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Capítulo 1


Princípios da gastronomia hospitalar





Neste capítulo, serão abordados os princípios da gastronomia hospitalar, partindo-se de conceitos e relações entre alimentação, nutrição e gastronomia. Tal análise não tem a pretensão de esgotar o tema, mas somente de apresentar alguns conhecimentos fundamentais.




Também será analisada a contribuição da gastronomia e da hotelaria hospitalar para a humanização em hospitais, bem como as atribuições do nutricionista nas áreas de produção e clínica.




Para finalizar, considerando a dietoterapia (ciência da nutrição que se dedica ao estabelecimento de dietas específicas para cada enfermidade) como instrumento de promoção e auxílio à saúde dos pacientes, serão descritas as principais limitações nutricionais e sensoriais e as indicações de progressão em dietas hospitalares.




1 Alimentação, nutrição e gastronomia: histórico, conceitos, relações




A nutrição é um ato involuntário: o indivíduo não exerce qualquer controle sobre a etapa em que o sistema digestório entra em ação. Já a alimentação, por sua vez, é um ato voluntário e consciente, ou seja, uma ação que depende totalmente da vontade do indivíduo. É ele quem escolhe o alimento que irá consumir (BRASIL, 2007).




Dessa forma, a alimentação está relacionada e é influenciada por diversos valores, como os culturais, sociais, afetivos e sensoriais. Diferentemente dos animais, o indivíduo, ao se alimentar, não busca somente preencher suas necessidades nutricionais (nutrição), mas procura alimentos com cheiro, sabor, cor e textura, e é nesse contexto que a gastronomia se insere (BRASIL, 2007).




A palavra “gastronomia” tem origem grega, sendo gaster referente a “estômago”, e nomos, a “lei/regras”. É uma ciência guiada por valores, que podem ser culturais, científicos, religiosos, sociais e legais. Por meio do estudo da gastronomia, é possível conhecer não apenas a arte de cozinhar e o prazer de comer, mas também a sua relação com os recursos alimentares disponíveis (ABREU et al., 2001).




Para compreender essa relação, é preciso conhecer como esses recursos alimentares se tornaram disponíveis. Para isso, apontaremos dimensões do processo histórico que nos permitem entender o processo de “humanização” da alimentação. Em que momento o ser humano passou a se diferenciar dos outros animais em sua forma de se alimentar?




Frutas, folhas ou grãos parecem ter fornecido ao homem pré-histórico o essencial para as suas necessidades calóricas durante alguns milhões de anos. Foi a partir da era paleolítica inferior que a caça e o consumo de carne tiveram um aumento significativo. Com o surgimento das primeiras civilizações, notou-se uma diminuição do consumo de carne advinda da caça à medida que se desenvolvia a criação de animais de corte (FLANDRIN; MONTANARI, 2007).




O processo de desenvolvimento da agropecuária foi paulatino e acabou ocorrendo simultaneamente em muitos lugares do mundo (AZEVEDO, 2014).




Tempos depois, o moderno sistema agroalimentar fortaleceu-se gradativamente em conjunto com uma série de alternativas industriais parciais aos processos agrícolas e em harmonia com o avanço do conhecimento científico/tecnológico (AZEVEDO, 2014). Assim, diante das transformações impressas pela urbanização e pela globalização, a qualidade dos alimentos produzidos também foi afetada: o novo estilo de vida impõe outras expectativas de consumo, que acabam orientando as escolhas de alimentos (SANTOS, 2005).




As novas formas de consumo alimentar, embaladas pelo processamento de alimentos – barateamento e aumento da durabilidade de alguns gêneros –, contribuíram para mudanças na dieta (AZEVEDO, 2014).




Dessa forma, atualmente, os padrões de consumo alimentar variam nas diferentes partes do mundo, a depender das condições socioeconômicas e políticas para a produção e, consequentemente, do grau de desenvolvimento da região (ABREU et al., 2001).
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A história da alimentação e suas implicações sobre os padrões atuais de consumo é um tema complexo e não caberia aqui explorá-lo como um todo. Por isso, aprofunde seu conhecimento com a leitura do livro De caçador a gourmet: uma história da gastronomia, de Ariovaldo Franco, publicado pela Editora Senac São Paulo (5a edição, 2010).



















