desnutricdo ainda ¢
um fator preocupante em praticamente todos os hospitais do Brasil e mesmo de

paises mais desenvolvidos (WAITZBERG, 1999).

A doenga, associada a internagao, deixa o paciente debilitado,
muitas vezes sem apetite e, por isso, a area de nutrigdo hospitalar deve
participar ativamente do processo de recuperagdo da saude, atuando de forma
conjunta com as demais areas do hospital. A alimentacdo abrange, além do
sentido de satisfazer aspectos emocionais, psicologicos e motivacionais dos
individuos, também a manutencdo da saude, auxiliando nos processos de
recuperagdo. Dai sua importancia, fazendo com que muitas vezes ela seja capaz
de auxiliar no tratamento ou, quando mal conduzida, dificultar o

restabelecimento da satde do individuo (BISTRIAN et al., 1976).
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A intervencdo nutroterapica, quando adequadamente

conduzida, pode promover menores taxas de morbimortalidade e tempo de
permanéncia hospitalar e representa o ponto inicial de aten¢do junto a terapia
clinica ou cirurgica em hospitais. Assim, ¢ papel da equipe de terapéutica
nutricional nas unidades hospitalares, além de promover a recuperagao
enquanto o paciente estd internado, preocupar-se em que haja manutencao do
bom estado nutricional apds a alta hospitalar. Porém, na pratica hospitalar, a
assisténcia a satide, em especial ao que tange a intervenc¢ao nutricional, depara-
se com realidades bastante distintas das preconizadas pelos estudos cientificos

(WAITZBERG et al., 1999).

Vérios sdo os fatores que podem contribuir para o aumento
da taxa de morbimortalidade, entre os quais, falta de familiaridade com os
alimentos oferecidos, iatrogenia medicamentosa, tempo de internagdo, inani¢ao

propria do estado doentio, entre outros (SCATTOLIN et al., 2005).

Dessa forma, a dieta para pacientes hospitalizados torna-se
coadjuvante de todo e qualquer tratamento clinico, sendo uma terapia
nutricional e passa a ter um significado muito mais importante do que a
simples oferta de alimentos distribuidos nas refei¢cdes ao longo do dia (SILVA

etal., 1997; AMANCIO, 1999).

O profissional de nutricdo tem que considerar a terapia

nutricional como provedora dos nutrientes necessarios, da forma mais
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adequada possivel a doencga, as condi¢des fisicas, ao estado nutricional, aos
habitos alimentares € aos aspectos emocionais em que o paciente se encontra.
Por outro lado, a prescri¢do dietética tem que ser vista como um processo
dinamico e deve evoluir de acordo com o quadro clinico do paciente, da mesma
forma que a prescricdo medicamentosa, dai a necessidade de acdo conjunta de

todo o corpo clinico envolvido com o paciente: médicos, nutricionistas,

enfermeiros (CUPPARI, 2002).

De um modo geral, a avaliacdo nutricional ¢ feita a partir dos
indicadores dietéticos, antropométricos (peso, altura, pregas cutineas), clinicos
e bioquimicos e com especial atengdo a anamnese, que permite ao profissional
da nutricdo conhecer o comportamento alimentar do paciente, adequando a
dieta as suas necessidades, considerando a doenga e o estado clinico (BLOCK,

1982; WILLETT, 1998; BIRO et al., 2002).

Ao longo do periodo de internagdo, os pacientes apresentam
alteragdes clinicas que se refletirdo diretamente em sua disposi¢do para a
ingestdo alimentar, o que faz com que o plano nutroterapico deva ser
individualizado, mas, na maioria dos casos, ndo ¢ possivel, em especial em
hospitais com alto indice de pacientes internados. De qualquer forma, em
havendo modificagdo nutroterdpica, o paciente deve ser sempre informado

sobre os motivos ¢ a finalidade da alteragdo (SILVA et al., 1997).
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No contexto hospitalar, o servigo de nutricdo ¢ responsavel

desde a aquisi¢do do alimento at¢ o momento do consumo pelo paciente
(FAUSTO, 2003). Nesta trajetéria estdo envolvidos varios fatores que podem
ou ndo ser vulnerdveis e refletir em grave comprometimento nutricional do
paciente. A resto-ingestdo pode ser um destes fatores discriminatorios e a sua
determinagdo ¢ fundamental e indispensavel para que se possa avaliar a
adequacdo entre o que foi proposto como necessario € o que esta sendo de fato
consumido (CASTRO et al.,, 2003). O conhecimento real desta situacdo
permite a intervencdao nutricional, quando necessaria, de forma imediata,
evitando o agravamento do estado clinico do paciente devido a baixa ingestao

de nutrientes.

Em estudo nacional, Correia e Waizberg (2003) mostraram
que problemas de desnutricdo detectados em adultos, desenvolvidos durante a
internagdo hospitalar, originam significativo aumento de letalidade, tempo de
internagdo e custos hospitalares. Dessa forma, um sistema que permita o
acompanhamento e a sinalizagdo dos pacientes em risco, pode ser fundamental

para a diminuicao de tais problemas.

Assim, o presente trabalho foi realizado para desenvolver e
validar um critério objetivo, utilizando-se o reconhecimento visual da resto-
ingestdo como sinalizador de pacientes internados com ingestdo de alimentos

diminuida e a imediata interven¢do do profissional de nutrigao.



2 OBJETIVOS

Desenvolver um  critério  objetivo, utilizando o
reconhecimento visual do resto-ingestdo como sinalizador de pacientes

hospitalizados com consumo alimentar deficiente.

Validar o critério para a imediata interveng¢ao do profissional

da nutri¢ao na viabilidade de implantagdo do sistema criado



3. REVISAO DA LITERATURA

Segundo dados do Inquérito Brasileiro de Avaliagao
Nutricional a prevaléncia da desnutricdo nos hospitais brasileiros ¢ alta, ao
redor de 48%. Além disso, existe uma correlagdo entre a desnutri¢do hospitalar
e a maior freqliéncia de complicagdes, como menor velocidade de cicatrizagao,
maior taxa de infeccdo, maior morbidade e mortalidade e, conseqiientemente,
aumento da permanéncia e custo da internagdo hospitalar, o que justifica a
intervengdo nutricional precoce, como mecanismo de minimizar o problema

(FERREIRA; CRUZ, 1985, 1986, 1987; WAITZBERG et al., 1999).

De acordo com Coppini (2001) o estado nutricional tem
influéncia na evolugdo clinica de pacientes hospitalizados, uma vez que a
desnutri¢ao esta associada a maior susceptibilidade a infec¢des, complicagdes
poOs-operatorias e mortalidade. A esse respeito ainda, Marimoto (2005) e Reis
et al. (2006) atribuiram a alimentacao adequada um fator preponderante no
tratamento dos pacientes, especialmente os hospitalizados, refletindo
diretamente no tempo de permanéncia hospitalar ¢ na diminuicdo da

mortalidade e morbidade.
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Dai se depreende que ¢ imprescindivel que todo hospital

mantenha em seu servi¢o de nutri¢do e dietética, um controle efetivo sobre a
qualidade e a quantidade da ingestdo alimentar do paciente, especialmente
daquele com maior tempo de internagdo, o que na pratica hospitalar normal,
nao ¢ o que ocorre. Os integrantes da equipe de nutricdo do hospital tém, sem
davida, a preocupagdo em fornecer ao paciente internado dietas
nutricionalmente adequadas, porém, ndo se encontrou disponivel um
mecanismo de avaliagdo da ingestdo que possa servir de pardmetro para a

intervengado rapida nos casos em que o paciente ndo esteja ingerindo o minimo

necessario.

Os métodos de acompanhamento nutricional mais utilizados
nos hospitais brasileiros, sdo: mensuragdo de peso e altura, questionario de
avaliacdo de ingestao de alimentos ou avaliagdo subjetiva global. De um modo
geral, no entanto, tais métodos sdo aplicados por ocasido da admissao dos
pacientes (COPPINI, 2001). Por outro lado, durante o periodo de internagao, o
rastreamento e a avaliagdo nutricional tornam-se mais “complicados e dificeis e

raramente sao aplicados”.

Quando da internagdo hospitalar, a mensura¢ao do peso e da
altura do paciente ¢ de facil execucao e serve de informagao importante para os
profissionais da nutricdo e saude, uma vez que as medidas obtidas podem ser

comparadas com tabelas classicas, facilitando o acompanhamento nutricional e
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indicando medidas a serem tomadas no sentido de adequar a alimentagdo

servida as necessidades do paciente (GAROFOLO, 2003).

Porém, uma vez internado, nem sempre a tomada dessas
medidas € possivel, ainda mais em se considerando as dificuldades inerentes
aos servigos hospitalares, como disponibilidade de equipamentos apropriados e
de tempo, sobrecarga de servigos, dificuldades de locomocdao de pacientes,
entre outras, o que dificulta o acompanhamento da evolu¢do do estado

nutricional do paciente.

De acordo com Magnoni; Cukier (2006) a equipe de atencao
a saude pode ser auxiliada com as informacdes contidas em questionarios que
compreendem a avaliagdo de ingestdo de alimentos, modificagdes do peso e

atividades, porém nao ¢ suficiente para o acompanhamento diario hospitalar.

