
Dieta oral no ambiente hospitalar: posicionamento da BRASPEN

BRASPEN J 2022; 37 (3): 207-27

207

AArtigo Especial

Dieta oral no ambiente hospitalar: posicionamento 
da BRASPEN
Oral diet in the hospital environment: BRASPEN’s position

Unitermos:
Alimentos, Dieta e Nutrição. Dieta. Hospitais. Uni-
dades Hospitalares.

Keywords:
Diet, Food, and Nutrition. Diet. Hospitals. Hospital 
Units.

Endereço para correspondência
Diana Borges Dock-Nascimento
Rua Abílio Soares, 233 - cj 144 - Paraíso - São Paulo, 
SP, Brasil - CEP 04005-000
E-mail: dianadock@hotmail.com

Submissão
10 de julho de 2022

Aceito para publicação
15 de agosto de 2022

1. Nutricionista; Doutora em Ciências pela Universidade de São Paulo (USP) – Cirurgia do Aparelho Digestivo; Mestre em Saúde e Ambiente pela Universidade 
Federal de Mato Grosso (UFMT) – Epidemiologia e Processo Saúde e Doença; Especialista em Nutrição Clínica pela UFMT; Especialista em Nutrição 
Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN/SBNPE); Nutricionista do projeto ACERTO; Ex-presidente do 
Comitê de Nutrição da BRASPEN/SBNPE, Cuiabá, MT, Brasil.

2. Nutricionista; Doutora em Clínica Cirúrgica pela Universidade Federal do Paraná (UFPR); Mestre pela Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (USP); Especialista em Nutrição Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN/SBNPE); Especialista em 
Nutrição Clínica pelo GANEP; Especialista em Educação em Diabetes pela Universidade Paulista (UNIP); Treinamento no Joslin Diabetes Center – Harvard; 
Membro do Comitê de Nutrição da Sociedade Brasileira de Diabetes; Presidente do Comitê de Nutrição da BRASPEN/SBNPE, Curitiba, PR, Brasil.

3. Nutricionista; Chefe da Divisão de Nutrição e Dietética do Instituto Central do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (ICHC-FMUSP); Coordenadora Administrativa da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional do Hospital das Clínicas (EMTN-HC); Mestre em 
Nutrição Humana pela Universidade de São Paulo (USP); Especialista em Nutrição Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral 
e Enteral (BRASPEN/SBNPE); Especialista em Nutrição Clínica pela Associação Brasileira de Nutrição (ASBRAN); Especialista em Administração Hospitalar 
pelo Instituto de Pesquisas Hospitalares; Tutora da Residência de Nutrição Clínica em Gastroenterologia do ICHC-FMUSP, São Paulo, SP, Brasil.

4. Nutricionista do Centro Médico Florianópolis e Ultralitho Gastro; Especialista em Terapia Nutricional Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de 
Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN/SBNPE); Florianópolis, SC, Brasil.

5. Nutricionista do Hospital Copa D’Or/Rede Dor, Mestre em Nutrição Clínica pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); Especialista em Nutrição 
Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN/SBNPE); Pós-graduada em Nutrição Clínica pelo Instituto Carlos 
Chagas/ Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro; Coordenadora Administrativa da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital 
Copa Dor/Rede Dor, Coordenadora Acadêmica do Curso de Especialização Multiprofissional em Terapia Nutricional/IDOR, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

6. Nutricionista do Hospital da Criança Santo Antônio; Especialista em Saúde do Adulto e do Idoso com ênfase na Atenção Cardiovascular pelo programa 
de Residência Multiprofissional da Universidade Federal de Mato Grosso; Pós-graduado em Nutrição Clínica e Funcional pela Universidade de Cuiabá; 
Pós-graduado em Fitoterapia Funcional pela Faculdade de Medicina da Santa Casa de São Paulo; Docente no curso de graduação em Nutrição na 
Faculdade Claretiano - Boa Vista; Coordenador do Serviço de Nutrição e Dietética do Hospital da Criança Santo Antônio, Boa Vista, Roraima, Brasil.

7. Nutricionista; Professora Associada do Departamento de Nutrição.  Universidade Federal de Pelotas; Mestre em Saúde e Comportamento pela Universidade 
Católica de Pelotas; Doutora em Epidemiologia pela Universidade Federal de Pelotas; Membro do Grupo de Pesquisa do CNPq - Grupo de Estudos em 
Composição Corporal e Nutrição - COCONUT; Pelotas, RS, Brasil

8.  Nutricionista; Mestre em Ensino em Saúde pela Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein; Especialista em Nutrição Clínica pela Associa-
ção Brasileira de Nutrição (ASBRAN); Especialista em Nutrição Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN/
SBNPE); MBA Executivo em Gestão de Saúde pelo INSPER; Pós-graduada em Nutrição Clínica pelo Centro Universitário São Camilo; Coordenadora 
de Nutrição Clínica do Hospital Israelita Albert Einstein; Coordenadora da Pós-Graduação em Nutrição Hospitalar – Faculdade Israelita de Ciências da 
Saúde Albert Einstein, São Paulo, SP, Brasil.

9. Nutricionista; Especialista em Nutrição Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN/SBNPE); Especialista 
em Nutrição Clínica pela Universidade São Camilo e em Atendimento Domiciliar pela Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (EEUSP); 
Auditora em terapia nutricional; Doutoranda pela EEUSP, São Paulo, SP, Brasil.

10. Nutricionista; Especialista em Nutrição Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN/SBNPE); Especialista 
em Nutrição Clínica pela Universidade São Camilo e em Atendimento Domiciliar pela Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (EEUSP); 
Auditora em terapia nutricional; Doutoranda pela EEUSP, São Paulo, SP, Brasil.

Diana Borges Dock-Nascimento1

Letícia Fuganti Campos2

Maria Carolina Gonçalves Dias3

Maria Emília de Souza Fabre4

DOI: 10.37111/braspenj.2022.BRASPEN_dietaoral Nara Lúcia Andrade Lopes5

Pedro Antônio de Oliveira Junior6

Silvana Paiva Orlandi7

Silvia Maria Fraga Piovacari8 
Thalita Paula Toso9

Denise Philomene Joseph van Aanholt10

RESUMO
Introdução: A dieta oral hospitalar (DOH) é parte essencial do tratamento clínico e nutricional 
e garantir e mensurar a sua aceitação é de extrema importância no ambiente hospitalar. Obje-
tivo: Alertar os nutricionistas, quanto à importância da DOH servidas nos hospitais brasileiros 
e melhorar a qualidade e a padronização das dietas orais servidas nas unidades hospitalares. 
Método: Este posicionamento foi realizado junto à BRASPEN por 10 nutricionistas. Os tópicos 
foram desenvolvidos e consensuados entre os participantes com recomendações pautadas em 
evidência científica e na opinião dos especialistas. Desenvolvimento: O documento contempla 
uma evolução histórica da DOH; destaca a importância da DOH dentro do contexto hospitalar; 
contextualiza e padroniza a DOH modificada em relação às consistências, calorias e nutrientes; 
enfatiza a proteção da hora da refeição “mealtime” e fatores que interferem na ingestão da DOH; 
aborda como implementar a DOH através da gastronomia hospitalar; destaca a importância de 
evitar restrições desnecessárias e o impacto destas no quadro clínico; sintetiza como associar a 
terapia nutricional (oral, enteral e parenteral) e sugere como avaliar a ingestão da DOH. Consi-
deração 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 
clínicos e combatendo a desnutrição hospitalar nos hospitais brasileiros.
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INTRODUÇÃO

A alimentação por via oral (VO), além de ser a mais 
fisiológica, está associada ao maior conforto e satisfação 
do paciente durante a sua trajetória hospitalar1,2. 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 calorias1,3,4. Garantir que os pacientes recebam 
uma nutrição adequada é reconhecido como parte essencial 
do tratamento clínico e nutricional5. 

Entretanto, a hospitalização altera completamente a rotina 
do paciente e o obriga a interagir com profissionais desconhe-
cidos e ainda com outros pacientes, muitas vezes, dividindo seu 
espaço com eles6. Nesse universo hospitalar, o paciente ainda 
precisa aceitar as modificações da sua alimentação como parte 
integrante do seu tratamento. A alimentação passa a chamar 
“dieta hospitalar”, que, durante o período de internação, pode 
sofrer adaptações de acordo com os fatores relacionados à 
doença e particularidades individuais2,3.

A dieta oral hospitalar (DOH) deve ser planejada e indi-
vidualizada, levando em consideração a doença, sinais e 
sintomas, intolerâncias e alergias, as preferências e aspectos 
psicológicos e sensoriais2,6,7. Deve garantir que todos os 
nutrientes, calorias, fibra alimentar e água sejam ofertados 
ao paciente, respeitando suas condições clínicas e, ao mesmo 
tempo, ser palatável, o que resulta em melhores desfechos 
“combatendo a desnutrição hospitalar”7,8. 

Dentro desse cenário, a gastronomia hospitalar, cada 
dia mais valorizada nas unidades hospitalares, é uma forte 
aliada dos serviços de nutrição e dietética (SND), agre-
gando alimentos, preparações e apresentação “gourmet”, 
ao mesmo tempo que respeita os preceitos da dietoterapia, 
devendo ser implementada sempre que possível9. 

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

processo, entender a importância da ingestão ideal da 
dieta VO, para assim colaborar para o sucesso do seu 
tratamento1,10,11. O profissional nutricionista deve avaliar 
o consumo e adequar diariamente a prescrição conforme 
a evolução do paciente, além de valorizar a qualidade das 
preparações servidas. 

Sabe-se que a desnutrição está presente em 30% a 50% 
dos pacientes internados e que este quadro não mudou nos 
últimos 20 anos8,12-14. A inadequação da dieta hospitalar, 
associada à baixa ingestão oral, contribuiu e contribui 
sobremaneira para esses resultados. Uma ingestão em torno 
de 50% da dieta oral está associada à desnutrição e é fator 
de risco independente para maior tempo de internação15. 
Entretanto, mesmo diante dessa realidade, a importância da 
dieta VO tem sido negligenciada no ambiente hospitalar16,17. 

