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RESUMO

Introducéio: A dieta oral hospitalar (DOH) é parte essencial do fratamento clinico e nutricional
e garantir e mensurar a sua aceitagdo é de extrema importéncia no ambiente hospitalar. Obje-
tivo: Alertar os nutricionistas, quanto & importéncia da DOH servidas nos hospitais brasileiros
e melhorar a qualidade e a padronizagéo das dietas orais servidas nas unidades hospitalares.
Método: Este posicionamento foi realizado junto & BRASPEN por 10 nutricionistas. Os tépicos
foram desenvolvidos e consensuados entre os participantes com recomendagées pautadas em
evidéncia cientifica e na opinido dos especialistas. Desenvolvimento: O documento contempla
uma evolugéo histérica da DOH; destaca a importéncia da DOH dentro do contexto hospitalar;
contextualiza e padroniza a DOH modificada em relagéio as consisténcias, calorias e nutrientes;
enfatiza a proteg@o da hora da refeicéio “mealtime” e fatores que interferem na ingestéo da DOH;
aborda como implementar a DOH através da gastronomia hospitalar; destaca a importdncia de
evitar restrigoes desnecessdrias e o impacto destas no quadro clinico; sintetiza como associar a
terapia nutricional (oral, enteral e parenteral) e sugere como avaliar a ingestdo da DOH. Consi-
deracéio final: O posicionamento veio alertar os nutricionistas quanto ao importante papel
que a DOH tem no tratamento do paciente e espera-se que venha contribuir para o sucesso do
tratamento nutricional dos pacientes hospitalizados por meio da DOH, melhorando os desfechos
clinicos e combatendo a desnutrigéio hospitalar nos hospitais brasileiros.
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ABSTRACT

Introduction: The hospital diet is an essential part of clinical and nutritional treatment and
ensuring and measuring its acceptance is extremely important in the hospital context. Aim: To
alert dietitians about the importance of hospital served in Brazilian hospitals and to improve the
quality and standardization of hospital diets served in hospital units. Methods: This position was
carried out with BRASPEN by 10 dietitians. Topics were developed and agreed upon by partici-
pants with recommendations based on scientific evidence and expert opinion. Development:
The document contemplates a historical evolution of hospital diet; highlights the importance of
hospital diet within the hospital context; contextualizes and standardizes modified hospital diet in
relation to consistencies, calories and nutrients; emphasizes the mealtime protection and factors
that interfere with hospital diet intake; addresses how to implement hospital diet through hospital
gastronomy; highlights the importance of avoiding unnecessary restrictions and their impact on
the clinical evolution; summarizes how to associate nutritional support (oral, enteral and paren-
teral); and suggests how to assess oral intake. Final consideration: The position came to warn
dietitian to the important role that hospital diet plays in patient care and is expected to contribute
to the success of the nutritional treatment of hospitalized patients through hospital diet, improving

clinical outcomes and combating hospital malnutrition in Brazilian hospitals.

INTRODUCAO

A alimentagéo por via oral (VO), além de ser a mais
fisiolégica, estd associada ao maior conforto e satisfacdo
do paciente durante a sua trajetéria hospitalar'2. A oferta
de alimentos pela VO deve sempre ser estimulada e, acima
de tudo, ser a primeira via de escolha para a oferta de
nutrientes e calorias'?4. Garantir que os pacientes recebam
uma nutricdo adequada é reconhecido como parte essencial
do tratamento clinico e nutricional®.

Entretanto, a hospitalizacdo altera completamente a rotina
do paciente e o obriga a interagir com profissionais desconhe-
cidos e ainda com outros pacientes, muitas vezes, dividindo seu
espaco com eles®. Nesse universo hospitalar, o paciente ainda
precisa aceitar as modificacdes da sua alimentacdo como parte
integrante do seu tratamento. A alimentacdo passa a chamar
“dieta hospitalar”, que, durante o perfodo de internacéo, pode
sofrer adaptacées de acordo com os fatores relacionados &
doenca e particularidades individuais?®.

A dieta oral hospitalar (DOH) deve ser planejada e indi-
vidualizada, levando em consideragéo a doenca, sinais e
sintomas, intolerancias e alergias, as preferéncias e aspectos

267 Deve garantir que todos os

psicolégicos e sensoriais
nutrientes, calorias, fibra alimentar e 4gua sejam ofertados
ao paciente, respeitando suas condicées clinicas e, ao mesmo
tempo, ser palatavel, o que resulta em melhores desfechos

“combatendo a desnutricdo hospitalar””8.

Dentro desse cendrio, a gastronomia hospitalar, cada
dia mais valorizada nas unidades hospitalares, é uma forte
aliada dos servicos de nutricdo e dietética (SND), agre-
gando alimentos, preparacées e apresentacdo “gourmet”,
ao mesmo tempo que respeita os preceitos da dietoterapia,
devendo ser implementada sempre que possivel’.

Outro ponto que deve ser considerado é a necessidade
do paciente ser um agente proativo e engajado nesse

processo, entender a importéncia da ingestdo ideal da
dieta VO, para assim colaborar para o sucesso do seu
tratamento!'%'". O profissional nutricionista deve avaliar
o consumo e adequar diariamente a prescricéo conforme
a evolucdo do paciente, além de valorizar a qualidade das
preparacdes servidas.

Sabe-se que a desnutricdo estd presente em 30% a 50%
dos pacientes internados e que este quadro ndo mudou nos
Oltimos 20 anos®'?'*. A inadequacdo da dieta hospitalar,
associada & baixa ingestdo oral, contribuiu e contribui
sobremaneira para esses resultados. Uma ingestdo em torno
de 50% da dieta oral estd associada & desnutricdo e é fator
de risco independente para maior tempo de internagéo'.
Entretanto, mesmo diante dessa realidade, a importéncia da
dieta VO tem sido negligenciada no ambiente hospitalar'®!”.

Nesse sentido, uma acdo importante para melhorar esse
cendrio é a visita nutricional & beira leito. Essa visita deve
ser didria e contemplar a avaliacéo do quanto realmente o
paciente ingere da DOH ofertada e, assim, fazer adaptagoes
na conduta de acordo com o percentual ingerido, avaliando
a necessidade ou ndo da associacéo de vias para a cobrir o

objetivo nutricional do paciente?#7:81819,

Durante a monitorizacéo, refeicées perdidas devem ser
repostas e as rejeitadas devem ser substituidas. £ fundamental
qgue o paciente receba assisténcia para comer e beber,
quando necessdrio. E, ainda, que os alimentos sejom apre-
sentados de forma adequada e em um ambiente agradével?.

O SND é um componente essencial nessa engrenagem
do cuidado nutricional, e deve ser flexivel s necessidades

1221 Diante dessa realidade, para uma melhor

do paciente
assisténcia nutricional e mudancas nas taxas da desnutricéo
hospitalar, é necessdrio mudar a cultura do cuidado nutri-
cional com maior valorizacéo na qualidade da dieta VO

servida nos hospitais brasileiros. Para que isso aconteca,
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deve haver melhora significativa nos carddpios e preparacées
servidas aos pacientes???.

Outro ponto importante é o paciente ter a opcéo de
escolher algumas preparacées, bem como a valorizagéo
do momento para realizar as refeicées''??23, O ato de se
alimentar é um evento complexo e sofre varias influéncias
dentro do ambiente hospitalar. Da mesma forma que o
individuo sauddvel, o paciente vai apresentar uma melhor
ingestdo se for oferecido o que ele gosta e prefere.

Diante de todos esses fatos, um dos mecanismos para
iniciar o processo de mudanca na qualidade da dieta
hospitalar servida no Brasil é a criagdo de um documento
que resgate e alerte a equipe quanto ao valor e poder da
DOH. Baseado nesses preceitos, este documento se propde
resgatar a importéncia e valorizagdo da DOH no tratamento
nutricional de pacientes internados, conceituando e padro-
nizando suas caracteristicas, sugerindo formas de melhorias
na qualidade e, ainda, mostrando maneiras de aperfeicoar,
incrementar, monitorar e avaliar o quanto o paciente ingere
da dieta VO oferecida.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO

Este documento, denominado “Dieta oral no ambiente
hospitalar: posicionamento da BRASPEN", versa sobre a
DOH. E uma iniciativa pioneira de um grupo de nutricionistas
membros da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e
Enteral (SBNPE/BRASPEN). O objetivo principal é alertar os
profissionais nutricionistas, tanto da drea da nutrigéo clinica
quanto o gestor/administrador do SND, quanto & importéncia
da dieta VO servida aos pacientes internados nos hospitais
brasileiros. Este posicionamento vai ao encontro da neces-
sidade de um documento que auxilie a equipe na melhoria
da qualidade e padronizacdo das dietas orais servidas nas
unidades hospitalares, para “Prevenir e Combater a Desnu-
trigdo Hospitalar” no Brasil.

METODO

Este documento/posicionamento feve sua concepcéo
junto & BRASPEN, por meio da iniciativa de nutricionistas que
coordenaram o seu desenvolvimento. Dentro dos primeiros
passos, as coordenadoras recrutaram um grupo de trabalho
formado por nutricionistas representativas dos usuérios-alvo,
de diferentes regides do Pais. O grupo final foi formado por
10 nutricionistas, incluindo as coordenadoras, todos membros
da BRASPEN. Inicialmente, o grupo definiu os principais temas
sobre a DOH no Brasil, para pacientes adultos e idosos. Todos
os tépicos abordados foram desenvolvidos e, finalmente,
consensuados entre os participantes. As recomendacdes
aqui apresentadas séo pautadas em evidéncia cientffica e na
opinido destes especialistas, partindo da premissa que servem

para nortear os nutricionistas da drea clinica hospitalar e do
SND, contudo, as condicdes clinicas e individualidades de

cada paciente e servico devem ser soberanas.

