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RESUMO 

As bebidas açucaradas consistem em líquidos acrescidos de adoçantes calóricos 

(sacarose ou xarope de milho rico em frutose), além de aditivos alimentares, 

aromatizantes e corantes artificiais, sendo representadas pelo suco ou sumo de fruta, 

néctar, refresco, refrigerante, chá pronto para o consumo, bebidas compostas de frutas 

sumo de frutas e as bebidas energéticas. O aumento na ingestão destas bebidas tem sido 

relacionado à epidemia de obesidade e outras doenças crônicas não transmissíveis. 

Estudos conduzidos em diversos países evidenciaram aumento no consumo de tais 

bebidas e seu impacto na saúde, gerando preocupação no campo de saúde pública. 

Nesse contexto, estudo de tendência sobre o tema no Brasil torna-se importante para 

investigar o padrão de consumo de tais bebidas (refrigerantes/suco artificial), uma vez 

que o reconhecimento do problema é fundamental para o desenvolvimento de ações/ 

políticas públicas voltadas para seu controle. Diante do exposto, foram elaborados um 

capitulo de revisão de literatura e um artigo original. O capítulo de revisão aborda o 

histórico de surgimento de bebidas açucaradas no Brasil e no mundo, a epidemiologia 

com ênfase em dados nacionais e internacionais, os fatores associados ao consumo, bem 

como as consequência causadas pela ingestão destas bebidas. O artigo original teve por 

objetivo analisar a tendência temporal do consumo de refrigerante/suco artificial. Trata-

se de um estudo transversal, com adultos brasileiros com 18 anos ou mais, utilizando 

dados do sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 

por Inquérito Telefônico entre os anos de 2007-2014. A tendência temporal do consumo 

anual foi avaliada por meio de Regressão Linear. As análises da prevalência e fatores 

associados ao consumo de refrigerante/ sucos artificial em 5 ou mais vezes na semana 

incluiu aspectos sociodemográficos e comportamentais, estas foram investigadas por 

meio da Regressão de Poisson, sendo calculadas as razões de prevalências e seus 



 

 

 

respectivos intervalos de confiança (C95%). Adicionalmente, no aspecto quantitativo de 

ingestão, calculou-se a média da intensidade do consumo semanal de tais bebidas. 

Verificou-se declínio (32,7%) no consumo de refrigerantes/suco artificial entre os 

adultos no período analisado. Os fatores associados ao desfecho foram 

significativamente maiores em indivíduos do sexo masculino, com 18-29 anos de idade, 

residentes das regiões centro-oeste, sudeste e sul, com menor nível de escolaridade, que 

trabalhavam e assistiam tv mais de 3 h/dia. O modelo explicativo final indicou que ser 

do sexo masculino, ter idade entre 18 a 59 anos, ser residente das regiões desenvolvidas 

no país, estar trabalhando na ocasião da pesquisa e assistir TV por 3 horas ou mais por 

dia permaneceu como fatores associados ao consumo excessivo de bebidas açucaradas. 

No tocante a intensidade de consumo, esta mostrou-se elevada, em torno de um 

copo/latinha por dia são consumidos pela população. Esses resultados, reforçam a 

necessidade da implementação de politicas públicas voltadas para controle/ diminuição 

do consumo de bebidas açucaradas no Brasil.  

 

Palavras-chave: Refrigerantes, Sucos artificiais, Obesidade, Adulto, Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Sugary beverages consist of liquids with added caloric sweeteners (sucrose or fructose 

corn syrup), as well as food additives, flavorings and artificial colorants represented by 

juice or fruit juice, nectar, soda , soda, ready-to-drink tea, fruit drinks made from fruit 

juice and energy drinks. The increased intake of these beverages has been linked to the 

epidemic of obesity and other chronic noncommunicable diseases. Studies conducted in 

several countries evidenced an increase in the consumption of such beverages and their 

impact on health, generating concern in the field of public health. In this context, a trend 

study on the subject in Brazil becomes important to investigate the consumption pattern 

of such beverages (soft drinks / artificial juice), since recognition of the problem is 

fundamental for the development of public policies / actions aimed at your control. In 

view of the above, a literature review chapter and an original article were prepared. The 

review chapter discusses the history of the emergence of sugary drinks in Brazil and the 

world, epidemiology with emphasis on national and international data, the factors 

associated with consumption, as well as the consequences caused by the ingestion of 

these beverages. The original article had the objective of analyzing the temporal trend of 

the consumption of artificial refrigerant / juice. This is a cross-sectional study with 

Brazilian adults aged 18 years or over, using data from the Surveillance of Risk Factors 

and Protection for Chronic Diseases by Telephone Inquiry between 2007-2014. The 

time trend of the annual consumption was evaluated by means of Linear Regression. 

Analyzes of the prevalence and factors associated with the consumption of artificial 

soda / juice at 5 or more times during the week included aspects sociodemographic and 

behavioral, these were investigated through Poisson regression, and the prevalence 

ratios and their respective confidence intervals (C95%) were calculated. Additionally, in 



 

 

 

the quantitative aspect of ingestion, the average intensity of the weekly consumption of 

such beverages was calculated. There was a decline (32.7%) in the consumption of soft 

drinks / artificial juice among adults in the analyzed period. The factors associated with 

the outcome were significantly higher in males aged 18-29 years, living in the center-

west, southeast and south regions, with lower educational level, who worked and 

watched TV more than 3 h / day. The final explanatory model indicated that being male, 

being between the ages of 18 and 59 years old, being a resident of the developed regions 

of the country, working at the time of the research, and watching TV for 3 hours or 

more per day remained factors associated with excessive consumption of sugary drinks. 

Regarding the intensity of consumption, this has proved to be high, around a glass / can 

a day are consumed by the population. These results reinforce the need for the 

implementation of public policies aimed at controlling / reducing the consumption of 

sugary drinks in Brazil. 

 

Key words: Soft drinks, Artificial juices, Obesity, Adult, Brazil. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 
 

Os hábitos alimentares dos indivíduos sofreram modificações conforme as 

sociedades foram se desenvolvendo em um processo chamado de Transição Alimentar 

(BATISTA FILHO; BATISTA, 2010), sendo esta caracterizada pela diminuição do 

consumo de alimentos ricos em nutrientes e aumento na ingestão de produtos alimentares 

densamente calóricos e industrializados (POPKIN, 2001; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2003), dentre estes, as bebidas açucaradas.  

As bebidas açucaradas integram a categoria dos alimentos ultraprocessados, e 

incluem os refrigerantes e sucos artificias (U.S. DEPARTMENT OF AGRICULTURE, 

2010), sendo frequentemente referidas na literatura como um dos principais contribuintes 

para o aumento do valor energético total da dieta (ENES; SILVA, 2009; HU, 2013; 

MONTEIRO et al., 2011; WANG et al., 2013).  

O consumo de tais bebidas apresenta-se elevado em muitas partes do mundo, 

(POPKIN, 2016; SINGH et al., 2015) e em declínio em outras regiões (KIT et al., 2013; 

ROSINGER et al., 2017). No Brasil, a Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 2008-2009, 

com indivíduos de 10 anos ou mais, os sucos/ refrescos e refrigerantes, ocuparam, 

respectivamente, a sexta e nona posições entre os 20 alimentos mais consumidos (SOUZA 

et al., 2013). Entre os anos de 1975 e 2003, a aquisição per capita de refrigerantes 

aumentou de 1,29L para 7,65L entre os adultos (IBGE, 2004). 

Com o propósito de conhecer o padrão alimentar da população, sua evolução ao 

longo do tempo e acompanhar as possíveis mudanças nutricionais em curso, tem crescido a 

realização de inquéritos alimentares em diferentes cenários geográficos (WARDLE; 

PARMENTER; WALLER, 2000).  

Nesse contexto, a partir de 2006, o Ministério da Saúde implantou o sistema de 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL), com objetivo de monitorar por inquérito telefônico a frequência e distribuição 

dos principais determinantes das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). Os dados 

pesquisados incluem características do padrão de alimentação, investigadas por meio de 

um questionário contendo indicadores de consumo alimentar, entre outros (BRASIL, 

2017). 

Nesta perspectiva, a presente dissertação se propõe a contribuir com a discussão 

sobre o consumo de bebidas açucaradas entre adultos brasileiros em um período de oitos 

anos utilizando dados do Vigitel, descrevendo as tendências e os fatores associados, visto 
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que o reconhecimento da magnitude do problema pode auxiliar no desenvolvimento e 

fortalecimento de estratégias voltadas para seu controle.  

Dessa forma, a estrutura desta dissertação contempla um capítulo de revisão 

narrativa da literatura e um artigo original. No capítulo de revisão, , o texto foi dividido 

em: “Breve histórico sobre a produção de bebidas artificiais”; “Epidemiologia do consumo 

de bebidas açucaradas”; “Fatores associados ao consumo de bebidas açucaradas” e 

“Estratégias de saúde pública voltadas para controle o controle do consumo de bebidas 

açucaradas”. 

 O artigo original intitulado “Análise de série temporal do consumo de bebidas 

açucaradas entre adultos no Brasil: 2007 a 2014”, teve como objetivo analisar a tendência 

temporal, a intensidade de consumo e os fatores associados ao consumo de 

refrigerante/suco artificial entre os adultos no Brasil, e foi submetido (Anexo A) para 

publicação em maio de 2017 à Revista Ciência e Saúde Coletiva, cujas normas editoriais 

de publicação estão em Anexo B. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  
 

As bebidas açucaradas consistem em líquidos acrescidos de adoçantes calóricos, 

tais como a sacarose ou xarope de milho rico em frutose (U.S. DEPARTMENT OF 

AGRICULTURE, 2010), além de aditivos alimentares, aromatizantes e corantes artificiais 

(BRASIL 2007a; BRASIL 2013), estando inclusos nesse grupo, o suco ou sumo de fruta, 

néctar, refresco, refrigerante, chá pronto para o consumo, bebidas compostas de frutas 

sumo de frutas e as bebidas energéticas (BRASIL, 2009a). 

 Tais bebidas integram a categoria de alimentos ultraprocessados, que são definidos 

como formulações industriais prontas para o consumo, fabricadas a partir de substâncias 

derivadas de alimentos ou sintetizadas a partir de outras fontes orgânicas, geralmente 

contêm pouco ou nenhum alimento integral, e cuja ingestão deve ser evitada em 

decorrência de sua composição nutricional caracterizada pelo excesso de gordura, sal, 

açúcar e diminuição em fibras, nutrientes e compostos bioativos (MONTEIRO et al., 2018; 

BRASIL, 2014). 

 Especificamente no que se refere as bebidas açucaradas, inúmeras pesquisas as 

identificam como fator de risco importante para o incremento do excesso de peso e 

comorbidades (MALIK; SCHULZE; HU, 2006, MALIK et al., 2010a; MALIK; HU, 2012; 

TE MORENGA; MALLARD; MANN,  2013; HU, 2013), tais como: diabetes melitus 

(SANTOS et al., 2013; SCHULZE  et al., 2004, MALIK et al., 2010b; ROMAGUERA et 

al., 2013), doença renal crônica (VARTANIAN; SCHWARTZ; BROWNELL, 2007), 

doença cardíaca (VARTANIAN; SCHWARTZ; BROWNELL, 2007; BROWN et al, 

2011), doenças dentárias (BURT  et al., 2006; MOYNIHAN; PETERSEN, 2004; RIVA, 

2003), redução da densidade mineral óssea (POPKIN, 2010; LIBUDA, 2008) e câncer 

(VARTANIAN; SCHWARTZ; BROWNELL, 2007).  

 Alguns estudos não encontraram relação entre o excesso de peso e o consumo de 

bebida açucaradas (MALIK et al., 2010a; HU, 2013), ou obtiveram resultados 

inconclusivos (FORSHEE; STOREY; GINEVAN, 2005; PEREIRA, 2014), no entanto, em 

2003 a Organização Mundial de Saúde (OMS) reconheceu o consumo de tais bebidas 

como um dos fatores que conduzem à epidemia da obesidade enfatizando que existem 

evidências suficientes para desencorajar o seu consumo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2003).  
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 Nesse contexto, a fim de estabelecer um limite diário de ingestão de açúcar 

(monossacarídeos e os dissacarídeos adicionados aos alimentos e as bebidas), a OMS 

recomenda que esta seja inferior a 10% do total calórico da dieta, e ainda sugere, 

preferencialmente, uma diminuição para 5% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2015). 

   

2.1 Breve histórico sobre a produção de bebidas açucaradas 

 

A produção e o consumo de refrigerante estiveram vinculados incialmente à ideia 

de que a bebida possuía propriedades medicinais e tonificantes, antes atribuídas às águas 

minerais naturais. Os primeiros registros do surgimento dessa bebida estão na Europa, com 

a utilização de águas minerais gasosas para fins terapêuticos, e eram apreciadas devido ao 

seu conteúdo mineral e carbonatação natural (PETRACCIA et al., 2006).  

O primeiro refrigerante foi preparado por Townseed Speakman, em 1870, por meio 

da adição de flavorizantes e sucos de frutas com água gaseificada artificialmente, embora 

haja registro de que David McBride, em 1767, tenha produzido uma bebida gaseificada 

adicionando sais alcalinos ao suco de limão (BARNABÉ; VENTURINI FILHO, 2010). 

Em1886, John Pemberton, farmacêutico de Atlanta, produziu um xarope de 

refrigerante combinando dois estimulantes, a folha da coca contendo cocaína e a castanha 

com cafeína e dessa forma, a Coca-Cola foi criada e consequentemente promovida como 

um tônico cerebral (WOLF; BRAY; POPKIN, 2008).  

Dessa forma, paralelamente a criação de tais bebidas, a indústria de refrigerante 

começou a se desenvolver, e em 1871, nos Estados Unidos, ocorreu o lançamento do 

primeiro refrigerante com marca registrada, a Lemon’s Superior Sparkling Ginger Alea®. 

No final do século XIX, a maioria das bebidas gaseificadas não alcoólicas comercializadas 

atualmente, já estavam disponíveis no mercado, tais como água gaseificada, limonada, 

laranjada, água tônica quinina e colas (HARGITT, 2006). 

No Brasil, de forma incipiente e artesanal, os imigrantes inauguraram no início do 

século XX, as primeiras fábricas de refrigerantes (AFREBRAS, 2011). 

Em relação ao surgimento dos sucos artificiais, este ocorreu em meados de 1905, a 

partir de incentivo de industriais, comerciantes e produtores de laranja dos Estados Unidos, 

como estratégia para promover a venda de máquinas para espremer a fruta, assim como 

elevar o quantitativo de venda do alimento, uma vez que para o preparo do suco seriam 
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necessárias em média de três a quatro unidades “in natura” para cada copo da bebida 

(CORRÊA NETO; FARIA, 1999). 

Alguns anos depois, em 1930, surgiram os sucos naturais que eram comercializados 

enlatados e preservados em solução de dissulfito de potássio. A indústria de sucos 

começou a desenvolver-se paralelamente ao aumento do consumo, acelerando-se com a 

segunda guerra mundial, em 1940 o suco concentrado era comercializado embalado a 

quente (“hot pack”) e, em 1944, iniciou-se a comercialização do suco concentrado 

congelado (CORRÊA NETO; FARIA, 1999). 

Em 1959, instalou-se a primeira fábrica de suco concentrado no Brasil, a 

Companhia Mineira de Bebidas®, contudo, somente a partir de 1962, com a instalação da 

Citrosuco Paulista® durante a Segunda Guerra Mundial, a produção de sucos tornou-se 

mais expressiva, quando fenômenos climáticos adversos geraram forte demanda por suco 

de laranja brasileiro nos Estados Unidos (PULCINE; SIMÃO; MANOLESCU, 2017).  

O segmento de sucos e bebidas a base de frutas no Brasil encontra-se em constante 

expansão em todas as regiões, estando entre as bebidas que mais crescem no setor das não 

alcoólicas (PALLET, 2005). A padronização, classificação, registro, inspeção, produção e 

fiscalização são executados pelo Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento 

(MAPA) e Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e são distinguidas nos 

seguintes tipos: suco ou sumo de frutas (divididas em suco tropical, suco integral, suco 

desidratado, suco reconstituído), néctar, refresco, refrigerante, chá pronto para o consumo e 

bebida composta (BRASIL, 2009a). 

A seguir, o quadro - 1 apresenta os diferentes tipos e conceitos de bebidas 

açucaradas segundo a legislação brasileira (BRASIL, 2009a). 
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Quadro 1 - Tipos e conceitos de bebidas açucaradas segundo legislação brasileira. 

Bebidas Conceito 

Suco/sumo 

de fruta  

Bebida não-fermentada, não-concentrada e em alguns casos, diluída em 

água (com exceção de alguns tipos de sucos tropicais e suco integral). É 

obtida da fruta madura e sã, ou parte do vegetal de origem. Divididas em:  

-Suco tropical: bebidas obtidas pela dissolução em água potável da polpa 

de fruta de origem tropical. No entanto, sucos de caju, maracujá e abacaxi 

deverão ser obtidos sem dissolução em água. 

 -Suco integral: bebidas obtidas sem dissolução em água potável, sem 

açúcar adicional.  

- Suco desidratado: é o suco no estado sólido, obtido pela desidratação do 

suco integral e, no geral, mantidos os teores de sólidos solúveis originais do 

suco integral.  

- Suco reconstituído: é o suco obtido pela hidratação do suco concentrado 

ou desidratado e deve manter os teores de sólidos solúveis originais do suco 

integral. 

Néctar  Bebida obtida da diluição em água potável da parte comestível do vegetal 

ou de seu extrato, adicionado de açúcares, destinada ao consumo direto.  

Refresco  Bebida obtida pela diluição em água potável, do suco de fruta, polpa ou 

extrato vegetal de sua origem, com ou sem adição de açúcares. 

