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Resumo

O consumo alimentar atual, caracterizado pelo aumento da ingestão de alimentos de alta densidade calórica e baixo 
valor nutricional pode influenciar negativamente no estado nutricional e surgimento de agravos à saúde. Este estudo 
teve como objetivo avaliar a qualidade da dieta e fatores associados em pacientes adultos e idosos atendidos num 
ambulatório de nutrição. Trata-se de um estudo transversal realizado de maio a outubro de 2021 no ambulatório 
de nutrição do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira em Recife, Pernambuco. Foram coletadas as 
informações do perfil sociodemográfico e econômico, estilo de vida, variáveis clínicas e estado nutricional, no momento 
do atendimento nutricional (primeira consulta e/ou consulta de acompanhamento). A avaliação do consumo alimentar 
foi realizada por meio da análise do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQDR). A amostra foi composta por 102 
pacientes, e foi evidenciada uma maior frequência de excesso de peso/obesidade e risco cardiovascular muito elevado. 
Com relação ao IQDR, 72,6% da amostra apresentam dieta saudável. O tempo de acompanhamento foi correlacionado 
positivamente com a qualidade da dieta (ρ 0,199; p<0,045); e quanto à glicemia de jejum, houve uma correlação 
negativa com o consumo de cereais totais (ρ -0,229; p<0,050), e positiva com o consumo de leite e derivados (ρ 
0,265; p<0,023). No que se refere às variáveis antropométricas, evidenciou-se correlações negativas com o consumo 
de hortifrútis e cereais integrais. O consumo alimentar é considerado complexo e necessita da avaliação dos fatores que 
possam interferir no mesmo. O acompanhamento nutricional, a modificação e a melhora da qualidade da alimentação, 
favorecem à adoção de um estilo de vida mais saudável, relacionando-se com a prevenção e/ou o controle das doenças 
crônicas não transmissíveis e suas complicações. 

Palavras-chaves:  Ingestão de alimentos. Doenças não Transmissíveis. Estado nutricional. Alimentos. Dieta e Nutrição. Dieta Saudável.

INTRODUÇÃO

Os hábitos alimentares inadequados quan-
do associados à inatividade física e práticas 
deletérias como etilismo e/ou tabagismo con-
tribuem para o surgimento de Doenças Crô-
nicas Não-Transmissíveis (DCNT), conferindo 
impacto negativo na saúde pública a nível 
mundial1. Dentre elas, tem-se as doenças car-
diovasculares (DCV), respiratórias crônicas, 
câncer e diabetes, relacionadas com altas taxas 
de mortalidade2. No Brasil, cerca de 730 mil 
óbitos ocorridos no ano de 2019 foram causa-

dos pelas DCNT3. 
De acordo com o último relatório epidemio-

lógico de Pernambuco realizado em 2016, hou-
ve um aumento de 87,6% na taxa de internação 
decorrentes das DCNT refletindo nos custos 
elevados de saúde pública e danos sociais para 
familiares e para o próprio indivíduo, visto a in-
capacidade causada por essas doenças4. 

A diminuição do risco de DCNT se relacio-
na diretamente com uma alimentação saudá-
vel, trazendo como benefícios a prevenção das 

Qualidade da dieta e fatores associados em pacientes adultos 
e idosos atendidos em um ambulatório de nutrição na cidade de 
Recife, Pernambuco
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doenças a partir da combinação de nutrientes 
integrados do próprio alimento. Dados do Vi-
gitel (2019) mostram que na população adulta 
(≥ 18 anos) houve uma queda na frequência 
de consumo recomendado de frutas e horta-
liças de 22,9%. O consumo de cinco ou mais 
grupos de alimentos ultraprocessados foi de 
18,2% e o consumo regular de bebidas adoça-
das foi de 15,0%3. 

Através dos Índices de Qualidade da Dieta 
(IQD) é possível monitorar e avaliar o consu-
mo alimentar com base nas recomendações 
nutricionais pertinentes à população estudada. 
Após o desenvolvimento do Guia Alimentar 
para a População Brasileira em 20085, em con-
comitância da atualização do Healthy Eating 
Index (HEI)6 no ano de 2005, Previdelli et al.7, 
elaboraram o Índice de Qualidade da Dieta Re-
visado (IQDR), sendo composto por 12 itens, 

dos quais nove são grupos alimentares, dois de 
nutrientes e um relaciona o valor energético 
advindo de gorduras sólidas, álcool e açúcar 
de adição. O IQDR é uma ferramenta confiá-
vel e válida, além de vantajosa por auxiliar no 
acompanhamento e elaboração de ações de 
promoção de saúde7. 

Portanto, tendo em vista a complexidade 
do consumo alimentar, torna-se necessário co-
nhecer tanto a qualidade global da dieta como 
os diferentes grupos alimentares consumidos 
pelos adultos e idosos e, desta forma, dire-
cionar a intervenção nutricional para os itens 
inadequados, se necessário. Assim, o objetivo 
deste estudo foi avaliar o índice de qualidade 
da dieta revisado e seus componentes e rela-
cionar com o perfil bioquímico e de estado nu-
tricional em pacientes adultos e idosos atendi-
dos no ambulatório de nutrição em Recife/PE.

