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1. Resumo  

O aumento do consumo de bebidas açucaradas nomeadamente em crianças 

promoveu a sua relevância enquanto determinante de saúde a curto e longo prazo. 

Em Portugal, além da tendência crescente no consumo destas bebidas, verificou-

se uma prevalência elevada de consumo de refrigerantes em crianças em idade 

pré-escolar. Atendendo à importância dos educadores de infância na configuração 

dos comportamentos alimentares das crianças nesta idade, o presente trabalho 

teve como objetivo estudar as perceções de educadores de infância sobre o 

consumo de refrigerantes por crianças em idade pré-escolar e compreender a sua 

perspetiva quanto às razões para o consumo destas bebidas por crianças e às 

estratégias de educação para a saúde nesse contexto. 

Métodos: Para responder aos objetivos, realizou-se um estudo qualitativo 

baseado em informação recolhida no âmbito de entrevistas semiestruturadas 

exploratórias, realizadas em grupo com educadores de infância, em junho e julho 

de 2014. Na constituição desta amostra de conveniência, procurou-se assegurar a 

diversidade de anos de experiência profissional (≤15, 16-30, >30) e de setor de 

atividade (público, privado, IPSS). Propuseram-se tópicos de reflexão a oito 

educadoras de infância que estavam efetivamente implicados na educação de 

crianças do pré-escolar. 

Realizou-se uma análise descritiva, sendo os dados sistematicamente codificados 

e posteriormente agrupados nos seguintes temas: definição e constituintes dos 

refrigerantes; perceção dos fatores associados ao consumo de refrigerantes por 

crianças do pré-escolar e repercussões para a saúde das crianças; atores e 

estratégias de educação para a saúde no âmbito do consumo responsável de 

refrigerantes. 

Resultados: As educadoras reportaram a Coca-Cola como o refrigerante mais 

consumido, seguindo o Ice Tea, o Bongo, 7up, e o Compal. Refrigerantes como o 

Fresky, Fanta, TriNaranjus, Pepsi e Sprite foram mencionados em menor 

frequência.  

Relativamente à constituição dos refrigerantes, as características do gás e sem 

gás foram focadas, assim como o açúcar, os corantes, conservantes, aditivos, 

água e calorias. 

Foram associados a maior consumo as ocasiões especiais (o fim-de-semana e as 

festas), o estatuto socioeconómico do agregado familiar (baixa escolaridade e 

rendimento), a permissividade e comportamentos alimentares dos pais, a maior 
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disponibilidade e atratividade dos refrigerantes (preço acessível e fácil transporte 

nas lancheiras), e a publicidade. Por outro lado a consciencialização dos efeitos 

nefastos do consumo de refrigerantes para a saúde das crianças foram referidos 

como determinantes de menor consumo. A articulação complexa entre estes 

fatores fundamentou a convicção das entrevistadas de que não tinham dados que 

lhes permitissem afirmar, com certeza, a evolução da tendência do consumo de 

refrigerantes por crianças do pré-escolar. Relativamente às consequências do 

consumo de refrigerantes na saúde das crianças, as educadoras mencionaram as 

cáries dentárias, a obesidade, diabetes e irritabilidade, destacando a necessidade 

de obter mais conhecimento neste domínio. 

A educação para a saúde surgiu como um aspeto relevante para a implementação 

de estratégias na idade pré-escolar. Relativamente aos atores responsáveis por 

educar as crianças no consumo de refrigerantes, as educadoras mencionaram os 

médicos, os pais e as parcerias com a escola/professores, realçando a importância 

do envolvimento do estado e da sociedade, em geral, nesse processo.  

 

Conclusão: Estes resultados reforçam a importância de disseminar junto de 

educadores de infância conhecimentos sobre questões essenciais no contexto do 

consumo de refrigerantes, e incluir as suas perspetivas no desenho e 

implementação de estratégias de educação para a saúde relevantes, a fim de 

reduzir efetivamente os níveis de ingestão de refrigerantes em crianças, 

conduzindo assim à manutenção da saúde e prevenção da doença.    
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2. Abstract 

The increased consumption of sugar sweetened beverages especially in children 

promoted its importance as a determinant of health, both in the short and in long 

term. In Portugal, in addition to the increasing trend in the consumption of these 

drinks, a high prevalence of soft drink consumption was found in children of 

preschool age. Given the importance of early childhood educators in shaping the 

eating behaviors of children in this age, the present study aimed to investigate the 

perceptions of kindergarten teachers on soft drink consumption by children of 

preschool age and understand their perspective. It also aim to know the 

perceptions of kindergarten teachers regarding the reasons to the consumption of 

these beverages by children and which strategies of health education they propose 

to be implemented in this context. 

 

Methods: To meet these objectives, a qualitative study was developed based on 

information collected within the framework of exploratory semi-structured 

interviews, conducted in groups with kindergarten teachers in June and July 2014. 

The constitution of this convenience sample, we sought to ensure diversity of years 

of professional experience (≤15, 16-30,> 30) and activity sector (public, private, 

IPSS). We proposed to eight kindergarten teachers who were actually involved in 

the children's pre-school education, threads of reflection on soft drinks.  

We conducted a descriptive analysis, being systematically coded and subsequently 

grouped data on the following topics: definition and constituents of soft drinks; 

perception of associated with soda consumption by children of preschool age and 

implications for children's health factors; actors and strategies of health education 

under the responsible consumption of soft drinks. 

 

Results: The kindergarten teachers reported Coca-Cola as the most consumed 

soda, following by the Ice Tea, Bongo, 7up, and Compal. Fresky, Fanta, 

TriNaranjus, Pepsi and Sprite were mentioned less frequently. Regarding the 

constitution of the refrigerant, the characteristics of gas and gas were not focused, 

as well as sugar, colorants, preservatives, additives, water, and calories. 

Associated to high intake of this beverages special occasions (the end-of-week and 

the holidays), socio-economic status of the household (low education and income), 

the permittivity of parents regarding eating behaviors, higher availability and 

attractiveness of soft drinks (price were associated accessible and easy transport in 
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lunchboxes), and the publicity. On the other hand awareness of the harmful effects 

of consumption of soft drinks to the health of children was referred as determinants 

of lower consumption. The complex articulation between these factors justified the 

conviction of kindergarten teachers that they no had enough data to say for sure, 

the evolution trend of soft drink consumption by children of preschool. Regarding 

the consequences of soft drink consumption on children's health, the kindergarten 

teachers mentioned tooth decay, obesity, diabetes and irritability, and highlighting 

the need for more knowledge in this field. 

The health education emerged as relevant for the implementation of strategies in 

the preschool age aspect. Regarding the actors responsible for educating children 

in the consumption of soft drinks, the kindergarten teachers mentioned doctors, 

parents and partnerships with schools / teachers, highlighting the importance of the 

involvement of the state and society in general in this process. 

 

Conclusion: These results reinforce the importance of spreading along the 

kindergarten teachers knowledge on key issues in the context of soft drink 

consumption, and include their perspectives in the design and in the 

implementation of education strategies relevant to health in order to effectively 

reduce the levels intake of soft drinks in children, leading to the maintenance of 

health and to the prevention of disease. 
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3. Introdução 

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

tem sido crescente devido às potenciais consequências na saúde das populações (1, 

2) e ao aumento do seu consumo (3, 4). 

Um dos problemas em compreender a magnitude e as consequências do 

consumo de bebidas açucaradas é a inexistência de uma definição consensual, que 

permita a sua avaliação e comparação de resultados (4-6). O Center Disease Control 

and Prevention (CDC) em 2010, no âmbito de um guia de estratégias para a redução 

do consumo de bebidas açucaradas, definiu estes produtos como as bebidas que 

contêm adoçantes calóricos e incluem refrigerantes (bebidas não alcoólicas, 

carbonatadas ou não), sumos de frutas, bebidas energéticas, chá e café com adição 

de açúcar, assim como qualquer outra bebida em que foi adicionado açúcar, sacarose 

ou xarope de milho rico em frutose (7). Embora esta definição se baseie nos 

adoçantes calóricos, também foram considerados como bebidas açucaradas os 

produtos com edulcorantes (8, 9). Na legislação Portuguesa não é possível encontrar 

a definição de bebidas açucaradas, mas existe a definição genérica de “Bebida 

Refrigerante” ou “Refrigerante” e de diversos tipos de refrigerantes (de sumos de 

frutos, de polme, de extractos de vegetais, de soda, aromatizado, água tónica e 

refrigerante adicionado de bebida alcoólica) (8), néctares de frutos, sumos de frutos, 

sumos de frutos concentrados e sumos de frutos desidratados/em pó (10).  

Apesar da dificuldade em estabelecer uma definição de bebidas açucaradas, 

os resultados disponíveis mostram que o consumo destas bebidas tem vindo a 

aumentar nas últimas décadas em vários países do mundo (11-14).  

