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RESUMO 

Introdução: Conhecer a qualidade da dieta de adolescentes é útil para auxiliar na 

construção de indicadores de saúde nutricional.  

Objetivo: Avaliar a qualidade da dieta e sua associação com variáveis sociodemográficas, 

de estilo de vida e estado nutricional de adolescentes.  

Métodos: Estudo transversal, sendo uma sub-amostra de um estudo de coorte, que incluiu 

1326 adolescentes entre 10 e 14 anos, de ambos os sexos, estudantes de escolas públicas e 

privadas da região urbana de Cuiabá - Mato Grosso, Brasil, entre 2009 e 2011. Os 

adolescentes responderam um questionário, aplicado por entrevistador e as informações 

sobre o consumo alimentar foram obtidas utilizando-se questionário de frequência 

alimentar. Avaliou-se a qualidade da dieta estimando-se o Índice de Qualidade da Dieta 

Revisado adaptado à população brasileira. Este índice é composto por pontuação 

distribuída entre componentes que caracterizam diferentes aspectos da dieta, sendo que o 

valor máximo de 100 pontos indica dieta de alta qualidade. A pontuação dos componentes 

foi expressa em média e intervalo de confiança de 95%. Utilizou-se o teste de Qui-

quadrado para avaliar a associação entre o Índice de Qualidade da Dieta Revisado e as 

variáveis independentes. As variáveis que apresentaram p-valor ≤ 0,20 na análise bivariada 

foram incluídas na análise de regressão logística múltipla. Em todas as análises foi 

utilizado o nível de significância de 5%.  

Resultados: A média do Índice de Qualidade da Dieta Revisado foi de 75,14 pontos (IC 

95%: 74,82-75,46). Foram baixas as médias para os componentes “Vegetais Verdes 

Escuros e Alaranjados e Leguminosas” (2,68); “Leite e Derivados” (5,85) e “Sódio” (4,53). 

Maiores pontuações do Índice de Qualidade da Dieta Revisado foram associadas: ao menor 

tempo (≤ 2 horas/dia) gasto em atividades sedentárias, como assistir televisão ou usar 

computador/games (OR 1,33; IC 95%: 1,01-1,74); maior tempo (≥ 300 minutos/semana) 

de prática de atividade física (OR 1,38; IC 95%: 1,07-1,78) e excesso de peso (OR 1,67; IC 

95%: 1,28-2,19)  

Conclusão: Estilo de vida saudável, caracterizado pela prática regular de exercícios físicos 

e baixo nível de atividades sedentárias foi associado à dieta de melhor qualidade. Destaca-

se assim a importância do incentivo à prática de atividade física, redução do número de 

horas diárias em atividades sedentárias e intervenção na prática alimentar dos adolescentes.  

Palavras-chave: Consumo alimentar; hábitos alimentares; estado nutricional; adolescente. 
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 “DIET QUALITY INDEX OF ADOLESCENTS AND ASSOCIATED FACTORS” 

 

ABSTRACT 

Introduction: To assess the diet quality of adolescents is useful in the development of 

nutritional health indicators.  

Objective: To evaluate the diet quality and its association with socio-demographic and 

lifestyle variables, and nutritional status of adolescents.  

Methods: Cross-sectional study, that is a sub-sample of a cohort study with 1326 

adolescents aged 10 to 14 years, of both sex, students of public and private schools of the 

urban area of Cuiabá City, Mato Grosso State, Brazil, between 2009 and 2011. Data were 

collected based on a questionnaire administered by an interviewer, and information on 

food intake was obtained using a food frequency questionnaire. The diet quality was 

assessed by the Diet Quality Index Revised, adapted to the Brazilian population. This 

index is composed of scores distributed by the components that characterize the different 

aspects of diet, and the maximum value of 100 points indicates high quality diet. The score 

of components was expressed in mean and confidence interval of 95%. The chi-square test 

was used to evaluate the association between the Diet Quality Index Revised and 

independent variables. Variables with p-value ≤ 0.20 in the bivariate analysis were 

included in the logistic regression analysis. In all analyses, the significance level of 5% 

was used.  

Results: The mean of the Diet Quality Index Revised was 75.14 points (CI 95%: 74.82-

75.46). The means for the components “Dark Green, Orange Vegetables and Legumes” 

(2.68); “Milk and Dairy Products” (5.85) and “Sodium” (4.53) were low. Higher scores of 

diety quality were associated with: low time (≤ 2 hours / day) spent on sedentary activities 

like watching television or using computer / games (OR 1.33; CI 95%: 1.01-1.74); longer 

time (≥ 300 minutes / week) of physical activity (OR 1.38; CI 95%: 1.07-1.78) and 

overweight (OR 1.67; IC 95%: 1.28-2.19).  

Conclusion: Healthy lifestyle, characterized by regular exercise and low level of sedentary 

activities was associated with better diet quality. Therefore the importance of encouraging 

physical activity, reducing the number of daily hours in sedentary activities and 

intervening in eating habits of adolescents are highlighted. 

 

Keywords: Food intake; diet habits; nutritional status; adolescent. 
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1. APRESENTAÇÃO  

 

Este estudo aborda o consumo alimentar de 1326 adolescentes de ambos os sexos, 

com idade entre 10 e 14 anos, matriculados em escolas públicas e privadas do município 

de Cuiabá/Mato Grosso. Para avaliação da qualidade do consumo alimentar desses 

jovens, utilizou-se como ferramenta o Índice de Qualidade da Dieta Revisado adaptado à 

população brasileira.  

Esta dissertação consta de três partes: apresentação, revisão da literatura e 

manuscrito, onde estão contidos, além da introdução, os métodos, resultados e discussão 

do estudo, que será encaminhado posteriormente para publicação. 

A mudança no perfil nutricional da população brasileira, caracterizada pela 

redução da desnutrição e aumento da obesidade, dentre outros fatores, tem sido atribuída 

à modificação nos padrões alimentares. Entre os adolescentes, existe uma preferência por 

alimentos com elevado teor de gordura saturada e colesterol, além de grande quantidade 

de sal e açúcar.  

Durante a adolescência a nutrição desempenha um papel muito importante, tendo 

em vista o intenso crescimento e desenvolvimento que ocorre neste período, o que pode 

culminar tanto com desnutrição ou obesidade, caso as necessidades nutricionais não 

sejam satisfeitas.  

Assim, com os resultados deste estudo será possível conhecer a qualidade da dieta 

dos adolescentes de Cuiabá e subsidiar tomadas de decisões no âmbito educacional e de 

saúde pública, a fim de prevenir e/ou minimizar agravos futuros.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

     2.1. Adolescência e hábitos alimentares  

 

 A adolescência é a fase do desenvolvimento humano caracterizado como o 

período de transição entre a infância e a vida adulta. Segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), a adolescência abrange indivíduos com idade entre 10 e 19 anos e engloba 

as rápidas mudanças no crescimento físico, na maturação sexual e no desenvolvimento 

psicossocial, que pode ser influenciada por fatores hereditários, nutricionais, ambientais e 

psicológicos (WHO, 1986). Compreende duas fases, a primeira, entre os 10 e 14 anos, 

caracteriza-se pelas transformações físicas e biológicas que acontecem no corpo, como o 

estirão do crescimento, o desenvolvimento dos caracteres sexuais secundários, a menarca 

nas meninas e a espermarca nos meninos. Já, na fase final, entre os 15 e 19 anos, ocorre 

diminuição desses processos de forma gradativa até a parada total do crescimento (WHO, 

2005).  

 Os adolescentes podem ser considerados um grupo de risco nutricional por 

diversas razões, destacando-se a inadequação da dieta no que se refere ao aumento de 

necessidades energéticas e de nutrientes para atender à demanda do crescimento (VEIGA 

e SICHIERI, 2007). 

 Os hábitos alimentares podem contribuir tanto para o baixo peso e desnutrição, 

decorrente de carências nutricionais importantes, bem como para o sobrepeso e obesidade 

com consequente aparecimento precoce de alterações metabólicas associadas ao excesso 

de gordura corporal (VIEIRA et al., 2005, VEIGA e SICHIERI, 2007). O comportamento 

adotado na adolescência é muito importante por se tratar de uma fase da vida de 

aprendizado e formação. Os hábitos alimentares adquiridos neste período servirão de 

alicerce para a prática alimentar na vida adulta (CERVATO e VIEIRA, 2003).  

Diversos fatores podem interferir no consumo alimentar durante a adolescência, 

tais como valores sociais e culturais, imagem corporal, situação econômica, refeições 

realizadas fora do domicilio, aumento da disponibilidade de alimentos de preparo fácil e 

rápido e a influência exercida pelos meios de comunicação (GARCIA et al., 2003).  

Segundo BRAGGION et al. (2000) a auto-imagem corporal exerce influência  

sobre os hábitos alimentares dos adolescentes, principalmente do sexo feminino. 

Atualmente, a tendência social e cultural de considerar a magreza como padrão de beleza 
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e aceitação, pode influenciar negativamente o consumo alimentar levando a omissão de 

refeições importantes, como desjejum e jantar e outros comportamentos alimentares 

danosos a saúde (SOUTO e FERRO-BUCHER, 2006). 

De acordo com MORIMOTO et al. (2008) as características socioeconômicas da 

família interferem nos hábitos alimentares e na qualidade da dieta, melhorando de acordo 

com o aumento do nível de escolaridade e da condição socioeconômica, tanto do próprio 

indivíduo quanto do chefe da família. Porém, os resultados da Pesquisa de orçamentos 

familiares - POF  de 2008-2009 (IBGE, 2010) demonstraram que alimentos considerados 

saudáveis como feijão e preparações à base de milho são mais consumidos nas faixas de 

menor renda. Por outro lado, alguns marcadores negativos da qualidade da dieta como, 

consumo de doces, refrigerantes, pizzas e salgados fritos e assados, são elevados na maior 

categoria de renda. 

 A tendência das famílias moradoras nos grandes centros urbanos é adquirir 

alimentos semi-prontos em detrimento a produtos que exijam tempo e trabalho para o 

preparo, bem como a substituição de refeição pelos lanches rápidos (fast food) realizados 

fora do domicilio, sendo valorizado o sabor adocicado e gorduroso, sem maiores 

preocupações com a qualidade da refeição (MONTEIRO et al., 2000; GARCIA et al., 

2003). Tais mudanças nos hábitos alimentares dos adolescentes atribuem-se em parte à 

progressiva ausência dos pais nos domicílios e ao trabalho externo da mulher 

(BISMARCK-NASR et al., 2006).  

Da mesma forma, a mídia também exerce grande influência na escolha dos 

alimentos pelos adolescentes (TARDIDO e FALCÃO, 2006). O forte apelo comercial e 

pouco científico das propagandas promove aumento de consumo de produtos 

industrializados, ricos em sódio, assim como alimentos de alta densidade energética como 

açúcar, batata frita e refrigerantes, porém pobres em nutrientes como cálcio e ferro. Isto 

tem como consequência uma redução do consumo de carboidratos complexos, frutas, 

hortaliças e leite, nas regiões metropolitanas do Brasil (ANDRADE et al., 2003; 

GARCIA et al., 2003; VEIGA e SICHIERI, 2007). 

O Ministério da Saúde (MS) recomenda à população brasileira quanto ao consumo 

adequado de alimentos, através do Guia Alimentar (MS 2006). Suas diretrizes 

recomendam o consumo de alimentos mais nutritivos em quantidades suficientes, com o 

objetivo de promover a saúde e prevenir doenças. Considera que o ato da alimentação 

deve estar inserido no cotidiano das pessoas, como um evento agradável de socialização. 
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Ressalta o benefício das frutas, legumes, verduras, feijões e dos alimentos que contém 

amido, bem como incentiva o consumo restrito de gorduras saturadas, açúcar e sal. Os 

atributos básicos para uma alimentação saudável, segundo o Guia alimentar, são a 

acessibilidade física e financeira, sabor, variedade, cor, harmonia e segurança alimentar.  

 

2.2. Sobrepeso e obesidade na adolescência 

 

Diversos países em desenvolvimento, inclusive o Brasil, têm apresentado 

importantes modificações no perfil nutricional de sua população (POPKIN, 2001), com 

diminuição na prevalência da desnutrição e aumento do sobrepeso e obesidade em 

indivíduos de todas as faixas etárias e níveis socioeconômicos (VEIGA  et  al.,  2004; 

TRICHES e GIUGLIANI, 2005).   

Esse processo conhecido como transição nutricional é caracterizado por 

importantes mudanças no estilo de vida da população, que é determinado por fatores 

culturais, sociais e econômicos, como consequência do aumento da urbanização e 

industrialização (MONTEIRO et al., 2000, MONTEIRO et al., 2000b,  GARCIA et al., 

2003; WHO, 2004). Dentre essas mudanças destacam-se, o consumo exagerado de 

alimentos com alto teor de gordura e alta densidade energética, associado à redução da 

atividade física e aumento na prevalência de hábitos sedentários como assistir televisão, 

usar vídeo games e computadores (POPKIN, 2001; FRENCH et al. 2001). Este fato tem 

contribuído para o aumento do sobrepeso e da obesidade, com consequente elevação de 

doenças crônicas não transmissíveis - DCNT (KAC e VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2003; 

FERREIRA e MAGALHÃES, 2006). 

O sobrepeso é definido como peso corporal acima do previsto para o sexo, altura e 

idade, segundo os padrões populacionais de crescimento. Já, a obesidade, é uma doença 

caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, resultante do balanço 

energético positivo e que acarreta repercussões à saúde dos indivíduos, sendo 

considerado um importante problema de saúde pública, gerando altos custos sociais e 

econômicos (WHO, 2000). A obesidade representa uma ameaça à saúde das populações 

em um número crescente de países. Co-morbidades desta doença incluem patologias 

cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica, acidente vascular cerebral, certos tipos de 

câncer, diabetes tipo I e II, doença da vesícula biliar, entre outras (WHO, 2000). 
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Segundo a Organização Mundial de Saúde - OMS (WHO, 2011), desde 1980 a 

obesidade vem crescendo em todo o mundo. Em 2008, 1,5 bilhão de adultos, estavam 

acima do peso. Destes, mais de 200 milhões de homens e quase 300 milhões de mulheres 

eram obesos.  

