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INTRODUÇÃO 

A elevada prevalência das doenças crónicas é um dos principais desafios na área da saúde 

pública. Estas doenças são atualmente e, a nível mundial, a principal causa de mortalidade, 

representando, no ano de 2012, 68% de todas as causas de morte [1]. Os hábitos alimentares 

inadequados são um dos quatro principais fatores de risco modificáveis para estas doenças. Em 

Portugal, de acordo com os dados estimados pelo estudo Global Burden of Diseases (GBD), os 

hábitos alimentares inadequados (19%) surgem como o fator de risco que mais contribui para o 

total de anos de vida saudável perdidos pela população portuguesa. Os hábitos alimentares 

inadequados constituem também um dos principais fatores de risco para a obesidade, sendo 

que de acordo com este mesmo estudo, a obesidade surge em terceiro lugar (13%) no conjunto 

de fatores que mais contribuem para o total de anos de vida saudável perdidos [2]. Os hábitos 

alimentares inadequados incluem a ingestão excessiva de açúcares simples, entendendo-se por 

açúcar simples (free sugar) e segundo definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), os 

mono e dissacáridos adicionados aos alimentos e bebidas pela indústria alimentar, pelos 

manipuladores de alimentos ou pelos consumidores e, os açúcares naturalmente presentes no 

mel, xaropes, sumos de fruta e concentrados de sumo de fruta [3, 4].  

A ingestão excessiva de açúcares simples, per si ou adicionados a alimentos, acrescentando 

apenas valor energético, tem sido associada ao excesso de peso/obesidade e 

consequentemente ao risco de desenvolvimento de doenças crónicas associadas [5-9]. Por outro 

lado, o consumo de açúcar constitui também um dos principais fatores de risco para as cáries 

dentárias, uma das doenças não transmissíveis mais prevalentes a nível mundial [10]. 

O Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável (PNPAS), no âmbito da sua 

missão de “melhorar o estado nutricional da população, incentivando a disponibilidade física e 

económica de alimentos constituintes de um padrão alimentar saudável e criar as condições 

para que a população os valorize, aprecie e consuma, integrando-os nas suas rotinas diárias” 

[11] apresenta neste documento de trabalho uma revisão da evidência científica atual e 

apresenta um contributo inicial para uma discussão alargada sobre a necessidade, benefícios e 

estratégias disponíveis para a redução do consumo de açúcar em Portugal. 
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ARGUMENTOS PARA A AÇÃO  

Apresentam-se alguns factos, considerações e argumentos que poderão permitir uma tomada 

de decisão na implementação de uma estratégia para a redução do consumo de açúcar em 

Portugal: 

 

1. De acordo com a OMS, entende-se por açúcares simples (free sugar) os mono e 

dissacáridos adicionados aos alimentos e bebidas pela indústria alimentar, pelos 

manipuladores de alimentos ou pelos consumidores e, os açúcares naturalmente 

presentes no mel, xaropes, sumos de fruta e concentrados de sumo de fruta [3, 4]. 

 

2. Existe evidência científica relativamente robusta sobre a relação entre o consumo 

excessivo de açúcares simples e a saúde humana [12-15].  

 

3. A ingestão excessiva de açúcares simples está associada ao excesso de peso/obesidade, 

sendo por isso um fator de risco para as doenças crónicas [5-9]. A evidência científica 

que sugere esta associação resulta de estudos epidemiológicos, dados clínicos de 

estudos sobre intervenções a nível alimentar e de mecanismos plausíveis que suportam 

direta e indiretamente o conceito de que o excesso de açúcar na alimentação humana 

está relacionado com o ganho de peso e desenvolvimento de doenças crónicas, 

nomeadamente de doença cardiovascular e diabetes tipo 2 [16].  

 

4.  A ingestão excessiva de açúcares simples está também associada com a incidência de 

cárie dentária [10, 17]. 

 

5. Instituições internacionais de referência, nomeadamente a OMS, recomendam que o 

consumo diário de açúcares simples não deve ser superior a 10% do total da energia 

diária ingerida, o que tendo por base um valor de referência de necessidades 

energéticas diárias de 2000 kcal corresponde a 200 kcal/dia ou 50g Hidratos de 

carbono/dia [4, 12, 13, 18]. 

 

6. A OMS realça que maiores benefícios para a saúde podem ser alcançados se o consumo 

diário de açúcares simples for inferior a 5% do valor energético total diário, embora a 

evidência científica que suporta esta recomendação seja menos robusta que a indicada 
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anteriormente [4]. O Scientific Advisory Committee of Nutrition no Reino Unido publicou 

recentemente (2015) uma revisão sobre a associação entre o consumo de açúcares 

simples e a saúde, recomendando que o consumo diário de açúcares simples seja 

inferior a 5% do valor energético total diário [19].  

