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Consumo de bebidas alcoólicas e obesidade abdominal: 
resultados da linha de base do ELSA-Brasil

Consumption of alcoholic beverages and abdominal obesity: 
cross-sectional analysis of ELSA-Brasil

Resumo  Objetivou-se analisar a associação en-
tre consumo de bebidas alcoólicas e adiposidade 
abdominal em adultos. Estudo transversal realiza-
do com dados da linha de base do ELSA-Brasil 
(2008-2010). A amostra foi constituída por 15.065 
servidores públicos de seis instituições de ensino e 
pesquisa (35 a 74 anos, ambos os sexos). Para iden-
tificar adiposidade central por meio das medidas 
de circunferência da cintura (CC) e relação cin-
tura/quadril (RCQ), utilizou-se os pontos de corte 
preconizados pela Organização Mundial da Saú-
de. Para as análises estatísticas foi utilizado o teste 
qui-quadrado e  modelos de regressão de Poisson 
ajustados por variáveis potencialmente confundi-
doras. Cerca de 40% da amostra apresentava CC 
e RCQ elevadas. A probabilidade de apresentar 
CC elevada foi 5% e 3% maior no grupo mais 
exposto de consumo de cerveja em homens e mu-
lheres quando comparado ao grupo de referência 
[RP = 1,05 (IC 95% 1,02-1,08) e RP = 1,03 (IC 
95% 1,00-1,07)]. Também foi encontrada maior 
probabilidade de apresentar RCQ elevada entre os 
maiores consumidores de cerveja [RP = 1,03 (IC 
95% 1,00-1,07) em homens e RP=1,10 (IC 95%

 

1,04-1,15) em mulheres]. Maior número de do-
ses/semana de bebida alcoólica aumentou a pro-
babilidade de ocorrência de CC e RCQ elevadas, 
sendo mais importante a contribuição da cerveja.
Palavras-chave Obesidade, Obesidade abdominal, 
Consumo de bebidas alcoólicas, Circunferência da 
cintura, Relação cintura-quadril

Abstract  The objective was to analyze the asso-
ciation between alcohol consumption and abdo-
minal adiposity in adults. Cross-sectional study 
conducted at baseline data from ELSA-Brasil 
(2008- 2010). The sample consisted of 15,065 civil 
servants from six education and research institu-
tions (35 to 74 years old, both sexes). To identify 
central adiposity by measuring waist circumfe-
rence (WC) and waist-to-hip ratio (WHR), the 
cutoff points recommended by the World Health 
Organization were used. Poisson regression mo-
dels adjusted for potentially confounding varia-
bles were tested. About 40% of the sample had 
elevated WC and WHR. The probability of ha-
ving elevated WC was 5% and 3% higher in 
the most exposed group of beer consumption in 
men and women when compared to the reference 
group [PR= 1.05 (95% CI 1.02-1.08) and P R= 
1.03 (95% CI 1.00-1.07)]. A higher probability 
of having a high WHR was also found among 
the highest beer consumers [PR = 1.03 (95% CI 
1.00-1.07) in men and PR = 1.10 (95% CI 1.04-
1.15) in women]. A greater number of doses/
week of alcoholic drink increased the probability 
of occurrence of high WC and WHR, with the beer 
contribution being more important.
Key words Obesity, Abdominal obesity, Alcohol 
drinking, Waist circumference, Waist-to-hip ratio
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introdução

A obesidade é um importante problema de saúde 
pública e vem ganhando destaque no cenário epi-
demiológico mundial. Sua prevalência aumentou 
significativamente em todo o mundo nas últimas 
décadas1, e acredita-se que os determinantes do 
excesso de peso compõem um complexo conjun-
to de fatores biológicos, comportamentais, am-
bientais, sociais e econômicos. Além de ser con-
siderada uma doença, a obesidade é também um 
importante fator de risco para o desenvolvimento 
de inúmeras condições adversas à saúde2, visto que 
a gordura abdominal tem grande contribuição na 
determinação do risco cardiovascular3,4 e de alte-
rações metabólicas5,6. Nesse sentido, a circunferên-
cia da cintura (CC) parece explicar melhor o risco 
à saúde relacionado à obesidade do que o índice 
de massa corporal (IMC)7.

Vários fatores estão associados à obesidade 
abdominal, como idade, sexo, raça/cor, condi-
ções socioeconômicas e variáveis comportamen-
tais relacionadas ao estilo de vida8,9, entre as quais 
o consumo de bebidas alcoólicas10,11. Apesar de 
esse consumo representar um hábito comum e 
milenar em muitas sociedades12, meta-análises 
recentes13,14 evidenciaram que o uso de álcool, 
independentemente da quantidade, representa 
risco à saúde.