Nesse sentido, uma ação importante para melhorar esse 
cenário é a visita nutricional à beira leito. Essa visita deve 
ser diária e contemplar a avaliação do quanto realmente o 
paciente ingere da DOH ofertada e, assim, fazer adaptações 
na conduta de acordo com o percentual ingerido, avaliando 
a necessidade ou não da associação de vias para a cobrir o 
objetivo nutricional do paciente2,4,7,8,18,19. 

Durante a monitorização, refeições perdidas devem ser 
repostas e as rejeitadas devem ser substituídas. É fundamental 
que o paciente receba assistência para comer e beber, 
quando necessário. E, ainda, que os alimentos sejam apre-
sentados de forma adequada e em um ambiente agradável20.  

O SND é um componente essencial nessa engrenagem 
do cuidado nutricional, e deve ser flexível às necessidades 
do paciente1,2,21. Diante dessa realidade, para uma melhor 
assistência nutricional e mudanças nas taxas da desnutrição 
hospitalar, é necessário mudar a cultura do cuidado nutri-
cional com maior valorização na qualidade da dieta VO 
servida nos hospitais brasileiros. Para que isso aconteça, 
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deve haver melhora significativa nos cardápios e preparações 
servidas aos pacientes9,22. 

Outro ponto importante é o paciente ter a opção de 
escolher algumas preparações, bem como a valorização 
do momento para realizar as refeições11,22,23. O ato de se 
alimentar é um evento complexo e sofre várias influências 
dentro do ambiente hospitalar. Da mesma forma que o 
indivíduo saudável, o paciente vai apresentar uma melhor 
ingestão se for oferecido o que ele gosta e prefere. 

Diante de todos esses fatos, um dos mecanismos para 
iniciar o processo de mudança na qualidade da dieta 
hospitalar servida no Brasil é a criação de um documento 
que resgate e alerte a equipe quanto ao valor e poder da 
DOH. Baseado nesses preceitos, este documento se propõe 
resgatar a importância e valorização da DOH no tratamento 
nutricional de pacientes internados, conceituando e padro-
nizando suas características, sugerindo formas de melhorias 
na qualidade e, ainda, mostrando maneiras de aperfeiçoar, 
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. É uma iniciativa pioneira de um grupo de nutricionistas 
membros da Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e 
Enteral (SBNPE/BRASPEN). O objetivo principal é alertar os 
profissionais nutricionistas, tanto da área da nutrição clínica 
quanto o gestor/administrador do SND, quanto à importância 
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 padronização das dietas orais servidas nas 
unidades hospitalares, para “Prevenir e Combater a Desnu-
trição Hospitalar” no Brasil. 

MÉTODO

Este documento/posicionamento teve sua concepção 
junto à 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 usuários-alvo, 
de diferentes regiões do País. 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 tópicos abordados foram desenvolvidos e, finalmente, 
consensuados entre os participantes. As recomendações 
aqui apresentadas são pautadas em evidência científica e na 
opinião destes especialistas, partindo da premissa que servem 

para nortear os nutricionistas da área clínica hospitalar e do 
SND, contudo, as condições clínicas e individualidades de 
cada paciente e serviço devem ser soberanas. 

DIETA ORAL HOSPITALAR (DOH)

Evolução Histórica da Dieta Oral Hospitalar
A história das dietas orais nos hospitais é muito antiga 

e caminha com a história da enfermagem. Contudo, no 
início, sob a direção da Igreja, a alimentação era baseada 
na caridade, com distribuição de alimentos e esmolas aos 
pacientes. Em muitos hospitais, a base da dieta hospitalar era 
constituída por uma única refeição ao dia, complementada 
pelos alimentos trazidos pelos familiares e amigos. Em 1860, 
ocorreu uma evolução devido ao impacto da profissão de 
enfermagem no engajamento e defesa da saúde pública. 
Isso ocorreu pelo trabalho da renomada enfermeira Florence 
Nightingale. Nightingale’s Notes on Nursing (1860) ilustrou 
suas observações de determinantes sociais para saúde, 
bem-estar e doença. Ela defendeu os esforços para o acesso 
da comunidade à água potável e ao saneamento público 
e enfatizou a importância da nutrição e da higiene na cura 
e no bem-estar24. 

Quando, em 1853, eclodiu a Guerra da Criméia, as 
condições dos hospitais militares eram sombrias. Durante 
a guerra, um grupo de enfermeiras, liderado por Florence, 
conseguiu viabilizar uma cozinha, fornecendo alimentação 
adequada aos doentes, incluindo vegetais frescos, pagos com 
doações. Este grupo ainda montou uma lavanderia, onde as 
roupas dos pacientes eram desinfetadas, acreditando que a 
higiene pessoal e do ambiente, boa alimentação e repouso 
poderiam manter o vigor resultando na cura. Esse conjunto 
de ações fez com que a taxa de mortalidade dos internados 
caísse de 40% para 2%25,26. 

A partir do século XX, o progresso e busca pela verdade 
em todas as ciências direcionou as forças para as questões 
relacionadas ao metabolismo, e a ciência da alimentação 
assumiu um ponto de partida distinto e certamente novo, 
que o professor von Noorden chamou de “a nova ciência 
da nutrição”27. Os métodos antigos e o arranjo geral das 
dietas hospitalares sofreram mudanças definitivas. As listas 
de dietas passaram gradualmente para os quadros de avisos 
dos hospitais mais conservadores. Nos relatórios anuais de 
muitos hospitais, lia-se: “Mudanças notáveis foram feitas no 
sistema de dietas”; “pacientes especiais são cuidadosamente 
tratados de acordo com as necessidades do metabolismo”; e 
isso se tornou necessário com as mudanças nos métodos de 
alimentação dos pacientes. Enfermeiras foram ensinadas a 
preparar e calcular dietas e a cuidar do “trabalho do meta-
bolismo”27. Em 1926, o médico argentino Pedro Escudero 
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criou o Instituto Nacional de Nutrição, a Escola Nacional de 
Dietistas, em 1933, e o curso de médicos “dietólogos” da 
Universidade de Buenos Aires e difundiu fortemente a nutrição 
em toda a América Latina. No Brasil, segundo apontam 
alguns estudos, a nutrição teria emergido nos anos de 1930 
a 1940, como parte integrante do projeto de modernização 
da economia brasileira28. 

Importância da Dieta Oral Hospitalar
O ato de se alimentar envolve experiências adquiridas 

ao longo dos anos, aspectos socioeconômicos, culturais 
e religiosos, exemplificadas pela lembrança do cheiro do 
bolo na casa da avó, o panetone de Natal e as reuniões 
realizadas na cozinha da casa em volta da mesa. Entretanto, 
na presença de doenças, o prazer de alimentar é substi-
tuído por momento de dor, mal-estar, náuseas, vômitos, 
cólicas abdominais, diarreia, dentre outras manifestações 
de sofrimento2. 

Mesmo diante dessas condições clínicas, a DOH deve 
ter como principal objetivo o oferecimento de uma alimen-
tação que atenda às necessidades fisiológicas/nutricionais 
decorrentes do estado físico, nutricional e patológico, 
contribuindo, portanto, para manutenção ou recuperação 
da saúde do paciente. Porém, adequar a dieta ao paciente 
pode representar modificações qualitativas e quantitativas na 
alimentação normal. Pode ocorrer mudanças na consistência, 
temperatura, volume, no valor calórico, ainda alterações nas 
proporções, nos macronutrientes e até restrições16. 

Desse modo, conhecer as características, indicações, 
contraindicações, alimentos/preparações permitidos e 
evitados das dietas orais são primordiais à assistência nutri-
cional de excelência. Nesse sentido, a padronização das 
dietas no ambiente hospitalar possibilita o estabelecimento de 
condutas sistematizadas, facilita o trabalho entre a produção 
e sua distribuição. Por outro lado, a oferta de alimentos espe-
cíficos, para cada situação, deve ser sempre flexível, permi-
tindo adequações conforme as necessidades individuais do 
paciente3. A grande importância da DOH é tratar o paciente 
frente a sua condição clínica. Esse tratamento contempla a 
oferta de uma refeição saborosa, equilibrada, que garanta 
a cobertura das suas necessidades nutricionais diária.

Dieta Oral Hospitalar Modificadas
Dietas modificadas em relação à consistência são pres-

critas na rotina hospitalar e servem como base para outras 
modificações, de acordo com a doença e a condição clínica 
do paciente. No Brasil, não existe uma padronização para os 
diferentes tipos de DOH, o que resulta em grande divergência 
de nomenclaturas para prescrição nos hospitais. Cada SND 
interpreta a consistência de uma forma, liberando alimentos 

distintos para cada prescrição – como, por exemplo, a dieta 
pastosa, que, em alguns serviços, inclui alimentos triturados 
e moídos e, em outros, apenas alimentos na forma cremosa. 

Ainda, alguns manuais de dieta oral utilizam nomes das 
doenças de base para denominar a dieta prescrita, como, 
por exemplo, “dietas para diabético”, “dieta para renal 
crônico dialítico”, enquanto outros utilizam nomes para 
classificar as dietas que são impossíveis de serem realizadas, 
como as “dietas assódicas”. Neste sentido, este documento 
propõe uma padronização na nomenclatura da DOH. Para 
isso, foram consideradas diferentes consistências da dieta 
(dieta hospitalar progressiva - DHP), já utilizadas em muitos 
hospitais, destacando as características adotadas para cada 
uma delas. 

Assim, o profissional que utilizar as posições deste docu-
mento, deve encontrar, conforme o nome/nomenclatura 
adotado, para cada dieta, as características conceituadas que 
mais se enquadram à rotina do seu SND. A padronização da 
nomenclatura utilizada visa uniformizar os termos utilizados 
e capacitar toda equipe envolvida no processo de preparo, 
bem como a de prescrição da DOH. Esta padronização foi 
baseada nos conceitos básicos da nutrição e dietética, princi-
palmente acadêmicos, e da prática clínica dos nutricionistas 
que elaboraram o documento. 

