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Food Waste — Hospital Péro da Covilha Reality

RESUMO

Introducgdo: O desperdicio alimentar pode traduzir-se em enormes custos para as instituicdes e pode
ser relacionado inversamente com a aceitabilidade do consumidor.

Objectivos: Caracterizar o desperdicio alimentar de utentes internados no Centro Hospitalar Cova
da Beira, E.P.E. - Hospital Péro da Covilha.

Amostragem e Metodologia: Avaliou-se o desperdicio alimentar por observacdo directa de 182
utentes. A 160 foi aplicado um questionario para verificar as causas da ndo ingestdo completa da
refeicdo. Calculou-se o indicador de restos por refeicdo e por componentes alimentares, bem como o
custo do desperdicio através do percentual de indicador de restos.

Resultados: O indicador de restos foi elevado em todas as refeicdes, tendo sido superior nas refeicdes
do meio da manha e nas ceias. As principais razGes apontadas para a baixa ingestdo foram as de ori-
gem clinica, sobretudo a falta de apetite. O desperdicio alimentar traduziu-se num custo médio didrio
de 2,80€ por utente.

Conclusdes: Tendo em conta as refeicdes e seus componentes principais geradores de desperdicio,
sera importante implementar medidas que permitam melhorar o aporte alimentar dos utentes inter-
nados, dando resposta as suas preferéncias e habitos.

PALAVRAS-CHAVE: Desperdicio alimentar, Indicador de restos, Custos

ABSTRACT

Introduction: Food waste canresult in high economic cost toinstitutions and it can be inversely related to the consumer acceptability.
Objectives: To characterize food waste of Centro Hospitalar Cova da Beira - Hospital Péro da Covilhd inpatients.
Population and Methodology: Database on food waste was collected from a total of 182 inpatients, of which 160 received
a questionnaire to assess the causes of not eating a full meal. The leftovers and food components per meal were calculated,
as well as the cost of the waste. It was calculated the leftovers per meal and food components as well as the cost of waste.
Results: The leftovers were high for all meals, being higher in mid-morning and evening snacks. The main reasons for the
ow intake were of clinical origin, mainly the lack of appetite. Due to the food waste, there was an average associated daily
cost of 2.80€ by inpatient

Conclusions: Given the meals and their most wasteful generating components, it will be important to implement measures

to improve food intake of hospitalized patients, meeting their preferences and habits

KEYWORDS: F00d waste, Leftovers, Cost

INTRODUCAO

Alingestdo alimentar de utentes hospitalizados tem sido
cada vez mais um tema de preocupacao devido a elevada
prevaléncia de malnutricdo (1). Mas se por um lado, uma
ingestdo alimentar insuficiente acarreta consequéncias
clinicas, por outro também tem repercussdes ao nivel do
desperdicio gerado (2). Este vai reflectir-se em custos
desnecessarios (3,4) e pode relacionar-se inversamente
coma aceitabilidade do consumidor (1, 5). A sua producdo
pode ser influenciada por diversos factores organizacio-
nais como o planeamento inadequado de refeicGes, falta
de treino dos funciondarios, inexisténcia de supervisdo
das refeicGes, ambiente desagraddvel no momento da
refeicdo, falta de qualidade do servico/alimentos, falta
de assisténcia ao doente (5, 6), e por factores inerentes
aos doentes tais como, preferéncias alimentares, razdes
clinicas (efeitos do tratamento, dor ou desconforto, dis-
tUrbios gastrointestinais), falta de confianca no servico/
alimentos, entre outros (5). Estudos apontam para um
desperdicio a nivel hospitalar entre 31 a42% (3, 4). Em
Portugal, o estudo de Viana et al (7) registou um des-
perdicio a nivel hospitalar de quase 50% dos alimentos
confeccionados. No Reino Unido, o estudo de Bartonet al
(4)apontou para um custo anual do desperdicio alimentar
de cerca de 178000,00€.

Apesar do desperdicio ser inevitavel, as suas causas de-

vem ser estudadas para que possam ser implementadas
estratégias que visem a sua reducdo (3).

OBJECTIVOS

Geral: Caracterizar o desperdicio alimentar de utentes
internados no Centro Hospitalar Cova da Beira, E.PE. -
Hospital Péro da Covilha (CHCB, EPE - HPC).
Especificos: Caracterizar os utentes internados no
CHCB, EPE - HPC relativamente a parametros socio-
demograficos; quantificar o desperdicio alimentar e o
seu custo; analisar as causas do desperdicio alimentar.

