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Resumo 
 
DA SILVA, Nathália Victória Pinto. Ingestão de bebidas açucaradas e adição de 
açúcares até os dois anos de idade entre crianças brasileiras pertencentes a 
estudo longitudinal de antropometria infantil. Dissertação de mestrado, 
Programa de Pós-Graduação em Nutrição e Alimentos. Universidade Federal de 
Pelotas, Pelotas, RS, 2018. 
 

 

Estudo longitudinal observacional com lactentes de Pelotas, Brasil, com o objetivo 

de descrever a prevalência do consumo de bebidas açucaradas e adição de mel ou 

açúcares aos líquidos oferecidos até os dois anos de idade e seus fatores 

associados.  A prevalência do consumo de bebidas açucaradas foi avaliada aos 3, 6, 

9, 12, 18 e 24 meses de idade por recordatório alimentar de 24 horas e por 

questionário de frequência alimentar (QFA) aos 18 e 24 meses. A prevalência de 

adição de mel ou açúcar a líquidos foi avaliada nos mesmos acompanhamentos 

usando o QFA. Foram consideradas como variáveis independentes a escolaridade, 

trabalho, idade e paridade maternos; o sexo do recém-nascido e a duração da 

amamentação. Foram incluídos 168 recém-nascidos no estudo. Cerca de 70% das 

crianças consumiram bebidas açucaradas nas 24 horas que antecederam entrevista 

em pelo menos um dos acompanhamentos. Cerca de um terço dos bebês tinha 

adição diária de mel ou açúcar aos líquidos em pelo menos um acompanhamento. 

Bebês de mães menos escolarizadas apresentaram maior ocorrência de consumo 

de bebidas açucaradas até os 24 meses de idade e também maior adição de mel ou 

açúcares no mesmo período. Conclui-se que o consumo de bebidas açucaradas e a 

adição de mel ou açúcares aos líquidos foi alto nesta amostra, É importante a 

implementação de políticas e programas de educação nutricional sobre hábitos 

alimentares nos primeiros anos de vida, tendo como foco as mães de baixa 

escolaridade. 

 

Palavras-chave: bebidas açucaradas, mel, açúcares, consumo, escolaridade 

materna, estudo longitudinal 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

 

DA SILVA, Nathália Victória Pinto. Ingestion of sugary beverages and addition of 
sugars up to two years of age among Brazilian children belonging to a 
longitudinal study of infantile anthropometry. Dissertation (Master in Nutrition and 
food), Graduate Program in Nutrition and Food. Federal University of Pelotas, 
Pelotas, RS, 2018. 
 
 

 

Observational longitudinal study with infants from Pelotas, Brazil, with the objective of 
describing the prevalence of sugary drinks consumption and the addition of honey or 
sugars to the liquids offered up to two years of age and their associated factors. The 
prevalence of sugary drinks consumption was evaluated at 3, 6, 9, 12, 18 and 24 
months of age by a 24-hour food recall and by a food frequency questionnaire (FFQ) 
at 18 and 24 months. The prevalence of addition of honey or sugar to liquids was 
evaluated in the same follow-ups using the FFA. The following variables were 
considered as independent variables: maternal education, work, age and parity; the 
sex of the newborn and the duration of breastfeeding. A total of 168 newborns were 
included in the study. About 70% of the children consumed sugary drinks in the 24 
hours preceding the interview in at least one of the follow-ups. About one-third of 
infants had daily addition of honey or sugar to liquids in at least one follow-up. Infants 
from less educated mothers had a higher occurrence of consumption of sugary 
drinks until the age of 24 months and also a higher addition of honey or sugars 
during the same period. It is concluded that the consumption of sugary beverages 
and the addition of honey or sugars to liquids was high in this sample. It is important 
to implement nutritional education policies and programs on eating habits in the first 
years of life, focusing on low-income mothers schooling. 
 

Key words: sugary drinks, honey, sugars, consumption, maternal schooling, 

longitudinal study 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O presente projeto de pesquisa é requisito para a obtenção do título de 

Mestre no Programa de Pós-Graduação em Nutrição e Alimentos da Universidade 

Federal de Pelotas - UFPel. O tema de estudo é o consumo de bebidas açucaradas 

e adição de mel ou açúcares aos líquidos entre crianças de três, seis, nove, 12, 18 e 

24 meses de idade nascidas na cidade de Pelotas/RS. 

A importância desse estudo na população consiste em conhecermos a 

prevalência e evolução do consumo desses líquidos até os dois anos de idade entre 

crianças pertencentes a estudo multicêntrico de referência em composição corporal 

no Brasil (Multi – Centre Body Composition Reference Study – MBCRS), analisando 

a associação com características sociodemográficas da mãe e o peso ao nascer da 

criança e desmame antes dos 12 meses.  

Para isso, serão utilizados os dados do estudo multicêntrico de referência 

antropométrica infantil, que acompanhou o nascimento de 1344 crianças durante 

seis meses em maternidades da cidade de Pelotas – RS. Eram incluídas no estudo, 

mães com idade igual ou superior a 18 anos as quais residiam na cidade de Pelotas 

e Jardim América, com parto único e nascimento a termo, sem patologia perinatal 

importante, renda familiar acima de três salários mínimos, não fumantes e com 

intenção de amamentar exclusivamente até os seis meses e prolongar por pelo 

menos até os 12 meses da criança. As crianças incluídas no estudo tiveram 

informações coletadas sobre alimentação, desmame, morbidades, internações, 

medidas antropométricas e administração de deutério.  

O Estudo Multicêntrico de Referência em Composição Corporal (Multi-Centre 

Body Composition Reference Study – MBCRS) teve um delineamento longitudinal e, 

além do Brasil, ocorreu em outros quatro países (África do Sul, Paquistão, Quênia e 

Sri Lanka), tendo como objetivo geral avaliar as mudanças na composição corporal 

que ocorrem ao longo do tempo em recém-nascidos saudáveis até dois anos de 

idade, contribuindo com novas informações sobre o crescimento saudável da 

criança. O estudo foi promovido pela Agência Internacional de Energia Atômica. 

O presente estudo é composto pelos seguintes tópicos: revisão de literatura 

sobre consumo de bebidas açucaradas e adição de açúcares em crianças menores 
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de dois anos, diretrizes da alimentação na primeira infância, ingestão de bebidas 

açucaradas e adição de açúcares entre crianças menores de dois anos de idade, 

seguido de justificativa, objetivos, hipóteses e metodologia da pesquisa. 

 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA  

2.1. Importância da alimentação na primeira infância 

 

A nutrição adequada durante a infância é essencial para assegurar o 

crescimento e o desenvolvimento da criança, afetando diretamente o seu estado 

nutricional e, consequentemente, diminuindo a morbimortalidade infantil (WHO 

2004). Por outro lado, distúrbios nutricionais como a desnutrição e obesidade, estão 

relacionados ao aumento da carga de doenças crônicas não transmissíveis, sendo 

responsável por aproximadamente 32 milhões de mortes no mundo no ano de 2012 

(WHO 2014). 

A amamentação é uma forma inigualável para prover o alimento ideal ao 

crescimento e desenvolvimento saudáveis da criança. O leite materno fornece os 

nutrientes necessários à alimentação, além de reforçar o sistema imunológico da 

criança, protegendo-a contra doenças infecciosas e alérgicas e contribuindo com a 

diminuição das taxas de diarreia, mortalidade infantil, doenças do trato respiratório, 

obesidade e diabetes (Scherma, Dias et al. 2011). Além dos inúmeros benefícios 

exclusivos à criança, a amamentação fortalece o vínculo entre mãe e filho, diminui 

os riscos de a mulher desenvolver anemia, osteoporose, doenças cardíacas, câncer 

de mama e de ovário, depressão e hemorragia pós-parto e está relacionada ao 

retorno mais rápido da mãe ao peso pré-gestacional (Marques, Cotta et al. 2011, 

Victora, Bahl et al. 2016). 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que a criança seja 

amamentada exclusivamente, ou seja, apenas alimentada com leite materno, até os 

seis meses de idade (WHO 2002). Após esse período, mesmo com a introdução de 

alimentos complementares, a amamentação continua sendo uma fonte importante 

de nutrientes, fornecendo cerca da metade das necessidades energéticas até um 

ano de idade e até um terço durante o segundo ano de vida (WHO 2002) .   
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Para uma alimentação complementar adequada deve ser levado em 

consideração a quantidade e qualidade do alimento, bem como o preparo deste, 

como, onde e por quem a criança é alimentada (Kersting and Dulon 2002). Com 

relação à qualidade, os primeiros alimentos a serem ofertados devem incluir uma 

fonte de ferro, podendo ser cereais fortificados ou carnes. Alimentos altamente 

gordurosos e ricos em açúcar, como batatas fritas, bebidas açucaradas e doces, não 

devem ser ofertados aos bebês, considerando que doenças crônicas que afligem a 

sociedade moderna como a obesidade, hipertensão e diabetes podem ser evitáveis 

com opções alimentares saudáveis precoces (Mennella 2014, Pani, Carletti et al. 

2014). 

A fase de introdução de novos alimentos é um período vulnerável para a 

ocorrência de infecções, atraso no desenvolvimento e desenvolvimento de hábitos 

alimentares não saudáveis, contribuindo com problemas futuros (Jones, Ickes et al. 

2014). A melhoria da qualidade dos alimentos complementares tem sido citada como 

uma das estratégias mais rentáveis para melhorar a saúde, reduzindo a morbidade e 

mortalidade em crianças (Brasil 2015). Estimativas atuais mostram seriam evitáveis 

aproximadamente um terço das mortes infantis com a combinação de amamentação 

exclusiva até os seis meses, práticas saudáveis de alimentação complementar e 

suplementação de vitamina A e Zinco (Jones, Steketee et al. 2003). 

Estudos apontam a ligação entre a duração do aleitamento materno e a 

introdução da alimentação complementar com sobrepeso e obesidade (Seach, 

Dharmage et al. 2010). A introdução de alguns alimentos específicos pode ocasionar 

maiores secreções de grelina, hormônio que estimula o apetite, assim como maiores 

de Índice de Massa Corporal (IMC) na infância (Grote, Theurich et al. 2012). A 

alimentação complementar incorreta pode desenvolver também riscos 

cardiovasculares na idade adulta. Assim sendo, o início do consumo dos primeiros 

alimentos é alvo de prevenção para modular o risco de obesidade e distúrbios 

associados na vida futura (Grote, Theurich et al. 2012, de Jonge, Langhout et al. 

2013).  
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3. DIRETRIZES DA ALIMENTAÇÃO NA PRIMEIRA INFÂNCIA 

 

Instrumentos que traduzem o conhecimento científico sobre alimentação têm 

sido formulados com o objetivo de orientar a população na seleção de um padrão 

alimentar saudável, como, por exemplo, os guias alimentares. Os guias reforçam as 

práticas e os hábitos nutricionalmente adequados a fim de melhorar o estado 

nutricional das populações e prevenir enfermidades relacionadas à alimentação 

(Century and James 2000). Esses documentos podem servir de material de consulta 

para profissionais de saúde e nutrição, nos serviços de saúde e educação, para 

gestores, professores da rede de ensino e de universidades e para gestores em 

saúde (Brasil 2002).  

A OMS recomenda o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de 

idade (180 dias) e com continuação complementar até dois anos ou mais. O 

aleitamento materno exclusivo significa que nenhum outro alimento líquido ou sólido 

deve ser ofertado para a criança, nem mesmo água, com exceção de reidratação 

oral, gotas ou xaropes, vitaminas, suplementos minerais e medicamento. A partir dos 

seis meses de idade, faz-se necessária a oferta de outros alimentos, 

complementarmente ao leite materno (WHO 2002).  

