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Resumo

A adesão a uma alimentação saudável depende de fatores como os preços dos 
alimentos, sendo que alguns estudos conduzidos em países desenvolvidos apon-
tam para um maior custo de uma alimentação de melhor qualidade nutricio-
nal. O objetivo do presente trabalho foi avaliar o custo direto da alimentação 
de indivíduos adultos com doença cardiovascular no Brasil, investigando a 
relação entre o custo e a qualidade da dieta. Foram utilizados os dados de um 
ensaio clínico randomizado, o BALANCE Program. A investigação atual é 
uma análise transversal no momento inicial dos participantes com alta adesão 
ao estudo realizado em 35 centros das cinco regiões brasileiras. O consumo 
alimentar de amostra com 1.160 indivíduos foi coletado pelo recordatório ali-
mentar de 24 horas (R24h), a avaliação da qualidade da dieta pelo Índice da 
Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) e os custos diretos da alimentação 
foram estimados por meio de preços de mercado. Não foram observadas di-
ferenças significativas no custo direto da alimentação ou características dos 
indivíduos entre os tercis de adesão. Quando analisados todos os recordatórios 
não houve correlação entre custo e qualidade da dieta (r = 0,38; p = 0,17), já 
a análise por tercis mostrou fraca correlação entre o menor tercil de adesão (r 
= -0,112; p = 0,03). O presente estudo apontou ausência de diferenças entre 
os custos diretos da alimentação classificada como saudável e daquela com a 
pior qualidade nutricional, o que pode ser um incentivo à adesão às orienta-
ções alimentares no Brasil, minimizando barreiras à adoção de estilos de vida 
saudáveis.
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Introdução

As doenças cardiovasculares (DCV) são hoje uma das mais importantes causas de óbito no mundo 1, 
sendo responsáveis por cerca de 30% dos óbitos no Brasil 2. O infarto agudo do miocárdio e o acidente 
vascular cerebral são as principais DCV no país 2. A modificação do estilo de vida traz um importante 
benefício para a prevenção da DCV, uma vez que boa parte dos fatores de risco é considerada modi-
ficável 3. A prevenção bem-sucedida em longo prazo requer a adoção de um estilo de vida saudável 
baseado na cessação do tabagismo e etilismo, prática regular de atividade física e adoção de uma dieta 
saudável 1,4,5,6,7.

No caso da alimentação, há vários fatores de influência sobre as decisões de consumo alimentar, 
incluindo sabor, praticidade e preços dos alimentos, destacando-se a influência do custo da alimenta-
ção na adoção de determinados tipos de alimentos componentes de um padrão alimentar saudável 8.

O custo da dieta está associado a diversos fatores que vão desde a aquisição dos produtos alimen-
tícios até os gastos de tempo e outros recursos necessários ao preparo dos alimentos. Alguns estudos 
recentes apontam associação direta entre qualidade nutricional e custo da alimentação 9. Uma revisão 
da literatura concluiu que alimentos de baixo valor nutricional apresentam menor preço por caloria 
e tendem a ser escolhidos no momento da compra, principalmente pelos indivíduos de baixa renda 9. 
Certamente, esse hábito não favorece o equilíbrio alimentar. Um estudo realizado com dados de famí-
lias brasileiras não foi capaz de predizer uma alimentação que atingisse a recomendação de nutrientes 
sem aumento no custo 10. Apesar disso, uma análise de preços por grupo alimentar isolado, ainda com 
famílias brasileiras, aponta o inverso, sendo favorável ao aumento do consumo de alimentos com 
melhor qualidade alimentar por serem mais acessíveis 11.

Assim, tendo em vista a possibilidade de influência do custo da alimentação sobre a adesão a uma 
alimentação saudável e ainda com lacuna para a discussão na população brasileira, o presente trabalho 
analisou o custo direto da alimentação entre indivíduos adultos com DCV, assim como a sua relação 
com a qualidade nutricional da dieta.

Métodos

Desenho do estudo

Análise transversal de uma subamostra do ensaio clínico randomizado multicêntrico em nível nacio-
nal, que avaliou os efeitos de uma alimentação cardioprotetora entre indivíduos em acompanhamento 
para a prevenção secundária de DCV no Brasil entre 2012 e 2017, denominado BALANCE Program 
(Bringing Active Living and Nutrition into your Childhood Everyday).