2 A humanização em hospitais: enfoques na nutrição




De alguns anos para cá, o termo “humanização” vem sendo utilizado com frequência no âmbito da saúde. A humanização em hospitais requer uma reflexão sobre os valores e princípios que norteiam a prática dos profissionais de saúde. É uma condição que pressupõe oferecer tratamento e cuidado digno, solidário e acolhedor ao paciente que se encontra em condição frágil. Por conta disso, exige-se uma postura ética nas atividades profissionais e em todos os processos de trabalho institucional (BACKES; LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2006).




Dessa forma, programas de humanização vêm sendo criados para aprimorar as relações entre os profissionais, entre os usuários e os profissionais e entre o hospital e a comunidade. O objetivo do aprimoramento desses relacionamentos é melhorar a qualidade e a eficácia dos serviços prestados pelos hospitais (DESLANDES, 2004).




Aplicado ao âmbito da nutrição, entende-se que o processo de humanização tem a capacidade de oferecer o cuidado nutricional de maneira integral e qualificada, com princípios ético-humanísticos, acolhimento e melhora do ambiente relacionado a essa atividade. Ao mesmo tempo, demanda-se uma valorização do diálogo na relação entre profissionais e pacientes juntamente com a articulação do conhecimento técnico-científico nas áreas de alimentação, de nutrição e de saúde (DEMÉTRIO et al., 2011).




Vale lembrar que um dos grandes desafios do nutricionista hospitalar é fazer com que o paciente se alimente adequadamente. A prevalência da desnutrição em ambiente hospitalar pode variar de 40% a 60% na admissão, podendo piorar durante o período de internação hospitalar (CORREIA; PERMAN; WAITZBERG, 2017). Diferentes fatores colaboram para a desnutrição em pacientes hospitalizados: a própria doença, a ingestão inadequada, a perda de apetite, a inabilidade de ingestão de alimentos ou a má absorção de nutrientes. Cabe ao nutricionista clínico, por meio da dietoterapia, superar esses fatores (SOUZA; NAKASATO, 2011).




Entretanto, como será visto mais adiante, algumas dietas são restritivas e apresentam limitações nutricionais. Além disso, o tabu de que “comida de hospital é ruim” também afeta a ingestão alimentar do paciente (HARTWELL; EDWARDS; SYMONDS, 2006).




A combinação da dietoterapia com a gastronomia, conhecida como gastronomia hospitalar, pode e deve servir de ferramenta para que a dietoterapia seja realizada de forma prazerosa, especialmente aos olhos e ao paladar, evitando que os pacientes fiquem à mercê da desnutrição (SOUZA; NAKASATO, 2011).




A gastronomia hospitalar tem como objetivo fornecer uma refeição nutricionalmente adequada de acordo com a clientela atendida, responsabilizando-se pelo controle qualitativo e quantitativo ao mesmo tempo que oferece conforto e prazer (PHILIPPI; COLUCCI, 2018).




Sendo assim, a gastronomia hospitalar melhora as características sensoriais das preparações em todos os seus aspectos, promovendo a humanização e o respeito ao paciente. É utilizada na valorização da comida em sua integridade, configurando-se como uma fonte de sabor, de estética (afinal comemos com os olhos) e do senso de hospitalidade e sociabilidade, estabelecendo uma relação e um vínculo entre paciente, hospital e nutricionista. Para atender a essas novas tendências de mercado associadas com a implantação da gastronomia hospitalar, pode-se incluir a presença de um chef de cozinha ou um gourmet no hospital              (FERREIRA; VALDUGA; BAHL, 2016).




Os aspectos que compõem a adjacência alimentar devem ser valorizados na busca da humanização. Alguns exemplos dessa mobilização são observados nos utensílios e bandejas utilizados, no local onde o paciente apoia sua bandeja, nas circunstâncias ambientais do local, no horário das refeições, entre outros aspectos (DIEZ-GARCIA; PADILHA; SANCHES, 2012).




Lembrando que os hospitais particulares estão inseridos em um contexto competitivo. Por consequência, são desenvolvidas e construídas novas instalações e procedimentos com conceitos de atendimento inovadores. Verifica-se, assim, a gastronomia hospitalar como um desses componentes que visa trazer satisfação ao cliente (pacientes) por meio de diferenciais no atendimento, o que se reflete em ganhos de mercado (JORGE; MACULEVICIUS, 2007).