Após os seis meses de idade, as necessidades nutricionais das crianças não 

são mais atendidas apenas com o leite humano, e, por isso, complementos 

alimentares líquidos e semissólidos ou sólidos devem ser introduzidos. A faixa etária 

para a alimentação complementar compreende o período de seis a 23 meses de 

idade (Pani, Carletti et al. 2014).  Em contextos onde o saneamento ambiental é 

precário, iniciar a alimentação complementar aos seis meses reduz ainda a 

ocorrência de doenças transmitidas por alimentos (Brasil 2009). 

A introdução de líquidos e de outros alimentos, além do leite materno, antes 

dos seis meses de idade pode aumentar o risco de infecções, podendo levar ainda à 

diminuição da produção do leite. Complementando, a alimentação precoce de certos 

tipos de alimentos, como vegetais ou cereais, pode também interferir na absorção de 

ferro, causando deficiências, aumentando o risco da criança ao desenvolvimento de 

anemia por deficiência de ferro, por exemplo. Outras doenças também têm sido 

apontadas na literatura como consequências da alimentação complementar precoce, 

como obesidade, aterosclerose, hipertensão e alergia alimentar (Toloni, Longo-Silva 
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et al. 2011). A seguir são mostradas as diretrizes alimentares adotadas pelo Brasil e 

outros países na recomendação de práticas alimentares na primeira infância. 

 

            3.1. Diretrizes da alimentação na primeira infância para crianças 

brasileiras 

 

No Brasil, o Ministério da Saúde formulou um Guia Alimentar para crianças 

menores de dois anos, no ano de 2002, o qual acompanha as recomendações da 

OMS, e apresenta os principais pontos sob a forma dos chamados “Dez Passos 

para uma Alimentação Saudável”, sendo eles: 

 Alimentar a criança somente com leite materno até os seis meses de 

idade, sem oferecer água, chás ou qualquer outro alimento; 

 A partir dos seis meses de idade, oferecer gradualmente alimentos 

complementares, mantendo o aleitamento materno até os dois anos de 

idade ou mais; 

 Os alimentos que devem ser oferecidos são cereais, tubérculos, 

carnes, frutas e legumes. Se a criança recebe leite materno, ela deve 

receber estes alimentos três vezes ao dia e cinco vezes se não for 

amamentada; 

 Os alimentos devem ser oferecidos sem rigidez de horários, 

respeitando sempre o horário da criança; 

 A alimentação complementar deve ser espessa desde o início em 

forma de purê ou papa e gradativamente aumentar a consistência até 

chegar à alimentação da família; 

 Deve se oferecer diferentes alimentos para a criança durante o dia. A 

alimentação deve ser variada e colorida; 

 O consumo de frutas, legumes e verduras precisam ser estimulados 

nas refeições das crianças; 

 Evitar açúcar, café, frituras, enlatados, refrigerantes, balas, salgadinhos 

e outras guloseimas no primeiro ano de vida. Usar sal com moderação; 

 Atentar para a higiene do preparo e manuseio dos alimentos, 

garantindo armazenamento e conservação adequados. 
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 A criança doente e convalescente deve ser estimulada a se alimentar, 

oferecendo a dieta habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a 

sua aceitação. 

Este guia apresenta também como proposta a Pirâmide Alimentar Infantil, 

composta por oito grupos de alimentos, que são distribuídos em quatro níveis, da 

base ao topo da pirâmide, considerando a sua participação na dieta em quantidades 

respectivamente maiores ou menores de porções (Carmo, Bertolin et al. 2006).  

 

 

Figura 1 – Pirâmide Alimentar Infantil - Crianças de 6 a 23 meses. 
Fonte: Brasil, 2002 

 

 

3.2. Diretrizes da alimentação na primeira infância em outros países 

 

Na Argentina, em 2006, foi desenvolvido um guia alimentar dirigido à 

população infantil menor de dois anos. Está organizado em nove diretrizes que 

oferecem às famílias recomendações e práticas para o atendimento das 

necessidades que assegurem o crescimento e desenvolvimento adequado da 

criança. As recomendações seguem as mesmas da OMS. Este guia traz também 

exemplos de preparações adequadas para esta etapa da vida, como purê de 
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verduras com carnes e cereais, purê de frutas e purê de legumes (Argentina 2006) 

(Argentina 2006). 

No Chile, em 2005, foram elaboradas diretrizes nutricionais a partir de um 

documento do Ministério da Saúde Chileno intitulado “Normas de alimentação da 

criança menor de dois anos”. Essas diretrizes oferecem recomendações de incentivo 

ao aleitamento materno, direcionadas aos profissionais de saúde de hospitais, 

consultórios, escolas infantis, através dos “Dez Passos para o Sucesso do 

Aleitamento Materno”. Esse guia também apresenta recomendações para a 

iniciação da alimentação complementar juntamente como exemplos de algumas 

preparações como purê misto, purê de legumes e papas de frutas (Chile 2005). 

Em Cuba, os guias também são organizados em diretrizes nutricionais. Em 

2009, foi publicado o guia para crianças menores de dois anos e está organizado em 

seis diretrizes. Preconizam o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de 

vida, a amamentação como um ato de amor, a introdução de alimentos a partir do 

segundo semestre de vida, além de focar na não adição de açúcar e sal aos 

alimentos naturais. O guia recomenda ainda o consumo diário de sete grupos de 

alimentos (frutas, vegetais, cereais fortificados, carnes, feijão, ovos e leite), bem 

como disponibiliza opções para a substituição dos alimentos (Cuba 2009). 

O Guia Alimentar para crianças menores de dois anos da Colômbia foi 

elaborado pelo Instituto Colombiano de Bem Estar Familiar (ICBF) em 2005, com 

representação gráfica de uma locomotiva composta por sete vagões representando 

os sete grupos de alimentos necessários para esta faixa etária (cereais, raízes, 

tubérculos e bananas; hortaliças e verduras; frutas; carnes, ovos, leguminosas secas 

e misturas de vegetais; lácteos; gorduras; açúcares e doces) e a cabine 

simbolizando o aleitamento materno. Este guia não define quantidades específicas 

de porções dos alimentos que devem ser consumidos diariamente, mas os vagões 

possuem tamanhos diferentes, indicando como deve ser a proporção do consumo 

dos alimentos. Este guia também apresenta seis diretrizes nutricionais relacionadas 

a práticas adequadas de alimentação infantil, incentivando o aleitamento materno 

exclusivo até os seis meses, a introdução de alimentos complementares e a 

determinação de uma relação afetiva entre pais e filhos (Colômbia 2004).  

 No Paraguai, foi desenvolvido um guia alimentar para crianças menores de 

dois anos no ano de 2012, que orienta quais alimentos devem ser consumidos pelas 
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crianças por faixa etária, ou seja, até os seis meses de idade, aleitamento materno 

exclusivo, com seis a oito meses, nove a onze meses e um a dois anos. Além disso, 

esse instrumento apresenta nove mensagens direcionadas aos pais ou responsáveis 

das crianças sobre como deve ser a alimentação adequada até os dois anos de 

idade (Social. 2010). 

Nos EUA, o guia alimentar apresenta informações sobre o desenvolvimento 

infantil, nutrição para bebês, amamentação, manipulação de fórmula infantil segura e 

preparação dos alimentos. É contemplado com os temas alimentação e capacidade 

de desenvolvimento infantil, aleitamento materno, alimentação com fórmula infantil, 

instruções de como alimentar a criança que usa mamadeira, prevenção de cáries, 

iniciação de alimentos sólidos (como e quais alimentos introduzir, idade ideal para 

iniciar a alimentação complementar, alergias e intolerâncias alimentares e 

comunicação com os pais),fornecimento de líquidos em copo, prevenção de asfixia, 

preparação e manipulação segura dos alimentos, alimentos para bebês 

comercialmente preparados e preparo de alimentos (EUA 2005). 

 

 

3.3 Consumo de bebidas açucaradas e adição de açúcares 

 

Ao longo das últimas décadas tem se observado um importante aumento no 

consumo de produtos industrializados, mais especificamente no consumo de 

bebidas açucaradas, como por exemplo, refrigerantes e sucos artificiais, surgindo 

preocupações acerca de sua contribuição para a crescente prevalência da 

obesidade no mundo (Carmo, Bertolin et al. 2006). O Guia Alimentar para Crianças 

Menores de Dois Anos não recomenda a ingestão de bebidas açucaradas e outros 

doces até os dois anos de idade (Brasil 2002). 

A preocupação específica com esse tipo de alimento no Guia evidencia que a 

ingestão excessiva de calorias é preocupante na primeira infância, influenciando o 

ganho de peso bem como o surgimento precoce de doenças crônicas não 

transmissíveis. De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS-

2013), no Brasil, o consumo de alimentos com alto teor de açúcar e gordura está 
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presente cada vez mais cedo na dieta da criança. A pesquisa relata que 32,3% das 

crianças menores de dois anos consomem bebidas açucaradas regularmente. 

A ingestão de bebidas ricas em açúcares também preocupa com relação à 

saúde bucal, uma vez que estas são fontes de açúcares fermentados podendo 

ocasionar cárie dentária, que consiste na destruição do dente pela ação das 

bactérias, sendo uma doença infecciosa, transmissível e sacarose 

dependente(Novais, Batalha et al. 2005). Como o ph é baixo e a acidez é alta 

dessas bebidas, podem levar também a uma erosão dentária, sendo que o esmalte 

é imaturo e poroso, facilitando a penetração no dente (Tahmassebi, Duggal et al. 

2006). 

Paralelamente com o aumento do consumo de bebidas açucaradas, a 

incidência de diabetes tipo 2 vem apresentando um grande aumento (Greenwood, 

Threapleton et al. 2014). A ingestão de tais bebidas com sacarose ou frutose, pode 

estar associado com esse aumento de diabetes tipo 2, devido a influência dessas 

bebidas na resposta glicêmica, ou também, devido a contribuição do aporte calórico, 

aumenta o risco de ganho de peso que é um fator de risco fundamental para tal 

patologia (Greenwood, Threapleton et al. 2014). Além disso, o consumo de açúcar é 

um possível fator para aumento de doença renal crônica (DCR) devido a associação 

relatada com fatores de risco, assim como essas bebidas açucaradas estão 

associadas a síndrome metabólica e a doenças cardiovasculares (Cheungpasitporn, 

Thongprayoon et al. 2014). 

O consumo de bebidas açucaradas e adição de açúcares tem relação direta 

com a hipertensão, que pode levar a diversas co-morbidades, incluindo infarto do 

miocárdio, acidente vascular cerebral e mortalidade (Cheungpasitporn, 

Thongprayoon et al. 2015). Estudos também apresentam relação do consumo 

dessas bebidas com uma variedade de alimentos, macronutrientes e micronutrientes 

(Vartanian, Schwartz et al. 2007). Pesquisa feita na Espanha relatou uma 

associação negativa geral entre o consumo de refrigerantes e a adequação média 

da ingestão de uma variedade de vitaminas e nutrientes (Rodríguez-Artalejo, García 

et al. 2003). 

