
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
CONSUMO DE BEBIDAS RICAS EM AÇÚCARES DE 

ADIÇÃO E EXCESSO DE PESO MATERNO-
INFANTIL: ANÁLISE NOS PRIMEIROS MIL DIAS DE 

VIDA, COORTE BRISA 
 

SÃO LUÍS, MA  
FEVEREIRO – 2019 



DÂMARIS ALVES SILVA PINTO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONSUMO DE BEBIDAS RICAS EM AÇÚCARES DE ADIÇÃO E 
EXCESSO DE PESO MATERNO-INFANTIL: ANÁLISE NOS PRIMEIROS 

MIL DIAS DE VIDA, COORTE BRISA 
 
 
 
Dissertação de mestrado apresentada ao 
Programa de Pós-graduação em Saúde 
Coletiva da Universidade Federal do 
Maranhão, como requisito parcial para 
obtenção de título de mestre em saúde 
coletiva. 

 
Orientadora: Prof.ª Dr.ª Cecilia Claudia 
Costa Ribeiro 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SÃO LUÍS, MA  
FEVEREIRO – 2019 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 
CONSUMO DE BEBIDAS RICAS EM AÇÚCARES DE ADIÇÃO E 

EXCESSO DE PESO MATERNO-INFANTIL: ANÁLISE NOS PRIMEIROS 
MIL DIAS DE VIDA, COORTE BRISA 

 
 
 

DÂMARIS ALVES SILVA PINTO 

 

Dissertação aprovada em ______ de _________________ de ________ pela banca 
examinadora constituída dos seguintes membros: 
 

 

Banca Examinadora: 
 
 
 

_________________________________________________ 
Profa. Dra Cecília Claudia Costa Ribeiro de Almeida 

Orientadora 
Universidade Federal do Maranhão (UFMA) 

 
 
 

_________________________________________________ 
Prof. Dr. Marco Antônio Barbieri 

Examinador Externo 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP-USP) 

 
 

 
_________________________________________________ 

Prof. Dra Vanda Maria Ferreira Simões 
Examinador Interno 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA) 
 

 
 

_________________________________________________ 
Prof. Dra Sueli Ismael Oliveira da Conceição 

Suplente 
Universidade Federal do Maranhão (UFMA) 

 
 



AGRADECIMENTOS 
 
Primeiramente gostaria de agradecer a Deus, pois sem Ele não estaria hoje aqui, 

pois Ele que me sustenta, me carrega e dar forças para seguir na vida. E a cada dia 

que passa, eu aprendo a confiar mais nEle e saber que em todo tempo Ele é bom. 

Agradeço a minha filha Giovanna, meu presente e milagre enviado por Deus para 

eu ser uma pessoa melhor e iluminar meus dias. Obrigada filha, por estar hoje 

comigo, por ter lutado e continuar lutando. Você me faz forte e se hoje estou 

finalizando essa etapa, depois de tudo que passamos, é porque você me impulsiona 

a melhorar e seguir em frente por nós.  

Ao meu esposo e companheiro de vida, Jadson Rafael por todo amor, cuidado e 

carinho. Agradeço pela compreensão com minha ausência durante todo esse tempo 

e principalmente por me incentivar e me ajudar sempre a crescer. Obrigada pelas 

palavras de incentivo quando todas as circunstâncias diziam não, você sempre me 

ajudava a olhar o sim;  

Aos meus pais, Francisco e Cleudimar, por sempre fazerem o possível e o 

impossível para realizar meus sonhos. Por serem meus incentivadores durante toda 

a vida, por me ajudar sempre no momento que mais preciso e principalmente agora, 

ser minha rede de apoio com Giovanna. E se hoje eu cheguei até aqui, é porque 

tenho vocês para ajudar no meu caminho. Um dos meus objetivos da vida é fazer 

vocês felizes e retribuir tudo o que fizeram e fazem por mim. Muito obrigada!; 

Às minhas irmãs, Hadassa e Stéfanny por todo companheirismo, ajuda e apoio 

durante essa jornada. Essa vitória é NOSSA, da nossa família, e vocês foram peças 

fundamentais na concretização desse sonho. Obrigada por sempre estarem 

preocupadas comigo, por serem tias tão amorosas e serem minha rede de apoio com 

Giovanna durante todo esse tempo; 

Agradeço a professora Cecília Cláudia Costa Ribeiro de Almeida, pela honra de 

ser sua orientanda. Obrigada por sempre está por perto quando eu mais precisei, por 

saber usar as palavras certas para me ajudar a seguir em frente, palavras essas que 

você provalvemente nem vai saber, mas que me ajudaram muito a continuar. 

Obrigada por sua orientação, ajuda, paciência, empatia e principalmente por 

acreditar em mim. Você é uma pessoa incrível, que eu tive a oportunidade de 

conhecer e saiba que lhe admiro muito pela profissional competente e inteligente 

que és. Muito obrigada! 



Á Universidade Federal do Maranhão e ao Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva (PGSC), pelo aprendizado adquirido durante a pós-graduação; 

Aos professores do PGSC, pelo incentivo e por todo conhecimento repassado 

durante esses dois anos, vocês são um exemplo a seguir!; 

Á professora Vanda Simões, admirável e doce que tive a honra de conhecer, por 

suas críticas e contribuições na qualificação e avaliação deste trabalho; 

Á professora Ana Karina, sempre cuidadosa, por suas contribuições na 

qualificação; 

Ao professor Marco Antonio Barbieri por sua avaliação neste trabalho; 

Á professora Sueli Ismael, competente e prestativa, por sua avaliação neste 

trabalho e por todo incentivo, apoio e ajuda na minha carreira profissional;  

Aos meus amigos, Leudimar e Nádia, por trilhamos esse sonho e hoje juntos 

estarmos concretizando, como é bom saber que posso contar sempre com vocês. 

Obrigada por toda amizade, ajuda, apoio e companhia!; 

À Secretaria do PGSC pela ajuda e disponibilidade; 

Á Dona Concita e Nayane pelo apoio, ajuda, torçida durante todo esse período. 

Muito obrigada!; 

Aos meus colegas do PGSC, que tive a oportunidade de conhecer e conviver 

durante a pós-graduação. Muito obrigada por todo apoio, amizade e ajuda. 

Especialmente, Sâmia, Hortênsia, Karline, Jéssica, Bianca e Jacqueline, obrigada 

por toda cumplicidade, toda ajuda e todas as palavras de conforto e amizade;  

Á Joelma Ximenes, por sua ajuda na análise estatística; 

Ás mães e crianças da Coorte Brisa por suas importantes informações. 

E a todos que, mesmo não citados, contribuíram direta ou indiretamente na 

elaboração deste trabalho; 

Muito obrigada! 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

Confie no Senhor de todo o seu coração 

e não se apoie na sua própria 

capacidade e entendimento; lembre-se 

de colocar Deus em primeiro lugar, em 

todos os seus caminhos, e ele guiará os 

seus passos, e você andará pelo 

caminho certo. 

PV. 3: 5-6 

 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 
QUADRO 01: Principais carboidratos na dieta 

humana…………………………………………………………....... 
 

16 

FIGURA 01: Fluxograma da coorte de nascimento BRISA. São Luís – MA, 
2010…................................................................................................ 

 

22 

FIGURA 02: Modelo teórico proposto para avaliar a associação entre o consumo 
de bebidas ricas em açúcar de adição e excesso de peso materno-
infantil nos primeiros mil dias na coorte BRISA. São Luís – MA, 
2010…………………………………………………….…............... 

 

 

28 



  LISTA DE TABELAS 

TABELA 01: Características sociodemográficas e econômicas e nutricionais das 
gestantes da coorte pré-natal BRISA, São Luís – MA, 2010-
2013.................................................................................................... 

 
 

57 

TABELA 02: Características demográficas, nutricionais e dados  eferents à 
saúde das crianças da coorte pré-natal BRISA, São Luís – MA, 
2010 2013…....................................................................................... 

 

58 

TABELA 03: Índices de ajuste esperado e encontrado do modelo. Coorte pré-
natal BRISA, São Luís - MA, 2010-2013………………………….. 

 

58 

TABELA 04: Coeficiente padronizado, erro padrão e p-valor de efeitos totais e 
diretos para variáveis indicadoras. São Luís – MA, 2010-
2013…………………………………………………………………………….... 59 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

ABEP Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

AFC Análise Fatorial Confirmatória 

AFE Análise Fatorial Exploratória 

AHA Associação Americana do Coração 

BRAAs Bebidas ricas em acúcares de adição 

CEP Comitê de Ética e Pesquisa 

CF Cargas Convergentes 

CFI Comparative Fit Index 

CP Coeficiente Padronizado 

DP Desvio Padrão 

DRI Dietary Reference Intakes 

EUA Estados Unidos da América 

FAO Organização das Nações Unidas para a Alimentação e a Agricultura 

FMRP Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

HUMI Hospital Universitário Materno Infantil 

IDHM Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

IMC Índice de Massa Corporal 

IOM Instituto de Medicina 

NHAMES National Health and Nutrition Examination Survey 

OMS Organização Mundial de Saúde 

POF Pesquisa de Orçamentos Familiares 

R24h Recordatóri Alimentar 24h 

RMSEA Mean Square Error of Aproximation 

SEM Modelagem de Equações Estruturais 

SES Situação Socioeconômica 

TCLE Termo de Compromisso Livre e Esclarecido 

TLI Turkey-Lews Index 

UFMA Universidade Federal do Maranhão 

USDA United States Department of Agriculture 

USP Universidade de São Paulo 

WLSMV Weight Least Squares Mean and Variance Adjusted 

WRMR Weight Root Mean Square Residual 

 



PINTO, Damaris Alves Silva, Consumo de bebidas ricas em açúcares de adição e 
excesso de peso materno-infantil: análise nos primeiros mil dias de vida, Coorte 
BRISA, 2019, Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) - Programa de Pós-
graduação em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Maranhão, São Luís, 116p. 

 

RESUMO 

Introdução: Ainda que a exposição aos açúcares em idade precoce seja motivo de 

preocupação de organizações internacionais, pouco se sabe sobre consumo de 

bebidas ricas em açúcar - BRAAs nos primeiros mil dias de vida. 

Métodos: O presente estudo analisou os fatores associados ao consumo das 

BRAAs, e o efeito do consumo no excesso de peso materno e da criança nos 

primeiros mil de vida. Dados da coorte BRISA pré-natal, São Luís, Brasil foram 

analisados em 1.136 binômios mãe-filho. Um modelo teórico foi construído para 

explorar múltiplas relações entre variáveis do pré-natal (situação socioeconômica, 

idade materna, índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional e frequência do 

consumo de BRAAs na gestação) e do segundo ano de vida da criança 

(amamentação, z-score do IMC e percentual do consumo de açúcares das BRAAs 

em relação às calorias totais), analisadas por modelagem de equações estruturais. 

Resultados: 54% das crianças já estavam expostas a essas bebidas nos primeiros 

mil dias de vida, e 26% consumiam mais que 10% das calorias diárias vindas 

dessas bebidas. O maior IMC pré-gestacional (Carga Padronizada-CP: 0,113; p: 

0,018) e a maior frequência de consumo de BRAAs durante a gestação (CP: 0,110; 

p: 0,041) resultaram no maior percentual do consumo de açúcar das BRAAs em 

relação às calorias totais no segundo ano de vida. Entretanto, o maior percentual de 

consumo das BRAAs não teve efeito no excesso de peso no segundo ano de vida. 

Conclusão: Fatores maternos como obesidade e consumo de BRAAs durante a 

gestação aumentaram o risco de exposição precoce e elevada a essas bebidas pelos 

seus filhos, sugerindo que há perpetuação de ambiente obesogênico familiar já nos 

primeiros mil dias de vida. 

 
Palavras-chaves: Bebidas açucaradas, criança, gestação, modelagem de equações 
estruturais. 
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ABSTRACT 

 
Background: Although exposure to sugars at an early age is a concern of 

international organizations, little is known about the consumption of sugar 

sweetened beverages (SBB) in the first thousand days of life. 

Methods: The present study analyzed the factors associated with the use of SBB, 

and the effect of consumption on maternal and child excess weight in the first 

thousand years of life. Data from the prenatal BRISA cohort, São Luís, Brazil, were 

analyzed in 1.136 mother-child binomials. A theoretical model was constructed to 

explore multiple relationships between prenatal variables (socioeconomic status, 

maternal age, pre-gestational body mass index (BMI), and frequency of SBB 

consumption during pregnancy) and the child's second year of life (breastfeeding, 

z-score of BMI and percentage of sugar consumption of SBB in relation to total 

calories), analyzed by modeling of structural equations.  

