
 

 Universidade de São Paulo

 

2012 

Alimentação hospitalar: proposições para a

qualificação do Serviço de Alimentação e

Nutrição, avaliadas pela comunidade científica
 
 
CIENCIA & SAUDE COLETIVA, RIO DE JANEIRO, v. 17, n. 2, pp. 473-480, FEB, 2012
http://www.producao.usp.br/handle/BDPI/37903
 

Downloaded from: Biblioteca Digital da Produção Intelectual - BDPI, Universidade de São Paulo

Biblioteca Digital da Produção Intelectual - BDPI

Departamento de Clínica Médica - FMRP/RCM Artigos e Materiais de Revistas Científicas - FMRP/RCM

CORE Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Biblioteca Digital da Produção Intelectual da Universidade de São Paulo (BDPI/USP)

https://core.ac.uk/display/37506176?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1
http://www.producao.usp.br
http://www.producao.usp.br/handle/BDPI/37903


T
E

M
A

S
 L

I
V

R
E

S
   F

R
E

E
 T

H
E

M
E

S

473

1 PrátiCA - Laboratório de

Práticas e Comportamento

Alimentares, Departamento

 de Clínica Médica,

Faculdade de Medicina de

Ribeirão Preto,

Universidade de São Paulo.

Av. dos Bandeirantes 3900,

Monte Alegre. 14049-900

Ribeirão Preto  SP.

wanda@fmrp.usp.br

Alimentação hospitalar: proposições para a qualificação
do Serviço de Alimentação e Nutrição,
avaliadas pela comunidade científica

Hospital food: proposals for qualification of the Food
and Nutrition Service, evaluated by the scientific community

Resumo  Objetivo: validar proposições para qua-

lificar a alimentação hospitalar pela comunidade

científica brasileira. Materiais e Métodos: aplicou-

se um questionário eletrônico a profissionais da

área de nutrição clínica, cadastrados na Platafor-

ma Lattes, base de dados brasileira de currículos de

pesquisadores e instituições, das áreas de Ciência e

Tecnologia. O questionário era acompanhado por

uma escala Likert, com espaços para argumenta-

ções. Os temas abrangiam a participação do paci-

ente, a qualidade nutricional e sensorial das dietas

hospitalares e o planejamento e metas do Serviço

de Alimentação e Nutrição Hospitalar (SANH).

Também foram solicitadas as cinco prioridades para

um SANH. Foi considerada aprovada a proposi-

ção com concordância total ou parcial maior ou

igual a 70%. Resultados: todas as proposições obti-

veram concordância total igual ou maior que 70%.

Houve adesão mínima de 70% na proposição que

considera que a intervenção nutricional deve ser

realizada em comum acordo com o paciente, e

máxima de 93% sobre a necessidade de controles

estatísticos de dietas prescritas pelo SANH. As pri-

oridades mais citadas referem-se à infraestrutura

e à capacitação de recursos humanos (40%), a

qualidade da alimentação hospitalar (27%) e ao

estado nutricional do paciente. 
Palavras-chave  Alimentação hospitalar, Serviço

de alimentação hospitalar, Cuidado nutricional

hospitalar

Abstract  The scope of this paper is to validate

proposals used to qualify hospital food by the Bra-

zilian scientific community. An electronic ques-

tionnaire was applied to clinical nutrition profes-

sionals registered on the Lattes Platform (Brazil-

ian database of institutions and researchers’ cur-

ricula in the areas of Science and Technology).

The questionnaire incorporated a Likert scale and

had spaces for comments. The themes dealt with

patient participation, the nutritional and sensory

quality of hospital diets, and planning and goals of

the Hospital Food and Nutrition Service (HFNS).

The questionnaire also asked for the top five pri-

orities for a HFNS. Proposals with total or partial

adherence equal to or greater than 70% were con-

sidered to be approved. All proposals had total ad-

herence equal to or greater than 70%. The pro-

posal that had minimal adherence (70%) was the

one that proposed that nutritional intervention

must be arranged by mutual agreement with the

patient. The proposal that had maximal adher-

ence (93%) was the one advocating that there must

be statistical control on diets prescribed by the

HFNS. The most cited priorities referred to infra-

structure and training of human resources (40%),

the quality of hospital food (27%) and the nutri-

tional status of the patient. 