DIETA ORAL HOSPITALAR (DOH)

Evolucéo Histérica da Dieta Oral Hospitalar

A histéria das dietas orais nos hospitais é muito antiga
e caminha com a histéria da enfermagem. Contudo, no
inicio, sob a direcéo da Igreja, a alimentacdo era baseada
na caridade, com distribuicdo de alimentos e esmolas aos
pacientes. Em muitos hospitais, a base da dieta hospitalar era
constituida por uma Unica refeicdo ao dia, complementada
pelos alimentos trazidos pelos familiares e amigos. Em 1860,
ocorreu uma evolucdo devido ao impacto da profissdo de
enfermagem no engajamento e defesa da satde publica.
Isso ocorreu pelo trabalho da renomada enfermeira Florence
Nightingale. Nightingale’s Notes on Nursing (1860) ilustrou
suas observacées de determinantes sociais para salde,
bem-estar e doenca. Ela defendeu os esforcos para o acesso
da comunidade & dgua potdvel e ao saneamento publico
e enfatizou a importéncia da nutricdo e da higiene na cura
e no bem-estar?*,

Quando, em 1853, eclodiv a Guerra da Criméia, as
condicées dos hospitais militares eram sombrias. Durante
a guerra, um grupo de enfermeiras, liderado por Florence,
conseguiu viabilizar uma cozinha, fornecendo alimentacéo
adequada aos doentes, incluindo vegetais frescos, pagos com
doacées. Este grupo ainda montou uma lavanderia, onde as
roupas dos pacientes eram desinfetadas, acreditando que a
higiene pessoal e do ambiente, boa alimentacdo e repouso
poderiam manter o vigor resultando na cura. Esse conjunto
de acdes fez com que a taxa de mortalidade dos internados
caisse de 40% para 2%%>%.

A partir do século XX, o progresso e busca pela verdade
em todas as ciéncias direcionou as forcas para as questdes
relacionadas ao metabolismo, e a ciéncia da alimentacéo
assumiu um ponto de partida distinto e certamente novo,
que o professor von Noorden chamou de “a nova ciéncia
da nutrigéo”?. Os métodos antigos e o arranjo geral das
dietas hospitalares sofreram mudangas definitivas. As listas
de dietas passaram gradualmente para os quadros de avisos
dos hospitais mais conservadores. Nos relatérios anuais de
muitos hospitais, lia-se: “Mudancas notdveis foram feitas no

", u

sistema de dietas”; “pacientes especiais sdo cuidadosamente
tratados de acordo com as necessidades do metabolismo”; e
isso se tornou necessdrio com as mudancas nos métodos de
alimentagdo dos pacientes. Enfermeiras foram ensinadas a
preparar e calcular dietas e a cuidar do “trabalho do meta-

bolismo”?’. Em 1926, o médico argentino Pedro Escudero
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criou o Instituto Nacional de Nutricdo, a Escola Nacional de
Dietistas, em 1933, e o curso de médicos “dietélogos” da
Universidade de Buenos Aires e difundiu fortemente a nutricéo
em toda a América Latina. No Brasil, segundo apontam
alguns estudos, a nutricdo teria emergido nos anos de 1930
a 1940, como parte integrante do projeto de modernizacdo
da economia brasileira?.

Importéncia da Dieta Oral Hospitalar

O ato de se alimentar envolve experiéncias adquiridas
ao longo dos anos, aspectos socioecondmicos, culturais
e religiosos, exemplificadas pela lembranca do cheiro do
bolo na casa da avé, o panetone de Natal e as reunides
realizadas na cozinha da casa em volta da mesa. Entretanto,
na presenca de doencas, o prazer de alimentar é substi-
tuido por momento de dor, mal-estar, nduseas, vémitos,
colicas abdominais, diarreia, dentre outras manifestacées
de sofrimento?.

Mesmo diante dessas condicées clinicas, a DOH deve
ter como principal objetivo o oferecimento de uma alimen-
tacdo que atenda as necessidades fisioldgicas/nutricionais
decorrentes do estado fisico, nutricional e patolégico,
contribuindo, portanto, para manutencdo ou recuperacéo
da sadde do paciente. Porém, adequar a dieta ao paciente
pode representar modificacées qualitativas e quantitativas na
alimentag@o normal. Pode ocorrer mudancas na consisténcia,

temperatura, volume, no valor calérico, ainda alteracées nas

proporcdes, nos macronutrientes e até restricoes'®.

Desse modo, conhecer as caracteristicas, indicacoes,
contraindicacées, alimentos/preparacées permitidos e
evitados das dietas orais séo primordiais & assisténcia nutri-
cional de exceléncia. Nesse sentido, a padronizacéo das
dietas no ambiente hospitalar possibilita o estabelecimento de
condutas sistematizadas, facilita o trabalho entre a producédo
e sua distribuicdo. Por outro lado, a oferta de alimentos espe-
cificos, para cada situacéo, deve ser sempre flexivel, permi-
tindo adequagées conforme as necessidades individuais do
paciente®. A grande importancia da DOH é tratar o paciente
frente a sua condicdo clinica. Esse tratamento contempla a
oferta de uma refeicéo saborosa, equilibrada, que garanta
a cobertura das suas necessidades nutricionais didria.

Dieta Oral Hospitalar Modificadas

Dietas modificadas em relagdo & consisténcia séo pres-
critas na rotina hospitalar e servem como base para outras
modificacées, de acordo com a doenca e a condicéo clinica
do paciente. No Brasil, ndo existe uma padronizacdo para os
diferentes tipos de DOH, o que resulta em grande divergéncia
de nomenclaturas para prescricdo nos hospitais. Cada SND
interpreta a consisténcia de uma forma, liberando alimentos

distintos para cada prescricdo — como, por exemplo, a dieta
pastosa, que, em alguns servicos, inclui alimentos triturados
e moidos e, em outros, apenas alimentos na forma cremosa.

Ainda, alguns manuais de dieta oral utilizam nomes das
doencas de base para denominar a dieta prescrita, como,
por exemplo, “dietas para diabético”, “dieta para renal
crénico dialftico”, enquanto outros utilizam nomes para
classificar as dietas que s@o impossiveis de serem realizadas,
como as “dietas assédicas”. Neste sentido, este documento
propde uma padronizacdo na nomenclatura da DOH. Para
isso, foram consideradas diferentes consisténcias da dieta
(dieta hospitalar progressiva - DHP), jg utilizadas em muitos
hospitais, destacando as caracteristicas adotadas para cada
uma delas.

Assim, o profissional que utilizar as posicées deste docu-
mento, deve encontrar, conforme o nome/nomenclatura
adotado, para cada dieta, as caracteristicas conceituadas que
mais se enquadram a rotina do seu SND. A padronizacéo da
nomenclatura utilizada visa uniformizar os termos utilizados
e capacitar toda equipe envolvida no processo de preparo,
bem como a de prescricdo da DOH. Esta padronizacéo foi
baseada nos conceitos bésicos da nutricao e dietética, princi-
palmente académicos, e da prdtica clinica dos nutricionistas
que elaboraram o documento.

Este documento traz as modificacées da DOH quanto
4 consisténcia e/ou composicdo de nutrientes e calorias,
conforme abaixo:
* DOH modificadas em consisténcia: Tem como obije-
tivo alterar a textura dos alimentos e preparagdes, sendo

adequados para cada condicéo clinica e neuropsicomo-
tora do paciente. As dietas modificadas em consisténcia
ndo visam & restricdo de nutrientes e calorias. A modi-
ficacdo da consisténcia foi realizada a partir da dieta
normal/geral/livre, com adequacéo em quantidade e
qualidade de cada refeicdo. A padronizacdo das dietas
visa prestar um atendimento nutricional seguro, eficiente
e de qualidade, facilitando o trabalho do SND. Isso
permite a capacitacdo continua de pessoal, respeitando o
cardépio, a disponibilidade de alimentos, hdbitos e prefe-
réncias do paciente e as necessidades nutricionais frente
& doenca. Dessa forma, sempre que necessdrio, a dieta
pode ser adaptada conforme a consisténcia e a compo-
sicGo de carboidratos, lipidios, proteinas, micronutrientes,
fibras alimentares, liquidos, ou restricdo/exclusdo de
algum alimento. O termo “dietas modificadas conforme
a consisténcia” contempla sete estdgios de progresséo,
que sdo, conforme nomenclatura adotada nos servicos:
“normal, geral ou livre”, “branda”, “pastosa” ou semis-
sélida”, “pastosa homogénea ou cremosa”, “semiliquida
ou cremosa”, “liquida ou liquida completa” e “liquida
restrita” (Quadro 1).

"
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Quadro 1 - Caracteristicas da dieta oral hospitalar modificadas conforme a consisténcia.

Dieta Caracteristica Alimentos Alimentos Calorias e proteinas Numero de
nomenclatura permitidos evitados (aproximadamente) refeicoes ao dia
Normal ou Inclui todos os alimentos N&o se aplica Nao se aplica 2200 a 2500 kcal/dia 5-6 refeicdes
Geral ou e texturas recomenda-
Livre dos em uma alimentagao 85a105gde
saudavel’ proteina/dia
Branda Composta por Paes, bisnagas, tapioca, Legumes e 2000 a 2300 kcal/dia 5-6 refeicdes
alimentos solidos cuscuz, biscoitos (sem verduras 752100 gde
abrandados pela recheio), bolos simples e cruas proteina/dia
coccéo massas Frutas cruas,
Caracteriza-se, Cereais cozidos exceto as permitidas
principalmente, pela (arroz, aveia entre outros) Queijos gordurosos
mudanca da textura Leguminosas ou apenas e ou salgados
através da cocgéo caldo das leguminosas Carnes e peixes
das fibras alimentares Legumes e verduras cozidos ricos em gordura
das verduras, legumes,  Frutas cozidas, assadas, e 0s embutidos
frutas e tecido sem casca. Frituras em
conectivo Frutas in natura de consis- geral
das carnes téncia macia e sem casca

Leite e derivados
Carnes, frango ou
peixe cozidos,
assados ou grelhados
Ovos cozidos, mexidos,
poché e omeletes
Sobremesas: seguir as
caracteristicas da dieta e os
alimentos permitidos