Amostra

Dados de 2.534 adultos com evidência de aterosclerose manifesta (doença arterial coronariana, 
doença cerebrovascular ou doença arterial periférica), recrutados em 35 centros de pesquisas nas 
cinco macrorregiões brasileiras e acompanhados ao longo de até quatro anos, foram utilizados para 
a estimativa de custos e qualidade nutricional da alimentação. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital do Coração de São Paulo e os participantes assinaram termo de con-
sentimento livre e esclarecido no início da pesquisa 12.

A análise dos custos diretos e qualidade nutricional da dieta foi conduzida em uma subamostra 
dos participantes da pesquisa que apresentaram alta adesão ao protocolo. Assim, foram incluídos 
neste trabalho somente os dados do momento inicial de indivíduos com presença em mais de 80% das 
consultas individuais, que atenderam aos telefonemas de seguimento do estudo principal. A amostra 
final consistiu de 1.160 indivíduos (40% da amostra original).



QUALIDADE DA DIETA E DESPESA DIÁRIA COM A ALIMENTAÇÃO 3

Cad. Saúde Pública 2020; 36(10):e00225019

Variáveis

Informações sobre as características sociodemográficas e econômicas (sexo, idade, escolaridade, 
região de residência e posse de bens) e indicadores de saúde (tipo de DCV: doença arterial coronaria-
na, doença cerebrovascular ou doença arterial periférica) dos participantes foram coletadas pessoal-
mente por pesquisadores treinados.

A classificação socioeconômica foi realizada pela definição da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (Critério de Classificação Econômica Brasil. http://www.abep.org/criterio-brasil, aces-
sado 04/Jan/2020), que classifica o indivíduo em oito classes (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E). Neste 
estudo, as classes foram reduzidas para: A, B, C, D e E. A escolaridade foi classificada em: analfabeto 
(nenhum estudo), Ensino Fundamental 1 (completo ou incompleto), Ensino Fundamental 2 (completo 
ou incompleto), Ensino Médio (completo ou incompleto) e Ensino Superior (completo ou incompleto).

Dados de consumo alimentar foram coletados em dois momentos (tempos = 0 e 15 dias) antes da 
intervenção do estudo principal por meio da aplicação de recordatório alimentar de 24 horas (R24h), 
instrumento cuja aplicação envolve o relato dos alimentos e bebidas consumidos no dia anterior à 
realização da entrevista. O registro eletrônico do R24h e a análise de composição nutricional da ali-
mentação relatada foram realizados por meio de digitação dos dados no sistema NutriQuanti (http://
vivandapesquisa.com.br/).

Estimativa de custos diretos da alimentação

Os custos diretos da alimentação foram calculados usando-se a coleta de dados de preços de mercado 
para alimentos e preparações relatados nos R24h dos indivíduos participantes da pesquisa, no período 
entre março de 2013 a abril de 2015 (consultas inicias e de 15 dias do estudo), contemplando sazona-
lidade na alimentação populacional com base na distribuição das entrevistas realizadas ao longo do 
ano em cada região do país. Foram registrados 1.103 alimentos e preparações em uma lista compilada 
após a exclusão de itens repetidos.

O levantamento dos preços dos alimentos e ingredientes das receitas foi realizado em três super-
mercados (lojas físicas) localizados no Nordeste (Fortaleza, Ceará), Centro-oeste (Goiânia, Goiás) e 
Sul (Pelotas, Rio Grande do Sul) do Brasil, assim como em duas cadeias de supermercados nacionais 
(lojas on-line) entre outubro e dezembro de 2018.

O período da coleta de dados de preços foi definido após a aprovação de extensão do projeto de 
pesquisa para a estimativa de custos do programa. Assim, o processo de atualização monetária dos 
preços para a estimativa de custos da alimentação de cada indivíduo considerou deflatores específicos 
segundo tipo de alimento, local de residência e data de coleta dos dados de R24h, utilizando dados 
oficiais de inflação do Índice de Preço ao Consumidor Amplo (IPCA), disponibilizados pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE. https://www.ibge.gov.br/estatisticas/economicas/precos- 
e-custos/9256-indice-nacional-de-precos-ao-consumidor-amplo.html?=&t=o-que-e, acessado em 
04/Jan/2020).