Key words  Hospital food, Hospital food service,

Hospital nutritional care
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Introdução

A subnutrição é considerada um sério problema
entre pacientes hospitalizados, a qual leva a um
aumento na morbi-mortalidade1. Fornecer alimen-
tos e bebidas apropriadas e adequadas a eles é par-
te do cuidado nutricional, por meio do qual é pos-
sível otimizar o aporte proteico e energético2,3. 

O acesso a uma variedade de alimentos segu-
ros e saudáveis é um direito humano fundamen-
tal2. O cuidado nutricional adequado, incluindo
a qualidade da alimentação, tem efeitos benéfi-
cos na recuperação dos pacientes e na sua quali-
dade de vida4. De acordo com Stanga et al.5, a
dieta hospitalar pode melhorar a qualidade da
internação do paciente. 

A apresentação da refeição, a variedade de
produtos e o local físico são os fatores primários
que contribuem para a percepção negativa do
usuário e para atitudes em relação às refeições de
instituições6. Geralmente, o público observa os
hospitais como instituições, tendo a visão de que
as mesmas são menos favorecidas em recursos6,7.
A imagem negativa da refeição hospitalar é gene-
ralizada e, portanto, não necessariamente relacio-
nada aos alimentos por si só7,8. 

A avaliação da satisfação do usuário de servi-
ços hospitalares tem sido valorizada na busca da
qualidade do atendimento. A percepção da quali-
dade tem sido apontada como um fator determi-
nante para a competitividade e a sobrevivência
das organizações de saúde, o que requer a adoção
de modelos adequados para medir a satisfação
dos clientes9. Por meio de questionamento a usu-
ários acerca da satisfação com o cuidado nutrici-
onal, é possível se obter noções das fragilidades
do serviço10. Demario et al.11 apontam em seu
estudo, a dificuldade de os pacientes opinarem
sobre mudanças na alimentação ou nas rotinas
durante a internação. Alguns estudos observa-
ram que o contexto da hospitalização transfor-
ma os papéis sociais dos indivíduos12. Garcia13

aborda também a importância do paciente inter-
vir em seu tratamento como aspecto fundamen-
tal na dieta hospitalar e na atenção nutricional. 

O processo de trabalho deve fluir entre divi-
sões e departamentos, a fim de organizar o proces-
so, sendo necessário que as estruturas segmenta-
das tenham tarefas bem delimitadas e definidas,
mas que mantenham conexões entre si. É neces-
sário que haja uma interligação e uma dependên-
cia entre os segmentos, embora seja relevante a
distinção de atividades dentre os mesmos10. 

A qualidade da alimentação hospitalar, o aten-
dimento nutricional e a participação do paciente

em seu tratamento alimentar e nutricional são
fundamentais para a qualidade do atendimento
hospitalar, o objetivo do projeto é validar pro-
posições de referência sobre o tema pela comu-
nidade científica brasileira, considerando também
suas opiniões sobre as proposições. 

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo de validação qualitativa de
proposições pela comunidade científica. O mo-
delo proposto foi fundamentado em estudos14-18,
na legislação brasileira que regulamenta a ativi-
dade do nutricionista na área hospitalar19 e no
Manual de Acreditação Hospitalar20. Foi compos-
to por proposições acompanhadas de uma escala
Likert de cinco pontos (discordo totalmente, dis-
cordo parcialmente, não tenho opinião, concor-
do parcialmente e concordo totalmente). Abaixo
da escala, o entrevistado poderia completar com
sua opinião, no caso de discordar parcialmente,
concordar parcialmente e discordar totalmente.
Considerou-se aprovado a proposição com con-
cordância total e parcial maior ou igual a 70%,
este critério de aceitação foi selecionado porque
representa uma concordância geral 2 vezes maior
que o número de não concordância21. 