 

7. As recomendações para não se ultrapassar o valor de 10% são baseadas, por um lado, 

na relação entre o consumo de açúcares simples, o peso corporal e as doenças crónicas 

associadas [20] e, por outro, na relação entre o consumo de açúcar e a cárie dentária, 

enquanto a doença não transmissível mais prevalente [4]. 

 

8. As recomendações para não se ultrapassar estes valores de consumo de açúcares 

simples na alimentação diária relaciona-se com o facto de as calorias fornecidas pelo 

açúcar serem consideradas calorias vazias, ou seja, os açúcares simples, ao serem 

adicionados a um alimento aumentam-lhe o valor energético sem lhe adicionar 

qualquer valor nutricional (por ex. vitaminas ou minerais), contribuindo assim para uma 

menor qualidade geral da alimentação [21-25]. 

 

9. Estima-se que o consumo de açúcares simples seja, de um modo geral, superior às 

recomendações preconizadas pela OMS. Por exemplo, os dados relativos ao consumo 

de açúcar no Reino Unido sugerem que a ingestão de açúcar se situe entre os 12% a 15% 

do valor energético total diário [26].  

 

10. Em Portugal, no período de 2013/2014, a disponibilidade de açúcar per capita foi de 

34,4 kg/ano, o que equivale a 94 g/dia, ou seja, 376 kcal/dia [27]. Considerando que o 

consumo de açúcar deve ser inferior a 10% do total do valor energético total (VET) diário 

(2000 kcal), ou seja, 200 kcal, seria desejável a redução média de aproximadamente 176 

kcal/dia provenientes da ingestão de açúcar. 

 

11. Especificamente para as bebidas açucaradas, a nível global, nas últimas décadas tem-se 

verificado uma tendência crescente no consumo destas bebidas [28], existindo 

evidência que sugere que atualmente o seu consumo corresponde a cerca de 7% do 

valor energético total diário [29].  

 

12. Dados para a realidade norte-americana sugerem que o açúcar presente nas bebidas 

corresponde a cerca de metade do açúcar que é consumido pela população, para além 
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de que o consumo de bebidas açucaradas tem vindo a substituir o consumo de outras 

bebidas com maior interesse alimentar e nutricional como o leite ou a água [9, 30-33]. 

Entre 1977 e 2002, verificou-se um aumento na ingestão energética proveniente de 

refrigerantes de 228% e um aumento na ingestão energética proveniente dos sumos de 

fruta de 171%, aproximadamente [34]. Também de acordo com dados para os Estados 

Unidos, durante o período de 1999-2004, em adultos, 12% da ingestão energética total 

provinha dos refrigerantes. Para as crianças este valor correspondia a 10% e para os 

adolescentes 13% do VET [35, 36].  

 

13. Em Portugal, a disponibilidade de refrigerantes em 2012 foi de 203,6 ml por 

habitante/dia. Entre 1990 e 2012, a disponibilidade de refrigerantes duplicou, passando 

de 101,9 ml por habitante/dia em 1990 para 203,6 ml por habitante/dia em 2012[37].  

 

14. Em Portugal, os refrigerantes à venda possuem valores muito díspares de açúcares 

adicionados. De acordo com investigação própria, não exaustiva, no caso dos 

refrigerantes com extratos de cola, encontram-se no mercado bebidas com valores de 

açúcar entre zero grama até 11,1 g/100ml.  No caso dos refrigerantes com extratos de 

chá, os valores podem atingir 8,1 g/100ml e nos outros refrigerantes encontram-se 

produtos à venda com valores de açúcares até 12,2 g/100ml. Metade da recomendação 

internacional de consumir até ao limite máximo de 200kcal por dia proveniente de 

açúcares simples pode ser ultrapassada com o consumo de apenas uma dose de 330 ml 

de alguns destes refrigerantes à venda. 

 

15. Através da identificação das quotas de mercado e vendas respetivas por categorias e 

marcas e multiplicando pelas quantidades de açúcar existente em cada produto vendido 

será possível quantificar diretamente o total de açúcares simples oferecido.  

