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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação se baseia em análise de dados obtidos na linha de base 

do Estudo Longitudinal de Avaliação Nutricional de Adolescentes (ELANA). Essa 

pesquisa teve início em 2010 e conclusão no ano de 2013, sendo executada por um 

consórcio entre o Instituto de Nutrição Josué de Castro, Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (UFRJ) e o Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro (UERJ), recebendo apoio financeiro da Fundação Carlos Chagas Filho de 

Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) e do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). 

O projeto ELANA foi coordenado pela Professora Glória Valéria da Veiga, com 

participação dos professores Rosely Sichieri (UERJ), Michael Eduardo Reichenheim 

(UERJ), Cláudia Leite (UERJ), Claudia de Souza Lopes (UERJ) e Rosangela Alves 

Pereira (UFRJ) na sua concepção e desenvolvimento. Uma equipe multidisciplinar 

composta por docentes pesquisadores, alunos de cursos de graduação e de pós-

graduação da UERJ e UFRJ, dentre os quais se inclui a autora desta dissertação, foi o 

suporte para a execução da pesquisa, atuando no desenvolvimento das diversas 

etapas. 

O ELANA avaliou duas coortes de adolescentes, uma que na linha de base, em 

2010, eram de estudantes do 6º ano do ensino fundamental e outra de estudantes do 1º 

ano do ensino médio na acompanhados por 4 e 3 anos consecutivos, respectivamente. 

O ELANA tem como objetivo principal avaliar as mudanças nas medidas 

antropométricas indicadoras do estado nutricional em adolescentes de 02 escolas 

públicas e 04 escolas privadas da região metropolitana Rio de Janeiro, bem como 

analisar a evolução de fatores como consumo alimentar, prática de atividade física, 

condições sócio-econômicas e psicossociais, de modo a esclarecer de que forma tais 

fatores podem influenciar a evolução do estado nutricional. Nesta dissertação serão 

analisados dados da linha de base das duas coortes. 

A literatura científica relacionada ao tema evidencia que o consumo de bebidas 

não alcoólicas vem aumentando ao longo das últimas décadas, com importante impacto 

sobre o estado nutricional, especialmente em adolescentes, os quais apresentam 



elevado consumo dessas bebidas. Portanto, para fundamentar iniciativas que visem 

modificar comportamentos alimentares deletérios, torna-se relevante reconhecer o perfil 

do consumo de bebidas não alcoólicas nesse grupo da população, bem como procurar 

identificar fatores que possam estar associados à utilização dessas bebidas. 

A presente dissertação foi desenvolvida no formato tradicional, contendo todas 

as partes que a norma indica para trabalhos dessa natureza: introdução, revisão de 

literatura, material e métodos, resultados, discussão e conclusões. Ao final, estão as 

referências bibliográficas padronizadas de acordo com as normas da Associação 

Brasileira de Normas Técnicas- ABNT e os apêndices e anexos. O estudo aborda o 

consumo das bebidas não alcoólicas incluídas no questionário de frequência alimentar 

aplicado no estudo e fatores associados, especificamente, fatores socioeconômicos, 

qualidade da dieta, hábitos de consumo de refeições, atividade física, comportamentos 

sedentários, indicadores antropométricos de excesso de peso e distribuição da gordura 

corporal.  



RESUMO 

O consumo de bebidas não alcoólicas aumentou ao longo do tempo, principalmente 

entre os adolescentes, sendo associado a diversos agravos à saúde, especialmente o 

excesso de peso. O objetivo deste trabalho é avaliar o consumo de bebidas não 

alcoólicas (refrigerantes, suco de fruta industrializado e natural, chá/mate, café, leite, 

refresco de guaraná) descrevendo os fatores associados a este consumo e a 

correlação entre o consumo de diferentes bebidas. Trata se de análise dos dados de 

base do Estudo Longitudinal de Avaliação Nutricional de Adolescentes (ELANA). Foram 

investigados adolescentes do sexto ano do ensino fundamental e do primeiro ano do 

ensino médio de escolas duas públicas e quatro privadas da região metropolitana do 

Rio de Janeiro. Avaliou-se a associação entre as variáveis independentes (variáveis 

sociodemográficas, econômicas, de estilo de vida, hábitos de refeições e marcadoras 

de qualidade da dieta) e o consumo das bebidas não alcoólicas examinadas. Foi 

analisada a correlação entre a frequência de consumo diário das bebidas não alcoólicas 

ajustando pelo consumo calórico total. Foram utilizados modelos de regressão logística 

multinomial para estimar a associação (Odds Ratio [OR] e Intervalo de Confiança de 

95% [IC95%]) entre as variáveis de exposição em estudo e a frequência de consumo de 

cada uma das bebidas não alcoólicas (variável dependente). Todos os modelos foram 

ajustados por sexo e idade, sendo incluídas em cada modelo as variáveis que 

apresentaram p<0,20 na análise univariada, para cada bebida.  Foi observada elevada 

frequência de consumo de bebidas não alcoólicas, principalmente as bebidas com 

adição de açúcar (BAA), como refrigerantes, refresco de guaraná, suco de fruta 

industrializado. Leite, refrigerante, suco de frutas industrializados e natural e refresco de 

guaraná eram consumidos, em média, aproximadamente uma vez ao dia, tanto por 

adolescentes do ensino médio como por aqueles do ensino fundamental. Em geral, 

adolescentes de escolas públicas apresentaram maior consumo de bebidas não 

alcoólicas que os de escolas privadas.  Observou-se correlação no consumo das BAA 

entre si. Os fatores relacionados à qualidade da dieta dos adolescentes foram os que 

se associaram ao consumo das bebidas não alcoólicas avaliadas. 

Palavras-chave: adolescentes, bebidas não alcoólicas, bebidas com adição de açúcar, 

estilo de vida, qualidade da dieta.  



ABSTRACT 

The consumption of soft drinks has increased over time, especially among teenagers, 

being associated with various health problems. The objective of this study is to evaluate 

the consumption of non-alcoholic beverages (sodas, fruit juices, processed fruit drinks, 

tea/matte, coffee, milk, and guarana-based soft drink), describing the factors associated 

with this consumption and the correlation between the consumption of different 

beverages. Data came from the baseline of the Longitudinal Study of Adolescent 

Nutrition Assessment (ELANA). Adolescents from sixth (elementary school) and tenth 

years (high school) from two public schools and four private schools in the Rio de 

Janeiro metropolitan area were investigated. We evaluated the association between 

independent variables (sociodemographic, economic, lifestyle, habits, meals and 

markers of diet quality) and the consumption of non-alcoholic beverages. It was 

analyzed the correlation between daily frequency of non-alcoholic beverages 

consumption, adjusted by total caloric intake. Multinomial logistic regression models 

were used to estimate the association (odds ratio [OR] and confidence interval of 95% 

[95% CI]) between independent variables and the frequency of consumption of each 

beverage (dependent variable). All models were adjusted for sex and age, being 

included in each model all variables with p-value <0.20 in the univariate analysis. It was 

observed high consumption of sugar sweetened beverages (SSB), soda, guarana, 

processed fruit drinks. Milk, soda, natural and processed fruit drinks, and guaraná-based 

soft drink were consumed almost once a day by adolescents from both grades. Overall, 

adolescents from public schools had higher consumption of non-alcoholic beverages 

than that from private schools. Significant correlation was observed for the consumption 

of SSB. Diet quality markers were the main factors associated with the consumption of 

the analyzed non-alcoholic beverages. 

 

Keywords: adolescents, soft drinks, sugar sweetened beverages, lifestyle, diet quality.
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1. INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) relacionadas com a nutrição e a 

alimentação, tais como, doenças cardiovasculares, câncer e diabetes, representam os 

principais problemas de saúde no Brasil (SCHIMIT et al., 2011), sendo consideradas as 

principais causas de mortalidade, respondendo por 74% dos óbitos ocorridos no país 

em 2008 (WHO, 2011). 

Estudos nacionais têm mostrado que a prevalência de sobrepeso e obesidade 

vem aumentando em todos os grupos etários (IBGE 2010) e entre os adolescentes, 

desde meados da década de 1970 até o final da década passada, a prevalência de 

obesidade aumentou 15 vezes entre os meninos, passando de 0,4 para 6,0%, e seis 

vezes entre as meninas, evoluindo de 0,7 para 4,0% (IBGE, 2010). Este aumento é 

preocupante, uma vez que muitos adolescentes obesos já apresentam complicações 

metabólicas como, pressão arterial elevada, alterações nos triglicerídeos séricos e 

baixos níveis de HDL-colesterol, elevando o risco de desenvolvimento de morbidades 

precoces (LI et al., 2007; CALI e CAPRIO, 2008; ALLOCOCK et al., 2009). 

Este atual cenário é resultante de intensas mudanças no perfil de consumo de 

alimentos e no padrão de atividade física resultantes de profundas transformações 

econômicas e sociais. Associado ao consumo alimentar inadequado, a prática de 

atividade física reduziu consideravelmente, ao mesmo tempo em que houve aumento 

da ocorrência de comportamentos sedentários, como maior tempo gasto com televisão, 

jogos eletrônicos e computadores (RINALDI et al., 2008). 

O consumo alimentar dos brasileiros, em especial dos adolescentes, tem sofrido 

transição do padrão de consumo alimentar tradicional, caracterizado pelo consumo de 

arroz e feijão, para dietas que potencializam o risco de desenvolvimento de DCNTs, 

com conteúdo elevado de alimentos processados, bebidas com adição de açúcar 

(BAA), alimentos ricos em açúcar, gorduras saturadas e sódio, somado ao baixo 

consumo de alimentos protetores como frutas, legumes, verduras, leite e produtos 

lácteos, resultando em reduzida ingestão de nutrientes essenciais como ferro e cálcio 

(LEVY et al., 2005; TORAL et al., 2009; MALTA et al., 2010; IBGE, 2011). Ademais, 

outro comportamento que tem se tornado frequente entre os adolescentes é a omissão 

de refeições (ESTIMA et al., 2009), principalmente o desjejum, e a substituição das 
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refeições principais por lanches (ARAKI et al., 2011; VIEIRA et al., 2005), em especial o 

jantar. Esses comportamentos segundo SJOBERG et al. (2003) afetam tanto a 

qualidade quanto a quantidade dos alimentos consumidos. 

Dentre os alimentos de risco, incorporados aos novos hábitos alimentares, 

destacam-se as BAA, as quais têm sido consideradas como importantes contribuintes 

para a atual epidemia de obesidade (LUDWING, 2001; MALIK et al., 2006). O consumo 

de bebidas, de um modo geral, pelos adolescentes, tem apresentado modificações 

consideráveis ao longo do tempo, sofrendo efeito importante de acordo com o aumento 

da idade (BOWMANN, 2002; NIELSEN, SIEGA-RIZ, POPKIN, 2002; RAMPERSAUD, 

BAILEY, KAUWELL, 2003). Um  exemplo dessas modificações é a redução no 

consumo de leite, acompanhada do aumento no consumo de BAA, como refrigerantes e 

sucos de frutas industrializados (BALLEW, KUESTER, GILLESPIE, 2000).  

As BAA caracterizam-se por conterem quantidades expressivas de açúcar (que 

pode chegar até a 35g em uma lata com 330ml, o que equivale a 39% do valor diário de 

referência para um adulto com ingestão de aproximadamente 2000kcal). O tamanho 

das porções consumidas aumentaram consideravelmente nos útimos anos (NIELSEN & 

POPKIN, 2003). Além disso,  aditivos presentes nestas bebidas,  tais como acidulantes, 

conservantes e corantes artificiais são substâncias que podem causar efeitos deletérios 

à saúde, como câncer, processos alérgicos e hiperatividade (CARVALHO, 2006). 

Atualmente, o consumo destas bebidas parece ser influenciado pela mídia, que destaca 

alimentos com alta densidade energética, ricos em sódio, gorduras e açúcares, e 

pobres em fibras alimentares e carboidratos complexos (HALPERN, 2003; PONTES et 

al., 2007).  Outro fator que pode estimular o consumo  destas bebidas é a forma de 

servir os alimentos, como por exemplo, em cantinas escolares com máquinas tipo self-

service que atraem a atenção dos adolescentes (VAN DER HORT et al., 2008).  

A relação entre o consumo das BAA e o aumento da obesidade tem sido 

atribuída às características dessas bebidas como o elevado teor de açúcar, que 

associado à baixa capacidade de saciedade e ao incompleto potencial de compensação 

para o consumo de energia, levaria ao aumento da ingestão calórica e do ganho de 

peso (VARTANIAN et al., 2007). A compensação energética envolve a capacidade de 

ajustar o excesso de calorias consumidas em uma refeição reduzindo a ingestão nas 
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refeições seguintes (MATTES, 1996; ALMIRON-ROIG et al., 2003).  Sabe-se que o 

consumo de líquidos resulta em menor saciedade comparado aos alimentos sólidos, em 

decorrência da não ativação dos centros de saciedade (MATTES, 1996; DI MEGLIO & 

MATTES, 2000).  

Além disso, por conterem quantidades elevadas de carboidratos de rápida 

absorção, como os açúcares, frutose e xarope de milho, as BAA poderiam favorecer 

também o desenvolvimento de diabetes tipo 2 (MALIK et al., 2010a; MALIK et al., 

2010b), síndrome metabólica (MALIK et al., 2010b) e doenças cardiovasculares (MALIK 

et al., 2010a), independentemente da presença de obesidade. Esses açúcares 

contribuem para a elevação da carga glicêmica da dieta, podendo resultar em 

incremento dos processos inflamatórios (SCHULZE et al., 2004), resistência à insulina e 

prejuízo do metabolismo celular (MALIK et al., 2010a). De acordo Malik et al. (2010a), a 

frutose e o xarope de milho presentes nessas bebidas podem promover o aumento da 

pressão arterial e acúmulo de gordura visceral, dislipidemia e deposição de gordura 

ectópica devido ao aumento da lipogênese hepática. 

Outras bebidas não alcoólicas com efeito sobre o estado nutricional podem ser 

citadas, por exemplo, o leite e as bebidas à base de iogurte e soro de leite. O consumo 

de leite e derivados durante a adolescência apresenta efeito benéfico sobre a saúde por 

estar relacionado com o pico de formação de massa óssea, auxiliando na prevenção de 

fraturas na vida adulta, assim como está associado ao menor acúmulo de gordura 

abdominal em adolescentes (ABREU et AL., 2012), fator de risco independente para 

resistência a insulina, hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensão (BACHA et al., 2003).  

Além dessas bebidas, no Brasil, o café é uma bebida de amplo consumo, 

inclusive entre adolescentes. De acordo com o Inquérito Nacional de Alimentação (INA) 

62,8% dos adolescentes tem o hábito de consumir café, apresentando média per capita 

de consumo de 167 ml por dia (IBGE, 2010). Segundo dados da Associação Brasileira 

das Industrias do Café (ABIC), houve aumento do consumo habitual de café pelos 

adolescentes, no período de 2003 a 2010, de 85% para 91%. O café  está presente na 

alimentação tradicional dos brasileiros (SOUZA et al., 2013), sendo sua importância na 

alimentação dos adolescentes relacionada ao fato de que esta bebida apresenta 

elevado teor de compostos fenólicos antioxidantes, vitaminas e minerais (BUTT & 



19 

SULTAN, 2011). Por outro lado, a cafeína presente no café parece afetar o 

metabolismo ósseo, reduzindo a reabsorção renal e a biodiponibilidade do cálcio 

absorvido via intestinal, provocando balanço negativo deste mineral (MASSEY & 

WHITLING, 1993), podendo assim prejudicar o bom desenvolvimento da massa óssea 

durante o estirão do crescimento.  

Entretanto, no Brasil, ainda são escassos os estudos que investigam o consumo 

das bebidas acima citadas, especialmente em adolescentes, sendo encontrados 

apenas estudos que avaliaram o consumo de BAA, principalmente refrigerantes (DIAS 

et al., 2013; ESTIMA et al., 2011; NOGUEIRA & SCHIERI, 2009). Dessa forma, o 

presente estudo pretende avaliar a frequência de consumo das bebidas não alcoólicas, 

a relação do consumo dessas bebidas entre si, e investigar os fatores associados a 

esse consumo, assim como estimar a associação com o consumo de alimentos 

saudáveis e não saudáveis, idade, hábitos de refeições, prática de atividade física e 

comportamentos sedentários, entre outros. 

Conhecer o perfil de consumo dessas bebidas, bem como os principais fatores 

associados, pode ser importante para auxiliar na elaboração de ações de intervenção 

voltadas para adolescentes, de forma especial para os que se encontram no ambiente 

escolar. Assim, dados de adolescentes estudantes de escolas públicas e privadas 

selecionadas na região metropolitana do Rio de Janeiro são analisados com o intuito de 

descrever o perfil consumo de bebidas não alcoólicas, bem como, variáveis de estilo de 

vida relacionadas a esse consumo.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

A adolescência compreende o período de 10 a 19 anos de idade (WHO, 1995), no 

qual ocorrem diversas mudanças físicas, psicológicas, emocionais, sociais e 

econômicas que podem ter impacto na saúde (LERNER, 1994). Esse período pode ser 

subdividido em duas fases: fase inicial (10 a 14 anos) conhecida como puberdade, 

quando ocorre o estirão de crescimento, com aumento rápido das secreções de 

diversos hormônios e o aparecimento dos caracteres sexuais secundários (maturação 

sexual); e a fase final (15 a 19 anos) caracterizada pela desaceleração destes 

processos e pela finalização da maturação sexual (WHO, 1995). Durante este período 

os adolescentes ganham aproximadamente 20 a 25% da estatura e 50% do seu peso 

definitivo (WHO, 2005). Além disso, todos os órgãos e tecidos, com exceção do sistema 

nervoso central, encontram-se em crescimento, o que justifica o aumento das 

necessidades nutricionais nessa fase (SILVA & MURA, 2007).  

O aumento das necessidades de energia e nutrientes para atender à demanda 

do crescimento e do desenvolvimento torna os adolescentes um grupo de elevado risco 

nutricional (WHO, 2005). No entanto, a alimentação nesta fase tem sido marcada pela 

presença de alimentos com conteúdo excessivo de açúcar, gorduras e sal, tais como 

doces, bebidas com adição de açúcar, biscoitos, fast food e pelo consumo reduzido de 

hortaliças, frutas e leite e derivados (ENES & SLATER, 2010; FARIAS JUNIOR et al., 

2009). Também é frequente a adoção de dietas monótonas ou modismos alimentares, 

omissão e/ou substituição de refeições (ESTIMA et al., 2009; FISBERG et al., 2000; 

FISBERG, 2004) e realização de refeições fora de casa (BEZERRA & SICHIERI, 2010). 

A inadequação nutricional nesta fase da vida pode provocar deficiências 

nutricionais decorrentes da escassez de nutrientes na alimentação, podendo resultar 

em déficit de peso e estatura, assim como carências nutricionais; por outro lado, caso a 

ingestão energética exceda as necessidades nutricionais poderão ocorrer alterações 

corporais como o excesso de peso e a obesidade (WHO, 1995; VEIGA, SICHIERI, 

2007). O excesso de peso corporal nesta fase é considerado crítico visto que as 

mudanças devido ao rápido crescimento linear, alterações hormonais, cognitivas e 

emocionais, podem influenciar a quantidade de gordura corporal (DEITEL, 2002). Além 
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disso, alterações na saúde durante a adolescência podem ter impacto importante sobre 

a saúde na fase adulta (LI et al., 2007; ROONEY et al., 2010). 

Segundo Berkey et al. (2000), os hábitos alimentares e de estilo de vida 

adquiridos e consolidados durante a adolescência podem causar implicações imediatas 

à saúde e potencializar o risco de DCNT e a adiposidade na vida adulta. Crianças e 

adolescentes obesos tendem manter-se neste estado ao longo da vida, assim, o 

acúmulo excessivo de gordura corporal nesse período pode ser considerado um fator 

contribuinte para a atual epidemia de obesidade (FREEDMAN et al., 2005; BIRO, 

WIEN, 2010; ROONEY et al., 2010). 

