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RESUMO 

 

 

VIEIRA, Ana Carolina Reiff. Consumo de bebidas açucaradas, obesidade e 
alterações metabólicas em adolescentes, 2010. 140f. Tese (Doutorado em Saúde 
Coletiva) - Instituto de Medicina Social, Universidade do estado do Rio de Janeiro, 
Rio de Janeiro, 2010. 
 

O sobrepeso e a obesidade na adolescência atingiram proporções epidêmicas 
na maior parte dos países industrializados bem como as alterações no metabolismo 
da glicose e dos triglicérides. As alterações no perfil do estado nutricional têm sido 
acompanhadas no aumento do consumo de bebidas açucaradas por adolescentes 
nos últimos anos. Algumas revisões sistemáticas recentes identificaram que o 
consumo de bebidas açucaradas associa-se ao ganho de peso entre a população 
em geral, inclusive em adolescentes e o efeito de tais bebidas vem sendo 
demonstrado não só na ocorrência do sobrepeso e obesidade, como também em 
associação com alterações metabólicas, hipertensão, esteatose e a ocorrência de 
diabetes tipo 2.  Um efeito plausível do aumento no consumo de bebidas açucaradas 
seria a alteração nos triglicérides e no controle glicêmico, mas somente dois estudos 
seccionais, em adolescentes americanos, foram encontrados e ambos concluíram 
pelo efeito deletério do consumo de tais bebidas nesses parâmetros metabólicos. A 
presente tese teve como objetivo realizar uma revisão bibliográfica sobre consumo 
de bebidas açucaradas e alterações metabólicas em adolescentes. E avaliar essa 
associação em uma amostra probabilística de escolares da cidade de Niterói, RJ, 
com 610 adolescentes de 12 a 19 anos. Na revisão foram resgatados apenas dois 
artigos. No primeiro encontrou-se que para cada porção adicional de bebidas 
açucaradas consumidas por dia, houve aumento de 7% nos valores de HOMA-IR, 
aumento de 2,25mg/dL nas concentrações de triglicérides, diminuição de 0,73mg/dL 
de HDL-C nas meninas e redução de 0,35mg/dL de HDL-C nos meninos (p-
valor<0,05). No segundo, foi observada uma tendência das bebidas açucaradas a 
explicar 2,4% da variância em AIR (β=-0,219, p-valor=0,07), sem diferença entre os 
sexos. Com relação às analises apresentadas com os adolescentes da cidade de 
Niterói, as meninas apresentaram, em média, menor consumo de bebidas 
açucaradas do que os meninos (222 vs. 262mL), sendo a prevalência de consumo 
diário acima de 75% para ambos os sexos. A ingestão total de calorias e 
carboidratos entre os meninos que consomem bebidas açucaradas foi maior 
comparada aos que não consomem (2.183 vs. 2.787kcal e 286,3 vs. 376,6g; 
respectivamente).  No modelo final de regressão, o consumo de bebidas açucaradas 
apresentou uma associação positiva, apenas para triglicérides, nos meninos após 

ajuste por idade, IMC, energia e carboidrato, (=0,06; p=0,04). Em conclusão, tanto 
na revisão da literatura, quanto na análise dos dados, encontrou-se associação 
positiva entre o consumo de bebidas açucaradas e alterações metabólicas.  

 
 

Palavras-chave: Adolescentes. Obesidade. Alterações metabólicas. Bebidas 

açucaradas. 

 



 

 

   

ABSTRACT 
 

 

Overweight and obesity among adolescents, as well as changes in the 
metabolism of glucose and triglycerides, have reached epidemic proportions in most 
industrialized countries. Changes in nutritional status have been followed by 
increased consumption of sugar beverages.  Some systematic reviews have 
identified that the consumption of sugar beverages is associated with weight gain 
among general population, including adolescents. The effect of these beverages 
seems to influence not only the occurrence of overweight and obesity, but also in 
other diseases associated to obesity, as hypertension, hepatic steatosis and 
occurrence of type 2 diabetes. A reasonable effect of the increase in the sugar drink 
consumption would be the alteration in triglicérides and the glicêmico control, but two 
studies you only part, in American adolescents, had been found and both had 
concluded for the deleterious effect of the consumption of such drinks in these 
metabolic parameters.The present thesis had as objective to carry through a 
bibliographical revision on sugar drink consumption and metabolic alterations in 
adolescents. E to evaluate this association in pertaining to school a probabilist 
sample of the city of Niterói, Rio de Janeiro, with 610 adolescents of 12 the 19 years. 
In the revision only two articles had been rescued. In the first one one met that for 
each additional portion of sugar drinks consumed per day, it had increase of 7% in 
the values of HOMA-IR, increase of 2,25mg/dL in the concentrations of triglicérides, 
reduction of 0,73mg/dL of HDL-C in the girls and reduction of 0,35mg/dL of HDL-C in 
the boys (p-valor<0,05). In as, insulin was observed a trend of sugar drinks to explain 
2.4% of the variance in AIR - Acute response (β=-0,219, p-valor=0,07), without 
difference between the sexos. With the adolescents of the city of Niterói, girls 
reported, on average, a lower sugar beverage consumption than boys (222 vs. 
262mL), and the prevalence of daily consumption was grether than 75% for both 
sexes. Boys who drink sugar beverages presented higher energy and carbohydrates 
intakes than those who did not drink sweetened beverages (2.183 vs. 2.787kcal and 
286.3 vs. 376.6 g, respectively). In the final regression model the consumption of 
sweetened beverages showed a positive association only for triglycerides in boys, 

after adjusting for age, BMI, energy and carbohydrate inatke, (= 0.06, p = 0.04). In 
conclusion, both the literature reviewed and the data analysis from adolescents of 
Niterói revealed a positive association between sugar beverage consumption and 
metabolic changes. 
 

Keywords: Adolescents. Obesity. Metabolic alterations. Sweetened beverages. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Esta tese foi elaborada a partir da base de dados da pesquisa intitulada 

“Índice de massa corporal, circunferência da cintura e razão-cintura quadril como 

preditores de fatores de risco para doenças cardiovasculares em adolescentes”, 

desenvolvida, desde 2003, com adolescentes de escolas públicas de Niterói, 

coordenado pela professora Gloria Valeria da Veiga.  

Em trabalhos anteriores, com a mesma população da presente tese, foram 

observadas prevalências elevadas de sobrepeso, de alterações metabólicas de risco 

para doenças cardiovasculares, além do efeito da obesidade sobre os níveis de 

triglicérides (VIEIRA et al., 2009).  Na presente tese, foi investigado o efeito do 

consumo de bebidas açucaradas em algumas alterações metabólicas e na 

obesidade em adolescentes. 

A tese apresenta dois manuscritos. O primeiro, uma revisão bibliográfica 

sobre o efeito do consumo de bebidas açucaradas nas alterações metabólicas em 

adolescentes. No segundo manuscrito, são apresentadas as análises relativas aos 

dados da população citada anteriormente.  

Outros trabalhos realizados durante o período pela autora são apresentados 

no apêndice G: “Associação das Medidas Antropométricas de Localização de 

Gordura Central com os Componentes da Síndrome Metabólica em uma Amostra 

Probabilística de Adolescentes de Escolas Públicas”, publicado nos arquivos 

Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia, 2008; onde a autora da presente tese 

participa como co-autora. Também foi realizada uma revisão bibliográfica com o 

tema: “Consumption of Sugar Sweetened Beverages and Obesity”, 2009, para 

divulgação entre profissionais de saúde (apêndice H). 
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INTRODUÇÃO 

 

 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece que o sobrepeso e a 

obesidade na infância e adolescência já atingiram proporções epidêmicas na maior 

parte dos países industrializados (WHO, 2004). Inquéritos populacionais indicam que 

o aumento na prevalência de obesidade tem ocorrido tanto em países desenvolvidos 

(VENN et al., 2007; WHELTON et al., 2007; WILLOWS, JOHNSON; BALL, 2007), 

quanto em desenvolvimento (FILOZOF et al., 2001; MORAES et al., 2006). Uma das 

preocupações relacionadas à obesidade na adolescência é a perspectiva da sua 

persistência na idade adulta (STOVITZ et al., 2008), geralmente associada a graves 

complicações de saúde, como alterações no metabolismo de glicose (SINHA et al., 

2002), elevação na concentração plasmática de colesterol (FREEDMAN et al., 

1999), aumento nos níveis de pressão arterial (STRAY-PEDERSEN et al., 2009) e 

outros fatores de risco para a ocorrência de doenças cardiovasculares (SBC, 2005).  

Algumas alterações metabólicas de risco para doenças cardiovasculares já 

são encontradas em adolescentes (PARK et al., 2009; SEKI; MATSUO; CARRILHO, 

2009), e segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005), não é possível obter 

uma redução dessas alterações sem a adoção de um estilo de vida saudável e a 

prevenção destas alterações deve começar nas primeiras fases da vida. A 

prevenção das alterações metabólicas é fundamental, pois sua ocorrência mantém-

se na idade adulta (WEBBER et al., 1991; BURNS et al., 2009; MORRISON et al., 

2009) e pelo conhecimento de que adolescentes com tais alterações apresentam 

maior ocorrência de eventos cardiovasculares em adultos (MORRISON et al., 2009). 

As alterações metabólicas, comumente encontradas em adolescentes, são as 
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relacionadas ao perfil lipídico (GIULIANO et al., 2005; SEKI; MATSUO; CARRILHO, 

2009; VIEIRA et al., 2009) e as do controle glicêmico (glicose plasmática, Insulina e 

HOMA-IR - Homeostasis model assessment insulin resistence) (SEKI; MATSUO; 

CARRILHO, 2009; VIEIRA et al., 2009).  O HOMA-IR permite estimar a resistência à 

insulina, um possível elo causal para as doenças crônicas não transmissíveis 

(ALVAREZ et al., 2006).  

A importância das alterações metabólicas em adolescentes foi constatada em 

estudo realizado com uma amostra representativa de escolares da cidade de Niterói, 

RJ, com 610 adolescentes de 12 a 18 anos de idade, no ano de 2003, onde 

verificou-se que 18% dos adolescentes apresentavam sobrepeso, 50% valores 

limítrofes ou elevados para colesterol total e 35% apresentavam três ou mais 

alterações metabólicas (VIEIRA et al., 2009).  Esse foi um dos primeiros estudos 

brasileiros de base populacional a identificar a importância das alterações 

metabólicas em adolescentes e esse banco de dados será utilizado no presesnte 

estudo. 

Em paralelo a esta mudança no perfil do estado nutricional, sabemos que o 

consumo alimentar, na atualidade, tem se caracterizado por um consumo de 

alimentos e bebidas de alta densidade energética (alta energia por unidade de 

peso), especialmente com elevadas quantidades de gorduras e açúcares (WHO, 

2007). Monteiro et al. (2009) destacam que as bebidas açucaradas fazem parte de 

um grupo de alimentos considerados como “ultra-processados” que estão presentes 

na alimentação atual e se caracterizam por serem desbalanceados nutricionalmente 

e prejudiciais á saúde, pois apresentam baixa densidade de nutrientes, pouca fibra, 

excesso de carboidrato simples, gordura saturada, sódio e gorduras trans. A 

quantidade de bebidas açucaradas consumidas habitualmente por crianças e 
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adolescentes tem aumentado nos últimos anos em vários países (IBGE, 2004b; HE; 

MARRERO; MACGREGOR, 2008; CUTLER et al., 2009).   

Uma das questões relacionadas com o aumento do consumo de bebidas 

açucaradas por adolescentes seria que essas levariam a um elevado consumo 

calórico, tanto pela caloria proveniente das próprias bebidas, quanto pela não 

compensação na ingestão de alimentos sólidos, por serem compostas por 

carboidratos simples e de elevado índice glicêmico (ST-ONGE, KELLER; 

HEYMSFIELD, 2003).  

 O consumo de carboidratos simples e de alimentos com elevado índice 

glicêmico associavam-se a alterações nos níveis de indicadores do controle 

glicêmico (HU et al., 2001; MCKEOWN et al., 2004; SAHYOUN et al., 2005; 

ISHARWAL et al., 2009; SHARMA et al., 2009) e nos triglicérides (JENKINS et al., 

1985; JENKINS e JENKINS, 1987; ISHARWAL et al., 2009; SHARMA et al., 2009).  

Embora não conclusivas, revisões sistemáticas recentes identificaram que o 

consumo de refrigerantes associa-se ao ganho de peso entre a população em geral, 

inclusive em adolescentes (MALIK; SCHULZE; HU, 2006; VARTANIAN; SCHWARTZ 

; BROWNELL, 2007), enquanto outras não concluíram pela associação (FORSHEE; 

ANDERSON; STOREY, 2008; GIBSON, 2008).  O efeito do consumo de bebidas 

açucaradas vem sendo estudado também na suas associações com alterações 

metabólicas, hipertensão, esteatose e a ocorrência de diabetes tipo 2 (YOSHIDA et 

al., 2007; PALMER et al., 2008; SHARMA et al., 2009).  

 
 



16 

 

   

1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

 

1.1 Prevalência de sobrepeso e obesidade em adolescentes 

 

 

A Organização Mundial de Saúde – OMS – reconhece que o sobrepeso e a 

obesidade na infância e adolescência já atingiram proporções epidêmicas na maior 

parte dos países industrializados (WHO, 2004). Inquéritos populacionais indicam que 

o aumento na prevalência de obesidade tem ocorrido tanto em países desenvolvidos 

(VENN et al., 2007; WHELTON et al., 2007; WILLOWS; JOHNSON; BALL, 2007), 

quanto em desenvolvimento (FILOZOF et al., 2001; MORAES et al., 2006). 

No Brasil, Wang et al. (2002) verificaram que a prevalência de sobrepeso em 

adolescentes triplicou, passando de, aproximadamente, 4% para 13%, nas regiões 

Sudeste e Nordeste, no período de 1975 a 1997. Veiga et al. (2004), também 

comparando três inquéritos nacionais (Estudo Nacional de Despesa Familiar, 

ENDEF, realizado em 1974-75; Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição, PNSN, 

realizado em 1989; e, Pesquisa sobre Padrões de Vida, PPV, realizada em 1996-

97), revelaram que a prevalência de sobrepeso entre adolescentes (10 a 19 anos) 

aumentou expressivamente, tanto nos meninos (2,6% para 11,8%) quanto nas 

meninas (5,8% para 15,3%).  

 Magalhães et al. (2003), ao estudarem os dados da PPV em adolescentes 

entre 15 a 19 anos de idade, nas regiões Nordeste e Sudeste, constataram que a 

prevalência de sobrepeso/obesidade foi de 8,5% e 11,5%, respectivamente.  
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Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (2002-2003) indicam que a 

freqüência de sobrepeso nos adolescentes brasileiros ao longo dos três inquéritos 

(PPV, PNSN e POF) aumentou de forma intensa e contínua, com diferenças entre os 

sexos.  Enquanto a freqüência de excesso de peso em meninos duplica, tanto do 

primeiro para o segundo inquérito (3,9% para 8,3%), quanto do segundo para o 

terceiro inquérito (8,3% para 17,9%), nas meninas aumenta cerca de 80% do 

primeiro para o segundo inquérito (de 7,5% para 13,8%), mas apenas cerca de 10% 

do segundo para o terceiro inquérito (de 13,8% para 15,4%). As prevalências para 

ambos os sexos foram maiores nas regiões Sul e Sudeste (IBGE, 2004a). 

Estudos regionais e locais também vêm demonstrando prevalências elevadas 

de sobrepeso e obesidade entre os adolescentes. Anjos et al. (2003) avaliaram os 

dados da II Pesquisa de Saúde e Nutrição de Escolares na rede municipal do Rio de 

Janeiro, e verificaram que 18,2% das meninas acima de 10 anos apresentaram 

sobrepeso, e 4,4% obesidade. Já para os meninos, as prevalências foram de 14,2% 

e 4,5% para sobrepeso e obesidade, respectivamente. Também Andrade et al. 

(2003), ao avaliarem adolescentes entre 12 a 18 anos de idade na Pesquisa 

Nutrição e Saúde no Rio de Janeiro, encontraram prevalência de sobrepeso entre os 

meninos de 29,3% e entre as meninas, em torno de 15%. Outro estudo de base 

populacional, realizado em Pelotas, no Sul do país, com uma amostra de 810 

adolescentes entre 10 a 19 anos de idade, revelou que a prevalência de sobrepeso 

e obesidade foi de 21,8% e 4,5%, respectivamente (DUTRA; ARAUJO; BERTOLDI, 

2006).  

Em estudo realizado com uma amostra representativa de escolares da cidade 

de Niterói, RJ, com 610 adolescentes de 12 a 18 anos de idade, no ano de 2003, 

cujo banco de dados está sendo analisado para o presente estudo, verificou-se 
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prevalência de sobrepeso em torno de 18% para os meninos e 15% para as 

meninas (VIEIRA et al., 2006).  

O aumento do sobrepeso entre crianças e adolescentes também foi verificado 

em outros países, como na Inglaterra, cuja prevalência, ao longo de 10 anos, passou 

de, aproximadamente, 6 a 9% em 1977 para 17 a 38% em 1997 (p-valor < 0,001) em 

adolescentes de 11 a 16 anos (MCCARTHY; ELLIS; COLE, 2003). Já na Espanha, 

verificou-se tendência de aumento nas médias de IMC (índice de massa corporal), 

quando avaliados jovens de 13-14 anos em dois estudos transversais conduzidos, 

respectivamente, em 1995 e 2000-2002 (MORENO et al., 2005). No Japão, entre 

1976 e 1992, a prevalência de obesidade entre as crianças aumentou de 5% para 

8% e, na Tailândia, de 12% para 16% num intervalo de dois anos, na década de 90 

(GILL, 2006). Segundo Utter et al. (2009), na Nova Zelândia, constatou-se um 

aumento da prevalência de obesidade na população de adolescentes de 19,4%, em 

1998, para 30,7%, em 2005.  

Entre adolescentes americanos, onde se encontram as maiores prevalências 

de sobrepeso e obesidade, estudos indicam que o aumento vem ocorrendo de forma 

gradativa deste a década de 70. Segundo Skelton et al. (2009), com dados do 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), foi observado um 

aumento de 300% na prevalência de obesidade desde 1976 (NHANES II) e de 70% 

desde 1988 (NHANES III) até 2004. Ainda com base nos dados do NHANES, Ogden 

et al. (2002) identificaram que a prevalência de sobrepeso entre adolescentes 

aumentou em mais de 10% entre os anos de 1994 a 2000, principalmente entre 

negros e mexicanos.  Os mesmos autores constataram que a prevalência de 

sobrepeso entre os adolescentes foi de 17,1%, em 2004, sendo que, nas meninas, 
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esta passou de 13,8% para 16% e, nos meninos, de 14% para 18,2%, entre os anos 

de 2000 a 2004 (OGDEN et al., 2006).  

Os dados mais recentes do NHANES indicam que, embora ainda sejam 

elevadas as prevalências de sobrepeso e obesidade entre adolescentes americanos, 

uma estabilização desses valores já começa a ser descrita, com uma redução de 

17,1% para 15,5% entre os anos de 2004 a 2006 dentre aqueles que se encontram 

acima do percentil 95 (OGDEN; CARROLL; FLEGAL, 2008).  

