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Resumo 

 

Introdução 

Em Portugal, cerca de 14% dos adultos entre os 20 e os 79 anos vive com diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), enquanto aproximadamente 10% dos agregados familiares enfrenta insegurança alimentar 

(InsAlim). A literatura sugere que a InsAlim se associa a piores indicadores de saúde e a maior risco 

cardiometabólico, embora a evidência relativa ao seu impacto no controlo glicémico, seja 

inconsistente. Em Portugal, os dados sobre a influência da InsAlim no controlo metabólico da DM2 

em contexto de Cuidados de Saúde Primários são ainda limitados. 

 

Objetivos 

O objetivo deste estudo foi analisar a relação entre o grau de InsAlim e o controlo metabólico de 

adultos com DM2 seguidos numa Unidade de Saúde Familiar (USF) da ULS Santo António, em 

Gondomar, especificamente: (i) estimar a prevalência e gravidade da InsAlim; (ii) comparar 

Hemoglobina glicosilada (HbA1c), glicemia em jejum, perfil lipídico, função renal e pressão arterial 

entre categorias de InsAlim; (iii) analisar a associação entre InsAlim e HbA1c ≥ 7%; (iv) avaliar a 

relação entre InsAlim e parâmetros de adiposidade. 

 

Metodologia 

Foi realizado um estudo observacional analítico transversal, com uma amostra de conveniência de 

139 adultos (≥18 anos) com diagnóstico de DM2 há pelo menos 1 ano, seguidos na consulta de 

vigilância de diabetes da USF Fânzeres. A InsAlim foi avaliada através da versão portuguesa do 

Household Food Security Survey Module (HFSSM). Os dados sociodemográficos, clínicos e 

antropométricos foram recolhidos por entrevista padronizada e registo eletrónico, e os parâmetros 

bioquímicos obtidos a partir do processo clínico (SClínico®), considerando registos até três meses 

antes da entrevista. A análise estatística foi realizada com recurso ao SPSS®, tendo sido considerado 

um nível de significância de p < 0,05. 

 

Resultados 

A prevalência de InsAlim foi de 29,5% (n=41), sendo 23,0% ligeira, 5,8% moderada e 0,7% grave, 

enquanto 70,5% (n=98) dos participantes não apresentavam insegurança alimentar. A InsAlim não 

se associou significativamente aos valores absolutos de HbA1c nem a um pior controlo metabólico, 



 

 

 

HbA1c ≥7% (p=0,773). A InsAlim associou-se a maior adiposidade global e central, bem como a maior 

frequência de indivíduos com colesterol não-HDL fora do alvo terapêutico (p=0,022), triglicerídeos 

elevados (p=0,007), e função renal diminuída, definida por TFG <60 mL/min/1,73 m² (p=0,006). Estes 

achados sugerem uma relação mais marcada entre InsAlim e carga cardiometabólica global do que 

com o controlo glicémico avaliado pela HbA1c. 

 

Conclusão 

Nesta amostra de adultos com DM2 em Cuidados de Saúde Primários, a InsAlim apresentou uma 

prevalência relevante, não se tendo verificado associação com o controlo glicémico avaliado pela 

HbA1c. Estes resultados sugerem que a relação entre InsAlim e controlo metabólico é complexa e 

poderá ser influenciada por múltiplos fatores, reforçando a importância de considerar 

determinantes sociais na abordagem global da DM2. 
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Abstract 

Introduction 

In Portugal, around 14% of adults aged between 20 and 79 live with type 2 diabetes mellitus (T2DM), 

whilst approximately 10% of households face food insecurity (FI). The literature suggests that FI is 

associated with poorer health indicators and increased cardiometabolic risk, although the evidence 

regarding its impact on glycaemic control is inconsistent. In Portugal, data on the influence of FI on 

the metabolic control of T2DM in a primary healthcare setting are still limited. 

Objectives 

The aim of this study was to analyse the relationship between the severity of FI and metabolic 

control in adults with T2DM followed in Fânzeres Family Health Unit (USFF) of ULS Santo António 

(ULSSA), in Gondomar, specifically: (i) to estimate the prevalence and severity of FI; (ii) to compare 

glycated haemoglobin (HbA1c), fasting blood glucose, lipid profile, renal function and blood pressure 

across FI categories; (iii) to analyse the association between FI and HbA1c ≥ 7%; (iv) to assess the 

relationship between FI and adiposity parameters. 

Methodology 

A cross-sectional analytical observational study was conducted using a convenience sample of 139 

adults (aged ≥18 years) diagnosed with T2DM for at least one year, who were being monitored at 

the diabetes monitoring consultation of USFF. FI was assessed using the Portuguese version of the 

Household Food Security Survey Module (HFSSM). Sociodemographic, clinical and anthropometric 

data were collected via a standardised interview and electronic records, and biochemical 

parameters were obtained from the clinical records (SClínico®), taking into account records up to six 

months prior to the interview. Statistical analysis was performed using SPSS®, with a significance 

level of p < 0.05. 

Results 

The prevalence of FI was 29.5% (n=41), with 23.0% classified as mild, 5.8% as moderate and 0.7% as 

severe, whilst 70.5% (n=98) of participants were not food insecure. FI was not significantly 

associated with absolute HbA1c values or poorer metabolic control, HbA1c ≥7% (p=0.773). FI was 

associated with greater overall and central adiposity, as well as a higher frequency of individuals 



 

 

 

with non-HDL cholesterol outside the therapeutic target range (p=0.022), elevated triglycerides 

(p=0.007), and impaired renal function, defined as eGFR <60 mL/min/1.73 m² (p=0.006). These 

findings suggest a stronger association between FI and overall cardiometabolic burden than with 

glycaemic control assessed by HbA1c. 