A adolescência é um período no qual o indivíduo conquista independência, 

assume responsabilidades e vivencia profundas mudanças comportamentais, entre as 

quais se incluem as alterações nos hábitos alimentares (LERNER, 1994; BARLOW, 

2007). Estes hábitos podem ser influenciados por fatores internos como a auto-imagem 

corporal, necessidades fisiológicas e de saúde, preferências e desenvolvimento 

psicossocial; assim como por fatores externos como os hábitos familiares e de amigos, 

valores e regras sociais e culturais, mídia, modismos, experiências e conhecimentos do 

indivíduo (FARTHING, 1991).  

Dessa forma, neste período, quando os hábitos alimentares estão sendo 

desenvolvidos e consolidados, a avaliação do consumo alimentar torna-se ainda mais 

relevante tendo em vista a possibilidade de prevenção de doenças em fases posteriores 

(MIKKILA et al., 2004), assim como o monitoramento de hábitos inadequados.  

2.1 Definição e evolução do consumo de bebidas não alcoólicas  

A definição de bebidas não alcoólicas, segundo a Associação Brasileira das 

Indústrias de Refrigerantes e Bebidas Não Alcoólicas - ABIR (2011), contempla grande 

variedade de bebidas, como: água com e sem gás, sucos naturais, néctares e sucos 

concentrados, sucos em pó, refrescos (p.ex.: guaraná natural), refrigerantes, chás 

prontos para beber, bebidas quentes (chás e café) e laticínios líquidos (bebidas lácteas, 

iogurte e cremes).  

Além dessa classificação, a base de dados Euromonitor Internacional (2012),  

instituição que fornece informações relacionadas ao consumo de bebidas, classifica os 

refrigerantes, tradicionais e de baixa ou zero calorias, na categoria de bebidas 
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carbonatadas, as quais são consideradas bebidas não alcoólicas em que o gás dióxido 

de carbono foi dissolvido. Dentre as bebidas não carbonatadas estão os sucos (naturais 

e industrializados), chás prontos-para-consumo e refrescos. Ainda segundo 

Euromonitor (2012), os sucos industrializados são categorizados dependendo da 

maneira de apresentação nas seguintes categorias: sucos concentrados que 

necessitam de diluição em água, sucos em pó que precisam ser reconstituídos com 

água, néctar (contendo de 25-99% de teor de suco na forma congelada ou não), suco 

(até 24% de teor de suco da fruta fresca ou concentrado) e bebidas com sabor de fruta 

(não contém suco). Já a classificação de bebidas não carbonatadas proposta pela Food 

and Agriculture Organization (FAO) inclui também chás e café (FELLOWS & 

HAMPTON, 1992).  

O consumo de bebidas não alcoólicas vem sofrendo modificações ao longo do 

tempo. Nielsen & Popkin (2004) ao avaliarem tendências de consumo entre 1977 e 

2001, utilizando dados de três pesquisas americanas (Nationwide Food Consumption 

survey em 1977-1978, Continuing Surveys of Food Intake by Individuals em 1989-1991 

e 1994-1996 e National Health and Nutrition Examination Survey em 1999-2001), 

observaram aumento na ingestão energética derivada do consumo de BAA, como 

sucos e refrigerantes; e redução proporcional na ingestão energética por consumo de 

leite. Wang, Bleich & Gortmaker (2008), avaliando a mesma coorte, estimaram que o 

consumo de BAA nos Estados Unidos cresceu 135% entre 1977 e 2001. Segundo 

Nielsen & Popkin (2004), entre 1977 e 2001, ocorreu aumento de 3,9% para 9,2% na 

contribuição das BAA em todas as faixas etárias, sendo que entre crianças e 

adolescentes, com idade entre 2 e 18 anos, esse aumento foi de 4,8% para 10,3%. Por 

outro lado, a contribuição energética por consumo de leite reduziu de 8% para 5% de 

143 kcal para 99kcal), em todos os grupos etários. Analisando por faixa etária, o 

consumo de leite no grupo de 2 a 18 anos que em 1977 representava 13,2% da energia 

total passou para 8,3% em 2001 (NIELSEN & POPKIN, 2004). Estima-se que esse 

consumo seja responsável por 50% do aumento do consumo calórico observado em 

diferentes grupos da população nas últimas décadas (NIELSEN, SIEGA-RIZ, POPKIN, 

2002).  
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No Brasil, de acordo com os dados obtidos no INA, em 2008–2009, sucos, 

refrescos, refrigerantes, bebida láctea, leite integral e iogurte foram as bebidas mais 

frequentemente consumidas por adolescentes. O refrigerante foi incluído entre os itens 

de maior consumo per capita, correspondendo a 94,7 ml por dia. Além disso, o 

consumo de sucos, refrescos, iogurtes e bebidas lácteas foi maior entre os 

adolescentes comparado aos  adultos e idosos (IBGE, 2011). Segundo dados da 

Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), que avaliou estudantes do 9º ano do 

ensino fundamental de escolas públicas e privadas de todas as capitais brasileiras e 

Distrito Federal, comparando os dados de 2009 e 2012, é possível observar diminuição 

no consumo de leite em aproximadamente 2,1%, e, ao contrário do verificado em outras 

pesquisas, ocorreu também redução no consumo de refrigerantes (4%) (IBGE, 2009; 

2012).  

Reedy & Krebs-Smith (2010) avaliaram a contribuição de alimentos e bebidas 

como fontes de energia, gordura e açúcar de adição em crianças e adolescentes 

americanos, entre 2 e 18 anos, e observaram que as BAA (refrigerante e bebidas com 

sabores de fruta) contribuíram com 173 calorias/dia, sendo que entre a contribuição 

energética média dos açúcares (365 calorias/dia), a maior contribuição foi proveniente 

dos refrigerantes (116 calorias/dia) seguido pelas bebidas à base de frutas (55 

calorias/dia). Também foram avaliados alimentos e bebidas que contribuíam para o 

consumo de calorias vazias, ou seja, alimentos ou bebidas com alto valor energético e 

baixo valor nutricional, e verificaram que as bebidas açucaradas forneciam 22% do total 

das calorias desse grupo, sendo consideradas as principais fontes de calorias vazias da 

dieta (REEDY & KREBS-SMITH, 2010). 

A Academia Americana de Pediatria, visando controlar a ingestão de bebidas, 

recomenda que o consumo de BAA e bebidas que contém naturalmente açúcar, como 

sucos de frutas, sejam limitados a 118-177 mL por dia para crianças com idade entre 

um e 6 anos e 236 a 354 mL para a faixa etária de 7 a 18 anos (GIDDING et al., 2006; 

GIDDING et al., 2005). 

No Brasil, o Ministério da Saúde publicou em 2006 o Guia Alimentar para a 

População Brasileira (BRASIL, 2006), reimpresso em 2008 (BRASIL, 2008), 

recomendando a redução do consumo de bebidas e alimentos processados com alta 
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concentração de açúcar e/ou gordura, e orientando que não seja ultrapassada a 

quantidade de uma porção diária.  

No entanto, a cada ano novas bebidas são introduzidas no mercado, a maioria 

na categoria de BAA ou bebidas cafeinadas, muitas vezes nas duas, variando com 

relação ao teor calórico, sabores, presença ou não de cafeína ou de outras substâncias 

(POPKIN, 2010). Essas variações dificultam a categorização das bebidas, visto que 

podem ter características de mais de um grupo, além de prejudicarem a avaliação 

precisa do efeito deletério a saúde dos indivíduos.  

Segundo dados do Euromonitor Internacional (2012) o Brasil representa um 

mercado de consumo de bebidas em expansão, com marcas de refrigerantes altamente 

desenvolvidos e comparáveis a grandes mercados como Reino Unido, Estados Unidos 

e Alemanha. Também foram observadas tendências de aumento no consumo de 

bebidas prontas para consumo imediato, tais como sucos industrializados.  

Dada a importância epidemiológica das bebidas na dieta humana diversos 

estudos vem sendo desenvolvidos sobre o consumo de bebidas, principalmente sobre 

aquelas com adição de açúcar, e seus efeitos sobre a saúde, especialmente de 

adolescentes, devido a elevada ingestão deste tipo de bebida por esse grupo (IBGE, 

2010). 

No Quadro 1 estão apresentados estudos que avaliaram o consumo de 

determinadas bebidas não alcoólicas e seus efeitos sobre a saúde e estado nutricional 

de adolescentes, assim como fatores associados ao consumo dessas bebidas. Foram 

excluídos estudos que avaliaram apenas crianças e/ou adultos ou que não incluísse 

indivíduos com idade entre 10 e 19 anos. As bebidas avaliadas, bem como a 

metodologia, variaram de acordo com o estudo. Os estudos estão organizados por 

ordem cronológica de publicação.  

Nas seções seguintes serão abordados os temas relativos ao impacto das 

bebidas sobre a saúde, a importância epidemiológica da avaliação deste consumo e os 

principais fatores associados a este consumo. 
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Quadro 1: Estudos que avaliaram o consumo de bebidas não alcoólicas em adolescentes 

Autor/ Ano 
Local e período, 
estudo 

Grupo estudado Bebidas avaliadas Aspectos avaliados Principais resultados 

CHEN & 
WANG, 
2013

**
 

Estados Unidos.  

2007 

Coorte: Early 
Childhood 
Longitudinal 
Study1998- 2007. 

N = 8850 , 50,3% 
meninas.  

Adolescentes 
cursando o 8 º ano 
em 2007. Média 
de idade= 14,3 
anos 

Leite, suco natural, 
refrigerantes, bebidas 
esportivas, sucos 
industrializados 

Associação entre o 
consumo de bebidas 
a pratica de 
atividades físicas e 
ambiente escolar 

Os resultados sugerem que o incentivo da atividade 
física estimule o consumo de bebidas disponíveis na 
escola, a associação foi significativa nas escolas 
onde havia máquina de venda de bebidas.  

DIAS et al., 
2013

**
 

São Paulo- SP N=106 

15 a 19 anos  

50% meninos  

Refrigerante Consumo diário de 
refrigerante e estado 
nutricional 

34% dos adolescentes consumiam refrigerantes 2-4 
vezes na semana. A média de consumo diário foi 
maior entre os meninos (320 mL) do que entre as 
meninas (170 mL) (p=0,05). Observou-se que os 
adolescentes com excesso de peso consumiam mais 
refrigerantes (300 mL) que os obesos (160 mL) e 
estes davam preferência aos refrigerantes do tipo 
diet/light. Não foi verificada associação entre 
consumo de refrigerante e estado nutricional 
(p=0,81). 

PARK et al., 
2013

**
 

Estados Unidos, 
2009 

Youth Risk 
Behavior Survey 
(YRBS)  

N= 15960  

51,9% meninos  

9º ao 12º ano 

Refrigerante  Associação entre 
consumo de 
refrigerante e asma  

Relataram ter asma 10.8% dos adolescentes. A 
prevalência da doença variou de acordo com o 
consumo de refrigerante, sexo, raça/etnia e o uso de 
cigarro. (p<= 0,03).  

De acordo com a regressão logística bivariada sem 
ajuste, a chances de asma foi significativamente 
maior entre os estudantes que regularmente bebiam 
refrigerantes três ou mais vezes por dia, em 
comparação com aqueles que não mantinham esse 
hábito (OR=1,6, IC95%= 1,24-2, 07). 
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Autor/ Ano 
Local e período, 
estudo 

Grupo estudado Bebidas avaliadas Aspectos avaliados Principais resultados 

DUFFEY et 
al., 2012

**
 

8 países da 
Europa HELENA 
Study 

N= 2741 

12-17 anos 

52,9% meninas  

Água, leite 
desnatado, suco de 
fruta natural, leite 
integral, cerveja, 
vinho e licor; 
refrigerante 
tradicional, sucos 
industrializados, 
bebidas esportivas; 
café com açúcar e 
chá com açúcar, 
bebidas lácteas, 
chocolate e iogurte; 
bebidas diet e outras 
bebidas- leite de 
coco, “horchata”, 
sucos vegetais, 
substitutos de 
refeição e shakes . 

Descrever o consumo 
de bebidas e a 
contribuição destas 
para o consumo 
energético por sexo e 
de acordo com a 
faixa de idade.  

A média de consumo de bebidas foi de 1611ml/dia 
para os meninos e 1316 ml/dia para as meninas.  

Os meninos apresentaram maior consumo energético 
derivado das bebidas comparados às meninas 
(p<0,001). Bebidas que contribuíram para o maior 
consumo energético: bebidas à base de leite e 
iogurte, BAA, suco de fruta, leite integral e bebida 
alcoólica.  

PARK et al., 
2012

**
 

50 estados 
americanos e 
distrito Columbia, 
2009 

NYPANS - 
National Youth 
Physical Activity 
and Nutrition 
Study, 2010 

N= 11,429 

50,4% meninos  

Estudantes do 9º 
ao 12º ano 

Refrigerantes, sucos 
industrializados, chás 
com açúcar, bebidas 
lácteas e base de 
café 

Fatores associados 
ao consumo de BAA  

Fatores associados ao risco de ter elevado consumo 
de BAA (>3 vezes por dia): ser do sexo masculino 
[OR = 1,66 (IC 95% = 1,41-1,95); P=0,05], negro não 
– latino [OR = 1,87 (IC95%= 1,52, 2,29); P=0.05], 
comer frequentemente em restaurantes fast-food [1-2 
vezes por semana: OR = 1,25 (IC95% = 1,05-1,50); 
P= 0,05; 3 ou mais vezes na semana: OR = 2,94 
(IC95% = 2,31-3,75); P= 0,05], assistir televisão por 
mais de 2 h/dia [OR = 1,70 (IC 95% = 1,44- 2,01); P= 
0,05]. Fazer atividade por 60 minutos por dia e ser 
fisicamente ativo (5 dias por semana) foi associado 
ao menor risco de elevado consumo de BAA [OR = 
0,85 (IC95% = 0,76- 0,95); P=0,05]. Ser não-latino ou 
de outra raça/etnia também foi associado ao menor 
risco de consumo elevado de BAA [OR = 0,67 (IC95% 
= 0,47- 0,95); P=0,05]. 
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Autor/ Ano 
Local e período, 
estudo 

Grupo estudado Bebidas avaliadas Aspectos avaliados Principais resultados 

PARK et al., 
2012

**
 

2009 

50 estados 
americanos e 
distrito Columbia 
Young Risk 
Behavior Survey 
(YRBS) 

N=16188 

50, 6% meninas 

14 a 18 anos 

Refrigerantes Associação entre 
características 
demográficas, status 
de peso, notas 
escolares e consumo 
de refrigerantes  

O percentual de estudantes que não consumiu 
refrigerante nos últimos 7 dias foi de apenas 19,4%, 
enquanto 51,4% consumiram de 1 a 6 vezes na 
semana e 29,2% beberam refrigerante pelo menos 1 
vez no dia. Aproximadamente 29% dos estudantes 
relataram o consumo de BAA pelo menos 1 vez na 
semana. Além disso, foram encontradas associações 
significativas entre o consumo de bebidas e baixas 
notas escolares, poucas horas de sono, 
comportamentos sedentários e hábito de fumar.  

TABER et al., 
2012

**
 

40 estados nos 
Estados Unidos  

2004, 2007 Early 
Childhood 
Longitudinal 
Study 

N=6900 

% sexo variável 
por estado. 

 

Refrigerantes, 
bebidas esportivas, 
sucos 
industrializados, 
bebidas lácteas 

Avaliar o impacto da 
política pública de 
proibir bebidas 
açucaradas 
(proibição de todas 
as bebidas, proibição 
de refrigerante e não 
proibição) em escolas 
públicas de diferentes 
estados 

A política de proibição de venda de BAA pareceu 
reduzir o consumo das bebidas apenas na escola, 
mas não impactou no consumo total. As diferentes 
políticas nos diversos estados não foram associadas 
ao consumo de bebidas, em cada categoria 
aproximadamente 85% dos estudantes relataram 
consumir BAA pelo menos 1 vez nos últimos 7 dias.  

TABER et al., 
2011

**
 

33 estados 
americanos e o 
distrito de 
Columbia - EUA 

2007 ] 

Young Risk 
Behaviou Survey 
(YRBS) 

N=90730 

14 a 18 anos 

50,7% meninos  

Refrigerantes Estimar a associação 
entre as mudanças 
nas leis que 
regulamentam o 
consumo de “junk 
food” e de 
refrigerante em 
escolas e IMC em 
diferentes raças 
etnias  

As mudanças nas políticas que restringem o consumo 
de “junk food” nas escolas estão associadas à 
redução do consumo de refrigerantes por 
adolescentes.  

As políticas que regulamentaram os postos de vendas 
de “junk food” resultaram em menos 0,09 porções por 
dia de BAA comparado com estados que não faziam 
esta restrição. Com relação a raça, a associação ficou 
mais evidente entre o negros não latinos (redução de 
0,19 no número de porções por dia ). 

A regulamentação de festas escolares foram 
associadas com menos 0,07 porções de BAA por dia .  
As mudanças de política não foram associados com 
percentil de IMC em qualquer grupo.  
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Autor/ Ano 
Local e período, 
estudo 

Grupo estudado Bebidas avaliadas Aspectos avaliados Principais resultados 

ESTIMA et 
al., 2011

**
 

São Paulo –SP 

2009 

N=71 

Idade entre 14 e 
17 anos 

Refrigerantes comum 
e diet, sucos de frutas 
industrializado e 
natural, leite, água.  

Consumo de bebidas 
e refrigerantes por 
adolescentes de uma 
escola pública de 
São Paulo 

 A bebida mais consumida durante as refeições foi o 
suco de frutas industrializado (38,1%), seguido do 
refrigerante do tipo comum (28,6%) e do suco de 
frutas natural (22,2%). Os locais do consumo de 
refrigerantes foram a casa (38,2%), seguida da escola 
(22,1%). O principal fator apontado para o consumo 
de refrigerantes foi o sabor (75,4%). 

EZENDAM et 
al., 2010

*
 

Rotterdam- 
Holanda 

2006-2007 

N=348 

12-13 anos  

52,3 % meninas 

Refrigerantes, 
bebidas esportivas e 
bebidas não 
carbonatadas 
contendo açúcar 

Descrever a relação 
entre fatores 
cognitivos e 
ambientais e o 
consumo de bebidas 
açucaradas 

O controle comportamental resultou em diminuição do 
consumo de BAA

**
 durante o período de seguimento 

comparado com a linha de base (OR = 0·53). Baixa 
disponibilidade de alimentos e famílias que fazem 
restrições alimentar associaram-se à diminuição do 
consumo de BAA por adolescentes (OR = 0·39, 0·54, 
respectivamente).  

RANJIT et 
al., 2010

**
 

Texas- EUA 

2004-2005 SPAN- 
School Physical 
Activity and 
Nutrition 

N=15283 

Crianças e 
adolescentes  

Média de idade 15 
anos (Desvio 
padrão: 1,6) 

50,7% meninas  

Refrigerantes, 
bebidas esportivas e 
flavorizadas não 
carbonatadas 

Examinar a 
associação entre os 
hábitos alimentares e 
de atividade física e o 
consumo de bebidas 
açucaradas 

Em ambos sexos, o consumo de refrigerantes foi 
associado a hábitos não saudáveis e 
comportamentos sedentários. Por outro lado, o 
consumo de bebidas não carbonatadas e bebidas 
esportivas foi associada a hábitos saudáveis e 
atividade física. O consumo de refrigerantes não foi 
associado a nenhum comportamento saudável.  