Esses trabalhos revelam que o excesso de peso em adolescentes apresenta-

se ainda com uma magnitude elevada, com aumento em muitos países, e merece 

especial atenção como problema de saúde pública.  

 

 

1.2 Alterações metabólicas em adolescentes 

 

 

Alterações metabólicas de risco para doenças cardiovasculares já vêm sendo 

encontradas em adolescentes (SEKI; MATSUO; CARRILHO, 2009). As alterações 

comumente encontradas em adolescentes são as relacionadas ao perfil lipídico 

(GIULIANO et al., 2005; SEKI; MATSUO; CARRILHO, 2009; VIEIRA et al., 2009) e 

as do controle glicêmico (glicose plasmática, Insulina e HOMA-IR - Homeostasis 

model assessment insulin resistence) (SEKI; MATSUO; CARRILHO, 2009; VIEIRA et 

al., 2009).  

As alterações metabólicas de risco para doença cardiovascular, que se 

apresentam isoladas ou agrupadas na forma de síndrome metabólica1, já estão 

                                                 
1
 Síndrome metabólica é considerada um conjunto de alterações emergentes, que apresenta grande 

complexidade e envolve múltiplos fatores de riscos cardiovasculares (WHO, 1998). Existem algumas referências 

mais utilizadas ((WHO, 1998; NCEP, 2001; IDF, 2007) e com diferentes agrupamentos em adolescentes. 
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presentes em adolescentes brasileiros. No estudo Floripa Saudável 2040, com uma 

amostra representativa do município de Florianópolis, Giuliano et al. (2005) 

avaliaram a prevalência de alterações metabólicas de 1222 adolescentes de 7 a 18 

anos. Nesse estudo, 10% dos indivíduos apresentaram hipercolesterolemia, 22% 

hipertrigliceridemia, 6% LDL-colesterol elevado e 5% HDL-colesterol baixo. O 

número de adolescentes que já apresentavam colesterol total e LDL-colesterol na 

faixa limítrofe também foi elevado (38% e 14% respectivamente). Mais 

recentemente, os mesmos autores, com os dados de 2002, e 2004, de 1.009 

crianças e adolescentes, observaram que houve um aumento na prevalência de 

crianças e adolescentes com valores baixos de HDL-colesterol (23%) e que 25% das 

crianças e adolescentes apresentaram valores elevados de nHDL-colesterol 

(definido como: colesterol total - HDL-colesterol) (GIULIANO et al., 2009). 

Em São Paulo, Seki et al. (2009) constataram que crianças e adolescentes, de 

6 a 16 anos, apresentavam uma prevalência de Síndrome Metabólica (definido pela 

presença de três ou mais alterações, como hipertrigliceridemia, baixos valores de 

HDL-colesterol, hipertensão arterial, hiperglicemia de jejum e circunferência da 

cintura elevada) de 3,6%. Os autores destacam que 52,9% dos adolescentes 

apresentaram uma ou mais alterações dos componentes da síndrome metabólica e 

13,8% apresentavam duas ou mais.  

Também nos adolescentes das escolas públicas de Niterói, RJ, com uma 

amostra representativa, foi constatado que mais de 50% já apresentavam valores 

limítrofes ou elevados para colesterol total e 25% dos meninos e 18% das meninas 

tinham valores aumentados de triglicérides. Além disso, 35% destes adolescentes 

apresentavam três ou mais alterações metabólicas (VIEIRA et al., 2009).  
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Cândido et al. (2009), em um estudo seccional realizado na cidade de Ouro 

Preto, Minas Gerais com 780 crianças e adolescentes de 6 a 14 anos, identificaram 

prevalências elevadas de hipertrigliceridemia (38% nos meninos e 31% nas 

meninas) e que 44% apresentaram a combinação de ao menos duas ou três 

alterações metabólicas. Ainda Rodrigues et al. (2009), com 380 adolescentes de 10 

a 14 anos da cidade de Vitória, constataram que a prevalência de 

hipertrigliceridemia foi de 3,4% para os meninos e 5,9% para as meninas.  

Na cidade de Belém do Pará, em 437 escolares, de 6 a 19 anos, a prevalência 

de adolescentes com, ao menos, uma alteração metabólica foi de 49% (colesterol 

total, HDL-colesterol, LDL-colesterol ou triglicérides) e de 15,8% para triglicérides 

elevados (RIBAS; SILVA, 2009).  

Em outros países, também encontram-se prevalências elevadas de alterações 

de risco para doenças cardiovasculares em adolescentes como demonstrado por 

Velasco-Martínez et al. (2009) em mexicanos de 12 a 15 anos, que apresentaram 

elevada prevalência de ao menos uma alteração cardiometabólica (34%) e 10% de 

triglicérides elevados. Ainda Uçar et al. (2007) constataram que 7,5% dos 

adolescentes da Turquia apresentavam hipertrigliceridemia e Botton et al. (2007), 

com adolescentes franceses, que apresentaram prevalência de 10% nas alterações 

nos valores de triglicérides.  

Park et al. (2009), em um estudo realizado com adolescentes coreanos com 

dados de 1998, 2001 e 2005, provenientes do Korean National Health and Nutrition 

Examination Survey (KNHNES), observaram altas prevalências de hipertrigleridemia 

(11,8%) e hipergliceridemia (22,7%).   

Na população de adolescentes americanos, onde se encontram as maiores 

prevalências de sobrepeso e obesidade, também são encontradas as maiores 
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prevalências de alterações metabólicas. Com dados do NHANES III, Ferranti et al. 

(2004) constaram que 63% dos adolescentes americanos apresentavam, ao menos, 

uma alteração entre os componentes da síndrome metabólica (definida neste artigo 

por valores alterados de triglicérides, HDL-colesterol, glicose, circunferência da 

cintura e pressão arterial) e 30% hipertigliceridemia (FERRANTI et al., 2004).  

Freedman et al. (2007), com dados NHANES de 1999 a 2004, identificaram uma 

proporção de adolescentes americanos de 26% com fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, entre estas: colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, 

triglicérides, insulina e pressão arterial. 

As médias de colesterol total em meninas russas, entre os anos de 1995 a 

2004, aumentaram de 3,9 para 4,1mmol/l (ROGACHEVA et al., 2007). Já Park et al. 

(2009), em adolescentes coreanos, observaram que os valores médios de 

triglicérides e glicose plasmática apresentaram um comportamento não linear, com 

aumento entre os anos de 1998 a 2001 e queda entre 2001 a 2005, mantendo 

contudo, valores maiores em 2005 do que em 1998. 

  Li et al. (2009) constataram que, em crianças e adolescentes americanos, de 

8 a 19 anos, 30,4% apresentaram ao menos uma alteração nos níveis de 

triglicérides, sendo este o fator de risco cardiometabólico que apresentou as maiores 

flutuações nos valores médios.  

Na Índia, as prevalências de alterações metabólicas, entre os anos de 1999 a 

2002, apresentaram um aumento de aproximadamente 10% para hipertrigliceridemia 

e de 13,4%, nas meninas, para valores alterados de glicemia (GUPTA et al., 2009).  

Esses trabalhos revelam que alterações metabólicas de risco para doença 

cardiovascular já estão presentes em adolescentes brasileiros e de outros países, 
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indicando um problema de saúde pública nessas populações, assim como o 

sobrepeso e a obesidade.  

 

 

1.3 Relação entre sobrepeso, obesidade e alterações metabólicas 

 

 

Uma das preocupações relacionadas à obesidade na adolescência é a 

perspectiva da sua persistência na idade adulta (STOVITZ et al., 2008), geralmente 

associada a graves complicações de saúde como alterações metabólicas 

(TERSHAKOVEC et al., 2002; JANSSEN et al., 2005). 

Estas associações entre sobrepeso e obesidade e alterações metabólicas já 

foram demonstradas em adolescentes brasileiros. Giuliano et al. (2009), ao 

avaliarem crianças e adolescentes do estudo Floripa Saudável, observaram que 

valores baixos de HDL-colesterol estiveram associados com valores baixos de razão 

cintura quadril (OR=7,2; IC 5,9-8,8). Também identificaram que valores elevados de 

nHDL-colesterol (definido como: colesterol total – HDL-colesterol) estiveram 

associados com a presença de sobrepeso ou obesidade (OR=1,9; IC 1,3-2,6) e com 

valores elevados de circunferência da cintura (OR=2,9; IC 1,8-4,8). 

Em Ouro Preto, Minas Gerais, em um estudo seccional com 780 crianças e 

adolescentes de 6 a 14 anos, foi observado que o sobrepeso e a obesidade 

estiveram associados com os níveis de triglicérides e HDL-colesterol e 

hipercoleterolemia entre os adolescentes, mesmo após ajuste para maturação 

sexual, sendo a ocorrência de triglicérides elevados 2,6 vezes mais comum entre os 

adolescentes obesos comparados aos não obesos (CANDIDO et al., 2009).   
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No trabalho publicado por Vieira et al. (2009), realizado com a mesma 

população da presente tese, foi encontrada uma freqüência duas vezes maior de 

alterações nos triglicérides para os meninos com sobrepeso comparada aos sem 

sobrepeso (45% vs. 20%). 

Associações entre sobrepeso e obesidade e alterações metabólicas também 

têm sido demonstradas em outras populações.  Velasco-Matínes et al. (2009), com 

259 mexicanos de 12 a 15 anos, observaram que os adolescentes com sobrepeso 

ou obesidade apresentavam níveis mais altos de insulina, HOMA-IR, triglicérides 

comparados aos eutróficos.  

Denney-Wilson et al. (2008), que avaliaram 496 adolescentes australianos, 

observaram que, entre adolescentes obesos, as prevalências de alterações 

metabólicas eram maiores comparadas com os eutróficos, para ambos os sexos 

(meninos: 73,5% vs. 7,6% e meninas 44,4% vs. 5,4%). Os autores também 

destacaram que os valores de insulina foram positivamente associados com 

sobrepeso e obesidade, sendo que, dentre os meninos obesos, o risco de 

apresentar valores elevados de insulina foi 24 vezes maior comparado aos 

eutróficos.  

No Canadá, 11,7% dos meninos e 10,4% das meninas com sobrepeso 

apresentavam alterações nos triglicérides, sendo que estes valores chegavam a 

17,5% nos meninos, quando estes eram classificados com obesidade.  Na mesma 

população, também foi constatado 24,4% de glicose elevada entre os meninos com 

sobrepeso (LAMBERT et al., 2008).  

A partir de dados do NHANES de 1999 a 2004, em adolescentes americanos, 

Freedman et al. (2007) identificaram que, com o aumento dos valores de IMC para a 

idade dos adolescentes americanos, houve um aumento de 5% para 59% de 
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adolescentes com, ao menos, dois fatores de risco para doença cardiovascular 

(colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicérides, insulina e pressão 

arterial) 

Entre iranianos, um estudo nacional com 13.086 adolescentes, de 7 a 12 

anos, foi constatado que 81,9% dos adolescentes obesos e 75,4% daqueles com 

sobrepeso apresentavam, ao menos, uma alteração de risco para doença 

cardiovascular (dentre estas: pressão arterial, triglicérides, colesterol total, HDL-

colesterol e LDL-colesterol) (HAMIDI et al., 2006).  

No estudo de Alvarez et al. (2006), as autoras avaliaram a associação entre 

resistência à insulina, sobrepeso e alterações metabólicas em meninas da 

população da presente tese e encontraram que a freqüência de síndrome metabólica 

foi significantemente maior entre as meninas com sobrepeso (21,4%; IC 9,9-33.0%) 

quando comparadas às eutróficas (0,14%; IC 0,2-0,5%).  

Segundo Seki et al. (2009), em crianças e adolescentes de 6 a 16 anos da 

cidade de São Paulo, a prevalência de Síndrome Metabólica (definida pela presença 

de três ou mais alterações de triglicérides, HDL-colesterol, pressão arterial, glicemia 

de jejum e circunferência da cintura) esteve presente em 34,5% dos adolescentes 

obesos, em 10,7% dos adolescentes com sobrepeso e somente em 0,3% naqueles 

com peso adequado.  

Park et al. (2009) observaram que a prevalência de síndrome metabólica foi 

elevada entre adolescentes obesos coreanos quando comparada a dos eutróficos 

(14,7% vs. 0,1%) no ano de 2005.  

A maioria dos estudos em adolescentes não é longitudinal e as associações 

encontradas entre adiposidade e alterações metabólicas supõem que a ocorrência 

do aumento da adiposidade precede a ocorrência de tais alterações; contudo, 
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Tershakovec et al. (2002) discutem que talvez a ocorrência de alterações 

metabólicas na adolescência possa preceder à obesidade, como demonstrado numa 

coorte realizada com dados provenientes do Bogalusa Heart Study, em crianças e 

adolescentes de 5 a 14 anos. Os autores observaram que o IMC aumentou mais nas 

meninas hipercolesterolêmicas entre as idades de 11 a 12 anos, quando 

comparadas àquelas sem alteração metabólica no início do estudo. Por outro lado, 

em uma coorte conduzida por Janssen et al. (2005) que, ao examinarem uma coorte 

de crianças e adolescentes, entre 4 a 15 anos de idade, residentes nos EUA, 

identificaram que a chance de desenvolver desordens metabólicas ao se tornarem 

adultos foi significantemente maior em adolescentes com sobrepeso e obesos 

comparados aos eutróficos.  

 

 

1.4 Índice glicêmico da dieta e alterações metabólicas  

 

 

O índice glicêmico que é a curva de variação dos níveis de glicemia opós o 

cosnumo de carboidratos, foi desenvolvido por David Jenkins, do Departamento de 

Nutrição da Universidade de Toronto, Canadá, para determinar quais os alimentos 

mais adequados a serem consumidos por indivíduos diabéticos (JENKINS et al., 

1981) e tem sido utilizado para classificar os alimentos com base nas respostas 

glicêmicas, ou seja, no efeito que o carboidrato contido em um alimento tem em 

aumentar a glicemia (SIQUEIRA; RODRIGUES; FRUTUOSO, 2007). Este aumento 

da glicose plasmática é determinado pela ingestão de um alimento que contém 50g 

de carboidrato, comparando-o à ingestão de 50g de carboidratos provenientes do 

pão francês ou de glicose (WOLEVER et al., 2003; WOLEVER et al., 2008). 
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O consumo de alimentos com elevado índice glicêmico, em individuos não 

diabéticos, tem sido associado a alterações nos níveis de indicadores do controle 

glicêmico (HU et al., 2001; MCKEOWN et al., 2004; SAHYOUN et al., 2005; 

ISHARWAL et al., 2009; SHARMA et al., 2009) e nos triglicérides (JENKINS et al., 

1985; JENKINS e JENKINS, 1987; ISHARWAL et al., 2009; SHARMA et al., 2009). 

Revisão sistemática recente, realizada com alimentos de alto índice glicêmico, 

demonstrou que esses associavam-se ao aumento dos níveis de triglicérides 

plasmáticos, aumentam a produção de insulina e redução do LDL-colesterol  

(ISHARWAL et al., 2009). 

Em uma publicação de 2005, proveniente do estudo do Framingham, ao 

avaliarem a relação entre consumo de carboidratos com resistência a insulina e 

síndrome metabólica em adultos, observou-se que os indivíduos que apresentavam 

uma dieta de alto índice glicêmico apresentavam um risco 40% maior de 

desenvolver resistência à insulina (MCKEOWN et al., 2004). 

No Aging and Body Composition Study, Sahyoun et al. (2005) identificaram 

uma associação positiva entre dietas com alto índice glicêmico e níveis de insulina 

plasmática em adultos, embora não tenha sido encontrada associação com glicose 

plasmática. Já Liese et al. (2005) não encontraram associação entre índice 

glicêmico, avaliado pelo consumo usual de alimentos, com sensibilidade à insulina 

em adultos, mesmo após ajuste para características demográficas, história familiar 

de diabetes, gasto energético e fumo.  Em contraste, o consumo de fibras esteve 

negativamente associado com insulina plasmática. 

No Nurses Health Study, foi avaliada, por um período de 16 anos, a 

ocorrência de diabetes, entre mais de 100.000 enfermeiras americanas que 

apresentavam uma alimentação considerada de baixo risco (rica em fibras, gordura 
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poli-insaturada e baixa em gorduras trans e de baixo índice glicêmico), comparadas 

às que apresentavam uma alimentação considerada de alto risco.  O risco relativo foi 

90% maior para o desenvolvimento de diabetes entre aquelas que apresentavam 

uma alimentação de alto risco (HU et al., 2001). 

Em adolescentes, Davis et al. (2007), examinaram a relação entre qualidade 

dos carboidratos consumidos com adiposidade e produção de insulina em 120 

individuos com sobrepeso, de 10 a 17 anos, e identificaram uma associação positiva 

entre consumo total de açúcar e IMC (explicando até 3,4% da sua variabilidade) e 

negativa com as medidas de secreção de insulina.  O consumo de fibras e índice 

glicêmico da dieta não apresentou associação com os índices de adiposidade e com 

as medidas de secreção de insulina. 

 

 

1.5 Consumo de bebidas açucaradas em adolescentes 

 

 

De acordo com Slyper (2004), a quantidade de carboidratos consumidos 

habitualmente por crianças e adolescentes tem aumentado nos últimos anos. Além 

disso, a qualidade dos mesmos foi sendo modificada, a favor da maior ingestão de 

carboidratos, presentes em refrigerantes e sucos de frutas industrializados.  

O consumo alimentar de adolescentes de 11 a 18 anos, em um intervalo de 

30 anos (1965 a 1996), com dados de 4 estudos representativos da população 

americana, apresentou redução no consumo energético proveniente das gorduras 

totais e saturadas de 39% para 32% e de 15% para 12%, respectivamente. 

Concomitante a estas mudanças, de forma a compensar a diminuição no consumo 

de gorduras, ocorreu um aumento na participação dos carboidratos da alimentação 
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diária, de 46% para 54%, o que foi acompanhado pelo aumento do consumo de 

refrigerantes (CAVADINI; SIEGA-RIZ; POPKIN, 2000).  

Este aumento na ingestão de refrigerante também foi observado por outros 

autores. Troiano et al. (2000), ao avaliarem a tendência secular do padrão alimentar 

de indivíduos norte-americanos, entre 2 e 19 anos, com base na análise de 

inquéritos alimentares (NHANES I, de 1971-1974; NHANES II, de 1976-1980; e 

NHANES III, de 1988-1994), observaram que a ingestão de bebidas contribuiu com 

20 a 24% do total de energia consumida, sendo que para adolescentes, o maior 

percentual de contribuição de calorias adveio do consumo de refrigerantes (8%).  

Resultados semelhantes também foram encontrados no inquérito conduzido 

por Nielsen & Popkin (2004), ao examinarem as tendências no padrão de consumo 

de bebidas, entre 1977 a 2001, em uma amostra probabilística de 73.345 indivíduos 

norte-americanos de 2 a 60 anos de idade. Os autores observaram que, no grupo de 

2 a 18 anos de idade, a contribuição de calorias provenientes de refrigerantes 

aumentou de 3,0% para 6,9% (de 50 kcal para 144 kcal). Também Berkey et al. 