Conclusion 

In this sample of adults with T2DM in primary care, FI showed a significant prevalence, with no 

association observed with glycaemic control assessed by HbA1c. These results suggest that the 

relationship between FI and metabolic control is complex and may be influenced by multiple factors, 

reinforcing the importance of considering social determinants in the overall management of T2DM. 

Keywords 

Food insecurity; Type 2 diabetes mellitus; HbA1c; Metabolic control. 

 

 

 

 

  



 

 

 

Índice  

DEDICATÓRIAS ...................................................................................................................................... III 

AGRADECIMENTOS ............................................................................................................................... IV 

RESUMO ................................................................................................................................................ V 

ABSTRACT ............................................................................................................................................ VII 

ÍNDICE .................................................................................................................................................. IX 

LISTA DE SIGLAS ..................................................................................................................................... X 

LISTA DE TABELAS ............................................................................................................................... XIII 

LISTA DE FIGURAS ................................................................................................................................ XV 

1. INTRODUÇÃO ................................................................................................................................ 1 

2. OBJETIVOS ..................................................................................................................................... 3 

3. MATERIAL E MÉTODOS .................................................................................................................. 4 

4. RESULTADOS................................................................................................................................ 11 

4.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA: PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO, CLÍNICO E DE INSEGURANÇA ALIMENTAR ............. 11 

4.1.1. Caracterização sociodemográfica e prevalência de insegurança alimentar .......................... 11 

4.1.2. Estilos de vida e hábitos alimentares ..................................................................................... 12 

4.1.3. Caracterização clínica da amostra: adesão terapêutica, comorbilidades e complicações da 

diabetes 15 

4.1.4. Indicadores de adiposidade clássicos ..................................................................................... 17 

4.1.5. Controlo metabólico e parâmetros cardiovasculares ............................................................. 20 

4.1.6. Função renal e marcadores de lesão renal ............................................................................. 24 

4.2. ANÁLISE BIVARIADA DAS ASSOCIAÇÕES ENTRE INSEGURANÇA ALIMENTAR, CONTROLO METABÓLICO, FUNÇÃO RENAL 

E INDICADORES DE ADIPOSIDADE.......................................................................................................................... 25 

4.2.1. Associação entre insegurança alimentar e características sociodemográficas ..................... 26 

4.2.2. Associação entre insegurança alimentar e estilos de vida ..................................................... 28 

4.2.3. Associação entre Insegurança alimentar e controlo glicémico .............................................. 31 

4.2.4. Associação entre insegurança alimentar, perfil lipídico, pressão arterial e função renal ...... 32 

4.2.5. Associação entre insegurança alimentar e indicadores antropométricos de adiposidade .... 33 

4.2.6. Correlações entre indicadores antropométricos e variáveis sociodemográficas ................... 36 

4.2.7. Correlações entre indicadores antropométricos e marcadores metabólicos e renais ........... 37 

4.2.8. Correlação entre indicadores antropométricos clássicos e indicadores compostos 

exploratórios ............................................................................................................................................ 39 

4.3. ANÁLISE MULTIVARIADA DOS DETERMINANTES DO CONTROLO METABÓLICO E DO RISCO CARDIOMETABÓLICO ..... 41 

4.3.1. Perfil glicémico: HbA1c ........................................................................................................... 42 

4.3.2. Perfil lipídico: triglicerídeos e colesterol não-HDL .................................................................. 43 



 

 

 

4.3.3. Função renal: RAC e TFG estimada ......................................................................................... 45 

4.3.4. Risco cardiovascular a 10 anos de eventos cardiovasculares fatais ou não fatais ................ 47 

5. DISCUSSÃO .................................................................................................................................. 50 

5.1. SÍNTESE DOS PRINCIPAIS ACHADOS .......................................................................................................... 50 

5.2. INSEGURANÇA ALIMENTAR E DETERMINANTES SOCIODEMOGRÁFICOS ........................................................... 51 

5.3. INSEGURANÇA ALIMENTAR E COMPORTAMENTOS DE SAÚDE ........................................................................ 53 

5.4. INSEGURANÇA ALIMENTAR E PERFIL CARDIOMETABÓLICO............................................................................ 55 

5.5. INSEGURANÇA ALIMENTAR E ADIPOSIDADE CORPORAL ................................................................................ 59 

5.6. INTEGRAÇÃO DOS RESULTADOS DA ANÁLISE MULTIVARIADA ........................................................................ 62 

5.7. PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES DO ESTUDO .............................................................................................. 63 

6. CONCLUSÕES ............................................................................................................................... 67 

REFERÊNCIAS ....................................................................................................................................... 69 

APÊNDICES........................................................................................................................................... 76 

APÊNDICE I - FOLHA DE REGISTO DA CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E MORBILIDADE NA AMOSTRA ...................... 76 

APÊNDICE II - FOLHA DE REGISTO DE DADOS ANTROPOMÉTRICOS E ANALÍTICOS ........................................................... 80 

APÊNDICE III - FOLHA DE INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE E TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO ............................ 82 