2.1 Atribuições do nutricionista nas áreas de produção e clínica




A atuação do nutricionista no setor hospitalar compreende diferentes atribuições que podem ser segregadas em duas grandes áreas de atuação: a alimentação coletiva, que consiste no gerenciamento do processo de produção de refeições; e a nutrição clínica, que abrange atividades relacionadas aos cuidados nutricionais de pacientes hospitalares, ambulatoriais, em consultório e em domicílio, para prevenção e terapia nutricional.




A Resolução do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN) no 600, de 25 de fevereiro de 2018, dispõe sobre “a definição das áreas de atuação do nutricionista e suas atribuições, indica parâmetros numéricos mínimos de referência, por área de atuação, para a efetividade dos serviços prestados à sociedade e dá outras providências”. Para entender as atribuições dos nutricionistas nas duas grandes áreas, é necessário compreender a resolução que as define (CFN, 2018):






	Art. 3o. Área de Nutrição em Alimentação Coletiva – gestão de Unidades de Alimentação e Nutrição (UAN): Unidade de Alimentação e Nutrição (UAN) Institucional (pública e privada): Serviços de alimentação coletiva (autogestão e concessão) em: empresas e instituições, hotéis, hotelaria marítima, comissarias, unidades prisionais, hospitais, clínicas em geral, hospital-dia, Unidades de Pronto Atendimento (UPA), spa clínicos, serviços de terapia renal substitutiva, Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) e similares; Alimentação e Nutrição no Ambiente Escolar: Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), Alimentação e Nutrição no Ambiente Escolar – Rede Privada de Ensino; Programa de Alimentação do Trabalhador (PAT): Empresas Fornecedoras de Alimentação Coletiva: Produção de Refeições (autogestão e concessão); Empresas Prestadoras de Serviços de Alimentação Coletiva: Refeição-Convênio; Empresas Fornecedoras de Alimentação Coletiva: Cestas de Alimentos; Serviço Comercial de Alimentação: Restaurantes Comerciais e similares; Bufê de Eventos; Serviço Ambulante de Alimentação.


	Área de Nutrição Clínica – Assistência Nutricional e Dietoterápica Hospitalar, Ambulatorial, em nível de Consultórios e em Domicílio: Assistência Nutricional e Dietoterápica em Hospitais, Clínicas em geral, Hospital-dia, Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e Spa clínicos; Assistência Nutricional e Dietoterápica em Serviços e Terapia Renal Substitutiva; Assistência Nutricional e Dietoterápica em Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI); Assistência Nutricional e Dietoterápica em Ambulatórios e Consultórios; Assistência Nutricional e Dietoterápica em Bancos de Leite Humano (BLH) e Postos e Coleta; Assistência Nutricional e Dietoterápica em Lactários; Assistência Nutricional e Dietoterápica em Centrais de Terapia Nutricional; Atenção Nutricional Domiciliar (pública e privada); Assistência Nutricional e Dietoterápica Personalizada (Personal Diet). (CFN, 2018)







No anexo II dessa resolução, são descritas as atribuições por área. No caso de nutricionistas na unidade de alimentação e nutrição (UAN), compete ao profissional: 






	[…] no exercício de suas atribuições em Unidades de Alimentação e Nutrição, planejar, organizar, dirigir, supervisionar e avaliar os serviços de alimentação e nutrição, realizar assistência e educação alimentar e nutricional à coletividade ou a indivíduos sadios ou enfermos em instituições públicas e privadas. (CFN, 2018)







Já no caso de nutricionistas que atuam na área clínica, são suas atribuições:






	[…] prestar assistência nutricional e dietoterápica; promover educação nutricional; prestar auditoria, consultoria e assessoria em nutrição e dietética; planejar, coordenar, supervisionar e avaliar estudos dietéticos; prescrever suplementos nutricionais; solicitar exames laboratoriais; prestar assistência e treinamento especializado em alimentação e nutrição a coletividades e indivíduos, sadios e enfermos, em instituições públicas e privadas, em consultório de nutrição e dietética e em domicílio. (CFN, 2018)







Vale destacar que as duas áreas dependem uma da outra para que a implantação da gastronomia hospitalar atinja o objetivo principal: a humanização do atendimento e, consequentemente, a saúde e o bem-estar do paciente. 
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A Resolução CFN no 600/2018 é importantíssima para guiar o profissional nutricionista em relação aos seus deveres.



















