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Análise crítica do índice de qualidade da dieta revisado 
para a população brasileira (IQD-R): aplicação no ELSA-Brasil

Critical analysis of the revised diet quality index for the Brazilian 
population (DQI-R): its application in ELSA-Brasil

Resumo  O objetivo deste estudo foi analisar cri-
ticamente a aplicação do Índice de Qualidade da 
Dieta – Revisado (IQD-R), explicitar facilidades 
e dificuldades em seu cálculo, sugerir adaptações 
e comparar sua distribuição segundo variáveis so-
ciodemográficas entre os 15.105 servidores públi-
cos participantes do Estudo Longitudinal de Saúde 
do Adulto, no período de 2008 a 2010. O consumo 
alimentar foi aferido com base em Questionário de 
Frequência Alimentar e o IQD-R foi estimado de 
quatro maneiras: original; ponderado para frequ-
ência de consumo de frutas e hortaliças; modifica-
do considerando leguminosas separado dos demais 
vegetais e adaptado abrangendo as duas alterações 
anteriores. Os resultados indicaram que indepen-
dentemente da adaptação realizada, as mulheres, 
os indivíduos com mais de 65 anos e os indivíduos 
de menor escolaridade apresentaram escores mé-
dios mais altos indicando dieta de melhor quali-
dade. Acredita-se que as adaptações propostas po-
dem ser úteis para estudos futuros que apliquem 
o IQD-R. 
Palavras-chave  Dieta, Padrão alimentar, Índice 
de Qualidade da Dieta, Adultos

Abstract  The scope of this study was to conduct 
a critical analysis of the application of the Bra-
zilian Healthy Eating Index – Revised (BHEI-R), 
to explain the ease and difficulties in its calcula-
tion, to suggest adaptations and to compare its 
distribution. This was done in accordance with 
sociodemographic variables among the 15,105 
public servants participating in the Longitudinal 
Study of Adult Health from 2008 to 2010. Food 
consumption was assessed based on a Food Fre-
quency Questionnaire and BHEI-R was estimat-
ed in four ways: original; weighted for frequency 
of consumption of fruits and vegetables; modified 
considering legumes separated from other veg-
etables, and adapted covering the two previous 
changes. The results indicated that irrespective of 
the adaptation performed, women, individuals 
over 65 years of age and individuals with lower 
schooling had higher mean scores indicating a 
better quality diet. It is believed that the proposed 
adaptations may be useful for future studies that 
apply BHEI-R.
Key words  Diet, Dietary pattern, Healthy Eating 
Index, Adults
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Introdução

A mensuração e avaliação do consumo alimen-
tar são procedimentos complexos no contexto 
clínico e no campo da pesquisa epidemiológica. 
Alguns índices baseados em critérios conceituais 
de alimentação saudável e de recomendações nu-
tricionais têm sido propostos. Esses índices têm 
como objetivo a avaliação da qualidade global 
da dieta, visto que seus componentes geralmente 
são quantificados e, quando computados, ofere-
cem uma medida sumária1-3. Sua aplicação, no 
entanto, demanda adaptações específicas para 
cada população, com intuito de reproduzir a re-
alidade local. 

No Brasil, a aplicação de índices de avaliação 
da dieta é relativamente recente. Fisberg et al.4, 
em 2004, adaptaram e validaram o índice ameri-
cano Healthy Eating Index – HEI5 (considerado, 
pela American Dietetic Association, um instru-
mento adequado para medir a qualidade global 
da alimentação na população americana) para a 
população brasileira, gerando o Índice de Qua-
lidade da Dieta (IQD). Em 2005, o HEI foi mo-
dificado (HEI-2005)6 para atender um conjunto 
de novas Diretrizes Dietéticas Americanas, incor-
porando aspectos da qualidade da dieta, como 
consumo de cereais integrais, tipos específicos de 
gordura e valor energético proveniente da inges-
tão de gordura sólida (saturada e trans), álcool e 
açúcar de adição. A partir dessa revisão do HEI e 
ao mesmo tempo em que o Guia Alimentar para 
a População Brasileira7 era elaborado em 2006, 
Previdelli et al.8 construíram o Índice de Quali-
dade da Dieta Revisado para População Brasileira 
(IQD-R), em 2011, que incluía doze componen-
tes, dos quais nove são grupos de alimentos, dois 
são nutrientes e um representa a soma do valor 
energético proveniente da ingestão de gordura 
sólida, álcool e açúcar de adição. 

Apesar de já ter sido demonstrada boa con-
fiabilidade e validade relativa do IQD-R para 
avaliação e monitoramento da qualidade da dieta 
de brasileiros9, ao contrário do que vem sendo 
verificado em relação ao HEI-200510-13 este índice 
ainda não foi amplamente aplicado em estudos 
nacionais, sendo sua metodologia ainda passível 
de adaptações diante da variedade de itens ali-
mentares presente na dieta de diferentes grupos 
populacionais.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo 
foi analisar criticamente a aplicação do IQD-R, 
explicitar facilidades e dificuldades em seu cál-
culo, bem como o de seus componentes, sugerir 
adaptações e comparar sua distribuição segundo 

variáveis sociodemográficas entre participantes 
de estudo multicêntrico, o Estudo Longitudinal 
de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil).