APÊNDICE IV - MODELOS MULTIVARIADOS EXPLORATÓRIOS ..................................................................................... 89 

APÊNDICE V - MODELOS MULTIVARIADOS AJUSTADOS ............................................................................................ 90 

ANEXOS ............................................................................................................................................... 92 

ANEXO I — QUESTIONÁRIO SOBRE INSEGURANÇA ALIMENTAR ................................................................................. 92 

ANEXO II — PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA DA ULS SANTO ANTÓNIO................................................................... 97 

ANEXO III — PARECER DA ENCARREGADA DA PROTEÇÃO DE DADOS DA ULS SANTO ANTÓNIO ..................................... 98 

ANEXO IV — PARECER DO CONSELHO DE ADMINISTRAÇÃO DA ULS SANTO ANTÓNIO ............................................... 104 

ANEXO V - APROVAÇÃO DO PROJETO DE DISSERTAÇÃO EM CONSELHO CIENTÍFICO DA FCNAUP ................................. 105 

ANEXO VI — CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO NO VII CONGRESSO NACIONAL AUCC ............................................... 106 

ANEXO VII — CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO NO 43º ENCONTRO NACIONAL DE MGF ............................................ 107 

ANEXO VIII — CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO NO IJUP’26 - 19º ENCONTRO DE INVESTIGAÇÃO JOVEM DA UNIVERSIDADE 

DO PORTO ..................................................................................................................................................... 108 

 

 

Lista de Siglas 

 



 

 

 

ADA - American Diabetes Association 

AVC - Acidente vascular cerebral  

AIT - Acidente isquémico transitório 

CNPD - Comissão Nacional de Proteção de Dados 

CSP - Cuidados de Saúde Primários 

DCI - Doença cardíaca isquémica 

DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2 

DP - Desvio padrão 

DRC - Doença renal crónica 

DS - Determinante em saúde 

EAM - Enfarte agudo do miocárdio 

ESC - Sociedade Europeia de Cardiologia (European Society of Cardiology) 

HbA1c - Hemoglobina glicosilada 

HFSSM - Household food security survey module 

HVE - Hipertrofia ventricular esquerda 

IAN-AF - Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 

IC - Insuficiência cardíaca 

IMC - Índice de massa corporal 

InsAlim - Insegurança Alimentar  

OMS - Organização Mundial de Saúde 

PA - Pressão arterial 

Panca - Perímetro da anca 

PANCA_e_PC = Panca_e_Pcint  =  perímetro da anca + perímetro da cintura 

PANCA_sem_PC = Panca_sem_IMC = perímetro da anca - perímetro da cintura 

PANCA_e_PC__ALT = (Panca_e_Pcint)/estatura 



 

 

 

PANCA_sem_PC__ALT = (Panca - Pcint) / estatura 

PCALT_e_IMC = 50 × RCest + IMC = 50x razão cintura/altura + IMC 

PCALT_sem_IMC = 50 × RCest – IMC = 50x razão cintura/altura – IMC 

Pcint - perímetro da cintura 

RCAnca - Razão cintura/anca 

RCEst - Razão cintura/estatura 

RAC - Relação albumina/creatinina urinária 

SAOS - Síndrome de apneia obstrutiva do sono 

TFG - Taxa de filtração glomerular 

TFG_2021 - TFG estimada pela equação CKD-EPI 2021 

ULS - Unidade Local de Saúde 

ULSSA - Unidade Local de Saúde de Santo António 

USF - Unidade de Saúde Familiar 

USFF - Unidade de Saúde Familiar de Fânzeres 

VIF – Variance inflation factor 
 

 

  



 

 

 

Lista de Tabelas 

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica e insegurança alimentar (N=139). ............................................. 11 

Tabela 2 - Caracterização da prática de atividade física na amostra ............................................................... 14 

Tabela 3 - Tipo de atividade física entre indivíduos praticantes ...................................................................... 14 

Tabela 4 - Comorbilidades relevantes presentes na amostra (N=139). ........................................................... 16 

Tabela 5 - Categorias de risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais a 10 anos .............................. 17 

Tabela 6  - Indicadores antropométricos e de adiposidade (N=139). .............................................................. 18 

Tabela 7  - Categorias de IMC (segundo OMS), cintura e razões antropométricas (N=139). ........................... 18 

Tabela 8 - HbA1c e glicemia (N=139). ............................................................................................................... 20 

Tabela 9 - Terapêutica antidiabética (frequência por fármaco/qualquer dose). ............................................. 20 

Tabela 10 - Perfil lipídico (N=139). ................................................................................................................... 22 

Tabela 11 - Cumprimento de alvos terapêuticos, de acordo com o risco CV estimado (N=139) ..................... 22 

Tabela 12 - Terapêutica hipolipidemiante (frequência por fármaco/dose) ..................................................... 23 

Tabela 13 - Pressão arterial e controlo tensional (N=139). .............................................................................. 23 

Tabela 14 - Terapêutica anti-hipertensora (N=139) ......................................................................................... 24 

Tabela 15 - Função renal e marcadores de lesão renal (N=139) ...................................................................... 25 

Tabela 16 - Categorias de TFG e de RAC segundo a classificação KDIGO (N = 139) ......................................... 25 

Tabela 17 - Associação entre a idade e a presença de insegurança alimentar ................................................ 26 

Tabela 18 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o nível de escolaridade agrupado ..................... 27 

Tabela 19 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o sexo ................................................................ 27 