A confirmação da proposta do modelo de
atenção nutricional ao paciente hospitalizado foi
avaliada por opinião da comunidade científica
da área de nutrição clínica. O modelo proposto
foi aplicado na forma de um questionário, por
via eletrônica, a pesquisadores, docentes e pro-
fissionais cadastrados na Plataforma Lattes
(http://lattes.cnpq.br/), uma base de dados or-
ganizada e gerenciada pelo Conselho Nacional
de Desenvolvimento Científico e Tecnológico
(CNPq) do Ministério de Ciência e Tecnologia
do Brasil, com o objetivo de compartilhar e inte-
grar as informações de instituições e agências de
fomento da comunidade científica brasileira. 

Os entrevistados foram convidados a parti-
cipar da pesquisa por correio eletrônico e recebi-
am um código de identificação com acesso on-
line ao questionário interligado a uma base de
dados (MySQL) e alojado no site da Faculdade
de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade
de São Paulo (http://www.fmrp.usp.br/confignu-
tri/). O MySQL é um sistema de gerenciamento
de banco de dados que utiliza a linguagem SQL
(Structured Query Language - Linguagem de
Consulta Estruturada) como interface.

O questionário foi constituído por diferentes
aspectos do cuidado nutricional sendo a parte
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aqui analisada a referente à satisfação do usuá-
rio, às dietas hospitalares e ao planejamento e
metas de serviço. Para a descrição de metas do
SANH foram solicitadas 5 prioridades, as quais
foram organizadas em categorias e analisada a
frequência. 

Como critério de inclusão para a seleção da
amostra considerou-se necessário estar acessível
à correspondência eletrônica, estar vinculado a
uma instituição hospitalar e/ou universidade, de-
senvolver pesquisa ou ministrar disciplinas na
área de nutrição clínica, dispor de titulação além
da graduação e aceitar participar da pesquisa. Pes-
quisadores da área de nutrição clínica que traba-
lham exclusivamente com animais foram excluí-
dos da amostra. Todos os sujeitos que se enqua-
draram nos critérios foram convidados a partici-
par, constituindo assim a amostra do estudo. 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo.

Resultados 

De 284 questionários enviados, 100 foram res-
pondidos, totalizando a adesão de 32,5%. Parti-
ciparam da pesquisa nutricionistas (74%), mé-
dicos (25%) e biólogo (1%); a maioria deles
(63%) graduados há mais de 20 anos, com título
de doutor (67%), sendo o restante, 26% mestres
e 7% especialistas. Predominaram participantes
de instituições públicas (74%) e vinculados a
universidades (84%) e 16% eram de instituições
de saúde. 

Todas as proposições foram aprovadas (Ta-
bela 1). A concordância total delas teve adesão
mínima de 70% (Proposição C) e máxima de
93% (Proposição J). A soma das concordâncias
(parcial e total) teve adesão mínima de 88% (Pro-
posição H) e adesão máxima de 97% (Proposi-
ção A). 

Dentre as proposições aceitas, houve as que
tiveram concordância total maior ou igual a 90%
(Proposição I e J); aquelas entre 80 e 90% (Pro-
posições A, B, F, G e K) e as entre 80 e 70% (Pro-
posições C, D, E e H). 

Dentre as proposições que abordam a parti-
cipação do usuário em seu tratamento alimentar
(Proposições A, B, C e D), a mais polêmica foi a
C. Os entrevistados que argumentaram sobre
esta proposição alegaram nem sempre ser possí-
vel um acordo com o paciente em seu tratamen-
to, apesar da condição ser desejável. Menciona-
ram dificuldades relacionadas à capacidade de

compreensão do paciente sobre seu tratamento
e da importância que este dá a este aspecto. Hou-
ve indicações de que mesmo com a discordância
do paciente é necessário intervir. Outros referi-
ram não ser necessário o acordo com o paciente,
mas sim a ciência de seu tratamento. 

A segunda proposição de maior discussão foi
a A, inclusa no mesmo tema. Metade dos que
concordaram parcialmente referiram ser possí-
vel a modificação da dieta hospitalar, desde que
as alterações sejam alcançáveis pelo SANH; a
outra metade considera que o paciente é quem
deve se adaptar as regras do hospital e que a de-
cisão final deve ser do profissional. 