O painel de números-índice de cada produto consumido pelos indivíduos em cada período e em 
cada região foi usado para a composição da base de dados dos deflatores específicos (15.120 deflato-
res), a fim de refletir adequadamente os preços relativos dos alimentos adquiridos pelos participantes 
no momento da entrevista, contemplando características culturais locais e sazonalidade, seguido de 
atualização dos valores de dezembro de 2018.

A equipe de coleta de dados de preços foi especificamente treinada para o levantamento de infor-
mações de preço, tipo de embalagem e peso bruto do alimento, baseando-se em formulário específico 
para a coleta de dados de preços de mercado em equipamentos de varejo. O registro de preços de 
alimentos sempre foi baseado em coleta de informações sobre o maior número de produtos disponí-
veis do mesmo tipo de alimento no mesmo estabelecimento, sendo incluídas informações de até três 
alimentos (por exemplo, pelo menos três marcas diferentes do mesmo item, incluindo o menor e o 
maior preço). Ao final da coleta de dados no varejo, foi empregada a média do preço dos alimentos 
como preço final no estabelecimento pesquisado. O mesmo procedimento foi repetido nos cinco 
estabelecimentos de varejo pesquisados de forma padronizada, em qualquer região do país.
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O preço médio de cada alimento foi convertido em preço por grama do produto pronto para 
consumo, utilizando-se o padrão de fatores de correção e cocção e ingredientes descritos nos livros 
de receitas do BALANCE Program e na tabela para avaliação de consumo alimentar em medidas 
caseiras 13. À exceção dos ingredientes principais, cuja quantidade foi estimada valendo-se do relato 
de cada participante, as quantidades de temperos das preparações foram padronizadas em 5% de 
açúcar, 1% de sal, 2% de óleo de soja ou 10% de óleo de soja em frituras.

Finalmente, o custo direto global de cada dia alimentar relatado pelos participantes no período 
do estudo foi estimado pela multiplicação do preço por grama dos itens alimentares pela quanti-
dade consumida. O custo direto final de cada dia alimentar foi atualizado e convertido em dólares 
americanos (USD), utilizando-se a taxa de câmbio oficial publicada pelo Banco Central do Brasil em 
dezembro de 2018 (1 USD = 3,88 BRL), data de referência para a atualização dos dados monetários 
no presente trabalho.

Avaliação da qualidade nutricional da dieta

O Índice da Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) 14 avalia a qualidade nutricional da alimentação por 
meio de pontuação do consumo alimentar relatado em relação à adequação no contexto das recomen-
dações nutricionais do Guia Alimentar para a População Brasileira 2006, da Organização Mundial da 
Saúde, do Instituto de Medicina dos Estados Unidos e das diretrizes da Sociedade Brasileira de Car-
diologia. Foi criado e adaptado para a população brasileira com base no Healthy Eating Index 2005 15.

A pontuação do IQD-R é gerada para cada dia alimentar relatado pelo indivíduo, obtida pela soma 
de pontos referentes a 12 componentes: nove componentes criados baseando-se nas quantidades 
consumidas de determinados grupos alimentares (cereais totais, grãos integrais, frutas totais, frutas 
inteiras, vegetais, legumes e leguminosas verde-escuras e laranja, leite e laticínios, carnes, ovos, legu-
minosas e óleos), dois componentes baseados na ingestão de quantidade de nutrientes (de gordura 
saturada e sódio) dentro de determinados limites, e um componente resultante da soma do consumo 
energético de álcool, açúcar e gordura sólida 14.

Cada R24h coletado junto aos participantes da pesquisa BALANCE Program foi convertido em 
pontuação de qualidade nutricional segundo o método proposto no cálculo do IQD-R, resultando em 
uma pontuação que varia entre zero (pior) e 100 pontos (melhor).

Análise estatística

As variáveis contínuas com distribuição normal foram descritas em termos de média e desvio padrão 
e as variáveis categóricas em número e percentual.

