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RESUMO

Atualmente desperdigcam-se cerca de um tergo dos alimentos produzidos
globalmente, tornando assim, o desperdicio alimentar um problema urgente a

nivel mundial com sérias implicacées econdémicas, ambientais e sociais.

Em unidades hospitalares, a gestéo eficiente dos alimentos é crucial ndo
s6 para a sustentabilidade, mas também para garantir uma nutricdo adequada

aos seus pacientes.

Este trabalho surgiu através da empresa ITAU, numa das suas unidades
hospitalares, no &mbito do projeto BIOMA, o qual visa avaliar a sustentabilidade
na cadeia de abastecimento agroalimentar, com o0 objetivo especifico de
monitorizar e reduzir o combate ao desperdicio alimentar, através de solucdes
inovadoras numa das suas unidades hospitalares. Assim sendo este trabalho,
teve como objetivo a avaliacédo do desperdicio alimentar em ambiente hospitalar
através do programa FlowTech, utilizado para monitorizacdo e otimizacdo do

desperdicio alimentar.

Foi monitorizado o desperdicio alimentar numa unidade de restauracéo
coletiva em contexto hospitalar, através da pesagem direta dos produtos
alimentares desperdicios em todas as refeicdes produzidas durante uma
semana. Pelo facto de existirem diversas refeicoes neste estudo, no caso das
refeicBes principais, foram separadas em grupos conforme a textura dos pratos
principais servidos, textura normal, mole e cremosa. Quanto as sopas servidas
nestas refei¢cdes, dividiram-se em sopas com adicdo de fonte proteica e sem
adicdo de fonte proteica. No caso das sobremesas, ndo houve qualquer
separacdo. Quanto as refeicfes intermédias, foi avaliado o desperdicio das
bebidas de leite, infusdo de cevada, mistura destas duas, cha e papas
nutricionais. Quanto ao refeitdrio apenas se avaliou o desperdicio das refeicdes

principais, divididas em sopa, prato de carne, prato de peixe e prato vegetariano.

Os resultados indicaram que cerca de 40% dos alimentos preparados no
hospital sdo desperdi¢cados. No internamento, o desperdicio médio é de 39,7%,

enquanto no refeitério € de 23%, valores que estdo em concordancia com a



literatura existente e com dados histéricos da instituicdo. Quanto as refeicdes
principais do internamento, o almoco apresentou um desperdicio de
aproximadamente 32%, com variagdes entre 27% e 35% em diferentes dias de
medicdo. Os componentes das dietas com maior desperdicio foram a sopa (43%)
e o0 prato de textura mole (56%), sendo este ultimo o mais desperdi¢cado, tanto
no almoco como no jantar. No jantar, o desperdicio foi superior, alcancando 41%,
com variagoes entre 36% e 45%. Novamente, o prato de textura mole foi o0 mais
desperdicado, com 73% de desperdicio, seguido pelos pratos de textura normal
(25%) e cremosa (18%). Em ambas as refeicbes, a sobremesa foi a menos
desperdicada, com 13% e 20% para o0 almoc¢o e jantar, respetivamente. Os
dados recolhidos mensalmente pela ITAU no ano de 2022, revelaram que o
almoco é a refeicdo com maior desperdicio, 27% de restos alimentares,
comparativamente ao jantar, 20%. Conclusdo diferente da atingida com o
presente estudo. Quanto a etapa de preparacdo, observou-se um desperdicio
de cerca de 14% dos produtos, em que 70% dos mesmos pertencem aos

horticolas e os restantes 30% as frutas.

Quanto as refei¢cdes intermédias, no pequeno-almocgo, o desperdicio foi
de 37%, no lanche, o desperdicio foi de 42%, e na ceia, a refeicdo intermédia
com maior desperdicio, chegou a 60%. Em todas estas refeicdes a cevada foi 0
produto mais desperdicado, com 67%, 68% e 72%, respetivamente, devido

maioritariamente a producdo excessiva da mesma.

Ja no refeitdrio, assim como no internamento, o jantar é a refeicdo mais
desperdicada (54%) quando comparada com o almoco (18%). No almoco o
produto mais desperdicado foi a sopa, com 20% do que foi produzido sendo
descartado, maioritariamente sob a forma de sobras (12%), assim como no
jantar, onde a sopa sobrou em maior quantidade (65%) comparativamente aos

restantes componentes.

A implementacdo do programa FlowTech mostrou-se eficaz na
organizacdo e armazenamento dos dados em tempo real, embora necessite
ainda de alguns ajustes e aprimoramento, de forma a tornar esta solugao de
monitorizacdo auténoma. E assim possivel através desta implementacéo,

monitorizar a ado¢c&ao de novos métodos no combate ao desperdicio alimentar ou



para monitorizar as quantidades produzidas necessarias diretamente, conforme

0 numero de pacientes.

A reducao do desperdicio alimentar em unidades hospitalares exige uma
abordagem multifacetada que considere a qualidade dos alimentos, as
preferéncias dos pacientes e as praticas de preparacdo. A adocdo de
ferramentas tecnoldgicas, como o programa FlowTech, € um passo significativo
na melhoria da monitorizacdo e na reducdo do desperdicio alimentar. Esta
monitorizagdo permite aos utilizadores ter nocdo das quantidades
desperdicadas, avaliar o impacto de medidas no desperdicio alimentar ou
mesmo avaliacdo de custos do desperdicio. Este estudo sugere que a
implementacdo de sistemas de controlo em tempo real podem promover a
sustentabilidade nos servigcos alimentares hospitalares, contribuindo para a
reducdo dos impactos econdémicos e ambientais associados ao desperdicio

alimentar.

PALAVRAS-CHAVE: Desperdicio alimentar; unidades hospitalares; restos

alimentares



ABSTRACT

Currently, about one-third of the food produced globally is wasted, making
food waste an urgent worldwide issue with serious economic, environmental, and
social implications. In hospital units, efficient food management is crucial not only

for sustainability but also to ensure adequate nutrition for patients.

This work originated from ITAU, was implemented in one of its hospital
units as part of the BIOMA project, which aims to assess sustainability in the agri-
food supply chain. The specific goal was to monitor and reduce food waste
through innovative solutions in one of its hospital units. Therefore, this work
aimed to assess food waste in a hospital environment using the FlowTech

program, which is used for monitoring and optimizing food waste.

Food waste was monitored in a hospital catering unit by weighing food
products from all meals produced during one week. Due to the variety of meals
in this study, main meals were categorized according to the texture of the main
dishes served in these meals: normal texture, soft texture, and creamy texture.
As for soups served, they were divided into soups with added protein source and
soups without added protein source. There was no separation for desserts. As
for intermediate meals, the waste of milk drinks, barley infusion, a mixture of
these two, tea, and nutritional porridge was evaluated. As for the cafeteria, only
the waste of main meals was evaluated, divided into soup, meat dish, fish dish,
and vegetarian dish.

The results indicated that about 40% of prepared foods are wasted in the
studied hospital. In the hospitalization sector, the average waste is 39.7%, while
in the cafeteria, it is 23%, values that are in agreement with existing literature and
historical data from the institution. Regarding the main meals in hospitalization,
lunch presented a waste of approximately 32%, with variations between 27% and
35% on different measurement days. The components of the diets with the
greatest waste were the soup (43%) and the dish with a soft texture (56%), which
was the most wasted, both at lunch and dinner. At dinner, waste was higher,

reaching 41%, with variations between 36% and 45%. Once again, the dish with



a soft texture was the most wasted, with 73% waste, followed by dishes with
normal texture (25%) and creamy texture (18%). In both meals, dessert was the
least wasted, with 13% and 20% for lunch and dinner, respectively. Data collected
monthly by ITAU in the year 2022, revealed that lunch is the meal with the
greatest waste, 27% of leftovers, compared to dinner, 20%. A different conclusion
was achieved in the present study. As for the preparation phase, 14% of products
were wasted, with 70% of them belonging to vegetables and the remaining 30%
to fruits.

Regarding intermediate meals, breakfast waste was 37%, snack waste
was 42%, and the highest waste in intermediate meals was 60% in the supper.
In all these meals, barley was the most wasted product, with 67%, 68%, and 72%,

respectively, mostly due to excessive production.

Already in the cafeteria, as well as in hospitalization, supper is the most
wasted meal (54%) when compared to lunch (18%). At lunch, the most wasted
product was the soup with 20% being discarded, mostly as leftovers (12%). As in
dinner, soup was left in greater quantities (65%) compared to the remaining
components. The implementation of the FlowTech program was effective in
organizing and storing real-time data, although some adjustments and
improvements are still needed in order to make this monitoring solution effetive.
Through this implementation, it is possible to monitor the adoption of new
methods against food waste or even to monitor the quantities produced directly

according to the number of patients.

Reducing food waste in hospital units requires a multifaceted approach
that considers food quality, patient preferences, and preparation practices. The
adoption of technological tools, such as the FlowTech program, is an important
step in monitoring and reducing food waste. This monitoring allows users to be
aware of the quantities wasted, assess the impact of measures on food waste, or
even evaluate the costs of waste. This study suggests that the implementation of
real-time control systems can promote sustainability in hospital food services,
contributing to the reduction of economic and environmental impacts associated

with food waste.



KEYWORDS: Food waste; hospital units; leftovers.
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1. O Desperdicio alimentar

1.1. Definicédo de desperdicio alimentar

Apesar da elevada importancia do desperdicio alimentar (DA) e do seu
reconhecimento como um problema global, ainda ndo h4 um consenso universal
quanto a sua definicAo e terminologia. Este conceito estd em constante
discusséo e é definido de formas diferentes, mas muitas vezes complementares,
por diferentes autores e entidades internacionais, 0 que resulta na auséncia de
uma definicdo Unica para o tema. Uma das principais razdes para essa falta de
entendimento, esta relacionada com a traducdo dos termos em diferentes

idiomas, especialmente quando traduzidos para Inglés (Schneider, 2013).

Para a FAO (2011), o DA pode ser definido de diversas formas. Uma das
suas definicdes mais abrangentes, considera o DA como “material comestivel
saudavel destinado ao consumo humano, surgindo em qualquer etapa da cadeia
de abastecimento agroalimentar (CAA) que é descartado, perdido, degradado ou
consumido por pragas” (Gustavsson et al., 2011). J4 o HLPE, define o DA como
sendo os produtos alimentares apropriados a alimentacdo humana que séo
descartados, ou que se deixam estragar para consumo, independentemente da
sua causa (HLPE, 2014), sendo assim bastante similar a primeira defini¢&o.

Halloran et al. (2014), acrescenta a definicdo de DA, qualquer produto ou
subproduto, visto como ndo comestivel por diversas pessoas que em vez de
reaproveitado ou reciclado é descartado, ndo atingindo assim o seu potencial
maximo. Acrescentando ainda os produtos alimentares utilizados para a

alimentacao animal que foram desviados da cadeia alimentar humana.

A diferenca entre a quantidade de alimentos consumida e a necessidade
nutricional humana, ou seja a sobrenutricdo, esta também incluida no conceito
de DA para alguns autores (Papargyropoulou et al., 2014). Além disso, a
definicdo de DA deve considerar todos materiais destinados ao consumo
humano que sejam descartados, contaminados ou até perdidos, por motivos de

baixa qualidade, colheitas néo realizadas devido a produc¢fes danificadas ou
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mesmo produtos de baixo valor comercial ou até nulo, segundo Girotto et al.
(2015).

Para Fusions EU (2016), o DA inclui ainda as partes ndo comestiveis dos
produtos alimentares, como por exemplo 0s 0Ss0s, que ndo sejam
reaproveitadas. O WRAP (2008) inclui na sua definicdo “qualquer alimento que
tenha potencial para ser consumido, juntamente com qualquer desperdicio
inevitavel, que é perdido na alimentacdo humana, cadeia de abastecimento e em

qualquer ponto ao longo da cadeia alimentar”.

Para além da importancia da definicdo do DA, é também de grande
relevancia esclarecer e distinguir alguns conceitos relacionados com este tema.
A distingdo entre DA e perda alimentar (PA) é de grande importancia e
amplamente discutida, uma vez que estes dois termos sao vulgarmente
confundidos. No entanto, estas designac¢des ocorrem em diferentes fases da
CAA e por diferentes motivos. A PA ocorre no inicio da cadeia, ou seja, nas fases
da producéo priméria, armazenamento, manuseamento e processamento, COmo
se verifica na Figura 1 (Lipinski et al., 2013). Sendo um problema
essencialmente técnico, associado as mas praticas de armazenamento, das
infraestruturas ou mesmo do embalamento dos géneros alimenticios, ocorre
maioritariamente em paises menos desenvolvidos (Gustavsson et al., 2011;
Papargyropoulou et al., 2014). O HLPE (2014) define PA como sendo a perda
de massa, em todas as fases da CAA, antes da chegada ao consumidor para
consumo, independentemente da sua causa. Enquanto o DA ocorre nas etapas
finais (Fig. 1), provocado por defeitos de qualidade, datas de validade expiradas,
temperatura de exposicdo deficiente, maus habitos alimentares, falta de
planeamento de producédo, entre outros, ocorrendo em grande parte nos paises
economicamente desenvolvidos (Gustavsson et al., 2011; Papargyropoulou et
al., 2014).
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Producao istribuica
g Manuseamento Processamento Distribuicao Consumo
Colheita Armazenamento Venda

Perdas Alimentares Desperdicio Alimentar

Figura 1. Etapas da cadeia de abastecimento agroalimentar em que ocorrem 0
desperdicio alimentar e as perdas alimentares. Fonte: FAO (2019)

O desperdicio é ainda distinguido como evitavel, possivelmente evitavel
ou inevitavel (Costello et al., 2015). A distincdo destes tipos de desperdicio &
também de elevada importancia, uma vez que é impossivel eliminar por completo
0 DA da CAA (Halloran et al., 2014). O DA evitavel ocorre principalmente na fase
do consumidor final (p6s-retalho), estimando-se em cerca de 27% do DA total
(Springmann et al., 2018). Este tipo de desperdicio ocorre em situa¢cées como o
fim dos prazos de validade, falta de qualidade, maus habitos de consumo e
armazenamento deficiente. Estes alimentos podem ser classificados como
alimentos comestiveis e que no passado estavam aptos para consumo (Parfitt et
al., 2010; Quested & Johnson, 2009). Ao referir o DA possivelmente evitavel,
refere-se a produtos alimentares que conforme o modo de confe¢édo, podem ou
nao ser consumidos (Dhir et al., 2020; WRAP, 2008). Por fim, o desperdicio
alimentar inevitavel, advém da preparacdo de géneros alimenticios, perda de
porcles, e partes de alimentos ndo comestiveis como 0s 0ss0s, as espinhas,

carcacas e conchas (Costello et al., 2015).
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1.2. Desperdicio alimentar no mundo

O DA é um problema urgente que afeta tanto a economia como o0 meio
ambiente. Apesar de haver alimentos suficientes para alimentar toda a
populacdo humana, a fome continua a aumentar, onde cerca de 815 milhGes de
pessoas, ou seja, 11% da populacdo mundial, sofrem de fome (Jesus, 2018).
Segundo a ONU (2019), a tendéncia € que a populacdo continue a aumentar,
alcancando os 9,7 mil milhdes de pessoas em 2050. Isso implicard um aumento
das necessidades de producao alimentar e, consequentemente, a necessidade
de reduzir o DA, visto que a diferenca entre a producéo e o acesso aos alimentos

irh aumentar.

Estima-se que cerca de um terco de todos os géneros alimenticios
produzidos para consumo humano séo perdidos ou desperdicados anualmente,
totalizando cerca de 1,3 mil milhdes de toneladas de alimentos por ano
(Biodiversity International, 2014; FAO, 2019; FAO et al, 2015).
Aproximadamente 56% do total dos alimentos perdidos e descartados ocorrem
nos paises desenvolvidos, paises da América do Norte, Oceénia, Europa e nas
nagdes da Asia Industrializada, que inclui a China, Jap&o e Coreia do Sul (Figura
2). Por outro lado, os restantes 44% pertencem aos paises com menor poder
econdémico. Dentro do contexto regional, existem grandes variacdes, em que a
regido da Asia Industrializada destaca-se negativamente, contribuindo com
aproximadamente 27% do desperdicio alimentar global (Gustavsson et al.,
2011). Por outro lado, a América Latina é uma das regides com menor impacto
no DA, correspondendo apenas a cerca de 6% do consumo mundial total
(Lipinski et al., 2016).
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m Asia Industrializada

m Sul e Sudeste Asiatico

m América do Norte e
Oceania

m Europa

m Africa Subsaariana

m Norte de Africa, Asia

Ocidental e Central
m América Latina

Figura 2. Contribuicdo regional para as perdas e desperdicios alimentares
globais em 2009. Fonte: Lipinski et al. (2013). Nota: A soma dos valores pode n&o

totalizar 100%, devido a arredondamentos. (100% = 1,5 quadrilides de kcal)

De acordo com Forbes et al. (2021), da totalidade do desperdicio anual,
cerca de 931 milhdes de toneladas é o valor estimado de alimentos aptos para
consumo e que sao desperdicados. Aproximadamente 569 milhdes de toneladas
provém dos agregados familiares, 244 milhdes de toneladas dos servicos
alimentares e 118 milhdes de toneladas do retalho. Conforme mostra a Figura
3, entre estes trés setores da CAA, mais de metade deste valor é atribuido aos
residuos domésticos (61%), enquanto o0s servicos de restauracdo sao
responsaveis por 26% e o comércio pelos restantes 13% (ver Figura 3) (Forbes
et al., 2021).

m Agregados Familiares
m Servigos de restauracdo

m Comércio e retalho

Figura 3. Distribuicdo do desperdicio alimentar mundial entre os setores

domeéstico, servi¢os alimentares e comeércio em 2021. Fonte: Forbes et al. (2021)

Numa anélise comparativa entre paises, 0os numeros revelam diferencas

relevantes. Nos paises desenvolvidos, como os Estados Unidos e varios paises
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europeus, o desperdicio alimentar nos estagios de consumo é mais acentuado,
com os agregados familiares responsaveis por uma parcela significativa do
desperdicio, estimada em cerca de 40% do total (Forbes et al., 2021). Por outro
lado, nos paises em desenvolvimento, como Africa e Asia, o desperdicio ocorre
principalmente nos estagios de producdo e pos-colheita, com perdas que

chegam até 50% da producdo em algumas regides (FAO, 2013).