Pastosa ou Composta por Paes macios e bisnagas, bis-  Paes ndo macios, 1800 a 2100 kcal/dia
Semissdlida alimentos bem coitos amolecidos em leite  biscoito seco, torrada, 70a95gde
cozidos e macios tipo papa, bolo simples tapioca proteina/dia
que requerem pouca  Cereais e massas bem cozi- Cereais integrais e
mastigacao dos isolados ou em prepa- em gréos
Alimentos e ragdes (arroz papa, sopas, Leguminosas
preparagdes mingaus) integrais e em
apresentam-se na Caldo de leguminosas ou graos
forma de purés, leguminosas liquidificadas ~ Legumes e verduras
cremes, papas e Legumes e verduras, bem cruas
carnes moidas, cozidos, suflés, cremes ou Frutas cruas com
trituradas ou purés. Sopas com pedacos casca, frutas com
desfiadas e pequenos polpa dura, frutas
suflés’? Frutas cruas macias, secas ou
picadas, frutas cozidas ou desidratadas
assadas, purés, vitaminas, Queijos duros
smoothies e sucos Carnes, frango ou
Leite, iogurtes e queijos peixe grelhados
Cremosos ou assados, secos
Carnes, frango ou peixe co-  em pedagos grandes
zidos ou ensopados, moidos ou inteiro.
ou desfiados Embutidos
Ovos cozidos, mexidos ou Frituras em geral

omeletes ou poché
Sobremesas: seguir as
caracteristicas da dieta e os
alimentos permitidos

5-6 refeicoes/dia
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Continuacédo Quadro 1 - Caracteristicas da dieta oral hospitalar modificadas conforme a consisténcia.

Dieta Caracteristica Alimentos Alimentos Calorias e proteinas Numero de
nomenclatura permitidos evitados (aproximadamente) refeicoes ao dia
Pastosa Homo- Composta por alimentos ~ Cereais bem cozidos Paes e biscoitos em 1350 a 1500 kcal/dia 6 refeicoes
génea ou e preparagdes bem liquidificados ou bem geral, bolos, torradas, 50a60gde
Cremosa cozidos e batidos triturados, na forma de tapioca proteina/dia
ou liquidificados, na mingaus, purés ou Cereais integrais
consisténcia de puré, cremes e em gréos
formando uma Leguminosas Leguminosas integrais
preparacao liquidificadas ou € em graos
homogénea e espessa'? trituradas Legumes e
Obs.: as preparagdes Legumes e verduras verduras
podem ser ofertadas bem cozidos na cruas
separadamente forma de cremes Frutas cruas com
ou purés casca, frutas com
Frutas na forma de polpa dura,
purés, vitaminas, frutas secas ou
smoothies e sucos desidratadas
€spessos logurtes com
Leite em preparagdes: pedacos. Queijos
mingaus, vitaminas e duros, carnes, frango
jogurtes cremosos. ou peixe grelhados ou
Queijos cremosos assados, secos em
em preparacoes pedacos grandes ou
Carnes, frango ou peixe inteiro. Embutidos
cozidos liquidificados Ovos cozidos, mexidos
Ovos nas preparagoes ou omeletes ou poché
adequadas as Frituras em geral
caracteristicas da
dieta cremosa
Sobremesas: seguir as
caracteristicas da dieta
e os alimentos permitidos
Semiliquida ou  Composta por alimentos Cereais bem cozidos Paes e biscoitos em 1200 a 1500 kcal/dia 6 refeicOes
Cremosa de consisténcia liquidificados na forma geral, bolos, 50 a 75 g de proteina

semiliquida cremosa e
homogénea, permitindo a
adicdo de agua
Considerar o uso de
espessantes para
adequacdo da
consisténcia

de mingaus ou cremes
Leguminosas na forma
cremosa
Legumes e verduras
na forma cremosa
Frutas na forma de
vitaminas, smoothies e
SUCOS €Spessos
Leite em preparac0es:
mingaus, vitaminas,
sorvete e iogurtes
cremosos. Queijos
Cremosos em
preparacdes

Carnes, frango ou peixe

cozidos liquidificadas
nas preparagoes
Ovos em preparacgdes
na forma cremosa
Sobremesas:
preparacdes
na forma cremosa

torradas, tapioca
Cereais integrais e
em gréos
Leguminosas integrais
€ em graos
Legumes e
verduras cruas
Frutas cruas com casca,
frutas com polpa dura,
frutas secas ou
desidratadas
logurtes com pedagos.
Queijos duros
Carnes, frango ou peixe
grelhados ou assados,
secos em pedagos
grandes ou inteiro.
Embutidos.
Ovos cozidos, mexidos
ou omeletes ou poché
Frituras em geral
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Continuacéao Quadro 1 - Caracteristicas da dieta oral hospitalar modificadas conforme a consisténcia.

Dieta Caracteristica

Alimentos Alimentos Calorias e proteinas Numero de
nomenclatura permitidos evitados (aproximadamente) refeicoes ao dia
Liquida Composta por todos os Cereais em Paes e biscoitos 1000 a 1300 kcal/dia 6 a 8 refeices
ou alimentos e preparacdes preparacdes liquidas em geral, bolos, 50 a 60 g de proteina
Liquida na forma liquida maximo a 3% torradas, tapioca
completa Leguminosas na Cereais em
forma de caldo preparacdes
Legumes e verduras cremosas ou
na forma de caldo sélidas
ou sopas Leguminosas em
liquidificadas preparacdes
Frutas na forma cremosas
de vitaminas ou solidas
rala e sucos Legumes e verduras
Leite in natura ou em preparagdes
em preparagdes cremosas
liquidas ou solidas
Carnes, frango ou Frutas em preparacdes
peixe cozidos na cremosas ou
forma de caldo ou solidas
sopas liquidificadas Leite e derivados em
Sobremesas: preparagdes cremosas
preparacdes na ou sélidas
forma liquida Carnes, frango ou
peixe em preparacdes
cremosas ou sélidas.
Embutidos.
Ovos
Sobremesas
cremosas ou sélidas
Frituras em geral
Liquida restrita  Composta por prepara- Caldo de legumes Qualquer alimento 300 a 500 kcal/dia 6 a 8 refeicoes

coes liquidas pobre em
residuos

coados pobre em
residuos
Suco de frutas
coados,
agua de coco,
isotbnicos
Caldo de carnes,
frango
ou peixe coados
Sobremesas:
gelatina
sem agucar
Chadeervas e
frutas

que esteja na
consisténcia sdlida,
cremosa ou
liquidificada ndo
cwhatsoada
Cereais
Leguminosas
Verduras em
qualquer
preparagao
Leite e derivados
Ovos
Acucar de adigdo e
mel
Café, cha mate,

Proteina: ndo se aplica

preto, verde e outros

ricos em cafeina

Observacéo:
1-

2-  Avaliar a individualidade do paciente, preferéncias, alergias, intolerancias e restricdes alimentares.

3-  Evitar restricdes desnecessarias sem evidéncia cientifica.

A avaliacéo clinica e dietética, realizada pelo nutricionista, é soberana quanto as sugestdes e recomendacdes desse quadro.
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DOH modificadas em calorias e ou nutrientes: Tem
como objetivo adequar em qualidade e quantidade de
calorias e nutrientes destinados as particularidades da
doenca e seu fratamento. Podem ser reduzidas (hipo) ou
aumentadas (hiper), com exclusdo total ou parcial de
um determinado alimento/nutriente/caloria. O Quadro
2 classifica a DOH de acordo com as modificacées em
calorias, carboidratos, proteinas, lipidios, fibra alimentar,
liquidos, sédio, potdéssio, glten, lactose, outros nutrientes
e “dieta para condicées especiais”.

E imporfante destacar que as duas classificacoes sdo
independentes e utilizadas de maneira concomitante, uma vez
que consideram aspectos diferentes. Ainda, estas prescricoes
devem ser individualizadas e, independente da dieta prescrita,
o nutricionista deve evitar restricdes desnecessdrias. A equipe
deve se guiar pela evidéncia cientifica atual, evitando ao
méximo privar o paciente de alimentos e preparacdes e, com
isso, reduzir o risco de desnutricdo hospitalar, complicacoes
e mortalidade?. Ao contrdrio, tentativas para atender ds
preferéncias do paciente devem ser implementadas.

Em relacéo aos nutrientes e as calorias, a DOH padréo,
que néo necessita de modificacdo, deve fornecer entre 25 e
30 kcal-kg e 0,8 a 1,0 g de proteina/kg peso atual-dia. Em
relacéo & distribuicdo de macronutrientes da DOH, propomos
a seguinte distribuicdo:

50% a 60% do VET proveniente de carboidratos (dieta
normoglicidica);

30% a 35% do VET proveniente de lipidios (dieta normo-
lipidica) e;

15% a 20% do VET proveniente de proteinas (dieta
normoproteica)®.

Também, a DOH deve ser reavaliada sistematicamente
e adaptada conforme a necessidade individual de cada
paciente. Quaisquer valores percentuais, acima ou abaixo
dessa faixa recomendada, exigem reajustes nas proporcoes
de outros macronutrientes.

O SND deve assegurar que todas as informacées da
DOH estejom contidas em um manual de dietas, para fécil
acesso de toda equipe médica multiprofissional assisten-
cial, independente se o servico é préprio ou terceirizado.
Esse manual deve conter informacgdes nutricionais, como:
nUmero de refeicdes servidas, caracteristicas e consisténcias,
quantidade de calorias, proteinas e fibra alimentar e outros

micronutrientes por cada refeicdo servida/dia.

Além disso, o manual deve informar sobre alimentos
permitidos, evitados e as dietas especiais com suas caracte-
risticas. As caracteristicas modificadas/restritas/isentas, por
exemplo, na quantidade de sédio, potéssio, liquidos, gluten,
para alergia, entre outras, também devem estar descritas no
manual. Todas essas informagdes sdo essenciais e possibi-
litam que o nutricionista da drea clinica possa avaliar se o
que estd sendo prescrito/fornecido atende ou ndo as necessi-
dades individuais do paciente conforme a doenca, sinfomas,
intolerancias e estado nutricional.