Similar ao que ocorre com os adultos, alguns estudos mostram elevadas 

prevalências de sobrepeso e obesidade em adolescentes, em todas as classes econômicas 

(FERREIRA e MAGALHÃES, 2006). Porém, tem-se observado que a prevalência de 

excesso de peso ainda é maior nas camadas econômicas mais elevadas (SILVA et al., 

2005, NUNES, et al., 2007, IBGE, 2010). Segundo a POF de 2008-2009, o excesso de 

peso atinge 20,5% dos adolescentes brasileiros e a obesidade 4,9%, sendo que as maiores 

prevalências se concentram no sexo masculino e na faixa etária de 10 e 11 anos (IBGE, 

2010).  

Embora a obesidade associada a morbidades ocorra mais frequentemente em 

adultos, consequências desta doença que antes eram características desta faixa etária, já 

começam a ser percebidas em crianças e adolescentes obesos (DIETZ, 1998). Segundo 

OLINTO (2007), os padrões alimentares estão entre os principais fatores de risco 

modificáveis para a redução de mortes por DCNT. A OMS (WHO, 2004) ressalta que a 

alimentação saudável previne mortes prematuras, causadas por doenças cardíacas e 

câncer, sendo, por isso, importante conhecer e analisar os hábitos alimentares dos 

adolescentes. 

 

     2.3. Métodos de avaliação do consumo de alimentos 

 

A avaliação do consumo alimentar é uma tarefa não muito fácil. Estudiosos vêm 

tentando criar instrumentos capazes de responder aos desafios impostos pela 

complexidade da dieta humana.  Os métodos de investigação do consumo de alimentos a 

serem utilizados dependem do objetivo do estudo e se as estimativas serão individuais ou 

para grupos populacionais, sendo que cada método apresenta vantagens e desvantagens 

(RUTISHAUSER, 2005; PEREIRA e SICHIERI, 2007). 

Para grupos populacionais de crianças e adolescentes, os métodos de avaliação de 

consumo alimentar são semelhantes aos empregados em estudos de adultos. A idade e a 

capacidade de resposta são importantes fatores para a escolha de diferentes métodos 

dietéticos de entrevista. Apesar da maioria das crianças terem capacidade de responder 
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questões sobre seu comportamento alimentar, é somente por volta dos 10 aos 12 anos que 

os indivíduos tornam-se capazes de informar corretamente sua ingestão alimentar, além 

de expressar atitudes sobre o que comer e conceitos de nutrição (FRANK, 1994; 

CAVALCANTE et al., 2004).  

Dentre os métodos utilizados na obtenção de dados sobre o consumo de alimentos 

em pesquisas epidemiológicas, destacam-se: registro alimentar (RD), recordatório de 24h 

(R24h) e questionário de frequência alimentar (QFA) (CAVALCANTE et al., 2004; 

SLATER  et  al., 2004).  

Os métodos de avaliação de consumo alimentar podem ser classificados em 

relação ao período de coleta das informações, sendo prospectivos, quando investigam 

informações presentes, ou retrospectivos, quando analisam as informações do passado 

imediato ou de longo prazo (FISBERG  et  al., 2005).  

 

2.3.1. Registro ou diário alimentar 

 

O registro alimentar é um método prospectivo, recolhe informações sobre a 

ingestão atual de um individuo ou de um grupo populacional. Nesse método, o indivíduo 

ou pessoa responsável anota em formulário especifico todos os alimentos e as bebidas 

consumidas ao longo de um ou mais dias, discriminados por horário e refeição, devendo 

anotar também os alimentos consumidos fora de casa (FISBERG, et al., 2005).  

Por ser uma medida pontual, em geral, o diário alimentar é repetido durante certo 

número de dias, de forma contínua ou não, para a obtenção da estimativa usual. A 

definição do número de dias de registro alimentar é fundamental e deve ser determinada 

em função da variabilidade intra-individual dos nutrientes de interesse no estudo e do 

grau de precisão desejado (BUZZARD, 1998). 

Apresenta como vantagens a eliminação do viés de memória e precisão na 

capacidade da quantidade consumida (PEREIRA e SICHIERI, 2007). 

As principais limitações desse método são a necessidade de colaboração e 

motivação do entrevistado, grau de escolarização do mesmo, alto custo, requer bastante 

tempo para a obtenção de dados, análise de dados trabalhosa e possibilidade de alteração 

na escolha dos alimentos a serem consumidos (RUTISHAUSER, 2005). 
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2.3.2. Recordatório de 24 h 

 

O R24h é o mais utilizado para a obtenção de relato de consumo de alimentos. 

Geralmente, refere-se ao período de 24 horas anteriores ao dia da entrevista, porque 

considera que este é o tempo em que os indivíduos são capazes de lembrar a sua ingestão 

alimentar com o detalhamento desejado neste tipo de investigação (THOMPSON e 

BYERS, 1994; RUTISHAUSER, 2005). 

Este método baseia-se em entrevista conduzida por profissional treinado cujo 

propósito é obter informações que permitam definir e quantificar a alimentação 

consumida no período de referência. Em geral, a entrevista é conduzida de modo a 

solicitar ao entrevistado que recorde o consumo em ordem cronológica. Para obtenção de 

dados confiáveis em inquéritos recordatórios é fundamental a habilidade do entrevistador 

em estabelecer comunicação com o entrevistado, o que torna, portanto, necessário o 

treinamento e a padronização dos entrevistadores (BUZZARD, 1998). 

As principais vantagens do método recordatório são o baixo custo, maior rapidez 

na coleta dos dados, melhor aceitação pelo entrevistado, não alteração dos hábitos 

alimentares e a não exigência de habilidades especiais do respondente. Os erros dos 

recordatórios relacionam-se com a memória e a cooperação do entrevistado, além de 

dificuldades na estimativa das quantidades consumidas, podendo ainda ocorrer omissão 

de informação. A reprodutibilidade do R24h é muito difícil de ser avaliada devido à 

variabilidade intra-individual do consumo alimentar. Contudo, a reprodutibilidade da 

estimativa média populacional mesmo baseada em um único dia de consumo é alta 

(BUZZARD, 1998).   

Este método estima o consumo atual, sendo recomendada a sua repetição quando 

se deseja a estimativa de consumo usual, porém um único R24h é um método útil para 

descrever o consumo médio de energia e nutrientes de grupos populacionais (PEREIRA e 

SICHIERI, 2007). 

 

2.3.3. Questionário de Frequência do Consumo de Alimentos  

 

O QFA é um questionário em que é apresentado ao entrevistado uma lista de 

alimentos e solicitado que o mesmo relate com que frequência cada item é usualmente 

consumido, em média, em um dado período, geralmente, os últimos seis ou 12 meses. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Thompson%20FE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Byers%20T%22%5BAuthor%5D
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Esta frequência de consumo costuma ser referida, por categorias definidas, que objetivam 

caracterizar um gradiente de ingestão, tais como: mais de três vezes ao dia, 2 a 3 vezes ao 

dia, 1 vez por dia, 5 a 6 vezes por semana; 2 a 4 vezes por semana; 1 vez por semana; 1 a 

3 vezes por mês; raramente ou nunca (PEREIRA e  KOIFMAN, 1999). 

Os alimentos incluídos na lista são geralmente, escolhidos por razões específicas, 

e, teoricamente, este método não permite estimar o consumo total dos alimentos. Avalia a 

estimativa da dieta habitual, praticada ao longo de semanas, meses ou anos. A variação na 

quantidade de alimentos consumida pelos indivíduos é determinada pela frequência de 

consumo (WILLET, 1994).  

O QFA tem sido considerado o método de escolha em estudos epidemiológicos e 

o mais utilizado em estudos de base populacional para verificar a associação entre dieta e 

DCNT (CARDOSO, 2007). A preferência do QFA nos estudos epidemiológicos está 

baseada na possibilidade de medir a intensidade da exposição, permitindo classificar os 

indivíduos em categorias de consumo e associá-lo com o desenvolvimento de 

enfermidades. É prático tanto na obtenção quanto na análise de dados, não sofre o efeito 

da variação intra-individual e, por se tratar de um método retrospectivo, não leva à 

alteração do padrão do consumo dos indivíduos. Portanto, embora justificável nos estudos 

de caráter etiológico, o QFA não é o método indicado para estudos que requerem 

estimativas acuradas e absolutas de consumo, como é o caso de estudos descritivos do 

consumo alimentar e algumas investigações clinicas (WILLET, 1998, PEREIRA e 

SICHIERI, 2007). 

São três os tipos de QFA: qualitativo, quantitativo e semiquantitativo. Através do 

questionário qualitativo se obtém informações sobre os alimentos consumidos sem incluir 

dados de quantidades; no quantitativo, é solicitado ao respondente que descreva a porção 

usual de consumo de cada item da lista. Neste caso, pode haver tanto uma questão aberta 

para quantidades, quanto pode se apresentar uma porção média para que o respondente 

estime se sua porção é pequena (menor que a apresentada), média (igual à apresentada) 

ou grande (maior que a apresentada); já no questionário semiquantitativo é incluído uma 

porção média de referência para cada item alimentar, e o consumo deve ser estimado 

como um múltiplo dessa porção. 

As principais vantagens do QFA são: a possibilidade de classificar indivíduos em 

categorias de consumo, a simplicidade de análise de dados, o baixo custo, a economia de 

tempo e a não mudança de consumo devido à avaliação (WILLET, 1998). 
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As limitações do QFA estão relacionadas à dependência de memória, ao trabalho 

envolvido no desenho e avaliação do QFA, a complexidade na entrevista e a dificuldade 

na precisão da quantidade consumida (WILLET, 1998). 

Segundo WILLET (1998), a inclusão da porção não acrescenta precisão ao QFA, 

pois quando se utiliza questionário qualitativo, o consumo de energia e nutrientes pode 

ser estimado utilizando-se dados de porções médias apropriadas para a população em 

estudo. No entanto, há necessidade de avaliar a acurácia e precisão do QFA na população 

específica a ser estudada. Em muitas situações, a adaptação do questionário já utilizado 

em estudos prévios pode ser uma alternativa para poupar tempo e recursos financeiros 

(CADE et al., 2002). Porém, alguns aspectos devem ser considerados no processo de 

adaptação e/ou desenvolvimento de um QFA, tais como sua finalidade, população alvo, 

tipo de estudo e, caso o QFA tenha sido validado anteriormente, citar se seus resultados 

foram satisfatórios (CARDOSO, 2007). 

No Brasil, alguns estudos de validação de QFA foram realizados em população 

adulta e em adolescentes (SICHIERI e EVERHART, 1998; CARDOSO et al., 2001; 

SALVO e GIMENO, 2002; SLATER et al., 2003;  LIMA et al., 2007; ARAÚJO et al., 

2010;  HENN et al., 2010). 

 

2.4. Padrões alimentares 

 

Padrão alimentar pode ser definido como o conjunto ou grupos de alimentos 

consumidos por uma dada população. As combinações de alimentos consumidos refletem 

as preferências alimentares individuais, que sofrem influências de fatores genéticos, 

culturais, de saúde, do meio ambiente, de estilo de vida e de determinantes econômicos 

(KANT, 2004). 

A identificação de padrões alimentares pode ser feita a priori ou a posteriori. 

(MICHELS e SCHULZE, 2005; MOELLER et al., 2007). Na abordagem a posteriori, 

parte-se de dados empíricos de alimentos ou grupos de alimentos, que são agregados 

através de análise estatística tendo como resposta a identificação do padrão alimentar 

(TRICHOPOULOS e LAGIOU, 2001; OLINTO, 2007).  

Os padrões alimentares a priori propõem índices que permitem avaliar a qualidade 

da dieta com base em critérios conceituais de nutrição saudável e de diretrizes e 

recomendações nutricionais. Há índices resultantes de escores da totalização de 
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nutrientes, da totalização de alimentos ou ainda índices que resumem a adesão dos 

indivíduos a uma determinada diretriz dietética (TRICHOPOULOS e LAGIOU, 2001, 

KANT, 2004). 

Existem diversas propostas de índices utilizados para avaliar a qualidade global da 

dieta (KANT, 1996). Porém, as que mais se destacam na literatura são o Diet Quality 

Index – DDI (PATTERSON et al. 1994), Diet Quality Index Revised – DQIR ( HAINES, 

et al. 1999) e o Health Eating Index –HEI (KENNEDY et al, 1995). 

Segundo CERVATO e VIEIRA (2003), a escolha de um índice depende das 

características da população a ser analisada, do método usado e dos recursos disponíveis 

para a análise de dados dietéticos. 

 

2.4.1. Índice de qualidade da dieta 

 

O índice de qualidade da dieta (IQD) é um exemplo de padrão alimentar a priori, 

já que tem sido elaborado a partir de guias alimentares com o objetivo de obter a medida 

resumo das principais características das dietas, permitindo avaliar a qualidade da dieta 

da população ou de um grupo de indivíduos (KANT et al., 2000, GODOY et al., 2006). 

Segundo MICHELS e SCHULZE (2005) os índices dietéticos apresentam como 

vantagens as orientações dietéticas como princípios norteadores, sendo de fácil 

compreensão ao público em geral. Representam uma ferramenta que pode ser 

amplamente usada na epidemiologia nutricional, visto que identificam diferentes fatores 

da dieta, tanto global, quanto com relação aos seus componentes, servindo para 

caracterizar e monitorar padrões alimentares da população, além de serem úteis para 

avaliar intervenções nutricionais (CERVATO e VIEIRA, 2003; FISBERG et al., 2004).  

As principais limitações do IQD são a necessidade de orientações dietéticas para 

definição de índices; a difícil comparabilidade, já que os mesmos são desenvolvidos 

levando-se em consideração os hábitos alimentares e a disponibilidade de alimentos 

específicos de diferentes grupos populacionais. Vale ressaltar que as orientações dos 

guias alimentares são destinadas para a população em geral e auxiliam na prevenção das 

DCNT, podendo até reduzir o risco de algumas doenças (MICHELS e SCHULZE, 2005; 

MOELLER et al., 2007).  

O HEI ou IQD, proposto por KENNEDY et al. (1995) leva em consideração a 

variedade e adequação da dieta baseada no guia alimentar para a população americana.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Michels%20KB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schulze%20MB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Michels%20KB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schulze%20MB%22%5BAuthor%5D
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Este índice consiste na avaliação de dez componentes, baseados em diferentes 

aspectos da alimentação saudável, sendo que cada componente recebe pontuação de 0 a 

10. Assim, o índice global varia entre 0 e 100 pontos. A distribuição dos componentes é 

dividida em 5 grupos de alimentos (cereais, pães e tubérculos; verduras e legumes; frutas; 

leite e derivados; carnes, ovos e leguminosas), quatro nutrientes (gordura total; gordura 

saturada; colesterol total; sódio) e o décimo componente, variedade da dieta. 