 

16. Dados existentes em Portugal, de um estudo de coorte (Geração 21) que acompanha 

8647 crianças do norte de Portugal desde o seu nascimento (provavelmente a maior 

coorte nacional deste género), identificou que cerca de 35% das crianças com 2 anos 

consumia refrigerantes pelo menos uma vez por semana, comportamento este que se 

manteve em 88% destas crianças aos 4 anos. Com esta idade, mais de metade das 

crianças seguidas (52%) consome refrigerantes e néctares diariamente e 20% destas 

crianças consomem diariamente refrigerantes à base de chá, sendo este o tipo de 

refrigerante mais consumido [38]. 
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17. Os dados existentes em Portugal, sugerem que o consumo de refrigerantes e néctares 

em crianças é influenciado pelo gradiente social, sendo superior quando a escolaridade 

materna é menor [38]. 

 

18. Os dados existentes em Portugal, sugerem que em crianças com 4 anos de idade, 

consumos mais elevados de alimentos com elevada densidade energética, onde se 

incluem os refrigerantes e néctares, estão associados a baixos consumos de fruta e 

hortícolas e a um padrão alimentar menos saudável [39]. 

 

19. A associação positiva entre o consumo de bebidas açucaradas e o risco para o 

desenvolvimento de doenças crónicas tem sido consistentemente descrita na literatura, 

tendo sido publicadas nos últimos anos revisões da literatura que sistematizam os 

resultados encontrados pelos diversos estudos que avaliaram a relação entre o consumo 

de bebidas açucaradas e o excesso de peso/obesidade e outras doenças crónicas. A 

grande maioria dos estudos observacionais incluídos nestes estudos de revisão sugere 

que o consumo de bebidas açucaradas está positivamente associado à adiposidade e à 

obesidade [40].  

 

20. O consumo elevado de açúcares simples encontra-se associado ao aumento dos 

triglicerídeos no sangue, ao aumento da pressão arterial e à diminuição do HDL, fatores 

estes que estão associados ao risco aumentado de doença cardiovascular [41]. Estão 

descritos mecanismos plausíveis que suportam direta e indiretamente o conceito de que 

o excesso de açúcar na dieta promove o desenvolvimento de doença cardiovascular e 

diabetes tipo 2. Como mecanismos diretos temos a captação e metabolismo não 

regulados da frutose pelo fígado, promovendo lipogénese de novo, acumulação lipídica 

hepática, dislipidemia, diminuição da sensibilidade à insulina e aumento da uricemia 

[42-44]. O consumo excessivo de açúcar está associado à prevalência de esteatose 

hepática, dislipidemia, insulinorresistência, hiperuricemia, doença cardiovascular e 

diabetes mellitus tipo 2. Frequentemente esta associação é independente do ganho de 

peso corporal e da ingestão energética total [16]. Como exemplos de mecanismos 

indiretos, é plausível que o consumo excessivo de frutose aumente a ingestão 

energética e reduza o dispêndio energético ao não estimular a produção de leptina [45].  
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21. A imagiologia cerebral por ressonância magnética funcional (RMF) tem demonstrado 

que o cérebro responde de forma diferente à frutose isolada ou a açúcares com frutose 

quando comparados com a glicose ou aspartame. Os resultados de RMF sugerem que a 

frutose potencia o apetite e mecanismos de recompensa de forma mais intensa [46].   

 

22. As bebidas açucaradas, dado o seu elevado índice glicémico, podem também estar 

associadas ao risco de diabetes [47, 48].  

 

23. As bebidas açucaradas quando comparadas com alimentos sólidos açucarados, em 

estudos de curta duração, revelam menor efeito saciante. O consumo de açúcar na 

forma líquida parece promover maior ingestão energética e ganho de peso do que o seu 

consumo em alimentos sólidos. Dado que o açúcar na forma líquida é mais rapidamente 

digerido e absorvido do que o açúcar presente em alimentos sólidos, a ingestão 

excessiva de bebidas açucaradas poderá promover uma mais rápida sobrecarga de 

substrato a nível hepático, favorecendo a lipogénese de novo, a acumulação hepática 

de lípidos e a hipertrigliceridemia pós-prandial [49-52].  

 

24. O consumo de bebidas edulcoradas com xarope de milho rico em frutose (em 

quantidades que correspondam a 20% das necessidades energéticas) por homens e 

mulheres com um IMC ligeiramente acima de 25 kg/m2 aumentou o consumo de energia 

e o ganho de peso corporal em relação aos valores basais. Quando os mesmos 

indivíduos consumiram bebidas edulcoradas com aspartame, o consumo de energia foi 

menor e não se verificou ganho de peso corporal [53].  