Nas alegações sobre o poder de participação
do usuário expostas na Proposição B houve a
ressalva quanto aos limites do SANH em aten-
der as demandas do paciente e também o baixo
grau da escolaridade do mesmo foi mencionado
como uma dificuldade. 

A inclusão de um sistema de avaliação da sa-
tisfação do usuário realizado por outro setor
hospitalar foi tema da Proposição D. Os comen-
tários daqueles que se manifestaram sobre este
item, procuraram defender a capacidade do pró-
prio SANH para avaliar a satisfação do usuário.
Os comentários consideraram que o rigor do
método, a parceria com outros setores, a dificul-
dade de que outro serviço se envolva, entre ou-
tros motivos, justificam que o SANH possa se
responsabilizar por esta tarefa. 

A maioria das alegações sobre a necessidade
de um manual de dietas próprio para o SANH
(Proposição E) destaca a necessidade de flexibili-
dade para a individualização da dieta. Alguns ale-
garam que o manual de dietas consiste de uma
condição ideal, porém, nem sempre alcançável. 

A qualidade das características organolépti-
cas, a variedade e a boa apresentação das prepa-
rações e dos cardápios (Proposição F) foram
contrapostas com aspectos microbiológicos e de
higiene, com a composição da dieta, incluindo o
atendimento às necessidades nutricionais, bem
como com o atendimento às prescrições. Por
outro lado, a proposição da degustação de die-
tas, como controle da qualidade sensorial (Pro-
posição G) ser exercida pelo nutricionista, foi
polêmica. A metade defende um rodízio desta
tarefa com a finalidade de evitar viés. 

Produzir suplementos nutricionais no SANH,
além dos industrializados (Proposição H), foi
considerado uma tarefa difícil pelas deficiências
de infraestrutura, pelos cuidados exigidos no
preparo e pela dificuldade de se atingir metas
nutricionais e qualidade físico-química. 
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Aspectos de infraestrutura relacionados à ali-
mentação, como local e utensílios para alimen-
tação, e também os horários de refeições são o
conteúdo da Proposição I. Muitos adendos rela-
cionados a este tema demonstram a necessidade
de parcerias com a enfermagem, a terapia ocu-
pacional e a administração do hospital. Sobre as
cozinhas especializadas (dietética, experimental)

(Proposição K) aqueles que não concordaram
totalmente alegam inviabilidade desta estrutura.
A proposição de menor conflito foi a J. Possivel-
mente por ser consensual a necessidade de con-
troles e análises estatísticas nos SANH. 

As 5 prioridades de um SANH, questão aber-
ta que compunha o questionário, foram catego-
rizadas e quantificadas por ocorrência (Tabela 2). 

Proposições

A. Sempre que o paciente solicitar modificação na sua

alimentação, o nutricionista deve fazer o possível para atendê-lo,

dentro das possibilidades clínicas do mesmo.

B. O Serviço de Alimentação e Nutrição Hospitalar (SANH) deve

dispor de mecanismos que aumente o poder de participação do

paciente no seu tratamento dietético.

C. A intervenção nutricional deve ser realizada em comum

acordo com o paciente.

D. Todo SANH deve ter um mecanismo de avaliação da satisfação

do usuário realizada por outro setor do hospital para evitar vieses.

E. O SANH deve ter um manual de dietas próprio, impresso, com

informações sobre as características da dieta (consistência, tipos

de alimentos, preparações, restrições, indicações de uso e número

de refeições) e sobre seu conteúdo nutricional (macro e

micronutrientes), devendo todas as dietas atender às DRIs.

F. As características organolépticas, a variedade e a boa

apresentação das preparações (com especial atenção às dietas

especiais) e dos cardápios devem ser prioridades do SANH.

G. A degustação das dietas, sobretudo das especiais, deve ser uma

rotina do nutricionista, para manter o controle da qualidade

sensorial da alimentação servida.

H. O SANH deve oferecer aos seus usuários suplementos

nutricionais produzidos pelo próprio serviço, além dos

industrializados, buscando sempre preparações variadas e

palatáveis aos pacientes.