Ao analisar a Figura 4, é notavel que a regidao da América do Norte e
Oceénia lidera o ranking de regides com maiores perdas caldricas para o DA per
capita diariamente, apresentando um indice de 1520 kcal/capita/dia (Lipinski et
al., 2016). Além disso, o estudo de Lipinski et al. (2016) destaca que, dentro
dessas regides, os principais fatores que contribuem para o desperdicio
alimentar incluem o excesso de oferta nos sistemas de distribuicéo de alimentos,
praticas de consumo excessivo e padrdes elevados de exigéncia de aparéncia
para os alimentos, o que resulta numa elevada quantidade de alimentos
descartados mesmo antes de chegar ao consumidor final.

1520 ®m América do Norte e

Oceénia
m Europa

® Asia Industrializada

m Norte de Africa, Asia
Ocidental e Central

545 Africa Subsaariana

453 414

Ameérica Latina

Sul e Sudeste Asiatico

Figura 4. Perdas e desperdicio de alimentos por regido mundial, 2009
(Kcal/capita/dia). Fonte: Lipinski et al. (2016)

E de assinalar que a regiio com maior indice de desperdicio alimentar é
mais do dobro do valor da regido que se encontra na segunda classificacéo, a
Europa, a qual registou um desperdicio de 748 kcal per capita diariamente em
2009 (Lipinski et al., 2016). Essa discrepancia reflete as diferencas significativas
nas praticas de gestédo de alimentos e padrées de consumo entre essas regides.

Por outro lado, a regido do Sul e Sudeste Asiatico destaca-se como a que menos
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desperdica ou perde alimentos ao longo da cadeia alimentar, demonstrando
praticas mais eficientes de utilizacdo e distribuicdo de recursos alimentares

nessa area (Lipinski et al., 2016).

Relativamente aos grupos de alimentos representados na Figura 5, as
frutas e vegetais sdo os alimentos que mais contribuem para a perda e
desperdicio alimentar, representando cerca de 44% do total desperdicado em

toneladas, conforme demonstrado na Figura 5 (Gustavsson et al., 2011).

Esse dado é particularmente significativo considerando que, em termos
de volume de producdo (em milhdes de toneladas), os cereais sao 0 grupo
alimentar mais produzido na maioria das regidbes do mundo, no entanto

apresentam 19% de desperdicio (Gustavsson et al., 2011; Lipinski et al., 2016).

A carne contribui de forma relativamente menor para o desperdicio
alimentar em quilocalorias, apesar de ser o género alimenticio em que a sua
producdo apresenta maiores consequéncias para 0 meio ambiente. Assim, a sua
pegada ambiental continua a ser um fator critico a considerar na escolha das

praticas alimentares mais sustentaveis (Ishangulyyev et al., 2019).

O peixe e marisco, embora representem uma pequena porcao dos
alimentos desperdicados em termos de peso e valor calérico, sdo igualmente
importantes, especialmente devido a sua relevancia para a saude humana e a
sustentabilidade dos ecossistemas marinhos (Lipinski et al., 2013; WWF-UK,
2021).
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(Keall (toneladas) m sementes oleaginosas e
ca leguminosas
mCarne
m Leite

m Peixe e marisco

Figura 5. Comparacao global de perdas e desperdicio alimentar em calorias e
toneladas, 2009. Fonte: Lipinski et al. (2013)

Lipinski et al. (2013) revela ainda que cerca de 1,5 quadrilides de Kcal séo
desperdicados anualmente. Destes, 53% correspondem aos cereais, 0 que pode
ser explicado pelos seus altos valores caléricos. Da mesma forma que na
avaliacdo em termos de massa, o peixe e 0 marisco mantém-se em ultimo lugar

em termos de valores caléricos, representando apenas 1% do total.

1.3. Desperdicio alimentar na Unido Europeia

Os paises membros da Unido Europeia (EU) apresentam igualmente um
elevado DA, totalizando aproximadamente 58,4 milhdes de toneladas de
alimentos descartados, em 2021. Isso equivale a um desperdicio médio de 131
kg por habitante, tendo sido registado um aumento de 300 mil toneladas face ao
ano anterior (CNCDA, 2017; Eurostat, 2023). Esse desperdicio corresponde a
um custo estimado de cerca de 143 mil milhdes de euros para os 27 membros
da Unido Europeia (UE) (Stenmarck et al., 2016).

Os residuos provenientes dos agregados familiares, sdo responsaveis por
aproximadamente 54% do desperdicio alimentar total em 2021 (Eurostat, 2023).
Ao analisar a Figura 6, verifica-se que varios paises membros da UE estdo

acima da média em termos de desperdicio de alimentos, em kg, por habitante no
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ano de 2021. Chipre, apesar de ser um dos paises mais pequenos da UE, lidera
este ranking, registando um valor de 397 kg por habitante/ano. Esse valor € mais
do dobro da média da UE. Em oposicdo, a Eslovénia é o pais que menos
desperdica alimentos, com apenas 68 kg por habitante neste ano. No caso de

Portugal em média foram desperdicados 181 kg/habitante/ano.

Chipre 397
Bélgica 262
Legend Dinamarca 230
Grécia 191
1 ¢ Portugal 181
4 N - Malta 154
B Irlanda 150
{ Paises Baixos 148
’;“7 K ¢ ] o Noruega 144
o N i a g Italia 140
* 5 X 3 Litudnia 139
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Figura 6. Desperdicio alimentar anual, em kcal per capita na Unido Europeia no

ano 2021. Fonte: Eurostat (2023)

Relativamente as quantidades desperdicadas, em toneladas pelos
paises-membros em 2021, a Alemanha foi responsavel por cerca de 19% da
totalidade (10,9 milhdes de toneladas) (Eurostat, 2023). Neste tipo de analise, o
tamanho da populacéo influencia diretamente a quantidade desperdicada, desta
forma, os paises menos populosos encontram-se tendencialmente mais baixo

na tabela, com Malta em ultimo lugar do ranking.

A nivel nacional, em 2012, foi criado o Projeto de estudo e reflexdo sobre
o Desperdicio Alimentar (PERDA), o primeiro e Unico estudo portugués que
estimou o volume de DA e PA nas varias fases da CAA. Este estudo aponta para
valores que ascendem a um milhdo de toneladas de alimentos produzidos para
consumo humano descartados em Portugal, o que equivale a 17% das partes
comestiveis dos alimentos produzidos em 2012 (Batista et al., 2012). As etapas

de producédo e consumo, foram onde ocorreu maior descarte nesse ano, 32% na
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atividade agropecuaria e piscatoria e 31% ao nivel do consumo (CNCDA, 2017).
Destacando ainda que, % das perdas de alimentos foram de produtos horticolas,
cereais, frutos e lacticinios (Batista et al., 2012). Estes valores correspondem,
conforme o numero de habitantes do pais nesse ano, a 96,8 kg per capita
anualmente (CNCDA, 2017).

Mais recentemente, segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica
(INE), em 2020, Portugal desperdicou cerca de 1,89 milhdes de toneladas de
alimentos, em média cada portugués descartou 183,6 kg de produtos
alimentares (CNCDA, 2022). Em 2021, este valor diminui para 181 kg por
habitante, ou seja, 60 mil kg de alimentos poupados num ano (Batista et al.,
2012; Eurostat, 2023). Comparando os valores de 2012 com os valores do
Eurostat, verifica-se um elevado aumento dos valores de DA a nivel nacional,
passando para quase o dobro em 8 anos e também quase o dobro de DA per
capita (CNCDA, 2017; Eurostat, 2023). Segundo o movimento Unidos Contra o
Desperdicio, esta quantidade de alimentos desperdicados daria para alimentar
cerca de 360 mil pessoas que apresentam caréncias alimentares em Portugal
(Unidos Contra o Desperdicio, 2020). Os agregados familiares, a nivel nacional,
sd0 0s maiores responsaveis, pois contribuem com 1,28 milhdes de toneladas,
cerca de 68% da totalidade, no ano de 2021 (Eurostat, 2023).

1.4. Desperdicio alimentar em unidades hospitalares

O DA em ambiente hospitalar € visto, por diversos autores, de duas
formas, sobras e restos alimentares. A ocorréncia destes dois termos resulta de
uma formulacéo deficiente de dietas, dos ingredientes utilizados, da capitacao
escolhida e ainda da escolha nutricional errada para a populacéo-alvo (Simdes,
2021). Segundo Abreu et al (2009), as sobras alimentares séo alimentos que
sofreram processamento, prontos a serem consumidos, no entanto, n&o
chegaram a ser distribuidos ao consumidor final. S&o produtos prontos a
consumir e se conservados com as devidas condi¢cbes, poderdo vir a ser
reaproveitados. Os restos alimentares, sdo géneros alimenticios transformados

que ja foram distribuidos para o consumo final, porém ndo consumidos na
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totalidade, sendo assim impossivel o seu reaproveitamento (Abreu et al., 2009).
Quanto maior for a quantidade de sobras e restos, corresponde a uma maior

insatisfacdo do cliente (Augustini et al., 2008).

A desnutricio em ambiente hospitalar, afeta entre 20% a 50% dos
pacientes, tendo sido amplamente discutida e documentada nos ultimos anos
devido a sua elevada incidéncia e importancia (Barker et al., 2011). Este
problema acarreta consequéncias significativas para as unidades de saulde,
assim como para 0s proprios doentes, incluindo ainda um aumento da
morbilidade, mortalidade e tempo de internamento (Barker et al., 2011). Uma das
principais causas da desnutricdo nesse contexto € a ingestao alimentar abaixo
das necessidades nutricionais dos doentes (Guerra et al., 2016), visto que 0s
pacientes em risco de desnutricdo tendem a consumir menores quantidades de

alimentos e a desperdicar mais (Ofei et al., 2015; Simzari et al., 2017).

O desperdicio alimentar em contexto hospitalar esta assim diretamente
relacionado com a desnutricdo e falta de apetite dos pacientes, sendo a
quantidade de desperdicio mais elevada em unidades hospitalares em
comparag¢ao com 0s outros tipos de servicos de restauracao coletiva (Williams &
Walton, 2011). De acordo com Dias-Ferreira et al. (2015), cada paciente
hospitalizado desperdica em média 953 gramas de alimentos por dia, variando
entre 0,462 kg e 1,395 kg, o0 que representa aproximadamente 35% das refeicdes
servidas. Isso tem um impacto econémico de 3,90€/paciente/dia, totalizando
35,3 milhdes de euros anualmente em Portugal. Na Irlanda, o DA esta entre 2,6
e 3,6 mil toneladas, o que representa 30% a 40% dos dados portugueses, sendo
qgue Portugal tem uma populacédo 55% maior que a irlandesa. De notar que, nos
dados nacionais apenas se estda a contabilizar o desperdicio dos alimentos
empratados vindos das enfermarias hospitalares, no entanto, numa viséo
hospitalar global, o DA nao passa apenas pelo desperdicio dos doentes, mas
também pelo desperdicio da cozinha, motivado por refeicbes ndo servidas e
perda de produtos, sem passarem para a fase de confecdo. Se estes valores
fossem incluidos, a diferenca dos valores de DA hospitalar entre Irlanda e
Portugal seria ainda maior (Dias-Ferreira et al., 2015). Segundo AL-Muhannadi

et al., (2021), o DA em hospitais varia entre 25% a 40%. A Tabela 1 apresenta
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alguns estudos e os resultados obtidos em termos percentuais, que, como se

pode verificar encontram-se todos no intervalo de valores referido anteriormente,

com excecédo do estudo de Anari et al. (2024), realizado em hospitais iranianos,

onde os valores sdo mais elevados. Uma das justificagcbes para este valor

superior € atribuido ao desperdicio no almoco (51%), proveniente

maioritariamente de cereais, principalmente o arroz (Anari et al.,, 2024). Esta

quantidade elevada de arroz desperdigcada nos hospitais iranianos estudados é

justificada, pela maioria dos iranianos ndo gostar de arroz ndo iraniano,

comummente utilizado em hospitais nacionais (Anari et al., 2024).

Tabela 1. Comparacdo de valores de desperdicio alimentar em ambiente

hospitalar em diversos estudos.

Fonte

Desperdicio alimentar em hospitais

estudados

Van Bokhorst-De Van Der Schueren
et al. (2012)

38% da comida servida pela cozinha foi

desperdicada pelos pacientes.

Dias-Ferreira et al. (2015)

Em média, 35% das refei¢cdes servidas

foram descartadas.

Simzari et al. (2017)

A percentagem média de desperdicio no
prato ao almoco e ao jantar foi entre
37,7% e 29,88% e entre 30,4% e

23,61%, respetivamente.

Aminuddin et al. (2018)

A média do desperdicio no prato entre 0s
hospitais estudados foi de 35%.

McCray et al. (2018)

Através do método utilizado o DA no

prato dos pacientes passou para 26%.

AL-Muhannadi et al. (2021)

O estudo realizado estimou um DA de
26,8% para as refei¢coes servidas nos

hospitais estudados.

Anari et al. (2024)

No pequeno-almoco, lanche e snacks
foram descartados 50,1% dos alimentos

servidos.
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Além disso, ao avaliar o desperdicio em hospitais, € importante considerar
as condic@es clinicas dos pacientes, as quantidades e qualidade dos alimentos
servidos, as opcdes disponiveis para os pacientes, assim como as dificuldades
qgue alguns pacientes enfrentam para se alimentar individualmente (Williams &
Walton, 2011). Esses fatores podem influenciar diretamente o desperdicio

alimentar, ao afetar o apetite e disposicédo dos pacientes hospitalizados.

Existem ainda outros fatores a considerar que influenciam o desperdicio
alimentar em contexto hospitalar, como a idade, uma vez que 0s pacientes mais
idosos tendem a deixar mais alimentos ndo consumidos, devido a dificuldades
de mastigacédo e/ou degluticdo, bem como o uso de medicamentos que podem
causar falta de apetite, perda de paladar e outros sintomas gastrointestinais
(Silva, 2018).

Dentro das diversas especialidades hospitalares, a gastroenterologia
apresenta o maior desperdicio, sendo que os doentes apresentam disturbios no
sistema digestivo, afetando a sua capacidade de ingestdo. Além disso, as
enfermarias cirdrgicas tém um desperdicio significativo, pois os pacientes que
saem de intervencdes cirdrgicas ou em preparacdo, apresentam menor apetite
(Dias-Ferreira et al., 2015).

Quanto as percentagens de desperdicio nas refei¢cdes, o prato principal
representa 52% do descarte alimentar pelos pacientes servidos, enquanto a
sopa corresponde a 12% e a fruta a 18% (Dias-Ferreira et al., 2015). Segundo
AL-Muhannadi et al. (2021), o jantar é a refeicdo distribuida em hospitais que
apresenta maior percentagem de desperdicio no prato, aproximadamente
32,7%, seguido do almoco (28,1%) e do pequeno-almocgo (26,7%). Os produtos
lacteos, como iogurtes e leite, sdo os produtos com menores desperdicios
durante o pequeno-almoco, almogo e lanche, nos hospitais analisados, enquanto
as fontes de proteina dos pratos principais, carne, peixe ou ovos, Sao as menos
consumidas. Anari et al. (2024), concluiu que, nas enfermarias cirurgicas e
meédicas, o DA para o pequeno-almoco foi de 45,7%, para o jantar de 51,4% e
para refeicOes ligeiras entre refeigcbes principais de 62,4%, valores um pouco

diferentes, provavelmente por serem realizados em diferentes paises.
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1.5. Impactos do desperdicio alimentar

O DA, é encarado muitas vezes pelo consumidor comum como dinheiro
perdido pelo descartar de alimentos. Poucas pessoas conhecem a historia que
um alimento percorre, ao atravessar varias fases e por vezes paises, até chegar
ao destino final, assim como todos 0s recursos gastos na sua producao
(Seberini, 2020). De facto, a indastria alimentar € uma das maiores
consumidoras de recursos naturais, sendo também responsavel pela emissédo

de diversas substancias prejudiciais a saude publica.

O processo de producdo, processamento, transporte e distribuicdo dos
alimentos resulta ndo apenas no desperdicio desses produtos, mas também dos
recursos utilizados no percurso até ao consumidor final. Desde agua e energia,
até terras agricolas e produtos quimicos, uma quantidade consideravel de
recursos é consumida em cada etapa do ciclo de vida dos alimentos (FAO,
2019). Inclui ndo apenas o impacto ambiental do desperdicio alimentar, mas

também o seu custo socioecondmico.