 

25. É atualmente sabido que os edulcorantes não nutritivos exercem efeitos fisiológicos no 

organismo o que suscita questões relativas à sua inocuidade para a saúde [54]. Contudo, 

da análise da literatura resultam dados inconclusivos sobre os benefícios/malefícios 

para a saúde do consumo de edulcorantes não nutritivos, dúvidas essas que só poderão 

ser esclarecidas pela realização de estudos metodologicamente adequados [55-57]. 

 

26. Em Portugal, segundo o Inquérito Nacional de Saúde, em 2014, mais de metade da 

população portuguesa (52,8%) com 18 ou mais anos tinha excesso de peso [58]. Em 

2013, de acordo com o Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) 31,6% das 

crianças portuguesas com idades compreendidas entre os 6 e os 8 anos apresentavam 

excesso de peso (incluindo a obesidade) [59]. Relativamente aos adolescentes, de 
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acordo com os dados do Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), no ano de 

2014, 18,2% dos adolescentes apresentavam excesso de peso (incluindo a obesidade) 

[60].  

 

27. De acordo com a Sociedade Portuguesa de Diabetologia, em 2014, a prevalência da 

diabetes na população portuguesa, com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, 

foi de 13,1% [61]. 

 

28. Segundo o III Estudo Nacional da Prevalência das Doenças Orais em Portugal, conduzido 

pela Direção-Geral da Saúde, aos 35‐44 anos, apenas 3% dos adultos observados 

estavam isentos de cárie e aos 65‐74 anos, apenas 1,9% dos adultos estavam isentos de 

cárie [62]. De acordo com o estudo DENTEX, em Portugal a prevalência da cárie dentária 

em crianças de 5 e 6 anos na população estudada foi de 46,7% [63]. Um outro estudo 

que avaliou a prevalência de Cárie Precoce da Infância em 477 crianças com idades entre 

os 3 e os 5 anos, no Distrito de Lisboa, encontrou uma prevalência de 56,4% [64].  

 

29. A elevada prevalência da obesidade e de outras doenças crónicas associadas traduz-se 

em custos elevados para os sistemas de saúde. De acordo com um relatório publicado 

em 2011 pela Escola de Saúde Pública da Universidade de Harvard e pelo World 

Economic Forum e, tendo em conta os dados disponíveis para a realidade norte-

americana, estima-se que os custos diretos e indiretos correspondentes às doenças 

oncológicas, doenças cardiovasculares, doenças respiratórias crónicas, diabetes e 

doenças mentais sejam de 5,8 triliões de dólares. Este relatório sugere também que o 

custo do número de anos perdidos devido às doenças crónicas vai duplicar entre 2010 

e 2030, de 22,8 para 43,3 triliões de dólares [65]. Relativamente à obesidade, os dados 

de um estudo da Universidade de Cornell sugerem que, para a realidade norte-

americana, os custos da obesidade correspondem a 190,2 biliões de dólares por ano, 

representando cerca de 21% do total de custos em saúde [66]. No que diz respeito aos 

custos imputáveis à obesidade, na Europa, estima-se que os custos desta patologia 

representem cerca de 2 - 8% do total de custos em saúde, isso sem contabilizar os seus 

custos indiretos [67]. Em Portugal, os custos indiretos totais da obesidade foram 

estimados apenas em 2002 (com uma realidade menos preocupante que a atual) em 

199,8 milhões de euros. A mortalidade contribuía com 58,4% deste valor (117 milhões 

de euros) e a morbilidade com 41,6% (83 milhões de euros) [68]. 
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30. As bebidas açucaradas têm sido alvo de diversas medidas públicas para restringir o seu 

acesso ou procura porque: a) o seu consumo é elevado, b) a evidência científica que 

suporta a associação entre o consumo de bebidas açucaradas e o ganho de peso é 

superior ao encontrado em outros estudos com os demais alimentos ou bebidas e c) 

porque não apresentam qualquer benefício nutricional, a não ser o valor energético que 

fornecem e a água [40].  

 

31. A ingestão de bebidas açucaradas não é habitualmente compensada com a subsequente 

redução do consumo de outros alimentos, isto é, não se verifica compensação 

energética face à ingestão de bebidas açucaradas. Esta pode ser uma das razões pela 

qual a ingestão destas bebidas está consistentemente associada a uma ingestão 

energética mais elevada. Esta não compensação deve-se, muito provavelmente, ao 

facto de se tratarem de alimentos líquidos. Sabe-se que o estado físico dos alimentos 

tem impacto nos mecanismos da saciedade, sendo que os alimentos líquidos, 

nomeadamente as bebidas açucaradas tais como os refrigerantes, contribuem para uma 

menor saciedade. Os refrigerantes são alimentos habitualmente consumidos e 

absorvidos rapidamente, o que pode não estimular sinais de saciedade da mesma forma 

que acontece com os alimentos sólidos. Por outro lado, os líquidos são menos “efetivos” 

na estimulação da libertação de insulina, um dos sinais fisiológicos para o controlo da 

ingestão alimentar [40, 69].  