NOGUEIRA 
& SICHIERI, 
2009

**
 

Niterói N=1423 

Crianças e 
adolescentes, de 9 
a 16 anos 

Refrigerantes (Light, 
diet e normal), sucos 
de frutas (natural e 
industrializado pronto 
para consumo, em pó 
e liquido), guaraná 
natural, leite e iogurte 

Associação entre o 
consumo de bebidas 
e o IMC 

Foi observada elevada prevalência de consumo de 
refrigerantes não dietéticos (90,8%), leite (86,7%) e 
iogurte (81,3%). Houve diferenças entre as médias de 
IMC segundo os tipos de refrigerantes (p <0,01), leite 
(p < 0,01) e iogurte (p = 0,007) consumidos, sendo 
que os valores mais elevados de IMC ocorreram entre 
os estudantes que referiram consumir produtos 
light/diet. 
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Autor/ Ano 
Local e período, 
estudo 

Grupo estudado Bebidas avaliadas Aspectos avaliados Principais resultados 

MAHMOOD 
et al., 2008

**
  

Dubai – Emirados 
Árabes  

N=275 meninas 

10 e 22 anos de 
idade 

Media= 16,2 anos 

Refrigerantes Efeitos deletérios do 
consumo de 
refrigerantes 

A prevalência de consumo de refrigerantes foi de 
81.8%. Cerca de metade das adolescentes que 
consumiam haviam tentado parar (47.5%). Não houve 
diferenças estatisticamente significativas do IMC 
entre as adolescentes que consumiam e as que não 
consumiam refrigerante (χ

2
 = 2.1, P >0,05). A 

concentração de sódio urinário foi menor nas 
adolescentes que ingeriam refrigerante, as 
concentrações de uréia e creatinina não foram 
afetadas pelo consumo da bebida. Não houve 
diferenças estatisticamente significativas no cálcio 
sanguíneo entre as consumidoras e não 
consumidoras.  

NOVOTNY et 
al., 2004

**
 

Oahu- Hawaii 

2000-2001 

N=323 meninas 

 9 a 14 anos 

Refrigerantes e leite Identificar o papel 
dos laticínios, da 
ingestão de cálcio e o 
impacto do consumo 
de refrigerantes na 
composição e peso 
corporal 

Através da regressão múltipla foi possível identificar 
que a ingestão de cálcio foi maior em produtos 
derivados do leite comparado a produtos não 
derivados de leite, a ingestão de cálcio foi 
inversamente associada com a espessura da dobra 
cutânea supra-iliaca (p=0,01) e com o peso (p=0,09). 
O consumo de refrigerantes associou-se ao peso 
(P=0,01).  

GRIM et al., 
2004

**
 

23 estados 
americanos 

1999 

N=560 

8-13 anos 

Média de idade= 
10,5 anos. 

51% meninos 

Refrigerantes Identificar fatores 
associados ao 
consumo de bebidas 
carbonatadas não 
alcoólicas 

O consumo de refrigerantes foi maior entre os 
meninos em comparação com as meninas (P=0,03), e 
a ingestão aumentou de acordo com a idade 
(P<0,01). A proporção de crianças que relataram que 
a maioria de seus amigos bebem refrigerantes 
regularmente aumentou com a idade (P<0,001). 
Adolescentes que relataram gostar muito do sabor 
apresentam maior chance (OR=4,5; IC95% 
=2,89;7,04) de consumir refrigerantes cinco ou mais 
vezes por semana comparados com aqueles que 
relataram apenas gostar do sabor. Aqueles (quem?? 
Adolescentes??) cujos pais consomem refrigerante 
regularmente apresentaram maior chance (OR=2,88; 
IC95% =1,76;4,72) de consumir refrigerantes cinco ou 
mais vezes por semana comparados com aqueles 
cujos pais não consomem refrigerante regularmente.  
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Autor/ Ano 
Local e período, 
estudo 

Grupo estudado Bebidas avaliadas Aspectos avaliados Principais resultados 

BERKEY et 
al., 2004

*
 

50 estados  

1996 

Growing Up 
Today Study 

N= 16,771 

9-14 anos  

 

Refrigerantes normal 
e diet, leite, chás com 
açúcar e sucos e 
bebidas à base de 
fruta 

Relação entre o 
consumo de bebidas 
e o IMC.  

O consumo de BAA foi associado a um pequeno 
ganho no IMC nos meninos de 0,03kg/m

2
 por porção 

diária (p=0,04) e nas meninas de 0,02 kg/m
2 
(p=0,10).  

Na linha de base foi observado consumo reduzido de 
leite pelos adolescentes (meninas= 0,18 porções / dia 
e meninos= 0,11 porções / dia) comparado ao 
consumo de BAA (meninas=0,13 porções/dia; 
meninos = 0,10 porções/dia) (ajuste por idade, p< 
0,05). 

*Estudos longitudinais; **Estudos tranversais 
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2.2 Importância epidemiológica do consumo de bebidas não alcoólicas em 

adolescentes 

2.2.1- Bebidas com adição de açúcar  

Nos últimos anos o consumo de BAA aumentou em todo o mundo (POPKIN & 

NIELSEN, 2003), sendo um dos principais contribuintes para elevada ingestão de 

energia entre os adolescentes (OGDEN et al., 2011; YON et al., 2014) por ser 

importante fonte de açúcar na dieta deste grupo (SLINING & POPKIN, 2013). 

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) (2006), um 

alimento ou bebida pode ser considerado com elevado teor de açúcar quando possui 

em sua composição quantidade igual ou superior a 15g de açúcar por 100g ou 7,5g por 

100 mL na forma como está exposto à venda. Em média, os refrigerantes contém 

10,5g/100mL de açúcar e os néctares de frutas contém 13g/100mL, sendo ambas 

bebidas caracterizadas como de elevado teor de açúcar.  

Nos Estados Unidos as BAA são as principais fontes de açúcar da dieta, sendo 

normalmente adoçadas com sucrose (glicose + frutose) e xarope de milho com elevado 

teor de frutose (HFCS - High Fructose Corn Syrup), ingredientes que geram efeitos 

metabólicos similares (DUFFEY & POPKIN, 2007). A composição de BAA difere entre 

os locais,  na Europa e no Brasil, é utilizada a sacarose para bebidas tradicionais. Estas 

diferenças são relevantes, principalmente quando há comparação entre os resultados 

dos estudos e as consequências para a saúde resultantes do consumo das BAA (BRAY 

et al., 2004; MALIK et al., 2006).  

Libuda & Kersting (2009) em metanálise analisando 14 estudos de coorte, com 

crianças e adolescentes, observaram que sete desses estudos evidenciaram 

associação significativa entre o consumo de bebidas açucaradas e aumento do peso 

corporal. Em um desses estudos, realizado com crianças canadenses de 4 e 5 anos de 

idade, foi observado que o consumo regular de bebidas açucaradas nos lanches entre 

as refeições dobrou o risco de apresentar sobrepeso (DUBOIS et al., 2007). Contudo, 

nesta metanálise, seis estudos não observaram associação significativa entre o 

consumo de bebidas açucaradas e o ganho de peso em crianças. 

Nas últimas três ou quatro décadas, tem sido observada estreita relação entre o 

aumento do consumo de bebidas açucaradas e a epidemia de obesidade (SCHULZE et 
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al., 2004; MALIK & HU, 2012), assim como ao risco aumentado de desenvolvimento de 

diabetes tipo 2 (HU & MALIK, 2010), síndrome metabólica (HU & MALIK, 2010), 

hipertrigliceridemia (DHINGRA et al., 2007; NETTLETON et al., 2009), doença arterial 

coronariana (FUNG et al., 2009) e hipertensão arterial sistêmica (CHEN et al., 2010).  

Malik e colaboradores (2010b) realizaram metanálise avaliando a associação 

entre o consumo de bebidas açucaradas e o risco de desenvolver síndrome metabólica 

e diabetes tipo 2 em homens e mulheres. Com base nos dados de três estudos 

prospectivos, incluindo 19.431 participantes e 5.803 casos de síndrome metabólica, os 

participantes da categoria de maior consumo de BAA (1 a 2 porções por dia) tiveram 

risco 20% maior de desenvolver a síndrome metabólica comparando com aqueles na 

categoria de menor consumo. Já para o desenvolvimento de diabetes tipo 2, baseado 

em dados de oito estudos de coorte prospectivos, incluindo 310.819 participantes e 

15.043 casos de diabetes tipo 2, os participantes na categoria de maior consumo de 

BAA (1 a 2 porções por dia) tiveram risco 26% maior de desenvolver diabetes tipo 2 do 

que participantes da categoria de menor consumo (nada ou 1 porção por mês), sendo 

que o consumo de uma porção por dia aumentou em 15% o risco de desenvolvimento 

de diabetes. 

Ebbeling e colaboradores (2006) desenvolveram estudo de intervenção com 

duração de 25 semanas para avaliar o efeito da redução do consumo de bebidas 

açucaradas no peso corporal de adolescentes, entre 13 e 18 anos de idade. O grupo 

intervenção recebia semanalmente bebidas não calóricas adoçadas com edulcorantes 

(chás gelados, água, refrigerante diet, limonadas e sucos. O consumo de BAA diminuiu 

82% no grupo intervenção e manteve-se estável no grupo controle. Observou-se 

redução de peso corporal  maior entre os adolescentes que iniciaram o estudo com 

maior peso corporal, fortalecendo as recomendações de diminuição do consumo de 

BAA, visando a redução de peso.  

Nesse sentido, destaca-se a necessidade de promover iniciativas que 

proporcionem maior compreensão, por parte das crianças e adolescentes, a respeito do 

efeito deletério do consumo de BAA sobre a saúde, como demonstrado por Cunha et al. 

(2013), que observaram redução significativa no consumo de bebidas adoçadas e 
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biscoitos e aumento no consumo de frutas em estudo de intervenção com adolescentes 

de escolas públicas de Duque de Caxias, Rio de Janeiro. 

Estudo realizado nos Estados Unidos indicou que houve aumento em 500% no 

consumo de refrigerantes nos últimos 50 anos. Embora o refrigerante seja uma fonte 

desnecessária de açúcar adicionado à dieta de crianças e adolescentes, seu consumo 

diário ainda é elevado nessas faixas etárias (PUTTNAM & ALLSHOUSE, 1999). 

No Brasil, Carmo et al. (2006) ao avaliarem adolescentes, entre 10 e 17 anos de 

idade, da rede pública de Piracibaba-SP, observaram consumo médio diário de 

aproximadamente 230mL de refrigerantes e 550mL  de bebidas com adição de açúcar. 

Em outro estudo realizado em São Paulo, por Estima et al. (2011), avaliando o 

consumo de bebidas e refrigerantes em adolescentes, entre 14 e 17anos de idade, 

estudantes de uma escola pública, foi verificado que os refrigerantes eram amplamente 

consumidos pois os adolescentes gostavam do sabor, e o local de maior consumo foi a 

casa do adolescente.  

Em um estudo transversal de base escolar, com adolescentes entre 15 e 20 anos 

de idade, da rede pública estadual de Caruaru, verificou–se que 91% dos adolescentes 

consumiam refrigerante pelo menos 1 vez por semana e 30% consumiam refrigerante 

diariamente (ZANINI et al., 2013).  

O aumento do consumo de BAA observado em diferentes estudos é 

preocupante, uma vez que, segundo Maersk et al. (2012), o consumo de refrigerante do 

tipo cola adoçado com sucrose pode estar associado ao acúmulo de gordura ectópica e 

elevação das concentrações de triglicérides e colesterol total, quando comparado ao 

consumo de leite semi-desnatado, água e refrigerante de cola diet.  

Nos Estados Unidos, o xarope de milho rico em frutose também é amplamente 

utilizado, sendo encontrado em praticamente todos os produtos que utilizam algum 

adoçante calórico, isto inclui a maioria das bebidas açucaradas, cereais, barras de 

cereal e de frutas enlatadas. O consumo de bebidas é responsável por dois terços do 

consumo total de xarope de milho rico em frutose (BRAY, NIELSEN & POPKIN, 2004).  

Além da estreita relação com o aumento do excesso de peso corporal, o 

consumo de BAA tem apresentado associação com a inadequação nutricional e outros 

efeitos deletérios ao organismo. BALLEW et al. (2000) observaram entre crianças e 
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adolescentes americanas, de 2 a 17 anos de idade, que o consumo de refrigerante foi 

inversamente associado à ingestão adequada de vitamina A e vitamina B12. Por outro 

lado, o consumo de leite foi associado a ingestão recomendada de vitamina A, folato, 

cálcio e magnésio. Os refrigerantes a base de cola por conterem, além da cafeína, o 

acidulante ácido fosfórico, reduzem a absoção de cálcio e contribuem para o 

desequilíbrio do organismo, levando à perda adicional de cálcio (GUERRERO-

ROMERO et al., 1999). Bebidas como sucos cítricos, refrigerantes a base de cola, limão 

ou laranja, vinhos, repositores hidroeletrolíticos e águas saborizadas representam 

importantes fontes exógenas de ácidos e estão associadas a erosão dentária.  

HEANEY & RAFFERTY (2001) avaliaram a relação entre o consumo de bebidas 

carbonatadas e a excreção urinária de cálcio, em mulheres com idade entre 20 e 40 

anos, que consumiam 680 mL ou mais diariamente. Dentre as bebidas analisadas duas 

continham cafeína, duas utilizavam como acidulante acido fosfórico e as outras 

continham ácido cítrico. As bebidas com cafeína provocaram elevada excreção urinária 

de cálcio, no entanto, sabe-se que ocorre compensação por diminuição da excreção ao 

longo do dia.  

Além desses efeitos, o xarope de caramelo, comum nas bebidas a base de cola, 

pode gerar produtos de glicação avançada (SCHULZE et al., 2004) que estão 

associados à resistência à insulina (HOFFMAN et al., 2002), além de serem pró-

inflamatórios (VLASSARA et al., 2002).  

 

2.2.2- Outras bebidas: baixa caloria, café chá e leite.  

Como opção às bebidas com adição de açúcar existem as bebidas light e diet, 

que apresentam redução do teor de açúcar ou a completa substituição por adoçantes, 

respestivamente, sendo os principais adoçantes artificiais utilizados a sacarina, 

ciclamato de sódio, acessulfame-k, sucralose (ROSSANI et al., 2007).  

Recentemente, alguns estudos tem buscado avaliar quais os mecanismos 

biológicos que influenciam a preferência pelo sabor doce e levam ao consumo de 

alimentos adoçados. No entanto, ainda são escassas as pesquisas na área pediátrica 

que exploram as possíveis consequências fisiológicas e comportamentais da inclusão 

de adoçantes de baixa caloria na dieta de crianças e adolescentes. Uma questão chave 
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é se a exposição prolongada ao doce, ainda que em alimentos sem ou de baixo teor 

calórico durante a infância poderia prejudicar o delicado equilíbrio entre a capacidade 

de resposta ao gosto, controle do apetite e consumo de energia em crianças 

(DREWNOWSKI et al., 2012; EGAN & MARGOLSKEE, 2008). 

A alimentação dos adolescentes é frequentemente caracterizada pela carência 

de ingestão de alimentos do grupo do leite, queijo e iogurte, e do grupo de frutas, 

verduras e legumes, se contrapondo ao consumo excessivo de carboidratos simples, 

como o refrigerante (ESTIMA et al., 2009). 

O leite é fonte de diversos nutrientes, como: cálcio, magnésio, fósforo, vitamina 

D, vitamina A, riboflavina, vitamina B12, zinco e potássio, importantes para crianças e 

adolescentes (SUBAR et AL., 1998; MOORE, MURPHY, HOLICK, 2005;FIORITO et 

AL., 2006; ALBERTSON, TOBELMANN, MARQUART, 1997). Além disso, indivíduos 

que consomem leite tem maior facilidade em atingir as recomendações nutricionais de 

vários nutrientes (BALLEW, KUESTER, GILLESPIE,2000; BOWMAN, 2002; JOHNSON, 

PANELY, WANG, 1998).  

Além de sua importância para a saúde óssea (BLACK et al., 2002; KALKWARF, 

KHOURY, LANPHEAR, 2003), o consumo diário de leite demonstrou-se inversamente 

associado ao acúmulo de gordura corporal e Índice de Massa Corporal (IMC= peso/ 

estatura2) elevado em vários estudos com crianças e adolescentes (CARRUTH % 

SKINNER, 2001; DIXON et al., 2005; MOORE et al., 2006; NOVOTNY et al., 2004), 

sendo que, de acordo com LACROIX et al. (2006), a proteína do leite  auxilia também 

no aumento de massa magra.  

O leite é consumido principalmente por crianças menores, com redução no 

consumo a medida que aumenta a idade, havendo então o aumento do consumo de 

outras bebidas (BOWMAN, 2002; FORSHEE & STOREY, 2003). POPKIN (2010) 

avaliando o consumo de bebidas ao longo dos anos (1977-2006) observou declínio do 

consumo de leite e aumento do consumo de bebidas com adição de açúcar.  

Segundo a Food and Agricultural Organization (FAO, 2001), o café é a bebida 

não carbonatada mais consumida no mundo, sendo que a preocupação em avaliar o 

consumo desta bebida em adolescentes, decorre do fato de que a ingestão de café 

parece alterar a absorção de cálcio. Contudo, o consumo dessa bebida auxilia na 
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diminuição do IMC devido seu poder termogênico (TAGLIABUE et al., 1994; DULOO et 

al., 1989; GRAHAM, 2001) e promoção de lipólise (ASTRUP et al., 2000). 

De acordo com Huxley et al., (2009), o consumo de café e chá tem relação 

inversa com a ocorrência de diabetes tipo 2. No entanto, outros estudos associaram a 

ingestão de cafeína a maior concentração de glicose sanguínea e menor sensibilidade 

a insulina (BATTRAM et al., 2006; PETRIE et al., 2004; ROBINSON et al., 2004). Dessa 

forma, devido ao número escasso de estudos encontrados na literatura e aos 

resultados divergentes, ainda são necessários estudos mais aprofundados a respeito 

do impacto do consumo dessas bebidas cafeinadas sobre a saúde dos indivíduos. 

2.3 Fatores associados ao consumo de bebidas não alcoólicas em 

adolescentes  

Diversos fatores podem influenciar o consumo de bebidas não alcoólicas, no 

entanto, a avaliação dos fatores relacionados a esse consumo tem sido pouco 

explorada, sendo que a maioria dos estudos que avaliaram fatores associados, se 

referem especificamente às bebidas com adição de açúcar.  

Os adolescentes constituem o grupo que mais consome bebidas com adição de 

açúcar, com destaque para o sexo masculino (BERE et al., 2008; AL SABBAH et al., 

2007; GRIMM et al., 2004; Park et al., 2012), RATNAYAKE & EKANAYAKE 2012).  

Basu et al. (2013) avaliaram em adultos de 75 países o consumo de BAA e a 

relação com sobrepeso, obesidade e diabetes. O aumento do consumo de BAA nos 

países de baixa e média renda no período de 1997 a 2010 foi maior do que o aumento 

em países de renda alta. Estudos em diversos locais do mundo mostraram maior 

consumo de BAA em crianças e / ou adolescentes de baixa renda (Grimes et al.,2013; 

De Coen et al.,2012; Vereecken et al.,2009).   

O consumo de BAA tem sido associado a comportamentos alimentares não 

saudáveis, como a omissão das principais refeições, comer em frente a televisão ou 

realizando alguma tarefa (MONTEIRO, 2009), ao padrão de consumo alimentar 

ocidental, que inclui elevado consumo de alimentos refinados e doces, e, por outro lado, 

inversamente proporcional ao consumo alimentar saudável (MULLIE, AERENHOUTS, 

CLARYS, 2012 ). 
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Nesse sentido, adolescentes com elevado consumo de BAA também apresentam 

elevado consumo de alimentos prontos para consumo  tipo fast food, já que esse tipo 

de alimento frequentemente vem acompanhado de bebidas açucaradas (FRENCH, LIN, 

GUTHRIE, 2003).  Esta associação entre alimentos e bebidas altamente calóricos 

contribui para o ganho de peso. Segundo Cornwell & McAlister (2013) BAA são 

escolhidas por combinarem melhor com alimentos como pizzas e batatas fritas.  

Mathias, Slining e Popkin (2013) estimaram a contribuição de BAA para dietas 

altamente calóricas, em crianças e adolescentes americanos, entre 2 e 18 anos de 

idade, e observaram que o consumo de BAA foi o principal responsável pela alta 

ingestão energética e o consumo destas bebidas foi associado ao consumo de  pizza, 

hambúrguer, batata frita e sobremesas. 