As associações entre as características sociodemográficas, econômicas e de saúde dos indivíduos 
(sexo, classe socioeconômica, escolaridade, região de moradia e o histórico de DCV) e os tercis de qua-
lidade nutricional da dieta (calculada pelo IQD-R) foram analisadas por meio de teste qui-quadrado 
e, no caso da idade, pela análise de variância (ANOVA). A comparação do custo direto da dieta (em 
USD/dia) entre tercis de qualidade nutricional foi baseada em aplicação de modelo linear generaliza-
do com distribuição gama. Por fim, foi calculada a correlação de Pearson entre IQD-R e custo direto 
da alimentação em cada categoria de adesão à dieta.

As análises foram realizadas no software R versão 3.6.1 (http://www.r-project.org), consideran-
do-se significância de 5%.

Resultados

A doença arterial coronariana foi a DCV com a maior frequência entre os participantes do estudo. 
A maioria dos participantes era homem (59,5%), com idade média de 62,9 anos, sendo que mais da 
metade deles tinham menos de 5 anos de escolaridade e renda entre USD 483 e USD 2.414 (classe C) 
por mês (Tabela 1). Não foram observadas diferenças entre as características dos indivíduos (sexo, 
idade, DCV e socioeconômicas, escolaridade, classe social e região de moradia) e os escores de adesão 
ao índice de qualidade da alimentação. O custo direto médio da alimentação dos participantes no 
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Tabela 1

Características dos indivíduos com doença cardiovascular (DCV) participantes do estudo  BALANCE Program. Brasil,  
2013-2015.

Características Amostra (n = 1.161)

Idade (média, DP) * 62,9 8,0

Sexo (n, %)

Feminino 470 40,5

Masculino 691 59,5

Classe socioeconômica (n, %)

A 41 3,6

B 327 28,8

C 648 57,1

D e E 119 10,5

Escolaridade (n, %)

Analfabeto 290 25,6

Ensino Fundamental 1 379 33,4

Ensino Fundamental 2 147 13,0

Ensino Médio 215 18,9

Ensino Superior 104 9,2

Região de moradia no Brasil (n, %)

Nordeste 257 22,2

Norte 79 6,8

Centro-oeste 67 5,8

Sudeste 433 37,4

Sul 322 27,8

DCV (n, %)

Doença arterial periférica 106 8,1

Doença arterial coronariana 1.089 83,4

Doença cerebrovascular 110 8,4

DP: desvio padrão. 
* Dados referentes ao início do programa.

início do estudo e antes da intervenção foi de USD 3,89 por dia por pessoa, e não foram identificadas 
diferenças no custo direto da alimentação entre os tercis de adesão (Tabela 2).

Foi testada a correlação entre adesão à dieta de maior qualidade (maior IQD-R) e o custo da ali-
mentação, sendo feito um teste de correlação para a totalidade dos recordatórios coletados (n = 1.870) 
(Figura 1a) e outros para cada tercil de adesão à dieta de maior qualidade (Figuras 1b, 1c e 1d). Em 
qualquer um dos cenários, a correlação identificada foi baixa.

Discussão e conclusão

O artigo analisou a associação entre a qualidade nutricional e o custo direto da alimentação de brasi-
leiros com DCV (n = 1.160), em uma amostra de 35 centros de pesquisas das cinco regiões brasileiras. 
A qualidade da alimentação não apresentou associação com o custo direto e também não houve dife-
rença entre o custo direto e os grupos de indivíduos classificados com relação aos escores de adesão 
ao IQD-R. Os resultados do estudo contribuem à discussão quanto ao efeito dos preços dos alimentos 
na decisão de compra e consumo de dietas saudáveis, especialmente considerando indivíduos em um 
país em desenvolvimento.

A comparabilidade dos resultados obtidos em relação às evidências identificadas na literatura é 
bastante complexa, em decorrência da diversidade de métodos empregados para a análise da qualida-
de da dieta, assim como em termos de comparação de preços de alimentos e custos das dietas entre 
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Tabela 2

Associação entre escores do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) e características de indivíduos e custo direto da alimentação de participantes 
do estudo BALANCE Program. Brasil, 2013-2015.