 

32. A indústria dos refrigerantes é provavelmente um dos setores da indústria alimentar 

com estratégias de marketing mais frequentes e intensas, capazes de influenciar 

consumos alimentares, estando as estratégias de promoção da alimentação saudável, 

no âmbito das políticas públicas de saúde claramente em desvantagem face a estas 

estratégias de marketing. Por exemplo, nos Estados Unidos, em 2000, a indústria dos 

refrigerantes gastou mais de 700 milhões de dólares em publicidade, em comparação 

com 381 milhões de dólares gastos no ano de 1986. Este aumento dos gastos em 

estratégias de marketing por parte da indústria dos refrigerantes pode refletir o impacto 

positivo destas estratégias enquanto influenciadoras de consumos alimentares [36, 40, 

70]. 

 

33. O preço reduzido destes produtos alimentares, bem como o elevado número de 

promoções e outras estratégias comerciais para uma oferta a baixo preço é também um 

forte influenciador do consumo destes alimentos [71]. Os refrigerantes e os sumos de 
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fruta açucarados estão entre os alimentos fornecedores de energia mais baratos, tendo 

sido um dos produtos alimentares onde, comparativamente, o aumento do preço ao 

longo das últimas décadas foi menor [72, 73]. Apesar do índice global do preço dos 

alimentos ter aumentado de 100 para 180 entre 1980 e 2002 e do índice do preço da 

fruta e dos hortícolas ter aumentado para 258, os refrigerantes aumentaram apenas 

para 126 [73].  

 

34. A evidência relativamente ao impacto de taxas específicas sobre alimentos e sua 

influência no consumo alimentar e na saúde é ainda recente, limitada e pouco 

consistente. Esta falta de evidência é, em grande parte, inerente à dificuldade em 

desenvolver estudos de avaliação de impacto destas medidas, sendo a evidência 

científica ainda escassa no que diz respeito à existência de estudos experimentais que 

tenham sido conduzidos com este objetivo.  

 

35. No entanto, nos últimos anos têm surgido diversos estudos que recorrem a modelos 

preditores dos efeitos destas medidas (estudos de simulação), baseados na elasticidade 

dos preços dos alimentos, existindo deste modo alguma evidência que demonstra um 

impacto positivo no consumo alimentar depois da eventual aplicação de medidas de 

taxação sobre as bebidas açucaradas. Uma revisão de estudos sobre a elasticidade dos 

preços dos alimentos, estimou que um aumento de 10% no preço dos refrigerantes será 

capaz de reduzir o seu consumo em cerca de 8 a 10% [74]. Uma revisão mais recente da 

literatura vem reforçar estes resultados sugerindo ainda uma maior elasticidade do 

preço das bebidas açucaradas (elasticidade de -1,2), sugerindo que o aumento de 20% 

no preço das bebidas açucaradas será capaz de reduzir o seu consumo em cerca de 24% 

[75]. Smith e seus colaboradores estimaram que uma taxa de 20% no preço das bebidas 

açucaradas pode levar a uma redução na ingestão energética diária de adultos e crianças 

de em média de 37 a 43 kcal, respetivamente [76]. Andreyeva e seus colaboradores 

estimaram que, nos Estados Unidos, uma taxa de 1 cêntimo (1 cent) por cada 30 ml nas 

bebidas açucaradas pode contribuir para a redução da ingestão energética diária de 

190-200 kcal/dia para 145-150 kcal/dia, sugerindo que não existe substituição do 

consumo destas bebidas por outros alimentos também com uma elevada densidade 

energética [77]. Um outro estudo conduzido por Finkelstein e seus colaboradores 

também encontrou resultados semelhantes, no sentido de não existir evidência de que 

este tipo de medidas pode ter o efeito indesejado ao incentivar a substituição do 

consumo dos alimentos taxados por outros com igual e elevada densidade energética 
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[78]. Por outro lado, sabe-se, tendo por base a experiência do Estados Unidos ao nível 

da aplicação de taxas sobre os refrigerantes, que taxas entre os 1 e 7% não são capazes 

de induzir efeitos no consumo alimentar e consequentemente na redução da 

prevalência da obesidade. A utilização destas taxas tem como principal finalidade 

aumentar as receitas do Estado [79-81].   