(2004) avaliaram a média de consumo de bebidas entre os anos de 1996, 97 e 98 de 

16.000 adolescentes norte-americanos, entre 9 a 14 anos, que participaram do U.S. 

Growing Up Today Study e observaram aumento no consumo de refrigerante e 

diminuição no consumo de leite. Estes achados sugerem que escolares e 

adolescentes substituem bebidas ricas em vitaminas e minerais por outras com alta 

densidade energética e de baixo conteúdo nutricional, resultando em quantidades 

extras de calorias ingeridas e carências de micronutrientes. Comportamento similar 

foi observado em estudo com escolares da cidade de Niterói que, onde observou-se 

que com o aumento da idade, há uma redução no consumo de leite e aumento do 

consumo de refrigerantes (NOGUEIRA e SICHIERI, in press).    
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Um consumo elevado de refrigerantes também foi observado por Cullen & 

Zakeri (2004) que, ao acompanharem o consumo alimentar de 594 escolares 

matriculados na 4ª e 5ª séries, que correspondem a uma faixa etária de 9 a 11 anos 

de idade, em uma escola no Texas, por um período de dois anos, observaram que 

os alunos da 4ª série, ao ingressarem no 5º ano e terem acesso à cantina escolar, 

passaram a consumir maior quantidade de bebidas açucaradas, vegetais ricos em 

gorduras (fritos) e menor quantidade de porções de frutas e leite. He et al. (2008), ao 

avaliarem o consumo de bebidas por adolescentes ingleses, de 4 a 18 anos, 

constataram que 56% dos fluidos consumidos eram de refrigerantes, sendo que 

mais de um terço (36%) era de refrigerantes não dietéticos, 18% de leite e apenas 

11% de água. Nos meninos, o percentual de consumo de refrigerantes não 

dietéticos foi de 32% e, nas meninas, de 29%. 

Cutler et al. (2009), ao examinarem o padrão alimentar de 4.746 adolescentes 

americanos, na faixa etária de 12 a 21 anos, entre os anos de 1998-1999 e 2003-

2004, observaram que esse se apresentou diferente daqueles usualmente 

encontrados em adultos, além de identificarem o aparecimento de um novo padrão, 

caracterizado por alimentos como: hambúrgueres, alimentos fritos e refrigerantes. 

Um total de 63% dos adolescentes, com idade média de 15 anos, relataram 

consumir bebidas açucaradas 2 ou mais vezes na semana, sendo que 24% 

reportaram consumir este tipo de bebidas 1 vez na semana na escola, no ano de 

2005. 

Em um estudo longitudinal (Dortmund Nutritional and Anthropometric 

Longitudinally Designed – DONALD), realizado com 1.170 crianças e adolescentes 

alemãs, por um período de 5 anos, verificou-se que, no início do estudo, o consumo 

de bebidas açucaradas representava um quarto das bebidas totais ingeridas. 
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Meninos e meninas apresentaram um padrão diferenciado de consumo de bebidas 

ao longo do tempo; os meninos tiveram um aumento no consumo de bebidas 

açucaradas e sucos de fruta, enquanto as meninas aumentaram apenas o consumo 

de sucos de fruta (LIBUDA et al., 2008). 

Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares - POF (IBGE, 2004b), das 

últimas três décadas, indica um aumento de 400% da disponibilidade domiciliar de 

refrigerante no período de 1975 a 2003. Segundo Levy-Costa et al. (2005), estes 

contribuíram com cerca de 2 a 4% do total de despesas no domicílio com 

alimentação.  

 

 

1.6 Consumo de bebidas açucaradas, consumo calórico e obesidade 

 

 

A questão relacionada com o aumento do consumo de bebidas açucaradas 

seria o fato de que o consumo dessas bebidas resultaria em um elevado consumo 

calórico, tanto pela caloria proveniente das próprias bebidas açucaradas, quanto 

pela não compensação da ingestão de alimentos sólidos.  Esta não compensação 

da ingestão de alimentos sólidos deve-se ao fato de que o consumo de açucar na 

forma líquida parece não suprimir a fome e consequentemente não contribuindo 

para a sensação de saciedade, resultando assim no excesso de calorias ingeridas 

(MALIK; SCHULZE; HU, 2006).  

DiMeglio & Mattes (2000), ao compararem, em adultos, o consumo de 

carboidratos sólidos e líquidos, por um período de quatro semanas, constataram que 

estes apresentavam efeitos diferentes no consumo calórico total. Segundo os 

autores, os participantes consumiam 17% mais energia diária quando consumiam 
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bebidas açucaradas, mesmo quando a energia proveniente destas bebidas era 

computada no cálculo da estimativa da energia total ingerida permitida, gerando um 

balanço energético positivo na ingestão total dos indivíduos.  

DellaValle et al. (2005), ao acompanharem 44 meninas e mulheres de 16 a 60 

anos, por um período de 6 semanas, verificaram que o consumo de 360mL de 

bebidas não calóricas (água e bebidas diet) e calóricas (bebidas açucaradas, suco 

de fruta e bebidas com até 1% de leite) junto a 6 refeições, aumentava o consumo 

energético entre as mulheres que consumiam bebidas calóricas, sem o aumento na 

sensação de saciedade destas.  

Em 2007, numa realizada por Vartanian et al. (2007) com 88 estudos, 

demonstrou uma clara e consistente evidência de que não há compensação do 

excesso de energia consumida que estão presentes nas bebidas açucaradas pela 

redução do consumo de outros alimentos. Também foi destacado que o consumo de 

bebidas açucaradas pode ser um marcador de uma alimentação inadequada já que 

essas bebidas podem estimular o apetite para outros alimentos “não saudáveis”. 

Dentre os indivíduos que consomem bebidas açucaradas foi encontrada uma 

associação positiva e significativa com consumo de energia (r = 0,16), mas negativa 

com o consumo de leite (r = -0,10) e cálcio (r = -0,01). Particularmente para as 

crianças, estas associações se mantiveram positivas e significativas para consumo 

de energia (0,08).  

Também no estudo DONALD, realizado com 1.170 crianças e adolescentes 

da Alemanha, por um período de cinco anos, verificou-se que os adolescentes que 

consumiam bebidas açucaradas e sucos de fruta não compensavam esta energia 

pela restrição de outros alimentos já que, embora o consumo de energia proveniente 

de outros alimentos tenha diminuído no período, mesmo assim, não foi o suficiente 
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para compensar a energia proveniente do conumo de refrigerantes (LIBUDA et al., 

2008). 

Por fim, sabemos que o aumento da ingestão de bebidas de alta densidade 

energética, especialmente refrigerantes não dietéticos, quando não compensado, na 

maior parte das vezes, pelo aumento da atividade física ou redução da ingestão de 

energia, contribui para o fornecimento extra de calorias que excede o gasto 

energético, resultando em um balanço energético positivo, favorecendo o acúmulo 

de gordura corporal e o ganho de peso (ST-ONGE; KELLER; HEYMSFIELD, 2003). 

Alguns autores já vem demonstrando que as modificações nos padrões dietéticos de 

crianças e adolescentes de diferentes países vêm sendo acompanhadas de 

aumentos nas prevalências de sobrepeso e obesidade (ADAIR e POPKIN, 2005), 

embora os estudos sobre o efeito destas bebidas na obesidade ainda sejam 

controversos.  

Assim, em revisões sistemáticas recentes, foi identificado que o consumo de 

refrigerantes associa-se ao ganho de peso entre a população em geral, inclusive nos 

adolescentes (MALIK, SCHULZE; HU, 2006; VARTANIAN; SCHWARTZ;  

BROWNELL, 2007). Numa revisão sistemática com 30 publicações entre os anos de 

1996 a 2005, realizada por Malick et al. (2006), foi destacado que já existem 

evidências epidemiológicas suficientes de que o consumo elevado de bebidas 

açucaradas em crianças, adolescentes e adultos está associado ao ganho de peso e 

obesidade. Os autores concluem que o consumo de bebidas açucaradas deve ser 

desencorajado e esforços no sentido de promover o consumo de água, leite 

desengordurado e pequenas quantidades de suco de fruta devem ser prioritários.  
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Na revisão de Vartanian et al. (2007), demonstrou-se evidência de que o 

consumo de bebidas açucaradas estão positivamente associada com peso corporal 

em adultos (r = 0,08) e entre crianças (r = 0,03). 

Num sentido oposto, algumas revisões sistemáticas e metanálises têm 

encontrado evidências de que as bebidas açucaradas poderiam não estar 

associadas ao excesso de peso em adolescentes. Na metanálise realizada com 11 

publicações sobre estudos realizados com adolescentes, entre 1996 a 2006, foi 

encontrado que a associação entre consumo de bebidas açucaradas e obesidade é 

próxima de zero (0,02) e que naqueles estudos onde se encontrou significância 

estatística, a magnitude da associação não é grande (FORSHEE; ANDERSON; 

STOREY, 2008).   

Na sua revisão, Gibson (2008) destaca algumas limitações dos estudos que 

investigam a associação entre consumo de bebidas açucaradas e obesidade. O 

autor afirma que não há evidência epidemiológica cientifica apoiando que as bebidas 

açucaradas sejam mais obesogênicas do que outras fontes alimentares de energia, 

que os estudos que demonstram associações entre bebidas açucaradas e 

obesidade são principalmente provenientes dos Estados Unidos, onde o consumo 

de bebidas açucaradas é elevado e que há dificuldade com respeito à não 

padronização da terminologia das bebidas açucaradas. 

Em 2009, numa revisão de literatura com publicações entre 1990 a 2006, 

realizada por Olsen e Heitmann (2009) com 19 estudos prospectivos e 

experimentais, os autores concluíram que não há suporte na literatura de que a 

associação entre o consumo de bebidas açucaradas e a obesidade ocorra via 

aumento do consumo de calorias e que alternativas para explicar tal associação 

deva ser exploradas.  
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É importante ressaltar que, na revisão sistemática realizada por Vartanian et 

al. (2007), para esclarecer o efeito do consumo de refrigerante com o consumo de 

energia e peso corporal,  foi encontrado que os estudos financiados pela “indústria 

de alimentos” apresentaram resultados menos evidentes (r = 0,05 e 0,02) do que 

aqueles realizados por instituições não financiadas pela “indústria de alimentos” (r = 

0,23 e 0,10). 

Trabalhos que não estavam inclusos nas revisões apresentadas também 

apresentam resultados divergentes. Alguns estudos transversais também não 

encontraram associação entre consumo de bebidas açucaradas e obesidade. 

O'Connor et al. (2006), ao investigarem as possíveis associações entre os tipos e a 

quantidade de bebidas consumidas e o peso corporal, em uma amostra 

probabilística de 1.160 pré-escolares norte-americanos que participaram do National 

Health and Nutrition Examination Survey nos anos de 1999-2002, verificaram que o 

aumento no consumo de refrigerantes e suco de fruta natural ou artificial apresentou 

uma associação positiva com o aumento de energia ingerida, mas não com aumento 

no IMC. Também Martínez-Gómez et al. (2009), com 1.523 adolescentes 

provenientes do estudo AVENA, verificaram que 67% dos meninos e 25% das 

meninas não consomiam bebidas açucaradas e não foi encontrada diferença nos 

valores de IMC entre aqueles que consumiam e os que não consumiam esse tipo de 

bebida. 

Estudos longitudinais com adolescentes reforçam os achados de associação 

entre consumo de bebidas açucaradas e obesidade. Ludwig et al. (2001), ao 

acompanharem por 19 meses, 549 escolares, de instituições públicas em 

Massachussets, concluíram que a chance de se tornar obeso era 60% maior em 



36 

 

   

crianças que consumiram diariamente uma porção adicional de bebidas de alta 

densidade energética, comparada àquelas que não o fizeram.  

Também Berkey et al. (2004), com uma coorte de 10.000 adolescentes entre 

9 a 14 anos de idade, participantes do U.S. Growing Up Today Study durante os 

anos de 1996, 1997 e 1998 nos EUA, constataram que a ingestão de refrigerantes 

aumentou, significativamente, ao longo dos anos e concomitante diminuição do 

consumo de leite. Além disso, o aumento nas porções diárias de bebidas ricas em 

açúcar teve associação positiva com o ganho de IMC na população estudada.  

No Study of Child Development in Québec (1998-2002), com 2.103 crianças 

com duração de 4,5 anos, observou-se que o consumo regular de bebidas 

açucaradas foi maior entre os adolescentes com sobrepeso do que entre os sem 

sobrepeso (15% vs. 7%) e que o risco de apresentar obesidade foi 2,5 vezes maior 

entre os que consumiam mais de quatro vezes na semana bebidas açucaradas entre 

as refeições, comparados com aqueles que não consumiam (DUBOIS et al., 2007).  

No mesmo ano, no estudo DONALD, realizado com 1.170 crianças e 

adolescentes por um período de 5 anos, verificou-se que, além do aumento no 

consumo de bebidas açucaradas, estas também estavam associadas com aumento 

nos valores de IMC nas meninas (LIBUDA et al., 2008). 

Com dados provenientes do Jamaica Youth Risk and Resiliency Behaviour 

Survey, que avaliou 1.317 adolescentes de 15 a 19 anos, observou-se que o 

sobrepeso esteve associado com elevado consumo de bebidas açucaradas, sendo o 

risco 50% maior para aqueles que consumiam uma garrafa ou mais por dia 

(FRANCIS et al., 2009). 

Outro estudo, publicado por Nissinen et al. (2009), com 3.596 crianças e 

adolescentes de 3 a 18 anos, com seguimento por um período de 21 anos, 



37 

 

   

encontrou uma associação entre IMC nas mulheres e consumo de bebidas 

açucaradas na infância ou adolescência, com aumento de 0,45kg/m2 para cada 10 

unidades de aumento de consumo de bebidas açucaradas por mês, mesmo após 

ajuste por nível de escolaridade, fumo e atividade física. Nas mulheres, o consumo 

de bebidas açucaradas na infância ou adolescência de 1 a 3 vezes na semana 

também estava associado com sobrepeso na vida adulta (OR=2), comparadas 

àquelas que raramente ou nunca consumiam.  

No Brasil, foram realizados alguns trabalhos referentes ao assunto. Em um 

estudo realizado por Andrade et al. (2003), com 447 adolescentes de uma amostra 

probabilística da cidade do Rio de Janeiro, observou-se que a contribuição dos 

produtos de alta densidade energética para o consumo total de energia foi de 26%, 

tanto para os adolescentes com sobrepeso, quanto para adolescentes sem 

sobrepeso e que, dentre estes alimentos, destacaram-se o açúcar, a batata frita e  o 

refrigerante.  

Na cidade de Pelotas no Rio Grande do Sul, em um estudo realizado com 607 

escolares entre 8 e 10 anos de idade, verificou-se associação estatisticamente 

significante entre obesidade e comportamento alimentar inadequado, caracterizado 

pela omissão do café da manhã e baixo consumo de leite. Entretanto, não houve 

diferença estatisticamente significativa no consumo relatado de refrigerantes entre 

obesos e não obesos (TRICHES; GIUGLIANI, 2005). 

Em um estudo de intervenção realizado com estudantes de Niterói, RJ, 

mesmo município onde se realizou o presente trabalho, para determinar se um 

programa de incentivo à redução de consumo de refrigerantes e aumento do 

consumo de água poderia prevenir o excesso de ganho de peso, foi observada 

redução de -0,01kg/m2 no IMC somente entre as meninas com sobrepeso que 
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reduziram o consumo de refrigerantes (SICHIERI et al., 2009), mas sem alterações 

nos médias gerais. 

 

 

1.7 Consumo de bebidas açucaradas e alterações metabólicas 

 

 

O efeito do consumo de bebidas açucaradas vem sendo demonstrado não só 

na ocorrência do sobrepeso e obesidade como também em associações com 

alterações metabólicas, hipertensão, esteatose hepática e a ocorrência de diabetes 

tipo 2. 

Em adultos, Yoo et al. (2004), com indivíduos provenientes do Bogalusa Heart 

Study, identificaram que a presença de fatores de risco que compõem a síndrome 

metabólica apresentou uma associação negativa com o consumo de frutas, vegetais 

e sucos de frutas e positiva com o consumo de bebidas açucaradas, mesmo após 

ajuste para idade, IMC, raça, energia total consumida e atividade física. 

No Framinghan Heart Study, observou-se que o consumo de refrigerantes 

esteve associado à ocorrência de síndrome metabólica, já que esta se desenvolveu 

em 19% dos participantes que consumiam abaixo de 350mL de refrigerante por dia e 

em 22% das pessoas que consumiam acima deste valor (OR=1,48; IC 1,30-1,69). 

No período de 4 anos, também foi demontrado que o consumo de refrigerante 

(>~350mL por dia), estava associado com o desenvolvimento de síndrome 

metabólica (OR=1,44; IC 1,20-1,74), obesidade (OR=1,31; IC 1,02-1,68), glicose 

elevada (OR=1,25; IC 1,05-1,48) e hipertrigliceridemia (OR=1,25; IC 1,04-1,51) 

(DHINGRA et al., 2007). Também com dados do Framingham Offspring Study foi 

avaliado, em seguimento de 15 anos, o efeito do consumo usual de bebidas 
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açucaradas nos níveis de insulina, glicose plasmática e HOMA-IR. Verificou-se 

associação entre consumo de bebidas açucaradas com níveis de insulina e glicose 

plasmática, mesmo após ajuste para variáveis de confusão como idade, sexo, IMC, 

circunferência da cintura, atividade física, hipertensão, uso de medicação para 

diminuição do colesterol, multivitaminas, consumo de álcool, consumo energético 

total, gordura saturada, índice glicêmico da dieta, fibra dietética, consumo de frutas e 

vegetais.  As maiores diferenças foram encontradas entre os indivíduos que não 

consumiam bebidas açucaradas e os que consumiam acima de 720mL  (YOSHIDA 

et al., 2007). 

Também associações, entre consumo de refrigerante e diabetes tipo 2 vêm 

sendo descritas na literatura. Schulze et al. (2004), ao acompanharem 91.249 

mulheres pelo Nurse’s Health Study II e por um período de 8 anos (entre 1991 e 

1999), identificaram que um maior consumo de bebidas açucaradas estava 

associado com uma maior magnitude de ganho de peso e risco aumentado para o 

desenvolvimento de diabetes tipo 2. As mulheres, que consumiam bebidas 

açucaradas uma ou mais vezes por dia, apresentaram um risco 1,83 maior de 

desenvolver diabetes tipo 2 do que aquelas que consumiam menos de uma vez por 

mês, possivelmente pelo excessivo consumo calórico proveniente de açúcar e de 

rápida absorção. 

