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Baixa qualidade da dieta de idosos: 
estudo  de base populacional no sul do Brasil

Low diet quality in older adults: 
a population-based study in southern Brazil

Resumo  O objetivo deste estudo foi identificar os 
fatores associados à baixa qualidade da dieta de 
idosos da cidade de Pelotas, RS. As informações de 
consumo alimentar foram coletadas através de um 
questionário de frequência alimentar resumido e a 
qualidade da dieta foi avaliada através do Índice 
de Qualidade da Dieta de Idosos (IQD-I), desen-
volvido pelos autores. Foram atribuídos pontos a 
cada alimento avaliado, conforme sua frequência 
de consumo. As maiores frequências de consumo 
receberam maior pontuação quando alimentos 
saudáveis e menor quando não saudáveis. A pon-
tuação total foi dividida em tercis, classificados 
em: baixa, intermediária e boa qualidade. A as-
sociação entre a qualidade da dieta e as variáveis 
independentes foi investigada através de regressão 
logística multinomial. Os fatores associados à dieta 
de baixa qualidade foram: sexo masculino, idade 
inferior a 80 anos, baixa escolaridade, dificuldade 
financeira para compra de alimentos, baixo peso, 
problemas na boca ou nos dentes e realizar menos 
de quatro refeições por dia. Importantes barreiras 
para o consumo de uma dieta de boa qualidade 
foram identificadas neste estudo, ficando evidente 
a importância de se considerar esses aspectos na 
promoção da alimentação saudável em idosos.
Palavras-chave  Hábitos alimentares, Compor-
tamento alimentar, Nutrição do idoso, Estudos 
Transversais

Abstract  The aim of this study was to identify 
the factors associated with low diet quality in old-
er adults from the city of Pelotas, Southern Brazil. 
Information on food consumption was collected 
using a reduced food frequency questionnaire, 
and diet quality was assessed by the Elderly Diet 
Quality Index DQI-E (“Índice de Qualidade da 
Dieta de Idosos - IQD-I”), devised by the authors. 
Points were attributed to each food evaluated 
according to frequency of consumption. Higher 
consumption frequency of healthy foods received 
higher scores whilst unhealthy foods received low-
er scores. Scores were divided into tertiles classified 
as: low quality, intermediate quality, and good 
quality. Multinomial logistic regression was used 
to assess the association between diet quality and 
the independent variables. The factors associated 
with low diet quality were: male gender, age < 80 
years, low education, problems affording food, un-
derweight, mouth or teeth problems, and having 
less than four meals a day. Important barriers to 
the consumption of a good quality diet were ob-
served, highlighting the importance of considering 
these aspects in the promotion of healthy eating 
among older adults.
Key words  Food habits, Feeding behavior, Elder-
ly nutrition, Cross-sectional studies
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Introdução

Em consequência da redução das taxas de fe-
cundidade, de mortalidade e do aumento da 
expectativa de vida, a proporção de idosos (≥ 60 
anos) vem crescendo mais rapidamente do que 
qualquer outra faixa etária nos últimos anos, em 
quase todos os países1. A proporção mundial de 
idosos passará de 11,7% em 2013 para 21,2% em 
2050, período em que a expectativa de vida ao 
nascer alcançará 82 anos no Brasil2.

Estimativas recentes mostram que quase 
60% dos idosos brasileiros possuem excesso de 
peso3 e cerca de 80% tem pelo menos uma do-
ença crônica não transmissível (DCNT)4. A dieta 
inadequada aumenta o risco de desenvolvimen-
to de DCNT e representa importante parcela 
das causas de incapacidade e morte prematura5. 
Dessa forma, forte estímulo tem sido fornecido 
à adoção de uma dieta adequada como forma de 
promover o envelhecimento saudável. 

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) lançou 
o Guia Alimentar para a população brasileira6, 
com o intuito de fomentar a adoção de uma ali-
mentação saudável entre adultos e idosos, o qual 
recebeu reformulação recentemente7. Na primeira 
versão do Guia Alimentar, as recomendações são 
voltadas à quantidade ideal de consumo de diver-
sos grupos de alimentos, baseadas na pirâmide 
alimentar brasileira, enquanto que na segunda 
versão, são destacadas as atitudes que favorecem 
um comportamento alimentar mais saudável. 

O envelhecimento, enquanto um processo 
natural, submete o organismo a alterações ana-
tômicas e funcionais, que repercutem nas condi-
ções de saúde e no estado nutricional do idoso8. 
Barreiras para o consumo alimentar saudável 
nesta faixa etária podem ser atribuídas a vários 
fatores: ambiente social, dificuldades funcionais 
para comprar ou preparar alimentos, dificulda-
des financeiras, mudanças na capacidade cogni-
tiva, alterações fisiológicas nas sensações gusta-
tivas, declínio na função olfativa e alterações na 
digestão e absorção de nutrientes9.