 

36. Um estudo de revisão publicado pelo Public Health England, englobando resultados de 

alguns estudos experimentais, sugerem que as medidas fiscais são capazes de induzir 

mudanças ao nível da compra dos produtos alimentares taxados (diminuição da compra 

destes produtos a curto prazo). Os resultados de quase todos os estudos experimentais 

incluídos nesta revisão sugerem que o comportamento de compra dos consumidores é 

influenciado pelo aumento do preço dos alimentos, sendo que nos estudos onde não se 

verificou efeito, o valor da taxa aplicada tinha sido relativamente baixo. De referir que, 

apesar dos estudos de avaliação das medidas de taxação de alimentos já implementadas 

por alguns países não terem sido incluídos neste estudo de revisão, os seus resultados 

suportam os resultados encontrados nos estudos experimentais incluídos nesta revisão. 

Os resultados desta revisão estão também de acordo com os resultados dos estudos de 

modelos preditores que sugerem que a taxação induz uma redução na compra 

proporcional ao nível da taxa aplicada, demonstrando, no entanto, que é necessária 

uma taxa de 10 a 20% para se conseguir obter um impacto significativo na compra e 

consumo alimentar, representando benefícios para a saúde [82]. 

 

37. Os estudos de avaliação do impacto da introdução de taxas sobre alimentos pouco 

saudáveis já existentes, parecem sugerir também que estas medidas induzem 

positivamente a reformulação dos produtos alimentares por parte da indústria 

alimentar. Em particular, o estudo de avaliação da medida de taxação dos alimentos na 

Hungria (Public Health Product Tax – NETA), que mostra que cerca de 40% das empresas 

da indústria alimentar reformularam os seus produtos, sendo que 30% destas 

removeram por completo o ingrediente com impacto negativo para a saúde e 70% 

reduziram a quantidade do ingrediente [83].  

 

38. De acordo com um estudo publicado na revista Lancet Diabetes & Endocrinology, uma 

redução gradual de 40% do açúcar adicionado às bebidas açucaradas (incluindo os 

sumos de fruta) ao longo de 5 anos, poderá contribuir, em média, para a redução da 

ingestão energética de 38,4 kcal por dia, o que resultará numa perda média de peso em 
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adultos de 1,20kg, que por sua vez resultará na redução da prevalência do excesso de 

peso (1 ponto percentual) e da obesidade (2.1 pontos percentuais). Deste modo, este 

estudo estimou também que esta redução deve ser capaz de prevenir mais de 250 000 

novos de casos de diabetes tipo 2 relacionados com a obesidade. Estima-se também que 

este efeito deverá ser maior em determinados grupos da população, tais como os 

adolescentes, jovens adultos e indivíduos com um menor nível socioeconómico. De 

salientar que estes dados resultaram de um modelo preditor para a população do Reino 

Unido [84].  

 

39. Assim, pode entender-se que um dos objetivos das medidas legislativas na área da 

taxação alimentar, e nomeadamente sobre as bebidas açucaradas, seja o incentivo à 

reformulação das bebidas açucaradas com vista à redução gradual da quantidade de 

açúcar adicionado. Esta reformulação poderá per si representar ganhos importantes ao 

nível da redução da prevalência do excesso de peso, obesidade e diabetes tipo 2. 

 

40. Apesar de haver alguma evidência de que as medidas fiscais já implementadas por 

alguns países têm contribuído para a diminuição da compra dos produtos taxados, a 

efetividade destas medidas não tem sido avaliada de forma sistemática. Segundo alguns 

autores, a implementação destas e de outras medidas deve ser acompanhada de 

estudos robustos de monitorização e de avaliação do seu impacto. Estes estudos de 

avaliação da efetividade destas medidas devem, em particular, ser capazes de avaliar o 

seu impacto a curto e a longo prazo; avaliar o possível efeito regressivo destas medidas; 

avaliar o seu impacto especificamente no consumo alimentar, de modo a que seja 

possível perceber se a diminuição da compra/consumo dos alimentos taxados não é 

substituída e compensada pela compra/consumo de outros alimentos igualmente 

pouco saudáveis; bem como avaliar se o impacto destas medidas é diferenciado em 

função dos diferentes subgrupos da população, nomeadamente se estas medidas têm 

o impacto desejado nos grupos populacionais que mais necessitam (por exemplo nos 

grupos socioeconomicamente mais vulneráveis e por isso com possível impacto na 

redução das desigualdades em saúde) [82]. 