Hora da Refeicdo “Mealtime” e Fatores que Inter-

ferem na Ingestdo da Dieta Oral Hospitalar

Os sinais e sinfomas apresentados pelo paciente, a
qualidade da dieta servida e o ambiente hospitalar podem
influenciar na ingestdo da DOH#*4. Muitos pacientes podem
apresentar anorexia, dor, deméncia, transtornos digestd-
rios, sofrimento e medo, que levam a menor ingestdo, com
consequente prejuizos na condicdo nutricional, o que resulta
em piores desfechos ao longo da internacdo*>*’. A anorexia
¢, sem ddvida, um sinal que contribui sobremaneira para a
perda de peso e para desnutricdo hospitalar*#84? e aumento
na mortalidade hospitalar®.

Além dos fatores relacionados as condicées do
paciente, o ambiente hospitalar, no momento das refei-
cées, também influencia na quantidade ingerida. Esses
fatores sédo denominados, na literatura, de barreiras que
dificultam o acesso e a ingestdo da dieta oral no momento
da refeicdo “mealtime”.

Muitos pacientes podem experienciar diversas barreiras
(fisicas ou organizacionais) que dificultam o acesso e a ingestdo
de alimentos e preparacées durante a internacdo?%234451,
Como exemplo dessas barreiras, podemos citar:

Porcionamento inadequado de alimentos e preparagdes;
Dificuldade para cortar alimentos e abrir as embalagens;

Impossibilidade e/ou inflexibilidade do paciente escolher
as preparacdes do carddpio, conforme preferéncias;

Refeicéo incompleta (faltando algum item do carddpio);

Oferta de um alimento ou dieta diferente do adequado
ou solicitado;

Visitas & beira leito no momento das refeicoes;

Realizacdo de procedimentos (exames, curativos, insta-
lacdo de medicacdes, troca de acesso, etc.) no hordrio
das refeicoes;
Ambiente perturbador (ruidos de equipamentos,
sons emitidos por outros pacientes, etc.) e com odor
desagraddvel;

PosicGo desconfortdvel do paciente para realizar as
refeicoes;

Alimentos servidos em mesas de apoio fora do alcance
do paciente;

Falta de auxilio para realizar as refeicées, quando
necessario;

Curativos, ostomias, sondas, drenos, acessos entre outros
que interferem na realizagdo das refeicoes.

Essas barreiras sGo, muitas vezes, negligenciadas, porém,
sdo fatores que estdo diretamente associados & baixa
ingestdo da DOH. Cerca de 70% dos pacientes relatam
vivenciar algum tipo de barreira, sendo os idosos e os desnu-
tridos mais suscetiveis®2.
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Quadros 2 - Dieta oral hospitalar modificadas em calorias, nutrientes, fibra alimentar, liquidos e para condigdes especiais.

Contetdo

Tipo

Descricao

Calorias

Dieta hipercalérica

Esta dieta deve fornecer uma quantidade caldrica maior que 30 kcal-kg/dia de peso atual, com a
seguinte composicao: carboidratos entre 45% e 50%, lipideos entre 35-40% e proteina em 20%3

Dieta hipocalérica

Esta dieta deve fornecer menos de 20* kcal-kg/dia de peso atual e deve garantir consumo de, no
minimo, 1,0 g de proteina/kg/dia de peso atual, para pacientes com IMC<30 kg/m?.

Para os pacientes com obesidade (IMC>30kg/m?), utilizar o peso ajustado.

Esta dieta ndo deve ser indicada de rotina, por aumentar o risco de desnutricdo, mesmo em pacientes
com obesidade. Quando indicada, deve ser por um curto periodo de tempo, como, por exemplo, em
caso de sindrome de realimentacao, obesidade com resisténcia a insulina grave e os criticos®.

Carboidratos

Dieta reduzida em
carboidratos

Esta dieta deve fornecer 40% a 45% do VET na forma de carboidratos. Atengdo: ndo deve fornecer
menos de 40% do VET, sendo que a quantidade de CHO n&o deve ser inferior a 130 g/dia.

Esta dieta deve ser prescrita com cautela, uma vez que o controle glicémico ndo deve ser usado
como critério para redugéo do consumo de alimentos, pois isso aumenta o risco de desnutricao
hospitalar. Por esse motivo, a dieta deve ser individualizada, evitando restricdes desnecessarias.
Os lanches, assim como refei¢des principais, devem associar carboidratos com proteina e
gorduras. Os pacientes insulinizados devem receber suporte para identificar e quantificar o
consumo de carboidratos, para melhorar o controle®.

Dieta com baixo teor
de lactose

Esta dieta dever ser restrita em lactose e conter menos de 12 g por refeigéo.
Esta indicada apenas para os pacientes com intolerancia a lactose comprovada.
Observar os casos graves e fazer adaptacdes individualizadas®.

Proteinas

Dieta hiperproteica

Esta dieta fornece, no minimo, 1,2 g de proteina/kg de peso atual-dia®.

Dieta hipoproteica

Esta dieta fornece 0,6 a 0,8 g de proteina-kg de peso atual-dia.

Esta indicada apenas para os pacientes com doenga renal cronica em tratamento conservador®.
De acordo com a evidéncia atual, esta dieta ndo é indicada para os pacientes com leséo renal
aguda e cirréticos, com ou sem encefalopatia hepatica®.

Lipidios

Dieta hipolipidica

Esta dieta deve conter até 20% de lipidios e fornecer uma quantidade menor que 5% do VET de
triglicerideos de cadeia longa e ser enriquecida com uma quantidade maior que 20% do VET de

triglicerideos de cadeia média®.

Esta indicada apenas para pacientes com ascite quilosa, linfagiectasia intestinal com enteropatia
perdedora de proteinas e desordem da oxidagéo de acidos graxos®.

Dieta cetogénica

Esta dieta fornece entre 50% e 90% do VET na forma de gordura, ou seja, a prescricao segue a
evolugdo na proporgéo de gordura em relagdo a proteinas mais carboidratos - 1:1; 2:1; 3:1; 4:1.
Esta dieta estd indicada apenas para os pacientes com diagnéstico de epilepsia refrataria, com o
objetivo de reduzir as crises convulsivas®'.

Liquidos

Normal

Nesta dieta, a recomendacéo de ingestao hidrica fica em torno de 1 mi/kcal/dia ou 30 a 35 ml/kg/dia.

Restrito

Nesta dieta, a ingestdo hidrica deve ser rigorosamente controlada conforme prescricdo médica,
normalmente indicada em insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia hepatica ou doenga renal
cronica, de acordo com balango hidrico e peso do paciente®.

Outros
nutrientes

Hipossddica ou sal
controlado

Esta dieta deve fornecer em torno de 6 g/sal/dia, em pacientes com hipertensdo arterial, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenga renal cronica e cirrose hepatica. Restricdo maior que esta ndo apresenta
beneficios e aumenta o risco e a desnutricdo hospitalar®.

Para os pacientes com faléncia cardiaca descompensada, ndo esta indicada restricdo menor que 2,8 g
de sal por dia.

Nesta dieta, deve-se restringir alimentos processados e ultraprocessados®.
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Continuagédo Quadro 2 - Dieta oral hospitalar modificadas em calorias, nutrientes, fibra alimentar, liquidos e para condi¢cdes especiais.

Conteudo Tipo Descricao
Qutros Hipocalémica ou Nesta dieta, a restricdo ou suplementagéo de potassio deve ser individualizada e baseada nos resulta-
nutrientes Pobre em potassio dos dos exames laboratoriais®®,

Pobre em fésforo Nesta dieta, a restricdo ou suplementacéo de fosforo deve ser individualizada para manter os niveis
séricos com variagdes normais. Esta recomendada na presenca de hiperfosfatemia persistente e pro-
gressiva, e apds a avaliagdo de niveis séricos de célcio e PTH®%,

Pobre em iodo Esta dieta esta indicada para pacientes em tratamento com iodo radioativo (iodoterapia), com a fina-
lidade de aumentar a eficacia do tratamento. O sal iodado deve ser substituido pelo sal ndo iodado e
deve ser restrito os alimentos ricos em iodo e sal iodado®*.

Isenta de Gluten Esta dieta esta indicada apenas para pacientes com diagnéstico de doenca celiaca comprovada. Deve
ser isenta de trigo, centeio e cevada e alimentos que contém gllten®,

Dieta para Rica em fibras Esta dieta deve fornecer quantidades superiores a 14 g de fibra alimentar para cada 1000 kcal por
condicdes dia® .
especiais

Pobre em fibras

Esta dieta esta indicada para preparo para exame de colonoscopia. Ndo existe uma recomendacéao
definida quanto a quantidade, porém é considerado, usualmente, até 10 g de fibra®.

Pobre em FODMAP

Esta dieta esta indicada aos pacientes com sindrome do intestino irritavel.

A dieta com baixo teor de FODMAPs deve excluir alimentos com alto teor de carboidratos ndo dige-
ridos pelo trato digestivo humano, como os oligossacarideos, fruto-oligossacarideos (FOS), galacto-
oligossacarideos (GOS), dissacarideos (lactose), monossacarideos (frutose) e os polidis®.

Produtos sem gliten costumam ser mais bem tolerados porque nao possuem trigo, que é rico em
FODMAP, mas a restrigao de gliten ndo apresenta beneficios adicionais quando a dieta ja é restrita em
FODMAPs*.

Para pacientes
neutropénicos

Esta dieta para pacientes neutropénicos deve ser evitada e criteriosamente avaliada pela equipe, uma
vez que ndo ha consenso na literatura para essa recomendacgao®*.

E fundamental destacar, entretanto, que o preparo de alimentos deve seguir as normas da RDC N° 216
ano: 2004 para seguranga alimentar®.

Para alergia
alimentar

Esta dieta esta indicada para o paciente com alergia alimentar comprovada.

Alergia alimentar: resposta imunolégica que ocorre apos a ingestao de determinado alimento. O pa-
ciente deve receber uma dieta de excluséo do alérgeno especifico.