Results: 54% of children were already exposed to these beverages in the first 

thousand days of life, and 26% consumed more than 10% of the daily calories from 

these beverages. The highest pre-gestational BMI (Standardized Load-CP: 0.113, p: 

0.018) and the higher frequency of SBB use during gestation (CP: 0.110; p: 0.041) 

resulted in the highest percentage of sugar consumption of SBB in relation to the 

total calories in the second year of life. However, the highest percentage of SBB 

consumption had no effect on overweight in the second year of life 

Conclusions: Maternal factors such as obesity and consumption of SBB during 

pregnancy increased the risk of early and high exposure to these beverages by their 

children, suggesting that there is a perpetuation of a familial obesogenic 

environment during the first thousand days of life. 

 
Keywords: sugar-sweetened beverages, children, gestation, structural equation 
modeling 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A obesidade representa um problema de saúde pública global (WHO, 2013; NG et al., 

2014) onde uma proporção cada vez maior de mulheres entra na gravidez com sobrepeso ou 

obesidade (THOMPSON, 2013).  Evidências sugerem que obesidade materna tem um papel 

importante no desenvolvimento da obesidade infantil (THOMPSON, 2013), inclusive, já 

sendo essa relação observada nos “primeiros mil dias de vida” - o período desde a concepção 

até os 2 anos de idade(BAIDAL et al., 2016). 

A obesidade infantil atingiu níveis epidêmicos nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento (SAHOO et al., 2015; ABARCA-GÓMEZ et al., 2017), sendo que a maior 

parte do excesso de peso na infância se ganha ainda na fase pré-escolar (LANIGAN, 

2018).  O excesso de peso na infância tem impacto significativo na saúde física e psicológica, 

onde essas crianças tendem a permanecer obesas na vida adulta e mais propensas a 

desenvolver doenças crônicas não transmissíveis em idade mais jovem, como diabetes e 

doenças cardiovasculares (SAHOO et al., 2015). 

Revisões sistemáticas e meta-análises mostram evidente associação do consumo de 

bebidas ricas em açúcares de adição - BRAAs e excesso de peso em crianças e adolescentes 

(DELLA TORRE et al., 2016; KELLER; BUCHER DELLA TORRE, 2015; LUGER et al., 

2017; MALIK et al., 2013; OSEI-ASSIBEY et al., 2012; PÉREZ-MORALES; BACARDÍ-

GASCÓN; JIMÉNEZ-CRUZ, 2013). Nesse contexto, o consumo de BRAAs tem aumentado 

globalmente em países em desenvolvimento(YNGVE et al., 2012), especialmente nessa faixa 

etária (BATES et al., 2014). 

Em vista da prevenção da obesidade, a Organização Mundial da Saúde publicou uma 

diretriz sugerindo a redução do consumo de açúcares, com a recomendação que esse consumo 

não ultrapasse 10%, idealmente que não ultrapasse os 5%, do consumo total de calorias 

diárias (WHO, 2015). Além disso, como forma de prevenir futuro risco cardiovascular, 

a Associação Americana do Coração também publicou diretriz sugerindo restrição do 

consumo de açúcares de adição para no máximo 25g/dia para crianças e adolescentes e não 

exposição a esses açúcares nos primeiros 2 anos de vida da criança (VOS et al., 2017). 

Nos 1000 dias de vida, a ingestão materna das BRAAs pode ter implicações na 

ingestão futura pelas crianças por meio de três vias: primeiro, no período pós-natal, as mães 

fornecem alimentos para seus filhos e servem como modelos para os comportamentos 

(GILLMAN et al., 1992); segundo, uma predileção genética herdada por certas bebidas 

poderia existir (GUGUSHEFF; ONG; MUHLHAUSLER, 2015) e terceiro, a ingestão 
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materna durante a gravidez pode ter efeito na programação fetal do futuro consumo pela 

criança (BAACK et al., 2014). 

Ainda que a exposição aos açúcares em idade precoce seja motivo de preocupação, 

poucos estudos foram publicados com foco no consumo de BRAAs nos primeiros mil dias de 

vida.  O maior consumo de BRAAs durante a gravidez foi associado a níveis mais altos de 

adiposidade em seus filhos na fase pré-escolar (WATT et al., 2013) e escolar (GILLMAN et 

al., 2017). Crianças que consumiram BRAAs no primeiro ano de vida eram mais obesas que 

as crianças não expostas aos 6 anos de idade (PAN et al., 2014).  

Adicionalmente, as BRAAs contribuem para um paladar viciante (AVENA; RADA; 

HOEBEL, 2008; WESTWATER; FLETCHER; ZIAUDDEEN, 2016), podendo refletir em 

exposições comportamentais no ambiente familiar em idade precoce da criança, que precisam 

ser melhor estudado. Neste contexto, o presente estudo analisou os fatores de risco associados 

ao consumo das BRAAs e seu efeito no excesso de peso materno e da criança, nos primeiros 

mil de vida. 
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2 JUSTIFICATIVA 
 

O consumo das BRAAs aumenta em paralelo com sobrepeso e obesidade, no entanto 

na literatura existe pouca investigação sobre resultados de saúde relacionados ao consumo de 

bebidas ricas em açúcares de adição e excesso de peso materno e da criança nos primeiros mil 

dias. Alguns estudos já mostraram que o consumo das BRAA estaria associado ao excesso de 

peso em crianças, porém poucos relacionam na primeira infância. Dessa forma, para evitar a 

transferência intergeracional da obesidade e acabar com a epidemia atual, são necessárias 

intervenções nos estágios iniciais da vida, do pré-concepto ao pré-natal até a infância, nos 

dois anos de idade (HAIRE-JOSHU; TABAK, 2016). Assim, o conhecimento da exposição às 

BRAAs e excesso de peso materno e da criança nos primeiros mil dias pode ajudar a entender 

essa relação do risco do consumo dessas bebidas com o desenvolvimento de doenças crônicas 

no futuro. 

 
 

3 HIPÓTESE 
 
 O consumo de bebidas ricas em açúcares de adição resulta em excesso de peso materno-

infantil nos primeiros mil dias de vida. 

4 OBJETO 
 
Bebidas ricas em açúcar de adição e excesso de peso materno-infantil nos primeiros mil dias 

de vida. 
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5 OBJETIVOS 

5.1 Objetivo Geral 
 

Explorar as associações entre o consumo de bebidas ricas em açucares de adição e 

excesso de peso nos primeiros mil dias de vida no binômio mãe-filho. 

5.2 Objetivos Específicos 
 

 Analisar fatores associados ao consumo de bebidas ricas em açúcares de adição nos 

primeiros mil dias de vida no binômio mãe-filho; 

 Analisar os fatores associados ao excesso de peso com o consumo das bebidas ricas 

em açúcares de adição nos primeiros mil dias no binômio mãe-filho. 
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6 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

6.1 Classificação de Carboidratos 
 

O alimento contém três tipos de carboidratos: açúcar, amido e fibra. Os carboidratos 

são chamados simples ou complexos, dependendo da estrutura química do alimento e como 

rapidamente o açúcar é digerido e absorvido (AHA, 2017). Eles compreendem as mais 

abundantes moléculas orgânicas, estando presente nas células de todos os organismos vivos 

(SANZ; MARTÍNEZ-CASTRO, 2007).  

Quimicamente, o termo “açúcares” refere-se a um grupo de compostos constituídos 

por átomos de carbono, hidrogênio e oxigênio, que se subdividem em monossacarídeos - 

como glicose, frutose e galactose - e dissacarídeos - como sacarose (glicose mais frutose) e 

lactose (glicose mais galactose). (NANTEL, 1999). 

O Quadro1 apresenta os principais carboidratos presentes na dieta humana. 
 

Quadro 1 – Principais carboidratos na dieta humana.  

Classificação dos 
carboidratos Subgrupo Componentes 

 
 Monossacarídeos Glicose, galactose, frutose 

Açúcares Dissacarídeos Sacarose, lactose, maltose 
 Polióis  Sorbitol e manitol 

Oligossacarídeos 

Malto- Maltodextrina 
Oligossacarídeos  

Outros Rafinose, estaquiose, 
Oligossacarídeos fruto-oligossacarídeos 

Polissacarídeos 

Amido Amilose, amilopectina, 
 amidos modificados 

Polissacarídeos Celulose, hemicelulose, 
não amiláceos pectinas e hidrocolóides 

Fonte: Adaptado de NANTEL (1999) e MALIKOSKI (2016) 
 

Os carboidratos são principalmente substratos para o metabolismo energético, podem 

afetar a saciedade, a glicemia e a insulina, o metabolismo lipídico e, por meio da fermentação, 

exercem um grande controle sobre a função colônica, incluindo o hábito intestinal, trânsito, 

metabolismo e equilíbrio da flora comensal e intestinal, células epiteliais. Podem também ser 

imunomoduladores e influenciar a absorção de cálcio. Estas propriedades têm implicações 

para a nossa saúde geral, contribuindo particularmente para o controle do peso corporal, 

diabetes e envelhecimento, doenças cardiovasculares, densidade mineral óssea, câncer de 

intestino grosso, constipação e resistência à infecção intestinal (CUMMINGS; STEPHEN, 

2007). 
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Com relação ao seu efeito sobre a saúde, importa destacar dois tipos de açúcares: 

aqueles encontrados naturalmente nos alimentos, como a frutose e a sacarose presentes nas 

frutas e a lactose presente no leite, e aqueles extraídos de alimentos (cana de açúcar, beterraba 

e milho) para posterior uso em preparações culinárias ou na elaboração de alimentos 

processados. A este último grupo de açúcares dá-se o nome de “açúcares de adição” 

(TRUMBO et al., 2002). 

6.2 Açúcar de Adição 
 

O açúcar tem sido um componente das dietas humanas desde os tempos antigos, com 

os primeiros relatos de consumo vindo da China e Índia, e muito mais tarde da Europa após as 

Cruzadas no século XI (KIPLE; ORNELAS, 2000). 

Os açúcares se diferenciam em intrínsecos e extrínsecos de acordo com o seu papel na 

dieta. Estes termos tiveram sua origem no relatório do Comitê de Saúde do Reino Unido 

(Reino Unido) em 1989 (Departamento de Saúde, 1989), e foram desenvolvidos para 

distinguir o açúcar em naturalmente integrado na estrutura celular de um alimento 

(intrínseco), daqueles que estão livres no alimento ou adicionados a ele (extrínsecos) 

(HEALTH, 1989; NANTEL, 1999). 

Assim, açúcares da dieta podem ser naturais, encontrados 

naturalmente em alimentos como frutas (frutose) e leite (lactose); e de adição, na forma de 

xaropes, colocados em alimentos durante a preparação ou processamento, ou adicionados à 

mesa (AHA, 2017). 

Dentre os tipos de açúcar de adição mais utilizados incluem: açúcar branco, açúcar 

mascavo, açúcar confeiteiro, dextrose, frutose, lactose, maltose, mel, melaço, açúcar 

invertido, xarope de milho, xarope de milho com alto teor de frutose, xarope de malte, 

néctares, xarope de bordo e dextrose anidra (USDA, 2005; TRUMBO et al., 2002). 

As principais fontes de adição de açúcares são os refrigerantes, açúcares, doces, bolos, 

biscoitos, tortas e bebidas de frutas (frutas e soco de frutas), sobremesas lácteas e produtos 

lácteos (sorvetes, iogurte edulcorado e leite açucarado); e outros grãos (torradas de canela e 

waffles de mel) (AHA, 2017). No entanto, as BRAAs são a principal fonte de adição de 

açúcar nas dietas (CHAN et al., 2014). 

6.3 Recomendações Dietéticas para Restrição do Consumo de Açúcar de Adição 

Em 2003, a Organização Mundial de Saúde preconizou que a ingestão de açúcar não 

superasse 10% do total energético diário. Em 2005, a American Dietary Guidelines 
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recomendou a diminuição do consumo de alimentos ricos em açúcares de adição, limitando o 

total de energia para proporções entre 8% e 20%, dependendo do total energético gasto por 

indivíduo. O Instituto de Medicina, por meio das Dietary Reference Intakes (DRI), 

recomendou que a maior parte da energia deve ser obtida a partir do total dos grupos de 

alimentos e menor conteúdo energético deve estar disponível para o uso em forma de açúcares 

de adição (THOMPSON et al., 2009). 

A AHA publicou as diretrizes para a ingestão de açúcar de adição na dieta, 

recomendando que o consumo de açúcar seja limitado a 100 e 150 kcal/dia para homens e 

mulheres, respectivamente (JOHNSON et al., 2009). 

A Organização Mundial da Saúde (2015) recomenda que o consumo de açúcares 

adicionados não ultrapasse 10% do consumo total de calorias diárias. Como recomendação 

condicional, a OMS sugere a redução na ingestão de açúcares adicionados para menos de 5% 

do consumo total de calorias diárias (WHO, 2015). Já a Academia Americana de Pediatria 

recomendou que as crianças devem limitar o consumo de BRAAs (BARLOW, 2007). 