As crianças, conforme já explicado anteriormente, tem um padrão gustativo 

de preferência para o sabor mais adocicado, podendo assim, ter maior preferência 

para a adição de açúcar (Reis, Dalle Molle et al. 2016). O consumo de alimentos 
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adoçados é influenciado por fatores biológicos, sociais, ambientais e psicológicos 

(Almeida 1999), cabendo aos pais ou responsáveis pelos cuidados na infância a 

oferta de alimentos e bebidas que caracterizam o consumo alimentar na primeira 

infância. 

 

 

4. INGESTÃO DE BEBIDAS AÇUCARADAS E ADIÇÃO DE AÇÚCARES ENTRE 

CRIANÇAS MENORES DE DOIS ANOS DE IDADE 

 

Com a finalidade de identificar publicações que tenham avaliado a ingestão 

de bebidas açucaradas e a adição de açúcares às bebidas em crianças de até dois 

anos de idade, realizou-se levantamento bibliográfico na base de dados PubMed, 

sem distinção de idiomas, com os seguintes descritores para caracterização do 

consumo alimentar: complementary feeding OR food and nutriente intake OR 

feeding behavior OR fruit and vegetables OR diet variety OR WHO feeding indicators 

OR diet diversity OR infant feeding solid food introduction OR supplementary feeding 

OR feeding practices OR infant diet OR dietary patterns. Ainda, foram somados 

também os seguintes descritores: infant, prevalence ou crosssectional. Ao final, 

foram encontrados 2757 artigos, dos quais após a leitura dos títulos foram 

selecionados para a leitura 602 resumos, finando a 67 artigos para leitura na íntegra. 

Após a leitura final dos manuscritos, identificou-se que a ingestão de bebidas 

adoçadas artificialmente e/ou a adição de mel ou açúcares às bebidas foi objeto de 

estudo em 16 publicações, as quais são descritas no Quadro 1. O fluxograma da 

revisão de literatura é apresentado na Figura 2. 

Entre os estudos incluídos na revisão, a maioria era dos Estados Unidos 

(Grummer-Strawn, Scanlon et al. 2008, Fulgoni and Quann 2012), seguido de dois 

da Austrália (Eades, Read et al. 2010, Lioret, McNaughton et al. 2013), dois do 

México (Flores-Huerta, Klunder-Klunder et al. 2012, Rodriguez-Ramirez, Munoz-

Espinosa et al. 2016), um da África(MacKeown and Faber 2004), um da Argentina 

(Gatica and Mendez de Feu 2009), um de Bangladesh (Akhtar, Haque et al. 

2012),um do Brasil (Garcia, Granado et al. 2011), um da Cingapura (Toh, Yip et al. 

2016), um da Dinamarca (Andersen, Pipper et al. 2015), um da Holanda (Gubbels, 

Gerards et al. 2015), um de Sri Lanka (Bandara, Hettiarachchi et al. 2015) e um da 
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Noruega (Grewal, Andersen et al. 2016). Com relação ao delineamento empregado 

nos artigos, 11 foram estudos transversais (MacKeown and Faber 2004, Gatica and 

Mendez de Feu 2009, Garcia, Granado et al. 2011, Akhtar, Haque et al. 2012, 

Flores-Huerta, Klunder-Klunder et al. 2012, Fulgoni and Quann 2012, Andersen, 

Pipper et al. 2015, Bandara, Hettiarachchi et al. 2015, Gubbels, Gerards et al. 2015, 

Grewal, Andersen et al. 2016, Rodriguez-Ramirez, Munoz-Espinosa et al. 2016)e 

cinco longitudinais (Grummer-Strawn, Scanlon et al. 2008, Eades, Read et al. 2010, 

Lioret, McNaughton et al. 2013, Wen, Baur et al. 2014, Toh, Yip et al. 2016). 

 

Figura 2 - Fluxograma da revisão de literatura conduzida na base de dados PubMed. 

 

Entre os instrumentos utilizados para avaliar o consumo de bebidas 

açucaradas e a adição de açúcares às bebidas, os questionários estruturados nos 
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quais os autores elaboraram questões específicas sobre a alimentação da criança 

foram aqueles mais utilizados, totalizando sete estudos (Gatica and Mendez de Feu 

2009, Eades, Read et al. 2010, Akhtar, Haque et al. 2012, Flores-Huerta, Klunder-

Klunder et al. 2012, Bandara, Hettiarachchi et al. 2015, Gubbels, Gerards et al. 2015, 

Toh, Yip et al. 2016). O recordatório de 24 horas foi o segundo instrumento mais 

utilizado (Fulgoni, 2012; Garcia, 2011; Lioret, 2013; Rodriguez-Ramirez, 2016), 

seguido de registro alimentar de sete dias (Andersen, 2015; Grummer-Strawn, 2008; 

Wen, 2014) e questionário de frequência alimentar (Grewal, 2016; MacKeown, 

2004).  

Foram considerados como bebidas adoçadas artificialmente e/ou a adição de 

mel ou açúcares às bebidas os seguintes alimentos ou combinação de alimentos: 

refrigerantes, avaliado por 11 artigos (Grummer-Strawn, Scanlon et al. 2008, Gatica 

and Mendez de Feu 2009, Garcia, Granado et al. 2011, Flores-Huerta, Klunder-

Klunder et al. 2012, Fulgoni and Quann 2012, Lioret, McNaughton et al. 2013, Wen, 

Kong et al. 2014, Andersen, Pipper et al. 2015, Bandara, Hettiarachchi et al. 2015, 

Grewal, Andersen et al. 2016); suco de fruta artificial ou suco de fruta natural 

adoçado, avaliados por 10 artigos (Grummer-Strawn, Scanlon et al. 2008, Gatica 

and Mendez de Feu 2009, Eades, Read et al. 2010, Fulgoni and Quann 2012, Lioret, 

McNaughton et al. 2013, Wen, Baur et al. 2014, Andersen, Pipper et al. 2015, 

Gubbels, Gerards et al. 2015, Grewal, Andersen et al. 2016, Toh, Yip et al. 2016); 

água com açúcar, avaliada em quatro estudos (Grummer-Strawn, Scanlon et al. 

2008, Eades, Read et al. 2010, Akhtar, Haque et al. 2012, Lioret, McNaughton et al. 

2013); leite com achocolatado ou leite aromatizado, presentes em três das 

pesquisas (Eades, Read et al. 2010, Fulgoni and Quann 2012, Andersen, Pipper et 

al. 2015); e iogurte, avaliado por três dos estudos (MacKeown and Faber 2004, 

Andersen, Pipper et al. 2015, Rodriguez-Ramirez, Munoz-Espinosa et al. 2016). 

Ainda, cada um dos seguintes alimentos foram especificamente avaliados por 

apenas um estudo: milk-shake (Andersen, Pipper et al. 2015); leite ou água com mel 

(Akhtar, Haque et al. 2012);leite com açúcar (Toh, Yip et al. 2016), águas 

saborizadas (Gatica and Mendez de Feu 2009); água com mel e açúcar (Akhtar, 

Haque et al. 2012), chás adoçados (Wen, Kong et al. 2014)e bebidas de soja (Gatica 

and Mendez de Feu 2009).  
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O consumo de bebidas adoçadas artificialmente variou de 3% a 53% em 

crianças menores de um ano, e de 6% a 70% em crianças até 2 anos. Estudo feito 

na Dinamarca concluiu que filhos de mães obesas consumiam mais destas bebidas 

que filhos de mães não obesas (Gatica and Mendez de Feu 2009). Outro estudo 

conduzido na Noruega apontou que o maior consumo de refrigerante e suco artificial 

estava associado com menor tempo de amamentação (Grewal, Andersen et al. 

2016). Em relação ao período do dia em que as crianças consumiram bebidas 

açucaradas, estudo que avaliou 398 crianças na Holanda relatou que 76% das 

crianças consumiam no lanche da noite e houve uma associação limítrofe entre a 

equipe realizar as refeições juntamente com as crianças, com menor consumo 

destas bebidas (Gubbels, Gerards et al. 2015). 

Em relação à adição de açúcares, a prevalência variou entre 13% a 31% em 

crianças até dois de idade. Em pesquisa realizada na Austrália, 17% das mães 

adicionavam açúcar na água consumida pela criança até a 12° semana. A adição de 

mel foi analisada apenas em um estudo feito em Bangladesh com crianças até dois 

anos, destacando que 2% das crianças consumiam frequentemente leite adoçado 

com mel e 14% água adoçada com mel (Akhtar, Haque et al. 2012). 
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Quadro 1: Estudos que avaliaram a prevalência do consumo de bebidas adoçadas artificialmente e adição de mel ou açúcares até 

os dois anos de idade. 

Autor / Ano / 
País 

População Delineamento Instrumento consumo Resultados 

 

Akhtar, 2012 

Bangladesh 

125 crianças até 
2 anos 

Transversal 

Questionário estruturado - 
análise de consumo do 
nascimento até o atual 

momento 

30% das crianças tomavam água com 
açúcar, 14% mel com água adoçada e 
2% mel com leite. 

Andersen, 

2015 

Dinamarca 

513 crianças de 
9 meses 

Transversal Registro de 7 dias 
O consumo de bebidas açucaradas foi 
em torno de 19% das crianças filhos de 
mães eutróficas e15% de mães obesas. 

Bandara, 2015 

Lanka 

514 crianças de 

6-12 meses 
Transversal 

Questionário estruturado - 

análise de consumo do 

nascimento até o atual 

momento 

12% das crianças ingeriram refrigerantes. 

Eades, 2010 

Austrália 

274 crianças de 

6-12 meses 

 

Longitudinal 

Questionário estruturado 

(frequentemente / as vezes) 

17% das mães adicionavam açúcar na 
água consumida pela criança até a 12° 
semana. 
15% das crianças entre 7 e 8 meses 

recebiam leite aromatizado e 32% aos 12 

meses. 53% das crianças entre 7 e 8 

meses recebiam suco de fruta e 70% aos 

12 meses. 
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Continuação Quadro 1: Estudos que avaliaram a prevalência do consumo de bebidas adoçadas artificialmente e adição de mel 

ou açúcares até os dois anos de idade. 

Autor / Ano / 
País 

População Delineamento Instrumento consumo Resultados 

Flores –
Huerta, 2012 

México 

8328 crianças 
de 6-12 meses 

Transversal 
Questionário estruturado – 

segundo indicadores OMS   

O consumo de refrigerantes foi de 22% 

entre 6 -11 meses de idade e 60% no 

segundo ano de vida. 

 

Fulgoni, 2012           
EUA 

3998 crianças 
até 5 anos de 

idade 
Transversal 

Recordatório 24h 

Ingestão de leite com sabor aumentou 

14% na última década. O consumo de 

suco aumentou mais de 50% em 2001-

2006. No caso de refrigerantes, pelo 

menos 30% das crianças consumiram ao 

longo dos últimos 30 anos.  19% 

consomem refrigerantes em um ano de 

idade, 29% em 2 anos, 38% em 3 anos, 

41% em 4 anos e 45% em 5 anos. 

Garcia, 2011 
Brasil 

164 crianças de 
6-24 meses 

Transversal 
Recordatório 24h 

3% das crianças de 9-11meses e 6% de 

12-24 meses consumiram refrigerantes.  

 

Gatica, 2009 
Argentina 

741 crianças até 
24 meses 

Transversal 
Questionário estruturado – 
análise de consumo em 12 

meses 

29% das crianças aos 6 meses 
consumiam bebidas açucaradas e 46% 
aos 11 meses. 
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Continuação Quadro 1: Estudos que avaliaram a prevalência do consumo de bebidas adoçadas artificialmente e adição de mel 

ou açúcares até os dois anos de idade. 