Investigar, na anamnese alimentar, a associagdo da alergia com o latex e pdlen (reatividade cruzada
com alérgenos alimentares).

Principais reagoes:

o | atex-fruta (risco de 35% de reatividade clinica): kiwi, banana, abacate, maracuja, péssego, avela,
tomate, batata, mandioca e pimentao

e Pélen-fruta (risco de 55% de reatividade clinica): frutas e vegetais crus®®.

Para intolerancia
alimentar

Esta dieta esta indicada para o paciente com intolerancia alimentar comprovada.
S&o reagdes ndo imunologicas apresentadas apds a ingestdo de determinados alimentos. O paciente
deve receber uma dieta isenta ou reduzida no alimento intolerante®,

Crencas religiosas

As crencas religiosas (por exemplo, Kosher, vegetarianismo e Halal) devem ser atendidas, mesmo sem
justificativa médica. Todos os pacientes tém o direito de seguir os preceitos de sua religiéo.

Deve compor o padrao de dietas hospitalar e elaborada para cobrir as necessidades nutricionais do
paciente®.

Vegetariana

Esta dieta visa atender a alimentag&o que exclui os produtos de origem animal. Deve compor o padrdo
de dietas hospitalar e elaborada para cobrir as necessidades nutricionais do paciente30.

Os principais tipos de vegetarianismo sdo*:

¢ Ovolactovegetarianismo: utiliza ovos, leite e laticinios na sua alimentagao;

e | actovegetarianismo: utiliza leite e laticinios na sua alimentagao;

¢ Ovovegetarianismo: utiliza ovos na sua alimentagao;

e \egetarianismo estrito: ndo utiliza nenhum produto de origem animal na sua alimentagéo.

A dieta vegana néo é recomendada em ambiente hospitalar pelo risco de desnutrigdo. Os veganos tém
maior risco de deficiéncia em ferro, célcio, vitaminas B12 e D30.
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|.4 avaliaram quais dessas barreiras foram

Keller et a
experienciadas pelos pacientes e que interferiam na
ingestdo em 18 hospitais, no Canadé. Os autores encon-
traram que 41,8% dos pacientes eram interrompidos pela
equipe do hospital, no momento das refeicdes e 69,2%
ndo recebiam a refeicdo substituta quando era perdida
por motivos de jejum para exames. Ainda, os pacientes
idosos foram os mais propensos a barreiras fisicas, como
a dificuldade para abrir embalagem e a falta de ajuda
para realizar as refeicoes.

Um outro tipo de barreira de acesso aos alimentos
refere-se & qualidade da refeicdo servida. Muitas vezes, as
refeicdes sdo avaliadas como mondtonas, sem gosto, frias
e servidas em porcoes pequenas. Dessa forma, avaliar a
percecdo do paciente sobre a qualidade (sabor, aroma, apre-
sentacdo, temperatura e tamanho da porcéo) das refeicoes

constitui uma estratégia para melhorar a aceitabilidade da
DOH2022,44,50,52,53

E indispensével reconhecer que, durante a internacéo,
o paciente experiencie condicdes diversas que impactam
negativamente na ingestdo alimentar. Pequenas mudangas
no carddpio e acréscimos de lanches e preparacées podem
resultar em aumento da ingestdo calérico proteica®. Estudos
demonstram que os servicos de alimentacdo hospitalar
necessitam ser mais flexiveis e responsivos, para entregar
a refeicdo certa aos pacientes cerfos no momento certo.
Isso melhora os indicadores nutricionais e a experiéncia do
paciente durante a internagéo®’49:55:5¢,

E fundamental considerar que muitos pacientes necessitam
de assisténcia para abrir embalagens, cortar os alimentos e

464749 Nesses casos, alguns

até para segurar os talheres
necessitam de assisténcia didria para realizar as refeicoes.
Roberts et al.>” mostraram que, em um total de 407 pacientes,
com idade média de 87 anos, 57% precisaram de auxilio na
hora das refeicées e cerca de 50% apresentaram confuséo

nesse momento.

Também, Larsen et al.’® identificaram experiéncias dos
pacientes internados relacionadas ds refeicées e destacaram
que a falta de companhia, a presenca de bolsas coletoras
(colostomia ou ureterostomia), de cateter, de soro intravenoso
e interrupcdes durante a refeicdo, comprometeram o desejo
de alimentar-se.

Estudos demonstram que a insatisfacdo do paciente com
o SND é frequentemente relatada®’4?* e estd associada &
baixa ingest@o alimentar, aumento no tempo de internacéo
e a desnutricdo iatrogénica?®. Thibault et al.®® mostraram
que menos de 10% dos pacientes estudados consideraram
as refeicdes hospitalares “‘aceitéveis’”’ e mais 85% ndo
comeram todos os alimentos fornecidos. Aliado a isso, os

autores encontraram que os servicos de producdo de refei-
¢ées ndo avaliam a satisfacdo do paciente no momento da
refeicGo?04761,

A insatisfacdo do paciente, com concomitante baixa
ingestdo, resulta em piores desfechos clinicos. Estudo
publicado por Correia et al.™ demonstrou que mais de
50% dos pacientes comeram metade, menos da metade ou
menos que o normal na semana anterior & internagdo, ou
experimentaram perda de peso nos trés meses anteriores.
Os autores, ainda, encontraram que o risco de ébito foi de
3,63 vezes maior para os pacientes que comeram 25% da
refeicGo servida em comparacéo aqueles que comeram a
refeicdo completa, aumentando para 6,6 vezes para aqueles
que nada comeram.

Em linhas gerais, estudos demonstram que existe uma
baixa valorizacé@o da dieta oral, tanto no planejamento de

s°2e, ainda,

carddpios quanto no tipo de preparacées servida
gue muitas barreiras interferem na ingestéo, principalmente
entre os idosos®?. Ainda, pode-se inferir que, com o advento
da terceirizacéo dos servicos de alimentacdo hospitalar,
ocorreu uma piora na qualidade das dietas servidas aos
pacientes. Os servicos de alimentacéo geralmente subvalo-
rizam esse atendimento*” 73, Por outro lado, o adequado
gerenciamento dos servicos de refeicdes com melhoria no
carddpio e nas preparacdes resulta em melhor ingestdo da
DOH, com menor resto ingestéo e consecutiva redugéo dos

CUSTOSS’47’49’64’65 .

Dentro desse contexto, os servicos de producdo de
refeicoes devem confeccionar dietas atrativas e saborosas,
respeitando as restricées de cada paciente. Todo o servico de
nutricdo, seja ele terceirizado ou néo, deve empreender acoes
para minimizar as barreiras e melhorar a DOH, aliando-se
& gastronomia hospitalar.

E fundamental que o nutricionista adote como rotina
a avaliacdo dessas barreiras®®. Para isso, o servico
de alimentacd@o hospitalar e de assisténcia nutricional
necessita ser remodelado, com o objetivo de atender as
demandas dos pacientes e a sua evolucéo clinica. Abaixo,
destacamos alguns exemplos de medidas que podem ser
eficientes em minimizar as barreiras que interferem na

ingestdo da DOH®:

1. Assisténcia na hora das refeicées (protocolo “mealtime”):
com objetivo de auxiliar os pacientes nas dificuldades e
limitacées fisicas durante as refeicdes. Pode ser realizado
por acompanhantes, voluntdrios e equipe de enfermagem;

Refeicbes protegidas: promover um ambiente livre de
distracées e barulhos. Evitar interromper o paciente
durante as refeicées para realizacdo de procedimentos/
exames;
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3. Refeitérios supervisionados: permite a interacéo social
entre os pacientes no momento das refeicoes. Além disso,
os profissionais responsdveis pela supervisGo devem
encorajar verbalmente como estimulo para o paciente se
alimentar. Esses locais permitem aos pacientes sentarem
em uma posicdo adequada e confortdvel, tornam as
refeicoes mais acessiveis (ao alcance do paciente) e
promovem um ambiente confortavel livre de ruidos e
odores desagraddveis;

Identificac@o dos pacientes que necessitam de auxilio ou
estdo em risco: uma estratégia é oferecer as refeicoes
em bandejas na cor vermelha, para sinalizar a equipe
que o paciente necessita de auxilio ou estd enfrentando
dificuldades na ingestdo alimentar;

Opcdo de carddpios, incluindo vegetariano ou para
escolha de alguma preparacéo do carddpio, como, por
exemplo, do prato proteico (carne, peixe, ovos). Essa
estratégia mostrou ser eficaz em aumentar a ingestdo de
calorias e proteinas, uma vez que possibilita ao paciente
realizar a escolha dos alimentos que deseja e pode
consumir;

Ofertas de snacks e lanches intermedidrios (queijos,
sanduiches, bolinhos, docinhos, castanhas entre
outros), adaptados & consisténcia que o paciente
tolera, de sabor variado, ao longo do dia. O objetivo é
aumentar a oferta de nutrientes e calorias e a satisfacéo
do paciente?’.

Para atingir esse objetivo, o nutricionista deve ter em
mente e entender que a ingestdo dos alimentos e das
preparacdes vai além das “Leis Fundamentais de Alimen-
tacéo de Escudero (quantidade, qualidade, harmonia e
adequacdo)”. Para que haja mais adesdo do paciente ao
tratamento dietético, o nutricionista deve proporcionar
alimentos e preparacées que ele aprecia e gosta e, com
isso, garantir a ingestdo satisfatéria de pelo menos 80%
das suas necessidades nutricionais didrias!#830.63.6869 O
SND deve considerar que “o acesso a uma variedade
de alimentos seguros e sauddveis é um direito humano

fundamental”’?.

Para pacientes com ou em risco de desnutricéo
devem ser asseguradas informacées sobre as escolhas
dos alimentos e o tamanho das porcdes. Igualmente,
porcdes reduzidas e com maior densidade energética
devem estar disponiveis. As limitacdes mecanicas devem
ser consideradas para oferecer estratégias que possibilitem
a alimentacdo do paciente®.