O Projecto DAFNE (Data Food Networking), que monitoriza os padrões 

alimentares e determinantes socio-demográficos em 25 países Europeus, através dos 

Inquéritos aos Orçamentos Familiares, mostrou que a disponibilidade de refrigerantes 

tem aumentado significativamente. As comparações de dados entre a década de 90 

do séc. XX e início do séc. XXI mostraram que a disponibilidade de refrigerantes 

aumentou em 5% ao ano, na Noruega, Finlândia, República da Irlanda, Bélgica, Itália e 

Grécia, cerca de 8% ao ano, na Suécia, Letónia e Republica Eslovaca e em 23% ao 

ano em Portugal (15). Entre 1990 e 2000, a disponibilidade de refrigerantes em 

Portugal passou de 19ml/pessoa/dia para 63ml/pessoa dia (16). Os dados da Balança 

Alimentar Portuguesa, no período de 1990 a 2003, sustentam igualmente esta 

tendência, e mostram que a disponibilidade das bebidas não alcoólicas (sumos, 

refrigerantes e águas) mais que duplicou, sendo os sumos e néctares de frutos os que 

mais contribuíram para esse aumento (+ 196%), seguido das águas engarrafadas 
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(+123%) e dos refrigerantes (+89%) (17). Nos dados referentes ao período de 2003 a 

2008, também é possível constatar que as quantidades disponíveis para consumo das 

bebidas não alcoólicas aumentaram 10% até 2007, aumento promovido principalmente 

pelas águas engarrafadas (+15%) e pelos sumos (+31%), o que poderá dever-se à 

expansão acentuada das marcas brancas, vendidas a preços inferiores. Embora em 

2008, a disponibilidade de refrigerantes tenha tido uma ligeira retracção (-7%) (18), 

considerando o período de 2008 até 2010, verificou-se novo aumento da 

disponibilidade das bebidas não alcoólicas em 14,7%, aumento esse generalizado a 

todas as bebidas não alcoólicas (+13,3%, águas engarrafadas; +18,6%, refrigerantes; 

+3,4%, sumos). Esta trajectória inverte-se em 2010 e no período de 2010 a 2012 

verifica-se um decréscimo de 8,1%, sendo este decréscimo maior no caso dos 

refrigerantes (12,5%). Neste período, apesar da evolução negativa das 

disponibilidades para o consumo das bebidas não alcoólicas, a estrutura das 

disponibilidades de consumo manteve-se inalterada, isto é, a água engarrafada é a 

bebida disponível em maior quantidade em 2012, com 56,1% do total das 

disponibilidades (109,7 l/hab/ano), seguida pelos refrigerantes com 38,0% (74,3 

l/hab/ano) e pelos sumos com apenas 5,8% (11,4 l/hab/ano) (19). Contudo as 

balanças alimentares não permitem compreender a evolução por faixa etária, não 

sendo assim possível perceber qual a evolução nas crianças, porém é expectável que 

a evolução geral esteja a reflectir a evolução nas crianças e adolescentes. 

Dados obtidos noutras populações permitem estimar que o consumo de 

refrigerantes seja elevado. Na Grécia, recorrendo a dados de 2004-2005, o consumo 

diário de bebidas açucaradas em crianças com idades compreendidas dos 4 aos 7 

anos era de 59,8% (20). Em Espanha de 1991 a 2001, o consumo de refrigerantes 

aumentou 41,5%, sendo que este consumo aumenta com a idade, adolescentes 

consomem 740ml/dia, crianças em idade pré-escolar 338ml/dia (14). Nos Estados 

Unidos da América (EUA), com base em dados recolhidos no ano de 1994, 50% das 

crianças da pré-escola consumiam refrigerantes diariamente, a prevalência era de 

64,1% e 82,5% em crianças e em adolescentes em idade escolar, respectivamente 

(21). Entre 1997 e 2006 crianças e adolescentes, entre os 2 e os 18 anos, o consumo 

energético proveniente de bebidas açucaradas aumentou de 87kcal/dia para 154 

kcal/dia, entre 1997 e 2006 (13). Num estudo efectuado por Reedy e Krebs-Smith (22) 

nos EUA com dados entre 2003 a 2006, o consumo diário de energia a partir de 

açúcares adicionados, em indivíduos dos 2 aos 18 anos de idade foi de 365Kcal, 

sendo que as principais fontes desses açúcares foram os refrigerantes e sumos de 

frutas. A evolução verificada nestas populações juntamente com os dados que 

mostram um aumento da disponibilidade de refrigerantes na população Portuguesa 



7 
 

suportam que também Portugal tenha havido um aumento substancial do consumo de 

refrigerantes em crianças. 

Considerando as crianças e adolescentes, diversos estudos indicam que o 

consumo de bebidas açucaradas é maior em alunos mais velhos do que em alunos 

mais novos, ou seja, existe uma tendência de aumento do consumo destas bebidas 

com o aumento da idade (2 aos 18 anos) (5, 14, 21, 23, 24). Em concordância com 

esta informação, Reedy e Krebs-Smith (22) verificam que o consumo de energia a 

partir de bebidas açucaradas foi de 60kcal/dia para crianças dos 2 aos 3 anos de 

idade, 121kcal/dia dos 4 aos 8 anos, 169kcal/dia dos 9 aos 13 anos e 260kcal/dia dos 

14 aos 18 anos de idade. Esta tendência pode ser explicada pelo aumento da 

autonomia sobre escolhas alimentares na mudança da infância para a adolescência, 

com oportunidades crescentes para os adolescentes escolherem e comprarem os 

alimentos e bebidas, nomeadamente fora de casa (25). Enquanto nas crianças há 

maior controlo parental por valorizarem a importância da alimentação como base 

necessária para o crescimento e desenvolvimento de sistemas fisiológicos (26).  

Apesar do consumo de refrigerantes ser maior na adolescência o 

comportamento alimentar na infância é muito importante, na medida em que as 

preferências alimentares estabelecidas durante os primeiros anos de vida podem 

condicionar os padrões alimentares na adolescência (26-28).  

Em Portugal, através da análise dos resultados do projecto “Sistema Europeu 

de Vigilância Nutricional”, foi possível inferir que a frequência diária do consumo de 

refrigerantes, por parte das crianças do 1º ciclo do ensino básico (6 a 9 anos de idade) 

é de 33,6% (29). Dados de um estudo efectuado por Vilela et al., mostram que pelo 

menos uma vez por semana 35% das crianças com 2 anos de idade consomem 

refrigerantes (30). 

Neste contexto, e numa visão de promoção da saúde, com o aumento do 

consumo de refrigerantes surgem preocupações sobre as consequências do consumo 

destas bebidas para a saúde, na medida em que diversos estudos mostram que o seu 

consumo está associado a efeitos adversos na saúde. 

     

3.1. Consequências do consumo de refrigerantes na saúde 

Relativamente às consequências do consumo de refrigerantes para a saúde, 

vários estudos sugerem que a ingestão destas bebidas promove o aumento da 

prevalência e da incidência do excesso de peso (2, 31-34), no entanto alguns estudos 

não encontram essa relação (35, 36), ou são inconclusivos (37, 38). As diferenças nos 

resultados podem dever-se a limitações no desenho dos estudos, nomeadamente, na 
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metodologia de avaliação da ingestão das bebidas ou mesmo a possibilidade de haver 

causalidade inversa (5). Apesar dos resultados inconsistentes, mas realçando a 

possível relação do consumo de bebidas açucaradas com o aumento de peso, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) reconheceu o consumo destas bebidas como 

um dos factores que conduzem à epidemia da obesidade (39).  

Para explicar a eventual influência da ingestão de bebidas açucaradas no 

excesso de peso, incluem-se vários potenciais mecanismos. Uma explicação é o 

aumento da ingestão calórica, per si, possivelmente agravada por a ingestão calórica 

na forma líquida não ser acompanhada pela diminuição simultânea do consumo de 

outros alimentos sólidos energéticos (31), uma vez que os mecanismos fisiológicos de 

saciedade parecem ser menos eficientes do que após a ingestão de alimentos sólidos 

(40, 41). Por outro lado, as bebidas açucaradas, devido a elevadas quantidades de 

hidratos de carbono de absorção rápida, podem conduzir a um estado crónico de 

hiperglicemia e hiperinsulinémia, e ao aumento de peso ou da proporção de gordura 

corporal (41-43). É ainda referido como possível mecanismo para o aumento do índice 

de massa corporal (IMC) a redução da ingestão de cálcio, uma vez que a ingestão de 

bebidas açucaradas pode estar a substituir o consumo de leite (41, 44).  