Refrigerante  Bebida gaseificada, obtida pela dissolução, em água potável, de suco ou 

extrato vegetal de sua origem, adicionada de açúcar e obrigatoriamente 

saturada de dióxido de carbono, industrialmente puro. 

Chá pronto 

para 

consumo  

Bebida obtida pela maceração, infusão ou percolação de folhas e brotos de 

várias espécies de chá do gênero Thea (Thea sinensis e outras), de folhas, 

hastes, pecíolos e pedúnculos de erva-mate da espécie llex 

paraguariensis ou de outros vegetais, podendo ser adicionado de outras 

substâncias de origem vegetal e de açúcares. 

Bebida 

composta  

Bebida obtida pela mistura de sucos, polpas ou extratos vegetais, em 

conjunto ou separadamente, com produto de origem animal, tendo 

predominância em sua composição de produto de origem vegetal, 

adicionada ou não de açúcares. 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2018). 
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Segundo as estimativas do Instituto Brasileiro de Frutas (IBRAF) a evolução da produção 

de sucos, néctares e drinques a base de frutas no Brasil passou de 140 milhões de litros em 

2000 para 350 milhões em 2004 (MONTEIRO, 2006). 

Em meio a esse contexto, cabe salientar a evolução do uso de açúcares na produção 

de tais bebidas. Tradicionalmente, os açúcares da beterraba ou de cana eram os mais 

utilizados para conferir o sabor doce. Contudo, no início da década de 1970, com o 

aumento de preço do açúcar, o xarope de milho de alta frutose (HFCS) foi introduzido 

comercialmente nas indústrias de alimentos e bebidas nos EUA, por ser uma opção de 

menor custo (WARNER, 2011).  Nos dias atuais, quase todas as bebidas açucaradas são 

produzidas com HFCS (WELSH et al., 2013; BRAY, 2010; POPKIN; NIELSEN 2003; 

LUDWIG, 2009), o que conferiu barateamento do produto e consequente redução no preço 

de venda (WELSH et al., 2013).  

Quase dois séculos após a criação do refrigerante, as bebidas esportivas e 

energéticas foram desenvolvidas. A primeira bebida esportiva foi produzida em 1965 com 

o objetivo de repor água e eletrólitos perdidos durante o exercício vigoroso em atletas 

(GALAZ, 2013). Mais recentemente, as bebidas energéticas foram criadas com o intuito de 

melhorar o nível de alerta dos indivíduos, assim como aumentar sua energia. Através de 

estratégias de marketing persuasivas, tornaram-se cada vez mais populares entre crianças e 

adolescentes (SCHNEIDER; BENJAMIN, 2011). 

 

2.2 Estimativas do consumo de bebidas açucaradas segundo Inquéritos realizados em 

países desenvolvidos e em desenvolvimento 

 

A relevância do consumo de bebidas açucaradas no âmbito da saúde pública tem 

sido crescente devido às potenciais consequências na saúde dos indivíduos (VARTANIAN 

et al., 2007; LUDWIG et al., 2001) e ao aumento da frequência de seu consumo 

(SWEETMAN et al., 2008; BLEICH et al., 2009). Dessa forma, buscando entender a 

magnitude do problema, investigações sobre do consumo alimentar são fundamentais para 

caracterizar os padrões alimentares de populações e sua evolução, e assim acompanhar as 

mudanças em curso, bem como contribuir para o delineamento de políticas específicas para 

promoção de uma alimentação saudável (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).  

Nessa perspectiva, a realização de inquéritos com representatividade da nacional 

em países desenvolvidos vem ocorrendo desde a década de 60, e nesse sentido, os Estados 

Unidos foi o pioneiro nesse tipo de análise, visto que desde o início dos anos 1960, o 
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National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) tem sido conduzido. 

Inicialmente este possuía periodicidade indefinida e investigava a saúde por meio de 

diversas abordagens, contudo, a partir de 1999, esta pesquisa tornou-se contínua e com 

foco em analisar a saúde e o estado nutricional de adultos e crianças.  

Em análises do INHANES efetuadas em adultos entre a década de 70 e o início dos 

anos 2000 evidenciaram aumento do consumo de bebidas açucaradas (MALIK et al., 

2010a; NIELSEN; POPKIN, 2004), entretanto, estudo de tendência do consumo de tais 

bebidas entre 1999-2000 a 2010 com jovens e adultos, aponta para uma relação inversa, e 

nesse sentido, os jovens 1999-2000 consumiram 223 kcal e os adultos 196 kcal proveniente 

de tais bebidas, ao passo que 2010, houve declínio em ambas faixas etárias, com ingestões 

diárias em torno de 155 kcal e 151 kcal, respectivamente (KIT et al., 2013).  Ademais, 

dados recentes da mesma pesquisa realizada entre 2011-2014, mostraram que a tendência 

de declínio no consumo destas bebidas entre os jovens (2-19 anos) permanece, com uma 

média de ingestão diária de 143 kcal (ROSINGER et al., 2017). 

Nessa mesa conjuntura, o Canadá é outro país desenvolvido que dispões de dados 

nacionais sobre consumo de bebidas açucaradas. O Canadian Community Health Survey-

Nutrition (CCHS) possui periodicidade indefinida, realizado pela primeira vez em 1992 

com objetivo de avaliar o estado de saúde, a utilização de serviços e determinantes de 

saúde da população, entretanto, somente a partir da última edição realizada em 2004, as 

mudanças no consumo de alimentos, nutrição e saúde foram pesquisadas. E de acordo com 

os dados de 2004, o refrigerante, as bebidas a base de frutas e o açúcar de mesa 

representaram respectivamente 14,2%, 7,4% e 20% do consumo total de energia entre 

adolescentes (9 a 18 anos) (LANGLOIS; GARRIGUET, 2011). Adicionalmente, em 

análises de tendência sobre a comercialização de tais bebidas entre 2004 (CCHS) e 2015 

(Euromonitor), observou-se que o volume total de vendas manteve-se estável entre 2004 e 

2015 (-2,6% e -1,8%, respectivamente), contudo, e as vendas per capita diminuíram (-

13,2% e -12,6%, respectivamente), evidenciando assim, um declínio do consumo destas 

bebidas (BRISBOIS et al., 2014). 

 Na Inglaterra, o National Diet and Nutrition Survey (NDNS), teve início em 

1992 com periodicidade indefinida, entretanto, a partir de 2008 tornou-se contínua e 

destinada em recolher informações sobre o consumo de alimentos, a ingestão de 

nutrientes e o estado nutricional da população em geral (NATIONAL DIET AND 

NUTRITION SURVEY, 2018; WHITTON et al., 2011). Em pesquisa realizada entre os 

anos 2000 a 2009, verificou aumento de 31g para 63g no consumo médio diário de 
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açúcar proveniente de bebidas açucaradas entre indivíduos do sexo masculino. Ademais, a 

porcentagem de consumidores de suco artificiais foi maior em 2009 quando comparados às 

edições anteriores da referida pesquisa (WHITTON et al., 2011). Em 2013, 30% dos 

adultos estavam consumindo refrigerantes regularmente no país (BATES et al., 2015).    

 Na França, as ingestões de bebidas açucaradas são investigadas por meio do 

French Nutrition and Health Survey: the “ENNS Survey, 2006“ (ENNS), este teve inicio 

em 2006 e possui periodicidade indefinida. O propósito do inquérito é fornecer dados sobre 

dieta, estado nutricional e atividade física de adultos, adolescentes e crianças. Segundo 

este, aproximadamente um quarto das crianças consumiram aproximandamente 250 ml/ 

dia de bebidas açucaradas e cerca de 70% dos adultos ingeriram menos de 250 ml/ dia 

destas bebidas (FRENCH NUTRITION AND HEALTH SURVEY, 2006). 

 Na Dinamarca, o Danish National Survey of Dietary Habits and Physical Activity 

de periodicidade anual, teve início em 2001 e possui o objetivo de acompanhar as 

mudanças nos hábitos alimentares de adultos, adolescentes e crianças. Em estudo de 

tendência realizado entre 2003-2008 foi verificado consumo elevado de bebidas açucaradas 

entre crianças dinamarquesas (11-14 anos), neste estudo o consumo semanal energético 

oriundo de tais bebidas foi de 254 kcal entre os meninos e 224 kcal entre as meninas 

(ROTHAUSEN et al., 2012). Em relação aos adultos, o consumo diário foi de 80 kcal 

provenientes destas bebidas (POPKIN; HAWKES, 2015). 

 Na Coreia do Sul, o Korea National Health and Nutrition (KNHANES) começou 

em 1998, e desde 2007 tem ocorrido anualmente. Os Objetivos são forcencer e 

acompanhar o estado de saúde, comportamentos de saúde e ingestão nutricional dos 

indivíduos sul coreanos. De acordo com dados do KNHANES (2001-2002), a ingestão 

média de açúcares totais da dieta entre indivíduos de 6-19 anos foi de 57,6g (meninos) e 

55,4g (meninas) (CHUNG, 2007), nos anos subsequentes (2008-2011), houve pequena 

variação em torno destes valores, os quais consumo médio de açúcar total foi de 61,4 

g/pessoa/dia, correspondendo a 12,8% do total de ingestão diária de energia. Mais da 

metade desse montante (35g/dia e 7,1% da ingestão diária de energia) foi proveniente de 

alimentos processados. As cinco principais fontes de alimentos processados do consumo 

total de açúcar foram açúcar granulado, bebidas carbonatadas, café, pães e bebidas de 

frutas e vegetais. Em comparação com outros grupos etários, a ingestão total de açúcar de 

adolescentes e adultos jovens foi muito maior (12 a 18 anos, 69,6 g / dia e 19 a 29 anos, 

68,4 g / dia) com maior consumo de bebidas que o açúcar 25% do consumo total de açúcar 

(LEE et al., 2014). No que diz respeito à frequência, entre 2007-2009, a percentagem de 
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adultos que consumiram bebidas açucaradas mais de 3 vezes por semana foi de 26,3% 

(CHOI et al., 2012), e de quatro ou mais vezes por semana, 4,6% (homens) e 1,7% 

(mulheres) entre 2007-2011 (CHUNG et al., 2015). 

 Em relação ao contexto dos países em desenvolvimento, diferentes inquéritos 

apontam para consumo elevado de bebidas açucaradas (POPKIN E HAWKESL, 2015), e 

nesse contexto, o México destaca-se como a região com maiores percentuais de ingestão de 

tais bebidas segundo dados de dois inquéritos mexicanos, o Encuesta Nacional de Salud y 

Nutricion (ENSANUT) e o Mexican Nutrition Survey (MNS), o principal objetivo desses 

levantamentos é caracterizar a saúde e o estado nutricional da população mexicana. O 

ENSANUT existe desde 1987 e o MNS teve início em 1999 ambos possuem periodicidade 

indefinida e coletam dados sobre todas as faixas etárias e ambos os sexos (STERN et al., 

2014). 

Comparando-se os resultados dos dois inquéritos (MSN, 1999 e ENSANUT, 2006), 

a prevalência do consumo de bebidas açucaradas duplicou entre os anos de 1999 e 2006. 

Em 2006, as bebidas com alto teor de açúcar foram consumidas por 97,4% dos 

adolescentes e 94,4% dos adultos mexicanos. Contudo, dados mais recentes, revelaram que 

37,7% dos mexicanos (1-19 anos) referiram ter consumido refrigerante e 18,9% sucos 

artificiais, e dentre os adultos (≥ 20 anos), 42% consumiram refrigerante e 7% (337 ml) os 

sucos artificiais (STERN et al., 2014). 

Na África do Sul, o South Africa National Food Consumption Survey (SAJCN) 

possui periodicidade indefinida, e tem por objetivo determinar a ingestão de nutrientes e o 

estado nutricional de crianças e mulheres em idade fértil, sendo realizada pela primeira vez 

em 1999. A partir de seus dados, verificou-se que o consumo de açúcar entre crianças (1 a 

9 anos) correspondeu a 5,5% (21,3g) da ingestão calórica total, sendo que destes 28% era 

proveniente de refrigerantes (STEYN; LABADARIOS, 2000; STEYN; NEL; 

LABADARIOS, 2008).  

Em suma, na Figura 1 estão representadas no mapa mundial as ingestões 

quantitativas de bebidas açucaradas entre adultos de 187 países, resultado da investigação 

de Singh et al. (2015). Verifica-se que a nível global, o seu consumo médio corresponde a 

0,58 porções/dia, com grande heterogeneidade inter-regional, com o ranking liderado pelo 

Caribe (1,9 porções/dia), e a Ásia Oriental na posição inferior (0,20 porções/dia).  Em 

regiões como a América Central e América Latina andina, incluindo o Brasil, a ingestão 

média foi de 0,8 porções/dia de bebidas açucaradas. 
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 No que diz respeito aos países avaliados, Trinidad e Tobago foram os que 

apresentaram maior ingestão de bebidas açucaradas entre os adultos, com 2,5 porções 

diárias, seguido por Barbados, Suriname, Cuba, São Vicente e Granadinas, República 

Dominicana e Granada, com consumo médio de 2 porções/dia.  

 Em contraste com outros países, a China, Coréia do Norte e no Azerbaijão 

foram o país que apresentaram os níveis mais baixos de consumo (cerca de 0,05 

porções/dia).  

 

Figura 1 – Consumo global de bebidas açucaradas. 2010.  

  

Fonte: Retirado de Singh et al., 2015, com permissão (Apêndice A). 

 

Diante do exposto, percebe-se que desde a década de 60 o monitoramento do 

consumo de bebidas açucaradas já vinha sendo realizado em alguns países por meio de 

inquéritos com representatividade nacional. As análises de tendências temporais a partir 

destes inquéritos evidenciaram aumento no consumo destas bebidas, assim como elevada 

ingestão de açúcar desde as primeiras investigações que trataram desta temática 

(BARQUERA et al., 2008; LANGLOIS; GARRIGUET, 2011; NASKA; 

BOUNTZIOUKA; TRICHOPOULOU, 2010; NIELSEN; POPKIN, 2004). No entanto, 

percebe-se que a partir dos anos 2000, essa tendência começou a se inverter, com declínio 

da ingestão em alguns países desenvolvidos (BRISBOIS et al., 2014; KIT et al., 2013; 

ROSINGER et al., 2017), permanecendo, contudo, elevada em outras regiões, 

principalmente em países em desenvolvimentos (STERN et al., 2014; POPKIN; 

HAWKES, 2015; STEYN; TEMPLE, 2012; SINGH et al., 2015). 
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2.3 Estimativas do consumo de bebidas açucaradas em inquéritos brasileiros  

  

Desde a década de 60 são conduzidos no Brasil inquéritos em amostras 

representativas da população, conforme ilustra o Quadro 2 onde estão dispostos os 

inquéritos populacionais, que possuem dentre outros objetivos, avaliar o consumo de 

distintos alimentos e grupos alimentares, dentre estes, as bebidas açucaradas. 

Quadro 2 – Estudos que avaliaram a ingestão de açucar/ bebidas açucaradas no 

Brasil. 

 

Nome do 

estudo 

Público 

alvo 
Objetivo 

Método de 

avaliação do 

consumo 

alimentar* 

Ano de 

início 

Pesquisa de 

Orçamento 

Familiar (POF) 

(IBGE, 2011). 

Adolescente

s, adultos e 

idosos. 

Fornecer informações 

sobre a composição dos 

orçamentos domésticos, a 

partir da investigação dos 

hábitos de consumo, 

alocação de gastos e 

distribuição dos 

rendimentos. 

Quantitativo 

de despesas 

com 

alimentação 

fora de casa 

no período de 

7 dias. 

1961 

Estudo Nacional 

de Despesa 

Familiar – 

ENDEF (IBGE, 

1977). 

Adultos 

Avaliar as condições de 

nutrição da população, 

com ênfase no consumo 

alimentar. 

Pesagem 

direta dos 

alimentos 

1974-1975 

Pesquisa 

Nacional de 

Demografia e 

Saúde da 

Criança e da 

Mulher (PNDS) 

(BRASIL, 

2009b). 

Crianças e 

mulheres 

Caracterizar as mulheres 

em idade fértil e crianças < 

de 5 anos segundo fatores 

demográficos, 

socioeconômicos e 

culturais, além de avaliar o 

estado nutricional, (in) 

segurança alimentar e o 

acesso a serviços de saúde 

e medicamentos. 

QFA 1986 

Vigilância de 

Fatores de Risco 

e Proteção para 

Doenças 

Crônicas por 

Inquérito 

Telefônico 

(VIGITEL) 

(BRASIL, 

2017). 

Adultos 

Monitorar por inquérito 

telefônico a frequência e 

distribuição dos principais 

determinantes das DCNTs. 

QFA 2006 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2018). *QFA – questionário de frequência alimentar.  
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Continuação Quadro 2 – Estudos que avaliaram a ingestão de açucar/ bebidas 

açucaradas no Brasil. 

 

Nome do 

estudo 
Público alvo Objetivo 

Método de 

avaliação 

do consumo 

alimentar* 

Ano 

Pesquisa 

Nacional de 

Saúde do 

Escolar 

(PeNSE) 

(IBGE,2016). 

Adolescentes 

Conhecer e 

dimensionar os 

diversos fatores de 

risco e proteção à 

saúde. 

QFA 2009 

Pesquisa 

Nacional de 

Saúde (PNS) 

(IBGE, 2014). 

Crianças e 

adultos 

Produzir dados sobre 

a situação de saúde e 

os estilos de vida da 

população brasileira, 

bem como sobre a 

atenção à saúde, no 

que se refere ao 

acesso e uso dos 

serviços de saúde, às 

ações preventivas, à 

continuidade dos 

cuidados, e ao 

financiamento da 

assistência de saúde. 