No mundo, cerca de 2 bilhões de pessoas con-
somem bebidas alcoólicas por ano, o que corres-
ponde a aproximadamente 40% da população 
mundial acima de 15 anos12. No Brasil, o consu-
mo anual de álcool puro per capita foi estimado 
em 8,7 litros por adulto, quantidade acima da 
média mundial (6,2 litros)12. 

O álcool é obtido por meio da fermentação 
de carboidratos presentes em alguns alimentos e 
fornece 7,1 kcal/g para o organismo, embora seja 
uma fonte de energia diferente devido à sua toxi-
cidade. Há evidências que o consumo excessivo 
de bebidas alcoólicas pode produzir aumento de 
depósitos de gordura na região abdominal via 
metabolismo do álcool15.

Como o álcool não pode ser armazenado no 
organismo, rapidamente é metabolizado, alte-
rando outras vias metabólicas, incluindo a oxida-
ção lipídica, favorecendo o estoque de gorduras 
no organismo, com deposição preferencialmente 
na área abdominal16. Vários estudos transversais 
avaliaram a associação entre consumo de bebi-
das alcoólicas e obesidade abdominal, mas os 
resultados ainda são inconclusivos, sobretudo 
pela grande variação metodológica encontra-
da na literatura relativa à análise da frequência 

e da quantidade de etanol consumido, além das 
variáveis utilizadas nos ajustes dos modelos es-
tatísticos. Apesar de estudos terem encontrado 
associação nula ou negativa entre consumo de 
álcool e obesidade abdominal17-19, outros eviden-
ciaram que o consumo de cerveja se associa posi-
tivamente à obesidade abdominal e que o vinho 
pode ser um fator protetor11,20,21.

Diante desse cenário, o objetivo do presente 
estudo foi analisar a associação entre consumo de 
bebidas alcoólicas e adiposidade abdominal em 
adultos brasileiros.

métodos

Desenho e população do estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado 
com dados da linha de base (2008-2010) do Estu-
do Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Bra-
sil), com 15.105 servidores públicos, ativos e apo-
sentados, com idade entre 35 e 74 anos, de ambos 
os sexos, de seis instituições de ensino superior 
localizadas em seis estados brasileiros (São Paulo, 
Minas Gerais, Bahia, Rio Grande do Sul, Rio de 
Janeiro e Espírito Santo). O principal objetivo do 
ELSA-Brasil foi investigar a incidência e os deter-
minantes de doenças crônicas não  transmissíveis  
na  população  brasileira, com foco nas doenças 
cardiovasculares e diabetes. As características ge-
rais da coorte foram publicadas anteriormente22. 

Os participantes, em um dia previamente 
agendado, compareceram ao centro de investiga-
ção (CI) no turno matutino para realização de 
exames clínicos, bioquímicos e entrevista. Infor-
mações gerais sobre aferição e exames clínicos 
podem ser encontradas em publicação anterior23. 
Foram considerados para análise os participantes 
que responderam ao questionário de avaliação 
do consumo de bebidas alcoólicas e com dados 
antropométricos e sociodemográfícos completos 
na linha de base. Assim, foram excluídos os parti-
cipantes que não tinham dados de IMC (n = 26), 
CC (n = 12) e circunferência do quadril (CQ) (n 
= 2). A amostra final consistiu em 15.065 parti-
cipantes.

variáveis de interesse 

Dados antropométricos
As medidas corporais (peso, altura, CC e CQ) 

foram aferidas de acordo com procedimentos 
padronizados24. Todas as medidas antropométri-
cas foram feitas com os participantes em jejum e 
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com a bexiga vazia. O peso corporal foi aferido 
com o participante descalço, trajando um uni-
forme padrão sobre as roupas íntimas. Utilizou-
se balança eletrônica (Toledo, modelo 2096PP), 
com capacidade de 200 kg e precisão de 50g. A 
altura foi aferida com estadiômetro de parede 
(Seca, Hamburg, BRD) com precisão de 1 mm, 
afixado à parede lisa e sem rodapé. O indivíduo 
estava descalço, encostando cabeça, nádegas e 
calcanhares na parede e com o olhar fixo no pla-
no horizontal. A estatura foi verificada no perío-
do inspiratório do ciclo respiratório. A partir dos 
dados de peso e altura, foi calculado o IMC (peso 
corporal dividido pela altura ao quadrado – kg/
m²) e utilizados os critérios da OMS para classifi-
cação do estado nutricional.