Durante todo o processo de producao, desde a colheita até a chegada ao
consumidor, uma parcela significativa dos alimentos é perdida devido a fatores
como a ma gestao, infraestruturas inadequadas e padrbes organoléticos e de
qualidade exigentes (FAO, 2019). Essas perdas ocorrem tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, salientando a necessidade de
medidas eficazes para mitigar o DA. Portanto, compreender a complexidade do
desperdicio alimentar é essencial para implementar estratégias eficazes de
reducdo. Além de mitigar os impactos ambientais e econdmicos associados ao
desperdicio, estas medidas podem contribuir para a seguranca alimentar e a

sustentabilidade global.

Quanto aos seus impactos economicos, o desperdicio de alimentos
globalmente é de aproximadamente 1 bili&o de dolares por ano, valor este que
cresce para 2,6 bilides se forem tomados em consideragéo os custos ambientais,

resultantes deste fendbmeno (Jaglo et al., 2021). Os consumidores tém um papel
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importante no sistema econdmico e na sua interacdo, uma vez que as suas
escolhas e preferéncias influenciam o comportamento dos produtores,
influenciando consequentemente o DA. Assim, o consumidor influencia também
0s recursos utilizados para produgcdo alimentar, de forma a acompanhar a
procura, que por sua vez aumenta a quantidade desperdicada de alimentos
(Seberini, 2020).

Na primeira fase da CAA, ou seja, na producéo e colheita dos alimentos,
estima-se que exista um desperdicio de aproximadamente 15,3% total de
alimentos, dos quais, 8,3% advém do desperdicio durante a colheita e os
restantes 7% das atividades pos colheita, na fase de exploracdo da atividade.
Estes valores tém um significado econdmico de cerca de 370 mil milhdes de
dolares em produtos alimentares descartados (WWF-UK, 2021). Destes, cerca
de 160 mil milhdes de dolares sdo desperdicio de frutas e vegetais, e outros 99
mil milhdes de dolares de carnes e produtos de origem animal, ou seja, 43,3% e
26,9%, respetivamente (WWF-UK, 2021).

Figura 7. Relacdo entre o desperdicio alimentar e a pegada de carbono nos
diferentes setores. Fonte: Adaptado de FAO (2013a)

A nivel ambiental, a alimentacdo é responsavel por cerca de 31% das
emissdes de gases com efeito de estufa (GEE) na Europa, sendo o principal
emissor, quando comparado com outros setores de atividade, sendo que as
carnes e seus derivados ocupam 12,4% do mesmo, de acordo com a Figura 7.

(Lipinski et al., 2013). Estudos mais recentes revelam que o DA contribui com
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cerca de 9,3 bilhdes de toneladas de diéxido de carbono equivalente (CO2-eq.)
anualmente, quantia similar a juncdo das emissdes dos Estados Unidos da

América e da Unido Europeia (Zhu et al., 2023).

O estudo efetuado por WWF-UK (2021), refere que a carne e os produtos
de origem animal sdo o setor agricola e alimentar mais representativo na
emissdo de GEE na maioria dos paises e regides mundiais, com destaque para
os paises do sul e sudeste da Asia e para a América Latina, pois apresentam
valores acima de 200 milhdes de toneladas de CO:2-eq. Isto motivado pelo uso
de terrenos e o consumo de agua excessivos, combinados com o0s custos
elevados associados a sua producdo, transporte, armazenamento e

manuseamento (Lipinski et al., 2013).

.

Relativamente a pegada de carbono do DA, a FAO estima que sao
emitidos cerca de 3,3 giga toneladas de CO2-eq., onde 2,2 estdo associados a
producdo agricola. O CO2-eq. emitido pelo setor agricola equivale a 75% das
emissBes automodveis dos Estados Unidos e da Europa anual (WWF-UK, 2021).
Na Figura 8, pode-se observar o DA para cada setor, assim como a pegada
carbonica de cada um. Os setores que mais contribuem para a pegada de
carbono do DA séo os cereais (34% do total), seguido da carne (21% do total) e
dos vegetais (21% do total). O facto dos cereais serem o principal emissor deve-
se muito a producao e aplicacdo de fertilizante a base de nitrogénio, assim como

o0 combustivel gasto nas operacfes agricolas para lavoura, colheita ou mesmo
Contribui¢do de cada setor no Desperdicio Alimentar e na Pegada de Carbono
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Figura 8. Distribuicdo setorial para o desperdicio alimentar e a pegada de
carbono. Fonte: Adaptado de FAO (2013a)

31



Quanto a pegada de agua potavel do DA, estima-se que a producéo
agricola é responsavel pelo desperdicio de cerca de 250 km?3 de agua potavel,
ou seja, agua vinda de lagos, reservatorios, rios, entre outros (FAO, 2013;
Lautze, 2014). Sendo assim, o DA é responsavel pelo consumo de cerca de Y4
da agua utilizada nas praticas agricolas, (Jaglo et al., 2021; Schiavone et al.,
2019; FAO, 2013). Os cereais sao 0 setor agricola com maior impacto nesta
pegada, contando com mais de 50%, sendo também o setor com maior
desperdicio alimentar, como é possivel verificar pela Figura 9. Em segundo vém
as frutas, com a excecdo do vinho, com cerca de 20%, ou seja uma grande

diferenca para o primeiro setor (FAO, 2013).

Contribui¢do de cada setor no Desperdicio Alimentar e na Pegada de Agua
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Figura 9. Impacto do desperdicio alimentar na pegada de agua potavel por setor.
Fonte: Adaptado de FAO (2013a)

A agricultura é responsavel ainda por 80% da desflorestacdo mundial,
resultando na ocupacado de uma elevada area de terrenos férteis, na degradacao
dos mesmos e na reducdo da biodiversidade. Segundo a WWF-UK (2021)
estima-se que cerca de 4,4 milhdes de km? sdo ocupados para a producéo de
produtos alimentares que serao posteriormente desperdicados ou perdidos. A
disposicdo do DA em aterros sanitarios € uma das maiores preocupacdes e
consequéncias, pois sdo produzidos GEE como o metano, com um potencial de
28 a 34 vezes maior que o CO2-eq, atraves do processo nhatural de

decomposicao dos alimentos. Desta forma, combater o desperdicio de alimentos
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€ também combater o aquecimento global, o desperdicio de agua potavel,
energia, destruicdo de habitats naturais, entre muitos outros recursos naturais
essenciais a vida terrestre (FAO, 2013; Scherhaufer et al., 2018; WWF-UK,
2021).

1.5.1. Impacto econdmico do desperdicio alimentar em
unidades hospitalares

O desperdicio alimentar no prato, ou seja, a por¢do de alimentos deixada
pelo consumidor no prato, em servigos alimentares € um dos pontos criticos do
tema do DA, uma vez que é ao nivel do consumidor que ocorre a maioria do DA.
Nos hospitais, esta realidade ndo é diferente e como se pode verificar pelo
estudo realizado por Anari et al. (2024), nas enfermarias médicas e cirdrgicas
dos hospitais estudados, existe uma média anual de 4,6 toneladas e 6 toneladas
de alimentos s&os a serem deitados fora, respetivamente. Ainda segundo Anari
et al. (2024), para estes valores de DA, a mediana do custo de preparacdo das
refeicdes dos doentes diariamente € de 1,68€ (excluindo o jantar) e o custo do
DA por paciente/dia de 0,75€, ou seja, cerca de 44% dos custos de produgao
séo deitados fora com os alimentos que os pacientes desperdigam diariamente.
Das refei¢des distribuidas, o almoco para além de ser a refeicdo com mais custos
de confecéo, 63,6% do orcamento total para producéo das refeicbes, € também
a refeicdo mais dispendiosa em desperdicio, 74% do valor total desperdicado

por paciente.

O custo geral do DA anual para os hospitais iranianos estudados por Anari
et al. (2024), foi de aproximadamente 82 mil euros apenas para as enfermarias

médicas e cirargicas (Anari et al., 2024).

No caso de Portugal, o custo de produgéao é de 4,5€ por refeigao (incluindo
a agua fornecida) (Dias-Ferreira et al., 2015). Pela estimativa realizada por Dias-
Ferreira et al. (2015), as 8,7 mil toneladas de alimentos desperdigados
anualmente, equivalem a um custo de 35,3 milhdes de euros. Este valor
representa 0,5% do orgamento nacional para a saude (7841 milhdes de euros

em 2013), totalmente desperdigcado.
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1.5.2. Impacto ambiental do desperdicio alimentar em
hospitais

Os hospitais fazem parte da fase da CAA que mais contribui para a
emissado de GEE, tratando-se assim de um tema importante e que necessita de
acoOes rapidas. Como evidenciado por Anari et al. (2024), num estudo realizado
nos hospitais da capital iraniana, Teerdo, o desperdicio de alimentos resulta
numa média de 0,8 kg de CO2-eq por paciente ou 1,4 kg de CO2-eq por kg de
alimentos desperdicados diariamente por paciente, totalizando cerca de 21,1
toneladas de CO2-eq por dia no Irdo. Sdo necessarios cerca de 8,1 m? e 1003 L
de agua por kg de alimentos desperdicados no Irdo. Estimou-se também que o
desperdicio alimentar nas enfermarias médicas e cirdrgicas utiliza diariamente
15,1 milhdes de litros de agua e ocupa 122 km? de terra por dia (Anari et al.,
2024; Dias-Ferreira et al., 2015). J& em Portugal, o desperdicio alimentar em
contexto hospitalar resulta numa emisséo de 1,8 kg de CO2-eq por paciente por
dia, totalizando 16,4 milhares de toneladas de CO2-eq anualmente (Dias-
Ferreira et al., 2015).

1.6. Causas do desperdicio alimentar na cadeia de
abastecimento agroalimentar

Nas ultimas décadas, a CAA tem-se tornado mais longa e complexa
devido a globalizacdo do mercado, crescente procura por produtos frescos e as
elevadas expectativas dos consumidores (Priefer et al., 2013). Quanto maior for
o distanciamento do produtor ao consumidor e quanto maiores as operacdes de
manuseamento, maior a probabilidade de ocorréncia de DA e de PA. Isto
agravado no caso de nao existirem infraestruturas adequadas para manter a
integridade dos alimentos (Batista et al., 2012). A migracdo de pessoas das
zonas rurais para zonas urbanas aumenta a distancia entre os locais de
producéo e de consumo, aumentando o tempo de transporte, das cadeias de frio
e de intermediarios, aumentando desta forma a probabilidade de descarte de

alimentos (Priefer et al., 2013).
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O DA e PA variam significativamente ao longo da cadeia de
abastecimento, dependendo do tipo de producdo agricola, do nivel de
desenvolvimento econdmico e ainda das praticas culturais e sociais na regido.
Como referido anteriormente, os alimentos séo perdidos em fases diferentes e
em quantidades diferentes dependendo do pais de origem, sendo que nos
paises considerados pouco desenvolvidos economicamente ocorrem em mais
de 40% nas fases entre a producdo e o0 processamento, enquanto nos paises
desenvolvidos, mais de 40% dos alimentos descartados ocorre a nivel do retalho
e consumidor. Para ilustrar a dimensdao do problema, nos paises mais
desenvolvidos, o DA ao nivel do consumidor (222 milhdes de toneladas) € quase
equivalente a producéo liquida total de alimentos na Africa Subsariana (230
milhdes de toneladas) (Gustavsson et al., 2011).

A prevencgédo do DA em paises desenvolvidos deveria ser assim focada no
comportamento individual, enquanto nos paises em desenvolvimento deve
incidir nas infraestruturas, no armazenamento e no sistema de retalho e
distribuicdo (Girotto et al., 2015). Os paises desenvolvidos, incluindo a Europa,
norte América, e os na¢des industrializadas do Japéo, Coreia do Sul e a China,
sdo responsaveis pela producdo de 54% da PA e DA mundial (Lipinski et al.,
2013). Deste total, 40% ocorre apenas na fase do consumidor, sendo
influenciado principalmente pelos comportamentos, valores e atitudes do
consumidor (Priefer et al., 2013). Por outro lado nas regides em
desenvolvimento, o desperdicio concentra-se principalmente na producdo
primaria e no manuseamento e armazenamento, com 14% e 15%,
respetivamente, dos produtos que passam por estas etapas, respetivamente,
totalizando 44% das perdas alimentares, embora por razdes distintas. (FAO,
2021).
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Figura 10. Distribuicdo das perdas e desperdicio alimentar ao longo da cadeia

= Developing countries Developed countries

de abastecimento agroalimentar. Fonte: Veloso (2020).

Ao analisar o DA ao longo das diferentes etapas da CAA, € possivel
verificar, observando a Figura 10, que 24% das perdas ocorrem tanto na
producdo como no manuseamento e armazenamento, totalizando 48%. A fase
do consumo destaca-se como a que apresenta a maior percentagem de
desperdicio, representando 36% do total, com 29% do total atribuida aos paises
desenvolvidos. A fase de processamento e embalamento é a que apresenta o
menor desperdicio, sendo semelhante entre paises com diferentes niveis de
desenvolvimento econémico. De um modo geral, o DA acontece pela ma gestéo
ao longo da CAA, levando ao descarte dos alimentos ainda comestiveis (Kibler
et al., 2018).
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1.6.1. Principais causas de desperdicio alimentar nos
hospitais

O consumo alimentar por parte dos pacientes em contexto hospitalar
integra a fase final da CAA, que apresenta a maior taxa de desperdicio de toda
a cadeia. Nesta etapa, os servicos alimentares tém uma grande influéncia,
especialmente no desperdicio hospitalar. Assim, € fundamental compreender as
principais causas do DA nesta secc¢éo, de forma a combater e reduzir ao maximo

este problema.

Existem inimeros fatores que contribuem para a elevada quantidade de
DA no prato dos hospitais (Williams & Walton, 2011). O DA em hospitais pode
ser atribuido a fatores internos e externos, em que 0s primeiros relacionam-se
com o desempenho do servico prestado pelo hospital e 0 segundo com 0s
pacientes (Cook et al., 2022; Porter & Collins, 2021; Razalli et al., 2021). Os
principais fatores que contribuem para o DA nos hospitais dependem da
qualidade dos alimentos e do servi¢o prestado. Muitos estudos demonstram a
correlagcdo entre a satisfacdo dos pacientes e os atributos sensoriais dos
alimentos, incluindo a sua atratividade, sabor, textura e temperatura (Razalli et
al., 2021).

A gualidade e a quantidade dos alimentos servidos s&o fatores bastante
decisivos para o DA. A qualidade da comida servida relaciona-se com a
palatabilidade, a textura, e a temperatura dos alimentos, enquanto a quantidade
estd relacionada com as porcbes disponibilizadas aos pacientes. Diversos
estudos demonstraram que a qualidade e o niumero de refeicbes influenciam
diretamente o DA. Segundo o estudo de Sumarto e Saragih (2020), onde foi
investigada a correlagéo entre o aspeto e o sabor das refeicdes e o DA, concluiu
que estas variaveis estdo diretamente correlacionadas. Além disso, porcdes
excessivas aumentam o descarte de alimentos por parte dos pacientes (Porter
& Collins, 2021). Relativamente a textura dos alimentos, Razalli et al. (2021),
refere que a modificacdo de textura dos alimentos diminui o DA em contexto
hospitalar, uma vez que facilita a mastigagéo e ingestao das refeigdes por parte

de pacientes com dificuldade, ou seja, a ndo adocéo deste método nos hospitais
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faz aumentar o DA. Relativamente a temperatura dos alimentos, a oferta de
opcOes de alimentos quentes ou frios faz com que o DA diminua, uma vez que é

dada a opcao de escolha ao paciente (Dynesen et al., 2021).

A avaliacdo da satisfacdo dos pacientes € uma medida bastante
importante na avaliacdo da qualidade da prestacdo das refeicbes em ambiente
hospitalar, frequentemente ligada ao DA (Teka et al.,, 2022). No entanto, a
satisfacdo dos pacientes € de grande complexidade e abrange multiplas
dimensdes, em que a qualidade do servico de alimentacdo e a alimentagéo
servida séo fatores importantes de decisao (Razalli et al., 2021; Schiavone et al.,
2019; Teka et al., 2022). Os pacientes podem percecionar negativamente a
alimentacéo fornecida devido a comportamentos menos adequados do pessoal
responsavel pela distribuicdo de refeicbes ou mesmo pessoal prestador de
cuidados, reforcando possiveis percecdes desfavoraveis e uma diminuicdo da
ingestao alimentar e da sua satisfagcédo. Adicionalmente, quando as refeicdes sao
distribuidas por pessoal qualificado em cuidados de saude, a satisfacdo dos

pacientes tende a ser maior conforme conclui Hartwell & Edwards (2003).

As carateristicas dos pacientes como o género e a idade, como referido
anteriormente, séo fatores que influenciam a quantidade de DA em hospitais. Os
estudos realizados por Schiavone et al. (2019) e Jamhuri et al. (2019) revelam
gue o sexo feminino tende a desperdicar mais que o sexo masculino enquanto
hospitalizados, possivelmente pela maior necessidade nutricional dos homens.
Em relagdo a idade, os pacientes mais velhos tendem a descartar mais alimentos
em comparagcdo com os individuos mais jovens, devido a problemas de
mastigacdo e degluticdo, que reduzem a ingestdo oral e aumentam o
desperdicio, conduzindo ao aumento de desperdicio (Norshariza et al., 2019).
Um estudo realizado por Simzari et al. (2017) indicou que nauseas, boca seca e
falta de apetite foram os principais motivos para o aumento do DA por parte dos
pacientes. Resultados semelhantes foram obtidos por Jahmuri et al., em 2019,
gue identificaram as nauseas, 0s vomitos, a perda de apetite e as dificuldades
de degluticdo como grandes causas de DA. Para além disso, individuos com
fraco apetite apresentam menor probabilidade de consumir uma refeicao

completa (Van Bokhorst-De Van Der Schueren et al., 2012). Dias-Ferreira et al.
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(2015) refere que os problemas no sistema digestivo afetam a capacidade dos
pacientes consumirem alimentos, aumentando assim o descarte de alimentos. O
modo de preparagao e entrega dos alimentos, a impossibilidade de escolha do
tamanho das suas refeicbes, a ndo utilizacdo de ferramentas de informacgéo do
menu, a falta de monitorizacdo, o uso de sobras alimentares, entre outros, sdo
fatores que podem contribuir para o DA ou para a sua reducéo, dependendo das

praticas hospitalares (Ofei et al., 2015).