O rastreamento nutricional, processo de identificagdo das
caracteristicas relacionadas a problemas nutricionais, permite reconhecer
pacientes em risco nutricional ou os ja desnutridos. A avalia¢ao nutricional, por
sua vez, consiste na coleta de dados clinicos, dietéticos, bioquimicos e de
composi¢ao corporea com a finalidade de identificar e tratar doentes com
alteragdes do estado nutricional. Ambos, rastreamento e avaliacdo deveriam ser
conduzidos constantemente na pratica didria do hospital (MCWHRITER;

PENNINGTON, 1994).
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A associacdo entre a alimentagdo, a dietética e a saude ¢, na

maioria dos trabalhos relacionados, descrita como recurso terapéutico
fundamental, porém, a dificuldade da avaliagdo da ingestdo do paciente apos a
internagdo, compromete o atendimento nutricional precoce provocando, muitas
vezes, complicacdes e atraso na sua recuperagdo e contribuindo para a maior
permanéncia hospitalar e dispéndio de recursos. O registro e a avaliacdo da
ingestdo por um individuo internado devem ser acurados e didrios, visando
demonstrar a necessidade de alteragdes ¢ intervengdes, desde o controle e o
planejamento dos alimentos oferecidos, até o seu porcionamento (CAMERON

et al., 1988; RIBEIRO; JUSTO, 2005).

O controle da “resto-ingestdo” nas Unidades de Alimentacao
e Nutricdo Hospitalar tem sido encarado como um instrumento util para a
analise de desperdicios e de custos e como indicador da qualidade da refeigao
servida (RIBEIRO; JUSTO, 2005). Porém, este mecanismo, embora pratico e
de facil implementagcdo, por si s6 ndo permite ao profissional de saude,
especialmente da nutri¢do, ter rapidamente uma visdo da necessidade de
intervengdo nutricional individual imediata, nos casos em que isso se faca

urgente.

Diversos trabalhos mostraram que a diminuigdo na
morbimortalidade, o menor custo e a maior performance em qualidade, sao
caracteristicas nos servigos hospitalares que rotineiramente indicam

precocemente a terapia nutricional. Assim, deve-se buscar pardmetros para
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acompanhar a evolu¢do nutricional do paciente, desde a sua chegada ao
hospital, no periodo em que estiver internado, até a alta hospitalar (BISTRIAN
et al, 1976; CAMPANA, et al., 1987; COITINHO et al, 1991; SILVA et al.,
1997, FRANCESCHINI, 1997; CINTRA et al., 2000; CASTRO et al, 2003;

GAROFOLO, 2003).

Segundo Mahan; Arlin (1995), o registro e a avaliacao
acurada da ingestdo dietética de um individuo ¢ o mais dificil aspecto da
abordagem nutricional. A informag¢ao obtida pode ser muito 1til, entretanto, ¢
importante reconhecer as limitagdes dos dados (SEMPOS et al.,, 1991;

CINTRA et al., 1997).

No caso de pacientes hospitalizados, ¢ de interesse conhecer
aqueles individuos que apresentam ingestao abaixo de um determinado critério
que funcione como “ponto de corte” ou sinalizador para a intervengdo. Essa
informacao ¢ relevante para o planejamento de agdes de saude, especialmente
monitoramento e interven¢do imediata, uma vez que os desvios nutricionais
vao ocasionar reducao da imunidade e, por conseqiiéncia, aumento do risco de
infecgdes, hipoproteinemia e edema, reducdo da cicatrizagdo de feridas,
aumento do tempo de internagao, entre outros, ou seja, o estado nutricional de
um individuo, sem sombra de duvida, repercute decisivamente no curso de seu

tratamento (MCWHRITER; PENNINGTON, 1994).
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A variabilidade da ingestdo habitual do paciente

hospitalizado, dada pelas flutuagdes do dia-a-dia devido a diferentes fatores,
deve ser considerada em todas as vezes que essa ingestdo for observada e se
mostre diminuida aos olhos do profissional de saude, qualquer que seja o
critério de avaliacdo adotado (ANSELMO, 1985; 1992). Além disso, ¢
preciso reconhecer o “erro de medi¢dao”, definido pela diferenga encontrada
entre o valor observado e a verdadeira ingestdo. Na verdade, ndo existem
métodos capazes de medir o consumo de alimentos com exatiddo, o que se tem,
entdo, ¢ uma tentativa de minimizar os erros de observacdo, proprios do

método de avaliagao adotado (LOPES, 2000).

Dessa forma, entende-se que o desenvolvimento de um
critério de avaliagdo nutricional deva atender aos seguintes requisitos:
facilidade de execugdo, inser¢do na rotina do hospital, identificacdo de
pacientes desnutridos, em risco nutricional ou que necessitem de aporte

nutricional suplementar a dieta.



4. MATERIAL E METODOS

4.1. MATERIAL

4.1.1. Caracterizacao do Hospital

A pesquisa foi realizada em um hospital geral instalado em
municipio localizado no centro do Estado de S3ao Paulo, com uma taxa de
ocupacdo média de 60%, com 190 leitos no total, dos quais 30 sdo reservados
para a internagdo de homens adultos pelo SUS e 30 para as mulheres adultas (a

partir de 19 anos).

O periodo de realizagdo da pesquisa foi de fevereiro a
novembro de 2006, considerando todos os pacientes adultos internados pelo
SUS. Nao foi feita distingao entre homens e mulheres, nem tampouco entre os
diversos motivos de internagdo, embora se tenha relacionado as porcentagens

de homens e mulheres internados durante o més de julho de 2006.

O hospital conta com um quadro funcional de 400 pessoas,
distribuidas nos diversos setores. Atende a pacientes internados por convénio,

pelo SUS e particulares, sendo o unico hospital da cidade.
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4.1.2. Caracterizacao do Servico de Nutricido e Dietética

O SND do hospital (Figura 1) funciona em uma area de
110,79m?, onde sdo preparadas todas as refei¢des servidas. Trabalham no setor,
27 funcionadrias, distribuidas nas seguintes funcdes:

- Nutricionista: 2

- Cozinheira: 5

- Copeira: 18

- Lactarista: 2

Figura 1 Vista geral do SND, em destaque uma das cozinheiras.
4.1.3 Equipamentos e Utensilios Utilizados
Foram utilizados os seguintes equipamentos e utensilios para

a realizac¢do da pesquisa e tratamento de dados em suas diversas fases:

4.1.3.1. Papeleta de Coleta de Dieta Prescrita — papeleta

padrdo utilizada no hospital para coleta da prescri¢do dietoterdpica (pelo
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médico) e que serve de base para o Servico de Nutrigdo e Dietética preparar as
diversas dietas dos pacientes internados (Anexo 1).

4.1.3.2. Microcomputador AMD 2,8MHz (64bits), com
1,5Gb de Memoria Ram com HD de 120Gb, para digitar os dados colhidos e
proceder as analises;

4.1.3.3. Programa “Sistema Brand Brasil de Dietoterapia”,
versdo 28.16, para analisar as informacdes nutricionais dos carddpios e
compara-los as referéncias;

4.1.3.4. Bandeja de aco inox estampada, com 6 divisdes;

4.1.3.5. Tigela para sopas, concha Nigro tamanho médio
para servir arroz e feijdo, concha tamanho pequeno (sem marca) para
guarni¢do, escumadeira tamanho pequeno (sem marca) para guarni¢ao, pegador

plastico de salada, balanca Filizola digital BP15 com capacidade para 15 Kg.

4.2, MEttobo

Para a criagdo e implanta¢do do sistema para sinalizagdo de
problemas de ingestdo alimentar, as seguintes etapas foram propostas e

realizadas conforme descritas a seguir:

Etapa 1 — Padroniza¢do dos Cardapios: com base em
critérios objetivos e de acordo com referéncias disponiveis
adequou-se a alimentacdo servida aos pacientes. Para que

essa adequacdo fosse permanente, foi necessario padronizar o
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servico, desde a preparacdo do cardapio, até a montagem das

bandejas;

Etapa 2 - Definicio da Ingestao Minima: baseada na
referéncia adotada foi feita uma estimativa da quantidade
minima de ingestdo (na média) que um paciente necessitava
para que tivesse um minimo aceitavel de aporte de nutrientes,

de forma a ndo interferir negativamente em sua recuperacao;

Etapa 3 — Critério de Sinalizacio: definicao do critério de
sinalizagdo: a partir da definicdio da ingestdo minima,
desenvolveu-se o critério de sinalizagdo, como forma de
aviso ao nutricionista de que determinado paciente

necessitava de aten¢ao especial;

Etapa 4 — Treinamento: os funcionarios do Servico de
Nutrigdo e Dietética do Hospital foram treinados quanto a
padronizacdo na montagem das bandejas, ao reconhecimento

da ingestdo minima e ao processo de sinalizacdo;

Etapa 5 — Validacdo do Critério: uma vez implantado o
sistema de sinalizagdo, foi necessario validar o processo,
através da verificagdo da necessidade real de sinalizacao e do

pronto atendimento por parte do profissional da nutrigao



27

4.2.1. Padronizacao dos cardapios

4.2.1.1. PadrGes de Referéncia Utilizados

A composi¢cdo percentual dos macronutrientes da dieta
fornecida pelo hospital, com relagdo a energia proveniente das ingestdes de
lipidios, carboidratos e proteinas, foi calculada considerando o percentual de
energia fornecido para cada um desses macronutrientes, utilizando como
referéncia os valores preconizados pelo: Limites Aceitaveis de Distribuicao de
Macronutrientes (AMDR) (NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES, 2002).
Para verificacdo da adequagdo do cardapio as necessidades nutricionais dos
pacientes, foi utilizado o Guia.Alimentar para a Populacdo Brasileira do
Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Apesar dos padroes de referéncia:
Recommended Dietary Allowances: RDA (1989), Dietary Reference Intakes,
DRI (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1980; 1989; NATIONAL
ACADEMY OF SCIENCES, 2000; 2002) serem destinados a populacao e nao
para pacientes hospitalizados, os mesmos foram adotados como pardmetros
objetivos para padronizacdo dos cardapios e ndo para a avaliagdo da sua

qualidade nutricional.