No Black Women’s Health Study, que avaliou a associação entre consumo de 

bebidas açucaradas e ganho de peso e incidência de diabetes tipo 2 em mulheres 

africanas-americanas, acompanhadas por um período de 6 anos (1995 a 2001), foi 

observado que a incidência de diabetes tipo 2 foi maior entre as que consumiram 

bebidas açucaradas (~700mL) mesmo após ajuste para idade, história familiar de 

diabetes, atividade física, fumo, anos de estudo, consumo de suco, fibra, café, 
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refeições processadas, carne vermelha e índice glicêmico da alimentação, sendo o 

risco 24% maior entre as que consumiam duas ou mais porções de bebidas 

açucaradas por dia. Os autores destacam que o desenvolvimento do diabetes tipo 2 

é, comumente, mediado pelos valores do IMC, embora, neste estudo tenha sido 

observado que o consumo de refrigerantes entre as mulheres foi fator de risco para 

o diabetes tipo 2, independentemente do IMC e do consumo energético total 

(PALMER et al., 2008). 

Para adolescentes, somente dois estudos identificaram uma relação entre 

consumo de bebidas açucaradas e alterações do controle glicêmico e triglicérides. O 

estudo de Bremer et al. (2009), com uma sub-amostra da população de 

adolescentes americanos avaliados no NHANES, 2003 – 2004, encontrou que, para 

cada porção adicional de bebidas açucaradas consumidas por dia, houve aumento 

de 5% nos valores de HOMA-IR (p-valor=0,01) e diminuição de 0,48mg-dL nas 

concentrações de HDL-C (p-valor=0,001) ajustados por atividade física, idade, sexo, 

raça e consumo calórico total. Não foi encontrada associação entre consumo de 

bebidas açucaradas e triglicérides (p-valor=0,23). Quando avaliados por sexo, 

observou-se que, para cada porção adicional de bebidas açucaradas consumidas 

por dia, houve aumento de 7% nos valores de HOMA-IR, aumento de 2,25mg/dL nas 

concentrações de triglicérides, diminuição de 0,73mg/dL de HDL-C nas meninas e 

redução de 0,35mg/dL de HDL-C nos meninos (p-valor<0,05) ajustados por atividade 

física, idade, sexo, raça e consumo calórico total e presença da menarca nas 

meninas.  

Já no trabalho conduzido por Davis et al. (2005), com 63 adolescentes 

americanos, foi observado nesta população, que a ingestão de açúcar explicou 5,9% 

da variância em AIR (β=-0,296, p-valor=0,045) e 12,0% da variância de DI (β=-
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0,421, p-valor=0,043). Por terem encontrado que as bebidas açucaradas 

representaram 40% da ingestão total de açúcar nos adolescentes avaliados, os 

autores realizaram um modelo de regressão para verificar o efeito destas sobre as 

variáveis que mediam a dinâmica da insulina. Também verificaram uma tendência 

das bebidas açucaradas a explicar 2,4% da variância em AIR (β=-0,219, p-

valor=0,07), independente do sexo, idade, composição corporal, estágios de 

maturação sexual e consumo calórico total e 4,6% na variação no DI (β=-0,298, p-

valor=0,08). Não houve diferença entre os sexos.  

Adicionalmente, outras alterações metabólicas têm sido estudadas. Em um 

estudo com adolescentes de 12 a 18 anos, com dados provenientes do NHANES 

(1999-2004), observou-se que o consumo de bebidas açucaradas foi reportado por 

82,5% dos adolescentes (incluindo sucos, refrigerantes, bebidas esportivas e 

bebidas reconstituídas). Esse consumo não esteve associado aos valores de score Z 

de IMC (p-valor = 0,55), mas apresentou associação positiva com consumo de 

calorias (p-valor < 0,0001). Adolescentes com maior consumo de refrigerante 

apresentaram ácido úrico 0,18mg/dL mais elevado (p-valor = 0,01) e 0,17 valores de 

score Z de pressão arterial sistólica mais elevada (p-valor = 0,03) quanso 

comparados aos que consumiam quantidades menores de refrigerantes (NGUYEN 

et al., 2009). 

Também com dados provenientes do NHANES (1999-2004), ao avaliar 

adolescentes de 12 a 18 anos, os autores encontram que o consumo elevado de 

bebidas açucaradas esteve associado com um aumento de 5% nos valores de 

HOMA-IR e diminuição de 0,48mg/dL nas concentrações do HDL-colesterol. 

Resultados diferenciados por sexo foram encontrados. Entre meninas, o elevado 

consumo de bebidas açucaradas estava associado com valores elevados de HOMA-
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IR, triglicérides, pressão arterial, circunferência da cintura, IMC e valores menores de 

HDL-colesterol. Já nos meninos, o efeito foi observado apenas para o IMC, 

circunferência da cintura e concentrações baixas de HDL-colesterol (BREMER; 

AUINGER;  BYRD, 2009).    

Outros possíveis efeitos atribuídos ao consumo de bebidas vêm sendo 

investigado por alguns autores. Um deles seria, segundo Abid et al. (2009), o efeito 

do consumo de bebidas açucaradas sobre a ocorrência de esteatose hepática não 

alcoólica em pacientes adultos. Nesse trabalho, foi observado que 80% dos 

pacientes que desenvolveram esteatose hepática não alcoólica apresentaram 

excessivo consumo de refrigerante (>500cm3 por dia), além de consumirem 

carboidratos provenientes de bebidas açucaradas, numa freqüência diária cinco 

vezes maior comparados aos que não desenvolveram esteatose hepática. O 

consumo de bebidas açucaradas foi um forte preditor de esteatose hepática (OR=2), 

independente da presença de síndrome metabólica. 

Também Savoca et al. (2004), em um ensaio clínico conduzido com 

adolescentes de 15 a 19 anos, para avaliar o consumo de bebidas cafenadas, 

incluindo os refrigerantes, e alterações na pressão arterial, evidenciou que os 

adolescentes do grupo de intervenção, que receberam bebidas cafeínadas acima de 

100mg/d de cafeína por um período de 3 dias, apresentaram valores maiores de 

pressão arterial sistólica de 6,0mm/Hg comparados ao que não consumiram cafeína 

ou que consumiam no máximo até 50mg/d de cafeína. Os autores concluem que o 

consumo de cafeína pode aumentar a pressão arterial dos adolescentes assim como 

o risco no desenvolvimento de hipertensão arterial.  
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1.8 Atividade física, obesidade e alterações metabólicas 

 

 

O estilo de vida sedentário, combinado aos crescentes avanços tecnológicos 

inseridos no dia-a-dia do indivíduo, são as principais causas para os altos níveis de 

inatividade física entre as pessoas de todas as idades, tanto em países 

desenvolvidos, quanto em desenvolvimento. Assim, a OMS incluiu a atividade física 

na agenda mundial de saúde pública, lançando a Estratégia Global de Alimentação, 

Atividade Física e Saúde (WHO, 2003).  

Seabra et al. (2008), em uma revisão de literatura, constataram não haver 

ainda uma descrição esclarecedora dos múltiplos fatores que determinam a forte 

variabilidade nos hábitos de atividade física das populações infanto-juvenis. Na 

revisão dos estudos realizados, com jovens de 10 a 18 anos, os autores 

identificaram alguns fatores que interferem na prática de atividade física entre os 

adolescentes. É destacada, como um fator que influencia na prática de atividade 

física, a idade, visto que, à medida que esta aumenta, a atividade física tende a 

diminuir.   

Na cidade do Rio de Janeiro, escolares avaliados no ano de 2003, 

apresentaram prevalências elevadas de fatores de risco para doenças não 

transmissíveis. Nesses adolescentes, o consumo alimentar de refrigerantes foi 

observado por 37% da população estudada, 8,6% não praticavam atividade física, 

60% acumulavam 150 minutos de atividade física por semana e 71% gastavam no 

mínimo 4h por dia assistindo televisão e usando o computador ou vídeo (CASTRO et 

al., 2008). 

Nos dados da PENSE, trabalhando com alimentos como marcadores de uma 

alimentação não saudável, foi constatado um consumo de refrigerantes por 37,2% 
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dos escolares, sendo que na cidade do Rio de Janeiro estes valores chegaram a 

43,1% (IBGE, 2009). 

A realização de atividade física na adolescência é muito importante para que 

se possa prevenir a ocorrência de obesidade. Roman et al. (2009), avaliaram a 

prevalência de sobrepeso e obesidade de acordo com os padrões de atividade física 

realizada na escola e no tempo de lazer fora da escola, em indivíduos de 2 a 24 

anos, com base no estudo enKid. Os autores encontraram uma associação inversa 

entre o tempo de atividade física de lazer fora da escola e obesidade nos meninos 

de 14 a 24 anos, com elevado status socioeconômico, com mães que apresentavam 

elevado nível de educação. Os valores de prevalência foram maiores no primeiro 

tercil de MET (Metabolic Equivalents) de atividade física do que no último tercil 

(21,0% e 9,1%, para adolescentes de 14 a 17 anos e 16,2% e 12,1%, para os de 18 

a 24 anos). 

A investigação sobre a associação entre inatividade física e obesidade em 

estudos tranversais é complexa e, muitas vezes, pode estar enviesada pela 

causalidade reversa. Por exemplo, na cidade de Pelotas, em 2001, em 960 

adolescentes, de 15 a 18 anos, foram observadas altas prevalências de atividade 

física fora da escola entre adolescentes com sobrepeso (RP=1,42) possivelmente, 

segundo os autores, pela preocupação dos adolescentes com sobrepeso e 

obesidade relacionada à aparência ou à saúde, levando-os a se engajarem em 

comportamentos preventivos. Também para atividade física praticada na escola e 

tempo gasto vendo televisão, não foram encontradas associações com obesidade 

em ambos os sexos (TERRES et al., 2006).  

Por outro lado, Utter et al. (2006), ao explorarem o tempo gasto assistindo 

televisão e consumo de alimentos entre crianças e adolescentes de 5 a 14 anos da 
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Nova Zelândia, observaram que aquelas que assistiam televisão mais de cinco 

vezes na semana e acima de duas horas por dia, apresentavam um risco 60% maior 

de desenvolver sobrepeso e duas vezes maior de desenvolver obesidade, do que as 

que assistiam menos de uma hora. O hábito de assistir televisão acima de duas 

horas por dia também esteve associado com um risco três vezes maior de 

desenvolver obesidade entre os adolescentes mais velhos. 

O efeito da atividade física também tem sido estudado na prevenção de 

alterações metabólicas. Em um estudo longitudinal realizado na Finlândia, observou-

se um efeito positivo da atividade física regular na adolescência sobre o risco 

cardiovascular na vida adulta. Foram avaliados nove anos de seguimento de uma 

coorte com 2.060 indivíduos saudáveis (961 homens e 1.099 mulheres) participantes 

do Cardiovascular Risk in Young Finns Study, avaliados inicialmente nas idades de 

15, 18, 21, 24, 27 e 30 anos em 1992 e com 24, 27, 30, 33, 36 e 39 anos em 2001. 

Verificou-se que os jovens adultos ativos fisicamente no início do estudo e no 

seguimento tiveram menor probabilidade de apresentar síndrome metabólica do que 

seus parceiros inativos (YANG et al., 2008).  

Thomas et al. (2006) realizaram uma metanálise com 14 estudos para avaliar 

o impacto da atividade física nos níveis de alterações metabólicas como 

hemoglobina glicosilada, glicose plasmática, insulina e triglicérides e também nas 

alterações do peso corporal. Evidenciou-se uma diminuição nos níveis de 

hemoglobina glicosilada em 0,6% entre os indivíduos que praticavam atividade 

física. Em nove estudos investigados, não foi encontrada diferença nas 

concentrações de glicose plasmática entre os grupos de intervenção e controle (-

0,45 mmol/L; IC 1,09-0,18) e em um estudo (TESSIER et al., 2000), com 39 

participantes, encontrou-se aumento da sensibilidade à insulina no grupo de 
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intervenção com atividade física.  Ao avaliarem a resposta dos valores de 

triglicérides à prática de atividade física, seis estudos evidenciaram a diminuição 

nesses valores, entre o grupo submetido à prática de atividade física (-0,25; IC -0,48 

-0,02; p-valor = 0,05). Não foi encontrada diminuição dos valores de IMC entre os 

grupos que receberam intervenção, embora dois estudos tenham demonstrado uma 

significante diminuição na adiposidade visceral (-45,5cm2) no grupo submetido a 

intervenção. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a associação entre consumo de bebidas açucaradas com estado 

nutricional em adolescentes. 

 

 

2.2 Objetivo do manuscrito 1 

 

Revisão da literatura sobre o efeito do consumo de bebidas açucaradas nas 

alterações metabólicas do controle glicêmico e de triglicérides em adolescentes. 

 

 

2.3 Objetivo do manuscrito 2 

 

Avaliar a associação entre consumo de bebidas açucaradas com 

macronutrientes da dieta, alterações metabólicas e índice de massa corporal em 

adolescentes.  
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO RELATIVO AO MANUSCRITO 2 

 
 

 

3.1 População 

 

 

Este é um estudo do tipo transversal que foi desenvolvido com adolescentes 

na faixa etária de 12 a 19,9 anos, estudantes da rede de ensino estadual, na cidade 

de Niterói - RJ. Segundo Censo Escolar de 2001, divulgado pelo Centro de 

Informática da Secretaria de Educação do Estado Rio de Janeiro (site: 

www.inep.gov.br), estavam matriculados nas séries de 5ª a 8ª do Ensino 

Fundamental 15.638 alunos e, no Ensino Médio, 21.000, perfazendo um total de 

36.638 alunos. Foram selecionadas estas séries tendo em vista que a maior parte 

dos adolescentes dentro da faixa etária de 12 a 19,9 anos encontram-se 

matriculados nelas. Dentre estes, 25.186 estavam na faixa etária de 12 a 19,9 anos 

distribuídos em 34 escolas. Com a retirada de uma escola para a realização do 

estudo piloto, permaneceu um total de 25.102 alunos distribuídos em 33 escolas. A 

listagem de 2001 foi utilizada em decorrência de que a de 2002, ano que precedeu o 

início da coleta de dados, não estava disponível no momento da elaboração do 

cálculo amostral.  

 

 

 

 

 

 

http://www.inep.gov.br/
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3.2 Amostragem 

 

 

O cálculo da amostra foi feito utilizando-se a prevalência de 25% de 

hipercolesterolemia na população estudada (GERBER, 1997), levando-se em conta 

que esta tem sido a alteração de perfil lipêmico de risco para doença cardiovascular 

mais prevalente em adolescentes. Considerando o intervalo de confiança de 95% e 

a precisão absoluta de 5 pontos percentuais, uma amostra de 288 adolescentes 

seria necessária para uma amostragem aleatória simples. Tendo-se utilizado o 

desenho por conglomerado em um estágio (sorteio de turmas), para minimizar o 

efeito do desenho, a amostragem foi multiplicada por 2, perfazendo um total de, 

aproximadamente, 600 estudantes, para se manter a mesma precisão (LWANGA; 

LEMESHOW, 1991). Prevendo-se perda de 30%, segundo estudo piloto realizado, o 

número inicial previsto para amostra foi de 780 adolescentes. 

Para o sorteio de turmas, estimou-se uma média de 30 alunos por turma, 

mesmo número utilizado para o plano amostral do Sistema Nacional de Avaliação da 

Educação Básica em 2001, realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisa 

Educacionais Anísio Teixeira - Ministério da Educação (site: www.inep.gov.br). Desta 

forma, para obter 780 alunos, seriam necessárias 26 turmas. Foram sorteadas 28 

turmas prevendo-se possíveis turmas com número de alunos inferior a 30. A 

probabilidade de incluir turmas de cada escola foi proporcional ao total de alunos na 

faixa etária estudada de cada escola. As 28 turmas sorteadas ficaram distribuídas 

em 13 escolas e só foram sorteadas turmas do período da manhã em função da 

operacionalização dos procedimentos, particularmente pelo jejum exigido para coleta 

de sangue, sob o risco de se ter um grande número de perdas, caso fosse 
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necessário o estudante de outro horário ir pela manhã ao colégio para coleta de 

sangue. 

Os critérios de exclusão para participação do estudo foram: adolescentes 

portadores de deficiência física que impossibilitasse a avaliação antropométrica e 

adolescentes grávidas. 

Só fizeram parte do estudo os adolescentes que quiseram e que obtiveram 

consentimento por escrito por parte dos responsáveis após leitura do termo de 

consentimento esclarecido (apêndice A) segundo normas do Conselho Nacional de 

Saúde, resolução 196/96. Dos 780 adolescentes iniciais necessários para a amostra, 

foram abordados um total de 764 alunos, pois as turmas possuíam número de 

estudantes menor que o previsto. Sete adolescentes estavam grávidas e foram 

excluídas, totalizando 757 alunos elegíveis. Dentre estes, 610 participaram da coleta 

de dados. As 147 perdas ocorreram devido à falta de autorização do responsável (n 

= 43), não desejo de participar pelo aluno (n = 85) e ausência na data da coleta de 

dados (n = 19) (taxa de resposta de resposta de 80,6%). Para avaliação bioquímica 

houve ainda uma perda de 33 alunos (devido à ausência dos mesmos em 2 dias de 

tentativas de coleta de dados), obtendo-se dados antropométricos e bioquímicos de 

577 adolescentes. Preencheram os dados de consumo alimentar 449 adolescentes.  

Embora a perda tenha sido inferior à prevista no cálculo amostral, o número 

de 600 não foi atingido em decorrência do número de elegíveis terem sido inferior ao 

previsto, considerando que as turmas apresentavam, em média, 27 alunos. O fato do 

número de alunos da listagem oficial da Secretaria Municipal de Educação utilizada 

no delineamento da amostra ter sido superior ao número de alunos que, 

efetivamente, freqüentavam as escolas no momento da pesquisa também foi um dos 

problemas encontrados na II Pesquisa de Saúde e Nutrição de Escolares realizada 
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em 1999 pelo Intituto de Nuntrição Annes Dias da Secretaria Municipal de Saúde do 

Rio de Janeiro (ANJOS et al., 2003). 

Os adolescentes participantes do estudo não diferiram dos não participantes 

quanto ao sexo e à prevalência de sobrepeso, mas a proporção de adolescentes 

mais jovens foi maior entre os não participantes (Quadro 1). Entre os adolescentes 

que participaram do estudo, mas não realizaram o exame bioquímico (n = 33), 21 

eram do sexo feminino e apenas 3 apresentavam sobrepeso. Dentre os 

adolescentes que não preencheram o registro de consumo não houve diferença 

estatisticamente significante quanto ao estado nutricional (26,1% sem sobrepeso e 

27,9% com sobrepeso, p-valor = 0,72). Quanto ao sexo e idade, as meninas tiveram 

um percentual maior de participação comparada aos meninos (78% e 66%, p-valor = 

0,01), assim como os adolescentes mais novos comparados aos mais velhos (76% e 

66%, p-valor = 0,01). 

Quadro 1 - Caracterização dos adolescentes participante e não participantes do estudo quanto ao 
sexo, estado nutricional e faixa etária. 
 

Fonte: A autora, 2010.  
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Foram realizadas 3 sessões de treinamento da equipe de participantes da 

pesquisa, que incluiu alunos do curso de graduação (n = 11) e pós graduação (n = 2) 

em Nutrição da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Os avaliadores foram 

treinados para aferição de todas as medidas antropométricas e padronização de 

todos os procedimentos na abordagem dos adolescentes, sob supervisão da 

pesquisadora responsável pelo projeto. O treinamento foi realizado no Laboratório 

de Avaliação Nutricional da Universidade Federal do Rio de Janeiro.  