QFA 2013 

Estudo dos 

Riscos 

Cardiovascula

res em 

Adolescentes 

(ERICA) 

Adolescentes 

Estimar a prevalência 

de fatores de risco 

cardiovascular em 

adolescentes de 12 a 

17 anos que 

frequentam escolas 

públicas e privadas 

QFA 2013 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2018). *QFA – questionário de frequência alimentar.  

 

De acordo com a cronologia apresentada acima no Quadro 2, a Pesquisa de 

Orçamento Familiar (POF) de 1961 foi primeiro estudo sobre o consumo de alimentos da 

população brasileira, sendo este estimado indiretamente por meio da divisão das despesas 

mensais efetuadas com cada tipo de alimento pelo preço médio dos produtos durante o 

período do inquérito, fornecendo assim, a estimativa do consumo médio per capita diário 

da família (MONDINI; MONTEIRO, 1994).  

Nos anos subsequentes, com periodicidade indefinida, foram realizadas novas 

edições das POFs (1987-1988, 1995-1996, 2002-2003, 2008-2009). Na POF 2002-2003 

foram incluídos novos temas relacionados à nutrição, como as medidas antropométricas 
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(peso e altura) e os aspectos sobre as condições de vida das famílias (IBGE, 2004) e na 

POF 2008-2009, os maiores detalhamentos foram em relação a antropometria e o bloco de 

consumo alimentar individual (IBGE, 2011). 

Quase 15 anos após a realização da primeira POF, a segunda grande pesquisa de 

destaque no cenário nacional foi o Estudo Nacional de Despesa Familiar - ENDEF 1974-

1975, com âmbito territorial nacional, à exceção das áreas rurais das Regiões Norte e 

Centro-Oeste, executada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), tendo 

sido a pesquisa mais ampla a apresentar a situação alimentar e nutricional da população 

brasileira, pois estimou o consumo dietético utilizando a pesagem de alimentos, durante 

sete dias consecutivos em cada domicílio. Devido à sua complexidade metodológica e 

elevado custo, foi realizado apenas uma vez (IBGE, 1977). 

Apesar da edição inicial da POF não ter avaliado o consumo de bebidas açucaradas, 

este foi o primeiro estudo com representatividade nacional a investigar o consumo de 

açúcar, servindo dessa forma, como parâmetro para análise da evolução do consumo deste 

na população. 

Sob este enfoque, Mondini e Monteiro (1994) ao acompanhar o consumo de açúcar 

em um período de 25 anos dispondo dos dados da POF 1961-1963, ENDEF 1974-1975 e 

POF 1987-1988, observaram que este integrava cerca de 1/4 do total de carboidratos da 

dieta nos três inquéritos. Em um intervalo de tempo menor, Monteiro et al. (2000), 

utilizando dados da POF de 1987-1988 e 1995-1996, detectaram aumento de 13,2% para 

13,7% na contribuição calórica de açúcar refinado e refrigerantes entre os adultos. 

Adicionalmente, em uma série de 30 anos (ENDEF e POFs de 1987-1988, 1995-1996 e 

2002-2003), a disponibilidade domiciliar de refrigerantes aumentou 400% no período 

(LEVY-COSTA et al., 2005).  

Analisando dados da POF 2008-2009, Souza et al. (2013) identificaram prevalência 

de consumo de sucos/ refrescos  e refrigerantes equivalente a 39,8% e 23%, os quais 

ocuparam a sexta e a nona posição, respectivamente,  entre os 20 alimentos com maior 

frequência de consumo. Ademais, o refrigerante tipo cola destacou-se como o produto 

alimentício de maior elevação no consumo per capita (39,3%) no mesmo período (IBGE, 

2011). 

Na década de 80, implantou-se no Brasil a Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde da Criança e da Mulher (PNDS), executada pelo Ministério da Saúde em 1986, 1996 

e 2006, com representatividade das áreas urbanas e rurais das cinco macrorregiões 

brasileiras (BRASIL. 2009b). Entretanto, somente a partir da ultima edição da pesquisa, foi 
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possível investigar pela primeira vez no Brasil, a ingestão alimentar de crianças de seis a 

59 meses. Em relação aos seus resultados, as análises revelaram que 73,7% das crianças 

consumiam refrigerantes e sucos artificiais (BORTOLINI; GUBERT; SANTOS, 2012), 

sendo que 37,3% as consumiam com frequência igual ou superior a quatro dias na semana 

(SILVEIRA et al., 2015; VEGA; POBLACION; TADDEI, 2015), com maiores 

prevalências de consumo na faixa etária de 36 a 47 meses (37,2%) (VEGA; POBLACION; 

TADDEI, 2015).   

  Em 2013, foi realizada, pelo IBGE, a primeira versão da Pesquisa Nacional de 

Saúde (PNS), inquérito domiciliar com amostra representativa do País, a qual avalia em 

seu módulo de Estilo de Vida, os hábitos de consumo alimentar por meio de indicadores 

marcadores de padrões saudáveis e não saudáveis. Cumpre salientar que a PNS foi à 

primeira pesquisa de âmbito nacional a coletar material biológico para realização de 

exames laboratoriais (IBGE, 2014; SZWARCWALD et al., 2014). 

Nesse sentido, a partir da análise dos dados desta pesquisa, Jaime, Prado e Malta 

(2017), identificaram que 32% das crianças haviam consumido bebidas açucaradas no dia 

anterior da entrevista (JAIME; PRADO; MALTA, 2017) e, entre os adultos, o consumo 

regular, em cinco ou mais dia da semana, foi equivalente a 23,4% (CLARO et al, 2015). 

Em relação aos adolescentes, o primeiro inquérito de iniciativa nacional que 

investigou os fatores de risco e proteção à saúde nesta população foi a Pesquisa Nacional 

de Saúde do Escolar – PeNSE, com  início em 2009. Edições subsequentes foram 

realizadas em 2012 e 2015. A PeNSE possui como população de estudo os alunos do 9º 

ano das escolas públicas e privadas das capitais do Brasil e Distrito Federal (IBGE, 2010; 

IBGE, 2013; IBGE, 2016). De acordo com seus dados, ao analisar o comportamento 

alimentar dos adolescentes brasileiros ao longo das três edições da pesquisa, verificou-se 

que em 2009, 37,2% consumiram refrigerantes em ≥ 5 dias/ semana (IBGE, 2010), em 

2012, foi obtido resultado similar, onde 36,1% consumiram refrigerante em ≥ 5 dias/ 

semana (FERREIRA et al, 2015), porém 56,2% consumiram tal bebida em ≥ 3 dias/ 

semana (LONGO-SILVA et al., 2016) e em 2015, o percentual diminuiu para 26,7%  de 

consumo em ≥ 5 dias/ semana (IBGE, 2016).  

Com enfoque também em adolescentes, foi desenvolvido o Estudo dos Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) em 2013-2014 com representatividade 

nacional, cujo objetivo principal foi estimar a prevalência de fatores de risco 

cardiovascular em adolescentes de 12 a 17 anos que frequentavam escolas públicas e 

privadas (BLOCHI; CARDOSO; SICHIER, 2016). No que concerne aos seus resultados, 
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os sucos e refrescos estão entre os alimentos com maior prevalência de consumo (56%), 

sendo este o sexto alimento mais referido (45%) dentre os consumidos por essa faixa etária 

(SOUZA et al., 2016). 

A partir de 2006, o Ministério da Saúde (MS) por intermédio da Secretaria de 

Vigilância em saúde (SVS) implantou o sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), com enfoque em 

fatores de risco e proteção para DCNTs, sendo realizado anualmente (BRASIL, 2017).  

O VIGITEL foi criado para monitorar de maneira sistemática a frequência e 

distribuição de fatores de risco para a população adulta (18 anos e mais) residentes nas 26 

capitais brasileiras e Distrito Federal, utilizando procedimentos de amostragem complexa, 

com o objetivo de fornecer estimativas de características socioeconômicas, demográficas, 

padrão de alimentação, dentre as quais, o consumo de refrigerante/ suco artificial,  

atividade física, peso e altura referidos, entre outros. (BRASIL, 2017). 

Nos dados coletados do VIGITEL sobre o consumo de bebidas açucaradas, 

diferentemente dos resultados dos demais inquéritos realizados no Brasil, observa-se que 

desde 2007, a frequência do consumo de refrigerantes/ sucos artificiais em cinco ou mais 

dias da semana tem sofrido redução média de 1,33 pontos percentuais ao ano, com 

frequências que variam de 30,9% em 2007 a 16,5% em 2016 nas 27 capitais analisadas 

(BRASIL, 2017). 

Diante do exposto, percebe-se na população adulta brasileira, que desde a 

realização dos primeiros inquéritos, as ingestões tanto de açúcar quanto de bebidas 

açucaradas apresentaram uma ascendência discreta, contudo, em meados dos anos 2000, o 

consumo de tais bebidas aumentou rapidamente entre os brasileiros, especialmente para a 

faixa etária das crianças e adolescentes. Nesse período, além das ingestões elevadas, nota-

se também o aumento na disponibilidade domiciliar destas bebidas. 

Entretanto, pesquisas recentes sinalizam para uma redução lenta e progressiva no 

consumo excessivo de bebidas açucaradas entre os adultos. Em relação aos adolescentes, 

verifica-se uma leve diminuição na ingestão de tais bebidas. No que diz respeito às 

crianças, o consumo permanece elevado, porém estável.  
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2.4 Fatores associados ao consumo de bebidas açucaradas  

 

Os fatores que contribuem para o consumo de bebidas açucaradas são 

multifacetados e envolve principalmente determinantes demográficos, socioeconômicos, 

ambientais e comportamentais (ENES; SILVA, 2009). No âmbito demográfico incluem-se 

idade, gênero e região, no socioeconômico, estão à renda familiar e a escolaridade. No que 

concerne aos fatores ambientais/ comportamentais, estão os comportamentos familiares, 

com destaque à figura materna, além da acessibilidade, oferta e disponibilidade de 

alimentos e influência da mídia (ESTIMA; PHILIPPI; ALVARENGA, 2009). 

Postulando-se que existe uma relação de influência entre tais fatores, foi 

desenvolvido um modelo teórico conceitual estruturado em níveis hierárquicos (VICTORA 

et al., 1997), esquematicamente apresentado na Figura 2. 

 

Figura 2 - Modelo teórico conceitual do consumo de bebidas açucaradas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2018). 
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que os adultos jovens com idades entre 18 e 29 anos estão entre os maiores consumidores 

de tais bebidas (CLARO, 2015; KRISTAL et al., 2015; PARK  et al., 2014). 

 Segundo dados do VIGITEL, o consumo regular de refrigerantes é mais frequente 

na faixa etária de 18 a 24 anos, alcançando uma taxa de 35% (BRASIL, 2011a). Também 

foi observado que o consumo tende a diminuir com a idade em ambos os sexos, sendo 

maior em indivíduos com escolaridade intermediária (BRASIL, 2017).  

 Quanto ao gênero, os indivíduos do sexo masculino tendem a apresentar maior 

consumo de bebidas açucaradas (FORSHEE; STOREY, 2003; GRIMM, HARNACK; 

STORY, 2004). Ao analisar o comportamente alimentar dos brasileiros por meio de dados 

do Vigitel em 2016, observou-se que 19,6% dos indivíduos de sexo masculino consumiam 

regularmente tais bebidas (BRASIL, 2017). Em estudo de Rombaldi et al. (2011), os 

indivíduos do sexo masculino apresentaram as maiores frequências de consumo regular de 

refrigerantes não dietéticos.  

Outro determinante demográfico é a região, estudos indicam que morar em regiões 

mais desenvolvidas favorece o consumo de bebidas açucaradas (VEGA; POBLACION; 

TADDEI, 2015). 

Nos países em desenvolvimento, observa-se que os padrões alimentares das regiões 

urbana e rural são distintos, principalmente devido à maior disponibilidade de alimentos 

processados em regiões urbanas (MONDINI; GIMENO, 2011). Isto pode ser observado 

em pesquisa de Vega, Poblacion, Taddei (2015), cujo resultado apontou que residir em 

regiões urbanas aumentou em 81% o risco de crianças ingerirem regularmente bebidas 

açucaradas. 

Outra investigação identificou maior participação percentual dos refrigerantes no 

valor energético total em domicílios da região Sul do país, com rendimento mensal acima 

de 30 salários mínimos, quando comparada à região Norte (ENES; SILVA, 2009). 

Ambos os achados indicam que as principais alterações ocorridas na estrutura da 

dieta foram influenciadas pelo processo de urbanização e do aumento da renda, estando 

tais fatores em concordância com o processo de transição alimentar. 

Em relação aos determinantes socioeconômicos, o consumo de bebidas açucaradas 

é comumente superior em famílias de menores rendas e escolaridades (BARRETT et al., 

2017; CLIFTON et al., 2011; NASKA; BOUNTZIOUKA; TRICHOPOULOU, 2010; 

PABAYO et al., 2012; PARK et al., 2014; PAULSEN; MYHR;  ANDERSEN, 2016; 

VERZELETTI et al, 2010; HAN; POWELL, 2013).   
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De fato, estudos realizados em países desenvolvidos, mostraram que o consumo 

frequente de bebidas açucaradas esteve associado a menor renda, menor educação dos pais 

e menor status econômico das famílias (DEBOER; SCHARF; DEMMER, 2013; DUBOIS 

et al., 2007; GRIMES et al., 2013; HAFEKOST et al., 2011; NILSEN et al, 2010). 

Em contraste com tais pesquisas, estudo brasileiro mostrou que indivíduos que 

pertenciam a famílias de maior poder aquisitivo tinham 44% mais chance de serem 

consumidores frequentes de tais bebidas (VEGA; POBLACION; TADDEI, 2015). 

No entanto, investigação realizada em países europeus, revelou que o sentido desta 

associação é dependente do contexto em que a família está inserida, ou seja, nesta 

pesquisa, os dados indicaram que em países da Europa central e do leste, isto é, em 

contextos econômicos menos favorecidos, houve maior consumo destas bebidas em 

famílias de melhor poder aquisitivo, enquanto que no restante dos países da Europa, 

economicamente mais favorecidos, verifica-se o contrário (VEREECKEN et al, 2005).  

Tais diferenças sugerem que os fatores socioeconômicos que envolvem as escolhas 

alimentares assumem características diferentes entre países de maior ou menor 

desenvolvimento (VEGA; POBLACION; TADDEI, 2015). 

Além disso, estudo de Hupkens et al (1998) demonstrou que  mães com maiores 

níveis de escolaridade e renda restringem mais o consumo de tais bebidas, além de 

acreditarem que a formação de hábitos alimentares estão em desenvolvimento nas crianças, 

por sua vez, mães de baixa classe social são mais permissivas relativamente ao consumo de 

bebidas açucaradas. 

Consequentemente, os filhos de pais de menor renda e escolaridade também 

figuram um grupo exposto ao consumo de bebidas açucaradas (DEBOER; SCHARF; 

DEMMER, 2013; DUBOIS et al., 2007; GRIMES et al., 2013; HAFEKOST et al., 2011; 

NILSEN et al, 2010; REY-LOPEZ et al, 2011; VEREECKEN; KEUKELIER; MAES, 

2004; VEREECKEN; MAES, 2010). 

Estudo de Cullen et al (2002) realizado nos EUA, verificou menor ingestão de 

refrigerantes por parte de filhos de pais com maior escolaridade. Em concordância com tal 

investigação, resultados do estudo Europeu Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in 

Adolescence (HELENA), mostraram que adolescentes cujas mães possuíam um baixo nível 

de escolaridade estiveram mais propensos ao consumo de bebidas açucaradas (REY-

LOPEZ et al, 2011). No mesmo sentido apontam os resultados encontrados na Bélgica, em 

crianças em idade pré- escolar (VEREECKEN et al, 2004; VEREECKEN; MAES, 2010). 
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Dentre os fatores ambientais e comportamentais, a família desempenha uma função 

importante nos hábitos alimentares, particularmente em crianças mais jovens, uma vez que 

as crianças mais velhas sofrem maior influência dos fatores externos, e começam a possuir 

maior autonomia nas escolhas alimentares (BEYDOUN; WANG, 2009).  

Existem diversas variáveis do ambiente familiar que podem afetar o 

comportamento alimentar das crianças, nomeadamente, o comportamento alimentar dos 

pais e os alimentos disponibilizados às crianças (LEANN; BIRCH 2000; SCAGLIONI; 

SALVIONI; GALIMBERTI, 2008). 

Dessa forma, numa investigação com crianças entre 6 e 11 anos e seus pais, Epstein 

et al. (2001), verificaram que mudanças nos hábitos alimentares dos pais conduziram à 

redução da ingestão alimentar de açúcar e gordura por parte destas. Com o mesmo 

enfoque, Grimm et al. (2004), em escolares norte-americanos evidenciaram que as crianças 

cujos pais consumiam regularmente refrigerantes eram quase três vezes mais propensas a 

consumi-los em cinco ou mais dias na semana, quando comparadas aos pais que não 

consumiam frequentemente tal bebida.  

 Situação inversa também é constatada na literatura, pois as crianças também 

parecem influenciar o consumo de bebidas açucaradas de adultos, o que destaca o potencial 

benefício de considerar intervenções familiares para reduzir o consumo de tais bebidas 

(BARRETT et al., 2017). 

Outro aspecto relacionado com os fatores ambientais é a visualização de televisão e 

e outros meios eletrônicos com ingestão de bebidas açucaradas (LONGO-SILVA et al., 

2016; STORY et al., 2002), sendo recomendado pela OMS que crianças e adolescentes não 

aloquem mais que duas horas em frente à televisão, pois esta prática se associa ao consumo 

de alimentos calóricos e refrigerante, além de reduzir o gasto de energia (UNITED 

NATIONS CHILDREN'S FUND, 2011). Nesse sentido, no Brasil, estudo de Longo-Silva 

et al. (2016), analisando dados da PeNSE, 2012, identificou que o consumo de alimentos 

obesogênicos foi superior entre os adolescentes com acesso à internet e posse de telefone 

celular e computador. Em consonância com tais resultados, estão os estudos de Park et al. 