Métodos

População de estudo 

Trata-se de uma análise transversal dos dados 
provenientes da linha de base do ELSA-Brasil, 
estudo de coorte multicêntrico com objetivo de 
investigar a incidência e os fatores de risco para 
doenças crônicas, em especial doenças cardiovas-
culares e o diabetes. A coleta de dados referentes à 
linha de base ocorreu no período de 2008 a 2010 
com a participação de 15.105 adultos entre 35 e 
74 anos de idade, servidores dos níveis de apoio, 
técnico e superior, de seis instituições públicas de 
pesquisa e ensino superior das regiões de 6 cida-
des do país. 

O protocolo de pesquisa do ELSA-Brasil foi 
aprovado pelos comitês de ética de cada institui-
ção e também pela Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa – CONEP (carta nº 976). Maiores 
detalhes da amostra e coleta de dados foram pre-
viamente publicados14.

Aferição do consumo alimentar 

Na avaliação do consumo alimentar foi uti-
lizado o questionário de frequência alimentar 
(QFA) semiquantitativo validado15 que estimou 
a dieta habitual dos últimos doze meses. Para 
calcular a quantidade de energia e nutrientes de 
cada item alimentar de acordo com sua respec-
tiva porção de referência foi utilizado o progra-
ma de composição nutricional Nutrition Data 
System for Research – NDSR, da Universidade de 
Minnesota (Estados Unidos)16. As frequências do 
consumo relatadas no QFA foram transforma-
das em frequência diária e as quantidades foram 
estimadas em gramatura com base nas medidas 
caseiras e/ou porção de referência de cada item 
alimentar. Detalhes adicionais sobre o QFA e os 
cálculos envolvidos para gerar informações do 
consumo alimentar e ingestão de nutrientes po-
dem ser obtidas em artigo que detalha o desen-
volvimento do QFA ELSA-Brasil15.

Avaliação do estado nutricional 

O peso foi aferido por meio de balança digi-
tal da marca Filizola® com precisão de 100g e a 
altura aferida com auxílio de fita métrica afixada 
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em parede plana da marca SECA ® com o partici-
pante em posição ortostática seguindo-se o plano 
de Frankfurt. Em ambos os casos os participantes 
vestiam uniformes padronizados para posterior 
ajuste das medidas de peso. O estado nutricional 
foi categorizado de acordo com o Índice de Mas-
sa Corporal em eutrófico e baixo peso (IMC < 25 
kg/m2) sobrepeso (IMC entre 25 e 30 kg/m2) e 
obesidade (IMC >30 kg/m2).

Cálculo do IQD-R original

Para avaliar a qualidade da dieta foi utiliza-
do o IQD-R, uma adaptação do HEI-20056. O 
escore do IQD-R foi obtido pelo somatório da 
pontuação de doze componentes originados do 
HEI-2005, sendo nove referentes aos grupos de 
alimentos (“cereais totais”, “cereais integrais”, 
“frutas totais”, “frutas integrais”, “vegetais totais”, 
“vegetais verdes-escuros e alaranjados e legumi-
nosas”, “leite e derivados”, “carnes, ovos e legu-
minosas” e “óleos”), dois com base na ingestão 
de nutrientes (gordura saturada e sódio) e outro 
ainda referente ao valor energético proveniente 
da ingestão de álcool, açúcar de adição e gordura 
sólida, no qual este último se refere ao somatório 
da gordura saturada e gordura trans (Gord_AA)8. 

Os itens pizza, salgados assados, salgados 
fritos, feijão tropeiro/feijoada, cachorro quente, 
estrogonofe, yakisoba, sushi e comidas baianas, 
presentes em especial no QFA ELSA-Brasil, por 
apresentarem uma variabilidade na combinação 
de ingredientes, dificultando o reconhecimento 
da contribuição de cada ingrediente para deter-
minado grupo alimentar, não foram considera-
dos no cômputo dos componentes referentes aos 
grupos de alimentos, porém nos componentes 
referentes a ingestão de nutrientes, tais como só-
dio e gorduras, essa contribuição foi computada.

Considerando a proposta original do IQD-R, 
os componentes “fruta integral”, “vegetais verdes 
escuros e alaranjados e leguminosas” e “cereais 
integrais”, que não possuíam recomendações es-
pecíficas no Guia Alimentar Brasileiro de 2006, 
com respeito à quantidade de referência de con-
sumo, foram atribuídos números de porções 
proporcionais aos componentes “frutas e suco de 
frutas naturais”, “vegetais” e “cereais, raízes e tu-
bérculos” presentes no guia8. Além disso, para os 
alimentos presentes no grupo das leguminosas, 
em especial os feijões que representam de forma 
importante o hábito alimentar do brasileiro17, o 
IQD-R considera o cômputo das porções desse 
grupo de forma diferente da proposta americana, 
incorporando esse grupo em seu cálculo8 dado 

que este item é consumido por cerca de 75% dos 
brasileiros17. Para o componente “sódio”, também 
foram tomadas como base as recomendações do 
Guia Alimentar 2006 e para a “Gordura Satura-
da”, foram utilizadas as diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia e as recomendações da 
Organização Mundial de Saúde. Não há reco-
mendações de ingestão para a população brasilei-
ra para o componente Gord_AA. Por isso, foram 
adotados os pontos mínimo (0) e máximo (20) 
quando a ingestão era 35% e 10% do valor ener-
gético total (VET), respectivamente8, de forma 
semelhante aos valores adotados pelo HEI-20056.