MÉTODOS

Estudo analítico, de caráter transversal, realiza-
do no período de maio a outubro de 2021, no 
ambulatório de nutrição do Instituto de Medicina 
Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), em Recife-
-PE, que possui uma média mensal de 300 aten-
dimentos, sendo realizados atendimentos de se-
gunda à sexta no período matutino, no qual cada 
dia da semana corresponde ao atendimento de 
um público-alvo. O atendimento nutricional dos 
pacientes com diagnóstico de doenças crônicas 
como diabetes mellitus, hipertensão arterial sistê-
mica, doença hepática crônica ou que apresentam 
algum fator de risco para o desenvolvimento das 
mesmas são realizados nas quintas-feiras. Tais pa-
cientes são encaminhados através da solicitação 
da equipe multiprofissional do serviço. O atendi-
mento nutricional ocorre de forma individualizada 
e com retorno trimestral.

 Foi utilizada amostragem racional ou por 
conveniência, sendo selecionados todos os pa-

cientes que foram atendidos no ambulatório de 
nutricional no período de estudo que atenderam 
os critérios de inclusão e exclusão, totalizando 
102 pacientes. Foram incluídos os indivíduos de 
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 
20 anos, sendo excluídos os pacientes que apre-
sentavam doença degenerativa, com dificuldade 
física, mental ou visual, pacientes que perderam 
seguimento do tratamento nutricional e com 
quadro de edema e/ou ascite e amputações que 
impossibilitasse a realização da avaliação antro-
pométrica e/ou anamnese alimentar. O nível de 
consciência foi avaliado através da capacidade 
de responder as perguntas presentes no questio-
nário de coleta de dados.

Os dados foram coletados pelos pesquisado-
res por meio de entrevista individual que foi rea-
lizada no ambulatório de nutrição, durante a pri-
meira consulta e/ou em consultas subsequentes, 
utilizando um questionário estruturado com as 
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informações do perfil sociodemográfico, econô-
mico, de estilo de vida e variáveis clínicas. Além 
da avaliação do consumo alimentar por meio do 
Recordatório de 24h (R24h) e do estado nutricio-
nal, incluindo dados bioquímicos e avaliação an-
tropométrica.

Para caracterização do perfil sociodemográfico 
foram coletadas informações como: idade, sexo, 
procedência, estado civil, tempo de acompanha-
mento nutricional, motivo para o atendimento nu-
tricional, no qual os pacientes puderam escolher 
ser mais de um motivo, além dos critérios estabele-
cidos pela Associação Brasileira de Empresas e Pes-
quisa (ABEP) de 2020, para classificação do estrato 
socioeconômico de acordo com os itens de con-
forto, escolaridade e itens de saneamento básico8.

Para caracterização dos hábitos de estilo de 
vida questionou-se o tabagismo (tipo de fumo, 
consumo diário e tempo de tabagismo) sendo 
classificado como tabagista aquele indivíduo que 
fez uso de mais de 100 cigarros durante a vida 
e o último fumo foi há menos de 30 dias e, caso 
ex-tabagista, aqueles que já fumaram pelo menos 
100 cigarros durante a vida, mas haviam parado 
de fumar há cerca de no mínimo 30 dias antes da 
entrevista. Sobre o etilismo, questionou-se a frequ-
ência de consumo, tipo de bebida e quantidade 
ingerida. Foram considerados etilistas os indivídu-
os que ingeriam mais de 15 doses/semana para 
o sexo masculino e maior de 10 doses/ semana 
para o sexo feminino, de acordo com o tipo de 
bebida. Foi considerado ex-etilista o indivíduo que 
não fez uso de álcool de no mínimo 6 meses. 

Para avaliar a atividade física foram conside-
rados os critérios estabelecidos pela versão mais 
curta do Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPAQ) e a recomendação da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), sendo classificados 
os indivíduos inativos e insuficientemente ativos 
aqueles cujo tempo de atividade seja inferior a 
150 minutos semanais9,10. Além disso, a atividade 
física também foi usada como variável contínua 
sendo utilizada o tempo em minutos por semana.

Para avaliação do consumo alimentar, aplicou-
-se o R24h com o auxílio do Álbum Fotográfico 
de Porções Alimentares11. O R24h apresentava as 
seguintes variáveis: horário que é realizada a refei-
ção, tipo de refeição (desjejum, almoço, jantar e 
lanches), tipo de preparação/alimento, modo de 
preparo, quantidades em medidas caseiras, dias 
atípicos para determinação do consumo habitu-
al, local onde é realizado as refeições e campo 
para observações pertinentes à pesquisa. A análi-
se quantitativa do consumo alimentar foi realizada 
através do software de análise de dietas Dietbox®, 
sendo selecionado como fonte de dados a Tabela 
Brasileira de Composição de Alimentos (TACO) 
e Tabela Nutricional dos Alimentos idealizada 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)12.

O consumo alimentar foi analisado por meio 
do IQDR proposto por Previdelli et al.7, baseado 
no Guia Alimentar para a População Brasileira5. 
Essa ferramenta é composta por nove grupos ali-
mentares (frutas totais; frutas integrais; vegetais 
totais; vegetais verdes escuros e vegetais alaran-
jados; cereais totais; cereais integrais; leite e deri-
vados; carnes; ovos e leguminosas; e óleos) além 
de outros dois grupos de nutrientes (sal e gorduras 
saturadas), e o grupo das calorias provenientes de 
gorduras sólidas, álcool e açúcar de adição, deno-
minado de Gorduras AA. No caso de preparações 
que possua mais de um grupo em questão, o con-
sumo foi estimado a partir de seus ingredientes7. 

