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Consumo de bebidas alcoólicas e não alcoólicas: 
Resultados do ELSA-Brasil

Consumption of alcoholic and non-alcoholic beverages: 
ELSA-Brasil results

Resumo  Objetiva-se descrever o consumo de be-
bidas alcoólicas e não alcoólicas segundo variáveis 
sociodemográficas, de saúde e localização. Estudo 
transversal com dados do ELSA-Brasil (2008-
2010). Aplicou-se questionário para coleta de 
dados sociodemográficos, de alimentação, saúde, 
além de antropometria. Realizou-se análise des-
critiva e associação com variáveis de interesse. Na 
amostra, 8% do valor calórico total é proveniente 
de bebidas não alcoólicas (5,6%: bebidas açuca-
radas), e 4% de bebidas alcoólicas (2,7%: cerve-
ja). Os consumidores de bebidas não adoçadas e 
adoçadas artificialmente realizam atividade física 
moderada/forte, são ex-fumantes e apresentam 
escolaridade alta. O oposto foi verificado para as 
bebidas açucaradas. Indivíduos eutróficos relata-
ram maior consumo de bebidas açucaradas e os 
obesos, as adoçadas artificialmente e cerveja. O 
consumo de bebidas alcoólicas variou com a idade 
(jovens: cerveja; idosos: vinho/destiladas) e esco-
laridade (baixa: cerveja/destiladas; alta: vinho). 
Café, suco natural e refrigerante foram as bebi-
das não alcoólicas mais consumidas e a cerveja a 
alcoólica mais prevalente. Observou-se variação 
de consumo segundo a localização geográfica. O 
consumo de bebidas açucaradas e alcoólicas é alto 
no Brasil e estratégias de saúde pública são neces-
sárias.
Palavras-chave  Refrigerantes, Suco de frutas, 
Adoçantes artificiais, Bebidas alcoólicas

Abstract  The study aims to describe the con-
sumption of alcoholic and non-alcoholic beve-
rages according to sociodemographic, health and 
location variables. Cross-sectional study with 
ELSA-Brasil data (2008-2010). A questionnaire 
was used to collect sociodemographic, food, heal-
th data and anthropometry. Descriptive analysis 
and association with variables of interest were 
carried out. In the sample, 8% of the total ca-
loric value comes from non-alcoholic beverages 
(5.6%: sugary drinks), and 4% from alcoholic 
beverages (2.7%: beer). Consumers of unsweete-
ned and artificially sweetened beverages reported 
moderate/strong physical activity, former smokers 
and higher education. The opposite was true for 
sugary drinks. Eutrophic people reported higher 
consumption of sugary drinks and those obese, 
artificially sweetened and beer. Alcohol consump-
tion varied with age (young: beer; elderly: wine/
spirits) and education (low education: beer/spi-
rits; higher education: wine). Coffee, natural juice 
and soda were the most consumed non-alcoholic 
beverages and beer was the most prevalent alcoho-
lic beverage. Consumption variation was observed 
according to geographic location. The consump-
tion of sugary and alcoholic beverages is high in 
Brazil and public health strategies are required.
Key words  Soft Drinks, Fruit Juices, Artificial 
Sweeteners, Alcoholic Beverages
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Introdução

Mudanças nos padrões alimentares, como o au-
mento do consumo de alimentos não saudáveis e 
com alto grau de processamento industrial1, re-
presentam importante contribuição para desfe-
chos adversos na saúde2. Além disso, aumento no 
consumo de bebidas com alta densidade energé-
tica, como as açucaradas, em diversos países, tam-
bém tem contribuído para a alta prevalência de 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)2,3. 
O consumo excessivo de álcool leva, inquestiona-
velmente, ao aumento de morbimortalidade por 
DCNT, porém os efeitos do consumo moderado 
de diferentes bebidas alcoólicas no sistema car-
diovascular ainda são controversos4. Se por um 
lado há evidências consolidadas de que o consu-
mo elevado de bebidas açucaradas e alcóolicas 
aumentam o risco de doenças cardiovasculares, 
por outro ainda há lacunas no conhecimento em 
relação às adoçadas artificialmente5.

Quatro pesquisas populacionais realizadas 
entre 1987-1988 e 2008-2009 mostraram maior 
aquisição de alimentos e bebidas industrializadas 
em detrimento dos alimentos in natura e mini-
mamente processados1. A disponibilidade domi-
ciliar de refrigerantes nas áreas metropolitanas 
brasileiras aumentou 500% entre 1974-1975 e 
2002-2003, correspondendo a um aumento de 
0,4% a 2,1% do total de calorias consumidas 
diariamente, ficando esse consumo estável no 
inquérito mais recente de 2008-096,7. O consumo 
dessas bebidas vem sendo amplamente estudado 
como potencial fator de risco para diversos agra-
vos à saúde. 

Revisões sistemáticas e meta-análises recentes 
apontam que o consumo de bebidas açucaradas 
está associado ao ganho de peso8, ao risco de dia-
betes tipo 29 e às doenças coronarianas10. Por ou-
tro lado, estudos envolvendo o consumo de bebi-
das adoçadas artificialmente são controversos e 
inconsistentes. Embora já tenha sido identificada 
relação positiva entre essas bebidas e disfunções 
cardiometabólicas, as evidências atuais ainda são 
limitadas, e seu consumo parece não ser uma al-
ternativa saudável a bebidas açucaradas5,9. 