(2012) e Park et al. (2014).  

A permanência diante da televisão também interfere no tempo dedicado à prática de 

atividade física, o que leva a hábitos de vida sedentários (BOULOS et al., 2012).  Além 

disso, tais mídias consistem no principal meio utilizado para a publicidade de alimentos 

obesogênicos, fazendo uso de técnicas persuasivas como promoções, brindes, animações e 
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participação de celebridades para atrair principalmente crianças e adolescentes, 

influenciando dessa forma nas escolhas alimentares (BOYLAND; HALFORD, 2013).   

 

2.5 Estratégias voltadas para o controle do consumo de bebidas açucaradas  

 

 

A relevância do consumo de bebidas açucaradas no âmbito da saúde pública tem 

sido crescente devido às consequências potenciais na saúde dos indivíduos 

(VARTANIAN; SCHWARTZ; BROWNELL et al., 2007). As vendas de produtos 

ultraprocessados e, portanto, sua produção e consumo, aumentaram em muitas partes do 

mundo. A principal mudança de 2000 a 2013 foi uma aceleração das vendas nos países de 

baixa e média renda no "Sul global" (Ásia, África, Europa Oriental e América Latina), e 

queda em países totalmente industrializados e de alta renda do "norte global” 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2016).  

Diante da magnitude do consumo excessivo destas bebidas, em 2004, a OMS 

propôs ações de prevenção e controle da DCNTs por meio da Estratégia Global para 

Alimentação, Atividade Física e Saúde da Organização Mundial da Saúde (EG/OMS) na 

qual foram elencadas recomendações para promover a saúde e prevenir o crescimento da 

obesidade e DCNTs no mundo. O documento é parte de um grande esforço em prol da 

alimentação, atividade física e Saúde Pública. As recomendações permeiam o incentivo a 

adoção de hábitos alimentares saudáveis, dentre eles a redução do consumo de bebidas 

açucaradas, além do incentivo a pratica de atividade física (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2004). 

Posteriormente, em 2015, a OMS publicou diretrizes revisadas sobre a ingestão de 

açúcar (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015) recomendando aos governos 

nacionais que instituíssem políticas para reduzir o consumo de açúcar para menos de 10% 

da energia total. As orientações indicam que benefícios adicionais para a saúde seriam 

derivados se a ingestão de açúcar pudesse ser reduzida para menos de 5% da energia total.  

Na América Latina, em face do crescimento da obesidade e DCNT (RIVERA et al., 

2014, ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2014), os Estados membros da 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), assinaram o Plano de Ação para a 

Prevenção da Obesidade em Crianças e Adolescentes (2014-2019), com objetivo de deter o 

crescimento da epidemia da obesidade. Entre outras medidas, o plano requer a 

implementação de políticas fiscais, como impostos sobre as bebidas açucaradas e os 



 38 

produtos com alto valor energético, mas pobre em nutrientes, a regulamentação da 

comercialização e rotulagem de alimentos, a melhora da alimentação escolar e dos 

ambientes de atividade física, e a promoção da amamentação e da alimentação saudável 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2014). 

Em 2016 a OPAS propôs uma metodologia de classificação dos alimentos, 

“Modelo de Perfil Nutricional”, segundo as quantidades de nutrientes críticos (açúcar, sal, 

gordura trans), a ser adotada como critério para o estabelecimento de políticas de 

tributação de alimentos não saudáveis, voltadas para o estabelecimento de restrições à 

publicidade; inserção de rótulos de advertência na parte frontal da embalagem. 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2016).  

Tais recomendações e propostas relatadas acima levaram a um maior foco nas 

ações políticas para reduzir o consumo de açúcar em todo o mundo. As principais 

estratégias para redução do consumo de bebidas açucaradas adotadas no contexto mundial 

estão listadas abaixo (WISE, 2016): 

 

 Impostos sobre bebidas açucaradas  

 

Dentre as estratégias voltadas para redução do consumo de bebidas açucaradas, o 

aumento na tributação é a política de maior interesse governamental (POPKIN; HAWKES, 

2015). Os impostos a nível nacional foram implementados em países da América – Chile, 

México e EUA (Filadélfia e Berkeley; - Europa (Finlândia, Hungria e França, Reino Unido 

e na Irlanda); - Estados insulares (Samoa, Ilhas Maurício, Polinésia francesa, e Tonga), e 

em uma reserva indígena (Navajo Nation na EUA) (CORVALÁN et al., 2013, 

COLCHERO, 2016, FALBE et al.2016; JULIA et al., 2015).  

As taxas de tributação adotadas em algumas regiões foram inferiores aos 20% 

recomendados pela OMS em Navajo Nation (2%), Chile (8%), México e França (10%) e 

superiores em cerca de 15-30% na Polinésia Francesa e algumas ilhas do pacífico ocidental 

(SNOWDON; THOW, 2013) e em Berkeley (POPKIN; HAWKES, 2015). 

Embora a evidência sobre a eficácia dessas intervenções ainda esteja emergindo, 

pesquisas recentes demonstraram que a introdução do imposto sobre as bebidas açucaradas 

no México foi associada a uma redução de 6% nas vendas, com um impacto maior em 

famílias de baixa condição socioeconômica (COLCHERO, 2016).  Na Hungria, uma 

análise econômica de despesa das famílias com alimentos e bebidas mostrou uma 

diminuição de 3-4% na compra de alimentos processados e um aumento de 1% na compra 
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de produtos alimentares não processados depois da implementação do imposto (BÍRÓ, 

2015).  

 No Brasil não existe uma política que regulamente a tributação sobre tais bebidas. 

 

 Restrições publicitárias  

 

As estratégias para reduzir a exposição e o poder de comercialização de bebidas 

açucaradas foram menos implementadas em relação às outras ações políticas. 

Apenas alguns países, como Reino Unido, Irlanda e Coréia do Sul restringem a 

publicidade de bebidas açucaradas como parte da regulamentação em publicidade de 

alimentos ricos em gordura, açúcar e sal, mas estes são aplicáveis apenas a canais de 

comunicação específicos (principalmente televisão). Desde 2007, a França exige 

mensagens sobre a importância de escolhas alimentares saudáveis em todas as propagandas 

de alimentos e bebidas. O Chile implantou em 2012, a Lei de Rotulagem e Publicidade 

Alimentar, com objetivo de diminuir a exposição de crianças a alimentos não saudáveis, 

restringindo marketing, publicidade e vendas (CORVALÁN et al., 2013; REPUBLICA OF 

CHILE, 1995). 

No Brasil, a Resolução nº 24, de 29 de junho de 2010 da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) regulamenta a publicidade de alimentos, a qual dispõe 

sobre a oferta, propaganda, publicidade, informação e outras práticas correlatas cujo 

objetivo é a divulgação, a promoção comercial de alimentos considerados com quantidades 

elevadas de açúcar, de gordura saturada, de gordura trans, de sódio e de bebidas com baixo 

teor nutricional (BRASIL, 2010a). Entretanto, tal resolução está atualmente suspensa e 

esforços estão sendo feitos para assegurar a adequada regulamentação do marketing 

alimentar no país (SILVA; BORTOLINI; JAIME, 2013). 

 

 Restrição/ Proibição de vendas nas escolas  

 

Melhorar a qualidade dos alimentos disponíveis nas escolas tem sido um dos focos 

das ações governamentais em todo o mundo. Embora as políticas variem entre os países, 

uma característica comum é a restrição à disponibilidade de bebidas açucaradas. 

A evidência sobre os efeitos de restringir as bebidas açucaradas no consumo vem 

principalmente dos EUA, onde as proibições no nível do estado levaram consistentemente 

a uma menor disponibilidade nas escolas. Em estudo de Chriqui, Pickel e Story (2014), 
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evidenciou que a adoção de restrição na disponibilidade de alimentos e bebidas 

ultraprocessadas em escolas, foi associada a mudanças no comportamento alimentar, com 

diminuição de seu consumo.  

Entretanto, as restrições podem ser menos efetivas se não incluírem todas as 

bebidas açucaradas ou se não abrangerem todo o ambiente escolar (TABER et al., 2014), 

pois tais restrições afetam a compra destas bebidas na escola, mas não reduzem 

necessariamente o consumo geral (TABER et al., 2014; CULLEN; WATSON; ZAKERI, 

2008).  

No âmbito das políticas públicas brasileiras voltadas à promoção da saúde da 

população escolar, deve-se citar o Programa Saúde na Escola (PSE), lançado em 2007 

pelos ministérios da Saúde e da Educação, tendo como proposta contribuir para a formação 

dos estudantes da rede pública de ensino mediante ações integradas e articuladas entre as 

escolas e as equipes de saúde, no âmbito da Atenção Básica (BRASIL, 2008). 

O PSE, por sua vez, está configurado em diferentes componentes e suas respectivas 

ações, entre elas avaliação antropométrica, promoção da segurança alimentar, alimentação 

saudável, práticas corporais e atividade física, além daquelas relacionadas ao 

monitoramento e avaliação da saúde dos estudantes e do programa em si (BRASIL, 2008; 

BRASIL, 2006). 

Adicionalmente, o Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) oferece 

alimentação escolar e ações de educação alimentar e nutricional a estudantes de todas as 

etapas da educação básica pública. Este proíbe a aquisição de refrigerantes e outras bebidas 

açucaradas, além de limitar a compra de alimentos processados e exige que 30% dos 

recursos do programa sejam destinados à compra de alimentos provenientes da produção 

de agricultores familiares (BRASIL, 2009c).  

Em 2006, no Brasil, o Ministério de Saúde e o Ministério da Educação publicaram 

a Portaria Interministerial 1010/2006
 

(BRASIL, 2006), que instituiu diretrizes para 

promover a alimentação saudável nas escolas e cujas prioridades incluem: educação 

dietética e nutricional; encorajamento da criação de hortas escolares; promoção do 

estabelecimento de boas práticas de manuseio de alimentos nas escolas; fornecimento de 

serviços alimentares no ambiente escolar; além de restrição para a venda e publicidade de 

alimentos e preparações com altos níveis de gorduras saturadas, gorduras trans, açúcar 

branco e sal no ambiente escolar; incentivando o consumo de frutas e vegetais (SILVA; 

BORTOLINI; JAIME, 2013).  
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Entretanto, apesar da importância do tema e do estímulo contido em algumas 

diretrizes e políticas atuais brasileiras para a implantação de uma cantina escolar saudável 

(BRASIL, 2010b; BRASIL, 2007b), não existe no Brasil um dispositivo de abrangência 

nacional que regulamente a comercialização de alimentos em estabelecimentos comerciais 

localizados em escolas, embora tramitem no Congresso Nacional distintos projetos de lei a 

respeito do tema. Tais dispositivos, em sua maioria, abordam aspectos como a proibição de 

comercialização de determinados alimentos, a realização de ações educativas, a execução 

de fiscalizações e a aplicação de sanções. Porém, a inexistência de critérios objetivos 

quantos aos alimentos que devem ser restringidos, a sistemática de fiscalização, critérios de 

avaliação e a aplicação de sanções dificultam o entendimento e a execução da legislação. 

Contudo, alguns estados brasileiros das regiões Sul, Sudeste e Distrito Federal, adotaram 

medidas regulatórias no tocante a comercialização de alimentos em cantinas comerciais em 

escolas (BRASIL, 2007c). 

Nesse sentido, o Estado de Santa Catarina é pioneiro na determinação de legislação 

específica sobre a comercialização de alimentos e bebidas no ambiente escolar (BRASIL, 

2007d; BRASIL, 2014). No estado de São Paulo, a cidade de Ribeirão Preto publicou em 

2002 uma resolução que definia uma lista de alimentos proibidos para consumo nas 

unidades escolares pertencentes à rede municipal de ensino. E apesar de não existir uma lei 

estadual vigente, uma portaria estadual publicada em 2005 traz normas para o 

funcionamento de cantinas escolares (COORDENADORIA DO ENSINO DA GRANDE 

SÃO PAULO, 2018). 

No Rio de Janeiro e Distrito Federal, ocorreu a revogação de dispositivos legais que 

regulamentavam a questão. No primeiro, a revogação da portaria decorreu da previsão e 

aplicação de multas, algo não apropriado. No Distrito Federal, a revogação da lei se deu 

por iniciativa do Poder Executivo local, que ingressou com uma ação de 

inconstitucionalidade (BRASIL, 2007c). 

No Distrito Federal, encontra-se em vigor o Decreto nº 29.110, de 03 de junho de 

2008 (DISTRITO FEDERAL, 2008), que dispõe sobre a utilização de espaços dentro de 

escolas públicas da Secretaria de estado de Educação para funcionamento de 

estabelecimentos comerciais. Além deste decreto, encontra-se também em vigor no Distrito 

Federal a Portaria nº 202 de 08 de setembro de 2008, esta determina os alimentos 

permitidos e proíbe a venda de frituras em geral, alimentos condimentados e outros.  

Cumpre salientar que em 2011, na 4ª Conferência Nacional de Segurança Alimentar 

e Nutricional, ficou aprovada a moção em defesa da alimentação saudável e adequada no 



 42 

ambiente escolar, solicitando aprovação de uma lei por parte do congresso Nacional pelo 

fechamento das cantinas escolares no Brasil. Nesse ínterim, a Coordenação Técnica de 

Alimentação e Nutrição defende a não existência de cantinas nas escolas públicas, contudo 

enfatiza que caso vigore a iniciativa legislativa de regulamentação das cantinas escolares, 

tanto nas escolas públicas quanto nas escolas privadas, que esta ação seja extensiva a todos 

os equipamentos públicos (Unidades Básicas de Saúde, os hospitais e os restaurantes 

populares, entre outros), pois parte-se do pressuposto que estes também fazem parte do 

lócus das ações de combate ao sobrepeso e obesidade (BRASIL, 2012b). 

Políticas de restrição de acesso têm sido positivamente avaliadas e consideradas 

instrumentos eficazes na redução do consumo de alimentos do tipo “junk food” em escolas 

(KUBIK et al., 2010).  

Nesse contexto, estudo de revisão sistemática conduzido no Brasil sobre 

intervenções de promoção da prática de atividade física e/ou alimentação saudável em 

escolares, encontrou como principais resultados, a redução do consumo de alimentos de 

alto valor calórico (refrigerantes, bolachas recheadas e suco artificial) e o aumento do 

consumo de frutas e verduras (SOUZA et al., 2011).  

 

 Inserção de rótulos de advertência na parte frontal da embalagem 

 

A inserção de rótulos de advertência na parte frontal da embalagem foi adotada em 

alguns países, sendo implantadas pela primeira vez no Reino Unido (POPKIN; HAWKES, 

2015). Em 2014, o governo equatoriano estabeleceu um precedente ao exigir rótulos 

advertência em alimentos embalados e bebidas. Em tais rótulos estão destacados os níveis 

de açúcar, gorduras e sal com os códigos de cores: vermelho (alto), laranja (médio) ou 

verde (baixo).  

No Chile, foi inseridos no rótulo de alimentos e bebidas uma advertência sobre os 

seus efeitos para a saúde, com objetivo de auxiliar os consumidores na aquisição de 

alimentos saudáveis no momento da compra (CORVALÁN et al., 2013). 

Os efeitos da referida estratégia ainda não foram totalmente avaliados 

(ROODENBURG; POPKIN; SEIDELL, 2011; HAWKES et al., 2015). Porém, as 

evidências sugerem que esses tipos de rótulos são mais fáceis de entender e interpretar 

corretamente do que os tradicionais (EMRICH et al., 2014; ROBERTO et al., 2012).  
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No Brasil, são incipientes políticas públicas com regulamentação efetiva voltada ao 

controle das embalagens dos produtos alimentícios (BIELEMANN et al., 2015; BRASIL, 

2014). 

No entanto, sobressalta-se que, embora não tenham sido ainda incorporadas 

estratégias específicas voltadas ao controle e redução do consumo de bebidas açucaradas 

no Brasil, destacam-se as políticas públicas voltadas para promoção da alimentação 

adequada e saudável, redução da prevalência de DCNT, e consequentemente, estímulo para 

redução do consumo de alimentos ultraprocessados, incluindo as bebidas açucaradas. 

Nesta perspectiva, foi elaborado o Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT no qual foram propostas metas nacionais, com foco no período 

2011-2022, referentes aos temas de morbimortalidade e fatores de risco para DCNTs 

(MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011), dentre elas estão reduzir a 

prevalência de obesidade de crianças, adolescentes e adultos e aumentar o consumo de 

frutas e hortaliças (BRASIL, 2011b). Ademais, o Plano brasileiro está alinhado às 

diretrizes da OMS, abordando os quatro principais fatores de risco modificáveis: 

tabagismo, alimentação inadequada, inatividade física e consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas (BRASIL, 2011b).  

Destaca-se também a revisão e atualização do Guia alimentar para a população 

Brasileira, que se apresenta como uma ferramenta para implementação das recomendações 

da Estratégia Global de Promoção da Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde 

(BRASIL, 2014); e da diretriz de promoção da alimentação adequada e saudável que 

integra a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) que possui o propósito de 

melhorar as condições de alimentação, nutrição e saúde da população através da promoção 

de hábitos alimentares adequados e saudáveis, monitoramento de alimentos e, bem como 

prevenção primária e secundária de problemas de saúde relacionados à nutrição (BRASIL, 

2012a). 

A PNAN é um instrumento norteador para o desenvolvimento de atividades 

relacionadas ao direito humano à alimentação e nutrição no Brasil e orienta uma 

abordagem intersetorial para proteger esse direito através de programas. Está organizada, 

em diretrizes que abrangem a atenção nutricional no Sistema Único de Saúde (SUS) com 

foco na vigilância, promoção, prevenção e cuidado integral de agravos relacionados à 

alimentação e nutrição (BRASIL, 2012a). 