Foi realizado um estudo piloto em uma das escolas estaduais, em Novembro 

de 2002, onde foi testado todo o método a ser utilizado, inclusive a coleta de 

sangue. Pela experiência adquirida no piloto, decidiu-se, para melhor 

operacionalização da coleta de dados, que esta se realizaria em dois dias 

consecutivos. Também foi testado o preenchimento dos formulários, adequando-se 

as perguntas visando a um melhor entendimento por parte dos adolescentes. 

Dentre os 37 adolescentes que participaram do estudo piloto, um total de 27 

realizaram os exames bioquímicos, totalizando uma perda de aproximadamente 

30%. Este percentual serviu para cálculos da amostra do projeto.  

 

 

3.3 Coleta de dados 

 

 

A coleta de dados foi realizada no período de Junho a Dezembro de 2003, 

com a participação direta das duas pesquisadoras, Ana Carolina Reiff e Vieira e 

Marlene Merino Alvarez, responsáveis pelo trabalho de campo, sendo a primeira a 

autora do presente estudo. Antes de iniciar a coleta de dados, era realizada uma 

reunião com os responsáveis e com os adolescentes para explicar os objetivos e 



53 

 

   

procedimentos da pesquisa, solicitar assinatura do termo de consentimento 

esclarecido e preenchimento do formulário de investigação sobre morbidade 

pregressa (apêndice B) e entregar os formulários de registro alimentar (apêndice C), 

além de serem fornecidas explicações de como preenchê-los. Aos adolescentes 

menores de 18 anos, era permitida a assinatura do termo de consentimento, 

independente dos responsáveis, embora estes fossem notificados sobre o projeto. 

Caso os responsáveis pelos adolescentes que tinham menos de 18 anos de idade 

não comparecessem à reunião, era enviado para casa o termo de consentimento e o 

formulário.  

A coleta de dados foi realizada em dois dias. No primeiro dia foram coletados 

dados referentes a medidas antropométricas, composição corporal, maturação 

sexual e devolução dos registros alimentares e sua supervisão pelos pesquisadores. 

No segundo dia, coletou-se uma amostra de sangue para os exames bioquímicos, 

após o adolescente confirmar estar em jejum por pelo menos 12 horas. Após a 

coleta do sangue, os adolescentes receberam um lanche que constou de uma 

embalagem tetrapak de 200mL de achocolatado industrializado e um pacote de 

biscoito salgado. A coleta de dados antropométricos e bioquímicos foi feita em dias 

consecutivos, de forma que no 1º dia da avaliação era reforçada a orientação para o 

jejum de 12 horas para a coleta de sangue no dia seguinte. 

Quando o adolescente faltava ao exame bioquímico, este era agendado para 

outro dia, com intervalo da avaliação antropométrica não superior a 7 dias. 
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3.4 Medidas antropométricas 

 

 

Foram aferidas as medidas de peso e estatura. O peso foi obtido com uso de 

balança eletrônica com capacidade até 150kg e variação de 50g. Os adolescentes 

foram pesados com o mínimo de vestimentas e descalços. Considerando a alta 

precisão da balança eletrônica, o peso foi aferido apenas 1 vez. A estatura foi 

aferida através de antropômetro portátil da marca Leicester com variação de 0,1cm. 

Os estudantes estavam descalços, com os calcanhares juntos e encostados ao 

antropômetro e com a cabeça no plano horizontal de Frankfürt. Foram realizadas 

duas mensurações, tomando-se a média como estimativa da estatura. A variação 

admitida entre as duas mensurações foi 0,5cm. Se ultrapassasse este valor, as duas 

medidas eram anuladas e repetidas. A mensuração do peso e da estatura foi feita 

segundo técnica proposta por Gordon et al. (1988). Com base nas medidas 

descritas, calculou-se o IMC (peso (kg) / estatura² (m)). 

 

 

3.5 Medidas de alterações metabólicas 

 

 

Uma amostra de, aproximadamente, 10mL de sangue foi coletada por 

laboratorista qualificada. Utilizaram-se três tubos tipo vacutainer, sendo um para o 

lipidograma, sem aditivo, outro contendo citrato de sódio para a glicose plasmática e 

outro contendo heparina para dosagem de insulina. Os tubos com sangue foram 

armazenados em isopor com gelo seco e levados, imediatamente após a coleta, 

para o laboratório de análises clínicas do Dr. Kanaan, certificado pela Sociedade 

Brasileira de Patologia Clínica, onde o sangue era centrifugado e analisado. Foram 
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feitas as dosagens de colesterol total, HDL-colesterol, triglicérides e glicose 

plasmática, utilizando-se o método enzimático automatizado experss plus. 

O LDL-colesterol foi obtido através da fórmula de Friedwald et al. (1972), 

recomendada pela American Academy of Pediatrics (AAP, 1989): LDL-colesterol = 

colesterol total - (HDL-colesterol + triglicérides / 5). A insulina foi determinada pela 

técnica de radioimunoensaio. O HOMA-IR (homeostatic model assessment - insulin 

resistance) foi calculado pela fórmula: insulina (uU/ml) x glicose (mmol/l) /22.5 

(MATTHEWS et al., 1985). 

Todos os dados antropométricos e de alterações metabólicas foram 

registrados em formulário próprio (apêndice D). 

 

 

3.6 Medidas do consumo alimentar 

 

 

Foi utilizado um registro de três dias para avaliação do consumo alimentar 

(apêndice C), que foi preenchido pelos próprios adolescentes de forma a capturar 

dados referentes ao consumo de dois dias da semana e um final de semana. Os 

adolescentes foram orientados a se alimentarem como de costume e sempre anotar 

o que haviam comido e/ou bebido logo após a ingestão dos alimentos. Foi solicitado 

que eles anotassem: os alimentos, preparações, os líquidos, quantidades em 

porções caseiras, o “fabricante/marca” do alimento e se apresentavam alguma 

especificação (como light ou diet). Também foram dadas explicações sobre medidas 

caseiras, como tipo de colheres, escumadeiras e copos. Todos os alimentos foram 

coletadas em porções e medidas caseiras e posteriormente também transformadas 

em grama ou mililitro.  
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Para avaliação das bebidas açucaradas, foram considerados os refrigerantes 

da marca coca-cola, fanta laranja, guaraná, sprite e guaraná natural guaravita. Não 

foram consideradas as bebidas light ou diet.  

 

 

3.7 Medidas de atividade física  

 

 

A avaliação da atividade foi realizada por entrevista de duas formas.  

Primeiro os adolescentes foram entrevistados com relação ao número de vezes 

na semana e horas por dia que os adolescentes praticavam atividade física como: 

corrida, caminhada, futebol, voleibol, basquete, natação, ciclismo, ginástica olímpica, 

ginástica aeróbica, tênis, handebol, dança, musculação e lutas. Estes valores foram 

transformados em minutos por semana e calculado o MET para cada atividade física 

(AINSWORTH et al., 2000).  

Segundo, os adolescentes também foram entrevistados com relação ao número 

de horas por dia de televisão assistida ou de videogame jogado, que foram 

posteriormente categorizados em acima e abaixo ou igual a 4 horas (CASTRO et al., 

2008).  

 

 

3.8 Controle da qualidade do preenchimento dos formulários e elaboração do 

banco de dados 

 

 

Para o controle de qualidade, os formulários eram checados para avaliação 

de dados faltantes e inconsistentes, logo após a entrega. Caso houvesse algum erro 
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ou ausência de informação que pudesse ser corrigido no momento, assim era feito e 

caso o erro ou ausência de informação fosse proveniente de informações dos 

responsáveis, era solicitado ao adolescente que retornasse com a resposta no dia 

seguinte ou a informação era obtida através de telefone. Eram realizadas duas 

tentativas de contato por telefone.  

Os dados antropométricos e bioquímicos coletados foram duplamente 

digitados através do programa Epi-info, versão 6.04. Foram estabelecidos 

mecanismos de restrição de entrada de dados de maneira a evitar possíveis erros de 

digitação. Antes das análises dos dados os dois bancos foram comparados usando-

se o recurso validate do Epi-info. Todo o controle de qualidade dos dados foi feito 

pelas duas pesquisadoras responsáveis pelo trabalho em campo. 

Foi utilizado o programa Nutwin para digitação dos dados de consumo 

alimentar. Os alimentos e\ou preparações que não se encontravam no cadastro do 

programa foram inseridos pelos digitadores com base nos dados dos valores 

nutricionais encontrados no rótulo dos alimentos. 

 

 

3.9 Análise dos dados 

 

 

A análise dos dados foi realizada utilizando o programa Statistical Analysis 

System, versão 8.2. Para todas as análises, levou-se em consideração a expansão e 

o efeito do desenho da amostra por conglomerado (turmas), utilizando-se os 

procedimentos survey. Também foram excluídos das todas as análises, os 

adolescentes com consumo energético total inferior a 500kcal e superior a 5.000kcal.  
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As médias do consumo de bebidas açucaradas, energia, macronutrientes e 

variáveis metabólicas foram comparadas, primeiro, por sexo e segundo por sexo e 

consumo de bebidas açucaradas (categorizado de duas formas: consumir ou não 

consumir bebidas açucaradas em ao menos um dos três registros, o que equivale a 

consumir ao menos uma vez por semana). Foram utilizandos os intervalos de 

confiança de 95% e o teste t de student para comparação entre grupos.  

O modelo para análise dos dados é apresentado na página 59. Para a analise 

de regressão, o consumo de bebidas açucaradas foi categorizado em quartis de 

consumo assumindo zero para os que não consumiram. Os pontos de corte para 

elaboração dos quartis foram: 1° quartil = 0; 2° quartil >0mL e ≤ 500mL; 3° quartil 

>500mL e ≤ 1000mL e 4° quartil > 1000mL e ≤ 4500mL.  

Também as variáveis, insulina, triglicérides e HOMA-IR foram transformadas 

em logaritmos, por não apresentarem distribuição normal verificada pela análise da 

curva de distribuição e o consumo de bebidas açucaradas foi avaliado em percentil. 

O hábito de assistir televisão ou videogame foi trabalhado categorizado em acima e 

abaixo ou igual a 4 horas (CASTRO et al., 2008) e todas as outras variáveis de 

forma continua.  

Primeiro, foram contruidos modelos para avaliar o efeito do consumo de bebidas 

açucaradas no consumo energético total, consumo de carboidratos total, IMC e 

variáveis metabólicas. No segundo modelo, testou-se o efeito do consumo de 

bebidas açucaradas no consumo de energia e carboidrato total por sexo, ajustados 

por consumo de energia e idade. Na análise final, foi testado o efeito do consumo de 

bebidas açucaradas sobre os níveis de triglicérides e glicose ajustado por idade, 

IMC, consumo energético total, consumo de carboidrato total, hábito de assistir 

televisão e prática de atividade física, nos meninos, tendo em vista que, apenas 
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nestes, foi encontrado algum efeito das bebidas açucaradas sobre os níveis de 

triglicérides e glicose. 

 

 

Figura 1 – Modelo Teórico 
Fonte: A autora, 2010 
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4 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 
 

 

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa – CEP 

do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de 

041/02 (apêndice E). 

Os resultados da avaliação antropométrica e bioquímica eram entregues aos 

alunos, no prazo máximo de 1 semana, em formulário próprio (apêndice D). Aqueles 

que apresentaram alterações consideradas de risco receberam uma orientação geral 

sobre alimentação saudável e foram orientados a procurar os serviços de saúde 

mais próximos de suas residências.  
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5 MANUSCRITOS 

 
 

 

5.1 Manuscrito 1 

 

Consumo de bebidas açucaradas e alterações metabólicas em 

adolescentes: revisão 

Ana Carolina Reiff e Vieira
1
, Gloria Valéria da Veiga

2
 e Rosely Sichieri

1
 

1
 Universidade do Estado do Rio de Janeiro – Instituto de Medicina Social 

2
 Universidade Federal do Rio de Janeiro – Instituto de Nutrição Josué de Castro 

 

 

Introdução 

 

 

As bebidas açucaradas, de alta densidade de energia e mínima ou nenhuma 

densidade de nutrientes (ROLLS et al., 1999), assim como de outros alimentos de 

alta densidade energética, caracterizam o hábito alimentar na atualidade (WHO, 

2007), e têm sido consideradas como um fator que explicaria as crescentes 

prevalências de obesidade em vários países (PRENTICE; JEBB, 2003; KRISHNAN 

et al., 2010). 

Entre crianças e adolescentes, a quantidade de carboidratos consumidos tem 

aumentado nos últimos anos, além da qualidade dos mesmos ter sido modificada, 

com maior ingestão de carboidratos simples, como os presentes nas bebidas 

açucaradas (SLYPER, 2004).   
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Trabalhos recentes demonstram um elevado consumo de bebidas açucaradas 

por adolescentes. Segundo He et al. (2008), 56% dos fluidos consumidos por 

adolescentes ingleses são de refrigerantes. Entre adolescentes americanos, foi 

identificado um padrão alimentar caracterizado por alimentos como: hambúrgueres, 

alimentos fritos e refrigerantes, sendo que as bebidas açucaradas estão presentes 

na alimentação de 63% destes adolescentes com uma freqüência de consumo de 

duas ou mais vezes na semana (CUTLER et al., 2009).  

No Brasil, dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares – POF (IBGE, 2004) 

demonstraram que houve um aumento de 400% da disponibilidade domiciliar de 

refrigerantes no período de 1975 a 2003 e estes contribuíram com cerca de 2 a 4% 

do total de despesas no domicílio com alimentação (LEVY-COSTA et al., 2005). A 

importância das bebidas açucaradas foi também demonstrada no estudo realizado 

com escolares da cidade de Niterói, RJ, que identificou 10% da energia consumida 

como sendo proveniente de bebidas açucaradas (NOGUEIRA e SICHIERI, in press).  

Revisões sistemáticas específicas sobre a associação do consumo de 

bebidas açucaradas e ocorrência do sobrepeso e obesidade têm sido realizadas, 

sendo que, os resultados de cinco revisões foram inconclusivos. Duas delas 

apontam para a existência de uma relação positiva (MALIK; SCHULZE; HU, 2006; 

VARTANIAN; SCHWARTZ; BROWNELL, 2007), e as três mais recentes concluíram 

pela não existência de associação (FORSHEE; ANDERSON; STOREY, 2008; 

GIBSON, 2008; OLSEN; HEITMANN, 2009). Ainda, a associação entre consumo de 

bebidas açucaradas e obesidade, quando existente, é de pequena magnitude, 

(FORSHEE; ANDERSON; STOREY, 2008). Os estudos que demonstram estas 

associações são, principalmente, provenientes dos Estados Unidos onde o consumo 
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de bebidas açucaradas é elevado, assim como as prevalências de obesidade 

(GIBSON, 2008).  

É importante ressaltar que na revisão sistemática realizada por Vartanian et 

al. (2007), foi encontrado que os estudos financiados pela “indústria de alimentos” 

apresentaram resultados menos evidentes (r = 0,05 e 0,02) do que aqueles 

realizados por instituições não financiadas pela “indústria de alimentos” (r = 0,23 e 

0,10) para esclarecer o efeito do consumo de refrigerante no consumo de energia e 

peso corporal, respectivamente. 

Um dos aspectos discutidos relacionados com o excesso de peso e consumo 

de bebidas açucaradas, seria a ocorrência de não compensação da energia 

consumida das bebidas açucaradas, pela redução do consumo de outros alimentos, 

além da possibilidade das bebidas açucaradas atuarem como um marcador de uma 

alimentação inadequada (VARTANIAN; SCHWARTZ; BROWNELL, 2007). Ainda, a 

dificuldade em avaliar um possível efeito das bebidas açucaradas no excesso de 

peso, tem como possível explicação o fato de que indivíduos com excesso de peso 

conhecem sua condição, o que poderia levá-los a atuarem ou informarem um 

consumo alimentar reduzido. Em estudos de intervenção para prevenção do ganho 

de peso em adolescentes, meninas com excesso de peso respondem de forma 

diferente dos meninos à intervenção reduzindo mais seu consumo (SICHIERI et al., 

2009).  

Uma alternativa para investigar o possível efeito deletério das bebidas 

açucaradas seria avaliar não a obesidade, mas, por exemplo, as alterações 

metabólicas. A vantagem de utilizar esses desenlaces é que eles não são 

conhecidos a priori, particularmente entre adolescentes. Sendo assim, este artigo 

realizou uma revisão da literatura, na perspectiva de sintetizar os trabalhos 
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existentes sobre o efeito do consumo de bebidas açucaradas nos indicadores 

metabólicos do controle glicêmica (HU et al., 2001; MCKEOWN et al., 2004; 

SAHYOUN et al., 2005; ISHARWAL et al., 2009; SHARMA et al., 2009) e nos 

triglicérides (JENKINS et al., 1985; JENKINS e JENKINS, 1987; ISHARWAL et al., 

2009; SHARMA et al., 2009) que podem estar alterados precocemente (GIULIANO 

et al., 2009; PARK et al., 2009; SEKI; MATSUO; CARRILHO, 2009; VIEIRA et al., 

2009)  e podem também predizer a ocorrência de eventos cardiovasculares na fase 

adulta (MORRISON et al., 2009). 

 

 

Métodos 

 

 

Foi realizada uma revisão da literatura a partir de um levantamento 

bibliográfico nas bases de dados eletrônicas: Scientifc Eletronic Library On-line 

(Scielo), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE).  

Os descritores empregados na revisão bibliográfica foram: “sweetened 

beverage“ “sugar sweetened beverage”, “soft drink”, “carbonated beverage”, 

“trygliceride”, “glucose”, “insulin”, “HOMA”, “lipid profile’, “cholesterol”. O período 

abordado neste artigo refere-se à literatura publicada na última década (2000-2010). 

Só foram consideradas publicações que incluíam adolescentes de 10 até 19 anos. 

Não foi realizada restrição quanto à língua de publicação, quanto ao desenho do 

estudo e também foram incluídas revisões.  
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Resultados 

 

 

Foram recuperados 118 artigos e 24 revisões; dentre os artigos, 80 eram 

repetidos e de 38 foram lidos os resumos por ACRV. Somente dois estudos 

avaliavam o efeito do consumo de bebidas açucaradas em adolescentes nas 

alterações metabólicas e os dois eram de desenho transversal (DAVIS et al., 2005; 

BREMER; AUINGER;  BYRD, 2009). Na tabela 1, são apresentadas as 

características destes dois estudos quanto a: população, idade, critério de inclusão, 

desenho, método de avaliação do consumo de bebidas, exposição (tipos de 

bebidas), mensuração da quantidade de bebida ingerida, desfecho e variáveis de 

ajuste. 