No que diz respeito às bebidas alcoólicas, o 
Brasil supera a média de consumo anual de álco-
ol puro por habitante do continente americano11 
e a disponibilidade domiciliar dessas bebidas, 
especialmente da cerveja, dobrou desde a década 
de 19806,7. O principal ingrediente ativo de qual-
quer bebida alcoólica é o etanol, e a maioria das 
evidências indica que esse composto é o princi-

pal fator que pode conferir benefícios à saúde 
e causar toxicidade, dependendo do padrão de 
consumo e dosagem12,13. Está amplamente es-
tabelecida a relação de seu consumo excessivo 
com as doenças cardiovasculares14, embora ain-
da permaneça em debate os efeitos benéficos do 
consumo moderado, uma vez que resultados de 
meta-análises15,16 e análise de dez coortes da po-
pulação inglesa17 evidenciaram efeitos não signi-
ficativos ou nenhum efeito protetor em desfechos 
cardiovasculares. Recente meta-análise mostrou 
que, em homens, qualquer quantidade de álcool 
está associada ao risco elevado de hipertensão18, 
porém ainda há questionamentos sobre o efeito 
diferencial relacionado a um determinado tipo 
de bebida alcoólica14. Apesar de não haver con-
senso, revisão de literatura mostrou que o baixo 
e moderado consumo de vinho apresenta efeito 
cardioprotetor, uma vez que se correlaciona in-
versamente com a doença cardíaca isquêmica19.

Mediante o exposto, o consumo calórico adi-
cional e o teor de álcool proveniente dessas be-
bidas podem ter importante papel no aumento 
da incidência de agravos cardiometabólicos8,14. A 
literatura sobre o consumo de bebidas industria-
lizadas no Brasil não é ampla e os inquéritos rea-
lizados utilizam metodologias diferentes. No país 
estão sendo realizadas Pesquisas de Orçamento 
Familiar (POF) em áreas metropolitanas e por 
meio delas tem sido avaliada a tendência secu-
lar de disponibilidade domiciliar de alimentos/
bebidas. A POF 2002-2003 se baseia em gastos 
domiciliares que provavelmente subestimam o 
consumo individual geral, já que exclui a alimen-
tação fora de casa, importante fonte de bebidas 
industrializadas20. O Sistema de Vigilância de Fa-
tores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (VIGITEL), realizado 
em amostras probabilísticas da população adul-
ta com telefonia fixa nas capitais brasileiras e no 
Distrito Federal, apresenta um questionário com 
perguntas sobre consumo alimentar, entretanto 
não se encontra validado em todas as regiões bra-
sileiras21,22. 

Dessa forma, novos dados sobre consumo de 
bebidas em amostras grandes da população bra-
sileira são necessários para auxiliar políticas pú-
blicas de alimentação. Assim sendo, este estudo 
tem por objetivo avaliar o consumo de bebidas 
alcoólicas e não alcoólicas em participantes da 
linha de base do Estudo Longitudinal de Saúde 
do Adulto (ELSA-Brasil) de acordo com variáveis 
sociodemográficas, de saúde e localização de es-
tudo.
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Método 

Desenho do estudo e participantes

Trata-se de um estudo transversal conduzido 
a partir da linha de base do ELSA-Brasil (2008-
2010), composta por 15.105 servidores ativos ou 
aposentados de ambos os sexos, idade entre 35 
e 74 anos, de seis instituições públicas de ensino 
superior e pesquisa do país (USP, UFMG, UFBA, 
UFRGS, UFES e Fiocruz). Foram excluídos desta 
análise os participantes com dados faltantes e os 
que apresentavam dados dietéticos não plausíveis 
(<500 Kcal/dia e ≥6000 Kcal/dia).

O principal objetivo do ELSA-Brasil é inves-
tigar a incidência e os determinantes das DCNT 
na população brasileira e as características gerais 
da linha de base dessa coorte já foram publica-
das anteriormente23. O ELSA-Brasil foi aprovado 
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP) e pelo comitê de ética em pesquisa de 
cada instituição. Todos os participantes assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE).

Coleta de dados

Os participantes foram contatados para a re-
alização de exames e aplicação de questionários 
em cada Centro de Investigação (CI). Informa-
ções gerais sobre aferição de exames clínicos, 
bem como sobre o questionário aplicado presen-
cialmente para coleta de dados sociodemográ-
ficos, de saúde e estilo de vida estão disponíveis 
em publicação anterior24. Todos os CI receberam 
treinamento centralizado para manter o controle 
de qualidade na coleta dos dados. Os entrevista-
dores e aferidores também foram certificados e 
recertificados a cada seis meses. 

Dados sociodemográficos, estado de saúde 
e estilo de vida, incluindo o consumo de bebi-
das alcoólicas e não alcoólicas, foram coletados 
durante uma entrevista. A variável raça/cor foi 
autorreferida e categorizada em brancos e não 
brancos (pretos, pardos, amarelos e indígenas); a 
idade foi categorizada em quatro grupos (35-44; 
45-54; 55-64; 65-74); o nível de escolaridade foi 
categorizado em fundamental (≤8 anos de estu-
do), médio (9-11 anos de estudo) e superior/pós-
graduação (≥12 anos de estudo); o tabagismo foi 
categorizado em nunca, ex-fumante e fumante 
atual; a renda familiar per capita foi calculada e 
analisada em reais. Estimou-se atividade física 
a partir do International Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ) versão longa, nos domínios de 

atividade física lazer no tempo livre (AFTL) e 
atividade física de deslocamento (AFDL). O ins-
trumento foi validado no Brasil sendo constituí-
do por questões relativas à frequência, duração e 
intensidade (AFTL: caminhada, moderada e vi-
gorosa; AFDL: caminhada, bicicleta) de ativida-
des físicas25. O padrão de atividade física, em seus 
diferentes domínios, foi relatado em minutos/se-
mana, consistindo na multiplicação da frequên-
cia semanal pela duração de cada uma das ativi-
dades realizadas. Considerou-se como atividade 
física àquela realizada com duração mínima de 
10 minutos/semana. A variável foi categorizada 
posteriormente em fraca, moderada e forte.