Diante do exposto, evidencia-se a necessidade de formulação e implantação de 

estratégias efetivas e mais específicas para o controle do consumo de ultraprocessados, 
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sobretudo de bebidas açucaradas no contexto da saúde pública, no caminho das estratégias 

incorporadas por outros países, tais como as exemplificadas anteriormente. 

Diante do exposto, o elevado consumo de alimentos ultraprocessados e sua relação 

positiva com a ingestão de açúcar, sódio e gorduras chama a atenção para a realização de 

intervenções visando à redução da ingestão desse grupo de alimentos, tendo em vista sua 

contribuição para o agravamento do quadro de epidemia de sobrepeso/ obesidade mundial.  

Nesse sentido, órgãos internacionais, como a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), têm estabelecido diretrizes e 

metas para orientar os países a adotarem estratégias para promoção da saúde e nutrição 

infantil e prevenção e controle da obesidade. Desde 2004 a Assembleia Mundial de Saúde 

reconheceu que a dieta pouco saudável, incluindo o consumo de bebidas açucaradas, aliado 

ao sedentarismo, formam os principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT, 

incluindo obesidade, ocasião em que foi publicada a Estratégia Global para Dieta, 

Atividade Física e Saúde. 

Cabe assinalar que este conjunto de diretrizes têm mobilizado os países a 

discutirem medidas sustentáveis para o enfrentamento da obesidade para além de ações 

meramente educativas.  Assim, medidas regulatórias têm ganhado destaque e alguns países 

das Américas vêm publicando normas, regulamentações e políticas com intuito de 

promover alimentação saudável para conter o avanço da obesidade. Os países de renda 

média têm liderado reformas nas políticas de alimentação com repercussões mais diretas e 

outras mais discretas na economia, como a tributação de bebidas açucaradas no México, as 

políticas para melhoria da alimentação escolar no Brasil, a regulamentação da publicidade 

e promoção de alimentos para crianças no Brasil e Chile, e a rotulagem nutricional frontal 

no Chile e no Equador. 

No Brasil, um conjunto de estratégias, programas e ações governamentais presentes 

nas políticas de saúde, relacionam-se com a organização dos serviços de saúde e com a 

forma como os alimentos são produzidos, abastecidos e comercializados, visando 

potencializar o acesso e fortalecer as ações de promoção da saúde para toda a população.  

O debate em torno da regulamentação ou da adoção de medidas para o controle do 

consumo de alimentos ultraprocessados evidencia a necessidade de avanços na formulação 

e implantação de estratégias mais efetivas principalmente em países em desenvolvimento, 

nos quais foram verificadas as maiores prevalências de consumo de bebidas açucaradas.  

Para tanto, é preciso haver simultaneidade entre as ações educativas e ações 

regulatórias que incidam em ambientes obesogênicos, assim como na exposição ao 
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marketing alimentar insalubre, no acesso a educação infantil e serviços de saúde 

preventivos. Além disso, para que as políticas e programas sejam realmente efetivos, e para 

a aprovação de medidas regulatórias que intervenham no ambiente obesogênico, exige-se 

uma convergência de ações e concepções onde os interesses dos indivíduos, principalmente 

o grupo infantil, sejam vistos por todos os setores como prioritários na agenda do governo, 

sendo necessária uma abordagem que restrinja a participação do setor privado nas políticas 

públicas que tenham conflitos de interesses.  
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ARTIGO ORIGINAL  

Análise de série temporal do consumo de bebidas açucaradas entre adultos no Brasil: 

2007 a 2014.  

Temporal trend analysis of sugary beverages among adults in Brazil: 2007 to 2014. 

Short Title: Consumo de Bebidas Açucaradas 

Resumo 

Objetivo: Analisar a tendência temporal e os fatores associados ao consumo de 

refrigerante/suco artificial entre adultos no Brasil.  

Metodologia: O estudo foi desenvolvido a partir de dados da Pesquisa do Sistema de 

Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por Inquérito Telefônico 

com adultos brasileiros entre 2007-2014. O consumo de refrigerante/suco artificial em 

cinco ou mais dias na semana e sua intensidade de consumo semanal foram as variáveis 

dependentes. As variáveis sociodemográficas, socioeconômicas e comportamentais foram 

as independentes. A tendência temporal do consumo anual foi avaliada por Regressão 

Linear. Os fatores associados ao consumo foram investigados por Regressão de Poisson, 

com resultados expressos em razões de prevalências e seus respectivos intervalos de 

confiança (IC95%).  

Resultados: Houve redução anual de 32,7% do consumo de refrigerante/suco artificial 

entre 2007 e 2014. Os fatores associados ao desfecho foram significativamente maiores 

entre os adultos do sexo masculino, com 18-29 anos, residentes das regiões centro-oeste, 

sudeste e sul, com menor escolaridade, que trabalhavam e assistiam tv mais de 3 h/dia. 

Conclusão: As análises descrevem tendência de queda no consumo de refrigerante/suco 

artificial entre os adultos no Brasil no período estudado. Os indivíduos mais jovens se 

associaram mais fortemente ao desfecho. 

Palavras-chave: Inquéritos Populacionais, Refrigerantes, Sucos, Obesidade. 
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Abstract 

Objective: To analyze the temporal trend and the factors associated to the consumption of 

soda / artificial juice among adults in Brazil. 

Methods: The study was developed based on data from the System Surveillance System 

for Risk Factors and Protection for Chronic Diseases by Telephone Survey with Brazilian 

adults between 2007-2014. The consumption of soda / artificial juice in five or more days 

in the week and its intensity of weekly consumption were the dependent variables. 

Sociodemographic, socioeconomic and behavioral variables were independent variables. 

The time trend of annual consumption was evaluated by Linear Regression. The factors 

associated with consumption were investigated by Poisson regression, with results 

expressed in prevalence ratios and their respective confidence intervals (95% CI). 

Results: There was an annual reduction of 32.7% in the consumption of artificial soda / 

juice in five or more days in the Brazilian population between 2007 and 2014. Factors 

associated with the outcome were significantly higher among male adults, with 18- 29 

years old, living in the central-west, south-east and south regions, with less schooling (≤ 8 

years), who worked and watched TV more than 3 hours a day. 

Conclusions: The analyzes described a tendency of decrease in the consumption of 

artificial soda / juice among the adults in Brazil in the studied period. Younger individuals 

were more strongly associated with the outcome. 

Key-words: Population Surveys, Soft Drinks, fruit juices, Obesity. 
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INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas mudanças substanciais no processo de produção dos 

alimentos, assim como o aumento da sua variedade e oferta contribuíram para ampliar a 

acessibilidade a produtos ultraprocessados. Tais alterações favoreceram mudanças no 

padrão da alimentação mundial, impulsionando preocupação com a qualidade da dieta e, 

consequentemente, com a saúde humana da população
1
. 

Tais alimentos, além de apresentarem elevada densidade energética, altos teores de 

açúcares livres, gorduras saturadas e trans, sódio e baixa oferta de vitaminas e minerais, 

possuem características que favorecem seu consumo, tais como: comercialização em 

porções “super size” a baixo custo, hiperpalatabilidade, durabilidade, facilidade de 

transporte e armazenamento, além da agressiva publicidade por meio de estratégias de 

marketing
2,3

.  

Dentre os produtos que integram a categoria de ultraprocessados, incluem-se as 

bebidas açucaradas, definidas como líquidos contendo adoçantes calóricos, englobando 

refrigerantes, sumos de frutas, bebidas energéticas, assim como qualquer outra bebida com 

adição de açúcar, sacarose ou xarope de milho rico em frutose
4
. Dentre esses, destacam-se 

os refrigerantes e sucos artificiais, os quais são frequentemente referidos como um dos 

principais contribuintes para o aumento do valor energético total da dieta
5
.  

Dado seu elevado percentual de açúcar de adição
6
, o consumo regular e continuado 

de bebidas açucaradas contribui a médio e longo prazo para o quadro pandêmico da 

obesidade e comorbidades associadas, que ocupam o ranking entre os principais agravos 

nutricionais no contexto da saúde pública
7-10

.   

Dessa forma, destacam-se estudos sobre variações temporais do consumo de 

bebidas açucaradas, cujos resultados apresentam divergências nos distintos cenários 
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internacionais, havendo constatações de tendências ascendentes
11,12 

e descendentes
13

 

associadas a variáveis socioedográficas e econômicas. 

No Brasil, apenas à partir de 2006  foi implementado um sistema de monitoramento 

sistemático e anual com representatividade nacional (capitais e Distrito Federal) voltado 

para o monitoramento da frequência e distribuição dos principais determinantes das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), intitulado “Sistema de Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico – Vigitel” e, dentre as 

variáveis investigadas pelo Vigitel, inclui-se o consumo de refrigerantes/sucos artificiais 

pela população adulta brasileira.  

Face ao exposto, o objetivo principal deste trabalho foi avaliar a tendência temporal 

do consumo de refrigerantes/sucos artificiais no Brasil no período de 2007 a 2014, 

analisando a média do consumo semanal de refrigerantes/suco artificial (copo/latinhas), 

bem como a prevalência do consumo excessivo destas bebidas e os fatores associados ao 

desfecho. 
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MÉTODOS  

 

Delineamento e população estudada  

Trata-se de uma série temporal utilizando os microdados do Vigitel, referentes a 

oito inquéritos realizados no período entre 2007 e 2014. O Vigitel é um estudo transversal, 

realizado por meio telefônico, que possui representatividade de todas as 26 capitais 

brasileiras e Distrito Federal, cuja população alvo são adultos (≥ 18 anos) de ambos os 

sexos e que residam em domicílio servido por linha telefônica fixa
14

. 

A comparabilidade entre os oito inquéritos se dá pela reprodução do mesmo 

procedimento amostral em todos os inquéritos. O Vigitel estabeleceu tamanho amostral 

mínimo de 1.500 entrevistas em cada uma das cidades a fim de garantir a 

representatividade populacional de qualquer um dos fatores de risco investigados, 

adotando-se 3% de precisão e nível de confiança de 95% em todos os recortes de tempo. 

A identificação das linhas telefônicas foi realizada a partir do cadastro das linhas de 

telefones fixos das cidades, disponibilizadas anualmente pelas principais operadoras no 

país. O sorteio destas linhas foi realizado por meio de amostragem probabilística complexa 

em duas etapas: sorteio de 5.000 linhas telefônicas de cada capital e subsequente ressorteio 

e divisão em réplicas (ou sub-amostras) de 200 linhas cada, para identificação das linhas 

residenciais ativas. Após confirmação da elegibilidade foi selecionado o morador a ser 

entrevistado. 

Não foram elegíveis as linhas que correspondiam a empresas, não mais existiam ou 

se encontravam fora de serviço, além das linhas que não respondiam a seis tentativas de 

chamadas feitas em dias e horários variados, incluindo sábados e domingos e períodos 

noturnos, que, provavelmente, correspondiam a domicílios fechados.  

 

Coleta de dados 
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As entrevistas telefônicas foram realizadas entre os meses de fevereiro e dezembro 

de cada ano, por uma equipe previamente treinada e supervisionada.  Abaixo tabela 1 com 

o número de linhas elegíveis para cada ano da pesquisa. 

Tabela 1 - Número de linhas elegíveis para cada ano da pesquisa. Vigitel. Brasil, 

2007-2014. 

Ano N 

2007 54.249 

2008 54.348 

2009 54.367 

2010 54.339 

2011 54.137 

2012 45.448 

2013 52.929 

2014 40.853 

2007-2014 410.684 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2018). 

 

O questionário do Vigitel foi construído de modo a viabilizar a opção do sistema 

pela realização de entrevistas telefônicas feitas com o emprego de computadores, ou seja, 

entrevistas cujas perguntas eram lidas diretamente na tela de um monitor de vídeo e suas 

respostas registradas direta e imediatamente em meio eletrônico.  

 

Variáveis analisadas 

 As variáveis dependentes utilizadas nas análises foram o consumo de bebidas 

açucaradas (refrigerante/suco artificial) e a intensidade de consumo semanal em 
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copo/latinha, obtidos por meio de um Questionário de Frequência Alimentar (QFA) 

referente aos 7 dias anteriores a entrevista.  

As frequências de consumo de tais bebidas foram coletadas nas categorias: nunca, 

quase nunca, 1 a 2 vezes por semana, 3-4 vezes por semana, 5-6 vezes por semana e 7 

vezes na semana. Em nosso estudo, para fins de análise, a variável foi categorizada em: 

consumo em cinco ou mais dias da semana, referente aos sete dias que antecederam a 

pesquisa
15

.  

Adicionalmente, construiu-se a variável intensidade de consumo semanal (nº 

copos/latinhas de bebidas açucaradas por semana), obtida pela multiplicação entre as 

variáveis de frequência semanal e frequência diária do consumo de BA (“Quantos 

copos/latinhas costuma tomar por dia?”, com as seguintes opções de resposta: 1, 2, 3, 4, 5 

e 6 copos/latinhas por dia e não sabe). Uma vez que a frequência de consumo semanal é 

intervalar, a fim de obter estimativa conservadora para a variável de intensidade de 

consumo, utilizamos como fator o valor referente ao limite inferior do intervalo; no caso da 

categoria “quase nunca” o fator utilizado foi 0,5.  

As variáveis independentes foram sexo, idade (18-29, 30-39, 40-49, 50-59 e > 60 

anos), região (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul), trabalho atual (sim ou não), 

escolaridade (0-4, 5-8, 9-11 e >12 anos de estudo) e hábito assistir TV mais de 3 horas/ dia 

(sim ou não). 

 

 Análises de dados 

As análises estatísticas foram realizadas pelo software Stata® versão 13.0 (Stata 

Corp., College Station, EUA), utilizando-se o conjunto de comandos svy (survey 

comands), cujos procedimentos de análise levaram em consideração os efeitos de 

estratificação e agrupamento derivados do delineamento amostral complexo.  
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Para cada um dos anos analisados, foram estimadas as prevalências, com seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), do consumo de bebidas açucaradas 

em cinco ou mais dias na semana para o Brasil e para as categorias das variáveis 

independentes. Adicionalmente, a fim de produzir estimativas como razão de prevalências 

(RP) e identificar os fatores associados com o consumo de bebidas açucaradas em cada um 

dos inquéritos, realizamos regressão simples e múltipla de Poisson. Foram consideradas 

elegíveis para o modelo múltiplo as variáveis apresentaram p<0,20 na análise simples. Para 

a análise ajustada, foram mantidas no modelo apenas as variáveis cujo IC95% não 

incluíssem o 1 ou que contribuíram para o ajuste de potenciais fatores de confusão na 

análise. 

A variação da tendência temporal do consumo de bebidas açucaradas no intervalo 

entre 2007-2014 foi avaliada por meio de regressão linear, tendo como variável de 

desfecho a prevalência do consumo de refrigerante/suco artificial ≥ 5 dias/semana e como 

variável explanatória o ano, expresso como variável contínua. A magnitude da variação 

neste período foi calculada pela diferença entre as prevalências de 2014 e 2007, dividindo-

a pela prevalência em 2007. A interpretação das modificações temporais nos fatores 

associados ao consumo de bebidas açucaradas em cinco ou mais dias na semana foi 

realizada comparando-se as magnitudes de efeito do modelo de cada inquérito. 

 

Aspectos éticos 

O consentimento livre e esclarecido foi obtido oralmente no momento do contato 

telefônico com os entrevistados. Os inquéritos foram aprovados pela Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa (CONEP), com Registro nº 13081 e Parecer nº 749/2006, atualizado 

em 2013: Parecer no 355.590/2013 – Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

(CAAE) no referente ao ano de 2014. 
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 A atual pesquisa foi dispensada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Plataforma Brasil de avaliação e aprovação por se tratar de dados Secundários (Anexo D) 

 

 



 56 

RESULTADOS 

A amostra para todas as 26 capitais brasileiras e Distrito Federal nos oito anos 

estudados foi composta por 410.684 indivíduos. Após a expansão amostral, observamos 

estabilidade na distribuição do sexo (feminino; 2007: 53,88% e 2014: 53,94%), de 

residentes da região S/SE (2007: 45.95% e 2014: 45.26%) e com trabalho formal (2007: 

64.9% e 2014: 64.05%), ligeira redução dos indivíduos na faixa etária de 18 a 29 anos 

(2007: 31.52% e 2014: 27.56%) e com nível de escolaridade ≤ 8 anos de estudo (2007: 

68.38% e 2014: 66.35%), e aumento no hábito de assistir TV menos de 3h/dia (2007: 

70.7% e 2014: 74.69%). 

No Gráfico 1 está representada a intensidade do consumo semanal de bebidas 

açucaradas da população brasileira, expressa em quantidades médias de copos/ latinhas. 

Embora tenha havido redução de 28% da ingestão da bebida, passando de 9,3 (2007) para 

6,7 (2014) copos/ latinhas por semana, este dado indica que o consumo da população 

brasileira ainda perfaz, em média, um copo ou latinha/dia/habitante. 

A Tabela 2 apresenta a tendência temporal da prevalência de consumo de bebidas 

açucaradas em cinco ou mais dias na semana da população brasileira referente aos anos de 

2007 e 2014. Em nossas análises, identificamos que entre 2007 e 2014 houve redução de 

10 pp. (p=0,009) no consumo excessivo de refrigerantes e sucos artificiais pela população 

brasileira avaliada. Quanto a variação relativa, observamos que a redução no consumo foi 

mais expressiva entre indivíduos do sexo masculino (-33,0%, p=0.012), residentes nas 

regiões norte e nordeste (-38,6%, p=0,019), com > 8 anos de estudo (-38.6%, p=0.009), 

que não trabalham, (36,6%, p=0,014) e assistiam TV menos de 3h/dia (-35,2%, p=0,004); 

embora a faixa etária > 60 anos tenha apresentado redução do consumo (-40.9%) e não 

haja interpolação entre os IC95% dos anos de 2007 e 2014, as oscilações na prevalência 
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ocorridas neste período impedem demonstrar a ocorrência de redução neste grupo etário 

(p=0,081).  