6.4 Consumo de Açúcar de Adição  
 

Pesquisas anteriores indicam que quanto menor situação socioeconômico (SES) 

maior será consumo BRAAs. Assim, Pinket et al (2016) apontaram que os pré-escolares 

com menor nível socioeconômico foram mais propensos a serem confrontados com níveis 

mais baixos de práticas parentais favoráveis e níveis mais elevados de práticas parentais 

desfavoráveis, o que pode levar ao maior consumo de bebidas açucaradas. 

 Outro estudo sobre consumo de bebidas em crianças pré-escolares européias 

encontrou diferenças no consumo de bebidas por status socioeconômico. Assim, pré-

escolares de menor SES beberam mais bebidas açucaradas e menos água pura do que seus 

pares altos SES (PINKET et al., 2016). 

As Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) realizadas nas áreas metropolitanas em 

1987/88, 1995/96 e 2002/03 evidenciou que a fração de “açúcares de adição” oriunda de 

alimentos processados aumentou significativamente ao longo das três pesquisas, dobrando 

entre 1987/88 e 2002/03 (de 17,4% para 35,5%).  

Neste período a contribuição do refrigerante para o total de “açúcares de adição” 

aumenta em 200% (de 6,1% para 18,8%) e a contribuição dos biscoitos aumenta em 100% (de 

2,4% para 5,2%) (LEVY et al., 2011). 
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Assim, o elevado consumo de “açúcares de adição” na população brasileira, verificado 

em todos os cenários estudados, excede largamente as recomendações internacionais, 

destacando a necessidade de intervenções visando a sua redução (LEVY et al., 2011).  

Do ponto de vista nutricional, o consumo de BRAAs pode causar o balanço energético 

positivo, portanto, levando ao ganho de peso. Um mecanismo biológico plausível para 

explicar essa associação é através da compensação calórica fraca para calorias líquidas 

(GOMBI-VACA; SICHIERI; VERLY-JR, 2016). 

Em um estudo com os dados dos relatórios da National Health and Nutrition 

Examination Survey 2011-2014 (NHANES)  aponta que em crianças de 6 a 11 meses, mais de 

5% ingeriram BRAAs. E que em crianças de 12 a 23 meses, quase 31% consumiram, o que 

aumentou significativamente para 40% para crianças de 2 a 3 anos e para mais de 51% para 

crianças de 4 a 5 anos (DEMMER et al., 2018).  

Da mesma forma, uma pesquisa populacional com base em Oregon de 2004 a 2005, de 

quase 2.000 mães, aponta que mais da metade (59,9%) das mães relataram que sua criança de 

2 anos ingeriu BRAAs pelo menos 1 dia por semana (GARNETT; ROSENBERG; MORRIS, 

2013). 

Gillman et al (2017) apontou que crianças em idade escolar de mães que consumiram 

mais bebidas açucaradas em meados da gravidez apresentaram níveis mais altos de 

adiposidade. 

Nesta perspectiva, o consumo excessivo de BRAAs merece destaque, por estar 

negativamente associado à ingestão de nutrientes essenciais e à qualidade da dieta, podendo 

contribuir para o substancial consumo energético e, por consequência, para o aumento de peso 

(USDA, 2005). 

6.5 Efeitos Metabólicos da Ingestão de BRAA 
 

Na ultima década, vários estudos estão sendo realizados para avaliar os efeitos da 

ingestão de BRAAs e seus efeitos deletérios no organismo. Assim, Pan et al (2014) realizou 

um estudo com 1.189 crianças e encontrou que a prevalência de obesidade em 6 anos entre as 

crianças que consumiram BRAAs durante a infância foi duas vezes maior do que entre as que 

não consumiam.  

E que crianças que consumiram BRAAs ≥3 vezes por semana durante as idades de 10 

a 12 meses tiveram o dobro da chance de obesidade em comparação com aquelas que não 

consumiram BRAAs nesse período (PAN et al, 2014).  
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Do mesmo modo, uma recente declaração científica da AHA indica que há fortes 

evidências de que a ingestão adicional de açúcar entre as crianças está associada ao aumento 

do risco de doenças cardiovasculares por meio do aumento do consumo de energia, da 

adiposidade e dislipidemia (VOS et al., 2017).  

Em um estudo com 9.600 crianças de 2 a 5 anos acompanhadas no Early Childhood 

Longitudinal Survey - Coorte de Nascimento, apontou que as taxas mais altas de consumo de 

BRAAs foram associadas a maiores escores z do IMC entre crianças de 4 e 5 anos, mas ainda 

não aos 2 anos. Na análise prospectiva, as crianças que bebem BRAAs aos 2 anos 

(comparadas com as que não bebem),  tiveram um aumento subseqüente maior no escore Z do 

IMC nos 2 anos seguintes (DEBOER; SCHARF; DEMMER, 2013). 

Entretanto, um estudou que avaliou 103 meninos e meninas acompanhados pela 

Framingham Children's Study durante 12 anos, não encontrou relação entre bebidas adoçadas 

com açúcar e porcentagem de gordura corporal (HASNAIN et al., 2014). 

Watt et al (2013), estudando  66 pares de mãe e criança acompanhada até 12 meses de 

idade nos EUA, descobriram que a ingestão de bebida açucaradas materna foi diretamente 

relacionado com o sobrepeso infantil. Do mesmo modo, Gillman et al (2017), ao estudar 

1.078 pares de mãe-filho nos EUA, com crianças com idade média de 7 anos, encontrou que a 

maior ingestão de BRAA durante o segundo trimestre de gestação foi associada à maior 

adiposidade na infância. Assim, a dieta materna durante a gravidez, funciona como um 

elemento da “linha de fornecimento fetal”, podendo fornecer pistas de desenvolvimento 

suficientes para oferecer uma prevenção eficaz da obesidade na prole. 

6.7 Estratégias de Intervenção 
 

 A base para a obesidade é colocada no início da vida por ações e interações passadas 

de pais para filhos que têm consequências biológicas e comportamentais de longa duração 

(HAIRE-JOSHU; TABAK, 2016). 

Estratégias de prevenção nos primeiros estágios do desenvolvimento humano, 

incluindo antes do nascimento, prometem prevenção da obesidade e doenças não 

transmissíveis ao longo da vida (GILLMAN, 2005).  

No entanto, em países de baixa e média renda, onde a ingestão de bebidas açucaradas 

continua a aumentar juntamente com o rápido surgimento da obesidade e faltam recursos para 

intervenções de mudança comportamental em nível individual durante a gestação, os desafios 

são grandes (GILLMAN et al., 2017). 
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Assim, a intervenção precoce é necessária para conter o desenvolvimento de um 

ambiente alimentar obesogênico e evitar o ganho precoce de peso (THOMPSON, 2013). 

 

7 ASPECTOS METODOLÓGICOS 

7.1 Delineamento e local do estudo 

Trata-se de um estudo prospectivo com dados oriundos da coorte BRISA e intitulado: 

“Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na 

saúde da criança: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto e São 

Luís - BRISA”, desenvolvido pelo Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva (UFMA) 

com a Faculdade de Medicina de Ribeiro Preto (FMRP-USP), objetivando investigar novos 

fatores na etiologia da prematuridade, numa abordagem integrada (DA SILVA et al., 2014). 

Para este estudo foi utilizado dados de indivíduos da cidade São Luís – MA, no baseline e 

segundo seguimento.  

São Luís é a capital do Estado do Maranhão, situada numa ilha localizada no litoral 

norte do Estado, na região nordeste do Brasil, cuja população em 2010 era de 1.014.837 

habitantes. Localiza-se na região nordeste, considerada uma das regiões mais pobres do país, 

onde seu último Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) publicado foi de 

0,768, levando-a a posição de 249ª entre os municípios do Brasil. Sua atividade econômica 

está ligada à agropecuária, indústria, comércio e serviços, sendo que este último é o 

responsável pela maior parcela do produto interno bruto da capital (IBGE, 2014). 

7.2 População e Amostra em Estudo 

O estudo da coorte BRISA utilizou amostra de conveniência por não se obter uma 

amostra aleatória representativa de mulheres grávidas da população de São Luís- MA, devido 

à ausência de registros de mulheres grávidas ou que buscavam atenção pré-natal. As gestantes 

entre a 22ª a 25ª semanas gestacionais foram convidadas nos serviços de pré-natal e nos 

serviços de ultrassonografia da rede pública e privada, entre fevereiro de 2010 e junho de 

2011, sendo avaliadas 1.447 gestantes ao 5° mês de gestação (Baseline).  

A coorte foi seguida no nascimento, no período de maio de 2010 a novembro de 2011, 

totalizando 1.381 mães e recém-nascidos, pertencentes à coorte pré-natal e entrevistada nas 24 

horas pós-parto (Primeiro seguimento). 

No período de setembro de 2011 a março de 2013, quando as crianças completavam 

entre 13 a 36 meses, as mães juntamente com as crianças, foram convidadas por telefone e 
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através de visita domiciliar a comparecerem ao Hospital Universitário Unidade Materno 

Infantil (HUMI) da UFMA para nova entrevista. Nesse segundo seguimento, houve perdas 

por conta da adoção da criança, mães que não puderam comparecer a entrevista por serem 

usuárias de drogas ou por impossibilidade de faltar ao trabalho. Sendo que os identificados 

foram convidados a comparecer ao acompanhamento, totalizando 1.151 crianças avaliadas. A 

Figura 1 demonstra o fluxograma das três fases do estudo.  

 

Figura 1: Fluxograma da coorte pré-natal BRISA, São Luís – MA, 2010 a 2013. 
 

 

 

 Esse estudo utilizou os dados pertencentes à Coorte BRISA, sendo população alvo 

1.136 mães e filhos, acompanhadas no baseline e segundo seguimento. 

7.2.1 Critérios de Inclusão 

Da coorte BRISA foram incluídas 1.136 mães e filhos acompanhados no segundo 

seguimento, entre setembro de 2011 a março de 2013 em São Luís-MA. 
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7.2.2 Critérios de Não Inclusão 

No estudo não foram incluídos as mães e filhos que não foram acompanhados no 

segundo seguimento e crianças maiores de 24 meses. 

7.3 Procedimentos de Coleta de Dados 

Foram utilizados nesse estudo os dados do pré-natal (baseline) e do segundo ano de 

vida (segundo seguimento) da coorte BRISA, usando métodos clássicos de entrevista e 

aplicação de questionários estruturados. Estes dados foram coletados por alunos e graduados 

da área da saúde devidamente treinados, identificados e uniformizados. Foi realizado estudo 

piloto com simulação de todas as etapas da pesquisa, para checagem e ajustes técnicos.  

No baseline e no segundo seguimento os entrevistados que concordaram participar da 

pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A). Foi 

facultada a desistência sem qualquer prejuízo para o entrevistado, em qualquer etapa da 

pesquisa.  

A coleta dos dados foi organizada em estações sequenciais, englobando os diferentes 

questionários e equipamentos de avaliação, sendo no baseline: idade da gestante, renda 

familiar, escolaridade da gestante, ocupação do chefe da família, peso referidos pré-

gestacional, altura e consumo de refrigerantes e chocolates (Questionário do pré-natal) 

(ANEXO B); no segundo seguimento: idade da criança, sexo, aleitamento materno exclusivo, 

peso, estatura da criança (Questionário do seguimento do 2° ano) (ANEXO C) e Recordatório 

alimentar de 24H (R24H) (ANEXO D). 

 

Dados socioeconômicos e demográficos  

Foram usadas as seguintes informações do questionário do pré-natal no baseline 

(ANEXO A): idade da gestante (em anos), renda familiar (em salários mínimos), escolaridade 

da gestante (em anos de estudo), ocupação do chefe da família, classe econômica segundo o 

Critério de Classificação Econômica Brasil (A/B, mais ricos, C, D/E, mais pobres) (BRASIL, 

2015). 

 

Avaliação nutricional  

No baseline o peso pré-gestacional foi referido e a altura aferida no momento da 

entrevista com um estadiômetro portátil (Alturaexata® Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil) 

(WHO, 1995). 
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No segundo seguimento o peso da criança foi aferido utilizando-se uma balança 

digital, com precisão 0,1 kg (Tanita®, Arlington Heights, IL, EUA) e o comprimento foi 

medido com estadiômetro portátil, com precisão de 0,1 cm (Alturexata®, Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil) (WHO, 2006). 

 

Aleitamento materno  

O aleitamento materno exclusivo foi determinado de acordo com a resposta obtida 

para a seguinte pergunta do questionário do segundo seguimento: “até que idade seu filho 

ficou em aleitamento materno exclusivo com a exclusão de chá, água, outros tipos de leites, 

outras bebidas ou alimentos?”.  