Este documento traz as modificações da DOH quanto 
à consistência e/ou composição de nutrientes e calorias, 
conforme abaixo:

•	 DOH modificadas em consistência: Tem como obje-
tivo alterar a textura dos alimentos e preparações, sendo 
adequados para cada condição clínica e neuropsicomo-
tora do paciente. As dietas modificadas em consistência 
não visam à restrição de nutrientes e calorias. A modi-
ficação da consistência foi realizada a partir da dieta 
normal/geral/livre, com adequação em quantidade e 
qualidade de cada refeição. A padronização das dietas 
visa prestar um atendimento nutricional seguro, eficiente 
e de qualidade, facilitando o trabalho do SND. Isso 
permite a capacitação contínua de pessoal, respeitando o 
cardápio, a disponibilidade de alimentos, hábitos e prefe-
rências do paciente e as necessidades nutricionais frente 
à doença. Dessa forma, sempre que necessário, a dieta 
pode ser adaptada conforme a consistência e a compo-
sição de carboidratos, lipídios, proteínas, micronutrientes, 
fibras alimentares, líquidos, ou restrição/exclusão de 
algum alimento. O termo “dietas modificadas conforme 
a consistência” contempla sete estágios de progressão, 
que são, conforme nomenclatura adotada nos serviços: 
“normal, geral ou livre”, “branda”, “pastosa” ou semis-
sólida”, “pastosa homogênea ou cremosa”, “semilíquida 
ou cremosa”, “líquida ou líquida completa” e “líquida 
restrita” (Quadro 1). 
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Quadro 1 – Características da dieta oral hospitalar modificadas conforme a consistência. 

Dieta 
nomenclatura

Característica Alimentos 
permitidos

Alimentos 
evitados

Calorias e proteínas
(aproximadamente)

Número de 
refeições ao dia 

Normal ou  
Geral ou
Livre 

Inclui todos os alimentos 
e texturas recomenda-

dos em uma alimentação 
saudável1

Não se aplica Não se aplica 2200 a 2500 kcal/dia

85 a 105 g de 
proteína/dia

5-6 refeições

Branda Composta por 
alimentos sólidos 
abrandados pela 

cocção
Caracteriza-se, 

principalmente, pela 
mudança da textura 
através da cocção 

das fibras alimentares 
das verduras, legumes, 

frutas e tecido 
conectivo 

das carnes

Pães, bisnagas, tapioca, 
cuscuz, biscoitos (sem 

recheio), bolos simples e 
massas

Cereais cozidos 
(arroz, aveia entre outros)
Leguminosas ou apenas 
caldo das leguminosas

Legumes e verduras cozidos
Frutas cozidas, assadas, 

sem casca. 
Frutas in natura de consis-
tência macia e sem casca

Leite e derivados
Carnes, frango ou

 peixe cozidos, 
assados ou grelhados

Ovos cozidos, mexidos, 
pochê e omeletes

Sobremesas: seguir as 
características da dieta e os 

alimentos permitidos

Legumes e 
verduras 

cruas
Frutas cruas, 

exceto as permitidas
Queijos gordurosos 

e ou salgados
Carnes e peixes 
ricos em gordura 
e os embutidos

Frituras em 
geral

2000 a 2300 kcal/dia
75 a 100 g de
proteína/dia

5-6 refeições

Pastosa ou 
Semissólida

Composta por  
alimentos bem  

cozidos e macios  
que requerem pouca 

mastigação
Alimentos e  
preparações  

apresentam-se na  
forma de purês,  
cremes, papas e  
carnes moídas,  

trituradas ou  
desfiadas e  

suflês1,2

Pães macios e bisnagas, bis-
coitos amolecidos em leite 

tipo papa, bolo simples
Cereais e massas bem cozi-
dos isolados ou em prepa-
rações (arroz papa, sopas, 

mingaus)
Caldo de leguminosas ou 
leguminosas liquidificadas
Legumes e verduras, bem 
cozidos, suflês, cremes ou 
purês. Sopas com pedaços 

pequenos
Frutas cruas macias, 

picadas, frutas cozidas ou 
assadas, purês, vitaminas, 

smoothies e sucos
Leite, iogurtes e queijos 

cremosos
Carnes, frango ou peixe co-
zidos ou ensopados, moídos 

ou desfiados
Ovos cozidos, mexidos ou 

omeletes ou pochê
Sobremesas: seguir as 

características da dieta e os 
alimentos permitidos

Pães não macios,  
biscoito seco, torrada, 

tapioca
Cereais integrais e  

em grãos
Leguminosas  
integrais e em  

grãos
Legumes e verduras  

cruas
Frutas cruas com  
casca, frutas com  
polpa dura, frutas  

secas ou  
desidratadas
Queijos duros

Carnes, frango ou 
 peixe grelhados  

ou assados, secos  
em pedaços grandes  

ou inteiro.  
Embutidos

Frituras em geral

1800 a 2100 kcal/dia
70 a 95 g de  
proteína/dia

5-6 refeições/dia
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Continuação Quadro 1 – Características da dieta oral hospitalar modificadas conforme a consistência. 

Dieta 
nomenclatura

Característica Alimentos 
permitidos

Alimentos 
evitados

Calorias e proteínas
(aproximadamente)

Número de 
refeições ao dia 

Pastosa Homo-
gênea ou
Cremosa

Composta por alimentos 
e preparações bem 
cozidos e batidos 

ou liquidificados, na 
consistência de purê, 

formando uma 
preparação 

homogênea e espessa1,2

Obs.: as preparações 
podem ser ofertadas 

separadamente

Cereais bem cozidos 
liquidificados ou bem 

triturados, na forma de 
mingaus, purês ou 

cremes
Leguminosas 

liquidificadas ou 
trituradas

Legumes e verduras 
bem cozidos na 
forma de cremes 

ou purês
Frutas na forma de
 purês, vitaminas, 
smoothies e sucos 

espessos
Leite em preparações: 
mingaus, vitaminas e 
iogurtes cremosos. 
Queijos cremosos 
em preparações

Carnes, frango ou peixe 
cozidos liquidificados
Ovos nas preparações 

adequadas às 
características da 

dieta cremosa
Sobremesas: seguir as 
características da dieta 

e os alimentos permitidos

Pães e biscoitos em 
geral, bolos, torradas, 

tapioca
 Cereais integrais 

e em grãos
Leguminosas integrais 

e em grãos
Legumes e 
verduras 

cruas
Frutas cruas com 
casca, frutas com 

polpa dura, 
frutas secas ou 
desidratadas
Iogurtes com 

pedaços. Queijos 
duros, carnes, frango 
ou peixe grelhados ou 

assados, secos em 
pedaços grandes ou 
inteiro. Embutidos

Ovos cozidos, mexidos 
ou omeletes ou pochê

Frituras em geral

1350 a 1500 kcal/dia
50 a 60 g de 
proteína/dia

6 refeições

Semilíquida ou 
Cremosa

Composta por alimentos 
de consistência 

semilíquida cremosa e 
homogênea, permitindo a 

adição de água
Considerar o uso de 

espessantes para 
adequação da 
consistência

Cereais bem cozidos 
liquidificados na forma 
de mingaus ou cremes
Leguminosas na forma 

cremosa
Legumes e verduras 
na forma cremosa
Frutas na forma de 

vitaminas, smoothies e 
sucos espessos

Leite em preparações: 
mingaus, vitaminas, 
sorvete e iogurtes 
cremosos. Queijos 

cremosos em 
preparações

Carnes, frango ou peixe 
cozidos liquidificadas 

nas preparações
Ovos em preparações 

na forma cremosa
Sobremesas: 
preparações 

na forma cremosa

Pães e biscoitos em 
geral, bolos, 

torradas, tapioca
Cereais integrais e 

em grãos
Leguminosas integrais 

e em grãos
Legumes e 

verduras cruas
Frutas cruas com casca, 
frutas com polpa dura, 

frutas secas ou 
desidratadas

Iogurtes com pedaços. 
Queijos duros

Carnes, frango ou peixe 
grelhados ou assados, 

secos em pedaços 
grandes ou inteiro. 

Embutidos.
Ovos cozidos, mexidos 
ou omeletes ou pochê

Frituras em geral

1200 a 1500 kcal/dia
50 a 75 g de proteína

6 refeições
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Continuação Quadro 1 – Características da dieta oral hospitalar modificadas conforme a consistência. 

Dieta 
nomenclatura

Característica Alimentos 
permitidos

Alimentos 
evitados

Calorias e proteínas
(aproximadamente)

Número de 
refeições ao dia 

Líquida
ou
Líquida 
completa

Composta por todos os 
alimentos e preparações 

na forma líquida

Cereais em 
preparações líquidas 

máximo a 3%
Leguminosas na 
forma de caldo

Legumes e verduras
na forma de caldo 

ou sopas 
liquidificadas

Frutas na forma 
de  vitaminas 
rala e sucos

Leite in natura ou 
em  preparações 

líquidas
Carnes, frango ou 
peixe cozidos na 

forma de caldo ou 
sopas liquidificadas

Sobremesas:
 preparações na 

forma líquida

Pães e biscoitos 
em geral, bolos, 
torradas, tapioca

Cereais em 
preparações 
cremosas ou 

sólidas
Leguminosas em 

preparações 
cremosas 
ou sólidas

Legumes e verduras 
em preparações 

cremosas 
ou sólidas

Frutas em preparações 
cremosas ou 

sólidas
Leite e derivados em 

preparações cremosas 
ou sólidas

Carnes, frango ou 
peixe em preparações 
cremosas ou sólidas. 