Quando o consumo de um determinado item 
era igual ou maior à porção recomendada, a pon-
tuação total (cinco ou dez pontos de acordo com 
o componente alimentar analisado) foi atribuí-
da e a ausência do consumo recebeu pontuação 
zero. Valores intermediários foram calculados 
proporcionalmente à quantidade consumida8. 

O valor máximo para o IQD-R é 100 pon-
tos. Enquanto escores elevados indicam ingestão 
próxima aos intervalos ou quantidades recomen-
dadas, escores baixos indicam menor aderência 
às recomendações. 

Adaptações realizadas no cálculodo IQD-R

Considerando que os dados de consumo 
alimentar foram provenientes de estimativas 
obtidas por QFA, que em geral está associado a 
um relato superestimado do consumo de frutas 
e hortaliças18 e, que no QFA do ELSA-Brasil, os 
indivíduos foram questionados sobre vários itens 
desse grupo de alimentos (15 e 16 itens relaciona-
dos ao consumo de frutas e hortaliças, respectiva-
mente), uma ponderação foi aplicada. A ponde-
ração baseou-se em perguntas existentes no final 
do questionário: “Com que frequência o (a) Sr(a) 
costuma comer verduras e legumes crus, cozidos 
ou refogados, sem incluir batatas, mandioca/ai-
pim, inhame e cará?” e “Com que frequência o 
(a) Sr(a) costuma comer frutas, sem incluir sucos 
de frutas?”19 Assim, tentou-se minimizar possí-
vel erro de classificação ou seja, uma tendência a 
considerar indivíduos como “adequados” quanto 
ao consumo de frutas e hortaliças.

Como essas perguntas não informavam sobre 
a quantidade, admitiu-se para fins de pondera-
ção que, por exemplo, o relato da frequência do 
consumo de frutas uma vez ao dia seria equiva-
lente ao consumo de uma porção ao dia do grupo 
de frutas, como também ao relato de uma vez por 
semana seria igual ao consumo de 1/7 porção ao 
dia, e assim sucessivamente.
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Para ponderação, comparou-se a quantida-
de em porções obtidas a partir dos itens do QFA 
às porções estimadas a partir das duas questões 
qualitativas por meio do cálculo da diferença 
entre o número de porções. Os indivíduos que 
apresentaram valores negativos, ou seja, as por-
ções estimadas a partir do QFA foram menores 
do que aquelas referidas nas perguntas qualita-
tivas atribuiu-se o valor zero, e, nenhuma pon-
deração foi feita. Vale observar que valores nega-
tivos foram observados em apenas 3% e 1% dos 
indivíduos para o consumo de frutas e hortaliças, 
respectivamente. Para os demais indivíduos, em 
que as estimativas em porções do QFA supera-
ram aquelas das perguntas de “ponderação”, o 
valor encontrado dessa diferença foi subtraído 
do total de porções dos alimentos de cada grupo 
de frutas e hortaliças, gerando assim uma porção 
ponderada para cada grupo alimentar. Ao final, 
multiplicou-se a porção ponderada pela energia 
equivalente a cada porção de frutas e hortaliças e 
calculou-se a pontuação dos componentes “fru-
tas integrais”, “frutas totais” e “vegetais totais” do 
IQD-R. Cabe ressaltar que como não era possível 
distinguir os vegetais que compunham o com-
ponente “vegetais verdes-escuros e alaranjados e 
leguminosas” na pergunta de “ponderação”, ex-
cluímos esse componente e atribuímos ao com-
ponente “vegetais totais” à pontuação máxima de 
dez pontos. Porém, para compararmos esse com-
ponente isoladamente nas diferentes adaptações 
também calculamos com a pontuação máxima 
de cinco pontos. 

Outra adaptação realizada nesse estudo se 
refere à forma de estimar a contribuição das 
leguminosas no cálculo do IQD-R. Por sua im-
portância consideramos a energia advinda deste 
grupo como um grupo à parte: “leguminosas”. 
Desta forma, não computamos a contribuição de 
leguminosas junto a “carnes, ovos e legumino-
sas”, “vegetais verdes escuros e alaranjados e le-
guminosas” e “vegetais totais” como na proposta 
original do IQD-R, uma vez que o consumo de 
leguminosas é significativo na população brasi-
leira17 e a contabilização deste nos demais grupos 
superestimaria as suas pontuações. Para criar este 
novo componente mantendo a estimativa origi-
nal da pontuação final do IQD-R, optou-se por 
substituir a pontuação dos componentes “frutas 
totais” e “vegetais verdes-escuros e alaranjados e 
leguminosas”, componentes estes que suas pon-
tuações já foram consideradas nos componentes 
“frutas integrais” e “vegetais totais”, pela pontu-
ação do componente “leguminosas”, totalizando 
assim para este novo componente uma pontua-
ção máxima de 10 pontos.