 

Consumo alimentar  

Consumo de BRAAs na gestação 

O consumo de BRAAs nas gestantes na 22ª a 25ª semanas gestacionais foi obtido a 

partir das seguintes perguntas do questionário do pré-natal: 1) Quantos dias por semana a 

senhora toma refrigerante?; 2) Quantas vezes por dia a senhora toma refrigerante?; 3) Quantos 

dias por semana a senhora toma bebidas com chocolate?; 4) Quantas vezes por dia a senhora 

toma bebidas com chocolate?. 

 

Consumo de BRAAs no segundo ano de vida da criança 

Para a obtenção das informações do consumo alimentar das crianças, foram utilizados 

dados do inquérito alimentar R24h (ANEXO E), aplicado a fim de se obter informações sobre 

os alimentos e bebidas ingeridos no dia anterior que antecedia as entrevistas, desde a primeira 

até a última refeição; a forma de preparação dos alimentos; o local e o horário das refeições; a 

marca comercial dos alimentos industrializados ingeridos; o peso ou volume e o tamanho das 

porções consumidas (FISBERG et al., 2005).  

Foi utilizado um álbum de fotografias com desenhos de alimentos, utensílios e 

medidas padrão, para minimizar o viés de memória e auxiliar na identificação das porções 

referidas pelos entrevistados (ZABOTTO; VIANA; GIL, 1996).  

Para a padronização na coleta de dados realizou-se treinamento dos entrevistadores, 

com a utilização de formulário padrão para aplicação do R24h e manual explicativo para seu 

preenchimento.  

Por se tratar de crianças, a entrevista foi aplicada à mãe ou responsável, conforme 

recomendado pela literatura (HOLANDA; DE AZEVEDO BARROS FILHO, 2006). 
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7.4 Variáveis 

7.4.1 Variáveis resposta 
 

Adotou-se as variáveis “Frequência do consumo de BRAAs na gestação” e 

“Percentual de açúcar a partir das BRAAs em relação às calorias totais no segundo ano de 

vida da criança”, como variáveis resposta/desfecho interesse. 

 

Frequência do consumo de BRAAs na gestação 

Foi calculada a frequência do consumo de BRAAs nas gestantes na 22ª a 25ª semanas 

gestacionais a partir das seguintes perguntas do questionário do pré-natal: 1) Quantos dias por 

semana a senhora toma refrigerante?; 2) Quantas vezes por dia a senhora toma refrigerante?; 

3) Quantos dias por semana a senhora toma bebidas com chocolate?; 4) Quantas vezes por dia 

a senhora toma bebidas com chocolate?. 

Em seguida as quantidades foram somadas e multiplicadas pela frequência de ingestão 

semanal (zero a sete vezes por semana) por ingestão diária (uma vez a seis vezes por dia). 

Posteriormente os dados foram organizados em planilha eletrônica do Programa Excel® 

(versão 2010) e analisados no Programa STATA (versão 14.0). Essa variável foi categorizada 

em tercis. 

 

Percentual de açúcar a partir das BRAAs em relação às calorias totais no segundo 

ano de vida da criança 

 O percentual do consumo de açúcar a partir das BRAAs em relação às calorias totais 

no segundo ano de vida da criança foi obtido por meio da análise do Recordatório Alimentar 

de 24 horas (R24h). 

Este percentual foi resultante dos seguintes alimentos: a) Bebidas ricas em açúcares de 

adição lácteas: achocolatados prontos, sorvetes, picolés, cremosinhos, iogurtes e alimentos do 

tipo Petit suisse b) Bebidas ricas em açúcar de adição não-lácteas: refrigerantes, sucos 

industrializados, néctares e refrescos em pó reconstituídos c) Papinhas industrializadas doces.  

As quantidades ingeridas foram estimadas em medidas caseiras e, em seguida, 

convertidas para unidades de medida de peso ou volume, com auxílio da Tabela para 

Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al.,2008; ST, 2002).  

Posteriormente, foram convertidos em energia e nutrientes por meio do Software 

Virtual Nutri Plus® (versão 2010) da Universidade de São Paulo (USP) e a Tabela de 

Composição dos Alimentos de Sônia Tucunduva (ST, 2002).  
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A finalização desta consistiu na exportação e organização dos dados para uma planilha 

eletrônica do Programa Excel® (versão 2010) e logo após analisados no Programa STATA 

(versão 14.0). Esta variável foi categorizada em tercis. 

7.4.2 Variáveis observadas endógenas/ dependentes 
 

Variável latente: situação socioeconômica 

Foi utilizado o construto situação socioeconômica (SES) para a coorte BRISA São 

Luís, já validado em estudo anterior (NASCIMENTO et al., 2017) formado pelas seguintes 

variáveis: a) escolaridade materna (0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e mais de 12 anos de 

estudo), b) ocupação do chefe da família (manual não qualificado, manual semiespecializado, 

manual especializado, funções de escritório, profissional de nível superior e administradores/ 

gerentes/diretores/proprietários), c) renda familiar mensal com base no salário mínimo 

nacional brasileiro (aproximadamente US$ 290.00 em 2010), categorizada em: menos que 1 

salário, de 1 a <3 salários, 3 a 5 salários e  ≥5 salários e  d) classe econômica segundo o 

Critério de Classificação Econômica Brasil (BRASIL, 2015) categorizada em D/E, C e A/B .  

 

Outras variáveis de interesse 

Foi calculado o IMC pré-gestacional (IMC) obtido por meio da razão entre o peso 

corporal (kg) e a estatura (m2), classificado de acordo com os critérios da OMS (WHO, 1995), 

sendo usada como variável numérica contínua.  

Para a variável escore Z do IMC da criança foi calculada de acordo com o sexo e 

idade, utilizando como referência a proposta da OMS (WHO, 2006) e tratada como variável 

numérica contínua. 

A variável idade materna e da criança (em anos) no modelo foi usada como uma 

variável numérica discreta. Enquanto o sexo da criança foi usado como variável dicotômica 

(masculino=1 e feminino =2). O aleitamento materno exclusivo foi tratado como uma variável 

dicotômica em: <6meses ou ≥ 6 meses. 

7.4.3 Construção das variáveis latentes: Análise Fatorial Exploratória e Confirmatória  

Para as variáveis latentes, se adotou como pressupostos: cargas convergentes (CF) 

(acima de 0.50) em análise fatorial exploratória (AFE) utilizando-se o software Mplus versão 

7.0 (NASCIMENTO et al., 2017); posteriormente, os construtos foram validados por meio de 

análise fatorial confirmatória (AFC), com adoção das seguintes estimativas: a) o p-valor 
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maior que 0.05 no teste do chi-quadrado (χ 2) (BLOCK et al., 1986); b) p<0.08 e um limite 

superior do intervalo de confiança de 90% inferior a 0.08 para o Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA); c) CFI (Comparative Fit Index) e TLI (Tucker-Lewis Index) >0,90 

e d) valor menores que 1 para o WRMR (Weighted Root Mean Square Residual). Para obter 

sugestões de alterações ao construto proposto, o comando modindices foi utilizado (BYRNE, 

2013). 

7.4.4 Modelo teórico proposto  

Foi construído um modelo teórico para analisar a associação entre frequência de 

consumo de bebidas ricas em açúcares de adição e excesso de peso materno-infantil nos 

primeiros 1000 dias de vida (Figura 2). Neste modelo a SES seria um determinante mais distal 

(variável exógena), exercendo seus efeitos sobre aleitamento materno (CONTRERAS et al., 

2015), peso pré-gestacional (LARAIA; SIEGA-RIZ; GUNDERSEN, 2010), escore Z do IMC 

(DANIELZIK et al., 2004; PATEL et al., 2018), consumo de açúcar a partir das BRAAs em 

crianças (MAZARELLO PAES et al., 2015; PINKET et al., 2016) e em gestantes (GILLMAN 

et al., 2017). 

Consumo de açúcar a partir das BRAAs pelas crianças teria um efeito direto no escore 

Z do IMC (DEBOER; SCHARF; DEMMER, 2013; KELLER; BUCHER DELLA TORRE, 

2015) e as BRAAs consumidas pelas gestantes exerceria efeito sobre o escore Z do IMC 

(GILLMAN et al, 2017),  sobre o consumo de açúcar a partir das BRAAs pelas crianças 

(GILLMAN et al, 2017) e sobre IMC pré gestacional (GILLMAN et al, 2017). 

O IMC pré gestacional  teria efeito no escore Z do IMC (WAN et al., 2018; YU et al., 

2013) e no consumo de açúcar a partir das BRAAs pelas crianças. A idade da mãe pode exercer 

efeito sobre o IMC pré-gestacional, escore Z do IMC, consumo de BRAAs materna e na 

criança. O aleitamento materno exclusivo teria efeito direto no consumo de açúcar a partir das 

BRAAs pelas crianças e no escore Z do IMC. 
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Figura 2. - Modelo teórico proposto para avaliar a associação entre o consumo de bebidas ricas em açúcar de 
adição e excesso de peso materno-infantil nos primeiros mil dias na coorte BRISA. São Luís – MA, 2010. 
 
7.5 Análise Estatística 
 

Os dados foram analisados no Programa STATA (versão 14.0). As variáveis 

categóricas foram apresentadas por frequências e percentagens e as variáveis numéricas, por 

medidas de tendência central e dispersão. A normalidade das variáveis numéricas foi 

verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. 

Foram avaliadas as variáveis “Frequência do consumo de BRAAs na gestação” e 

“Percentual de açúcar a partir das BRAAs em relação às calorias totais no segundo ano de 

vida da criança”, como variáveis de desfecho de interesse e as demais variáveis como 

independentes. 

Para determinar a associação entre as variáveis independentes e as variáveis desfechos 

de interesse foi realizada Modelagem de equações estruturais (SEM).  

Modelagem de equações estruturais  

A modelagem de equações estruturais é uma técnica para lidar com múltiplas relações 

de dependência simultaneamente e conseguir representar conceitos não observados nessas 

relações, reduzindo o erro de mensuração no processo de estimação (MUTHÉN; MUTHÉN, 

2012).  

Na Modelagem de Equações Estruturais (SEM) foi utilizado o estimador dos mínimos 

quadrados ponderados robustos ajustados pela média e variância – WLSMV (Weighted Least 

Squares Mean and Variance Adjusted) e parametrização theta para controle das variâncias 
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residuais (MUTHÉN, 2012). Para determinar se o modelo apresentará bom ajuste, foram 

consideradas as mesmas estimativas já descritas anteriormente para AFC (BLOCK et al., 

1986; BYRNE, 2013). O qui-quadrado, graus de liberdade e p-valor foram avaliados. Na 

análise também foi usado o comando modindices (BYRNE, 2013), considerando-se sugestões 

com valores superiores a 10 para elaboração e análise de novo modelo desde que essas 

sugestões de modificação forem plausíveis do ponto de vista teórico.  Foram estimados efeitos 

totais, diretos e indiretos das variáveis observadas e dos construtos no desfecho, 

considerando-se haver efeito quando p<0,05. 

7.6 Aspectos Éticos 

O projeto BRISA foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário Unidade Presidente Dutra (HUUPD) da UFMA, e aprovado sob Parecer nº 

223/09 e protocolo: 4771/2008-30 (ANEXO E) e do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto pelo ofício nº 4116/2008, em conformidade com os requisitos 

fundamentais da Resolução 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde. Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa, 

através da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 

E). 
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8 RESULTADOS 

8.1 Artigo  
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RESUMO 
 

Introdução:Ainda que a exposição precoce aos açúcares seja motivo de preocupação, pouco 
se sabe sobre consumo de bebidas ricas em açúcar - BRAAs nos primeiros 1000 dias de vida.   
Objetivo:Este estudo analisou os caminhos do consumo das BRAAs na gestação com a 
exposição às BRAAs e excesso de peso na prole no segundo ano de vida.  
Métodos: Amostra de n=1136 gestantes e seus filhos na Coorte BRISA, São Luís, Brasil. 
Múltiplas relações entre variáveis da gestação (situação socioeconômica, idade materna, 
índice de massa corporal pré-gestacional / IMCpg e frequência do consumo de BRAAs na 
gestação) e do segundo ano de vida da criança (amamentação, z-score do IMC e percentual do 
consumo de açúcares das BRAAs em relação às calorias totais) foram analisadas, por 
modelagem de equações estruturais. 
Resultado: O maior IMCpg (Carga Padronizada-CP:0,113; p-valor:0,018) e maior frequência 
de consumo de BRAAs na gestação (CP:0,110; p-valor:0,041) resultaram no maior percentual 
do consumo de açúcar pelas crianças no segundo ano de vida, embora nenhum efeito tenha 
sido observado no peso da prole naquele momento. 
Conclusão: A obesidade materna e consumo de BRAAs na gestação aumentaram o risco de 
exposição precoce e elevada a essas bebidas pelos filhos, mostrando perpetuação de ambiente 
obesogênico familiar já nos primeiros mil dias de vida. 
 