O DA nos hospitais esta também associado aos horarios de refeicées. Um
estudo realizado em Italia (Schiavone et al., 2019) revela que o horéario das
refeicbes demonstra grande importancia para 82,5% dos pacientes que
participaram neste estudo, no entanto, também pode estar associado a
qualidade da refeicdo. Por fim, fatores ambientais em ambiente hospitalar podem
influenciar o apetite dos pacientes. Quartos limpos, livres de odores e
perturbacdes relacionadas com o pessoal, pode melhorar a experiéncia das
refeicbes dos pacientes. Um estudo realizado nos Paises Baixos revelou que o
movimento de individuos que saem e entram nos quartos dos pacientes no
horario de ingestdo alimentar, influencia negativamente o DA, devido a falta de
concentracdo no consumo das refeicbes (Williams & Walton, 2011). Para além
disso, o fornecimento de refeicbes por parte dos familiares ou visitas,
comprometem a ingestdo alimentar hospitalar e, consequentemente, o
desperdicio gerado, provocado pela falta de apetite no momento da ingestédo das
refeicOes fornecidas pelo servigco hospitalar (D. Pires & Monteiro, 2014).
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1.6.2. Estratégias para o combate ao desperdicio
alimentar

A preocupacao do impacto que o DA tem no ambiente e na economia
conduziu a urgente necessidade de dar resposta a este desafio, como
demonstrado pela Diretiva (UE) 2018/851 do Parlamento Europeu e do Conselho
de 30 de maio de 2018 relativa aos residuos. Esta Diretiva obriga os estados-
membros da UE a monitorizar a producdo de residuos alimentares e a tomar
medidas para o limitar ou evitar, colocando a prevencdo do DA no topo da
hierarquia de residuos. Demonstrado ainda pela inclusdo da reducéo do DA na
“Farm to Fork Strategy” da Comissédo Europeia (CE), que tem como objetivo
transformar os sistemas alimentares em sistemas justos, saudaveis e
respeitadores do ambiente (CE, 2024). Segundo a CE é importante, “redesenhar
0s sistemas alimentares que sdo hoje responsaveis por quase um terco das
emissbes globais de gases com efeito de estufa, pelo consumo de grandes
guantidades de recursos naturais, pela perda de biodiversidade e por impactos
negativos na saude (devido a subnutricdo e a sobrenutricdo) e que nao permitem

retornos econdmicos justos, especialmente para os produtores primarios”.

Desta forma, a cooperacao das diferentes partes de atuacédo na CAA sao
cruciais na luta contra este tema. No entanto, as partes interessadas estarao
mais dispostas a agir se as acdes que colocarem em pratica forem rentaveis ou
passarem por uma obrigacdo através de regulamentacdo restritiva, como a
comunicacdo periddica obrigatoria dos residuos produzidos, a imposicdo de
impostos sobre esses residuos, multas em caso de incumprimento legal, leis e
regulamentos com a definicdo de limites, regras e prazos, entre outras
(Herszenhorn et al., 2014). As ac0es politicas aplicadas devem basear-se numa
abordagem holistica, de modo a que envolva todas as partes da CAA, a fim de
aumentar a cooperacéao e a sensibilizacao dos diferentes intervenientes (HLPE,
2014).

Alguns governos definiram metas para reduzir o DA e comprometeram-se
a melhorar a sustentabilidade da CAA, alterando os padrbes de consumo e

reduzindo a dependéncia dos recursos naturais. Exemplo disso é a Italia que,
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em 2016, aprovou a lei n°® 166, de 19 de agosto de 2016, sobre as “Disposi¢des
relativas a doacéo e distribuicdo de produtos alimentares e farmacéuticos para
fins de solidariedade social e para a limitagao de residuos”, mais conhecida como
lei Gadda.

O projeto FUSIONS EU (CE, 2019) é outro excelente exemplo, pois
sugere varias recomendacdes para apoiar o desenvolvimento e a aplicacdo de
um quadro politico europeu comum em matéria de PA e de prevencao do DA.
As quais incluem a necessidade de definicdo comum de DA, que ainda né&o
existe, e o desenvolvimento de uma metodologia normalizada para a sua
medicao e recolha de dados, incentivando a unido entre os estados-membros e

as partes interessadas da CAA (Vittuari et al., 2016).

A 25 de setembro de 2015, os 193 estados-membros das Na¢des Unidas,
estabeleceram os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), um
conjunto de 17 objetivos a serem alcancados num prazo de 15 anos, criando
assim a Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel. Um destes objetivos,
mais especificamente o objetivo 12.3, estabelece a meta de reduzir para metade
o desperdicio global per capita a nivel retalhista e do consumidor, além de reduzir
as perdas alimentares ao longo da cadeia de producéo, incluindo a pés-colheita.
Estas medidas envolvem a implementacéo de leis e regulamentos relacionados
com a gestao, prevencao e reducdo do DA. Além disso, o ponto 12.5 da agenda
preconiza para 2030 a reducao substancial da geracédo de residuos através da
prevencao, reducao, reciclagem e reutilizacédo, incluindo os residuos alimentares
(Nagdes Unidas, s.d.).

Os paises membros sédo classificados de acordo com o cumprimento dos
objetivos numa escala de 0 a 100, no qual Portugal se encontrava, em 2022, em
18°, com pontuacdo de 80,02, ou seja, numa boa posicdo para o alcance do
objetivo em 2030 (Sachs et al., 2023). Existem também iniciativas e campanhas
realizadas por organizacdes nao governamentais (ONG) sem fins lucrativos,
visando o combate ao DA. Exemplo disso é o projeto Cooperativa fruta feia,
criada em Portugal, e atualmente inserido no projeto europeu FLAWALIFE. Esta
organizacdo visa prevenir o DA nos campos agricolas e combater o uso

desnecessario de recursos empregues na producdo. Este mercado canaliza a
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producao hortofruticola que seria descartada apenas pelo ndo cumprimento com
0s padrdes de qualidade exigidos na producado, gerando assim valor para 0s
produtores e consumidores (Cooperativa Fruta Feia, 2024). Os projetos
voluntarios, como a ReFood e 0 Zero Desperdicio, sdo exemplos de projetos nao
lucrativos com o objetivo de reaproveitamento de sobras alimentares de
restaurantes e outros estabelecimentos, para distribuicdo por pessoas e familias

com dificuldades econdmicas (Dariacordar, 2024; ReFood, 2024) .

O combate ao DA deve incidir sobre trés niveis, primeiramente individual,
focando no comportamento do consumidor, incentivando o mesmo a tomar
acOes de prevencao, depois ao nivel dos mecanismos de governacao, visando
a reducédo de desperdicios residenciais, institucionais e industriais, e por fim, ao
nivel dos governos nacionais através de investimentos tecnolégicos com o
objetivo da transformacédo dos residuos em produtos reaproveitados (Kibler et
al., 2018).

1.7. Hierarquia de recuperacéao alimentar

A hierarquia de recuperacdo alimentar € referida diversas vezes por
variados autores como sendo uma ferramenta que deve ser utilizada no combate
ao DA. A hierarquia apresentada pela USEPA (Figura 11) é representada em
forma de piramide invertida, em que no topo se encontra o mais recomendado e
desejavel e no fundo o0 menos recomendado e desejavel. Esta é constituida por
seis niveis e, assim como a economia circular, aponta para a manutencado do
valor acrescentado dos produtos alimentares durante o0 maximo tempo possivel
e para a eliminacdo do DA. As primeiras trés camadas sdo medidas preventivas
dos alimentos antes de se tornarem residuos alimentares, ou seja, as formas
recomendadas de prevencdo do DA. As ultimas trés dizem respeito a medidas
de gestdo dos residuos alimentares, ou seja, a melhor forma de tratar os
produtos alimentares que ja ndo sao préprios para consumo humano e animal
(USEPA, 2024a).
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Figura 11. Hierarquia de recuperacao alimentar. Fonte: CE (2019)

Esta hierarquia comeca com o nivel de reducéo da fonte, que consiste na
prevencao e reducéo de excedentes alimentares gerados, desde a produgéo ao
consumidor final. Para isto, dever-se-a alterar comportamentos, métodos e
habitos alimentares ao longo de toda a cadeia alimentar. De seguida, vem o
reaproveitamento dos residuos alimentares para consumo humano, onde a
redistribuicéo e doacdes sao as alternativas ideais. A existéncia de organizagcdes
de caridade e bancos alimentares torna possivel a distribuicdo de excedentes
alimentares, em boas condi¢cfes de consumo, a pessoas carenciadas. O 3° nivel
desta hierarquia foca nas opcdes de reaproveitamento dos alimentos com a
finalidade de alimentacdo animal, sendo esta a Ultima fase em que os produtos
alimentares sao considerados consumiveis, mas nao para consumo humano. O
nivel seguinte é o primeiro da gestdo dos produtos alimentares como residuos,
sendo a reciclagem industrial a opcéo ideal. O uso dos residuos alimentares a
nivel industrial possibilita aliviar algumas questées ambientais e econdmicas que
advém do descarte dos residuos alimentares, utilizando-os como fontes de
energia. O penultimo nivel desta piramide invertida consiste na compostagem,
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ou seja, na transformacgéo da matéria organica em adubo organico, que pode ser
utilizado para melhorar os solos e a qualidade da agua. Por fim, o nivel mais
indesejado de toda a hierarquia, consiste na incineracao ou depdsito em aterros
dos residuos alimentares que ja ndo possuem qualquer tipo de valor (USEPA,
2024b).

1.7.1. Estratégias de combate ao desperdicio alimentar
em unidades hospitalares

Existem diversas abordagens recomendadas para aumentar o consumo
de refei¢cdes pelos doentes, e assim reduzir o DA em hospitais. Ao compreender
a producdo de residuos e os fatores subjacentes que contribuem, a
administracdo hospitalar ou o pessoal responsavel pelo aprovisionamento do
servico alimentar do hospital podem desenvolver estratégias eficazes para
minimizar o DA. A hierarquia do DA, como referido anteriormente, pode servir de
quadro orientador para as préticas de gestdo de residuos, em que a prevencao
da ocorréncia de DA é a estratégia mais eficaz, mesmo a nivel hospitalar.
Algumas abordagens incluem a melhoria do sistema de distribuicdo de
alimentos, a composi¢cao do menu, do modelo de servi¢o de quartos, a melhoria
da qualidade dos alimentos e da apresentacdo das refeicbes. Também a
contratacdo de uma equipa de nutricao clinica, a implementacéo de sistemas de
reciclagem, compostagem, entre outros (Collins & Porter, 2023; Lewandowski et
al., 2023).

O melhoramento do sistema de distribuicdo alimentar destinado aos
doentes, é bastante importante no consumo diério das refeicdes. Um sistema de
distribuicdo centralizado, garante que cada individuo acamado receba uma
refeicdo produzida com um tamanho de porcédo pré-determinado e medidas de
controlo de qualidade a partir de uma localizagdo central. J& um sistema de
servico de entrega descentralizado, envia apenas alimentos quentes e frios em
grandes quantidades para as cozinhas das enfermarias em todo o hospital (Kong
et al.,, 2020). Segundo Dias-Ferreira et al. (2015), uma medida que tem sido

discutida em diversos estudos na reducéo do DA em hospitais € a transicao de
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um sistema de refeicbes centralizado para um sistema de distribuicdo de
refeicbes descentralizado. Este servico tem como vantagem a adaptacdo do
tamanho das por¢des para satisfazer as necessidades especificas dos doentes
(Williams & Walton, 2011). Para além disso, foi demonstrado que a
implementacdo de um sistema de entrega de alimentos de forma
descentralizada, transportadas e servidas aos doentes através de carrinhos
moveis, € mais eficiente na minimizacdo do DA do que sistemas centralizados
(Schiavone et al., 2019).

Outra medida que parece ser efetiva na redugéo do desperdicio por parte
dos pacientes € a selecdo de refeicbes por parte dos mesmos, ao serem
fornecidos menus seletivos com diversas opcdes (Antasouras et al., 2023; Paiva
et al., 2022; Rinninella et al., 2023). Esta selecdo permite aos pacientes exercer
um certo grau de influéncia sobre a sua experiéncia nos servi¢os de saude, uma
vez que depende também das suas escolhas (Trinca et al., 2022). Uma forma de
implementacéo desta medida é o desenvolvimento de aparelhos eletrénicos com
sistema de selecao eletrénica dos menus, junto das camas dos pacientes, para
autoescolha (Schiavone et al., 2019). No entanto, um dos pontos negativos € a
dificuldade de adaptacdo das pessoas mais idosas a sistemas tecnoldgicos

recentes (Rinninella et al., 2023).

O melhoramento da qualidade dos alimentos, como o seu sabor, textura,
tamanho das porcfes flexiveis e a sua temperatura, e da apresentacao das
refeicbes podem reduzir o DA (Anari et al., 2024). Um exemplo de melhoramento
da palatabilidade das refeicbes com baixos teores de sédio é a adicdo de
condimentos ou temperos naturais e/ou desidratados. A utilizacdo de temperos
nas refeicbes ajuda na palatabilidade das mesmas por parte dos doentes,
podendo trazer mudancas significativas no bem-estar dos pacientes o que
influencia a sua satisfacdo e consequentemente promover uma recuperacao
acelerada. Exemplos de temperos a serem utilizados destaca-se o alho, coentro,
cebolinha, orégano, alecrim, entre muitos outros (Silva, E. T. da, & Oliveira, E. L.
de., 2024).
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A alteracdo da textura das refeicdes garante que as mesmas apresentem
um maior consumo em pacientes com dificuldades de mastigacdo ou ingestao

de alimentos (Dias-Ferreira et al., 2015).

Outra estratégia de elevado potencial € dar a possibilidade aos pacientes
de escolher entre dois tamanhos de porgdes, o que lhes permitiria selecionar a
guantidade de alimentos desejada para uma refeicdo (Dias-Ferreira et al., 2015;
Schiavone et al., 2019). O melhoramento da apresentacdo das refeicoes €&
também uma alternativa com grande eficacia no combate ao DA em hospitais,
uma vez que influencia a perce¢ao visual do paciente e a sua experiéncia
sensorial. Desta forma, formar o pessoal responsavel pelo empratamento para
melhorar as suas capacidades de aparéncia do prato, pode ser uma boa forma

de aumentar o apetite dos pacientes (Rinninella et al., 2023).

2. A empresa: Instituto de Alimentacao Humana

2.1. Grupo Trivalor (SGPS), S.A.

O Grupo Trivalor (SGPS), S.A., é uma empresa portuguesa de "holding"
totalmente nacional, composta por mais de quinze empresas de prestacdo de
servicos de outsourcing no segmento de Business & Facility Services. A sua
trajetéria teve inicio no setor alimentar, com a fundacdo do Instituto de
Alimentagdo Humana (ITAU), ha mais de 60 anos. Os servicos oferecidos
destinam-se a empresas e organizacdes publicas e privadas, atuando em
diversos setores, como bancario, saude e defesa. Atualmente, o grupo emprega
cerca de 24 mil colaboradores e possui um volume global de negdécios de
aproximadamente 900 milhdes de euros (Trivalor, 2024).

Este grupo oferece servicos em quatro areas principais: servigcos
alimentares, logistica e distribuicdo, gestdo de servicos e servicos para
instalagcdes. No que diz respeito aos servicos alimentares, o grupo fornece
servicos de restauracéo coletiva pelas empresas Gertal e ITAU, além de servicos
de restauracao publica e catering em eventos pela empresa Cerger, e opera em

magquinas de venda através da empresa Serdial. Essas empresas abrangem
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atualmente mais de 1800 locais, servindo mais de 55 milhfes de refeicbes
anualmente e administrando mais de 5000 maquinas de venda de alimentos
(Trivalor, 2024).

2.2. AempresalTAU

O ITAU foi fundado em 1963, e reconhecido como sociedade em 1971,
sediando-se em Lisboa e estreando-se com uma delegacao no norte do pais em
1975. Tornou-se uma empresa de referéncia nacional no setor da alimentacao
coletiva, prestando servicos no setor da saude e do social, estando presente em
hospitais, tanto publicos como privados e em instituicdes de acolhimento de
pessoas desfavorecidas e idosas. Foi a primeira empresa de alimentacao
coletiva em Portugal e também a primeira empresa do grupo Trivalor, tendo sido
adquirida pela mesmo em 1989. Iniciou a sua atividade com a abertura de

restaurantes em empresas de renome.

Ja serviu mais de 500 milhdes de refeicbes em escolas, empresas,
hospitais, lares e estabelecimentos prisionais, servindo mais de 28 milhdes de
refeicbes anualmente. A sua missao passa por prestar servigos de alimentacéo
com o maior nivel de qualidade, tendo sempre em conta a seguranca alimentar
total. Esta empresa promove uma cultura inovadora, socialmente responsavel e

sustentavel, projetando esses valores nos seus processos de melhoria continua.