 

41. A OMS tem acompanhado e monitorizado a implementação destas medidas em alguns 

países europeus, tendo publicado em 2015 o relatório “Using price policies to promote 

healthier diets”. Neste relatório descrevem-se as medidas ficais já implementas até à 
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data nos diferentes países no contexto Europeu (Dinamarca, Finlândia, Hungria e 

França), concluindo que “The evidence is largely consistente with the theory, and 

suggests that price policies have the potential to influence consumer purchasing in the 

desired direction.” [85]. 

  

42. Para fazer face ao aumento continuado da prevalência da obesidade e de outras 

doenças crónicas associadas a nível global, a Assembleia das Nações Unidas e a OMS 

têm vindo a propor, recentemente, um modelo de intervenção em que a modificação 

da disponibilidade dos produtos alimentares, ou seja, da oferta alimentar, é central [13, 

86, 87]. 

 

43. De acordo com a OMS, a utilização de medidas legislativas que condicionem o acesso a 

alimentos com elevado teor de açúcar, nomeadamente a introdução de uma taxa sobre 

as bebidas açucaradas, combinadas com outras medidas que também incentivem a 

reformulação gradual destes produtos, bem como com medidas de sensibilização e 

educação alimentar da população sobre este tema, devem ser estratégias a considerar: 

“Evidence indicates that while nutrition education and other behaviour-change 

interventions designed to decrease consumption of sugar-sweetened beverages can be 

effective in reducing intake at the individual level, widespread and lasting behaviour 

change may be difficult to achieve in adults, as behaviours and food preferences are 

often established during childhood and can be difficult to modify later in life. To 

complement interventions targeting individual behaviour, regulatory actions designed 

to reduce consumption of sugar-sweetened beverages and other energy-dense foods are 

being considered, including limiting the single serving size of such foods, limiting or 

removing access to such foods (e.g. vending machines) in public places and taxes or other 

pricing disincentives. Particular attention has been paid to taxing sugar-sweetened 

beverages as evidence suggests that such taxes could substantially reduce consumption 

and may contribute to a reduction in overweight and obesity. Some countries have 

already implemented taxes on sugar-sweetened beverages, including Hungary, France, 

several states in the US and most recently Mexico, where a 1 peso per litre 

(approximately 10%) tax on sugar-sweetened beverages is projected to decrease 

consumption by 10-12% and may have a substantial impact on reducing the prevalence 

of overweight and obesity in that country.” [88].  
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44. Neste contexto, diversos países têm implementado medidas para tornar mais difícil o 

acesso a alimentos com elevados teores de açúcar, nomeadamente introduzindo uma 

taxa sobre os refrigerantes, tal como recomenda, entre outras medidas, a OMS [85].  

 

45. Países como o México, a Hungria, a Noruega, a Finlândia, França ou mais recentemente 

a Inglaterra utilizam taxas sobre determinados alimentos. No caso inglês, a lei prevê dois 

níveis de taxação. Um valor para refrigerantes com quantidades de açúcar total entre 5-

8g por 100 ml e outro mais elevado para bebidas com teores de açúcar superiores a 8 

g/100 ml [89]. 

 

46. Portugal através do Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável 

(PNPAS) adotou um modelo de atuação com base no modelo da OMS e na sua estratégia 

para modificar comportamento alimentar e promover hábitos alimentares saudáveis 

[11].  

 

47. Utilizando modelos de intervenção de referência, poderemos e de forma genérica, 

considerar dois grandes formatos de promover o consumo de alimentos saudáveis. Um 

modelo em que se procura a modificação da procura, atuando sobre os conhecimentos 

e atitudes dos cidadãos face a um consumo saudável, e outro, sobre o meio ambiente e 

a oferta de bens alimentares condicionando a sua disponibilidade e acesso.  

 

48. Existe consenso de que as medidas para modificar a oferta alimentar devem ser 

implementadas a par de medidas para modificar a procura (por ex. educação alimentar), 

tendo como alvos prioritários, as populações com níveis mais baixos de literacia e as 

famílias com escalões mais baixos de rendimentos [82, 85, 90]. 

 

49. Contudo, o modelo de intervenção excessivamente centrado sobre a capacitação do 

cidadão para fazer escolhas saudáveis e sobre a educação alimentar sem modificação 

efetiva da oferta alimentar, que dominou o paradigma das intervenções nas últimas 

décadas, parece ter sido pouco efetivo na modificação dos consumos e na redução da 

prevalência da obesidade [91-97]. 