Medidas antropométricas 

As medidas corporais (peso e estatura) foram 
aferidas de acordo com procedimentos padroni-
zados. Foi utilizada balança eletrônica, com capa-
cidade de 200 kg e precisão de 50g. A estatura foi 
aferida em estadiômetro de parede com precisão 
de 1 mm, com o indivíduo em posição vertical, 
descalço, apoiando a cabeça, nádegas e calcanha-
res na parede, permanecendo com o olhar fixo 
horizontalmente. A estatura foi verificada no pe-
ríodo inspiratório do ciclo respiratório. O Índice 
de Massa Corporal (IMC) foi calculado com o 
valor do peso dividido pela estatura elevada à se-
gunda potência. Os indivíduos foram classifica-
dos em eutróficos (≤24,9 kg/m²), sobrepeso (25 a 
29,9 kg/m²) e obesidade (>30 kg/m²)26. 

Avaliação do consumo de bebidas alcoólicas 
e não alcoólicas

Para avaliação do consumo de bebidas alcoó-
licas (cerveja, vinho, destiladas – cachaça, whisky 
e vodka) e não alcoólicas (refrigerante, café, suco 
natural, suco industrializado, suco artificial, chá 
mate, chimarrão e água de coco) dos participan-
tes utilizou-se um Questionário de Frequência 
Alimentar (QFA) semiquantitativo, com 114 
itens alimentares, validado por Molina et al.27, 
com objetivo de estimar o consumo dietético ha-
bitual nos últimos doze meses. 

O QFA aplicado é estruturado em: 1. Alimen-
tos/preparações; 2. Medidas de porções de consu-
mo; 3. Frequências de consumo, com oito opções 
de resposta, variando desde “Mais de 3x/dia” até 
“Nunca/Quase Nunca”; 4. Consumo sazonal para 
os indivíduos que relataram espontaneamente 
consumir o item alimentar somente em deter-
minada época do ano ou na estação. A lista de 
alimentos e bebidas foi lida pelos entrevistadores 
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do ELSA-Brasil para os participantes, que foram 
convidados a responder sobre seu consumo ha-
bitual nos últimos doze meses, em frequências 
diária, semanal e mensal de consumo. Um kit de 
utensílios foi utilizado durante a administração 
do QFA, para auxiliar na estimativa da quanti-
dade de alimentos, preparações e bebidas consu-
midas. 

Em relação às bebidas não alcoólicas suco 
natural (fruta ou polpa), suco industrializado 
(caixa ou garrafa), suco artificial (em pó), café e 
chá mate, o participante tinha três opções de res-
posta: com açúcar, sem açúcar ou com adoçante 
artificial. Já em relação ao refrigerante, o partici-
pante tinha duas opções de resposta: com açú-
car ou com adoçante. Por fim, a água de coco e o 
chimarrão foram considerados em suas versões 
naturais, ou seja, sem adição de açúcar. Em rela-
ção às bebidas alcoólicas, foi questionado sobre o 
consumo de bebidas destiladas (cachaça, whisky 
ou vodka), cerveja e vinho (branco ou tinto).

As bebidas foram divididas em dois grupos: 
alcoólicas e não alcoólicas. As bebidas alcoólicas 
foram apresentadas separadamente (cerveja, vi-
nho e destiladas) e o somatório de todas as bebi-
das. As bebidas não alcoólicas foram apresenta-
das separadamente (cada bebida considerando as 
versões com açúcar, sem açúcar e com adoçante 
artificial) e também em três grupos: adoçadas 
com açúcar, não adoçadas e adoçadas artificial-
mente. Todas as bebidas foram analisadas em ml/
dia e kcal/dia.

Foi utilizado o software Nutrition Data System 
for Research (NDSR) para analisar o consumo re-
ferido no QFA. Os valores extremos de consumo 
(acima do percentil 99) foram substituídos pelo 
exato percentil 99. Além disso, quando o parti-
cipante mencionou voluntariamente o consumo 
sazonal de algum alimento ou bebida, o valor to-
tal do consumo diário desse alimento foi multi-
plicado por 0,25 (considerado como presente em 
¼ do ano). 

Análise estatística 

Os dados foram analisados por meio do sof-
tware Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) 18.0. Realizou-se análise descritiva para 
identificação do perfil de consumo de bebidas 
alcoólicas e não alcoólicas dos participantes e, 
em seguida, o consumo foi analisado segundo 
variáveis socioeconômicas, de saúde e localização 
(CI). A partir do valor calórico total obtido pelo 
relato dos itens alimentares do QFA, foi avaliada 
a contribuição calórica de cada tipo de bebida. 

As variáveis foram apresentadas como propor-
ções, médias (DP) ou medianas. Para as variáveis 
contínuas, utilizou-se test t de student e ANOVA. 
Para as variáveis categóricas, utilizou-se o teste 
qui quadrado. O nível de significância adotado 
foi de p<0,05.

Resultados

A amostra final foi composta por 14.224 indi-
víduos com idade média de 52,1±9,1 anos. Fo-
ram encontradas diferenças significativas entre 
os sexos segundo variáveis sociodemográficas, 
de saúde e calorias totais (Tabela 1). É possível 
observar que a maior parte da amostra foi repre-
sentada por mulheres (55%), com ensino supe-
rior (53,5%), sobrepeso (40,4%), praticantes de 
atividade física fraca (76,9%) e que nunca fuma-
ram (57,2%). A média do consumo calórico foi 
de 2291±778 Kcal/dia. 