Embutidos.
Ovos

Sobremesas 
cremosas ou sólidas

Frituras em geral

1000 a 1300 kcal/dia
50 a 60 g de proteína

6 a 8 refeições

Líquida restrita Composta por prepara-
ções líquidas pobre em 

resíduos

Caldo de legumes 
coados pobre em 

resíduos
Suco de frutas 

coados, 
água de coco, 

isotônicos
Caldo de carnes, 

frango 
ou peixe coados

Sobremesas: 
gelatina 

sem açúcar
Chá de ervas e 

frutas

Qualquer alimento 
que esteja na 

consistência sólida, 
cremosa ou 

liquidificada não 
cwhatsoada

Cereais
Leguminosas
Verduras em 

qualquer 
preparação

Leite e derivados
Ovos

Açúcar de adição e 
mel

Café, chá mate, 
preto, verde e outros 

ricos em cafeína

300 a 500 kcal/dia
Proteína: não se aplica

6 a 8 refeições

Observação:
1- A avaliação clínica e dietética, realizada pelo nutricionista, é soberana quanto às sugestões e recomendações desse quadro.
2- Avaliar a individualidade do paciente, preferências, alergias, intolerâncias e restrições alimentares.
3- Evitar restrições desnecessárias sem evidência científica.
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•	 DOH modificadas em calorias e ou nutrientes: Tem 
como objetivo adequar em qualidade e quantidade de 
calorias e nutrientes destinados às particularidades da 
doença e seu tratamento. Podem ser reduzidas (hipo) ou 
aumentadas (hiper), com exclusão total ou parcial de 
um determinado alimento/nutriente/caloria. O Quadro 
2 classifica a DOH de acordo com as modificações em 
calorias, carboidratos, proteínas, lipídios, fibra alimentar, 
líquidos, sódio, potássio, glúten, lactose, outros nutrientes 
e “dieta para condições especiais”. 

É importante destacar que as duas classificações são 
independentes e utilizadas de maneira concomitante, uma vez 
que consideram aspectos diferentes. Ainda, estas prescrições 
devem ser individualizadas e, independente da dieta prescrita, 
o nutricionista deve evitar restrições desnecessárias. A equipe 
deve se guiar pela evidência científica atual, evitando ao 
máximo privar o paciente de alimentos e preparações e, com 
isso, reduzir o risco de desnutrição hospitalar, complicações 
e mortalidade29. Ao contrário, tentativas para atender às 
preferências do paciente devem ser implementadas. 

Em relação aos nutrientes e às calorias, a DOH padrão, 
que não necessita de modificação, deve fornecer entre 25 e 
30 kcal-kg e 0,8 a 1,0 g de proteína/kg peso atual-dia. Em 
relação à distribuição de macronutrientes da DOH, propomos 
a seguinte distribuição:

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

•	 30%	a	35%	do	VET	proveniente	de	lipídios	(dieta	normo-
lipídica) e;

•	 15%	 a	 20%	 do	 VET	 proveniente	 de	 proteínas	 (dieta	
normoproteica)30. 

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 proporções 
de outros macronutrientes. 

O SND deve assegurar que todas as informações da 
DOH estejam contidas em um manual de dietas, para fácil 
acesso de toda equipe médica multiprofissional assisten-
cial, independente se o serviço é próprio ou terceirizado. 
Esse manual deve conter informações nutricionais, como: 
número de refeições servidas, características e consistências, 
quantidade de calorias, proteínas e fibra alimentar e outros 
micronutrientes por cada refeição servida/dia. 

Além disso, o manual deve informar sobre alimentos 
permitidos, evitados e as dietas especiais com suas caracte-
rísticas. As características modificadas/restritas/isentas, por 
exemplo, na quantidade de sódio, potássio, líquidos, glúten, 
para alergia, entre outras, também devem estar descritas no 
manual. Todas essas informações são essenciais e possibi-
litam que o nutricionista da área clínica possa avaliar se o 
que está sendo prescrito/fornecido atende ou não às necessi-
dades individuais do paciente conforme a doença, sintomas, 
intolerâncias e estado nutricional. 

Hora da Refeição “Mealtime” e Fatores que Inter-
ferem na Ingestão da Dieta Oral Hospitalar
Os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, a 

qualidade da dieta servida e o ambiente hospitalar podem 
influenciar na ingestão da DOH44. Muitos pacientes podem 
apresentar anorexia, dor, demência, transtornos digestó-
rios, sofrimento e medo, que levam a menor ingestão, com 
consequente prejuízos na condição nutricional, o que resulta 
em piores desfechos ao longo da internação45-47. A anorexia 
é, sem dúvida, um sinal que contribui sobremaneira para a 
perda de peso e para desnutrição hospitalar44,48,49 e aumento 
na mortalidade hospitalar50. 

Além dos fatores relacionados às condições do 
paciente, o ambiente hospitalar, no momento das refei-
ções, também influencia na quantidade ingerida. Esses 
fatores são denominados, na literatura, de barreiras que 
dificultam o acesso e a ingestão da dieta oral no momento 
da refeição “mealtime”.

Muitos pacientes podem experienciar diversas barreiras 
(físicas ou organizacionais) que dificultam o acesso e a ingestão 
de alimentos e preparações durante a internação20,23,44,51. 
Como exemplo dessas barreiras, podemos citar: 

•	 Porcionamento	inadequado	de	alimentos	e	preparações;

•	 Dificuldade	para	cortar	alimentos	e	abrir	as	embalagens;

•	 Impossibilidade	e/ou	inflexibilidade	do	paciente	escolher	
as preparações do cardápio, conforme preferências;

•	 Refeição	incompleta	(faltando	algum	item	do	cardápio);

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

•	 Visitas	à	beira	leito	no	momento	das	refeições;

•	 Realização	de	procedimentos	(exames,	curativos,	insta-
lação de medicações, troca de acesso, etc.) no horário 
das refeições;

•	 Ambiente	 perturbador	 (ruídos	 de	 equipamentos,	
sons emitidos por outros pacientes, etc.) e com odor 
desagradável;

•	 Posição	 desconfortável	 do	 paciente	 para	 realizar	 as	
refeições;

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

•	 Falta	 de	 auxílio	 para	 realizar	 as	 refeições,	 quando	
necessário;

•	 Curativos,	ostomias,	sondas,	drenos,	acessos	entre	outros	
que interferem na realização das refeições.

Essas barreiras são, muitas vezes, negligenciadas, porém, 
são fatores que estão diretamente associados à baixa 
ingestão da DOH. Cerca de 70% dos pacientes relatam 
vivenciar algum tipo de barreira, sendo os idosos e os desnu-
tridos mais suscetíveis52.
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Quadros 2 – Dieta oral hospitalar modificadas em calorias, nutrientes, fibra alimentar, líquidos e para condições especiais.

Conteúdo Tipo Descrição

Calorias Dieta hipercalórica Esta dieta deve fornecer uma quantidade calórica maior que 30 kcal-kg/dia de peso atual, com a 
 seguinte composição: carboidratos entre 45% e 50%, lipídeos entre 35-40% e proteína em 20%30

Dieta hipocalórica Esta dieta deve fornecer menos de 20* kcal-kg/dia de peso atual e deve garantir consumo de, no 
mínimo, 1,0 g de proteína/kg/dia de peso atual, para pacientes com IMC<30 kg/m2.
Para os pacientes com obesidade (IMC>30kg/m2), utilizar o peso ajustado.
Esta dieta não deve ser indicada de rotina, por aumentar o risco de desnutrição, mesmo em pacientes 
com obesidade. Quando indicada, deve ser por um curto período de tempo, como, por exemplo, em 
caso de síndrome de realimentação, obesidade com resistência à insulina grave e os críticos30.

Carboidratos Dieta reduzida em 
carboidratos

Esta dieta deve fornecer 40% a 45% do VET na forma de carboidratos. Atenção: não deve fornecer 
menos de 40% do VET, sendo que a quantidade de CHO não deve ser inferior a 130 g/dia.
Esta dieta deve ser prescrita com cautela, uma vez que o controle glicêmico não deve ser usado 
como critério para redução do consumo de alimentos, pois isso aumenta o risco de desnutrição 
hospitalar. Por esse motivo, a dieta deve ser individualizada, evitando restrições desnecessárias. 
Os lanches, assim como refeições principais, devem associar carboidratos com proteína e 
gorduras. Os pacientes insulinizados devem receber suporte para identificar e quantificar o 
consumo de carboidratos, para melhorar o controle30.

Dieta com baixo teor 
de lactose

Esta dieta dever ser restrita em lactose e conter menos de 12 g por refeição. 
Está indicada apenas para os pacientes com intolerância à lactose comprovada.
Observar os casos graves e fazer adaptações individualizadas30.

Proteínas Dieta hiperproteica Esta dieta fornece, no mínimo, 1,2 g de proteína/kg de peso atual-dia30.

Dieta hipoproteica Esta dieta fornece 0,6 a 0,8 g de proteína-kg de peso atual-dia. 
Está indicada apenas para os pacientes com doença renal crônica em tratamento conservador30.
De acordo com a evidência atual, esta dieta não é indicada para os pacientes com lesão renal 
aguda e cirróticos, com ou sem encefalopatia hepática30.

Lipídios Dieta hipolipídica Esta dieta deve conter até 20% de lipídios e fornecer uma quantidade menor que 5% do VET de 
triglicerídeos de cadeia longa e ser enriquecida com uma quantidade maior que 20% do VET de 
triglicerídeos de cadeia média30.
Está indicada apenas para pacientes com ascite quilosa, linfagiectasia intestinal com enteropatia 
perdedora de proteínas e desordem da oxidação de ácidos graxos30.

Dieta cetogênica Esta dieta fornece entre 50% e 90% do VET na forma de gordura, ou seja, a prescrição segue a 
evolução na proporção de gordura em relação a proteínas mais carboidratos - 1:1; 2:1; 3:1; 4:1.
Esta dieta está indicada apenas para os pacientes com diagnóstico de epilepsia refratária, com o 
objetivo de reduzir as crises convulsivas31.

Líquidos Normal Nesta dieta, a recomendação de ingestão hídrica fica em torno de 1 ml/kcal/dia ou 30 a 35 ml/kg/dia.