Tabela 20 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o número de refeições diárias .......................... 28 

Tabela 21 - Prática de atividade física segundo a presença de insegurança alimentar ................................... 29 

Tabela 22 - Tabagismo e consumo de álcool por sexo ..................................................................................... 30 

Tabela 23 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o consumo de tabaco ........................................ 30 

Tabela 24 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o consumo de álcool ......................................... 31 

Tabela 25 - Distribuição de HbA1c por categorias de controlo glicémico  segundo a insegurança alimentar 31 

Tabela 26 - Marcadores metabólicos, PA e função renal segundo a insegurança alimentar .......................... 32 

Tabela 27 - Marcadores metabólicos não controlados (n e %) segundo a insegurança alimentar ................. 33 

Tabela 28 - Indicadores de adiposidade (valores médios e DP),  segundo a insegurança alimentar............... 34 

Tabela 29 - Relação entre categorias de perímetro da cintura e insegurança alimentar ................................ 35 

Tabela 30 - Relação entre categorias da razão cintura/estatura e insegurança alimentar ............................. 35 

Tabela 31 - Relação entre categorias da razão cintura/anca e insegurança alimentar ................................... 35 

Tabela 32 - Correlações de Spearman estatisticamente significativas entre variáveis antropométricas e 

sociodemográficas ............................................................................................................................................ 36 



 

 

 

Tabela 33 - Correlações de Spearman entre variáveis antropométricas ......................................................... 37 

Tabela 34 - Correlações de Spearman entre variáveis do perfil lipídico .......................................................... 38 

Tabela 35 - Correlações de Spearman entre variáveis da função renal ........................................................... 38 

Tabela 36 - Correlações de Spearman entre variáveis antropométricas, metabólicas e renais ...................... 38 

Tabela 37 - Correlações de Spearman (ρs) entre indicadores antropométricos compostos e clássicos ......... 40 

Tabela 38 - Correlações de Spearman entre indicadores  antropométricos compostos e sociodemográficos

 .......................................................................................................................................................................... 41 

Tabela 39 - Perfil glicémico: modelo ajustado (ANCOVA) para a HbA1c ......................................................... 43 

Tabela 40 - Modelo ajustado para triglicerídeos (ANCOVA) ............................................................................ 44 

Tabela 41 - Regressão logística binária para colesterol não-HDL fora do alvo pelo RCV ................................. 45 

Tabela 42 - Função renal: modelo ajustado (ANCOVA) para a RAC ................................................................. 46 

Tabela 43 - Função renal: modelo ajustado (ANCOVA) para a TFG estimada (CKD-EPI_2021) ....................... 47 

Tabela 44 - RCV global: modelo ajustado para o RCV a 10 anos para eventos fatais e não fatais................... 49 

 
  



 

 

 

 

Lista de Figuras 

 

Figura 1 - Distribuição da ingestão de álcool por níveis de risco, por gramas de álcool puro/dia ................... 13 

Figura 2 - Distribuição do número de refeições diárias na amostra (%) .......................................................... 13 

Figura 3 - Distribuição da duração da Diabetes, por escalão de anos (%)........................................................ 15 



 

 

1 

1. Introdução  

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constitui um dos principais problemas de saúde pública a nível 

mundial, estando associada a elevada morbilidade, mortalidade e custos para os sistemas de saúde. 

Em Portugal, a diabetes mantém uma expressão epidemiológica elevada, particularmente em 

contextos de envelhecimento populacional e aumento de fatores de risco cardiometabólicos. Os 

mais recentes dados nacionais, de 2024, estimaram uma prevalência de diabetes na população 

entre os 20 e os 79 anos de 14,2%, correspondendo a cerca de 1,1-1,2 milhões de adultos(1,2). 

Quando padronizada para a idade, a prevalência estimada é de 10,5%, persistindo ainda uma 

proporção importante de casos não diagnosticados(2). Considerando que a DM2 representa mais 

de 90% dos casos de diabetes(3), estes dados evidenciam o seu peso como importante problema de 

saúde pública em Portugal. 

O adequado controlo metabólico, frequentemente avaliado através da hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) e de outros marcadores metabólicos e cardiovasculares, é fundamental para a prevenção 

de complicações micro e macrovasculares, conforme preconizado pelas recomendações 

internacionais para o tratamento da diabetes e para a gestão do risco cardiovascular nesta 

população(4,5). Paralelamente, a insegurança alimentar (InsAlim) tem vindo a afirmar-se como um 

determinante social da saúde com impacto relevante na prevenção e no controlo das doenças 

crónicas(6). Em Portugal, o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física (IAN-AF 2015-2016) 

constitui o principal estudo de base populacional sobre hábitos alimentares, atividade física e 

segurança alimentar, permitindo uma caracterização abrangente da realidade nacional. Os 

resultados do IAN-AF indicam que aproximadamente 10% dos agregados familiares portugueses 

apresentam algum grau de insegurança alimentar, evidenciando desigualdades sociais e económicas 

com potenciais repercussões na saúde da população adulta(7). Também em Portugal, dados 

publicados pelo Instituto Nacional de Estatística, em 2025 e referentes a 2024, estimaram que 4,1% 

da população residente se encontrava em situação de insegurança alimentar moderada ou grave 

(8). Estes dados são corroborados por revisões nacionais que destacam a persistência da 

insegurança alimentar em Portugal, particularmente em grupos socialmente vulneráveis e em 

contextos de doença crónica(9,10), não se limitando a contextos de pobreza extrema, estando 

também presente em populações urbanas e em grupos socialmente vulneráveis, incluindo pessoas 

com doenças crónicas(10,11). Apesar da relevância dos dados provenientes do IAN-AF, a sua 
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integração na prática clínica e na investigação aplicada permanece limitada, especialmente em 

grupos vulneráveis em contexto de Cuidados de Saúde Primários (CSP). 