Assim, construímos um IQD-R contemplan-
do duas alterações: ponderação de frutas e horta-
liças e contribuição do consumo de leguminosas 
como componente isolado. 

Para a presente análise, os resultados do IQ-
D-R na sua forma original foram descritos como 
“IQD-R original”; os resultados do cálculo do 
IQD-R que considerou a ponderação do consu-
mo de frutas e hortaliças foi apresentado como 
“IQD-R ponderado”; aquele que levou em consi-
deração a questão relacionada às leguminosas foi 
descrito como “IQD-R modificado” e, finalmen-
te, o cálculo que levou em consideração as duas 
adaptações da ponderação e das leguminosas foi 
chamado “IQD-R adaptado”. Todas essas adapta-
ções estão esquematizadas na Figura 1.

Análise dos dados

Inicialmente foram feitas análises descriti-
vas, por meio de medidas de tendência central 
(média e mediana) e dispersão (desvio-padrão, 
percentis e valores mínimos e máximos), para as 
variáveis quantitativas. Já, para as variáveis qua-
litativas, foram calculadas medidas de frequência 
absoluta e relativa. 

Os doze componentes do IQD-R (“cereais to-
tais”, “cereais integrais”, “frutas totais”, “frutas in-
tegrais”, “vegetais totais”, “vegetais verdes-escuros 
e alaranjados e leguminosas”, “leite e derivados”, 
“carnes, ovos e leguminosas” e “óleos”, “gordura 
saturada”, “sódio” e “gord_aa”) foram analisados 
separadamente, também por meio de análises 
descritivas. 

O IQD-R foi comparado segundo a distribui-
ção das seguintes variáveis: sexo, faixa etária (35|-
45 anos, 45|-55 anos, 55|-65 anos, 65|-|75 anos), 
nível de escolaridade (1ºgrau incompleto, 1ºgrau 
completo, 2º grau completo, superior completo, 
pós-graduação) e estado nutricional, baseado nas 
medidas de peso e altura e do cálculo do Índice 
de Massa Corporal.

A análise de significância estatística foi reali-
zada comparando os intervalos de confiança de 
95%. Todas as estimativas foram calculadas utili-
zando o programa R 2.15.1. 

Resultados

Entre os 15.105 participantes da linha de base, 
256 indivíduos (1,7%) não possuíam informa-
ções completas referentes ao questionário de fre-
quência alimentar, condições socioeconômicas 
ou estado nutricional, totalizando assim 14.849 
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participantes. A maior parcela (54,5%) era do 
sexo feminino, 36,5% apresentavam pós-gradua-
ção, aproximadamente 40% estavam na faixa etá-
ria de 45 a 55 anos e 64,5% apresentavam excesso 
de peso.

A média do IQD-R original em toda popula-
ção foi de 72,6 pontos (pontuação máxima 100 
pontos que representa quantidades recomenda-
das). Embora as diferenças entre as proporções 
dos grupos comparados de acordo com sexo, 
idade e escolaridade tenham sido pequenas, as 
mulheres, os indivíduos acima de 65 anos e aque-
les de escolaridade mais baixa foram os grupos 
com maiores médias do escore final do IQD-R 
original, quando comparados às demais catego-
rias. Não se observou diferenças estatisticamente 
significativas das médias do IQD-R original se-
gundo o estado nutricional (Tabela 1).

Comparando-se a pontuação ou escore final 
dos respectivos IQD-R analisados, verificaram-se 
menores médias para o IQD-R adaptado quan-
do comparado aos demais. Embora o compor-
tamento do escore final em relação às variáveis 
independentes tenha sido semelhante nas dife-
rentes versões do índice, a magnitude da dife-
rença entre as médias de cada índice de acordo 
com as variáveis sociodemográficas foi diferen-
te. Por exemplo, considerando-se as diferenças 
entre sexo, em todas as alterações do IQD-R, as 
mulheres apresentaram pontuações maiores do 
que os homens. No entanto, a diferença do escore 
final do IQD-R modificado foi de apenas 1,3%, 
enquanto para o IQD-R ponderado foi de 4,4% 
(Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a comparação das mé-
dias da pontuação atribuída aos componentes 
que sofreram alterações após as adaptações em-
pregadas no índice. A pontuação do componente 
“vegetais totais” foi a única que obteve valores 
diferentes em cada uma das versões do índice: no 
índice ponderado houve a ponderação do côm-
puto das hortaliças; no índice modificado não 
houve a contribuição das leguminosas, já que este 
foi computado como um componente a parte e 
no índice adaptado foi calculado considerando 
conjuntamente as duas alterações anteriores. 
Quando o IQD-R foi modificado, retirando-se a 
contribuição das leguminosas, foi observada dis-
creta redução (4%) na média da pontuação deste 
componente em relação ao original. Por outro 
lado, quando o IQD-R foi ponderado segundo 
o consumo de frutas e hortaliças, a média da 
pontuação obtida por esse mesmo componente, 
“vegetais totais”, foi 29% menor do que a média 
na versão original. Além disso, o comportamento 

entre os sexos para esse componente no IQD-R 
ponderado foi diferente das demais versões. Os 
homens tiveram médias maiores do grupo “ve-
getais totais” quando comparados às mulheres. 
Na versão adaptada, a média deste componente 
foi 65% menor que a média obtida no IQD-R 
original, sendo esse comportamento similar de 
acordo com as características sociodemográficas 
e estado nutricional (Tabela 2). 