O consumo excessivo de sal também é uma preocupação devido ao maior risco 

de desenvolvimento de hipertensão arterial sistêmica. Grimes et al. (2012), avaliaram a 

associação entre a ingestão de sal, BAA e obesidade em 4283 crianças e adolescentes 

australianos, e observaram que o consumo de sal foi positivamente associado ao maior 

consumo de líquidos e de BAA.  

Os indivíduos que consomem BAA regularmente tendem a ter outros 

comportamentos inadequados relacionados ao estilo de vida, tais como dieta de pior 

qualidade, baixa prática de atividade física e maior frequência de comportamentos 

sedentários ((RODRIGUEZ-ARTALEJO et al., 2003; MARSHAL et al., 2005; LIBUDA et 

al., 2009). Giammattei e colaboradores (2003), avaliando adolescentes de 11 a 13 anos 

de idade, verificaram que o qual o hábito de assistir televisão por mais de 2 horas/dia foi 

associado ao maior consumo de BAA.  

Segundo Park et al. (2012) o consumo de fast-food  de 1 a 2 vezes por semana 

aumenta a chance de consumo elevado de BAA em 25%, enquanto que o consumo em 

3 ou mais vezes na semana praticamente triplica a chance de consumo elevado de 

BAA. O hábito de assistir televisão por 2 horas/dia aumenta em 44% e o hábito de 

praticar atividade física por 60 minutos/dia durante 5 dias na semana é um fator protetor 

para o consumo elevado de BAA  (PARK et al., 2012). O hábito de omitir as refeições 

principais, dentre elas o café da manhã, também está associado ao maior consumo de 

BAA e café (KESKI-RAHKONEN et al., 2003).  
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De acordo com o Internacional Obesity Task Force (IOTF, 2002), a epidemia de 

obesidade está relacionada à abundância de alimentos e bebidas altamente 

energéticos que provocam o consumo excessivo de energia, somado ao ambiente com 

oportunidades limitadas de atividade física, levando a um estado sedentário quase 

universal. Neste contexto, o consumo de bebidas não alcoólicas deve ser avaliado 

como potencial contribuinte para esse aumento no consumo energético. Mozzafarian et 

al. (2011) relacionam a epidemia de obesidade a ingestão de alimentos específicos, 

principalmente batatas fritas e BAA, tendo monitorado durante 4 anos a alimentação e o 

peso de 120.000 indivíduos americanos pertencentes a 3 coortes diferentes, com média 

de idade variando de 37 a 52 anos, e observaram que o consumo destes itens foi 

associado ao ganho de peso.  

O consumo de BAA tem sido frequentemente associado ao ganho de peso em 

adolescentes (GRIMES et al., 2013; JAMES et al., 200 ; LUDWING, PETERSON, 

GORTMAKER et al., 2001; WHO, 2003). Grimes et al. (2013) relacionaram o consumo 

de mais de 1 porção de 250 mL de BAA a 26% a mais de chance de ter sobrepeso e 

obesidade. No entanto, alguns estudos não encontraram essa associação (FORSHEE, 

ANDERSON, STOREY, 2004; BERKEY et al., 2004; FRENCH, HANNAN, STORY, 

2004).  

Nissinen et al. (2009), em estudo realizado com crianças e adolescentes 

Finlandeses acompanhados durante 21 anos, observaram que o aumento do consumo 

de BAA nesse período foi diretamente associado ao aumento no IMC em mulhures 

adultas. Troiano et al. (2000), avaliaram a ingestão energética de 10.371 crianças e 

adolescentes da coorte NHANES (1988-1994), e encontraram associação positiva entre 

adiposidade e ingestão de BAA. Ambrosini et al. (2013), avaliando adolescentes 

australianos, entre14 a 17 anos de idade, relacionaram o consumo excessivo de BAA 

(1,3 porções por dia) ao maior risco cardiovascular, independente do estado nutricional.  
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3. JUSTIFICATIVA 

A adolescência é um período de intensas mudanças fisiológicas, psicossociais, 

culturais e emocionais, acompanhadas pelo aumento das necessidades nutricionais. 

Esse período da vida tem sido caracterizado por alterações no estilo de vida que 

favorecem a adoção de comportamentos sedentários e dieta de má qualidade, podendo 

comprometer, assim, o desenvolvimento adequado dos adolescentes. Essa fase é 

crucial no consolidação de hábitos alimentares, que tendem a permanecer na vida 

adulta. No Brasil, o excesso de peso em adolescentes tem aumentado 

consideravelmente ao longo das últimas décadas e parece estar associado à baixa 

qualidade da dieta, como o consumo de alimentos de alta densidade calórica e baixa 

concentração de nutrientes. Dentre esses alimentos, considerados de risco para o 

desenvolvimento de distúrbios metabólicos, as bebidas não alcoólicas merecem 

destaque, principalmente aquelas com adição de açúcar, por serem amplamente 

consumida pelos adolescentes, e por conterem elevadas quantidade de açúcar. Esas 

bebidas vem sendo associadas com aumento do peso corporal, distúrbios metabólicos 

como diabetes, dislipidemias e aumento do risco cardiovascular.  

Apesar da relevância do tema, poucos estudos no Brasil tem abordado o 

consumo de bebidas não alcoólicas, especificamente em adolescentes. O interesse de 

avaliar o consumo de bebidas não alcoólicas entre adolescentes no presente trabalho, 

deve-se à relação que tem sido observada entre o aumento do consumo de BAA em 

detrimento do consumo de outras bebidas. Considerando que os adolescentes são os 

principais consumidores das BAA e o papel dessas bebidas no desenvolvimento do 

excesso de peso e dos distúrbios metabólicos, é de fundamental importância conhecer 

como se caracteriza o consumo dessas bebidas nesse grupo populacional. 

Este projeto analisa dados da linha de base do ELANA - Estudo Longitudinal de 

Avaliação Nutricional de Adolescentes, avaliando o consumo de bebidas não alcoólicas 

de adolescentes de escolas públicas e privadas selecionadas do Rio de Janeiro, 

descrevendo a interrelação no consumo das diferentes bebidas, e sua associação com 

fatores da dieta, prática de atividade física, comportamentos sedentários e condições 

sócio-econômicas.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. Geral 

Caracterizar o consumo de bebidas não alcoólicas e descrever fatores 

associados a esse consumo em adolescentes.  

4.2. Específicos 

Descrever a frequência de consumo de bebidas não alcoólicas pelos 

adolescentes; 

Estimar a magnitude da associação entre o consumo de bebidas não alcoólicas 

com variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, características da dieta e status de 

peso; 

Avaliar a correlação da freqüência diária de consumo de diferentes bebidas 

consumidas pelos adolescentes.  
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

5.1 Desenho do estudo, população e amostra  

O presente estudo é do tipo transversal e utilizou os dados de linha de base do 

Estudo Longitudinal de Avaliação Nutricional de Adolescentes (ELANA), desenvolvido 

no ano de 2010. A linha de base do ELANA, incluiu estudantes que estavam cursando o 

6º ano do Ensino Fundamental (EF) e o 1º ano do Ensino Médio (EM), em duas escolas 

públicas de Niterói e três escolas privadas na cidade do  Rio de Janeiro e uma em São 

Gonçalo, todas localizadas na Região Metropolitana do Rio de Janeiro. A escolha das 

escolas que participaram do estudo foi feita por conveniência, e todas apresentavam o  

mesmo porte quanto ao número de alunos matriculados nas séries estudadas. 

Não foram considerados elegíveis adolescentes portadores de deficiência física 

que prejudicassem a avaliação antropométrica, adolescentes grávidas ou aqueles que 

estavam sendo submetidos a algum tipo de tratamento medicamentoso relacionado à 

obesidade. A participação do estudo só ocorreu mediante a autorização por meio do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos responsáveis. 

A amostra deste estudo foi selecionada prevendo-se 600 estudantes em 

escolas públicas (EPU) e 600 em escolas privadas (EPR) em cada coorte (ensino 

fundamental, ensino médio), portanto, prevendo-se, na linha de base, 1200 estudantes 

em cada série e 2400 estudantes no total. Esse tamanho de amostra, estratificado por 

série e por tipo de escola, permitiria avaliar no estudo longitudinal, para cada um dos 

estratos, uma variação mínima de 1 unidade de IMC, com erro alfa de 5%, poder do 

teste de 80% e prevendo perdas de seguimento de até 20%. 

Considerando que nas escolas selecionadas havia número de alunos menor do 

que o previsto nas séries estudadas, o número total de participantes foi de 1849 alunos, 

destes 1036  alunos eram de escolas particulares e 813, eram de escolas públicas; 

56% (n=1039) eram alunos do 1º ano do ensino médio e 44% (n=810) do 6º ano do 

ensino fundamental com idade entre 10 e 19 anos (Figura 1). A amostra do presente 

estudo excluiu os adolescentes com dados faltantes sobre o consumo alimentar 

e,também,  os estudantes com consumo abaixo de 500kcal e acima de dois desvios 



42 

padrões, considerados com consumo implausível (RODRIGUES et al., 2012; 

ANDRADE et al., 2003 ).  

 

Figura 1 – Adolescentes elegíveis e participantes do estudo, percentual de não respostas e 

exclusões e tamanho amostral final. Rio de Janeiro - RJ, 2010. 

 

5.2  Coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu no período de fevereiro a agosto de 2010 por meio da 

aplicação de questionário estruturado auto-preenchido sob a supervisão de 

pesquisadores de campo, que eram alunos de pós-graduação do Programa de Pós-

graduação em Nutrição (Instituto de Nutrição Josué de Castro, UFRJ) e do Programa de 

Pós-graduação em Saúde Coletiva (Instituto de Medicina Social, UERJ). A aferição das 

medidas antropométricas foi realizada por oito antropometristas do Centro de Avaliação 

Física e Treinamento (CAFT), empresa especializada em aferição de medidas 

antropométricas e avaliação de composição corporal. A equipe de antropometristas foi 

devidamente treinada  e a coleta foi supervisionada pela equipe de pesquisadores de 

campo.  
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5.3 Variáveis de estudo 

O presente estudo tem como variável dependente a frequência de consumo de 

bebidas não alcoólicas (leite, café, chá/mate, refresco de guaraná, suco de fruta natural 

e industrializado, refrigerante e refrigerante light). Como variáveis independentes foram 

avaliadas as seguinte características: idade , raça/cor, status de peso, percentual de 

gordura corporal, hábitos de consumo de refeições, atividade física, comportamentos 

sedentários, alimentos marcadores de alimentação saudável, e alimentos marcadores 

de alimentação não saudável, considerados de risco. 

 

5.3.1 Consumo alimentar 

O consumo alimentar foi avaliado tendo como base o Questionário de 

Frequência Alimentar qualitativo  desenvolvido e validado para adolescentes do Rio de 

Janeiro (Araujo et al., 2008; Araujo et al., 2010a; Araujo et al., 2010b). O questionário 

foi autopreenchido, continha 72 itens alimentares e apresentava oito opções de 

frequência para todos os itens, sendo que estas frequências variavam de “menos de 1 

vez por mês ou nunca” a “4 vezes ou mais por dia”.  

Foi analisado o consumo de alimentos específicos, considerados marcadores da 

qualidade da dieta. Como marcadores de alimentação saudável foram considerados: 

frutas (banana, laranja ou tangerina, mamão, morango, abacaxi, maçã, goiaba), 

vegetais (alface ou agrião, couve-flor ou brócolis, repolho ou couve, chuchu, beterraba, 

cenoura, tomate) e leite e derivados (leite, queijo, requeijão). Como alimentos 

marcadores de alimentação não saudável  foram considerados,  segundo a definição de 

Andrade et al. 2010: achocolatado, bacon, peixe enlatado, bala, batata frita, biscoito 

recheado, cerveja, chocolate, hambúrguer, lingüiça, chá/mate, pipoca, pizza, salgado 

de forno, salgado frito, doce de amendoim, doce de fruta, sorvete.  
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5.3.2 Consumo de bebidas não alcoólicas 

O consumo destas bebidas foi obtido por meio do Questionário de frequência 

alimentar (Anexo A), sendo para o presente estudo, consideradas as seguintes bebidas: 

suco de fruta industrializado, suco de fruta natural, chá/mate, refresco de guaraná, 

refrigerante light/diet/zero, refrigerante regular, leite e café. O consumo destas bebidas 

foi  classificado em baixo (uma vez por semana ou menos), moderado (2 a 4 vezes por 

semana ) e elevado (pelo menos cinco vezes por semana) (Figura 2).  

 

 

Figura 2- Frequências de consumo dos alimentos e bebidas avaliados pelo QFCA.  

 

Além disso, a partir da frequência de consumo relatada, foi estimada a 

frequência de consumo diário das bebidas avaliadas, considerando a ponderação 

apresentada no Quadro 2, a qual tem como ponto de partida que o consumo “uma vez 

ao dia” equivale a frequência diária igual 1 (um) e que as demais opções de frequência 

do questionário são dadas estabelecendo uma relação esse valor.  

 

Quadro 2: Cálculo e ponderação utilizados na estimativa da frequência de consumo 

diário a partir de frequência de consumo relatada no QFA. 

Freqüência referida Freqüência diária (Peso) 

4 vezes ou mais/dia 4,0 

2 a 3 vezes/dia (2 + 3)/2 (média) = 2,5 

1 vez/dia 1,0 
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5.3.3 Hábitos de refeição 

Para informar sobre os hábitos de realização das refeição os adolescentes 

responderam a pergunta “Quantas vezes na semana você faz as seguintes refeições?” 

referente ao desjejum, almoço ‘comida’, jantar ‘comida’, substituição do almoço e jantar 

por lanches e apresentava as seguintes opções de resposta: “diariamente; 5 a 6 vezes 

por semana; 3 a 4 vezes por semana; 1 a 2 vezes por semana; nunca ou quase nunca”. 

A presença dos pais no café da manhã e jantar foi verificada a partir da questão 

“Quantas vezes na semana você faz essas refeições com pai, mãe ou responsável?”, 

sendo oferecidas as mesmas opções de resposta da pergunta anterior. Foram 

considerados hábitos regulares a realização das refeições citadas ≥5 vezes na semana, 

e, hábitos irregulares ≤ 4 vezes por semana.  

 

5.3.4  Medidas antropométricas e composição corporal  

Foram aferidas as medidas do peso e estatura (Anexo B). Para evitar erros de 

mensuração na avaliação antropométrica  e de composição corporal, foi entregue no 

dia anterior ao procedimento uma orientação aos adolescentes (Anexo C).  

O peso foi aferido em balança eletrônica e portátil, do tipo plataforma PPS com 

capacidade de até 150 kg e variação de 50g. Os adolescentes foram pesados e 

medidos com vestimentas leves e descalços. A estatura foi aferida em antropômetro 

portátil com extensão de 200 cm e variação de 0,1 cm. Para a tomada da estatura, os 

estudantes permaneceram descalços, com os calcanhares juntos e encostados no 

antropômetro e com a cabeça no plano horizontal de Frankfürt (GORDON; CHUMLEA 

et al., 1988). A estatura foi aferida duas vezes, considerando-se a média e admitindo-se 

variação máxima entre as duas medidas de 0,5 cm. Nos casos em que a variação 

5 a 6 vezes/semana 5 + 6 / 2 (média) / 7 (dias da semana) = 0,79 

2 a 4 vezes/semana 2 + 4 / 2 (média) / 7 (dias da semana) = 0,43 

1 vez/semana 1 / 7 (dias da semana) = 0,14 

1 a 3 vezes/mês 1 + 3 / 2 (média) / 30 (dias do mês) = 0,07 

Menos de 1 vez por mês ou Nunca 0,0 
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excedeu esse valor, a medida foi repetida. Considerando a alta precisão da balança 

eletrônica, o peso foi aferido apenas uma vez.  

Com base nas medidas de peso e estatura calculou-se o IMC em 4 categorias 

para avaliar o status de peso dos adolescentes: baixo peso (IMC < -2,0 escore Z (EZ)), 

peso normal (-2,0 EZ < IMC < +1,0 EZ), sobrepeso (+1,0 EZ > IMC < +2,0 EZ) e 

obesidade (IMC > +2,0 EZ), com base nas curvas de distribuição de IMC apresentadas 

pela Organização Mundial de Saúde em 2007 (ONIS et al., 2007), considerando sexo e 

idade.  

A bioimpedância elétrica (BIA) foi utilizada para estimar a gordura corporal com o 

uso do aparelho RJL System modelo tetrapolar. Para a medida, quatro eletrodos foram 

posicionados nas mãos e nos pés. Os adolescentes removeram meias, calçados e 

qualquer acessório de metal antes das medidas, e posicionaram-se horizontalmente em 

decúbito dorsal sobre uma maca portátil, com membros inferiores afastados entre si e 

os superiores afastados ao tronco, com as palmas das mãos viradas para baixo.  

Os valores de resistência estimados pela BIA, peso corporal e estatura foram 

inseridos em equação validada para adolescentes proposta por HOUTKOOPER et al. 

1992, para estimar a massa livre de gordura (MLG) dos adolescentes:  

MLG= 0,61RI+ 0,25MC+1,31 

Onde: 

RI= Estatura2 (cm) / Resistência (Ω) 

MC= Massa corporal (peso em kg) 

 

A diferença entre a massa corporal (em kg) subtraída  a massa livre de gordura 

(em kg) gera o valor de gordura corporal (em kg), a partir disso é  possível obter a 

gordura corporal relativa (% de gordura corporal). O percentual de gordura corporal foi 

considerado elevado quando acima de 25% para os meninos e 30% para as meninas, 

sendo esses níveis aplicáveis em adolescentes segundo Williams et al. (1992). 

Para realização da bioimpedância corporal foi necessário o preenchimento do 

protocolo (Anexo D), com o intuito de controlar fatores que poderiam influenciar o 

resultado, como  a ingestão de líquidos, café, bebidas alcoólicas, uso de medicamentos 

diuréticos e laxativos e prática de atividade física intensa. Os indicadores 
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antropométricos utilizados foram o IMC e a composição corporal   avaliada por meio do 

percentual de gordura (%GC). 

 

5.3.5 Atividade física 

A atividade física foi avaliada pela aplicação da versão curta do Questionário 

Internacional de Atividade Física (sigla em inglês IPAQ) (MATSUDO et al., 2001) 

validado para uso em adolescentes brasileiros por Guedes et al. (2005), por 

autopreenchimento de perguntas em relação à frequência e duração da realização de 

atividades físicas moderadas, vigorosas e da caminhada na última semana antes da 

avaliação. Para classificar a atividade física foi utilizado o critério recomendado de 

Currie et al.(2004), que considera como fisicamente inativo o adolescente que não 

pratica atividade física nenhuma; como insuficientemente ativo aquele que pratica até 

299 minutos/semana e como ativo quem pratica 300 minutos ou mais por semana. 

 

5.3.6- Comportamentos Sedentários 

Os comportamentos sedentários foram avaliados no questionário auto-

preenchido pelos adolescentes, por meio das seguintes características: horas diárias 

assistindo TV, uso do computador.  

Para avaliação dos comportamentos sedentários, as seguintes perguntas foram 

utilizadas: “Geralmente, quantas horas por dia você assiste televisão?” e “Geralmente, 

quantas horas por dia você usa computador ou joga video game?” .O critério utilizado 

para classificação do comportamento sedentário foi baseado em Hickman et al. (2000), 

que considera 3 horas ou mais como uso excessivo de computador e 4 horas ou mais 

como uso excessivo de televisão.   

 

5.3.7 Cor da pele ou raça 

A avaliação da cor da pele se baseou nas categorias do Censo do IBGE (2010). 

As seguintes opções poderiam ser marcadas: preta, parda, branca, amarela, indígena. 