O acesso a alimentos nutricionalmente adequados deve

ser assegurado durante todo o dia®. Em paralelo, o hordrio
da refeicdo deve ser entendido como um momento reservado

para este fim, onde ndo haja interrupcées para exames,
higienizacao, visitas médicas, entre outros, possibilitando a
chance do paciente completar sua refeicéo®.

Ainda, devemos modificar e quebrar o antigo paradigma
que “comida do hospital” é sem sabor, cor e de aparéncia
ruim. O servico de nutricdo deve agregar sabor, aroma, cor,
transformar as texturas, modificando o termo “comida de
hospital” para uma refeicéo “gourmetizada”'™18.

Como Implementar a DOH Através da Gastrono-

mia Hospitalar

A dietética nasceu da necessidade de fazer planos
alimentares como parte do tratamento integral do paciente,
atendendo &s demandas nutricionais especificas de cada
paciente durante toda a sua trajetéria no hospital.

Recentemente, tem se destacado a importancia da
melhoria na qualidade gastronémica das dietas, para
assegurar a aceitacdo alimentar, reduzindo a desnutricdo
e eventos adversos30:%5¢770  Tentativas inovadoras vém
contribuindo para o bem-estar dos pacientes no ambiente
hospitalar em dreas, até entéo, pouco exploradas. Atual-
mente, a satisfacdo é primordial para a manutencéo da
qualidade do hospital, bem como para a recuperacéo
do paciente’’. Contudo, em muitas instituicées, a DOH &
vista como “comida ruim e sem sabor”, o que representa
umas das principais queixas relatadas pelos pacientes’!.
Erroneamente, as unidades de alimentacdo e dietética
priorizam a terapéutica, se esquecendo frequentemente
dos sentimentos e do apelo sensorial, indispenséveis para
consumir a refeicdo, sobretudo no ambiente hospitalar’'.
Ainda, muitos profissionais esquecem que a alimentacdo
costuma ser o Unico momento em que os pacientes podem
desfrutar do prazer oferecido pelo alimento’!. A dieta ndo
pode ser tratada da mesma forma que a medicacéo, como
uma imposigdo, é preciso convencer e esclarecer o paciente
da sua importancia e, nesse sentido, a gastronomia pode
com louvor ajudar nessa tarefa didria’?.

Neste sentido, a gastronomia visa considerar o acon-
chego, amparo e as extensées simbdlicas e sensoriais
da alimentacdo, implementando na cozinha dietética a

7

gastronomia hospitalar’®. Gastronomia é uma palavra
originada do grego antigo gaster, que é estbmago, e nomia,
que é forma de lei. E, ainda, é uma das mais importantes
expressdes culturais, que instiga os cinco sentidos bdsicos

humano’s.

A gastronomia pode ser definida como a arte de cozi-
nhar, com pratos atraentes, preservando sabores, com
diferentes componentes para apreciagdo. Dessa forma, a
implementacéo da gastronomia com técnicas culindrias
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modernas e cléssicas adaptadas, mesmo diante das restri-
coes dietéticas, pode tornar a alimentacdo mais atrativa,
saborosa, saudével e equilibrada’. E possivel trabalhar
com alimentos usualmente |4 utilizados, sem aumento
dos custos®®. Desta forma, a gastronomia hospitalar
torna-se uma grande aliada das unidades de alimentacéo
hospitalar, contribuindo para uma boa evolugdo dos
pacientes, acelerando a sua recuperacdo’?. Os fatores
relacionados aos aspectos gastronémicos e sensoriais
que podem influenciar na percepcdo dos pacientes sobre
o alimento recebido sédo: temperatura, sabor, cheiro, cor,
textura, variedade, apresentacéo na bandeja e tamanho
da porcao’s.

Dentro do conceito de gastronomia, ndo hd ingrediente
ou receita especifica, o foco sdo os alimentos ou bebidas
que promovam sensacdes individuais. A incluséo desses
alimentos no carddpio, aliada & liberacdo de alimentos
especificos desejados, é enfatizada como potencial elemento
para aumentar a satisfacdo do paciente’*. O melhor prato
é aquele que é mais bem aceito, ou seja, aquele que é
completamente consumido’’.

Diante desse cendrio, o SND é considerado um compo-
nente chave na assisténcia ao paciente’®. Por outro lado, em
muitos servicos, a equipe da cozinha dietética ndo possui
treinamento técnico suficiente. Isso, infelizmente, colabora
para a baixa aceitabilidade com a ingestdo alimentar
inadequada’é-#2,

Um estudo publicado avaliou informagées de mais de
155 mil pacientes e concluiu que a baixa ingestdo alimentar
aumentou as taxas de mortalidade hospitalar e reduziu a
chance de alta, independentemente estado nutricional’é.
Recentemente, a European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN)2° propés uma abordagem onde o
servico de alimentacdo hospitalar proporcione um padréo
de atendimento que seja adequado e adaptado a todos os
pacientes. De acordo com a ESPEN, as dietas especiais,
as consisténcias dos alimentos, a presenca de alergias e
aspectos culturais, devem ser considerados no cuidado
nutricional. Também a temperatura, a apresentacéo e
o aroma dos alimentos sdo fatores importantes, assim
como o ambiente e a equipe que entrega a refeicdo até
o paciente®.

Como parte da dietoterapia, um modelo centrado no
paciente deve ser instituido no servico de producdo de
refeicées do hospital®®. Ou seja, o servico deve avaliar
a satisfacdo do paciente, o que possibilita identificar o
que necessita ser melhorado para alcancar uma maior
30,83,84

ingestdo . Podem ser utilizados inquéritos que avaliem

as caracteristicas dos alimentos e preparacées servidas

em relacéo a gos’ro/sobor, aroma, coccdo, apresentacdo,
tamanho da porcédo, qualidade, quantidade, variedade e
temperatura’®.

Assim, sugere-se ao SND implantar carddpios que
contemplem os preceitos gastronémicos, principalmente para
os pacientes em risco nutricional ou desnutridos. Dessa forma,
durante toda a jornada do paciente hospitalizado, deve-se
aliar a dietoterapia & gastronomia hospitalar, por meio de
um modelo que valorize o paciente, conforme suas pecu-
liaridades, necessidades, desejos, cultura, crencas, medo,
sinais e sinftomas e, por fim, o quanto realmente ele ingere
da DOH. Isso pode contribuir com o aprimoramento continuo
da assisténcia nutricional, reduzindo o risco de desnutricdo.
O Quadro 3 exemplifica sugestdes que podem melhorar o
consumo da DOH em hospitais.

Quadro 3 - Sugestdes para melhorar a ingestdo do paciente baseado na
gastronomia hospitalar.

Treinar a equipe quanto a importancia da DOH;

Implementar técnicas culinarias/dietética baseadas na gastronomia
hospitalar, principalmente para os pacientes que requerem restricoes
dietéticas, como, por exemplo, de sal ou agucar;

Humanizar o cuidado por meio da oferta de uma dieta saborosa, atrativa
e nutritiva, visando sua maior ingestao;

Orientar o paciente quanto & importancia da alimentagdo como parte
do tratamento e ainda que ele tem o direito de expressar seus desejos,
preferéncias e intoleréncias;

Ofertar preparagdes saborosas, coloridas, bem apresentadas, com aro-
ma adequado e que atenda as necessidades nutricionais do paciente;

Promover qualidade sensorial para as dietas restritivas, com agregacao
e combinag&o de ingredientes, uso ervas aromaticas (por exemplo, sal
de ervas para dietas hipossédicas);

Adaptar as texturas, consisténcias e a quantidade de liquidos e
caldos nas preparacdes;

Garantir que a temperatura esteja adequada a cada tipo de preparagao;
Oferecer aos pacientes dietas com porcionamento adequado;
Incrementar as refeicdes com uso de lougas, utensilios, copos de vi-
dro, talheres e bandejas bem apresentados e de acordo com o tipo de
preparagao;

Respeitar a cultura, crencgas, religido e habitos do paciente;

Considerar o ambiente como parte da alimentagéo: iluminagdo, sons
como musica suave, cheiros e cores;

Implementar cardapios variados, de acordo com a estagdo do ano, e
sempre que possivel proporcionar ao paciente opgéo de escolha de uma
ou mais preparagdes, incluindo menu vegetariano, por exemplo, prato
proteico e acompanhamentos.
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Restricoes Desnecessdrias

Uma das causas frequentes para baixa ingestdo da DOH
sdo as inimeras restricdes impostas ao paciente durante a
internacdo, o que exerce influéncia direta na sua aceitabi-
lidade. Um estudo com 67 pacientes desnutridos, idosos e
com doenca cardiaca, revelou que 39% tinham pelo menos
uma restricdo alimentar e apenas 21% estavam recebendo
dieta hiperproteica e hipercalérica®®. Kondrup et al.®® encon-
traram que apenas 25% dos pacientes hospitalizados, por
mais de uma semana, consumiram entre 75% e 99% da sua
necessidade calérico proteica, sendo que o recomendado
¢ o consumo de, no minimo, 75% para que o paciente ndo
apresente perda de peso.

Para enfatizar os prejuizos das restrices nutricionais
no ambiente hospitalar, o guideline da ESPEN® destaca
o papel das dietas hospitalares e que ndo hd no mundo
uma padronizacéo em relacéo a consisténcia, conteddo,
quantidade, qualidade e restricdes. Em geral, as restricoes
dietéticas sdo baseadas em recomendacdes sem compro-
vacées/evidéncias cientificas. O guideline destaca, ainda,
que as dietas especificas, como hipossédica e algumas
alteracées na textura/consisténcia, estdo associadas &
reducéo do conteddo calérico e proteico e, por isso, ao
aumento da desnutricdo.

Com relacéo a dietas especificas e restricdes, o guideline®
faz algumas consideracées importantes, como, por exemplo,
que tanto a dieta sem gliten quanto a com restricdo de
lactose sé podem ser prescritas/indicadas para o paciente
com diagnéstico comprovado, respectivamente para doenca
celiaca e intoleréncia & lactose. Também, as dietas hipo-
caléricas para o paciente obeso ndo devem ser indicadas,
exceto em situacdes raras e extremas e, mesmo assim, o
paciente deve receber pelo menos 1 g de proteina-kg de
peso ajustado-dia®.