Atualmente, o ITAU € detentor de um sistema integrado de gestdo que
engloba seis certificacdes, conferidas pela Associacdo Portuguesa de
Certificacdo (APCER). Primeiramente, a certificacdo do sistema de gestdo da
qualidade, que permite a empresa elevar o desempenho nas suas diversificadas
atividades. A certificacdo de gestdo da investigacdo, desenvolvimento e
inovagao que permite a promogéo da criatividade dos seus profissionais, de
modo a envolvé-los. O sistema de gestado da seguranca alimentar, certificacao
gue permite assegurar os padroes elevados de conformidade alimentar, eliminar
e reduzir 0s riscos para os consumidores e demonstrar o empenho da empresa
em obter produtos com qualidade e seguros para consumo. O sistema de gestao
ambiental que advém da preocupacao da empresa com o ambiente, de forma a

diminuir os residuos gerados pela empresa e dos recursos haturais consumidos,
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seguindo uma politica de quatro R’s (reduzir, reutilizar, reciclar e recuperar). A
certificacdo do sistema de gestado da seguranca e saude no trabalho, de modo a
garantir a seguranga e as melhores condi¢cdes de saude dos seus colaboradores.
Por ultimo, o sistema de gestdo de formacdo, sendo o ITAU uma entidade
formadora certificada pela Direcdo-geral do emprego e das relacdes de trabalho,
em diversas areas (ITAU, 2024)

2.2.1. A unidade hospitalar

As refeicbes distribuidas pelo ITAU sdo confecionadas em cozinhas
pertencentes as unidades hospitalares ou obtidas pelo método cook-chill, que
consiste na regeneracdo de refeicdes refrigeradas, apdés a sua confecéo,
embalamento e rotulagem numa cozinha central da empresa. No caso do
presente trabalho, este teve lugar numa unidade hospitalar com cozinha propria
gerida pela empresa ITAU, sendo considerada uma cozinha central, pois para
além da distribuigéo interna na unidade, distribui ainda para cozinhas satélites
de menores dimensodes, sem capacidade e necessidade para confecéo, devido

ao numero reduzido de consumidores.

A unidade estudada é responsavel pelo fornecimento de refeicbes num
total de 450 doentes hospitalizados, 5 refeicbes diarias, pequeno-almoco,

almoco, lanche, jantar e ceia.

As ementas sao definidas com a devida antecedéncia, de modo a realizar
a compra das matérias-primas e a sua correta preparacdo e em seguranca, pelo
departamento nutricional, seguindo 0s requisitos nutricionais dos diferentes
pacientes internados. As dietas sao diferenciadas dependendo do doente ao
qgual sdo destinadas, mudando assim a sua composicao, ingredientes utilizados,
o tipo de confecao e quantidades, de acordo com o manual de dietas da unidade
hospitalar em questdo. No caso desta unidade hospitalar, as dietas sao definidas

da seguinte forma:

e Geral — Dieta normoenergética e ajustada as necessidades nutricionais
da populacdo adulta, destinando-se a doentes cujo diagnostico ou situacéo

clinica ndo requeira necessidades nutricionais e alimentares especificas, mas
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também para doentes que apresentem diagndstico de doencas cronicas mais
prevalentes como a obesidade, doencas cérebro-cardiovasculares, como
hipertensao arterial.

e Ligeira — Dieta terapéutica com restricdo de gordura e com restricao de
alimentos que aumentam a motilidade intestinal e que irritam a parede do trato
gastrointestinal. Destina-se a doentes cujo diagndstico ou situacdo clinica requer
uma digestao facilitada, nomeadamente em casos de perturbacdes digestivas
como gastrite, Ulcera gastrica, entre outras.

e Mole — dieta de consisténcia macia e picada, de textura modificada e
completa, cujos alimentos se apresentem numa consisténcia mole que permita
uma facil mastigacdo e/ou degluticdo. Na dieta mole de consisténcia macia e
picada, os alimentos sdo naturalmente macios ou sao cozidos ou cortados para
alterar a sua textura. Esta dieta destina-se a doentes adultos com dificuldade de
mastigacéo e/ou com disfagia nivel 3 ou 4, ou seja, leve ou moderada.

e Cremosa — Dieta de textura modificada completa cujos alimentos se
apresentam numa consisténcia de creme homogéneo. Nesta dieta os alimentos
sao lisos, suaves, homogéneos, humidos, coesos e sem grumos ou pedacos,
assemelhando-se a textura de um pudim. Pode ter aparéncia
granulada/farinacea, mas néo pode conter grumos. A preparac¢ao e confe¢éo dos
alimentos é essencial, para que ndo seja necessario o processo de mastigacao.
Uma vez que se destina a doentes adultos com graves problemas de mastigacao
e/ou com disfagia de grau 1, ou seja, de moderada a grave.

e Restricdo em sacarose, energia e proteina (EP), fibra dietética e
residuos, sodio, lactose, gluten, potassio ou fésforo — Sao dietas elaboradas
de forma a restringir alguns grupos de alimentos que tenham na sua composicao
alguns componentes, que a situacao clinica ou diagnostico de alguns doentes
nao permite o seu consumo. Como por exemplo a lactose para doentes
intolerantes a mesma ou o0 potassio para doentes com doencas renais e
hipercaliémia,

e Suplementacédo em EP - Dieta com maior volume do que a padronizada,
podendo variar de qualquer tipo de dieta. Indicada para doentes com apetite ou

necessidades aumentadas.
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e Pediatrica — Dieta destinada a crian¢as desde 0s 4 meses aos 17 anos
de idade, caraterizada por ser uma dieta equilibrada e variada, desenhada
segundo os principios de alimentacdo saudavel. Varia conforme a idade da
crianca.

e Ovolactovegetariana — Dieta a base de alimentos de origem vegetal,
excluindo a carne e peixe da mesma e permitindo a inclusdo de ovos, leites e
seus derivados, por motivos éticos, morais, culturais ou religiosos, sendo assim
opgéao pessoal.

e Vegetariana estrita — Dieta constituida exclusivamente por alimentos de
origem vegetal, excluindo todos os alimentos de origem animal por motivos
éticos, morais, culturais ou religiosos, sendo assim opgéo pessoal.

e Liquida (Via oral) - Dieta completa, de textura modificada, cujos
alimentos se apresentem numa consisténcia liquida. A dieta liquida pode ter 2
niveis distintos de consisténcia: consisténcia levemente espessada ou
consisténcia tipo néctar e consisténcia tipo mel. Destinada a doentes adultos
com graves problemas de mastigacdo e/ou disfagia que ndo possam ingerir
alimentos cremosos.

e Liquida para sonda/ostomia - Dieta terapéutica de textura modificada,
cujos alimentos se apresentem numa consisténcia liquida, destinada a adultos
com alteracdo na capacidade de degluticdo, que impede a alimentacé&o via oral
e se alimentem por uma sonda de gastrostomia endoscépica percutanea ou

jejunostomia endoscopica percutanea.
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2.2.2. Processo de producao e distribuicao do hospital

A empresa ITAU, nesta unidade hospitalar, distribui para os doentes
hospitalizados e para os clientes do seu refeitério duas refeicées principais, trés
intermédias e, apenas para 0s primeiros, duas refeicdes extras, entregues entre
0 pequeno-almoco e 0 almoco e entre o lanche e o jantar. Este estudo focar-se-
a nas refei¢cdes principais e intermédias, pois sdo onde o desperdicio € mais

notavel e significativo.

As refeigbes principais envolvem uma maior quantidade de alimentos
confecionados, resultando assim num maior potencial DA. As refeicdes
intermédias incluem o pequeno-almoco, o lanche e a ceia, onde a quantidade e
variedade de produtos alimentares processados e distribuidos é menor. Ja no
caso das principais, estas incluem o almogo e jantar, onde existe uma maior

guantidade de produtos confecionados e distribuidos

Para garantir a preparacdo adequada das refeicdes, € efetuada a
elaboracao prévia das ementas. Uma vez definida a ementa mensal, é realizada
a encomenda das matérias-primas para que, na altura da preparacdo dos
ingredientes e das respetivas refei¢cdes, estejam disponiveis todos os produtos

e dentro do seu tempo de vida util.

O processo de confecdo tem inicio na rececdo das matérias-primas até
ao consumo dos clientes ou pacientes. Na Figura 12, encontra-se ilustrado o
fluxograma do processo de producéo das refei¢cdes nesta unidade, onde se pode
verificar que, apdés a rececdo das matérias-primas (passo 1), ocorre 0
armazenamento, que dependendo da natureza do produto e das suas condi¢des
de armazenamento sdo armazenados a diferentes temperaturas: congelacéo
(passo 2a), refrigeracdo (passo 2b) e temperatura ambiente (passo 2c).
Relativamente aos alimentos congelados, estes produtos sdo descongelados
previamente, e assim que terminada a descongelacédo, seguem para a etapa de
preparacao (passo 5) ou diretamente para confegcdo (passo 6). Quanto aos
produtos armazenados em camaras refrigeradoras, os alimentos seguem para a

etapa de lavagem e/ou desinfecéo (passo 4) ou para a manutencao a frio (passo
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13). Por fim, os produtos recebidos que requerem armazenamento a temperatura

ambiente, podem seguir para a fase de preparacao ou para a fase de confecao.

Os produtos apos lavagem e desinfecdo, seguem para a preparacao, que
nas refei¢cdes principais consiste no tratamento dos hortofruticolas, do peixe e da
carne para utilizag&o posterior. Nesta etapa, a producéo de residuos alimentares
€ maior do que a producao de restos alimentares, pois ao preparar, por exemplo
a carne e o peixe, retiram-se subprodutos como 0ssos e gorduras, que ndo sao
consumiveis pelo ser humano. As frutas utilizadas nas sobremesas séo lavadas,
descascadas, descarocadas e cortadas, gerando uma quantidade significativa
de restos alimentares, principalmente devido ao descarte das cascas e folhas.
Os produtos horticolas sdo lavados, descascados ou limpos e fracionados
conforme necessario, sendo as partes retiradas consideradas restos
alimentares, que passam a residuos alimentares, uma vez que nao Sao
aproveitados. Alguns produtos que n&do exigem qualquer tipo de tratamento

térmico, passam diretamente para a etapa de manutencéo a frio (passo 13).

ApOs a preparacdo, os produtos destinados ao uso imediato s&o
transformados na etapa de confecdo, sendo os restantes armazenados em
camaras refrigeradoras por um periodo maximo de 48 horas, para posterior
confecdo. Assim que terminada a confe¢cdo dos alimentos destinados a
composicdo das diferentes dietas, apresentam trés destinos possiveis: o
arrefecimento (passo 8), para os produtos que ndo sao utilizados de imediato,
sendo posteriormente reaquecidos (passo 10); alguns alimentos apds confecao
passam pela etapa de montagem (passo 9) e de seguida manutencao a frio, e
para os produtos prontos a empratar ou vender e que necessitam de
manutencao a temperaturas elevadas, seguem para a etapa de manutengéo a

quente (passo 7).
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Posteriormente, os alimentos seguem para a linha de empratamento, no
caso das refeicdes para os pacientes, e para o refeitdrio no caso dos clientes,
sendo distribuidos no primeiro caso e vendidos nos restantes casos. Terminadas
as refei¢des, os tabuleiros sdo recolhidos e levados para a copa de loica suja.

1. Recegéo de
matérias-primas
h 4 Y v
2a. Armazenagem 2b. Armazenagem 2c. Armazenagem
(congelados) (refrigerados) (ambiente)
3. Descongelagéo 4. Lavagem/
desinfegdo
- 5. Preparagao <
N 6. Confegéo
h 4
8. Arrefecimento 9. Montagem
rapido
v
10. Reaquecimento
v v ll‘
7. Manutengéo a 13. Manutengao a frio |
quente »
14. Servigo / .
Empratamento h
15. Venda/
Distribuigédo

Figura 12. Fluxograma do processo de producéo e distribuicdo das refeicdes no

internamento e refeitorio da unidade hospitalar.
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No caso das refei¢cdes intermédias, a preparacdo das bebidas ocorre
antes da distribuicdo. As bebidas preparadas sédo colocadas em garrafas
térmicas para manter a temperatura desejavel, e as papas sao distribuidas em
doses individuais nos respetivos tabuleiros identificados. Os tabuleiros
completos sdo organizados em carros térmicos para distribuicdo. No processo
produtivo destinado ao refeitorio, as bebidas produzidas para as refeicbes
intermédias do internamento sdo as mesmas disponibilizadas para venda no
refeitdrio. Quanto ao processo produtivo, é similar ao internamento, apenas com
destinos diferentes. Assim que terminado o consumo, as sobras e 0s restos sédo
encaminhados para o piso da cozinha e direcionados para a copa de loica suja,

da mesma forma que no internamento.

2.2.3. Desperdicio alimentar no ITAU

A empresa ITAU, sendo uma empresa de servigos alimentares, tem a
responsabilidade de mitigar o DA. Este é um tema de grande relevancia, e a
ITAU tem participado ativamente em projetos e programas para mitigacdo do

mesmo.

Em 2020, o ITAU juntou-se ao projeto "Unidos contra o desperdicio”,
lancado no Dia Internacional da Consciencializa¢do sobre perdas e desperdicio
alimentar, designado pelas Nac¢des Unidas. Este projeto € um movimento civico
nacional que visa facilitar o aproveitamento de excedentes alimentares,
promover a luta contra o DA, incentivar a doacdo de sobras alimentares e
fomentar o consumo responsavel. O projeto conta com mais de 300 empresas
publicas e privadas, incluindo o ITAU. A empresa ITAU foi vencedora da
categoria sustentabilidade ambiental na 102 edicdo dos Food Nutrition Awards,
atribuido devido as suas boas praticas de reducdo do desperdicio, reducédo do

uso de plastico de utilizacdo Unica e reducdo do consumo de proteina animal.

Além disso, o ITAU € parceiro da Refood, uma organizagdo que recolhe
refeicdes prontas ndo consumidas, que de outra forma seriam descartadas, para

fornecer a pessoas com necessidades financeiras. Assim, o ITAU demonstra um
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compromisso constante no combate ao DA, através de novos métodos, projetos

e parcerias.

No controlo do DA das suas unidades hospitalares, o ITAU elabora
relatérios mensais de desperdicio alimentar aos restos alimentares produzidos
pelos pacientes nas refeigbes principais. A metodologia para recolha destes
dados consiste na quantificacdo dos restos que retornam dos doentes, obtendo
a quantidade (em massa) dos restos ap0s uma triagem dos pratos para
recipientes identificados, onde previamente € realizado um céalculo por capitagdo
e numero de doentes para as quantidades servidas aos doentes. A cada més é
realizada a recolha de certos servicos hospitalares e intercalando, de seis em
seis meses é feita uma recolha a todos o0s servicos, realizando assim um relatério
global a unidade hospitalar. Esta triagem inclui a pesagem em separado dos
diferentes componentes das diferentes dietas para tratamento posterior de
dados. Em cada prato principal é realizada a separacao da fonte proteica (carne,
peixe, ovos, etc), fonte de carboidratos (massa, arroz, batata, etc) e legumes.
Também se realiza a separacdo das sopas que contém fonte proteica das que
nao tém, contabiliza-se o desperdicio de doses individuais de azeite e de vinagre
e ainda das sobremesas das diferentes dietas, de forma separada. Estes
resultados sdo colocados individualmente com a quantidade produzida e
desperdicada, seguida da percentagem de desperdicio de cada item, numa
tabela para cada refeicao. O relatorio termina com o célculo de desperdicio total
no dia de recolha e algumas conclusdes comparativas entre as duas refeicdes

estudadas.

Mais recentemente, o ITAU participou no projeto BIOMA, reforcando o seu

compromisso na luta contra o desperdicio alimentar.
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2.2.4. Projeto BIOMA

O projeto BIOMA (Solucdes integradas de BlOeconomia para a
Mobilizacdo da cadeia Agroalimentar) € um projeto financiado liderado pela
empresa Campotec IN, que tem como objetivo posicionar as empresas da cadeia
de valor do setor agroalimentar envolvidas, em patamares mais competitivos e
sustentaveis, promovendo estratégias inovadoras que resultem em solucbes
integradas da bioeconomia direcionadas para o setor agroalimentar. Este projeto
teve a duracdo de 36 meses, tendo iniciado a 1 de julho de 2020 e data de
encerramento a 5 de junho de 2023, periodo no qual foram realizadas 25

atividades de investigacédo e desenvolvimento envolvendo diversas tematicas.

O ITAU esta integrado neste projeto com o objetivo de combater o
Desperdicio Alimentar (DA), investigando e desenvolvendo solucdes para
monitorizar e combater o DA no canal HoReCa (hotéis, restaurantes e catering).
Esta dissertacao foi desenvolvida no ambito da participacédo do ITAU no projeto,
onde foi responsavel por implementar e testar um programa designado
FlowTech, desenvolvido pela empresa FoodIinTech, para monitorizar o DA numa

unidade hospitalar gerida pelo ITAU.