 

50. Podem ser seguidas diversas estratégias para tornar a oferta de bebidas açucaradas 

mais favorável a consumos adequados. Entre outras, são habitualmente utilizadas as 
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seguintes estratégias, de forma isolada ou integrada: a) limitação do acesso nos espaços 

públicos (por ex. hospitais, centros de saúde e outros estabelecimentos do SNS, 

estabelecimentos de ensino); b) aumento da oferta de alimentos e bebidas alternativas 

saudáveis, essencialmente água, nos espaços públicos; c) incentivo e apoio à 

reformulação da oferta por parte da indústria alimentar e; d) tornando o seu acesso 

mais difícil aos cidadãos através de medidas que condicionam o seu preço. 

 

51. Uma eventual taxação do açúcar nas bebidas açucaradas pode caminhar a par de uma 

estratégia de promoção pública do consumo de água e das suas vantagens para a saúde. 

De água da rede pública e eventualmente de água engarrafada que em Portugal é um 

setor da economia muito importante. Aqui, as questões ambientais terão de estar 

presentes. Ou ainda, melhorando a oferta e a disponibilidade de água nos locais 

públicos, nomeadamente através da reabilitação municipal de bebedouros públicos ou 

da requalificação da oferta de água nos bebedouros escolares. 

 

52. Segundo diversos autores, a aceitação pública de taxas ou medidas similares aumenta 

quando estas revertem a favor de uma causa pública - promoção da educação alimentar 

ou da atividade física nas escolas. As medidas fiscais quando são vistas como um suporte 

à promoção da saúde e não como uma forma de criar mais receitas para o Estado 

recebem mais apoio e são mais facilmente adotadas [98]. 

 

53. De um modo geral, resultados de estudos realizados nos Estados Unidos, acerca da 

opinião pública face à implementação deste tipo de medidas, mostram que apenas 22-

36% dos indivíduos reportaram uma opinião favorável à implementação deste tipo de 

medidas [99-101]. No entanto, no caso norte-americano, estas verbas revertem para 

orçamentos gerais e não especificamente para programas na área da promoção da 

saúde, o que pode em parte explicar a pouca popularidade destas medidas. Outro 

trabalho mais recente, sugere que cerca de 50% dos entrevistados se mostraram 

favoráveis à implementação de uma taxa sobre as bebidas açucaradas [98]. Os 

resultados destes estudos dão também algumas informações acerca do tipo de 

mensagens que podem ser utilizadas na comunicação destas medidas para a população 

em geral. Mensagens focadas na importância de reduzir o consumo de bebidas 

açucaradas em crianças, no potencial efeito deste tipo de medidas essencialmente 

sobre a saúde de determinados grupos etários como por exemplo as crianças, na 

utilização do valor destas medidas para programas na área da promoção da saúde, e por 
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último destacar esta medida como uma importante estratégia para fazer face ao intenso 

esforço de marketing e publicidade destas bebidas de má qualidade nutricional por 

parte de quem as vende e promove, são exemplos de mensagens que podem contribuir 

para uma maior recetividade a medidas deste género [98-101]. 
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CONCLUSÕES 

A informação atualmente disponível sugere uma relação entre o consumo excessivo de açúcares 

simples e o aparecimento e desenvolvimento de doença. Em particular de cárie dentária, 

excesso de peso e doenças crónicas associadas.  

Estas doenças condicionam de forma importante a saúde dos cidadãos e a sustentabilidade dos 

sistemas de saúde. 

Em Portugal, os hábitos alimentares inadequados são o principal fator de risco para o total de 

anos de vida saudável perdidos pela população. 

Um importante fornecedor de açúcares simples na alimentação são os alimentos e bebidas 

açucaradas. Para além da relação entre o consumo excessivo e a doença, o consumo regular 

deste tipo de alimentos e bebidas retira qualidade à alimentação, pois adiciona energia sem 

qualquer valor nutricional associado. 

Organizações internacionais, como a OMS têm vindo a sugerir a necessidade de alterar a oferta 

e a procura deste tipo de alimentos, em particular, dificultando o acesso a estes alimentos de 

má qualidade nutricional. 

A taxação sobre determinado tipo de alimentos e bebidas com menor valor nutricional é uma 

das várias possibilidades sugeridas pela OMS e que têm vindo a ser adotada recentemente a 

nível internacional para dificultar o acesso, bem como para incentivar a reformulação da oferta. 
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Childhood Obesity Surveillance Initiative: COSI Portugal 2013 / Ana Isabel Rito (Instituto 
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