O estudo de Bremer et al. (2009), com uma sub-amostra da população de 

adolescentes americanos avaliados no NHANES, 2003 – 2004, encontrou que, para 

cada porção adicional de bebidas açucaradas consumidas por dia, houve aumento 

de 5% nos valores de HOMA-IR (p-valor=0,01) e diminuição de 0,48mg-dL nas 

concentrações de HDL-C (p-valor=0,001) ajustados por atividade física, idade, sexo, 

raça e consumo calórico total. Não foi encontrada associação entre consumo de 

bebidas açucaradas e triglicérides (p-valor=0,23). Quando avaliados por sexo, 

observou-se que, para cada porção adicional de bebidas açucaradas consumidas 

por dia, houve aumento de 7% nos valores de HOMA-IR, aumento de 2,25mg/dL nas 

concentrações de triglicérides, diminuição de 0,73mg/dL de HDL-C nas meninas e 

redução de 0,35mg/dL de HDL-C nos meninos (p-valor<0,05) ajustados por atividade 

física, idade, sexo, raça e consumo calórico total e presença da menarca nas 

meninas.  
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No trabalho conduzido por Davis et al. (2005), com 63 adolescentes 

americanos, foi realizado um teste de tolerância oral à glicose, onde a glicose e 

insulina foram medidas 2h após uma dosagem de 1,75g de glicose por Kg de peso 

corporal. A coleta da amostra de glicose e insulina foi realizada cinco minutos antes 

e 120 minutos depois da ingestão de glicose e, posteriormente, calculados alguns 

parâmetros de aferição da dinâmica da insulina (Insulin sensitivity - IS, acute insulin 

response – AIR e disposition index – DI) para comparação com o consumo dietético. 

Os autores destacam que, nos resultados da regressão múltipla, o consumo de 

carboidratos total não apresentou associação estatisticamente significante (p-

valor>0,05) a qualquer uma das variáveis que mediam a dinâmica da insulina, mas 

que, quando os subtipos de carboidratos foram examinados, a ingestão de açúcar foi 

o único componente dietético significativamente relacionado com a dinâmica da 

insulina (p-valor<0,05) independentemente do sexo, idade, composição corporal, 

estágios de maturação sexual e consumo calórico total. Nesta população, a ingestão 

de açúcar explicou 5,9% da variância em AIR (β=-0,296, p-valor=0,045) e 12,0% da 

variância de DI (β=-0,421, p-valor=0,043). Por terem encontrado que as bebidas 

açucaradas representaram 40% da ingestão total de açúcar nos adolescentes 

avaliados, os autores realizaram um modelo de regressão para verificar o efeito 

destas sobre as variáveis que mediam a dinâmica da insulina. Também verificaram 

uma tendência das bebidas açucaradas a explicar 2,4% da variância em AIR (β=-

0,219, p-valor=0,07), independente do sexo, idade, composição corporal, estágios 

de maturação sexual e consumo calórico total e 4,6% na variação no DI (β=-0,298, 

p-valor=0,08). Não houve diferença entre os sexos.  

 



67 

 

   

Tabela 1 - Características das 2 referências que examinaram o efeito de bebidas açucaradas em alterações metabólicas em adolescentes. 

1 
Todos os 4 avós eram de origem latina determinada por questionário auto-referido;

 2
 Ao menos 1 dos pais ou irmão; 

3
Food Guide Pyramid 

Fonte: A autora, 2010 

 

 Bremer et al., 2009 - EUA Davis et al., 2005 - EUA 

População N = 6.967 - 51,1% de meninos N = 63 - 50,8% de meninos 

Idade (anos) 12 a 19 8 a 13 

Desenho e 
Critério de Inclusão 

Cross-sectional, NHANES (National Health and 
Nutrition Examination Survey, 2003-2004) 

Cross-sectional, sub-amostra do SOLAR Diabetes 
Project Through Clinics, adolescentes com IMC 
>P85(idade e sexo), ancestralidade latina1, história de 
diabetes tipo 22 e sem uso de medicamento que altera 
a composição corporal 

Método de avaliação 
do consumo de 
bebidas 

Recordatório 24h (n=2, 1 por entrevista pessoal e 1 
por telefone) 

Registro (n=3, 2 durante a semana e 1 final de 
semana) 

Exposição  
(tipos de Bebidas) 

Refrigerantes, colas, bebidas de frutas adocicadas, 
outras bebidas adocicadas, suco de fruta puro e 
refrigerantes diets 

Qualquer bebida que contenha açúcar como suco de 
frutas parcial, refrigerante, chá ou café adoçado, 
bebidas esportivas, leite e chocolate 

Mensuração da 
quantidade de bebida 
ingerida 

Continuo: mL por dia 

Categorizado (porção de 250g = 8oz): Baixo (1 

quinto), Médio (quintis intermediários) e Alto (5 
quinto) 

Porções por dia (2,5 porções ~ 550mL) 
 

Desfecho Glicose, insulina, HOMA-IR, triglicérides Sensibilidade a insulina, Resposta aguda a insulina, 
Disposition index 

Ajuste Idade, sexo, raça, consumo energético total, 
menarca 

Sexo, maturação sexual, composição corporal, 
consumo energético total, macronutrientes, cálcio, 
fibra, porções do FGP3 e densidade energética  
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Discussão 

 

 

Nos dois estudos revisados (DAVIS et al., 2005; BREMER; AUINGER; 

BYRD, 2009),  encontraram-se associações positivas do consumo de bebidas 

açucaradas com indicadores metabólicos do controle glicêmico, dos 

triglicérides, além de efeitos em parâmetros de aferição da dinâmica da 

insulina, à semelhança do que foi também evidenciado em adultos com 

alterações metabólicas como a glicose, insulina, HOMA-IR (DHINGRA et al., 

2007; YOSHIDA et al., 2007), triglicérides (DHINGRA et al., 2007) e síndrome 

metabólica (YOO et al., 2004).   

O consumo de bebidas açucaradas também tem sido relacionado à 

ocorrência de doenças como a esteatose hepática (ABID et al., 2009) ou 

diabetes tipo 2 em mulheres (MONTONEN et al., 2007; KRISHNAN et al., 

2010). Palmer et al. (2008) observaram que o consumo de bebidas açucaradas 

entre as mulheres apresentou-se como fator de risco para o diabetes tipo 2, 

independente do IMC e até mesmo do consumo energético total.  

Em adolescentes, outros possíveis efeitos deletérios das bebidas 

açucaradas também já foram encontrados. O estudo realizado por Savoca et 

al. (2004) identificou valores mais elevados de pressão arterial sistólica entre 

adolescentes que consumiam bebidas cafeinadas (entre elas os refrigerantes). 

Nguyen et al. (2009) relataram elevada prevalência de adolescentes que 

consumiam bebidas açucaradas (82,5%), mas este consumo não esteve 

associado aos valores de IMC (p-valor = 0,55) embora tenha apresentado 
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associação positiva com consumo de calorias (p-valor < 0,0001), valores de 

ácido úrico (p-valor = 0,01) e pressão arterial sistólica (p-valor = 0,03).  

Nesta revisão, embora existam somente dois estudos, conclui-se pelo 

efeito deletério do consumo de bebidas açucaradas nos parâmetros 

metabólicos em adolescentes americanos. Sugere-se que mais estudos sejam 

realizados, particularmente em locais com prevalências de alterações 

metabólicas menores do que as de adolescentes americanos. 

As limitações dos estudos incluem: a incapacidade de controlar as 

análises por estágios de maturação sexual, pela não existência destes dados 

nos meninos no trabalho de Bremer et al. (2009), o que seria importante diante 

da reconhecida associação entre maturação sexual e estado nutricional dos 

adolescentes (TERRES et al., 2006; BRATBERG et al., 2007). Também faltam 

dados referentes à atividade física no artigo de Davis et al. (2005), visto que a 

prática de atividade física pode influenciar nos valores de algumas alterações 

metabólicas (THOMAS; ELLIOTT; NAUGHTON, 2006; YANG et al., 2008).  

Com relação ao desenho dos estudos, os dois são seccionais, o que não 

permite a aferição de causalidade; portanto, novos estudos longitudinais devem 

ser realizados. 

Nas análises realizadas nos dois estudos apresentados, houve ajuste 

para o consumo energético total, o que é um ponto importante na discussão 

sobre o efeito do consumo de refrigerantes, dado que seu efeito pode ocorrer 

pelo aumento do consumo calórico total (ST-ONGE; KELLER;  HEYMSFIELD, 

2003; DELLAVALLE; ROE; ROLLS, 2005; VARTANIAN; SCHWARTZ; 

BROWNELL, 2007) e também pelo fato dos refrigerantes estarem associados a 

um padrão alimentar não saudável, como o consumo de fast food 
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(VARTANIAN; SCHWARTZ; BROWNELL, 2007; CUTLER et al., 2009; 

KRISHNAN et al., 2010). Em síntese, há necessidade de estudos de coorte 

específicos sobre o tema em adolescentes, levando em conta o balanço 

energético e que incluam itens sobre a qualidade da dieta.  
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Introdução 

 

 

O aumento da prevalência de sobrepeso entre adolescentes do Brasil foi 

crescente nas últimas décadas (IBGE, 2004a) e alterações metabólicas 

associadas ao excesso de peso tem sido observadas (GIULIANO et al., 2005; 

CARANTI et al., 2008; SEKI; MATSUO; CARRILHO, 2009) sendo que alguns 
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autores destacam que estas alterações podem ocorrer anteriormente ao ganho 

de peso (TERSHAKOVEC et al., 2002). 

No Brasil, observa-se também aumento importante do consumo de 

refrigerantes, como demonstrado pela Pesquisa de Orçamentos Familiares de 

2003 (POF), que verificou uma mudança nos padrões de consumo alimentar 

nas últimas três décadas na população brasileira, com um aumento de 400% 

da disponibilidade domiciliar de refrigerantes (IBGE, 2004b). 

O uso de bebidas açucaradas é destacado em metanálises e em revisões 

sistemáticas pela associação com o ganho de peso em adolescentes (Malik et 

al., 2006; Vartanian et al., 2007), embora, em uma metanálise, esta associação 

tenha sido fraca (GIBSON, 2008) e, em outra, ausente (FORSHEE; 

ANDERSON; STOREY, 2008).  

Múltiplos fatores podem explicar a incapacidade das bebidas açucaradas 

em promover a saciedade, levando a um maior consumo de calorias, visto que 

os indivíduos não compensam a energia adicional que é ingerida proveniente 

das bebidas açucaradas, pela redução do consumo de outros alimentos 

(PRENTICE; JEBB, 2003; ST-ONGE; KELLER; HEYMSFIELD, 2003; 

DELLAVALLE; ROE; ROLLS, 2005). 

Mais recentemente, alguns autores identificaram associações positivas 

entre consumo de refrigerante com algumas alterações metabólicas tanto em 

adultos (DHINGRA et al., 2007) quanto em adolescentes (BREMER; 

AUINGER; BYRD, 2009; NGUYEN et al., 2009), além da ocorrência de 

diabetes tipo 2 em mulheres (PALMER et al., 2008). As mudanças nos níveis 

dos indicadores de alterações metabólicas mais esperadas em função do 

consumo elevado de carboidratos simples, como os refrigerantes, seriam as do 
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controle glicêmico (HU et al., 2001; MCKEOWN et al., 2004; SAHYOUN et al., 

2005; ISHARWAL et al., 2009; SHARMA et al., 2009) e dos triglicérides 

(JENKINS et al., 1985; JENKINS e JENKINS, 1987; ISHARWAL et al., 2009; 

SHARMA et al., 2009) e as que podem predizer a ocorrência de eventos 

cardiovasculares na fase adulta (MORRISON et al., 2009).  

No presente trabalho, avaliamos a associação entre consumo de 

bebidas açucaradas com os níveis de indicadores de alterações metabólicas do 

controle glicêmico e dos triglicérides em adolescentes.  

 

 

 

Método 

 

 

O estudo foi realizado em uma amostra probabilística de adolescentes 

de 12 a 19 anos, estudantes da 5a série do Ensino fundamental ao 3a ano do 

Ensino Médio da rede de ensino estadual, da cidade de Niterói, Rio de Janeiro, 

Brasil. 

O cálculo da amostra baseou-se na prevalência de hipercolesterolemia, 

estimada em 25% (GERBER; ZIELINSKY, 1997), intervalo de confiança de 

95%, precisão absoluta de 95%, e desenho de amostragem por conglomerado 

(sorteio de turmas), perfazendo um total de 600 estudantes (LWANGA; 

LEMESHOW, 1991) distribuídas em 13 das 33 escolas do município. Mais 

detalhes da amostragem e coleta de dados encontra-se em Vieira et al. (2009).  

Nas turmas sorteadas, 757 alunos atendiam aos critérios de 

elegibilidade (não ser portador de deficiência física que impedisse a avaliação 
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antropométrica, não estar grávida ou amamentando). A coleta de dados foi 

realizada por equipe treinada e sob supervisão da pesquisadora responsável 

pelo projeto, no período de junho a dezembro de 2003. Obtiveram-se dados 

antropométricos de 610 adolescentes (43 não obtiveram autorização dos pais, 

85 não quiseram participar e 19 não compareceram nos dias da coleta de 

dados), dados de consumo alimentar de 449 e bioquímico de 577 adolescentes 

(taxa de não-resposta de 76,2%).  

Só participaram os adolescentes que quiseram e que apresentaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo responsável ou 

pelo próprio adolescente, quando maior de 18 anos.  

O peso foi aferido em uma balança eletrônica com capacidade de até 

150kg e variação de 50g. A estatura foi aferida em duplicata, utilizando-se 

antropômetro portátil com variação de 0,1cm (admitindo-se variação máxima de 

0,5cm entre as duas medidas e calculando-se a média). Para aferições de peso 

e estatura realizadas utilizaram-se técnicas padronizadas por Gordon et al. 

(1988). Posteriormente, foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), 

dividindo-se o peso em quilogramas pela estatura em metros ao quadrado e 

para avaliação do estado nutricional foram utilizados os pontos de corte 

propostos pelo IOTF (COLE et al., 2000). 

Amostras de sangue foram coletadas com os adolescentes em jejum de 

doze horas para dosagem da glicemia e triglicérides, utilizando o método 

automatizado Express Plus enzimática, no laboratório de análises clínicas 

certificada pela Sociedade Brasileira de Patologia Clínica. A Insulina plasmática 

foi determinada por radioimunoensaio (RIA) e o HOMA-RI (homeostatic model 

assessment) foi calculado pela fórmula de Mathews et al. (1985). 
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O consumo de bebidas açucaradas e a composição da dieta dos 

adolescentes foram avaliados pelo registro de três dias, no período de uma 

semana, sendo uma aferição realizada no final de semana. Todas as análises 

da dieta foram baseadas na média dos três dias de registro e apenas as 

bebidas açucaradas foram consideradas no presente trabalho. Foi utilizado o 

software Virtual Nutri System para digitação e avaliação dos dados de consumo 

e considerados apenas os registros com consumo menor que 5.000 kcal e 

maior que 500 kcal. Foram excluídos 6 adolescentes. 

Para avaliação da atividade física, foi utilizado o número de vezes e horas 

por dia que praticavam atividade física como corrida, caminhada, futebol, 

voleibol, basquete natação, ciclismo, ginástica localizada e aeróbica, tênis, 

handbol, dança, musculação e lutas, que foram transformadas em minutos por 

semana e posteriormente calculado o MET (AINSWORTH et al., 2000). Horas 

por dia assistido TV ou jogando videogame foram avaliadas por entrevista com 

os adolescentes e categorizadas em acima e abaixo ou igual a 4 horas  

(CASTRO et al., 2008).  

A análise dos dados foi realizada utilizando o programa Statistical 

Analysis System, versão 8.2. Para todas as análises, levou-se em 

consideração a expansão e o efeito do desenho da amostra por conglomerado 

(turmas), utilizando-se os procedimentos survey.  

As médias do consumo de bebidas açucaradas, energia, 

macronutrientes e variáveis metabólicas foram comparadas, primeiro, por sexo 

e segundo por sexo e consumo de bebidas açucaradas (categorizado de duas 

formas: consumir ou não consumir bebidas açucaradas em ao menos um dos 

três registros, o que equivale a consumir ao menos uma vez por semana). 
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Foram utilizandos os intervalos de confiança de 95% e o teste t de student para 

comparação entre grupos.  

O modelo para análise dos dados é apresentado na figura 1. Para a 

análise de regressão, o consumo de bebidas açucaradas foi categorizado em 

quartis de consumo assumindo zero para os que não consumiram. Os pontos 

de corte para elaboração dos quartis foram: 1° quartil = 0; 2° quartil >0mL e ≤ 

500mL; 3° quartil >500mL e ≤ 1000mL e 4° quartil > 1000mL e ≤ 4500mL.  

Também as variáveis, insulina, triglicérides e HOMA-IR foram 

transformadas em logaritmos, por não apresentarem distribuição normal 

verificada pela análise da curva de distribuição e o consumo de bebidas 

açucaradas foi avaliado em percentil.  

Primeiro, foram construídos modelos para avaliar o efeito do consumo de 

bebidas açucaradas no consumo energético total, consumo de carboidratos 

total, IMC e variáveis metabólicas. No segundo modelo, testou-se o efeito do 

consumo de bebidas açucaradas no consumo de energia e carboidrato total por 

sexo, ajustados por consumo de energia e idade. Na análise final, foi testado o 

efeito do consumo de bebidas açucaradas sobre os níveis de triglicérides e 

glicose ajustado por idade, IMC, consumo energético total, consumo de 

carboidrato total, hábito de assistir televisão e prática de atividade física, nos 

meninos, tendo em vista que, apenas nestes, foi encontrado algum efeito das 

bebidas açucaradas sobre os níveis de triglicérides e glicose. 

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de 

Janeiro.  
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Resultados 

 

 

A prevalência de sobrepeso entre os adolescentes avaliados foi de 

17,6% (16,4%-17,5%) para os meninos e 16,4% (16,0%-17,2%) para meninas. 

Um total de 75% dos adolescentes consumia bebidas açucaradas ao menos 

uma vez por semana. Apenas 0,6% e 1,4% das bebidas açucaradas 

consumidas eram light ou diet respectivamente.  

Os 610 adolescentes que participaram do estudo comparados com os 

147 não participantes, não apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes quanto à prevalência de sobrepeso (19,9% e 13,7%, p = 0,66), 

sexo (36,4% e 42,2% de meninos, p = 0,19), mas a proporção de adolescentes 

de 12 a 15 anos foi maior (p = 0,01) nos não participantes (38,8%) do que nos 

participantes (27,9%). Dentre os adolescentes que não preencheram o registro 

de consumo, não houve diferença estatisticamente significante quanto ao 

estado nutricional (26,1% sem sobrepeso e 27,9% com sobrepeso, p=0,72). 

Quanto ao sexo e idade, as meninas tiveram um percentual maior de 

participação comparada aos meninos (78% e 66%, p = 0,01), assim como os 

adolescentes mais novos comparados aos mais velhos (76% e 66%, p=0,01). 

Os meninos apresentaram maior consumo de energia, carboidratos, 

proteínas e lipídeos quando comparados com as meninas (Tabela 1), embora a 

distribuição do percentual dos macronutrientes tenha sido semelhante entre os 

sexos sendo de 54% para carboidratos, 14% de proteínas e 32% de lipídeos.  

A ingestão de energia e carboidratos foi estatisticamente maior entre os 

meninos que consumiam bebidas açucaradas comparados aos que não as 
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consumiam, não tendo sido observada diferença nas medidas de controle 

glicêmico e de triglicérides (Tabela 2). 