Segundo BOWMAN et al. (1998) o Center for Nutricion Policy and Promocion 

do U.S. Departament of Agriculture, monitora e avalia, periodicamente, a dieta dos norte-

americanos fazendo uso do HEI, visto que possibilita identificar grupos populacionais 

que estejam em risco de apresentar dieta deficiente de um grupo de alimentos ou de 

determinados nutrientes. É classificado em três categorias: abaixo de 51 pontos - dieta 

“inadequada”; entre 51 e 80 pontos - dieta que “necessita de modificação”; e superior a 

80 pontos - dieta “saudável”. 

No Brasil, FISBERG et al. (2004) adaptaram o IQD proposto por KENNEDY et 

al. (1995), tendo em vista a necessidade de realizar estudos populacionais de consumo 

alimentar que gerassem informações para construção de indicadores de saúde nutricional 

para a população brasileira. As adaptações foram realizadas para os primeiros cinco 

componentes, onde foi utilizada como referência a Pirâmide Alimentar proposta por 

PHILIPPI et al. (1999) e, para o componente variedade da dieta, levou-se em conta os 

diferentes tipos de alimentos consumidos durante o dia.  Este estudo de validação ocorreu 

em Botucatu-SP, onde foram avaliados 50 indivíduos entre crianças, adolescentes, 

adultos e idosos. O escore total dos indivíduos foi dividido em três categorias: abaixo ou 

igual a 40 pontos - dieta “inadequada”; entre 41 e 64 pontos - dieta que “necessita de 

modificação”; e igual ou superior a 65 pontos - dieta “saudável”. A média dos escores de 

IQD foi de 51,5 pontos, sendo que dos indivíduos avaliados, somente 12% apresentaram 

dieta saudável. Os valores médios de pontos dos diferentes componentes do IQD 

apresentaram-se baixos para verduras e legumes e gordura saturada; valores 

intermediários, para leite e/ou produtos lácteos, carnes, ovos e feijões; valores altos para 

cereais, frutas, colesterol e sódio e para o componente variedade de alimentos.  

GODOY et al. (2006) ao realizar um estudo com adolescentes modificaram o IQD 

proposto por FISBERG et al. (2004).  O grupo gordura saturada foi substituído pelo 

grupo das leguminosas e considerou-se o tamanho da porção de cada alimento, para o 

cálculo da variedade da dieta. A opção pela separação das leguminosas foi justificada 
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pelo hábito alimentar do brasileiro de consumir o feijão, no entanto, a sua inclusão no 

mesmo grupo das carnes e ovos poderia levar à superestimação da ingestão desse grupo. 

Os escores totais dos indivíduos seguiram a classificação proposta por BOWMAN et al. 

(1998). O consumo alimentar foi medido a partir da aplicação do R24h. A média de 

pontos do IQD foi de 58,42, sendo que 96% dos adolescentes avaliados apresentavam 

dieta inadequada ou que necessitava de modificações. O estudo detectou baixo consumo 

de hortaliças e frutas entre os adolescentes estudados. A pontuação total do IQD 

apresentou associação positiva somente para o sexo. As médias dos escores dos 

componentes cereais, hortaliças, leite e variedade da dieta estiveram positivamente 

associados à maior escolaridade do chefe da família, enquanto que as maiores médias 

para o grupo leguminosas e sódio associaram-se à menor escolaridade do chefe da 

família.  

ANDRADE et al. (2010) realizaram um estudo de base populaconal (n= 1584), 

com o objetivo de avaliar a qualidade da dieta de adolescentes e fatores associados de 

quatro diferentes áreas geográficas do estado de São Paulo. Para avaliação da qualidade 

da dieta foi utilizado o IQD adaptado por GODOY et al. (2006). A pontuação média do 

IQD para os adolescentes foi de 59,7 e apenas 3% dos adolescentes estudados tinham 

uma dieta saudável. Este estudo mostrou que a qualidade da dieta dos adolescentes esteve 

associada a fatores socioeconômicos e demográficos, como condições de moradia e 

idade, indicando que a qualidade da dieta diminui significativamente com o aumento da 

idade do adolescente, e condições de moradia inadequadas. 

 

2.4.2. Índice de qualidade da dieta revisado  

 

Com a publicação do novo guia alimentar para a população americana em 2005, 

surgiu a necessidade de modificações no HEI proposto por KENNEDY et al. (1995).  

GUENTHER et al. (2008) revisaram o HEI, tomando por base as orientações alimentares 

do United States Department of Agriculture, denominado “My Pyramid”, que reflete  as 

principais recomendações do Guia Alimentar 2005. A pontuação final permaneceu a 

mesma, com intervalo entre 0 e 100, porém, o número de componentes aumentou, dando 

nova pontuação aos mesmos. Os componentes foram assim distribuídos: “Frutas Totais”; 

“Fruta inteira”; “Vegetais Totais”; “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e 

Leguminosas”; “Cereais Totais”; “Cereais Integrais”; “Leite e Derivados” (incluindo 
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bebidas de soja); “Carne e Feijão”; “Óleos” (não-hidrogenados, óleos vegetais e óleos de 

peixe, de nozes e de sementes); “Gordura Saturada”; “Sódio” e “Calorias Provenientes de 

Gorduras Sólidas, do Álcool e de Açúcar de Adição” (SoFAAS/Gord_AA). Após essa 

revisão o HEI passou a ser denominado HEI-2005. 

O HEI-2005 difere do original, considerando que as necessidades energéticas dos 

indivíduos variam de acordo com o sexo, idade e nível de atividade física, bem como a 

distinção da qualidade e da quantidade da dieta, ou seja, os componentes dos grupos de 

alimentos são expressos por 1000 kcal, e os nutrientes como, por exemplo, gordura total, 

gordura saturada e sódio, são calculados em percentual de energia total. Os componentes 

desta nova adaptação são pouco correlacionados com a ingestão total de energia, 

demonstrando que este pode medir a qualidade alimentar da dieta independente da 

quantidade da dieta (GUENTHER et al., 2008; DIXON, 2008). 

No Brasil, com a publicação do Guia Alimentar para a população brasileira, em 

2006, também conhecida como Guia Alimentar 2006 (MS, 2006), houve necessidade de 

revisão do IQD para a população brasileira, tendo sido feitas novas propostas tais como, o 

Índice de Qualidade da Dieta Ajustada (IQD-a) pela necessidade energética (JAIME et 

al., 2010) e o Índice de Qualidade da Dieta Revisado para a população brasileira (IQD-R) 

desenvolvido por PREVIDELLI et al., 2011. 

O IQD-a foi um estudo metodológico que utilizou informação de base de uma 

intervenção realizada com 737 indivíduos adultos de ambos os sexos de quatro empresas 

de São Paulo. O IQD-a foi obtido por uma pontuação distribuída igualmente em dez itens 

caracterizando diferentes aspectos da alimentação: grupos de alimentos, nutrientes e 

variedade. Os componentes relacionados aos grupos de alimentos do guia alimentar para 

a população brasileira foram ajustados pela estimativa da necessidade energética da 

população estudada. A pontuação máxima possível para o IQD-a é de 100. Pontuações 

mais altas indicam que o consumo é próximo às quantidades recomendadas, enquanto que 

pontuações baixas indicam pouca conformidade com as recomendações do Guia 

Alimentar (JAIME et al., 2010). 

PREVIDELLI et al., (2011) utilizaram dados dietéticos de consumo alimentar, do 

estudo do Inquérito de Saúde e Alimentação (ISA) Capital-2003, com adolescentes acima 

de 12 anos, adultos e idosos (n= 2298) para  desenvolver o IQD-R adaptado para a 

população brasileira. As pontuações para os componentes sofreram modificações tendo 

em vista as orientações do Guia Alimentar 2006, bem como as da Organização Mundial 
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da Saúde (WHO, 2004), do Institute of Medicine (NAS, 2004) e do Healthy Eating Index 

2005 (GUENTHER et al., 2008). Para gordura saturada, o ponto máximo foi definido de 

acordo com a Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (SBC, 

2007). O valor do IQD-R pode variar entre 0 e 100, sendo que os escores mais altos 

indicam que a ingestão alimentar está próxima das recomendações. A distribuição da 

pontuação desse índice é obtida através da avaliação de 12 componentes, dos quais nove 

são grupos alimentares, dois são nutrientes e um grupo de calorias proveniente de gordura 

sólida, álcool e açúcar de adição (Gord_AA). Os grupos alimentares são: “Frutas Totais” 

(inclui frutas e sucos de frutas naturais); “Frutas integrais” (exclui sucos de frutas); 

“Vegetais Totais”; “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e Leguminosas” (este último 

só é pontuado após atingir-se a pontuação máxima de carnes, ovos e leguminosas), 

“Cereais Totais” (inclui raízes e tubérculos); “Cereais Integrais”; “Leite e Derivados” 

(inclui inclusive bebidas à base de soja); “Carnes, Ovos e Leguminosas”; “Óleos” (inclui 

as gorduras mono e poliinsaturadas, óleos das oleaginosas e gordura de peixe). Os 

nutrientes incluem “Sódio” e “Gordura saturada”. Este método permite analisar vários 

componentes da dieta simultaneamente, com base na densidade energética, visto que o 

número de porções diárias recomendadas é definida para 1000 kcal, sendo possível 

avaliar sua qualidade independente da quantidade de alimentos consumidos.  

Alguns estudos vêm utilizando o IQD-R proposto por PREVIDELLI et al.(2011), 

para avaliar a qualidade da dieta de adolescentes e têm verificado que este é um método 

que torna possível realizar associações tanto de itens considerados saudáveis quanto de 

itens inadequados da dieta com diferentes variáveis tais como idade, sexo, classificação 

econômica, estilo de vida, estado nutricional, DCNT, entre outras, podendo ser 

identificados os segmentos da população que possuem risco de ter a dieta inadequada   

em algum grupo de alimentos ou nutrientes  (MONTEIRO, 2010; RAMOS, 2010).  

Embora o HEI proposto por KENNEDY et al. (1995) tenha sido desenhado para 

avaliar a qualidade da dieta através de R24h, HURLEY et al. (2009) ao estudar o índice 

de qualidade da dieta para adolescentes verificaram  que os resultados encontrados 

através do QFA foram consistentes com aqueles obtidos com o uso do R24h (BASIOTIS 

et al., 2002). Outros estudos também sugerem a utilidade do uso do QFA para avaliar o 

IQD (FESKANICH et al., 2004; RAMOS, 2010).   
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2.5. Fatores associados à qualidade da dieta 

 

 Ainda que não exista um índice universal para avaliar a qualidade da dieta da 

população mundial, o Índice de Qualidade da Dieta revisado (HEI-2005) desenvolvido 

nos Estados Unidos reuniu os alimentos e nutrientes que estavam mais relacionados com 

a prevenção de doenças e promoção da saúde, sem deixar de abordar os nutrientes 

considerados maléficos à saúde da população. Diversos países procuraram adaptar esse 

índice levando em conta as recomendações específicas para a população do país. Assim, 

dependendo da adaptação torna-se difícil a comparação entre os índices, porém é possível 

comparar o consumo de diversos grupos de alimentos ou nutrientes. 

 Os fatores associados à qualidade da dieta ainda não estão bem esclarecidos, 

alguns apontam para fatores como idade, sexo, etnia, classe econômica, prática de 

atividade física enquanto que outros divergem desses fatores. 

 

2.5.1. Sexo e idade 

 

  

Alguns estudos têm demonstrado que a faixa etária e o sexo interferem na 

qualidade da dieta de adultos, apresentando maiores médias de IQD entre mulheres e em 

indivíduos com idade superior a 50 anos (BOWMAN et al., 1998; MORIMOTO et al., 

2008). Segundo MORIMOTO et al. (2008), a idade influencia na qualidade da dieta, pois 

pode refletir uma mudança na consciência sobre a saúde, com o aumento da idade, 

interferindo diretamente nas escolhas alimentares. No entanto, HARRINGTON et al. 

(2011) relatam que no estudo de base populacional desenvolvido na Irlanda não houve 

diferença nos preditores de baixa qualidade da dieta entre homens e mulheres. 

 Da mesma forma, alguns estudos que foram realizados com adolescentes, 

apresentaram resultados divergentes. GODOY et al. (2006) verificaram maiores 

pontuações do IQD, para indivíduos do sexo masculino. Dentre a distribuição de 

pontuação para os componentes, houve variação ora mais elevada para o sexo masculino 

(cereais, hortaliças e leguminosas), ora para o sexo feminino (sódio e variedade da dieta). 

Já ANDRADE et al. (2010), em estudo com adolescentes não verificaram associação 

entre o IQD e o sexo, porém encontraram maiores pontuações de IQD para os mais 

jovens (12-16 anos) quando comparados aos mais velhos (16-20 anos). MONTEIRO 

(2010), com dados de adolescentes de Niterói não verificou associação do IQD-R com 
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sexo e idade, enquanto RAMOS (2010), em pesquisa também realizada com adolescentes 

não verificou associação de IQD-R com o sexo.  

 LIMA-LOPES (2007) em um estudo com escolares com idade de 7 e 8 anos, 

matriculados na 1ª série do ensino fundamental da rede pública e particular de Cuiabá-

MT, não observou diferença estatística na qualidade da dieta, segundo o sexo e a idade. 

 

2.5.2. Renda e escolaridade 

 

Em um estudo de base populacional realizado por BOWMAN et al. (1998) nos 

Estados Unidos, foi verificado que as dietas com pior qualidade eram consumidas por 

indivíduos afro-americanos, com baixa renda e menor escolaridade. 

IRALA-ESTEVEZ et al. (2000) realizaram uma meta-análise com estudos de 7 

países europeus e concluíram que o consumo de frutas e legumes esteve associado 

positivamente com a classe econômica, tanto para homens quanto para mulheres. Para 

este estudo a classe econômica foi medida através do nível de educação. GUO et al. 

(2004) também verificaram maior pontuação do HEI para indivíduos com maior renda e 

escolaridade mais elevada. 

  Segundo FISBERG et al. (2005), indivíduos com escolaridade mais elevada 

tendem a possuir maior conhecimento para aquisição de alimentos, aumentando a 

variedade da dieta, principalmente a partir do maior consumo de frutas e hortaliças e 

consequentemente aumentando a pontuação do IQD. 

DARMON e DREWNOWSKI (2008) em uma revisão de estudos realizados na 

Europa, Canadá, Austrália e Estados Unidos, verificaram que dietas de melhor qualidade, 

são em geral consumidas por pessoas com maior grau de escolaridade e de classe 

econômica mais elevada. Os autores ressaltam que a elevação constante do preço de 

legumes e frutas naqueles países, nas duas últimas décadas, em relação a produtos com 

alta concentração de açúcar e gordura, pode ser responsável pelo menor consumo destes 

alimentos pela população de menor poder aquisitivo. 