Para as análises a cor foi dividida entre brancos e não-brancos (preta, parda, amarela e 

indigena). A análise desta variável será um proxy para avaliação do nivel 

socioeconômico.  
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5.3.8 Tabagismo 

Para informar sobre hábitos de tabagismo os participantes responderam à 

seguinte questão “Atualmente, você fuma cigarros?” . Foram considerados como 

fazendo uso atual de tabaco os adolescentes que responderem sim à  pergunta. As 

informações sobre tabagismo foram avaliadas apenas na coorte de ensino médio.  

 

5.3.9 Consumo de bebida alcoólica  

O consumo de bebida alcoólica atual foi avaliado por meio da seguinte 

questão:“NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, em quantos dias você tomou, pelo menos, um copo 

ou uma dose de bebida alcoólica?. Os adolescentes foram considerados como usuários 

de bebidas alcoólicas se responderam ter consumido bebida alcoólica pelo menos uma 

vez nos últimos 30 dias. Esta variável foi coletada apenas na coorte de ensino médio.  

 

5.4 Tratamento e análise de dados 

Os dados foram digitados no software EPI DATA com restrição para a entrada de 

dados inconsistentes e com dupla digitação, a qual possibilitou a checagem de erros de 

digitação pelo recurso Validate.  

As análises estatísticas foram conduzidas com auxílio do software Statistical 

Package for the Social Science (SPSS for Windows – versão 19.0) e do software WIN 

PEPI versão 11.7 (ABRAMSON, 2011) para realizar o teste do qui-quadrado 

particionado. 

As análises foram conduzidas separadamente para os níveis de ensino 

(fundamental e médio) visando controlar para os possíveis efeitos das distinstas faixas 

etárias. Para caracterizar o grupo investigado foram analisadas as frequências 

absolutas e relativas para as variáveis categóricas e as médias com seus respectivos 

desvios-padrão para as as variáveis contínuas. Para todas as analises foram excluídos 

os adolescentes com consumo calórico total considerado implausível, ou seja, que 

ingeriam abaixo de 500kcal por dia ou acima de 2 desvios padrões da média de 

consumo do grupo. Na análise univariada, utilizou-se o teste qui-quadrado para avaliar 

a associação entre as variáveis independentes e o consumo das bebidas não alcoólicas 
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examinadas. Avaliou-se a correlação entre o consumo das bebidas não alcoólicas 

utilizando-se a frequência de consumo diário e ajustando pelo consumo calórico total. 

Foram utilizados modelos de regressão logística multinomial para estimar a associação 

(Odds Ratio [OR] e Intervalo de Confiança de 95% [IC95%]) entre as variáveis de 

exposição em estudo (variáveis sociodemográficas, econômicas, de estilo de vida, 

hábitos de refeições e marcadoras de qualidade da dieta) e a frequência de consumo 

de cada uma das bebidas não alcoólicas (variável dependente), tendo como referência 

a categoria de baixo consumo. Todos os modelos foram ajustados por sexo, idade e 

tipo de escola sendo adicionalmente incluídas, em cada modelo, as variáveis que 

apresentaram p<0,20 na análise univariada, para cada bebida. Para as variáveis de 

exposição, as categorias de referência foram: tipo de escola (privada), cor da pele 

(branca), status de peso (baixo peso), percentual de gordura corporal (normal), rce 

(normal), prática de atividade física (ativo), comportamento sedentário (< 4h de tv e < 3h 

de computador ou vídeo game), tabagismo (não), consumo atual de bebidas alcoólicas 

(não), consumo de desjejum (regular), consumo do almoço (regular), consumo do jantar 

(regular), substituição do jantar (irregular), realização do desjejum com os pais (regular), 

realização do jantar com os pais (regular) e marcadores de qualidade da dieta (primeiro 

tercil da frequência de consumo). As variáveis de exposição foram incluídas 

simultaneamente no modelo e foram consideradas significativamente associadas a 

frequência de consumo das bebidas não alcoólicas as que apresentaram valor de p 

associado ao β <0,05.  

 

5.5 Considerações éticas 

A pesquisa ELANA, da qual o presente trabalho faz parte, foi aprovado pelo 

comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro (CAAE 0020.0.259.000-09) em 18/08/2009 (Anexo E). A autorização 

pelas escolas participantes ocorreu por meio de cartas de aceite a presença da equipe 

de campo em suas instalações (Anexo F e G)  

A participação na pesquisa foi voluntária e a autorização foi concedida por meio 

do termo de consentimento Livre e Esclarecido, pelo próprio adolescente quando maior 
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que 18 anos ou pelos responsáveis para os adolescentes abaixo desta idade. (Anexo 

H).  

Os resultados referentes a avaliação física e nutricional foram entregues aos 

participantes da pesquisa (Anexo I). Os adolescentes com alterações nestas avaliações 

foram aconselhados a buscar orientação profissional. 
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6. RESULTADOS 

 

Foram examinados 810 estudantes do ensino fundamental (90% dos elegíveis) e 

1.039 estudantes (92% dos elegíveis) do ensino médio. A proporção de não-resposta 

nas escolas públicas foi de 13% e nas escolas particulares, de 22%. A média de idade 

entre os estudantes do ensino fundamental, foi de 11,3 anos (desvio-padrão = 1,3 ano) 

e entre alunos do ensino médio foi de 15,3 anos (desvio-padrão = 1,0 ano).  

No ensino fundamental, 54% dos adolescentes eram do sexo masculino, 97% 

dos adolescentes tinham idade entre 10 e 14 anos, 63% eram de escolas particulares e 

55% referiram cor de pele não branca. O sobrepeso foi observado em 24% e a 

obesidade em 20% desses adolescentes. O percentual de gordura corporal elevado foi 

observado em 29% e 17% apresentaram RCE elevada. Foram considerados 

fisicamente ativos 66% dos adolescentes do ensino fundamental, enquanto 38% desses 

relataram assistir televisão por tempo ≥ 4 horas/dia, e o uso de computador e 

videogame ≥ 3 horas/dia foi referido na mesma proporção. A análise dos hábitos de 

refeição revelou que 27% dos estudantes relataram hábitos irregulares de desjejum (≤4 

vezes na semana), 22% hábitos irregulares de jantar, 13% substituíam regularmente 

(>4 vezes) essa refeição por lanche e 41% não realizavam regularmente o jantar na 

presença dos responsáveis (Tabela 1).  

Dentre os estudantes de ensino médio, 48% dos adolescentes eram do sexo 

masculino, 83% dos adolescentes tinham idade entre 15 e 19 anos, 52% eram de 

escola particular e 53% referiram cor de pele não branca. O sobrepeso foi observado 

em 18% e a obesidade em 8% desses adolescentes. O percentual de gordura corporal 

elevado foi observado em 26% e 8% apresentaram RCE elevada. Foram considerados 

fisicamente ativos 64% dos adolescentes de ensino médio, enquanto que, 64% 

relataram assistir televisão por tempo ≥ 4 horas/dia e 47% relataram uso de computador 

e videogame por tempo ≥ 3 horas/dia. A partir da análise dos hábitos de refeição 

observou-se que 35% dos estudantes relataram hábitos irregulares de desjejum (≤4 

vezes na semana), 35% hábitos irregulares de jantar, 29% substituíam essa refeição 
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por lanche e 53% não realizavam regularmente o jantar na presença dos responsáveis 

(Tabela 1).  

Na Tabela 2 é apresentada a distribuição dos adolescentes segundo as 

categorias de consumo elevado, moderado e baixo para as bebidas avaliadas. A bebida 

com maior refêrencia de consumo foi o refrigerante, tanto no ensino fundamental 

quanto no médio (89% vs. 91%), seguida de outras bebidas com adição de açúcar . No 

ensino fundamental observou-se maior proporção de consumo elevado de refresco de 

guaraná, refrigerante light e suco de fruta natural. Por outro lado, foi observada maior 

proporção de consumo elevado de suco de fruta industrializado entre os estudantes do 

ensino médio. Leite, refrigerantes e suco de fruta industrializado eram consumidos, em 

média, uma vez ao dia em ambos os grupos. No ensino fundamental, o refresco de 

guaraná e o suco de fruta natural também eram consumidos, em média, 

aproximadamente, uma vez ao dia (Tabela 2).  

Entre os adolescentes do ensino fundamental, observou-se correlação 

significativa e positiva entre o consumo de leite e de café (r=0,12); entre o consumo de  

suco de fruta natural e de chá/mate (r=0,19) e refresco de guaraná (0,17); entre 

consumo de suco de fruta industrializado e de chá/mate (r=0,15), refresco de guaraná 

(r=0,24) e suco de fruta natural (r=0,42); entre o consumo de refrigerante light e de 

chá/mate (r=0,14), refresco de guaraná (r=0,18), suco de fruta natural (r=0,11) e suco 

de fruta industrializado (r=0,13); e entre o consumo de refrigerante com o de refresco de 

guaraná (r=0,20) e refrigerante light (r=0,14) (Tabela 3). 

Entre os adolescentes do ensino médio, observou-se correlação positiva entre o 

consumo de leite e de café (r=0,21). Porém, o consumo de leite foi inversamente 

correlacionada com o de refresco de guaraná (r=-0,08), suco de fruta natural (r=-0,07) e 

refrigerante (r=-0,16). Verificou-se também correlação positiva entre o consumo de 

chá/mate e o de refresco de guaraná (r=0,12), suco de fruta natural (r=0,24), suco de 

fruta industrializado (r=0,08). Foi observada, ainda, correlação positiva entre consumo 

de refresco de guaraná com o de suco de fruta natural (r=0,19) e suco de fruta 

industrializado (r= 0,22) (Tabela 3). 
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O consumo elevado de refrigerantes, suco natural e café foi mais elevado entre 

estudantes de escolas públicas quando comparados com aqueles das escolas privadas 

em ambos os segmentos (ensino fundamental e médio) (Figura 3). 

Entre os adolescentes no tercil mais elevado de consumo de alimentos de risco, 

observou-se maior proporção do consumo de refrigerantes do que nos tercis 1 e 2, 

tanto entre os do ensino fundamental como entre os do ensino médio. Tanto nos 

adolescentes de ensino fundamental como de ensino médio, observou-se que o 

consumo de hortaliças não se associou ao consumo elevado de refrigerantes, o 

consumo de frutas não se associou ao consumo elevado de leite e o consumo de 

derivados de leite não se associou ao consumo elevado de chá/mate (Figuras 4 e 5). 

Os modelos de regressão multinominal ajustados para sexo, idade e tipo de 

escola foram aplicados para investigar a associação entre as frequências de consumo 

de cada bebida não alcoólica, considerando a variável dependente em 3 categorias 

(baixo, moderado e elevado), tendo o consumo baixo como referência. Entre os 

estudantes do ensino fundamental, observou-se que o consumo de frutas nos tercis 2 e 

3 asociou-se ao aumento da chance de consumo elevado de suco de fruta natural e 

industrializado, chá/mate e refresco de guaraná. O consumo de frutas no tercil 3 

associou-se, também, à redução na chance de consumo elevado de refrigerantes (OR= 

0,4, IC95%= 0,2-0,8). O consumo de vegetais no tercil mais elevado, associou-se ao 

aumento da probabilidade de consumo de suco de fruta natural e industrializado, leite e 

chá/mate. E o consumo de alimentos de risco no tercil mais elevado, associou-se ao 

incremento da chance de  consumo elevado de refrigerantes, suco de fruta 

industrializado, chá/mate e refresco de guaraná (Tabela 4). Entre os adolescentes do 

ensino médio, observou-se que o consumo de alimentos de risco no tercil mais elevado 

associou-se ao aumento da chance de consumo elevado de todas as bebidas 

analisadas, exceto o de café. Tal como observado para os adolescentes do ensino 

fundamental, entre aqueles do ensino médio, o consumo de frutas no tercil 3 associou-

se ao aumento da chance de consumo elevado de suco natural e industrializado, além 

do chá/mate e do guaraná. O consumo de vegetais no tercil mais elevado também se 

associou ao aumento da probabilidade de consumo elevado de suco natural e leite e de 

consumo moderado de chá/mate. Por fim, adolescentes de escolas públicas 
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apresentaram menor chance de consumo elevado de café (OR=0,3, IC95%= 0,2-0,5) 

(Tabela 5). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, econômicas, de estilo de vida e de 

hábitos de consumo de refeições de adolescentes (n= 1,714), segundo o nível de 

ensino, Região metropolitana do Rio de Janeiro, 2010. 

 Ensino fundamental  Ensino Médio 

n % n % 

Sexo     
Masculino 401 53,4 460 47,8 
Feminino 350 46,6 503 52,2 

Idade     
10  - 14 730 97,2 167 17,3 
15 – 19 21 2,8 796 82,7 

Tipo de escola*     
Pública 280 37,3 466 48,4 
Particular 471 62,7 497 51,6 

Cor/Raça      
Branca 336 45,2 452 47,5 
Não Branca 408 54,8 499 52,5 

Status de peso     
Baixo peso 21 2,9 14 1,5 
Peso normal 392 53,6 676 71,9 
Sobrepeso 175 23,9 173 18,4 
Obesidade 143 19,6 77 8,2 

Percentual de gordura corporal     
Elevado 204 28,9 233 25,5 
Normal 503 71,1 680 74,5 

RCE     
Elevado 130 17,3 80 8,3 
Normal 621 82,7 883 91,7 

Prática de atividade física*     
Inativo ou Sedentário 28 3,8 40 4,2 
Insuficientemente ativo(≤299min) 220 29,8 305 32,0 
Ativo  (≥300min) 490 66,4 609 63,8 

Comportamento sedentário      
<4h de TV 463 62,1 340 35,8 
≥4h de TV 282 37,9 611 64,2 
<3 h de computador ou vídeo game 466 62,4 509 53,5 
≥3h de computador ou vídeo game  281 37,6 442 46,5 

CONSUMO DE REFEIÇÕES     

Desjejum     

Regular 545 73,1 624 65,6 

Irregular 201 26,9 327 34,4 

Almoço     

Regular 679 91,0 833 87,6 

Irregular 67 9,0 118 12,4 
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 Ensino fundamental  Ensino médio 
n % n % 

Jantar     

Regular 578 77,6 623 65,4 

Irregular 167 22,4 329 34,6 

SUBSTITUIÇÃO DO JANTAR     

Regular 94 12,6 272 28,7 

Irregular 650 87,4 677 71,3 

REFEIÇÕES COM OS PAIS     

Desjejum      

Regular 370 49,7 245 25,7 

Irregular 374 50,3 707 74,3 

Jantar     

Regular 439 58,9 448 47,1 

Irregular 306 41,1 504 52,9 
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Tabela 2 – Consumo de bebidas não alcoólicas por adolescentes (n= 1,714) de ensino fundamental e médio, Região metropolitana do 

Rio de Janeiro, 2010 

 Ensino fundamental (n=751) Ensino médio (n=963)  

 

Frequência 
de 

consumo 
diária 

%consumo 
pelo 

menos 
1vez/mês* 

Elevado Moderado Baixo 

Frequência 
de 

consumo 
diária 

%consumo 
pelo 

menos 
1vez/mês* 

Elevado Moderado Baixo 
p-

valor 

 
Média 
(DP) 

% 
Média 
(DP) 

%  

Leite 1,1 (1,2) 83 57 19 25 1,1 (1,1) 88 59 21 20 0,10 

Café 0,4 (0,9) 43 23 12 65 0,5 (0,9) 49 26 15 60 0,07 

Chá/mate 0,2 (0,6) 34 11 13 76 0,3 (0,7) 37 12 14 75 0,80 

Refresco de 
guaraná 

0,9 (1,2) 87 44 29 27 0,7 (1,0) 83 38 30 33 0,02 

Refrigerante 1,1 (1,4) 89 47 30 24 1,0 (1,2) 91 44 39 18 <0,01 

Refrigerante 
Light 

0, 4 (0,9) 51 19 19 62 0,3 (0,7) 43 12 17 70 <0,01 

Suco de fruta 
natural 

0,9 (1,2) 80 41 24 35 0,7 (1,0) 84 32 34 34 <0,01 

Suco de fruta 
industrializado 

1,0 (1,3) 84 44 26 30 1,1 (1,3) 90 51 30 19 <0,01 

*Considerando a referência ao consumo em pelo menos uma vez por mês 
*P- valor referente a comparação pelo teste qui-quadrado entre a categoria de  frequência elevada de consumo dos estudantes de ensino médio e 
fundamental 
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Tabela 3 – Correlação‡ entre a frequência diária do consumo de bebidas não alcoólicas em adolescentes do ensino fundamental e médio, 

região metropolitana do Rio de Janeiro, 2010. 

Bebidas não alcoólicas 
Leite Café Chá/mate 

Refresco de 
guaraná 

Suco de fruta 
natural 

Suco de fruta 
industrializado 

Refrigerante 
Light 

Ensino fundamental 

Café 0,12**       

Chá/mate 0,05 0,04      

Refresco de guaraná  0,05 0,04 0,09     

Suco de fruta natural 0,04 0,003 0,19** 0,17**    

Suco de fruta 
industrializado 

0,03 -0,027 0,15** 0,24** 0,42**   

Refrigerante Light -0,003 0,04 0,14** 0,18** 0,11** 0,13**  

Refrigerante  -0,07 0,04 -0,08* 0,20** -0,04 0,03 0,14** 

 Ensino médio 

Café 0,21**       

Chá/mate 0,02 0,01      

Refresco de guaraná  -0,08* -0,06 0,12**     

Suco de fruta natural -0,07* -0,06 0,24** 0,19**    

Suco de fruta 
industrializado 

-0,04 -0,06 0,08* 0,22** 0,32**   

Refrigerante Light -0,06 -0,03 0,06 0,04 0,001 -0,016  

Refrigerante  -0,16** -0,03 -0,07* -0,005 -0,08* -0,09* 0,30** 

‡
Correlação ajustada pelo consumo calórico total. 

*p- valor≤0,05; **  p- valor≤0,01. 
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Figura 3: Consumo elevado (>5 vezes na semana) de bebidas não alcoólicas segundo o tipo de 
escola. Adolescentes do ensino fundamental (A) e médio (B), Rio de Janeiro, 2010. 

* p<0,05 

* p<0,05 

A 

B 
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* p<0,05 * p<0,05 

Figura 4: Consumo elevado (>5 vezes na semana) de bebidas não alcoólicas segundo os tercis de consumo de alimentos 

selecionados. Adolescentes do ensino fundamental, Rio de Janeiro, 2010 

* p<0,05 * p<0,05 
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* p<0,05 * p<0,05 

Figura 5: Consumo elevado (>5 vezes na semana) de bebidas não alcoólicas segundo os tercis de consumo de alimentos 

selecionados. Adolescentes do ensino médio, Rio de Janeiro, 2010. 

* p<0,05 * p<0,05 
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Tabela 4. Associação (Odds Ratio [OR] e Intervalo de Confiança de 95% 
[IC95%])* entre as características do consumo alimentar analisadas e consumo 
de bebidas não alcoólicas em adolescentes do ensino fundamental, região 
metropolitana do Rio de Janeiro, 2010. 
 