Ainda são escassos os trabalhos que avaliam 
a qualidade da dieta de idosos, especialmente no 
Brasil10-12. Os poucos estudos sobre o tema mos-
tram que, em geral, menos de 10% dos idosos 
brasileiros possuem uma dieta adequada e que 
a maioria necessita de modificações na alimen-
tação para atender suas necessidades nutricio-
nais10,11. Frente ao acelerado processo de envelhe-
cimento populacional e consequente aumento da 
carga de doenças crônicas, bem como dos efeitos 
da dieta inadequada no estado geral de saúde dos 

idosos, identificar os fatores associados à baixa 
qualidade da dieta desta população assume espe-
cial importância. Ademais, a avaliação da quali-
dade da dieta de idosos é um tema pertinente que 
pode contribuir para a formulação das políticas 
de alimentação dirigidas a esta população. Assim, 
o objetivo deste estudo foi identificar os fatores 
associados à qualidade da dieta de idosos de Pe-
lotas-RS.

Métodos

Estudo transversal, de base populacional, rea-
lizado no período de janeiro a agosto de 2014, 
incluindo uma amostra representativa da popu-
lação de 60 anos ou mais da cidade de Pelotas. 
O município de médio porte possui aproxima-
damente 330 mil habitantes13 e está localizado 
no sul do estado do Rio Grande do Sul (RS). O 
inquérito, compondo um consórcio de pesquisa 
de estudantes de mestrado em Epidemiologia14, 
buscou avaliar distintos aspectos da situação ge-
ral de saúde dos idosos residentes no município.

De forma a contemplar os objetivos do con-
sórcio, o tamanho de amostra foi estimado em 
1.649 idosos. Para o processo de amostragem, os 
setores censitários da zona urbana de Pelotas15 
foram ordenados de acordo com a renda média. 
Setores com 14 idosos ou menos foram agrupa-
dos a um ou mais adjacentes, com renda média 
semelhante, totalizando 469 setores elegíveis. 
Destes, foram selecionados sistematicamente 133 
setores. Em seguida, foram selecionados, siste-
maticamente, 31 domicílios por setor, de forma a 
possibilitar a identificação de aproximadamente 
12 idosos em cada um dos mesmos (consideran-
do uma relação de 0,4 idosos por domicílio), re-
sultando em 4.123 domicílios a serem visitados. 

O tamanho amostral deste estudo foi esti-
mado considerando uma prevalência de 50% do 
desfecho (correspondente à variabilidade máxi-
ma), nível de confiança de 95%, erro amostral 
de quatro pontos percentuais e efeito de deline-
amento de 1,5. Após o acréscimo de 10% para 
perdas e recusas, estimou-se que seria necessário 
estudar, no mínimo, 990 idosos.

Os critérios de inclusão para o consórcio de 
pesquisa foram idosos não institucionalizados 
com 60 anos ou mais, habitantes da zona urbana 
de Pelotas. O critério de exclusão específico deste 
estudo foram idosos em nutrição enteral ou pa-
renteral.

A alimentação dos idosos na última semana 
foi avaliada através de um Questionário de Fre-
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quência Alimentar (QFA) reduzido, contendo 11 
perguntas, o qual foi desenvolvido para o estudo 
e teve como base as recomendações da primei-
ra edição do Guia Alimentar para a população 
brasileira6, versão vigente à época do planeja-
mento do estudo. Diante da impossibilidade de 
utilizar um questionário de frequência alimen-
tar mais amplo, tentou-se abarcar as principais 
recomendações de consumo alimentar contidas 
neste Guia. Foi investigado o consumo na última 
semana dos seguintes alimentos e/ou combina-
ção de alimentos: arroz com feijão; alimentos in-
tegrais; frutas; legumes e verduras; carnes (carne 
vermelha, frango, peixe) ou ovos; leite e deriva-
dos; frituras; doces, refrigerantes ou sucos indus-
trializados; alimentos em conservas, embutidos 
ou enlatados; alimentos congelados e prontos 
para consumo; fast food.

A combinação “arroz com feijão” foi incluída 
no QFA por representar um prato típico brasilei-
ro, de alto teor nutricional, e por ter seu consumo 
valorizado no Guia Alimentar supracitado. Em-
bora o mesmo Guia contenha a recomendação 
do consumo de água, optou-se por considerar 
somente os alimentos que contribuem com o va-
lor calórico total da dieta, uma vez que o objetivo 
do estudo foi justamente estimar sua qualidade. 
O questionário foi previamente testado em estu-
do pré-piloto, buscando identificar problemas e 
avaliar sua compreensão. 