Este programa permite o controlo em tempo real de todas as etapas do
processo produtivo, oferecendo um conjunto de ferramentas interligadas com
diversas funcionalidades. Para este projeto, a empresa desenvolveu uma
funcionalidade especifica que permite a pesagem do desperdicio alimentar e o
armazenamento dos dados em tempo real, quando conectado a uma balanca
digital, além da segmentacao desses dados. O programa permite que o utilizador
aguando da pesagem, possa selecionar as diferentes op¢des, entre sopa, prato
principal e sobremesa, assim como a dieta no caso das refei¢des principais. No
caso das intermédias, previamente a pesagem € necessario selecionar a etapa
na qual é realizada a pesagem, fase da preparacdo, apos confecdo ou apos
consumo, de forma a ser possivel distinguir as diferentes recolhas, no caso das
quantidades desperdicadas, mas também nas fases de producdo, das
quantidades produzidas. Terminadas as recolhas, os dados sdo armazenados

para posterior tratamento e avaliacéo.

56



O consorcio de empresas envolvidas neste projeto € vasto, contando com
mais de 24 entidades. Conta com o apoio do COMPETE 2020, envolvendo um
investimento financeiro elegivel de 6,3 milhdes de euros. A empresa ITAU esteve
envolvida neste projeto no tema do DA, com o desenvolvimento e implementagéo
de uma plataforma digital para a monitorizacdo do desperdicio em unidades de
restauracdo coletiva, neste caso, na distribuicdo a utentes de uma unidade

hospitalar e no refeitério do hospital (Bioma, 2024)

3. Objetivos

Desta forma, este estudo tem como objetivo principal otimizar uma
plataforma digital destinada a monitorizacdo e mitigacdo do desperdicio
alimentar em ambiente hospitalar. A implementacao do sistema FlowTech visa
nao apenas reduzir os niveis de desperdicio, mas também permitir a recolha e
analise de dados em tempo real. Além disso, o trabalho pretende identificar os
fatores determinantes para o desperdicio nas diversas refeicbes e areas de
servigco da unidade hospitalar, de modo a desenvolver estratégias eficazes para
combater o desperdicio alimentar e promover uma gestdo mais sustentavel dos

recursos.
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4. Material e métodos

Este estudo incide sobre a andlise do DA numa unidade hospitalar da
empresa ITAU, correspondendo aos dados do internamento e do refeitério da
mesma unidade. Com este trabalho pretendeu-se quantificar as duas formas de
desperdicio, sobras e restos alimentares, nos processos produtivos das
refeicbes intermédias e principais no internamento e refeicbes principais no
refeitério, assim como monitorizar o desempenho do programa FlowTech, na
avaliacdo do desperdicio alimentar na unidade e armazenamento dos dados

recolhidos, e respetivo tratamento.

A amostragem definida neste estudo foi escolhida através da selecéo de
uma semana de producdo de refeicbes e respetivas medi¢cdes. Os dados
recolhidos incluiram dados do internamento dos pacientes internados, e dados
recolhidos no refeitrio, constituidos maioritariamente por funcionarios do
hospital, mas também por alguns acompanhantes/utentes. A recolha das
amostras foi realizada diariamente durante uma semana para cada refeicao,
correspondendo assim a cinco amostras de cada refeicdo (5 dias Uteis de
recolha), de modo a perfazer uma semana de recolhas, para os internamentos e
refeitorio, tendo decorrido entre o dia 13 de outubro de 2022 e o dia 11 de janeiro
de 2023.

Os dados foram registados através do método direto de pesagem,
utilizando uma balanca digital Dibal G-310, conectado a um dispositivo com o

programa instalado (FlowTech). As pesagens foram realizadas de duas formas:

Sobras - corresponde ao excedente de alimentos em natureza, pré-preparados
ou prontos para consumo e que nao foram utilizados no dia da sua preparacao,

podendo ser reaproveitados.

Restos — produtos resultantes da fase de preparacdo de hortofruticolas ou
alimentos devolvidos no prato ou tabuleiro pelos pacientes, ou seja, tudo que foi
produzido, distribuido e descartado pelos consumidores. Os restos medidos

ap0s 0 consumo, apenas incluem partes ediveis dos alimentos, ou seja, nao
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incluindo carocos, o0ssos e espinhas, sendo estes considerados residuos

alimentares.

Estas pesagem foram realizadas em diferentes zonas do processo de
producdo: zona de preparagédo, zona de empratamento e zona na copa suja,
para medicdo das diferentes fases e formas de desperdicio.

Para o céalculo da percentagem das sobras das diferentes refei¢des,
utilizou-se o récio entre quantidade desperdicada pré consumo, em kg e a

guantidade total confecionada, em kg, de acordo com a equacéo 1.

Quantidade desperdicada pré consumo (kg) ~
%) = X
Sobras (%) Quantidade produzids (ko) 100 Equacao 1

Relativamente a percentagem dos restos, utilizou-se o quociente entre a
massa de alimentos ndo consumidos pelos pacientes, em kg, e quantidade
referente a diferenca entre a quantidade total confecionada e as sobras, ambas

em kg, de acordo com a equacao 2.

Quantidade desperdicada ap6s consumo (kg)

04) =
Restos ( A)) (Quantidade produzida (kg)—sobras (kg))

X 100 Equacao 2

Sendo possivel a escolha da dieta dos doentes por parte de doentes sem
restricbes alimentares, tornava-se complicada e exaustiva a separacao por dieta
no ato da recolha. Desta forma, os dados estédo organizados por dietas e grupos,
no caso dos pratos principais das refeicdes principais e das sopas, conforme
mostra a Tabela 2. Esta divisdo de dietas em grupos foi realizada conforme a
textura dos pratos principais (textura normal, mole, cremosa e liquida), de modo

a facilitar a sua separacao.

No caso das sopas, a separacao foi realizada de acordo com a presenca
ou ndo uma fonte proteica (carne, peixe ou ovo), tal como descrito na tabela 2.

No caso das sobremesas néo foi realizada qualquer distingéo.

Para as refei¢cdes intermédias foi contabilizado apenas o DA das bebidas
distribuidas e as papas nutricionais, uma vez que, sdo aqueles que sao mais
significativos, pois no caso das bolachas, pdo e iogurtes distribuidos o DA é

reduzido, ou praticamente nulo.
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Tabela 2. Separacéo das dietas e sopas por grupos conforme a sua textura.

Grupo Dietas Sopa
e Geral;
e Ligeira;
e Dietas com algum tipo de

restri¢ao; L
_ Sem adic¢ao de fonte
Textura normal | e Dietas com )
. proteica
suplementacdo em EP;
e Vegetariana estrita;
e Ovolactovegetariana,
e Pediatrica 1-17 anos.
e Mole
Textura mole o

e Pediatrica 7-12 meses Com adic&o de fonte

Textura proteica (carne, peixe
e Cremosa

cremosa ou 0V0)
e Liquida via oral

Textura Liquida

e Liquida via sonda * N&o Aplicavel

* Esta dieta nao foi incluida nas recolhas de desperdicio

Foram contabilizadas 6.685 refeicdes no servico de internamento, das
quais cerca de 59% corresponderam a refeicdes intermédias e 41% a refeicbes
principais. O almocgo foi a refeicdo mais consumida, com uma média de 283
pacientes por dia, enquanto a ceia teve o menor numero, com uma meédia de 253

pacientes diarios.

Das refeicbes principais, foram recolhidas 1413 refeicdes ao almogo e
1337 ao jantar. Em relacéo as refei¢cdes principais confecionadas, a maioria foi
de textura normal, representando 70% no almoco e 67% ao jantar. Em seguida,
foram as refeicbes de textura cremosa (16% ao almoco e 16% ao jantar),
refeicdes moles (9% ao almogo e 9% ao jantar) e liquidas (6% ao almogo e 8%

ao jantar).
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Quanto as refeicbes intermédias, foi medido o desperdicio de 3935
tabuleiros, dos quais 35% pertenceram ao pequeno-almoco, 33% ao lanche e
32% a ceia. A distribuicdo por textura seguiu a mesma tendéncia das refeicdes
principais, onde o grupo de textura normal correspondeu ao maior nimero de
refeicOes servidas (69%), seguido da textura cremosa (15%), textura mole (8%)

e textura liquida (8%).

Relativamente ao refeitério, ndo é possivel fornecer o numero de refeicbes
contabilizadas, por motivos de confidencialidade, no entanto, o nimero médio de
clientes diario é conhecido. Ao almoco sdo vendidas em média 200 refeigcbes, 0s
quais incluem a sopa, prato principal e sobremesa, e durante o jantar vende-se
em média apenas 10 refeicbes. Desta forma, foram recolhidos no total, 1100
refeicbes correspondente ao consumo de uma semana, assumindo o valor

médio,

No caso das refei¢bes principais distribuidas no internamento, de acordo
com a Figura 13, em que a cor azul representa as etapas de producdo das
refeicbes e o vermelho as fases de recolha das sobras e restos alimentares. As
sobras foram recolhidas num Unico momento, apds 0 empratamento, ou seja,
todos os alimentos que foram confecionados, mas ndo empratados e

descartados.

Os restos foram recolhidos em duas fases diferentes, apds preparacéo
das hortofruticolas e apdés consumo, de forma separada. Para as refeicdes
intermédias, da mesma forma, foram recolhidas sobras apés a colocacdo das
bebidas nas garrafas térmicas e papas nos tabuleiros e os restos alimentares

apenas ap0s o consumo dos pacientes.

No refeitério, fez-se apenas a recolha para as refei¢cdes principais, devido
as reduzidas quantidades desperdicadas nas intermédias. A medicdo das sobras
e restos alimentares foram realizadas apds o consumo dos clientes, onde as
sobras corresponderam a todos os produtos alimentares néo utilizados e os

restos ao que nao foi consumido no tabuleiro dos clientes.
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12 Recolha
Restos Alimentares

Preparagao dos Confeclio das

alimentos para

‘ Empratamento \
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Sobras Alimentares

(
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Restos Alimentares

-

Figura 13. Fluxograma simplificado dos pontos de recolha de desperdicio
alimentar na distribuicdo de refei¢cdes principais no internamento. Nota: Azul —
etapas de producéo de refeiges principais no internamento; Vermelho — Momentos de

recolha de sobras e restos alimentares nas refei¢cdes principais do internamento.

Relativamente a composicdo dos tabuleiros, as dietas de textura normal,
sdo compostas pelo prato principal (variando quantidades ou alguns
componentes entre dietas do grupo), sopa de legumes, sobremesa e agua, de

acordo com o exemplo da Figura 14.

Figura 14. Exemplo de tabuleiro de refeicdo principal de dietas de textura

normal.
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As refeicbes distribuidas do grupo de dietas de textura mole, sdo
compostas por uma sopa de legumes com adicdo de uma fonte de proteina
(carne, peixe ou ovo), sobremesa, prato principal de textura mole e agua (Figura
15).

Figura 15. Exemplo de tabuleiro de refeicédo principal de dietas de textura mole.

Para os pacientes prescritos com a dieta de textura cremosa Sao
entregues tabuleiros compostos pelo prato principal com alimentos de textura
cremosa, sopa idéntica a de textura mole, sobremesa, que também deve ser de

textura mole como por exemplo puré de fruta e agua (Figura 16).

Figura 16. Exemplo de tabuleiro de refeicdo principal de dietas de textura

cremosa.

Por fim, para os pacientes designados para as dietas de textura liquida
que fazem a sua ingestdo por via oral é-lhes servido uma sopa com fonte de

proteina, um sumo 100% fruta e uma agua (Figura 17).
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No caso dos pacientes que ingerem os alimentos através de sonda, é-lhes
fornecido um tabuleiro com uma bebida hipercalorica e hiperprotéica e um sumo
100% fruta e &gua (Figura 18).

Figura 17. Exemplo de tabuleiro de refeicao principal de dietas de textura liquida

via oral.

Figura 18. Exemplo de tabuleiro de refeicdo principal de dietas de textura liquida

para sonda.

Para o pequeno-almoco, lanche e ceia, sdo distribuidos tabuleiros

individuais com a seguinte composigao:

o Pao ou bolachas;

. Caneca para as bebidas, conforme a decisdo do paciente, sendo
as opcoes a infusédo de cevada, leite meio gordo, magro ou sem lactose,
mistura (infusdo de cevada com leite) e infusdo de chg;

. Uma porc¢ao individual de manteiga, geleia, doce ou queijo fundido;
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Para os pacientes com menor capacidade de mastigacdo ou que a dieta
assim o indica, devido a sua situacéo clinica, sédo fornecidas doses individuais
de papas nutricionais diluidas em agua ou leite. Esta diluicdo consiste na adi¢do

de 240 ml de &gua ou leite para 40 g de formula instantanea.

Quanto a producéo das bebidas, é aquecida a agua, para a producdo da
cevada e cha ou para producéo das papas nutricionais, da mesma forma que o
leite, para distribuicdo simples, misturada com a solucdo de cevada ou para a

producado das papas nutricionais.

O almoco e jantar dos clientes do refeitério, a refeicdo completa é
composta por pao, sopa, bebida, prato principal (carne, peixe ou vegetariana),
sobremesa (doce, frute ou iogurte) e salada.

A separacédo das pesagens foi efetuada pelos seguintes elementos: sopa,

prato de carne, prato de peixe, prato vegetariano e sobremesa.

65



5. Resultados e discussao

5.1. Desperdicio alimentar no hospital: contexto geral

Verificou-se que cerca de 40% dos alimentos totais que fazem parte da
confecdo sdo descartados sob a forma de sobras ou restos, como se pode
verificar na Figura 19. Somente no refeitério, o desperdicio foi inferior,
apresentando um desperdicio de cerca 23% dos alimentos produzidos para
venda aos clientes. Relativamente ao internamento, o resultado obtido esta de
acordo com os valores obtidos na literatura, que geralmente variam entre 25% a

40% de desperdicio, em forma de restos, em instituicdes de saude.
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0 . . [

total internamento refeitorio

B Quantidade produzida E Quantidade desperdicada

Figura 19. Quantidade produzida e desperdicada, em kg, em termos totais, no

internamento e refeitdrio para todas as recolhas feitas.

Comparativamente ao estudo apresentado por Dias-Ferreira et al. (2015),
onde o desperdicio obtido nas refei¢cdes principais no internamento foi de cerca
de 35%, os valores obtidos neste estudo sdo superiores. O estudo de Van
Bokhorst-De Van Der Schueren et al. (2012) apresenta valores semelhantes,
com um desperdicio de 38% da comida servida pela cozinha aos pacientes. A
superioridade dos valores obtidos no presente estudo deve-se ao facto da
avaliacdo de desperdicio englobar as sobras alimentares produzidas pela

unidade hospitalar, o que nédo acontece nos estudos referidos.
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Relativamente as refeicbes principais do internamento, observando a
Tabela 3, pode-se verificar um desperdicio superior no jantar quando comparado
com o almoco, onde o primeiro apresenta um desperdicio de cerca 41% e o
segundo com aproximadamente 32%. Dados em conformidade com o estudo de
Al-Muhannadi et al. (2021), que analisando os resultados obtidos, o jantar é a

refeicdo mais descartada pelos pacientes.

Tabela 3. NUmero de pacientes, percentagem de desperdicio por amostra e

desperdicio médio e per capita das diferentes refeicGes principais do

internamento.
Princioal | AMOSUa | o yternies | por amosira. | Desperdicio | DeSPEIEO Per
Internamento (dia) (%) total (%) (kg.pacientel.dia?)
1 280 27,05
2 283 31,71
Almoco 3 296 34,37 32,29 0,25
4 282 33,40
5 272 34,78
1 261 42,91
2 265 38,04
Jantar 3 273 42,51 40,91 0,29
4 269 35,68
5 269 45,23

Quanto ao numero de pacientes médio por refeicdo, como se pode
verificar pela Tabela 3, o jantar apresenta em média 267 pacientes, menos
pacientes que o almoco, 282 pacientes. No entanto, o desperdicio por amostra
€ sempre superior no jantar, assim como o desperdicio per capita médio diario.
No jantar os pacientes desperdicam, em média 0,29 kg, enquanto no almogo
desperdicam 0,25 kg. Totalizando um desperdicio de 0,54 kg.paciente™.dia*

apenas nas refeigdes principais.

67




Quando comparadas as quantidades produzidas, em kg, para as refeicdes
principais em ambos os locais (Figura 20), o almoco é a refeicdo que conta com
maior producdo. Quanto as quantidades desperdicadas, ao contrario do
internamento, o refeitdério apresenta maiores quantidades desperdicadas no
almoco. Pode-se ainda perceber que as quantidades produzidas e
desperdicadas, em ambas as refeicbes no internamento, Sdo superiores

comparativamente as quantidades produzidas no refeitorio.

2000
1764,37
1644,88
1600
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X
a 672,96 716.28
g 800 569,64 ’ !
S
400
12588 134,40 77 g7
0 .
Almoco Jantar Almoco Jantar (Refeitorio)
(Internamento)  (Internamento) (Refeitério)

O Quantidade produzida @ Quantidade desperdicada (total)

Figura 20. Quantidade produzida e desperdicada das refei¢cdes principais no

internamento e refeitorio.

Relativamente ao niumero de utentes médio por amostra nas refeicdes
principais do refeitério, como se pode verificar na Tabela 4, é superior no almoco
do que no jantar, assim como no internamento, no entanto, a diferenca é muito
significativa, 200 clientes e 10 clientes, respetivamente. Quanto as percentagens
de desperdicio, o jantar, assim como no internamento, € a refeicdo com maior
desperdicio comparativamente ao almogo, com cerca de 53% para o jantar e
18% para o almogo. Quanto ao almogo, no refeitdrio o desperdicio é inferior ao

internamento, enquanto o jantar € superior no refeitorio.
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Tabela 4. NUumero de pacientes, percentagem de desperdicio por amostra e

desperdicio médio das diferentes refeicdes principais do refeitério.