A CC foi aferida com o participante em po-
sição ereta, respirando normalmente, com os pés 
juntos, a parte superior da vestimenta (blusa) 
erguida e com os braços cruzados na frente do 
peito. A medida foi feita com uma fita métrica 
inextensível no ponto médio entre a crista ilíaca e 
a borda inferior do último arco costal. A CC ele-
vada foi identificada quando maior ou igual a 94 
cm e 80 cm, respectivamente, para homens e mu-
lheres. A CQ foi aferida na maior proeminência 
das nádegas e a partir dessas medidas foi calcula-
da a relação cintura-quadril (RCQ). A RCQ ele-
vada foi identificada quando ≥ 1 e ≥ 0,85, respec-
tivamente, para homens e mulheres. As variáveis 
CC e RCQ foram categorizadas de acordo com os 
pontos de corte recomendados pela Organização 
Mundial da Saúde25, definindo-se assim a CC e 
RCQ elevadas, que foram as variáveis dependen-
tes do estudo.

Consumo de álcool
O consumo de bebidas alcoólicas foi relata-

do por meio de questionários estruturados com 
perguntas fechadas, realizados em cada CI do 
ELSA-Brasil, para determinar os tipos de bebidas 
alcoólicas (cerveja, vinho e destiladas – cachaça, 
vodka e whisky). Também foram determinadas a 
frequência (diário, semanal, mensal) e a quanti-
dade de consumo em ml/dia26. A classificação de 
uma dose foi estabelecida para as diferentes bebi-
das alcoólicas, considerando: uma taça de vinho 
tinto ou branco (120 ml), uma lata/long neck de 
cerveja (350 ml) ou uma garrafa de cerveja de 620 
ml (duas doses). Para as bebidas destiladas, foram 
consideradas 50 ml para uma dose de cachaça, vo-
dka ou whisky.

Sendo assim, cada tipo de bebida (cerveja, 
vinho e destiladas) e todas as bebidas alcoólicas 
(somatório) foram classificadas em dose/semana 

e, posteriormente, esse consumo em dose/semana 
foi dividido em quintis para todas as análises.

Covariáveis

Sociodemográficas
As variáveis sociodemográficas foram cole-

tadas por meio de questionário padronizado em 
entrevista realizada em cada CI do ELSA-Brasil. 
A idade foi categorizada em quatro grupos (35-
44 anos, 45-54 anos, 55-64 anos e 65-74 anos). A 
raça/cor da pele foi autorreferida, categorizada 
em branca e não/branca (parda, preta, amarela e 
indígena). A escolaridade foi categorizada como 
fundamental incompleto, fundamental completo, 
médio e superior/pós-graduação. A renda per ca-
pita familiar foi calculada com base no valor lí-
quido total de rendimento da família em reais nos 
últimos três meses, e dividido pela quantidade de 
pessoas que dependem da renda para viver e pos-
teriormente subdividida em tercis.

variáveis do estilo de vida
Em relação ao tabagismo, a variável foi ca-

tegorizada em “ex-fumante”, “fumante atual” e 
“nunca fumou”. Para medir o nível de atividade 
física no lazer, foi utilizado o Questionário Inter-
nacional de Atividade Física (IPAQ) versão longa, 
validado para o Brasil27, nos domínios atividade 
física de lazer em tempo livre e atividade física de 
deslocamento. A variável atividade física foi regis-
trada em minutos/semana e subdividida em fraca, 
moderada e forte.

Análise estatística
O teste qui-quadrado foi utilizado para ava-

liar a diferença de proporções. A associação entre 
variáveis dependentes (CC e RCQ elevadas) e os 
quintis de consumo de bebidas alcoólicas (variá-
vel independente) foi analisada a partir de mode-
los de Poisson (RP e IC 95%), ajustados por ida-
de, renda per capita, IMC, tabagismo e atividade 
física.

O critério utilizado para a seleção das variá-
veis de ajuste no modelo foram a plausibilidade 
biológica e teórica avaliada pelo DAG, não in-
cluindo as variáveis colisoras e aplicando o mo-
delo mínimo de ajuste e o critério estatístico (p ≤ 
0,20 na análise bivariada). Como escolaridade e 
renda per capita são colineares, foi escolhida ape-
nas uma.

O nível de significância para todos os testes 
foi de p < 0,05. Os dados foram analisados por 
meio do programa estatístico Statistical Package 
for the Social Sciences – SPSS 17.0.
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Resultados

Foram avaliados 15.065 participantes (45,6% 
homens e 54,4% mulheres), com idade média de 
52 anos (DP ± 9,0), e cerca de 40% da amostra 
apresentava CC e RCQ elevadas. O consumo de 
bebidas alcoólicas foi observado em quase me-
tade dos indivíduos estudados, sendo a cerveja a 
bebida mais consumida em ambos os sexos, se-
guida pelas bebidas destiladas em homens e o vi-
nho entre as mulheres. Os homens consumiram 
em média o dobro de cerveja e bebidas destiladas 
em doses/semana quando comparados às mulhe-
res. O consumo médio de vinho em doses/sema-
na também diferiu entre os homens (3,6 doses/
semana em homens versus 2,8 doses/semana em 
mulheres) (dados não apresentados em tabelas). 
Quando analisada a distribuição da amostra se-
gundo a classificação da CC e RCQ, observou-se 
significância estatística para todas as variáveis 
sociodemográficas e de estilo de vida analisadas 
(Tabela 1).