A literatura internacional tem demonstrado de forma consistente uma associação entre insegurança 

alimentar e pior controlo metabólico em indivíduos com patologias cardiometabólicas, como é o 

caso da DM2. Revisões sistemáticas e meta-análises indicam que a insegurança alimentar se associa 

a maior variabilidade glicémica e maior prevalência de hiperglicemia persistente, mas sem 

associação significativa com HbA1c, apesar de alguns estudos sugerirem associações com HbA1c 

(12). Estudos observacionais e longitudinais reforçam esta evidência, demonstrando que indivíduos 

com DM2 em situação de insegurança alimentar apresentam maior dificuldade na autogestão da 

doença, maior risco de hipoglicemias e pior adesão a recomendações dietéticas e terapêuticas(13–

15). Para além do impacto glicémico, a insegurança alimentar tem sido associada a outros 

marcadores de risco cardiometabólico, incluindo obesidade, dislipidemia, síndrome metabólica e 

aumento do risco cardiovascular global(16).  

Apesar da robustez da evidência internacional, os dados sobre a relação entre insegurança alimentar 

e controlo metabólico em pessoas com DM2 no contexto português permanecem limitados, 

sobretudo ao nível dos CSP. Este nível de cuidados assume um papel central na vigilância, 

tratamento e acompanhamento de pessoas com DM2, sendo também um espaço privilegiado para 

a identificação precoce de determinantes sociais da saúde que condicionam o sucesso terapêutico. 

A escassez de estudos nacionais que integrem a avaliação da insegurança alimentar na gestão da 

DM2 constitui uma lacuna relevante, particularmente num contexto em que se reconhece a 

necessidade de abordagens integradas e centradas na pessoa(17). 

Neste contexto, o presente estudo pretende analisar a associação entre insegurança alimentar e 

controlo metabólico em adultos com DM2 acompanhados em CSP, contribuindo para o 

aprofundamento do conhecimento científico nesta área em Portugal. Ao identificar a prevalência 

da insegurança alimentar e o seu impacto em marcadores metabólicos relevantes, este trabalho 

poderá contribuir para a identificação de alvos prioritários de intervenção, apoiando o 

desenvolvimento de estratégias clínicas em CSP e de Saúde Pública que integrem a avaliação e a 

abordagem da insegurança alimentar na gestão da DM2, promovendo cuidados mais equitativos, 

eficazes e centrados nas reais necessidades das pessoas. 
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2. Objetivos 

 

Objetivo geral 

 Avaliar a relação entre a prevalência e o grau de insegurança alimentar e o controlo 

metabólico em adultos com DM2 acompanhados em CSP, na Unidade de Saúde Familiar de 

Fânzeres, pertencente à Unidade Local de Saúde de Santo António. 

Objetivos específicos 

 Estimar a prevalência e a gravidade da insegurança alimentar (InsAlim) na população adulta 

com DM2 acompanhada em CSP. 

 Caracterizar a amostra relativamente ao perfil glicémico e lipídico, pressão arterial, função 

renal e indicadores de adiposidade, incluindo a classificação clínica da obesidade proposta 

pela The Lancet Commission on Clinical Obesity 2025. 

 Avaliar a associação entre a insegurança alimentar e o controlo glicémico inadequado, 

definido por valores de hemoglobina glicosilada (HbA1c ≥ 7,0%). 

 Comparar os valores de marcadores de controlo metabólico — HbA1c, glicemia em jejum, 

perfil lipídico, razão albumina/creatinina urinárias (RAC), taxa de filtração glomerular (TFG) - 

e da pressão arterial, de acordo com a prevalência e o grau de insegurança alimentar. 

 Avaliar a associação entre insegurança alimentar e indicadores de adiposidade (índice de 

massa corporal, perímetro da cintura, razão cintura/anca e razão cintura/estatura).  
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3. Material e Métodos 

Realizou-se um estudo observacional, analítico e transversal, que permitiu estimar 

simultaneamente a prevalência e a gravidade da insegurança alimentar, bem como analisar a sua 

associação com marcadores de controlo metabólico e indicadores de adiposidade em adultos com 

DM2. 

O estudo decorreu na Unidade de Saúde Familiar (USF) de Fânzeres, integrada na Unidade Local de 

Saúde de Santo António (ULSSA). A recolha de dados realizou-se entre janeiro e março de 2026, no 

âmbito das consultas de vigilância da DM2. A população-alvo foi constituída por indivíduos adultos 

com diagnóstico de DM2 acompanhados em consulta de vigilância da diabetes naquela Unidade de 

Saúde. Utilizou-se uma amostra de conveniência, composta por indivíduos com DM2 inscritos na 

lista de uma Médica de Família da USF de Fânzeres, sucessivamente agendados e avaliados nas 

consultas durante o período de recolha de dados. O tamanho amostral mínimo estimado foi de 85 

participantes, calculado de forma a permitir detetar uma correlação de magnitude fraca (r = 0,30), 

com um nível de significância de 5% (α = 0,05) e um poder estatístico de 80% (β = 20%). No final da 

recolha obteve-se uma amostra total de 139 participantes. Dado que o que se pretendia medir eram 

caraterísticas biológicas (fisiopatologia, biomarcadores, risco cardiovascular, etc), os indivíduos 

foram divididos em pertencentes ao sexo masculino ou feminino, conforme registado no processo 

clínico, embora tenha sido avaliada a identidade de género (não foram encontrados indivíduos que 

não se identificassem como pertencentes ao sexo feminino ou masculino)(18). 