2.2 Hotelaria hospitalar




A história demonstra que hotéis e hospitais se originaram do mesmo tipo de negócio, ou seja, de albergues que abrigavam viajantes e peregrinos e recebiam também pessoas enfermas (SOUZA, 2006).




Nos dias atuais, essa concepção se apresenta por meio de um novo conceito, denominado “hotelaria hospitalar”, que tem o objetivo de assegurar ao paciente um ambiente mais hospitaleiro e humanizado (OLIVEIRA et al., 2012).




De acordo com Cândido, Moraes e Viera (2004, p. 52) a hotelaria hospitalar é definida como: 






	[…] a prática de serviços e atividades que visam ao bem-estar, ao conforto, à segurança, à assistência e à qualidade no atendimento a clientes da saúde, representados por pacientes e acompanhantes, desde seu check-in até seu completo check-out em um hospital.







Dessa forma, os hospitais disponibilizam diferentes serviços, proporcionando aos pacientes um sentimento de exclusividade, conforto e segurança, durante sua estadia hospitalar (OLIVEIRA et al., 2012).




Para tanto, tais organizações, visando à qualidade e à melhoria contínua dos serviços, têm implantado, em seu processo de gestão, bases da hotelaria como forma de diferenciação de seus serviços, agregando elementos tangíveis (instalações e equipamentos) aos elementos intangíveis (serviços prestados por sua equipe) (SOUZA, 2006). Para garantir que estes últimos sejam alcançados, o foco não deve se restringir apenas ao paciente-cliente e seus familiares e visitantes, mas também aos médicos e aos colaboradores do hospital (OLIVEIRA et al., 2012).




Para assegurar os elementos tangíveis, o projeto deve ser pensado desde a arquitetura, para que seja agradável e que aborde as exigências relacionadas a higiene, praticidade, etc. (SOUZA, 2006).




Além disso, na hotelaria hospitalar, também é necessária a estrutura de um departamento de bem-estar, que será responsável por ofertar opções de lazer, tornando a estada dos pacientes de saúde mais agradável (SOUZA, 2006).




Portanto, basicamente, a hotelaria hospitalar representa a união da administração hospitalar com a hoteleira, ou seja, atrela os serviços de hotelaria à medicina tradicional, trazendo conforto e bem-estar ao paciente e proporcionando a humanização do atendimento.




3 Dietas progressivas hospitalares: dietas hospitalares segundo a consistência e a composição nutricional




Na prática hospitalar, os nutricionistas clínicos e da área de produção desempenham um importante papel no tratamento dos pacientes. O nutricionista clínico, na sua competência, avalia as necessidades de pacientes em situações graves e, por meio da dietoterapia, auxilia no tratamento das doenças (ROSS et al., 2016). Afinal, uma das atividades do nutricionista clínico, segundo a Resolução CFN no 600/2018, é “elaborar a prescrição dietética, com base nas diretrizes do diagnóstico de nutrição e considerando as interações drogas/nutrientes e nutrientes/nutrientes”. Algumas vezes, a dietoterapia pode ser suporte para outros tratamentos e até mesmo ser o único tratamento indicado (BORSOI, 2017).




A prescrição da dieta, com os princípios da dietoterapia, pode determinar um nível calórico a ser implementado, aumentando ou limitando outros componentes da dieta, como carboidratos, gordura, proteína, fibras, entre outros (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2013).




Para garantir a qualidade da assistência, é essencial racionalizar o serviço, reduzir os custos no serviço de nutrição hospitalar e estabelecer um manual de dietas (DIEZ-GARCIA; PADILHA; SANCHES, 2012).




As dietas hospitalares podem ser padronizadas quantitativa e qualitativamente em relação à alimentação normal, consistência, temperatura, volume, valor calórico total, alterações de macronutrientes e restrições de nutrientes ou alimentos específicos. 




Sendo assim, as modificações relacionadas à consistência (líquida, pastosa ou de consistência mais sólida) incorporam não apenas a apresentação da dieta, mas ainda fatores nutricionais que interferem no trabalho digestivo (teor de resíduos, gordura e fibras) (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2013).




O quadro 1 apresenta um resumo dos tipos de dieta conforme a consistência, as características, os objetivos e as situações em que normalmente são prescritas.