A Tabela 1 apresenta os limites percentuais de normalidade
que foram utilizados na pesquisa para analise do cardapio servido, por meio do

programa “Sistema Brand Brasil de Dietoterapia”. Os valores limites
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percentuais de lipideos, carboidratos e proteinas foram considerados em

relacdo ao fornecimento adequado diério de energia (VET).

Tabela 1 Limites percentuais de normalidade dos macronutrientes
NUTRIENTES ADULTO (%)
Lipideo 20-35
Carboidrato 45-65
Proteina 10-35

*Valores de referéncia: Limites Aceitaveis de Distribuicdo de Macronutrientes
(AMDR)

A Tabela 2 apresenta os valores de referéncia, conforme a
Necessidade Média Estimada (EAR) (FELTRIN et al..,2006; INSTITUTE OF
MEDICINE, 2005), que foram utilizados para determinar o ponto de corte,
devido as dificuldades de avaliagao mais apurada do fornecimento/ingestao de

nutrientes, para a sinalizagdo da ingestdo inadequada.

Tabela 2 Valores de referéncia utilizados para o ponto de corte

ADULTO (g/dia)"

NUTRIENTES
HOMEM MULHER
Carboidrato 100 100
Proteina 46 38

*Valores de referéncia : Necessidade Média Estimada (EAR)

4.2.2. Definicio da ingestio minima

Com base nos valores encontrados nos cardapios oferecidos,
em relacdo as referéncias EAR, foi entdo estipulado um valor de 50% da

ingestdo dos alimentos constantes da bandeja, o limite a partir do qual as
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copeiras deveriam sinalizar para a atencdo da nutricionista. Esse percentual foi
adotado por ser a aproximacdo maxima das referéncias, que visualmente

poderia ser reconhecida pelas copeiras ao recolherem as bandejas.

4.2.2.1. Coleta e Tratamento de Dados

Inicialmente, procedeu-se a uma avaliagdo diaria das refeicoes

servidas no hospital: as preparacdes individuais foram pesadas durante o més de

fevereiro de 2006 em balanga Filizola BP15 (Figuras 2, 3 e 4).

Figura 2 Pesagem dos alimentos
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Figura 3 Pesagem da bandeja completa.

Figura 4 Porcionando a pesagem

Os dados obtidos foram langados no software “Sistema Brand
Brasil de Dietoterapia” versao 28.48, da Brand Brasil Consultoria e Informatica
Ltda, com vistas ao calculo do fornecimento médio de calorias e de
macronutrientes, lipideos, proteinas e carboidratos, confrontando os resultados
com os padroes de referéncia “DRI” constantes do proprio programa. Os
graficos e as linhas de tendéncia linear foram tracados utilizando o software
Microsoft Excel versdao 2003. Apds lancados os dados no programa e uma vez
obtidos os graficos, utilizou-se a funcdo de inser¢do de tendéncia linear propria
do software, para se obter, para cada parametro, a tendéncia que o conjunto de
dados seguia. A partir dessa avaliacdo, foram efetuados ajustes nas refeicoes
servidas visando adequar as porgdes e preparagdes as necessidades
recomendadas. Posteriormente, durante o més de maio de 2006, esse processo
de avaliag¢do das refeigdes foi repetido, para confirmar se os ajustes feitos nas
preparagoes e porcoes tinham resultado na adequagado pretendida e se mantidos

constantes.
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Dessa forma, estipulou-se que uma ingestdo minima a

partir da qual o paciente estaria correndo risco de desenvolver problemas
nutricionais e que deveria ser sinalizado para investigacdo da nutricionista,
correspondia a 50% (cinqiienta por cento) dos alimentos fornecidos na
bandeja, valor esse que mais se aproximava das referéncias e que podia ser
distinguido visualmente pelas copeiras. Para essa defini¢cdo, partiu-se do
preconizado nas DRI (2002), especialmente a EAR (Tabela 2), embora nao
se tratasse de avaliar o consumo alimentar do grupo de pacientes
internados pelo SUS, mas, antes, de estipular um valor minimo de ingestao
alimentar (considerado como ponto de corte), a partir do qual seria
necessaria uma observagdo individualizada mais apurada pelo profissional
da nutrigdo buscando evitar que o paciente com ingestdo insuficiente,
tivesse o seu quadro piorado, em decorréncia do baixo aporte de

nutrientes.

A partir dessa atividade, as refeigdes foram padronizadas,
em acordo as referéncias (Tabela 1), buscando fornecer ao paciente
internado, valores de nutrientes que atendessem as suas necessidades
diarias, segundo as recomendagdes (DRI, 2002). Uma vez que nao foi
possivel pesar todas as por¢des de todas as preparagdes servidas aos
diversos pacientes, a padronizagdo partiu do uso de “medidas caseiras
padrao” utilizadas pelas copeiras em seu dia-a-dia: cada porg¢ao servida foi

pesada e padronizada em relagdo ao utensilio utilizado.
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4.2.3. Treinamento

As copeiras foram entdo treinadas no sentido de todas
utilizarem as mesmas quantidades, ou seja, apds o periodo de treinamento,
todas as copeiras serviam, em média, a mesma quantidade (avaliada em peso)
de alimentos, utilizando-se de “medidas caseiras”. Assim, por exemplo,
treinou-se todas as copeiras para colocarem a mesma quantidade de arroz na
concha Nigro, até que todas elas montassem as bandejas com as mesmas
quantidades (quantidades essas que foram avaliadas por pesagem, durante o
periodo de padronizacdo). A partir de entdo, foram elaboradas bandejas padrao
para cada refeicdo principal (almogo e jantar), com base nas composi¢des de

alimentos rotineiramente servidas pelo hospital.

A proposta da pesquisa levou em consideragdo a avalia¢do
subjetiva visual, estimando, a partir do peso dos alimentos servidos/retornados
o volume de alimentos nas bandejas, independente do tipo de preparacdo e
partiu da observacdo das copeiras e do treinamento de reconhecimento visual
destas, entre o que foi servido em volume e o que retornou sem ser ingerido

(resto-ingestao).

Posteriormente, as copeiras foram preparadas para
reconhecer, pelas quantidades consumidas, a resto-ingestdo superior ou inferior
ao ponto de corte (50% de ingestdo). As copeiras porcionavam as preparagoes

nas bandejas, a partir da padronizagdo anterior, levavam até os quartos e
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entregavam aos pacientes. Apos a refei¢do, recolhiam as bandejas, observando
a resto-ingestdo. Para aqueles pacientes que ingeriam menos do que 50% do
servido, marcavam com fita crepe as bandejas, identificando o quarto e o leito.
Chegando no SND, as bandejas marcadas tinham as preparacdes pesadas
novamente para verificacdo do grau de acerto visual das copeiras. Esse
treinamento foi realizado no més de maio e junho de 2006. Durante esse
periodo, apos a conferéncia dos resultados, o nutricionista se reuniu com as
copeiras para avaliar os erros e acertos. Esse procedimento durou até se
alcangar 100% de acerto, o que demonstrava que as copeiras estavam

perfeitamente treinadas para tal reconhecimento.

4.2.4. Critério de sinalizacao

Apbs se certificar que as copeiras estavam identificando
corretamente o resto-ingestdao superior a 50%, a nutricionista criou o codigo de
sinalizacdo para cada refeicdo. Os simbolos passaram a ser marcados na
“Papeleta de Coleta de Dieta Prescrita”, na direcdo do leito correspondente, em
seqiiéncia: café da manhd/almogo/lanche/jantar, de forma a diferenciar as
diversas refeicdes e os respectivos pacientes. As sinalizacdes de alerta em
relacdo ao retorno de alimentos acima do estabelecido evidenciavam fator a ser

avaliado imediatamente pela nutricionista, junto ao paciente.