Autor / Ano / 
País 

População Delineamento Instrumento consumo Resultados 

Grewal, 2016 
Noruega 

80 crianças até 
6 meses 

Transversal 

QFA – análise de consumo do 

nascimento até o atual 

momento 

19% dos Iraquianos recebiam bebidas 

açucaradas e 8% dos Somalianos com 

associação ao tempo de amamentação. 

 

 

Grummer -
Strawn, 2008 

EUA 

1782 crianças 
até 

12 meses 

Longitudinal Registro de 7 dias 

13% das crianças receberam água com 

açúcar no hospital. 15% das crianças até 

1 ano consumiram bebidas açucaradas. 

 

Gubbels, 2015 
Holanda 

398 crianças de 
1-4 anos 

Transversal 
Questionário estruturado – com 

análise de consumo de 2 dias 

71% consumiam no lanche da manhã, 

45% no almoço e no lanche da noite 

76%. 

Lioret, 2013 
Austrália 

177 crianças de     
9-18 meses 

 

Longitudinal 
Recordatório 24h 

13% das crianças aos 9 meses 

consumiam água com açúcar e aos 18 

meses 31%. 
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Autor / Ano / 
País 

População Delineamento Instrumento consumo Resultados 

MacKeown, 
2004 África 

105 crianças de 
4-24 meses 

Transversal 
QFA – frequência semanal 

 

 

56% das crianças consumiam bebidas 

açucaradas. 

 

 

Rodriguez-
Ramirez, 2016 

México 

926 crianças até 
24 meses 

Transversal Recordatório 24h 

Mais de 35% das crianças com idade 

entre 6-11 meses consumiam bebidas 

açucaradas. Assim como 65,5% de 12-23 

meses, 

Toh, 2016 
Cingapura 

842 crianças de 
9-12 meses 

 

Longitudinal 
Questionário estruturado 

40% das crianças aos 9 meses 

consumiam bebidas açucaradas e 34% 

aos 12 meses. 

Wen, 2014       
EUA 

1555 crianças 

de 6-12 meses 

 

Longitudinal 
Registro 7 dias 

Aos 12 meses, 15% das crianças faziam 

consumo de bebidas açucaradas. 

Continuação Quadro 1: Estudos que avaliaram a prevalência do consumo de bebidas adoçadas artificialmente e adição de mel 

ou açúcares até os dois anos de idade. 
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5. JUSTIFICATIVA 

 

A importância da alimentação saudável na primeira infância está bem descrita 

na literatura (Gatica and Mendez de Feu 2009) e o conhecimento desse 

comportamento na população torna-se fundamental para a prevenção de algumas 

doenças na fase adulta assim como no planejamento de políticas públicas (Reis, 

Vasconcelos et al. 2011). A OMS e o Ministério da Saúde recomendam o 

aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de idade e a introdução da 

alimentação complementar a partir do sexto mês juntamente com o leite materno até 

os dois anos de idade (WHO, 2002). Esses alimentos devem oferecer à criança os 

nutrientes essenciais para seu crescimento e desenvolvimento, afetando assim o 

seu estado nutricional (Eades, Read et al. 2010). 

É estabelecido na literatura que a obesidade representa um dos problemas 

mais alarmantes de saúde pública atualmente, em todas as fases do ciclo vital (de 

Araújo, Beserra et al. 2016).  A nutrição durante o período entre a gestação e os 

primeiros dois anos de vida é primordial para o crescimento e o desenvolvimento do 

indivíduo, influenciando tanto de forma positiva como negativa. Tal período tem sido 

referenciado como a “janela de oportunidade dos 1.000 dias”, que ressalta a 

importância de intervenções em nutrição nessa fase da vida. 

A literatura indica que as elevadas prevalências de sobrepeso e obesidade, 

principalmente na infância, sejam atribuídas, entre outros fatores, ao maior consumo 

de alimentos industrializados, que frequentemente fazem parte do hábito alimentar 

infantil (Nogueira and Sichieri 2009). Estudos atuais mostram um baixo consumo de 

frutas, legumes, hortaliças e leite entre crianças e adolescentes, em detrimento de 

maiores consumos de guloseimas e bebidas açucaradas (Nogueira and Sichieri 

2009).  

O consumo de bebidas açucaradas tem aumentado consideravelmente nas 

últimas décadas em vários países (Carmo, Bertolin et al. 2006). No Brasil, a 

Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) em 2006 apontou que 22% das 

crianças menores de cinco anos consumiam essas bebidas diariamente (PNDS, 

2006). Outros estudos mostraram prevalências que variaram de 3% a 53% (Eades, 

Read et al. 2010, Garcia, Granado et al. 2011). Além da ingestão de bebidas 

açucaradas, a adição de açúcares ou mel também é comum, sendo crucial no aporte 
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calórico ofertado para criança, contribuindo para o ganho de peso (Akhtar, Haque et 

al. 2012). Ainda existem crenças e práticas que conflitem com a recomendação para 

a alimentação infantil. No Brasil, é comum as mães oferecerem para as crianças 

água com açúcar ou mel para acalmar, chás adoçados para aliviar cólicas e tratar 

diferentes doenças  (Toloni, Longo-Silva et al. 2011). Em 2015, a Agência Nacional 

de Saúde-Anvisa restringiu o consumo de mel para crianças menores de um ano. A 

preocupação é que o produto possa estar contaminado com esporos da bactéria 

Clostridium botulinum, a qual é responsável pela transmissão do botulismo, que 

afeta músculos e nervos, sendo que o sistema imunológico da criança não está 

desenvolvido para defender-se dessa bactéria (WHO, 2002). 

Recém-nascidos da cidade de Pelotas e também de outros quatro países de 

dois continentes (Quênia, Paquistão, África do Sul e Sri Lanka) foram selecionados 

através de instrumento de rastreamento específico para estudo de referência 

antropométrica infantil intitulado “Estudo longitudinal da composição corporal de 

crianças até dois anos de idade utilizando técnicas de isótopos estáveis”. Esse 

estudo objetiva, especialmente, a construção de uma referência multicêntrica de 

composição corporal (massa gorda e massa livre de gordura) de crianças com até 

dois anos de idade. Para fazerem parte do estudo as mães deveriam residir na área 

de estudo, serem maiores de 18 anos de idade, não ser fumante na gestação ou 

intenção de ser no pós-parto, ter intenção de amamentar exclusivamente até os seis 

meses e prolongar a amamentação até pelo menos os 12 meses. Ainda, a gestação 

não poderia ser gemelar, o bebê deveria ter nascido a termo (entre 37 semanas e 41 

semanas e seis dias de idade gestacional) e sem morbidade importante, e a família 

deveria ter boa condição econômica (no Brasil, pelo menos três salários mínimos).  

A descrição do consumo de bebidas açucaradas e da adição de açúcar ou 

mel aos líquidos é escassa ao considerar-se uma perspectiva longitudinal. Ainda, 

mães de renda familiar pelo menos média, cuja vontade de amamentar 

exclusivamente e prolongar a amamentação é relatada, tenderiam a ser um grupo 

de maior escolaridade do que a média da população e também de maior 

esclarecimento acerca das recomendações nacionais de alimentação, as quais 

pedem a restrição de oferta de alimentos e bebidas doces para crianças com até os 

dois anos de idade (de Moura, Florentino et al. 2015).  

Dessa forma pretende-se desenvolver estudo que descreverá o consumo de 

bebidas açucaradas e a adição de mel ou açúcar aos líquidos dos 3 aos 24 meses 
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de vida entre crianças brasileiras pertencentes a estudo multicêntrico de referência 

antropométrica infantil. Ainda, o estudo visa descrever o comportamento da 

ocorrência dos desfechos de interesse conforme variáveis sociodemográficas 

maternas e nutricionais das crianças.  

 

 

6. OBJETIVOS 

 

   6.1. Objetivo Geral 

 

Descrever a prevalência e evolução do consumo de bebidas açucaradas e 

adição de mel ou açúcares aos líquidos até dois anos de idade entre crianças 

brasileiras pertencentes a estudo longitudinal multicêntrico de referência 

antropométrica infantil. 

   6.2.  Objetivos Específicos 

 

 Descrever a evolução do consumo de bebidas açucaradas e adição de 

mel ou açúcares em crianças aos 3, 6, 9,12, 18 e 24 meses de idade. 

 Apresentar o consumo de bebidas açucaradas e adição de mel ou 

açúcares aos líquidos conforme variáveis sociodemográficas da mãe 

(escolaridade, situação conjugal, ocupação e paridade)  

 Descrever o consumo de bebidas açucaradas e adição de mel ou 

açúcares aos líquidos, especialmente aos 18 e 24 meses, conforme 

sexo e variáveis nutricionais da criança (peso ao nascer e desmame 

antes dos 12 meses) 

 

 

7. HIPÓTESES 

 O consumo de bebidas açucaradas e adição de mel ou açúcares em 

crianças aos 3, 6, 9, 12, 18 e 24 será maior quanto maior idade da 

criança, variando de 5 a 60%. 
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 O consumo de bebidas açucaradas e adição de mel ou açúcares aos 

líquidos será menor entre filhos de mães de maior escolaridade, que 

trabalham fora de casa, que vivem com companheiro e têm outros 

filhos. 

 O consumo de bebidas açucaradas e adição de mel ou açúcares aos 

líquidos, especialmente aos 18 e 24 meses, não diferirá conforme o 

sexo e peso ao nascer das crianças, mas será mais frequente entre 

crianças desmamadas antes dos 12 meses. 

 

 

8. METODOLOGIA 

 

8.1. Delineamento 

 

Trata-se de um estudo longitudinal observacional com acompanhamentos 

realizados aos 3, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de idade. 

 

8.2. População alvo 

 

Recém-nascidos moradores da cidade de Pelotas e Jardim América, nascidos 

nas maternidades de Pelotas. 

 

8.3. Critérios de elegibilidade 

 

 Família residir na cidade de Pelotas e Jardim América, 

 Mãe com idade igual ou superior a 18 anos, 

  Parto único,  

  Nascimento a termo (idade gestacional ≥ 37 semanas e < 42 

semanas),  

 Ausência de patologia perinatal importante (internação em unidade de 

terapia intensiva neonatal imediatamente após o parto ou presença de 

doença/má formação que comprometa o crescimento ou estado 

nutricional na infância, 
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 Renda familiar de pelo menos três salários mínimos,  

  Mãe não fumante pesada (uso de cigarros em menos de três 

dias/semana antes e após do parto),  

 Intenção da mãe amamentar exclusivamente até os seis meses de 

idade da criança. 

 Mãe com intenção de amamentar por pelo menos 12 meses de idade 

da criança. 

 

8.4. Tamanho da amostra 

 

Para cada país pertencente ao estudo multicêntrico ter um poder  estatístico 

de 90% para detectar uma diferença em massa gorda (MG) e massa livre de gordura 

(MLG),entre ambos os sexos, de pelo menos um desvio padrão de acordo com 

estudo anterior feito nos EUA (média MG: 3.10 ± 0.56 kg e 3.05 ± 0.46 kg para 

meninos e meninas, respectivamente; e média MLG: 9.13 ± 1.06 kg e 8.99 ± 1.10 kg 

para meninos e meninas, respectivamente - aos dois anos de idade) (Butte, 

Hopkinson et al. 2000), o cálculo de tamanho de amostra indicou que 150 crianças 

seriam necessárias em cada localidade. Foram incluídos ainda mais 10% a título de 

possíveis perdas e recusas.  