O cálculo das quantidades dos alimentos con-
sumidos foi realizado por meio da transformação 
das medidas caseiras em grama e posteriormente 
a avaliação quantitativa da dieta. Após estimadas 
as quilocalorias, determinou-se as pontuações dos 
grupos alimentares e nutrientes de acordo com 
Previdelli et al.7. 

De forma geral, cada componente avaliado re-
cebeu pontuação máxima, correspondendo a cin-
co ou 10 pontos (exceto as Gorduras AA como 
citado anteriormente) quando a ingestão foi maior 
ou igual ao recomendado em 1000 kcal dos res-
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pectivos grupos alimentares. Quando ausente o 
consumo do grupo alimentar obteve pontuação 
zero. Os valores intermediários foram calculados 
na proporção (entre o não consumo e o mínimo 
recomendado) em que os nutrientes ou alimentos 
são consumidos7. 

Ao final, a pontuação máxima é de 100 pon-

tos, sendo igual ou acima de 65 pontos consi-
derado dieta adequada, pontuação entre 64 e 
40 pontos indicativo de modificação dietética e 
inferior a isto foi considerado como dieta inade-
quada13. No quadro 1 estão descritos de forma 
simplificada os componentes do IQDR e suas 
respectivas pontuações.

Componentes do IQD 
Revisado

0 5 8 10 20

Frutas totais (a) 0
1,0 porção/ 1000 

kcal - - -

Frutas integrais (b) 0
0,5 porção/ 1000 

kcal - - -

Vegetais totais (c) 0
1,0 porção/ 1000 

kcal - - -

Vegetais verdes-
escuros, alaranjados 
e leguminosas (c) 0

0,5 porção/ 1000 
kcal - - -

Cereais totais (d) 0
2,0 porções/ 

1000 kcal - - -

Cereais integrais 0
1,0 porção/ 1000 

kcal - - -

Leite e derivados (e) 0 - - 1,5 porção/1000 
kcal -

Carnes ovos e 
leguminosas 0 - - 1,0 porção/ 1000 

kcal -

Óleos (f) 0 - - 0,5 porção/ 1000 
kcal -

Gorduras 
saturadas ≥ 15 - 10 ≤ 7% VET -

Sódio ≥ 2,0 - 1,0 0,75g / 1000 kcal -

Gorduras AA ≥ 35 - - - ≤ 10% VET

Pontuação

(a) Inclui frutas e sucos de frutas naturais;
(b) Exclui sucos de frutas;
(c) Inclui leguminosas apenas depois que a pontuação máxima de carnes, ovos e leguminosas for atingida;
(d) Cereais Totais: inclui o grupo dos cereais, raízes e tubérculos;
(e) Inclui leite e derivados, além de bebidas à base de soja;
(f) Inclui gorduras mono e poli-insaturadas, além de gordura de peixe e óleos das oleaginosas;
Gorduras AA: Calorias provenientes de gorduras sólidas, açúcar de adição e álcool;
VET: Valor Energético Total. 
Fonte: Adaptado de PREVIDELLI et al., 2011.
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A avaliação do estado nutricional foi reali-
zada através da mensuração do peso e altura 
para definição do Índice de Massa Corporal 
(IMC) e classificação de acordo com a OMS 
(1997) para adultos14 e Organização Pan-Ame-
ricana da Saúde (OPAS) para idosos15. A cir-
cunferência do braço (CB) e abdominal (CA) 
foram mensuradas seguindo as técnicas preco-
nizadas pelo Ministério da Saúde sendo todas 
as medidas realizadas no momento da consul-
ta. A medida da CB realizou-se com auxílio de 
uma fita métrica inextensível e para sua classi-
ficação utilizou-se a tabela com os percentis 
propostos por Frisancho (1990)16 e classifica-
ção de acordo com Blackburn et al. (1977)17. 
A CA foi medida na altura da cicatriz umbilical 
e os pontos de cortes para a determinação do 
risco cardiovascular utilizado foi conforme o 
proposto pela OMS18.

Os dados bioquímicos como perfil glicêmi-
co (glicemia de jejum e hemoglobina glicada 
(HbA1c) e perfil lipídico (colesterol total, lipo-
proteína de alta densidade (HDL), lipoproteí-
na de baixa densidade (LDL) e triglicerídeos) 
foram colhidos no prontuário do paciente, 
considerando os valores de referência preco-
nizados pela Sociedade Brasileira de Diabetes 
(2020)19 e SBC (2017)20. Foram considerados 
os exames dos últimos seis meses no momen-
to da consulta não necessitando da realização 
de um novo exame.

Os dados foram digitados no programa Ex-

cel para Windows® e foram analisados no Pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 25.0. As variáveis contínuas fo-
ram testadas quanto à normalidade pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnov, aquelas com distribui-
ção gaussianas foram apresentadas na forma 
de média e desvio padrão, e as não gaussianas, 
na forma mediana e intervalo interquartílico. 