A qualidade da dieta dos idosos foi avaliada 
através de um índice desenvolvido pelos autores a 

posteriori à coleta de dados, o qual foi denomina-
do Índice de Qualidade da Dieta de Idosos (IQ-
D-I). Primeiramente, as frequências de consumo 
semanal de cada grupo de alimentos do QFA fo-
ram agrupadas em quatro categorias: não comeu 
na última semana, comeu 1-3 dias na semana, 
comeu 4-6 dias na semana e comeu todos os dias. 
Para cada categoria foi atribuída uma pontuação, 
que poderia variar de zero até três (Quadro 1). 
Considerando que, atualmente, não existe uma 
recomendação de frequência ideal de consumo 
alimentar, convencionou-se que maiores pon-
tuações seriam atribuídas a maior frequência de 
consumo de alimentos considerados saudáveis, 
uma vez que maiores frequências possivelmente 
reflitam um maior consumo desses alimentos. 
Dessa forma, alimentos como arroz com feijão, 
integrais, frutas, legumes e verduras, carnes e leite 
e derivados receberam pontuação de forma cres-
cente (não consumiram = zero pontos, consumi-
ram todos os dias = três pontos). Por outro lado, 
para os demais alimentos considerados de baixo 
teor nutricional ou não saudáveis, a pontuação 
foi decrescente (não consumiram = três pontos, 
consumiram todos os dias = zero pontos), tendo 
em vista que a recomendação é que o consumo 
desses alimentos seja reduzido. 

A pontuação total do IQD-I poderia variar 
de 0 até 33 pontos, sendo uma maior pontua-
ção sugestiva de maior frequência de consumo 
de alimentos mais saudáveis e menor frequência 
de consumo de alimentos não saudáveis. A pon-

a Guia Alimentar para a população brasileira (2008). 

Quadro 1. Descrição da pontuação utilizada para o cálculo do Índice de Qualidade da Dieta de Idosos.

Recomendaçãoa

“Consuma diariamente 
alimentos como cereais 
integrais, feijões, frutas, 
legumes e verduras, leite 
e derivados e carnes 
magras, aves ou peixes.”

“Diminua o consumo 
de frituras e alimentos 
que contenham elevada 
quantidade de açúcares, 
gordura e sal.”

Alimento ou grupo 
de alimentos

Saudáveis
Arroz com feijão
Integrais
Legumes e verduras
Frutas
Carne, aves, peixes ou ovos
Leite e derivados

Não saudáveis
Frituras
Doces, refrigerantes ou sucos 
industrializados
Conservas, embutidos, enlatados
Congelados
Fast food

Categoria

Não comeu na última semana 
Comeu 1-3 dias/semana
Comeu 4-6 dias/semana
Comeu todos os dias

Não comeu na última semana
Comeu 1-3 dias/semana
Comeu 4-6 dias/semana
Comeu todos os dias

Critério 
pontuação

0
1
2
1

3
2
1
0
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tuação total do IQD-I foi dividida em tercis, os 
quais foram denominados: 1° tercil (menor pon-
tuação) – baixa qualidade; 2° tercil – qualidade 
intermediária; 3° tercil (maior pontuação) – boa 
qualidade.

As variáveis independentes analisadas neste 
estudo foram: 

. demográficas e socioeconômicas: sexo 
(masculino, feminino), idade (coletada como 
variável numérica discreta e posteriormente ca-
tegorizada em 60-69 anos, 70-79 anos, 80 anos 
ou mais), cor da pele (observada pela entrevis-
tadora e categorizada em branca e não branca), 
situação conjugal (com e sem companheiro/a), 
escolaridade (coletada como variável categórica e 
classificada em 0-3 anos, 4-7 anos, 8-11 anos, 12 
anos ou mais completos de estudo) e presença de 
dificuldade financeira autorreferida para a com-
pra de alimentos (autorreferida, categorizada em 
sim/não);

. comportamentos relacionados à alimenta-
ção: número de refeições realizadas por dia (me-
nos de quatro, quatro ou mais) e companhia na 
realização das refeições (sozinho/acompanhado);

. relacionadas à saúde: presença de proble-
ma bucais que atrapalham para comer (autor-
referida) e estado nutricional, avaliado através 
do Índice de Massa Corporal (IMC) e classifi-
cado conforme a recomendação do MS (baixo 
peso, peso adequado, excesso de peso)16. O peso 
foi aferido com uso de balança digital da marca 
TANITA®, com capacidade de 150 Kg e preci-
são de 100 gramas. A altura em pé foi estimada 
através da medida da altura do joelho (avaliada 
com estadiômetro infantil, em escala de 100 cm, 
da marca Indaiá®) utilizando a equação proposta 
por Chumlea e Guo17.

