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ABSTRACT

RESUMO
O objetivo deste trabalho é  avaliar o comportamento da temperatura de dieta hospitalar ao longo do tempo, 
em função do material do recipiente no qual ela é acondicionada e transportada ao paciente. Uma embalagem 
de alumínio e outra de polipropileno foram testadas, recebendo cada uma a mesma quantidade de alimentos. 
Dois termômetros digitais novos foram usados para mensurar simultaneamente a temperatura do feijão nos 
seguintes tempos: na cuba de porcionamento, logo após o porcionamento, ao chegar ao leito e, a partir daí, a 
cada cinco minutos.  A leitura foi efetuada após um minuto de imersão do termômetro no centro geométri-
co do alimento. Os dados foram avaliados estatisticamente por correlação linear simples, análise de variância 
(ANOVA) e teste de Tukey. Foi notada forte tendência à redução na temperatura do feijão acondicionado em 
ambos os materiais. O feijão contido na embalagem de alumínio apresentou sempre menor temperatura em 
relação ao mantido na embalagem de polipropileno, sendo que a diferença na temperatura chegou a ser de 
6,1ºC depois de 20 minutos de exposição ao ambiente da enfermaria.  Ao final do experimento, a temperatura 
do feijão era de 33,1ºC e 39ºC, na embalagem de alumínio e de polipropileno, respectivamente. O polipropile-
no se mostrou mais adequado à manutenção da temperatura da dieta em relação ao alumínio. É mais indicado 
que a dieta servida ao paciente seja acondicionada em embalagens de polipropileno, visando a manutenção da 
temperatura da dieta durante seu consumo.

Palavras-chave: consumo alimentar, avaliação sensorial, nutrição, dietoterapia, gastronomia, administração 
hospitalar.

Evaluating the temperature variations of hospital diets during the time as result of the packing material they 
are maintained and transported to the patient. Industrial aluminum foil and expanded polypropylene trays were 
tested, receiving each one the same amount of food. Two new digital thermometers were used simultaneously 
to measure food temperature on the following moments: at the meal portioning area, immediately after por-
tioning, when arriving at the bedside and then at every five minutes.  The reading was made after one minute of 
immersion in the geometric center of the product. Data were treated statistically by a simple linear correlation, 
analysis of variance (ANOVA) and the Tukey test. A clear cooling trend of the food packed in either material 
was noted. The beans served in the aluminum packing, however, always showed lower temperatures in relation 
to those kept in the polypropylene packing, the difference in the temperature reached 6,1oC after 20 minutes 
of exposition to the room environment. At the end of the experiment the temperature of the beans was 33,1 
and 39oC, for the aluminum and polypropylene packing, respectively. 
Conclusion: The polypropylene packaging showed to be more adequate for the maintenance of meal tempe-
rature in relation to aluminum trays. It is indicated that hospital meals are conditioned in polypropylene packs 
rather than in aluminum trays in order to provide patients with warmer food until consumption.

Keywords: food consumption, sensory evaluation, nutrition, diet therapy, gastronomy, hospital administration
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INTRODUÇÃO
É estimado que de 20% a 50% dos pacientes 

hospitalizados apresentem algum grau de desnu-
trição. A variação no percentual de incidência de 
desnutrição se deve ao uso de metodologias di-
versas, para estimar e classificar o estado nutri-
cional de pacientes internados.1,2 Em países desen-
volvidos, a desnutrição atinge de 15% a 20% dos 
pacientes hospitalizados3. O inquérito brasileiro 
de avaliação nutricional hospitalar apontou que 
48,1% dos pacientes internados no Sistema Único 
de Saúde estavam desnutridos.2 Estudo feito na 
América Latina mostrou que 50,2% dos pacientes 
internados sofrem algum grau de desnutrição, sen-
do esta correlacionada à idade do paciente, suge-
rindo que os pacientes idosos apresentam maior 
risco de desnutrição.3

O impacto negativo que a d esnutrição tem so-
bre o prognóstico do paciente já foi reportado por 
vários autores.2,6 A probabilidade de um paciente 
desnutrido apresentar complicações clínicas é de 
duas a vinte vezes maior em relação a um pacien-
te eutrófico.1,7 A prevenção e mesmo medidas que 
visem recuperar o paciente desnutrido são de fun-
damental importância no seu tratamento e na re-
dução do tempo de internação, o qual implica em 
menores custos operacionais.1,3,5,7