Restrito Nesta dieta, a ingestão hídrica deve ser rigorosamente controlada conforme prescrição médica, 
normalmente indicada em insuficiência cardíaca congestiva, insuficiência hepática ou doença renal 
crônica, de acordo com balanço hídrico e peso do paciente30.

Outros
 nutrientes

Hipossódica ou sal 
controlado

Esta dieta deve fornecer em torno de 6 g/sal/dia, em pacientes com hipertensão arterial, insuficiência 
cardíaca congestiva, doença renal crônica e cirrose hepática. Restrição maior que esta não apresenta 
benefícios e aumenta o risco e a desnutrição hospitalar30.
Para os pacientes com falência cardíaca descompensada, não está indicada restrição menor que 2,8 g 
de sal por dia.
Nesta dieta, deve-se restringir alimentos processados e ultraprocessados30.
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Continuação Quadro 2 – Dieta oral hospitalar modificadas em calorias, nutrientes, fibra alimentar, líquidos e para condições especiais.

Conteúdo Tipo Descrição

Outros
 nutrientes

Hipocalêmica ou 
Pobre em potássio

Nesta dieta, a restrição ou suplementação de potássio deve ser individualizada e baseada nos resulta-
dos dos exames laboratoriais32,33.

Pobre em fósforo Nesta dieta, a restrição ou suplementação de fósforo deve ser individualizada para manter os níveis 
séricos com variações normais. Está recomendada na presença de hiperfosfatemia persistente e pro-
gressiva, e após a avaliação de níveis séricos de cálcio e PTH32,33.

Pobre em iodo Esta dieta está indicada para pacientes em tratamento com iodo radioativo (iodoterapia), com a fina-
lidade de aumentar a eficácia do tratamento. O sal iodado deve ser substituído pelo sal não iodado e 
deve ser restrito os alimentos ricos em iodo e sal iodado34,35.

Isenta de Glúten Esta dieta está indicada apenas para pacientes com diagnóstico de doença celíaca comprovada. Deve 
ser isenta de trigo, centeio e cevada e alimentos que contém glúten35,36.

Dieta para 
condições 
especiais

Rica em fibras Esta dieta deve fornecer quantidades superiores a 14 g de fibra alimentar para cada 1000 kcal por 
dia37,38.

Pobre em fibras Esta dieta está indicada para preparo para exame de colonoscopia. Não existe uma recomendação 
definida quanto à quantidade, porém é considerado, usualmente, até 10 g de fibra30.

Pobre em FODMAP Esta dieta está indicada aos pacientes com síndrome do intestino irritável.
A dieta com baixo teor de FODMAPs deve excluir alimentos com alto teor de carboidratos não dige-
ridos pelo trato digestivo humano, como os oligossacarídeos, fruto-oligossacarídeos (FOS), galacto-
oligossacarídeos (GOS), dissacarídeos (lactose), monossacarídeos (frutose) e os polióis39.
Produtos sem glúten costumam ser mais bem tolerados porque não possuem trigo, que é rico em 
FODMAP, mas a restrição de glúten não apresenta benefícios adicionais quando a dieta já é restrita em 
FODMAPs40.

Para pacientes 
neutropênicos

Esta dieta para pacientes neutropênicos deve ser evitada e criteriosamente avaliada pela equipe, uma 
vez que não há consenso na literatura para essa recomendação30,41.
É fundamental destacar, entretanto, que o preparo de alimentos deve seguir as normas da RDC Nº 216 
ano: 2004 para segurança alimentar42.

Para alergia Esta dieta está indicada para o paciente com alergia alimentar comprovada.
alimentar Alergia alimentar: resposta imunológica que ocorre após a ingestão de determinado alimento. O pa-

ciente deve receber uma dieta de exclusão do alérgeno específico. 
Investigar, na anamnese alimentar, a associação da alergia com o látex e pólen (reatividade cruzada 
com alérgenos alimentares).
Principais reações: 
• Latex-fruta (risco de 35% de reatividade clínica): kiwi, banana, abacate, maracujá, pêssego, avelã, 
tomate, batata, mandioca e pimentão
• Pólen-fruta (risco de 55% de reatividade clínica): frutas e vegetais crus30,35.

Para intolerância 
alimentar

Esta dieta está indicada para o paciente com intolerância alimentar comprovada.
São reações não imunológicas apresentadas após a ingestão de determinados alimentos. O paciente 
deve receber uma dieta isenta ou reduzida no alimento intolerante30,35.

Crenças religiosas As crenças religiosas (por exemplo, Kosher, vegetarianismo e Halal) devem ser atendidas, mesmo sem 
justificativa médica. Todos os pacientes têm o direito de seguir os preceitos de sua religião. 
Deve compor o padrão de dietas hospitalar e elaborada para cobrir as necessidades nutricionais do 
paciente30.

Vegetariana Esta dieta visa atender à alimentação que exclui os produtos de origem animal. Deve compor o padrão 
de dietas hospitalar e elaborada para cobrir as necessidades nutricionais do paciente30.
Os principais tipos de vegetarianismo são43:
• Ovolactovegetarianismo: utiliza ovos, leite e laticínios na sua alimentação;
• Lactovegetarianismo: utiliza leite e laticínios na sua alimentação;
• Ovovegetarianismo: utiliza ovos na sua alimentação;
• Vegetarianismo estrito: não utiliza nenhum produto de origem animal na sua alimentação.
A dieta vegana não é recomendada em ambiente hospitalar pelo risco de desnutrição. Os veganos têm 
maior risco de deficiência em ferro, cálcio, vitaminas B12 e D30.



Dieta oral no ambiente hospitalar: posicionamento da BRASPEN

BRASPEN J 2022; 37 (3): 207-27

217

Keller et al.44 avaliaram quais dessas barreiras foram 
experienciadas pelos pacientes e que interferiam na 
ingestão em 18 hospitais, no Canadá. Os autores encon-
traram que 41,8% dos pacientes eram interrompidos pela 
equipe do hospital, no momento das refeições e 69,2% 
não recebiam a refeição substituta quando era perdida 
por motivos de jejum para exames. Ainda, os pacientes 
idosos foram os mais propensos a barreiras físicas, como 
a dificuldade para abrir embalagem e a falta de ajuda 
para realizar as refeições. 

Um outro tipo de barreira de acesso aos alimentos 
refere-se à qualidade da refeição servida. Muitas vezes, as 
refeições são avaliadas como monótonas, sem gosto, frias 
e servidas em porções pequenas. Dessa forma, avaliar a 
perceção do paciente sobre a qualidade (sabor, aroma, apre-
sentação, temperatura e tamanho da porção) das refeições 
constitui uma estratégia para melhorar a aceitabilidade da 
DOH20,22,44,50,52,53.

É indispensável reconhecer que, durante a internação, 
o paciente experiencie condições diversas que impactam 
negativamente na ingestão alimentar. Pequenas mudanças 
no cardápio e acréscimos de lanches e preparações podem 
resultar em aumento da ingestão calórico proteica54. Estudos 
demonstram que os serviços de alimentação hospitalar 
necessitam ser mais flexíveis e responsivos, para entregar 
a refeição certa aos pacientes certos no momento certo. 
Isso melhora os indicadores nutricionais e a experiência do 
paciente durante a internação47,49,55,56.

É fundamental considerar que muitos pacientes necessitam 
de assistência para abrir embalagens, cortar os alimentos e 
até para segurar os talheres46,47,49. Nesses casos, alguns 
necessitam de assistência diária para realizar as refeições. 
Roberts et al.57 mostraram que, em um total de 407 pacientes, 
com idade média de 87 anos, 57% precisaram de auxílio na 
hora das refeições e cerca de 50% apresentaram confusão 
nesse momento.

Também, Larsen et al.58 identificaram experiências dos 
pacientes internados relacionadas às refeições e destacaram 
que a falta de companhia, a presença de bolsas coletoras 
(colostomia ou ureterostomia), de cateter, de soro intravenoso 
e interrupções durante a refeição, comprometeram o desejo 
de alimentar-se.

Estudos demonstram que a insatisfação do paciente com 
o SND é frequentemente relatada47,49,59 e está associada à 
baixa ingestão alimentar, aumento no tempo de internação 

e a desnutrição iatrogênica23. Thibault et al.60 mostraram 
que menos de 10% dos pacientes estudados consideraram 
as refeições hospitalares ‘‘aceitáveis’’ e mais 85% não 
comeram todos os alimentos fornecidos. Aliado a isso, os 

autores encontraram que os serviços de produção de refei-
ções não avaliam a satisfação do paciente no momento da 
refeição20,47,61. 

A insatisfação do paciente, com concomitante baixa 
ingestão, resulta em piores desfechos clínicos. Estudo 
publicado por Correia et al.14 demonstrou que mais de 
50% dos pacientes comeram metade, menos da metade ou 
menos que o normal na semana anterior à internação, ou 
experimentaram perda de peso nos três meses anteriores. 
Os autores, ainda, encontraram que o risco de óbito foi de 
3,63 vezes maior para os pacientes que comeram 25% da 
refeição servida em comparação àqueles que comeram a 
refeição completa, aumentando para 6,6 vezes para aqueles 
que nada comeram. 

Em linhas gerais, estudos demonstram que existe uma 
baixa valorização da dieta oral, tanto no planejamento de 
cardápios quanto no tipo de preparações servidas52 e, ainda, 
que muitas barreiras interferem na ingestão, principalmente 
entre os idosos62. Ainda, pode-se inferir que, com o advento 
da terceirização dos serviços de alimentação hospitalar, 
ocorreu uma piora na qualidade das dietas servidas aos 
pacientes. Os serviços de alimentação geralmente subvalo-
rizam esse atendimento47,49,63. Por outro lado, o adequado 
gerenciamento dos serviços de refeições com melhoria no 
cardápio e nas preparações resulta em melhor ingestão da 
DOH, com menor resto ingestão e consecutiva redução dos 
custos5,47,49,64,65. 

Dentro desse contexto, os serviços de produção de 
refeições devem confeccionar dietas atrativas e saborosas, 
respeitando as restrições de cada paciente. Todo o serviço de 
nutrição, seja ele terceirizado ou não, deve empreender ações 
para minimizar as barreiras e melhorar a DOH, aliando-se 
à gastronomia hospitalar.