Em outra perspectiva, as bebidas açucaradas são geralmente densas em 

energia, e possuem um teor de micronutrientes relativamente baixo (45), estando o 

seu consumo associado a padrões alimentares mais pobres (46-48) conduzindo à 

ingestão inadequada de nutrientes. Um estudo em crianças do Texas concluiu que o 

consumo de refrigerantes se encontrava associado com um padrão alimentar mais 

pobre, nomeadamente um maior consumo de carnes fritas, salgadinhos e sobremesas 

doces (48). Resultados de um estudo efectuado em crianças de Houston mostraram 

que o consumo de refrigerantes está associado com uma menor ingestão de fruta e 

com o consumo de alimentos de elevado teor calórico (49). Em crianças australianas, 

verificou-se que o maior consumo de bebidas açucaradas estava relacionado com 

uma menor ingestão de hortícolas, frutas e alimentos ricos em cálcio e elevado 

consumo de cafeína (46). Outros trabalhos têm também mostrado que em crianças e 

adolescentes os refrigerantes são a principal fonte de cafeína (50, 51).  

As consequências fisiológicas, psicológicas e comportamentais do consumo de 

cafeína por crianças e adolescentes estão ainda pouco estudadas, mas parecem 

indiciar a ocorrência de efeitos adversos (52). Os resultados de uma meta-análise de 

nove estudos clínicos sobre os efeitos adversos da cafeína a curto prazo em crianças, 

não mostraram efeitos prejudiciais significativos sobre a cognição ou o comportamento 

(53). Contudo o efeito pode estar dependente da dose ingerida, de modo geral, as 

doses de cafeína diárias inferiores a 3,0mg/kg de peso corporal, não resultam em 
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efeitos adversos em crianças, no entanto, doses mais elevadas conduziram a alguns 

efeitos comportamentais, como o aumento do nervosismo, ansiedade e distúrbios do 

sono (54). Também é necessário ter em conta quais os comportamentos estudados. 

Num estudo efectuado por Pollack em adolescentes do sétimo ao nono ano de 

escolaridade nos EUA, o maior consumo de cafeína foi associado com menor duração 

do sono nocturno, aumento do tempo de vigília após o início do sono e aumento da 

sonolência diurna (55). Embora não esteja claro se a cafeina conduz a efeitos 

adversos graves em crianças, a falta de informações sobre os efeitos adversos a longo 

prazo e no desenvolvimento do sistema nervoso, orientou a que o Ministério da Saúde 

do Canadá, recomenda-se que a ingestão diária para crianças pré-adolescentes não 

deve exceder 2,5 mg / kg de peso corporal / dia. Usando este valor máximo de 

ingestão recomendada e com base no peso médio das crianças, a ingestão diária 

pelas crianças com idade entre 4-6 anos, 7-9 anos e 10-12 anos não deve exceder 

45mg/dia, 62,5mg/dia e 85mg/dia, respetivamente (56).  

Por outro lado, o consumo de refrigerantes está também referenciado como um 

dos principais factores para o desenvolvimento de cáries dentárias (57, 58). O 

desenvolvimento da cárie dentária tem causas multifactoriais, incluindo estrutura 

dentária, as práticas de higiene oral, a alimentação, o pH e estrutura dentária (14). No 

que concerne à alimentação, os açúcares são o factor dietético mais importante na 

etiologia da cárie dentária, e as bebidas açucaradas, devido ao elevado teor de 

sacarose, um dos principais produtos que conduz a esse desfecho (59). O consumo 

destas bebidas pode também promover a erosão do esmalte devido à sua acidez e, 

consequentemente, facilitar o desenvolvimento de cárie dentária (39, 60, 61).  

O consumo de refrigerantes tem também sido apontado como um dos factores 

associados à redução da Densidade Mineral Óssea (DMO) e consequentemente um 

aumento do risco de fracturas ósseas ao longo da vida (62-64). Dos mecanismos que 

foram postulados para explicar esta relação está incluída a substituição do leite por 

refrigerantes, especialmente nas idades mais jovens (12, 13, 65). No final da década 

de 70 do século XX, os rapazes e raparigas com idades entre 12 e 17 anos nos EUA 

consumiam 2,1 e 1,4 vezes mais leite do que refrigerantes, respectivamente, 

enquanto, em meados da década de 90 do mesmo século o consumo de refrigerantes 

foi quase duas vezes mais que o consumo de leite em ambos os sexos (66). Esta 

substituição pode ter implicações para a saúde que não se restringem às implicações 

na DMO, na medida em que o leite é uma boa fonte de vários nutrientes essenciais, 

como proteínas, cálcio e vitaminas B2, B12 e D, alguns dos quais não se encontram 

facilmente disponíveis a partir de outros grupos alimentares (14, 67, 68). Além deste 

factor, o elevado teor de fósforo nos refrigerantes, que actua como um acidificante, e a 
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cafeína, utilizada como estimulante em diversos refrigerantes, principalmente nas 

bebidas de cola, favorecem negativamente a relação cálcio/fósforo, o que conduz a 

uma deposição inadequada do cálcio no osso (14, 69).  

Neste sentido, e para que seja possível implementar estratégias relevantes e 

eficazes que visem reduzir o consumo de refrigerantes, promovendo padrões de 

consumo mais saudáveis, é fundamental perceber quais os determinantes para o 

consumo destas bebidas. 

3.2. Determinantes do consumo de refrigerantes 

Para além da idade, múltiplos factores, determinam o consumo de 

refrigerantes, nomeadamente a acessibilidade e a disponibilidade, características 

sociodemográficas e o contexto familiar (70-74).  

Relativamente às questões sociodemográficas como determinantes do 

consumo de refrigerantes, no geral, o consumo é mais elevado em famílias de menor 

estatuto socioeconómico (15, 75-78). 

Estes resultados podem dever-se, ao facto de as mães de classes sociais mais 

favorecidas restringirem mais o consumo de refrigerantes, sendo mais preocupadas 

com as questões de saúde e acreditarem que o gosto das crianças pode ser 

desenvolvido, enquanto as mães de baixa classe social são mais permissivas 

relativamente ao consumo de refrigerantes (79).  

O nível de escolaridade dos pais, outro indicador socioeconómico, também 

parece afectar o consumo de bebidas açucaradas. Nos EUA, verificou-se menor 

ingestão de refrigerantes nos filhos de pais mais escolarizados em crianças (49). Os 

resultados do estudo Europeu Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence 

(HELENA), mostram que adolescentes cujas mães possuíam um baixo nível de 

escolaridade estão mais propensos ao consumo de refrigerantes (80). No mesmo 

sentido apontam os resultados encontrados na Bélgica, em crianças em idade pré-

escolar (81, 82).   

Contudo, num estudo efectuado em países europeus, mostra que o sentido da 

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

dados indicam que em países da Europa central e de leste, isto é, em contextos mais 

pobres há um maior consumo destas bebidas em famílias em que o estado 

socioeconómico é mais elevado, enquanto nos restantes países da Europa, 

economicamente mais favorecidos, verifica-se o contrário (23).  

Além das características socioeconómicas, a família desempenha uma função 

importante nos hábitos alimentares das crianças, particularmente em idades mais 

jovens, uma vez que para as crianças mais velhas existe uma maior influência, dos 



11 
 

factores existentes fora de casa, na verdade, à medida que atingem a fase da 

adolescência, começam a ter maior autonomia nas escolhas alimentares (70, 83). 

Uma vez que as preferências alimentares estabelecidas na infância permanecem 

relativamente estáveis ao longo da vida e se refletem nas suas futuras escolhas 

alimentares, o contexto familiar pode determinar não só a ingestão a curto prazo mas 

também a longo prazo. 

A população infantil é, do ponto de vista psicológico, socioeconómico e cultural, 

influenciada pelo contexto familiar, neste sentido, as crenças parentais relativamente 

às questões relacionadas com a saúde vão afetar a dinâmica da relação alimentar 

entre pais e filhos (83). Existem diversas variáveis do ambiente familiar que podem 

afetar o comportamento alimentar das crianças, nomeadamente, o comportamento 

alimentar dos pais, os alimentos disponibilizados às crianças e os estilos educativos 

que os pais utilizam (84-86). 

As práticas educativas parentais têm uma considerável influência no 

desenvolvimento e crescimento saudáveis das crianças. Estudos sobre práticas 

parentais relacionadas com os alimentos relataram resultados contraditórios: por um 

lado, alguns estudos indicam que as práticas parentais rigorosas, ou seja, pais mais 

intransigentes, podem aumentar a preferência das crianças e a ingestão dos alimentos 

restringidos (87-89), restringir o acesso das crianças a alimentos não promove a 

ingestão moderada de alimentos restritivos, sendo que práticas demasiado restritivas 

podem não ser eficazes (90), por outro lado se os pais forem demasiado permissivos e 

as crianças estiverem autorizadas a escolher livremente o que ingerir, estas optam por 

alimentos com elevado teor de açúcar, como os refrigerantes, sódio e gordura 

saturada (81, 91).  

Em crianças em idade pré-escolar os resultados evidenciaram que a restrição 

de alimentos aumenta o desejo em consumir esses alimentos, sendo que as respostas 

comportamentais à restrição serão na tentativa de obter esses alimentos (88, 89). 