METODOLOGIA

Aamostra do estudo foi obtida por seleccdo ndo probabilis-
tica, de conveniéncia e voluntdria, durante o periodo de 16
de Abrila 28 de Junho de 201 2. No processo de seleccdo
foram incluidos todos os utentes comidade superiora 18
anos que aceitaram participar no estudo. Foram excluidos
0s utentes que se encontravam em isolamento, sujeitos a
nutricdo entérica e/ou parentérica, emjejum, com alimenta-
cdode transicdo no pés-operatorio, dietas incompletas do
pontode vistanutricional ou aqueles a que ndo foi possivel
acompanhar aingestdo alimentar durante 24 horas. Foram
incluidas no estudo as dietas geral, ligeira, diabética, hipo-
proteica, adstringente, pobre em fibras, gastricas, triturada
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e cremosa, com e sem adicdo de sal. O estudo foirealizado
nas enfermarias de Medicina (EM) Cirurgia (EC) e Ortopedia
(EO), por se considerar que sdo as mais representativas
da populacdo desta instituicdo hospitalar, representando
em 2011, 42,4% do total de internamentos ocorridos (8).
Para todos os utentes internados que cumpriram os cri-
térios de inclusdo foi registado o desperdicio alimentar. A
estes foi também aplicado um questionario, tendo sido
excluidos os que ndo aceitaram participar ou que estavam
incapazes de responder. Numa fase inicial, 0 questiondrio
foi aplicado a cinco utentes, como teste piloto, de modo a
chegar a versdo final. Posteriormente este foi preenchido
peloinquiridor, apds consentimento informado do utente
ouresponsavel legal e incluiu dados de identificacdo, so-
ciodemograficos e relativos ao tempo de internamento
e a ingestdo alimentar. Foi ainda verificada a prescricdo
de dieta no Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e no pro-
grama de dietética. Verificou-se se ambas as prescricdes
eramiguais e se adieta fornecida correspondia a prescrita.
Por desperdicio alimentar entendeu-se a totalidade dos
alimentos adquiridos, preparados e distribuidos pelas en-
fermarias, para serem consumidos pelos utentes e que
permaneceram sem ser distribuidos ou consumidos no
final da refeicdo (5). Os alimentos confeccionados que
permaneceramintactos na unidade de Alimentacdo ndo
foram considerados. Para cada participante, o desperdicio
foi quantificado nas copas das enfermarias durante um
dia completo, para todas as refeicdes, incluindo todos
0s seus componentes. As refeices do meio da manha
eda 2’ ceia foram quantificadas apenas no caso da dieta
para diabéticos pois s6 essa contempla essas refeictes.
Obteve-se 0 peso médio dos alimentos distribuidos (PAD)
através da pesagem, sempre que possivel, de trés ta-
buleiros de cada dieta. O peso dos alimentos rejeitados
(PAR) foi quantificado descontando o peso nao edivel
(PNE) (ex. cascas de frutas, 0ssos, espinhas, etc), bem
como dos recipientes/embalagens. O desperdicio alimen-
tar foi quantificado através do indicador de restos (IR) (9)
que consiste narelacdo percentual entre 0 PAR e 0 peso
edivel dos alimentos distribuidos (PEAD).

Paraas pesagens foi utilizadaumabalanca digital Laica Ac-
ciaiocom sensibilidade +1g e capacidade maxima de 3kg.
Neste procedimento foram usadas luvas, touca e mascara
descartaveis, bem como utensilios de cozinha auxiliares
(ex.escumadeira, pinca, etc). Os custos associados ao des-
perdicio alimentar foram calculados considerando apenas
0 custo da refeicdo, excluindo os custos indirectos da sua
producdo (ex. pessoal, agua, electricidade, etc).
Relativamente as questdes sobre asrazdes dandoingestdo
da refeicdo completa, adaptou-se a tabela usada pelo Ser-
vico Nacional de Satide Britanico (5). Esta foi aplicada apds
todas as refeicdes, podendo os utentes apontar mais do
que uma razdo. As razoes foram agrupadas em clinicas, de
assisténcia, de ambiente, de servico, de alimentos e outras.
Para a realizacdo do estudo, obteve-se o parecer favora-
vel da Comiss&o de Etica do CHCB, EPE-HPC,

O tratamento estatistico foi realizado com recur-
SO ao programa Statistical Package for the Social
Sciences®(SPSS) versdo 2.0 para Windows, e Mi-
crosoft Excel®. A normalidade das distribuices das
varidveis cardinais foi avaliada pelos coeficientes de
simetria e de achatamento. Usaram-se os coeficientes
de correlacdo de Pearson (r) e de Spearman (rs) para
medir a associacdo entre pares de varidveis, Usaram-
-se os testes t de student para comparar médias de
duas amostras independentes ou emparelhadas e a
ANOVA para comparar médias de 3 ou mais amostras

independentes e os testes de Mann-Whitney, Wilco-
xon e Kruskall-Wallis, respectivamente para comparar
ordens médias de duas amostras independentes, de
duas amostras emparelhadas e de trés ou mais amos-
tras independentes. No caso de diferencas significa-
tivas entre 3 ou mais amostras, compararam-se as
mesmas 2 a 2 corrigindo o nivel de significancia para
0 numero de comparacdes. Foi assumido um nivel de
significancia de p<0,05.