O perfil de consumo de bebidas não alcoó-
licas diferiu em relação a variáveis sociodemo-
gráficas e de saúde (Tabela 2). Maiores médias 
de consumo de bebidas não adoçadas e adoçadas 
artificialmente foram observadas em mulheres, 
com idade mais avançada, brancas, com ensino 
superior/pós-graduação e que relataram realizar 
atividade física moderada/forte e serem ex-fu-
mantes (p<0,001). O oposto foi verificado para 
as bebidas açucaradas (p<0,001). Além disso, in-
divíduos eutróficos relataram maior consumo de 
bebidas açucaradas (p<0,001) e os obesos, maior 
consumo de bebidas adoçadas artificialmente 
(p<0,001). 

Já com relação às bebidas alcoólicas, o consu-
mo foi maior entre os homens (p<0,001) (Tabela 
2). O consumo dessas bebidas variou com a ida-
de (jovens consumiam mais cerveja e idosos mais 
vinho e destiladas), escolaridade (aqueles com 
ensino fundamental faziam mais uso de cerveja 
e destiladas, enquanto o vinho era mais consu-
mido por indivíduos com escolaridade superior), 
raça/cor (a cerveja era mais consumida por não 
brancos e vinho por brancos) (p<0,001). Parti-
cipantes com excesso de peso consumiam mais 
cerveja (p<0,001). O estado nutricional não dife-
riu segundo o consumo de vinho e bebidas des-
tiladas. Maiores médias de consumo de cerveja 
foram observadas nos indivíduos que praticavam 
atividade física fraca (p<0,001) e maior consu-
mo de vinho foi observado em indivíduos que 
realizavam atividades físicas moderadas/fortes 
(p<0,001). Fumantes relataram maior consumo 
de cerveja (p<0,001) e destiladas (p<0,001), en-
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quanto ex-fumantes relataram maior consumo 
de vinho (p<0,001).

A Tabela 3 apresenta o consumo de bebidas 
alcoólicas e não alcoólicas segundo localização 
geográfica (CI). As três bebidas não alcoólicas 
mais consumidas foram café (148±125 ml/dia), 
suco natural (138±194 ml/dia) e refrigeran-
te (99±183 ml/dia), e em ambas o consumo foi 
maior na versão com açúcar. O consumo de algu-
mas bebidas é mais alto em alguns CI, como por 
exemplo: chimarrão no CI Rio Grande do Sul e 
chá mate nos CI do Rio de Janeiro e Rio Grande 
do Sul. O consumo de água de coco é mais co-
mum em regiões litorâneas, como Espírito Santo, 
Bahia e Rio de Janeiro.

O percentual de contribuição calórica foi de 
5,6% para as bebidas açucaradas e 4% para as be-

bidas alcoólicas, sendo observadas pequenas va-
riações de acordo com o CI (Figura 1). A Tabela 4 
mostra as médias (kcal/dia) e percentual de con-
tribuição das bebidas no consumo calórico total 
de acordo com o sexo. O consumo em calorias de 
bebidas açucaradas e bebidas alcoólicas foi maior 
nos homens (p<0,001) e de bebidas adoçadas ar-
tificialmente foi maior nas mulheres (p<0,001). 
A contribuição diária das bebidas não adoçadas 
e adoçadas artificialmente no consumo calórico 
total foi superior nas mulheres (p<0,001). Já a 
contribuição diária da cerveja e das bebidas des-
tiladas no consumo calórico total foi maior nos 
homens (p<0,001). Provavelmente, as diferenças 
encontradas nas análises em relação às médias 
em calorias e percentual de contribuição calórica 
por sexo é devido ao maior consumo calórico to-

Tabela 1. Distribuição de variáveis sociodemográficas, de saúde e calorias totais segundo sexo. ELSA-Brasil, 2008-
2010.

Variáveis

Sexo
Total 

(n=14.224)
Valor de 

p*
Masculino
(n=6.366)

Feminino
(n=7.858)

n (%) n (%) n (%)

Idade

35 a 44 1.421 (22,3) 1.703 (21,7) 3.124 (22) <0,001

45 a 54 2.477 (38,9) 3.112 (39,6) 5.589 (39,3)

55 a 64 1.717 (27) 2.269 (28,9) 3.986 (28)

65 a 74 751 (11,8) 774 (9,8) 1.525 (10,7)

Raça/cor

Branco 3.435 (54) 4.080 (51,9) 7.515 (52,8) 0,016

Não branco 2.931 (46) 3.778 (48,1) 6.709 (47,2)

Escolaridade

Fundamental 1.032 (16,2) 725 (9,2) 1.757 (12,4) <0,001

Médio 2.037 (32) 2.815 (35,8) 4.852 (34,1)

Superior/Pós-Graduação 3.297 (51,8) 4.318 (55) 7.615 (53,5)

IMC (Kg/m²)

Eutrofia 2.152 (34) 3.069 (39,1) 5.221 (36,8) <0,001

Sobrepeso 2.900 (45,5) 2.852 (36,3) 5.752 (40,4)

Obesidade 1.307 (20,5) 1.944 (24,7) 3.251 (22,8)

Atividade Física 

Fraca 4.674 (73,4) 6.262 (79,7) 10.936 (76,9) <0,001

Moderada 984 (15,5) 1.010 (12,9) 1.994 (14)

Forte 708 (11,1) 586 (7,5) 1.294 (9,1)

Tabagismo

Nunca Fumou 3.221 (50,6) 4.917 (62,6) 8.138 (57,2) <0,001

Ex-fumante 2.272 (35,7) 1.998 (25,4) 4.270 (30)

Fumante 873 (13,7) 943 (12) 1.816 (12,8)

Renda per capita (reais) 1.695±1.366 1.825±1.503 1.767±1.445 <0,001

Total de calorias (Kcal/dia) 2.548±799 2.083±695 2.291±778 <0,001
*Teste qui-quadrado para variáveis categóricas e teste t de student para variáveis contínuas. 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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tal entre indivíduos do sexo masculino. Também 
podemos observar que 8% do valor calórico total 
ingerido são provenientes de bebidas não alcoóli-
cas e 4% de bebidas alcoólicas.