As entrevistas foram realizadas nos domicí-
lios dos idosos por pessoal que possuía, no mí-
nimo, ensino médio completo e que foram sub-
metido a treinamento para coleta de dados e de 
medidas antropométricas. O treinamento de me-
didas foi baseado na metodologia de Habicht18 
de adequação da técnica de coleta de medidas 
antropométricas, cujo objetivo é aumentar a pre-
cisão e a exatidão. As entrevistas eram realizadas 
em netbooks e os dados coletados eram checados 
semanalmente com o intuito de identificar possí-
veis inconsistências. O controle de qualidade das 
entrevistas foi realizado pelos supervisores do 
trabalho de campo em 10% da amostra, através 
de aplicação de questionário reduzido. Uma vez 
que as perguntas do QFA eram referentes à se-
mana anterior à entrevista e, portanto, sujeitas à 
variabilidade, a variável escolhida para o cálculo 

de concordância foi escolaridade, obtendo um 
coeficiente Kappa ponderado de 0,83.

A análise dos dados foi conduzida no pro-
grama Stata, versão 12.1 (Stata Corp, College 
Station, Estados Unidos). Após a checagem de 
inconsistências, foi realizada análise descritiva 
para caracterização da amostra. Regressão logís-
tica multinomial foi utilizada para obter o odds 
ratio bruto e ajustado conforme as categorias do 
IQD-I, sendo a categoria de dieta de boa qualida-
de a categoria de referência. A análise ajustada foi 
desenvolvida em dois níveis. No primeiro nível, 
foram incluídas no modelo as variáveis demo-
gráficas e socioeconômicas que tiveram valor-p 
< 0,20 na análise bruta. No segundo, foram acres-
centadas as demais variáveis. Variáveis com valor
-p entre 5% e 20% foram mantidas no modelo 
para controle de confusão. As variáveis com p < 
0,05 foram consideradas como fatores associados 
ao desfecho. O efeito de delineamento amostral 
foi considerado em todas as análises. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal de Pelotas.

Resultados

Do total de domicílios selecionados para a amos-
tra, 3.799 foram identificados. Nos demais domi-
cílios, os mestrandos não conseguiram contato 
com os moradores após três tentativas, em dias 
e horários diferentes. Foram encontrados 1.844 
idosos, dos quais 1.839 foram elegíveis para este 
estudo. No total, 1.426 idosos responderam ao 
questionário completo de alimentação, consti-
tuindo a amostra final deste estudo. As perdas e 
recusas foram, respectivamente, 10,8% (n = 199) 
e 11,6% (n = 214), sendo a maioria do sexo fe-
minino (60,0%) e com idade entre 60 e 69 anos 
(59,0%).

A Tabela 1 apresenta a descrição da amostra 
estudada. A maior parte da amostra foi compos-
ta por mulheres (62,8%), indivíduos com idade 
entre 60 e 69 anos (52,6%), de cor da pele branca 
(83,6%), com companheiro (52,9%), que tinham 
menos de oito anos de estudo (68,2%) e que re-
feriram não possuir problemas financeiros para 
adquirir os alimentos (81,0%). Menos de 12% 
dos idosos referiu ter problemas na boca e/ou nos 
dentes que atrapalham para comer e mais da me-
tade tinha excesso de peso (56,2%). Com relação 
às variáveis comportamentais, a maior parte dos 
idosos realizou quatro ou mais refeições diárias 
(77,2%) e consumiu as refeições em companhia 
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de outras pessoas (70,4%). A mediana de renda 
per capita foi de R$ 864,00 (dado não apresenta-
do em tabela).

A média de pontos do IQD-I foi de 24,2 (DP 
= 3,8) e a mediana foi de 24,0, com amplitude 
de valores entre 11 e 33 pontos. O tercil de dieta 
de baixa qualidade apresentou pontuação entre 
11 e 22; o tercil de qualidade intermediária, entre 
23 e 26; e o tercil de boa qualidade apresentou 
pontuação entre 27 e 33 (dados não apresentados 
em tabela).

A Tabela 2 mostra a média de pontos de cada 
grupo ou combinação de alimentos, por catego-
ria do IQD-I. Para cada componente, a pontua-

ção poderia variar de zero a três pontos. Na cate-
goria de baixa qualidade da dieta encontraram-se 
as menores médias para os alimentos saudáveis 
(indicando menor consumo) e não saudáveis 
(indicando maior consumo). Diferença notável 
pode ser observada para o consumo de alimentos 
integrais, em que a média foi de 0,2 pontos na ca-
tegoria de baixa qualidade, de 0,7 na de interme-
diária e de 1,7 na de boa. A média de pontos para 
o consumo de carnes foi relativamente alta na ca-
tegoria de baixa qualidade, superior a 2,5 pontos, 
embora significativamente inferior às demais. A 
média de pontos para o consumo de fast food e 
congelados foi semelhante entre as categorias de 
qualidade da dieta, em torno de 2,9, indicando 
uma baixa frequência de consumo destes alimen-
tos, mesmo nos idosos classificados com dieta de 
baixa e intermediária qualidade.