Uma outra orientacéo importante e comum, na rotina do
SND, ¢ a prescricdo dieta hipossédica. O guideline® orienta
para que a restricdo ndo seja menor que 6 g de sal por
dia. Isso estd baseado na baixa aceitabilidade dessa dieta,
sua fraca evidéncia em beneficios e, ainda, a relagdo com
os prejuizos na condicdo nutricional. Dessa maneira, essa
restricGo de sédio estd indicada somente em casos de faléncia
cardiaca aguda descompensada e, ainda, com sugestdo de
2,8 g por dia. Um estudo analisou o consumo de sédio em
833 pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica e demons-
trou que a baixa ingestdo de sédio (<2.500 mg/dia) ndo
reduziu o risco de morte ou hospitalizacdo em comparagéo
a ingestdo elevada de sédio (=2.500 mg/dia) e, ainda, a
baixa ingestéo de sédio foi associada ao aumento do risco
de hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca®.

Outra situacdo frequente abordada no guideline® foi a
restricGo para pacientes com diabetes mellitus tipo 1 ou 2
(DM1 e 2). Os autores sugerem a oferta da dieta padréo
hospitalar de acordo com o estado nutricional, e que os
diabéticos ndo devem receber dietas low-carb (<40% do
VET). Modic et al.#” avaliaram o consumo da dieta oral
em pacientes adultos com DM1 e 2 insulinizados. Foi
mensurado o consumo por quatro dias e comparado as
necessidades caléricas estimadas. Os pacientes receberam
dieta controlada em carboidratos com menu pré-definido,
onde era permitido escolher as opgdes de prato principal,
acompanhamento, bebida e sobremesa em todas as refei-
¢oes. Os resultados demonstraram que mais da metade
dos pacientes consumiram menos de 50% das refeicées
servidas. Diante desses resultados, pode-se deduzir que,
em hospitais onde o paciente ndo tem direito a escolher
as refeigcdes, a aceitabilidade possa ser ainda menor. O
Congresso Americano de Especialistas em Educacéo e
Cuidados em Diabetes (ADCES 2021), em uma sessdo
sobre nutricéo hospitalar, enfatizou a importéncia de evitar
dietas restritivas e, ainda, utilizar o momento da internacéo
para educar o paciente diabético. Um exemplo citado
nesse evento foi o do New York-Presbyterian Hospital,
que oferece aos pacientes diabéticos o mesmo cardépio
que é oferecido para os demais, incluindo opcées para
escolhas inclusive de alimentos/preparacées com aglcar.
Essa conduta visa melhorar a aceitabilidade da DOH,
sempre associada com ajuste do consumo de carboidratos
por refeicéo e adequacgédo com hordrios de medicacées e
afericoes da glicemia.

Outro ponto importante é que as dietas modificadas néo
devem ser prescritas em combinacées, focando em diversas

situacdes clinicas que requerem restricdes. As multiplas restri-
coes reduzem muito a aceitabilidade e aumentam o déficit
calérico proteico®. Contudo, na prdtica clinica, € comum
encontrar pacientes com inUmeras restricdes alimentares,
muitas vezes, impostas de maneira iatrogénica e com negli-
géncia na verificacdo do consumo real em relacdo ao que

foi ofertado.

Assim, o nutricionista deve sempre se basear na evidéncia
cientifica antes de submeter os pacientes a restricoes dieté-
ticas. Dentro dos resultados esperados, deve-se atentar
também & prevencéo e ao tratamento da desnutricdo, uma
vez que as diefas restritas impactam na aceitabilidade e
no aumento da desnutricio e complicacdes. Os hospitais
precisam atualizar, inovar, melhorar a qualidade e a compo-
sicdo das refeicdes e dos lanches. A responsabilidade da
DOH ¢ de todos, desde os diretores, gestores, médicos,
nutricionistas, funciondrios da cozinha e, at¢é mesmo, da
indUstria alimentar.
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Dieta Oral Hospitalar e Terapia Nutricional

A alimentag@o VO deve ser sempre a primeira opgéo de
alimentagéo para o paciente internado. Ela deve ser adap-
tada de acordo com o curso da doenca e considerada como
parte essencial do tratamento. Deve ser prescrita de acordo
com a condig@o clinica e o estado nutricional do paciente,
considerando as suas individualidades. Também, deve ser
reavalioda diariamente & beira leito, tendo como um dos
objetivos quantificar a aceitagéo alimentar.

Como descrito anteriormente, infelizmente, nem todos os
pacientes aceitam, de forma adequada, a DOH. O impor-
tante é estar atento a esse problema para agir o mais répido
possivel. O racional é evitar o déficit calérico proteico e, com
isso, a evolucdo com prejuizos do seu estado nutricional

durante trajetéria hospitalars=°,

Dessa forma, o paciente pode, em muitas situacoes
clinicas, necessitar associar a DOH com suplemento nutri-
cional oral (SNO), ou com a terapia nutricional enteral
(TNE) ou a parenteral (TNP). A terapia nutricional (TN)
estd, muitas vezes, indicada para os pacientes que nédo
conseguem ou ndo podem ingerir foda a sua necessi-
dade nutricional pela via oral. Dentro da primeira opcéo,
enfatizamos a importéncia do SNO hiperproteico (20% de
proteinas) e hipercalérico pelo menos duas vezes ao dia.
O SNO deve ser a primeira estratégia para reduzir o déficit
calérico proteico, otimizando os desfechos combatendo a
desnutricdo hospitalart 78101619,

Porém, uma divida frequente é qual o melhor momento
para a indicacdo/prescricdo do SNO. De forma geral, o
SNO estd indicado quando o paciente ndo consegue ingerir
entre 70% e 80% das suas necessidades nutricionais, mesmo
para os pacientes com ou sem risco nutricional'%2%¢, O SNO
também estd indicado quando o paciente estd com prescricéo
de dieta VO de baixa caloria, devido a sua consisténcia,
com o intuito de complementar a dieta oral e atingir a meta
nutricional pré-estabelecida. Algumas consisténcias da DOH,
principalmente as dietas de transigéo, apresentam baixo valor
calérico proteico (por exemplo: liquida, semiliquida, pastosa,
pastosa cremosa) e, por isso, podem estar associadas ao SNO
quando prescritas por longo tempo®#!188 Também, alguns
pacientes em risco nutricional pela prépria condicdo clinica,
como os idosos, os oncolégicos, as gestantes em condicoes
patolégicas graves, os em cuidados intensivos, como as lesdes
por pressdo e os cirdrgicos, candidatos a operacdes de médio
e grande porte podem necessitar do SNO em algum momento
da internacao*®'01787-92Assim, todo paciente deve ser moni-
torado diariamente pelo nutricionista, principalmente os em
risco nutricional e/ou desnutridos. Isso é necessdrio para que
seja calculado/estimado o quanto efetivamente da DOH foi
ingerida para, em seguida, determinar a necessidade ou ndo

da TN. Para as situacées acima, cabe um alerta importante:
o nutricionista deve evitar ao mdéximo o acUmulo de déficit
nutricional pela baixa ingestdo oral. Quanto mais rdpida a
infervencéo for iniciada, melhores serdo desfechos clinicos com
menor morbidade, menor tempo de internacéo, mortalidade
e menor custo hospitalart 0169192,

A indicacéo do SNO deve ser realizada seguindo proto-
colos individualizados. Deve-se considerar os diferentes tipos
de SNO disponiveis, o quadro clinico, o estado nutricional,
estresse metabélico e dias de déficit nutricional*88%92, £
imprescindivel, para a melhor aderéncia ao tratamento,
que a prescricdo do SNO seja aliada ao aconselhamento
nutricional, ou seja, o paciente deve ser proativo e estar
ciente da importéncia da ingestdo da dieta e do SNO'071.%3,

Com relac@o a prescricdo de TNE em pacientes que
recebem VO, a recomendagdo é que em pacientes que
infernam em risco nutricional ou desnutridos, com ingestéo
menor que 60% (das necessidades nutricionais didrias), por
3 dias consecutivos, a TNE estd indicada em associacdo com
a DOH83°, Independente da condi¢éo nutricional, para os
pacientes com ingestdo da dieta oral em torno de 60% das
suas necessidades, a TNE em conjunto com a VO é uma
excelente alternativa para prevenir o déficit nutricional e
prejuizos na condicédo nutricional.

Além da indicacdo precoce da TNE, é importante analisar
o momento ideal para inicio do seu desmame. Deve-se
tentar restabelecer uma alimentacéo oral segura, assim que
possivel, para o desmame da TNE e reabilitacéo da dieta oral
exclusiva. Para isso, é necessdrio assegurar uma adequada
consisténcia da dieta VO, com nenhuma ou com o minimo
de restricéo alimentar. Muitas vezes, nesse momento de tran-
sicdo, e baseada nas necessidades individuais, a presenca
do fonoaudiélogo passa a ser importante, a fim de garantir
uma ingestdo adequada®?4?>. Nessa fase de desmame da
TNE com retorno da DOH, o SNO pode vir a ser novamente
necessdrio. Outra situacdo comum vivenciada na prdtica
clinica é a necessidade da TNP associada & VO ou & TNE. A
TNP esté indicada quando o trato gastrointestinal ndo pode
ser utilizado ou quando a dieta enteral for incapaz de atingir

as metas nutricionais”.

Diante das diferentes condicdes que levam ao déficit
de calorias e proteinas, o nutricionista deve ser proativo,
avaliando dia a dia, & beira leito, o paciente da internacao
até a alta hospitalar. E fundamental avaliar e reavaliar,
monitorando diariamente para intervir no momento certo,
aproveitando a janela de oportunidades, a fim de prevenir
e minimizar os prejuizos na condicéo nutricional e no desen-
volvimento da doenca mais prevalente em todo o mundo, a
desnutricdo hospitalar?-%7.
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Avaliagéo da Ingestéo da Dieta Oral Hospitalar

A avaliacao criteriosa da ingestéo alimentar deve ser reali-
zada, pelo menos, uma vez por semana, para os pacientes
sem risco nutricional, e todos os dias, para os pacientes com
risco ou desnutridos®. Com base nos resultados do inquérito
multicéntrico europeu NutritionDay®, o consumo alimentar
menor ou igual a 50% das porcdes oferecidas (almoco ou
jantar) foi fator de risco independente para a mortalidade.