Maiores prevalências de CC foram observadas 
em indivíduos com idade entre 45 e 54 anos, que 
relataram praticar atividade física fraca, possuem 
nível de escolaridade alta (superior/pós-gradua-
ção) e que relataram não ser fumantes, em ambos 
os sexos. Nos homens, a CC elevada se associa ao 
sobrepeso, raça/cor branca e último tercil de renda 
per capita, enquanto em mulheres foi observada 
associação com obesidade, raça/cor não branca e 
tercil de renda per capita mais baixo. Maiores pre-
valências de RCQ foram encontradas em partici-
pantes que praticavam atividade física fraca, em 
ambos os sexos. Nos homens, a RCQ elevada se 
associou a idade (55 a 64 anos), obesidade, ensi-
no médio completo, raça/cor branca, ex-fumantes 
e maior tercil de renda per capita. Nas mulheres, 
associou-se a idade (45 a 54 anos), sobrepeso, es-
colaridade superior/pós-graduação, raça/cor não 
branca, não fumantes, e no mais baixo tercil de 
renda per capita (Tabela 1).

Entre os homens, os quintis de consumo 
(dose/semana) de vinho (p = 0,002), cerveja (p < 
0,001) e todas as bebidas alcoólicas analisadas (p 
> 0,005) foram associadas à CC elevada. Já entre 
as mulheres, a associação foi encontrada apenas 
para a cerveja (p < 0,001) e todas as bebidas alco-
ólicas analisadas (p = 0,004). Em relação à RCQ, 
entre os homens os quintis de consumo (dose/
semana) de todas as bebidas alcoólicas analisa-
das (p < 0,001), vinho (p = 0,004) e cerveja (p < 
0,001), e entre as mulheres cerveja (p < 0,001) e 
todas as bebidas alcoólicas analisadas (p < 0,001) 
se associaram à RCQ elevada (Tabela 2).

Após ajuste por variáveis condundidoras, a 
probabilidade de apresentar CC elevada foi 5% 
e 3% maior no grupo mais exposto de consumo 
de cerveja (quinto quintil de doses/semana) em 
homens e mulheres, quando comparado ao gru-
po de referência [RP = 1,05 (IC 95% 1,02-1,08) e 
RP = 1,03 (IC 95% 1,00-1,07), respectivamente]. 
Também foi encontrada maior probabilidade de 
apresentar RCQ elevada entre os maiores con-
sumidores de cerveja (quinto quintil de doses/
semana) [RP = 1,03 (IC 95% 1,00-1,07) em ho-
mens e RP = 1,10 (IC 95% 1,04-1,15) em mu-
lheres]. Não foi encontrada associação entre o 
consumo de vinho e bebidas destiladas com CC e 
RCQ elevadas (tabelas 3 e 4).

Discussão

Cerca de 40% da amostra apresentou CC e RCQ 
elevadas, e quase metade referiu consumir bebi-
das alcoólicas, sendo a cerveja a bebida mais con-
sumida em ambos os sexos, seguida pelas bebidas 
destiladas em homens e vinho entre as mulheres. 
O consumo de cerveja se associou a CC e RCQ 
elevadas em homens e mulheres após ajuste por 
variáveis de confusão.

O consumo de cerveja mostrou-se associa-
do a CC e RCQ, tanto em homens quanto em 
mulheres. No Brasil, Ferreira e colaboradores, 
em estudo transversal com 1.749 homens doa-
dores de sangue evidenciou que a prevalência 
de inadequação tanto da CC quanto da RCQ 
aumentou linearmente com a quantidade de ál-
cool ingerida28. Estudo realizado com dados da 
Pesquisa Nutrição e Saúde (PNS) identificou que 
a prevalência de RCQ elevada entre os homens 
se associou à maior quantidade diária de cerveja, 
e não houve associação com o consumo de be-
bidas destiladas. A prevalência de RCQ elevada 
aumentou com a idade em ambos os sexos e de 
forma mais acentuada em mulheres acima dos 50 
anos29. 

Uma revisão sistemática abordou a relação 
entre o consumo de cerveja e obesidade abdo-
minal, por meio da avaliação de CC e RCQ, em 
estudos transversais e experimentais. Os achados 
evidenciaram associações positivas em homens, 
mas dados inconsistentes em mulheres30. Esses 
resultados foram explicados pela diferença de 
consumo de bebidas alcoólicas entre os sexos, 
observando maior consumo entre os homens31.