Foram entrevistadas 1344 mães na fase I, nas quais 235 atenderam aos 

critérios de elegibilidade e 168 aceitaram participar do estudo. 

 

8.5. Amostragem 

 

Entre setembro de 2014 a fevereiro de 2015 entrevistadoras treinadas e 

padronizadas para a tomada de medidas antropométricas em recém-nascidos foram 

responsáveis pela coleta de dados nas quatro maternidades existentes na cidade de 

Pelotas, RS. As mães de todas as crianças nascidas nessas maternidades durante a 

jornada de trabalho das entrevistadoras (seg /sex das 8h às 18h) foram 

entrevistadas e verificada a elegibilidade, conforme critérios previamente listados, 

através de questionário de rastreamento (Anexo A). As mães em que ela e o bebê 

atenderam aos critérios de inclusão do estudo foram convidadas para participação 

no acompanhamento. 
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  8.6. Instrumentos 

 

No ambiente hospitalar foi aplicado inicialmente questionário de rastreamento 

(Anexo A). Este questionário continha perguntas sobre as seguintes variáveis: idade 

materna; local de residência; doenças do recém-nascido; idade gestacional; fumo na 

gestação; nível econômico e intenção de amamentar, as quais eram aplicadas a 

todas as mães. O mesmo instrumento contempla também perguntas sobre 

escolaridade materna; trabalho materno; ocupação da mãe, paridade, cuidados 

neonatais ao recém-nascido, sexo do bebê, escore apgar e uso de suplementos 

nutricionais na gestação, as quais eram de aplicação voltada apenas às mães 

elegíveis e que aceitaram a participação no estudo longitudinal. Além destas 

informações, na visita hospitalar foram aferidos o peso, comprimento e perímetro 

cefálico das crianças admitidas no estudo. 

Aos três, seis, nove, 12, 18 e 24 meses de idade as crianças acompanhadas 

no estudo compareceram à Clínica do Centro de Pesquisas em Saúde Amílcar 

Gigante ou receberam visitas das entrevistadoras para a coleta das seguintes 

informações (Anexos B, C e D): alimentação da criança (incluindo amamentação, 

uso de fórmulas e outros leites e questionário de frequência alimentar), desmame, 

tratamentos administrados à criança, vacinação, internação hospitalar, morbidades 

da criança. Ainda, as crianças tiveram aferidas as medidas de peso, comprimento, 

perímetro cefálico, perímetro braquial e pregas cutânea tricipital e subescapular. 

Também em todos os acompanhamentos ocorreram a administração do deutério e 

três coletas de saliva. 

Além dos instrumentos citados acima, em cada acompanhamento, a mãe 

respondia a inquérito recordatório referente à alimentação da criança nas 24 horas 

anteriores à entrevista (IR-24h). As mães respondiam sobre o consumo de uma lista 

de alimentos, incluindo bebidas açucaradas, para cada um dos períodos do dia 

anterior (Anexo E). 

A informação do consumo de bebidas açucaradas avaliada no presente 

projeto é oriunda do IR-24h, enquanto a adição de mel ou açúcar às bebidas foi 

obtida a partir de questionário de frequência alimentar aplicado em cada 

acompanhamento. 
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Em relação às medidas antropométricas, tanto no questionário perinatal como 

nos demais acompanhamentos, o peso do recém-nascido foi medido com ele nu, 

utilizando uma balança eletrônica pediátrica (Seca 376), com precisão de 5 ou 10 g 

para crianças até 7.5 ou 20 kg, respectivamente. O peso era lido e gravado como 

exibido na balança. O comprimento em todas as vezes foi medido utilizando um 

infantômetro Harpenden (300-1100 mm, com precisão de 1 mm). A criança ficava 

deitada na superfície plana do infantômetro com a cabeça apoiada contra a parte 

fixa do aparelho, no plano vertical de Frankfurt (linha vertical imaginária entre o canal 

auditivo e a borda da órbita do olho). Seus pés ficavam voltados para a parte móvel 

do infantômetro, enquanto uma leve pressão era exercida sobre os joelhos para 

manter as pernas retas. A parte móvel do infantômetro era então empurrada até 

tocar as solas dos pés da criança.  A circunferência da cabeça logo após o 

nascimento e em todos os acompanhamentos bem como o perímetro braquial em 

todos os acompanhamentos foram medidos usando uma fita metálica inextensível 

(CMS ref. 3105, com precisão de 1 mm). As pregas cutâneas nos 

acompanhamentos foram medidas utilizando plicômetro da marca Holtain Tanner e 

Whitehouse com precisão de 0,2 m. Os procedimentos para tomada dessas medidas 

estarão disponíveis em artigo metodológico do estudo a ser publicado em breve. 

Maiores detalhes não serão descritos por não fazerem parte do interesse específico 

desse projeto. 

 

 

8.7. Variáveis 

8.7.1. Variáveis dependentes 

 

Nome Tipo Descrição 

Ingestão de bebidas 

açucaradas aos 3, 6, 9, 

12, 18 e 24 meses 

Categórica dicotômica Sim/não 

 

 

 

Adição de mel ou açúcar 

aos líquidos aos 3, 6, 9, 

12, 18 e 24 meses 

Categórica dicotômica Sim/não 
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8.7.2. Variáveis independentes 

 

Nome Tipo Descrição 

Escolaridade materna Categórica ordinal Não estudou, ensino 

fundamental, ensino 

médio, superior, nível 

técnico profissional 

Situação conjugal Categórica dicotômica Com companheiro/sem 

companheiro 

Ocupação materna Categórica dicotômica Trabalha fora/não 

trabalha fora 

Paridade Categórica ordinal 1, 2, 3 ou mais filhos 

Sexo da criança Categórica dicotômica Masculino/feminino 

Peso ao nascer Numérica contínua Gramas 

Desmame antes dos 12 

meses 

Categórica dicotômica Sim/não 

 

 

8.8. Logística 

 

Aos três, seis, nove, 12, 18 e 24 meses de idade pós-natal, através de contato 

telefônico, as mães e crianças foram convidadas a participar de entrevistas de 

acompanhamento na Clínica localizada no Centro de Pesquisas em Saúde Amílcar 

Gigante. O protocolo do estudo permitia que cada visita fosse antecipada ou 

atrasada até 10% da idade da criança (por exemplo, 9 dias a 3 meses, 18 dias a 6 

meses, 27 dias a 9 meses, 36 dias a 12 meses, 54 dias a 18 Meses e 72 dias em 24 

meses). Durante cada visita, nutricionistas treinadas entrevistavam as mães, aferiam 

as medidas antropométricas e administravam a dose de deutério para as crianças. 

Caso a mãe não concordasse em comparecer na clínica, era oferecido à mãe que a 

visita fosse realizada em sua residência. 

Após a chegada, as crianças eram pesadas e uma amostra de saliva de linha 

de base era coletada. Em seguida, a dose (um mililitro) de água marcada com 

deutério, preparada antes da visita, era administrada oralmente usando uma seringa 
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dosadora com uma tampa. As seringas foram pesadas antes e após a administração 

de D2O usando uma escala com uma precisão de 0,0001 gramas para calcular a 

quantidade exata de D2O consumida pela criança. 

Em seguida, o comprimento e circunferências da cabeça e da parte média do 

braço, além de pregas cutâneas das regiões do tríceps e subescapular foram 

medidas usando procedimentos padronizados. O peso e a altura materna e paterna 

também foram registrados, sendo que as alturas dos pais foram avaliadas uma única 

vez.  

A amostra de saliva da linha de base era coletada pelo menos 15 minutos 

após a última alimentação, para garantir que nenhum leite residual ou outros 

alimentos estejam presentes na boca da criança. Amostras de saliva foram 

coletadas movendo esfregaços envoltos em algodão dentro da boca da criança até 

que sejam embebidos.  

Após a administração de D2O, foram recolhidas mais duas amostras de saliva 

a 2,5 a 3 horas, de preferência sem ingerir líquidos e alimentos durante este tempo. 

Durante o período de espera entre as coletas de saliva, uma nutricionista do estudo 

coletava informações sobre alimentação infantil, desmame e medicamentos 

administrados à criança, hospitalizações e morbidade infantil. As crianças foram 

pesadas mais uma vez após a última amostra de saliva ter sido coletada. 

 

 

8.9. Análise de dados 

 

As análises ocorrerão no pacote estatístico Stata versão 12.1. Serão descritas 

as prevalências de consumo de bebidas açucaradas nas 24 horas anteriores à 

entrevista dos 3 aos 24 meses nas crianças da amostra, bem como também será 

apresentada a proporção de crianças da amostra que teve mel ou açúcar adicionado 

aos líquidos habitualmente pelo menos uma vez por semana em cada uma das 

idades, com base nas informações de QFA aplicado nos mesmos 

acompanhamentos descritos anteriormente. 

O consumo de bebidas açucaradas e a adição de mel ou açúcar aos líquidos 

em cada um dos acompanhamentos será descrita em proporções e intervalos de 

confiança de 95%, conforme as seguintes informações das mães: escolaridade, 
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situação conjugal, ocupação e paridade. Por último, ambos os desfechos serão 

também descritos conforme o sexo da criança, o peso ao nascer e a ocorrência de 

desmame antes dos 12 meses de idade. 

 

 

8.10. Aspectos éticos do estudo 

 

O estudo foi aprovado pelo Conselho Nacional de Ética em Pesquisa - Conep 

1199651. 

Foram incluídos no estudo somente as mães que concordaram em participar 

mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE. 

 

 

9. ORÇAMENTO 

 

 Despesa com pessoal (3 entrevistadoras a 1100 reais por mês por 30 

meses – bolsas DTI-C) totalizando R$99.000,00. 

 Despesas com pessoal (1 secretária a 1100 reis por mês por 30 

meses) totalizando R$33.000,00 

 Vales transporte municipal para participantes e entrevistadoras (cerca 

de 4700 vales a 2,75 reais cada um) totalizando R$13.000,00 

 Impressão de questionários, manuais de instruções e termos de 

consentimento – R$1.500,00 reais 

 Equipamentos antropométricos (balanças e estadiômetros adulto e 

infantil) – R$15.000,00 

 Ajuda de custo (seis visitas para cada mãe e criança com o custo de 

R$30,00 cada) – R$29.700,00 

Em todos os países, o estudo aconteceu mediante financiamento da Agência 

Internacional de Energia Atômica (AIEA). 
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RELATÓRIO DE TRABALHO DE PESQUISA 

 

O presente relatório tem como propósito descrever a execução das etapas de 

construção desta pesquisa. Cabe destacar que este estudo faz parte de um projeto 

maior vinculado ao Centro de Pesquisas Epidemiológicas da Universidade Federal 

de Pelotas, composto por pesquisadores desta instituição, mestrandas, doutorandas 

e outras bolsistas. 

Para a elaboração deste trabalho foi utilizado dados do Estudo Multicêntrico 

de Composição Corporal (Multi-Centre Body Composition Study) realizado com 

recém nascidos do nascimento aos dois anos de idade. O objetivo do estudo 

multicêntrico consiste em avaliar a composição corporal longitudinalmente utilizando 

técnicas de isótopos estáveis, mais especialmente avaliando mudanças na massa 

gorda e massa livre de gordura durante os primeiros dois anos de vida em diversos 

acompanhamentos. 

O estudo multicêntrico foi realizado em 4 países - África do Sul, Paquistão, 

Quênia, Sri Lanka e Brasil, onde a cidade de Pelotas foi representante do Brasil. 