Na análise de regressão linear simples (Tabela 3) com o consumo de bebidas 

açucaradas categorizado em quartis, para um maior consumo de refrigerante, 

ocorre incrementos de 235kcal e 32g de carboidratos nas meninas e de 

292kcal e 44g de carboidrato nos meninos. A variação do consumo de energia 

foi explicada em 13% pelo consumo de bebidas açucaradas nas meninas e 

17% para os meninos. Já o consumo de carboidrato foi explicado em 13% nas 

meninas e 21% nos meninos. Mesmo após ajuste para idade e energia, o 

consumo de bebidas açucaradas ainda apresentou efeito no consumo total de 

energia e carboidratos totais para os meninos (Tabela 4). Somente para os 

meninos, foi encontrada uma associação positiva entre consumo bebidas 

açucaradas e triglicérides e negativa com glicose que se mantiveram em 

modelos ajustados simultaneamente por idade, IMC, consumo energético e de 

carboidrato, hábito de assistir televisão e prática de atividade física (Tabela 5). 

 

 
 
Tabela 1 - Média, Intervalo de confiança de 95% (IC) e p-valor de consumo de 
bebidas açucaradas**, energia e macronutrientes, Índice de Massa Corporal 
(IMC = Peso/Estatura2) e perfil metabólico por sexo. Adolescentes de escolas 
Públicas de Niterói, RJ, Brasil (2003). 
 

 Meninos  Meninas  
p-valor  n Média (IC)  n Média (IC) 

Bebidas açucaradas (mL)*  262   222  
       
Energia (kcal) 142 2638 (2478-2799)  301 2204 (2076-2332) <0,001* 
       
Carboidrato (g) 142 354 (334-374)  301 287 (272-302) <0,05* 
       
Proteína (g) 142 93 (87-100)  301 77(73-81) <0,001* 
       
Lipídio (g) 142 92 (85-100)  301 81(74-89) <0,06 
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Triglicéride (mg/dL) 138 84,4 (78,7 - 90,1)  296 79,0 (73,1 - 84,9) 0,05 
       
Glicose (mg/dL) 138 91,1 (87,5 - 94,7)  297 90,0 (86,8 - 93,2) 0,14 
       
Insulina (mU/mL) 130 4,2 (2,8 – 5,7)  287 5,9 (4,2 – 7,7 ) 0,10 
       
Homa – IR 130 1,5 (1,0 – 1,9)  287 2,0 (1,4 – 2,7) 0,13 
* p-valor < 0,05 
** Média de três dias de registro 
Fonte: A autora, 2010 
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Tabela 2 - Média e intervalo de confiança de 95% (IC) do consumo de energia 
e carboidrato e perfil metabólico por sexo e por consumo de bebidas 
açucaradas**. Adolescentes de escolas Públicas de Niterói, RJ, Brasil (2003). 
  

 Meninos  Meninas 

 
Não 

consomem Consomem**  

Não 
consomem Consomem** 

 (n = 36) (n = 106)  (n = 69) (n = 232) 

      
Energia (kcal) 2183 

(1872 - 2494) 
2787 * 

(2611 - 2963)  

1989 
(1176 - 2202) 

2265 
(2116 - 2415) 

      
Carboidrato (g) 286,3 

(252,2 - 320,4) 
376,6 * 

(354,6 - 398,7)  

258,1 
(232,5 - 283,7) 

296,0 
(276,0 - 315,0) 

      
Triglicérides 
(mg/dL) 

76,2 
(66,0 - 86,5) 

89,3 
(82,7 - 95,8)  

77,3 
(68,8 - 85,9) 

79,9 
(72,4 - 87,3) 

      
Glicose (mg/dL) 93,4 

(86,1 - 100,6) 
90,6 

(86,5 - 94,8)  

88,0 
(84,2 - 91,8) 

90,5 
(86,7 - 94,2) 

      
Insulina 
(mU/mL) 

4,8 
(2,5 - 7,1) 

4,0 
(2,7 - 5,4)  

 6,1 
(3,6 - 8,6) 

5,9 
(3,9 - 7,8) 

      
Homa - IR 1,7 

(0,8 - 2,6) 
1,3 

(0,9 - 1,8)  

2,1 
(1,2 - 3,0) 

2,0 
(1,4 - 2,7) 

* p-valor < 0,05  
** Ter referido consumo ao menos 1 dos 3 dias de registro alimentar. 
Fonte: A autora, 2010 
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Tabela 3 - Coeficiente de regressão linear (β), p-valor e R2 (%) segundo quartis 
de consumo de bebidas açucaradas** como exposição, energia, carboidrato, 
Índice de Massa Corporal (IMC = peso/estatura2) e perfil metabólico como 
desenlaces. Adolescentes de escolas Públicas de Niterói, RJ, Brasil (2003). 
 

 Meninos Meninas 

   
 n β p-valor* R2 n β p-valor* R2 

         
Energia (kcal) 142 292 < 0,01* 17 301 235 < 0,01* 13 
         
Carboidrato (g) 142 44 < 0,01* 21 301 32 < 0,01* 13 
         
IMC (kg/m2) 142 0,23 0,27 1 301 -0,41 0,06 2 
         
Triglicérides 
(mg/dL) 

138 0,07 < 0,01* 5 296 -0,03 0,39 1 

         
Glicose (mg/dL)  138 -1,93 0,02* 3 297 0,65 0,58 0 
         
Insulina (mU/mL) 130 0,02 0,81 0 287 -0,02 0,79 0 
         
Homa - IR 130 -0,01 0,99 0 287 -0,01 0,89 0 
* p da tendência 
** 1° quartil = 0 (n=108); 2° quartil > 0 e ≤ 500 (n=111); 3° quartil > 500 e ≤ 1000 (n=117) e 4° 
quartil > 1000 e ≤ 4500 (n=113). 
Fonte: A autora, 2010 
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Tabela 4 - Coeficientes de regressão linear (β), p-valor e R2 (%) segundo 
quartis de consumo de bebidas açucaradas (BA)** como exposição e energia e 
carboidrato como desenlaces em diferentes modelos. Adolescentes de escolas 
Públicas de Niterói, RJ, Brasil (2003). 
 
     

  Energia Carboidrato 

n β p-valor* R2  n β p-valor* R2 

Modelo Meninos 

1 BA + Idade 301 296 < 0,01* 21 301 44 < 0,01* 22 
          

2 BA + Energia - - - - 301 10 < 0,01* 80 
          

3 BA + Idade e 
Energia 

- - - - 
301 10 < 0,01* 80 

 Meninas 

1 BA + Idade 142 296 < 0,01* 13 142 32 < 0,01* 13 
          

2 BA + Energia - - - - 142 3 0,30 83 
          

3 BA + Idade e 
Energia 

- - - - 
142 4 0,27 83 

* p da tendência 
** 1° quartil = 0 (n=108); 2° quartil > 0 e ≤ 500 (n=111); 3° quartil > 500 e ≤ 1000 (n=117) e 
4°   quartil > 1000 e ≤ 4500 (n=113) 

Fonte: A autora, 2010 
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Tabela 5 - Coeficiente de regressão linear múltipla (β), p-valor e R2 (%) 
segundo quartis de consumo de bebidas açucaradas** como exposição e 
triglicérides e glicose como desenlaces, ajustado por idade, Índice de Massa 
Corporal (IMC = peso/estatura2), energia e carboidrato, nos meninos. 
Adolescentes de escolas Públicas de Niterói, RJ, Brasil (2003). 
 
 

 Triglicéride  Glicose 

    
 n β p_valor* R2   n β p_valor* R2  

          
Ajustado por idade        
 138 0,076 0,01 7  138 -1,894 0,02 3 

          
Ajustado por idade e IMC 
 138 0,068 0,01 12  138 -1,813 0,03 4 

          
Ajustado por idade, IMC e energia 

 138 0,068 0,02 12  138 -1,973 0,05 4 

          
Ajustado por idade, IMC, energia e carboidrato 

 138 0,060 0,04 13  138 -1,949 0,04 4 

          
Ajustado por idade, IMC, energia, carboidrato e vê TV 

 137 0,060 0,04 14  137 -2,586 0,02 7 

          
Ajustado por idade, IMC, energia, carboidrato e atividade física 

 137 0,049 0,10 16  137 -1,832 0,05 5 

          
Ajustados por idade, IMC, energia, carboidrato, atividade física e vê TV 

 136 0,045 0,12 17  136 -2,505 0,03 7 
* p da tendência 
** 1° quartil = 0 (n=108); 2° quartil > 0 e ≤ 500 (n=111); 3° quartil > 500 e ≤ 1000 (n=117) 
e 4°    quartil > 1000 e ≤ 4500 (n=113) 
Fonte: A autora, 2010 
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Discussão 

 

 

Bebidas açucaradas fazem parte de um grupo de alimentos que estão 

presentes na alimentação atual e se caracterizam como marcadores de 

inadequação da dieta pela baixa densidade de nutrientes e excesso de 

carboidrato simples (MONTEIRO, 2009). Dentre as fontes de carboidratos 

simples consumidos atualmente no Brasil podemos citar os refrigerantes, que 

segundo dados do IBGE (2004b) tiveram sua disponibilidade domiciliar 

aumentada em 400% nas últimas três décadas. Entre adolescentes 

americanos, já havia sido destacado por Berkey et al. (2004) um deslocamento 

no consumo de refrigerantes em detrimento do consumo de leite entre os anos 

de 1996 a 1998. Mais recentemente, ao examinar o padrão alimentar de 

adolescentes, entre os anos de 1998 e 2004, foi identificado o aparecimento de 

um novo padrão, caracterizado por alimentos consumidos como: 

hambúrgueres, alimentos fritos e refrigerantes (CUTLER et al., 2009). No 

presente estudo, foi encontrada uma prevalência elevada de consumo de 

bebidas açucaradas (75%), embora ainda mantenha-se inferior às observadas 

em outras populações (NGUYEN et al., 2009). Também entre adolescentes 

Ingleses, a ingestão de líquidos já tem sido marcada pelo elevado consumo de 

bebidas açucaradas em detrimento de outros líquidos, onde 56% dos fluidos 

consumidos eram de refrigerantes, sendo que mais de um terço (36%) eram de 

refrigerantes não dietético, 18% de leite e apenas 11% de água (HE; 

MARRERO; MACGREGOR, 2008). 

A questão envolvida no consumo de carboidratos líquidos seria que sua 

ingestão produz um balanço energético positivo pela ingestão total calórica dos 
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indivíduos, não compensada pela substituição no consumo de outros 

alimentos, o que levaria as bebidas açucaradas a serem mais obesogênicas do 

que outras fontes alimentares de energia (DIMEGLIO; MATTES, 2000; 

DELLAVALLE; ROE; ROLLS, 2005; VARTANIAN; SCHWARTZ;  BROWNELL, 

2007; LIBUDA et al., 2008). No presente estudo, comparando o primeiro ao 

quarto quarto de ingestão de bebidas açucaradas, ocorre um aumento de 

ingestão calórica de aproximadamente 700kcal.  

A associação do consumo de bebidas açucaradas com o IMC foi 

negativa para as meninas e positiva nos meninos. O consumo de produtos light 

e diet foram muito baixos nesta população, além das meninas consumirem 

bebidas açucaradas com menos freqüência do que os meninos. O que torna 

difícil qualquer identificação em estudos transversais seria a possível presença 

de causalidade reversa, o que, possivelmente explica a associação negativa 

entre consumo de bebidas açucaradas como IMC em meninas, mais 

preocupadas com a imagem corporal de corpos mais magros (PEREIRA et al., 

2009), o que as levaria a se engajarem em comportamentos preventivos 

(BRANCO; HILÁRIO; CINTRA, 2006; TERRES et al., 2006). 

Em um estudo longitudinal, encontrou-se uma relação positiva entre 

consumo de bebidas açucaradas e obesidade para o sexo feminino por um 

período de 21 anos, onde o consumo de bebidas açucaradas na infância ou 

adolescência de 1 a 3 vezes na semana aumentava em duas vezes o risco de 

desenvolver sobrepeso na vida adulta, comparadas àquelas que raramente ou 

nunca consumiam (NISSINEN et al., 2009).  

No mesmo município do presente estudo, realizou-se uma intervenção, 

para determinar se um programa de incentivo à redução de consumo de 
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refrigerantes pelo aumento da ingestão de água poderia prevenir o excesso de 

ganho de peso e observou-se uma redução no IMC entre as meninas com 

sobrepeso (SICHIERI et al., 2009).  

Não só a relação entre consumo de refrigerantes e obesidade tem sido 

investigada, como também alguns trabalhos vêem sendo desenvolvidos na 

tentativa de estabelecer uma associação entre consumo de refrigerante e 

alterações metabólicas, tanto em adultos, quanto e adolescentes. Para adultos, 

entre os participantes do Framinghan Heart Study, o consumo de refrigerantes 

estaria associado a uma chance 40% maior, no aparecimento da síndrome 

metabólica. No período de 4 anos, também foi encontrado que o consumo de 

refrigerante (>~350mL por dia), estava associado com um risco 40% maior 

para o desenvolvimento de síndrome metabólica, 30% para obesidade e 25% 

para glicose elevada e hipertigliceridemia (DHINGRA et al., 2007). Dois 

estudos também apontam para uma associação entre o desenvolvimento de 

diabetes tipo II em mulheres e o consumo de refrigerantes (SCHULZE et al., 

2004; PALMER et al., 2008), com um risco 24% maior entre mulheres que 

consumiam duas ou mais porções de bebidas açucaradas por dia (PALMER et 

al., 2008). 

Em adolescentes, foram encontrados dois estudos que demonstraram o 

efeito positivo das bebidas açucaradas. No estudo de Bremer et al. (2009), com 

uma sub-amostra da população de adolescentes americanos avaliados no 

NHANES, 2003 – 2004, encontrou-se que, para cada porção adicional de 

bebidas açucaradas consumidas por dia, houve aumento de 5% nos valores de 

HOMA-IR e diminuição de 0,48mg-dL nas concentrações de HDL-C ajustados 

por atividade física, idade, sexo, raça e consumo calórico total. Não foi 
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encontrada associação entre consumo de bebidas açucaradas e triglicérides. 

Quando avaliados por sexo, observou-se que, para cada porção adicional de 

bebidas açucaradas consumidas por dia, houve aumento de 7% nos valores de 

HOMA-IR, aumento de 2,25mg/dL nas concentrações de triglicérides, 

diminuição de 0,73mg/dL de HDL-C nas meninas e redução de 0,35mg/dL de 

HDL-C nos meninos, ajustados por atividade física, idade, sexo, raça e 

consumo calórico total e presença da menarca nas meninas.  

No estudo conduzido por Davis et al. (2005), com 63 adolescentes 

americanos, por terem encontrado que as bebidas açucaradas representaram 

40% da ingestão total de açúcar nos adolescentes avaliados, os autores 

realizaram um modelo de regressão para verificar o efeito destas sobre as 

variáveis que mediam a dinâmica da insulina. Os autores verificaram uma 

tendência das bebidas açucaradas a explicar 2,4% da variância em AIR (β=-

0,219), independente do sexo, idade, composição corporal, estágios de 

maturação sexual e consumo calórico total e 4,6% na variação no DI (β=-

0,298). Não houve diferença entre os sexos.  

Os nossos resultados indicaram uma associação positiva entre consumo 

de bebidas açucaradas, níveis de triglicérides e insulina plasmática, mas 

negativa para níveis de glicose nos meninos, mesmo após ajustes para 

possíveis variáveis de confusão, como idade, IMC, consumo energético total, 

consumo de carboidratos, hábito de assistir televisão e prática de atividade 

física. Uma possível explicação seria que um consumo elevado de carboidratos 

simples poderia levar a uma sobrecarga na produção de insulina e 

conseqüentemente, diminuição dos níveis de glicose plasmática (MCKEOWN 

et al., 2004; SAHYOUN et al., 2005), embora alguns destaquem que este efeito 
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possa ser de redução da insulina a longo prazo em adolescentes (DAVIS et al., 

2007). 

A associação entre consumo de bebidas açucaradas com triglicérides 

em meninos, após ajuste para atividade física, reduziu-se e perdeu 

significância (p=0,10); contudo, não há plausibilidade na associação entre 

atividade física e triglicérides e um possível confundimento seria com excesso 

de adiposidade controlado incompletamente pelo IMC. 

Em conclusão, mesmo nessa população de adolescentes, que ainda 

apresenta baixa prevalência de obesidade, o consumo elevado de bebidas 

açucaradas associou-se a uma excessiva ingestão de calorias e de 

carboidratos nos dois sexos e a níveis elevados de triglicérides nos meninos. 

Tendo em vista os resultados encontrados no presente trabalho e dado que o 

consumo de bebidas açucaradas não traz nenhum beneficio para a saúde, o 

estudo suporta o proposto por outros autores (BROWNELL et al., 2009), como 

a regulação do consumo destes via preço. 
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Figura 1 -  Modelo Teórico Operacional 
Fonte: A autora, 2010 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento esclarecido 

Universidade Federal do Rio de Janeiro / Universidade Federal Fluminense / Universidade do Estado do 

Rio de 

Janeiro 

Pesquisa: Avaliação de fatores de risco para doenças cardiovasculares em adolescentes. 

Termo de Consentimento Esclarecido 

(Em atendimento à Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde / Ministério da Saúde) 

 

Propósitos do estudo: fui informado(a) que na escola em que estuda meu (minha) filho (a), será desenvolvida 

uma pesquisa para verificar valores de índice de massa corporal ( IMC - peso (Kg) / estatura em m2), da 

circunferência da cintura (CC) e relação da circunferência da cintura com a circunferência do quadril (RCQ) 

que 

estejam associados com alterações do perfil lipídico no sangue (colesterol e triglicerídios), com valores 

elevados 

de glicose plasmática e de pressão arterial em adolescentes. Neste estudo serão tomadas medidas de peso, de 

altura, de circunferência da cintura e do quadril e de gordura corporal, por meio de balança eletrônica, 

estadiômetro, fita métrica e aparelho de Bioimpedância, respectivamente, com os adolescentes vestindo 

uniforme 

de Educação Física. A técnica da Bioimpedância para avaliação do percentual de gordura corporal consiste na 

passagem de uma corrente elétrica leve, imperceptível e indolor, com duração de 30 segundos, através de 

eletrodos colocados nas mãos e nos pés. Será feita uma auto-avaliação do estágio de maturação sexual na qual 

o 

próprio adolescente marcará, em formulário próprio, em que fase de desenvolvimento puberal se encontra, 

mediante observação de figuras ilustrativas do desenvolvimento dos caracteres sexuais secundários. Esta 

avaliação será feita em ambiente isolado e sem a presença de nenhum participante da pesquisa. Será coletado 

também uma amostra de sangue com material descartável e por profissional treinado, para avaliação 

bioquímica 

de colesterol, triglicerídios, glicose e insulina e será tomada a pressão arterial. A realização dos exames será 

feita 

no período da manhã, através de agendamento prévio e apenas após a explicação detalhada dos procedimentos 

ao 

adolescente e mediante o seu consentimento de seus responsáveis. O adolescente deverá estar em jejum por 12 

horas. Após a coleta de sangue será oferecido um lanche ao adolescente. Os adolescentes irão responder 

perguntas sobre alimentação e atividade física, através de um questionário. 