Quadro 1 – Evolução da consistência da dieta

	

					

					

					

					

	

	

		

				Tipo de dieta

				Líquida restrita ou líquida de prova
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				Características

				Objetivos

				Situações

		


		

				

	 Alimentos líquidos (transparentes) à temperatura ambiente. Incluem refrescos, chás (geralmente sem açúcar) e caldos de vegetais.







				

	 Fornecer alimentos fluidos, facilmente absorvidos, com o mínimo de estímulo, praticamente não deixando resíduos no trato gastrointestinal. 







				

	 É indicada para pacientes que necessitem de repouso gastrointestinal.







		


	

			




	

					

					

					

					

	

	

		

				Tipo de dieta

				Líquida completa
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				Características 

				Objetivos

				Situações

		


		

				

	 Alimentos líquidos à temperatura ambiente, incluindo misturas à base de leite (mingaus e vitaminas), iogurtes e preparações mais elaboradas, como sopas liquidificadas.







				



					Fornecer alimentos fluidos. 




					Evitar sobrecarga de volumes e estímulos excessivos ao trato gastrointestinal.





			

				

	 Para pacientes com cirurgia de cabeça e pescoço, casos graves de infecção, pós-operatório, transtornos intestinais, preparo de exame e pacientes incapazes de tolerar alimentos sólidos ou com dificuldade de mastigação e deglutição.







		


	

			




	

					

					

					

					

	

	

		

				Tipo de dieta

				Semilíquida ou líquida pastosa
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				Características 

				Objetivos

				Situações

		


		

				

	 Todos os alimentos da dieta líquida completa, além de sopas não liquidificadas ou preparações mais consistentes, como purês de legumes, arroz “papa” e carnes moídas e desfiadas (liquidificados).







				

	 Fornecer alimentos que não necessitam de mastigação e de fácil deglutição e digestibilidade.







				



					É indicada para pacientes em preparo de determinados exames, para pré e pós-operatório, para dificuldade de deglutição e mastigação e em casos de intolerância a alimentos sólidos. Exclui mastigação.




					Serve de transição para dietas de maior consistência (dieta pastosa e branda).





			

		


	

			




	

					

					

					

					

	

	

		

				Tipo de dieta

				Pastosa
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				Características 

				Objetivos

				Situações

		


		

				

	 Alimentos ou preparações na forma de purês, pastas ou cremes. Inclui suflês, arroz “papa”, feijão liquidificado, macarrão, carne moída, frango desfiado, fígado moído, almôndegas, ovo cozido, frutas cozidas, amassadas ou raspadas, biscoitos amolecidos.







				

	 Oferecer alimentos que exijam o mínimo de mastigação e sejam de fácil trânsito e digestibilidade.







				



					É indicada no caso de impedimento da mastigação (ausência de dentes ou uso de próteses dentárias mal adaptadas, alterações anatômicas da boca).




					Outros casos para a dieta pastosa:- dificuldade de deglutição (disfagia); doenças esofágicas;- necessidade de menor trabalho gástrico (insuficiência cardíaca e respiratória graves); distúrbios neurológicos ou neuromotores;- retardo mental grave.





			

		


	

			




	

					

					

					

					

	

	

		

				Tipo de dieta

				Branda
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				Características 

				Objetivos

				Situações

		


		

				

	 Alimentos de consistência normal, contudo, mantém-se a restrição de fibras (vegetais e frutas cruas são excluídos) e aumenta-se o tempo de cozimento. Não são incluídas frituras.







				

	 Fornecer dieta com sua apresentação natural e de mais fácil digestão, pela restrição de fibras e gorduras.







				

	 É indicada para pacientes no pós-operatório, para enfermidades do esôfago, pacientes com uso de próteses dentárias e aqueles com dificuldades leves na mastigação ou deglutição. Transição de dieta pastosa para normal.







		


	

			




	

					

					

					

					

	

	

		

				Tipo de dieta

				Geral/normal
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				Características 

				Objetivos

				Situações

		


		

				

	 Dieta completa, sem restrições.







				

	 Proporcionar dieta com todos os constituintes nutricionais para pacientes cuja condição clínica já não dependa de modificações dietéticas, mantendo apenas o controle de volume e balanceamento nutricional.







				

	 Para pacientes cuja condição clínica não exija modificação na consistência da dieta.







		


	



	Fonte: adaptado de Cuppari (2014).