RESULTADOS

Foiavaliada aingestdo alimentar de 182, sendo 68 uten-
tes na EM, 66 na EC e 48 na EO. Destes, 160 aceitaram
responder ao questionario, 56 utentesna EM, 61 naECe
43na EO. Foramexcluidos 133 utentes. Verificou-se que
aamostra eramaioritariamente constituida por individuos
do sexo feminino (57,7%), com uma idade média de 74
anos (dp. 33), casados, com rendimento inferior a 500€,
como1.ciclode escolaridade e ndo fumadores. O tempo
médio de internamento foi de 12 dias.

No Gréfico 1 encontra-se representado o IR verifica-
do a cada uma das refeices, por servico e para o total
dos participantes, tendo-se verificado que as refeicoes
com valores mais altos de IR foram as ceias e 0 meio
da manha. Verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas relativamente ao IR do lanche (p=0,000) e
da ceia (p=0,000) da Ortopedia, superior aos restantes
servicos, e ao IR dojantar (p=0,002) na Medicina, inferior
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aos restantes servicos.

Ndo se verificaram diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre sexos para o IR a todas as refeicdes, a
excepcao da 2. ceia (IR: feminino - 96,9%; masculino
-65,4%; p=0,001).

Relativamente ao estado civil, agruparam-se os indivi-
duos solteiros, vitivos e divorciados, ndo se tendo verifica-
dodiferencas estatisticamente significativas entre estes
e 0s casados emnenhuma das varidveis ja mencionadas.
\erificaram-se diferencas estatisticamente significa-
tivas entre o IR do pequeno-almoco, lanche e 1.° ceia
(p=0,000), sendo que 0 IR da 1.° ceia é superior ao do
lanche e este é superior ao do pequeno-almoco, e ainda
diferencas estatisticamente significativas relativamente
30 IR do meio da manhd e da 27 ceia, sendo superior
nesta Ultima refeicdo. Ndo se verificaram quaisquer cor-
relacBes entre o desperdicio alimentar e a idade.
Observou-se que os utentes com maior escolaridade
produziram menor IR na 1.° ceia (rs=-0,174;p=0,028).
Verificou-se que quanto maior o tempo de internamen-
1o até a data de observacdo, maior foi o IR na 2.2 ceia
(rs=0,305,p=0,020). Todas estas correlacdes sao fracas.
Os componentes da refeicdo mais rejeitados a cada re-
feicdo, encontram-se descritos na Tabela 1.
Agrupou-se 0 pequeno-almoco (PA), o lanche (L) e a
1°ceia(Cl),omeiodamanhd (10)ea2’ceia(C2)eo
almoco (A) e ojantar ()); pela semelhanca da sua com-
posicdo, e para simplificar o tratamento dos dados.

GRAFICO 1: Indicador de restos as refeicBes por servico e para o total dos participantes
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Lanche Jantar 1.2 Ceia 2.2 Ceia

m Enfermaria de Cirurgia 2,6% 521%

382%

157% 42,5% 27% 73.7%

| Enfermaria de Medicina 104% 52.2%

31,4%

157% 285% 36,8% 85,2%

Enfermaria de Ortopedia 14.2% 66,7%

354%

411% 42,2% 66,9% 91,7%

Total 91% 554%

34,9%

22,8% 37.2% 41.2% 82,8%

TABELA 1: Componentes mais rejeitados (IR) as refeicdes

1.° mais rejeitado (IR)

2.° mais rejeitado (IR)

Manteiga Acucar Pdo/Bolachas

Pequeno-almogo 38,8% - 36,5%
Lanche 431% = 41,3%

12 Ceia n.a. 72,7% 61.2%

Leite/logurte
Meio da manha 57,3% na.
2’ Ceia 82,9%
(arrg;;r;sig:?atc) e

Almoco 59,3% 54,4%
Jantar 63,7% 56,4%

*n.a.: Néo aplicavel
IR - Indicador de restos
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As raz8es apontadas para a ndo ingestdo da tota-
lidade da refeicdo encontram-se representadas no
Grafico 2. Verificou-se que, a todas as refeicdes, as
razoes clinicas foram as mais mencionadas. Na Tabela
2 é possivel observar o motivo de rejeicdo mais fre-
guente por razdo apontada pelo utente.