É fundamental que o nutricionista adote como rotina 
a avaliação dessas barreiras66. Para isso, o serviço 
de alimentação hospitalar e de assistência nutricional 
necessita ser remodelado, com o objetivo de atender às 
demandas dos pacientes e a sua evolução clínica. Abaixo, 
destacamos alguns exemplos de medidas que podem ser 
eficientes em minimizar as barreiras que interferem na 
ingestão da DOH59:

1. Assistência na hora das refeições (protocolo “mealtime”): 
com objetivo de auxiliar os pacientes nas dificuldades e 
limitações físicas durante as refeições. Pode ser realizado 
por acompanhantes, voluntários e equipe de enfermagem;

2. Refeições protegidas: promover um ambiente livre de 
distrações e barulhos. Evitar interromper o paciente 
durante as refeições para realização de procedimentos/
exames;
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3. Refeitórios supervisionados: permite a interação social 
entre os pacientes no momento das refeições. Além disso, 
os profissionais responsáveis pela supervisão devem 
encorajar verbalmente como estímulo para o paciente se 
alimentar. Esses locais permitem aos pacientes sentarem 
em uma posição adequada e confortável, tornam as 
refeições mais acessíveis (ao alcance do paciente) e 
promovem um ambiente confortável livre de ruídos e 
odores desagradáveis;

4. Identificação dos pacientes que necessitam de auxílio ou 
estão em risco: uma estratégia é oferecer as refeições 
em bandejas na cor vermelha, para sinalizar a equipe 
que o paciente necessita de auxílio ou está enfrentando 
dificuldades na ingestão alimentar;

5. Opção de cardápios, incluindo vegetariano ou para 
escolha de alguma preparação do cardápio, como, por 
exemplo, do prato proteico (carne, peixe, ovos). Essa 
estratégia mostrou ser eficaz em aumentar a ingestão de 
calorias e proteínas, uma vez que possibilita ao paciente 
realizar a escolha dos alimentos que deseja e pode 
consumir;

6. Ofertas de snacks e lanches intermediários (queijos, 
sanduiches, bolinhos, docinhos, castanhas entre 
outros), adaptados à consistência que o paciente 
tolera, de sabor variado, ao longo do dia. O objetivo é 
aumentar a oferta de nutrientes e calorias e a satisfação 
do paciente67.

Para atingir esse objetivo, o nutricionista deve ter em 
mente e entender que a ingestão dos alimentos e das 
preparações vai além das “Leis Fundamentais de Alimen- vai além das “Leis Fundamentais de Alimen-
tação de Escudero (quantidade, qualidade, harmonia e 
adequação)”. Para que haja mais adesão do paciente ao 
tratamento dietético, o nutricionista deve proporcionar 
alimentos e preparações que ele aprecia e gosta e, com 
isso, garantir a ingestão satisfatória de pelo menos 80% 
das suas necessidades nutricionais diárias1,4,8,30,63,68,69. O 
SND deve considerar que “o acesso a uma variedade 
de alimentos seguros e saudáveis é um direito humano 
fundamental”19. 

Para pacientes com ou em risco de desnutrição 
devem ser asseguradas informações sobre as escolhas 
dos alimentos e o tamanho das porções. Igualmente, 
porções reduzidas e com maior densidade energética 
devem estar disponíveis. As limitações mecânicas devem 
ser consideradas para oferecer estratégias que possibilitem 
a alimentação do paciente30.

O acesso a alimentos nutricionalmente adequados deve 
ser assegurado durante todo o dia30. Em paralelo, o horário 
da refeição deve ser entendido como um momento reservado 

para este fim, onde não haja interrupções para exames, 
higienização, visitas médicas, entre outros, possibilitando a 
chance do paciente completar sua refeição30. 

Ainda, devemos modificar e quebrar o antigo paradigma 
que “comida do hospital” é sem sabor, cor e de aparência 
ruim. O serviço de nutrição deve agregar sabor, aroma, cor, 
transformar as texturas, modificando o termo “comida de 
hospital” para uma refeição “gourmetizada”15,18. 

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 às demandas nutricionais específicas de cada 
paciente durante toda a sua trajetória no hospital.

Recentemente, tem se destacado a importância da 
melhoria na qualidade gastronômica das dietas, para 
assegurar a aceitação alimentar, reduzindo a desnutrição 
e eventos adversos30,55,69,70. Tentativas inovadoras vêm 
contribuindo para o bem-estar dos pacientes no ambiente 
hospitalar em áreas, até então, pouco exploradas. Atual-
mente, a satisfação é primordial para a manutenção da 
qualidade do hospital, bem como para a recuperação 
do paciente71. Contudo, em muitas instituições, a DOH é 
vista como “comida ruim e sem sabor”, o que representa 
umas das principais queixas relatadas pelos pacientes71. 
Erroneamente, as unidades de alimentação e dietética 
priorizam a terapêutica, se esquecendo frequentemente 
dos sentimentos e do apelo sensorial, indispensáveis para 
consumir a refeição, sobretudo no ambiente hospitalar71. 
Ainda, muitos profissionais esquecem que a alimentação 
costuma ser o único momento em que os pacientes podem 
desfrutar do prazer oferecido pelo alimento71. A dieta não 
pode ser tratada da mesma forma que a medicação, como 
uma imposição, é preciso convencer e esclarecer o paciente 
da sua importância e, nesse sentido, a gastronomia pode 
com louvor ajudar nessa tarefa diária72. 

Neste sentido, a gastronomia visa considerar o acon-
chego, amparo e as extensões simbólicas e sensoriais 
da alimentação, implementando na cozinha dietética a 
gastronomia hospitalar73. Gastronomia é uma palavra 
originada do grego antigo gaster, que é estômago, e nomia, 
que é forma de lei. E, ainda, é uma das mais importantes 
expressões culturais, que instiga os cinco sentidos básicos 
humano73. 

A gastronomia pode ser definida como a arte de cozi-
nhar, com pratos atraentes, preservando sabores, com 
diferentes componentes para apreciação. Dessa forma, a 
implementação da gastronomia com técnicas culinárias 
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modernas e clássicas adaptadas, mesmo diante das restri-
ções dietéticas, pode tornar a alimentação mais atrativa, 
saborosa, saudável e equilibrada72. É possível trabalhar 
com alimentos usualmente já utilizados, sem aumento 
dos custos30. Desta forma, a gastronomia hospitalar 
torna-se uma grande aliada das unidades de alimentação 
hospitalar, contribuindo para uma boa evolução dos 
pacientes, acelerando a sua recuperação72. Os fatores 
relacionados aos aspectos gastronômicos e sensoriais 
que podem influenciar na percepção dos pacientes sobre 
o alimento recebido são: temperatura, sabor, cheiro, cor, 
textura, variedade, apresentação na bandeja e tamanho 
da porção73. 

Dentro do conceito de gastronomia, não há ingrediente 
ou receita específica, o foco são os alimentos ou bebidas 
que promovam sensações individuais. A inclusão desses 
alimentos no cardápio, aliada à liberação de alimentos 
específicos desejados, é enfatizada como potencial elemento 
para aumentar a satisfação do paciente74. O melhor prato 
é aquele que é mais bem aceito, ou seja, aquele que é 
completamente consumido71.

Diante desse cenário, o SND é considerado um compo-
nente chave na assistência ao paciente75. Por outro lado, em 
muitos serviços, a equipe da cozinha dietética não possui 
treinamento técnico suficiente. Isso, infelizmente, colabora 
para a baixa aceitabilidade com a ingestão alimentar 
inadequada76-82.

Um estudo publicado avaliou informações de mais de 
155 mil pacientes e concluiu que a baixa ingestão alimentar 
aumentou as taxas de mortalidade hospitalar e reduziu a 
chance de alta, independentemente estado nutricional76. 
Recentemente, a European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN)30 propôs uma abordagem onde o 
serviço de alimentação hospitalar proporcione um padrão 
de atendimento que seja adequado e adaptado a todos os 
pacientes. De acordo com a ESPEN, as dietas especiais, 
as consistências dos alimentos, a presença de alergias e 
aspectos culturais, devem ser considerados no cuidado 
nutricional. Também a temperatura, a apresentação e 
o aroma dos alimentos são fatores importantes, assim 
como o ambiente e a equipe que entrega a refeição até 
o paciente30. 

Como parte da dietoterapia, um modelo centrado no 
paciente deve ser instituído no serviço de produção de 
refeições do hospital83. Ou seja, o serviço deve avaliar 
a satisfação do paciente, o que possibilita identificar o 
que necessita ser melhorado para alcançar uma maior 
ingestão30,83,84. Podem ser utilizados inquéritos que avaliem 
as características dos alimentos e preparações servidas 

em relação a gosto/sabor, aroma, cocção, apresentação, 
tamanho da porção, qualidade, quantidade, variedade e 
temperatura70. 

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

Quadro 3 – Sugestões para melhorar a ingestão do paciente baseado na 
gastronomia hospitalar.