Da mesma forma, estudos com adolescentes (ANDRADE et al., 2010) e escolares 

(LIMA-LOPES, 2007) constataram associação entre renda e qualidade da dieta. BIGIO et 

al. (2011) demonstraram que o consumo de frutas e vegetais por adolescentes está 

associado ao maior grau de escolaridade do chefe da família e da renda familiar, ou seja, 

quanto mais elevada a renda per capita e a escolaridade do chefe da família, maior é o 
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consumo de frutas e vegetais por adolescentes. Isto pode ser atribuído ao fato de que o 

nível de escolaridade influencia na seleção de alimentos, visto que estes indivíduos, 

teoricamente, possuem maior capacidade de assimilar mensagens de programas 

nutricionais e compreender a importância da alimentação como uma forma de promover a 

saúde, além do que, geralmente, a escolha dos alimentos cabe ao chefe, uma vez que são 

responsáveis pelas decisões da família. 

 

2.5.3. Atividade física e atividades sedentárias 

 

 GUO et al. (2004) em um estudo com adultos, encontraram diferença nas médias 

de HEI segundo o estilo de vida. Observaram associação entre maiores pontuações do 

HEI e prática de atividade física mais de três vezes por semana, enquanto que 

MORIMOTO et al. (2008) e ANDRADE et al. (2010) não observaram associação entre 

IQD e prática de atividade física, para adultos e adolescentes, respectivamente. 

 Segundo NUNES et al. (2007), alguns estudos demonstram que a prática regular 

de atividade física, principalmente de lazer, está associada tanto com a classe econômica 

mais elevada, quanto com a maior escolaridade dos pais. É provável que indivíduos com 

escolaridade mais elevada tenham maior conhecimento sobre os benefícios que a 

atividade física exerça sobre a saúde e a maior renda facilite o acesso a práticas esportivas 

em academias de ginástica, tendo em vista o alto custo das mesmas. Consideram ainda 

que o hábito de assistir televisão pode expor crianças e adolescentes a vários estímulos 

alimentares não saudáveis, o que por sua vez, está associado ao sobrepeso e obesidade.  

 Em um estudo de revisão, realizado na Europa, os autores concluíram que assistir 

televisão substitui atividades físicas mais vigorosas e que existe uma correlação positiva 

entre o tempo gasto assistindo televisão e estar com sobrepeso ou obesidade em 

populações de diferentes idades (CAROLI et al., 2004). 

Resultados similares foram encontrados em um estudo realizado no município de 

Feira de Santana-BA, onde foi verificada associação entre horas despendidas com hábito 

de assistir TV e aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade. Os autores atribuem 

esta associação à natureza sedentária da atividade, acrescida da relação que existe entre a 

mesma e o consumo de lanches, o que é agravado pelo efeito cumulativo da exposição à 

propagandas de alimentos hipercalóricos, que são frequentes na mídia brasileira 

(OLIVEIRA et al., 2003). 
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2.6. Justificativa 

 

Mundialmente tem-se procurado desenvolver ferramentas úteis e válidas que ao 

mesmo tempo permitam relacionar o consumo dietético com a incidência das DCNT 

(FISBERG et al., 2004). O pacto pela saúde, no componente Pacto pela Vida está 

constituído por um conjunto de compromissos sanitários e prioridades, dentre os quais se 

encontra a promoção da saúde onde se dá ênfase a alimentação saudável (BRASIL, 

2006). 

Sabe-se que a segurança alimentar e nutricional é um direito de todos ao acesso 

regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem 

comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, que respeitem a diversidade 

cultural e que seja social econômica e ambientalmente sustentável (BRASIL, 2006a). 

Diante disso, é importante a realização de estudos populacionais de consumo 

alimentar que forneçam informações úteis para construir indicadores de saúde nutricional 

da população brasileira (CERVATO e VIEIRA, 2003; FISBERG et al., 2004). 

No estado de Mato Grosso são poucos os estudos que investigaram os hábitos 

alimentares de adolescentes, e, não foram encontrados na literatura científica, registros de 

pesquisas utilizando o IQD-R para avaliar a qualidade do consumo alimentar desta 

população. Sabe-se que os hábitos alimentares adquiridos durante a adolescência poderão 

perpetuar-se na vida adulta. Portanto, torna-se necessário conhecer a qualidade da dieta 

consumida pelos jovens e, desta forma, fornecer informações úteis para a construção de 

indicadores de saúde nutricional e a possibilidade de se efetuar intervenções precoces. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Geral 

 

 Analisar o índice de qualidade da dieta de adolescentes e os fatores associados. 

 

3.2. Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar a população de estudo, segundo variáveis, sociodemográficas, e de 

estilo de vida; 

 Verificar o estado nutricional dos adolescentes; 

 Estimar o índice de qualidade da dieta dos adolescentes; 

 Verificar a associação entre as variáveis sociodemográficas, de estilo de vida e do 

estado nutricional com o índice de qualidade da dieta dos adolescentes.
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4. MANUSCRITO 

“ÍNDICE DE QUALIDADE DA DIETA DE ADOLESCENTES E FATORES 

ASSOCIADOS” 

 

“DIET QUALITY INDEX OF ADOLESCENTS AND ASSOCIATED FACTORS” 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a qualidade da dieta e sua associação com variáveis 

sociodemográficas, de estilo de vida e estado nutricional de adolescentes.  

Métodos: Estudo transversal, sendo uma sub-amostra de um estudo de coorte, com 1326 

adolescentes, estudantes de escolas públicas e privadas da região urbana de Cuiabá-Mato 

Grosso, Brasil, entre 2009 e 2011. Os adolescentes responderam um questionário, 

aplicado por entrevistador e as informações sobre o consumo alimentar foram obtidas 

utilizando-se questionário de frequência alimentar. Avaliou-se a qualidade da dieta 

estimando-se o Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) adaptado à população 

brasileira. Na análise bivariada utilizou-se o teste de Qui-quadrado para avaliar a 

associação entre o IQD-R e as variáveis independentes. Variáveis com p-valor ≤ 0,20 

foram incluídas na análise de regressão logística múltipla. Em todas as análises foi 

utilizado o nível de significância de 5%.  

Resultados: A média do IQD-R foi de 75,14 pontos (IC 95%: 74,82-75,46). Observaram-

se baixas médias para os componentes “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e 

Leguminosas”; “Leite e Derivados” e “Sódio”. Na regressão logística múltipla, após 

ajuste pelo consumo energético total, observou-se que tempo ≤ 2 h diárias gasto em 

atividades sedentárias como assistir TV ou usar computador/games; tempo ≥ 300 minutos 

por semana de atividade física e excesso de peso dos adolescentes associaram-se a 

maiores pontuações de IQD-R.  

Conclusões: Estilo de vida saudável foi associado à dieta de melhor qualidade. Destaca-

se a importância do incentivo à prática de atividade física, redução do número de horas 

diárias em atividades sedentárias e intervenção na prática alimentar dos adolescentes. 

Palavras-chave: Consumo alimentar; hábitos alimentares; estado nutricional; 

adolescente. 
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ABSTRACT  

 

 

Objective: To evaluate the diet quality and its association with socio-demographic, 

lifestyle variables, and nutritional status of adolescents.  

Methods: Cross-sectional study that is a sub-sample of a cohort study with 1326 

adolescents, students of public and private schools of the urban area of Cuiabá City, Mato 

Grosso State, Brazil, between 2009-2011. Data were collected based on a questionnaire 

administered by an interviewer, and information on food intake was obtained using a 

food frequency questionnaire. The diet quality was assessed by the Diet Quality Index 

Revised (DQI-R), adapted to the Brazilian population. The chi-square test was used to 

evaluate the association between the DQI-R and independent variables. Variables with p-

value ≤ 0.20 in the bivariate analysis were included in the multiple logistic regression 

analysis. In all analyses, the significance level of 5% was used. 

 Results: The mean of the DQI-R was 75.14 points (CI 95%: 74.82-75.46). The mean for 

the components “Dark Green, Orange Vegetables and Legumes”; “Milk and dairy 

products” and “Sodium” were low. The multiple logistic regression, after adjusting for 

total energy intake, it was observed that time of ≤ 2 hours / day spent on sedentary 

activities like watching television or using computer / games; ≥ 300 minutes / week of 

physical activity and overweight in adolescents were associated with higher DQI-R 

scores. Conclusion: Healthy lifestyle was associated with better diet quality. Therefore 

the importance of encouraging physical activity, reducing the number of daily hours in 

sedentary activities and intervening in eating habits of adolescents are highlighted. 

 

Keywords: Food intake; diet habits; nutritional status; adolescent. 
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INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde – OMS (1),  desde 1980 a obesidade 

vem crescendo em todo o mundo. No Brasil, o aumento do excesso de peso entre 

adolescentes também tem sido expressivo nas últimas 3 décadas, abrangendo todas as 

classes econômicas (2). De acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008-

2009 (POF), o excesso de peso atinge 20,5% dos adolescentes brasileiros e a obesidade 

4,9%, sendo as maiores prevalências observadas para o sexo masculino e na faixa etária 

de 10 a 11 anos (2).  

A redução da prática de atividade física, o aumento na prevalência de hábitos 

sedentários como assistir à televisão, usar vídeo games e computadores e o consumo 

exagerado de alimentos com alta densidade energética, contribui para o aumento do 

sobrepeso e obesidade (3), com consequente elevação do risco de desenvolvimento de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (4, 5). 

Nos últimos anos, a população brasileira reduziu a aquisição domiciliar per capita 

de cereais, leguminosas, hortaliças, farinhas, féculas, massas e laticínios e aumentou 

expressivamente a aquisição de bebidas, infusões, alimentos preparados e misturas 

industriais (2).  

Os hábitos alimentares inadequados estão entre os principais fatores de risco 

modificáveis para a redução de mortes por DCNT (6), sendo que a alimentação saudável 

previne mortes prematuras, causadas por doenças cardíacas e câncer (7).  

Sabe-se que os hábitos alimentares adquiridos durante a adolescência poderão 

perpetuar-se na vida adulta (8). Assim, torna-se necessário conhecer a qualidade da dieta 

consumida pelos jovens e, desta forma, fornecer informações que possam auxiliar na 

construção de indicadores de saúde nutricional e possibilitem a realização de intervenções 

precoces. 

O índice de qualidade da dieta é um método que caracteriza o padrão alimentar 

definido a priori, que permite avaliar a qualidade da dieta da população ou de um grupo 

de indivíduos, com base em critérios conceituais de nutrição saudável e de diretrizes e 

recomendações nutricionais de guias alimentares (9, 10).  

Recentemente foi proposto por PREVIDELLI et al. (11)  um novo método de 

avaliação do índice de qualidade da dieta, baseado no Health Eating Index - HEI-2005 
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(12), e nas diretrizes do Guia alimentar para a população brasileira (13), denominado 

Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R).  

No Brasil, são poucos os estudos que avaliaram a qualidade da dieta de 

adolescentes, após a publicação do Guia Alimentar de 2006 (13). Da mesma forma, em 

Cuiabá-MT, não foram encontrados na literatura científica pesquisada, registros de 

estudos utilizando o IQD-R.  

Assim, o objetivo deste estudo foi estimar o IQD-R e verificar a sua associação 

com variáveis sociodemográficas, de estilo de vida e do estado nutricional de 

adolescentes. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal com adolescentes de ambos os sexos, 

de 10 a 14 anos de idade, matriculados em escolas públicas e privadas da região urbana 

de Cuiabá – MT, Brasil. Os dados desta pesquisa foram obtidos de um estudo de coorte, 

desenvolvido com crianças nascidas entre 1994 e 1999, quando eram menores de cinco 

anos, sendo que o plano amostral desta fase do estudo foi descrito por GONÇALVES-

SILVA et al. (14). 

Entre 2009 e 2011, essas crianças, agora adolescentes, foram localizadas por meio 

do “EducaCenso”, que é um levantamento de dados estatístico-educacionais de âmbito 

nacional, realizado todos os anos e coordenado pelo Instituto Nacional de Estudos e 

Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira com o apoio das Secretarias Estaduais de 

Educação. Maiores informações sobre a metodologia de busca desses adolescentes 

encontra-se em GONÇALVES-SILVA et al. (15). 

Na segunda fase do seguimento (2009-2011), as entrevistas foram realizadas nas 

escolas ou domicílios dos adolescentes, por entrevistadores treinados e padronizados, 

sendo que os jovens responderam a um questionário contendo perguntas relacionadas às 

características sociodemográficas e de estilo de vida, incluindo um questionário de 

frequência alimentar (QFA) e uma ficha onde foram anotados os dados antropométricos.  

O questionário foi previamente testado com 114 adolescentes sorteados, em uma escola 

pública e uma particular no município de Cuiabá, com o objetivo de padronizar 

entrevistadores e avaliar o instrumento para a pesquisa. 
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No presente estudo, foram avaliados 1454 adolescentes entrevistados na cidade de 

Cuiabá-MT. Foram excluídos deste estudo 72 estudantes (5%) que tinham mais de 14 

anos de idade, e 56 (3,9%) que apresentaram dados de consumo energético considerados 

pouco plausíveis (superiores a 9000 Kcal/dia) (16) totalizando assim, 1326 adolescentes.  

Entre as variáveis sociodemográficas, a cor da pele foi auto avaliada e 

classificada, segundo o IBGE (17), em cinco categorias: branca, preta, parda, amarela e 

indígena, sendo posteriormente agrupada em duas categorias: branca e não branca. A 

idade foi obtida em anos completos e classificada em 2 categorias: menor de 12 anos e 

maior ou igual a 12 anos.  

Para avaliação da classe econômica das famílias, foram utilizados os critérios 

estabelecidos pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (18) que emprega um 

sistema de pontos, tendo como base para o cálculo a acumulação de bens materiais 

existentes no domicilio (eletrodomésticos e carros), a presença de empregado doméstico e 

a escolaridade do chefe da família. As categorias variaram de A (nível mais elevado) até 

E (nível mais baixo), de acordo com a pontuação obtida. Não houve nenhum individuo 

classificado como classe econômica E. Posteriormente foram agrupadas em nível A e B; 

C e D. 

Para avaliação da escolaridade materna e do chefe da família considerou-se o 

número de anos completos de estudo, sendo categorizada em: até 8 anos e acima de 8 

anos de estudo.  