A Tabela 3 mostra o odds ratio bruto das va-
riáveis independentes conforme as categorias do 
IQD-I. Apenas as variáveis cor da pele e situação 
conjugal não estiveram associadas à qualidade da 
dieta. Na análise ajustada (Tabela 4), se mantive-
ram as mesmas associações observadas no mode-
lo bruto. Homens apresentaram quase duas vezes 
a chance de terem dieta de baixa qualidade com-
parados às mulheres. Com relação à idade, obser-
va-se que aqueles com idade entre 60 e 69 anos 
apresentaram, respectivamente, 1,3 e 1,8 vezes a 
chance de terem dieta de baixa e intermediária 
qualidade comparados aos mais velhos. Na medi-
da em que diminuem os anos de estudos dos ido-
sos, aumenta a chance de dieta de baixa qualidade, 
sendo o maior efeito observado naqueles com até 
três anos de estudo (OR = 2,02). Idosos que re-
lataram possuir problemas financeiros para com-
prar alimentos apresentaram 2,5 vezes a chance 
de terem dieta de baixa qualidade comparados 
àqueles que não referem o mesmo problema. Ido-
sos que possuem problema na boca ou nos dentes 
apresentaram 3,6 e 2,9 vezes a chance de terem 
dieta de baixa e intermediária qualidade, respec-
tivamente, do que aqueles sem problemas na boca 
ou nos dentes. Aqueles com baixo peso apresen-
taram 2,4 vezes a chance de terem dieta de baixa 
qualidade comparados aos com peso adequado. 
Idosos que consomem menos de quatro refeições 
por dia apresentaram 2,9 e 1,8 vezes a chance de 
terem dieta de baixa qualidade e qualidade inter-
mediária, respectivamente, comparados àqueles 
que se alimentam com menor frequência. Por 
fim, indivíduos que fazem as refeições sozinhos 
apresentaram 1,4 vezes a chance de terem dieta de 
qualidade intermediária comparados aqueles que 
realizam as refeições acompanhados.

Variável

Sexo
Masculino
Feminino

Idade (anos)
60-69
70-79
80 ou mais

Cor da pele
Branca
Não branca

Situação conjugal
Sem companheiro
Com companheiro

Escolaridade (anos completos)
0-3
4-7
8-11
12 ou mais

Falta dinheiro para comprar alimentos
Não
Sim

Problema na boca/dentes 
Não
Sim

Estado nutricionala

Baixo peso
Peso adequado
Excesso de peso

N° refeições/dia
< 4
≥ 4

Faz as refeições sozinho
Não
Sim

N

530 
896

748
450
225

1.190 
 234

671 
753 

526 
439 
141
309

1.120
 263

1.224
 159

126
471 
767

325
1.101

974
409

%

37,2
62,8

52,6
31,6
15,8

83,6
16,4

47,1
52,9

37,2
31,0
10,0
21,8

81,0
19,0

88,5
11,5

9,3
34,5
56,2

22,8
77,2

70,4
29,6

Tabela 1. Descrição da amostra conforme as 
variáveis demográficas, socioeconômicas, de saúde e 
comportamentais. Pelotas, RS (n = 1.426).

a Maior número de missing: 75.
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Discussão

Este estudo identificou diversos fatores relacio-
nados à maior vulnerabilidade para o consumo 
de uma dieta de baixa qualidade por idosos. O 
grupo de risco constituiu-se de homens, indiví-
duos mais jovens, de baixa escolaridade, que re-
lataram dificuldade financeira para aquisição de 
alimentos, com baixo peso e com problemas bu-
cais que interferem no consumo alimentar. O es-
tudo mostrou também que consumir as refeições 
com menor frequência associa-se ao consumo de 
dieta de baixa qualidade.

A maior susceptibilidade dos idosos homens 
à dieta de baixa qualidade foi evidenciada recen-
temente em revisão sistemática de artigos nacio-
nais e internacionais19. Em geral, as mulheres se 
preocupam mais desde jovens com o controle do 
peso, além do fato de terem um papel social de 
cuidadoras, o que pode levá-las a terem maior 
cuidado na seleção dos alimentos20 e justificar 
uma dieta de qualidade diferenciada da dos ho-
mens. 

Com relação à idade, o estudo de Assumpção 
et al.12, realizado na região Sudeste do Brasil, en-
controu resultados similares. Os autores aponta-
ram uma maior qualidade da dieta em idosos de 
80 anos ou mais. Outro estudo, realizado nos Es-
tados Unidos, em 2012, mostrou que idosos com 
idade igual ou superior a 75 anos apresentaram 
dieta de melhor qualidade quando comparados 

aos mais jovens21. A presença de doenças crôni-
cas e comorbidades e desejo de melhor qualidade 
de vida pode motivar o idoso (e/ou familiares) a 
seguir uma dieta mais saudável como forma de 
manejo dessas condições e poderia ser uma ex-
plicação para esta associação, uma vez que essas 
doenças são mais frequentes naqueles de mais 
idade. 