 
Frequência de consumo de bebidas não alcoólicas

**
 

Moderado Valor de p Elevado Valor de p 
OR (IC95%) OR (IC95%) 

Consumo de refrigerante
a
 

Frutas     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1 (0,6; 1,7) 0,99 0,8 (0,5; 1,4) 0,45 
Tercil 3 0,4 (0,2; 0,7) 0,03 0,4 (0,2; 0,8) 0,01 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,7 (1,0; 2,9) 0,04 4,1 (2,4; 7,1) <0,01 
Tercil 3 1,9 (0,9; 4,0) 0,12 14,6 (7,1; 29,9) <0,01 

 
Consumo de refrigerante light

b
 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,0 (0,6; 1,6) 0,91 1,7 (0,8; 3,2) 0,14 
Tercil 3 0,9 (0,5; 1,8) 0,95 4,3 (2,1; 8,6) <0,01 

 
Suco de fruta natural

c
 

Frutas     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 2,7 (1,6; 4,6) <0,01 4,9 (2,9; 8,4) <0,01 
Tercil 3 1,8 (0,9; 3,6) 0,08 5,5 (3,0; 10,3) <0,01 

Vegetais     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,7 (1,0; 2,7) 0,05 1,2 (0,7; 2,0) 0,45 
Tercil 3 2,1 (1,1; 4,3) 0,03 3,7 (2,0; 6,9) <0,01 

Leite e derivados     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,4 (0,8; 2,4) 0,22 1,6 (0,9; 2,8) 0,08 
Tercil 3 1,4 (0,8; 2,5) 0,25 1,8 (1,1; 3,2) 0,03 

 
Suco de fruta industrializado

d
 

Frutas     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,3 (0,8; 2,2) 0,3 2,2 (1,3; 3,5) 0,02 
Tercil 3 0,8 (0,4; 1,7) 0,6 2,6 (1,5; 4,7) 0,01 

Vegetais     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,7 (1,0; 2,8) 0,04 1,7 (1,1; 2,8) 0,03 
Tercil 3 1,7 (0,9; 3,3) 0,10 2,4 (1,4; 4,3) <0,01 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,1 (0,7; 1,9) 0,61 1,5 (1,0; 2,5) 0,07 
Tercil 3 1,8 (1,0; 3,5) 0,06 2,3 (1,3; 4,1) 0,01 

 
Leite

e
 

Vegetais     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,5 (0,8; 2,5) 0,20 1,7 (1,1; 2,7) 0,02 
Tercil 3 1,5 (0,7; 3,0) 0,25 2,6 (1,5; 4,5) <0,01 
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Frequência de consumo de bebidas não alcoólicas

**
 

Moderado Valor de p Elevado Valor de p 
OR (IC95%) OR (IC95%) 

 
Café

f
 

Leite e derivados     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,1 (0,6; 2,2) 0,65 1,2 (0,7; 2,0) 0,5 
Tercil 3 1,0 (0,5; 2,0) 1,00 1,8 (1,1; 3,0) 0,03 

 

Chá/mate
g
 

Frutas     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 0,9 (0,5; 1,8) 0,81 1,9 (0,8; 4,4) 0,15 
Tercil 3 1,7 (0,8; 3,4) 0,14 3,6 (1,5; 8,5) <0,01 

Vegetais     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,7 (0,9; 3,2) 0,12 2,9 (1,2; 7,1) 0,02 
Tercil 3 2,0 (0,9; 4,0) 0,07 4,8 (1,9; 11,9) <0,01 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,0 (0,5; 2,0) 0,9 2,0 (0,9; 4,4) 0,11 
Tercil 3 1,2 (0,6; 2,4) 0,6 2,9 (1,3; 6,6) 0,01 

 
Refresco de guaraná

h
 

Frutas     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,8 (1,1; 3,1) 0,02 2,4 (1,4; 3,9) <0,01 
Tercil 3 1,7 (0,9; 3,3) 0,10 2,2 (1,2; 4,1) 0,01 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,7 (1,0; 2,9) 0,03 2,3 (1,4; 3,9) 0,02 
Tercil 3 1,5 (0,8; 2,9) 0,25 4,4 (2,4; 8,2) <0,01 

 

*
 Estimativas obtidas por modelos de regressão logística multinominal estratificados por nível de ensino e 
ajustados por sexo, idade  e tipo de escolapara todas as bebidas. Os modelos tinham como variável 
dependente o consumo de bebidas não alcoólicas classificado em baixo, moderado e elevado, sendo 
“baixo” a categoria de referencia. Adicionalmente, cada modelo foi  baseado nas  variáveis que 
apresentaram p<0,20 na análise univariada para cada bebida, sendo: 

a
 Refrigerante regular: status de peso, consumo de frutas, consumo de leite e consumo de alimentos de 

risco;  
b
 Refrigerante light: consumo de fruta, consumo de leite, consumo de vegetais e consumo de alimentos 

de risco; 
c
 Suco de fruta natural: consumo do jantar, consumo de fruta, consumo de leite, consumo de vegetais e 

consumo de alimentos de risco; 
d
 Suco de fruta industrializado: consumo de fruta, consumo de leite, consumo de vegetais e consumo de 

alimentos de risco; 
e
 Leite: consumo do desjejum, consumo de vegetais e consumo de alimentos de risco; 

f
 Café: consumo de fruta, consumo de leite, consumo de vegetais e consumo de alimentos de risco; 

g
 Chá/mate: consumo de fruta, consumo de vegetais e consumo de alimentos de risco; 

h
 Refresco de guaraná: consumo do desjejum, consumo de fruta, consumo de leite, consumo de 

vegetais e consumo de alimentos de risco; 
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Tabela 5. Associação (Odds Ratio [OR] e Intervalo de Confiança de 95% 
[IC95%])* entre as características do consumo alimentar analisadas e consumo 
de bebidas não alcoólicas em adolescentes do ensino médio, região 
metropolitana do Rio de Janeiro, 2010.  

 
 Frequência de consumo de bebidas não alcoólicas

**
 

Moderado Valor de p Elevado Valor de p 

OR (IC95%) OR (IC95%) 

Consumo de refrigerante
a
 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,6 (1,0; 2,5) 0,03 8,1 (4,7; 14,0) <0,01 
Tercil 3 2,2 (1,3; 3,8) <0,01 3,2 (2,0; 5,1) <0,01 

 
Consumo de refrigerante light

b
 

Alimentos de risco     

Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 0,9 (0,6; 1,4) 0,65 1,3 (0,7; 2,3) 0,35 
Tercil 3 0,7 (0,4; 1,1) 0,08 2,3 (1,4; 3,9) <0,01 

 
Suco de fruta natural

c
 

Frutas     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 2,7 (1,8; 4,1) <0,01 2,0 (1,2; 3,1) 0,01 
Tercil 3  3,0 (1,8; 4,9) <0,01 5,0 (3,0; 8,4) <0,01 

Vegetais     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,0 (0,7; 1,6) 0,84 1,5 (0,9; 2,4) 0,09 
Tercil 3  1,5 (0,9; 2,4) 0,10 3,7 (2,2; 6,2) <0,01 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,2 (0,8; 1,8) 0,41 1,9 (1,2; 3,1) 0,01 
Tercil 3 1,2 (0,8; 2,0) 0,41 2,6 (1,5; 4,3) <0,01 

 
Consumo de suco de fruta industrializado

d
 

Frutas     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 3,5 (2,0; 5,8) <0,01 2,9 (1,7; 4,8) <0,01 
Tercil 3  1,6 (0,9; 2,8) 0,20 1,9 (1,1; 3,2) 0,01 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 0,8 (0,5; 1,3) 0,32 1,4 (0,9; 2,3) 0,13 
Tercil 3 0,7 (0,4; 1,3) 0,26 2,6 (1,5; 4,3) <0,01 

 
Consumo de leite

e
 

Vegetais     

Tercil 1 1,0  1,0  

Tercil 2 1,5 (0,9; 2,4) 0,12 1,5 (1,0; 2,3) 0,05 
Tercil 3 1,3 (0,7; 2,2) 0,35 1,7 (1,1; 2,7) 0,02 

Alimentos de risco      
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,1 (0,7; 1,8) 0,60 1,5 (1,0; 2,3) 0,05 
Tercil 3 0,6 (0,3; 1,1) 0,09 1,6 (1,0; 2,5) 0,03 
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Consumo de café
f
 

Leite e derivados     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,2 (0,7; 1,9) 0,55 1,4 (0,9; 2,1) 0,17 
Tercil 3 0,9 (0,5; 1,6) 0,71 1,9 (1,2; 3,1) <0,01 

     
Consumo de chá/mate

g
 

Frutas     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,6 (1,0; 2,8) 0,07 1,1 (0,6; 2,1) 0,68 
Tercil 3  2,4 (1,3; 4,2) <0,01 1,9 (1,0; 3,6) 0,04 

Vegetais     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,9 (1,1; 3,2) 0,02 1,4 (0,8; 2,6) 0,28 
Tercil 3  1,8 (1,0; 3,1) 0,04 1,7 (0,9; 3,2) 0,07 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,3 (0,8; 2,2) 0,23 2,3 (1,2; 4,6) 0,01 
Tercil 3 1,1 (0,6; 1,9) 0,70 4,2 (2,1; 8,2) <0,01 

 
Consumo de refresco de guaraná

h
 

Frutas     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil 2 1,3 (0,9; 2,0) 0,19 1,3 (0,9; 2,0) 0,20 
Tercil 3  1,4 (0,9; 2,4) 0,16 2,1 (1,3; 3,5) <0,01 

Alimentos de risco     
Tercil 1 1,0  1,0  
Tercil2 1,3 (0,9; 2,0) 0,16 3,4 (2,2; 5,3) <0,01 
Tercil 3 1,7 (1,0; 2,7) 0,04 7,8 (4,8; 12,7) <0,01 

 

*
 Estimativas obtidas por modelos de regressão logística multinominal foram estratificados por nível de 
ensino e ajustados por sexo e idade para todas as bebidas. Os modelos tinham como variável 
dependente o consumo de bebidas não alcoólicas classificado em baixo, moderado e elevado, sendo 
“baixo” a categoria de referencia. Adicionalmente, cada modelo foi baseado nas  variáveis que 
apresentaram p<0,20 na análise univariada para cada bebida, sendo: 

a
 Refrigerante regular: consumo de alimentos de risco; 

b
 Refrigerante light: consumo de alimentos de risco; 

c
 Suco de fruta natural: consumo de fruta, consumo de leite, consumo de vegetais e consumo de 

alimentos de risco; 
d
 Suco de fruta industrializado: comportamento sedentário, consumo de fruta, consumo de vegetais e 

consumo de alimentos de risco; 
e
 Leite: consumo do desjejum, consumo de vegetais e consumo de alimentos de risco; 

f
 Café: prática de atividade física, consumo de fruta, consumo de leite, consumo de vegetais e consumo 
de alimentos de risco; 
g
 Chá/mate: consumo de fruta, consumo de vegetais e consumo de alimentos de risco; 

h
 Refresco de guaraná: consumo do desjejum, consumo de fruta, consumo de vegetais e consumo de 

alimentos de risco; 
**
 A categoria de baixo consumo foi a categoria de referência para a frequência de consumo das bebidas 

não alcoólicas. 
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7. DISCUSSÃO 

 

Foram analisados dados de consumo de bebidas não alcoólicas de adolescentes 

de 10 a 19 anos de idade, estudantes de duas escolas públicas e quatro escolas 

privadas, examinados na linha de base de Estudo Longitudinal de Avaliação Nutricional 

de Adolescentes - ELANA, realizado em 2010 na região metropolitana do Rio de 

Janeiro. Para os adolescentes de ensino fundamental, as bebidas mais citadas foram o 

refrigerante, refresco de guaraná e suco de fruta industrializado e para os estudantes 

do ensino médio, refrigerante regular, suco de fruta industrializado e leite. Quando se 

considerou a frequência de consumo diário, observou-se que para ambos os grupos de 

estudantes, as bebidas que eram consumidas, em média, uma vez por dia eram o leite, 

refrigerante, suco de fruta industrializado, refresco de guaraná e o suco de fruta natural. 

O consumo das bebidas avaliadas parece ser fortemente relacionado à 

composição da dieta dos adolescentes. O consumo elevado de alimentos de risco  para 

o desenvolvimento de DCNT, como batata frita, biscoito recheado, hambúrguer, 

linguiça, pizza e salgado, se associou ao consumo elevado de todas as bebidas. O 

consumo elevado de frutas e vegetais  se associou a maior chance de consumo 

elevado de suco natural, suco industrializado, chá/mate e refresco de guaraná. O 

consumo de café também se associou com o tipo de escola, mas de forma diferente 

entre os estudantes de EF e EM,  de modo que para os de EM o consumo elevado de 

café (≥5 vezes por semana) foi mais evidente em estudantes de escolas privadas, e 

entre os de EF o consumo elevado de café foi mais evidente entre aqueles de escola 

pública. Além disso, a avaliação da correlação do consumo das bebidas não alcoolicas 

entre si permitiu observar a correlação inversa entre o consumo de refrigerante e o de  

leite e suco de fruta natural e refrigerante, especialmente entre estudantes do ensino 

médio.  

Janssen et al. (2005) realizaram estudo transversal em 43 países europeus, 

envolvendo 138.000 adolescentes, com idade entre 10 e 16 anos, e observaram que a 

proporção de adolescentes que relataram o consumo elevado de bebidas com adição 

de açúcar (≥ 1 vez ao dia) variou entre 7,6% a 53,1%. Esses resultados são 

comparáveis aos observados neste estudo para refrigerante, refresco de guaraná e 

sucos industrializados, tanto no ensino fundamental quanto no médio.  

Os dados de referência ao consumo de bebidas não alcoólicas entre os 

adolescentes participantes do ELANA são compatíveis com os achados de Nogueira e 
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Sichieri (2009) que avaliaram o consumo de bebidas entre adolescentes da rede 

pública em Niterói (RJ) e observaram que 90,8% referiram consumir refrigerantes e 

86,7% referiram consumir leite pelo menos 1 vez ao mês. Resultados similares foram 

observados para adolescentes, de 15 a 20 anos de idade, residentes em Caruaru (PE), 

entre os quais o consumo diário de refrigerantes foi referido por 90,9% (Zanini et al., 

2013). Porém, diferentemente dos achados desta pesquisa, outros estudos realizados 

na Bahia (SANTOS et al., 2005) na  Paraíba (NUNES; FIGUEIROA; ALVES, 2007) e  

em São Paulo (DIAS et al., 2013), observaram que a proporção de adolescentes 

consumindo refrigerantes  estava em torno de 35%  

Neste estudo as principais variáveis associadas ao consumo das bebidas não 

alcoólicas foram aqueles relacionados à qualidade da dieta dos adolescentes, mais 

especificamente os marcadores de alimentação saudável e marcadores de alimentação 

não saudável e de risco para o desenvolvimento de DCNT. De forma semelhante aos 

achados neste estudo, Ranjit et al. (2010), avaliando dados do School Physical Activity 

and Nutrition 2004-2005, desenvolvido nos Estados Unidos, verificaram  que o consumo 

de refrigerantes foi positivamente associado a hábitos alimentares não saudáveis, no 

entanto, diferente dos achados do presente estudo, encontraram relação também com  

comportamentos sedentários.  

De acordo com os resultados do presente trabalho, observou-se o consumo 

excessivo de BAA. Considerando o atual cenário brasileiro em que o sobrepeso entre 

os adolescentes vem aumentando nas últimas décadas (IBGE, 2010), tornam-se 

necessárias medidas que visem controlar o consumo excessivo de bebidas, sobretudo 

no ambiente escolar. A redução do consumo de BAA pode ter diversas vantagens 

como, a diminuição do risco de obesidade, de má nutrição, de problemas dentários e do 

risco cardiovascular (WANG et al., 2009).  

A análise do consumo de BAA entre adolescente é um tema ainda pouco 

explorado no Brasil e, raros estudos relacionam este consumo com desfechos de 

saúde- doença. Neste estudo pode-se observar que o consumo de BAA é elevado entre 

adolescentes do Rio de Janeiro, constituindo um fator que leva a um possível 

incremento no peso e alterações metabólicas. Essas bebidas são as principais fontes 

de açúcar de adição na dieta (CHAN et al., 2014; Pereira et al., 2012). Além disso, 

Reedy et al. (2010) mostraram que, de acordo como os dados de 3778 crianças e 

adolescentes participantes do National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES), os adolescentes são os principais consumidores deste tipo de bebida.  
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Estudos desenvolvidos em adultos relacionam o consumo de BAA com ganho de 

peso, diabetes, doenças cardiovasculares, síndrome metabólica, acidente vascular 

cerebral (MALIK et al., 2010a; MALIK et al., 2013; RICHELSEN, 2013). Ruyter et al. 

(2012), em seu estudo duplo cego avaliando o impacto no peso corporal do uso de  

BAA e bebidas com adoçante em crianças, observaram que as que bebiam uma porção 

de bebida com açúcar por dia ganharam mais peso do que as que bebiam a mesma 

porção de bebida adoçada com adoçantes artificiais. 

O consumo excessivo de refrigerantes, especificamente, é preocupante não só 

pelo elevado conteúdo de açúcar  que contribui, substancialmente,  para o balanço 

energetico positivo (CHAN et al., 2014; POPKIN et al.,2006), como também pela 

quantidade de sódio (NUNES et al., 2013), além da presença de compostos com 

possível ação cancerígena como corante de caramelo IV (GARCIA ALMEIDA, 2003). 

A ingestão excessiva de BAA em substituição ao consumo de bebidas mais 

saudáveis leva à insuficiência de nutrientes fundamentais para o desenvolvimento que 

podem comprometer a saúde óssea, muscular e o ganho estatural (BUENO & 

CZEPIELEWSKI, 2008). Também tem sido mostrado que à medida que ocorreu o 

aumento do consumo de BAA  ocorreu a diminuição do consumo de leite (HARNACK et 

al. 1999; POPKIN & NIELSEN, 2003; NIELSEN & POPKIN, 2004; BLEICH et al. 2009; 

POPKIN, 2010). 

Neste estudo observou-se que, em média, os adolescentes consomem leite uma 

vez ao dia. Em comparação, o consumo diário de outras bebidas não alcoólicas, como 

refrigerante, guaraná e sucos de fruta natural e industrializado , também foi em média, 

de uma vez ao dia para cada bebida. Assim, configurando elevado consumo de BAA, e, 

um possível, consumo relativamente baixo de leite. Isso pode estar representando uma 

característica da dieta dos adolescentes que favorece desfechos desfavoráveis como a 

densidade mineral óssea reduzida e também o sobrepeso. O consumo de leite e 

produtos lácteos é uma das melhores fontes dietéticas de cálcio com alta 

biodisponibilidade (MOSCHONIS et al., 2013) e apresenta efeito benéfico sobre a 

saúde, viabilizando o suprimento deste mineral para o pico de formação de massa 

óssea durante a adolescência, auxilia na prevenção de fraturas na vida adulta, tem sido 

constantemente associado à redução do peso corporal (SKINNER et al., 2003; VAN 

LOAN 2009). 

Os resultados indicam a necessidade de estratégias voltadas para adolescentes 

com o objetivo de promover um perfil de consumo de bebidas não alcoólicas mais 
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saudável, com redução das BAA e incremento do consumo de leite. Nos Estados 

Unidos, entre 2004 e 2007, a venda de BAA foi proibida em escolas de 40 estados. 

Taber et al. (2012) mostraram que essa política levou à redução do consumo dessas 

bebidas nas escolas, porém não apresentou impacto no consumo total de BAA. 

Destacando assim, a necessidade de ações conjuntas entre políticas públicas e 

atividades de intervenção e educação nutricional visando a mudança dos hábitos 

alimentares inadequados, frequentemente adquiridos na infância e adolescência.  

O aumento dos preços poderia ser uma alternativa para promover redução no 

consumo destas bebidas, Claro et al. (2012), avalaram o impacto de um possível 

aumento de preços das BAA sobre os hábitos alimentares e observaram que haveria 

diminuição do consumo, no entanto, os indivíduos com menor renda seriam os mais 

afetados pela elevação dos preços. Assim, intervenções visando modificações no estilo 

de vida parecem ser a melhor alternativa para promover hábitos saudáveis e favorecer 

a qualidade de vida na adolescência e na vida adulta. O ambiente escolar pode ser um 

oportunizador de práticas cotidianas saudáveis, devendo ser estimuladas a 

implementação de atividades preventivas em saúde e nutrição.  