O nível de atividade física dos adolescentes foi avaliado utilizando-se o 

questionário da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar – PeNSE (19). Foi investigada a 

realização de atividade física, combinando o tempo e a frequência com que foram 

realizadas. O tempo de atividade física acumulada foi quantificado somando-se o tempo 

gasto nos últimos sete dias utilizando duas categorias: inativos e insuficientemente ativos 

(aqueles que praticavam atividade física abaixo de 300 minutos/semana) e ativos (aqueles 

que praticavam 300 minutos ou mais de atividade física por semana), como o 

estabelecido pelo United Kingdom Expert Consensus Group (20). 

Os adolescentes foram considerados com comportamento sedentário quando 

referiram assistir televisão e/ou usar computador ou vídeo games por um tempo superior 

a 2 horas/dia (21). 

A avaliação antropométrica foi realizada de acordo com as técnicas preconizadas 

por GORDON et al. (22). O peso foi aferido utilizando-se o analisador de composição 
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corporal da marca TANITA (modelo UM-080) com variação de 0,1 Kg e capacidade de 

150 Kg. Para a mensuração da estatura foi utilizado antropômetro portátil da marca 

Sanny, com variação de 1 mm e extensão de até 210 cm. Estas medidas foram realizadas 

com o adolescente descalço, usando uniforme escolar e em posição ortostática, com a 

cabeça posicionada respeitando-se o plano de Frankfurt. Foram realizadas duas 

mensurações de estatura, admitindo-se variação máxima de 0,5 cm, considerando a média 

para análise, repetindo-se o procedimento no caso de ultrapassar essa variação.  

O estado nutricional dos adolescentes foi avaliado segundo sexo e idade, 

utilizando-se o índice de massa corporal (IMC = kg/m
2
), expresso em escore z da curva 

de referência da OMS (23), calculado por meio do software WHO AnthroPlus, versão 

1.0.4 da OMS. Para a classificação nutricional foram adotadas as novas recomendações 

da OMS (23). Foram classificados como baixo peso os adolescentes que apresentaram 

IMC/idade < -2 escores-z; eutróficos, aqueles que apresentaram IMC/idade entre  ≥ -2 e ≤ 

+1 escore-z; com sobrepeso, os que apresentaram IMC/idade entre > +1 e ≤ +2 escores-z 

e obesidade, aqueles com IMC/idade > +2 escores-z. Para fins de análise, o estado 

nutricional foi classificado em duas categorias: sem excesso de peso (baixo peso e 

eutrófico) e com excesso de peso (sobrepeso e obesidade).  

 

Avaliação da qualidade da dieta 

 

Para o cálculo do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) foram 

utilizadas as informações de consumo alimentar obtidas por QFA qualitativo, sendo que 

as porções foram imputadas, levando-se em consideração a porção média de cada 

alimento do QFA de RODRIGUES et al. (16).  

O QFA foi composto por 79 itens alimentares, organizados por grupos de 

alimentos, com oito opções de frequência de consumo, variando de mais de 4 vezes por 

dia até menos de 1 vez por mês. Para a análise da frequência de consumo relatada no 

QFA foi efetuada a transformação da mesma em frequência diária, sendo atribuído o 

valor 1,0 ao consumo de uma vez por dia, e aplicados valores proporcionais para as 

demais opções de frequência (24). O consumo diário de cada item foi obtido a partir da 

multiplicação da frequência diária pela porção média consumida.  

O consumo alimentar dos adolescentes foi avaliado conforme o seu conteúdo em 

nutrientes utilizando-se o software Nutwin (Programa de Apoio à Nutrição 2005) (25). 
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Para os alimentos que não estavam disponíveis no banco de dados do programa, as 

informações foram obtidas do Nutrition Data System for Research - NDSR (Nutrition 

Coordinating Center 2008) (26) e da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos – 

TACO (27). Os alimentos foram agrupados de acordo com os grupos apresentados no 

Guia Alimentar para População Brasileira (13). As preparações que envolviam mais de 

um grupo de alimentos, como sanduíches, pizzas, massas recheadas e outras misturas, 

foram desmembradas e seus ingredientes, classificados nos grupos correspondentes.  

Para a avaliação da qualidade da dieta foi utilizado o IQD-R adaptado para a 

população brasileira, baseado no Health Eating Index - HEI-2005 (12), proposto por 

PREVIDELLI et al. (11). Este índice é composto por pontuação distribuída entre 

componentes que caracterizam diferentes aspectos da dieta. Cada componente avaliado 

possui pontuação de zero a cinco, dez ou 20 pontos, sendo que o valor máximo de 100 

pontos na soma total indica dieta de alta qualidade. O IQD-R desenvolvido por 

PREVIDELLI et al. (11) foi modificado para utilização neste estudo. O item “Cereais 

Integrais” não foi utilizado por não haver a distinção do tipo de cereal no QFA utilizado 

para este estudo. Foram consideradas três porções de cereais em 1000 Kcal equivalendo a 

10 pontos como critério para pontuação máxima neste item, ficando assim distribuída a 

pontuação máxima para cada componente: 5 pontos (“Frutas Totais”; “Frutas Integrais”; 

“Vegetais Totais”; “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e Leguminosas”), 10 pontos 

(“Cereais Totais”; “Carne, Ovos e Leguminosas”;  “Óleos”; “Gordura Saturada” e 

“Sódio”), 20 pontos (“Calorias Provenientes da Gordura Sólida, Álcool e Açúcar de 

Adição – Gord_AA”), conforme demonstrado nos apêndices A e B.  

 

Análise de dados 

 

Os dados foram duplamente digitados em banco elaborado no programa Epi Info 

2008, versão 3.5.1. Após a tabulação dos mesmos foi realizada análise de consistência 

dos dados. A análise estatística foi realizada com o auxílio do software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 17.0 para Windows. (SPSS Inc., Chicago, 

IL, EUA). As variáveis contínuas foram descritas por média e intervalo de confiança de 

95% (IC 95%) e as categóricas apresentadas como proporção (%) com seus respectivos 

IC 95%. A distribuição dos dados foi verificada por meio do teste de Kolgomorov-

Smirnov.  
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Na análise bivariada, utilizou-se a Razão de Prevalência e IC 95% e o teste do 

Qui-quadrado de Pearson para avaliar a associação entre as variáveis independentes 

(sexo, idade, raça/cor, tipo de escola, classe econômica, escolaridade materna, 

escolaridade do chefe da família, tempo de atividade sedentária, tempo de atividade física 

e estado nutricional) e a variável desfecho (IQD-R); que foi categorizada de acordo com 

os quartis de distribuição, sendo considerado como adequado, o valor do IQD-R igual ou 

superior ao 3º quartil. As variáveis que apresentaram p-valor ≤ 0,20 na análise bivariada 

(razão de prevalência bruta - RP) foram selecionadas para a análise de regressão logística 

múltipla.  Em todas as análises foi utilizado o nível de significância de 5%. 

Os pais ou responsáveis que permitiram que os adolescentes participassem da 

pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da coleta de 

dados.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário Júlio 

Muller, da Universidade Federal de Mato Grosso (Protocolo n° 651/CEP-HUJM/2009). 

Esta pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) e pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 

Mato Grosso (FAPEMAT). 

 

RESULTADOS 

 

 Este estudo avaliou 1326 adolescentes de Cuiabá – Mato Grosso, Brasil, com 

idade entre 10 e 14 anos, sendo 50,2% do sexo masculino e 60,9% com menos de 12 anos 

completos. A maioria era de cor parda (58,0%), pertencia à classe econômica “C” 

(56,5%), estudavam em escola pública (79,0%) e 29,2% estavam com excesso de peso.  

A maior proporção das mães (48,6%) e do chefe da família (44,3%) tinha entre 9 e 11 

anos de estudo, com mediana de 11 anos para ambos (Tabela 1).   

A média do IQD-R foi de 75,14 pontos (IC 95%: 74,82-75,46), com variação de 

48,11 a 88,94 pontos. Observou-se baixa pontuação para os componentes “Vegetais 

Verdes Escuros e Alaranjados e Leguminosas” (2,68), “Leite e Derivados” (5,85) e 

“Sódio” (4,53) e pontuações mais elevadas para o grupo “Frutas Totais” (4,74) “Frutas 

Integrais” (4,67), “Carne, Ovos e Leguminosas” (9,94) e grupo Gord_AA (18,57). 

Aproximadamente 20% dos adolescentes não consumiam “Vegetais Verdes Escuros e 

Alaranjados e Leguminosas” (Tabela 2). 
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Maiores pontuações do IQD-R (≥ quartil 3) foram observadas entre os indivíduos 

com menor tempo diário de atividade sedentária, como assistir TV/usar computador ou 

vídeo game (RP=1,26; IC: 95%: 1,03-1,52) quando comparados aos com maior tempo 

nessa atividade, maior tempo semanal de prática de atividade física (RP=1,25; IC 95%: 

1,03-1,50) comparados aos inativos ou insuficientemente ativos e com excesso de peso 

(RP=1,45; IC 95%: 1,20-1,76) comparados aos sem excesso de peso (Tabela 3). 

Na tabela 4 estão apresentados os fatores associados ao IQD-R adequado, após 

ajuste pelo consumo energético. Observa-se que os adolescentes que permaneciam até 

duas horas diárias em atividades sedentárias apresentaram 33% mais chance de ter IQD-R 

adequado, quando comparados aos que permaneciam em atividade sedentária por mais de 

2 horas diárias [Odds ratio (OR)=1,33; IC 95%: 1,01–1,74]. Da mesma forma, os 

adolescentes que praticavam atividade física por tempo igual ou superior a 300 minutos 

por semana apresentavam 38% mais chance de ter IQD-R adequado em relação aqueles 

que faziam menor tempo de atividade física (OR=1,38; IC 95%: 1,07–1,78). Quanto ao 

estado nutricional, verificou-se que os adolescentes com excesso de peso apresentaram 

quase o dobro de chance de ter IQD-R adequado, quando comparados aqueles com peso 

adequado (OR=1,67; IC 95%: 1,28–2,19).   

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo mostraram que melhores pontuações de IQD-R, foram 

inversamente associadas com o tempo gasto com atividades sedentárias e positivamente 

com o tempo de prática de atividade física semanal. Além disso, observou-se associação 

positiva entre melhores escores de IQR-R e excesso de peso. Isto significa que 

adolescentes que gastam menos tempo em atividades sedentárias e fazem mais atividade 

física têm IQR-R mais adequado do que aqueles que gastam mais tempo com atividades 

sedentárias e fazem menos atividade física. Ao contrário, os adolescentes com excesso de 

peso apresentavam melhor IQR-R do que aqueles sem excesso de peso.  

HARE-BRUUN et al. (28) em um estudo com adolescentes, na Dinamarca, 

verificaram que hábitos alimentares menos saudáveis estavam associados ao maior tempo 

assistindo televisão. O hábito de assistir televisão e usar computadores e video games,  

por longas horas durante o dia, tornou-se rotina na vida de crianças e adolescentes, 

inclusive com o consentimento dos pais, visto que a falta de segurança nas cidades, não 



42 

 

permite que brinquem ou pratiquem atividades físicas em ambientes abertos, como em 

décadas anteriores.  

Alguns estudos tem encontrado elevada prevalência de sedentarismo entre os 

adolescentes (29, 30). Segundo TREMBLAY et al. (31), independente dos níveis de 

atividade física, comportamentos sedentários estão associados com risco aumentado de 

doenças cardio-metabólicas. Diferente do encontrado no presente estudo, ANDRADE et 

al. (32) não verificaram associação entre o IQD e o tempo  diário assistindo televisão, 

usando computador ou com a prática de atividade física.  

A associação positiva encontrada no presente estudo, entre o IQD-R e o excesso 

de peso, pode ser explicada pela causalidade reversa que ocorre nos estudos transversais. 

Por outro lado, pode ter ocorrido subnotificação do consumo alimentar pelos adolescentes 

com excesso de peso. SANTOS et al. (33) verificaram que a subnotificação da ingestão 

energética foi positivamente associada à obesidade entre adolescentes, talvez pelo fato de 

que a percepção sobre o peso corporal e o desejo de perder peso possam influenciar no 

modo como os obesos relatam o seu consumo alimentar. Ao contrário, PINHEIRO e 

ATALAH (34) verificaram associação inversa entre IQD e sobrepeso de adolescentes no 

Chile, ou seja, menores escores de IQD estavam associados ao sobrepeso.  Já, em outros 

estudos (32, 35-37) os autores não verificaram associação entre o IQD e o estado 

nutricional.   

A prevalência de excesso de peso encontrada neste estudo (29,2%) foi próxima à 

observada na POF de 2008-2009 (2) para adolescentes com idade entre 10 e 11 anos 

(mediana da idade do grupo estudado) que foi de 28,6% e um pouco superior à 

encontrada em um estudo realizado com 590 adolescentes em Pelotas-RS (38). Esta 

prevalência é preocupante, visto que adolescentes obesos tendem a serem adultos obesos 

e a obesidade é um fator de risco para DCNT.  

 Nesta pesquisa, a média do IQD-R global foi de 75,14 pontos. Outras pesquisas 

com adolescentes que avaliaram o índice de qualidade da dieta, baseado no HEI proposto 

por KENNEDY et al. (39),  realizados tanto no exterior (34, 40-41) como no  Brasil (10, 

32, 37), adaptados ou não para a realidade local encontraram pontuações inferiores.  É 

provável que a utilização do QFA para avaliar a ingestão alimentar dos adolescentes, 

pode ter sido responsável pela maior pontuação encontrada no presente estudo, já que 

este método tende a superestimar o consumo alimentar (24).  
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Houve um elevado consumo de frutas pelos adolescentes deste estudo, o que fez 

com que este componente atingisse altas pontuações. É provável que pelo fato de Cuiabá 

ser uma cidade onde a maioria da população reside em casas, que possuem quintal com 

árvores frutíferas regionais, isto favoreça o consumo deste componente, inclusive, pela 

população de baixa renda.  

Ao contrário, BIGIO et al. (42) em um estudo com 812 adolescentes de São Paulo 

verificaram que somente 6,4% dos jovens consumiam frutas, verduras e legumes 

conforme as recomendações do Guia alimentar (13) e 22% não consumiam nenhum tipo 

de frutas, verduras  ou legumes.  A PeNSE (19), realizada com 60 793 adolescentes, 

estudantes de escolas públicas e privadas, do 9° ano das 26 capitais brasileiras e do 

Distrito Federal, também mostrou baixo consumo regular de frutas.  