Características IQD-R

Tercil 1 
(até 47,7)

Tercil 2 
(de 47,8 a 58,0)

Tercil 3 
(58,1 ou mais)

Valor de p

Idade (média ± DP) 62,4 ± 8,2 (n = 387) 63,2 ± 8,0 (n = 386) 63,2 ± 7,7 (n = 387) 0,259 *

Sexo (n, %)        

Feminino 150 (38,8) 154 (39,9) 165 (42,6) 0,528

Masculino 237 (61,2) 232 (60,1) 222 (57,4)  

Classe socioeconômica (n, %)        

A 16 (4,2) 10 (2,6) 15 (4,0) 0,172

B 101 (26,6) 119 (31,5) 106 (28,0)  

C 214 (56,5) 207 (54,8) 229 (60,4)  

D e E 48 (12,7) 42 (11,1) 29 (7,7)  

Escolaridade (n, %)        

Analfabeto/Fundamental incompleto 105 (27,5) 99 (26,4) 86 (22,8) 0,483

Ensino Fundamental 1 131 (34,3) 118 (31,5) 130 (34,4)  

Ensino Fundamental 2 55 (14,4) 46 (12,3) 46 (12,2)  

Ensino Médio 62 (16,2) 77 (20,5) 76 (20,1)  

Ensino Superior 29 (7,6) 35 (9,3) 40 (10,6)  

Região de moradia no Brasil (n, %)    

Nordeste 96 (24,8) 89 (23,1) 87 (22,5) 0,347

Norte 20 (5,2) 24 (6,2) 20 (5,2)  

Centro-oeste 27 (7,0) 27 (7,0) 13 (3,4)  

Sudeste 144 (37,2) 144 (37,3) 148 (38,2)  

Sul 100 (25,8) 102 (26,4) 119 (30,7)  

DCV (n, %)        

Doença arterial periférica 27 (7,0) 38 (9,8) 41 (10,6) 0,183

Doença arterial coronariana 364 (94,1) 361 (93,5) 363 (93,8) 0,954

Doença cerebrovascular 42 (10,9) 34 (8,8) 34 (8,8) 0,530

Custo direto (média ± DP) 3.9 ± 2.3 (n = 387) 3.9 ± 2.0 (n = 386) 3.8 ± 1.8 (n = 387) 0,680 **

DCV: doença cardiovascular; DP: desvio padrão. 
Nota: dados referentes ao início do programa. Valor de p: teste qui-quadrado. 
* Comparação das médias por meio da análise de variância (ANOVA); 
** Comparação das médias pelo modelo linear generalizado com distribuição gama.

países, dadas as diferenças na composição da alimentação e variabilidade de preços em níveis local e 
internacional, incluindo nível de produtividade, salários e poder de compra, taxas de câmbio e infla-
ção, impostos e/ou subsídios, sazonalidade, importação de alimentos, entre outros fatores 16.

Em relação à qualidade nutricional da dieta, é importante mencionar que o método selecionado 
para a avaliação da alimentação influencia significativamente os resultados, pois é possível compor 
indicadores de qualidade nutricional baseados em métodos, componentes e características bastante 
distintas, a depender do aspecto a ser considerado 17.

A utilização de índices sintéticos de qualidade nutricional da alimentação baseados em várias 
dimensões de interesse em termos de desfechos em saúde é uma entre as várias formas de avaliar a 
qualidade da dieta. Tais índices refletem a adequação da dieta do indivíduo e/ou da população segun-
do uma recomendação nutricional estabelecida por diretrizes ou guias, que devem ser adaptados 
em nível local para contemplar características socioculturais, econômicas e climáticas específicas. 
Considerando-se a enorme variedade de alimentos, preparações e nutrientes, os índices sintéticos 
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Figura 1

Correlação entre escores do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) e custo direto do dia alimentar de indivíduos com doença cardiovascular, 
participantes do estudo BALANCE Program, segundo tercis do IQD-R. Brasil, 2013-2015.

constituem uma medida resumo para refletir o padrão alimentar do indivíduo e/ou da população a ser 
avaliada. O índice escolhido no presente estudo foi o IQD-R validado para a aplicação na população 
brasileira, que constitui uma adaptação do HEI-2005, elaborado para a população norte-americana 17.

A adesão à qualidade da dieta não foi melhor em nenhuma das categorias exploradas (idade, sexo, 
escolaridade, classe socioeconômica, região de moradia e DCV prévia). Diferentemente do encon-
trado em outros estudos que identificaram qualidade alimentar melhor entre mulheres, indivíduos 
maior renda e escolaridade 18,19.