Adotou-se para cada refeicdo, os seguintes sinais, anotados

nas papeletas:
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- () para o café da manhad e o lanche da tarde

- x para o almogo e o jantar

Munida da planilha contendo o nome, o quarto e o leito dos
pacientes com detectada diminuicao de ingestdo de alimentos (sinalizados pela
ndo ingestao suficiente de alimentos evidenciada na bandeja), o profissional da
nutri¢do realizou a imediata intervengdo, buscando informacdes da causa da

nao alimentag¢do adequada do paciente.

4.2.5. Efetivacao do critério

Feita a intervencao, o profissional de nutrigdo procedeu a
avaliacdo da validade da sinalizacdo, anotando em caderno préprio os motivos
que levaram o paciente a ter uma diminui¢do da aceitacdo da dieta. A partir
dessa analise, foi possivel observar se realmente era necessdrio que o
profissional da nutricdo buscasse intervir imediatamente junto ao paciente

sinalizado, o que foi usado como método de validagdo do sistema.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de 10 meses, de fevereiro a novembro de
2006, foram seguidas as cinco etapas propostas para a presente pesquisa.
Durante esse periodo, todo o trabalho foi realizado com o auxilio e
participagdo dos funcionéarios do SND, além da colaboragdo da equipe

médica e de enfermagem.

5.1. CARACTERIZACAO pOS PACIENTES INTERNADOS PELO Sus

Na Tabela 3 estd apresentado a caracteristica dos pacientes
internados pelo SUS no més de julho de 2006. Durante o més inteiro foram
anotadas todas as internagdes (207) realizadas nos postos de atendimento, com
vistas a se conhecer as caracteristicas de sexo e idade dos pacientes que deram

entrada no hospital.

Tabela 3 Caracteristica dos pacientes internados no més de julho de
2006
FAIXA ETARIA HOMEM MULHER
19-30 20 17
31-50 26 36
50-70 20 38
>70 26 24

TOTAL 92 115
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Observou-se (Figura 5) que, de todos os pacientes, 44% dos

internos eram homens, distribuidos igualitariamente entre abaixo e acima de 50
anos e que 56% dos internos, eram mulheres, das quais, 46% estavam em
idades abaixo e 54% estavam acima dos 50 anos. Ou seja, houve uma pequena
tendéncia a maior internagdo de mulheres do que a de homens, que se refletiu
também na faixa etdria, um pouco maior nas mulheres, onde, do total de
internados, 52% tinham idades acima dos 50 anos. Desses, 22% eram homens e

30% eram mulheres.

Por esses dados, fica evidente que ndo houve grande
prevaléncia de individuos de um sexo sobre o outro, bem como de faixa etaria
especifica. Dessa forma, a pesquisa se desenvolveu de modo igualitario para
sexo e idade, ndo tendo relevancia, portanto, diferencas nos habitos alimentares

motivados por essas questoes.

Fontoura Jr et al (2005) obtiveram resultado semelhante na
relagdo de internagao hospitalar na cidade de Dourados/MS, onde o nimero de
pacientes internados homens e mulheres pelo “SUS” girava em torno dos 50%
para cada, havendo pequena margem a mais no numero de pacientes homens
internados (50,8%). Também se mostrou semelhante a presente pesquisa, a

distribuicao dos pacientes por faixa etaria.
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Figura 5 Caracteristica dos pacientes internados pelo SUS no més de
julho de 2006

5.2. Avavriacio pos CARDAPIOS SERVIDOS A0S PACIENTES INTERNADOS

No HospiTaL
Os macronutrientes foram utilizados como parametros de
comparagdo para a adequagdo dos cardapios servidos pelo Servigo de Nutrigcao
e Dietética do hospital, aos pacientes internados. Outro fator que levou a
escolha dos nutrientes foi a existéncia de tabelas de referéncias e a

disponibilidade do software utilizado.

No més de fevereiro de 2006 foi realizada a pesagem das
preparagdes servidas aos pacientes internados. Em seguida, os dados obtidos
foram lancados no software de avaliagdo nutricional “Sistema Brand Brasil”.
Os resultados estdo mostrados na Tabela 4. Apds essa analise, foi calculada a

relagdo entre os macronutrientes com o “VET”, com vistas a comparagdo com
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as referéncias adotadas (Tabela 5, Figura 6). Esse procedimento foi refeito em

maio, para verificar se o cardapio estava balanceado em relacao as referéncias.

Tabela 4 Macronutrientes (em gramas) fornecidos nos cardapios
servidos no més de fevereiro de 2006.

DIAS CARBOIDRATO (g) PROTEINA (g) LIPIDEO (g)
1 280 82 94
2 318 87 98
3 305 71 79
4 325 87 104
5 288 76 59
6 316 81 86
7 288 88 80
8 309 89 93
9 281 76 104
10 315 86 72
11 320 67 73
12 306 74 69
13 356 66 85
14 288 84 87
15 288 86 80
16 291 76 71
17 309 85 93
18 304 93 99
19 283 80 58
20 288 84 93
21 273 89 72
22 299 85 84
23 307 85 70
24 300 91 82
25 310 75 71
26 305 69 65
27 318 71 93
28 283 82 73

MEDIA 302 81 82

Os padroes de referéncia, embora elaborados para populacao
de individuos saudaveis, foram utilizados para a adequagdo dos cardapios do
hospital considerando-se as dietas gerais, onde os pacientes nao tém restri¢coes

alimentares ou necessidades especificas. Serviram de base para a avaliagao dos
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nutrientes fornecidos nas refei¢des € como meio de padronizag¢do. Dentro desse
contexto, as refeicdes encontravam-se em acordo com os padrdes de
normalidade, com pequena variacdo no caso de lipideos, que, uma vez
detectada, foi prontamente revista e adequada (Anexo 2). Também em relagao
ao fornecimento energético e a relacdo macronutrientes/VET, os cardapios

estavam dentro da normalidade, ndo necessitando de ajustes.

Tabela 5 Distribui¢do percentual energética dos macronutrientes em
relacdo ao VET, fornecidos nos cardapios servidos no més de
fevereiro de 2006.

DIA CALORIA (kcal) CARBOIDRATO (%) PROTEINA (%) LIPIDEO (%)

1 2299 49 14 37
2 2505 51 14 35
3 2258 55 13 32
4 2668 50 13 36
5 1998 58 15 27
6 2369 53 14 33
7 2227 52 16 32
8 2431 51 15 34
9 2364 48 13 40
10 2255 56 15 29
11 2209 58 12 30
12 2146 57 14 29
13 2454 58 11 31
14 2274 51 15 34
15 222 52 15 33
16 2111 55 14 30
17 2419 51 14 35
18 2484 49 15 36
19 1972 57 16 26
20 2331 49 14 36
21 2103 52 17 31
22 2296 52 15 33
23 2204 56 15 29
24 2309 52 16 32
25 2178 57 14 29
26 2086 58 13 28
27 2399 53 12 35
28 2115 53 15 31

MEDIA 2274kcal 53% 14% 32%
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Figura 6 Total e origem da energia (kcal) calculados nos cardapios

servidos durante o més de fevereiro de 2006 (28 dias)

Quando comparados com os padrdes de referéncia adotados,

observou-se que a distribui¢do assim como a origem da energia fornecida nos

cardapios encontraram-se dentro dos padrdes, sendo distribuida em média, de

maneira adequada entre proteinas - 14% (10 a 35% segundo as referéncias),

lipideos - 32% (20 a 35% pelas referéncias) e carboidratos - 53% (45 a 65%).

5.3.  VERIFICACAO DA ADEQUACAO DOs CaArRpDAPIOS EM RELACAO A0S

MACRONUTRIENTES

Os resultados obtidos para macronutrientes foram entdo

comparados com os padroes de referéncia utilizados na pesquisa e estdo

mostrados nas Figuras 7 a 14. Os limites maximo e minimo indicados na

Figura 7 representam os padrdes de referéncia (45 — 65%). Assim, pode-se

observar que, em relacdo a carboidratos, os cardapios servidos ja se
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encontravam balanceados, com a variagdo dos percentuais servidos dentro dos
limites preconizados. Dessa forma, ndo foi preciso realizar nenhum ajuste para
adequacdo em relacdo aos carboidratos. No més de maio, quando as anélises
foram refeitas, os valores encontrados continuavam dentro da area ideal, com

pouca variacao em relagdo aos valores obtidos em fevereiro.

CARBOIDRATOS

MiNIMO —)45

Figura 7 Variagdo do fornecimento de carboidratos (em % do VET)
nas refeicoes servidas no més de fevereiro de 2006
Quando analisado o fornecimento de carboidratos em peso
(g) nas refeicoes servidas (Figura 8), observou-se uma curva de “tendéncia
linear” em torno dos 300g, isso fez com que se definisse o ponto de sinalizagao

em torno dos 150g de resto-ingestao.