Treinar a equipe quanto à importância da DOH; 
Implementar técnicas culinárias/dietética baseadas na gastronomia 
hospitalar, principalmente para os pacientes que requerem restrições 
dietéticas, como, por exemplo, de sal ou açúcar;

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

Orientar o paciente quanto à importância da alimentação como parte 
do tratamento e ainda que ele tem o direito de expressar seus desejos, 
preferências e intolerâncias;

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

Promover qualidade sensorial para as dietas restritivas, com agregação 
e combinação de ingredientes, uso ervas aromáticas (por exemplo, sal 
de ervas para dietas hipossódicas);

Adaptar as texturas, consistências e a quantidade de líquidos e 
caldos nas preparações;

Garantir que a temperatura esteja adequada a cada tipo de preparação;

Oferecer aos pacientes dietas com porcionamento adequado;

Incrementar as refeições com uso de louças, utensílios, copos de vi-
dro, talheres e bandejas bem apresentados e de acordo com o tipo de 
preparação;

Respeitar a cultura, crenças, religião e hábitos do paciente; 

Considerar o ambiente como parte da alimentação: iluminação, sons 
como música suave, cheiros e cores;

Implementar cardápios variados, de acordo com a estação do ano, e 
sempre que possível proporcionar ao paciente opção de escolha de uma 
ou mais preparações, incluindo menu vegetariano, por exemplo, prato 
proteico e acompanhamentos.
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Outra situação frequente abordada no guideline30 foi a 
restrição para pacientes com diabetes mellitus tipo 1 ou 2 
(DM1 e 2). Os autores sugerem a oferta da dieta padrão 
hospitalar de acordo com o estado nutricional, e que os 
diabéticos não devem receber dietas low-carb (<40% do 
VET). Modic et al.87 avaliaram o consumo da dieta oral 
em pacientes adultos com DM1 e 2 insulinizados. Foi 
mensurado o consumo por quatro dias e comparado às 
necessidades calóricas estimadas. Os pacientes receberam 
dieta controlada em carboidratos com menu pré-definido, 
onde era permitido escolher as opções de prato principal, 
acompanhamento, bebida e sobremesa em todas as refei-
ções. Os resultados demonstraram que mais da metade 
dos pacientes consumiram menos de 50% das refeições 
servidas. Diante desses resultados, pode-se deduzir que, 
em hospitais onde o paciente não tem direito a escolher 
as refeições, a aceitabilidade possa ser ainda menor. O 
Congresso Americano de Especialistas em Educação e 
Cuidados em Diabetes (ADCES 2021), em uma sessão 
sobre nutrição hospitalar, enfatizou a importância de evitar 
dietas restritivas e, ainda, utilizar o momento da internação 
para educar o paciente diabético. Um exemplo citado 
nesse evento foi o do New York-Presbyterian Hospital, 
que oferece aos pacientes diabéticos o mesmo cardápio 
que é oferecido para os demais, incluindo opções para 
escolhas inclusive de alimentos/preparações com açúcar. 
Essa conduta visa melhorar a aceitabilidade da DOH, 
sempre associada com ajuste do consumo de carboidratos 
por refeição e adequação com horários de medicações e 
aferições da glicemia. 

Outro ponto importante é que as dietas modificadas não 
devem ser prescritas em combinações, focando em diversas 
situações clínicas que requerem restrições. As múltiplas restri-
ções reduzem muito a aceitabilidade e aumentam o déficit 
calórico proteico30. Contudo, na prática clínica, é comum 
encontrar pacientes com inúmeras restrições alimentares, 
muitas vezes, impostas de maneira iatrogênica e com negli-
gência na verificação do consumo real em relação ao que 
foi ofertado.  

Assim, o nutricionista deve sempre se basear na evidência 
científica antes de submeter os pacientes a restrições dieté-
ticas. Dentro dos resultados esperados, deve-se atentar 
também à prevenção e ao tratamento da desnutrição, uma 
vez que as dietas restritas impactam na aceitabilidade e 
no aumento da desnutrição e complicações. Os hospitais 
precisam atualizar, inovar, melhorar a qualidade e a compo-
sição das refeições e dos lanches. A responsabilidade da 
DOH é de todos, desde os diretores, gestores, médicos, 
nutricionistas, funcionários da cozinha e, até mesmo, da 
indústria alimentar. 

Restrições Desnecessárias
Uma das causas frequentes para baixa ingestão da DOH 

são as inúmeras restrições impostas ao paciente durante a 
internação, o que exerce influência direta na sua aceitabi-
lidade. Um estudo com 67 pacientes desnutridos, idosos e 
com doença cardíaca, revelou que 39% tinham pelo menos 
uma restrição alimentar e apenas 21% estavam recebendo 
dieta hiperproteica e hipercalórica85. Kondrup et al.85 encon-
traram que apenas 25% dos pacientes hospitalizados, por 
mais de uma semana, consumiram entre 75% e 99% da sua 
necessidade calórico proteica, sendo que o recomendado 
é o consumo de, no mínimo, 75% para que o paciente não 
apresente perda de peso. 

Para enfatizar os prejuízos das restrições nutricionais 
no ambiente hospitalar, o guideline da ESPEN30 destaca 
o papel das dietas hospitalares e que não há no mundo 
uma padronização em relação a consistência, conteúdo, 
quantidade, qualidade e restrições. Em geral, as restrições 
dietéticas são baseadas em recomendações sem compro-
vações/evidências científicas. O guideline destaca, ainda, 
que as dietas específicas, como hipossódica e algumas 
alterações na textura/consistência, estão associadas à 
redução do conteúdo calórico e proteico e, por isso, ao 
aumento da desnutrição. 

Com relação a dietas específicas e restrições, o guideline30 
faz algumas considerações importantes, como, por exemplo, 
que tanto a dieta sem glúten quanto a com restrição de 
lactose só podem ser prescritas/indicadas para o paciente 
com diagnóstico comprovado, respectivamente para doença 
celíaca e intolerância à lactose. Também, as dietas hipo-
calóricas para o paciente obeso não devem ser indicadas, 
exceto em situações raras e extremas e, mesmo assim, o 
paciente deve receber pelo menos 1 g de proteína-kg de 
peso ajustado-dia30. 

Uma outra orientação importante e comum, na rotina do 
SND, é a prescrição dieta hipossódica. O guideline30 orienta 
para que a restrição não seja menor que 6 g de sal por 
dia. Isso está baseado na baixa aceitabilidade dessa dieta, 
sua fraca evidência em benefícios e, ainda, a relação com 
os prejuízos na condição nutricional. Dessa maneira, essa 
restrição de sódio está indicada somente em casos de falência 
cardíaca aguda descompensada e, ainda, com sugestão de 
2,8 g por dia. Um estudo analisou o consumo de sódio em 
833 pacientes com insuficiência cardíaca crônica e demons- pacientes com insuficiência cardíaca crônica e demons-
trou que a baixa ingestão de sódio (<2.500 mg/dia) não 
reduziu o risco de morte ou hospitalização em comparação 
à	ingestão	elevada	de	sódio	(≥2.500	mg/dia)	e,	ainda,	a	
baixa ingestão de sódio foi associada ao aumento do risco 
de hospitalização por insuficiência cardíaca86. 
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Dieta Oral Hospitalar e Terapia Nutricional 
A alimentação VO deve ser sempre a primeira opção de 

alimentação para o paciente internado. Ela deve ser adap-
tada de acordo com o curso da doença e considerada como 
parte essencial do tratamento. Deve ser prescrita de acordo 
com a condição clínica e o estado nutricional do paciente, 
considerando as suas individualidades. Também, deve ser 
reavaliada diariamente à beira leito, tendo como um dos 
objetivos quantificar a aceitação 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 rápido 
possível. O racional é evitar o déficit calórico proteico e, com 
isso, a evolução com prejuízos do seu estado nutricional 
durante trajetória hospitalar8,30. 

Dessa forma, o paciente pode, em muitas situações 
clínicas, 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) 
está, muitas vezes, indicada para os pacientes que não 
conseguem ou não podem ingerir toda a sua necessi-
dade nutricional pela via oral. Dentro da primeira opção, 
enfatizamos a importância do SNO hiperproteico (20% de 
proteínas) e hipercalórico pelo menos duas vezes ao dia. 
O SNO deve ser a primeira estratégia para reduzir o déficit 
calórico proteico, otimizando os desfechos combatendo a 
desnutrição hospitalar4,7,8,10,16,19. 

Porém, uma dúvida frequente é qual o melhor momento 
para a indicação/prescrição do SNO. De forma geral, o 
SNO está indicado quando o paciente não consegue ingerir 
entre 70% e 80% das suas necessidades nutricionais, mesmo 
para os pacientes com ou sem risco nutricional10,30,68. O SNO 
também está indicado quando o paciente está com prescrição 
de dieta VO de baixa caloria, devido a sua consistência, 
com o intuito de complementar a dieta oral e atingir a meta 
nutricional pré-estabelecida. Algumas consistências da DOH, 
principalmente as dietas de transição, apresentam baixo valor 
calórico proteico (por exemplo: líquida, semilíquida, pastosa, 
pastosa cremosa) e, por isso, podem estar associadas ao SNO 
quando prescritas por longo tempo3,8,11,88. Também, alguns 
pacientes em risco nutricional pela própria condição clínica, 
como os idosos, os oncológicos, as gestantes em condições 
patológicas graves, os em cuidados intensivos, como as lesões 
por pressão e os cirúrgicos, candidatos a operações de médio 
e grande porte podem necessitar do SNO em algum momento 
da internação4,8,10,19,89-92Assim, todo paciente deve ser moni-
torado diariamente pelo nutricionista, principalmente os em 
risco nutricional e/ou desnutridos. Isso é necessário para que 
seja calculado/estimado o quanto efetivamente da DOH foi 
ingerida para, em seguida, determinar a necessidade ou não 

da TN. Para as situações acima, cabe um alerta importante: 
o nutricionista deve evitar ao máximo o acúmulo de déficit 
nutricional pela baixa ingestão oral. Quanto mais rápida a 
intervenção for iniciada, melhores serão desfechos clínicos com 
menor morbidade, menor tempo de internação, mortalidade 
e menor custo hospitalar4,10,16,91,92.

A indicação do SNO deve ser realizada seguindo proto-
colos individualizados. Deve-se considerar os diferentes tipos 
de SNO disponíveis, o quadro clínico, o estado nutricional, 
estresse metabólico e dias de déficit nutricional4,8,89,93. É 
imprescindível, para a melhor aderência ao tratamento, 
que a prescrição do SNO seja aliada ao aconselhamento 
nutricional, ou seja, o paciente deve ser proativo e estar 
ciente da importância da ingestão da dieta e do SNO10,91,93. 