Em relação ao custo, estudos que avaliaram o custo direto e a qualidade nutricional da alimen-
tação com base no HEI-2005 já foram conduzidos anteriormente, sendo que uma meta-análise não 
identificou diferenças nos custos das dietas consideradas mais e menos saudáveis (USD 1,61 PPP por 
dia por pessoa, IC95%: -0,61; 3,84) 20. Carlson e colaboradores também não confirmaram correlação 
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entre os escores de adesão à qualidade da dieta e os custos diretos 21. Tais resultados corroboram as 
evidências do presente artigo, podendo ser usados como argumento para incentivo à adesão a uma 
alimentação saudável.

Por outro lado, a mesma meta-análise citada anteriormente identificou diferenças de custos 
pela avaliação da qualidade da alimentação segundo padrões da dieta mediterrânea, que tornaram a 
alimentação diária mais cara (USD 1,18 PPP por dia por pessoa, IC95%: 0,01; 2,36) 20. Mais recente-
mente, um estudo espanhol realizado com a população jovem verificou que, quanto maior a adesão à 
dieta mediterrânea, maior o gasto com a alimentação entre indivíduos mais jovens 22. No caso, o custo 
direto da alimentação diária foi EUR 0,72 superior no nível de maior adesão ao escore de qualidade 
nutricional. Os indivíduos mais aderentes à dieta mediterrânea dispenderam maiores valores com o 
consumo de peixes, leite e derivados, frutas e vegetais.

Apesar das evidências clínicas quanto ao efeito protetor para DCV decorrentes do consumo de 
uma dieta mediterrânea 7, não foram identificados estudos que relacionam o custo direto e a qualidade 
nutricional desta dieta em nível populacional no Brasil.

O presente artigo constitui o primeiro estudo que avaliou o custo direto da alimentação de indi-
víduos adultos brasileiros com DCV, utilizando estimativa de custos diários obtidos com base no 
relato individual do consumo alimentar em associação com preços médios de mercado coletados em 
supermercados das cinco regiões brasileiras.

O custo direto médio com alimentação foi de USD 3,89 por dia, valor superior ao identificado em 
um estudo baseado em dados de pesquisa transversal de representatividade populacional conduzido 
pelo IBGE, que estimou o custo da alimentação de indivíduos adultos brasileiros em torno de USD 
2,16 por dia por pessoa 10. Destacam-se diferenças substanciais na metodologia usada para a estima-
tiva de custos da alimentação e no delineamento do estudo, assim como heterogeneidade em termos 
de grupo populacional em investigação de ambos os estudos.

Enquanto o estudo de Verly Jr. et al. 10 utilizou dados do consumo alimentar individual em uma 
subamostra de domicílios da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008-2009 (POF), para a estimativa 
do custo direto da alimentação com base em preços dos alimentos extraídos de dados do gasto domi-
ciliar com alimentação relatado pela família em uma semana, o presente trabalho usou dados de indi-
víduos em uma coorte de 36 meses sob acompanhamento por evento cardiovascular. Adicionalmente, 
os estudos baseiam-se em preços de mercado coletados em períodos distintos da economia brasileira 
(período de crescimento econômico em 2008-2009 em comparação com o período de estagnação 
econômica entre 2012-2018) e convertidos em dólares com base em taxas de câmbio de diferentes 
datas no contexto de uma economia volátil.

Em relação ao método de estimativa dos custos diretos com alimentação, há discussão acerca da 
obtenção dos dados de consumo alimentar por meio de questionários de frequência alimentar (em 
lugar de R24h) e uso de preços de mercado coletados diretamente em equipamentos de varejo locais 
(por exemplo, supermercados e outros), que seriam mais representativos da realidade populacional do 
que outras técnicas de estimativa de custos baseadas em gastos relatados pelos indivíduos ou famílias 
em um domicílio 23. 