O acesso didrio, pelo menos das 7h as 19h, a alimentos
ricos nutricionalmente e bem preparados devem ser obrigaté-
rios, e as porcdes servidas devem ser e parecerem apetitosas
aos pacientes. Porcées de tamanho pequeno e densas em
calorias devem estar disponiveis como opcdo para pacientes
em risco nutricional®. Todos os pacientes devem ter o direito
de escolher o que desejam consumir, assim como as por¢des/
lanches e as grandes refeicées devem ser asseguradas. Uma
refeicdo de qualidade pode contribuir para a maior ingestéo e
satisfacéo do paciente®. Para os desnutridos que apresentam
baixa ingestdo, uma estratégia é aumentar o ndmero de
refeicoes (por exemplo, 8 refeicdes/dia), porém em pequenas
porcdes, na tentativa de reduzir o déficit calérico proteico®.

Das 56 recomendacées propostas pela ESPEN3?, as
primeiras referem ao fornecimento da dieta VO ao paciente.
Essa sociedade recomenda fortemente que cada hospital
deva ter uma lista de dietas disponiveis visiveis para pacientes
e funciondrios, devendo a refeicdo estar associada ao
prazer, com menus disponiveis para escolhas. Recomenda,
ainda, que a dieta prescrita deve seguir as necessidades do
paciente em relacdo ao hordrio e as preferéncias alimentares,
considerando a disponibilidade do paciente (exames, visita
médica, procedimentos cirirgicos, entre outros) e que cada
membro, da cadeia de producéo da DOH, tenha um papel
e responsabilidades claras formalmente protocolados, para
ofimizacéo da organizacdo®. Dentro desse protocolo de
acdes, é fundamental o registro da ingestdo/aceitacdo da
DOH em especial para os pacientes em risco nutricional ou

previamente desnutridos®391%0,

A DOH deve ser verificada, reavaliada e adaptada para
cada paciente em intervalos regulares, de acordo com o
curso da doenga, monitorando a ingestdo e aceitacdo do
paciente dia a dia, & beira leito. Essa adequacdo da ingestéo
esté associada & percepcéo e satisfacdo do paciente quanto
a dieta, no que se refere a sua apresentacdo, temperatura,
aroma e sabor?! 101105,

Porém, alguns fatores podem interferir nessa avaliacéo da
ingestdo oral, prejudicando os resultados encontrados. Os
erros podem estar relacionados ao entrevistado, entrevistador
e metodologia do registro alimentar, que podem, ao final,
subestimar ou superestimar a ingestdo da dieta VO2472?, Por

isso, os profissionais devem ter habilidades e treinamento
para esse monitoramento. Destaca-se a importéncia de
utilizar ferramentas de fdcil aplicacdo & beira-leito, assim
como acapacidade de identificar/triar os pacientes. Aqueles
com baixa ingestdo/aceitabilidade ou com relato de perda
de apetite ou perda de peso necessitam de monitoramento
mais rigoroso & beira leito!%4.

O nutricionista deve garantir uma prescricdo dietética
adequada para cada paciente, padronizar o que é servido
e calcular a adequacéo calérica ofertada versus ingerida.
Para que isso flua de forma continua, o SND do hospital deve
disponibilizar um manual de dietas padronizado, conforme
i@ citado anteriormente. Em consonéncia com isso, o valor
energético das refeicdes servidas aos pacientes deve ser
informado pela equipe. Um estudo demonstrou uma perda
de peso significativa, mesmo entre os pacientes com boa
ingestdo da dieta oral (p=0,0022). Esse resultado levou
os autores concluirem que o total de calorias da DOH era

inferior & necessidade dos pacientes'®.

Também ¢é fundamental, para que o paciente seja bem
assistido durante a internacéo, que os profissionais do SND
sejam treinados periodicamente. A equipe assistencial, os
pacientes, familiares e cuidadores devem estar engajados e
serem proativos para garantir que a ingestdo da dieta seja
a mais proxima dos 100%?8104106,

A partir de 2008, a iniciativa GLIM (Global Leadership
Initiative on Malnutrition)'®” apontou a reducdo da ingestdo
alimentar como um dos cinco critérios que devem ser obser-
vados para o diagnéstico de desnutricdo. Em pacientes com
risco nutricional, ingestéo alimentar igual ou inferior a 50%,
das necessidades nutricionais, ao longo dos 3 dias, durante
a infernacdo hospitalar, devem receber intervencdo nutri-
cional imediata. Para avaliar a ingestdo alimentar, o GLIM
preconizou o uso de métodos semiquantitativos.

De acordo com a ESPEN®°, a avaliacdo da ingestdo pode
ser realizada por meio de métodos semiquantitativos, que séo
simples, Uteis e fdceis de serem implementados na prética
didria. O uso de escala visual ou analégica, para avaliacéo
da ingest@o alimentar, é comparado por Thibault et al.’7,
em um estudo com 114 pacientes desnutridos ou em risco de
desnutricdo em hospitais franceses. A escala analégica, de 10
pontos, considera a ingestdo atual com uma pontuacéo de
0 a 10, onde 10 corresponde & ingestéo usual do paciente
em boa condicé@o de satde, enquanto, na escala visual, os
pacientes indicam na imagem o quanto consumiram em uma
determinada refeicdo, variando de “‘nada’” (lado esquerdo
da escala) a ““‘como sempre’’ (lado direito da escala)'®’.

Um instrumento que une essas duas escalas é o Simple
Evaluation of Food Intake (SEFI®, https://www.sefi-nutrition.
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com/) que pode ser traduzido como Avaliagdo Simples da
Ingestdo Alimentar — ASIA (Figura 1). E uma escala visual e/
ou analégica que permite uma avaliacdo visual da ingestdo
alimentar ou escolha entre as porcdes consumidas (analé-
gica). Estudos apontam a ASIA/ SEFI® como uma importante

Quadro 4 - Modelo de formulério para registrar o consumo alimentar no
momento da realizago da refei¢do.

v Registrar, em impresso proprio, no momento da refeic&o, o consumo
alimentar da dieta VO, que pode ser feito pelo préoprio paciente e/ou

familiares;
ferramenta para auxiliar no diagnéstico de desnutricGo, bem | Anotar dados sobre os alimentos/preparacdes e quantidades consu-
como sua capacidade progndstica'®107, midas em cada refei¢éo (desjejum, lanche da manha, aimoco, lanche
A inferpretacéo dos resultados da ASIA/SEFI® estd da tarde, jantar e ceia) ao longo do dia;

. . . . Y Preencher o formulario continuamente durante o periodo de hos-
baseado em estudos clinicos a partir dos quais o risco de L N . .
q icdo & definid ir d baixo de 7 pitalizagdo, ou por pelo menos trés dias consecutivos para maior
esnutricdo é definido a partir de escores abaixo de 7 na =
s o P R ) i assertividade na conduta;
escala analégica de 10 pontos ou indicacdo de ingestdo J

Ap6s o preenchimento, cabe ao nutricionista avaliar a aceitagdo
H H 0, ~ H . . . . ~ . .
alimentar menor ou igual a 50% da porcdo oferecida alimentar e realizar o célculo da ingestdo alimentar realizada pelo

de acordo com a avaliacdo visual das porgdes®! 10110, paciente.
O uso dessa escala é recomendado apds 48 horas de
infernacao'?’.
Outra sugesté@o, para avaliar a ingestdo no ambiente Refeicdo ~ Horario Local Alimento  Quantidade
hospitalar, é o acompanhamento dos pacientes por meio

do registro da ingestdo alimentar como apresentado no
Quadro 43.

SEFI'

Avaliacdo Simples da Ingestdo Alimentar

Escala visual

Quanto vocé esta comendo no momento,
variando de “nada” até “como de costume”?

Eu n&o estou
comendo nada

Eu estou comendo
como de costume

I / |

2 1 0

A

== L
§§ ] I_ﬁ
£8 == ; .S
= Por favor, indique a porgdo consumida na sua vas
53 ultima refeicao (almogo ou jantar) §§§
=t o C
20 ¢

2 BOT
N ®c
it

Eu comi Eu comi Eu comi N&o comi % §§
g cC2E
tudo EHcORES metade 1/4 nada 825
g

2

B3

=

Janeiro 2019
ww.sefi-nutrition. com
’T

Figura I - Escala visual e analdgica traduzida e adaptada de htips://www.sefi-nutrition.com/utiliser-sefi . *4 reprodugdo da ferramenta em portugués pode ser obtida através
do contato com o fabricante (Knoé, le Kremlin Bicétre, Franga).
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CONSIDERACOES FINAIS

Acreditamos que este posicionamento venha alertar e
estimular os nutricionistas do SND e da drea clinica hospi-
talar quanto ao importante papel que a DOH tem em tratar
o paciente internado. E fundamental a implementacdo da
técnica dietética aliada & gastronomia hospitalar e dieto-
terapia, para garantir uma refeicGo de melhor qualidade
e palatabilidade. Enfatizamos que a DOH deve atender &s
necessidades nutricionais do paciente e, ao mesmo fempo,
contemplar as suas preferéncias e toleréncias, ser atrativa,
ofertada no hordrio determinado, em ambiente calmo e na
quantidade adequada. Todas as caracteristicas da DOH
devem estar contidas no manual e acessivel & equipe. Além
disso, para combater a desnutrigdo hospitalar, a equipe ndo
deve medir esforcos para que a DOH seja realmente ingerida
na quantidade que venha cobrir as necessidades nutricionais
individuais do paciente. Esperamos que este documento
seja uma importante ferramenta para o nutricionista e possa
contribuir para o sucesso do tratamento nutricional dos
pacientes hospitalizados por meio da DOH.
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