A variável cor da pele, não esteve associada 
à qualidade da dieta, corroborando com estudo 
prévio12 e demonstrando que essa característica 
individual não expressa diferenças nos hábitos 
alimentares, que parecem ser bastante semelhan-
te entre brancos e não brancos. Outros estudos 
sobre o tema merecem ser incentivados.

A associação entre escolaridade e qualidade 
da dieta não foi observada em outros estudos 
brasileiros com idosos10,12, mas vai ao encontro 
dos resultados de trabalhos realizados em países 
de renda média e alta21-23. Indivíduos menos esco-
larizados, em geral, possuem menor renda e, con-
sequentemente, menor acesso a alimentos saudá-
veis24. A dificuldade financeira para a compra de 
alimentos associou-se à maior chance de baixa 
qualidade da dieta. A renda, entre outras variá-
veis não mensuradas – como valores agregados 
aos alimentos, parece exercer grande influência 
no momento da escolha alimentar. Estudos têm 
demonstrado que a dieta saudável é mais onerosa 
que as dietas típicas do padrão ocidental, predo-
minantemente constituídas por alimentos ricos 

Combinação 
ou grupo de 
alimentos*

Saudáveisa

Arroz com feijão
Integrais
Legumes e verduras
Frutas
Carne
Leite e derivados

Não saudáveisb

Doces
Frituras
Embutidos
Congelados
Fast-food

Total

Amplitude escore

0-3
0-3
0-3
0-3
0-3
0-3

0-3
0-3
0-3
0-3
0-3

  0-33

Tabela 2. Média e desvio padrão de cada componente e das categorias do IQD-I. Pelotas, RS (n = 1.426).

a Maiores médias indicam maior frequência de consumo. b Maiores médias indicam menor frequência de consumo.

Valor -p

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,139
0,126

Baixa
Média (DP)

1,71 (1,1)
0,19 (0,6)
1,15 (0,9)
1,53 (1,0)
2,61 (0,8)
1,36 (1,2)

1,02 (1,1)
2,27 (0,7)
2,30 (0,9)
2,89 (0,3)
2,91 (0,3)
19,9 (1,8)

Intermediária
Média (DP)

2,07 (0,9)
0,70 (1,1)
1,90 (0,9)
2,20 (0,9)
2,85 (0,4)
2,18 (1,1)

1,65 (1,2)
2,54 (0,6)
2,50 (0,8)
2,92 (0,3)
2,94 (0,2)
24,5 (1,1)

Boa
Média (DP)

2,40 (0,8)
1,73 (1,3)
2,48 (0,8)
2,74 (0,6)
2,92 (0,4)
2,71 (0,7)

2,24 (1,0)
2,77 (0,5)
2,80 (0,5)
2,97 (0,2)
2,99 (0,1)
28,7 (1,6)

Qualidade da alimentação
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em gordura e açúcar25,26. Neste estudo, as meno-
res pontuações do IQD-I na categoria de baixa 
qualidade foram encontradas para os alimentos 
saudáveis mais dispendiosos, como cereais inte-
grais, vegetais, frutas e produtos lácteos. 

A relação entre baixo peso e qualidade da 
dieta observada neste estudo não foi encontrada 
em estudo publicado recentemente, cujo ponto 
de corte para classificação do estado nutricional 
dos idosos equivale ao utilizado neste trabalho12. 
No presente estudo, os idosos com baixa quali-
dade da dieta apresentaram menor consumo de 

alimentos essenciais ao cardápio diário, fontes de 
energia, fibras, vitaminas e minerais. Este tipo de 
dieta tende a resultar em uma ingestão calórica 
insuficiente para atender as demandas nutricio-
nais dos idosos27, o que pode acarretar perda de 
peso. É necessário considerar que, em razão do 
delineamento transversal do estudo, essa asso-
ciação está sujeita ao viés de causalidade reversa, 
embora o objetivo tenha sido identificar fatores 
associados e não estabelecer relação causal.

Problemas relacionados à saúde bucal, como 
perda dentária, próteses mal ajustadas e sensa-

Variável

Sexo
Masculino
Feminino

Idade (anos)
60-69
70-79
80 ou mais

Cor da pele
Branca
Não branca

Situação conjugal
Sem companheiro
Com companheiro

Escolaridade
0-3
4-7
8-11
12 ou mais

Falta dinheiro para comprar alimentos
Não
Sim

Problema na boca/dentes 
Não
Sim

Estado nutricionalb

Baixo peso
Peso adequado
Excesso de peso

N° refeições/dia
< 4
≥ 4

Faz as refeições sozinho
Não
Sim

Tabela 3. Análise bivariada entre qualidade da dieta e as variáveis demográficas, econômicas, de saúde e 
comportamentais. Pelotas, RS (n = 1.426).

a Categoria de referência: boa qualidade da dieta. b Maior número de missing: 75. t Tendência Linear.