Discussão

Na amostra estudada, 8% do valor calórico to-
tal ingerido são provenientes de bebidas não 
alcoólicas (5,6% de bebidas açucaradas), e 4% 
de bebidas alcoólicas (2,7% da cerveja). Os con-
sumidores de bebidas não adoçadas e adoçadas 

Tabela 2. Consumo de bebidas não alcoólicas e alcoólicas segundo variáveis sociodemográficas e de saúde. ELSA-
Brasil, 2008-2010.

Variáveis

Bebidas não alcoólicas Bebidas alcoólicasa

Não 
adoçadas

Com 
açúcar

Com 
adoçante

Cerveja Vinho Destiladas

(ml/dia) (ml/dia) (ml/dia) (ml/dia) (ml/dia) (ml/dia)

Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP

Sexo

Masculino 171±292 312±367 132±232 214±313 32±52 5,8±13

Feminino 180±279 243±326 159±242 76±158 25±40 1,2±5

Valor de p* 0,050 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Idade

35 a 44 161±280 344±371 127±229 148±252 23±38 1,9±7

45 a 54 170±285 291±349 137±228 164±271 25±43 3,2±10

55 a 64 186±280 228±327 167±251 144±269 34±53 4,6±12

65 a 74 205±302 186±300 174±249 100±213 40±56 5,8±13

Valor de p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Raça/cor

Branco 214±314 223±302 157±240 122±228 35±52 3,7±10

Não branco 134±240 331±382 135±235 182±296 20±37 3,5±11

Valor de p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,452

Escolaridade

Fundamental 154±315 372±403 117±232 232±332 14±33 6,2±15

Médio 140±273 347±376 123±223 189±309 17±34 2,9±10

Superior/Pós-Graduação 205±282 205±294 169±246 114±211 37±52 3,5±10

Valor de p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

IMC (Kg/m²)

Eutrofia 176±279 285±334 99±199 118±225 28±45 3,2±10

Sobrepeso 176±285 270±346 156±237 160±274 29±48 3,9±10

Obesidade 175±290 266±365 207±276 174±287 26±45 3,7±10

Valor de p* 0,996 0,007 <0,001 <0,001 0,114 0,090

Atividade Física 

Fraca 162±274 297±354 140±235 156±273 25±43 3,6±11

Moderada 219±316 197±297 171±246 128±230 38±55 3,5±10

Forte 230±305 195±321 169±248 123±215 37±55 3,3±9

Valor de p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,609

Tabagismo

Nunca fumou 174±274 273±350 146±238 107±213 27±43 2,2±8

Ex-fumante 189±307 249±330 159±244 171±273 34±54 4,7±12

Fumante 157±276 336±363 121±220 243±346 21±43 6,0±14

Valor de p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
*Teste t de student e Anova; an=8.956 (consumidores de bebidas alcoólicas).

Fonte: Elaborado pelos autores.
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artificialmente relataram realizar atividade física 
moderada/forte, serem ex-fumantes e apresen-
tam escolaridade alta. O oposto foi verificado 
para as bebidas açucaradas. Em relação ao esta-
do nutricional, indivíduos eutróficos relataram 
maior consumo de bebidas açucaradas e os obe-
sos, as adoçadas artificialmente e cerveja. O con-
sumo de bebidas alcoólicas variou com a idade 

(jovens: cerveja; idosos: vinho/destiladas) e esco-
laridade (escolaridade baixa: cerveja/destiladas; 
escolaridade alta: vinho). As bebidas não alcoó-
licas mais consumidas foram café, suco natural 
e refrigerante, sendo todas na versão com açúcar. 
Em relação às bebidas alcoólicas, a cerveja foi a 
mais prevalente. O consumo de algumas bebidas 
variou segundo a localização geográfica.

Tabela 3. Consumo de bebidas alcoólicas e não alcoólicas segundo Centro de Investigação. ELSA-Brasil, 2008-2010. 

Variáveis

Centro de Investigação

Valor 
de p*

Bahia
Espírito 

Santo
Minas 
Gerais 

Rio de 
Janeiro

Rio Grande 
do Sul

São Paulo
ELSA-
Brasil 

Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP

Não alcoólicas (ml/dia) (n=1.869) (n=1.011) (n=2.979) (n=1.699) (n=1.986) (n=4.686) (n=14.224)  