Os componentes do IQDR foram descritos 
na forma de média, desvio padrão, mínimo, 
máximo e percentis 25, 50 e 75. As variáveis 
categóricas foram apresentadas na forma de 
proporção. Para analisar a relação entre duas 
variáveis contínuas foi utilizado o teste de cor-
relação de Spearman e os coeficientes foram 
classificados em correlação não linear (<0,3), 
fraca (0,3-0,5), moderada (0,5-0,7) e forte 
(>0,7)21. E na comparação entre duas medianas 
foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. Ado-
tou-se nível de significância de 5%.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética do Instituto de Medicina Integral Pro-
fessor Fernando Figueira (IMIP) em 14 de abril 
de 2021, com Certificado de Apresentação 
de Apreciação Ética 45229321.2.0000.5201, 
sob o número de parecer: 4.649.808. Após a 
aprovação, todos os participantes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) garantindo sua participação na pesqui-
sa de forma voluntária e autorizando a utiliza-
ção dos dados obtidos sendo entregue uma via 
do mesmo ao participante.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 102 pacien-
tes, sendo a maioria adulto, com idade média 
de 50,6 ± 15,62 anos, mediana de tempo de 
acompanhamento foi de 3 meses e meio, e pre-
dominantemente do sexo feminino. A tabela 1 
descreve a caracterização sociodemográfica da 
amostra, sendo a maioria dos indivíduos casados 
ou em situação de união estável, predominância 
da classe social baixa (C1 e C2) e pessoas eram 

residentes da região metropolitana do Recife-PE. 
Além disso, 59,8% dos pacientes eram 

acompanhados para o controle de comorbi-
dades e 52,9% para o controle do peso, visto 
que 78,4% da amostra possuía o diagnóstico 
nutricional de sobrepeso ou obesidade e 83,3% 
risco cardiovascular muito elevado. Também 
foi verificada uma predominância do estilo de 
vida sedentário, representando 63,7% da amos-
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tra e hábitos deletérios em 4,9% (tabagismo) e 
11,8% (etilismo) (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta a descrição com valores 
médios e medianas dos exames bioquímicos, é 
importante salientar que houve uma perda das 
informações por ausência de registro no prontu-
ário das seguintes variáveis: 28 de glicemia de 
jejum, 29 de colesterol total e HDL, 30 de LDL, 
32 de triglicerídeo, 38 de hemoglobina glicada e 
88 de albumina.

O IQDR da população estudada obteve mé-
dia de 71,13 ± 13,37 pontos, no qual 72,6% da 
amostra apresentam dieta saudável. Os indivídu-
os que residiam em áreas urbanas apresentaram 
maior IQDR em comparação aos moradores de 
áreas rurais apresentando diferença estatística 
(76,5% vs 69,2%, respectivamente e p<0,046), 
contudo não houve diferença estatística entre 
as demais variáveis socioeconômicas e o IQDR.  
Em relação ao VET consumido, verificou-se mé-
dia de 2.143,41 ± 576,32 kcal/dia. Observou-se 
em relação à amostra analisada que cerca de 
34,3% realizavam a maioria das refeições fora 
do domicílio. A tabela 3 apresenta os valores 
descritivos dos componentes do IQDR, em que 
se pode observar que o consumo médio de por-
ções/1000kcal do grupo de leite e derivados foi 

reduzido ao passo que o consumo de óleos, só-
dio, gordura saturada e gorduras AA ultrapassa-
ram o preconizado pelo Guia Alimentar para a 
População Brasileira5. 

No que se refere a análise do IQDR e as variá-
veis antropométricas, bioquímicas e estilo de vida 
dos pacientes atendidos, foi observado correlação 
positiva não linear apenas entre tempo de acom-
panhamento (meses) e o IQDR (Tabela 4).

Nas tabelas 5 e 6, destaca-se a correlação en-
tre os componentes do IQDR e os marcadores 
bioquímicos, onde foi observada uma correlação 
positiva não linear apenas entre a glicemia de je-
jum e o consumo do grupo leite e derivados e 
uma correlação negativa não linear com os ce-
reais totais.

E por fim, a tabela 7 demonstra a correlação 
entre os componentes do IQDR e variáveis an-
tropométricas, no qual foi verificado que o IMC 
aumentou à medida que houve redução no con-
sumo de vegetais verdes escuros, frutas e cere-
ais integrais. Houve aumento da CA conforme 
a diminuição da ingestão de frutas totais, frutas 
integrais, vegetais totais e cereais integrais. E o 
percentual de adequação de CB mostrou corre-
lação negativa não linear com frutas integrais e 
cereais integrais.

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica dos pacientes atendidos no ambulatório de nutrição do Institu-
to de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, Recife, Pernambuco, Maio-Outubro, 2021.