Palavras-chave: Bebidas ricas em açúcares de adição, Gestação. Modelagem de Equações 
Estruturais. 
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SUGAR SWEETENED BEVERAGES AND BODY MASS INDEX:  MODELING 
PATHWAYS AROUND THE FIRST 1000 DAYS OF LIFE, COHORT BRISA 

 
 

ABSTRACT 
 
 
Background:Although the early exposure to sugar is a cause for concern, little is known 
about the consumption of sugar-sweetened beverages (SSBs).  
Objective:The present study analyzed the pathways of SSBs consumption in gestation with 
exposure to the beverages and excess weight in offspring in the second year of life. 
Methods:The sample was composed of 1136 pregnant women and their offspring in the 
BRISA cohort, São Luís, Brazil. Multiple relations between variables in pregnancy were 
analyzed using structural equation modeling. The variables used were socioeconomic status, 
mother’s age, Pre-Pregnancy Body Mass Index (ppBMI), and frequency of SSBs 
consumption during pregnancy, and other variables in the child’s second year of life, such as 
breastfeeding, BMI z-score and percentage of sugar intake in SSBs in relation to total 
calories. 
Results:Higher pgBMI (Standardized Coefficient - SC: 0.113; p: 0.018) and higher SSBs 
consumption during gestation (SC: 0,110; p: 0,041) resulted in higher sugar percentual from 
SSBs in second year of life, although no effect was observed in offspring weight at that time. 
Conclusion: Maternal obesity and SSBs consumption during pregnancy increased the risk of 
early and high exposure of their children to these beverages, showing perpetuation of the 
obesogenic environment in the first 1,000 years of life.  
 
Keywords: Sugar-sweetened beverages, gestation, structural equation modelling. 
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Introdução 
 

A obesidade representa um problema de saúde pública global(1,2) e uma proporção 

cada vez maior de mulheres inicia a gravidez com sobrepeso ou obesidade(3).  A obesidade 

materna tem um papel importante no desenvolvimento da obesidade infantil(3), inclusive, 

podendo já ser observada nos primeiros mil dias de vida - o período desde a concepção até os 

2 anos de idade(4).  Paralelamente, a obesidade infantil também atingiu níveis epidêmicos nos 

países desenvolvidos e em desenvolvimento(5,6), sendo que a maior parte do excesso de peso 

na infância se ganha ainda na fase pré-escolar(7).   

Em vista da prevenção da obesidade a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

publicou uma diretriz sugerindo a redução do consumo de açúcares, com a recomendação que 

esse consumo não ultrapasse 10%, idealmente que não ultrapasse os 5%, do consumo total de 

calorias diárias(8). Como forma de prevenir futuro risco cardiovascular, a Associação 

Americana do Coração também publicou diretriz sugerindo a não exposição a esses açúcares 

nos primeiros 2 anos de vida da criança(9). 

Bebidas ricas em açúcares de adição (BRAAs) são a principal fonte de calorias 

discricionárias da dieta(10); sendo consistentemente implicadas no excesso de peso, inclusive 

em crianças(11–14).  As BRAAs possuem um paladar viciante(15,16), assim exposições precoces 

na primeira infância tendem a se perpetuar no indivíduo. Ainda que a exposição aos açúcares 

em idade precoce seja motivo de sérias preocupações, poucos estudos foram publicados com 

foco no consumo de BRAAs nos primeiros 1000 dias de vida(17–19).  O maior consumo de 

BRAAs na gravidez foi associado a maior adiposidade dos filhos na fase pré-escolar(17) e 

escolar(18). Nas crianças, o consumo de BRAAs no primeiro ano de vida resultou em maiores 

taxas de obesidade aos 6 anos de idade(19).   

As exposições precoces às BRAAs precisam ser melhor estudadas; neste contexto, o 

presente estudo modelou os caminhos que ligam o consumo das BRAAs na gestação com a 

exposição precoce a essas bebidas e excesso de peso na prole, nos primeiros mil dias de vida. 

 
Método 
 

Foram utilizados dados da Coorte prospectiva de gestantes BRISA na cidade de São 

Luís, Brasil.  As gestantes foram convidadas a participar do estudo nos serviços de pré-natal e 

nos hospitais da rede pública e privada, de fevereiro de 2010 a junho de 2011(20).  

No baseline da coorte foram analisadas 1.447 gestantes entre a 22ª a 25ª semanas 

gestacionais.  O primeiro seguimento da coorte BRISA foi na ocasião do nascimento, de maio 
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de 2010 a novembro de 2011, sendo entrevistadas 1.381 puérperas nas 24 horas pós-parto. No 

segundo seguimento da coorte BRISA, mães e seus filhos (n=1.151) foram reavaliados no 

período de setembro de 2011 a março de 2013.  Para este e, a amostra foi composta por 1.136 

binômios mãe-filho, com as crianças até 24 meses de idade. 

Do baseline da coorte foram utilizados os seguintes dados da gestante: idade (anos); 

renda familiar mensal (múltiplos do salário mínimo); escolaridade (anos de estudo); ocupação 

do chefe de família, classe econômica de acordo com o Critério Econômico Classificação 

Brasil (A/B, C, D/E)(21); peso referido antes da gestação (kg); altura (m)aferida com um 

estadiômetro portátil (Alturaexata®)(22); e frequência de consumo de refrigerantes e bebidas 

achocolatadas na gravidez. 

A frequência do consumo de BRAAs industrializadas das gestantes de 22ª a 25ª 

semanas gestacionais foi calculada a partir das seguintes perguntas do formulário do pré-

natal: Quantos dias por semana a senhora toma refrigerante?; Quantas vezes por dia a senhora 

toma refrigerante?; Quantos dias por semana a senhora toma bebidas com chocolate?; 

Quantas vezes por dia a senhora toma bebidas com chocolate?  A frequência de ingestão 

semanal (zero a sete vezes por semana) multiplicada pela frequência da ingestão diária (uma 

vez a seis vezes por dia). Por fim, foram somadas as frequências de consumo de cada BRAAs, 

sendo essa variável analisada em tercis de consumo: primeiro tercil (nenhum consumo 

semanal), segundo tercil (uma vez por semana) e terceiro tercil (duas ou mais vezes por 

semana). 

Do segundo seguimento da coorte (segundo ano de vida da criança) foram utilizadas 

as seguintes informações da criança: idade (meses); sexo; peso (kg) aferido com balança 

digital (Tanita®); comprimento/altura (cm) medido com um estadiômetro portátil 

(Alturexata®)(23); aleitamento materno exclusivo por seis meses; e dados do consumo 

alimentar por meio da aplicação de recordatório alimentar 24h (R24h). 

A composição nutricional da dieta no segundo seguimento da coorte foi calculada por 

meio do Software Virtual Nutri Plus® (versão 2010). Detalhes da coleta de dados do 

consumo no seguimento do segundo ano da coorte BRISA estão publicados em Padilha et 

al(24). O percentual de calorias vindas de açúcar a partir das BRAAs em relação às calorias 

totais foi calculado, sendo consideradas BRAAs: bebidas lácteas ricas em açúcares de adição 

(achocolatados prontos, sorvetes, picolés, cremosinhos, iogurtes e alimentos do tipo Petit 

suisse); bebidas ricas em açúcar de adição não-lácteas (refrigerantes, sucos industrializados, 

néctares e refrescos em pó reconstituídos); e papinhas industrializadas doces.  
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Um modelo teórico foi proposto para análise das relações entre o conjunto de 

variáveis do baseline e segundo seguimento. A idade materna foi utilizada como uma variável 

numérica discreta e o Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional foi calculado de 

acordo com os critérios da OMS(23), sendo utilizado como variável numérica contínua. O sexo 

da criança foi utilizado como variável dicotômica (masculino=1 e feminino=2); a idade como 

variável numérica discreta, o IMC em escore-z(25) foi variável numérica contínua e o 

aleitamento materno exclusivo foi apresentado como variável dicotômica (<6meses ou ≥6 

meses). 

A variável latente situação socioeconômica (SES) foi formada pelas variáveis: a) 

escolaridade materna, b) ocupação do chefe da família, c) renda familiar mensal, d) classe 

econômica; já analisada em estudo anterior da Coorte BRISA pré-natal(26). Para a variável 

latente foram adotados como pressupostos: cargas convergentes (CF) (>0.50). 

Na Modelagem de Equações Estruturais (SEM), utilizou-se o estimador dos mínimos 

quadrados ponderados robustos ajustados pela média e variância – WLSMV (Weighted Least 

Squares Mean and Variance Adjusted) e parametrização theta para controle das variâncias 

residuais(27). Considerou-se para o bom ajuste do modelo as seguintes estimativas: a) p<0.05 e 

um limite superior do intervalo de confiança de 90% <0.08 para o Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA); b) CFI (Comparative Fit Index) e TLI (Tucker-Lewis Index) >0,90 

e c) valor <1 para o WRMR (Weighted Least Squares Mean and Variance Adjusted). Na SEM 

utilizou-se o comando modindices(28), considerando-se sugestões com valores superiores a 10 

para elaboração e análise de novo modelo desde que essas sugestões de modificação forem 

plausíveis do ponto de vista teórico.  Foram estimados efeitos totais, diretos e indiretos das 

variáveis observadas e do construto no desfecho, considerando-se haver efeito quando p<0,05. 

Para minimizar a possibilidade de viés de seleção advindo das perdas da amostra e 

aumentar a validade externa do estudo, a análise foi ponderada pelo inverso da probabilidade 

de participação sendo comparados dados das mães que compareceram no seguimento e com 

os que não compareceram, por meio do teste do qui-quadrado. 

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Maranhão aprovou o estudo de Coorte “Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e 

consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimentos em duas 

cidades brasileiras, Ribeirão Preto e São Luís - BRISA”, sob número 4771/2008-30. 
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Resultados 

A média do IMC pré-gestacional foi 23,1 kg/m² (DP±5.57) e 25,6% das gestantes 

apresentavam excesso de peso. A frequência do consumo de BRAAs na gestação (dias por 

semana x vezes ao dia) foi de 7,2 (DP:±27,5), a média de idade materna foi de 26,12 (±5,57) 

anos, 77,2% tinham escolaridade de 9 a 11 anos de estudo, 42,7% dos casos o chefe de 

família tinha ocupação manual semiespecializada, 47,3% pertenciam a famílias com renda 

mensal média de 1 a menos que 3 salários mínimos, em e, aproximadamente, 68,7% eram 

pertencentes à classe econômica C. 

Dentre as crianças, 55,0% foram amamentadas exclusivamente por seis meses, 36,9% 

apresentavam excesso de peso e 54,9% das crianças já estavam expostas às BRAAs no 

segundo ano de vida. O percentual médio de consumo de calorias vindas de açúcares das 

BRAAs pelas crianças foi de foi de 6,4% (DP:±8,3). Dentre elas, ¼ (26,3%) consumiam mais 

de 10,0% das calorias totais vindo de açúcares dessas bebidas nos primeiros mil dias de vida. 

A variável latente SES também apresentou um bom ajuste, com todos os indicadores 

com cargas fatoriais acima de 0.50 e com p-valor significante (p<0.001). A SEM apresentou 

bom ajuste para todos os parâmetros (RMSEA: 0.030, 90% CI: 0.017-0.042, pRMSEA= 

0.998, CFI: 0.980, TLI: 0.962 e WRMR: 0.724).  Sugestões de modificação para esse modelo 

não foram consideradas plausíveis do ponto de vista teórico; assim a análise do modelo seguiu 

o originalmente proposto. 

Maiores valores para o SES explicaram maior idade materna na gestação (CP=0.111; 

p=0.011) e também foram associados à uma maior frequência de consumo de BRAAs na 

gestação (CP=0.118; p=0.008).    

A maior idade materna teve efeito no aumento do IMCpré-gestacional (CP= 0.185;           

p< 0.001). A idade materna não teve efeito total no excesso de peso da criança (CP=-0,044; 

p=0.142); ainda que a maior idade da mãe na gravidez tenha tido efeito direto protetor para o 

excesso de peso no segundo ano (CP=-0,076; p=0.015), seu efeito indireto foi de risco, 

aumentando z-score na criança via maior IMCpg.  

O maior IMCpg resultou no maior z-score do BMI na criança (CP= 0.123; p<0.001). 

O maior IMCpg também explicou o maior percentual de consumo de calorias vindas das 

BRAAs no segundo ano vida (CP= 0.113; p=0.018) (Tabela 4).   

A maior frequência de consumo das BRAAs na gestação explicou o maior percentual 

de consumo calorias vindas das  BRAAS no segundo ano de vida (CP= 0.110; p=0.041) 

(Tabela 4).   