Foram definidos como critérios de inclusão: idade igual ou superior a 18 anos; diagnóstico de DM2 

há pelo menos 1 ano, e sem alterações terapêuticas nos últimos 6 meses; acompanhamento regular 

pela Médica de Família responsável; e aceitação e assinatura do consentimento informado.  

Foram excluídos grávidas ou mulheres a amamentar; indivíduos que apresentavam incapacidade 

para responder ao questionário (nomeadamente défice cognitivo significativo ou situação de 

acamados) ou com doença terminal. Para minimizar potenciais vieses na interpretação da HbA1c 

relacionados com alterações da vida média eritrocitária e/ou distúrbios hematínicos, foram ainda 

excluídos participantes com transfusão de glóbulos vermelhos, terapêutica com eritropoietina ou 

hemorragia nos 3 meses prévios. Adicionalmente, foram excluídos casos de anemia moderada a 

grave (Hb <10,0 g/dL), situações de défice de ferro (ferritina <30 ng/mL e/ou ferro sérico baixo com 

microcitose), défice de vitamina B12 (< 250 pg/mL) ou défice de folatos (< 4 ng/mL) com anemia 
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megaloblástica, por serem condições suscetíveis de enviesar a HbA1c(19). Não se identificaram 

hemoglobinopatias/variantes na amostra. 

A recolha de dados foi realizada através de entrevista presencial, conduzida pela Médica de Família 

durante a consulta de vigilância da diabetes, após consentimento por escrito por parte do doente. 

Foram recolhidos dados sociodemográficos, incluindo idade, sexo, nacionalidade, estado civil e nível 

de escolaridade.  

A avaliação da insegurança alimentar (InsAlim) foi efetuada mediante aplicação do instrumento 

validado (modelo utilizado no IAN-AF, baseado no HFSSM). O questionário foi enviado por carta aos 

participantes, previamente à consulta, juntamente com um folheto informativo sobre o estudo, para 

que fosse possível a existência de um período de reflexão. 

Relativamente à DM2, registaram-se os parâmetros HbA1c e glicemia em jejum, o tempo de duração 

da doença, o regime terapêutico instituído e a adesão à terapêutica. O tempo de evolução da 

diabetes na amostra foi colhido por número de anos de doença diabetes e dividido em intervalos de 

1 a 3 anos, 4 a 6 anos, 7 a 9 anos e 10 ou mais anos. 

 A adesão à terapêutica farmacológica foi avaliada por autorrelato, através de uma escala 

numérica/visual preenchida pelo doente, variando entre 0 e 10, e referente ao último mês. Para 

complementar a descrição da adesão terapêutica enquanto variável contínua, procedeu-se à sua 

categorização em três níveis, com o objetivo de facilitar a interpretação clínica dos resultados e 

caracterizar de forma mais intuitiva a distribuição da amostra quanto ao cumprimento terapêutico. 

Foram criados os grupos baixa adesão [0,0; 5,0[, adesão moderada [5,0; 8,0[ e adesão elevada 

[8,0; 10,0].  

Foram ainda recolhidas informações sobre hábitos do estilo de vida, nomeadamente número de 

refeições diárias, hábitos tabágicos, consumo de bebidas alcoólicas para estimar a ingestão de álcool 

e prática de atividade física (tipo, frequência e duração), obtidas por autorrelato. A ingestão de 

álcool foi estimada recorrendo ao Manual Fotográfico de Quantificação de Alimentos e Bebidas do 

IAN-AF(20), como apoio à quantificação das porções de bebidas alcoólicas reportadas pelos 

participantes. O consumo de álcool foi quantificado em unidades de bebida padrão (1 UBP = 10 g de 

etanol)(21) e convertido em gramas de etanol por dia, considerando o consumo médio diário. A 

classificação do consumo de álcool foi realizada de acordo com os níveis de risco propostos pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para monitorização epidemiológica do consumo alcoólico, 
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expressos em gramas de etanol por dia e definidos de forma distinta para homens e mulheres: nos 

homens, baixo risco até 40 g/dia, risco médio 41–60 g/dia, risco alto 61–100 g/dia e risco muito alto 

>100 g/dia; nas mulheres, baixo risco até 20 g/dia, risco médio 21–40 g/dia, risco alto 41–60 g/dia e 

risco muito alto >60 g/dia(22). 

Esta categorização baseia-se em estudos epidemiológicos que classificam a ingestão de álcool em 

gramas de etanol por dia ou semana na investigação do risco cardiometabólico e síndrome 

metabólica(23,24).  

A InsAlim foi avaliada através da Escala de Insegurança Alimentar utilizada no IAN-AF(25), 

correspondente à versão portuguesa do HFSSM, originalmente desenvolvido nos Estados Unidos da 

América. Este instrumento permite classificar os participantes em quatro categorias, de acordo com 

a gravidade da insegurança alimentar: segurança alimentar, insegurança alimentar ligeira, 

moderada ou severa. 