Pelotas, o trabalho de campo teve início em setembro de 2014, com o recrutamento 

dos recém-nascidos em 4 maternidades da cidade de Pelotas. Será exposto no 

relatório apenas etapas que dizem respeito a esse estudo. Nova fase de 

recrutamento de crianças para este estudo ocorreu de maio a julho de 2017. Porém, 

as informações utilizadas especificamente neste projeto de pesquisa correspondem 

apenas à amostra recrutada na primeira fase, cujo término dos acompanhamentos 

ocorreu em abril de 2017. 

Após verificados os critérios de inclusão do estudo, conforme anteriormente 

apresentados no projeto, e o consentimento materno em participar da pesquisa, 

foram coletados os dados antropométricos do recém-nascido e aplicado um 

questionário com questões sociodemográficas e relacionadas ao recém nascido. 

Durante o período do estudo longitudinal as crianças foram acompanhadas a 

cada 3 meses no primeiro ano após o nascimento e a cada 6 meses durante o 

segundo ano para coleta dos dados antropométricos e aplicação de questionários 

sobre a saúde e alimentação do bebê. 

A Figura 1 descreve as etapas de cada acompanhamento da dupla mãe-bebê 

na clínica do Centro de Pesquisas Epidemiológicas da UFPel. As etapas H, G e J 

foram utilizadas para a presente dissertação. 
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Figura 1 - Fluxograma de acompanhamento do estudo Multi-Centre Body Composition Study 

 

Os dados referentes à situação sociodemográfica materna, perinatais e 

relacionados a saúde e alimentação do bebê foram obtidos através dos instrumentos 

aplicados pelas entrevistadoras envolvidas no Estudo Multcêntrico.  
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Tabela 1 - Número de crianças que responderam os instrumentos em cada acompanhamento do 
estudo Multi-Centre Body Composition Study 

 QFA IR-24h 

3 meses 140 95 

6 meses 131 77 

9 meses 125 88 

12 meses 111 90 

18 meses 91 93 

24 meses 92 92 

 

A Tabela 1 descreve de forma detalhada a quantidade de mães que 

responderam sobre a alimentação de seus filhos nos instrumentos utilizados, em 

cada acompanhamento.  

Todos os questionários da primeira fase do Estudo Multicêntrico foram 

armazenados separadamente em pastas por mês de acompanhamento no Centro 

de Pesquisas Epidemiologias da UFPel sendo estes duplamente digitados durante o 

decorrer da pesquisa no software EpiData versão 3.1. Após todas as informações 

referentes a presente pesquisa estarem devidamente coletadas e digitadas, os 

dados foram analisados estatisticamente no programa Stata 12.1. 

 Quanto às modificações do projeto, durante as análises dos dados 

foram realizadas algumas alterações, como o acréscimo da variável independente 

idade materna. Também, foram excluídas as variáveis peso ao nascer e situação 

conjugal. A variável “desmame antes dos 12 meses” foi substituída por “duração 

total da amamentação”. 
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Resumo 

 

Objetivo: Descrever a prevalência do consumo de bebidas açucaradas e adição de 

mel ou açúcares aos líquidos oferecidos até os dois anos de idade e seus fatores 

associados. 

Métodos: Estudo de coorte realizado com lactentes de Pelotas-RS, Brasil, 

participantes de estudo realizado em cinco países de baixa ou média renda, que 

incluiu apenas recém-nascidos de baixo risco. O consumo de bebidas açucaradas 

foi avaliado até os 24 meses de idade, por recordatório alimentar de 24 horas e por 

questionário de frequência alimentar (QFA). Já a adição de mel ou açúcar aos 

líquidos foi avaliada usando um QFA. Foram variáveis independentes a 

escolaridade, trabalho, idade e paridade maternos; o sexo do recém-nascido e a 

duração da amamentação.  

Resultados: Foram incluídos no estudo 168 recém-nascidos. Cerca de 70% das 

crianças consumiram bebidas açucaradas nas 24 horas que antecederam entrevista. 

Cerca de um terço dos bebês tinha adição diária de mel ou açúcar aos líquidos em 

pelo menos um acompanhamento. Bebês de mães menos escolarizadas 

apresentaram maior ocorrência de consumo de bebidas açucaradas até os 24 

meses de idade (90%) em relação aos filhos de mães mais escolarizadas e também 

maior adição de mel ou açúcares no mesmo período. 

Conclusão: O consumo de bebidas açucaradas e a adição de mel ou açúcares aos 

líquidos foi alto nesta amostra. É importante a implementação de políticas e 

programas de educação nutricional nos primeiros anos de vida, tendo como foco as 

mães de baixa escolaridade. 

 

Palavras-chave: bebidas açucaradas, açúcares, consumo alimentar, estudos de 

coorte 
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Abstract 

 

Objective: To describe the consumption of sugary drinks and addition of honey or 

sugars to the liquids longitudinally in infants up to 24 years-of-age and their 

associated factors. 

Methods: Cohort study with infants from Pelotas, Brazil, enrolled in a multicenter 

study performed in five medium- or low-income countries, which included only 

newborns that met specific criteria related to their capacity in reach their maximum 

growth potential. Consumption of sugary drinks was evaluated up to 24 months-of-

age by 24-hour food recall and food frequency questionnaire (FFQ). Addition of 

honey or sugar to liquids was evaluated at the same ages using FFQ. Independent 

variables were mothers’ schooling, work, age and parity and infants’ sex and 

nutritional status at 24 months.  

Results: Were included in the study One hundred and sixty-eight newborns. Around 

70% of the infants consumed sugary drinks in the 24 hours prior to interview in at 

least one follow-up from three to 24 months-of-age. About a third of the infants had 

daily addition of honey or sugar to the liquids in at least one follow-up. Infants from 

less schooled mothers showed higher consumption of sugary drinks up to 24 

months-of-age (90%) in relation to infants from more schooled mothers. 

Conclusions: Consumption of sugary drinks and addition of honey or sugar to the 

liquids was high in this sample. It is important the implementation of policies and 

nutrition education programs about food habits in the first years of life, focusing in 

lower schooling families. 

 

 

Keywords: sugary drinks, sugars, food consumption, cohort studies. 
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Introdução 

A nutrição adequada é essencial para assegurar o crescimento e o 

desenvolvimento da criança, afetando diretamente seu estado nutricional e, 

consequentemente, diminuindo a morbimortalidade infantil1. Ainda, distúrbios 

nutricionais, como a desnutrição e a obesidade, estão relacionados ao aumento da 

carga de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), as quais foram 

responsáveis por, aproximadamente, 32 milhões de mortes no mundo em 20122.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que a criança seja 

amamentada exclusivamente até os seis meses de idade, e que a amamentação 

seja mantida até os dois anos ou mais, juntamente à alimentação complementar3. A 

fase de introdução alimentar é um período vulnerável para a aquisição de hábitos 

alimentares não saudáveis, podendo repercutir na vida adulta4. A melhoria da 

qualidade dos alimentos complementares tem sido citada como uma das estratégias 

mais custo-efetivas para melhorar a saúde, reduzindo a morbidade e a mortalidade 

em crianças5.  

A alimentação complementar adequada leva em conta a quantidade e 

qualidade do alimento, bem como o modo de preparo e como, onde e por quem a 

criança é alimentada6. Alimentos altamente gordurosos e ricos em açúcar, como 

batatas fritas, bebidas açucaradas e doces, não devem ser ofertados aos bebês, 

uma vez que as doenças crônicas, que afligem a sociedade moderna, como a 

obesidade, hipertensão arterial e diabetes mellitus, podem derivar de opções 

alimentares adquiridas precocemente na vida7, 8. 

No Brasil, tem sido observado importante aumento no consumo de produtos 

industrializados, mais especificamente na ingestão de bebidas açucaradas, como 

refrigerantes e sucos artificiais9. Dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 

mostraram que 32,3% das crianças menores de dois anos consumiam bebidas 

açucaradas regularmente. A ingestão dessas bebidas e a adição de açúcares aos 

líquidos contribuem com o ganho de peso e surgimento precoce de DCNTs10. Ainda, 

existe uma relação direta entre consumo de refrigerantes e erosão dentária em 

crianças11.  

Assim, o presente estudo tem como objetivo descrever longitudinalmente o 

consumo de bebidas açucaradas e adição de mel e açúcar aos líquidos, consumidos 

por crianças brasileiras acompanhadas do nascimento aos dois anos de idade, 

pertencentes a um estudo multicêntrico sobre composição corporal. 
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Métodos 

Trata-se de estudo longitudinal observacional conduzido com recém-nascidos 

de Pelotas – município de porte médio, localizado no sul do Brasil, recrutados no 

primeiro ciclo de coleta de dados de um estudo multicêntrico -Multi-Centre Body 

Composition Study (MBCS), o qual objetiva avaliar a composição corporal de 

crianças dos três meses até dois anos de idade, utilizando técnica de isótopos 

estáveis (óxido de deutério). O estudo vem sendo realizado em cinco países (Brasil, 

Quênia, Paquistão, África do Sul e Sri Lanka). 

Os recém-nascidos incluídos no primeiro ciclo foram recrutados por meio de 

rastreamento realizado nas quatro maternidades existentes em Pelotas, entre 

setembro de 2014 e fevereiro de 2015. Para atender aos critérios de elegibilidade do 

estudo, as mães deveriam residir na zona urbana do município de Pelotas; ter 

dezoito anos ou mais de idade; não ter sido fumante pesada (fumar quatro ou mais 

dias por semana) durante a gestação e não ter a intenção de fumar após o parto; ter 

intenção de amamentar exclusivamente até os seis meses de idade da criança e de 

prolongar a amamentação até, pelo menos, os doze meses de idade do bebê. Ainda, 

a gestação deveria ser única e o bebê deveria ter nascido a termo (entre 37 e 41 

semanas e seis dias de idade gestacional, inclusive) e sem morbidade importante 

(não necessitar admissão imediata após o parto em unidade de terapia intensiva 

neonatal). Por fim, a renda familiar deveria ser de, pelo menos, três salários mínimos 

vigentes. Após verificação dos critérios de inclusão, as mães e recém-nascidos 

elegíveis foram convidados a participar do estudo, que incluía, além da avaliação da 

criança ao nascer, seis outras visitas de acompanhamento (aos três, seis, nove, 

doze, dezoito e 24 meses de idade, na clínica do Centro de Pesquisas em Saúde 

Amílcar Gigante da Universidade Federal de Pelotas). Com a resposta afirmativa, 

demais informações e medidas antropométricas do recém-nascido foram tomadas.  

A coleta de dados nas maternidades ocorreu por profissionais devidamente 

treinadas e padronizadas. Após o aceite para a participação no estudo, as mães 

responderam a perguntas sobre características sociodemográficas, da gestação e 

do parto. Além disso, foram tomadas as medidas antropométricas de peso, 

comprimento e perímetro cefálico dos recém-nascidos, no máximo 24 horas após o 

nascimento, por duas antropometristas independentes.  
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O consumo de bebidas açucaradas nas 24 horas anteriores à entrevista foi 

investigado, em todos os acompanhamentos, por meio de inquérito recordatório 

alimentar de 24 horas (IR-24h). Aos 18 e 24 meses, o consumo de bebidas 

açucaradas foi também investigado por questionário de frequência alimentar (QFA), 

referente à alimentação da criança nos 28 dias anteriores à entrevista. A adição de 

mel ou açúcares aos líquidos foi avaliada por QFA em todos os acompanhamentos. 