I. Deve ser preocupação do SANH, os aspectos que compõem o

entorno alimentar, tais como, tipo de utensílios e de bandeja,

local onde o paciente apoia sua bandeja, condições ambientais do

local e do horário das refeições, entre outros aspectos que possam

contribuir para melhorar as condições de alimentação do

paciente.

J. O SANH deve ter controles estatísticos das dietas prescritas

com o objetivo de monitorar tendências e possíveis vieses de

prescrição.

K. A cozinha dietética e a experimental devem fazer parte da

estrutura do SANH como laboratório para proporcionar o

aprimoramento de seus produtos.

L. Em sua opinião, quais as 5 principais prioridades de um SANH.

Tabela 1. Proposições para a qualificação da alimentação hospitalar.

Concordaram

totalmente e

(concordaram

parcialmente)

81 (16)

85 (6)

70 (26)

77 (13)

78 (13)

82 (14)

84 (8)

76 (12)

91 (5)

93 (1)

84 (8)

-

Sem opinião

e

(não

responderam)

0 (1)

5 (1)

1 (1)

4 (1)

2 (3)

1 (2)

4 (2)

5 (2)

1 (2)

2 (2)

4 (3)

-

Discordam

totalmente e

(discordaram

parcialmente)

0 (2)

1 (2)

1 (1)

3 (2)

1 (3)

1 (0)

1 (1)

2 (3)

0 (1)

0 (2)

0 (1)

-
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Discussão 

As proposições de qualificação e de participação
do paciente na alimentação hospitalar foram
aprovadas pela comunidade científica, embora
as alegações refletissem dificuldades em inserir a
teoria na prática do serviço. 

Nas alegações apresentadas pelos entrevista-
dos que emitiram opiniões, parece predominar a
visão de que o paciente deve adequar-se às neces-
sidades do serviço e não o contrário, justificado
pela limitação de seus conhecimentos e superva-
lorizando a decisão profissional sobre a dieta. 

As dificuldades do nutricionista em delimitar
seu campo de autonomia profissional nas insti-
tuições de saúde, de alcançar um status perante a
equipe e de ser reconhecido22, podem explicar de
certa maneira a postura encontrada neste estu-
do, valorizando a intervenção técnica e impositi-
va mais do que a visão do paciente sobre suas
demandas. 

Muitos estudos reivindicam uma visão mais
flexível e humanística da alimentação hospitalar e
a entendem como um aspecto mais amplo do
que propriamente atender as necessidades bioló-
gicas13,23. No estudo de Prieto et al.24 constatou-se
a importância da participação do paciente no tra-
tamento nutricional, principalmente na adequa-
ção alimentar e dietética, uma vez que, durante a
internação, observa-se uma redução da ingestão
alimentar mediante os aspectos envolvidos na
hospitalização. A participação do paciente pode-
ria ser considerada para enfrentar a baixa inges-
tão alimentar durante a hospitalização, causa da
perda de peso e de complicações clínicas25,26.

Observam-se dificuldades em relação às ati-
vidades que exigem a individualização das dietas
hospitalares e as que exigem a padronização. Ou

seja, argumenta-se positivamente ora para um
serviço extensivamente padronizado, em que a
realidade não possibilita atender a demanda de
individualização, ora para a necessidade de flexi-
bilização, considerando-se a condição ideal de
individualizar o atendimento nutricional. 

A padronização de um manual de dietas, por
definição, existe para melhorar a qualidade da
assistência, racionalizar o serviço e reduzir seus
custos. No entanto, a flexibilização desta, assim
como a inclusão de opções nos cardápios de ro-
tina, devem estar nas diretrizes do atendimento
nutricional. 

A internação se apresenta como uma ruptu-
ra com o cotidiano e com os hábitos, fazendo
com que o paciente procure se adaptar e aceitar
as normas para a recuperação da sua saúde, re-
velando, possivelmente, falta de identificação da
alimentação hospitalar com a sua história ali-
mentar. Porém, refere que existe um caminho a
ser percorrido, que atenda as individualidades
de forma a conduzir as rotinas hospitalares o
mais próximo possível das rotinas do cotidiano
doméstico11. 