Já para o componente “frutas integrais”, veri-
ficaram-se diferenças entre as médias da pontu-
ação do IQD-R original e ponderado. Tanto no 
IQD-R original quanto no ponderado, as mulhe-
res apresentaram maiores médias de pontuação 
para este componente do que os homens. No 
entanto para o IQD-R ponderado, essa diferença 
entre as médias foi mais evidente e igual a 1 pon-
to. Observou-se também que não houve diferen-
ça entre os grupos etários para o IQD-R original, 
enquanto para o IQD-R ponderado, parece exis-
tir uma relação direta entre a média da pontua-
ção desse componente e a faixa etária (Tabela 2).

A pontuação do componente “carnes e ovos” 
se manteve igual nos cálculos do IQD-R original 
e ponderado. No entanto, nas versões modificada 
e adaptada, este componente apresentou redução 
da média em aproximadamente 8% quando ana-
lisamos a população total, uma vez que o grupo 
das leguminosas deixou de ser considerado em 
sua composição (Tabela 2).

O componente “leguminosas” apresentou 
pontuações médias maiores entre os homens 
quando comparados às mulheres. Especifica-
mente para este componente, observou-se rela-
ção inversa entre a pontuação obtida e nível de 
escolaridade e faixa etária. Cabe notar que a di-
ferença entre as categorias extremas de escolari-
dade foi de 27,5%, tendo os indivíduos de menor 
escolaridade a maior pontuação (Tabela 2).

 Cabe notar ainda que as médias da pontua-
ção dos componentes que sofreram alterações na 
versão do IQD-R original foram bem próximas 
à pontuação máxima (5 ou 10 pontos) em todas 
as comparações realizadas. Por outro lado, esses 
valores diminuíram quando as adaptações foram 
implementadas (Tabela 2).

Discussão

Os resultados desse estudo indicaram que in-
dependentemente da adaptação realizada, as 
mulheres, os indivíduos com mais de 65 anos e 
aqueles de menor escolaridade se aproximaram 
mais da dieta de melhor qualidade, ainda que a 



709
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 25(2):703-713, 2020

Tabela 1. Média e intervalo de 95% de confiança do escore final do IQD-R original, ponderado, modificado e 
adaptado (pontuação máxima =100) segundo características sociodemográficas e estado nutricional. ELSA-
Brasil, 2008-2010. 

   
IQD-R 

Original
IQD-R 

Ponderado
IQD-R 

Modificado
IQD-R 

Adaptado

Total 72,6
(72,5-72,7)

66,9
(66,7-67,0)

69,0
(68,8-69,1)

64,3
(64,1-64,4)

Sexo

Feminino 73,6
(73,4-73,8)

68,2
(68,0- 68,4)

69,4
(69,2-  69,6)

65,2
(65,0-65,4)

Masculino 71,4 
(71,2-71,6)

65,2
(65,0- 65, 4)

68,5
(68,3-68,7)

63,2
(63,0- 63,4)

Faixa etária 

35-45 70,6
(70,4-70,9)

64,7
(64,4-65,1)

67,5
(67,2-67,8)

62,5
(62,2-62,8)

45-55 72,1
(71,9-72,3)

66,3
(66,0-66,5)

68,7
(68,5-68,9)

63,8
(63,6-64,0)

55-65 74,0
(73,8- 74,3)

68,6
(68,3-68,8)

70,1
(69,9- 70,3)

65,7
(65,4-65,9)

65-75 74,6
(74,2-75,0)

69,1
(68,7-69,6)

70,2
(69,8- 70,6)

66,0
(65,6-66,4)

Nível de escolaridade

1ºgrau incompleto 73,6
(73,1-74,1)

67,5
(66,9-68,1)

71,1
(70,6-71,5)

65,6
(65,1-66,1)

1ºgrau completo 73,2
(72,8-73,6)

66,8
(66,3- 67,4)

70,4
(69,9-70,8)

64,9
(64,4-65,4)

2ºgrau completo 72,7
(72,5-72,9)

66,5
(66,3-66,8)

69,6
(69,3-69,8)

64,4
(64,2-64,6)

Universitário completo 72,6
(72,3-72,9)

66,8
(66,4-67,1)

68,8
(68,5-69,2)

64,2
(63,8-64,5)

Pós-graduação 72,2
(72,0-72,4)

67,1
(66,9-67,4)

67,9
(67,7-68,1)

63,9
(63, 6-64,1)

Estado Nutricional 

Eutrófico 72,8
(72,6- 73,0)

67,1
(66,8-67,3)

69,2
(69,0-69,4)

64,6
(64,4-64,8)

Sobrepeso 72,5
(72,3-  72,7)

66,7
(66,5-66,9)

68,9
(68,7- 69,1)

64,1
(63,9-64,3)

  Obeso 72,5
(72,3- 72,8)

66,8
(66,5- 67,1)

68,8
(68,6- 69,1)

64,1
(63,8- 64,4)

pontuação tenha sido diferente de acordo com 
cada adaptação empregada. 