Em termos gerais, observa-se que a diferenca entre o valor
minimo fornecido de carboidratos (280g no dia 01/02) e o maximo (356g no
dia 13/02) foi de 76g, ou seja, metade do ponto de sinalizacao, o que equivale a

25% da tendéncia linear de fornecimento para esse macronutriente durante o
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més de fevereiro. O ideal ¢ que, quanto menor for essa diferenca, mais
padronizado esta o cardapio. No presente caso, essa diferenca foi considerada
como aceitavel, uma vez que nao levaria, em termos absolutos, a ingestdo de

carboidratos a valores acima ou abaixo dos limites de referéncia.
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Figura 8 Variagdo do fornecimento de carboidratos (em g) nas

refeicoes servidas no més de fevereiro de 2006

Para carboidratos, a EAR preconizada ¢ de 100g. Adotou-se
como critério de sinalizagdo, uma resto-ingestao superior a 50% (linha de corte
em 50%), tendo em vista a facilidade de reconhecimento visual. Comparado
esse ponto de corte com o EAR, observou-se que, embora o ponto de
sinalizag¢do esteja um pouco acima do EAR, estd bem proximo deste e, nesse
sentido, considerou-se como mais apropriado estar um pouco acima, para nao
se incorrer em erro, uma vez que poderia um paciente estar com ingestao
abaixo da EAR e ndo estar sendo sinalizado, caso o ponto de corte fosse

inferior a esse.
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Para proteina, os valores de referéncia em porcentagem do

VET correspondem a faixa compreendida entre 10 e 35%, conforme mostrado
na Figura 9. Observou-se que os valores de proteina oferecidos nos cardéapios,
embora estejam dentro da faixa de normalidade, estdo bastante proximos do
minimo. Esses valores se justificam, uma vez que as principais fontes desse
macronutriente nos cardapios do hospital sdo provenientes de carnes, cujo
custo ¢ um pouco elevado. Para a avaliacdo realizada em maio, os valores de
proteina ja estavam um pouco mais elevados, ainda dentro da faixa de

normalidade.
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Figura 9 Variagdo do fornecimento de proteinas (em % do VET) nas
refeicoes servidas no més de fevereiro de 2006
Pela Figura 10, observou-se que a curva de “tendéncia linear”
de fornecimento de proteina estd em torno de 82g/dia, o que determinou um

ponto de corte em torno de 41g (50% do fornecido). Esse valor, se comparado
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com a EAR, estd um pouco abaixo do estabelecido para a ingestao dos homens,
porém acima do estabelecido para as mulheres. Na média, o ponto de corte se
distancia da EAR/Homens de apenas 8,9%, o que equivale a uma diferenca de
ingestdo de aproximadamente 5g de proteina ao dia. O ideal seria que o ponto
de corte se situasse na posi¢do da EAR para homens, para ndo se correr o risco
de ter pacientes homens com baixa ingestdo de proteina e que nao fosse
sinalizado, porém, em termos de avaliacdo visual feita pelas copeiras, essa
pequena diferenca nao trouxe nenhum erro que pudesse ser detectado, quando

da validagao do processo.
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Figura 10 Variagdo do fornecimento de proteinas (em g) nas refei¢des

servidas no més de fevereiro de 2006

Considerando-se o fornecimento de proteinas nos cardapios,
observou-se que a diferenca entre o minimo fornecido de 66g no dia 13/02 e o
méximo de 93g no dia 18/02, existiu uma diferenca de 27g, valor que
representou 33% da média do fornecimento de proteinas para o periodo, que

foi de 81g. Essa diferenca encontrada demonstrou que a padroniza¢ao do
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cardapio necessitava ainda de alguns ajustes, que foram posteriormente
efetuados, o que permitiu que a verificagdo de maio ja mostrasse um servigo

mais adequadamente padronizado (Anexo 2).

Observou-se ainda que no dia 13/02 houve um minimo de
fornecimento de proteinas e um maximo de carboidratos, o que demonstrou

que o cardéapio deveria ter sido melhor elaborado.

Os valores de energia (Figura 11) fornecidos nas refeigdes do
hospital estdo dentro da faixa de normalidade, embora um pouco acima da
média proposta como ideal, considerada em torno de 2000kcal/dia, conforme
preconiza o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira do Ministério da
Satde (BRASIL, 2006). Quando essa avaliacao foi refeita em maio de 2006, os
valores continuaram proximos dos obtidos em fevereiro (2275kcal em
fevereiro e 2250kcal em maio). Considerando que houve uma diminui¢dao no
fornecimento de lipideos (passou de 82g em fevereiro para 75g em maio), com
o ajuste do cardéapio, ocorreu, por conseqiiéncia, um aumento no fornecimento
médio de proteinas (foi de 81g para 90g) enquanto os carboidratos se

mantiveram constantes (302g em fevereiro, contra 303g fornecidas em maio).

Os valores de energia (Figura 11) fornecidos nas refeigdes do
hospital estdo dentro da faixa de normalidade, que vai de 1650 a 3100kcal,
segundo o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira do Ministério da Saude

(BRASIL, 2006).
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Figura 11 Variagdo do fornecimento de energia nas refeigdes servidas
no més de fevereiro de 2006
Interessante observar que nas duas avaliagdes, houve uma
ligeira queda do aporte energético se comparados os cardapios servidos no

comeco e no fim dos meses avaliados, embora as preparagdes tenham variado.

A curva de “tendéncia linear” mostra (Figura 12) uma
pequena queda no aporte de energia do come¢o ao fim do més, porém os
valores fornecidos estdo acima do preconizado nas referéncias. Como padrao
de comparacgdo, a Figura 12 mostra o valor médio de ingestao de energia/dia,
segundo o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006). Por esse parametro, os cardapios oferecidos no hospital
forneceram valores energéticos acima do preconizado como padrdao, embora
sejam aceitaveis, se considerado que de um modo geral, salvo casos especificos
de restricdo energética, ¢ interessante os pacientes receberem um aporte

energético maior do que a média preconizada.
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Figura 12 Variagdo do fornecimento de energia nas refeigdes servidas
no més de fevereiro de 2006 em relacdo ao ponto de
sinaliza¢ao
Com base na linha de tendéncia, em torno de 2300kcal/dia,

foi definido o ponto de sinalizacdo em 1150kcal, o que corresponde a 69% da

ingestdo minima preconizada de 1650kcal/dia.

Ao se avaliar a adequagdo dos cardapios servidos no hospital
em relacdo ao fornecimento de lipideos (Figura 13), observou-se que em varios
dias (5 dias), os valores estiveram acima do maximo preconizado. De um modo
geral, embora na maioria dos dias os valores se apresentassem dentro da faixa
de normalidade (entre 20 e 35%), estavam mais préximos do ponto de maximo

que do de minimo.

A partir desses resultados, foi feita uma adequacdo na
preparacdo do cardapio, diminuindo o uso de 6leo, o que levou os valores para

indices menores, passando a estar, a partir de entdo, todos os dados dentro da
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normalidade. Na revisdo dos valores no més de maio, obtiveram-se resultados

dentro dos padrdes de normalidade (Anexo 2).
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Figura 13 Variacdo do fornecimento de lipideos (em % do VET) nas

refei¢des servidas no més de fevereiro de 2006

Para lipideos, a curva de “tendéncia linear” mostrou uma
queda acentuada no fornecimento desse macronutriente (Figura 14), devido a
acdo de diminui¢do gradual do uso de dleos no preparo das refeicdes. No més
de maio, quando da revisdo dos valores de macronutrientes, o fornecimento de
lipideos j& se encontrava ao redor do preconizado pelo Guia Alimentar para a
Populagdo Brasileira do Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Assim, o ponto
de corte foi estipulado em 40g, valor encontrado a partir da adequagdo do
cardédpio as referéncias, com a diminui¢do do uso de 6leos na confec¢do das

preparagdes, correspondendo a 50% em média do fornecimento de lipideos no
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dia. Nao havendo uma EAR especifica para lipideos de um modo geral, optou-

se por utilizar como referéncia o preconizado pelo Ministério da Saude.

H4é que se considerar que, apesar da utilizagao dos valores de
referéncia, conforme explicitado, estes serviram apenas como parametros para
padronizacdo geral, considerando-se que cada paciente, com suas
caracteristicas peculiares proprias as suas respectivas doencas, tém uma dieta

especifica, que nao faziam parte do trabalho ser analisadas individualmente.
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Figura 14 Variacdo do fornecimento de lipideos (em g) nas refeicdes
servidas no més de fevereiro de 2006
Com base nos resultados das avaliacdes dos cardapios, foi
necessario realizar um ajuste apenas nos niveis de fornecimento de lipideos,

sendo que os demais macronutrientes analisados j& estavam em conformidade

com o preconizado nas referéncias adotadas para a pesquisa. Apds esse ajuste,
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os cardapios foram novamente analisados em maio de 2006, quando se

mostraram adequados segundo as recomendacdes (Anexo 2).

Os pontos de corte estabelecidos (pontos de sinalizagdo) para
0s macronutrientes encontraram-se dentro do preconizado como ingestao
minima, com pequenas variagdes, que, ao final, ndo consistiam em fatores de

invalida¢ao do método.