A pontuação do componente “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e 

Leguminosas” foi muito baixa (2,68), próximo aos valores encontrados por MONTEIRO 

(36) em Niterói-RJ e menor que as pontuações encontradas nos estudos de RAMOS (35). 

O baixo consumo deste componente corrobora com outros estudos realizados com 

adolescentes (2, 43-44), e sugerem a necessidade de se desenvolverem formas 

alternativas de preparo dos vegetais (tortas, suflês, sucos e sopas), buscando assim um 

equilíbrio entre o paladar dos jovens e essas importantes fontes de vitaminas, minerais e 

fibras (44). 

Neste estudo, assim como em outros (30, 32, 34-36, 45), também se verificou 

baixo consumo de “Leite e Derivados”. Alguns autores atribuem este fato ao hábito de 

alguns adolescentes omitirem o desjejum (46), onde os produtos lácteos são mais 

consumidos. Além disso, rotineiramente, substituem o leite por outras bebidas, como 

refrigerantes, sucos e chás (30, 42, 46),  por considerarem o leite como um alimento para 

crianças, excluindo-o de sua dieta (47). 

A baixa pontuação para o componente “Sódio”, representando elevado consumo, 

observada neste estudo, corrobora com os resultados de outras pesquisas (2, 32, 35, 36, 

39, 46) e pode ser atribuída aos hábitos alimentares dos adolescentes brasileiros que 

apresentam elevado consumo de macarrão instantâneo, salgadinhos industrializados, 

embutidos, “fast food”, refrigerantes e biscoito recheado, alimentos que apresentam alto 

teor de sódio em sua composição.  

O componente “Carne, Ovos e Leguminosas” apresentou adequado consumo 

(9,94 pontos), semelhante ao estudo de RAMOS (35) e um pouco superior às médias 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Nogueira%20Fde%20A%22%5BAuthor%5D
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encontradas em outros estudos (10, 32, 36).  Este resultado pode ser atribuído, em parte, à 

inclusão do grupo leguminosas neste componente, visto que o consumo de feijão ainda é 

bastante frequente na alimentação da população brasileira, apesar de os resultados da 

POF de 2008-2009 (2) mostrarem redução na aquisição deste produto, principalmente 

pelos indivíduos de maior renda.  

No presente estudo, o IQD-R não foi associado à idade do adolescente, 

corroborando com o estudo de Monteiro (36). Ao contrário, outros estudos (10, 32) 

verificaram que a qualidade da dieta diminui significativamente com a idade do 

adolescente. Porém, ressalta-se que a faixa etária deste estudo abrangia adolescentes mais 

jovens, sendo que a maioria tinha menos de 12 anos (média: 11,4 anos; desvio padrão: 

1,27; mediana: 11anos) e nos outros estudos a faixa etária englobava adolescentes entre 

12 e 19 anos. É possível que os adolescentes deste estudo, por serem mais jovens, façam 

mais as refeições no domicilio. Além disso, é provável que a mãe exerça maior influência 

sobre a alimentação desses adolescentes o que pode justificar a ausência de diferença 

estatisticamente significante entre o IQD-R e as faixas etárias estudadas. 

A média de pontos para o grupo “Gord_AA” foi elevada no presente estudo. Este 

componente é representado por calorias provenientes da gordura sólida, álcool e açúcar 

de adição e a pontuação máxima (20 pontos) corresponde a consumo ≤ 10% do VET 

(valor energético total). No entanto, estes escores podem estar aumentados devido à 

utilização do QFA, que superestima a ingestão alimentar, o que eleva a média do VET 

para o grupo. Além disso, como neste estudo não foi observada ingestão habitual de 

bebidas alcoólicas pelos adolescentes e, sim, apenas experimentação, é provável que as 

calorias para o grupo “Gord_AA” sejam provenientes, em sua maioria, de gordura sólida 

e açúcar de adição. 

O desenho deste estudo, que apesar de permitir explorar associações entre 

variáveis, não possibilita inferir relações causais entre as mesmas. Assim, a relação entre 

as maiores pontuações para a qualidade da dieta e o excesso de peso merece ser avaliado 

em estudos longitudinais. O uso do QFA, que apesar de ser um método indicado para 

estimar o consumo alimentar usual dos indivíduos, apresenta algumas limitações, como a 

superestimação do consumo alimentar (48); acurácia diminuída em relação a outros 

métodos, pois além de apresentar uma lista limitada de itens alimentares, os adolescentes 

podem ter dificuldade de recordar seu consumo alimentar (24). Além disso, o QFA 

utilizado neste estudo, não contemplou questionamentos sobre a ingestão de cereais 
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integrais, prejudicando assim a análise deste componente, podendo superestimar a 

pontuação para o grupo “Cereais Totais” e a pontuação total. 

Entretanto, esse método também apresenta vantagens para estudos 

epidemiológicos, tais como: não estar sujeito ao efeito da variação intra-pessoal, tem 

maior praticidade, baixo custo e facilidade na coleta dos dados. É importante ressaltar 

também que embora o HEI proposto por KENNEDY et al. (39) tenha sido desenhado 

para avaliar a qualidade da dieta por meio de um recordatório de 24 h, resultados obtidos 

em outros estudos (35, 41) sugerem a utilidade do QFA para avaliar o IQD. Outro ponto 

positivo é que este estudo utilizou uma amostra relativamente grande, o que pode reduzir 

o erro de estimativa.  

Os resultados aqui encontrados em relação aos fatores associados ao índice de 

qualidade da dieta dos adolescentes mostram que é necessário estabelecer estratégias 

efetivas para gerar mudanças de comportamento nos adolescentes, tanto nos hábitos 

alimentares, quanto no estilo de vida. O incentivo ao consumo de alimentos saudáveis e 

redução daqueles prejudicais a saúde devem incluir esclarecimentos mais detalhados 

sobre porções de alimentos. Sugere-se ampliação da carga horária da educação física nas 

escolas, inclusive práticas de atividades lúdicas com gasto de energia, evitando assim a 

exclusão daqueles com excesso de peso, que normalmente não se sentem à vontade em 

práticas esportivas de competição. 
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Tabela 1. Caracterização de adolescentes segundo variáveis sociodemográficas, de estilo de 

vida e estado nutricional, Cuiabá-MT, 2009-2011 

  

Variável N % IC 95% 

Sexo    

          Masculino 665 50,2 47,0-52,5 

          Feminino 661 49,8 47,5-53,0 

Idade    

         10 371 28,0 25,6-30,5 

         11 436 32,9 30,4-35,5 

         12  239 18,0 16,0-20,2 

         13 155 11,7 10,0-13,6 

         14 125 9,4 7,9-11,2 

Raça/cor    

          Preta 198 14,9 13,1-17,0 

          Branca 291 21,9 19,8-24,3 

          Amarela 29 2,2 1,5-3,2 

          Parda 769 58,0 45,3-60,7 

          Indígena 39 2,9 2,1-4,0 

Categoria de escola    

         Pública 1048 79,0 76,7-81,2 

         Privada 278 21,0 18,8-23,3 

Classe econômica (ABEP)
a
     

          A 70 5,3 4,2-6,7 

          B 457 39,7 31,9-37,1 

          C 749 56,5 53,8-59,2 

          D 50 3,8 2,8-5,0 

   (continua) 
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Tabela 1. Caracterização de adolescentes segundo variáveis sociodemográficas, de estilo de 

vida e estado nutricional, Cuiabá-MT, 2009-2011  

 
(Continuação)    

Variável N % IC 95% 

Escolaridade materna (anos de estudo)
 b
    

        0 – 4 76 5,7 4,7-7,4 

        5 – 8 360 27,1 25,6-30,6 

        9 – 11 645 48,6 47,4-52,9 

        ≥12 205 15,5 14,0-18,1 

Escolaridade do chefe da família (anos de 

estudo)
 c
 

   

        0 – 4 105 7,9 6,7-9,7 

        5 – 8 405 30,5 28,7-33,8 

        9 –11 588 44,3 42,6-48,1 

        ≥12 200 15,1 13,5-17,5 

Tempo de atividade sedentária (h/dia)
 d
    

         ≤ 2 395 29,8 27,4-32,3 

         > 2 931 70,2 67,7-72,6 

Tempo de atividade física (min./semana)    

         < 300 641 48,3 45,6-51,1 

         ≥ 300 685 51,7 48,9-54,4 

Estado nutricional
 e
    

         Baixo peso 48 3,6 2,7-4,8 

         Eutrofia 891 67,2 64,6-69,7 

         Sobrepeso 255 19,2 17,2-21,5 

         Obesidade 132 10,0 8,4-11,7 

a Classificação segundo a Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008);      
b
 Dados ausentes para 40 indivíduos;  

c Dados ausentes para 28 indivíduos;  
d Tempo gasto diariamente assistindo televisão, usando computador ou games; 
e Avaliação do estado nutricional segundo ONIS, 2007. 
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Tabela 2. Estatística descritiva para os escores de cada componente do índice de qualidade 

da dieta revisado (IQD-R) e percentual de adolescentes que obtiveram pontuação mínima e 

máxima, Cuiabá-MT, 2009-2011 

Componentes  IQD-R Pontuação 

Máxima 

Mediana  

(pontos) 

Média 

(pontos) 

IC 95% Escore 

mínimo 

(%) 

Escore 

máximo 

(%) 

IQD-R Total  100 75,87 75,14 74,82-75,46 - - 

Frutas Totais  5 5,00 4,74 4,69-4,78 0,2 84,1 

Frutas Integrais  5 5,00 4,67 4,62-4,71 0,2 81,1 

Vegetais Totais 5 3,49 3,36 3,28-3,44 0,3 35,2 

Vegetais Verdes Escuros e 

Alaranjados e Leguminosas 

5 2,36 2,68 2,57-2,79 18,9 35,4 

Cereais Totais  10 7,42 7,38 7,28-7,48 - 12,2 

Carne, Ovos e Leguminosas 10 10,0 9,94 9,39-9,98 - 98,5 

Leite e Derivados 10 5,59 5,85 5,71-5,99 0,3 10,6 

Óleos 10 6,28 6,36 6,24-6,48 - 10,9 

Gordura saturada  10 7,86 7,04 6,90-7,17 2,4 7,4 

Sódio  10 4,56 4,53 4,40-4,65 3,8 0,9 

Gord_AA
a
 20 20,0 18,57 18,40-18,75 0,6 67,8 

a Gord_AA - Calorias provenientes da gordura sólida, álcool e açúcar de adição. 
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Tabela 3. Prevalência (%), razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança de 95% 

(IC 95%) do IQD-R
a
 adequado (≥Quartil 3), segundo variáveis sociodemográficas, de 

estilo de vida e estado nutricional, Cuiabá-MT, 2009-2011 

 

 

 

 

 

Variável 

IQD-R (≥ Q3)
b
 

% RP (IC 95%) p-valor
c
 

Sexo   0,612 

    Masculino 25,6 (170/665) 1,05 (0,83-1,37) 

    Feminino 24,4 (161/661) 1 

Idade   0,058 

    < 12 26,8 (216/807) 1,21 (0,99-1,47) 

    ≥ 12 22,2 (115/519) 1 

Raça/cor   0,801 

    Branca 24,4 (71/291) 0,97 (0,77-1,22) 

    Não branca 25,1 (260/775) 1 

Categoria de escola   0,574 

    Privada 26,3 (258/1048) 1,07 (0,85-1,33) 

    Pública 24,6 (73/278) 1 

Classe econômica (ABEP)
d
   0,741 

    A e B 24,5 (129/527) 1 

    C e D 25,3 (202/799) 1,03 (0,85-1,25) 

Escolaridade materna
 
(anos de estudo)

e
   0,630 

    ≤ 8 anos 25,5 (111/436) 1 

    > 8anos 24,2 (206/850) 0,95 (0,78-1,16) 

Escolaridade chefe família (anos estudo)
f
   0,623 

    ≤ 8 anos 23,9(122/510) 1 

> 8anos 25,1(198/788) 1,05 (0,86-1,28) 

   (continua) 
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Tabela 3. Prevalência (%), razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança de 95% 

(IC 95%) do IQD-R
a
 adequado (≥Quartil 3), segundo variáveis sociodemográficas, de 

estilo de vida e estado nutricional, Cuiabá-MT, 2009-2011 

 
(Continuação) 

    a  IQD-R - Índice de Qualidade da Dieta-Revisado;  

   b Quartil 3 do IQD-R - 79,2 pontos;  
  c  p-valor associado ao teste de Qui-quadrado; 

   d Classificação segundo a Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008); 
  e Dados ausentes para 40 indivíduos; 
  f  Dados ausentes para 28 indivíduos; 

  g Tempo gasto diariamente assistindo televisão, usando computador ou games; 
   h Avaliação do estado nutricional segundo ONIS, 2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável IQD-R (≥ Q3)
b
 

% RP (IC 95%) p-valor
c
 

Tempo de atividade sedentária (h/dia)
g
   0,023 

    ≤ 2 29,1(115/395) 1,26 (1,03-1,52) 

    > 2 23,2 (216/931) 1 

Tempo de atividade física (min/semana)   0,022 

    < 300 22,2 (142/641) 1 

    ≥ 300 27,6 (189/685) 1,25 (1,03-1,50) 

Estado nutricional
 h

   <0,001 

    Sem excesso de peso 22,0 (207/939) 1 

    Com excesso de peso 32,0 (124/387) 1,45 (1,20-1,76) 
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Tabela 4. Odds ratio (OR) ajustada e intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para os 

fatores associados ao IQD-R
a
 adequado de adolescentes, Cuiabá-MT, 2009-2011 

Variável OR (IC 95%) p-valor 

Idade (anos)   

    < 12 / ≥12 1,16 (0,89-1,52) 0,268 

Tempo de atividade sedentária (h/dia)
b
   

    ≤ 2 / > 2 1,33 (1,01-1,74) 0,039 

Tempo de atividade física (minutos/semana)   

    ≥ 300 / < 300 1,38 (1,07-1,78) 0,014 

Estado nutricional   

    Com excesso/ Sem excesso de peso 1,67 (1,28-2,19) <0,001 

   Modelo ajustado por consumo energético; 
a  Índice de Qualidade da Dieta-Revisado; 
b Tempo gasto diariamente assistindo televisão, usando computador ou games; 

  Razão de verossimilhança = -784,24    p-valor < 0,001   
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5. CONCLUSÕES 

 

Os resultados deste estudo mostram que: 

 

 A maioria dos adolescentes tinha menos de 12 anos, era de cor parda, estudava em 

escola pública e pertencia à classe econômica “C”; 

 A maioria das mães e chefe da família tinha entre 9 e 11 anos de estudo;  

 A maioria dos adolescentes gastava mais de 2 horas diárias assistindo TV ou 

usando computador/games; 

 Um pouco mais da metade dos adolescentes praticava atividade física por tempo 

igual ou superior a 300 minutos (5 horas) por semana; 

 Aproximadamente um terço dos adolescentes apresentava excesso de peso; 

 O IQD-R apresentou pontuação global superior a outros estudos, porém 

demonstrou baixo consumo dos componentes “Vegetais Verdes Escuros e 

Alaranjados e Leguminosas”; “Leite e Derivados” e elevado consumo de 

“Sódio” entre os adolescentes; 

 O IQD-R associou-se com menor tempo gasto em atividades sedentárias, maior 

tempo de atividade física e com o excesso de peso. 