O estudo avaliou a qualidade da dieta pelo IQD-R, que para esta função incorporou recomenda-
ções nutricionais internacionais e nacionais vigentes no momento de elaboração da ferramenta 14. No 
entanto, atualmente, a principal diretriz nacional para a orientação alimentar da população é o Guia 
Alimentar para a População Brasileira 24, que recomenda o consumo de alimentos segundo o grau de 
processamento, natureza e finalidade (alimentos: in natura, minimamente processados, processados e 
ultraprocessados) 25. No Brasil, a participação calórica dos alimentos ultraprocessados na alimentação 
diária é cerca de 2 vezes menor do que no Reino Unido e também é mais caro quando comparado aos 
demais alimentos 11,26. Nessa direção, no presente estudo, o custo médio no tercil mais alto de adesão 
ao IQD-R foi ligeiramente mais barato, apesar de não significativo. 

Em conclusão, esta investigação fornece subsídios para o estímulo ao consumo de alimentos sau-
dáveis em termos de melhoria da qualidade da dieta de indivíduos adultos de baixa renda em um país 
em desenvolvimento, tendo em vista a baixa influência no custo diário com alimentação, baseando-se 
na identificação de dietas com diferentes níveis de qualidade nutricional a preços semelhantes nas 
cinco regiões brasileiras.
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Abstract

Adherence to a healthy diet depends on factors 
such as food prices, while studies in developed 
countries have identified higher costs of more nu-
tritional foods. The current study aimed to assess 
the direct food expenditures by adults with car-
diovascular disease in Brazil, investigating the 
relationship between cost and quality of diet. The 
study used data from a randomized clinical trial, 
the BALANCE Program. The current study is a 
cross-sectional baseline analysis of participants 
with high adherence to the trial, conducted in 35 
sites in all five major geographic regions of Bra-
zil. Food consumption by 1,160 individuals was 
collected with a 24-hour dietary recall (24HR), 
quality of diet was measured with the Diet Qual-
ity Index Revised (DQI-R), and direct food costs 
were estimated from market prices. No signifi-
cant differences were observed between tertiles of 
adherence in the direct costs of food or individual 
characteristics. When all the 24HR were analyzed, 
there was no correlation between cost and quality 
of diet (r = 0.38; p = 0.17), while analysis by ter-
tiles showed a weak correlation in the lowest ter-
tile of adherence (r = -0.112; p = 0.03). The study 
showed absence of differences between direct costs 
of healthy versus unhealthy foods, a finding that 
can serve as an incentive for adherence to food 
recommendations in Brazil, thereby minimizing 
barriers to the adoption of healthy lifestyles. 

Secondary Prevention; Diet; Cost and Cost 
Analysis

Resumen

La adhesión a una alimentación saludable depen-
de de factores como los precios de los alimentos, 
siendo que algunos estudios realizados en países 
desarrollados apuntan hacia un mayor coste de 
una alimentación de mejor calidad nutricional. El 
objetivo del presente estudio fue evaluar el coste di-
recto de la alimentación en individuos adultos con 
enfermedad cardiovascular en Brasil, investigando 
la relación entre el coste y la calidad de la dieta. Se 
utilizaron los datos de un ensayo clínico aleatorio, 
el BALANCE Program. La investigación actual 
es un análisis transversal desde el principio con 
participantes de alta adhesión al estudio, realiza-
do en 35 centros de las cinco regiones brasileñas. 
El consumo alimentario de la muestra con 1.160 
individuos fue recogido mediante el recordatorio 
alimentario de 24 horas (R24h), la evaluación de 
la calidad de la dieta se evaluó mediante el Índice
de Calidad de la Dieta Revisado (IQD-R por 
sus siglas en portugués) y los costes directos de la 
alimentación se estimaron mediante precios de 
mercado. No se observaron diferencias significati-
vas en el coste directo de la alimentación o caracte-
rísticas de los individuos entre los terciles de adhe-
sión. Cuando se analizaron todos los recordatorios 
no hubo correlación entre coste y calidad de la die-
ta (r = 0,38; p = 0,17), ya en el análisis por terciles 
hubo una débil correlación entre el menor tercil de 
adhesión (r = -0,112; p = 0,03). El presente estu-
dio apuntó una ausencia de diferencias entre los 
costes directos de la alimentación clasificada como 
saludable y aquella con peor calidad nutricional, 
lo que puede ser un incentivo para la adhesión a 
las orientaciones alimentarias en Brasil, minimi-
zando barreras para la adopción de estilos de vida 
saludables. 

Dieta; Prevención Secundária; Costos y Análisis 
de Costos
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