Indicando, de um modo geral, o controlo parental excessivo sobre o comportamento 

alimentar está associado a excessos e pior auto-regulação da ingestão energética (86, 

88, 92).  

Especificamente sobre o efeito no consumo de refrigerantes, numa 

investigação efectuada numa amostra de adolescentes com média de idade 13,5 

anos, verificou-se uma dieta mais saudável e menor consumo de refrigerantes entre os 

que relataram a existência de regras mais rigorosas relacionadas com a alimentação 

no seio familiar (93), e uma pesquisa efectuada numa amostra de alunos do ensino 

primário, nenhuma associação entre o estilo parental e o consumo de refrigerantes foi 

encontrada (74).  
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Outra questão relacionada com a influência parental incide sobre o uso de 

alimentos como recompensa por bom comportamento. Os doces são frequentemente 

utilizados para premiar bons comportamentos no geral ou mesmo como prémio para 

incentivar o consumo de alimentos menos apetecíveis pelas crianças, como por 

exemplo os legumes (92). Essa prática pode ter consequências indesejáveis, na 

medida em que reforçará o desejo da criança por doces, em vez de cativar a atenção 

para alimentos saudáveis (94).  

O consumo alimentar das crianças é largamente influenciado pelo próprio 

consumo dos pais, na medida em que, as crianças aprendem as questões da 

alimentação, não só através das suas próprias experiências, mas também pela 

observação do comportamento alimentar dos outros, principalmente dos progenitores 

ou adultos modelo (70, 73, 93-96). Os membros da mesma família tendem a 

apresentar os mesmos padrões, preferências, crenças e comportamentos alimentares 

e os elementos mais velhos influenciam significativamente os elementos mais novos 

(83). Numa investigação realizada por Epstein et al. (97), que englobava 27 crianças 

com idades entre 6 e 11 anos e 27 pais, verificaram que mudanças nos hábitos 

alimentares dos pais conduzem à redução da ingestão alimentar de açúcar e gordura 

por parte das crianças. Neste contexto é expectável que o mesmo se suceda para o 

consumo de refrigerantes. Grimm et al. (72), efectuaram um estudo nos EUA em 

crianças em idade escolar, reportando que, as crianças cujos pais bebiam 

regularmente refrigerantes tinham 2,88 vezes mais probabilidade de consumir 

refrigerantes, em comparação com crianças em que os pais não consumiam 

frequentemente refrigerantes.  

Estes resultados evidenciam a importância dos comportamentos dos pais, 

realçando o quanto devem ser modelos positivos do comportamento alimentar e não 

assumir a restrição como regra (88). 

A importância do contexto familiar é realçada quando se analisa o padrão de 

ingestão de refrigerantes ao longo dos dias da semana, uma vez que ingestão de 

alimentos de maior densidade calórica, incluindo os refrigerantes, parece ser maior 

nos fins-de-semana do que nos dias de semana (98). Por outro lado também vem 

reforçar que frequentemente estes alimentos estão associados a momentos de lazer 

ou festa.  

Outro aspeto relacionado com o contexto familiar é a visualização de televisão. 

Ver televisão, tem sido associado com um maior consumo de refrigerantes (93, 96, 99, 

100). Este aumento pode resultar quer do aumento do consumo durante a visualização 

de televisão por dificultar a perceção das quantidades ingeridas, ou como resultado 

dos anúncios destes produtos que promovem o desejo de os consumir (75, 92, 101). 
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Este aspeto é particularmente importante nas crianças mais jovens por estas serem 

mais susceptíveis de serem influenciadas. Por outro lado, e ao contrário das crianças 

mais velhas, as mais novas estão mais atentos aos anúncios televisivos e não alteram 

os níveis de atenção entre anúncios e programas (102).  

Outros fatores importantes enquanto determinantes do consumo de 

refrigerantes são as variáveis ambientais, tais como a disponibilidade e a 

acessibilidade, que são muitas vezes barreiras nas estratégias educacionais e 

comportamentais (33).  

As evidências indicam que as crianças escolhem os alimentos que lhes são 

fornecidos frequentemente, alimentos a que estão rotineiramente expostas, e preferem 

os alimentos que facilmente se encontram disponíveis (84, 103). Tendo em 

consideração que os alimentos disponíveis para a criança, são aqueles que os pais e 

educadores colocam nos espaços frequentados pelas crianças, sendo desejável que 

os adultos disponibilizem as opções de alimentos mais saudáveis às crianças (104). 

No que concerne à temática dos refrigerantes, o acesso a estas bebidas 

aumentou ao longo das últimas duas décadas, sendo em casa que as crianças obtêm 

quase 50% destas bebidas (5, 46, 105). Estes produtos também se encontram 

facilmente em locais de fácil acesso, como cadeias de fast food e outros restaurantes, 

máquinas de venda automática e cantinas escolares.  

Realizar as refeições em cadeias de fast food está fortemente associado a 

maior consumo de refrigerantes (99).   

Relativamente ao meio escolar a aquisição e consumo de bebidas açucaradas 

nestes locais nos EUA é relativamente baixo (5, 37) diversos estados, como a 

Califórnia, Miami e Filadélfia, têm limitado a venda de refrigerantes. Na Grã-Bretanha, 

França e Noruega os refrigerantes foram proibidos no contexto escolar (1, 106). Em 

Portugal a Circular nº3/DSEEAS/DGE/2013, esclarece sobre as normas gerais de 

alimentação em refeitórios escolares, e é possível constatar que a única bebida 

permitida durante as refeições á a água (107). No ano 2006 foi também elaborado pela 

DGDIC o documento designado “Educação Alimentar em Meio Escolar - Referencial 

para uma oferta alimentar”, que especifica os alimentos que devem ser promovidos em 

contexto escolar, os que devem ser limitados e ainda os alimentos que não devem ser 

disponibilizados nos bufetes escolares. Da lista dos produtos a não disponibilizar 

consta as bebidas de cola, Ice Tea e águas aromatizadas (108). Especificamente 

sobre os jardins de infância não tem havido recomendações, sobretudo porque nestas 

idades as crianças são menos autónomas. Nunes e Breda (109) em 2001, realizaram 

um Manual para uma alimentação saudável em jardins de infância, em que não são 

aconselhados refrigerantes, por conterem açúcar, por vezes gás e substâncias 
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estimulantes, contudo são permitidos sumos naturais 100% fruta e sumo do tipo néctar 

(50% de sumo de fruto).     

Estes factos evidenciam a importância dos pais e educadores como atores 

essenciais no consumo de refrigerantes das crianças e adolescentes, tanto como 

modelos de comportamento mas também como decisores dos alimentos e bebidas 

que estão disponíveis e acessíveis às crianças (106). 

 

3.3. O pré-escolar nos comportamentos alimentares 

Os comportamentos alimentares evoluem durante os primeiros anos de vida 

como processos biológicos e comportamentais direccionados para o cumprimento dos 

requisitos para a saúde e crescimento (94). Os primeiros cinco anos de vida são um 

período que se caracterizam por um rápido crescimento físico (110), e é nesta fase 

que os comportamentos alimentares estabelecidos podem servir de base para futuros 

padrões alimentares (32, 73, 94). Durante estes anos, as crianças aprendem o quê, 

quando e quanto comer baseado na transmissão de crenças, atitudes e práticas 

culturais e familiares em torno da comida (94). Um estudo longitudinal sobre as 

preferências do paladar da criança mostrou que um preditor do número de alimentos 

que as crianças irão gostar aos 8 anos de idade, é o mesmo que já gostam aos 4 anos 

(111). A evidência indica que os hábitos alimentares adquiridos na infância persistem 

até à idade adulta o que se torna igualmente uma justificação para a realização de 

intervenções em idades precoces (32, 87, 94). Estes factos reforçam a ideia que as 

preferências gustativas começam cedo na vida, e por isso torna-se assim importante 

intervir nos primeiros anos da criança (72). As consequências para a saúde a longo 

prazo de uma dieta pobre na infância, fornecem outra razão para a preocupação com 

o que as crianças consomem e a importância de intervenções precoces (112).   

Neste sentido, a idade pré-escolar, apresenta-se como o grupo alvo 

preferencial para a aplicação de estratégias de educação alimentar no que concerne à 

problemática do consumo de refrigerantes. Considerando a importância da família e 

dos educadores nas práticas alimentares das crianças, e como referido por Beydoun e 

Wang (83), é importante “educar” os pais e aumentar a sua consciência sobre a sua 

própria saúde, bem como a dos seus filhos. Esta abordagem assume que os pais são 

protectores e modelos para os seus filhos e que as suas crenças em relação à 

nutrição, podem realmente influenciar a de seus descendentes. 