Na tabela 3 estão expressas as RP para as variáveis independentes selecionadas. Em 

relação à faixa etária, os indivíduos mais jovens (18-39 anos) apresentaram prevalências 

elevadas e maior força de associação com a ingestão excessiva de bebidas açucaradas em 

todos os anos analisados. Observa-se uma proporção em torno de 2,5 vezes maior nesse 

grupo quando comparadas às outras categorias. 

Todas as variáveis selecionadas para as análises (Tabela 3) foram consideradas 

elegíveis para compor o modelo de regressão múltiplo. Na análise ajustada, identificamos 

que ser do sexo masculino, com faixas etárias de 18 a 59 anos, ser residente nas regiões 

centro-oeste, sudeste e sul, estar trabalhando na ocasião da pesquisa e assistir TV por 3 

horas ou mais por dia se associaram ao consumo excessivo de bebidas açucaradas (Tabela 

4). Embora a escolaridade tenha se associado ao consumo ≥ 5x/semana de bebidas 

açucaradas em alguns anos, a instabilidade e a magnitude do efeito no período analisado 

sugere que tal associação seja decorrente do tamanho amostral (erro tipo I). 
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DISCUSSÃO 

O propósito deste artigo foi analisar a tendência temporal do consumo de bebidas 

açucaradas no período de 2007 a 2014, tanto em relação ao consumo excessivo 

(≥5x/semana) quanto a intensidade de consumo, a partir de dados com representatividade 

de todas as capitais brasileiras e Distrito Federal. Trata-se do primeiro artigo a se 

aprofundar na análise da variação temporal do consumo destas bebidas no país, assim 

como na quantificação deste consumo, expresso pelas quantidades médias de 

copos/latinhas consumidos semanalmente. 

 Nossos achados apontam que houve declínio na tendência temporal do consumo 

de bebidas açucaradas entre adultos brasileiros no período de 2007 a 2014. Por outro lado, 

nota-se que a prevalência de brasileiros que as consome em cinco ou mais dias da semana 

ainda é elevada, assim como a intensidade de seu consumo semanal, uma vez que a 

intensidade manteve média equivalente a um copo/latinha por dia. Contextualizando essa 

última informação, o consumo diário de um copo ou latinha de refrigerante (~300 ml) 

implicaria no consumo adicional médio de ~30g de açúcar simples/dia, o que corresponde 

a 120% quantidade  proposta da OMS para os limites diários do consumo para adultos (25 

g/dia)
16

. 

Na mesma perspectiva, Welsh et al
17

 identificaram a partir de dados de pesquisas 

realizadas entre 1999-2000 e 2007-2008 com indivíduos maiores de 2 anos de idade (n=42 

316), ocorreu redução de 24% na tendência de ingestão de açúcares de adição, sendo 2/3 

desta queda percentual atribuída a redução do consumo de refrigerantes. Similarmente, 

dados do National Center for Health Statistics mostraram que, entre os anos de 1999 e 

2010, os adolescentes e adultos reduziram a média do consumo energético diário 

proveniente de bebidas açucaradas, de 223 kcal/dia para 155 kcal/dia, perfazendo um 

decréscimo de 68 kcal/dia e 45 kcal/dia, respectivamente
13

.  
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A mudança no perfil de consumo de refrigerantes no Brasil é confirmada por 

dados da Associação Brasileira das Indústrias de Refrigerantes e de Bebidas não 

Alcoólicas (ABIR), segundo os quais, nos últimos cinco anos, o consumo anual per capta 

de tais bebidas reduziu em 6,8%, com consequente diminuição de 6,1% do volume de 

produção
18

. De modo similar, o Euromonitor Passport International, base de dados  

internacional de mercado, revelou que entre os anos de 2009 a 2014 houve declínio no 

consumo de bebidas açucaradas na América do Norte, Austrália e Europa Ocidental, 

especialmente, dentre países que implementaram a sobretaxação destas bebidas, tais como 

o México, Finlândia, Hungria e França
19

. 

Adicionalmente, Popkin et al.
19

 elencaram além das regiões supracitadas, a 

Austrália e Europa Ocidental, dando destaque para alguns países onde foram observados os 

maiores volumes de vendas de bebidas açucaradas entre 2009-2014, sendo o ranking 

liderado pelo Chile, seguido por México, EUA e Argentina. O Brasil ocupou a décima 

colocação.  

No que concerne à variação negativa constatada do consumo de bebidas 

açucaradas no transcorrer dos últimos oito anos, cabe destacar que as modificações no 

comportamento alimentar tem sido evidenciadas nas últimas décadas, as quais se inserem 

no conceito da transição alimentar, processo de modificações sequenciais no padrão de 

consumo. Assim, concluindo que o padrão alimentar não se apresenta estagnado, foi 

proposto o surgimento de um novo estágio do processo de transição alimentar, como 

consequência do desejo de prevenir ou retardar doenças degenerativas e prolongar a saúde, 

com a aquisição de uma dieta com melhor qualidade e maior quantidade de frutas, vegetais 

e grãos integrais
20

.  

Como impacto à saúde dos consumidores, é crescente na literatura os relatos que 

se referem à associação do consumo frequente e  excessivo de bebidas açucaradas com a 
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ocorrência de diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares
6
, cárie dental

21
 e, especialmente,  

no incremento do excesso de peso e obesidade
22

, cujas prevalências na população adulta 

brasileira mantem-se em constante ascensão, respectivamente, de 43,2% para 51% e 11,6% 

para 17,4% no período de 2006 a 2012
23

.  
 

Todavia, cabe enfatizar que, embora nosso estudo, assim como outros 

mencionados, reflita favoráveis mudanças temporais comportamentais, em muitos cenários 

geográficos esta tendência do consumo de bebidas açucaradas é persistente e, em muitos 

deles, ascendente. Em concordância com tal asserção, Singh et al.
24

 apresentaram uma 

avaliação sistemática recente da ingestão de bebidas açucaradas em 187 países, e dentre 

estes, registraram consumo mais elevado nas Américas, particularmente em partes da 

América Latina e no Caribe. 

Ao analisarmos a tendência do consumo excessivo de bebidas açucaradas, 

identificamos que a maior frequência foi associada ao sexo masculino, as faixas etárias no 

intervalo de 18 a 59 anos, residir nas regiões centro-oeste, sudeste e sul, menor 

escolaridade (≤ 8 anos), estar trabalhando e assistindo televisão por tempo superior a 3 

horas/dia. 

Associações similares às do nosso estudo, referentes ao sexo e idade, são 

comumente referidas na literatura
17, 25, 26

. Buscando explorar as potenciais variações das 

atitudes e motivações para adoção de comportamentos alimentares saudáveis, Chambers et 

al.
27 

conduziram uma pesquisa qualitativa no Reino Unido, na qual concluíram que os 

participantes com idades entre 18 e 30 anos foram os menos propensos a realizar escolhas 

alimentares com base nas considerações de saúde, priorizando o tempo, forma de preparo e 

preço, sendo o resultado inverso para os idosos. Entre as mulheres, no entanto, as escolhas 

mais saudáveis foram relacionadas à preocupação com sua aparência, enquanto entre os 
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homens o envolvimento e preocupação com a seleção de alimentos saudáveis parece ser 

menos relevante
28

. 

No tocante das diferenças geográficas identificadas em nossas análises, cabe 

mencionar que no Brasil predominam as disparidades sociais e econômicas entre as 

macrorregiões brasileiras, as quais estão intrinsecamente associadas a polarização social e 

geográfica, refletindo dessa forma, o processo histórico de desenvolvimento de cada 

região. Tais diferenças são evidenciadas principalmente nas regiões Sul/Sudeste e 

Nordeste, que representam os extremos em termos de indicadores de saúde, 

desenvolvimento, assim como acesso e disponibilidade a alimentação
29

. Assim, a 

associação com a região de residência identificada em nossas análises pode refletir a 

atuação do binômio urbanização/industrialização, mais evidente nas regiões CO, SE e S, o 

qual propicia infraestrutura cuja lógica é pautada na otimização do tempo e trabalho, sendo 

a velocidade dos eventos um dos traços marcantes nos grandes centros urbanos, com 

abreviamento do ritual alimentar que se estende da preparação ao consumo. Além disso, 

identificamos que consumo foi superior também entre aqueles que trabalhavam, quando 

comparados aos que não o faziam
30

. 

Desta forma, é possível estruturar um contexto desfavorável para a saúde, pois os 

indivíduos economicamente ativos estão vivendo em polos de maior desenvolvimento 

econômico.   

Embora a baixa escolaridade, enquanto variável proxy da condição 

socioeconômica
31 

(indisponível na pesquisa Vigitel), não tenha se associada de modo 

constante ao consumo excessivo de bebidas açucaradas, alguns autores propuseram a 

hipótese de que o custo dos alimentos pode ser um dos fatores para explicar as 

disparidades socioeconômicas na qualidade da dieta, sugerindo que a baixa posição 
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econômica está associada a um agrupamento de estilos de vida pouco saudáveis, como o 

tabagismo, padrões alimentares pouco saudáveis e obesidade
32, 33

. 

Embora a incorporação de alimentos ultraprocessados na dieta não seja exclusiva 

de classes sociais específicas, alguns autores reforçam que os alimentos ricos em açúcares 

adicionados são menos onerosos em relação aos com alta densidade de nutrientes
34 

e, 

concomitantemente, os indivíduos de baixa escolaridade tendem a ser mais vulneráveis às 

estratégias agressivas do marketing e da publicidade
35

. 

No que concerne ao aspecto comportamental, identificamos que entre 2007 e 2014 

não apenas o maior tempo assistindo TV se associou ao consumo de bebidas açucaradas, 

mas também que houve aumento na magnitude do efeito neste período. No Brasil, a 

televisão é a mídia de maior alcance, estando presente em 98% das residências 

brasileiras
36

. A associação do uso de mídias eletrônicas em geral com estilo de vida não 

saudável, caracterizado pelo sedentarismo e consumo exacerbado de alimentos 

obesogênicos é consensual na literatura
37, 38

.  

Diante dos resultados aqui apresentados e discutidos e, considerando as 

consequências biológicas, sociais e econômicas do consumo regular e excessivo de bebidas 

açucaradas, é urgente que sejam adotadas estratégias no contexto da saúde pública voltadas 

para a restrição do seu consumo no Brasil, nos moldes de experiências implantadas em 

países como o Chile, México, Finlândia, Hungria e França
19,39

, tais como tributação, 

restrições em marketing, campanhas de sensibilização e informações na parte frontal de 

embalagens
19, 40, 41.

 

Tal afirmação é respaldada pela recente recomendação oficial de aumento de 20% 

na tributação de bebidas açucaradas da Organização Mundial da Saúde (OMS)
41

, e 

posterior proposta de uma metodologia de classificação dos alimentos, “Modelo de Perfil 

Nutricional” segundo as quantidades de nutrientes críticos (açúcar, sal, gordura trans), a ser 
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adotada como critério para o estabelecimento de políticas de tributação de alimentos não 

saudáveis, voltadas para o estabelecimento de restrições à publicidade e inserção de rótulos 

de advertência na parte frontal da embalagem
42

.  

Referimos como limitação o fato de a metodologia do inquérito Vigitel basear-se 

em informações autorreferidas, podendo estar sujeitas a subestimação ou superestimação, 

além da exclusão dos indivíduos residentes em domicílios sem cobertura por telefonia fixa. 

Contudo, os indicadores de consumo de alimentos e bebidas do Vigitel foram validados 

por Monteiro et al
43

, que concluíram boa reprodutibilidade e adequada validade para a 

maioria deles, incluindo os utilizados em nosso estudo. Quanto a possível sub-amostragem, 

a correção do efeito de desenho objetiva justamente minimizar este viés
44

.  

Diante dos objetivos do nosso estudo, concluímos que houve uma tendência de 

declínio no consumo regular em cinco ou mais dias na semana de refrigerantes e sucos 

artificiais entre os indivíduos adultos no Brasil no período de 2007 a 2014. No entanto, é 

oportuno frisar que aproximadamente um quarto da população brasileira consome 

excessivamente tais bebidas, cuja intensidade de ingestão é em média equivalente a um 

copo/latinha por dia. Encontramos ainda que os indivíduos do sexo masculino, com idades 

entre 18 e 59 anos, residentes nas regiões sul, sudeste e centro-oeste, que trabalham e 

assistem TV mais de 3 horas/ dia, se associaram mais fortemente ao consumo excessivo 

destas bebidas. 

Tais resultados ao mesmo tempo em que podem indicar tendências favoráveis e 

desejáveis no padrão do consumo de refrigerantes e sucos artificiais entre a população 

brasileira, por outro lado, não excluem a situação de alerta e a necessidade de aprimorar as 

ações e estratégias para a promoção da alimentação adequada e saudável, em destaque 

àquelas que se voltam para a restrição da disponibilidade de venda e restrição do consumo 

de refrigerantes e sucos artificiais no Brasil. 
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Gráfico 1 – Média (IC95%) do consumo semanal de refrigerante/suco artificial em copos/latinhas da população brasileira. Vigitel. 

Brasil. 2007 a 2014. 

*Média e IC95%. 
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Tabela 2 – Tendência temporal do consumo anual e Prevalência do consumo de refrigerante/suco artificial em cinco ou mais dias na 

semana segundo variáveis sociodemográficas, socioeconômicas e comportamental. Vigitel. Brasil. 2007-2014.  

 IC. intervalo de confiança. S. Sul. SE. Sudeste. N. Norte. NE. Nordeste. CO. Centro-oeste. 
1Gerado considerando o peso amostral. 2 Variação percentual das frequências.. 3 Valor de p da regressão linear simples considerando as frequências anuais de consumo.

 2007 

(n=54.249) 
2008 (n=54.348) 

2009 

(n=54.367) 
2010 (n=54.339) 2011 (n=54.137) 

2012 

(n=45.448) 
2013(n=52.929) 

2014 

(n=40.853) 

 

Característica 
%1 

IC 

%1 

IC 
%1 

IC 
%1 

IC 
%1 

IC 
%1 

IC 
%1 

IC 
%1 

IC 

 

∆%2 

(p-value)3 

% anual do consumo em 

≥ 5 dias da semana 

30.9 

(29.97,31.91) 

26.4 

(25.31,27.57) 

26.0 

(24.94,26.99) 

26.8 

(25.92,27.71) 

27.5 

(26.6,28.41) 

26.0 

(25.05,26.97) 

23.3 

(22.45,24.11) 

20.8 

(19.73,21.93) 

-32.7% 

(0.009) 

Sexo           

  Feminino 
26.86 

(25.87,27.88) 

22.79 

( 21.62,24) 

23.12 

(22.25,24.01) 

24.11 

(23.17,25.07) 

23.61 

(22.67,24.59) 

22.7 

(21.68,23.75) 

20.37 

(19.38,21.39) 

18.18  

(17.13,19.29) 

-32.3% 

(0.008) 

  Masculino 
35.68 

(34.21,37.19) 

30.67 

(29.11,32.26) 

29.26 

(27.86,30.71) 

29.96  

(28.65,31.29) 

32.04  

(30.83,33.27) 

29.86 

(28.28,31.48) 

26.67 

(25.61,27.75) 

23.88 

(22.39,25.43) 

-33.0% 

(0.012) 

Idade (anos)          

 18-29  
41.96 

( 40.34 ,43.6) 

36.08 

(34.58,37.61) 

35.2 

(33.43,37.02) 

35.26 

(33.56,36.99) 

37.1 

(35.4,38.83) 

35.96 

(34.16,32.41)         

31.56 

(30.02,33.14) 

27.75  

(25.33,30.3) 

-33.8% 

(0.010) 

 30-39  
33.71 

(31.55,35.94) 

30.72 

(28.85,32.65) 

29.38 

(27.78,31.02) 

31.71 

(29.74,33.74) 

29.64 

(28.1,31.23) 

30.34  

(28.26,32.5) 

28.47 

(26.55,30.48) 

24.82 

(23,26.73 

-26.4% 

(0.013) 

 40-49 
26.39 

(24.59,28.27) 

22.91 

(21.32,24.58) 

23.14 

(21.38,25) 

26.1 

(24.18,28.11) 

24.74 

(22.76,26.83) 

25.05 

(22.91,27.31) 

20.71 

(19.19,22.31) 

20.01 

(18.39,21.74) 

-24,2% 

(0.094) 

 50-59 
21.25 

(19.47,23.16) 

17.78 

(16.07,19.63) 

17.1 

(14.81,19.67) 

17.59 

(16.08,19.21 

20.92 

(18.88,23.12) 

18.51 

(16.79,20.37) 

15.51 

(14.19,16.93) 

14.61 

(13.19,16.15) 

-31,2 % 

(0.096) 

 ≥60 
17.51 

(15.7,19.47) 

11.97 

(10.76,13.3) 

14.14 

(12.77,15.63) 

12.65 

(11.47,13.94) 

15.58 

(14.04,17.25) 

13.16 

(11.97,14.44) 

11.8 

(10.61,13.1) 

10.34 

(9.024,11.82) 

-40.9% 

(0.081) 

Região          

  N e NE 
27.1 

(25.79,28.45) 

20.09 

(19.22,20.99) 

20.7 

(19.74,21.7) 
21.05 

(20.4,21.72) 

21.2 

(20.35,22.08) 

19.96 

(19.1,20.84) 

19.02 

(18.18,19.89) 

16.63 

(15.68,17.62) 

-38.6% 

(0.019) 

  C0. SE e S 
32.96 

(31.88,34.06) 