Nesse cenário, a maior parte dos trabalhos re-
lacionados ao consumo de bebidas alcoólicas tra-
tam separadamente homens e mulheres, por suas 
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diferenças de metabolismo e consumo32, sendo 
que maior proporção de homens são bebedores 
excessivos (cinco doses ou mais em uma ocasião 
nos últimos 12 meses)33. Em estudos epidemio-
lógicos, a associação entre o consumo de bebidas 
alcoólicas e peso corporal varia de acordo com 
o sexo. Assim, o metabolismo de primeira passa-
gem gástrica é reduzido nas mulheres e o volume 
de distribuição de uma dose de álcool é inferior 
em mulheres. Devido à maior massa de gordura 
corporal, as mulheres obtêm uma concentração 
de álcool no sangue maior do que os homens 
após a ingestão de uma dose definida de álcool15.

A prevalência de excesso de peso e obesidade 
nesta amostra foi maior do que a encontrada na 
população brasileira em geral34. Diferentemente 
do presente estudo, pesquisa realizada por Pinho 
e colaboradores com indivíduos na faixa etária de 
25 a 59 anos do estado de Pernambuco identifi-
cou maior prevalência de obesidade abdominal 
no sexo feminino, sobretudo a partir da terceira 
década de vida, e na menor faixa de escolaridade, 
além de maior consumo de bebidas alcoólicas em 
homens, quando comparados com mulheres8. 

Apesar de outras pesquisas demonstrarem 
que o consumo leve e moderado de álcool repre-

tabela 1. Distribuição da amostra segundo circunferência da cintura e relação cintura-quadril (ELSA – Brasil, 2008-2010).

variáveis

Circunferência da cintura Relação cintura-quadril

masculino feminino masculino feminino

total Elevada P-valor Elevada P-valor Elevada P-valor Elevada P-valor

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

Idade (anos) < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

35 a 44 3334 (22,1) 651 (17,9) 348 (15,1) 176 (10,3) 595 (14,2)

45 a 54 5926 (39,3) 1424 (39,2) 868 (37,7) 562 (32,9) 1560 (37,2)

55 a 64 4221(28) 1080 (29,8) 762 (33,1) 625 (36,6) 1453 (34,7)

65 a 74 1584 (10,5) 474(13.1) 323 (14,0) 344 (20,2) 583 (13,9)

Estado nutricional < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Magreza 3334 (0,9) - - -

Eutrofia 5926 (35,9) 182 (5,0) 11 (0,5) 139 (8,1) 868 (20,7)

Sobrepeso 4221 (40,3) 2045 (56,4) 559 (24,3) 139 (8,1) 1698 (40,5)

Obesidade 1584 (22,9) 1401 (38,6) 1730 (75,2) 800 (46,9) 1617 (38,6)

Atividade física < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Fraca 11430 (77) 2763 (77,2) 1939 (85,2) 1345 (79,8) 3425 (82,8)

Moderada 2072 (14) 514 (14,3) 247(10,8) 234 (13,9) 496 (12,0)

Forte 1347 (9) 304 (8,5) 91 (4,0) 106 (6,3) 213 (5,2)

Escolaridade 0,005 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Fundamental incompleto 888 (5,9) 296 (8,2) 153 (6,6) 197 (1(1,5) 252 (6,0)

Fundamental completo 1025 (6,8) 294 (8,1) 183 (8,0) 168 (9,8) 310 (7,4)

Médio completo 5218 (34,6) 1136 (31,3) 930 (40,4) 488 (28,6) 1621 (38,7)

Superior/pós-graduação 7934 (52,7) 1903 (52,4) 1035 (45,0) 854 (50) 2008 (47,9)

Raça/cor < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Não Branca 7118 (47,77) 1578 (44,1) 1216 (53,4) 690 (41,0) 2161 (52,0)

Branca 7780 (52,23) 2003 (55,9) 1061 (46,6) 991 (59,0) 1994 (48,0)

Tabagismo < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Nunca fumou 8571 (56,9) 1665 (45,9) 1356(58,9) 688 (40,3) 2461 (58,7)

Ex-fumante 4522 (30) 1507 (41,5) 676 (29,4) 777 (45,5) 1187 (28,3)

Fumante 1971 (13,1) 457 (12,6) 269 (11,7) 241 (14,1) 543 (13,0)

Renda per capita 0,001 < 0,001 0,001 < 0,001

1º tercil 4955 (33) 1196 (33,1) 866 (37,8) 540 (31,7) 1474 (35,3)

2º tercil 4792 (31,9) 1118 (30,9) 721 (31,4) 544 (32,0) 1365 (32,7)

3º tercil 5264 (35,1) 1303 (36,0) 705 (30,8) 618 (36,3) 1340 (32,1)
*Teste qui-quadrado (p < 0,05).