Embora a família, seja um dos determinantes mais importantes da ingestão 

alimentar da criança, ao frequentar, pré-escolas e escolas os seus professores 

tornam-se também decisores importantes no consumo alimentar das crianças, e são 

peças fundamentais para a disseminação de informação aos progenitores promovendo 
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a melhoria dos hábitos alimentares. Além do papel com os progenitores, os 

educadores de infância, também vão ser modelos para as crianças, influenciando-as 

através dos seus próprios comportamentos e crenças alimentares (113). 

Este papel é particularmente relevante no jardim de infância, uma vez que 

nesta fase da vida as crianças passam muito tempo com o mesmo professor e porque 

frequentemente é a primeira vez que as crianças estão expostas ao contexto escolar e 

por isso o momento oportuno para a educação nutricional, e numa idade em que as 

crianças estão ansiosas para aprender e possuem um grande potencial para a 

mudança (114, 115).  

Neste contexto é fundamental perceber a perceção que os educadores de 

infância possuem sobre a temática dos refrigerantes, que podem ser alvo de 

intervenção com o objectivo de melhorar a ingestão alimentar, conduzindo assim a 

manutenção da saúde e prevenção da doença.   
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4. Objetivos 

 

Estudos realizados no âmbito do projeto Geração XXI – a primeira coorte 

Portuguesa de recém-nascidos, realizado pelo Serviço de Epidemiologia Clínica, 

Medicina Preditiva e Saúde Pública da Faculdade de Medicina da Universidade do 

Porto, mostraram uma prevalência elevada de consumo de refrigerantes em crianças 

em idade pré-escolar (116). Atendendo à importância dos educadores de infância na 

configuração dos comportamentos alimentares das crianças nesta idade importa 

compreender as suas perspectivas relativamente ao consumo de refrigerantes.  

 

O presente trabalho teve como objetivo geral estudar as perceções de 

educadores de infância sobre o consumo de refrigerantes por crianças em idade pré-

escolar. 

 Mais especificamente, pretendeu-se: 

 Analisar a perceção de educadores de infância sobre a definição e 

constituintes de refrigerantes e explorar as suas opiniões sobre o efeito 

do consumo destas bebidas na saúde das crianças; 

 Compreender a perspetiva dos educadores de infância quanto às 

razões para o consumo destas bebidas por crianças e às estratégias de 

educação para a saúde nesse contexto. 
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5. Metodologia 

5.1. Desenho do estudo  

Este estudo qualitativo baseia-se em informação recolhida no âmbito de 

entrevistas semiestruturadas exploratórias, realizadas em grupo com educadores de 

infância, em junho e julho de 2014. Propuseram-se tópicos de reflexão a um conjunto 

de participantes que partilhavam uma experiência particular – serem educadores de 

infância no Grande Porto, estando efetivamente implicados na educação de crianças 

do pré-escolar. Estes geraram discussões a partir de comentários ou ideias 

individuais, proporcionando-se liberdade de expressão aos entrevistados numa 

situação de interação em grupo, com o objetivo de potenciar a emergência de diversas 

opiniões e de complexos processos cognitivos, avaliativos e emocionais (117). 

Esta metodologia afigura-se como uma estratégia de investigação adequada 

para analisar as perceções destes profissionais de ensino sobre o consumo de 

refrigerantes em crianças do pré-escolar, na medida em que permite descrever e 

analisar em profundidade a realidade contextualizada dos educadores que ensinam no 

nosso país a partir de um debate enraizado nas suas próprias experiências (118), e 

assim contribuir para desenhar políticas e práticas que permitam um desenvolvimento 

mais saudável das nossas crianças. 

 

5.2. Participantes  

Foram convidadas a participar no estudo educadoras de infância que estavam 

efetivamente implicadas na educação de crianças do pré-escolar. O convite foi feito, 

pessoal ou telefonicamente, pela investigadora responsável, sendo posteriormente 

formalizado através do envio de um folheto informativo, onde se explicaram os 

objetivos do estudo, se agradeceu a participação e se facultaram indicações úteis para 

chegar ao local de realização da entrevista.  

Na constituição desta amostra de conveniência, procurou-se assegurar a 

diversidade de anos de experiência profissional (≤15, 16-30, >30) e de setor de 

atividade (público, privado, IPSS). A qualidade teórico-metodológica e a 

exemplaridade foram os critérios que presidiram à seleção dos casos (119) e o 

número de entrevistas a realizar foi definido pela saturação da informação, 

considerando exclusivamente a exploração de meta-temas (120). Num total de oito 

entrevistados, participaram em cada grupo quatro elementos.  
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Na tabela 1 descreve-se a natureza das escolas onde trabalharam as 

entrevistadas, os respetivos anos de experiência profissional e a formação 

complementar em nutrição, assim como o pseudónimo utilizado. 

 

Tabela 1. Características dos Participantes 

* Os dois primeiros dígitos do código alfanumérico atribuído a cada entrevistada correspondem 
ao número de ordem de realização da entrevista em grupo.  

 

 

5.3. Recolha de dados  

O guião da entrevista (Anexo I) foi concebido pelos três elementos da equipa 

de investigação – dois especialistas em ciências da nutrição e um em ciências sociais. 

As sessões foram conduzidas por uma  moderadora e uma comoderadora, uma delas 

com experiência na condução de entrevistas, com um tipo de envolvimento amigável. 

Após o consentimento escrito de todos os participantes, as sessões foram gravadas 

em áudio. 

A primeira sessão realizou-se no dia 14 de Junho de 2014 e durou 1h15m. A 

segunda sessão ocorreu um mês mais tarde, no dia 17 de Julho de 2014, e durou 

55m. As entrevistas decorreram nas instalações do Instituto de Saúde Pública da 

Universidade do Porto. O horário foi escolhido de acordo com a preferência dos 

participantes.  

 

Entrevista* Educadora Idade 
Natureza da 

escola 

Experiência 

profissional 

Formação complementar em 

nutrição 

G1E1 Carina 25 Privada+IPSS 4 anos Não 

G1E2 Gabriela 37 IPSS 12 anos Não 

G1E3 Marisa 56 Privada 31 anos 

Curso sobre Alimentação 

Saudável, ministrado pelo Centro 

de Saúde 

G1E4 Ana 56 Pública 29 anos Não 

G2E1 Lizete 53 Pública 28 anos Não 

G2E2 Anabela 54 Pública+IPSS 29 anos Não 

G2E3 Núria 55 Pública 33 anos  Não 

G2E4 Inês 54 Pública+IPSS 31 anos 
Não 
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5.4. Análise de dados 

As duas sessões foram integralmente transcritas, procedendo-se à avaliação 

da exatidão e rigor das transcrições. 

De acordo com o protocolo estabelecido por Mays et al. (121) para a análise de 

conteúdo temática, a investigadora procedeu à análise descritiva, linha por linha, das 

transcrições, sendo os dados sistematicamente codificados e sintetizados em 

categorias, posteriormente agrupadas nos seguintes temas: definição e constituintes 

dos refrigerantes; fatores associados ao consumo de refrigerantes por crianças do pré-

escolar e repercussões para a saúde das crianças; atores e estratégias de educação 

para a saúde no âmbito do consumo responsável de refrigerantes. As expressões 

mais ilustrativas das perceções de educadores de infância sobre o consumo de 

refrigerantes por crianças do pré-escolar foram selecionadas para apresentação neste 

trabalho. A análise foi validada pelas orientadoras e as dúvidas foram resolvidas 

através de discussão conjunta até se obter consenso. 

 

5.5. Considerações éticas  

Neste estudo, as investigadoras asseguraram o estabelecimento de interações 

informativas e mutuamente respeitadoras com os participantes, através dos seguintes 

procedimentos: formalização do convite dirigido aos participantes, explicando 

adequadamente a natureza do estudo e os objetivos da investigação; recurso a um 

estilo amigável de moderação; agendamento da hora e do local da entrevista em 

função da disponibilidade e preferência dos participantes; e assinatura do 

consentimento informado, após explicação dos benefícios e riscos envolvidos na 

participação e reconhecimento do contributo essencial das entrevistadas para o 

sucesso do estudo. Todos os participantes formalizaram a sua colaboração através da 

assinatura de uma declaração de consentimento informado em situação de 

copresença física. Os participantes consentiram, ainda, a gravação da sessão, a 

publicação dos resultados e a análise secundária dos mesmos. O consentimento 

informado foi elaborado de acordo com a “Declaração de Helsínquia” da Associação 

Médica Mundial (Anexo II). 

O estudo foi explicado de forma acessível, quer em linguagem escrita (no 

folheto de apresentação e no modelo de consentimento informado), quer oralmente 

(nos contactos telefónicos e antes de iniciar as sessões). Nestes momentos houve a 

oportunidade de colocar questões e foram esclarecidas todas as dúvidas, 

agradecendo-se a colaboração fundamental de todos os participantes.  
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Aos participantes foi assegurado que os materiais resultantes da entrevista 

seriam anonimizados e confidenciais. Foi atribuído um código às gravações e às 

transcrições e os códigos, gravações e transcrições foram guardados em espaços 

separados, dentro de caixas fechadas. Todos os investigadores se comprometeram a 

seguir as normas dos respetivos Códigos Deontológicos. 