Pacientes hospitalizados geralmente apresen-
tam ingestão alimentar inadequada, a qual pode ser 
até 75% inferior às suas necessidades energéticas 
diárias.7 A temperatura da dieta pode ter impacto 
na ingestão alimentar do paciente, por influenciar 
nas características sensoriais das preparações. 
Estudos relataram que os pacientes hospitalizados 
consideram a temperatura, aroma e aparência da 
dieta como particularmente importantes, sendo 
preditores do grau de satisfação e da adequação 
da ingestão alimentar dos pacientes.8,9

A temperatura dos alimentos da dieta também 
merece destaque, quando o assunto é segurança 
alimentar, sobretudo por ser destinada à coleti-
vidade não sadia. É sabido que o devido controle 
da temperatura sob a qual o alimento é mantido 
e o tempo gasto durante seu preparo e distribui-
ção, pode propiciar uma melhoria na qualidade da 

dieta e uma minimização dos riscos de um surto 
de origem alimentar.10 Porém, a manutenção do 
calor em dietas hospitalares persiste como um 
dos principais problemas relatados na literatura 
específica, estando relacionada à qualidade micro-
biológica destas.11,12 

Com base no exposto, a temperatura das die-
tas hospitalares merece ênfase tanto pela ótica da 
segurança alimentar como pela sua relevância na 
aceitação da dieta por um consumidor particular-
mente vulnerável como é paciente hospitalizado. 
Tem sido relatado que o material do recipiente 
pode influenciar na manutenção da temperatura 
do produto nele contido.13,14 Todavia, há ausência 
de dados sobre a influência do material do re-
cipiente da dieta hospitalar na manutenção da 
temperatura dos alimentos nela alocados. Desta 
forma, o presente estudo avaliou o papel do ma-
terial do recipiente no qual a dieta é conduzida ao 
paciente hospitalizado na manutenção da tempe-
ratura dos alimentos.

MATERIAL E MéTODOS
O teste experimental foi realizado no mês de 

agosto de 2005, sendo conduzido em uma Unidade 
Geral Assistencial do Estado de São Paulo, situada 
na capital paulista, durante o período das 11h às 
12h30. A temperatura ambiente durante o perí-
odo do teste foi de 21,2ºC ± 3ºC. O prédio da 
referida UGA é composto por nove andares, cada 
um com duas alas, comportando 389 pacientes. A 
Unidade de Alimentação e Nutrição da UGA está 
situada no nível térreo, onde é feito o preparo e 
porcionamento das dietas. O encaminhamento aos 
pacientes é feito com as dietas acondicionadas em 
carros térmicos de aço inoxidável, transportadas 
aos andares por elevador.

Dois tipos de recipientes comerciais descartá-
veis novos com três divisórias foram empregados 
para acondicionar dietas hospitalares, sendo um 
de alumínio laminado medindo 258 x 218 x 30mm, 
com tampa de cartão aluminizado com fechamen-
to manual e o outro de polipropileno medindo 260 
x 183 x 35mm, com tampa plástica transparente, 
fechada manualmente.
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Os alimentos da dieta servida no dia do teste 
(arroz polido, feijão, abobrinha refogada, torta de 
carne) foram previamente padronizados em fun-
ção do peso (Toledo, 9094 II). As porções foram 
acondicionadas nos espaços previstos em cada 
recipiente testado em quantidades idênticas. O 
feijão foi colocado isoladamente em um dos com-
partimentos em cada tipo de embalagem. 

A temperatura do feijão, por estar disposto de 
forma isolada nos recipientes, foi monitorada des-
de a cuba de porcionamento até a enfermaria. A 
temperatura foi mensurada com o auxílio de dois 
termômetros eletrônicos novos à prova d’água 
(Deelt, DT 650), previamente aferidos com escala de 
–50ºC a 280ºC e sensibilidade de 0,1ºC.  A tempera-
tura do feijão foi aferida na cuba de porcionamen-
to, sendo colocado em cada recipiente em teste 
simultaneamente por dois funcionários. Decorrido 
um minuto do porcionamento, novamente a tem-
peratura foi aferida, registrada, e os recipientes fe-
chados com suas respectivas tampas.

As dietas de ambos os recipientes foram dis-
postas no carro térmico transportador utilizado 
no Hospital, ficando em posição geométrica simi-
lar no seu interior.  A entrega das dietas foi feita 
no quinto andar, ala ímpar, do prédio da UGA, em 
uma enfermaria desocupada. 