 

Considerações finais: 

Diante dos resultados é evidente a necessidade de medidas para conter a epidemia 

de obesidade, principalmente no que se refere a hábitos alimentares mais saudáveis e 

incentivos a prática de atividades físicas que estimulem a participação do jovem desde a 

infância. Sugere-se ampliação da carga horária da educação física nas escolas, inclusive 

práticas de atividades lúdicas com gasto de energia, evitando assim a exclusão daqueles 

com excesso de peso, que normalmente não se sentem à vontade em práticas esportivas 

de competição. 
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Apêndice A 

 

Quadro 1. Número de porções diárias recomendadas por 1000kcal, valor energético 

médio das porções segundo os grupos de alimentos do Guia Alimentar para a população 

brasileira de 2006 e número de porções diárias/1000kcal do Índice de Qualidade da Dieta 

Revisado (IQD-R). 

Guia Alimentar para a população brasileira de 2006 Componentes do Índice de Qualidade da 

Dieta Revisado (IQD-R) 

Grupo de alimentos 
Nº de porções 

diárias/1000kcal 

Valor 

energético 

médio por 

porção 

(kcal) 

Componentes baseados 

nos grupos de alimentos 

do Guia Alimentar para 

população Brasileira 

(2006) 

Nº de porções 

diárias/1000kcal 

Cereais , tubérculos, 

raízes e derivados 

3 150 
Cereais totais 3,0 

Leguminosas 0,5 55 Carnes , Ovos e 

Leguminosas 

1,0 

Carnes e ovos 0,5 190 

Frutas e sucos de 

frutas naturais 

1,5 70 Frutas totais 1,0 

Frutas integrais 0,5 

Legumes e Verduras 1,5 15 Vegetais Totais 1,0 

  Vegetais verdes escuros e 

alaranjados e leguminosas 

0,5 

Leite e derivados 1,5 120 Leite e derivados 1,5 

Óleos, gorduras e 

sementes oleaginosas 

0,5 73 Óleos, Oleaginosas e 

Gordura de peixe 

0,5 

Açúcares e doces 0,5 110 - - 

 Componentes baseados 

em nutrientes
a
 

Limite superior 

Gordura saturada 7% VET
b
 

Sódio 0,75g / 1000 kcal 

Componentes baseados 

em nutrientes e itens 

dietéticos
c
 

 

Gord_AA
d
 10% VET

b
 

a Os componentes são obtidos em valor energético dos alimentos ou nutrientes . Sendo que no componente “ Óleos, Oleaginosas e 
Gordura de peixe” foram excluídas as gorduras saturadas e trans e incluídas a gordura de peixe e as insaturadas (mono e poli) 

convertidas em energia;  
b Componentes baseados no consumo de nutrientes e que não apresentavam um grupo correspondente no Guia Alimentar-2006; 
 c VET - Valor energético total; 
d Gord_AA -  Calorias provenientes de gordura sólida ( saturada e trans), álcool e açúcar de adição. 
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Apêndice B 

 

Quadro 2. Descrição das pontuações dos componentes do Índice de Qualidade da Dieta 

Revisado (IQD-R) e respectivas porções. 

Componentes 
Critério para 

pontuação mínima  

Critério para 

pontuação 

intermediária 

Critério para pontuação 

máxima  

Porções Pontos 

Frutas Totais  

Ausência de consumo 

0 pontos  

  

 

 

 

 

 

 

 

Cálculo proporcional  

 

1,0 porção/1000 kcal 

 

 

5 

 pontos 

Frutas Integrais  0,5 porção/1000 kcal 

 

Vegetais Totais  1,0 porção/1000 kcal 

 

Vegetais Verdes Escuros 

e Alaranjados e 

Leguminosas 

0,5 porção/1000 kcal 

 

Cereais Totais 3,0 porções/1000 kcal 

 

 

10 

pontos 

Leite e Derivados  1,5 porção/1000 kcal 

 

Carnes, Ovos e 

Leguminosas 

1,0 porção/1000 kcal 

 

Óleos  0,5 porção/1000 kcal 

 

Gordura Saturada  ≥15% do VET
a
 

0 pontos  

10% do VET 

8 pontos  

≤ 7% do VET 

 

Sódio  ≥2,0g/ 1000 kcal 

0 pontos 

1g/ 1000 kcal 

8 pontos  

≤ 0,75g/ 1000 kcal 

 

Gord_AA
b
 ≥35% do VET 

0 pontos  

Cálculo proporcional ≤ 10% do VET 

 

20 

pontos 

a VET-  Valor Energético Total 
b Gord_AA - Calorias provenientes da gordura sólida, álcool e açúcar de adição  
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ANEXO - 1. Questionário 
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Questionário n°:___________ 

Essa pesquisa é sobre o estado nutricional de adolescentes. Agradecemos seu apoio e participação e 

garantimos que as suas respostas serão mantidas no mais completo sigilo e utilizadas somente para os fins da 

pesquisa. Qualquer dúvida pergunte às pessoas da equipe.  

 

Nome do Entrevistador: ___________________________  
 

1. IDENTIFICAÇÃO 
 

1.1. Nome:____________________________________________________________________ 

1.2. Sexo: (  ) Feminino   (  ) Masculino                                  1.3. Data da avaliação: ___/___/___ 

1.4. Data de nascimento: ___/___/___                        1.5. Telefone para contato: _____________ 

1.6. Escola: __________________________________________________________________ 

1.7. Endereço da escola: _________________________________1.8. Telefone:_____________ 

1.9. Série que estuda: ______________ Período: (  ) Matutino    (  )Vespertino 

1.10. Qual é a sua cor ou raça?   (  ) preta   (  ) branca   (  ) amarela   (  ) parda   (  ) indígena 

1.11. Endereço dodomicílio:_______________________________________________________ 

1.12.Referência: 

____________________________________________________________________________ 

1.13. Telefone da mãe: _________________________; Telefone do pai:_____________________                                                                                      

 

2. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E AMBIENTAIS 

 
2.1. Nas questões abaixo, responda sim quando tiver o eletrodoméstico ou outro bem na sua casa, 

colocando a sua respectiva quantidade: 

2.1.1. Televisão em cores (   ) Sim (   ) Não Quantas? _______ 

2.1.2. Rádio (   ) Sim (   ) Não Quantos? _______ 

2.1.3. Banheiro (   ) Sim (   ) Não Quantos? _______ 

2.1.4. Automóvel (   ) Sim (   ) Não Quantos? _______ 

2.1.5. Empregada mensalista (   ) Sim (   ) Não Quantas? _______ 

2.1.6. Aspirador de pó (   ) Sim (   ) Não Quantos? _______ 

2.1.7. Máquina de lavar                                    (   ) Sim (   ) Não Quantos? _______ 

2.1.8. Videocassete e/ou DVD                         (   ) Sim (   ) Não Quantos? _______ 

2.1.9. Geladeira (   ) Sim (   ) Não Quantas? _______ 

2.1.10.Freezer (aparelho independente ou parte da 

geladeira duplex) 

(   ) Sim (   ) Não Quantos? _______ 

 
2.2. Quem é o chefe da sua família?   (  ) Meu pai    (  ) Minha mãe   (  ) Outra pessoa 

 

2.3. Até que série seu pai estudou? (Informe a série e grau que ele terminou) _________ 

 

2.4. Até que série sua mãe estudou? (Informe a série e grau que ela terminou) _________ 

 

2.5. Caso o chefe da sua família seja outra pessoa, até que série e grau ele estudou? (Informe a série 

que ele terminou) ________ 

 

2.6. Você recebe algum tipo de pagamento em dinheiro ou mesada?  (   ) Sim   (   ) Não 
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Questionário n°:___________ 

2.7. Você toma algum medicamento?  (   ) Sim   (   )    Não   Se sim, qual? _________________ 

 

2.8. Você tem alguma doença?  (  ) Sim   (  ) Não    

Se sim, qual? ______________________________               
 

2.9. Você tem asma ou bronquite?  (  ) Sim   (  ) Não  

 

3. AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA 

3.1. Em seu tempo livre você pratica alguma atividade física? (   ) Sim   (   ) Não 
 

3.2. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias você foi a pé ou de bicicleta para a escola?  

□ Nenhum dia nos últimos sete dias  

□ 1 dia nos últimos sete dias  

□ 2 dias nos últimos sete dias  
□ 3 dias nos últimos sete dias  
□ 4 dias nos últimos sete dias  

□ 5 a 7 dias nos últimos sete dias  
 

3.3. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias você voltou a pé ou de bicicleta da escola?  
□ Nenhum dia nos últimos sete dias  

□ 1 dia nos últimos sete dias  

□ 2 dias nos últimos sete dias  

□ 3 dias nos últimos sete dias  

□ 4 dias nos últimos sete dias  
□ 5 a 7 dias nos últimos sete dias  
 

3.4. Quando você vai a pé ou de bicicleta para a escola, quanto tempo você gasta? (CONTAR 
APENAS O TEMPO GASTO NA IDA OU NA VOLTA. NÃO SOMAR IDA E VOLTA) 

□ Não vou a pé nem de bicicleta para a escola  

□ Menos de 10 minutos por dia  
□ 10 a 19 minutos por dia  
□ 20 a 29 minutos por dia  

□ 30 a 39 minutos por dia  
□ 40 a 49 minutos por dia  
□ 50 a 59 minutos por dia  
□ 60 ou mais minutos por dia  
 

3.5. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quantas vezes você teve aulas de educação física na escola?  
□ Nenhum dia nos últimos sete dias  

□ 1dia nos últimos sete dias  
□ 2 dias nos últimos sete dias  
□ 3 dias nos últimos sete dias  
□ 4 dias nos últimos sete dias  

□ 5 a 7 dias nos últimos sete dias  
 

3.6. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quanto tempo por dia você fez atividade física ou esporte durante as 

aulas de educação física na escola?  
□ Não fiz aula de educação física na escola 

□ Menos de 10 minutos por dia  
□ 10 a 19 minutos por dia  
□ 20 a 29 minutos por dia  

□ 30 a 39 minutos por dia  
□ 40 a 49 minutos por dia  
□ 50 a 59 minutos por dia  
□ 60 ou mais minutos por dia  
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Questionário n°:___________ 

3.7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, sem contar as aulas de educação física da escola, em quantos dias 
você praticou alguma atividade física, como esportes, dança, ginástica, musculação, lutas ou outra 
atividade  com a orientação de professor ou instrutor?  

□ Nenhum dia nos últimos sete dias  
□ 1 dia nos últimos sete dias  
□ 2 dias nos últimos sete dias  
□ 3 dias nos últimos sete dias  
□ 4 dias nos últimos sete dias  
□ 5 a 7 dias nos últimos sete dias  
 

3.8. Normalmente, quanto tempo por dia duram essas atividades que você faz com professor ou 

instrutor? (Não incluir as aulas de educação física) 
□ Não faço atividade física com instrutor 
□ Menos de 10 minutos por dia  
□ 10 a 19 minutos por dia  
□ 20 a 29 minutos por dia  

□ 30 a 39 minutos por dia  
□ 40 a 49 minutos por dia  
□ 50 a 59 minutos por dia  
□ 60 ou mais minutos por dia  

 

3.9. NOS ULTIMOS 7 DIAS, no seu tempo livre, em quantos dias você praticou atividade física ou 
esporte sem professor ou instrutor? 

□ Nenhum dia nos últimos sete dias  
□ 1 dia nos últimos sete dias  
□ 2 dias nos últimos sete dias  
□ 3 dias nos últimos sete dias  
□ 4 dias nos últimos sete dias  
□ 5 a 7 dias nos últimos sete dias  
 

3.10. Normalmente, quanto tempo por dia duram essas atividades que você faz sem professor ou 

instrutor?  
□ Não faço atividade física sem instrutor 
□ Menos de 10 minutos por dia  
□ 10 a 19 minutos por dia  
□ 20 a 29 minutos por dia  

□ 30 a 39 minutos por dia  
□ 40 a 49 minutos por dia  
□ 50 a 59 minutos por dia  
□ 60 ou mais minutos por dia  

 

3.11. Num dia de semana comum, quantas horas por dia você assiste televisão?  
□ Não assisto televisão  

□ Menos de 1 hora por dia  
□ Cerca de 1 hora por dia  

□ Cerca de 2 horas por dia  
□ Cerca de 3 horas por dia  
□ Cerca de 4 horas por dia  

□ Cerca de 5 horas por dia  
□ Cerca de 6 horas por dia  
□ Cerca de 7 ou mais horas por dia  
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3.12. Num dia de semana comum, quantas horas por dia você fica no computador e/ou videogame?  
□ Não fico no computador nem no videogame 
□ Menos de 1 hora por dia  
□ Cerca de 1 hora por dia  
□ Cerca de 2 horas por dia  
□ Cerca de 3 horas por dia  
□ Cerca de 4 horas por dia  
□ Cerca de 5 horas por dia  
□ Cerca de 6 horas por dia  

□ Cerca de 7 ou mais horas por dia  
 

4.0. USO DE CIGARRO 

 

4.1. Alguma vez na vida, você já fumou cigarro mesmo uma ou duas tragadas?  (   ) Sim   (   ) Não   

 

4.2. Se quiser você consegue comprar cigarro na escola? 

(  ) Sim, consigo 

(  ) Não, não consigo 

(  ) Não sei 

 

4.3. Que idade você tinha quando experimentou fumar cigarro pela primeira vez? 
□ Nunca experimentei. Eu tinha ...................... anos_(Pule para a questão 4.5)____________ 

 

4.4. Se você fumasse cigarros, qual seria a reação de sua família se ela ficasse sabendo? 

(  ) Iria se importar muito (Pule para 5.0) 

(  ) Iria se importar um pouco (Pule para 5.0) 

(  ) Não iria se importar (Pule para 5.0) 

(  ) Não sei se ela iria se importar (Pule para 5.0) 

 

4.5. Sua família se importa que você fume? 

(  ) Se importa muito 

(  ) Se importar um pouco 

(  ) Não se importar 

(  ) Não sei se ela iria se importar 

 

4.6. Você convive com algum amigo que fuma?  (   ) Sim        (   ) Não 

 

4.7. Você tem algum irmão que fuma?  (   ) Sim        (   ) Não 

 

4.8. Com quem você estava quando fumou pela primeira vez? (   ) sozinho  (   ) amigos   (   ) pais   

() irmãos   (   ) outras pessoas 

 

4.9.. Em média, quantos cigarros você fuma por dia atualmente?_____________________cigarros 

 

4.10. Com que idade você começou a fumar todos os dias? __________________________ anos 

 

4.11. Em que situações você fuma mais? (   )em festas e baladas   (   )em bares   (   )em casa   

         (   )em reunião com amigos 

 

4.12. Quando foi a última vez que você fumou? Informe o dia e horário que fumou e marque o 

horário da coleta. _________________________________________________________ 

 

4.13. Você fuma na frente de seus pais?  (  ) Sim        (   ) Não 

 



 75 

Questionário n°:___________ 

4.14. Seus pais sabem que você fuma?    (  ) Sim        (   ) Não 

 

4.15. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, em quantos dias você fumou cigarros? 