Refrigerante com 
açúcar

45±108 50±138 54±137 74±185 68±172 67±174 61±159 <0,001

Refrigerante com 
adoçante

19±68 29±90 35±106 61±144 54±139 33±108 38±113 <0,001

Café sem açúcar 13±56 10±42 17±62 14±54 41±93 16±50 18±62 <0,001

Café com açúcar 114±156 71±103 91±129 57±97 85±140 67±92 80±120 <0,001

Café com adoçante 68±133 51±86 55±107 55±93 50±100 34±71 50±100 <0,001

Suco natural sem 
açúcar

44±125 30±102 45±112 52±117 50±111 44±111 45±113 <0,001

Suco natural com 
açúcar

133±233 100±203 57±161 43±135 30±118 51±140 62±164 <0,001

Suco natural com 
adoçante

50±133 57±133 30±96 37±104 17±72 19±80 30±100 <0,001

Suco industrializado 
sem açúcar

9±47 3±28 15±62 20±70 32±87 16±65 17±65 <0,001

Suco industrializado 
com açúcar

25±82 35±94 38±94 44±112 23±83 45±109 37±100 <0,001

Suco industrializado 
com adoçante

4±28 23±64 16±51 19±58 6±34 10±43 12±46 <0,001

Suco artificial sem 
açúcar

3±22 0,1±3 2±20 1±16 13±48 6±34 5±30 <0,001

Suco artificial com 
açúcar

8±41 13±66 20±74 9±55 21±85 31±100 21±80 <0,001

Suco artificial com 
adoçante

1,5±15 4±26 5±29 4±23 8±38 7±34 5±30 <0,001

Chá/mate sem açúcar 24±74 11±51 14±61 17±64 45±102 20±31 22±73 <0,001

Chá/mate com 
açúcar

8±32 6±26 13±45 15±48 10±41 13±43 12±42 <0,001

Chá/mate com 
adoçante

8±41 11±47 13±51 20±63 11±50 11±49 12±50 <0,001

Chimarrão 1,2±16 2,7±38 1,2±22 3,5±49 283,5±414 4,7±65 42,1±188 <0,001

Água de coco 51±74 39±68 21±48 35±62 10±36 22±50 26±56 <0,001

Alcoólicas (ml/dia)a (n=1.203) (n=545) (n=2.003) (n=1.089) (n=1.343) (n=2.773) (n=8.956)

Cerveja 185±299 191±306 175±280 175±300 108±216 113±213 148±261 <0,001

Vinho 20±35 25±42 27±43 30±49 44±60 26±45 29±47 <0,001

Destiladas 3,3±10 4,2±12 4,9±12 2,8±9 2,9±9 3,4±10 3,6±11 <0,001
*Anova; an=8.956 (consumidores de bebidas alcoólicas). 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Os resultados encontrados confirmam o per-
fil diferenciado de consumo de bebidas de acor-
do com as cinco regiões do Brasil, tais como o 
chimarrão, chá mate e água de coco, tendo em 
vista as influências climática e cultural. Estudo 
realizado com dados do Inquérito Nacional de 
Alimentação (INA), em amostra probabilística 
da POF (2008-2009), evidenciou que a dieta bá-
sica do brasileiro, em relação às bebidas, é carac-
terizada pela ingestão de café, sucos, refrescos e 
refrigerantes, e dois alimentos são marcadamente 
de consumo regional, sendo um deles o chá no 
sul do país28. Além disso, foi observada maior 
ingestão de café no norte e nordeste do país28, 
corroborando com os dados do presente estudo 
que encontrou maiores médias de consumo no 
CI da Bahia. As menores médias de consumo de 
cerveja foram observadas no CI do Rio Grande 
do Sul, ao passo que apresenta as maiores médias 
de consumo de vinho e chimarrão, sabidamente 
opções mais convenientes para o clima e cultura 
regional.

De acordo com a POF (2008-2009), o consu-
mo médio de refrigerantes em adultos brasileiros 
foi de aproximadamente 100 ml/dia6, valor pró-
ximo do encontrado neste estudo. Nos Estados 

Unidos e Reino Unido, o consumo médio de be-
bidas açucaradas é superior, cerca de 284 ml/dia 
e 114 ml/dia, respectivamente9. Análises da POF 
(2008-2009) também evidenciaram que as bebi-
das alcoólicas e não alcoólicas contribuem com 
cerca de 17% para o consumo total de energia3. 
Nesta amostra, a contribuição dessas bebidas foi 
um pouco mais baixa, cerca de 12%.

Está bem documentado que homens apre-
sentam ingestão de bebidas alcoólicas superior à 
das mulheres e que o consumo habitual é maior 
nos indivíduos de maior escolaridade29. O INA 
da POF (2008-2009) mostrou prevalência de in-
gestão de refrigerantes maior em homens e no 
maior quartil de renda28, assim como o VIGI-
TEL, que também encontrou maior consumo de 
refrigerantes entre os homens com escolaridade 
mais elevada durante o período avaliado (2007-
2016)30. Em nosso estudo, a média de consumo 
de bebidas açucaradas e alcoólicas foi maior em 
homens e nos indivíduos de menor escolarida-
de (exceto para o vinho). Observamos que nos 
indivíduos de maior escolaridade, o consumo de 
bebidas não adoçadas, adoçadas artificialmente 
e vinho é mais elevado. Adoçantes artificiais são 
comercializados como alternativa para perda de 

Figura 1. Contribuição calórica diária das bebidas açucaradas e bebidas alcoólicas no consumo energético total 
segundo o Centro de Investigação. ELSA-Brasil, 2008-2010.

an=8.956.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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peso por não agregar calorias, apesar de traba-
lhos já indicarem alterações na microbiota e na 
homeostase da glicose31. O consumo de vinho, 
uma bebida geralmente com preço mais elevado, 
tem sido associado à melhor qualidade de vida e 
benefícios cardioprotetores32. 

Meta-análise mostrou o efeito da ingestão de 
bebidas açucaradas no aumento de peso e risco 
cardiometabólico, particularmente diabetes tipo 
2, em várias partes no mundo, inclusive países 
de baixa e média renda8. Há evidências de que 
o ganho de peso ocorra devido ao balanço ener-
gético positivo, uma vez que há diminuição da 
saciedade e redução compensatória incompleta 
no consumo de energia nas refeições subsequen-
tes após a ingestão de calorias provenientes de 
líquidos33, além da alta carga glicêmica na dieta 
estar associada à resistência à insulina34. As be-
bidas com alta densidade energética (excluindo 
as alcoólicas e lácteas) fornecem quase a metade 
do total de açúcar na dieta brasileira, reforçan-
do a necessidade de maior controle no consumo 
dessas bebidas35. Portanto, o consumo de bebidas 
açucaradas tornou-se uma fonte importante para 
o aumento da ingestão de energia e seus efeitos 
deletérios estão amplamente destacados na lite-
ratura.