Variáveis n %
Sexo
Masculino 19 18,6
Feminino 83 81,4
Faixa etária
20-59 anos 68 66,7
≥60 anos 34 33,3
Estado civil
Casado (a) / união estável 48 47,0
Divorciado (a) 4 3,9
Solteiro (a) 43 42,2
Viúvo (a) 7 6,9

continua...
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Variáveis n %
Classe sociala

B2 11 10,8
C1 24 23,5
C2 38 37,3
D E 29 28,4
Procedência
RMR 82 80,4
Interior 19 18,6
Outros 1 1,0
Motivo da consultab

Controle de comorbidades 61 59,8
Controle do peso 54 52,9
Intolerância à lactose 3 2,9
Outros 10 9,8
Estilo de vida
Tabagismo 5 4,9
Etilismo 12 11,8
Atividade física (IPAQ)c

Inativo e insuficientemente ativos 65 63,7
Ativo 37 36,3
Circunferência abdominald

Sem risco cardiovascular 6 5,9
Risco elevado 11 10,8
Risco muito elevado 85 83,3
IMCe

Baixo peso/ magreza 7 6,9
Eutrofia 15 14,7
Sobrepeso/ obesidade 80 78,4
IQDRf

Dieta inadequada 5 4,9
Dieta que necessita de modificação 23 22,5
Dieta saudável 74 72,6

continuação tabela 1...

n:102 pacientes; RMR: Região Metropolitana do Recife; IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física; IMC: Índice de Massa Corporal; IQDR: Índice de Qualidade 
da Dieta Revisado;
a ABEP 2020 (classe social alta (A1 e A2), média (B1 e B2), baixa (C1 e C2) e muito baixa (D e E); bUm ou mais de um motivo; cIPAQ 2020 Ativos (tempo de atividade física 
superior a 150 minutos semanais); d Relação circunferência abdominal (CA) com risco cardiovascular (RCV): sexo masculino (<94 cm: sem risco; >94cm: risco elevado; 
>102cm: risco muito elevado); sexo feminino (<80 cm: sem risco; >80 cm: risco elevado; >88 cm: risco muito elevado); eOrganização Mundial da Saúde 1997 (indivíduos ≥ 
20anos: Magreza < 18,5kg/m²; Eutrofia 18,5- 24,9kg/m²; Sobrepeso 25- 29,9kg/m²; Obesidade >30kg/m²); OPAS 2002 (indivíduos ≥ 60 anos: Magreza < 23kg/m²; Eutrofia 
23- 28kg/m²; Excesso de peso >28kg/m²); fFISBERG et. al., 2004: dieta inadequada <40 pontos; Dieta que necessita de modificação: 41-64 pontos; dieta adequada ≥65 
pontos).
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Tabela 2 – Caracterização dos exames bioquímicos de perfil glicêmico e lipídicos dos pacientes atendidos 
no ambulatório de nutrição do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, Recife, Pernam-
buco, Maio-Outubro, 2021.

Variáveis bioquímicas Média DP

Colesterol total (mg/dl) (n:73) 198,3 45,1

Low Density Lipoprotein (mg/dl) (n:72) 125,8 43,7

- Mediana IQ

Triglicerídeo (mg/dl) (n:70) 128,0 94,8 – 198,5

High Density Lipoprotein (mg/dl) (n:73) 47,0 41,0 – 59,0

Glicemia de jejum (mg/dl) (n:74) 98,0 88,8 – 117,0

Hemoglobina glicada (%) (n:64) 6,0 5,5 – 6,8

DP: Desvio padrão; IQ: Intervalo interquartílico.

Tabela 3 – Descrição dos componentes do Índice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) em porções dos 
pacientes atendidos no ambulatório de nutrição do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figue-
ira, Recife, Pernambuco, Maio-Outubro, 2021.

Grupo 
Alimentar Média ± DP Mín Máx P25 P50 P75

Valores 
Preconizados 

(Porções)1 

Frutas totais 
(por/1000kcal)a 1,02±0,93 0,00 5,79 0,23 1,02 1,43

Frutas integrais 
(por/1000kcal)b 0,67±0,70 0,00 3,81 0,00 0,60 1,02 1,5

Vegetais totais 
(por/1000kcal) 0,78±1,33 0,00 10,27 0,34 0,46 0,72

Vegetais 
verdes- escuros, 
alaranjados e 
leguminosas 
(por/1000kcal)c

4,37±2,79 0,00 15,38 3,15 4,05 5,25 1,5

Cereais totais 
(por/1000kcal)d 2,24±0,57 0,65 3,60 1,88 2,21 2,60

Cereais integrais 
(por/1000kcal) 0,85±0,57 0,00 2,82 0,41 0,80 1,24 3

continua...
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Grupo 
Alimentar Média ± DP Mín Máx P25 P50 P75

Valores 
Preconizados 

(Porções)1 

Leite e derivados 
(por/1000kcal)e 0,35±0,42 0,00 2,30 0,04 0,28 0,42 1

Carnes, ovos 
e leguminosas 
(por/1000kcal)

1,35±0,53 0,54 3,70 0,99 1,36 1,54 1

Óleos 
(por/1000kcal)f 2,84±1,14 0,85 6,89 1,88 2,76 3,55 1

Sódio 
(g/1000kcal) 1,04±0,52 0,30 2,70 0,66 0,92 1,30 ≤0,7

Gorduras 
saturadas (%) 8,61±3,77 3,00 22,0 5,71 8,10 10,08 7%

Gorduras AA (%) 19,54±7,74 5,00 50,0 14,97 18,71 23,12 <10%

continuação tabela 3...