Fonte: Autores. 
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senta proteção para o aumento de CC e RCQ e ex-
cesso de peso35,36,37, neste estudo não verificamos 
essa associação, pois não foi feita a comparação 
entre os não bebedores e os quintis de consumo 
de bebidas alcoólicas. Estudo caso-controle rea-
lizado nos Estados Unidos evidenciou menores 
porcentagens de adiposidade abdominal entre os 
que consumiam bebidas alcoólicas, quando com-
parados aos que não consomem, e nas mulheres 
a adiposidade abdominal tendeu a diminuir com 
o aumento do consumo de bebidas. O estudo 
identificou que, além da quantidade de álcool 
consumido, o padrão de consumo pode afetar a 
distribuição de gordura corporal38.

Estudo britânico com 7.735 homens de 40 
a 59 anos observou que o consumo de bebidas 
alcoólicas foi associado positivamente às médias 

de IMC, CC e RCQ. Os resultados mostraram 
efeitos maiores sobre RCQ e CC do que sobre o 
IMC. Apesar disso, as variáveis não foram signifi-
cantes para os tipos de bebidas separadamente11. 
É importante mencionar que o alto consumo de 
bebidas alcoólicas aumenta o risco para exceder o 
consumo recomendado de energia diário. A lon-
go prazo, a ingestão diária de energia que excede 
o gasto energético diário é a força motriz para o 
ganho de peso. O álcool pode representar de 5% 
a 10% da energia ingerida por adultos, sendo um 
componente significativo da dieta39.

É importante ressaltar que não há consenso 
sobre o efeito do consumo de bebidas alcoólicas 
e alteração de parâmetros antropométricos, po-
dendo mostrar tanto associações positivas como 
negativas e nulas31. No presente estudo, encon-

tabela 2. Consumo de bebidas alcoólicas (doses/semana), segundo circunferência da cintura e relação cintura-
quadril (ELSA – Brasil, 2008-2010).

tipo de
bebida alcoólica

(quintil)

Circunferência da cintura Relação cintura-quadril

masculino feminino masculino feminino

Elevada Elevada Elevada Elevada

n %
valor 
de p*

n %
valor 
de p*

n %
valor 
de p*

n %
valor 
de p*

Vinho 0,002 0,132 0,004 0,516

1º 240 20,3 121 34,4 110 20,5 216 30,9

2º 269 22,7 90 25,6 104 19,4 177 25,3

3º 172 18,2 50 14,2 73 13,6 91 13,0

4º 240 14,5 42 11,9 126 23,4 108 15,5

5º 261 22,0 49 13,9 124 23,1 107 15,3

Cerveja < 0,001 < 0,001 0,001 < 0,001

1º 221 11,1 167 29,5 106 11,9 279 26,6

2º 324 16,3 121 21,4 140 15,7 235 22,4

3º 420 21,2 112 19,8 177 19,9 239 22,8

4º 453 22,8 98 17,3 186 21,0 183 17,4

5º 569 28,6 68 12,0 280 31,5 113 10,8

Bebidas destiladas 0,090 0,887 0,090 0,226

1º 263 31,7 46 56,8 115 29,0 96 54,5

2º 174 21,0 16 19,7 78 19,6 34 19,3

3º 95 11,4 10 12,4 46 11,6 20 11,4

4º 135 16,2 5 6,2 64 16,1 13 7,4

5º 163 19,6 4 4,9 94 23,7 13 7,4

Todas as bebidas < 0,001 0,004 < 0,001 < 0,001

1º 233 10,0 251 33,5 118 11,0 439 30,1

2º 327 14,0 169 22,5 141 13,2 320 22,5

3º 458 19,5 142 18,9 199 18,7 309 21,7

4º 567 24,2 111 14,8 238 22,3 213 15,0

5º 756 32,3 77 10,3 371 34,8 140 9,9
*Teste qui-quadrado.

Fonte: Autores.
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trou-se associação entre CC e RCQ elevadas com 
o consumo de cerveja, dado que pode ser expli-
cado pelo consumo predominante de cerveja en-
tre os brasileiros25. Além disso, como a cerveja é 
consumida em quantidade mais elevada, fornece 
maior aporte energético quando comparado a 
outros tipos de bebidas alcoólicas, o que pode 
influenciar em um maior acúmulo de gordura. 