 



 

 

 

37 

 

Discussão 

 

No presente estudo, o maior IMCpg e maior frequência de consumo de BRAAs na 

gestação resultaram em maior percentual de consumo de calorias vindas das BRAAs no 

segundo ano vida da criança, evidenciando um ambiente obesogênico nos primeiros mil dias 

de vida.   

Como limitações deste estudo, ressaltamos a utilização da amostra de conveniência no 

pré-natal devido à impossibilidade de obter uma amostra aleatória representativa da 

população de mulheres grávidas em São Luís, Brasil. Entretanto, a representatividade da 

amostra desta Coorte BRISA pré-natal já foi comparada com a amostra de base populacional 

da Coorte BRISA nascimento realizado durante o mesmo período na cidade de São Luís, e 

apenas as categorias intermediárias de escolaridade materna (5 a 8 anos de estudo e 9 a 11 

anos de estudo) foram maiores na presente amostra; enquanto as frequências das outras 

variáveis (tabagismo durante à gestação, idade gestacional e peso ao nascer foram 

semelhantes, reforçando a validade externa de nossos dados(29).  

Como pontos fortes, destacamos a utilização de dados de uma coorte de gestantes 

prospectiva que permitiu observar a amostra em dois momentos: gestação e segundo ano de 

vida. Também, o uso da modelagem de equações estruturais permitiu analisar caminhos 

totais, diretos e indiretos entre as exposições às BRAAs e excesso nos primeiros 1000 dias de 

vida.  

A introdução das BRAAs nas crianças investigadas foi precoce, pois mais da metade 

das crianças (54,9%) com média de idade 15,9 (±2.06) anos já estavam expostas a essas 

bebidas, o que não deveria ocorrer até o segundo ano de vida(9,30). Além disso, o consumo 

médio de calorias vindas de açúcares dessas BRAAs em relação às calorias totais foi de 6,4%, 

sendo considerado elevado, pois está acima dos 5% recomendado como ideal para prevenção 

da obesidade, segundo a OMS(8). Além disso, ¼ (26,3%) da amostra ultrapassava os 10% das 

calorias totais consumidas vindas apenas de BRAAs, com risco ainda maior à obesidade no 

futuro(8).   

Os achados que o maior IMCpg explicando o maior percentual de consumo de calorias 

vindas de açúcar das BRAAs na prole, evidenciam o papel dos fatores ambientais na 

obesidade já presentes nos primeiros 1000 dias de vida.  Esses dados dão suporte aos achados 

de estudo anterior, mostrando que filhos de mães obesas têm maior risco para práticas 

alimentares obesogênicas no início da vida(3).  
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A maior frequência do consumo de BRAAs durante a gestação resultou no maior 

percentual de calorias vindas de açúcar das BRAAs pelos filhos, reforçando também o papel 

dos fatores ambientais comportamentais no risco da obesidade. As preferências alimentares 

das crianças são moldadas por uma combinação de fatores genéticos, ambientais ou ambos(31–

33), onde principalmente as mães desempenham um papel importante nas práticas alimentares 

dos filhos(31,32).   

O maior percentual de açúcar a partir das BRAAs pelas crianças não teve efeito no 

excesso de peso no segundo ano de vida.  Esses achados diferem do que esperávamos, pois 

estudos anteriores mostram associação das exposições precoces às BRAAs associadas ao 

excesso de peso na infância(34,35).  Crianças expostas às BRAAs aos dois anos de idade 

tiveram prospectivamente um aumento do IMC nos dois anos seguintes(34). Exposição precoce 

às BRAAs aumentou o risco da obesidade aos seis anos de idade, sendo um risco 92,0% 

maior que a não-exposição quando a introdução das BRAAs ocorreu antes dos seis meses(19). 

Assim, é possível que efeito do consumo das BRAAs no excesso de peso possa ser  observado 

mais tardiamente; pois revisões sistemáticas apontam para  associação consistente entre 

consumo de BRAAs e excesso de peso, entretanto em crianças em idade superior ao presente 

estudo (11–14). 

Nosso achados que o maior IMCpg esteve associado ao maior z-score do IMC nos 

filhos corroboram dados anteriores mostrando a obesidade pré-gestacional como fator de risco 

para obesidade dos filhos no futuro(35,36). A influência do excesso de peso pré-gestacional no 

desenvolvimento da obesidade infantil pode acontecer por uma interação de fatores genéticos, 

epigenéticos e ambientais(37–39). Há evidências de uma forte influência genética no apetite em 

crianças, mas o ambiente também desempenha um papel importante na modelagem dos 

comportamentos alimentares na infância(31). Esse fato por ser especialmente relevante quando 

se considera o paladar viciante do açúcar (15,16), que pode resultar em comportamento 

alimentar compulsivo(35). 

Maiores valores para a SES foram aqui associados ao maior consumo de BRAAs na 

gestação. Estes dados contrastam com estudos anteriores, onde a menor SES esteva associada 

ao maior consumo de BRAAs em domicílios europeus(40) e entre gestantes hispânicas de 

baixa renda nos EUA(17). Os achados distintos no nosso estudo podem ser explicados pelo 

aumento das taxas de consumo das BRAAs que ainda vem ocorrendo nas populações em 

países de baixa ou média renda(41). No Brasil o consumo de BRAAs ainda vem aumentado(42), 

especialmente nos grupos com maior renda(43).    
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O aumento do consumo de BRAAs tem resultado em proposição de medidas 

regulatórias, como taxação dessas bebidas e advertência no rótulo dos produtos com elevado 

teor de açúcar como políticas públicas para o enfrentamento da obesidade(44). Os dados aqui 

apresentados dados são ainda mais preocupantes, pois o consumo pelas crianças no segundo 

ano de vida foi elevado, considerando as diretrizes da OMS para prevenção da obesidade(8). 

Políticas regulatórias para BRAAs poderiam ainda beneficiar gestantes, haja vista que o 

consumo de BRAAs durante a gestação é também preocupante podendo resultar em pré-

eclâmpsia(45,46) e parto prematuro (47,48). 

Finalmente, o maior IMCpg e maior frequência de consumo de BRAAs na gestação 

foram aqui identificados como os caminhos que chegam na exposição precoce e elevada  às 

BRAAs nos filhos; reforçando a importância para recomendação para restrição do consumo 

dessas bebidas nos primeiros mil dias de vida.  Estratégias de promoção da alimentação 

saudável devem ser direcionadas às gestantes e às famílias das crianças, sensibilizando-as 

para os efeitos adversos do consumo de BRAAs na saúde de forma transgeracional.  
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 O presente estudo explorou as associações entre o consumo de bebidas ricas em 

açucares de adição e excesso de peso nos primeiros 1000 dias de vida por meio da SEM. A 

metodologia usada é uma ferramenta epidemiológica permitiu explorar simultaneamente os 

efeitos diretos e indiretos de diferentes variáveis que ligam o consumo das BRAAs na 

gestação com a exposição precoce a essas bebidas e excesso de peso na prole, nos primeiros 

mil dias de vida.  

Os resultados do artigo mostraram que tanto o maior IMC pré-gestacional quanto a 

maior frequência de consumo de BRAAs na gestação tiveram efeito no maior percentual de 

açúcar a partir das BRAAs em relação às calorias totais no segundo ano de vida da criança, 

sugerindo que há um ambiente obesogênico sendo perpetuado entre mãe e filho, já nos 

primeiros mil dias de vida. 

Encontramos que mais de 54 % das crianças nesse estudo já estavam expostas as 

BRAAs nos primeiros mil dias de vida e 26% delas consumindo mais de 10% das calorias 

totais vindas de açúcares dessas bebidas. Sendo que o consumo médio nesta população 

estudada foi de 6,5% de calorias vindas de açúcares das BRAAs. 

Esses dados são preocupantes, pois mostram que a introdução das BRAAs na 

população estudada é precoce, sendo expostas ao maior risco cardiovascular e obesidade nos 

primeiros 1000 dias de vida, considerando as diretrizes da OMS e da AHA que esse consumo 

não ultrapasse 10%, idealmente que não ultrapasse os 5%, do consumo total de calorias 

diárias. 

Estes achados reforçam a importância para recomendação do não consumo de BRAAs 

nos primeiros mil dias de vida e redução do consumo ao longo da vida, advertido as gestantes 

nas consultas de pré-natal para os efeitos adversos do consumo de BRAAs com repercussões 

negativas na saúde de forma transgeracional. 
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Figura 1: Fluxograma da coorte pré-natal BRISA, São Luís – MA, 2010 a 2013. 
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Figura 2. - Modelo teórico proposto para avaliar a associação entre o consumo de bebidas 
ricas em açúcar de adição e excesso de peso materno-infantil nos primeiros mil dias na coorte 
BRISA. São Luís – MA, 2010. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas e econômicas e nutricionais das gestantes da coorte pré-natal 
BRISA, São Luís – MA, 2010-2013. 

Variáveis n % 
Escolaridade materna  (anos)   

0–4 17 1.5 
5–8 114 10.0 
9–11 877 77.2 
≥12 127 11.1 
Missing* 1 0.09 

Ocupação do chefe da família   
Manual não qualificado 308 28.6 
Manual semiespecializado 460 42.7 
Manual especializado 51 4.7 
Funções de escritório 161 14.9 
Profissional de nível superior 58 5.4 
Administradores/ gerentes/diretores/proprietários 37 3.4 
Missing* 61 5.8 

Renda familiar (salários minímos)a   
< 1 12 1.0 
1 e < 3 523 47.3 
3 e < 5 362 32.7 
≥ 5 208 18.8 
Missing* 31 2,9 

Classe econômicab   
D-E (pobres) 170 15.6 
C 745 68.7 
A-B (ricos) 169 15.5 
Missing* 52 4.57 

IMC pré-gestacional   
     Baixo peso 81 7.7 
     Eutrofia 697 66.5 
     Sobrepeso 206 19.6 
     Obesidade 63 6.0 
     Missing* 89 7.8 
Frequência do consumo de açúcar (%)** Média DP 

 7,2 27.4 
Tercil de Bebidas Ricas em Açúcares de Adição    

1º tercil (Nenhum consumo semanal) 694        61.1 
2º tercil (Uma vez por semana) 63         5.5 
3º tercil (Duas ou mais vezes por semana) 370        32.6 

   Missing* 9 0.8 
Total 1136 100,0 
IMC: Índice de massa corporal 
a Renda familiar mensal com base no salário mínimo nacional brasileiro (aproximadamente US$ 290.00 em 
2010). b Classe econômica segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil, categorizada em D/E, C e A/B 
(BRASIL, 2008)  
* Valores ignorados ou não informados 
** Frequência de ingestão semanal (zero a sete vezes por semana) por ingestão diária 
Idade materna (média 26,12 anos/ desvio padrão ±5,57) 
Índice de Massa Corporal pré-gestacional (média 23,10 kg/m2/desvio padrão± 4,11) 
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Tabela 2: Características demográficas, nutricionais e dados referentes à saúde das crianças da coorte pré-natal 
BRISA, São Luís – MA, 2010-2013. 

Variáveis N % 
Sexo   
   Masculino 571 50.3 

Feminino 563 49.6 
Missing* 2 0.17 

Idade da criança (meses)   
    12-16  806 70.9 
    17-20 276 24.3 
    21-24 54 4.7 
Amamentação exclusiva (meses)   

< 6  501 44.9 
≥ 6  614 55.0 
Missing* 21 1.8 

Escore-z do IMC***   
   Baixo peso 21 1.8 
   Eutrofia 690 61.2 
   Excesso de peso 416 36.9 
   Missing* 9 0.7 
Percentual do consumo de açúcar (%)*** Média DP 

 6.44 8.33 
Total 1136 100,00 
IMC: Índice de massa corporal 
*Valores ignorados ou não informados 
**Para crianças de 0 a menos de 5 anos (referência: OMS 2006). 
*** Percentual de consumo de açúcar pela criança proveniente das BRAAs em relação às calorias totais 
Idade da criança (média 15,89 meses/desvio padrão ±2.06). 
Escore-z do Índice de Massa Corporal da criança (média 0,62/ desvio padrão ± 1,270) 
 
 
 
 
 
Tabela 3: Índices de ajuste esperado e encontrado do modelo. Coorte pré-natal BRISA, São Luís - MA, 2010-
2013. 
 

Índices de ajustes do modelo  Esperado no modeloa Encontrado no modelob 

X2  c  48.089 
Degrees of freedom  24 
p-value X2   0.0025 
RMSEA d < 0.05 0.030 
90% CI e <0.08 0.017-0.042 
Probability RMSEA > 0.05 0.998 
CFI f >0.90 0.980 
TLI g  >0.90 0.962 
WRMR h <1.0 0.724 

aEsperado no modelo para um bom ajuste. bModelo final encontrado.c Chi-squared test. d Root Mean Square 
Error of Approximation. eIntervalo de Confiança. fComparative Fit Index. gTucker Lewis Index. hWeighted Root 
Mean Square Residual 
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Tabela 4: Coeficiente padronizado, erro padrão e p-valor de efeitos totais e diretos para variáveis indicadoras. 
São Luís – MA, 2010-2013. 