O QFA tinha como opções de resposta “nunca, 1-3 vezes/mês, 1-3 vezes/semana, 

mais de 3 vezes/semana, 1-3 vezes/dia e mais que três vezes/dia”. Em caso de não 

comparecimento de mãe e bebê a algum dos acompanhamentos, na visita 

subsequente eram aplicados dois questionários, um referente à visita atual e outro à 

visita faltante, remetendo-se as perguntas ao período anterior. A partir dessas 

informações, obteve-se o consumo semanal e diário desses itens alimentares.  

Para este estudo, foram consideradas as seguintes variáveis independentes: 

1) características maternas: escolaridade (categorizada em sem estudo/primário, 

secundário/profissional/técnico e universitário); ocupação (dona de casa/ estudante, 

trabalho manual qualificado/trabalho manual não qualificado, 

gerencial/profissional/técnico, apoio administrativo/vendas e outras); idade em anos 

completos (18-24, 25-34 e 35 anos ou mais); e  paridade (primípara; multípara); 2) 

características da criança: sexo (masculino ou feminino); e duração total da 

amamentação (em meses e, para fins de análise, categorizada em tercis). O estado 

nutricional das crianças aos 24 meses de idade (escores-z de peso para idade, peso 

para comprimento e prega cutânea tricipital para idade) foram empregados somente 

para descrição da amostra. 

A mensuração das medidas antropométricas ao nascer e nos 

acompanhamentos foi feita com o bebê despido, utilizando-se balança eletrônica 

pediátrica (Seca 376, Seca gmbh & co. Kg., Hamburgo, Alemanha), com precisão de 

5 ou 10 g para crianças até 7.5 ou 20 kg, respectivamente, e infantômetro da marca 

Harpenden (amplitude de medição de 300-1100 mm e precisão de 1 mm, Holtain 

Ltd, Crymych, País de Gales, Reino Unido), em todos os acompanhamentos. Para 

aferição da dobra cutânea tricipital, utilizou-se plicômetro de HoltainTanner e 

Whitehouse (com precisão até 0,2 mm mais baixo, Chasmors Ltd, Londres, Reino 

Unido). Na aferição das medidas, em caso de erro maior que o permitido entre as 

medidas das duas avaliadoras (50g para peso, 7mm para comprimento e 2 mm para 

prega cutânea), uma nova rodada de medição seria iniciada, até o máximo de três. 
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Para fins de análise, utilizou-se o par de medidas com menor diferença na aferição 

entre ambas as avaliadoras. 

A partir das medidas acima, o estado nutricional das crianças aos 24 meses 

foi avaliado segundo critério de classificação proposto pela OMS no ano de 200612. 

Foram utilizados os índices de peso para idade (P/I) e peso para comprimento (P/C). 

Para P/I, utilizou-se a categorização de escore-z menor ou igual a +2 (peso 

adequado para idade) e escore-z maior que +2 (peso elevado para idade). Para P/C, 

considerou-se a categorização de escore-z menor ou igual a +1 (eutrofia) e escore-z 

maior que +1 (risco de sobrepeso). Os pontos de corte utilizados seguem a 

recomendação do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) (BRASIL, 

2009)13. Para a prega cutânea tricipital, valores de escore-z maiores que +1 foram 

considerados acima do ideal (WHO, 2006). 

A análise estatística foi realizada com o software Stata versão 12.1. Foram 

descritas as prevalências e seus respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%) do consumo diário de bebidas açucaradas aos 18 e 24 meses e da adição 

diária de mel ou açúcares aos líquidos consumidos pela criança, em cada um dos 

acompanhamentos. Ainda, o percentual de crianças que apresentaram, 

separadamente, consumo diário de bebidas açucaradas e adição diária de mel ou 

açúcares, em pelo menos um acompanhamento, foi descrito conforme as variáveis 

independentes.  Crianças que faltaram em algum acompanhamento com informação 

de que consumiram bebidas açucaradas em outros acompanhamentos 

foram consideradas consumidoras diárias. Crianças que faltaram em algum 

acompanhamento e que não consumiram bebidas açucaradas em outros 

acompanhamentos foram consideradas perdas por não ser possível descartar que 

tenham consumido bebidas açucaradas em acompanhamentos sem informação. As 

associações estatísticas foram investigadas a partir do teste exato de Fischer, 

considerando-se um nível de significância de 5% (valor p<0,05). 

O estudo foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa - Conep 

1199651 e antes da coleta de informações as mães assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a Resolução N° 466 de 2012. 

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) - Código de 

Financiamento 001 "This study was financed in part by the Coordenação de 
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Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) - Finance Code 

001. 

 

Resultados 

Foram entrevistadas 1344 mães nas maternidades de Pelotas, das quais 168 

preencheram os critérios de elegibilidade e aceitaram participar no estudo (12,5%). 

Dos três aos 24 meses, as taxas de acompanhamento variaram de 47% a 56%, 

sendo a menor a do acompanhamento dos seis meses. A maioria dos bebês 

nasceram por cesárea (88,1%) e eram filhos únicos (60,7%).  

A Tabela 1 apresenta a descrição da amostra, conforme características da 

criança ao nascer (avaliação perinatal), duração da amamentação e estado 

nutricional aos 24 meses de idade. A maioria das mães tinha idades entre 25 e 34 

anos e cerca da metade possuía ensino superior completo (46,4%). 

Aproximadamente 70% das mães desempenhavam trabalho gerencial, profissional 

ou técnico/ apoio administrativo, serviços ou vendas. A mediana de duração da 

amamentação, ao longo dos acompanhamentos, foi de aproximadamente 11 meses 

(Intervalo Inter Quartil 5,8 – 23,0). Quanto ao estado nutricional, a maioria das 

crianças aos 24 meses apresentavam peso adequado, tanto para os índices 

peso/idade (94,6%) quanto peso/comprimento (80,4%). Quanto à prega cutânea 

tricipital, nesse mesmo acompanhamento, 38,5% das crianças apresentaram 

escore-z acima de +1.  

A Figura 1mostra o consumo de bebidas açucaradas nas últimas 24 horas (a 

partir do IR-24h), dos três aos 24 meses, e os consumos diário e semanal (a partir 

do QFA), aos dezoito e 24 meses de idade. De acordo com o IR-24h, o consumo 

diário dessas bebidas aumentou com a idade, exceto entre nove e doze meses, 

quando parece ter ocorrido estabilização no consumo, voltando a aumentar aos 18 e 

24 meses de idade. Aos três meses, algumas poucas crianças (2%) já haviam 

consumido bebidas açucaradas no dia anterior à entrevista. Já aos dois anos de 

idade, essa proporção foi de em torno de um terço da amostra. Chama a atenção 

que a frequência de consumo diário de bebidas açucaradas, obtida pelo QFA, aos 

dezoito e 24 meses, foi mais de 30% menor, em comparação ao obtido pelo IR-24h 

(Figura 1). De acordo com o QFA, aos 24 meses de idade, aproximadamente 60% 

das crianças já ingeriam bebidas açucaradas pelo menos semanalmente.  



57 

 

A frequência adição de mel ou açúcares aos líquidos consumidos está 

apresentada na Figura 2. Aos 18 meses de idade, em torno de 20% teve adição 

diária de mel ou açúcares aos líquidos, enquanto que aos 24 meses 

aproximadamente um terço recebia essa adição pelo menos semanalmente. Até os 

nove meses, a prevalência de adição de mel ou açúcares aos líquidos, tanto diária 

quanto semanal, aumentou conforme a idade.  

Cinquenta e oito crianças ingeriram bebidas açucaradas nas últimas 24 horas 

em pelo menos um dos seis acompanhamentos (70,7%). A Tabela 2 apresenta tal 

ocorrência, segundo características obtidas na entrevista perinatal e nos 

acompanhamentos. A prevalência de consumo de bebidas açucaradas nas 24 horas 

anteriores à entrevista entre filhos de mães com baixa ou nenhuma escolaridade foi 

61% maior do que a relatada pelas mães com ensino superior (respectivamente, 

90,0% e 55,9%; p=0,03). Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa 

entre o desfecho e as demais características investigadas. Entretanto, cabe salientar 

que, embora sem associação estatística (p=0,09), a prevalência de consumo de 

bebidas açucaradas foi 63% maior entre filhos de mães mais jovens (18-24 anos) do 

que entre os filhos das mães com 35 anos ou mais de idade (respectivamente, 90% 

e 57,1%).  

Trinta e duas crianças (38,1%) tiveram adição de mel ou açúcar aos líquidos 

ingeridos diariamente, em pelo menos um dos seis acompanhamentos. Assim como 

mostrado na tabela anterior, o desfecho foi associado estatisticamente à 

escolaridade materna (p=0,008), sendo que os filhos de mães que não tinham 

nenhum estudo ou haviam cursado até o primário apresentavam uma frequência 

diária de adição de mel ou açúcares aos líquidos, nos últimos 28 dias, três vezes 

maior do que filhos de mães com nível técnico e superior (respectivamente, 60,0% e 

19,4%; p = 0,008). Ainda, este desfecho foi 83% mais frequente entre os meninos do 

que entre as meninas (respectivamente, 50,0% e 27,3%; p=0,04). (Tabela 3) 

 

Discussão 

O presente estudo descreveu o consumo de bebidas açucaradas e a adição 

de mel ou açúcares aos líquidos, entre crianças dos três meses até dois anos de 

idade, na cidade de Pelotas-RS. Os resultados apresentados mostraram que o 

consumo dessas bebidas aumentou de acordo com a idade e que, aos dois anos, 

mais de 30% das crianças haviam consumido tais bebidas no dia anterior à 
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entrevista. Em relação à adição de mel ou açúcares aos líquidos, aos 24 meses, 

aproximadamente, um terço das crianças recebiam essa adição semanalmente. 

Tanto o consumo de bebidas açucaradas quanto a adição de mel ou açúcares aos 

líquidos foi mais prevalente em filhos de mães com menor escolaridade.  

O consumo diário de bebidas açucaradas aos 18 e 24 meses, obtido por IR-

24h foi maior do que por QFA. O IR-24h é um instrumento de fácil aplicabilidade e 

apresenta como vantagem o fornecimento de informações detalhadas sobre os tipos 

e quantidades de alimentos e bebidas consumidos em um período curto de tempo, 

facilitando a memória do respondente14. Já o QFA tem como principal objetivo 

conhecer o consumo habitual do entrevistado15. Provavelmente, a diferença 

encontrada entre os resultados de consumo diário a partir de ambos os instrumentos 

se deveu à maior facilidade das mães em relatarem o consumo do dia anterior do 

que para um período recordatório maior (28 dias, como era o caso). Tavares e 

colaboradores encontraram resultados semelhantes, no Rio de Janeiro, Brasil, só 

que com adolescentes, também com maior consumo de bebidas açucaradas através 

do instrumento IR-24h, mas sem diferença estatística16. Outra explicação para as 

diferenças entre os instrumentos poderia ser decorrente de interpretação por parte 

das mães, uma vez que as perguntas são aplicadas de maneira distinta.  