Nesse contexto, o padrão de beber e comer é 
crucial, ou seja, se o álcool é adicionado a fontes 
de alimentos habituais ou se ele é substituído por 
energia de alimentação habitual tem um impacto 
diferente. Além disso, a composição do alimen-
to ao qual é adicionado é de grande relevância. 
Não é possível a avaliação correta desse com-
portamento de consumo em estudos epidemio-
lógicos. A quantidade absoluta e a frequência do 
consumo de bebidas alcoólicas determinam a via 
metabólica (via álcool desidrogenase – ADH – ou 
via microssomal de oxidação de etanol – MEOS) 

de degradação do álcool, e assim as interações 
com o metabolismo energético, bem como com 
outro sistema fisiológico15,40,41. A via ADH é res-
ponsável por maior liberação de energia e ocorre 
em bebedores sociais, e a MEOS é utilizada com 
maior frequência em bebedores excessivos. O fí-
gado é determinante para o metabolismo tanto 
de lipídios quanto do álcool, uma vez que a me-
tabolização dos lipídios não é realizada, para dar 
preferência à do álcool, ocorrendo um balanço 
energético positivo de gorduras e sua consequen-
te acumulação, ou seja, ganho de peso15.

O estudo apresenta algumas limitações, entre 
as quais está o delineamento transversal. Como 
os participantes não foram acompanhados, não 
se pode estabelecer relação causa e efeito entre os 
desfechos e o consumo de bebida alcóolica. Outra 
limitação é o instrumento de coleta de dados, que 
por ser um questionário de autorrelato pode su-
perestimar ou subestimar o consumo de bebidas 

tabela 3. Razão de prevalência e intervalos de confiança (IC 95%) para associação entre consumo de bebidas 
alcoólicas e circunferência da cintura elevada (ELSA – Brasil, 2008-2010).

Quintis de consumo
homem mulher

modelo bruto modelo ajustadoa modelo bruto modelo ajustadoa

Vinho

1º quintil 1 1 1 1

2º quintil 1,04 (1,00-1,09) 1,00 (0,97-1,03) 0,97 (0,93-1,01) 0,99 (0,96-1,02)

3º quintil 1,06 (1,01-1,10) 1,02 (0,99-1,06) 0,98 (0,93-1,04) 0,99 (0,95-1,020

4º quintil 1,06 (1,02-1,11) 1,00 (0,97-1,03) 0,93 (0,88-0,98) 0,97 (0,94-1,00)

5º quintil 1,08 (1,03-1,12) 1,02 (0,99-1,05) 0,98 (0,92-1,03) 0,99 (0,95-1,03)

Cerveja

1º quintil 1 1 1 1

2º quintil 1,05 (1,01-1,09) 1,01 (0,98-1,04) 0,97 (0,93-1,01) 0,99 (0,96-1,01)

3º quintil 1,07 (1,03-1,11) 1,03 (1,00-1,06) 0,98 (0,94-1,02) 0,99 (0,96-1,02)

4º quintil 1,08 (1,04-1,12) 1,04 (1,01-1,07) 1,03 (0,98-1,08) 1,02 (0,98-105)

5º quintil 1,10 (1,06-1,14) 1,05 (1,02-1,08) 1,10 (1,04-1,17) 1,03 (1,00-1,07)

Bebidas destiladas

1º quintil 1 1 1 1

2º quintil 0,99 (0,94-1,03) 0,99 (0,96-1,02) 0,98 (0,90-1,07) 1,00 (0,94-1,07)

3º quintil 1,05 (1,00-1,11) 1,05 (1,01-1,10) 1,05 (0,93-1,19) 1,01 (0,93-1,11)

4º quintil 1,04 (0,99-1,09) 0,99 (0,96-1,03) 1,01 (0,87-1,17) 1,00 (0,90-1,11)

5º quintil 0,99 (0,94-1,04) 1,00 (0,96-1,03) 0,97 (0,84-1,12) 0,98 (0,90-1,08)

Todas as bebidas

1º quintil 1 1 1 1

2º quintil 1,04 (1,00-1,08) 1,02 (0,99-1,05) 0,97 (0,94-1.00) 0,97 (0,94-0,99)

3º quintil 1,07 (1,03-1,11) 1,03 (1,01-1,06) 0,97 (0,94-1,01) 0,98 (0,96-1,01)

4º quintil 1,09 (1,05-1,13) 1,04 (1,02-1,07) 0,99 (0,95-1,03) 0,99 (0,97-1,02)

5º quintil 1,12 (1,09-1,16) 1,05 (1,03-1,08) 1,07 (1,01-1,12) 1,02 (0,99-1,06)
a Modelo ajustado para idade, índice de massa corporal, renda per capita, atividade física e tabagismo.

Fonte: Autores.
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tabela 4. Razão de prevalência e intervalos de confiança (IC 95%) para associação entre consumo de bebidas 
alcoólicas e relação cintura-quadril elevada (ELSA – Brasil, 2008-2010).