 
Variável 

explicativa 
Desfecho 

Efeitos Totais Efeitos Diretos 
Coeficiente 

padronizado 
Erro padrão p-valor Coeficiente 

padronizado 
Erro 

padrão 
p-valor 

SES a Idade da 
materna 

0.111 0.043 0.011 0.110 0.035 0.002 

SES a Consumo de 
BRAA materna 

0.118 0.044 0.008 0.131 0.045 0.003 

Idade da 
materna 

IMC pré-
gestacional 

0.185 0.011 <0.001 0.254 0.015 <0.001 

Idade da 
materna 

Z-score do 
IMC da 
criança 

-0.044 0.030 0.142 -0.076 0.031 0.015 

IMC pré-
gestacional 

Z-score do 
IMC da 
criança 

0.123 0.029 <0.001 0.128 0.029 <0.001 

IMC pré-
gestacional 

Consumo de 
BRAA nas 

crianças 

0.113 0.048 0.018 0.113 0.048 0.018 

Consumo de 
BRAA materna 

Consumo de 
BRAA nas 

crianças 

0.117 0.042 <0.001 0.110 0.054 0.041 

IMC: Índice de massa corporal 
a   Variável latente: situação socioeconômica (SES) foi formado pelas seguintes variáveis: a) escolaridade 
materna (0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e mais de 12 anos de estudo), b) ocupação do chefe da família 
(manual não qualificado, manual semiespecializado, manual especializado, funções de escritório, profissional de 
nível superior e administradores/ gerentes/diretores/proprietários), c) renda familiar mensal com base no salário 
mínimo nacional brasileiro (aproximadamente US$ 290.00 em 2010), categorizada em: menos que 1 salário, de 1 
a <3 salários, 3 a 5 salários e  ≥5 salários e  d) classe econômica segundo o Critério de Classificação Econômica 
Brasil, categorizada em D/E, C e A/B (BRASIL, 2008).  
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ANEXO A – TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DO PRÉ-NATAL 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DO SEGUIMENTO DO 2º ANO 
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ANEXO D – RECORDATÓRIO DE 24 HORAS 
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ANEXO E - Parecer Consubstanciado do CEP - BRISA São Luís 
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ANEXO F: NORMAS BRITISH JOURNAL OF NUTRITION (BJN) 
 

British Journal of Nutrition (BJN) is an international peer-reviewed journal that publishes 

original papers and review articles in all branches of nutritional science. The journal 

welcomes submission of manuscripts that in which the primary aim is to develop nutritional 

concepts. 

SUBMISSION 

This journal uses ScholarOne Manuscripts for online submission and peer review. 

Complete guidelines for preparing and submitting your manuscript to this journal are 

provided below. 

SCOPE 

BJN encompasses the full spectrum of nutritional science and submission of manuscripts 

that report studies in the following areas is strongly encouraged: Epidemiology, dietary 

surveys, nutritional requirements and behaviour, metabolic studies, body composition, 

energetics, appetite, obesity, ageing, endocrinology, immunology, neuroscience, 

microbiology, genetics, and molecular and cell biology. The focus of all manuscripts 

submitted to the journal should be to increase knowledge in nutritional science. 

The articles published in BJN are expected to be directly relevant to human or animal 

nutrition.  Please ensure that studies which involve the following experimental designs should 

meet the following criteria:  

In vivo and in vitro models 

Studies involving animal models of human nutrition and health or disease will only be 

considered for publication if the amount of a nutrient or combination of nutrients used could 

reasonably be expected to be achieved in the human population. 

Studies involving in vitro models will be considered for publication if the amount of a 

nutrient or combination of nutrients is demonstrated to be within the range that could 

reasonably be expected to be encountered in vivo, and that the molecular form of the nutrient 

or nutrients is the same as that to which the cell type used in the model would encounter in 

vivo. 

Extracts 

Studies involving extracts will be considered for publication if the source of starting 

material is readily accessible to other researchers and that there are appropriate measures for 

quality control of the starting material and extract. The method of extraction must be 

described in sufficient detail for other researchers to replicate the experiment. Please ensure 
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that the nutrient composition of the extract is characterised fully and that appropriate 

measures are used to control the composition of the extract between preparations.  The 

amount of extract used should reasonably be expected to be achievable in a human population 

(or in animals if they are the specific target of an intervention). 

Studies involving extracts in in vitro models will only be considered for publication if the 

above guidelines for studies involving extracts are followed, and that the amount and 

molecular form of the extract is the same as that which would be encountered by the cell type 

used in the model in vivo. 

Probiotics 

We encourage submission of experimental studies and reviews that focus only on the effects 

of probiotics on nutrient absorption and/or metabolism.  However, manuscripts that report the 

effects of probiotics on any other outcomes will not be accepted for publication. 

Coffee and caffeine 

Studies of the effect of coffee consumption will be considered by the journal. Please ensure 

that the amount of coffee is within the range consumed habitually and that the findings show 

that any health or metabolic outcomes are due to nutritional effects.  Studies on caffeine alone 

or that involve intakes of coffee above those consumed habitually are discouraged. 

Dietary Inflammatory Index and Dietary Acid Load 

Manuscripts reporting outcomes related to the Dietary Inflammatory Index will only be 

considered for publication if there is evidence from the study that the index is related to two 

or more biomarkers of inflammation. 

Manuscripts reporting outcomes related to the Dietary Acid Load will only be considered for 

publication if there is evidence from the study of a causal association between the diet or 

dietary pattern and appropriate markers of acid–base balance. 

Manuscripts reporting studies on the following topics are discouraged: Pilot studies; case 

studies; papers on food technology, food science or food chemistry; studies of primarily local 

interest; studies on herbs, spices or other flavouring agents, pharmaceutical agents or that 

compare the effects of nutrients to those of medicines, traditional medicines, complementary 

medicines or other substances that are considered to be primarily medicinal agents; studies in 

which a nutrient or extract is not administered by the oral route (unless the specific aim of the 

study is to investigate parenteral nutrition); studies using non-physiological amounts of 

nutrients (unless the specific aim of the study is to investigate toxic effects); caffeine, food 

contaminants. 



 

 

 

100 

 

REVIEW PROCESS 

BJN uses a single blind review process. 

As part of the online submission process, authors are asked to affirm that the submission 

represents original work that has not been published previously, and that it is not currently 

being considered by another journal. Authors must also confirm that each author has seen and 

approved the contents of the submitted manuscript. Finally, authors should confirm that 

permission for all appropriate uses has been obtained from the copyright holder for any 

figures or other material not in his/her copyright, and that the appropriate acknowledgement 

has been made to the original source. 

At submission, authors are asked to nominate at least four potential referees who may then be 

asked by the Editorial Board to help review the work. Manuscripts are normally reviewed by 

two external peer reviewers and a member of the Editorial Board. 

When substantial revisions are required to manuscripts after review, authors are normally 

given the opportunity to do this once only; the need for any further changes should at most 

reflect only minor issues. If a paper requiring revision is not resubmitted within 2 months, it 

may, on resubmission, be deemed a new paper and the date of receipt altered accordingly. 

PUBLISHING ETHICS 

BJN considers all manuscripts on the strict condition that: 

 The manuscript is your own original work, and does not duplicate any other 

previously published work; 

 The manuscript has been submitted only to the journal - it is not under consideration 

or peer review or accepted for publication or in press or published elsewhere; 

 All listed authors know of and agree to the manuscript being submitted to the journal; 

and 

 The manuscript contains nothing that is abusive, defamatory, fraudulent, illegal, 

libellous, or obscene. 

The Journal adheres to the Committee on Publication Ethics (COPE) guidelines on research 

and publications ethics. 

Text taken directly or closely paraphrased from earlier published work that has not been 

acknowledged or referenced will be considered plagiarism. Submitted manuscripts in which 

such text is identified will be withdrawn from the editorial process. If a concern is raised 

about possible plagiarism in an article submitted to or published in BJN, this will be 

investigated fully and dealt with in accordance with the COPE guidelines. 
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ARTICLE TYPES 

BJN publishes the following: Research Articles, Review Articles, Systematic Reviews, 

Horizons in Nutritional Science, Workshop Reports, Invited Commentaries, Letters to the 

Editor, Obituaries, and Editorials. 

Research Articles, Reviews, Systematic Reviews, Horizons Articles, Letters to the Editor and 

Workshop Reports should be submitted to http://mc.manuscriptcentral.com/bjn. Please 

contact the Editorial Office on bjn.edoffice@cambridge.orgregarding any other types of 

article. 

Review Articles 

BJN is willing to accept critical reviews that are designed to advance knowledge, policy and 

practice in nutritional science. Current knowledge should be appropriately contextualised and 

presented such that knowledge gaps and research needs can be characterised and prioritised, 

or so that changes in policy and practice can be proposed along with suggestions as to how 

any changes can be monitored. The purpose or objective of a review should be clearly 

expressed, perhaps as question in the Introduction, and the review's conclusions should be 

congruent with the initial objective or question. Reviews will be handled by specialist 

Reviews Editors. Please contact the Editorial Office with any queries regarding the 

submission of potential review articles. All reviews, including systematic reviews and meta-

analyses, should present the uncertainties and variabilities associated with the papers and data 

being reviewed; in particular BJN cautions against uncritical acceptance of definitions and 

non-specific global terminology, the advice of advisory bodies, and reference ranges for 

example. 

 Reviews: These articles are written in a narrative style, and aim to critically evaluate a 

specific topic in nutritional science. 

 Horizons in Nutritional Science: These are shorter than Review articles and aim to 

critically evaluate recent novel developments that are likely to produce substantial 

advances in nutritional science. These articles should be thought-provoking and possibly 

controversial. 

 Systematic Reviews and meta-analyses: A systematic review or meta-analysis of 

randomised trials and other evaluation studies must be accompanied by a 

completed Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) Statement checklist, a guideline to help authors report a systematic review 

and meta-analysis (see British Medical Journal (2009) 339, b2535). Meta-analysis of 

observational studies must be accompanied by a completed Meta-analysis of 
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Observational Studies in Epidemiology (MOOSE) reporting checklist, indicating the 

page where each item is included (see JAMA (2000) 283, 2008-2012). Manuscripts in 

these areas of review will not be sent for peer review unless accompanied by the relevant 

completed checklist. 

Letters to the Editor 

Letters are invited that discuss, criticise or develop themes put forward in papers published in 

BJN. They should not, however, be used as a means of publishing new work. Acceptance will 

be at the discretion of the Editorial Board, and editorial changes may be required. Wherever 

possible, letters from responding authors will be included in the same issue as the original 

article. 

DETAILED MANUSCRIPT PREPARATION INSTRUCTIONS 

Language 

Papers submitted for publication must be written in English and should be as concise as 

possible. We recommend that authors for whom English is not their first language have their 

manuscript checked by someone whose first language is English before submission, to ensure 

that submissions are judged at peer review exclusively on academic merit. Please see the 

Author Language Services section below for more information. 

Spelling should generally be that of the Concise Oxford Dictionary (1995), 9th ed. Oxford: 

Clarendon Press. Authors are advised to consult a current issue in order to make themselves 

familiar with BJN as to typographical and other conventions, layout of tables etc. Sufficient 

information should be given to permit repetition of the published work by any competent 

reader of BJN. 

Published examples of BJN article types can be found below: 

 Research Article 

 Review Article 

 Horizons Article 

 Letter to the Editor 

Authorship 

The Journal conforms to the International Committee of Medical Journal Editors 

(ICMJE) definition of authorship, as described by P.C. Calder (Br J Nutr (2009) 101, 775). 

Authorship credit should be based on: 

1. Substantial contributions to conception and design, data acquisition, analysis and/or 

interpretation; 

2. Drafting the article or revising it critically for important intellectual content; and 
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3. Final approval of the version to be published. 

The contribution of individuals who were involved in the study but do not meet these criteria 

should be described in the Acknowledgments section. 

Ethical standards 

The required standards for reporting studies involving humans and experimental animals are 

detailed in an Editorial by G.C. Burdge (Br J Nutr (2014) 112). 

Experiments involving human subjects 

The notice of contributors is drawn to the guidelines in the World Medical Association (2000) 

Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects, 

with notes of clarification of 2002 and 2004 

(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/), the Guidelines on the Practice of 

Ethics Committees Involved in Medical Research Involving Human Subjects (3rd ed., 1996; 

London: The Royal College of Physicians) and the Guidelines for the ethical conduct of 

medical research involving children, revised in 2000 by the Royal College of Paediatrics and 

Child Health: Ethics Advisory Committee (Arch Dis Child (2000) 82, 177–182). Articles 

reporting randomised trials must conform to the standards set by the Consolidated Standards 

of Reporting Trials (CONSORT) consortium. A completed CONSORT Checklist 

(Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) consortium) must accompany 

manuscripts reporting randomised controlled trials. Submissions that do not include this 

information will not be considered for review until a completed CONSORT Checklist has 

been submitted and approved. 