O alto consumo de álcool também está as-
sociado a agravos cardiometabólicos, uma vez 
que pode levar à disfunção endotelial, indicador 

precoce de dano vascular14. De acordo com a Pes-
quisa Nacional de Saúde (2013)29, o consumo de 
álcool era maior entre os mais jovens, com ensino 
superior e da raça/cor branca. No presente estu-
do, foi possível observar que o consumo de cer-
veja era maior entre os mais jovens e de escolari-
dade mais baixa; o de vinho entre os indivíduos 
de idade mais avançada e de maior escolaridade; 
e que o maior consumo de bebidas alcoólicas foi 
observado entre os brancos. Torna-se importante 
destacar que o uso de álcool no Brasil é o quar-
to fator de risco para a carga global de doença36 
e o rápido crescimento das vendas de cerveja na 
última década, aumentam a preocupação pelo 
excesso de consumo37. 

Observamos neste estudo que os indivídu-
os obesos relataram maior consumo de bebidas 
adoçadas artificialmente, provavelmente como 
uma forma de agregar menos calorias à dieta e, 
que apesar de a ingestão de bebidas alcoólicas 
dos indivíduos com excesso de peso ser superior 
à dos eutróficos, está abaixo da recomendação di-
ária proposta pela OMS38. É importante destacar 
que a ingestão de álcool é uma prática comum 
em todo o mundo e está enraizada no ambiente 
social39, entretanto a OMS define como consumo 
moderado a ingestão diária de uma dose (10 a 15 
gramas de etanol) para as mulheres e duas doses 
para os homens (de 20 a 30 gramas de etanol), o 
que corresponde a aproximadamente 350 ml de 

Tabela 4. Médias e contribuição calórica diária das bebidas não alcoólicas e alcoólicas no consumo energético total. ELSA-
Brasil, 2008-2010.

Variáveis

Sexo

Valor 
de p*

Total
Masculino Feminino

Valor 
de p*

Masculino Feminino

Média±DP (Kcal/dia)
Percentual de 

contribuição calórica
Média±DP 
(Kcal/dia)

Percentual de 
contribuição 

calórica

Bebidas não 
alcoólicasa

(n=6.366) (n=7.858) (n=6.366) (n=7.858) (n=14.224) (n=14.224)

Não adoçadas 35±68 37±67 0,081 1,4 1,8 <0,001 36±67 1,5

Adoçadas com 
açúcar 

147±188 118±177 <0,001 5,8 5,7 0,206 130±182 5,6

Com adoçante 17±51 23±57 <0,001 0,7 1,1 <0,001 20±54 0,8

Total 199±182 179±174 <0,001 7,8 8,6 <0,001 187±77 8

Bebidas alcoólicasb,c (n=4.675) (n=4.281) (n=4.675) (n=4.281) (n=8.956) (n=8.956)

Cerveja 92±135 33±69 <0,001 3,6 1,5 <0,001 63±112 2,7

Vinho 27±44 21±34 <0,001 1,1 1 0,102 24±39 1

Destiladas 14±33 3±12 <0,001 0,5 0,14 <0,001 8±25 0,3

Total 133±148 57±79 <0,001 5,2 2,7 <0,001 96±126 4
*Teste t de student. aMédia de calorias=2.548 Kcal homens e 2.083 Kcal mulheres; bn=8.956 (consumidores de bebidas alcoólicas); cMédia de 
calorias=2.562 Kcal homens e 2.094 Kcal mulheres.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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cerveja38. Evidências atuais apontam que a inges-
tão leve a moderada de álcool é menos provável 
de ser um fator de risco para a adiposidade do 
que o consumo excessivo40 e que a ingestão de 
doses diárias acima do recomendado representa 
riscos à saúde38.

As bebidas açucaradas estão associadas ao ga-
nho de peso e a agravos cardiometabólicos, e tem 
sido observada maior opção por outras alterna-
tivas, como as bebidas adoçadas artificialmente 
e sucos de frutas5. Recente revisão sistemática e 
meta-análise evidencia que o consumo habitual 
de bebidas açucaradas eleva o risco de diabetes 
tipo 2 independentemente da adiposidade, e as 
bebidas adoçadas artificialmente e suco de frutas 
não diminuem o risco de tal agravo e, portanto, 
não podem ser consideradas opções saudáveis9. 
Esses achados estão provavelmente relacionados 
ao índice glicêmico elevado (refrigerantes) e mo-
derado (sucos) associado ao diabetes tipo 241; ao 
alto conteúdo de frutose que se associa a resis-
tência à insulina42; além de efeitos deletérios da 
cafeína43, ácido fosfórico e corantes44. 

É válido apontar que os potenciais benefícios 
da ingestão de bebidas não calóricas não serão 
alcançados se a ingestão estiver acompanha-
da de um aumento compensatório na ingestão 
de energia de outras fontes alimentares5. Dessa 
forma, evidenciamos no presente estudo que o 
consumo de bebidas não adoçadas e adoçadas 
artificialmente estiveram associadas à prática de 
atividade física mais vigorosa e os eutróficos con-
sumiam mais bebidas açucaradas, enquanto os 
obesos, maior consumo de bebidas adoçadas ar-
tificialmente. Assim, podemos observar que, nes-
sas condições, as bebidas açucaradas podem estar 
sendo substituídas pelas adoçadas artificialmente 
por apresentarem menos calorias e, por isso, apa-
rentarem ser opções mais saudáveis. Entretanto, 
ainda que os estudos dessa área estejam se conso-
lidando na literatura, trabalhos já mostram que 
o elevado consumo de adoçantes artificiais pode 
contribuir para o aumento do risco de obesidade 
e de efeitos negativos na saúde45, além de aumen-
tar o risco de acidente vascular cerebral46. Ainda 
observamos que os indivíduos praticantes de ati-
vidade física fraca e atuais fumantes faziam maior 
uso de bebidas açucaradas, agregando mais um 
componente ao estilo de vida menos saudável.