 

  



21 
 

6. Apresentação e Discussão de Resultados 

 

6.1. Definição e constituintes dos refrigerantes 

As educadoras entrevistadas associaram duas características principais à 

constituição dos refrigerantes – açúcar e gás, perspetivando-os como bebidas 

açucaradas que podem ter ou não gás. Gabriela e Ana também mencionaram os 

corantes, os conservantes, os aditivos e as calorias, assim como a água. Inês referiu 

ainda que "a média de todos os refrigerantes dava um PH muito baixo". 

  Apesar de não existir consenso quanto à definição de refrigerantes, 

observaram-se lacunas na identificação de caraterísticas específicas destas bebidas 

nos relatos das educadoras entrevistadas. Por exemplo, não houve qualquer 

referência ao facto de os refrigerantes serem bebidas não alcoólicas, aromatizadas e 

que podem ter adoçantes não calóricos, como o aspartame, o acessulfame k, a 

sucralose e a sacarina (122), ou ao mel ou extratos vegetais enquanto ingredientes 

que podem ser usados no seu fabrico (8).  

Além disso, observaram-se relatos heterogéneos acerca de questões 

essenciais no contexto do consumo de refrigerantes por crianças. Se Lizete expressou 

a sensação de que as crianças “não gostam muito dos [refrigerantes] de gás", a 

experiência de todas as entrevistadas é a de que os refrigerantes mais consumidos 

pelas crianças incluem bebidas gaseificadas, como a Coca-Cola e a 7UP, a par do Ice 

Tea, do Bongo e do Compal. Refrigerantes como o Sumol, o Frisumo, o Sunquick, a 

Pepsi, a Sprite, a Fanta, o Fresky e o TriNaranjus também foram mencionados, mas 

apenas por uma ou duas das educadoras de infância que participaram neste estudo.  

A relevância atribuída ao consumo de Coca-Cola nas representações sociais 

das educadoras contrasta com os resultados de estudos quantitativos recentes 

realizados em Portugal com crianças de 4 anos (116) e dos 5 aos 10 anos (35), 

segundo os quais as Colas é o refrigerante menos consumidos, destacando-se os 

sumos de frutas como a bebida referida com maior frequência. 

 

6.2. Perceção dos fatores associados ao consumo de refrigerantes 

Distinção entre consumo diário e ocasional 

 

Todas as educadoras que participaram neste estudo distinguiram o consumo 

de refrigerantes em ocasiões especiais (em particular, ao fim-de-semana e em festas) 
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do consumo rotineiro e diário, seja em casa, seja na escola através das refeições sob 

responsabilidade dos pais. Como sumariam os relatos de Marisa e Inês, quase todas 

as crianças consomem refrigerantes em ocasiões especiais, por dois motivos 

interrelacionados: as refeições ocorrem em espaços que estimulam o consumo dessas 

bebidas; e o ambiente proporciona uma maior permissividade por parte dos pais e 

demais educadores, que cedem perante o que as crianças lhes pedem. 

 

Os pais, em dia de festa, fazem questão de lhes dar aquilo que eles gostam, 

que eles querem e que pedem. (…) Nestes últimos anos (…) o delírio deles é 

ir ao McDonald’s e beber a Coca-Cola. (…) (Marisa) 

 

Quando vão almoçar ou jantar fora, vejo as crianças todas a beberem 

refrigerantes. Nos restaurantes, é rara aquela que não bebe. (Inês) 

 

A tendencial preferência das crianças por refrigerantes, em parte resultado do 

sabor doce destas bebidas, contribui para que os pais autorizem o seu consumo (123, 

124), muitas vezes para manter a paz e a harmonia familiar face a “birras” (123), 

funcionando, nas palavras de Gabriela, como uma “compensação” pelo tempo 

escasso que dedicam aos filhos: 

 

[É um] Bocadinho pela lei da compensação: o filho quer, ou o filho está a 

fazer birra ou não sei quê e, então, podes beber [refrigerantes], não vale a 

pena estar a insistir com a água porque vai fazer fita (…). [Os pais] Estão 

menos tempo com os filhos, depois os filhos fazem mais birras, depois os pais 

estão cansados e não conseguem aturar uma birra e, portanto, facilita-se." 

(Gabriela) 

 

Estas perceções são sustentadas por diversos estudos quantitativos, que 

corroboram a associação entre o consumo de refrigerantes em crianças e a realização 

de refeições fora de casa (125), particularmente em restaurantes de fast-food (126, 

127), e sugerem que o consumo de bebidas açucaradas é mais elevado ao fim de 

semana (128-130).  

 Nos discursos das educadoras entrevistadas foi notória a permeabilidade do 

contexto escolar à maior permissividade quanto ao consumo de refrigerantes em 

situações festivas, sobretudo porque “nos aniversários os pais levam o que querem” 

(Ana). Esta situação também acontece em algumas escolas Holandesas (131) e nos 
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EUA (132, 133), locais onde não há uma regulamentação específica em relação aos 

refrigerantes que podem ser consumidos nas festas escolares.  

No entanto, e como alertou Núria, as educadoras podem desempenhar um 

papel de intermediárias na regulamentação informal dos refrigerantes consumidos nas 

festas escolares, na medida em que influenciam as escolhas dos pais: “aí [nos 

aniversários] aconselhamos o Compal e o Ice Tea, para não irem aqueles 

[refrigerantes] desconhecidos e com gás". Gabriela e Marisa referiram uma estratégia 

semelhante, mas dirigida às crianças: proporcionar refrigerantes “selecionados” na 

escola uma vez por semana, ao almoço, como sumos concentrados, groselha ou 

sumo de limão.  

 

Da atratividade funcional dos refrigerantes ao ambiente sociofamiliar 

 

As educadoras entrevistadas mencionaram ainda dois grupos de fatores que 

influenciam o consumo de refrigerantes por crianças do pré-escolar: o estatuto 

socioeconómico do agregado familiar, que condiciona o rendimento disponível para a 

alimentação, a atitude mais ou menos permissiva quanto ao consumo de refrigerantes 

em família e o conhecimento sobre as repercussões negativas na saúde das crianças; 

e a disponibilidade de diversos refrigerantes cada vez mais atrativos, com um preço 

acessível e de fácil transporte nas lancheiras, frequentemente publicitados em 

diversos locais e meios de comunicação social. A articulação complexa entre todos 

estes fatores fundamentou a convicção das entrevistadas de que não tinham dados 

que lhes permitissem afirmar, com certeza, a tendência da evolução do consumo de 

refrigerantes por crianças do pré-escolar.  

A ergonomia dos pacotes de sumo favorece, na perspetiva de Ana, o seu 

consumo, quer nas refeições intercalares, como nos lanches da manhã e da tarde, 

quer no pequeno-almoço, na medida em que são pequenos e relativamente baratos, 

de fácil transporte e armazenamento. Atendendo à importância que estas refeições 

têm para fomentar o funcionamento cerebral e consequente rendimento escolar, assim 

como para regular o apetite nas refeições principais (134), a sensibilização dos 

encarregados de educação quanto à escolha de alimentos saudáveis e/ou a 

disponibilização dos lanches pela escola poderá ser relevante no consumo 

responsável de refrigerantes por crianças do pré-escolar. 

 

"Aquele tipo de pack que é funcional, que são [pacotes] pequeninos, não é? 

Aqueles sumos mais pequenos, que se metem facilmente na mochila." (Ana) 
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 Estas características, aliadas à publicidade e ao marketing, contribuem para a 

eleição dos refrigerantes como um alimento preferencial a solicitar aos pais (135, 136). 

As crianças em idade pré-escolar são uma população vulnerável à publicidade (137), 

memorizando facilmente as músicas dos anúncios (138) e identificando corretamente 

as marcas, os logotipos e as personagens (138, 139). Daí o investimento em 

publicidade apelativa “com aqueles bonecos maravilhosos e aquelas músicas” 

(Anabela) que convida ao consumo de refrigerantes para poder “trazer o boneco 

[oferecido] na segunda-feira" (Lizete). 

Mas mais do que o impacto da atratividade funcional dos refrigerantes, as 

entrevistadas realçaram a influência do estatuto socioeconómico do agregado familiar. 