Refeicéo
Principal
Refeitério

o]
Amostra N° utentes

% Desperdicio

médios/amostra por amostra

% Desperdicio
total

Almoco

200

14,16
17,01
14,90
22,02
20,67

17,57

Jantar

10

ga b WODN PO WDN PP

73,28
60,16
54,77
40,48
48,15

53,47

Quanto as refeicdes intermédias no internamento (Figura 21), apesar da

ceia ser a refeicdo intermédia com menor quantidade produzida, é também a

refeicdo com maior quantidade desperdicada, em termos de massa. O pequeno-

almoco é a refeicdo com maior quantidade produzida, cerca do dobro da ceia.

Quanto ao lanche, é a refeicdo que € menos produzida e desperdicada.

1000

800

600 r

massa (kg)

400 r

200 r

935,35

349,11

714,65

297,20

584,30

350,32

Pequeno-almoco

@ Quantidade produzida

Lanche

Ceia

H Quantidade desperdicada (total)

Figura 21. Quantidade produzida e desperdicada das refeigbes intermédias no

internamento.
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E ainda de notar que, o nimero médio de doentes é maior no pequeno-
almoco e menor na ceia, de acordo com a quantidade produzida (Tabela 5).
Relativamente a percentagem total de desperdicio, a ceia é a refeicdo intermédia
mais desperdigada, com 60% dos alimentos desperdicados, seguida do lanche,

com 42% e por fim o pequeno-almoco com 37%.

Relativamente ao desperdicio médio per capita dos pacientes em cada
refeicdo, é na ceia que os pacientes mais desperdicam, com 0,14 kg.paciente
l.dial, seguido do pequeno-almoco com 0,13 kg.paciente’.dia, e por fim o
lanche com 0,09 kg.pacientet.dia.

Tabela 5. Numero de doentes por amostra nas diferentes refeicdes intermédias,
com a percentagem de desperdicio por amostra, por refeicdo e desperdicio per

capita.

. Desperdicio | Desperdicio | Desperdicio
Refei¢do | Amostra N° utentes or amostra | médio total per capita
intermédia (dia) u P 0 (kg.paciente

(%) (%) L dia)
1 266 41,04
Pequeno- 2 245 32,16
almoco 3 274 44,74 37,32 0,13
4 296 35,80
5 284 32,88
1 261 36,77
2 277 43,17
Lanche 3 266 33,70 41,59 0,09
4 237 47,88
5 262 46,41
1 253 56,45
2 246 56,58
Ceia 3 254 59,17 59,96 0,14
4 245 68,62
5 269 58,95

Para a totalidade do desperdicio, incluindo a etapa da preparacao, cerca

de 22% dos alimentos foram descartados sob a forma de sobras alimentares,
enquanto 19% sob forma de restos alimentares. Estes resultados mostram que
existe um desperdicio maior, em termos percentuais, na confecdo das refeicbes

do que o desperdicio dos pacientes e clientes (Figura 22).
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Figura 22. Percentagem de sobras e restos comparativamente as quantidades

utilizadas na totalidade.

Relativamente a fase da preparacado, cerca de 14% dos alimentos sao
desperdicados (Figura 23). Dos quais, 70% correspondem a preparacdo dos
horticolas para as sopas, saladas e legumes de acompanhamento e os restantes
30% das frutas utilizadas na preparacdo de sobremesas. Estes restos
alimentares correspondem a partes comestiveis das hortofruticolas que ndo séo

utilizadas na confecéo, sendo assim desperdicadas.

. I

O Quantidade utilizada BDesperdicio de horticulas BDesperdicio de frutas

Figura 23. Percentagem de sobras de horticolas e frutas na fase de preparacéao.
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5.2. Desperdicio alimentar no internamento

Relativamente ao internamento, cerca de 40% dos alimentos sao

desperdicados na fase apds confecdo e consumo.

bY

Os pacientes desperdicam mais, comparativamente a producdo das
refeicbes no hospital, ou seja, 0s restos sdo normalmente superiores as sobras.
Isto aplica-se as refei¢cdes principais e intermédias, de acordo com os resultados
da Figura 24, uma vez que o primeiro tipo de refeicOes apresenta 23% de sobras
e 28% de restos e as segundas, 14% sobras e 26% restos. E possivel ainda
concluir que, tanto para os restos como para as sobras, as refei¢cdes intermédias
apresentam um maior desperdicio alimentar e que a diferenca percentual entre

as sobras e restos é superior nas refei¢cdes principais.
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O Refei¢bes intermédias (%) 23,26 27,81
E Refeicbes principais (%) 14,46 25,71

Figura 24. Percentagem de sobras e restos nas refeicbes intermédias e

principais no internamento.

De acordo com a Figura 25 e para cada refeicao, verifica-se que, 0s
restos apresentam valores superiores as sobras praticamente em todas as
refeicbes, com excecdo do lanche. Quanto a refeicdo que apresenta menor
quantidade de sobras, o almoco apresenta apenas 12% dos produtos

confecionados a nédo serem utilizados, enquanto a ceia com 30%. Em relag&o
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aos restos, a ceia € a refeicdo com maior quantidade de desperdicio, uma vez
gue os pacientes descartam cerca de 43% das bebidas e papas servidas, e por

outro lado, o lanche é a refeicdo mais aceite pelos consumidores (22,5%).

Percentagem (%)
N
(@)

10 I
0 Pequeno- .
Almoco Lanche Ceia Almocgo Jantar
m Sobras (%) 18,31 24,55 29,62 12,08 17,01
D Restos (%) 23,28 22,58 43,11 22,99 28,8

Figura 25. Percentagem de sobras e restos nas diferentes refeicfes intermédias

no internamento.

E possivel observar, um aumento tendencial das sobras, nas refeicdes
intermédias e nas refeicdes principais ao longo do dia. Para os restos, acontece

0 mesmo nas refei¢cdes principais, mas ndo nas intermédias.

E relevante mencionar o desperdicio individual de cada paciente que, em
média, ndo consome cerca de 0,91 kg de alimentos presentes no tabuleiro por
dia. Valor este bastante similar ao encontrado por Dias-Ferreira et al. (2015) em
hospitais portugueses, que conclui que os pacientes desperdicam 0,95 kg
diariamente. Considerando a presenca média diaria de 267 pacientes, a unidade
hospitalar fornece refeicbes para cerca de 97455 pacientes anualmente. Assim,
pode-se afirmar que neste hospital sdo desperdicados em média cerca de 88684

kg de alimentos por ano.
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5.2.1. Refei¢Oes intermeédias

Como referido anteriormente, as refei¢cdes intermédias no internamento
apresentam maior percentagem de desperdicio em relacdo as refeicdes
principais. Desta forma, é importante realizar uma anélise por refeicdo. E
necessario ainda referir, que ndo existem valores referentes as sobras das
bebidas leite e mistura e das papas nutricionais, uma vez que tudo que é

confecionado/aquecido € levado para os pacientes.

De acordo com a figura 26, a infusdo de cevada é a bebida mais
desperdicada em todas as refeicGes intermédias, havendo um desperdicio de
68% do que foi produzido nos dias em que foram realizadas as recolhas. Todos
0s produtos na ceia, com a excecdo das papas, apresentam maiores valores
percentuais comparando as restantes refeicdes, seguindo-se o chd com 46%, o

leite com 30%, a mistura com 22% e, por fim, as papas nutricionais com 19%.
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Leite Cevada Mistura Cha papas
O Pequeno-almogo| 21,46 66,66 19,99 34,5 20,48
@ Lanche 25,28 58,81 15,44 48,42 22,10
OCeia 60,19 81,9 37,06 59,13 14,51

Figura 26. Percentagem de desperdicio total dos produtos distribuidos nas
diferentes refeicbes intermédias no internamento.
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5.2.1.1. Pequeno-almoco

Analisando, os dados referentes ao pequeno-almocgo, cerca de 18% dos
produtos confecionados sédo descartados, antes de serem disponibilizados aos
utentes, enquanto 23% do que efetivamente o utente dispde € desperdicado. Os
resultados deste estudo atual, estdo de acordo com os valores reportados por
Dias-Ferreira et al. (2015) e AL-Muhannadi et al. (2021), mas menores que 0S
valores encontrados por Anari et al. (2024), indicando variagdes no

comportamento alimentar, dependendo do contexto clinico e geografico.

Os valores percentuais das sobras alimentares englobam apenas a cevada
e cha. No geral, o pequeno-almoco é responséavel pelo descarte de 37% das
bebidas e papas nutricionais preparadas e distribuidas na unidade hospitalar.

Relativamente aos produtos que apresentam desperdicio apenas sob a
forma de restos, as misturas (20%) sdo as menos desperdicadas
comparativamente ao leite (21%), e as papas nutricionais (21%), apesar das

diferengas minimas.

Os restantes dois produtos confecionados, infusdes de cevada e cha, para
além de apresentarem os dois tipos de desperdicios, sdo, igualmente, os que
exibem maiores valores percentuais descartados, 67% e 35%, respetivamente.
Este facto pode ser justificado pela perda inicial do produto pré consumo, ou
seja, uma parte significativa ndo chega a ser disponibilizado para consumo. Na
Figura 27 estdo especificadas as percentagens relativas dos possiveis destinos

do produto.
48,67% 65,50% 16,72%
33,34%
17,78%

= Sobras  18:00%
® Restos = Sobras

X . B Restos
= Quantidade consumida = Quantidade consumida
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Figura 27. Percentagem de restos, sobras e quantidade consumida da cevada

e cha no pequeno-almoco.

E possivel observar que, a cevada apresenta uma elevada quantidade de
desperdicio inicial (sobras), relativamente ao desperdicio pelo utente (restos),
apresentando uma diferengca de 31%. Por outro lado, o ch& desperdica uma
elevada quantidade antes da distribuicdo da refeicdo, contudo, o utente

desperdica ligeiramente mais que o valor referente as sobras.

5.2.1.2. Lanche

Apébs a anadlise da primeira refeicdo do dia, segue-se a segunda refeicéo
intermédia disponibilizada aos doentes, o lanche. Este apresenta um desperdicio
total de 42%, decompondo-se em 25% referentes as sobras e 17% aos restos,
sendo que, na realidade, estes ultimos apresentam 23% de desperdicio relativo
a quantidade utilizada. Uma das particularidades desta refeicdo é a maior

percentagem das sobras face a dos restos.

As percentagens de desperdicio dos diferentes produtos alteram
relativamente a primeira refeicdo analisada. A partir da analise da Figura 26, o
leite, as papas e a infusdo de cha apresentam maiores percentagens de
desperdicio, embora o mais significativo seja a infusdo de cha. Enquanto, as
misturas e as cevadas tém uma ligeira diminuicAo comparativamente ao

pequeno-almoco.

Tendo em conta os dados da Figura 27, a cevada foi o produto mais
desperdicado pelos consumidores (28%), seguido do cha, (26%), do leite (25%),
das papas (22%) e, por fim, mistura (15%).
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A figura 28 mostra a percentagem de restos, sobras e quantidade consumida da

cevada e cha no lanche.

46,02% 43,69% 30,21%

30,28%

L

o

Cevada

23,70% Cha
m Sobras B Sobras 26,10%
® Restos m Restos
& Quantidade consumida = Quantidade consumida

Figura 28. Percentagem de restos, sobras e quantidade consumida da cevada

e cha no lanche.

Apesar das quantidades produzidas acompanharem a diminuicdo de
afluéncia média de pacientes nesta refeicdo, comparativamente ao pequeno-

almogo, menos 12 pacientes, o DA total aumenta cerca de 4%.

5.2.1.3. Ceia

Analisando a terceira e Ultima refeicdo intermédia do dia, ceia, esta
apresenta um desperdicio total de 60%, dos quais 30% pertencem as sobras e
30% aos restos, 0 que equivale a 43% do que realmente € utilizado para

consumao.

Na ceia, com excecdo das papas, todos os produtos confecionados
apresentam valores superiores de desperdicio comparativamente com as
restantes refeicdes, mesmo sendo a refeicdo com menor quantidade produzida
(Figura 26) e menor numero médio de pacientes diario.

O leite, destaca-se pelo seu aumento significativo de desperdicio,
crescendo cerca de 35% e 39%, comparativamente com o lanche e o pequeno-
almoco, respetivamente, tornando-se assim o0 segundo produto mais
desperdicado (60%). Por outro lado, as papas nutricionais sao as mais
consumidas nesta refeicdo, mesmo comparando com as outras refeicées, em

gue apenas 15% é rejeitado pelos pacientes. As infusdes de cha e cevada
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apresentam valores elevados de desperdicio, com maior agravamento

comparativamente aos valores anteriores.

18,10%

53,99%  40,87%
o 32,30%

Cevada

27,92%
26,83%
m Sobras ® Sobras
m Restos . m Restos
u Quantidade consumida i Quantidade consumida

Figura 29. Percentagem de restos, sobras e quantidade consumida da cevada

e cha na ceia.

Conclui-se que, na generalidade, a ceia apresenta percentagens de
desperdicio mais elevadas, comparativamente com as restantes duas refeicoes,
facto também explicado por esta refeicdo nem sempre ser consumida. Os
pacientes podem sentir-se também satisfeitos ao final do dia, com falta de
apetite, recusando muitas vezes o consumo desta refeicdo pelo horario tardio
que é servida, as 21h30, bem como a proximidade de horarios das refeicdes

fornecidas.

De acordo com Pires (2012), o desperdicio é maior na ceia que no lanche
e pequeno-almoc¢o. No entanto, com valores inferiores aos obtidos neste estudo,

devido a diferente natureza dos produtos alimentares estudados.

A cevada e cha sé@o os produtos mais desperdicados, visto que séo
produzidas quantidades pré-definidas independentemente do numero de
pacientes. Estes produtos podem ndo ter uma preocupacdo a nivel economico,

uma vez que a sua producdo € maioritariamente a base de agua, mas sim

ambiental.

Desta forma, € necessario realizar métodos especificos para a producéo,

essencialmente dos produtos que apresentam maior desperdicio, sob a forma
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de sobras, e rejeicdo dos utentes. Para a mitigacdo, uma das sugestdes € a
implementacdo de menus de selecdo individual dos pacientes. Para além da
escolha dos produtos consumidos, tornar estas refeicbes opcionais,
principalmente a ceia, pode ser uma boa medida no combate ao DA, uma vez

gue, podem nao se enquadrar nos habitos alimentares da populacéo estudada.

5.2.2. Refei¢Oes principais

Relativamente as refei¢cdes principais, o DA em massa (kg) € superior
quando comparado com as refeicbes intermédias, uma vez que sdo
confecionados, em média, mais 35% de produtos alimentares. O almoco e o
jantar apresentam um valor global de 36% de desperdicio dos alimentos
confecionados, com 14% provenientes de sobras e 22% de restos alimentares,
ou seja, 26% do que é servido é rejeitado pelos pacientes.

Analisando a Figura 30, a sopa é o componente destas refeicdes que
apresenta maior desperdicio (43%), causado maioritariamente pelos pacientes,
qgue desperdicam 27% dos alimentos que Ihes é fornecido. No entanto, as sobras
sdo o maior valor, uma vez que, 21% das sopas apdés empratamento sao
descartadas. No prato principal, apesar da percentagem de sobras ser muito
semelhante a sopa, o seu desperdicio total é de 36%, uma vez que, apenas 13%
do que é cozinhado nao é utilizado. Relativamente as sobremesas, sendo que,
mesmo que sobrem sdo reaproveitadas para a refeicdo principal seguinte,
elevando a que seja assumido um valor nulo de sobras, havendo apenas
desperdicio sob forma de restos. As sobremesas voltam para a copa de louca

suja sob forma de restos com uma percentagem de 16%.
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Figura 30. Percentagem de sobras, restos e desperdicio total dos diferentes

componentes dos tabuleiros de refeicfes principais no internamento.

O jantar de um modo geral gera maior desperdicio que o almoco, 41% e
32%, respetivamente. Estes resultados sdo contrarios aos encontrados por
Simzari et al. (2017), que concluiu que o almogo, variando entre 38% e 30%, €
desperdicado em maior percentagem que o jantar, que varia entre 30% e 24%.
Por outro lado, o estudo de Al-Muhannadi et al. (2021) concluiu que o desperdicio
no jantar, 30% dos alimentos servidos, € superior ao do almoco, 28% de restos
alimentares. Em ambos os estudos, verificam-se valores inferiores aos

alcancados no presente estudo.

O desperdicio é superior em todos 0s constituintes das diferentes dietas
no jantar quando comparados ao almoco, como se pode verificar analisando a
figura 31. Tanto no almo¢co como no jantar, o prato de textura mole € o
constituinte mais desperdicado, cerca de 56% e 73%, respetivamente. As
sobremesas sao sempre o produto menos desperdi¢cado, 13% ao almoc¢o e 20%

ao jantar, aproximadamente.

Entre os dois tipos de sopas servidos, a sopa com adi¢éo de fonte proteica
€ a que apresenta valores superiores, quando comparada com a sopa sem
adicao proteica, 43% e 35%, respetivamente. Motivado pelo facto dos pacientes
deste tipo de sopas terem uma situacao clinica delicada que provoca falta de

apetite e/ou mesmo incapacidade de alimentacgao.
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Figura 31. Percentagem de desperdicio dos diferentes constituintes das
diversas dietas nas refei¢cdes principais dos pacientes.