(  ) Nenhum dia nos últimos 30 dias 

(  ) 1 ou 2 dias nos últimos 30 dias 

(  ) 3 a 5 dias nos últimos 30 dias 

(  ) 6 a 9 dias nos últimos 30 dias 

(  ) 10 a 19 dias nos últimos 30 dias 

(  ) 20 a 29 dias nos últimos 30 dias 

(  ) Todos os 30 dias nos últimos 30 dias 

 

5.0. FUMO PASSIVO 

 

5.1. Alguém na sua casa fuma?   (   ) Sim        (   ) Não   (Pule para 6.0) 

 

5.2. Quantas pessoas na sua casa fumam?   ____________________ pessoas. 

 

5.3. Qual de seus pais ou responsáveis fuma? 

(  ) Nenhum deles 

(  ) Meu pai e minha mãe ou responsáveis 

(  ) Só meu pai ou responsável do sexo masculino 

(  ) Só minha mãe ou responsável do sexo feminino 

(  ) Não sei 

 

6.0. USO DE ÁLCOOL 

 

6.1. Alguma vez na vida, você já experimentou bebida alcoólica?  (   ) Sim  (   ) Não (Pular para 7.0) 

 

6.2. Que idade você tinha quando experimentou bebida alcoólica pela primeira vez? _______  anos 

 

6.3. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, em quantos dias você tomou pelo menos um copo ou uma dose de 

bebida alcoólica? 

(  ) Nenhum dia nos últimos 30 dias 

(  ) 1 ou 2 dias nos últimos 30 dias 

(  ) 3 a 5 dias nos últimos 30 dias 

(  ) 10 a 19 dias nos últimos 30 dias 

(  ) 20 a 29 dias nos últimos 30 dias 

(  ) Todos os 30 dias nos últimos 30 dias 

 

6.4. Quando você bebe, quantos copos ou doses você toma? 

(  ) Menos de um copo ou dose 

(  ) 1 copo ou 1 dose 

(  ) 2 copos ou 2 doses 

(  ) 3 copos ou 3 doses 

(  ) 4 copos ou 4 doses 

(  ) 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais 
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Questionário n°:___________ 

 

7. INFORMAÇÕES SOBRE HÁBITO DE REFEIÇÕES 

 

7.1. Quantas vezes na semana você faz as seguintes refeições? 

 

7.1.1. Café da manhã 

(  )Diariamente    

(  )5 a 6 vezes na semana     

(  )3 a 4 vezes na semana   

(  )1 a 2 vezes na semana  

(  )Nunca ou quase nunca 

 

7.1.2. Almoço 

(  )Diariamente    

(  )5 a 6 vezes na semana     

(  )3 a 4 vezes na semana   

(  )1 a 2 vezes na semana   

(  )Nunca ou quase nunca    

 

7.1.3. Jantar (comida) 

(  )Diariamente    

(  )5 a 6 vezes na semana     

(  )3 a 4 vezes na semana   

(  )1 a 2 vezes na semana       

(  )Nunca ou quase nunca 

 

7.1.4. Jantar (lanche ao invés da comida) 

(  )Diariamente    

(  )5 a 6 vezes na semana 

 (  )3 a 4 vezes na semana  

(  )1 a 2 vezes na semana      

(  )Nunca ou quase nunca   

 

7.2. Quantas vezes por semana toma café da manhã com pai, mãe ou responsável?  

(  )Diariamente    

(  )5 a 6 vezes na semana 

 (  )3 a 4 vezes na semana  

(  )1 a 2 vezes na semana      

(  )Nunca ou quase nunca   

 

7.3. Quantas vezes por semana almoça ou  janta/lancha com pai, mãe ou responsável? 

(  )Diariamente    

(  )5 a 6 vezes na semana 

 (  )3 a 4 vezes na semana  

(  )1 a 2 vezes na semana      

(  )Nunca ou quase nunca   
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QUESTIONÁRIO DE FREQÜÊNCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS PARA 

ADOLESCENTES 

Por favor, descreva com que freqüência em média você usou a quantidade de alimento 
especificada abaixo, nos últimos 3 (três) meses. 

PRODUTO 

Freqüência 

Menos de 
1 vez por 
mês ou 
nunca 

1 a 3 
vezes 

por mês 

1 vez 
por 

semana 

2 a 4 
vezes 

por 
semana 

5 a 6 
vezes 

por 
semana 

1 vez 
por dia                     

2 a 3 
vezes por 

dia 

4 vezes ou 
+                              

por dia 

Arroz         

Macarrão         

Macarrão instantâneo (tipo 

miojo)         

Farinha de mandioca, farofa 

ou pirão 
        

Batata cozida ou purê         

Mandioca          

Bata doce, inhame, cará         

Feijão         

Bolo simples         

Bolo recheado, com cobertura 

ou com fruta em calda         

Biscoito ou bolacha doce         

Biscoito ou bolacha recheada         

Biscoito ou bolacha salgada         

Pão francês/pão de forma         

Produtos à base de cereais 

(Neston, Mucilon, Farinha 

Láctea, sucrilhos e similares) 
        

Manteiga          

Margarina         

Queijo         

Leite         

 Iogurte, coalhada         

Alface         

Repolho, couve ou acelga         

Rúcula, almeirão ou agrião         

Couve-flor ou brócolis          

Tomate         
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PRODUTO 

Freqüência 

Menos de 
1 vez por 
mês ou 
nunca 

1 a 3 
vezes 

por mês 

1 vez 
por 

semana 

2 a 4 
vezes 

por 
semana 

5 a 6 
vezes 

por 
semana 

1 vez 
por dia                     

2 a 3 
vezes por 

dia 

4 vezes ou 
+                              

por dia 

Pepino         

Chuchu         

Maxixe ou jiló         

Abóbora ou abobrinha         

Cenoura         

Beterraba         

Quiabo ou vagem         

Pimentão         

Alho         

Cebola         

Laranja ou tangerina          

Banana         

Mamão         

Maçã         

Goiaba         

Melancia          

Melão         

Abacaxi         

Manga         

Ovos ou Omelete         

Peixe fresco         

Carne de porco         

Frango         

Carne de boi         

Hambúrguer (sanduíche)         

Cachorro quente         

Lingüiça          



 79 

Questionário n°:___________ 

PRODUTO 

Freqüência 

Menos de 
1 vez por 
mês ou 
nunca 

1 a 3 
vezes 

por mês 

1 vez 
por 

semana 

2 a 4 
vezes 

por 
semana 

5 a 6 
vezes 

por 
semana 

1 vez 
por dia                     

2 a 3 
vezes por 

dia 

4 vezes ou 
+                              

por dia 

Frios como mortadela, 

presunto, apresuntado, salame, 

salsicha 
        

Toucinho ou bacon, lombo 

defumado, charque 
        

Vegetais enlatados como 

ervilha, milho, palmito, 

azeitona 
        

Pizza         

Batata frita, chips ou palha         

Banana da terra frita          

Salgadinhos tipo Cheetos, 

Fofura, Torcida 
        

Pipoca (saco)         

Salgados tipo risoli, coxinha, 

pastel, kibe, empada         

Pão, bolo ou biscoito de 

queijo         

Maionese         

Sorvete/picolé         

Balas, caramelos, chicletes, 

drops 
        

Chocolate em pó como 

Nescau, toddy, etc. 
        

Chocolate barra (30g) ou 

bombom  
        

Doce ou rapadura à base de 

leite 
        

Doce, geléia ou rapadura à 

base de fruta         

Açúcar          

Café         

Chá ou Mate         

Guaraná em pó         

Refrigerantes 

 
        

Refresco de xarope de guaraná         

Suco da fruta ou da polpa         

Cerveja ou chopp         

Vinho         

Pinga, caipirinha, vodka, 

whisky, conhaque, coquetéis 

ou batidas com álcool 

        

 



 80 

Questionário n°:___________ 

9.0. AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E PELA BIOIMPEDÂNCIA ELÉTRICA  

9.1. ADOLESCENTE 

1. Peso    |__|__|__| , |__| kg 

2. Estatura 1ª|__|__|__| , |__| cm 2
a
|__|__|__| , |__| cm Média   |__|__|__| , |__| cm 

3.Circunferência da cintura 1ª|__|__|__| , |__| cm 2
a
|__|__|__| , |__| cm Média   |__|__|__| , |__| cm 

5. Percentual de gordura    |__|__| , |__| %   

6. Percentual de água    |__|__| , |__| %   

 

10.0. AVALIAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL 

1. Pressão arterial 1ª medida|__|__|__| x |__|__|  mm Hg 2ª medida|__|__|__| x |__|__|  mm Hg 

 3ª medida|__|__|__| x |__|__|  mm Hg Média |__|__|__| x |__|__|  mm Hg 
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ANEXO - 2. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO - 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 



84 

 

 



85 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO - 4. Descrição dos componentes e classificação de alguns alimentos que 

pontuam no IQD-R 
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Frutas Totais: pertencem a este grupo todas as frutas, com ou sem casca e sucos de frutas. Ex: 

água de coco, suco de laranja, laranja, maçã, uva, pêra e etc. 

Frutas Integrais: Excluem-se os sucos das frutas.  

Vegetais Totais: Pertencem a este grupo todas as verduras e legumes além das leguminosas. As 

leguminosas entram neste grupo apenas quando o grupo “Carnes, Ovos e Leguminosas” atingir a 

recomendação. 

Vegetais Verdes Escuros, Alaranjados e Leguminosas: Entram os vegetais verdes escuros e 

alaranjados, tais como a rúcula, beterraba, brócolis, agrião, e nos alaranjados a abóbora e cenoura; e 

as leguminosas: todos os tipos de feijões, ervilhas,  grão de bico, fava e lentilhas. Destaca-se que as 

leguminosas entram neste grupo apenas quando o grupo “Carnes, Ovos  e Leguminosas” atingir a 

recomendação.  

Cereais: Inclui as preparações feitas com farinha como os pães, massas, bolos, panquecas, 

biscoitos, tapioca e roscas. As principais fontes de carboidrato na alimentação do brasileiro são os 

grãos, como o arroz, o trigo e o milho; os tubérculos, como as batatas; e as raízes, principalmente a 

mandioca.  

Cereais integrais: Contam apenas aqueles que contêm o grão inteiro (farelo, gérmen e 

endosperma). Exemplos: farinha de trigo integral, fubá, arroz integral, aveia, linhaça. Pães e bolos 

com farinha integral também são considerados. 

Leite e Derivados: Inclui todos os produtos derivados de leite, cabra ou búfala e bebidas à base de 

soja (tais como sucos). São excluídos deste grupo as fórmulas infantis e todos os produtos 

derivados de leite com alto teor de lipídios, tais como creme de leite e manteiga. 

Carnes, Ovos e Leguminosas: Inclui todos os tipos de carne bovina, suína, de ovino, de caça, 

aves, peixes, ovos, sementes e produtos à base de soja como tofu. As leguminosas fazem parte 

deste grupo até que seja atingido o número de porções que equivale a pontuação máxima. Quando 

atingido, as leguminosas passam para o grupo de “Vegetais Totais e Vegetais Verdes Escuros e 

Alaranjados”, simultaneamente. 

Óleos: Incluem as gorduras líquidas à temperatura ambiente, como os óleos vegetais usados na 

culinária e também constituídos alimentos basicamente óleo como maionese, alguns molhos de 

salada, e alguns tipos de margarina, incluindo a margarina líquida. Se não houver o tipo de 

margarina ela deverá entrar neste grupo apenas se o componente “gordura” for menor que 80% do 

total de calorias. Molhos para salada entram no componente do óleo se tiverem origem vegetal e 

não forem descritos como "hidrogenados". Coberturas e molhos à base de creme de leite ou 
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similares não entram neste grupo. Da mesma forma, neste grupo é incluída a porção de gordura 

mono e poliinsaturada das oleaginosas (ex. amêndoas e nozes), sementes (ex. linhaça) e de peixes 

(ex. salmão e sardinha). 

Gord_AA: (calorias provenientes de gorduras sólidas (saturada e trans), álcool e açúcar de adição): 

este grupo foi adicionado para capturar um mix de alimentos consumidos com baixo valor 

nutricional, portanto, entram todas as gorduras sólidas (tais como manteiga, banha, gorduras 

vegetais hidrogenadas, molhos tipo “hidrogenado”); o álcool (calorias oriundas do álcool e do 

açúcar em bebidas alcoólicas) e o açúcar adicionado em sucos, cafés, chás, etc, em refrigerantes, 

sucos prontos, geléias, gelatina, alimentos prontos e processados.  

Para o cálculo dos Gord_AA foram utilizadas as seguintes regras: 

1. Gorduras saturadas (kcal) = gordura saturada (g) X 9 kcal 

2. Gorduras trans (kcal) = gordura trans (g) X 9 kcal 

3. Álcool em kcal = álcool(g) X 7 kcal/g 

4. Açúcar/carboidrato proveniente de bebidas alcoólicas (cerveja e vinho) em kcal = 

carboidrato (g) X 4 kcal 

5. Açúcar adicionado (kcal) = açúcar adicionado (g) X 4 kcal. 

 

 

 