Até onde é possível conhecer, essa investiga-
ção foi a primeira a verificar de forma detalhada 
a aplicação do IQD-R em uma grande amostra 
de indivíduos de seis cidades brasileiras, além de 
propor adaptações no cálculo do mesmo. Acre-
ditamos que a utilização do IQD-R apresenta 
vantagens ao analisar sumariamente vários com-
ponentes da dieta com base na densidade ener-
gética, facilitando a mensuração de possíveis as-
sociações com desfechos de saúde ainda que seu 
cálculo necessite ser aperfeiçoado. 

As maiores médias da pontuação do índi-
ce nas faixas etárias mais velhas podem ser ex-
plicadas pela maior preocupação com a saúde e 
maior ocorrência de doenças influenciando po-
sitivamente a qualidade da dieta. Além disso, a 
ocorrência mais frequente de doenças nessa faixa 
etária pode levar à modificação de hábitos, in-
cluindo os alimentares20. 

Quanto ao sexo, a maior média do escore fi-
nal entre as mulheres quando comparadas aos 
homens se deve em grande parte à maior pontu-
ação nos componentes cereais integrais (2,3 para 
mulheres e 1,7 para os homens), leite e derivados 
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Tabela 2. Média e intervalo de 95% de confiança dos componentes que sofreram modificações no cálculo do IQD-R nos índices 
calculados, segundo características sociodemográficas e estado nutricional. ELSA-Brasil, 2008-2010.

Componentes do IQD-R

Vegetais Totais 
(Pontuação Máxima = 5)

Frutas Integrais 
(Pontuação 

Máxima = 5)

Carnes, Ovos e 
Leguminosas 
(Pontuação 

Máxima = 10)

Leguminosas 
(Pontuação 

Máxima = 10)
   

   
IQD-R  
Orig.*

IQD-R  
Pond.*

IQD-R 
Mod.*

IQD-R 
Adap.*

IQD-R  
Orig. e 
Mod.

IQD-R  
Pond. e 
Adap. 

IQD-R  
Orig. e 
Pond.

IQD-R 
Mod. e 
Adap.

IQD-R 
Mod. e Adap.

Total 4,9 3,5 4,7 1,7 4,7 3,0 9,4 8,6 6,6

    (4,9-4,9) (3,5-3,6) (4,7-4,7) (1,7-1,7) (4,7-4,8) (3,0-3,0) (9,4-9,4) (8,5-8,6) (6,6-6,7)

Sexo                  

  Feminino 4,9 3,4 4,8 2,0 4,8 3,5 9,3 8,5 6,0

    (4,9-4,9) (3,4-3,5) (4,8-4,8) (2,0-2,0) (4,8-4,9) (3,4-3,5) (9,3-9,3) (8,4-8,5) (6,0-6,1)

  Masculino 4,8 3,7 4,5 1,4 4,6 2,5 9,6 8,6 7,4

    (4,8-4,9) (3,6-3,7) (4,5-4,6) (1,4-1,4) (4,6-4,7) (2,4-2,5) (9,6-9,6) (8,6-8,7) (7,3-7,5)

Idade                  

  35-45 4,8 3,5 4,6 1,6 4,6 2,6 9,5 8,6 6,9

    (4,9-4,9) (3,5-3,6) (4,5-4,6) (1,5-1,6) (4,6-4,6) (2,6-2,7) (9,5-9,6) (8,6-8,7) (6,8-7,0)

  45-55 4,9 3,6 4,7 1,6 4,7 2,8 9,5 8,6 6,8

    (4,9-4,9) (3,5-3,6) (4,7-4,7) (1,6-1,7) (4,7-4,7) (2,8-2,9) (9,5-9,5) (8,6-8,7) (6,7-6,9)

  55-65 4,9 3,5 4,8 1,9 4,9 3,3 9,4 8,5 6,5

    (4,9-4,9) (3,5-3,6) (4,7-4,8) (1,8-1,9) (4,8-4,9) (3,3-3,4) (9,3-9,4) (8,4-8,5) (6,3-6,6)

  65-75 4,9 3,3 4,8 1,9 4,9 3,6 9,2 8,3 6,0

    (4,9-4,9) (3,2-3,4) (4,8-4,8) (1,8-2,0) (4,9-4,9) (3,5-3,7) (9,1-9,3) (8,2-8,4) (5,8-6,2)

Escolaridade                  

  1ºgrau 
incompleto

4,9 3,7 4,7 1,4 4,7 2,5 9,5 8,3 8,0

    (4,9-4,9) (3,6-3,8) (4,6-4,7) (1,3-1,5) (4,7-4,8) (2,4-2,7) (9,4-9,6) (8,2-8,5) (7,8-8,2)