5.2.2.1. Almocgo

Relativamente ao almoco, nas sopas sem adicdo de proteina a
percentagem de sobras é superior a dos restos, 26% e 23%, respetivamente, ja
nas sopas com adicdo é o oposto, 26% de restos e 12% de sobras, como se
pode verificar na Figura 32.

Quanto ao prato principal, apenas nas refeicdes moles a percentagem de
sobras (35%) € superior a percentagem de restos (32%), sendo também o prato
mais desperdicado, quando comparado aos restantes. Os pratos principais do
grupo de textura normal foram os menos descartados (28%), tanto em sobras
(6%) como de restos (24%). O prato de textura cremosa apresenta valores totais
de desperdicio superiores (38%) aos anteriores. Relativamente as sobremesas,
sendo o produto mais aceite pelos consumidores, sdo descartados apenas 13%
(Figura 32).
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Figura 32. Percentagem de sobras e restos dos diferentes constituintes das

diversas dietas do almoc¢o no internamento

5.2.2.2. Jantar

Em ambos os tipos de sopas no jantar, os restos sao superiores as sobras.
As sopas com fonte de proteina sdo as que apresentam maior descarte (64%),
em que os valores das sobras e restos sao elevados e similares, 40% e 41%,
respetivamente. No outro tipo de sopas, o desperdicio total € de 40%, onde os
restos apenas representam 19% e as sobras 26% dos produtos servidos, 21%
do total, sendo superior ao valor de sobras das outras sopas, 0 que ndo acontece
na refeicdo do almoco. Nos pratos principais, o prato de textura mole do jantar é
0 que produz maior desperdicio, em termos percentuais (73%), sendo pouco
aproveitado para empratamento (46% de sobras) e também pouco consumido
(49% de restos). Em seguida, a textura cremosa, onde ocorre uma grande
20% e 36%,

Relativamente aos pratos servidos, os de textura normal apresentam um

diferenca entre as sobras e o0s restos, respetivamente.
desperdicio total de 34%, onde as sobras contam com apenas 9% do que foi
confecionado e os restos 28% do que foi empratado, 25% do total. As
sobremesas sdo o componente do tabuleiro mais aceite pelos consumidores,
assim como no almocgo, sendo apenas descartado 20% dos produtos (Figura

33).
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Figura 33. Percentagem de sobras e restos dos diferentes constituintes das

dietas do jantar no internamento.

Os pacientes diagnosticados com dieta de alteracédo de textura tendem a
desperdicar mais que os pacientes sem restricdo, tanto no almo¢co como no
jantar. Isto podera estar associado a falta de apetite. No entanto, seria de esperar
que a dieta de refeigcbes com textura cremosa tivesse uma maior percentagem,
uma vez que se encontram num estado clinico mais precério, no entanto, o que
nao ocorre. No caso das sopas, sucede o mesmo, as sopas destinadas a
pessoas com restrices de ingestdo sdo mais descartadas (sopas com adicao
de fonte proteica). Assim como nas refei¢cbes intermédias, existem bastante
sobras, 0 que leva a constatar que as praticas de planeamento da alimentacéo
necessitam ser melhoradas, através de uma planificacdo prévia. Um
empratamento mais cuidado, pode ser uma solucdo possivel na reducao de
desperdicio. Devera ser realizada uma revisao das capitacdes do pratos e sopas

servidas, diminuindo as quantidades distribuidas no jantar.
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5.3. Dados historicos de medi¢cdes de desperdicio alimentar
na unidade hospitalar

Como mencionado anteriormente, o ITAU realiza relatorios mensais de
desperdicio na mesma unidade hospitalar do presente estudo, possibilitando,
assim, um termo de comparacao com os dados recolhidos para a realizacao
deste estudo. Os dados fornecidos pelo ITAU séo referentes ao ano de 2022,
destes, foram comparados 2 meses, ou seja, aqueles que podem ser
comparaveis com o presente estudo, uma vez que a amostra é constituida por
todos os utentes hospitalizados. Estas recolhas foram realizadas apenas sobre

as refeicdes principais, um no més de junho e o outro no més de dezembro.

De acordo com a Figura 34, verifica-se que, tanto o0 almo¢o como jantar
apresentam valores inferiores aos constatados neste estudo. Segundo os dados
histéricos, ao almogo os pacientes desperdicam cerca de 27% do que lhes é
fornecido, j& no jantar o valor € menor, com cerca de 20% dos produtos
desperdicados. Fazendo uma comparacao com os dados do presente estudo,
verificam-se valores similares relativos ao almoco, uma vez que se obteve uma
percentagem de restos de 23% para 0s 27% obtidos nas recolhas realizadas em
2022. Quanto ao jantar, os resultados histéricos sdo ligeiramente inferiores,
apresentando uma diferenca de, aproximadamente, 9%, de 20% para 29%. No
estudo atual, o jantar é a refeicdo com maior percentagem de restos alimentares,
no entanto, nos dados histéricos, observa-se o inverso. Este facto pode estar
associado aos dados histdricos estarem assentes em apenas duas recolhas,
podendo estar sujeito a dias atipicos, em que os pacientes podem nao apreciar

o prato servido ao jantar tanto como no almoco.

Assim, constata-se que os resultados, em termos percentuais deste
estudo sdo similares aos valores obtidos no ano de 2022 pelo ITAU, uma vez

gue os valores se encontram entre 20 e 30%.
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Figura 34. Percentagem de restos no almoco e jantar no internamento das
amostras recolhidas no ano de 2022.

Relativamente aos componentes das refeicbes referentes aos dados
histéricos das diferentes dietas, no almoco (Figura 35) o componente com maior
desperdicio associado € o prato principal de textura mole, com 68% dos produtos
desperdicados, a semelhanca do presente estudo, no entanto com um valor
percentual inferior, 32%. A sobremesa € o menos descartado ao almogo, com
8%, semelhante a este estudo.

No almogo (Figura 35), o prato principal com menor desperdicio
associado € o de textura cremosa (24%), no entanto no presente estudo o prato
menos desperdicado, sob a forma de restos, ao almoco é o prato de textura
normal (23%). As sobremesas, sdo 0 componente com menor desperdicio,
apresentando valores percentuais inferiores aos valores obtidos pelos relatérios

da ITAU, com cerca de 8% das sobremesas sendo descartadas pelos pacientes.

No estudo realizado em 2022 a sopa com adicdo de uma fonte proteica
tem maior percentagem de restos, comparativamente as sopas sem adicéo, 38%
e 21%, respetivamente. Ao efetuar a comparagdo com o que se retirou do
presente estudo, a sopa com fonte proteica teve uma percentagem de restos
superior nos dados histéricos e inferior na sopa sem adicéo. Para além disso,

neste estudo a sopa sem adi¢éo de fonte proteica € mais desperdi¢cada que com
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adicdo, no entanto, o ITAU nos seus relatorios refere o inverso, devido ao
namero de utentes diagnosticados com dietas que incluem este tipo de sopas ter

sido bastante inferior ao deste estudo, levando a uma maior variabilidade dos

dados.
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Figura 35. Percentagem de restos alimentares dos diferentes componentes das

dietas no almoco no internamento, em 2022.

Os resultados do jantar sdo similares aos do almoco (Figura 36),
apresentando as mesmas diferencas, no entanto com percentagens de restos
inferiores em todos os componentes. No caso dos pratos principais, o prato de
textura mole foi 0 mais desperdicado (57%), seguido do prato de textura normal
(25%) e do menos desperdicado o prato de textura cremosa (18%). Assim como
no almoco, a ordem difere do presente estudo. Quanto as sopas, a sopa com
fonte proteica tem um desperdicio superior que a sopa sem fonte proteica, 23%
e 19%, respetivamente, em concordancia com o0 que se obteve na analise
anterior. A sobremesa continua a ser a menos desperdi¢cada, tanto nas diferentes
refeicbes e estudos, com 8%. Desta forma, pode-se concluir que a metodologia
utilizada pelo ITAU é correta, no entanto deveria ser realizado com maior
frequéncia de forma a obter resultados mais rigorosos. Com a implementacao do

programa FlowTech, esta andlise poderia até ser feita diariamente.
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Figura 36. Percentagem de sobras alimentares dos diferentes

componentes das dietas ao jantar no internamento, em 2022.

Assim, verificam-se diversas diferencas entre estes dados e os dados
obtidos através do projeto BIOMA, muito provavelmente devido ao nimero de
dados recolhidos, uma vez que nos primeiros foram realizados apenas em dois
dias, com diferenca de seis meses entre eles. No entanto, existem algumas
semelhancas e padr6es como por exemplo, o prato com maior desperdicio e a

sobremesa, o componente menos desperdigado.
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5.4. Desperdicio alimentar no refeitério

Apos a analise do DA no internamento, foi também medido o desperdicio
relativo as refei¢cdes vendidas no refeitério. Obteve-se um desperdicio geral de
23% que, comparativamente ao desperdicio no internamento, é

significativamente inferior, com uma diferenca de 16%.

Ao analisar a Figura 37, € possivel verificar que no jantar o desperdicio é
maior, visto que, cerca de 54%, ou seja, mais de metade do que é produzido néo
€ utilizado, sendo descartado sob a forma de sobras. O motivo para este
desperdicio elevado, é a producdo de quantidades excessivas, para um numero
reduzido de clientes, uma vez que o desperdicio sob a forma de restos é

praticamente nulo. Desta forma, considera-se apenas as sobras para o jantar.
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Figura 37. Percentagem de desperdicio total no almoco e jantar do refeitorio.

Relativamente ao almocgo neste local de prestagcdo de servicos
alimentares, o desperdicio total é de 18%, significativamente inferior ao
desperdicio apresentado pelos pacientes nesta refeicdo principal. Do total
confecionado, 12% foi desperdicado como sobras, e dos alimentos vendidos aos
clientes, 7% foi descartado.
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Este padrédo difere do internamento, onde os restos alimentares sao
superiores as sobras. Uma possivel explicacdo é que os clientes pagam pelas
suas refeicbes, comprando apenas 0 hecessario, enquanto os pacientes nao tém
qualquer custo associado a sua alimentagdo enquanto hospitalizados, podendo
deste modo néo aproveitar por completo a refeicdo, ndo se preocupando com o
impacto econémico que dai advém (ITAU, 2022c). Para além disso, o facto da
populacdo-alvo no refeitério serem os profissionais de salude, maioritariamente,
Ou seja, pessoas com uma maior necessidade de consumo calorico
comparativamente com os doentes que tém poucos gastos energéticos e menor

apetite, leva a que as refeicbes restem em menor quantidade.
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@ Sobras (%) 12,35 12,79 15,02 4,44
H Restos (%) 8,22 7,58 4,68 3,52
m Desperdicio total (%) 19,55 19,40 19,00 7,80

Figura 38. Percentagem de sobras, restos e desperdicio total no almoco do
refeitério.

Separando os componentes da refeicao principal almogco (Figura 38),
observa-se que todos os componentes analisados, com excecdo do prato
vegetariano, apresentam um desperdicio total perto de 19%. A sopa apresenta
valores de desperdicio superiores aos dos pratos principais (20%). O prato de
carne e peixe sao os mais desperdicados (19%), seguido do prato vegetariano
(8%). Como os clientes tendem a comprar 0s menus completos, mais
econdbmicos e incluem uma opc¢do de prato principal, sobremesa (n&o
contabilizada, pois o desperdicio é praticamente nulo) e sopa, esta Ultima acaba
por ser a mais rejeitada. Quanto aos restos no almogo, a sopa € a mais

desperdicada pelos clientes (8%), seguido do prato de carne (8%), e apresenta
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percentagens superiores aos restos: o prato de peixe (5%) e sobremesa (4%).
Ja nas sobras a ordem altera-se: o prato de peixe € o que mais sobra (15%),
seguido pelo prato de carne (13%), a sopa (12%) e, por ultimo, o prato
vegetariano (4%).

Relativamente ao jantar (Figura 39), a ordem de produtos que mais
sobram é semelhante ao almoco, com excecao do prato vegetariano que, de
componente menos desperdicado no almoco passa para o0 segundo mais
desperdicado (60%). Para além disso, o prato de carne sobra em menor valor
percentual, quase metade (38%), j& o prato de peixe (57%) e a sopa (65%)
apresentam valores de sobras elevados. Estes valores estdo associados as
quantidades produzidas serem bastante superiores as normalmente
necessarias, mesmo sabendo que o numero médio de clientes é baixo, tendo

assim de ocorrer um planeamento nas quantidades produzidas nesta refeigcéo.
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Sopa Carne Peixe Vegetariana
|l Sobras (%) 64,49 37,95 56,79 60,00

Figura 39. Percentagem de sobras das diferentes opcdes no jantar do refeitdrio.

Em ambos os locais de prestacéo de servico alimentar, o jantar apresenta
desperdicio alimentar superior que 0 almogo, no entanto, a diferenga é superior
no refeitério, uma vez que o jantar no refeitorio apresenta desperdicio acima de

metade do que é produzido.
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6. Concluséao

Como conclusdo importante deste estudo, o servico de alimentagdo do
hospital estudado apresenta valores elevados de desperdicio, onde o jantar é a
refeicdo que gera maior desperdicio dentro das refeicbes principais, tanto no

internamento como no refeitdrio, e a ceia nas refei¢cdes intermédias.

No caso das refeicbes principais no internamento, as sopas Sao
desperdicadas em maior percentagem que 0S pratos principais e que as
sobremesas, onde a sopa com adicao de fonte proteica tem maior desperdicio.
Relativamente aos pratos principais destinados a pacientes com dificuldades de
mastigacao ou ingestao, estes apresentam um valor de desperdicio superior aos
pacientes sem qualquer restricdo, o que é um resultado esperado. Dentro dos
pratos com textura alterada, os de dieta mole s&o os mais desperdicados, tanto
ao almoco como no jantar e sobre as duas formas de desperdicio estudadas,
restos e sobras. Este facto pode estar associado a quantidade de produtos
confecionados que nao sado consumidos pelos pacientes. Por fim, as
sobremesas sdo o produto estudado com menor desperdicio, em ambas as

refeicoes.

Quanto as refeicdes intermédias, verifica-se um desperdicio superior na
cevada e cha, associado maioritariamente a uma confecdo ndo planeada,
conforme o nimero de utentes diario, mas sim de acordo com uma quantidade
pré-definida a confecionar, independentemente do nimero de utentes e por se
tratar de uma diluicAo a base de agua, com pouco impacto econdémico.
Relativamente aos restos, 0s valores ndo sao tao preocupantes com excecao da
ceia. Estes resultados podem estar associados a varios fatores, incluindo o
horério tardio das refei¢cdes e a possivel falta de apetite dos pacientes no final do
dia. Essa tendéncia é observada em todos os produtos alimentares servidos

neste tipo de refeicdes, com excec¢ao das papas.

Relativamente ao desperdicio alimentar no refeitdrio, este é inferior ao do
internamento, em que a sopa é o componente com maior desperdicio. Neste
local de venda de refei¢des, o principal motivo de desperdicio, ao contrario do

internamento, séo as sobras. Desta forma, o que é desperdicado pelos clientes
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€ inferior ao desperdicado pelos pacientes, provavelmente associado ao custo

direto pago pelos clientes do refeitorio, ao contrario dos pacientes.

Além disso, a analise comparativa com dados historicos fornecidos pelo
hospital revela que os resultados deste estudo sdo semelhantes aos valores
anteriores, no entanto com algumas discrepancias devido ao reduzido volume
de dados dos relatorios do ITAU. Isso sugere uma consisténcia nos padrbées de

desperdicio ao longo do tempo, apesar das variacdes nos metodos de medicao.

Quanto a aplicacdo do programa FlowTech, o funcionamento da
plataforma foi bastante Gtil para o armazenamento dos dados e sua organizacéo
para andlise posterior. A implementacdo deste programa requer a utilizacdo de
um dispositivo digital junto a balanca para pesagem, para monitorizacdo dos
dados em linha. Para além disso, para uma recolha mais eficaz dos dados seria
ideal ter varios pontos de medi¢do, como por exemplo na fase de preparacéao,
apos empratamento e na medi¢cdo dos restos na zona de copa suja. Isto equivale
a um elevado investimento em dispositivos, balancas e contentores/baldes que,
no entanto, permite uma monitorizacdo em tempo real e precisa. Seria ainda
interessante efetuar o calculo automatico das percentagens de desperdicio e de

simples utilizacéo.

A utilizacdo do FlowTech proporciona a possibilidade de monitorizacao do
desperdicio alimentar em diversos tipos de negdécio, desde unidades
hospitalares a industrias alimentares. Esta monitorizacdo pormenorizada permite
a unidade hospitalar, neste caso, implementar solucbes contra o desperdicio e
avaliar o seu impacto imediato. Para além disso, permite ndo sé perceber o
desperdicio alimentar total da unidade, mas também por dia, por dieta e por
paciente. A reducao da producao alimentar de modo a diminuir a quantidade de
sobras alimentares e consequentemente restos alimentares, pode ser
monitorizada utilizando este programa, através da avaliacdo e comparacao das

percentagens de desperdicio.

A reducao do desperdicio alimentar em hospitais requer uma abordagem
abrangente que considere os diferentes tipos de alimentos, as preferéncias dos

pacientes e as praticas de preparagdo de refeicdes. Ao implementar medidas
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como do programa testado neste estudo, € possivel minimizar o desperdicio sob
a forma de restos e sobras, dando a possibilidade de monitorizacdo em tempo
real das quantidades desperdicadas, podendo ajustar as quantidades
produzidas, e promover praticas de sustentabilidade nos servicos de

alimentacéo hospitalar.
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