Quanto as razOes clinicas também foram referidas
dificuldades de mastigacdo ou degluticdo e nduseas
ou vémitos. Relativamente as razbes do servico, os
utentes mencionaram também a proximidade do ho-
rario entre as refeicGes. Na EO, na qual se verificou
maior IR ao lanche e ceia relativamente as restantes
enfermarias, as razdes mais apontadas foram: L -fal-
ta de apetite (N=15; 36,6%), familiar trouxe alimenta-
¢do (n=6;14,6%); C-falta de apetite (n=22;52,4%),
refeicdo ndo foi fornecida na totalidade (n=4; S,5%).
Relativamente as EC e EQ, nas quais se verificou um
IR superior ao jantar, as raz8es mais apontadas foram:
falta de apetite (n=49; 41,9%), demasiada quantida-
de de alimentos fornecida (n=21; 17,9%).

Através deste estudo pdde também observar-se que
37,4% das dietas prescritas no programa de dietética
(pelo enfermeiro responsavel) ndo correspondiam ao
prescrito no Sistema de Apoio ao Médico (pelo médi-
o). Observou-se também que em 7,7% dos utentes
(n=14), apesar de a dieta fornecida pelo servico de
Alimentacdo estar de acordo com a prescricdo no
programa de dietética, esta ndo foi correctamente
fornecida aos utentes devido a erros na distribuicdo.
Relativamente ao custo do desperdicio alimentar,
obteve-se um gasto total de 510,35€ durante o pe-

riodo do estudo, tendo um custo médio por utente
de 2,80€. Considerando-se dados de 2011 em que
0 CHCB, EPE - HPC teve uma ocupacdo média de
262 utentes, dos quais as 3 enfermarias em causa
representaram 42,4%, estimou-se um custo anual
aproximado de 113.532,00€.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

Tal como em outros estudos (4, 6, 11), também nes-
te foram encontrados valores bastante elevados de
desperdicio a todas as refeicdes. Uma elevada per-
centagem de desperdicio é preocupante, uma vez
que podera estar associada a uma ingestdo insufi-
ciente (11, 12) e paralelamente custos associados.
Aingestdo deficiente de energia, proteinas e outros
nutrientes estd muitas vezes na origem da elevada
prevaléncia de malnutricdo dos utentes hospitaliza-
dos (1, 13), dificultando a sua recuperacao.

Este achado podera reflectir quer a aceitabilidade das
refeicGes pelos utentes, ou 0 grau de desadequacao
das capitacGes. Por outro lado, as diferencas de IR
verificadas entre as enfermarias poderdo estar rela-
cionadas com o facto de existirem diferentes politicas
internas no que respeita ao fornecimento de refei-
cBes aos utentes pelos familiares/visitas, comprome-
tendo assim a ingestdo da alimentacdo hospitalar e
consequentemente o desperdicio gerado.

0 facto de as refeicGes com maior IR terem sido as
do meio da manhd e as ceias, tendo sido 0 motivo
mais frequentemente apontado a falta de apeti-
te, poderd dever-se a proximidade dos horérios das

GRAFICO 2: Frequéncie das razdes apontadas pare a ndo ingestdo
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refeicBes, bem como ao facto de estas ndo serem
refeicGes habitualmente realizadas em casa para
grande parte dos inquiridos. A falta de apetite é
muitas vezes consequéncia da condicdo de saude
do utente. Por outro lado, a actividade reduzida du-
rante a hospitalizacdo e o uso de medicacdo pode-
rdo também interferir com o apetite (3). Outrarazdo
frequentemente apontada prendeu-se com o ndo
fornecimento ou fornecimento parcial destas refei-
cOes que, mais uma vez, reflecte diferentes formas
de actuacdo dos servicos. O elevado desperdicio po-
derd também dever-se ao facto de a amostra ser
constituida maioritariamente por pessoas idosas,
Cujaingestdo se encontra muitas vezes comprome-
tida por dificuldades de mastigacdo ou incapacidade
para uma alimentacdo auténoma (10, 14). Assim,
parece importante que haja uma uniformizacdo dos
procedimentos relativos a alimentacdo em todos os
servicos, bem como uma revisdo dos horarios das
refeicBes e das capitacoes.