Aspectos nutricionais são responsáveis por
atingir as necessidades nutricionais, aspectos hi-
giênicos por prevenir que o alimento represente
um risco à saúde e fatores psicossensoriais estão
relacionados às características organolépticas, ou
seja, os efeitos que o alimento desperta através de
sensações visuais, táteis, olfativas, térmicas, tran-
quilizantes ou estimulantes, além do aspecto sim-
bólico de ordem cultural, histórica e individual27.
Todos estes aspectos constituem, juntos, catego-
rias da qualificação da alimentação hospitalar11. 

A qualidade sensorial da alimentação é mo-
nitorada pela degustação das dietas. Trata-se de
um encargo do nutricionista, que deveria ser va-
lorizado e implementado nas rotinas de serviço. 

Incluídos nesta mesma temática “a valoriza-
ção dos aspectos sensoriais da alimentação hos-
pitalar” estão os suplementos nutricionais pro-
duzidos pelo próprio serviço. Seriam aquelas
preparações da culinária local, produzidas para
aumentar o aporte energético e/ou de outros
nutrientes, que podem representar um atributo
adicional para a sua aceitação, por fazerem parte
de um repertório alimentar reconhecido e que
carrega valores simbólicos associados28.

Sabe-se que o suplemento nutricional con-
siste em alternativa necessária diante de condi-
ções de hipermetabolismo, perda de peso, baixa
aceitação alimentar, entre outras situações clíni-
cas, e vários estudos mostram a sua importância
na evolução do estado nutricional29,30. No en-

Categoria

de prioridade

Infraestrutura e capacitação de

recursos humanos

Qualidade da dieta hospitalar

Avaliação e acompanhamento do

estado nutricional

Foco no atendimento ao paciente

Relacionamento com a equipe

multidisciplinar

Atualização e aplicação do

conhecimento científico

   Frequência

(%)

40

27

13

9

7

4

Tabela 2. Frequência das prioridades de um SANH
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tanto, suplementos manipulados não são os mais
valorizados nos serviços13 e os entrevistados res-
saltaram dificuldades de infraestrutura para esta
atividade. 

Cozinhas experimentais com a valorização
dos aspectos culinários, a realização de testes de
degustação, investimento em pessoas para um
atendimento mais humanizado, ações educati-
vas e estratégias de envolvimento do paciente e
de funcionários, horários adaptáveis de refeições,
refeitórios de pacientes, são meios para o estabe-
lecimento de melhorias na qualidade dietética e
sensorial da alimentação.

Donabedian31 sugere que a avaliação da sa-
tisfação do paciente seja objetivo fundamental
no estudo para a qualificação da assistência à
saúde. Observa-se grande variabilidade nas for-
mas de se mensurar a satisfação dos usuários e
os resultados, em geral, tendem a trazem altas
taxas de satisfação32,33. Este fenômeno é conheci-
do como efeito de “elevação” das taxas de satisfa-
ção e é observado mesmo quando as expectati-
vas sobre os serviços são negativas. O fato tem
sido alvo de questionamentos acerca de sua vali-
dade, já que é pouco provável o alcance de um
nível de excelência em todo e qualquer serviço34. 

Do ponto de vista metodológico, fatores como
a relutância em expressar reações negativas é co-
nhecido como viés de gratidão32,33,35, e trata-se
da omissão de questionamentos e de críticas ne-
gativas dos usuários, observado principalmente
nos serviços da rede pública. Este viés também
pode ocorrer em situações onde foi criado um
vínculo ou afinidade com alguns dos profissio-
nais que participam do cuidado nos casos de in-
ternações. Pode também refletir uma postura de
gratidão frente ao pesquisador. Neste caso, o re-
sultado é distorcido35-37.