Os recipientes foram colocados lado a lado so-
bre a mesa móvel existente no local. As tampas 
dos dois recipientes das dietas foram abertas si-
multaneamente e a temperatura do feijão mensu-
rada.  A leitura do valor da temperatura no termô-
metro foi efetuada após um minuto de imersão no 
ponto frio da preparação avaliada (feijão). Novas 
medições similares foram realizadas a cada cinco 
minutos. Os dados foram registrados para poste-
rior tabulação e análise estatística.

ANáLISE ESTATÍSTICA
Os resultados obtidos foram processados no 

programa Statistical Analysis System (SAS), versão 
6.0.15  As diferenças entre as temperaturas segun-
do o material do recipiente foram avaliadas por 
análise de variância (ANOVA) fator duplo sem re-

petição, sendo consideradas significantes aquelas 
com p<0,05. A comparação entre os valores obti-
dos a cada mensuração em ambos os materiais foi 
feita mediante teste de Tukey.16

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A temperatura inicial do feijão, na cuba de por-

cionamento, na cozinha, era de 86,7ºC. Do ponto 
de vista da segurança alimentar, a temperatura do 
feijão na cuba estava adequada, ou seja, superior a 
65ºC.17

Nova aferição da temperatura do feijão foi re-
alizada após todas as preparações terem sido de-
vidamente porcionadas nas embalagens em teste, 
porcionamento este que foi feito simulaneamente 
por dois funcionários. A temperatura do produto 
antes da embalagem ser fechada era de 62ºC e 
57,6ºC, no recipiente de polipropileno e de alumí-
nio, respectivamente. Assim, pode ser observada 
uma diferença de 5,3ºC entre a temperatura do 
feijão contido na embalagem de polipropileno e 
aquele colocado na embalagem de alumínio.

O tempo decorrido entre a colocação das dietas 
prontas, fechadas e identificadas no carro transpor-
tador de dietas hospitalares e a entrega das mesmas 
na enfermaria do quinto andar, foi de 60 minutos. 
Todavia, ao chegar à enfermaria, a temperatura do 
feijão na embalagem de polipropileno era de 62ºC 
e o contido na embalagem de alumínio era de 60ºC. 
Assim, enquanto o feijão contido na embalagem de 
polipropileno manteve sua temperatura estável du-
rante o tempo de trajeto entre a cozinha e a enfer-
maria, o feijão do recipiente de alumínio apresentou 
acréscimo de 2,4ºC na sua temperatura.

Desta forma, o teste avaliando a alteração da 
temperatura durante a exposição ao ambiente da 
enfermaria iniciou com o feijão da embalagem de 
polipropileno apresentando dois graus centígrados 
a mais, em relação ao contido na embalagem de 
alumínio. A temperatura ambiente na enfermaria 
no dia e horário do teste era de 21,2ºC.  A seguir, 
na Tabela I podem ser observadas as temperatu-
ras ao longo do tempo de exposição da dieta ao 
ambiente da enfermaria.
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Tempo*
Temperatura do feijão (oC)

Recipiente de alumínio Recipiente de polipropileno
1 60,0a 62,0a

2 52,9ª 55,9b

3 45,7ª 50,2b

4 39,9ª 45,3b

5 35,3ª 41,4b

6 33,1a 39,0b

Tabela I – Temperatura (ºC) do feijão, segundo tempo de exposição ao ambiente da enfermaria 
e material do recipiente.

* Diferença de cinco minutos entre cada mensuração.
Letras diferentes na horizontal implicam em diferenças estatísticas (teste de Tukey).

Figura I – Diferença entre a temperatura do feijão contido no polipropileno e no alumínio, durante o 
tempo de exposição ao ambiente da enfermaria, medições feitas com intervalo de cinco minutos.
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Somente no momento da abertura dos recipientes, 
a temperatura do feijão em ambas as embalagens 
se mostrava estatisticamente semelhante. Em to-
das as mensurações subseqüentes, a temperatura 
do feijão contido na embalagem de polipropileno 
se mostrou mais elevada em relação à similar de 
alumínio (p<0,05), conforme exposto na Tabela I.
A diferença na temperatura do produto em cada 