Required disclosures: A paper describing any experimental work on human subjects must 

include the following statement in the Experimental Methods section: "This study was 

conducted according to the guidelines laid down in the Declaration of Helsinki and all 

procedures involving human subjects/patients were approved by the [insert name of the ethics 

committee; a specific ethics number MUST be inserted]. Written [or Verbal] informed 

consent was obtained from all subjects/patients. [Where verbal consent was obtained this 

must be followed by a statement such as: Verbal consent was witnessed and formally 

recorded]." For clinical trials, the trial registry name, registration identification number, and 

the URL for the registry should be included. 

PLEASE NOTE: As a condition for publication, all randomised controlled trials that involve 

human subjects submitted to BJN for review must be registered in a public trials registry. A 

clinical trial is defined by the ICMJE (in accordance with the definition of the World Health 

Organisation) as any research project that prospectively assigns human participants or groups 
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of humans to one or more health-related interventions to evaluate the effects on health 

outcomes. Registration information must be provided at the time of submission, including the 

trial registry name, registration identification number, and the URL for the registry. 

Experiments involving the use of other vertebrate animals 

Papers that report studies involving vertebrate animals must conform to the 'ARRIVE 

Guidelines for Reporting Animal Research' detailed in Kilkenny et al. (J Pharmacol 

Pharmacother (2010) 1, 94-99) and summarised at www.nc3rs.org.uk. Authors MUST ensure 

that their manuscript conforms to the checklist that is available from the nc3Rs website (the 

completed check list should be uploaded as a separate document during submission of the 

manuscript). The attention of authors is drawn particularly to the ARRIVE guidelines point 3b 

('Explain how and why the animal species and model being used can address the scientific 

objectives and, where appropriate, the study's relevance to human biology', point 9c 

('Welfare-related assessments and interventions that were carried out prior to, during, or after 

the experiment') and point 17a ('Give details of all important adverse events in each 

experimental group'). The Editors will not accept papers reporting work carried out involving 

procedures that cause or are considered likely to cause distress or suffering which would 

confound the outcomes of the experiments, or experiments that have not been reviewed and 

approved by an animal experimentation ethics committee or regulatory organisation. 

Required disclosures: Where a paper reports studies involving vertebrate animals, authors 

must state in the Experimental Methods section the institutional and national guidelines for 

the care and use of animals that were followed and that all experimental procedures involving 

animals were approved by the [insert name of the ethics committee or other approving body; 

wherever possible authors should also insert a specific ethics/approval number]. 

Manuscript Format 

The requirements of BJN are in accordance with the Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals produced by the ICMJE. 

Typescripts should be prepared with 1.5 line spacing and wide margins (2 cm), the preferred 

font being Times New Roman size 12. At the ends of lines, words should not be hyphenated 

unless hyphens are to be printed. Line numbering and page numbering are required. 

MANUSCRIPTS SHOULD BE ORGANISED AS FOLLOWS: 

Cover letter 

Papers should be accompanied by a cover letter including a brief summary of the work and a 

short explanation of the novelty of the study and  
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how it advances nutritional science. The text for the cover letter should be entered in the 

appropriate box as part of the online submission process. 

Title Page 

The title page should include: 

1. The title of the article; 

2. Authors' names; 

3. Name and address of department(s) and institution(s) to which the work should be 

attributed for each author; 

4. Name, mailing address, email address, telephone and fax numbers of the author 

responsible for correspondence about the manuscript; 

5. A shortened version of the title, not exceeding 45 characters (including letters and 

spaces) in length; 

6. At least four keywords or phrases (each containing up to three words). 

Authors' names should be given without titles or degrees and one forename may be given in 

full. Identify each author's institution by a superscript number (e.g. A.B. Smith1) and list the 

institutions underneath and after the final author. 

Abstract 

Each paper must open with an unstructured abstract of not more than 250 words. The 

abstract should be a single paragraph of continuous text without subheadings outlining the 

aims of the work, the experimental approach taken, the principal results (including effect size 

and the results of statistical analysis) and the conclusions and their relevance to nutritional 

science. 

Introduction 

It is not necessary to introduce a paper with a full account of the relevant literature, but the 

introduction should indicate briefly the nature of the question asked and the reasons for asking 

it. It should be no longer than two manuscript pages. 

Experimental methods 

The methods section must include a subsection that describes the methods used for statistical 

analysis (see the section on statistical analysis in the Appendix) and the sample size must be 

justified by the results of appropriate calculations and related to the study outcomes. 

Justification of sample size: All manuscripts that report primary research must contain a 

statistical justification of sample size that is stated explicitly in the Statistics sub-section of the 

Methods. Manuscripts that do not contain this information will be returned to the authors for 
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correction before peer review. The amended versions will be treated as new submissions. The 

information required must include, but not be restricted to, the following:- 

 Hypothesised effect size with appropriate justification. 

 A statement regarding statistical power (typically 80%) and the two-sided significance 

level (typically 0.05). 

 An explanation of how the statistical power was calculated. 

 If sample size is determined by the feasibility of recruitment minimally detectable 

effect sizes should be provided instead of power analysis. 

The only exceptions are:- 

 Meta-analyses. 

 Exploratory or secondary analysis of observational studies based on large sample sizes 

For studies involving humans subjects or experimental animals, the Methods section must 

include a subsection that reports the appropriate ethical approvals for the study (see Ethical 

Standards above). 

All analytical procedures must be accompanied by a statement of within and between assay 

precision. 

Diets: The nutrient composition of diets used in studies published in BJN must be described 

in detail, preferably in a table(s). Experimentally relevant differences in composition between 

diets are essential. For instance, studies of fat nutrition should always include fatty acid 

compositions of all diets. 

PCR analysis: Where experiments involve measurement of mRNA including microarray 

analysis, for analysis of individual genes, mRNA should be measured by quantitative RTPCR. 

A statement about the quality and integrity of the RNA must be provided together with the 

results of eletrophoretic analysis of the purity of the PCR products. Unless published 

elsewhere, full details of the oligonuceoltide primers and of the PCR protocol must be stated 

either in the text or in Supplementary Material. The stability of reference genes used for 

normalisation of PCR data must be reported for the experimental conditions described. Where 

possible, analysis of mRNA levels should be accompanied by assessment of either protein 

levels or activities. 

Microarray analysis: Studies involving microarray analysis of mRNA must conform to 

the "Minimum Information about a Microarray Experiment" (MIAME) guidelines including 

deposition of the raw data in an appropriate repository (the Access Code must be state din the 

Methods). All microarray experiments must be accompanied by appropriate validation by 

quantitative RTPCR. 
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Results 

These should be given as concisely as possible, using figures or tables as appropriate. Data 

must not be duplicated in tables and figures. 

Discussion 

While it is generally desirable that the presentation of the results and the discussion of their 

significance should be presented separately, there may be occasions when combining these 

sections may be beneficial. Authors may also find that additional or alternative sections such 

as 'conclusions' may be useful. The discussion should be no longer than five manuscript 

pages. 
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Figures should be supplied as separate electronic files. Figure legends should be grouped in a 

section at the end of the manuscript text. Each figure should be clearly marked with its 

number and separate panels within figures should be clearly marked (a), (b), (c) etc. so that 

they are easily identifiable when the article and figure files are merged for review. Each 

figure, with its legend, should be comprehensible without reference to the text and should 

include definitions of abbreviations. The nature of the information displayed in the figures 

(e.g. mean (SEM)) and the statistical test used must be stated. 

We recommend that only TIFF, EPS or PDF formats are used for electronic artwork. Other 

non-preferred but usable formats are JPG, PPT and GIF files and images created in Microsoft 

Word. Note that these non-preferred formats are generally NOT suitable for conversion to 

print reproduction. For further information about how to prepare your figures, including 

sizing and resolution requirements, please see our artwork guide. 

In curves presenting experimental results the determined points should be clearly shown, the 

symbols used being, in order of preference, ○, ●, ∆, ▲, □, ■, ×, +. Curves and symbols should 

not extend beyond the experimental points. Scale-marks on the axes should be on the inner 

side of each axis and should extend beyond the last experimental point. Ensure that lines and 

symbols used in graphs and shading used in histograms are large enough to be easily 

identified when the figure size is reduced to fit the printed page. Statistically significant 

effects should be indicated with symbols or letters. 

Colour figures will be published online free of charge, and there is a fee of £350 per figure for 

colour figures in the printed version. If you request colour figures in the printed version, you 

will be contacted by CCC-Rightslink who are acting on our behalf to collect colour charges. 

Please follow their instructions in order to avoid any delay in the publication of your article. 

Images submitted with a manuscript should be minimally processed; some image processing 

is acceptable (and may be unavoidable), but the final image must accurately represent the 

original data. Grouping or cropping of images must be identified in the legend and indicated 

by clear demarcation. Please refer to the Office of Research Integrity guidelines on image 

processing in scientific publication. Authors should provide sufficient detail of image-

gathering procedures and process manipulation in the Methods sections to enable the accuracy 

of image presentation to be assessed. Authors should retain their original data, as Editors may 

request them for comparison during manuscript review. 

Tables 

Tables should be placed in the main manuscript file at the end of the document, not within the 

main text. Please donot supply tables as images (e.g. in TIFF or JPG format). Be sure that 
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each table is cited in the text. Tables should carry headings describing their content and 

should be comprehensible without reference to the text. 

The dimensions of the values, e.g. mg/kg, should be given at the top of each column. Separate 

columns should be used for measures of variance (SD, SE etc.), the ± sign should not be used. 

The number of decimal places used should be standardized; for whole numbers 1.0, 2.0 etc. 

should be used. Shortened forms of the words weight (wt) height (ht) and experiment (Expt) 

may be used to save space in tables, but only Expt (when referring to a specified experiment, 

e.g. Expt 1) is acceptable in the heading. 

Footnotes are given in the following order: (1) abbreviations, (2) superscript letters, (3) 

symbols. Abbreviations are given in the format: RS, resistant starch. Abbreviations in tables 

must be defined in footnotes in the order that they appear in the table (reading from left to 

right across the table, then down each column). Symbols for footnotes should be used in the 

sequence: *†‡§||¶, then ** etc. (omit * or †, or both, from the sequence if they are used to 

indicate levels of significance). 

For indicating statistical significance, superscript letters or symbols may be used. Superscript 

letters are useful where comparisons are within a row or column and the level of significance 

is uniform, e.g. 'a,b,cMean values within a column with unlike superscript letters were 

significantly different (P<0•05)'. Symbols are useful for indicating significant differences 

between rows or columns, especially where different levels of significance are found, e.g. 

'Mean values were significantly different from those of the control group: *P<0•05, 

**P<0•01, ***P<0•001'. The symbols used for P values in the tables must be consistent. 

Supplementary material 

Additional data (e.g. data sets, large tables) relevant to the paper can be submitted for 

publication online only, where they are made available via a link from the paper. The paper 

should stand alone without these data. Supplementary Material must be cited in a relevant 

place in the text of the paper. 

Although Supplementary Material is peer reviewed, it is not checked, copyedited or typeset 

after acceptance and it is loaded onto the journal's website exactly as supplied. You should 

check your Supplementary Material carefully to ensure that it adheres to journal styles. 

Corrections cannot be made to the Supplementary Material after acceptance of the 

manuscript. Please bear this in mind when deciding what content to include as Supplementary 

Material. 
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COPYRIGHT 

Authors or their institutions retain copyright of papers published in BJN. The corresponding 

author should complete a License to Publish form on behalf of all authors, and upload this 

with the manuscript files at the time of submission. If the manuscript is not accepted, the 

form will be destroyed. 
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Authors in BJN have the option to publish their paper under a fully Open Access agreement, 

upon payment of a one-off Article Processing Charge. In this case, the final published Version 

of Record will be made freely available to all in perpetuity under a creative commons license, 

enabling its re-use and re-distribution. This Open Access option is only offered to authors 

upon acceptance of an article for publication. 

Authors choosing the Open Access option are required to complete the Open Access License 

to Publish form. More information about Open Access in BJN, including the current Article 

Processing Charge, can be found on our website. 

GREEN OPEN ACCESS POLICY 

The British Journal of Nutrition has generous options to enable sharing of published articles 

through the Nutrition Society’s Green Open Access policy (Burdge et al. Br J Nutr. 2016 

116(4):571-572): All material is freely available one year after publication. 
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AuthorAID resources before submitting your paper to BJN. Through the AuthorAID network, 

guidance can be found to help researchers through the process of writing and submitting 

scientific papers, advice about responding to reviewer comments, as well as research design 

and grant applications. 
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