Valor -p

0,196

0,001t

0,127

0,724

< 0,104t

0,007

< 0,001

0,034

0,070
< 0,001

0,027

Intermediária
OR (bruto)

1,20 (0,92; 1,56)
1,00

1,85 (1,28; 2,68)
1,39 (0,93; 2,07)

1,00

1,00
0,76 (0,52; 1,11)

0,95 (0,71; 1,29)
1,00

1,37 (0,93; 2,02)
1,32 (0,94; 1,85)
1,27 (0,79; 2,05)

1,00

1,00
1,70 (1,10; 2,60)

1,00
2,56 (1,56; 4,20)

1,67 (0,95; 2,95)
1,00

1,30 (0,95; 1,78)

2,00 (1,37; 2,93)
1,00

1,00
1,39 (1,03; 1,88)

Qualidade da dietaa

Baixa
OR (bruto)

1,89 (1,46; 2,44)
1,00

1,55 (1,10; 2,22)
1,34 (0,87; 2,07)

1,00

1,00
1,15 (0,78; 1,70)

0,89 (0,66; 1,19)
1,00

2,47 (1,58; 3,85)
2,13 (1,46; 3,10)
2,10 (1,22; 3,60)

1,00

1,00
2,93 (1,89; 4,55)

1,00
3,20 (1,91; 5,35)

2,67 (1,60; 4,46)
1,00

1,33 (0,97; 1,81)

3,39 (2,33;4,93)
1,00

1,00
1,25 (0,90; 1,74)

Valor -p

< 0,001

0,014t

0,420

0,386

< 0,001t

< 0,001

< 0,001

0,034

0,058
< 0,001

0,144
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ção de boca seca, frequentemente observados em 
idosos, dificultam a mastigação e estão associadas 
ao menor consumo de alimentos como carnes, 
frutas e vegetais crus, considerados importantes 
à saúde, podendo levar a um aporte inadequado 
de proteínas, fibras, vitaminas e minerais28 e re-
sultar em dieta de baixa qualidade22,23, o que foi 
evidenciado neste estudo.

O consumo de um menor número de refei-
ções e a realização destas sem companhia mos-
traram-se associados ao consumo de dieta de 
baixa qualidade e/ou intermediária. O novo Guia 
alimentar7, lançado em 2014, ressalta a impor-
tância da adoção de comportamentos saudáveis 
favoráveis à adoção de uma dieta de boa quali-
dade, dentre eles a realização das refeições na 
companhia de familiares e/ou amigos. A maior 
frequência de consumo de refeições, desde que 

constituídas por alimentos saudáveis, merece ser 
incentivada.

Os idosos apresentaram baixo consumo de 
alguns alimentos considerados não saudáveis, 
como frituras, conservas, embutidos, enlatados e, 
especialmente, alimentos congelados e fast food, 
os quais apresentaram pontuações médias seme-
lhantes entre as categorias do IQD-I. Tal achado 
configura-se como uma característica positiva 
dessa população, uma vez que estes alimentos 
são, em sua maioria, ultraprocessados, os quais 
possuem elevado teor calórico e de gorduras e 
são pobres em nutrientes. O baixo consumo des-
ses alimentos ultraprocessados pode estar rela-
cionado à formação dos hábitos alimentares dos 
idosos, ocorrida em época cuja oferta e, conse-
quentemente, consumo, era menor29. Ou, ainda, 
ao entendimento popular de que esses alimentos 

Variável

Sexo
Masculino
Feminino

Idade (anos)
60-69
70-79
80 ou mais

Escolaridade
0-3
4-7
8-11
12 ou mais

Falta dinheiro para comprar alimentos
Não
Sim

Problema na boca/dentes 
Não
Sim

Estado nutricionalb

Baixo peso
Peso adequado
Excesso de peso

N° refeições/dia
< 4
≥ 4

Faz as refeições sozinho
Não
Sim

Tabela 4. Modelo final para os fatores associados à qualidade da dieta dos idosos. Pelotas, RS (n = 1.426).

a Categoria de referência: boa qualidade da dieta. b Maior número de missing: 75. t Tendência Linear.