Dentre as limitações do presente estudo, destaca-se o  desenho transversal que 

impede que sejam inferidas relações entre causa e efeito. O método utilizado para 

coleta de dados foi o questionário de frequência alimentar (QFCA) adaptado do QFCA 

validado para estudos com adolescentes no Rio de Janeiro (ARAUJO et al., 2008; 

ARAUJO et al., 2010a; ARAUJO et al., 2010b). Este é um instrumento amplamente 

utilizado em estudos populacionais (WILLETT 1998, LIVINGSTONE & BLACK 2003, 

PEREIRA & SICHIERI 2007), que, no entanto, também apresenta limitações, tais como, 

a dependência da memória, o autopreenchimento do questionário, e a falta de 

informações mais precisas sobre as quantidades consumidas, podendo ocorrer 

superestimação do consumo (RUTISHAUSER, 2005; PEREIRA & SICHIERI, 2007). A 

vantagem do QFA é possibilitar a classificação relativa do consumo de alimentos e 

assim proporcionar estimativas confiáveis do risco associado aos fatores da dieta 

(PEREIRA e Schieri, 2007). Privilegiou-se a avaliação da frequência relativa de 

consumo, classificada em elevada, moderada e baixa, o que minimiza a ocorrência de 

possíveis vieses associados à estimativa das quantidades consumidas. 

Este estudo contribui para melhor compreensão do perfil de consumo de bebidas 

não alcoólicas em adolescentes de áreas urbanas, além da caracterização da 

frequência de consumo de um espectro mais amplo de bebidas do que comumente é 
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avaliado na maioria dos estudos, evidenciou-se também a relação do consumo de 

bebidas com marcadores de qualidade da dieta. A ausência de estudos que avaliaram 

associações de alguns fatores específicos do presente trabalho dificultaram a discussão 

dos mesmos, bem como a restrição de bebidas da maiorias dos estudos, que focam 

principalmente o consumo de BAA. 

As bebidas com consumo mais frequente foram:  leite e as BAAs, especialmente, 

refrigerantes, refresco de guaraná e bebidas processadas à base de frutas, sendo que 

as BAA podem promover efeitos deletérios à saúde a curto e longo prazo. Observou-se 

que as estimativas do consumo das BAA apresentaram correlação entre si, indicando 

que os adolescentes tendem a incluir diversas dessas bebidas nos seus hábitos diários, 

potencializando o consumo diário de açúcar de adição e sódio, os quais podem ter 

efeitos deletérios sobre a saúde.Visto que a qualidade da dieta foi um dos fatores mais 

associados ao consumo das bebidas, intervenções sobre a qualidade da dieta da dieta 

dos adolescentes podem contribuir para reduzir o consumo das bebidas.   
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8. Conclusões   

 O presente estudo permitiu concluir que: 

 A frequência de consumo de bebidas não alcoólicas foi elevada, 

principalmente as BAA: refrigerantes, refresco de guaraná, suco de fruta 

industrializado. 

 Leite, refrigerante, refresco de guaraná, e suco de frutas industrializados 

foram as bebidas com maior consumo diário. Foi obervada correlação 

moderada entre as BAAs.  

 Os principais fatores associados ao consumo das bebidas não alcoólicas 

avaliadas foram os fatores relacionados à qualidade da dieta dos 

adolescentes, como frutas, vegetais e alimentos de consumo inadequado . 
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ANEXO A – Questionário de frequência de consumo alimentar (bebidas com adição de 

açúcar) 

 



86 

ANEXO B – Identificação, antropometria e composição corporal  

 

 

 

 

 

ID DATA DA AVALIAÇÃO HORÁRIO AVALIADOR 

|___|___|___|___| |___|___| /|___|___| /|___|___| |___|___|: |___|___| 

|___|___|  

______________ 

APRESENTAÇÃO 

  Caro estudante, 

Este questionário apresenta perguntas relacionadas à sua saúde. As respostas serão para uso 

exclusivo da pesquisa. Esta primeira página é destacada e servirá somente para identificar você 

na sua avaliação de peso, altura e outras medidas. Todas as outras informações que você 

fornecer serão totalmente sigilosas e o seu nome não será divulgado em nenhum momento da 

pesquisa. 

Muito obrigado(a) pela sua participação! 

A. IDENTIFICAÇÃO 

A1. Nome  

A2. Data de 

Nascimento: |___|___| /|___|___| /|___|___|___|___| 

A3. Sexo: 1  Menino      2        Menina A3.1 Está grávida?  1  Sim     2         Não 

A4. Endereço:  

A5. Bairro:  A6. CEP: 

|___|___|___|___|___| ;  

|___|___|___| 

A7. Telefone: |___|___|___|___| ;  |___|___|___|___| 
A8. Celular: 

|___|___|___|___| ;  

|___|___|___|___| 

A9. Escola:  

A10. Turma:  A11.Série:  
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B. ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL  

Para preenchimento pela equipe de pesquisa. 

B1. Circunferência da cintura: B3.1 1ª medida:     |___|___|___|, |___| cm 

                                                B3.2 2ª medida:     |___|___|___|, |___| cm 

B2. Impedância:  

B4.1 Resistência (1ª medida): |___|___|___|             B4.2 Resistência  (2ª medida):  

|___|___|___| 

            B4.3 Reactância (1ª medida): |___|___|                      B4.4 Reactância  (2ª medida):  

|___|___| 

B3.  Percentual de gordura: |___|___|, |___| % 

B4.  Massa magra: |___|___|___|, |___| kg                        B7. Massa gorda: |___|___|___|, |___| 

kg 

C. TESTE DE CORRIDA  

Para preenchimento pela equipe de pesquisa. 

C1.  Nível: |___|___| 

C2.  Volta: |___|___| 

C3.  Potência aeróbica: |___|___|___| ml.kg; 1 
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ANEXO C – Lembrete para os procedimentos de aferição 
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ANEXO D – Protocolo para a realização da bioimpedância (BIA) 

 

PROTOCOLO PARA REALIZAÇÃO DE BIOIMPEDÂNCIA (BIA) 

1. Nas últimas 12 horas você ingeriu café?     1  Sim            2       Não 

2. Nas últimas 12 horas você ingeriu bebida alcoólica?        1  Sim            2      Não 

3. Nas últimas 12 horas você ingeriu algum medicamento como diuréticos (remédio que faz 

urinar muito) ou laxativos (remédio que provoca diarreia)?      1  Sim            2       Não 

4. Ontem você tomou bastante líquido (aproximadamente oito copos de água ou suco)?                       

1  Sim           2        Não    

5.  

6. Nas últimas 8 horas você realizou atividade física que o (a) fez suar muito?                                           

1  Sim           2        Não 
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ANEXO E – Aprovação do Comitê de ética 
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ANEXO F -  Carta de aceite para escolas particulares 

 

 

 

Rio de Janeiro, 26 de agosto de 2009. 

 

De: Rede de Ensino Santa Mônica 

Para: Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro. 

 

Assunto: Carta de Aceite referente ao Projeto de Pesquisa ‘Estudo Longitudinal 

de Avaliação Nutricional de Adolescentes (ELANA) 

 

Declaro, em nome da Rede de Ensino Santa Mônica, ter conhecimento do 

Projeto de Pesquisa intitulado “Estudo Longitudinal de Avaliação Nutricional de 

Adolescentes (ELANA)”, coordenado pela professora Gloria Valeria da Veiga, da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, em parceria com o Instituto de Medicina Social 

da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, dando; lhe consentimento para realizar a 

pesquisa nos Colégios Santa Mônica (Unidades de Bonsucesso, Taquara, Cachambi e 

São Gonçalo), coletando os dados citados no projeto, entre os adolescentes, durante o 

período estabelecido pelo cronograma do mesmo. Estamos também cientes e 

concordamos com a publicação dos resultados encontrados, sendo obrigatoriamente 

garantido o anonimato de todos os participantes, bem como da Rede de Ensino Santa 

Mônica. 

Atenciosamente, 

 

___________________________ 

        Nome do Responsável 

            Cargo do mesmo 
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ANEXO G – Carta de aceite para escolas públicas  
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ANEXO H – Termo de consentimento livre esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 1º ANO 

Propósitos do estudo: Na escola em que seu (sua) filho(a) estuda será desenvolvida 

uma pesquisa sobre o estado nutricional e os fatores que podem interferir no mesmo. 

Neste estudo serão realizadas as medidas de peso, altura, circunferência da cintura e 

gordura corporal, as quais acontecerão em três ocasiões, uma por semestre, por um 

período de dois anos. 

Seu filho irá responder a um questionário com perguntas sobre consumo alimentar, 

atividade física, imagem corporal, traumas e conflitos e comportamentos relacionados à 

alimentação. Também será avaliado quanto à resistência física por meio de um teste de 

corrida acompanhado por Educador Físico. A coleta dos dados será realizada em cada 

semestre, a partir de março de 2010, no período escolar, com marcação prévia e 

apenas após a explicação detalhada dos procedimentos ao adolescente e mediante o 

seu consentimento e o de seus pais e/ou responsáveis.   

Seu filho será informado do diagnóstico quanto ao seu estado nutricional e aptidão 

física, podendo ser alertado para a necessidade de orientação nutricional, se houver 

indicação. As informações globais serão enviadas para a direção da escola e servirão 

de base para programar possíveis atividades futuras que tenham a finalidade de 

promover a saúde do adolescente. 

Privacidade: As informações obtidas nesta investigação são confidenciais. Os dados 

individuais serão fornecidos somente para o participante do estudo. As informações 

científicas resultantes poderão ser apresentadas em eventos científicos, como 

congressos, e publicadas em revistas científicas, sem que a identidade dos 

participantes seja revelada. 

Participação voluntária: A participação do adolescente neste estudo é totalmente 

voluntária e não está condicionada a qualquer tipo de remuneração. O adolescente 

poderá desistir de participar do estudo, a qualquer momento, sem nenhum tipo de 

represália ou prejuízo. 

Com quem você deve entrar em contato em caso de dúvida: 

Se você tiver dúvidas sobre o estudo ou algum dado relacionado à pesquisa poderá 

entrar em contato com os supervisores do trabalho de campo, Alice Helena Pacheco 

[Telefone: (21) 2334; 0504 ramal 160 ou e; mail: alicelena@gmail.com], Tatiana 

Tavares Ribeiro [Telefone: (21) 2334; 0504 ramal 160 ou e; mail: 

tatiribeironut@yahoo.com.br] e Ana Carolina Reiff [Telefone: (21) 2334; 0504 ramal 158 

ou e; mail: carolreiff@gmail.com], a qualquer momento que você julgar necessário, 

assim como com a Profª Gloria Valeria da Veiga, do Instituto de Nutrição Josué de 

Castro da UFRJ [Telefone: (21) 2562; 6432 ou e; mail: gvveiga@globo.com]. Suas 

dúvidas também podem ser enviadas ao Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Medicina Social da UERJ (CEP; IMS), situado na Rua São Francisco Xavier, 524 ;  sala 

mailto:alicelena@gmail.com
mailto:tatiribeironut@yahoo.com.br
mailto:gvveiga@globo.com
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7.003 –Bloco D, Maracanã, Rio de Janeiro (RJ), CEP 20559; 900, telefone (21) 2334; 

0235 ramal 108, fax (21) 2264; 1142 e e; mail: cep; ims@ims.uerj.br. 

Declaro, por meio deste termo, que eu, 

__________________________________________ (nome do responsável pelo(a) 

adolescente) concordo e autorizo a participação do meu (minha) filho(a) 

______________________________________________________________________

___, (coloque na linha acima o nome do(a) adolescente) estudante do colégio 

___________________________________________, cursando o _____ ano e a turma 

___________, caso ele(a) assim o deseje, na pesquisa intitulada Estudo Longitudinal 

sobre Avaliação do Estado Nutricional de Adolescentes, desenvolvida pelo Instituto de 

Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e pelo 

Instituto de Nutrição Josué de Castro (INJC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ). 

 

ID: |___|___|___|___| (Para preenchimento pela equipe de pesquisa). 

 

Por favor, preencha as informações abaixo: 

1) Qual foi a última série (ou ano) e o último grau concluídos, na escola, pelos 

pais ou responsáveis do adolescente? 

     a) Mãe: |__| série/ano do |__| grau       |__| Nunca estudou 

     b) Pai: |__| série/ano do |__| grau         |__| Nunca estudou  

Atenção: Marque 1º grau se for Ensino Fundamental (antigo primário e ginásio), 

2º grau se for Ensino Médio (antigo colegial ou científico) e 3º grau se for Ensino 

Superior. 

2) Informe quem é o chefe da família (ou seja, aquele que contribui com a maior 

parte da renda para manutenção da casa): 1|__| Mãe    2|__| Pai    3|__| Outro. Quem? 

_________________. 

3) Caso o chefe da família não seja o pai nem a mãe, por favor, informe a 

escolaridade do chefe da família: |__| série/ano do |__| grau. 

4) Marque com um X quais, entre as pessoas abaixo, moram com o(a) 

adolescente na maior parte da semana? 

1|__| Mãe    2|__| Madrasta ou companheira do pai    3|__| Pai    4|__| Padrasto 

ou companheiro da mãe    5|__| Avó materna    6|__| Avô materno 7|__| Avó 

paterna    8|__| Avô paterno. 

5) Informe, abaixo, o peso e a altura dos pais do(a) adolescente: 

mailto:cep-ims@ims.uerj.br
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      a) Mãe: peso: _______ kg      altura: _______ m (Exemplo: 1,55 m). 

      b) Pai: peso: _______ kg        altura: _______ m (Exemplo: 1,55 m). 

6) O(A) seu(sua) filho(a) tem algum problema de saúde que o impeça de realizar 

uma corrida?    1|__| Sim. Qual(is)? 

____________________________________________   2|__| Não. 

7) Algum médico ou profissional de saúde informou que seu(sua) filho(a) não 

deve praticar atividade física atualmente?    1|__| Sim      2|__| Não. 

 

                                                                            Rio de Janeiro, 19 de março de 

2010 

Assinatura do pai ou mãe ou responsável    Assinatura do(a) adolescente 

participante 

 

___________________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a) 

 

AGRADECEMOS A SUA COLABORAÇÃO! 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 6º ANO 

Propósitos do estudo: Na escola em que seu(sua) filho(a) estuda será desenvolvida 

uma pesquisa sobre o estado nutricional e os fatores que podem interferir no mesmo. 

Neste estudo serão realizadas as medidas de peso, altura, circunferência da cintura e 

gordura corporal. Será feita também uma auto; avaliação do estágio de 

desenvolvimento puberal, na qual o próprio adolescente marcará, em formulário próprio, 

em que fase de desenvolvimento se encontra, mediante observação de figuras 

ilustrativas do desenvolvimento dos caracteres sexuais secundários. As avaliações 

acontecerão a cada semestre letivo, por período de quatro anos. 

Seu filho irá responder a um questionário sobre consumo alimentar, atividade física, 

imagem corporal, relação com os colegas, qualidade de vida e comportamentos 

relacionados à alimentação. Também será avaliado quanto à resistência física por meio 

de um teste de corrida acompanhado por Educador Físico. A coleta dos dados será 

realizada em cada semestre, a partir de março de 2010, no período escolar, com 

marcação prévia e apenas após a explicação detalhada dos procedimentos ao 

adolescente e mediante o seu consentimento e o de seus pais e/ou responsáveis.   

Seu filho será informado do diagnóstico quanto ao seu estado nutricional e aptidão 

física, podendo ser alertado para a necessidade de orientação nutricional, se houver 

indicação. As informações globais serão enviadas para a direção da escola e servirão 

de base para programar possíveis atividades futuras que tenham a finalidade de 

promover a saúde do adolescente. 

Privacidade: As informações obtidas nesta investigação são confidenciais. Os dados 

individuais serão fornecidos somente para o participante do estudo. As informações 

científicas resultantes poderão ser apresentadas em eventos científicos, como 

congressos, e publicadas em revistas científicas, sem que a identidade dos 

participantes seja revelada. 

Participação voluntária: A participação do adolescente neste estudo será totalmente 

voluntária e não está condicionada a qualquer tipo de remuneração. O adolescente 

poderá desistir de participar do estudo, a qualquer momento, sem nenhum tipo de 

represália ou prejuízo. 

Com quem você deve entrar em contato em caso de dúvida: 

Se você tiver dúvidas sobre o estudo ou algum dado relacionado à pesquisa poderá 

entrar em contato com os supervisores do trabalho de campo, Alice Helena Pacheco 

[Telefone: (21) 2334; 0504 ramal 160 ou e; mail: alicelena@gmail.com], Tatiana 

Tavares Ribeiro [Telefone: (21) 2334; 0504 ramal 160 ou e; mail: 

tatiribeironut@yahoo.com.br] e Ana Carolina Reiff [Telefone: (21) 2334; 0504 ramal 158 

ou e; mail: carolreiff@gmail.com], a qualquer momento que você julgar necessário, 

assim como com a Profª Gloria Valeria da Veiga, do Instituto de Nutrição Josué de 

Castro da UFRJ [Telefone: (21) 2562; 6432 ou e; mail: gvveiga@globo.com]. Suas 

dúvidas também podem ser enviadas ao Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

mailto:alicelena@gmail.com
mailto:tatiribeironut@yahoo.com.br
mailto:carolreiff@gmail.com
mailto:gvveiga@globo.com
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Medicina Social da UERJ (CEP; IMS), situado na Rua São Francisco Xavier, 524 ;  sala 

7.003 ;  Bloco D, Maracanã, Rio de Janeiro (RJ), CEP 20559; 900, telefone (21) 2334; 

0235 ramal 108, fax (21) 2264; 1142 e e; mail: cep; ims@ims.uerj.br. 

Declaro, por meio deste termo, que eu, 

__________________________________________ (nome do responsável pelo(a) 

adolescente) concordo e autorizo a participação do meu (minha) 

filho(a)________________________________________________________________

___,                            (coloque na linha acima o nome do(a) adolescente) estudante do 

colégio ___________________________________________, cursando a série 

_________ e a turma ____________, caso ele(a) assim o deseje, na pesquisa intitulada 

Estudo Longitudinal sobre Avaliação do Estado Nutricional de Adolescentes, 

desenvolvida pelo Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio 

de Janeiro (UERJ) e pelo Instituto de Nutrição Josué de Castro (INJC) da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). 

 

ID: |___|___|___|___| (Para preenchimento pela equipe de pesquisa). 

 

Por favor, preencha as informações abaixo: 

1) Qual foi a última série (ou ano) e o último grau concluídos, na escola, pelos 

pais ou responsáveis do adolescente? 

     a) Mãe: |__| série/ano do |__| grau       |__| Nunca estudou 

     b) Pai: |__| série/ano do |__| grau         |__| Nunca estudou  

Atenção: Marque 1º grau se for Ensino Fundamental (antigo primário e ginásio), 

2º grau se for Ensino Médio (antigo colegial ou científico) e 3º grau se for Ensino 

Superior. 

2) Informe quem é o chefe da família (ou seja, aquele que contribui com a maior 

parte da renda para manutenção da casa): 1|__| Mãe    2|__| Pai    3|__| Quem? 

_________________. 

3) Caso o chefe da família não seja o pai nem a mãe, por favor, informe a 

escolaridade do chefe da família: |__| série/ano do |__| grau. 

4) Marque com um X quais, entre as pessoas abaixo, moram com o(a) 

adolescente na maior parte da semana? 

1|__| Mãe    2|__| Madrasta ou companheira do pai    3|__| Pai    4|__| Padrasto 

ou companheiro da mãe    5|__| Avó materna    6|__| Avô materno 7|__| Avó 

paterna    8|__| Avô paterno. 

mailto:cep-ims@ims.uerj.br
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5) Informe, abaixo, o peso e a altura dos pais do(a) adolescente: 

      a) Mãe: peso: _______ kg      altura: _______ m (Exemplo: 1,55 m). 

      b) Pai: peso: _______ kg        altura: _______ m (Exemplo: 1,55 m). 

6) O(A) seu(sua) filho(a) tem algum problema de saúde que o impeça de realizar 

uma corrida?    1|__| Sim. Qual(is)? 

____________________________________________   2|__| Não. 

7) Algum médico ou profissional de saúde informou que seu(sua) filho(a) não 

deve praticar atividade física atualmente?    1|__| Sim      2|__| Não. 

                                                                            Rio de Janeiro, 19 de março de 

2010. 