mensuração foi de 2ºC;  3ºC;  4,5ºC ; 5,4ºC; 6,1ºC e 
5,9ºC, sendo sempre os maiores valores encontra-
dos no feijão contido no recipiente de polipropileno 
em relação ao mantido na embalagem de alumínio. 
A maior diferença entre os valores da temperatu-
ra foi verificada após vinte minutos de exposição 
(quinta tomada de temperatura), conforme pode 
ser observado a seguir na figura I.
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Matematicamente seria esperado que, após 33 
minutos depois da abertura do recipiente de alu-
mínio, a temperatura do feijão estaria semelhan-
te a do ambiente (21,2ºC). Por outro lado, seriam 
necessários cerca de 42 minutos até que o feijão 
contido na embalagem de polipropileno atingisse a 
temperatura do ambiente da enfermaria. O pacien-
te hospitalizado geralmente apresenta decréscimo 
na habilidade para se alimentar, precisando de mais 
tempo em relação aos indivíduos saudáveis.8,9 A 
manutenção da temperatura se mostra crucial, no 
sentido de contribuir para a ingestão alimentar, 
sendo esta influenciada em parte pelo material que 
contém o alimento.13,14,17

O aspecto da segurança alimentar também está 
intimamente relacionado à temperatura do alimen-
to.  A cocção e a manutenção a quente da tempe-
ratura das preparações são consideradas pontos 
críticos de controle microbiológico da dieta hos-
pitalar. Um sistema de monitoramento destes pon-

tos críticos de controle é indicado como medida 
preventiva às doenças de origem alimentar.18,19

É conhecido que a maioria dos pacientes in-
ternados em hospitais é dependente da dieta ad-
ministrada via oral para atingir suas necessidades 
nutricionais.2,3,8 Estudo avaliando a opinião dos 
pacientes sobre a dieta recebida em dois hospi-
tais suecos indicou que quanto maior o tempo de 
internação, menor a satisfação com a alimentação 
recebida. A temperatura da dieta, aparência e aro-
ma têm sido relatados como sendo os principais 
atributos considerados relevantes para a aceitação 
da dieta.8 Melhoria nestes fatores pode ter impac-
to favorável na ingestão alimentar do paciente.

A temperatura é um fator determinante no 
consumo alimentar. Todavia nem sempre o alimen-
to quente ou muito quente se mostra adequado 
aos propósitos terapêuticos da dieta. Indivíduos 
que freqüentemente referiram beber chá mate e 
café com leite com temperatura elevada ou muito 
elevada apresentavam aumento no risco de desen-
volvimento de câncer esofágico. Tal correlação não 
foi encontrada para o consumo do café isolada-
mente.20 A ingestão de chá mate quente ou muito 
quente também foi associada ao desenvolvimento 
de câncer esofágico em La Plata, Argentina.21 

Assim, as características sensoriais da dieta de-
vem considerar o público-alvo ao qual se destinam. 
Em alguns tipos de patologias, o paciente pode 
apresentar alteração na percepção dos caracteres 
sensoriais, sendo aconselhável uma avaliação sen-
sorial criteriosa antes da inclusão da preparação na 
dieta a ser ofertada.22 Pacientes com complicações 
orais, como aqueles submetidos ao tratamento 
quimioterápico, podem ter indicação de dieta com 
restrição de especiarias e, com temperatura bran-
da a fim de não agravar o quadro apresentado.23

A satisfação com a dieta recebida pelo paciente 
é um dos fatores relacionados à boa imagem da 
instituição de saúde onde o paciente está inter-
nado.24 Estudo canadense mostrou que a principal 
insatisfação dos pacientes hospitalizados, no que 
concerne às características sensoriais da dieta, diz 
respeito ao fato da dieta ser apresentada em tem-
peratura considerada fria.9

A qualidade da alimentação é o melhor preditor 
da satisfação do paciente hospitalizado. A atitude 

.