Embora os dados das POF desde a década de 
1980 mostrarem aumento da disponibilidade do-
miciliar de refrigerantes até 2002-2003 e estabili-
dade em 2008-20096,7, um estudo realizado pelo 
VIGITEL verificou uma redução significativa do 
consumo regular (≥5 dias/semana) de refrigeran-

tes e sucos artificiais de 30,9% para 16,5% duran-
te os anos analisados (2007-2016), apesar de um 
em cada seis adultos (16,5%) relatarem consumo 
diário30. Esses dados, no entanto, precisam ser in-
terpretados com cautela, visto que, apesar da ten-
dência declinante observada no período, os riscos 
à saúde ainda não podem ser considerados supe-
rados, já que em 2016 quase 26 milhões de adul-
tos brasileiros consumiam bebidas açucaradas 
quase diariamente ou até mesmo todos os dias30. 
As diferenças metodológicas entre as POF e o VI-
GITEL tornam delicada a comparação dos dados, 
mas contribuem para a discussão do tema. Ainda 
não existem estudos publicados que endossem 
essa tendência declinante a partir de 2007, tendo 
em vista que a última pesquisa nacional de base 
populacional foi realizada em 2008-2009.

Ao mesmo tempo, torna-se importante des-
tacar que o crescimento da indústria de proces-
samento de alimentos, a inclusão de empresas 
transnacionais paralelamente à expansão dos su-
permercados vem diversificando rapidamente as 
opções de bebidas com alta densidade energéti-
ca no Brasil47. O consumo dessas bebidas no país 
acompanha as tendências de aumento no excesso 
de peso, uma vez que o percentual de brasileiros 
adultos com excesso de peso aumentou de 24% 
(1974-1975) para 49% (2008-2009)48. No presen-
te estudo, o excesso de peso ultrapassa 60%. Nesse 
contexto, um dos principais alvos para melhorar 
rapidamente a saúde pública tem sido a tributa-
ção de alimentos e bebidas industrializados49. 

A busca por estratégias para reduzir ou desa-
celerar a expansão do consumo de produtos in-
dustrializados é indispensável. Já está comprova-
do que a taxação de refrigerantes no Brasil levaria 
a reduções no consumo50. Em 2017, o Ministro 
da Saúde no Brasil, em nota informal, relatou ser 
a favor da adoção de um imposto sobre bebidas 
açucaradas, mas não foi observada nenhuma ini-
ciativa. Assim, no Brasil, não há avanços quanto 
à taxação de bebidas açucaradas e também não 
há progresso sobre a regulação da publicidade e 
propaganda de alimentos e bebidas, apesar de o 
país ter assumido junto à Organização Pan Ame-
ricana de Saúde compromisso de redução da 
obesidade e do consumo de bebidas açucaradas 
até 201951. 

O Brasil é um dos signatários da Estratégia 
Global para Reduzir o Uso Nocivo do Álcool52, 
aprovada pela Assembleia Mundial da Saúde, 
que traz alguns aspectos e recomendações tam-
bém presentes no Plano Nacional sobre Álcool53 
e na proibição de beber e dirigir54. No entanto, 
ao analisar as políticas públicas adotadas, no que 



3835
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(Su
pl. 2):3825-3837, 2021

concerne à redução do uso nocivo de álcool, ob-
serva-se que medidas como a restrição do marke-
ting, do patrocínio e das promoções e aumento 
de preços e limites de vendas55 não estão sendo 
adotadas no país. 

O ELSA-Brasil não é um estudo representa-
tivo da população brasileira, porém retrata uma 
parcela da população, que pelos resultados en-
contrados, não difere muito da população em 
geral. O QFA é o instrumento mais indicado para 
estudos epidemiológicos, porém apresenta como 
limitação a possibilidade de superestimação do 
consumo de alimentos. Essa questão é frequente-
mente relatada, mas foi possível minimizá-la com 
maior controle de qualidade na coleta de dados e 
exclusão de participantes que relataram valores 
implausíveis de ingestão. No entanto, os aspectos 
metodológicos deste estudo reforçam sua valida-
de interna, tais como a padronização da coleta 
de dados, os procedimentos consolidados para 

a realização da entrevista, mensuração de medi-
das antropométricas e o treinamento periódico 
em todos os CI. Ainda que os inquéritos brasi-
leiros que investigaram o consumo de alimentos 
apresentem pontos fortes (representatividade da 
população brasileira) também apresentam limi-
tações. O ELSA-Brasil é realizado com uma gran-
de amostra de servidores públicos de três regiões 
brasileiras e utilizou um instrumento de coleta 
que permite maior detalhamento do consumo 
alimentar, visto que reflete o consumo habitual. 

Por fim, o consumo de bebidas açucaradas e 
alcoólicas é alto no Brasil e já há evidências para 
que as estratégias de saúde pública desencorajem 
o consumo dessas bebidas como parte de um es-
tilo de vida saudável. Diretrizes alimentares, polí-
ticas de fiscalização e taxação de alimentos indus-
trializados são necessárias para reduzir e prevenir 
as doenças relacionadas ao excesso de peso, além 
de melhorar o consumo alimentar da população.
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