Quintis de consumo
homem mulher

modelo bruto modelo ajustadoa modelo bruto modelo ajustadoa

Vinho 

1º quintil 1   1 1 1

2º quintil 0,99 (0,95-1,03) 0,96 (0,93-1,00) 0,98 (0,94-1,02) 0,98 (0,95-1,02)

3º quintil 1,01 (0,97-1,07) 0,98 (0,94-1,02) 0,98 (0,93-1,04) 0,98 (0,93-1,03)

4º quintil 1,07 (1,02-1,12) 1,01 (0,97-1,06) 0,98 (0,93-1,04) 1,01 (0,96-1,06)

5º quintil 1,05 (1,00-1,10) 1,00 (0,96-1,04) 1,03 (0,97-1,08) 1,03 (0,97-1,08)

Cerveja

1º quintil 1 1 1 1

2º quintil 1,00 (0,96-1,05) 0,99 (0,95-1,02) 1,01 (0,97-1,05) 1,01 (0,97-1,05)

3º quintil 1,01 (0,97-1,05) 1,00 (0,96-1,03) 1,05 (0,01-1,10) 1,05 (1,01-1,09)

4º quintil 1,01 (0,97-1,05) 0,99 (0,96-1,03) 1,09 (1,04-1,14) 1,07 (1,03-1,12)

5º quintil 1,06 (1,02-1,10) 1,03 (1,00-1,07) 1,15 (1,09-1,21) 1,10 (1,04-1,15)

Bebidas destiladas

1º quintil 1 1 1 1

2º quintil 1,00 (0,95-1,05) 0,99 (0,95-1,03) 0,98 (0,89-1,07) 0,98 (0,90-1,06)

3º quintil 1,05 (0,98-1,13) 1,03 (0,97-1,09) 1,07 (0,96-1,20) 1,04 (0,94-1,16)

4º quintil 1,04 (0,98-1,10) 0,98 (0,93-1,03) 1,10 (0,96-1,26) 1,04 (0,90-1,20)

5º quintil 1,05 (1,00-1,11) 1,02 (0,98-1,07) 1,10 (0,96-1,26) 1,12 (1,00-1,27)

Todas as bebidas

1º quintil 1 1 1 1

2º quintil 0,99 (0,95-1,03) 0,99 (0,96-1,02) 0,98 (0,94-1,01) 0,98 (0,95-1,01)

3º quintil 1,01 (0,97-1,05) 0,98 (0,95-1,02) 1,03 (1,00-1,07) 1,03 (1,00-1,06)

4º quintil 1,01 (0,97-1,05) 0,98 (0,95-1,01) 1,02 (0,98-1,06) 1,01 (0,98-1,05)

5º quintil 1,06 (1,03-1,10) 1,01 (0,98-1,05) 1,12 (1,07-1,17) 1,07 (1,03-1,12)
a Modelo ajustado para idade, índice de massa corporal, renda per capita, atividade física e tabagismo.

Fonte: Autores.

alcoólicas, como o consumo de destiladas, que 
pode ser omitido por se saber o efeito maléfico 
à saúde, além de ter seu consumo estigmatizado 
por ser mais consumido por alcoolistas crônicos. 
Entretanto, é um tipo de coleta de dados muito 
utilizado em grandes estudos epidemiológicos.

Como a obesidade tem determinação mul-
tifatorial, é de fato complexa a avaliação da in-
fluência independente do consumo de bebidas 
alcoólicas no risco de adiposidade abdominal. Os 
estudos epidemiológicos são importantes para 
mostrar um efeito desse consumo sobre a vul-
nerabilidade do aumento da CC e da RCQ. Para 
estudos futuros acerca dessa associação, é impor-
tante avaliar a relação da dieta dos indivíduos e o 
consumo de bebidas alcoólicas. Apesar de se sa-
ber que a contribuição energética do consumo de 
bebidas alcoólicas é considerável na dieta, é im-

portante compreender a contribuição de outros 
alimentos na gênese da adiposidade abdominal.

Conclusão

Foi encontrada associação entre o consumo de cer-
veja e a inadequação da CC e da RCQ em homens 
e mulheres. É possível identificar a relevância dos 
resultados deste estudo para melhor compreen-
são do impacto do consumo de bebida alcóolica 
no âmbito da saúde pública, já que o álcool é um 
importante fator de risco para a saúde e seu con-
sumo vem aumentando, em especial entre os mais 
jovens. Esse fato pode contribuir bastante para o 
aumento precoce do risco cardiovascular, de forma 
que a diminuição de seu consumo constitui um 
desafio para as políticas públicas de saúde.
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