 

Assinatura do pai ou mãe ou responsável              Assinatura do(a) adolescente 

participante 

___________________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a) 

 

AGRADECEMOS A SUA COLABORAÇÃO! 
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ANEXO I – Fichas com os dados antropométricos entregue aos adolescentes  

 

Ficha entregue aos alunos do 1º ano do ensino médio 

 

Universidade Federal do Rio de Janeiro ;  Instituto de Nutrição Josué de 

Castro 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro ;  Instituto de Medicina Social 

 

Estudo Longitudinal de Avaliação Nutricional de Adolescentes – ELANA 

 

Nome:  __________________________________________________________     

Idade: ________anos       Data da Avaliação:______/______/______ 

 

Caro estudante, agradecemos a sua participação na pesquisa “Estudo Longitudinal 

de Avaliação Nutricional de Adolescentes”. Abaixo são apresentados os resultados 

da sua Avaliação Nutricional. 

 

 

 
 

Avaliação de Atividade Física (Teste de Corrida): ___________________________________ 

 

 

 

 

Peso: _________kg       

Altura: _________m                

Índice de Massa Corporal (IMC):_________kg/m²       

(O IMC indica se seu peso está adequado para a sua altura) 

 
Circunferência da cintura (CC): _____cm       

(A CC elevada indica riscos de doenças do coração)  

 

 

Percentual de gordura corporal (% de GC): ___________%                                                                              

     (A gordura corporal elevada indica risco  

               aumentado para várias doenças)  

 

Você está com: 

             (   ) Baixo peso 

             (   ) Peso adequado 

             (   ) Excesso de peso 

 Valores de referência para CC: 

 Mulheres Homens 

  (   ) Adequado até 80cm até 94cm 

(   ) Risco Moderado acima de 80cm acima de 94cm 

  (   ) Risco Elevado acima de 88cm acima de 102cm 

 

Valores de referência para % de GC:  

 Mulheres Homens 

(   ) Abaixo do adequado  <20% <12% 

   (   ) Adequado  20 a 30% 12 a 25% 

       (   ) Acima do adequado > 30% > 25% 
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Ficha entregue aos alunos do 6º ano do ensino fundamental 

 

Universidade Federal do Rio de Janeiro ;  Instituto de Nutrição Josué de Castro 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro ;  Instituto de Medicina Social 

Estudo Longitudinal de Avaliação Nutricional de Adolescentes – ELANA 

 

Nome:  __________________________________________________________     

Idade: ________anos       Data da Avaliação:______/______/______ 

 

Caro estudante, agradecemos a sua participação na pesquisa “Estudo Longitudinal 

de Avaliação Nutricional de Adolescentes”. Abaixo são apresentados os resultados 

da sua Avaliação Nutricional. 

 

 
 

Avaliação da Maturação Sexual (indica em que fase do crescimento você se encontra): 

 

 

 

 

 

Avaliação de Atividade Física (Teste de Corrida): ________________________ 

 

 

 

 

Peso: _________kg       

Altura: _________m                

Índice de Massa Corporal (IMC):_________kg/m²       

(O IMC indica se seu peso está adequado para a sua altura) 

 

Circunferência da cintura (CC): _____cm       

(A CC elevada indica riscos de doenças do coração)  

 

 

Percentual de gordura corporal (% de GC): ___________%                                                                              

     (A gordura corporal elevada indica risco  

               aumentado para várias doenças)  

 

Você está com: 

             (   ) Baixo peso 

             (   ) Peso adequado 

             (   ) Excesso de peso 

 
Valores de referência para CC: 

 Mulheres Homens 

  (   ) Adequado até 80cm até 94cm 

(   ) Risco Moderado acima de 80cm acima de 94cm 

  (   ) Risco Elevado acima de 88cm acima de 102cm 

 

Valores de referência para % de GC:  

 Mulheres Homens 

(   ) Abaixo do adequado  <20% <12% 

   (   ) Adequado  20 a 30% 12 a 25% 

       (   ) Acima do adequado > 30% > 25% 

 

Meninos: Seu estágio de genitália indica:  

(    ) Início do crescimento   

(    ) Fase de crescimento acelerado  

(    ) Fase final do crescimento 

 

Meninas: Seu estágio da mama indica:  

(    ) Início do crescimento   

(    ) Fase de crescimento acelerado  

(    ) Fase final do crescimento 

 

Você está com:  

  

(   ) Baixo peso 

(   ) Peso adequado 

(   ) Excesso de peso  

(   ) Excesso de peso 

 

Você está com:  

  

(   ) Baixo peso 

(   ) Peso adequado 

(   ) Excesso de peso  

(   ) Excesso de peso 

 



101 

APÊNDICES 

APÊNDICE A – Fatores associados ao consumo de bebidas não alcoólicas entre alunos do 6º 

ano do ensino fundamental, região metropolitana do Rio de Janeiro, 2010 

A.1 – Consumo de refrigerante regular 
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A.2 – Consumo de refrigerante light 
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A.3 – Consumo de suco de fruta natural 
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A.4 – Consumo de suco de fruta industrializado 
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A.5 – Consumo de leite 
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A.6 – Consumo de café 
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A.7 – Consumo de chá/mate 
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A.8 – Consumo de refresco de guaraná 

  

  

  



109 

APÊNDICE B – Fatores associados ao consumo de bebidas não alcoolicas entre os alunos de 

primeiro ano do ensino médio, região metropolitana do Rio de Janeiro, 2010 

B.1 – Consumo de refrigerante regular 
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B.2 – Consumo de refrigerante light 
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B.3  – Consumo de suco de fruta natural 
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B.4  – Consumo de suco de fruta industrializado 
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B.5  – Consumo de leite 
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B.6  – Consumo de café 
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B.7  – Consumo de chá/mate 
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B.8  – Consumo de refresco de guaraná 
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Variáveis 
REFRIGERANTE REFRIGERANTE LIGHT SUCO NATURAL SUCO INDUSTRIALIZADO 

E M B E M B E M B E M B 

SEXO 

Masculino  45,0 29,5 25,5 18,4 17,6 64,0 38,6 26,1 35,3 44,8 22,7 32,5 

Feminino  48,8 29,8 21,4 18,8 20,5 60,7 43,0 22,2 34,8 43,3 28,8 27,9 

IDADE 

10 a 14 anos 46,9 29,7 23,4 18,2 19,5 62,3 40,9 24,2 34,9 44,4 25,1 30,5 

15 a 19 anos 42,9 28,6 28,6 33,3 4,8 61,9 33,3 28,6 38,1 35,0 40,0 25,0 

TIPO DE ESCOLA 

Pública  57,1 22,4 20,5 24,0 18,5 57,5 49,6 22,6 27,8 47,2 26,4 26,4 

Privada 41,5 33,3 25,2 15,7 19,2 65,0 36,0 25,2 38,9 42,6 25,1 32,4 

COR DA PELE 

Branco 45,5 30,1 24,4 16,4 18,8 64,8 36,6 25,1 38,4 44,6 25,6 29,8 

Não Branco 47,7 29,4 23,0 20,1 19,1 60,8 43,5 24,0 32,6 43,3 25,7 30,9 

CONSUMO DE REFEIÇÕES 

Desjejum 

Regular 45,9 30,1 24,0 17,8 18,9 63,3 40,1 25,1 34,8 42,7 26,0 31,4 

Irregular 48,8 28,4 22,9 20,4 18,9 60,7 42,0 22,5 35,5 47,7 24,6 27,6 

Almoço 

Regular 46,3 29,6 24,1 18,1 19,2 62,7 41,3 24,7 34,0 44,4 26,1 29,5 

Irregular 50,7 29,9 19,4 22,4 16,4 61,2 34,3 20,9 44,8 40,3 20,9 38,8 

Jantar 

Regular 47,0 28,3 24,7 18,2 18,0 63,8 37,3 19,9 42,8 43,6 26,4 29,9 

Irregular 45,5 34,1 20,4 19,8 22,2 58,1 41,7 25,6 32,7 45,8 22,9 31,3 

Continua 
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Continuação 

SUBSTITUIÇÃO DE REFEIÇÕES 

Jantar 

Regular 45,7 38,3 16,0 14,9 19,1 66,0 39,1 23,9 37,0 48,4 21,5 30,1 

Irregular 46,7 28,4 24,9 18,8 18,9 62,3 40,7 24,5 34,8 43,2 26,3 30,5 

REFEIÇÕES COM OS PAIS 

Desjejum  

Regular 47,8 31,3 20,9 17,2 18,3 64,6 37,9 25,1 37,1 42,7 25,2 32,1 

Irregular 45,6 27,9 26,5 19,9 19,4 60,6 43,6 23,6 32,8 45,6 25,6 28,8 

Jantar 

Regular 47,4 29,1 23,6 18,6 16,5 64,9 40,2 24,6 35,2 45,2 23,7 31,1 

Irregular 45,6 30,5 23,9 18,2 22,4 59,4 41,4 23,8 34,8 42,6 28,1 29,4 

COMPORTAMENTOS SEDENTÁRIOS 

TV 

Uso excessivo 44,5 28,8 26,7 19,3 18,9 61,8 38,7 28,0 33,3 38,9 29,3 31,8 

Uso normal 48,6 29,7 21,7 18,3 18,5 63,5 41,9 21,8 36,2 47,3 23,0 29,8 

Computador/Videogame 

Uso excessivo  44,3 31,4 24,3 19,3 17,9 62,9 41,7 23,7 34,5 45,3 24,5 30,2 

Uso normal  48,3 28,4 23,3 18,0 19,5 62,5 40,1 24,5 35,4 43,4 26,0 30,6 

ATIVIDADE FÍSICA 

Inativo 54,2 20,8 25,0 26,1 17,4 56,5 62,5 20,8 16,7 50,0 29,2 20,8 

Insuficientemente  47,8 29,8 22,5 16,3 21,9 61,8 41,0 23,0 36,0 43,3 25,3 31,5 

Ativo 45,5 29,8 23,8 19,1 18,1 62,8 39,8 24,9 35,3 44,2 25,4 30,4 

STATUS DE PESO 

Baixo peso 66,7 23,8 9,5 14,3 9,5 76,2 60,0 20,0 20,0 60,0 20,0 20,0 

Peso normal 55,9 27,3 16,8 18,6 13,7 67,7 40,4 23,3 36,3 41,7 29,0 29,3 
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Sobrepeso 34,9 33,1 32,0 15,6 24,3 60,1 38,5 25,9 35,6 49,1 21,4 29,5 

Obesidade 35,2 33,1 31,7 21,8 28,2 50,0 40,1 23,9 35,9 41,5 21,8 36,6 

Continua 

Continuação 

PERCENTUAL DE GORDURA 

Elevada 42,9 33,5 23,6 15,8 20,2 64,0 33,3 27,9 38,8 39,1 29,7 31,2 

Normal 48,6 27,5 23,9 20,2 18,4 61,3 43,6 23,0 33,4 45,6 25,1 29,3 

RCE             

Normal  46,9 29,8 23,3 19,5 18,4 62,1 42,0 23,6 34,5 45,4 24,6 30,0 

Elevada 46,1 28,9 25,0 14,1 21,9 64,1 34,1 27,8 38,1 37,8 29,9 32,3 

QUALIDADE DA DIETA  

Consumo de frutas 

1º tercil 41,6 34,2 24,3 11,2 15,4 73,4 17,3 23,5 59,3 26,6 28,3 45,1 

2º tercil 43,3 34,0 22,7 15,4 21,9 62,8 44,5 30,2 25,3 46,9 26,5 26,5 

3º tercil 54,7 20,3 25,0 28,4 20,9 50,7 65,1 15,8 19,1 61,4 18,1 20,5 

Consumo de leite e derivados 

1º tercil 39,5 31,0 29,5 15,9 17,4 66,7 29,0 24,5 46,5 35,6 27,4 37,0 

2º tercil 45,1 34,1 20,8 16,9 24,0 59,1 43,5 26,5 30,0 45,7 24,7 29,6 

3º tercil 58,5 21,8 19,7 23,7 17,1 59,2 50,2 23,6 26,2 53,9 23,7 22,4 

Consumo de hortaliças 

1º tercil 48,3 30,5 21,2 11,1 15,8 73,1 26,4 20,9 52,8 31,9 26,4 41,7 

2º tercil 41,6 31,3 27,1 16,0 19,5 64,5 31,5 31,9 36,5 41,2 28,1 30,8 

3º tercil 49,8 27,0 23,3 29,0 21,5 49,5 64,6 19,8 15,6 59,2 22,5 18,3 

Consumo de alimentos de risco 

1º tercil 21,0 39,1 39,9 8,2 19,3 72,5 25,0 26,7 48,3 31,3 26,6 42,1 

2º tercil 46,0 33,6 20,4 13,8 22,4 63,8 43,2 24,4 32,5 46,8 22,7 30,5 

3º tercil 74,1 14,0 11,9 34,7 16,1 49,2 56,0 19,9 24,1 57,6 25,1 17,3 
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Variáveis 
LEITE CAFÉ CHÁ/MATE 

REFRESCO DE 
GUARANA 

E M B E M B E M B E M B 

SEXO 

Masculino  58,8 18,1 23,1 22,8 12,7 64,6 8,6 10,9 80,6 43,8 28,7 27,5 

Feminino  54,2 19,7 26,1 23,0 11,7 65,3 13,7 14,6 71,6 43,9 29,8 26,3 

IDADE 

10 a 14 anos 56,1 18,7 25,2 23,1 11,9 64,9 11,1 12,2 76,8 43,3 29,4 27,3 

15 a 19 anos 71,4 23,8 4,8 19,0 19,0 61,9 10,0 25,0 65,0 52,4 28,6 19,0 

TIPO DE ESCOLA 

Pública  59,8 15,9 24,3 33,9 13,9 52,2 9,6 14,4 76,0 49,2 28,2 22,6 

Privada 55,1 20,3 24,6 17,2 11,3 71,5 11,7 11,7 76,6 41,1 29,7 29,1 

COR DA PELE 

Branco 53,7 20,0 26,3 19,3 14,2 66,5 10,8 9,6 79,6 45,1 28,7 26,3 

Não Branco 58,8 17,9 23,3 25,9 10,7 63,4 11,0 15,3 73,8 42,4 30,0 27,5 

CONSUMO DE REFEIÇÕES 

Desjejum 

Regular 57,9 19,8 22,4 21,6 12,7 65,7 9,7 12,7 77,6 40,6 30,9 28,5 

Irregular 53,8 15,6 30,7 26,6 10,6 62,8 14,6 12,6 72,9 52,5 25,0 22,5 

Almoço 

Regular 57,2 18,9 23,9 22,6 12,0 65,5 11,4 12,6 76,1 44,0 29,1 26,9 

Irregular 52,2 16,4 31,3 27,3 13,6 59,1 7,6 13,6 78,8 41,8 31,3 26,9 

E= consumo elevado; M= consumo moderado; B= consumo baixo  
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Jantar 

Regular 57,7 18,9 23,4 22,9 11,4 65,7 10,9 13,5 75,6 42,9 30,2 26,9 

Irregular 53,3 18,0 28,7 23,5 14,5 62,0 11,5 9,7 78,8 46,4 26,5 27,1 

Continua 

Continuação 

SUBSTITUIÇÃO DE REFEIÇÕES 

Jantar 

Regular 48,9 22,3 28,7 17,2 12,9 69,9 13,2 13,2 73,6 37,2 31,9 30,9 

Irregular 57,8 18,2 24,1 23,9 11,9 64,2 10,6 12,6 76,8 44,6 29,0 26,4 

REFEIÇÕES COM OS PAIS 

Desjejum  

Regular 58,2 18,5 23,4 21,7 10,4 67,9 10,2 12,1 77,7 41,1 30,8 28,1 

Irregular 55,7 18,6 25,7 24,1 13,8 62,1 11,9 13,2 74,9 46,1 28,0 25,9 

Jantar 

Regular 57,1 18,6 24,3 21,2 12,7 66,1 10,9 12,3 76,8 43,9 27,7 28.4 

Irregular 56,1 18,8 25,1 25,6 11,3 63,1 10,9 13,2 75,9 43,7 31,5 24,8 

COMPORTAMENTOS SEDENTARIOS 

TV 

Uso excessivo TV 55,2 19,7 25,1 21,7 12,3 66,1 10,9 10,9 78,3 43,1 29,2 27,8 

Uso normal TV 57,8 18,0 24,1 23,9 12,3 63,9 11,1 13,8 75,1 44,5 28,8 26,6 

Computador/Videogame 

Uso excessivo  57,3 16,8 25,8 23,2 13,0 63,8 12,3 12,6 75,1 45,0 26,6 28,4 

Uso normal  56,3 19,9 23,8 22,8 11,7 65,4 10,0 12,6 77,3 43,2 30,7 26,1 

ATIVIDADE FÍSICA 

Inativo 70,8 8,3 20,8 20,8 8,3 70,8 12,5 8,3 79,2 66,7 16,7 16,7 

Insuficientemente ativo 55,1 20,8 24,2 22,7 13,1 64,2 10,7 11,9 77,4 45,2 33,9 20,9 

Ativo 56,7 18,3 25,0 23,2 12,2 64,6 10,9 13,3 75,8 42,3 28,3 26,9 
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STATUS DE PESO 

Baixo peso 52,4 4,8 42,9 42,9 9,5 47,6 9,5 33,3 57,1 61,9 19,0 19,0 

Peso normal 57,8 19,4 22,8 24,4 12,9 62,7 11,5 13,1 75,5 44,2 31,0 24,8 

Sobrepeso 56,9 16,1 27,0 20,1 12,1 67,8 9,9 9,9 80,2 46,3 24,6 29,1 

Obesidade 54,9 21,8 23,2 18,9 10,5 70,6 12,0 11,3 76,8 38,6 29,3 32,1 

Continua 

Continuação 

PERCENTUAL DE GORDURA 

Elevada 52,2 20,4 27,4 19,1 14,1 66,8 8,5 11,6 79,9 41,3 28,4 30,3 

Normal 59,1 18,0 23,0 24,5 11,2 64,3 11,2 13,1 75,7 44,7 28,9 26,3 

RCE 

Normal  57,1 19,2 23,7 23,0 12,7 64,2 12,1 12,6 75,3 44,2 29,2 26,6 

Elevada 54,7 17,2 28,1 22,2 9,5 68,3 5,6 12,7 81,7 42,5 29,1 28,3 

QUALIDADE DA DIETA  

Consumo de Frutas 

1º tercil 52,0 20,1 27,9 16,5 12,4 71,1 5,0 10,8 84,2 32,1 29,6 38,3 

2º tercil 56,1 20,9 23,0 21,6 11,0 67,3 8,9 10,2 80,9 45,5 32,5 22,0 

3º tercil 63,5 16,6 19,9 30,3 13,0 56,7 20,6 17,2 62,2 55,5 24,2 20,4 

Consumo de Leite e derivados 

1º tercil ;  ;  ;  17,2 12,7 70,0 7,1 14,1 78,8 35,9 33,0 31,1 

2º tercil ;  ;  ;  22,3 13,4 64,3 11,6 12,0 76,4 44,9 28,9 26,2 

3º tercil ;  ;  ;  29,8 10,1 60,1 15,1 12,0 72,9 52,4 25,8 21,8 

Consumo de hortaliças 

1º tercil 48,1 20,9 31,3 16,8 10,3 72,8 4,7 9,4 86,0 40,9 27,2 31,9 

2º tercil 56,3 20,3 23,4 23,2 13,5 63,3 9,3 12,7 78,0 36,4 36,8 26,8 

3º tercil 66,7 15,0 18,3 28,6 13,1 58,2 18,5 16,1 65,4 55,4 23,0 21,6 

Consumo de Alimentos de risco 
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1º tercil 45,3 26,3 28,4 17,7 13,0 69,3 5,2 10,3 84,5 28,9 33,6 37,5 

2º tercil 62,7 17,6 19,7 23,3 12,1 64,7 10,6 11,5 77,9 42,1 33,6 24,3 

3º tercil 62,7 14,3 22,8 31,6 9,5 58,9 17,6 15,0 67,4 61,8 22,0 16,2 

*Valores em negrito foram considerados significativos com p≤0,05 

E= consumo elevado; M= consumo moderado; B= consumo baixo 

 