¹Porções de consumo diário preconizado pelo Guia Alimentar para População Brasileira adaptado para 1.000 kcal/ dia5
(a) Inclui frutas e sucos de frutas naturais; 
(b) Exclui frutas de sucos; 
(c) Inclui leguminosas apenas depois que a pontuação máxima de carnes, ovos e leguminosas for atingida; 
(d) Cereais Totais: inclui os grupos cereais, raízes e tubérculos; 
(e) Inclui leite e derivados, além de bebidas à base de soja; 
(f) Inclui gorduras mono e poli-insaturadas, além de gordura de peixe e óleos das oleaginosas; 
DP: Desvio Padrão; Mín: Mínimo; Máx: Máximo; Gorduras AA: Calorias provenientes de gorduras sólidas, açúcar de adição e álcool.

Tabela 4 – Relação entre Índice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) e variáveis antropométricas, bio-
químicas e estilo de vida dos pacientes atendidos no ambulatório de nutrição do Instituto de Medicina 
Integral Professor Fernando Figueira, Recife, Pernambuco, Maio-Outubro, 2021.

ρ pa

Tempo de acompanhamento (meses) (n:102) 0,199 0,045
Tempo Atividade Física (min/semana) (n:102) 0,042 0,678
Tempo sedentário (min/semana) (n:102) -0,064 0,521
Índice de Massa Corporal (kg/m2) (n:102) -0,150 0,133
Adequação de CB (%) (n:102) -0,106 0,288
Circunferência abdominal (cm) (n:102) -0,155 0,119
Glicemia de Jejum (mg/dL) (n:74) -0,184 0,117
Hemoglobina glicada (%) (n: 64) -0,012 0,928
Albumina (g/dL) (n:14) 0,350 0,220
Colesterol Total (mg/dL) (n:73) 0,076 0,523
Triglicerídeos (mg/dL) (n:70) -0,098 0,421
LDL (mg/dL) (n:72) -0,013 0,913

continua...
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ρ pa

HDL (mg/dL) (n:73) 0,207 0,079
Valor Energético Total (kcal/dia) (n:102) 0,029 0,773

continuação tabela 4...

IMC: Índice de Massa Corpórea; CB: circunferência do braço; LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein; mg/dL: miligrama por decilitro; g/dL: grama por 
decilitro; Kcal/dia: quilocalorias por dia.
aCorrelação de Spearman.

Tabela 5 – Correlação entre os componentes do Índice de qualidade da dieta revisado (IQDR) e os marca-
dores bioquímicos de perfil glicêmico dos pacientes atendidos no ambulatório de nutrição do Instituto de 
Medicina Integral Professor Fernando Figueira, Recife, Pernambuco, Maio-Outubro, 2021. 

GJ 
(n:74)

HbA1c
(n:64)

ρ pa ρ pa

Frutas totais 
(por/1000kcal) -0,047 0,689 0,028 0,827

Frutas integrais 
(por/1000kcal) -0,051 0,668 -0,079 0,534

Vegetais totais 
(por/1000kcal) -0,109 0,356 -0,114 0,372

Vegetais verdes, 
alaranjados e 
leguminosas 
(por/1000kcal)

0,180 0,125 0,054 0,671

Cereais totais 
(por/1000kcal) -0,229 0,050 -0,142 0,262

Cereais integrais 
(por/1000kcal) -0,125 0,287 -0,090 0,481

Leite e derivados 
(por/1000kcal) 0,265 0,023 0,224 0,075

Carnes, ovos 
e leguminosas 
(por/1000kcal)

0,143 0,223 0,157 0,216

Óleos (por/1000kcal) 0,017 0,885 -0,006 0,960

Sódio (por/1000kcal) -0,022 0,849 -0,017 0,893

Percentual gorduras 
saturadas 0,164 0,163 0,041 0,748

Percentual gorduras AA 0,212 0,069 0,049 0,699

aCorrelação de Spearman;
HbA1c: hemoglobina glicada; Gorduras A.A: Calorias provenientes de gorduras sólidas, açúcar de adição e álcool.
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Tabela 6 – Correlação entre os componentes do Índice de qualidade da dieta revisado (IQDR) e os mar-
cadores bioquímicos de perfil lipídico dos pacientes atendidos no ambulatório de nutrição do Instituto de 
Medicina Integral Professor Fernando Figueira, Recife, Pernambuco, Maio-Outubro, 2021.

CT
(n:73)

TG
(n:70)

LDL
(n:72)

HDL
(n:73)

ρ pa ρ pa ρ pa ρ pa

Frutas totais 
(por/1000kcal) 0,168 0,154 0,010 0,932 0,176 0,139 0,130 0,272

Frutas integrais 
(por/1000kcal) 0,041 0,730 -0,129 0,286 -0,009 0,943 0,114 0,339

Vegetais totais 
(por/1000kcal) 0,189 0,109 0,001 0,992 0,155 0,194 0,007 0,950

Vegetais 
verdes, 
alaranjados e 
leguminosas 
(por/1000kcal)

0,105 0,376 0,032 0,793 0,043 0,721 0,054 0,649

Cereais totais 
(por/1000kcal) 0,102 0,392 0,017 0,889 0,050 0,676 0,184 0,119

Cereais 
integrais 
(por/1000kcal)

-0,013 0,913 -0,147 0,224 -0,125 0,297 0,145 0,220

Leite e 
derivados 
(por/1000kcal)