A análise do comportamento da temperatura em 
função do tempo de exposição ao ambiente da 
enfermaria por correlação linear simples indicou 
que, independente do material da embalagem, há 
uma forte tendência à redução da temperatura 
em função do tempo de exposição (figura II). 
Tal constatação era esperada, uma vez que a tem-
peratura do ambiente do quarto, no dia e horário 
do teste era de 21,2ºC.

figura II – Análise por regressão linear do 
comportamento da temperatura do feijão 
acondicionado em embalagem de polipro-
pileno e de alumínio, durante o tempo de 
exposição ao ambiente da enfermaria.
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do funcionário que entrega a dieta ao paciente, as 
características individual do paciente, como gênero, 
idade, educação, grau de percepção e mesmo a cre-
dibilidade na alimentação como meio de recupera-
ção da saúde, merecem ênfase quando o assunto é a 
satisfação do paciente com a dieta servida.25

Por estas razões, tem sido identificada a ne-
cessidade de novas informações sobre a qualidade 
nutricional de alimentos servidos em Unidades de 
Alimentação e Nutrição (UAN) hospitalares, sen-
do a temperatura contemplada, entre estas.26

A expansão dos serviços terceirizados em 
UANs abrangeu as instituições hospitalares.27,28 A 
autogestão de UAN permite um autogerenciamen-
to da qualidade da dieta. Uma vez terceirizado o 
serviço, o contrato estabelecido entre as partes, 
contratante e contratada, estabelece a qualidade 
da alimentação que será produzida. A administra-
ção hospitalar deve considerar sempre a qualidade 
e o impacto do material da bandeja na qualidade e 
temperatura do alimento servido.

Em se tratando do segmento público, no Estado 
de São Paulo o governo elaborou um manual sobre 
a prestação de serviços de nutrição e alimentação 
hospitalar, o qual é atualizado anualmente. Este do-
cumento contempla critérios mínimos para regula-
mentação de contratos de serviços tercerizados.27

Desta forma, os contratos de prestação de ser-
viços terceirizados em hospitais estaduais de São 
Paulo são pautados no sentido de garantir serviços 
técnicos operacionais e administrativos, disponibi-
lização de equipamentos, bem como apoio à nu-
trição clínica e ambulatorial, assegurando alimen-
tação balanceada e produzida em condições higiê-
nico-sanitária satisfatórias. O contrato de serviço 
contempla a operacionalização para fornecimento, 
produção e distribuição de dietas normais e espe-
ciais, as quais devem ser acondicionadas em em-
balagem descartável de polipropileno, com tampa 
transparente, contendo três divisórias.27

Pelos resultados do presente estudo, fica evi-
dente que tal condição é fundamental para garan-
tir a manutenção da temperatura da dieta servida 
aos pacientes internados nos hospitais estaduais 

que terceirizam a produção de suas refeições. 
Estima-se que o grau de satisfação dos pacientes 

internados em hospitais que utilizam embalagens 
descartáveis de polipropileno com tampa transpa-
rente, seja superior ao daqueles onde se utilizam 
embalagens descartáveis de alumínio com tampa 
de papelão.  Além do quesito da temperatura, a 
tampa transparente favorece o estímulo do apetite 
pela visão antecipada do alimento, o que também 
tem um impacto positivo na ingestão alimentar da 
maioria dos pacientes.

Um exemplo prático do benefício dos reci-
pientes descartáveis de polipropileno com tampa 
transparente pode ser observado no oferecimen-
to de dieta hipossódica, a qual por si própria re-
presenta um limitante para a ingestão alimentar. 
Recursos gastronômicos têm sido indicados como 
forma de garantir a ingestão alimentar de pacien-
tes hipertensos, os quais têm indicação de dieta 
hipossódica.28 A embalagem de polipropileno com 
divisórias e tampa transparente pode ser benéfi-
ca, tanto pela temperatura como pelo apelo visual 
com que a dieta é apresentada, representando uma 
ferramenta útil ao consumo alimentar e adesão à 
dietoterapia de pacientes internados em hospitais.

Estudos complementares envolvendo análise 
sensorial e aceitação da dieta pelos pacientes, se-
gundo o material da embalagem, se fazem neces-
sários a fim de constatar na prática o efeito da 
temperatura e aparência da dieta no consumo ali-
mentar dos pacientes hospitalizados.

CONCLUSÃO
A temperatura da dieta hospitalar pode ser in-

fluenciada pelo material do recipiente que a contém. 
O polipropileno se mostrou mais adequado à manu-
tenção da temperatura da dieta em relação ao alumí-
nio em todos os momentos em que a dieta teve sua 
temperatura monitorada. Considerando que a tem-
peratura é um fator fundamental para a aceitação da 
dieta e para a adesão à dietoterapia, é aconselhável 
que a mesma seja conduzida ao paciente em reci-
pientes descartáveis de polipropileno visando esti-
mular o consumo alimentar.
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