Figura 15 Treinamento das copeiras sobre porcionamento das refeicoes

54 IMPLANTACAO DO METODO DE SINALIZACAO

A padronizagdao do servico de montagem das bandejas foi
eficientemente realizada pelas copeiras, uma vez que todas conseguiram uma
margem aceitavel de erro (0,5%), verificado pelas pesagens das mesmas. O
reconhecimento visual das bandejas completas e com 50% de resto-ingestao,
para percepcdo do ponto de corte, a partir do qual as copeiras deveriam
sinalizar, também foi adequado. Possivelmente pela pratica, ou pelo
treinamento de porcionamento, elas acertaram em todas as bandejas que

deveriam sinalizar.
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Com esta preparagdo, as copeiras marcaram corretamente as

bandejas servidas e as que voltaram com resto-ingestdo acima do ponto de
corte, com total acerto das bandejas sinalizadas. Esse fato serviu como
pardmetro para o reconhecimento visual, embora subjetivo, da proximidade da
avaliacdo objetiva (com pesagens), o que permitiu a implantacao do sistema de

forma a ndo prejudicar o fluxo de andamento dos servicos do setor.

Durante a fase de implantagdo, as bandejas foram pesadas apos
a montagem e no retorno, sendo conferidas as que foram sinalizadas como
necessitando de intervencao do nutricionista, com o peso da resto-ingestao.
Verificou-se que todas as bandejas sinalizadas correspondiam realmente aquelas
com a resto-ingestdao acima de 50%, conforme critério de sinalizacdo. Observou-se
uma tendéncia percentual a queda no numero de sinalizacdes em relagdo ao
numero de bandejas servidas, do inicio para o fim do més (Figura 16).
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Figura 16 Percentual de bandejas sinalizadas em relacdo ao servido
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Em compensacdo, em numeros absolutos, embora o niimero

de sinalizacdes tenha sofrido tendéncia de queda acentuada ao longo do
periodo, o nimero de bandejas servidas manteve uma “tendéncia linear”
constante (Figura 17). Logicamente, o nimero de bandejas servidas estd em
consonadncia com o namero de pacientes internados pelo SUS, no periodo

considerado.

Essa queda no nimero de sinalizagdes parece dever-se a
fatores conjunturais de internacdo de pacientes com menor tendéncia de risco
de desenvolvimento de problemas nutricionais, uma vez que nao se encontrou
explicacdo para o fato na metodologia adotada, nem no sistema implantado.
Observou-se que as sinalizacdes estavam corretas, mesmo apresentando
tendéncia a queda numérica e, dos casos ndo sinalizados, nenhum necessitou

posterior intervengao do profissional de nutrigao.

De certa forma, era esperado haver uma proporcionalidade
entre o nimero de bandejas servidas e o numero de sinalizagdes, ou seja,
esperava-se encontrar a relacdo de quanto maior o nimero de pacientes
internados, maior o numero de sinalizagdes, fato que ndo se verificou (Figura
17). Nao foi feita uma relagdo entre as sinalizacdes e os motivos de internagao,
mas apenas anotadas as intervencdes do nutricionista junto aos pacientes que

foram sinalizados e os motivos que levaram a diminui¢do da ingestao.
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Figura 17 Bandejas servidas e bandejas sinalizadas

Foi avaliado também, o total das refei¢des servidas durante
alguns dias, para se verificar se havia uma regularidade de peso, mesmo diante
de diferentes preparacdes (Tabela 6). Para tanto, utilizaram-se valores colhidos
em uma amostragem de trés bandejas, em sete dias sorteados aleatoriamente,
pesando as bandejas j& montadas com os alimentos, preparadas por cada uma
das copeiras, calculando-se a média em gramas dos alimentos servidos no total

(independente das preparagdes).

Quando considerados cardéapios distintos durante sete dias
aleatoriamente escolhidos, a média do peso dos alimentos fornecidos nas
bandejas variou de 358g a 380g, numa diferenca de 22g, ou seja,
aproximadamente 6% de variacdo (Tabela 6). Considerando que as diversas

preparacdes constituiram-se de alimentos com pesos muito distintos (por
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exemplo, peso da salada em relacdo ao da guarni¢do), pode-se aceitar essa
diferenca de 6 pontos percentuais, como bastante pequena, que nao invalida o
método utilizado na sinalizagdo, ainda mais assumindo que o critério de corte
foi uma “resto-ingestao acima de 50% do ofertado”. Essa pesagem serviu ainda

para se avaliar a padronizagdo das bandejas.

Tabela 6 Peso médio das refeigdes servidas

PESO DA ALIMENTACAO (g)

Amostra1 Amostra2 Amostra 3 MEDIA (g)
350 400 380 377
385 340 395 373
375 340 360 358
365 350 380 365
380 390 370 380
365 350 380 365
372 360 390 374

Apbés a fase de treinamento e preparagdo, as copeiras
sinalizaram as papeletas, utilizando-se dos simbolos adotados, as quais foram
encaminhadas ao nutricionista, para a interven¢do necessaria. Na maioria dos
casos, foi possivel solucionar o problema da ingestdo inadequada de alimentos
apenas com a visita ao paciente, em alguns, porém, foi necessario entrar em

contato com os médicos responsaveis para reavaliar a conduta adotada.

5.6 VALDACAO DO METODO

Para validar o sistema de sinalizagdo, o nutricionista, apds a

intervengdo, marcou em caderno proprio, o quarto, o leito do paciente, o
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motivo da sinalizagdo, a interven¢ao realizada, os procedimentos adotados
(quando fosse o caso) e se era valida a necessidade da intervencdo do
nutricionista, ou se era desnecessario. Na grande maioria dos casos sinalizados
(93%), a interven¢ao do nutricionista se configurou como necessaria, mesmo
naqueles casos em que foi preciso buscar informagdes ou intervencao do corpo

médico ou da enfermagem (Tabela 7)

Essa intervencdo imediata do profissional favoreceu o
diagnostico precoce de disturbios nutricionais, facilitando a tomada de decisdo
para minimizar tais problemas. As visitas aos pacientes que anteriormente eram
feitas pelo profissional de nutri¢do sem critérios técnicos, na maioria dos casos,
passaram a ser mais bem distribuidas, favorecendo o melhor aproveitamento do

tempo, com visitas ja direcionadas para os pacientes sinalizados como de risco.

Considerando a validade do sistema pelo critério de melhor
aproveitamento do tempo do profissional, demonstrado nas a¢des tomadas e
bem sucedidas, conforme se observa na Tabela 7, pode-se notar que o método €
extremamente valido, pois serviu para tornar as visitas aos pacientes, como

anteriormente informado, mais técnicas e com critérios mais objetivos.

Também, ao buscar o motivo da diminuicdo da ingestdo
alimentar, o nutricionista pode se aproximar mais dos outros profissionais
envolvidos no processo, o que favoreceu uma melhor busca de solugdes para os

problemas encontrados.
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Tabela 7 Validade das intervencoes
PROCEDIMENTOS VALORES
Intervencgodes 68
Validas 63
Nao Validas 5
Nao Validas/Validas 8%
Validas/Total 93%
Nao Validas/Total 7%

Em termos percentuais, a relacdo entre as sinalizagdes nao
validas e as validas para 68 casos relatados ¢ de apenas 8%, o que significa que
houve uma validade de mais do que 92%. Também, na relagdo entre
sinalizac¢des validas e o total de sinalizagdes, o valor de 93% nao deixa duvidas

quanto a validade do método.

Em todos os casos de ndo validade da sinalizagdo, o que
se observou foi a falha das copeiras, que ndo necessitavam sinalizar, pois
podiam facilmente ter sanado o problema, quando existia, ou seja, nao se
trata de um erro na metodologia empregada ou no critério de sinalizacdo,
mas, antes, de uma questdo de treinamento das copeiras, o que, apos
essas analises, ja foi providenciado. De qualquer forma, o que se
observou apds a implantacdo do sistema, foi um maior envolvimento das
copeiras com o trabalho e um conseqiiente aumento de responsabilidade
profissional, refletido na forma como passaram a conduzir a sua

atividade, antes restrita a apenas “levar” as bandejas para os quartos. A
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partir de entdo, passaram a observar o paciente, a sua alimentagao, as
questdes envolvidas no ato de se alimentar, enfim, passaram de simples
entregadoras de bandejas a participantes ativas no processo de
alimentacao e de recuperacdo da satde dos pacientes internados no

hospital.

O sistema de sinalizacdo e todos os seus procedimentos
foram implantados de forma definitiva no hospital, mesmo nas demais alas
além das que atendem aos pacientes internados pelo SUS, estando em pleno

funcionamento.