			






Vale ressaltar que, em casos mais graves de disfagia, há a possibilidade de prescrição de dieta pastosa homogênea, que deve conter alimentos cozidos e batidos, coados e peneirados, sem a oferta de pedaços ou quaisquer resíduos que possam representar risco de aspiração e complicações respiratórias. 




Em algumas situações, avaliadas em conjunto com o fonoaudiólogo, é preciso espessar os líquidos, por meio de espessantes industrializados, para evitar complicações. Assim, o líquido pode ser espessado em consistência de creme, ponto em que o líquido se solta da colher, caindo em bloco, como no caso do creme de abacate e de iogurtes cremosos; ou na consistência de mel, na qual o líquido escorre da colher formando um V (SBGG, 2011). Além disso, os espessantes podem ser utilizados para formar a consistência de néctar, ou seja, quando o líquido escorre da colher formando um fio, como no suco de manga, no de pêssego ou no iogurte de beber.




Além das modificações relacionadas à consistência, há ainda as dietas especiais, que são modificadas com relação à sua composição nutricional. Quando dizemos que temos uma dieta completa (normal), ela é considerada “normo”. Se temos uma dieta incompleta (pobre/diminuí­da), esta é considerada “hipo”. Dietas excessivas (rica/aumentada) são consideradas “hiper”. Por exemplo, classificando uma dieta em relação às calorias, ela pode ser normocalórica, hipocalórica ou hipercalórica. (BORSOI, 2017). Quando temos um paciente oncológico, por exemplo, que tem hipermetabolismo, uma dieta hipercalórica, ou seja, aumentada em energia, é indicada.




Podemos usar esse raciocínio para diferentes nutrientes. Sendo assim, temos dietas hiperproteicas (para trauma, oncologia, etc.) ou hipoproteicas (para pacientes renais em tratamento conservador, etc.), dietas hipossódicas (com restrição de sal para cardiopatas, pacientes renais, etc.), hipogordurosas (com restrição de gordura, para pacientes hepatopatas, etc.), hipoglicídicas (com restrição de carboidratos simples, para pacientes diabéticos), hipocalêmicas (pobre em potássio, para pacientes renais), pobre em vitamina K (para pacientes em uso de anticoagulantes), rica em fibras (laxativa, para pacientes com constipação intestinal), pobre em fibras (constipante, para pacientes com diarreia), hipopurínica (para pacientes com hiperuricemia), e assim por diante. 
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Lembre-se de que cabe ao nutricionista apresentar o conhecimento adequado e atualizado sobre os aspectos fisiopatológicos e nutricionais envolvidos na história da doença atual, o que inclui: antecedentes médicos e familiares do paciente, histórico psicossocial do paciente e de seus cuidadores, entre outros aspectos necessários para a prescrição dietoterápica adequada.



















Para os profissionais de nutrição que atuam no hospital ou em home care, o grande desafio da gastronomia está em produzir uma refeição atrativa e saborosa, capaz de contribuir para a recuperação e o bem-estar do indivíduo, respeitando as exigências da prescrição dietética (geral, líquida, pastosa, hipogordurosa, hipoglicídica, etc.) de acordo com as patologias (SILVA; MAURÍCIO, 2013).




4 Principais limitações nutricionais das dietas




As limitações das dietas modificadas podem ser nutricionais e sensoriais. No caso específico das limitações nutricionais, ocorrem as restrições aos alimentos. 




A dieta líquida restrita, por exemplo, é insuficiente em praticamente todos os nutrientes, porque possui em torno de 500 kcal (quilocalorias). Assim, deve ser evoluída, rapidamente, no máximo em 3-4 dias, para a dieta líquida completa.




Apesar de mais rica, a dieta líquida completa também apresenta baixo teor nutritivo. Nessa condição, a passagem para a dieta semilíquida também deve ser realizada de maneira rápida. Quando essa evolução fica impossibilitada, é preciso fazer suplementação vitamínica, mineral ou mesmo proteico-calórica. 




A suplementação, ou terapia nutricional oral, poderá ser realizada com a utilização de produtos industrializados ricos em calorias, proteí­nas, vitaminas e minerais (suplementos nutricionais industrializados) ou com outros recursos, como: clara de ovo, creme de leite, açúcar, farinhas, etc. Outra questão a ser levantada, muitas vezes, é a limitação do volume da dieta líquida completa, que refletirá um padrão hipocalórico (CUPPARI, 2014).
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