29.8 

(28.39,31.24) 

28.77 

(27.48,30.11) 

29.88 

(28.73,31.04) 

30.87 

(29.85,31.92) 

29.25 

(27.96,30.57) 

25.72 

(24.64,26.83) 

23.22 

(21.83,24.67) 

-29.5% 

(0.011) 

Escolaridade          

>8 anos 
35.63 

(34.49,36.78) 

30.9 

 (29.82,32) 

30.17 

(28.93,31.45) 

30.73 

(29.74,31.73) 

31.96 

(31.01,32.92) 

30.34 

(29.14,31.56) 

27.36 

 (26.48,28.26]) 

23.92 

(22.54,25.35) 

-32.8% 

(0.009) 

  ≤8   anos 
20.77 

 (19.57,22.04) 

16.9  

( 15.74,18.13) 

17.09 

(16.03,18.2) 
18.62 (17.3,20.02) 

18.24 

(16.97,19.59) 

17.15 

(15.89,18.5]) 

15.18  

(14.11,16.3]) 

14.67 

 ( 13.88,15.5) 

-29.4% 

(0.024 ) 

Trabalho          

  Não 
26.07 

(24.53,27.66) 

20.3 

(19.1,21.55) 

20.77 

(19.73,21.85) 

20.41 

(18.97,21.92) 

21.3 

(19.93,22.73) 

19.99 

(18.64,21.4) 

19.02 

(18.05,20.03) 

16.53 

(15.07,18.11) 

-36.6% 

(0.014) 

  Sim 
33.56 

(32.19,34.96) 

29.67 

(28.44,30.92) 

28.84 

(27.62,30.09) 

30.21 

(29.28,31.15) 

30.73 

(29.82,31.66) 

29.11 

(28.07,30.16) 

25.61 

(24.67,26.57) 

23.21 

(22.05,24.4) 

-30.8% 

(0.009) 

Hábito de assistir TV          

<3 horas/dia 
29.66 

(28.75,30.59) 

24.63 

(23.37,25.93) 

24.74 

(23.79,25.71) 

24.97 

(24.1325.82) 

25.02 

(24.01,26.06) 

23.97 

(23.09,24.87) 

21.57 

(20.75,22.41) 

19.21 

(18.11,20.36) 

-35.2% 

(0.004) 

≥3 horas /dia 
35.29 

(33.64,36.98) 

31.24 

(29.43,33.11) 

29.97 

(28.05,31.97) 

31.71 

(29.8,33.68) 

34.57 

(33.13,36.04) 

31.65  

(29.62,33.76) 

27.52 

(25.46,29.68) 

25.53 

(23.82,27.32) 

-27.6% 

(0.052) 
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Tabela 3 – Razão de prevalência do consumo de refrigerante/suco artificial em cinco ou mais dias na semana segundo variáveis 

sociodemográficas, socioeconômicas e comportamental. Vigitel. Brasil. 2007-2014.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RP.  Razão de prevalência. IC. intervalo de confiança. S. Sul. SE. Sudeste. N. Norte. NE. Nordeste. CO. Centro-oeste. 
1Gerado considerando o peso amostral e por regressão de Poisson.  

 

 2007 

(n=54.249) 

2008 

(n=54.348) 

2009 

(n=54.367) 

2010 

(n=54.339) 

2011 

(n=54.137) 

2012 

(n=45.448) 

2013(n=52.92

9) 

2014 

(n=40.853) 

Característica RP1 

IC95% 

RP1 

IC95% 

RP1 

IC95% 

RP1 

IC95% 

RP1 

IC95% 

RP1 

IC95% 

RP1 

IC95% 

RP1 

IC95% 

% anual do consumo em 

≥ 5 dias da semana 

 

1 

0.85 

(0.82; 0.89) 

0.83 

(0.79,0.88) 

0.86 

(0.83,0.89) 

0.88 

(0.85,0.92) 

0.84 

(0.80, 0.88) 

0.75 

(0.72,0.77) 

0.67 

(0.63,0.71) 

Sexo          
  Feminino 1 1 1 1 1 1 1 1 

  Masculino 
1.32 

(1.25,1.40) 

1.34 

(1.25,1.44) 

1.26 

(1.20,1. 33) 

1.24 

(1.17,1.31) 

1.35 

(1.28,1.42) 

1.31 

(1.22,1.41) 

1.30 

(1.23,1.39) 

1.31 

(1.21,1.41) 

Idade (anos)         

 18-29  
2.39 

(2.14,2.67) 

3.01 

(2.67,3.38) 

2.49 

(2.22,2.79) 

2.78 

(2.48,3.12) 

2.38 

(2.14,2.64) 

2.59 

(2.34,2.88) 

2.67 

(2.36,3.02) 

2.68 

(2.30,3.12) 

 30-39  
1.92 

(1.69,2.18) 

2.56 

(2.27,2.88) 

2.07 

(1.44,1.84) 

2.50 

(2.24,2.79) 

1.90 

(1.71,2.11) 

2.30 

(2.06,2.57) 

2.41 

(2.13,2.73) 

2.40 

(2.02,2.84) 

 40-49 
1.50 

(1.32,1.70) 

1.91 

(1.69,2.16) 

1.63 

(1.44,1.84) 

2.06 

(1.81,2.34) 

1.58 

(1.39,1.81) 

1.90 

(1.68,2.15) 

1.75 

(1.54,1.99) 

1.93 

(1.65,2.26) 

 50-59 
1.21 

(1.04,1.41) 

1.48 

(1.30,1.68) 

1.20 

(1.06,1.38) 

1.39 

(1.24,1.54) 

1.34 

(1.16,1.55) 

1.40 

(1.23,1.59) 

1.31 

(1.16,1.48) 

1.41 

(1.19,1.67) 
 ≥60 1 1 1 1 1 1 1 1 

Região         

  N e NE 1 1 1 1 1 1 1 1 

  C0. SE e S 
1.21 

(1.14,1.28) 
1.48 

(1.39,1.58) 
1.38 

(1.30,1.48) 
1.41 

(1.35,1.49) 
1.45 

(1.38,1.53) 
1.46 

(1.37,1.55) 
1.35 

(1.27,1. 43) 
1.39 

(1.28,1.51) 

Escolaridade         

>8 anos 1 1 1 1 1 1 1 1 

  ≤8   anos 
1.71 

(1.60,1.83) 
1.82 

( 1.71,1.94) 
1.76  

( 1.63,1.90) 
1.64 

( 1.52,1.78) 
1.75 

( 1.62,1.88) 
1.76 

( 1.62,1.92) 
1.80 

(1.67,1.94) 
1.62 

( 1.51,1.75) 

Trabalho         

  Não 1 1 1 1 1 1 1 1 

  Sim 
1.28 

(1.18,1.40) 
1.46 

(1.37,1.55) 
1.38 

(1.30,1.47) 
1.48 

(1.36,1.59) 
1.44 

(1.34,1.54) 
1.45 

(1.35,1.56) 
1.34 

(1.26,1.42) 
1.40 

(1.27,1. 54) 

Hábito de assistir TV         

<3 horas/dia 1 1 1 1 1 1 1 1 

≥3 horas /dia 
1.18 

(1.12,1.25) 
1.26 

(1.16,1.37) 
1.21 

(1.13,1.29) 
1.26 

(1.18,1.35) 
1.38 

(1.29,1.47) 
1.32 

(1.23,1.41) 
1.27 

(1.16,1.39) 
1.32 

(1.22,1.43) 
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Tabela 4 – Análise ajustada do consumo de refrigerante/ suco artificial em cinco dias ou mais na semana segundo níveis das variáveis de 

exposição estudadas. Vigitel. Brasil. 2007-2014. 

RP. razão de prevalência.  IC. intervalo de confiança de 95%.  S. Sul. SE. Sudeste. N. Norte. NE. Nordeste. CO. Centro-oeste 
1 Gerada considerando o peso amostral. 

 

 

 

 Modelo 2007 Modelo 2008 Modelo 2009 Modelo 2010 Modelo 2011 Modelo 2012 Modelo 2013 Modelo 2014 

Característica RP1 (IC95) RP1 (IC95) RP1 (IC95) RP1 (IC95) RP1 (IC95) RP1 (IC95) RP1 (IC95) RP1 (IC95) 

Sexo                 

Feminino 1  1  1  1  1  1  1  1  

Masculino 1.21 (1.13,1.29) 1.19 (1.08,1.31) 1.08 (1.02,1.16) 1.08 (1.01,1.16) 1.18 (1.10,1.26) 1.10 (1.01,1.19) 1.13 (1.05,1.21) 1.19 (1.08,1.32) 

Idade (anos)                 

18-29 2.23 (1.97,2.53) 2.68 (2.34,3.08) 2.14 (1.87,2.44) 2.51 
(2.20,2.87) 

 
2.11 (1.87,2.37) 2.22 (1.98,2.48) 2.40 (2.09,2.76) 2.50 (2.10,2.98) 

30-39 1.84 (1.60,2.11) 2.31 (2.02,2.64) 1.83 (1.64,2.05) 2.29 (2.04,2.57) 1.73 (1.54,1.94) 2.03 (1.81,2.28) 2.23 (1.92,2.58) 2.27 (1.90,2.71) 

40-49 1.47 (1.29,1.68) 1.81 (1.60,2.06) 1.53 (1.35,1.73) 1.96 (1.71,2.25) 1.51 (1.34,1.70) 1.80 (1.61,2.02) 1.72 (1.50,1.96) 1.85 (1.57,2.18) 
50-59 1.18 (1.01,1.38) 1.39 (1.21,1.59) 1.15 (1.00,1.33) 1.33 (1.17,1.50) 1.27 (1.10,1.46) 1.34 (1.19,1.52) 1.30 (1.15,1.47) 1.36 (1.14,1.62) 

60 + 1  1  1  1  1  1  1  1  

Região                 

   N e NE 1  1  1  1  1  1  1  1  

C0, SE e S 1.29 (1.22,1.37) 1.55 (1.45,1.65) 1.44 (1.35,1.53) 1.47 (1.40,1.54) 1.49 (1.42,1.57) 1.50 (1.41,1.60) 1.39 (1.31,1.47) 1.42 (1.31,1.54) 

Escolaridade                 
>8 anos 1  1  1  1  1  1  1  1  

≤8 anos 1.08 (0.97,1.19) 1.12 (1.00,1.24) 1.24 (1.11,1.38) 1.11 (1.01,1.24) 1.44 (1.02,1.27) 1.24 (1.11,1.38) 1.19 (1.06,1.33) 1.03 (0.91,1.16) 

Trabalho 

atual 
                

   Não 1  1  1  1  1  1  1  1  

   Sim 1.06 (0.97,1.16) 1.14 (1.07,1.22) 1.14 (1.08,1.21) 1.17 (1.08,1.26) 1.15 (1.08,1.23) 1.14 (1.06,1.24) 1.08 (1.01,1.15) 1.15 (1.04,1.27) 

Hábito de 

assistir TV 
                

<3 horas 1  1  1  1  1  1  1  1  

≥3 horas 1.18 (1.12,1.24) 1.30 (1.21,1.40) 1.23 (1.15,1.32) 1.29 (1.21,1.39) 1.38 (1.30,1.46) 1.33 (1.24,1.42) 1.30 (1.19    1.42) 1.35 (1.25,1.47) 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

O consumo regular de bebidas açucaradas ainda é elevado na população adulta brasileira, 

deste modo, conhecer as características da população que consome esse tipo de bebida é de extrema 

importância tendo em vista o impacto negativo de sua ingestão e associação com DCNT, dessa forma, 

medidas voltadas à redução do consumo de bebidas açucaradas devem ser consideradas emergenciais e 

prioritárias.  

Diante deste cenário, tais medidas devem ser pautada em ações de educação alimentar e 

nutricional que envolva principalmente crianças, adolescentes e adultos, bem como ações de controle da 

indústria de alimentos, como uma política de taxação fiscal e a regulação da publicidade de destas 

bebidas, pois além das características intrínsecas desses produtos, seu pequeno custo e as práticas 

comercias das grandes indústrias de bebidas contribuem para estimular manter elevado seu consumo.  

Tais ações devem estar presentes principalmente na agenda global de prevenção e controle da obesidade 

infantil e adulta, que tem se mostrada em ascensão em muitas partes do mundo. 

Deste modo, tendo em vista o que foi aqui exposto, a compreensão dos fatores biológicos, 

econômicos e comportamentais que envolvem o consumo de bebidas açucaradas são de grande valia para 

a adoção de medidas regulatórias e estratégias de controle focadas nesses grupos de risco, como a 

implementação de politicas públicas e estratégias de educação em alimentação e nutrição com vistas na 

diminuição do consumo regular de tais bebidas. 
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APÊNDICE A 

 

O conteúdo da revista PlosOne  está sob licença da Creative Commons (CC BY) Atribuição 4.0 

Internacional (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt), desssa forma, Esta obra é 

disponibilizada nos termos da Licença Creative Commons – Atribuição – Não Comercial – 

Compartilhamento pela mesma licença 4.0 Internacional. É permitida a reprodução parcial ou total desta 

obra, desde que citada a fonte. 
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ANEXO B 

 

 

ISSN 1413-8123 versão impressa  

ISSN 1678-4561 versão online 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

 

 

Instruções para colaboradores 

Ciência & Saúde Coletiva publica debates, análises e resultados de investigações sobre um tema 

específico considerado relevante para a saúde coletiva; e artigos de discussão e análise do estado da arte 

da área e das subáreas, mesmo que não versem sobre o assunto do tema central. A revista, de 

periodicidade mensal, tem como propósitos enfrentar os desafios, buscar a consolidação e promover uma 

permanente atualização das tendências de pensamento e das práticas na saúde coletiva, em diálogo com a 

agenda contemporânea da Ciência & Tecnologia. 

Orientações para organização de números temáticoso 

A marca da Revista Ciência & Saúde Coletiva dentro da diversidade de Periódicos da área é o seu foco 

temático, segundo o propósito da ABRASCO de promover, aprofundar e socializar discussões 

acadêmicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes e relevantes, acompanhando o 

desenvolvimento histórico da saúde pública do país. 

Os números temáticos entram na pauta em quatro modalidades de demanda: 

 Por Termo de Referência enviado por professores/pesquisadores da área de saúde coletiva 

(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o 

aprofundamento de determinado assunto. 

 Por Termo de Referência enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente, relevante 

para a área, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes já descritos. 

Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referência é avaliado em seu mérito científico e 

relevância pelos Editores Associados da Revista. 

 Por Chamada Pública anunciada na página da Revista, e sob a coordenação de Editores 

Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos 

conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas. 

 Por Organização Interna dos próprios Editores-chefes, reunindo sob um título pertinente, artigos 

de livre demanda, dentro dos critérios já descritos. 

O Termo de Referência deve conter: (1) título (ainda que provisório) da proposta do número temático; (2) 

nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em um ou dois parágrafos sobre a 

proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado e relevância para a Saúde Coletiva; (4) 

listagem dos dez artigos propostos já com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinião 

ou de entrevista com alguém que tenha relevância na discussão do assunto; (6) proposta de uma ou duas 

resenhas de livros que tratem do tema. 

Por decisão editorial o máximo de artigos assinados por um mesmo autor num número temático não deve 

ultrapassar três, seja como primeiro autor ou não. 

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuições de autores de variadas 

instituições nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra modalidade de 

apresentação, nesses números se aceita colaboração em espanhol, inglês e francês. 

Recomendações para a submissão de artigos 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1413-8123&lng=pt&nrm=iso
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Recomenda-se que os artigos submetidos não tratem apenas de questões de interesse local, ou se situe 

apenas no plano descritivo. As discussões devem apresentar uma análise ampliada que situe a 

especificidade dos achados de pesquisa ou revisão no cenário da literatura nacional e internacional acerca 

do assunto, deixando claro o caráter inédito da contribuição que o artigo traz. 

A revista C&SC adota as “Normas para apresentação de artigos propostos para publicação em revistas 

médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versão para o português 

encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento está disponível em vários 

sítios na World Wide Web, como por exemplo, www.icmje.org ou 

www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta. 

Seções da publicação 

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no máximo 4.000 

caracteres com espaço. 

Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, experimental, conceitual 

e de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa não deverão ultrapassar os 40.000 

caracteres. 

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre apresentação dos autores 

através da página da revista. Devem ter as mesmas características dos artigos temáticos: máximo de 

40.000 caracteres com espaço, resultarem de pesquisa e apresentarem análises e avaliações de tendências 

teórico-metodológicas e conceituais da área. 

Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundárias, submetidas a 

métodos de análises já teoricamente consagrados, temáticos ou de livre demanda, podendo alcançar até o 

máximo de 45.000 caracteres com espaço. 

Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas realizadas com 

especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000 caracteres com espaço. 

Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, publicados nos 

últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres com espaço. Os autores da resenha 

devem incluir no início do texto a referência completa do livro. As referências citadas ao longo do texto 

devem seguir as mesmas regras dos artigos. No momento da submissão da resenha os autores devem 

inserir em anexo no sistema uma reprodução, em alta definição da capa do livro em formato jpeg. 

Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números anteriores da revista 

(máximo de 4.000 caracteres com espaço). 

Observação: O limite máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui texto e bibliografia. O 

resumo/abstract e as ilustrações (figuras e quadros) são considerados à parte. 

Apresentação de manuscritos 

1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos em português e 

espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em inglês. Os textos em francês e 

inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em português. Não serão aceitas 

notas de pé-de-página ou no final dos artigos. 

http://www.icmje.org/
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2. Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12, margens de 

2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereço eletrônico 

(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientações do site. 

3. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reprodução total ou 

parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a prévia autorização dos editores-

chefes da Revista. A publicação secundária deve indicar a fonte da publicação original. 

4. Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para outros periódicos. 