0,210 0,075 0,156 0,198 0,148 0,216 0,092 0,437

Carnes, ovos 
e leguminosas 
(por/1000kcal)

0,011 0,928 0,160 0,185 -0,009 0,941 -0,197 0,096

Óleos 
(por/1000kcal) -0,094 0,429 -0,100 0,409 -0,010 0,933 -0,050 0,676

Sódio 
(por/1000kcal) 0,008 0,947 0,065 0,592 -0,044 0,714 0,008 0,944

Percentual 
gorduras 
saturadas

0,055 0,645 0,058 0,632 0,069 0,566 -0,033 0,784

Percentual 
gorduras AA -0,021 0,862 -0,006 0,959 -0,014 0,906 -0,090 0,449

aCorrelação de Spearman;
CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein; Gorduras A.A: Calorias provenientes de gorduras sólidas, açúcar de adição 
e álcool.
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Tabela 7 – Correlação entre os componentes do Índice de qualidade da dieta revisado (IQDR) e variáveis 
antropométricas dos pacientes atendidos no ambulatório de nutrição do Instituto de Medicina Integral Pro-
fessor Fernando Figueira, Recife, Pernambuco, Maio-Outubro, 2021.

IMC
(n:102)

Circunferência 
Abdominal

(n:102)

% Adequação 
CB

(n:102)

ρ pa ρ pa ρ pa

Frutas totais 
(por/1000kcal) -0,156 0,117 -0,252 0,011 -0,167 0,093

Frutas integrais 
(por/1000kcal) -0,214 0,031 -0,286 0,004 -0,205 0,039

Vegetais totais 
(por/1000kcal) -0,175 0,078 -0,204 0,039 -0,185 0,062

Vegetais 
verdes escuros, 
alaranjados e 
leguminosas 
(por/1000kcal)

-0,196 0,049 -0,166 0,096 -0,153 0,125

Cereais totais 
(por/1000kcal) 0,015 0,879 0,025 0,807 0,045 0,652

Cereais integrais 
(por/1000kcal) -0,239 0,016 -0,235 0,017 -0,231 0,019

Leite e 
derivados 
(por/1000kcal)

-0,106 0,288 -0,102 0,305 -0,019 0,848

Carnes, ovos 
e leguminosas 
(por/1000kcal)

-0,097 0,331 -0,064 0,522 -0,017 0,866

Óleos 
(por/1000kcal) 0,016 0,875 0,003 0,976 0,046 0,646

Sódio 
(g/1000kcal) 0,033 0,741 -0,005 0,962 0,073 0,465

Gorduras 
saturadas (%) -0,056 0,575 -0,056 0,576 -0,047 0,636

Gorduras AA (%) 0,036 0,721 0,010 0,924 -0,013 0,898

aCorrelação de Spearman;  
IMC: Índice de Massa Corporal CB: circunferência do braço.
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DISCUSSÃO

No que se refere ao IQDR, o presente estudo 
encontrou valores satisfatórios da qualidade da 
dieta, diferente do encontrado por Souza et al., 
em seu estudo realizado com 100 pacientes com 
excesso de peso, em um ambulatório de nutri-
ção em Recife, que encontrou um IQDR de 55,9 
±13,4 pontos indicando necessidade de modifi-
cação na dieta22. 

Adicionalmente, apesar da ausência de rela-
ção entre o IMC e o IQDR, é importante salien-
tar que neste estudo encontrou-se uma predomi-
nância de indivíduos com sobrepeso/obesidade 
e com IQDR classificado como dieta saudável, 
uma possível explicação pode ser atribuída a 
epidemiologia reversa, que diz respeito ao fato 
de que os indivíduos com sobrepeso/obesida-
de modificam o consumo alimentar tanto antes 
como durante o acompanhamento nutricional 
com o objetivo de auxiliar a perda de peso, fato 
que pode ser reforçado pela mediana de três me-
ses de tempo de acompanhamento.

Foi observado uma correlação não linear en-
tre o tempo de acompanhamento nutricional e o 
IQDR, corroborando com um ensaio clínico aber-
to realizado com 70 idosos com objetivo de ava-
liar a qualidade da dieta em dois momentos (pré 
e pós acompanhamento), os autores encontram 
que após atividades de educação nutricional, os 
indivíduos apresentaram melhor IQDR cursando 
com aumento do consumo de hortifrútis e com-
portamento alimentar mais satisfatório23. Além 
disso, em um ensaio clínico randomizado com 
50 portadores de aterosclerose acompanhados 
durante 36 meses observou-se impacto positivo 
com melhor adesão à dieta demonstrando a im-
portância do acompanhamento nutricional24. 

Os grupos alimentares mais consumidos fo-
ram os dos vegetais verdes escuros, alaranjados, 
e as leguminosas, o que pode ser justificado pelo 
fato do feijão ser componente do prato base da 

população brasileira. Em contrapartida o menos 
consumido foi o grupo do leite e derivados, pro-
vavelmente devido ao custo destes alimentos se-
rem um pouco mais elevados, podendo o baixo 
consumo acarretar em deficiências nutricionais. 
Esse fato alerta para o contexto das políticas pú-
blicas que devem envolver meio e ações para 
oferta de uma dieta rica e variada.