Alguns dos casos observados estdo mostrados na Tabela 8
com as respectivas intervencoes e avaliacdo da validade da sinaliza¢do. Foram
apresentados 68 casos sinalizados no periodo de quinze dias em setembro e
mais 15 em novembro de 2006. Adotou-se essa metodologia, buscando
acompanhar o desenvolvimento das copeiras no processo, com vistas a
verificar se elas continuavam seguindo o mesmo padrao adotado quando de seu
treinamento. Os resultados obtidos foram promissores, demonstrando nao sé a
validade da ado¢ao do método, como o valor do treinamento. Porém, ha que se
observar que periodicamente devem ser refeitas essas andlises e os

treinamentos.
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Tabela 8 Alguns casos de sinalizagao
QUART/LEIT MOTIVO INTERVENCAO VAL
oferecido outros alimentos e
105 C nao quis comer orientado sobre os beneficios Sim
da alimenta¢do adequada.
. . explicado sobre o tipo de
comeu comida trazida . ~ )
205 C alimentacdo adequada ao caso Sim
de casa . .
fornecida pelo hospital.
explicado sobre a alimentagao
no processo de cura e que o
201 B ndo comeu direito paciente precisa se alimentar Sim
com pelo menos metade do
fornecido. Aceitou sopa.
estava sonolento ndo esperado o paciente estar bem ~
101 C . .~ Nao
quis comer acordado e dada a refeicao.
205 B estava com ansia e ndo avisado ao corpo médico para Sim
comeu providéncias.
esperado o paciente estar bem ~
211 C estava sonolenta p p . ~ Nao
acordado e dado a alimentagao.
ndo comeu nada — esperado o paciente estar bem ~
215 A P P . M Nao
sonolenta acordado e dado a alimentagao.
explicado sobre a alimentagdo
. no processo de cura e que o
ja come pouco — desde . ! : )
212B casa paciente precisa se alimentar Sim
com pelo menos metade do
fornecido.
~ . paciente em exame, chegou e
ndo comeu nada, pois . :
. . tomou o café tarde. Verificado .
101 C tomou café¢ tarde as .~ Sim
nas outras refeicoes se estava
17:00 horas .
se alimentando mal.
explicado sobre a alimentagdo
no processo de cura e que o
205 A nao comeu nada paciente precisa se alimentar Sim
com pelo menos metade do
fornecido. Aceitou sopa batida.
explicado sobre a alimentagdo
no processo de cura e que o
207 C nao comeu nada paciente precisa se alimentar Sim

com pelo menos metade do
fornecido. Aceitou sopa batida.




QUART/LEIT

MOTIVO

INTERVENCAO

206 B

ndo comeu porque acabou
de internar

paciente ja veio alimentado
de casa.

21T A

ndo quis comer — trouxe
de casa

explicado sobre a dieta
hospitalar e os beneficios da
alimentacao balanceada.

205 B

ndo quis comer

explicado sobre a alimentagao
no processo de cura e que o
paciente precisa se alimentar
com pelo menos metade do
fornecido.  Aceitou  sopa
batida.

Sim

203 A

dor — ndo comeu nada

avisado a enfermagem para
providéncias.

Sim

205 B

ndo comeu nada, sem
apetite

oferecidos outros alimentos e
reforgada a necessidade de se
alimentar.

Sim

215 A

nao comeu, esta
vomitando

avisado a enfermagem para
providéncias. Foram
acompanhadas as proximas
refeigdes.

Sim

207 C

nao consegue comer

dificuldades para se
alimentar. Avisado a
enfermagem para
providéncias. Foram
acompanhadas as proximas
refeigdes.

Sim

21T A

ansia

avisado ao corpo médico para
providéncias.

Sim

101 B

fez cirurgia

explicado sobre a alimentagao
no processo de cura e que o
paciente precisa se alimentar
com pelo menos metade do
fornecido. Aceitou sopa.

Sim

104 B

sem fome

explicado sobre a alimentagdo
no processo de cura e que o
paciente precisa se alimentar
com pelo menos metade do
fornecido. Aceitou sopa.

Sim

212C

nio comeu, vem de casa

explicado sobre a dieta
hospitalar e os beneficios da
alimenta¢ao balanceada.

Sim

110 B

estomago ruim

avisado ao corpo médico para
providéncias. Foram
acompanhadas as proximas
refeigdes.

Sim




60

QUART/LEIT

MOTIVO

INTERVENCAO

VAL

11T A

sem apetite

oferecido outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da alimenta¢do adequada.

Sim

110C

come pouco normalmente

explicado sobre a alimentagado
no processo de cura e que o
paciente precisa se alimentar
com pelo menos metade do
fornecido.

Sim

101 A

confuso

buscado apoio da enfermagem
para alimentar o paciente.

Sim

107 B

sem apetite

oferecidos outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da alimenta¢do adequada.

Sim

112 B

sem apetite

oferecidos outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da alimenta¢do adequada.

Sim

201 A

gases, dor de estdmago

avisado ao corpo médico para
providéncias.

Sim

111 B

sem apetite

oferecidos outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da alimentacdo adequada.

Sim

210C

ndo aceitou bem a mudanga
de pastosa para leve

explicado sobre a dieta
hospitalar e os beneficios da
alimentacao balanceada.
Aceitou sopa.

Sim

104 E

hipossodica. — fraca de sal

explicado sobre a dieta
hospitalar e a necessidade do
controle de sal para o caso.

Sim

106 B

dor de estomago — gastrite

avisado ao corpo médico para
providéncias.

Sim

108 A

hipossodica - sem fome

explicado sobre a dieta
hospitalar e a necessidade do
controle de sal para o caso.
Aceitou pao com leite.

Sim

111 B

hipossodica/nefropata.  —
sem apetite

explicado sobre a dieta
hospitalar e a necessidade do
controle de sal para o caso.
Aceitou macarrdo.

Sim

110 C

come pouco

refor¢ada a explica¢dao sobre a
alimentacdo adequada e dados
complementos (suco, gelatina,
vitaminado).

Sim
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QUART/LEIT

MOTIVO

INTERVENCAO

VAL

215 A

sem apetite

oferecido outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da  alimentacdo  adequada.
Aceitou sopa.

Sim

203 A

sem apetite

oferecidos outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da alimentac¢ao adequada.

Sim

204 A

sem apetite - pos cirurgico

oferecidos outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da  alimentagdo  adequada.
Aceitou sopa.

Sim

205 A

sem apetite

oferecidos outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da  alimentagdo  adequada.
Aceitou sopa.

Sim

21T A

dor de estomago

avisado ao corpo médico para
providéncias.

Sim

210C

ndo se adaptou com a
mudanga de pastosa para
leve

Reforcada a necessidade de
alimentagdo adequada e
oferecidos outros alimentos.
Aceitou sopa.

Sim

215 A

ndo gosta de sopa

oferecidos outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da alimentac¢ao adequada.

Sim

11T A

ndo comeu bem pois
tomou café da manha
tarde

acompanhadas as demais
refeicdes para verificar se estd
se alimentando bem.

Sim

110 C

acabou de ser internado,
sem fome

Explicada a necessidade de nao
ficar muito tempo sem se
alimentar. Acompanhadas as
demais refei¢des para verificar
se estd se alimentando bem.

Sim

205 A

sem apetite, vomito

oferecidos outros alimentos e
explicado sobre os beneficios da
alimentagdo adequada. Aceitou
fruta (mamdo) e gelatina.
Comunicado a enfermagem.

Sim

204 B

esta com ansia

avisado ao corpo médico para
providéncias.

Sim

212C

sem apetite

oferecidos outros alimentos e
conversado sobre os beneficios
da alimentac¢do adequada.

Sim
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QUART/LEIT MOTIVO INTERVENCAO VAL
oferecidos outros alimentos e
108 A sem apetite convers'ado sobre > Sim
beneficios da alimentagao
adequada. Aceitou sopa.
hipossodica para diabetes explicado sobre a  dieta
211 B P 2 b hospitalar e a necessidade do  Sim
— sem apetite
controle de sal para o caso.
explicado sobre a
paciente relata ser muita alimentagdo no processo de
112 B comida, costuma comer cura e que o paciente precisa  Sim
pouco se alimentar com pelo menos
metade do fornecido.
oferecidos outros alimentos e
207 A sem apetite convergado sobre %% Sim
beneficios da alimentacdo
adequada. Aceitou sopa.
explicado sobre a dieta
~ . . . hospitalar e a necessidade do
ndo aceita alimentagdo do )
203 B . controle de sal para o caso. Sim
hospital por ser sem sal . con
Aceitou arroz, feijado e
tomate, pois ndo come carne.
206 A jejum paciente em jejum. Nao
ta ral ruim — sem .
107 B cstado _seral T 5¢ passada SNG. Sim
comunicagdo
oferecidos outros alimentos ¢
, . conversado sobre 0s .
109 B esta sem apetite : : ~ Sim
beneficios da alimentagao
adequada. Aceitou polenta.
necessita de ajuda para
111C alimentar-se ¢ no almogo avisado enfermagem. Sim
ndo teve acompanhante
avisado o corpo médico que
iy N n medicagao. .
109 B remédio causando ansia suspendeu  a ed cagan.  gim
Acompanhado nas demais
refeigdes.
conversado sobre 0s
L. . beneficios da alimentagdo
passou mal a noite - ndo !
. adequada. Aceitou somente o .
215B gosta da comida do . Sim
hospital (cheiro) (sem sal) frango no jantar.
Acompanhado nas demais
refeicoes.
oferecidos outros alimentos e
204 A sem apetite — come ja convers_ado sobre 0s g
pouco em casa beneficios da alimentagdo

adequada.
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QUART/LEIT MOTIVO INTERVENCAO VAL
: sugerido o uso de sonda .
205 C vomitando gendo Sim
nasogastrica.
oferecidos outros alimentos e
aceitando pouca dieta por conversado sobre 0s .
211 A . . . ~ Sim
preguica beneficios da alimentacao
adequada.
108 A nao esta Acomendo bem av1sgdc3 a0 corpo médico para Sim
pois sente ansia providéncias.
mal estar geral
210 C (transplantada de rim) — avisado ao corpo médico para Sim
ndo tem apetite para nada, providéncias.
sente muita falta de ar
~ . oferecidos outros alimentos e
ndo quer comer nada — nao
tomou café, nao almogou ¢ conversado sobre 08
212C . ’ A beneficios da alimentacdo  Sim
nem jantou — o dia inteiro
adequada. Acompanhado nas
sem comer -
outras refeigoes.
desde que tirou a sonda . .
~ . oferecidos outros alimentos e
ndo quis comer nada,
A conversado sobre 0s .
205 C passou o dia inteiro sem . s ~ Sim
) . beneficios da alimentacdo
comer, pede leite e ndo
adequada.
toma
~ reforcado sobre os beneficios
ndo gostou de sopa. . ~
) da alimentagdo adequada. .
212C Alimenta-se melhor com a Sim
. Acompanhado nas outras
dieta branda o~
refeigoes.
205 C paciente confusa indicado dieta por SNG. Sim

