
A amostra de ICADC (n=96) apresenta uma média de idades de 44,28 anos (±10,094) e é 

composta por 68% de mulheres. Já nos ISADC, a média de idades situa-se nos 51 anos 

(±10,793) e existe uma maior proporção de homens (61,5%; n=26).  

 

Em ambas as amostras, identificou-se um pre-

domínio da classe “excesso de peso” com 

46,3% (n=44) nos ICADC e 38,5% (n=10) nos 

ISADC. O IMC nos ICADC apresentou-se um 

valor médio de 26,065 kg/m² (±3,9260) e nos 

ISADC 28,171 (±5,5172). Não existiam indiví-

duos com baixo peso. (Gráfico 1) 

 

No caso dos ICADC verificou-se que o número 

de refeições diárias era, em média, de 3,77

(±0,852) e que a ingestão calórica média era 

de 1854,6538 kcal (±527,52668) . Nos ISADC 

observou-se uma média de 4,54 refeições 

(±1,174) e uma ingestão calórica média de 

1904,7187 kcal (±797,70218). (Gráfico 2) 

 

Relativamente à percentagem de gordura cor-

poral registou-se uma média de 29,554% 

(±7,2293) e 29,883% (±8,2983) em ICADC e 

ISADC, respetivamente. (Gráfico 3)  

Relativamente aos hábitos tabágicos prevale-

cem os não fumadores em ambas as amos-

tras 56,3% (n=54) e 65,4% (n=17) para 

ICADC e ISADC. Quanto ao consumo de be-

bidas alcoólicas verificou-se que 65,6% (n=63)de ICADC  e 50% (n=13) de ISADC não con-

some bebidas alcoólicas.  
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A OMS aponta as doenças crónicas, como a principal causa de morte e incapacidade no mun-

do. Sendo as alterações da dieta, o aumento do sedentarismo e o crescimento no consumo de 

tabaco e álcool as principais causas destes facto (1). Está documentado que a crescente pre-

valência de excesso de peso, contribui para o aumento de doenças crónicas (2).  

Estudos (3-7) sugerem que diversos comportamentos alimentares, como a frequência alimen-

tar, a distribuição temporal das refeições durante o dia, não tomar o pequeno-almoço e a fre-

quência de refeições fora de casa, referidos como "padrões alimentares”, podem influenciar o 

peso corporal. Pretende-se com este estudo comparar a massa gorda, a ingestão calórica e o 

IMC considerando o fator “número de refeições” em indivíduos com antecedentes de doenças 

crónicas (ICADC) e indivíduos sem antecedentes de doenças crónicas (ISADC). 
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O estudo é de carácter quantitativo, observacional, transversal analítico. Envolveu 122 indivíduos 

de uma organização pública do concelho de Bragança. O levantamento dos dados iniciou-se com a 

recolha das informações pessoais, seguido da avaliação dos hábitos alimentares através de recor-

datório 24 horas, realizado em três dias distintos. Procedeu-se à recolha dos dados antropométri-

cos, com recurso a uma balança Tanita BC545, um estadiómetro e uma fita métrica inextensível. 

No fim da recolha, o participante preencheu um questionário validado e autoaplicado, relativo aos 

conhecimentos alimentares (8). Os dados foram tratados, estatisticamente, com o software SPSS 

versão 21. Foi possível utilizar o teste da ANOVA One-way  pois, verificou-se normalidade dos da-

dos, através dos testes Kolmogorov-Smirnov com correção de Lilliefors (n≥30), Shapiro-Wilk (n<30) 

e a homogeneidade de variâncias através do teste Levene (9-10).  
 

RESULTADOS  

Após a comparação da ingestão calórica tendo em conta o número de refeições diárias verificou-

se que, quer nos ICADC e ISADC, não existiam diferenças significativas uma vez que p=0,349 e 

p=0,137, respetivamente.  
Comparou-se a % de gordura corporal tendo em consideração o número diário de refeições e ve-

rificou-se a existência de diferenças significativas (p=0,048) nos ICADC. A % de gordura é, esta-

tisticamente igual, nos primeiros 2 grupos (4 ou menos refeições e 5 refeições), sendo o terceiro 

grupo (6 ou mais refeições) diferente (Gráfico 4). Já nos ISADC não se registaram diferenças 

significativamente significativas na % de gordura corporal (p=0,838) (Gráfico 5).  

 

 

 

 

 

 

 

Comparou-se, também, o IMC considerando o fator número de refeições diárias. Quer no caso 

dos ICADC (p=0,806), quer no caso dos ISADC (p=0,192), não se registaram diferenças significa-

tivas no IMC. 

Ao analisar os resultados obtidos conclui-se que não existem diferenças significativas quer no con-

sumo calórico, quer no IMC quando o nº de refeições realizadas é tido em consideração, quer na 

amostra dos ICADC quer na amostra dos ISADC. No entanto, no que diz respeito à amostra dos 

ICADC verificou-se que a % de gordura corporal é superior na amostra dos indivíduos que consu-

miam 6 ou mais refeições. Os resultados obtidos contradizem a literatura. Efetivamente, grande 

parte dos estudos não encontram qualquer relação entre a frequência das refeições e o peso, e, 

quando encontram, essa relação é inversa (11). Isto é, quanto maior o nº de refeições menor o pe-

so. Nesta amostra, comer mais vezes pode implicar um maior consumo energético, uma vez que o 

padrão alimentar da região, é bastante característico o consumo excessivo de produtos ricos em 

proteína e lípidos (enchidos, fumados, posta mirandesa), bem como, hidratos de carbono (pão), 

factos confirmados através da análise dos hábitos alimentares da amostra estudada.  
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Gráfico 5 - % de gordura corporal tendo em consideração o 
número diário de refeições em ISADC ;  

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 