  1ºgrau 
completo

4,8 3,6 4,6 1,3 4,8 2,5 9,5 8,5 7,6

    (4,8-4,9) (3,5-3,7) (4,6-4,7) (1,3-1,4) (4,7-4,8) (2,4-2,7) (9,5-9,6) (8,4-8,7) (7,4-7,8)

  2ºgrau 
completo

4,9 3,5 4,6 1,5 4,7 2,7 9,5 8,5 7,2

    (4,9-4,9) (3,5-3,6) (4,6-4,7) (1,5-1,5) (4,7-4,7) (2,7-2,7) (9,4-9,5) (8,5-8,6) (7,1-7,3)

  Universitário 
completo

4,9 3,4 4,7 1,7 4,7 3,0 9,4 8,5 6,5

    (4,9-4,9) (3,4-3,5) (4,7-4,7) (1,7-1,8) (4,7-4,8) (3,0-3,1) (9,3-9,4) (8,4-8,6) (6,3-6,6)

  Pós-
graduação

4,9 3,5 4,7 2,0 4,8 3,4 9,4 8,6 5,8

    (4,9-4,9) (3,5-3,6) (4,7-4,8) (2,0-2,1) (4,7-4,8) (3,4-3,5) (9,3-9,4) (8,6-8,7) (5,8-5,9)

IMC                  

  Eutrófico 4,9 3,5 4,7 1,8 4,7 3,0 9,3 8,3 6,8

    (4,9-4,9) (3,5-3,5) (4,7-4,7) (1,7-1,8) (4,7-4,8) (3,0-3,1) (9,3-9,4) (8,2-8,4) (6,7-6,9)

  Sobrepeso 4,9 3,5 4,7 1,7 4,7 3,0 9,5 8,7 6,6

    (4,9-4,9) (3,5-3,6) (4,7-4,7) (1,6-1,7) (4,7-4,8) (2,9-3,0) (9,4-9,5) (8,6-8,7) (6,5-6,7)

  Obeso 4,9 3,5 4,7 1,7 4,7 3,0 9,5 8,8 6,4

    (4,9-4,9) (3,5-3,6) (4,7-4,7) (1,6-1,7) (4,7-4,8) (2,9-3,1) (9,5-9,5) (8,7-8,8) (6,3-6,5)
*IQD-R Orig. – IQD-R Original; IQD-R Pond. – IQD-R Ponderado; IQD-R Mod. – IQD-R Modificado; IQD-R Adap. – IQD-R Adaptado.
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(5,7 e 4,4 para mulheres e homens, respectiva-
mente) e Gord_AA (12,3 e 11,6 para mulheres e 
homens, respectivamente). Esse resultado é simi-
lar ao observado na literatura21, no qual as mu-
lheres apresentaram comportamento alimentar 
mais saudável quando comparadas aos homens.

Ao contrário do esperado, a pontuação final 
apresentou uma relação inversa com o nível de 
escolaridade22. As modificações no cômputo do 
IQD-R ajudaram a demonstrar possíveis explica-
ções de tal relação. Por exemplo, quando o IQD-R 
foi modificado acrescentando o componente “le-
guminosas”, notou-se que este componente apre-
sentou grande diferença na média de pontuação 
entre os níveis de escolaridade, com participantes 
de níveis mais altos apresentando menores pon-
tuações. Ao examinar os resultados do Inquérito 
Nacional de Alimentação 2008-2009 com amos-
tra representativa da população brasileira veri-
ficou-se o papel da renda na alimentação, outro 
marcador de posição socioeconômica na discri-
minação do consumo alimentar dos brasileiros. 
Observou-se nesse inquérito que os indivíduos de 
classes de renda mais baixas consomem diversos 
itens considerados integrantes de uma alimen-
tação saudável, tais como arroz e feijão, batata-
doce, farinha de mandioca e milho, em maiores 
quantidades quando comparados aos indivíduos 
de classes de maior renda17. Observamos também 
em nossos achados esse padrão de maior consu-
mo de itens alimentares do componente legumi-
nosas entre indivíduos de menor escolaridade. 
Em contrapartida, o inquérito nacional mostrou 
que o consumo de frutas e verduras assim como o 
de leite desnatado e os derivados de leite foi maior 
entre brasileiros nos maiores níveis de renda17. Na 
mesma direção, também se verificou no presente 
estudo, uma pontuação média menor no compo-
nente leite e derivados entre aqueles de menor es-
colaridade quando comparados aos indivíduos de 
maior escolaridade (3,9 x 5,7, respectivamente). 
Entretanto, cabe mencionar que estudos adicio-
nais são necessários para compreender melhor a 
relação entre o IQD-R e o nível de escolaridade 
no contexto brasileiro.