Nos 68 casos relatados na Tabela 8, apenas 5 intervengdes

ndo foram consideradas validas, uma vez que ndo havia a necessidade do

nutricionista se deslocar até o paciente para verificar a situagao:

- pacientes sonolentos ndo se alimentam, até pelo perigo

de engasgos. Nesses casos, a copeira ¢ orientada para observar o paciente e,

caso esteja sonolento, servir a refei¢do posteriormente, no momento em que o

paciente estiver mais desperto;

- quando o paciente acaba de internar, ¢ comum que ja

venha alimentado. Esse fato pode ser facilmente verificado pela copeira,
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quando ¢ avisada de uma nova internagao, nao necessitando da concorréncia do
profissional da nutri¢do para tanto;

- jejum ¢ considerado como “dieta” e consta na papeleta
de prescricao dietética. Assim, a copeira ja dispde da informagdao de que o

paciente estard em jejum.

Em trabalho de avaliagdo de resto ingestdo de dietas oferecidas
em hospital-escola, Pucci et al. (2006) observaram que as causas mais freqiientes de
sobras na alimentagao foram inapeténcia, dor, mal estar, ndusea e consumo reduzido
de alimentos, associado ao habito alimentar. Sobras de refeicdes intactas foram
ocasionadas por altas ou jejum, sem tempo habil para cancelamento das mesmas.
Esses resultados estdo de acordo com os motivos de sinalizacdo encontrados na

presente pesquisa que sao mostrados na Tabela 8.

Com a realizagdo de todas as etapas determinadas, verificou-
se que o sistema de sinaliza¢do adotado cumpriu eficientemente a proposta de
possibilitar a interven¢do imediata do nutricionista em casos que havia
necessidade. Todos os casos sinalizados pelas copeiras, no presente trabalho,
como indicador precoce de problemas na ingestdo de alimentos, permitiram a
intervengdo imediata e a pronta solugdo dos motivos que causavam a nao
aceitacdao adequada da alimentacdo, ou a ado¢dao de medidas preventivas ou até
de mudanga de tratamento clinico, em comum acordo com os profissionais de

saude, especialmente o corpo médico.



6. CONCLUSOES

O desenvolvimento do sistema, avaliado pelo resto-ingestao,
apresentou-se como mecanismo eficiente para a sinalizagdao de problemas de

ingestdo de alimentos em pacientes hospitalizados.

A implantacdo do sistema, a partir do critério adotado,
permitiu a imediata intervencdo do profissional, favorecendo o atendimento

nutricional precoce dos pacientes hospitalizados.

Com a validacdo tem-se a possibilidade do método
implantado ser adotado por outras Unidades Hospitalares visando a
recuperagao mais rapida de seus pacientes, mediante treinamento das copeiras

e demais profissionais da area de saude.



7. CONSIDERACOES FINAIS

A criacdo de um sistema de sinalizagdo de problemas de
ingestdo de alimentos em pacientes hospitalizados, avaliado pela resto-
ingestdo, ¢ um mecanismo eficiente para a rapida percepcdo de que
determinado paciente estd tendo dificuldades em se alimentar adequadamente,
pelos fatores mais diversos, gerando déficit nutricional. O critério de
sinaliza¢dao adotado, bem como a sua implantagdo, foram eficientes, resultando

em melhora significativa na qualidade dos servigos prestados pelo SND.

Com a implantacdo do sistema, a partir do critério adotado,
houve uma melhora no atendimento nutricional precoce aos pacientes
hospitalizados, com o favorecimento de uma recuperacdo mais rapida e
conseqiiente diminui¢do do tempo de internagdo. Esses fatores, embora ndo
tenham sido medidos em termos reais, sdo facilmente percebidos a partir da
avaliacdo das intervengdes ¢ do que poderia ocorrer, caso esta nao tivesse se
dado de forma imediata, junto aos pacientes com a ingestdo diminuida de
nutrientes, que s6 seria percebido, provavelmente, quando o caso ja se tornasse

grave, sendo a interveng¢ao, entdo, muito mais dificil.
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A implantacdo da metodologia promoveu o envolvimento dos

profissionais da saude, especialmente do SND, pela participacdo ativa no
controle alimentar do paciente, além da valorizagdo profissional das copeiras
envolvidas no sistema, que passaram a se sentir como parte do processo de cura
do paciente e ndo mais como meras “figurantes”. Relataram as copeiras, a
partir da implantacio do método, que se sentem mais valorizadas em sua

atividade no hospital.

A metodologia adotada se inseriu na rotina didria do SND,
nao havendo necessidade de adaptagdes ou alteragdes no fluxo de servigos do
setor. A maior exigéncia do nutricionista, que passou a intervir mais vezes
junto aos pacientes, também foi absorvida facilmente pois, da mesma forma
que as copeiras, também se sentiu valorizado em suas atividades, enquanto

participante ativa do processo de “gerar saude” aos pacientes hospitalizados.

Diante da melhora significativa na qualidade dos servigos
prestados pelo SND e da facilidade para implantagdo, o método poderd ser
adotado por outras Unidades Hospitalares possibilitando a diminuicao da

permanéncia e custo da internacdo hospitalar.

Devido a ndo disponibilidade de trabalhos na area, o que
dificultou a discussao dos resultados obtidos, sugere-se a realizacdo de novas
pesquisas visando a melhoria no atendimento hospitalar e dos servicos de

saude no Brasil.
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8. ANEXOS

Anexo 1 Papeleta de Coleta de Dieta Prescrita (Prescricao Dietética)
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Anexo 2 Macronutrientes (em gramas) e Energia (em kcal) fornecidos
nos cardéapios servidos no més de maio de 2006.

DIAS ENERGIA (kcal) CARBOIDRATOS (g) PROTEINAS (g) LIPIDEOS (g)
1 2307 290 91 87
2 2315 297 95 83
3 2321 300 89 85
4 2395 317 86 87
5 2107 285 91 67
6 2269 292 93 81
7 2268 301 88 79
8 2287 305 80 83
9 2282 299 87 82
10 2398 315 91 86
11 2162 309 92 62
12 2368 310 84 88
13 2299 298 81 87
14 2205 283 86 81
15 2165 290 96 69
16 2266 320 89 70
17 2248 330 88 64
18 2209 299 98 69
19 2195 317 90 63
20 2242 296 85 80
21 2227 309 88 71
22 2197 287 89 77
23 2343 318 99 75
24 2187 302 94 67
25 2225 299 93 73
26 2198 287 87 78
27 2232 315 81 72
28 2260 323 89 68
29 2229 303 90 73
30 2163 311 97 59
31 2178 283 95 74

MEDIA 2250 303 90 75
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Anexo 3 Macronutrientes (em %) e Energia (em kcal) fornecidos nos

cardapios servidos no més de maio de 2006.

DIAS ENERGIA (kcal) CARBOIDRATOS (%) PROTEINAS (%) LIPIDEOS (%)

1 2307 62 19 19
2 2315 63 20 17
3 2321 63 19 18
4 2395 65 18 18
5 2107 64 21 15
6 2269 63 20 17
7 2268 64 19 17
8 2287 65 17 18
9 2282 64 19 18
10 2398 64 18 17
11 2162 67 20 13
12 2368 64 17 18
13 2299 64 17 19
14 2205 63 19 18
15 2165 64 21 15
16 2266 67 19 15
17 2248 68 18 13
18 2209 64 21 15
19 2195 67 19 13
20 2242 64 18 17
21 2227 66 19 15
22 2197 63 20 17
23 2343 65 20 15
24 2187 65 20 14
25 2225 64 20 16
26 2198 63 19 17
27 2232 67 17 15
28 2260 67 19 14
29 2229 65 19 16
30 2163 67 21 13
31 2178 63 21 16

MEDIA 2250 65 19 16
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