Quando os comportamentos alimentares habituais da família incluem o consumo de 

refrigerantes, as crianças também consomem estas bebidas em contexto escolar, 

como ilustram os depoimentos de Ana e Marisa:   

 

Verifica-se em algumas crianças, (…) e são sempre as mesmas [têm pais que 

consomem refrigerantes], o facto de trazerem refrigerante [para o lanche da 

escola]. (Ana) 

 

Continua a ser um hábito que os pais também usam [e] eu acho que é muito 

por aí. (…) Temos muitos pais a gostar das bebidas com gás. (Marisa) 

 

Num contexto em que as crianças tendem a imitar os comportamentos dos 

pais, incluindo os comportamentos alimentares (73), a casa constitui o principal local 

de consumo de bebidas açucaradas (46, 76). De facto, os pais que consomem 

frequentemente refrigerantes estão menos propensos a restringir o consumo destas 

bebidas por parte dos filhos (72). Vários estudos mostram que são as mães menos 

escolarizadas as menos restritivas no consumo de refrigerantes (79, 81), tendência 

que também se verificou em Portugal (140, 141). A experiência das educadoras que 

participaram neste estudo apontou no mesmo sentido, ou seja, as crianças oriundas 

de famílias com rendimentos mais baixos tendem a consumir refrigerantes com mais 

frequência, e acompanham tais bebidas com doces:  

 

Se as pessoas têm menos dinheiro, menos pequeno-almoço deviam tomar cá 

fora. Mas não - eles tomavam o pequeno-almoço [fora de casa] e depois 

compravam um bolo, um refrigerante e os meninos traziam [para a escola]. 

(Ana) 
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Leva mais depressa um bolo ou um Bongo uma criança de uma classe mais 

desfavorecida do que uma criança com mais poder económico. (Anabela) 

 

Estes relatos são concordantes com diversos estudos quantitativos que 

evidenciam a ingestão mais frequente de alimentos energéticos, como os 

refrigerantes, entre as crianças pertencentes a famílias com menores rendimentos (76, 

141, 142). De facto, e como observou Marisa, uma garrafa de água “é mais cara do 

que um refrigerante”, motivo que poderá justificar a opção pelas bebidas açucaradas 

entre as famílias mais pobres. Anabela acrescentou o argumento de que as famílias 

mais favorecidas estão “mais informadas” acerca das repercussões que o consumo de 

refrigerantes tem na saúde das crianças e, por isso, mostram-se “um bocadinho mais 

atentas" aos hábitos alimentares dos filhos, ideia que é corroborada em diversos 

estudos (143, 144).  

Ainda que a possibilidade de aumentar os impostos associados à 

comercialização de alimentos altamente energéticos, incluindo os refrigerantes, seja 

discutida enquanto uma das estratégias para melhorar os comportamentos 

alimentares das populações (145, 146), não houve qualquer referência explícita a esta 

opção por parte das educadoras entrevistadas. De realçar, no entanto, a evidência 

quanto à redução nas vendas de refrigerantes perante o aumento dos respetivos 

preços (147, 148). 

 

6.3. Repercussões do consumo na saúde das crianças 

As educadoras entrevistadas identificaram as cáries dentárias e a obesidade 

como as principais repercussões do consumo de refrigerantes na saúde das crianças, 

sendo escassa a referência à diabetes e à irritabilidade. Não houve qualquer menção 

à redução da DMO, ao risco de fraturas ósseas ou a distúrbios no sono. De realçar 

que as participantes reportaram a necessidade de obter mais conhecimento neste 

domínio, reconhecendo que “deve haver [mais alguma consequência para a saúde], 

mas não estou a ver" (Ana), o que reforça a importância de disseminar conhecimento 

sobre o consumo de refrigerantes em crianças junto dos educadores de infância. 

A consequência para a saúde oral foi a mais frequentemente reportada pelas 

participantes. Na descrição da experiência de Carina evidencia-se o facto de as cáries 

dentárias serem facilmente associadas ao consumo de refrigerantes pelas próprias 

crianças:    
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[Mostrei um] Dente considerado saudável e um dente com cáries. Depois eles 

tinham uma série de alimentos (e tinham os tais refrigerantes) e é engraçado 

que eles rapidamente associam o refrigerante ao dente pouco saudável. 

(Carina) 

 

Diversos estudos mostram uma associação positiva entre o desenvolvimento 

de cárie dentária e o consumo de refrigerantes (58, 149-151), sendo as crianças 

suscetíveis a esta doença desde que surgem os primeiros dentes (152). As cáries 

dentárias estão associadas a dor e perda de dentes, bem como ao comprometimento 

do crescimento e à diminuição do ganho de peso, afetando negativamente a qualidade 

de vida das crianças (153, 154). Importa, por isso, reforçar a disseminação dos efeitos 

nocivos do consumo frequente de refrigerantes junto de crianças, pais e educadores, 

contribuindo para evitar o surgimento de cáries (155, 156).  

Já a obesidade foi perspetivada como uma consequência visível sobretudo a 

médio e longo prazo: “Se for um consumo [de refrigerantes] assim contínuo, claro que 

fará diferença para uma obesidade” (Gabriela). Ainda que um aumento no consumo de 

bebidas açucaradas esteja associado significativamente com maior ganho de peso e 

maior risco de desenvolver obesidade ao longo do tempo em crianças (2, 157), 

estudos realizados em crianças em idade pré-escolar mostram que aquelas que 

consomem mais estas bebidas são mais propensas a serem obesas do que as 

crianças que consumem menos (158, 159). 

Do conjunto de fatores alimentares que podem aumentar o risco para o ganho 

de peso e desenvolvimento da obesidade, a OMS (7) salienta, com evidência provável, 

o consumo de bebidas açucaradas. Na verdade, tem sido crescente a atenção dada à 

baixa saciedade dos alimentos líquidos (122), à compensação de energia (160), ao 

elevado índice glicémico que pode conduzir a hiperglicémicas (161) e ao baixo teor de 

vitaminas e micronutrientes destas bebidas (34). 

    

Aumentos rápidos nos níveis de glicose no sangue e de insulina foram 

observados após o consumo de bebidas açucaradas (162). Este facto tem sido 

relacionado com o aumento do apetite, ganho de peso e desenvolvimento de 

intolerância à glicose e resistência à insulina (163). Uma investigação realizada em 

mais de 50.000 mulheres acompanhadas por oito anos mostrou que aquelas que 

consumiam uma bebida açucarada ou mais por dia tiveram um risco maior de 

desenvolver diabetes mellitus tipo 2, em comparação com aquelas que consumiam 

menos de uma bebida açucarada por mês (43). 
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A irritabilidade foi mencionada, com alguma incerteza, apenas pela Inês e 

surgiu associada ao consumo de cafeína por intermédio da Coca-Cola: 

 

"A Coca-Cola, com a cafeína, se for bebida em excesso nas crianças, digo 

eu, digo eu… Penso [que] pode ter alguma consequência a nível de 

irritabilidade no comportamento". (Inês) 

 

De modo geral, as doses de cafeína diárias inferiores a 3,0mg/kg de peso 

corporal não resultam em efeitos adversos em crianças, mas doses mais elevadas 

conduzem a alguns efeitos comportamentais, como o aumento do nervosismo, 

ansiedade e distúrbios do sono (54), que podem prejuducar as atividades diárias das 

crianças (164). 

Ainda que os refrigerantes sejam apontados como a principal fonte de cafeína 

em crianças em idade pré-escolar (50, 165), nos últimos anos tem sido evidente o 

aumento da ingestão de cafeína através do consumo de chá (166). Num estudo 

efetuado em Portugal, o Ice Tea revelou uma maior contribuição para a ingestão de 

cafeína do que as bebidas do tipo Cola, facto que pode estar relacionado com a 

representação do Ice Tea como uma bebida saudável e, por isso, consumida em maior 

quantidade (50).   

 

6.4. Educação para o consumo responsável de refrigerantes: atores 
e estratégias 

A educação para a saúde surgiu como um aspeto relevante para a 

implementação de estratégias na idade pré-escolar. Relativamente aos atores 

responsáveis por educar as crianças no consumo de refrigerantes, as educadoras 

entrevistadas mencionaram os médicos, os pais e as parcerias com a 

escola/professores, realçando a importância do envolvimento do estado e da 

sociedade, em geral, nesse processo. 

Na perspetiva de Gabriela, a autoridade e credibilidade atribuídas aos médicos 

tornam-nos agentes fundamentais na educação dos pais e das crianças quanto ao 

consumo de refrigerantes, papel que poderia ser potenciado pelo estabelecimento de 

parcerias entre o sistema de saúde e o sistema de ensino:  

 

Muitas vezes, os pais a nós [educadores] não nos ouvem, mas se forem ao 

hospital, ou (…) ao médico particular, e se foi o Sr. Dr. que disse, isso já é 
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certo, já é lei. (…) Era necessário trabalhar escola-criança-famílias e, se 

calhar, com as áreas de saúde realmente era o ideal. (Gabriela) 

 

Ana também realçou a importância destas parceiras, na figura dos Centros de 

Saúde e dos Jardins de Infância, reconhecendo que os profissionais de saúde 

deveriam colaborar mais com as escolas, fornecendo informações valiosas para o 

desenvolvimento de políticas no âmbito da saúde pública e apoiando programas de 

saúde escolar (260): 

 

Se nós fizéssemos um trabalho em conjunto com o Centro de Saúde, no 

sentido de eles fazerem palestras juntos dos pais e nós podermos (…) aplicar 

[projetos] junto das crianças, eu penso que isso daria uma outra relevância [à 

educação para a saúde]. (Ana) 

 

Marisa destacou, em particular, o papel educativo do médico de família, na 

medida em que é este o profissional de saúde quem estabelece contatos mais 

frequentes com os pais e as crianças. De facto, vários estudos mostram que os 

profissionais de saúde são a fonte de informação em que os doentes mais confiam 

(167, 168). 