Os dados laboratoriais foram extraídos do processo clínico eletrónico (SClínico®) desde que 

realizados até três meses antes da entrevista, salientando que conforme é habitualmente acordado 

com os utentes, os exames foram quase sempre realizados nas 2 últimas semanas que precederam 

a consulta em que foi preenchido o inquérito. Na ausência de resultados recentes, os exames 

laboratoriais foram prescritos durante a consulta, sendo solicitada a sua realização num prazo 

máximo de duas semanas após a entrevista. 

Foram recolhidos dados laboratoriais do perfil glicémico, incluindo glicemia em jejum (mg/dL) e 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) (%), considerando-se controlo glicémico inadequado quando 

HbA1c ≥7,0%. Foram igualmente recolhidos parâmetros do perfil lipídico - colesterol total, colesterol 

LDL, colesterol HDL, colesterol não-HDL e triglicerídeos (mg/dL). Em termos de alvos terapêuticos 

para o c-LDL, as recomendações atuais distinguem doentes com diabetes e risco cardiovascular 

muito elevado para os quais se considera um alvo mais baixo (limiar de 55 mg/dL, e redução de pelo 

menos 50% face ao valor basal), doentes de alto risco (limiar de 70 mg/dL) e doentes de risco 

baixo/moderado (limiar de 100 mg/dl). 

A função renal foi avaliada através da ureia e creatinina séricas (mg/dL), da taxa de filtração 

glomerular estimada (TFG, mL/min/1,73 m²) calculada pela equação CKD-EPI 2021 baseada na 

creatinina, sem ajuste por raça(26), e da razão albumina/creatinina urinária (RAC) (mg/g). Na 

avaliação da função renal, as recomendações KDIGO 2024 mantêm a equação CKD-EPI 2021 como 
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referência. No entanto, reforçam a utilização de equações combinadas baseadas em creatinina e 

cistatina C, quando disponíveis, por apresentarem maior precisão na estimativa da função renal. 

Neste trabalho não foi possível utilizar dados de cistatina C dado que este parâmetro não é possível 

ser solicitado em Cuidados de Saúde Primários(27). 

Foram avaliados os seguintes parâmetros antropométricos, de acordo com medidas padronizadas: 

peso corporal (kg) e estatura (m), utilizando balança e estadiómetro calibrados, permitindo o cálculo 

do índice de massa corporal (IMC, kg/m²), classificado de acordo com os critérios da Organização 

Mundial da Saúde (OMS). Foram ainda medidos o perímetro da cintura (Pcint, cm) e o perímetro da 

anca (Panca, cm), utilizando fita métrica metálica, e calculadas as razões cintura/anca (RCAnca) e 

cintura/estatura (RCEst).  

Com base nos dados antropométricos recolhidos, os participantes foram adicionalmente 

classificados como não obesos, com obesidade pré-clínica ou obesidade clínica, de acordo com a 

classificação proposta pela The Lancet Diabetes & Endocrinology Commission 2025(28). 

Para além da análise dos indicadores antropométricos clássicos, foi realizada uma análise 

exploratória de indicadores antropométricos compostos, construídos a partir do perímetro da anca, 

perímetro da cintura, estatura e IMC. Esta análise teve como objetivo avaliar se estes índices 

poderiam fornecer informação adicional relativamente às medidas antropométricas clássicas, 

nomeadamente no que respeita à adiposidade global, à distribuição central da gordura corporal e à 

eventual identificação de fenótipos corporais menos evidentes através da análise isolada do IMC, 

do perímetro da cintura ou das razões antropométricas. 

Foram analisados seis indicadores compostos: PANCA_e_PC e PANCA_e_PC__ALT, resultantes da 

soma entre perímetro da anca e perímetro da cintura, sem e com ajustamento à estatura; 

PANCA_sem_PC e PANCA_sem_PC__ALT, resultantes da diferença entre perímetro da anca e 

perímetro da cintura, sem e com ajustamento à estatura; PCALT_e_IMC, correspondente à 

combinação entre razão cintura/estatura e IMC; e PCALT_sem_IMC, correspondente à combinação 

entre razão cintura/estatura menos o valor do IMC. De forma a poder relacionar o PC_ALT com o 

IMC, teve-se em consideração que são medidos em unidades distintas. Considerou-se que um valor 

de IMC de 25 kg/m2 deveria corresponder a um PC_ALT de 0,5. Assim, multiplicando os valores de 

PC_ALT por 50, obtém-se esta correspondência. Portanto, uma pessoa com IMC de 25 kg/m2 e 
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PC_ALT de 0,5 terá um valor de PC_ALT_e_IMC de 50 e de PC_ALT_sem_IMC de 0. As fórmulas 

utilizadas foram: 

 PANCA_e_PC = P_ANCA + P_CINTURA 

 PANCA_sem_PC = P_ANCA − P_CINTURA 

 PANCA_e_PC__ALT = (P_ANCA + P_CINTURA) / ESTATURA 

 PANCA_sem_PC__ALT = (P_ANCA − P_CINTURA) / ESTATURA 

 PCALT_e_IMC = 50 × P_CINT_ALT + IMC 

 PCALT_sem_IMC = 50 × P_CINT_ALT - IMC 

 

A pressão arterial foi medida durante a consulta, utilizando um dispositivo validado e calibrado, de 

acordo com técnica padronizada e em conformidade com as recomendações da Sociedade Europeia 

de Cardiologia(29). Foram considerados valores de PA normal os inferiores a 130/80mmHg, de 

acordo com as ESC 2023(5) para doença cardiovascular em doentes com diabetes, assim como 

segundo a última atualização da ADA de 2025(30). 