Com relação à prescrição de TNE em pacientes que 
recebem VO, a recomendação é que em pacientes que 
internam em risco nutricional ou desnutridos, com ingestão 
menor que 60% (das necessidades nutricionais diárias), por 
3 dias consecutivos, a TNE está indicada em associação com 
a DOH8,30. Independente da condição nutricional, para os 
pacientes com ingestão 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 
prejuízos na condição nutricional. 

Além da indicação precoce da TNE, é importante analisar 
o momento ideal para início do seu desmame. Deve-se 
tentar restabelecer uma alimentação oral segura, assim que 
possível, para o desmame da TNE e reabilitação da dieta oral 
exclusiva. Para isso, é necessário assegurar uma adequada 
consistência da dieta VO, com nenhuma ou com o mínimo 
de restrição alimentar. Muitas vezes, nesse momento de tran-
sição, e baseada nas necessidades individuais, a presença 
do fonoaudiólogo passa a ser importante, a fim de garantir 
uma ingestão adequada30,94,95. Nessa fase de desmame da 
TNE com retorno da DOH, o SNO pode vir a ser novamente 
necessário. Outra situação comum vivenciada na prática 
clínica é a necessidade da TNP associada à VO ou à TNE. A 
TNP está indicada quando o trato gastrointestinal não pode 
ser utilizado ou quando a dieta enteral for incapaz de atingir 
as metas nutricionais96. 

Diante das diferentes condições que levam ao déficit 
de calorias e proteínas, o nutricionista deve ser proativo, 
avaliando dia a dia, à beira leito, o paciente da internação 
até a alta hospitalar. É fundamental avaliar e reavaliar, 
monitorando diariamente para intervir no momento certo, 
aproveitando a janela de oportunidades, a fim de prevenir 
e minimizar os prejuízos na condição nutricional e no desen-
volvimento da doença mais prevalente em todo o mundo, a 
desnutrição hospitalar97-99.
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Avaliação da Ingestão da Dieta Oral Hospitalar
A avaliação criteriosa da ingestão 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 desnutridos30. Com base nos resultados do inquérito 
multicêntrico europeu NutritionDay®, o consumo alimentar 
menor ou igual a 50% das porções oferecidas (almoço ou 
jantar) foi fator de risco independente para a mortalidade.

O acesso diário, pelo menos das 7h às 19h, a alimentos 
ricos nutricionalmente e bem preparados devem ser obrigató-
rios, e as porções servidas devem ser e parecerem apetitosas 
aos pacientes. Porções de tamanho pequeno e densas em 
calorias devem estar disponíveis como opção para pacientes 
em risco nutricional30. Todos os pacientes devem ter o direito 
de escolher o que desejam consumir, assim como as porções/
lanches e as grandes refeições devem ser asseguradas. Uma 
refeição de qualidade pode contribuir para a maior ingestão e 
satisfação do paciente30. Para os desnutridos que apresentam 
baixa ingestão, uma estratégia é aumentar o número de 
refeições (por exemplo, 8 refeições/dia), porém em pequenas 
porções, na tentativa de reduzir o déficit calórico proteico54.

Das 56 recomendações propostas pela ESPEN30, as 
primeiras referem ao fornecimento da dieta VO ao paciente. 
Essa sociedade recomenda fortemente que cada hospital 
deva ter uma lista de dietas disponíveis visíveis para pacientes 
e funcionários, devendo a refeição estar associada ao 
prazer, com menus disponíveis para escolhas. Recomenda, 
ainda, que a dieta prescrita deve seguir as necessidades do 
paciente em relação ao horário e às preferências alimentares, 
considerando a disponibilidade do paciente (exames, visita 
médica, procedimentos cirúrgicos, entre outros) e que cada 
membro, da cadeia de produção da DOH, tenha um papel 
e responsabilidades claras formalmente protocolados, para 
otimização da organização30. Dentro desse protocolo de 
ações, é fundamental o registro da ingestão/aceitação da 
DOH em especial para os pacientes em risco nutricional ou 
previamente desnutridos8,30,100.

A DOH deve ser verificada, reavaliada e adaptada para 
cada paciente em intervalos regulares, de acordo com o 
curso da doença, monitorando a ingestão e aceitação do 
paciente dia a dia, à beira leito. Essa adequação da ingestão 
está associada à percepção e satisfação do paciente quanto 
à dieta, no que se refere a sua apresentação, temperatura, 
aroma e sabor21,101-103. 

Porém, alguns fatores podem interferir nessa avaliação da 
ingestão 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 ingestão da dieta VO2,4,9,29. Por 

isso, os profissionais devem ter habilidades e treinamento 
para esse monitoramento. Destaca-se a importância de 
utilizar ferramentas de fácil aplicação à beira-leito, assim 
como a capacidade de identificar/triar os pacientes. Aqueles 
com baixa ingestão/aceitabilidade ou com relato de perda 
de apetite ou perda de peso necessitam de monitoramento 
mais rigoroso à beira leito104.

O nutricionista deve garantir uma prescrição dietética 
adequada para cada paciente, padronizar o que é servido 
e calcular a adequação calórica ofertada versus ingerida. 
Para que isso flua de forma contínua, o SND do hospital deve 
disponibilizar um manual de dietas padronizado, conforme 
já citado anteriormente. Em consonância com isso, o valor 
energético das refeições servidas aos pacientes deve ser 
informado pela equipe. Um estudo demonstrou uma perda 
de peso significativa, mesmo entre os pacientes com boa 
ingestão da dieta oral (p=0,0022). Esse resultado levou 
os autores concluírem que o total de calorias da DOH era 
inferior à necessidade dos pacientes105.

Também é fundamental, para que o paciente seja bem 
assistido durante a internação, 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 ingestão da dieta seja 
a mais próxima dos 100%8,104,106.

A partir de 2008, a iniciativa GLIM (Global Leadership 
Initiative on Malnutrition)107 apontou a redução da ingestão 
alimentar como um dos cinco critérios que devem ser obser-
vados para o diagnóstico de desnutrição. Em pacientes com 
risco nutricional, ingestão alimentar igual ou inferior a 50%, 
das necessidades nutricionais, ao longo dos 3 dias, durante 
a internação hospitalar, devem receber intervenção nutri-
cional imediata. Para avaliar a ingestão alimentar, o GLIM 
preconizou o uso de métodos semiquantitativos. 

De acordo com a ESPEN30, a avaliação da ingestão pode 
ser realizada por meio de métodos semiquantitativos, que são 
simples, úteis e fáceis de serem implementados na prática 
diária. O uso de escala visual ou analógica, para avaliação 
da ingestão alimentar, é comparado por Thibault et al.107, 
em um estudo com 114 pacientes desnutridos ou em risco de 
desnutrição em hospitais franceses. A escala analógica, de 10 
pontos, considera a ingestão atual com uma pontuação de 
0 a 10, onde 10 corresponde à ingestão usual do paciente 
em boa condição de saúde, enquanto, na escala visual, os 
pacientes indicam na imagem o quanto consumiram em uma 
determinada refeição, variando de ‘‘nada’’ (lado esquerdo 
da escala) a ‘‘como sempre’’ (lado direito da escala)107. 

Um instrumento que une essas duas escalas é o Simple 
Evaluation of Food Intake (SEFI®, https://www.sefi-nutrition.
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Figura 1 - Escala visual e analógica traduzida e adaptada de https://www.sefi-nutrition.com/utiliser-sefi . *A reprodução da ferramenta em português pode ser obtida através 
do contato com o fabricante (Knoë, le Kremlin Bicêtre, França).

Quadro 4 – Modelo de formulário para registrar o consumo alimentar no 
momento da realização da refeição.

√ Registrar, em impresso próprio, no momento da refeição, o consumo 
alimentar da dieta VO, que pode ser feito pelo próprio paciente e/ou 
familiares;

√ Anotar dados sobre os alimentos/preparações e quantidades consu-
midas em cada refeição (desjejum, lanche da manhã, almoço, lanche 
da tarde, jantar e ceia) ao longo do dia;

√ Preencher o formulário continuamente durante o período de hos-
pitalização, ou por pelo menos três dias consecutivos para maior 
assertividade na conduta;

√ Após o preenchimento, cabe ao nutricionista avaliar a aceitação 
alimentar e realizar o cálculo da ingestão alimentar realizada pelo 
paciente.

Refeição Horário Local Alimento Quantidade

com/) que pode ser traduzido como Avaliação Simples da 
Ingestão Alimentar – ASIA (Figura 1). É uma escala visual e/
ou analógica que permite uma avaliação visual da ingestão 
alimentar ou escolha entre as porções consumidas (analó-
gica). Estudos apontam a ASIA/ SEFI® como uma importante 
ferramenta para auxiliar no diagnóstico de desnutrição, bem 
como sua capacidade prognóstica108,109. 

A interpretação dos resultados da ASIA/SEFI® está 
baseado em estudos clínicos a partir dos quais o risco de 
desnutrição é definido a partir de escores abaixo de 7 na 
escala analógica de 10 pontos ou indicação de ingestão 
alimentar menor ou igual a 50% da porção oferecida 
de acordo com a avaliação visual das porções51,109,110. 
O uso dessa escala é recomendado após 48 horas de 
internação107.

Outra sugestão, para avaliar a ingestão no ambiente 
hospitalar, é o acompanhamento dos pacientes por meio 
do registro da ingestão alimentar como apresentado no 
Quadro 4 3.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Acreditamos que este posicionamento venha alertar e 
estimular os nutricionistas do SND e da área clínica hospi-
talar quanto ao importante papel que a DOH tem em tratar 
o paciente internado. É fundamental a implementação da 
técnica dietética aliada à gastronomia hospitalar e dieto-
terapia, para garantir uma refeição de melhor qualidade 
e palatabilidade. Enfatizamos que a DOH deve atender às 
necessidades nutricionais do paciente e, ao mesmo tempo, 
contemplar as suas preferências e tolerâncias, ser atrativa, 
ofertada no horário determinado, em ambiente calmo e na 
quantidade adequada. Todas as características da DOH 
devem estar contidas no manual e acessível à equipe. Além 
disso, para combater a desnutrição hospitalar, a equipe não 
deve medir esforços 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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