Nos achados deste estudo verificou-se que os
aspectos metodológicos para as pesquisas de sa-
tisfação não mereceram a devida atenção que este
objeto demanda. Embora a maioria das opini-
ões dos participantes alegue a autossuficiência
na avaliação da satisfação do usuário, evidencia-
se a importância desta avaliação ser realizada por
outros serviços a fim de evitar vieses que ocultem
ou distorçam os resultados da avaliação da sa-
tisfação do usuário do SANH. 

Vale destacar que paralelamente ao entorno
alimentar, considerado como aqueles aspectos re-
lacionados ao oferecimento e ao ambiente, como
utensílios, bandeja, local de apoio para a bande-
ja, refeitório, horário das refeições, entre outros
aspectos que possam contribuir para melhorar
as condições de alimentação do paciente, é im-

portante a participação da equipe nessa rotina
do paciente. A formação da equipe é fundamen-
tal na atenção adequada aos pacientes hospitali-
zados38-40, no estímulo alimentar e até mesmo no
suporte para garantir que o paciente seja alimen-
tado, sobretudo aqueles com mais dificuldade
para o auto cuidado. 

Com relação às prioridades recomendadas,
a condição estrutural dos SANH foi a prioridade
mais mencionada pelos participantes quando
questionados, seguida da qualidade da dieta hos-
pitalar, a avaliação e o acompanhamento do es-
tado nutricional. 

No que se refere às condições físico estruturais,
Lassen et al.40 apontam para aquelas relacionadas
aos custos e às dificuldades de gestão de mão-de-
obra e as que envolvem aspectos de qualidade, vol-
tados às questões de higiene dos alimentos e das
preparações. Adquirir facilidades tecnológicas dis-
poníveis pode melhorar a qualidade do trabalho
desenvolvido. No entanto, a limitação financeira
de instituições pode representar um obstáculo à
adequação físico estrutural. 

A qualidade da alimentação hospitalar, re-
mete a uma reflexão sobre quais seriam os indi-
cadores de qualidade da alimentação hospitalar.
Sousa e Proença41 se referem aos atributos nutri-
cionais, higiênicos, psicosensoriais e simbólicos
para a garantia da qualidade da alimentação
hospitalar. Estudo realizado com trabalhadores
envolvidos no processo de planejamento e pro-
dução da alimentação hospitalar observou a va-
lorização do aspecto nutricional em detrimento
dos aspectos sensoriais e simbólicos13. Neste sen-
tido, indicadores devem ser desenvolvidos para
orientar a qualificação da alimentação hospita-
lar, numa perspectiva que inclua valores técnicos
e simbólicos. 

As demais prioridades atribuídas ao SANH
representam aproximadamente um terço do to-
tal. Deste, predominou a atenção ao paciente e,
particularmente, a avaliação e o monitoramento
do estado nutricional, os quais são, de fato, pri-
oridades essenciais do serviço. A existência de um
SANH se justifica para atender o paciente. Ape-
sar de estar em destaque, esta prioridade deve ser
mais valorizada nos critérios de qualificação de
um SANH. 

O relacionamento com a equipe multiprofis-
sional e a atualização e a aplicação do conheci-
mento científico são categorias complementares.
Participar de uma equipe multiprofissional pres-
supõe troca de conhecimento. Neste sentido, se-
ria um avanço que os SANH tivessem acesso a
bases de consulta científica e que as instituições
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criassem instâncias de apoio e valorização para
atualização do conhecimento aplicado nas ações
do serviço. 

Conclusões

As proposições relacionadas à satisfação do usu-
ário e às dietas hospitalares foram aceitas pela
comunidade científica e podem ser consideradas
para a qualificação dos SANHs. Todavia, se faz
necessário o desenvolvimento de estratégias para
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que se possa superar as dificuldades operacio-
nais e implementar as proposições consideradas
adequadas. A condição estrutural do SANH, a
qualidade da dieta hospitalar, a avaliação e o
acompanhamento do estado nutricional do pa-
ciente e a integração em equipes multiprofissio-
nais devem estar presentes no planejamento e nas
metas de um SANH. Espera-se que o presente
estudo possa auxiliar os nutricionistas da área
hospitalar a organizarem metas apropriadas para
o SANH e que futuros estudos desenvolvam es-
tratégias para isso.
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