5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de inteira 

responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios contidos na Declaração 

de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 

2000). 

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material publicado 

anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e para transferir direitos de autor e 

outros documentos. 

7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência das citações são 

de exclusiva responsabilidade dos autores. 

8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os títulos Introdução, 

Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de subtítulos em algumas seções. 

Os títulos e subtítulos das seções não devem estar organizados com numeração progressiva, mas com 

recursos gráficos (caixa alta, recuo na margem etc.). 

9. O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 1.400 caracteres com 

espaço (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a 

abordagem teórica e os resultados do estudo ou investigação. Logo abaixo do resumo os autores devem 

indicar até no máximo, cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/key words. Chamamos a atenção para a 

importância da clareza e objetividade na redação do resumo, que certamente contribuirá no interesse do 

leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliarão a indexação múltipla do artigo. As palavras-chaves 

na língua original e em inglês devem constar no DeCS/MeSH 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).  

Autoria 

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos de modo que 

possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A qualificação como autor deve 

pressupor: a) a concepção e o delineamento ou a análise e interpretação dos dados, b) redação do artigo 

ou a sua revisão crítica, e c) aprovação da versão a ser publicada. As contribuições individuais de cada 

autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepção e na 

redação final e CMG, na pesquisa e na metodologia). 

2. O limite de autores no início do artigo deve ser no máximo de oito. Os demais autores serão incluídos 

no final do artigo. 

Nomenclaturas 

http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e
http://decs.bvs.br/
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1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde pública/saúde coletiva, assim 

como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas 

no título e no resumo. 

2. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira ocorrência desta no 

texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão. 

Ilustrações                                                                                                                      

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como números, 

medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informações textuais), gráficos 

(demonstração esquemática de um fato e suas variações), figura (demonstração esquemática de 

informações por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou 

fotografias). Vale lembrar que a revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material 

ilustrativo seja colorido, será convertido para tons de cinza. 

2. O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo, salvo exceções referentes a 

artigos de sistematização de áreas específicas do campo temático. Nesse caso os autores devem negociar 

com os editores-chefes. 

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arábicos, com suas 

respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuído um breve título. Todas as ilustrações devem 

ser citadas no texto. 

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na confecção do 

artigo (Word). 

5. Os gráficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados, em separado no 

programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de copiar e colar. 

Os gráficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop) devem ser enviados em arquivo 

aberto com uma cópia em pdf. 

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o) formato Ilustrator 

ou Corel Draw com uma cópia em pdf. Estes formatos conservam a informação vetorial, ou seja, 

conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossível salvar nesses formatos; os arquivos podem 

ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que são formatos de imagem e não conservam sua informação 

vetorial, o que prejudica a qualidade do resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior 

resolução (300 ou mais DPI) e maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material 

que estiver em fotografia. Caso não seja possível enviar as ilustrações no meio digital, o material original 

deve ser mandado em boas condições para reprodução. 

  

Agradecimentos 

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referências bibliográficas. 

2. Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas nomeadas nos 

agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as conclusões. 

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em parágrafo diferente dos outros tipos de contribuição. 
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Referências 

1. As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem sendo 

citadas no texto. No caso de as referências serem de mais de dois autores, no corpo do texto deve ser 

citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressão et al. 

2. Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo: 

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ... 

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...” 

As referências citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do número da última 

referência citada no texto. 

3. As referências citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas 

gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periódicos 

biomédicos(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus 

(http://www.nlm.nih.gov/). 

5. O nome de pessoa, cidades e países devem ser citados na língua original da publicação. 

Exemplos de como citar referências 

Artigos em periódicos 

1. Artigo padrão (incluir todos os autores)  

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqüidade na alocação de recursos para a saúde: a experiência 
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2. Instituição como autor  
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Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84. 
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Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996; 347:1337. 
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6. Indivíduo como autor  
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ANEXO C 

 

Modelo do Questionário Eletrônico VIGITEL 2007 

 

CIDADE xxxxxxxxxx ESTADO XXXX  

  

1. Réplica XX número de moradores XX número de adultos XX  

  

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Saúde, o número do seu 

telefone é XXXX?  sim  não – Desculpe, liguei no número errado.  

  

3. Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) está?  sim  não - Qual o melhor 

dia da semana e horário para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO SORTEADO?  residência a 

retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligação. Encerre.  

  

3.a Posso falar com ele agora?  

 sim não –  Qual o melhor dia da semana e horário para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO 

SORTEADO?  residência a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligação. Encerre.  

  

4. O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliação que o Ministério da Saúde está fazendo?  

 sim (pule para q5)  não - O Ministério da Saúde está avaliando as condições de saúde da população 

brasileira e o seu número de telefone e o(a) sr(a) foram sorteados para participar desta avaliação. A 

entrevista deverá durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serão mantidas em total sigilo e serão 

utilizadas apenas para fins desta avaliação. Caso tenha alguma dúvida sobre a pesquisa, poderá esclarecê-

la diretamente no Disque Saúde do Ministério da Saúde, no telefone: 0800-61-1997. O(a) sr(a) gostaria de 

anotar o telefone agora ou no final da entrevista?  

  

5. Podemos iniciar a entrevista? 

 sim (pule para q6)  não - Qual o melhor dia da semana e horário para conversarmos?  residência a 

retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligação. Encerre.  

  

6. Qual sua idade? (só aceita ≥ 18 anos e < 150)  

____ anos (se < 21 anos, pule q14 a q 16)  

  

7. Sexo:  

( ) masculino (pule a q10 e a q14) ( ) feminino (se > 50anos, pule a q10)  

  

8. Até que grau o(a) sr(a) estudou? 

 

9. Qual a última série (ano) que o(a) sr(a) completou?  

 curso primário ou fundamental  1  curso ginasial  2  1º grau  3  2º grau ou colégio ou técnico  4  supletivo 

de 2º grau  5  supletivo de 1º grau  6  curso superior  7  pós-graduação  8 ou mais  não sabe (só aceita 

q6>60)  não sabe (só aceita se q6>60)  nunca estudou (pula a q9)  
  

10. A sra está grávida no momento? 

 sim (pule para q17)  não  não sabe  

  

11. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (só aceita ≥ 30 Kg e < 300 Kg) 

 _____ , ___ kg  não sabe  não quis informar  

  

12. Quanto tempo faz que se pesou da última vez?  
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( ) menos de 1 semana ( ) entre 1 semana e 1 mês ( ) entre 1 mês e 3 meses ( ) entre 3 e 6 meses ( ) 6 ou 

mais meses ( ) nunca se pesou  não lembra  

  

13. O(a) sr(a) sabe sua altura? (só aceita ≥ 1,20m e < 2,20m)  

__ m ____ cm  não sabe  não quis informar  

  

14. A sra estava grávida aos 20 anos de idade? (apenas para q7 = feminino e q6 > 20)  

 sim (pule para q17)  não  

  

15. O(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado quando tinha 20 anos de idade? (apenas para quem tem 

mais de 20 anos)  

 sim  não (pule para q17)  

  

16. Qual era? (só aceita ≥ 30 Kg e < 300 Kg) 

 ________ kg Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentação.  

  

17. Quantos dias na semana o(a) sr(a) costumar comer frutas?  

( ) todos os dias ( ) 5 a 6 dias ( ) de 1 a 4 dias (pule para q19) ( ) quase nunca ou nunca(pule para q19)  

  

18. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?  

( ) 1 vez no dia ( ) 2 vezes no dia ( ) 3 ou mais vezes no dia  

  

19. Quantos dias na semana o(a) costuma comer saladas cruas, como exemplo: alface, tomate, pepino?  

( )todos os dias ( ) 5 a 6 dias ( )de 1 a 4 dias (pule para q21) ( ) quase nunca ou nunca (pule para q21)  

  

20. Num dia comum, o(a) sr(a) come saladas cruas: 

 ( ) no almoço (1 vez no dia) ( ) no jantar ou ( ) no almoço e no jantar (2 vezes no dia)  

  

21. Quantos dias na semana o(a) sr(a) costuma comer verduras e legumes cozidos, como couve, cenoura, 

chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata ou mandioca? ( ) todos os dias ( ) 5 a 6 dias ( ) de 1 a 4 

dias (pule para q23) ( ) quase nunca ou nunca (pule para q23)  

  

22. Num dia comum, o(a) sr(a) come verduras e legumes cozidos:  

( ) no almoço ( ) no jantar ou ( ) no almoço e no jantar  

  

23. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) come feijão?  

( ) todos os dias (inclusive sábado e domingo) ( ) 5 a 6 dias por semana ( ) 3 a 4 dias por semana ( ) 1 a 2 

dias por semana ( ) quase nunca ( ) nunca  

  

24. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) toma refrigerante?  

( ) todos os dias ( ) 5 a 6 dias por semana ( ) 3 a 4 dias por semana ( ) 1 a 2 dias por semana ( ) quase 

nunca (pule para q27) ( ) nunca (pule para q27)  

  
25. Que tipo? 

 ( ) normal ( ) diet/light ( ) ambos 26. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?  1  2  3  4  5  6 ou +  

  

27. O sr(a) costuma tomar leite? 

 (não vale soja)  sim  não (pule para q29)  

  

28. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?  

( ) integral ( ) desnatado ou semi-desnatado  os dois tipos  não sabe  
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29. O sr(a) costuma comer carne de boi ou porco? 

  sim  não (pule para q31)  

  

30. Quando o(a) sr(a) come carne de boi ou porco com gordura, o(a) sr(a) costuma: 

 ( ) tirar sempre o excesso de gordura ( ) comer com a gordura  não come carne vermelha com muita 

gordura  

  

31. O sr(a) costuma comer frango?  

 sim  não (pule para q33)  

  

32. Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:  

( ) tirar sempre a pele ( ) comer com a pele  não come pedaços de frango com pele  

  

33. O(a) sr(a) está fazendo atualmente alguma dieta para perder peso?  

 sim (pule para q35)  não  

  

34. Nos últimos doze meses, o(a) sr(a) fez alguma dieta para perder peso?  

 sim  não  

  

35. Atualmente, o(a) sr(a) está fazendo uso ou tomando algum produto ou medicamento para perder 

peso?  

 sim (pule para q37)  não  

  

36. Nos últimos doze meses, o(a) sr(a) tomou algum produto ou medicamento para perder peso?  

 sim  não  

  

37. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcoólica?  

( ) sim ( ) sim, mas não nos últimos 30 dias (pule para q43) ( ) não consumo (pule para q43) ( ) nunca 

consumi (pule para q43)  

  

38. Com que freqüência o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcoólica?  

( ) todos os dias ( ) 5 a 6 dias por semana ( ) 3 a 4 dias por semana ( ) 1 a 2 dias por semana ( ) quase 

nunca (pule para q43) ( ) nunca (pule para q43)  

  

39. No último mês, o sr chegou a consumir num único dia mais do que 2 latas de cerveja ou mais do que 

2 taças de vinho ou mais do que 2 doses de qualquer outra bebida alcoólica? 

 (apenas para homem, se q7=masculino)  sim não (pule para q43)  

  

40. No último mês, a sra chegou a consumir num único dia mais do que 1 lata de cerveja ou mais do que 

1 taça de vinho ou mais do que 1 dose de qualquer outra bebida alcoólica?  

(apenas para mulher, se q7=feminino)  sim não (pule para q43)  

  

41. E mais de 5? 
 (apenas para homem, se q7=masculino e q39=1)  sim  não  

  

42. E mais de 4?  

(apenas para mulher, se q7=feminino e q 40=1)  sim  não  

  

43. O(a) sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a salada? ( ) não ( ) sim  

sim, de vez em quando Nas próximas questões, vamos perguntar sobre suas atividades físicas do dia-a-

dia.  
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44. Nos últimos três meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercício físico ou esporte?  

 sim  não (pule para q50) (não vale fisioterapia)  

  

45. Qual o tipo principal de exercício físico ou esporte que o(a) sr(a) praticou? ANOTAR APENAS O 

PRIMEIRO CITADO  

 caminhada (não vale deslocamento para trabalho)  caminhada em esteira (pule para q47)  corrida (pule 

para q47)  corrida em esteira (pule para q47)  musculação (pule para q47)  ginástica aeróbica (pule para 

q47)  hidroginástica (pule para q47)  ginástica em geral (pule para q47)  natação (pule para q47)  artes 

marciais e luta (pule para q47)  bicicleta (pule para q47)  futebol (pule para q47)  basquetebol (pule para 

q47)  voleibol (pule para q47)  tênis (pule para q47)  outros (pule para q47)  

  

46. Quando o(a) sr(a) faz caminhada, sua respiração costuma ficar:  

( ) igual a de sempre ( ) um pouco aumentada  não sabe  

  

47. O(a) sr(a) pratica o exercício pelo menos uma vez por semana?  

 sim  não – (pule para q50)  

  

48. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar esporte ou exercício? ( ) todos os dias ( ) 5 a 6 

dias por semana ( ) 3 a 4 dias por semana ( ) 1 a 2 dias por semana  

  

49. No dia que o(a) sr(a) pratica exercício ou esporte, quanto tempo dura esta atividade? 

 ( ) menos que 10 minutos ( ) entre 10 e 19 minutos ( ) entre 20 e 29 minutos ( ) entre 30 e 39 minutos ( ) 

entre 45 e 59 minutos ( ) 60 minutos ou mais  

  

50. Nos últimos três meses, o(a) sr(a) trabalhou?  

 sim  não – (pule para q55)  

  

51. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?  

 sim  não  não sabe  

  

52. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?  

 sim  não  não sabe  

  

53. O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho:  

 sim  não (pule para q55)  

  

54. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho? 

 ( ) menos de 10 minutos ( ) entre 10 e 19 minutos ( ) entre 20 e 29 minutos ( ) entre 30 e 44 minutos ( ) 

entre 45 e 59 minutos ( ) 60 ou mais minutos  

  

55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?  

 eu próprio  outra pessoa (pule para q58)  

  
56. O(a) sr(a) costuma ter ajuda para fazer a faxina?  

( ) sim ( ) não (pule para q58)  

  

57. A parte mais pesada da faxina fica com:  

( ) o(a) sr(a) ou ( ) outra pessoa ( ) ambos  

  

58. O(a) sr(a) costuma assistir televisão todos os dias?  sim (pule para q60)  não  

  

59. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televisão?  
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 5 ou mais  3 a 4  1 a 2   não costuma assistir televisão (pule para q61)  

  

60. Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma assistir televisão?  

( ) menos de 1 hora ( ) entre 1 e 2 horas ( ) entre 2 e 3 horas ( ) entre 3 e 4 horas ( ) entre 4 e 5 horas ( ) 

entre 5 e 6 horas ( ) mais de 6 horas  

  

Agora estamos chegando ao final do questionário e gostaríamos de saber sobre seu estado de saúde.  

  

61. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saúde como:  

( ) excelente, ( ) bom, ( ) regular ou ( ) ruim  não sabe  não quis informar  

  

62. Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem pressão alta? 

  sim  não  não lembra  

  

63. E diabetes?  

 sim  não  não lembra  

  

64. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?  

 sim  não  não lembra  

  

65. E colesterol ou triglicérides elevado?  

 sim  não  não lembra  

  

66. E osteoporose (doença/fraqueza dos ossos)? 

  sim  não  não lembra  

  

67. O(a) sr(a) fuma? sim, diariamente 

  sim, ocasionalmente não – (pule para q71)  

  

68. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia? 

  1-4  5-9 10-14 15-19 20-29 30-39  40 ou +  

  

69. Que idade o(a) sr(a) tinha quando começou a fumar regularmente? (só aceita ≥ 5 anos e ≤ q6) 

 ______ anos  não lembra  

  

70. O(a) senhor(a) já tentou parar de fumar? 

  sim (pule para q74)  não (pule para q74)  

  

71. O(a) sr(a) já fumou? 

  sim  não (pule para q74)  

  

72. Que idade o(a) sr(a) tinha quando começou a fumar regularmente? (só aceita ≥ 5 anos e ≤ q6)  

______ anos  não lembra  
  

73. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (só aceita ≥q72 e ≤ q6) ______ anos  não lembra  

  

Para finalizar, nós precisamos saber:  

 

74. Qual seu estado civil atual?  

( ) solteiro ( ) casado/ juntado ( ) viúvo ( ) separado/divorciado  

  

75. A cor de sua pele é: ( ) branca  
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( ) negra ( ) parda ou morena ( ) amarela (apenas ascendência oriental) ( ) vermelha (confirmar 

ascendência indígena)  não sabe  não quis informar  

  

76. O(a) sr(a) tem celular?  

 sim  não  não quis informar  

  

77. Quantos cômodos têm na casa, contando quartos, salas e cozinha?  

___ cômodos  não quis informar  

  

78. Existe perto de sua casa algum lugar para fazer caminhada, realizar exercício ou praticar esporte?  

 sim  não (pule para q81)  

  

79. Este lugar é: (anotar o mais acessível)  

( ) um clube ou ( ) uma academia ( ) uma praça ou uma rua ou um parque ( ) uma escola  outros  

  

80. Este lugar é:  

( ) público ou ( ) tem que pagar  

 

81. Além deste número de telefone, tem outro número de telefone fixo em sua casa? (não vale extensão)  

sim  não – (pule a q82) 82. Se sim: Quantos no total?  

____números ou linhas telefônicas  

  

Sr(a) XXXXXXXXX Agradecemos pela sua colaboração. Se tivermos alguma dúvida voltaremos a lhe 

telefonar. Se não anotou o telefone no início da entrevista: Gostaria de anotar o número de telefone do 

Disque Saúde? - Se sim: O número é 0800-61-1997. Observações (entrevistador): 

_____________________________________________________________________________________

_________________________________________ 

 Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as mesmas se iniciarem 

por parêntesis. 
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ANEXO D 

 

 

 

 

 