Aproximadamente 60% das crianças, aos dois anos de idade, consumiam 

bebidas açucaradas no mínimo semanalmente e, aos 12 meses, cerca de 17% 

haviam consumido bebidas açucaradas no dia anterior à entrevista. A Pesquisa 

Nacional de Saúde relatou, em 2013, que 32,3% das crianças brasileiras de mesma 

faixa etária consumiram bebidas açucaradas no dia anterior à entrevista10. Em 

estudo transversal, realizado no México, foi identificado que 60% das crianças até o 

segundo ano de vida já haviam experimentado refrigerantes17. Estudo de coorte 

realizado na Austrália encontrou que mais da metade das crianças estudadas já 

haviam consumido refrigerantes aos 12 meses18. No presente estudo, aos seis 

meses de idade, aproximadamente uma em cada dez crianças consumiam esse tipo 

de bebidas. Gatica e colaboradores, em 2009, apontaram que 29% das crianças da 

Coorte de Nascimentos de Pelotas de 200419, aos seis meses de idade, consumiam 

bebidas açucaradas20. Em contrapartida ao encontrado nesses estudos, a OMS não 

recomenda a oferta desse tipo de bebidas nos primeiros anos de vida, pois além de 

contribuírem de forma negativa com a nutrição da criança, competem com os 

alimentos nutritivos21. 
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 Em torno de um terço das crianças acompanhadas no atual estudo receberam 

mel ou açúcar adicionado aos líquidos, pelo menos semanalmente, no mês anterior 

à entrevista e, aos 18 meses, cerca de 20% recebiam líquidos com adição de mel ou 

açúcar diariamente. Resultados um pouco maiores foram encontrados em estudo 

feito na Austrália, em que, aos 18 meses de idade, 31% das crianças haviam 

recebido líquidos com essa adição no dia anterior à entrevista22. Esses dados são 

preocupantes, considerando que a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 

restringiu o consumo de mel para crianças menores de um ano. A preocupação é 

que o produto possa estar contaminado com esporos do bacilo Clostridium 

botulinum, o qual é responsável pelo botulismo, doença que afeta o sistema 

gastrointestinal e neurológico3. Ainda, estudo recente, realizado em um município do 

Paraná, mostrou uma prevalência ainda mais alta que a do presente estudo, uma 

vez que 56% das crianças, de zero a seis meses, ingeriam chá com adição de 

açúcar23. Esses alimentos não são nutritivos e ainda contribuem com o aumento da 

densidade energética das refeições, contribuindo com excesso de peso e obesidade 

infantis24. 

No Brasil, o Ministério da Saúde formulou um Guia Alimentar para crianças 

menores de dois anos, no ano de 2002, o qual acompanha as recomendações da 

OMS, e apresenta as principais recomendações sob a forma dos chamados “Dez 

Passos para uma Alimentação Saudável”. O oitavo passo recomenda evitar açúcar, 

café, frituras, enlatados, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras guloseimas no 

primeiro ano de vida, assim como utilizar o sal com moderação25. A recomendação 

específica sobre esse tipo de alimento no Guia evidencia que a ingestão excessiva 

de calorias na primeira infância é preocupante, influenciando o ganho de peso e o 

surgimento precoce de doenças crônicas não transmissíveis25.  

O consumo de alimentos ricos em açúcar também preocupa com relação à 

saúde bucal, uma vez que estes são fontes de açúcares fermentados, precursores 

da cárie dentária26. Como o pH dessas bebidas é baixo e o esmalte dentário nessa 

idade é imaturo e poroso, seu consumo produz erosão dentária, facilitando a 

penetração bacteriana no dente27.  

Além da ingestão de bebidas açucaradas, a adição de mel ou açúcares 

também contribui para o ganho de peso da criança28. Ainda, existem crenças e 

práticas que geram conflitos com a recomendação para a alimentação infantil. No 

Brasil, é comum mães e avós associarem o uso de água com açúcar ou mel a 
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propriedades calmantes, terapêuticas e ao alívio de cólicas29. Ainda, o uso de açúcar 

também faz parte de hábitos culturais. As mães oferecerem alimentos açucarados 

para seus filhos, tanto como uma possível recompensa, quanto para que consumam 

algo prazeroso e que os deixe bem alimentados, em sua concepção29, 30.  

No presente estudo, a baixa escolaridade materna foi associada ao alto 

consumo de bebidas açucaradas e maior adição de mel ou açúcares aos líquidos. 

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo realizado no Maranhão, em 

2016, que avaliou o consumo de alimentos processados e ultraprocessados entre 

crianças de treze a 35 meses de idade31. Os achados de Jaime e colaboradores 

também corroboraram com estes, uma vez que apontaram que o consumo de 

bebidas açucaradas sofre influência da escolaridade materna32. Diversos são os 

estudos que apontam que a baixa escolaridade materna está associada à falta de 

acesso a informações de saúde e sobre alimentação saudável para seus filhos29, 32-

36.  

Uma importante limitação do atual estudo está relacionada com o pequeno 

número de crianças da amostra, mas o mesmo atende ao objetivo principal do 

estudo multicêntrico. Outra limitação consiste, parcialmente, em utilizar dados 

alimentares retrospectivos, sujeitos assim a erros de recordatório. Porém, sobre isso, 

não se encontrou diferença nas prevalências obtidas no QFA entre crianças cujas 

mães responderam sobre a alimentação dentro ou fora da janela de idade da criança 

(mais ou menos 10% em relação à idade de cada acompanhamento). Como 

aspectos positivos, pode-se citar a coleta de dados por profissionais nutricionistas, 

devidamente treinadas e padronizadas para a coleta dos dados, e a utilização de 

técnicas e instrumentos desenvolvidos e padronizados por especialistas 

internacionais na área.  

 

Conclusões 

 Concluiu-se que o consumo de bebidas açucaradas e a adição de mel ou 

açúcares aos líquidos entre crianças até os dois anos de idade foi elevado e esteve 

associado a um menor nível de escolaridade materna. Ainda, o consumo de bebidas 

açucaradas aumentou conforme a idade da criança. Aproximadamente sete em cada 

dez crianças ingeriram essas bebidas no dia anterior à entrevista em pelo menos um 

dos acompanhamentos e, da mesma forma, cerca de 40% fizeram a adição de mel 
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ou açucares aos líquidos diariamente em algum dos períodos de investigação. 

Esses resultados deixam claro que um número considerável de famílias não segue 

as recomendações do Ministério da Saúde quanto à introdução da alimentação 

complementar, mesmo tendo melhores condições econômicas, considerando os 

critérios de elegibilidade do estudo. Salienta-se a importância de campanhas e 

programas sobre educação nutricional, incentivando hábitos alimentares saudáveis 

nos primeiros anos de vida, e que atinjam a população em geral, mas 

principalmente, as famílias de menor escolaridade, garantindo, assim, que a criança 

possa ter uma alimentação adequada, capaz de repercutir positivamente em seu 

crescimento.  
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 Tabela 1. Descrição da amostra segundo características do perinatal, duração da amamentação e 
estado nutricional no acompanhamento de 24 meses de idade.  

Variáveis N % 

Características do perinatal   

Sexo (n=168)   

Feminino 84 50,0 

Masculino 84 50,0 

Idade materna (anos) (n=168)   

18-24 31 18,5 

25-34 108 64,2 

35+ 29 17,3 

Escolaridade materna (n=168)   

Sem estudo/Primário 19 11,3 

Secundário/ Profissional/técnico 71 42,3 

Universitário 78 46,4 

Paridade (n=168)   

Primípara 102 60,7 

Multípara 66 39,3 

Ocupação materna (n=168)   

Dona de casa/ estudante/ trabalho manual 51 30,4 

Trabalho gerencial, profissional ou técnico/ Apoio 

administrativo, serviços ou vendas 

 

117 69,6 

Duração da amamentação (meses) [Mediana; IIQ] 

(n=130) 

10,7 5,8- 23,0 

Escore-z peso para idade aos 24 meses   

≤ +2 87 94,6 

> +2 5 5,4 

Escore-z peso para comprimento aos 24 meses   

≤ +1 74 80,4 

> +1 18 19,6 

Escore-z prega cutânea triciptal aos 24 meses   

≤ +1 56 61,5 

> +1 35 38,5 

IIQ – intervalo interquartis. 
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Figura 1. Consumo nas últimas 24 horas
#
, diário

*
 e semanal

* 
de bebidas açucaradas entre crianças 

de três a 24 meses de idade. Pelotas, 2014/2015. 
#
Instrumento: Inquérito recordatório referente às 24 horas anteriores à entrevista (IR-24h); *Instrumento: Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA) referente aos 28 dias anteriores à entrevista. 
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Figura 2. Adição diária e semanal
#
 de mel ou açúcares aos alimentos entre crianças de três a 24 

meses de idade. Pelotas, 2014/2015. 
#Instrumento: Questionário de Frequência Alimentar (QFA) referente aos 28 dias anteriores à entrevista. 
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Tabela 2. Prevalências do consumo diário
#
de bebidas açucaradas nas 24 horas anteriores à 

entrevista em pelo menos um acompanhamento entre crianças de três a 24 meses de idade, segundo 
características maternas e duração da amamentação. Pelotas, 2014/2015. (N=82) 

Variáveis 
Bebidas açucaradas 

N % Valor-p 

Características do perinatal    

Sexo   0,6 

Feminino 27 67,5  

Masculino 31 73,8  

Idade materna (em anos)   0,09 

18-24 13 92,9  

25-34 37 68,5  

35+ 8 57,1  

Escolaridade materna   0,036 

Sem estudo/Primário 9 90,0  

Secundário/ Profissional/técnico 30 79,0  

Universitário 19 55,9  

Paridade   0,321 

Primípara 33 66,0  

Multípara 25 78,1  

Ocupação materna   0,615 

Dona de casa/ estudante/ trabalho manual 21 75,0  

Trabalho gerencial, profissional ou técnico/ Apoio 

administrativo, serviços ou vendas 

 

37 68,5  

Características do acompanhamento 

Consumo diário de bebidas açucaradas (pelo 

menos um acompanhamento (n=82) 

 

 

      58 

 

 

70,7 

 

 

Duração da amamentação   0,811 

0-11 meses 24 68,6  

12+ meses 32 71,1  

    

#
Consumo diário de bebidas açucaradas avaliado por Inquérito Recordatório de 24 horas. 
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Tabela 3. Prevalências da adição diária
# 

de mel ou açúcares aos líquidos nos 28 dias anteriores à 
entrevista em pelo menos um acompanhamento entre crianças de três a 24 meses de idade, segundo 
características maternas e duração da amamentação. Pelotas, 2014/2015. (N=84) 

Variáveis 
Adição de mel ou açúcares 

N % Valor-p 

Características do perinatal    

Sexo   0,04 

Feminino 12 27,3  

Masculino 20 50,0  

Idade materna (em anos)   0,1 

18-24 8 53,3  

25-34 17 30,9  

35+ 7 50,0  

Escolaridade materna   0,008 

Sem estudo/Primário 6 60,0  

Secundário/ Profissional/técnico 19 50,0  

Universitário 7 19,4  

Paridade   0,113 

Primípara 14 29,8  

Multípara 18 48,7  

Ocupação materna   0,635 

Dona de casa/ estudante/ trabalho manual 12 42,9  

Trabalho gerencial, profissional ou técnico/ Apoio 

administrativo, serviços ou vendas 

 

20 35,7  

Características do acompanhamento 

Adição diária de mel ou açúcares (pelo menos 

um acompanhamento) (n=84) 

 

 

32 

 

 

38,1 

 

 

Duração da amamentação   0,354 

0-11 meses 16 42,1  

12+ meses 13 30,2  

#
Adição diária de mel ou açúcares aos alimentos avaliada por Questionário de Frequência Alimentar. 
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Anexo A: Questionário de triagem 
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Anexo B: Questionário acompanhamento três meses 
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Anexo C: Questionário acompanhamento dos 6 a 12 meses 
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Anexo D: Questionário acompanhamento 18 meses 
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Anexo E: Recordatório Alimentar 
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