Outra medida possivel pode passar por tornar opcio-
nais algumas das refeices intercalares uma vez que
estas parecem nao se enquadrar nos habitos alimen-
tares desta populacdo. A existéncia de um stock mi-
nimo de snacks em cada enfermaria podera ser uma
solucdo para gerar menos desperdicio e permitir uma
maior flexibilidade de horarios. Outra forma de incen-
tivar a ingestdo poderd passar pela oferta de uma
maior nimero de opcOes alimentares fornecidas em
mais do que uma porcdo standard, permitindo assim
uma maior adequacdo das refeicdes (3, 5).

Também, uma maior atencdo relativamente a adequa-
cdo da textura das dietas é muitas vezes suficiente
para promover uma maior ingestdo (15). Nestes casos
deverd haver um especial cuidado com a apresen-
tacdo das refeiches para que estas ndo se tornem
pouco apelativas (3, 5). De igual modo, a auséncia
de sal na alimentacdo pode ser um factor determi-
nante naingestdo, uma vez que uma das razoes fre-
gquentemente mencionada pelos utentes para a nao
ingestdo completa darefeicdo foi a falta de tempero.
Uma aposta no uso de especiarias e ervas aromati-
cas e formas alternativas de confeccdo (confeccao
avapor, com pouca agua) podem ser boas formas de
conseguir realcar sabores e dar mais paladar, disfar-
cando a falta de sal.

Quanto a incapacidade para realizacdo de alimenta-
cdo de forma auténoma, sabe-se que a falta de auxilio
estd associada a uma menor ingestdo alimentar (16).
Alguns estudos demonstraram que quando os uten-

TABELA 2: Principais motivos apontados para o consumo incompleto das refeicdes relativamente a cada razéo

. PA+L+C1 A+] MM + €2
Razao

% n % n % n
Clinica Falta de apetite 82,8 154  Falta de apetite 73,7 137  Faltade apetite 84,6 44
Servigo Demasiada comida 72,7 40 Demasiada comida 893 g7 UEnialsEmiEik 1000 4

autorizado a comer
Alimentos Nap é habito colocar 518 59 Falta de qualidade / 580 40 e masio 1000 6
acucar tempero

Outra Familiar trousxe 424 14 Niocomopioarefeicdo 500 AISEIGE 0 R el 90,0 9

fornecida na totalidade

PA: Pequeno-almogo; L: Lanche; C1: 1. Ceia; MM: Meio da Manhd; C2: 2 ceig; A: Almogo; J: Jantar
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tes sdo simplesmente ajudados a abrir embalagens
de alimentos ou incentivados a comer hd um aumento
da ingestdo alimentar e uma consequente reducao
do desperdicio (17, 18). Dado o elevado ndmero de
utentes para cada assistente operacional/enfermeiro,
muitas vezes esta assisténcia ndo é suficiente para
todos os que dela poderiam beneficiar. A solucdo para
minimizar este problema poderd passar por pedir ajuda
aos familiares/visitas, e/ou voluntarios.

Muitas vezes um ambiente desagradavel também
pode condicionar uma menor ingestdo (5). A utiliza-
cdo das salas de refeicdo comuns que actualmente
ndo sao usadas em todas as enfermarias, podera ser
igualmente uma boa estratégia a implementar. Estu-
dos apontam para uma ingestdo alimentar superior
em individuos que utilizam as salas comuns compara-
tivamente aqueles que fazem as refeicdes no quarto
(3,15, 19). Também a implementacdo do conceito
protected mealtimes, a semelhanca do que ja é feito
no Reino Unido, podera ser benéfica. Este conceito
consiste em suspender qualquer actividade clinica
ndo urgente durante as refeices, para que os uten-
tes ndo sejam constantemente interrompidos nas
suas refeicOes, e para que estas ndo percam as suas
qualidades e temperatura (20-22). Por outro lado, a
prescricdo da dieta em dois softwares distintos e sem
interligacdo condiciona uma maior margem de erro.
Uma interligacdo das duas aplicacdes informaticas
podera permitir poupar tempo e trabalho e diminuir
erros de transcricdo.

Seria ainda oportuno dar mais formacdo a nivel da
alimentacdo em contexto hospitalar a todos os pro-
fissionais envolvidos, para que 0s erros possam ser
minimizados e para que esta possa ser vista como
um elemento chave no sucesso do tratamento ().
Relativamente as limitacGes deste estudo, é de re-
ferir que se assumiu que os alimentos que estavam
ausentes do tabuleiro tinham sido ingeridos na to-
talidade, ndo se considerando quaisquer alimentos
que fossem guardados ou inutilizados pelo utente.
Por outro lado, também ndo foi avaliado o acesso
do utente a alimentos do exterior através de fami-
liares/visitas.
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