As educadoras foram unânimes ao reforçar o papel dos pais como os principais 

e primeiros educadores e, por isso, elegeram-nos como os atores responsáveis pela 

educação alimentar das crianças. Durante a infância, e principalmente nos primeiros 

anos de vida, os pais são modelos-chave para os seus filhos, modelando 

comportamentos e seleções alimentares (84, 169). Os pais são também os 

responsáveis por preparar as refeições, bem como determinar a quantidade, qualidade 

e frequência da ingestão de alimentos (170).  

Adicionalmente, as entrevistadas entenderam que o Estado “devia, se calhar, 

dar mais incentivos [para fomentar a alimentação saudável nas escolas]" (Gabriela). 

Ainda que as iniciativas políticas e legislativas a nível nacional sejam necessárias para 

desenvolver e apoiar estratégias que promovam comportamentos alimentares 

saudáveis (171), o seu sucesso nas escolas depende da adesão e colaboração de 

todas as partes interessadas, incluindo professores, funcionários e pais (131). 

O ambiente escolar é um contexto importante no desenvolvimento de práticas 

alimentares das crianças e nenhuma outra instituição tem tanto contacto contínuo e 

intensivo e influência sobre as crianças durante as duas primeiras décadas de vida 

(171, 172), sendo na escola que as crianças e adolescentes consomem uma parte 

substancial (entre 19% e 50%) das suas calorias totais diárias (173). Para a real 
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eficácia da educação alimentar na escola seria importante que com ela colaborassem 

organismos governamentais, indústria alimentar, profissionais de saúde (médicos, 

nutricionistas, etc.), líderes dos grandes meios de comunicação e a própria população 

(174). 

Daí que as educadoras entrevistadas tivessem enfatizado a importância do 

desenvolvimento de projetos em colaboração com o Ministério da Saúde, as 

Universidades e empresas particulares, que envolvessem as famílias, na prossecução 

de estratégias para promover o consumo responsável de refrigerantes em crianças em 

idade pré-escolar. Estas referiram diversos projetos, passados ou em curso - como o 

“PASSEzinho”, os “Heróis da Fruta” ou “Missão: Crescer Saudável Mimosa” , alertando 

para a necessidade de assegurar a sua continuidade e a respetiva avaliação a longo 

prazo. Os programas de educação alimentar promovidos na escola devem comtemplar 

a vertente informativa e educativa num processo contínuo, que passa pelo acesso à 

informação, pela compreensão e interiorização dessa informação, pela motivação, 

pela capacidade e possibilidade de escolha e por estratégias de manutenção da 

mudança; mas para que esse processo seja eficiente é necessário que as 

intervenções se realizem a longo prazo (175).  

Inês propôs, ainda, a conceção de campanhas publicitárias sobre o consumo 

responsável de refrigerantes: 

 

Assim como há publicidade para o consumo dos refrigerantes, também podia 

haver publicidade às pessoas ligadas à área da saúde que, de alguma 

maneira, fizessem também publicidade no sentido de alertar as pessoas para 

o mal que isso faz. (Inês) 
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7. Conclusões 
 

Os comportamentos alimentares estabelecidos na infância, podem servir de 

base para futuros padrões alimentares, assim esta fase apresenta-se 

particularmente auspiciosa para a implementação de estratégias. As 

consequências para a saúde a longo prazo de uma alimentação pobre na 

infância, fornece mais uma razão para preocupação com o que as crianças 

ingerem e a importância de intervir nesta fase da vida (12, 101). 

Ao longo das últimas décadas, foi possível constatar o aumento exponencial 

da disponibilidade e do consumo de bebidas açucaradas, principalmente em 

crianças, o que conduziu a que a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

identifica-se o consumo destas bebidas como um dos possíveis responsáveis 

para a epidemia da obesidade (19).  

A família é um dos determinantes mais importantes da ingestão alimentar 

da criança, contudo as crianças ao frequentar, pré-escolas e escolas os seus 

professores tornam-se também decisores fundamentais no consumo alimentar 

das crianças, e são elementos importantes para a disseminação de informação 

aos progenitores, promovendo a melhoria dos hábitos alimentares. 

Os resultados obtidos no trabalho remetem-nos para as lacunas existentes 

nas percepções dos educadores relativamente ao tema dos refrigerantes, 

principalmente no que concerne à composição destas bebidas e possíveis 

consequências do consumo nas crianças.   

Neste contexto, os dados alcançados reforçam a importância de disseminar junto 

de educadores de infância conhecimentos sobre questões essenciais no contexto do 

consumo de refrigerantes, e incluir as suas perspetivas no desenho e implementação 

de estratégias de educação para a saúde relevantes, a fim de reduzir efetivamente os 

níveis de ingestão de refrigerantes em crianças, conduzindo assim à manutenção da 

saúde e prevenção da doença.     
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Anexo I – Guião da Entrevista 
 

Breve introdução ao estudo 

Este estudo está a ser realizado no âmbito de uma tese de mestrado em 

Educação para a Saúde, da Faculdade de Medicina e Faculdade de Psicologia e de 

Ciências da Educação, Universidade do Porto. Para poder responder à questão em 

estudo vão ser realizadas várias reuniões deste tipo.  

O objetivo é conhecer a opinião dos Educadores de Infância sobre o consumo 

de refrigerantes por crianças do pré-escolar. 

Os investigadores garantem o vosso anonimato, sendo os resultados 

recolhidos utilizados apenas no contexto deste estudo. 

 

Pedir consentimento para gravar 

 

Regras da discussão de grupo: respeitar as opiniões de todos os elementos e não 

falar em simultâneo. 

 

Apresentação dos participantes: gostaria que dissessem o vosso nome e falassem 

brevemente sobre a vossa experiência como educadores de infância. 

 

1. Vou colocar-vos algumas perguntas sobre o que pensam acerca dos 

refrigerantes, em geral. 

1.1.  Que refrigerantes conhecem?  

1.2.  Na vossa opinião, quais os refrigerantes mais consumidos pelas 

crianças?  

1.3.  E os menos consumidos?  

1.4.  Porquê? 

1.5.  Se tivessem que explicar a um grupo de crianças de 5 anos o que é um 

refrigerante, como o fariam? 

 

2. Iremos agora falar do consumo de refrigerantes nas crianças do pré-

escolar. 

2.1.  De acordo com a vossa experiência, o consumo de refrigerantes em 

crianças tem aumentado, tem diminuído ou manteve-se?  

2.2.  Porque é que isso acontece? 

2.3.  Em que circunstâncias é que as crianças consomem refrigerantes? 
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2.4.  Acham que o consumo de refrigerantes tem consequências para a 

saúde das crianças? Que consequências são essas? 

 

3. Educação para a Saúde 

3.1.  O que pode ser feito para que as crianças consumam refrigerantes de 

forma responsável? 

3.2.  Na vossa opinião, quem são os responsáveis por educar as crianças no 

consumo de refrigerantes?  

 

4. Gostariam de acrescentar mais alguma coisa sobre o tema em discussão 

que não tivessem dito? 
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Anexo II – Declaração de Consentimento 

 

 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

Ao longo das últimas décadas, foi possível constatar o aumento da 

disponibilidade e do consumo de refrigerantes, principalmente em crianças. Os 

comportamentos alimentares estabelecidos na infância podem servir de base para 

futuros padrões alimentares, e a influência dos educadores nas práticas alimentares 

das crianças é fundamental.   

O objectivo desta entrevista é conhecer as perceções de Educadores de 

Infância sobre os refrigerantes e explorar as opiniões sobre o efeito do consumo destas 

bebidas na saúde das crianças, assim como compreender as razões para tal 

consumo.  

Neste sentido, pedimos que participe num grupo focal para debater o consumo 

de refrigerantes por crianças. Toda a informação que nos fornecer é anónima e a 

participação é voluntária. Tem o direito de desistir a qualquer momento, sem que isso 

possa resultar em qualquer prejuízo para si. 

Para esclarecer qualquer dúvida sobre o projeto pode contactar-nos para 

222.061.820 ou para o e-mail eliramos@med.up.pt.  

 

Consentimento 

Eu li e compreendi este documento, tal como as informações verbais 

adicionalmente fornecidas. Por isso, de livre vontade dou o meu consentimento para 

participar neste projeto de investigação.  

Porto, ____ / ____ / _____ 

Nome: __________________________________________________________________ 

Assinatura: _______________________________________________________________ 

Entrevistador: _____________________________________________________________ 