Um estudo com 1.147 adultos participan-
tes de inquérito populacional relacionando um 
índice de qualidade da dieta e dados antropo-
métricos foi verificada a redução de parâmetros 
que se relacionam a massa adiposa e uma die-
ta de melhor qualidade25. Do mesmo modo, o 
presente estudo demonstrou associação entre o 
consumo de hortifrútis no geral com IMC e CA 
mais baixos, provavelmente pelo fato desses ali-
mentos apresentarem baixa densidade calórica 
e nutrientes que favorecem a perda ponderal e 
consequentemente diminuição de medidas an-
tropométricas associadas ao excesso de gordura.

Em relação aos exames bioquímicos, a maio-
ria dos indivíduos apresentavam alterações, mes-
mo que discretas, principalmente em HbA1c, 
glicemia de jejum, CT e frações. Houve uma cor-
relação positiva não linear entre o consumo de 
leite e derivados e a glicemia, esse é um achado 
controverso, apesar dos estudos relacionando 
leite e derivados com controle glicêmico serem 
escassos, todavia esses produtos possuem em 
sua composição aminoácidos e lactose que auxi-
liam numa maior síntese de insulina além de que 
são ricos em minerais como magnésio, cálcio e 
potássio, participantes do metabolismo da insuli-
na e glicose26.

Associou-se níveis glicêmicos mais controlados 
a partir do consumo adequado de cereais totais, 
que abrangem os integrais.  Silva et al.24, em um 
ensaio clínico randomizado observou melhora 
da glicemia após a orientação de uma dieta tida 
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como cardioprotetora, sendo justificado pelo fato 
de o consumo de fibras ser estimulado durante 
as orientações. Sabe-se que tanto a absorção de 
carboidratos e esvaziamento gástrico são lentifica-
dos com o consumo adequado de fibras solúveis, 
influenciando na secreção de insulina. 

Com relação às áreas geográficas e o IQDR, 
foi evidenciado que os indivíduos que residiam 
em área urbana apresentaram maior qualidade 
da dieta comparado com os da área rural, o que 
pode ser justificado pelo processo de industriali-
zação crescente nas áreas interioranas, com expo-
sição de alimentos ultraprocessados a esses gru-
pos27. Em contrapartida, Santana et. al.28 ao avaliar 
a qualidade da dieta das cinco regiões demográfi-
cas que compõe o Brasil, considerando áreas me-
tropolitanas e rurais, demonstrou que aqueles que 
residiam em área rural apresentaram maior IQDR 
quando comparado com o de área urbana. 

Entre os fatores que podem interferir no 
IQDR, o perfil econômico pode influenciar nas 
relações sociais, modo de vida dos indivíduos 
incluindo ao acesso de uma alimentação consi-

derada saudável, visto que o custo com a alimen-
tação envolve o processo desde a escolha até o 
preparo do alimento29, porém, diferente do espe-
rado, não foi observada associação significativa 
no presente estudo.   

Vale salientar que a avaliação do consumo ali-
mentar apresenta a limitação do viés da memória 
e apesar do IQDR ser uma ferramenta interessan-
te para avaliar e monitorar a qualidade da dieta 
possui suas complexidades quanto a aplicação e 
análise, adicionalmente vale apena refletir sobre 
a pontuação limite para o consumo máximo de 
alguns grupos alimentares, como o grupos de ce-
reais totais, óleos, sódio e percentual de gordura 
saturada e gorduras AA, em que em situações 
de ultrapassar os valores recomendados pode-
ria ser atribuída uma pontuação negativa, para 
que o efeito interferisse no cômputo final. Além 
disso, a inclusão de adultos e idosos na mesma 
amostra, número de participantes reduzido e as 
perdas de informações dos exames bioquímicos 
e o delineamento do estudo podem interferir nos 
resultados encontrados.

CONCLUSÃO

O consumo alimentar é considerado com-
plexo e necessita da avaliação dos fatores que 
possam interferir no mesmo. Os achados do 
presente estudo demonstraram que o parâ-
metro correlacionado positivamente ao IQDR 
foi o tempo de acompanhamento nutricional. 

A adesão ao tratamento dietético modifica a 
qualidade da alimentação, influencia na to-
mada de decisão para adoção de um estilo 
de vida mais saudável, relacionando-se com a 
prevenção e/ou controle de DCNT e preven-
ção das complicações. 

Conceituação: Tomiya, MTOT; Barbosa, NNE. Metodologia: Tomiya, MTOT; Barbosa, NNE. Validação: Tomiya, MTOT; Barbosa, NNE. 
Análise estatística: Tomiya, MTOT. Análise formal: Tomiya, MTOT; Barbosa, NNE. Investigação: Barbosa, NNE; Lima, MCS; Guerra, BS; 
Santos, NMC. Recursos: Barbosa, NNE; Lima, MCS; Guerra, BS; Santos, NMC. Elaboração da redação original: Barbosa, NNE; Tomiya, 
MTOT. Redação-revisão e edição: Tomiya, MTOT; Barbosa, NNE; Silva, PFOA. Visualização: Barbosa, NNE; Lima, MCS; Guerra, BS; 
Santos, NMC; Silva, PFOA; Tomiya, MTOT. Supervisão: Tomiya, MTOT. Administração do projeto: Barbosa, NNE; Tomiya, MTOT.
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