É relevante mencionar que o uso de diferentes 
métodos para aferir o consumo alimentar pode 
gerar resultados diferentes no índice. As diferen-
ças encontradas nas médias das pontuações do 
IQD-R com uso do QFA e do R24h confirmam 
que o uso do QFA para aferição do consumo ali-
mentar pode superestimar a média dos índices, 
dado que quando os dados são coletados por 
meio de QFA os escores finais do índice apresen-
tam-se sistematicamente maiores do que aqueles 

coletados por meio de R24h23,24. O estudo de re-
produtibilidade e validade relativa do QFA ELSA
-Brasil19, utilizado no presente estudo, mostrou 
média de ingestão de energia e nutrientes maior 
quando comparada à média de ingestão obtida 
pela aplicação de três dias de registro alimentar 
e atribuiu à superestimativa da ingestão a am-
pla lista de alimentos adotada no ELSA-Brasil. 
Vale ressaltar que todos os métodos de aferição 
do consumo alimentar apresentam limitações, e 
a escolha do QFA ELSA-Brasil baseou-se na su-
posição de que ele é um método simples de se 
analisar, tem baixo custo e principalmente estima 
diretamente o consumo habitual de alimentos 
minimizando os erros ocasionados pela variabi-
lidade intraindividual19.

Embora resultados relativamente consistentes 
com a literatura tenham sido observados, alguns 
aspectos metodológicos referentes ao cálculo do 
IQD-R são trabalhosos. A respeito do cálculo, o 
reconhecimento de uma receita ou ficha técnica 
“padrão” para preparações elaboradas, tais como 
pizza e comidas baianas, presentes em especial 
no QFA ELSA-Brasil, que podem ter uma varia-
bilidade na combinação e gramatura de ingre-
dientes, foi uma dificuldade importante. Nesses 
casos, optou-se por desconsiderar esses 11 itens 
no cômputo dos grupos de alimentos. Além disso, 
foi importante separar as leguminosas que com-
puseram um grupo isolado, devido à importância 
desse grupo de alimentos no padrão alimentar 
brasileiro17. Outra limitação do cômputo do índi-
ce diz respeito à pontuação máxima que os itens 
alimentares podem receber, de acordo com seus 
respectivos grupos, uma vez que indivíduos que 
consomem 5 porções diárias de frutas e hortali-
ças recebem a mesma pontuação que aqueles que 
consomem 10 porções. O mesmo acontece com 
outros grupos de alimentos, a exemplo das “car-
nes” e “cereais” em que indivíduos com um con-
sumo excessivamente alto, 15 porções, recebem a 
mesma pontuação de indivíduos que consomem 
5 porções ao dia.

Cabe salientar que embora a elaboração do 
IQD-R original tenha se baseado no antigo guia 
alimentar, publicado em 20067, não acreditamos 
que o mesmo esteja em desacordo com as diretri-
zes do guia atual25. Isso porque este último integra 
uma nova classificação de alimentos baseada no 
grau de processamento dos alimentos, valorizan-
do o consumo de alimentos in natura ou minima-
mente processados que comparativamente iriam 
pontuar positivamente no índice, a exemplo dos 
componentes frutas e hortaliças, em detrimento 
dos alimentos ultraprocessados, ricos em nu-
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trientes pertencentes ao componente Gord_AA 
e sódio, que pontuam negativamente o índice. 
Contudo, vale ressaltar dois aspectos importan-
tes na abordagem do guia atual que necessitaria 
repensar o IQD-R. Primeiro, que o guia não re-
comenda porções específicas para o consumo dos 
referidos grupos, o que exigiria uma nova pro-
posta de cálculo do índice. Segundo, que as reco-
mendações do guia vão além de recomendações 
baseadas na adequação da ingestão de nutrientes 
introduzindo implicações sociais, culturais, eco-
nômicas e ambientais das escolhas alimentares, 
ou seja, um novo olhar sobre como os indivíduos 
têm se alimentado e a sustentabilidade do sistema 
alimentar. Esses aspectos citados anteriormente 
são difíceis de serem incorporados no cálculo de 
um índice.

O que tem sido feito internacionalmente são 
alterações e atualizações dos índices. O exemplo 
americano é o HEI-2005 que também sofreu al-
terações e em sua nova versão (HEI-2010)26 algu-
mas das adequações que sugerimos no presente 
estudo foram adotadas, tais como a separação 
das leguminosas do grupo de vegetais e carnes. 
O HEI-2010 também criou um componente de 

moderação para avaliar o consumo excessivo 
de grãos refinados, outro ponto que discutimos 
anteriormente, além de separar o componente 
de proteínas totais, em dois grupos, aquelas de 
origem vegetal e as advindas de frutos do mar. A 
substituição do componente “óleo”, que em nosso 
estudo recebeu a nota máxima em todas as ver-
sões, por um componente que avalia a proporção 
da ingestão de gordura poliinsaturada e monoin-
saturada com as saturadas também parece ser 
vantajosa. 

Conclui-se que a aplicação do índice com 
base em QFA pode superestimar o consumo de 
frutas e consequentemente a qualidade da dieta, 
necessitando adaptação aqui apresentada. Além 
disso, o consumo de feijão é um hábito bastante 
frequente na população brasileira e se não con-
siderado separadamente pode superestimar o 
consumo de vegetais. Destaca-se ainda o desafio 
de incorporar no cálculo do índice as questões 
colocadas no guia atual brasileiro. Por fim, a co-
orte ELSA-Brasil apresenta uma oportunidade 
para o desenvolvimento de outros estudos com o 
objetivo de investigar a capacidade preditiva dos 
índices e sua associação com desfechos de saúde.
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