Valor -p

0,130

0,029

0,108t

0,060

< 0,001

0,024

0,003

0,029

Intermediária
OR (ajustado)

1,23 (0,94; 1,60)
1,00

1,82 (1,24; 2,67)
1,29 (0,86; 1,93)

1,00

1,38 (0,92; 2,08)
1,29 (0,90, 1,84)
1,19 (0,73; 1,93)

1,00

1,00
1,50 (0,98; 2,29)

1,00
2,87 (1,71; 4,80)

1,43 (0,79; 2,59)
1,00

1,22 (0,88; 1,70)

1,78 (1,22; 2,62)
1,00

1,00
1,40 (1,04; 1,90)

Qualidade da dietaa

Baixa
OR (ajustado)

1,98 (1,51; 2,59)
1,00

1,37 (0,92; 2,05)
1,09 (0,70; 1,71)

1,00

2,02 (1,26; 3,25)
1,82 (1,24; 2,69)
1,83 (1,06; 3,16)

1,00

1,00
2,55 (1,67; 3,89)

1,00
3,57 (2,02; 6,33)

2,38 (1,39; 4,07)
1,00

1,30 (0,92; 1,83)

2,86 (1,91; 4,28)
1,00

1,00
1,31 (0,94; 1,82)

Valor -p

< 0,001

0,029

0,004t

 < 0,001

< 0,001

0,024

< 0,001

0,113



3425
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 21(11):3417-3428, 2016

são menos digestivos e inapropriados para o con-
sumo após determinada idade. Com a maior lon-
gevidade, é possível que as orientações por parte 
de profissionais de saúde abranjam estes aspectos 
e que estas tenham influenciado positivamente as 
práticas alimentares dos idosos. 

Algumas limitações deste estudo devem ser 
consideradas. A primeira delas refere-se ao QFA 
utilizado no estudo. Por agrupar alguns alimen-
tos em uma única categoria, este pode ter subes-
timado ou superestimado a ingestão de certos 
alimentos, embora apresente vantagens em rela-
ção a versões longas no sentido de facilitar a apli-
cabilidade e apresentar maior aderência dos en-
trevistados30. O QFA utilizado no estudo abrange 
o consumo alimentar de apenas uma semana 
dos idosos e pode não refletir o hábito alimen-
tar propriamente dito. Todavia, este período re-
cordatório foi adotado para minimizar o viés de 
memória. Por ser um instrumento não validado, 
a possibilidade de viés de aferição não é descar-
tada, uma vez que a alimentação dos idosos po-
deria incluir outros alimentos não considerados 
pelo instrumento. No QFA proposto, o teor de 
gordura dos produtos lácteos e das carnes não foi 
investigado. No entanto, sabe-se que o consumo 
desses alimentos com alto teor de gordura tende 
a diminuir com a idade3, possivelmente como re-
sultado de orientações de profissionais de saúde 
e/ou de familiares. 

A segunda limitação do estudo diz respeito ao 
IQD-I. O estudo não utilizou um índice de qua-
lidade de alimentação já existente na literatura, 
dificultando a comparação com os resultados de 
outros estudos. No entanto, cabe considerar que 
o índice criado objetivou unicamente estimar a 
qualidade da dieta dos idosos, tema ainda pouco 
explorado na literatura. A avaliação da alimen-
tação através de diferentes escores é uma abor-
dagem utilizada também por outros autores31,32. 

A identificação dos problemas financeiros 
para a aquisição de alimentos e de problemas bu-
cais que atrapalham para comer, que baseou-se 

na percepção do próprio entrevistado, são medi-
das subjetivas e susceptíveis ao viés de informa-
ção. É provável que indivíduos em situação mais 
grave percebam e relatem mais esses problemas, 
dessa forma, não se descarta a possibilidade de 
superestimação da estimativa para estes casos. 
Além desses, o delineamento transversal não per-
mite inferir temporalidade nas associações en-
contradas, o que impõe cautela na interpretação 
dos resultados, conforme já discutido anterior-
mente. A perda diferencial da amostra merece ser 
considerada, especialmente em relação à maior 
perda de mulheres. É possível que em virtude 
dessa maior perda, o efeito da associação entre 
baixa qualidade da dieta e sexo masculino possa 
estar superestimado, embora, conforme destaca-
do nesta discussão, o resultado esteja de acordo 
com o observado em outros estudos epidemio-
lógicos.

Como aspectos positivos deste estudo, pode-
mos ressaltar a representatividade da amostra à 
população idosa da cidade de Pelotas, garantindo 
a validade interna do estudo. A qualidade me-
todológica da pesquisa merece ser mencionada, 
uma vez que o treinamento dos entrevistadores e 
o controle de qualidade das entrevistas garantem 
maior credibilidade aos dados coletados. Sendo 
Pelotas uma cidade de médio porte, com carac-
terísticas semelhantes a muitas outras brasileiras, 
acredita-se que os resultados do estudo possam 
ser extrapolados para municípios de baixo e mé-
dio porte, os quais representam a maioria no 
Brasil.

Os resultados deste estudo apontam a neces-
sidade de políticas públicas e educativas que fa-
voreçam o consumo alimentar saudável por ido-
sos, as quais devem priorizar os grupos de risco 
e considerar as diferentes barreiras que possam 
interferir na adoção desses hábitos. É necessário 
também que as ações sejam adaptadas à realidade 
de cada indivíduo para que possam ser efetivas, 
destacando a importância do cuidado multidis-
ciplinar na atenção em saúde ao idoso.
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