Riscos: a participação no estudo não implica em nenhum risco para a saúde do adolescente, podendo apenas 

causar certo desconforto com a coleta de sangue. 

Benefícios: a informação obtida com este estudo poderá ser útil científicamente e de ajuda para outros. Além 

disso, o adolescente terá acesso ao diagnóstico quanto ao seu estado nutricional e quanto aos exames 

bioquímicos e pressão arterial, podendo ser encaminhado para orientação nutricional, quando se fizer 

necessário. 

Privacidade: Qualquer informação obtida nesta investigação será confidencial e só será revelada com a 

permissão do adolescente e de seu responsável. Os dados individuais obtidos nesta pesquisa serão fornecidos 

somente para a pessoa que participou do estudo. Os dados científicos resultantes poderão ser apresentados em 

congressos e publicados em revistas científicas, sem a identificação dos participantes. A participação do 

adolescente neste estudo será totalmente voluntária e a qualquer momento ele poderá desistir de participar por 

qualquer motivo. A qualquer momento poderrá ser contactado o reponsável pela pesquisa para maiores 

esclarecimentos sobre o estudo, e informações decorrentes dele, no telefone 2562-6595 ou 96114080 

 

Diante das informações acima, autorizo a participação do meu (minha) filho (a) 

__________________________________________________________ (nome do adolescente), caso ele assim 

o 

deseje, no estudo “Índice de massa corporal, circunferência da cintura e razão cintura/quadril como preditores 

de 

fatores de risco para doenças cardiovasculares em adolescentes”, conduzido pela equipe de pesquisadores da 

UFRJ. 

 
___________________________________                                             ____________________________ 

Assinatura do responsável pelo adolescente                                                          Profª. Gloria Valeria da Veiga 

                                                                                                                                      Responsável pela pesquisa 

Data: ______/______/______ 
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APÊNDICE B - Formulário sobre investigação pregressa 
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APÊNDICE C - Registro alimentar 

Registro Alimentar 

Nome: 

____________________________________________________id:_______ 

Escola: _____________________ 

Quantidade Alimento 
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APÊNDICE D - Formulário antropométrico e de alterações metabólicas 
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APÊNDICE  E - Protocolo do estudo 
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APÊNDICE  F - Formulário de entrega dos resultados bioquímicos 
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APÊNDICE G – Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia: Alvarez, 

M.M., Vieira, A.C.R., Sichieri, R., Veiga G.V., 2008. Associação das medidas 

antropométricas de localização de gordura central com os componentes da 

síndrome metabólica em uma amostra probabilística de adolescentes de 

escolas públicas. Arquivos Brasileiros de Endocrinolodia e Metabologia, 

52:649-57.  
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APÊNDICE H - Revisão sobre consumo de bebidas açucaradas e obesidade: 

Vieira, A.C.R., Sichieri, R, 2009. Consumption of Sugar Sweetened Beverages 

and Obesity. 

Consumption of Sugar Sweetened Beverages and Obesity 

Ana Carolina Reiff e Vieira 

Rosely Sichieri 

Instituto de Medicina Social 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 

 

The role of dietary sugars in the obesity epidemic has induced much discussion and 

opposing views can be found in the literature 
1
. Consumption of sugar sweetened 

beverages (SSB) is one of the hottest topics in this debate. 

The amount of SSB consumed has been increasing in many countries favoring an 

increased intake of simple carbohydrates, present in soft drinks and industrialized fruit 

juices.  

Sugar used to be a synonymous of sucrose derived from sugar cane or beet. During the 

past decades inexpensive corn based syrups were developed representing now one-half 

of the caloric sweeteners consumed by Americans. This high-fructose corn syrup 

(HFCS) is now the main sweetener in many beverages in many countries, including the 

non-diet sodas. Some researchers have suggested that HFCS may contribute to the 

increased risk of obesity, a still unproved hypothesis. Also, countries such as Brazil, 

where all SSB is based on sucrose have shown increasing prevalence of obesity.  

Intrinsic sugars are those incorporated within the structure of fruits and vegetables and 

the others are called added sugars. The World Health Organization recommended an 

upper limit of added sugars of 10% of dietary energy 
2
  

In the comparison of two nationally representative surveys in the United States, the 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III; 1988–1994 and 

NHANES 1999–2004) the quantity of SSB consumed increased on 50 additional 

calories per day, for an average of about 300 calories daily 
3
. Thus, sugar from SSB 

reached now about 15% of daily energy intake and those 50 extra calories may represent 

an additional of five pounds per year.   
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The NHANES data from 1978 to 1998 also showed that the energy intake from SSB 

increased 135% and was reduced by 38% from milk, with energy intake from beverages 

representing 21% of total daily energy intake in the American population 
4
. 

In a 5-year longitudinal study of German adolescents the consumption of regular soft 

drinks was higher in boys. Boys increased their consumption of juices and soft drinks 

and girls increased their consumption of fruit juices only. The amount of consumption 

of regular carbonated soft drinks was much lower by 350 g/d in boys and 200 g/d in 

girls compared to the US adolescents 
5
. 

In development countries such as Brazil increase of SSB is enormous. Brazil nationwide 

surveys conducted in the period from 1975 to 2003 showed a 400% increase in the 

household availability of sodas 
6
. Among 4

th
 graders from 22 public schools in a 

metropolitan city in Brazil sodas represent 9% of daily caloric intake and juices 8% 
7
. 

Data from industrial production in Brazil showed an increase from 4 million liters to 14 

million liters of sodas from 1986 e 2008. 

A study from the National Heart, Lung, and Blood Institute, U.S. analyzed  food diaries 

provided by adolescents during annual visits at ages 9 or 10 years until age 19 years 

showed  that milk consumption decreased by over 25% while soda intake, on average, 

nearly tripled, becoming the number one beverage consumed by older girls 
8
. 

As the authors point out, girls who consumed most soda tended to be heavier than girls 

with lower soda intake. The authors suggest that public health efforts are needed to aid 

adolescents in choosing healthier beverages to help avoid calcium deficiencies and 

weight gain.  

Therefore adolescents appear to be the most important target group for behavioral 

changes related to drinking habits since sodas lack nutritional value and are replacing 

beverages such as milk, which is an important source of the calcium needed for good 

bone health. 

Obesity and measurement 

Obesity is a major public health problem in many countries throughout the world, and 

epidemiological studies indicate an increase in the prevalence in both developed 
9, 10

 and 

in development countries 
11

. Obesity during childhood and adolescence increases the 

risk of developing serious chronic diseases such as type 2 diabetes, cardiovascular 

disease, and adult obesity 
12

, although many obese young adults were not obese as 

children 
13

.  
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Weight gain is associated to abdominal fat location, and even among normal weight 

individuals, fat accumulated in the central region of the body increases cardiovascular 

risk, serum triglycerides, blood pressure, and insulin resistance, and decreases HDL-C 

(high density lipoprotein cholesterol), a combination of factors known as metabolic 

syndrome, now occurring even in children and adolescents 
14-17

. 

Body mass index (BMI) is the most used indicator of adiposity and it is an excellent 

marker of obesity at population level. Among adolescents BMI is not highly related to 

adiposity as it is among adults 
18

. Timing of puberty onset is a major problem in the 

classification of nutritional status of adolescents 
19

. However, in the second phase of 

adolescence (12 to19 years) BMI is highly correlated with total percentage of fat 

measured by bioimpedance 
20

. 

The most used cut offs of BMI to define overweight and obesity in children and 

adolescents were based in an international survey of six large samples of cross sectional 

studies nationally representative - The International Obesity Task Force (IOTF). Centile 

curves were drawn to pass through the BMI cut-offs for obesity at 18 years 

corresponding to 25kg/m
2
 for overweight and 30kg/m

2
 for obesity, which are the widely 

accepted cut offs for adults.  The age-sex BMI curve covers the age range 2-18 years 
21

. 

It is likely that genetically susceptible individuals have an increase in fat mass in 

response to an environment with increased availability of palatable energy-dense foods 

and reduced opportunities for energy expenditure. Also, many studies of dietary and 

behavioral treatments have shown that maintenance of weight loss is difficult, therefore 

attempts to prevent obesity are of high priority 
22

.  

Are some Sugar Sweetened Beverages more problematic than others? 

Soft drinks have been singled out as a food group in the discussion of SSB because of 

their possible contribution to obesity associated with an inadequate nutritional pattern. 

In addition, the increased trend of intake of soft drinks was followed by an important 

reduction of milk intake 
23, 24

  

The health effects of cola intake are not clear but experimental studies are surprisingly 

rare there is no reviews on the subject and most studies about cola beverages were made 

by the Coca-Cola Company. 

In a nationally representative survey in Brazil soft drinks was a major contributor of 

sugar household availability; a 1kJ increase in sugar purchase corresponded to a 3.637kJ 

in total energy availability 
25

. Also, in this survey a statistically significant correlation 

between obesity and intake of sugar and soft drinks was observed among women 
26

. 
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Specifically in the United States the HFCS is the sole caloric sweetener in soft drinks. 

The consumption of HFCS increased by 1000% between 1970 and 1990 and beyond its 

contribution of energy intake, HFCS has been suggested as a specific risk factor for 

obesity as fructose favors de novo lipogenesis 
27, 28

. HFCS is a mixture of free glucose 

and fructose and outside the USA sucrose continues to be the primary caloric sweetener. 

Although this huge increase in the HFCS sugar its causal role in obesity is inconclusive 

according to an expert panel 
29

. 

In a Brazilian study of 4
th

 graders from 22 public schools drinking sodas six times per 

week or more was reported by 91% of participants and the second more frequently 

reported beverage (81%) was a Brazilian popular non carbonated sugar drinking called 

“natural guaraná”.  Daily industrialized fruit juice intake was reported for 42% of the 

adolescents, with sodas accounting for 9.3% of the daily mean energy intake and 

industrialized juices for 7% 
30

.  

As the criticism on sodas and its possible relation with increasing obesity, a small 

decreased trend on soft drinks intake was followed by an increase in the intake of 

industrialized juices 
23

 which include as many sugar as the soft drinks.  

Sugar Sweetened Beverages and energy intake 

A specific physiological role on regulation of energy intake while ingesting liquids 

indicates that people are more prone to ingesting greater amounts of energy from liquids 

than from solid foods 
31

. Nevertheless, carbonated beverage and juice intake was not 

associated with weight gain in a cohort of school children of low socioeconomic level 

32
. Conversely, other longitudinal studies conducted in the United States have observed 

increases in BMI and in the prevalence of overweight associated to carbonated beverage 

consumption 
8, 33, 34

.  

In contrast, total water intake was inversely related to energy from fat and energy 

density but positively related to dietary fiber, caffeine, alcohol, and diet quality 
35

. 

The most direct mechanism proposed to explain the observed link between SSB 

consumption and obesity is a higher total energy intake associated with SSB 
36

. A meta-

analysis of 88 studies found clear associations of soft drink intake with increased energy 

intake and body weight. Soft drink intake was also negatively associated with milk and 

calcium intake and interestingly was the finding that the studies funded by food industry 

reported significantly smaller effects on energy intake than did non-industry funded 

studies 
37

. 
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 Wang et al. (2009) 
38

 estimated the impact on energy intake among children and 

adolescents by substituting all SSB with plain water. This exchange would decrease the 

average total energy intake by 235 kcal/d.  

Libuda et al. (2008) 
5
 analyzed the correlation between consumption of beverages and 

the residual of energy intake among adolescents in order to evaluate if energy from 

beverages would be fully compensated for by lower consumption of other foods. 

Residual analyses did not show compensation indicating that a higher energy intake was 

associated with SSB. 

A meta-analysis examined the energy intake over the course of a subsequent meal after 

ingesting soft drinks. Of 12 studies the average effect was statistically significant  

indicating that people do not compensate for the added energy they consume in soft 

drinks by reducing their intake of other foods, with some evidence that the total energy 

is even greater than what can be accounted for by the beverages, suggesting that food 

energy intake is also higher. The largest effect sizes were observed in long-term 

experimental studies and among women 
37

. 

Sugar Sweetened Beverages and satiety  

The underlying hypothesis to explain the higher intake of energy associated with SSB is 

that the sugar calories in liquids have little effect on satiety and therefore easily lead to 

increased energy intake. Although a number of reviews on this issue have been 

published as summarized by Baak and Astrup (2009) 
1
, the authors concluded that there 

is no sufficient evidence to support a difference between liquid and solid sugar intake in 

body-weight control. 

The prevailing evidence suggests that weight gain arises because compensation at 

subsequent meals for energy consumed in the form of a liquid could be less complete 

than that for energy consumed in the form of a solid, most likely because of the low 

satiety of liquid foods 
39

. Experimental studies have suggested that the likely 

mechanism by which sugar-sweetened beverages may lead to weight gain is the low 

satiety of liquid carbohydrates and the resulting incomplete compensation of energy at 

subsequent meals 
40, 41

. Authors not agreeing with this lack of compensation such as 

Anderson and Woodend (2003) 
42

 leave as a possibility an imperfect compensation, as 

shown in a test meal of sucrose-containing preload of 25, 50 or 75g of sucrose that was 

related to appetite scores, measured by visual analogue scales, over 1h after treatment 

quite similar suggesting that the large amounts of beverages may trigger a imperfect 

compensation with a and therefore would lead to a gradual accumulation of
 
body fat.  
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A recent study clearly demonstrated that viscosity independent of composition may 

have important influence on satiety 
43

. The authors used modified oat bran, with or 

without its natural viscosity and concluded the gastric emptying glucose and insulin 

responses was faster in the low-viscosity drinking and also the short-term gut hormone 

responses, implying the importance of food structure in the modulation of postprandial 

satiety.  

The glycemic load due to intake of SSB is also a possible explanation for a greater 

energy intake. High glycemic load is a combination of higher glycemic index (the 

capacity of a fixed amount of carbohydrate increase glycemia) and greater amount of 

carbohydrate associated with the glycemic response for postprandial metabolism and 

appetite regulation. According to the review by Baak and Astrup (2009) 
1
 there is some, 

although not consistent, evidence for a negative effect on weight gain with a lower 

glycemic load diet. 

Sugar Sweetened Beverages consumption and weight gain 

There are now nine published reviews, systematic reviews and meta-analysis on 

associations between intake of SSB and obesity. Most of them have shown that the 

consumption of soft drinks is associated with the weight gain in the general population 

and also in adolescents 
37, 39

, others have not 
44, 45

. 

When only experimental designs are evaluated those few with longer follow-ups found 

positive effects of SSB on weight gain or obesity. Of the three experimental designs 

among adolescents longer than 6 months, two found reduction of BMI only among 

those overweight at baseline 
45

. 

One of first experimental studies indicating a reduction of BMI after reduction of SSB 

was a cluster randomized trial conducted in England for children of 7 to 11 years of age 

that was effective in reducing prevalence of overweight 
46

. In this intervention a single 

message of restricting carbonated beverages and promoting drinking water was effective 

in reducing the overall prevalence of overweight, although after discontinuation of the 

intervention at the 2-year follow-up there was no difference between the groups 
47

 

indicating a need of continuous effort to keep the intake of SSB reduced. 

A one-year follow-up of a randomized study conducted in Brazil 
7
, encouraging water 

consumption and reduction of SSB, was associated with reduction of BMI only among 

overweight girls at baseline and an exchange of sodas for juices with added sugar was  

observed. 
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The observational studies among adolescents with longer follow-up also found 

association between SSB and excess of body weight. In the DONALD study (Dortmund 

Nutritional and Anthropometric Longitudinally Designed), a 5-year longitudinal study 

of 1170 German adolescents the increase in the consumption of fruit juices and regular 

soft drinks from baseline predicted a positive change in BMI measured as standard 

deviation of expected BMI for age and sex only among girls. Changes were greater for 

increased juice intake 
5
. 

In a 5-year longitudinal analysis in Canada, 6.9% of children who were non-consumers 

of SSB were overweight compared to 15.4% of the regular consumers (four to six times 

or more per week) at ages 2.5 years, 3.5 years, and 4.5 years. In analysis controlling for 

other risk factors the SSB consumption between meals more than doubles the odds of 

being overweight, whereas among those from families with low income, this risk was 

more than three times greater 
48

. 

Nissinen et al. (2009) 
49

 followed about 2000 boys and girls aged 3-18 years for 21-

years on the Cardiovascular Risk in Young Finns Study. They showed that the increase 

in consumption of sugar-sweetened soft drinks from childhood to adulthood was 

directly associated with BMI in adulthood in women. 

Possible public policy actions  

Forty states in the U.S. already have taxes on SSB as well as snack foods. Brownell and 

Frieden (2009) 
50

 in defending this approach remember us that already in 1776, Adam 

Smith suggested that sugar, rum and tobacco are nowhere necessaries of live and 

therefore extremely proper for taxation.  

Intervention in the market is a possible important tool to curb the epidemic of obesity 

since almost all actions of prevention based on individual level changes have not been 

effective. It would be surprising that individual level intervention achieved great impact 

at all, in an environment more and more obesogenic. Therefore, primary prevention of 

obesity is needed, particularly environmental interventions since unhealthy dietary 

patterns are not a privilege of overweight individuals, particularly among adolescents. 

Hence, youths as a group, regardless of their nutritional status, need to adopt healthy 

eating habits and increase physical activity. As an example of the urgency in prevention 

Olshansky et al. (2005) 
51

 asked whether America’s children will be the first in the 

nation’s history to live shorter lives than their parents.   

The food industry is on the defensive and still has not found how to change towards 

health practices. Premium foods, those foods with less sugar, less salt, added 
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micronutrients, etc... are far away of being of greater help in the epidemic of obesity 
52

. 

Advertisements highly elaborated seduce children into a lifestyle of unhealthy eating 
50

.  

As response to the urgent need of change international organizations such as WHO 

proposed to the member states to avoid food and beverage advertisements exploiting 

children’s inexperience or credulity, messages that encourage unhealthy dietary 

practices, and efforts to limit the intake of free sugars 
53

. 

Interventions that increase price are particularly effective for youths as shown for 

alcohol intake and tobacco. Alcohol prices and taxes are related inversely to drinking 
54

. 

A review of 52 papers by Powell and Chaloupka (2009) 
55

 examining the association 

between restaurant prices and weight outcomes showed small statistically significant 

associations between food and restaurant prices (taxes) and weight change, with effects 

being larger for low–socioeconomic status populations and for those at risk for 

overweight or obesity. 

Obesity reduction in the population will not be achieved with one or two initiatives 

alone, but even comprehensive interventions should define a few eating habits among 

those more prevalent with greater odds of being modified as their focus. One of these 

factors is SSB, which has grown more than 400% in the last three decades in countries 

such as Brazil 
6
. Contributing to this trend are the facts that there are now many low-

cost brands of carbonated beverages available for the low income population. These 

interventions are undoubtedly appealing to be adopted in public health programs. 

A general message to health professionals would be to prevent the intake of both sodas 

and juices with high concentration of sugar, since their intake is associated with weight 

gain. Less caloric drinks including water should be stimulated. 
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