O risco cardiovascular foi avaliado de acordo com as recomendações da ESC para pessoas com DM2. 

Inicialmente, foi pesquisada a presença de doença cardiovascular aterosclerótica estabelecida e/ou 

de lesão grave de órgão-alvo, situações que classificam diretamente o participante como tendo risco 

cardiovascular muito alto. Considerou-se lesão grave de órgão-alvo a presença de TFG <45 

mL/min/1,73 m², ou TFG entre 45 a 59 mL/min/1,73 m² associada a RAC 30 a 300 mg/g,  

RAC > 300mg/g ou doença microvascular em pelo menos três territórios diferentes (p.ex., 

albuminúria moderadamente aumentada + retinopatia+ neuropatia)(5). 

Nos participantes com idade entre 40 e 69 anos, com DM2 e sem doença cardiovascular 

aterosclerótica estabelecida ou lesão grave de órgão-alvo, o risco de eventos cardiovasculares fatais 

e não fatais a 10 anos foi estimado através do algoritmo SCORE2-Diabetes, selecionando a região 

europeia de risco moderado, aplicável a Portugal. O resultado foi expresso em percentagem e 

posteriormente categorizado em baixo, moderado, alto ou muito alto risco cardiovascular, de 

acordo com os limiares definidos pela ESC. Para efeitos de análise, as categorias de baixo e 

moderado risco foram agrupadas numa única categoria, designada baixo a moderado risco(31). 

Nos participantes com idade igual ou superior a 70 anos, não foi calculada uma estimativa 

percentual pelo SCORE2-Diabetes, dado que este algoritmo está indicado para a estimativa de risco 
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em pessoas com DM2 com idade inferior a 70 anos. Nestes participantes, o risco cardiovascular foi 

avaliado por estratificação clínica, considerando a presença de doença cardiovascular 

aterosclerótica estabelecida, lesão grave de órgão-alvo e a carga global de fatores de risco 

cardiovasculares, nomeadamente hipertensão arterial, dislipidemia, tabagismo, adiposidade 

central, duração da diabetes, função renal e outros fatores clinicamente relevantes(5). 

Os dados recolhidos foram inseridos numa folha de cálculo em Microsoft Excel®, protegida por 

palavra-passe. A cada participante foi atribuído um código alfanumérico, garantindo o anonimato e 

a confidencialidade dos dados. A análise estatística dos dados foi realizada com recurso ao software 

IBM SPSS Statistics data versão 30.0.0.0 (172) para Windows.  

Inicialmente, procedeu-se à análise descritiva das variáveis, utilizando medidas de tendência central 

e dispersão para variáveis contínuas (média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil, 

conforme a distribuição) e frequências absolutas e relativas para variáveis categóricas. A 

normalidade da distribuição das variáveis contínuas foi avaliada através de métodos gráficos e por 

aplicação do critério da assimetria e curtose. Verificou-se que a generalidade das variáveis contínuas 

seguia uma distribuição não normal. 

Na análise bivariada, a escolha dos testes estatísticos teve em consideração a natureza das variáveis 

em estudo e os pressupostos de aplicação de cada teste. A associação entre variáveis categóricas 

foi avaliada através do teste do qui-quadrado de Pearson, sendo utilizado o teste exato de Fisher 

sempre que se verificavam frequências esperadas reduzidas nas categorias analisadas. A 

comparação de variáveis quantitativas ou ordinais entre dois grupos independentes foi realizada 

através do teste U de Mann-Whitney. Para avaliar a correlação entre variáveis quantitativas ou 

ordinais, foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman, atendendo à ausência de garantia 

de normalidade da distribuição de várias variáveis clínicas e antropométricas. 

Na análise multivariada, antes da definição do modelo final, foi inicialmente desenvolvido um 

modelo multivariado exploratório (apêndice IV), com inclusão simultânea das variáveis consideradas 

clinicamente relevantes e potencialmente associadas aos desfechos cardiometabólicos. Fez-se a 

avaliação da colinearidade das variáveis independentes por análise do variance inflation factor (VIF), 

incluindo-se as variáveis com VIF < 4. A seleção das variáveis para o modelo ajustado final teve em 

conta a significância estatística observada na fase exploratória, a coerência clínica e a adequação do 

tipo de modelo à natureza da variável dependente (apêndice V). As variáveis dependentes contínuas 



 

 

10 

foram analisadas por ANCOVA, o colesterol não-HDL no alvo, por ser uma variável dicotómica, foi 

analisado através de regressão logística binária. O risco cardiovascular por ser uma variável 

categórica ordinal foi analisado por regressão logística ordinal. 

Deste modo, o modelo ajustado final procurou equilibrar parcimónia estatística e coerência clínica, 

mantendo como variáveis de ajustamento o sexo, a terapêutica com insulina, a idade, a duração da 

diabetes em anos, o perímetro da cintura, o indicador PCALT_sem_IMC e a categoria de insegurança 

alimentar. Esta abordagem permitiu avaliar a associação independente da insegurança alimentar 

com diferentes dimensões do controlo cardiometabólico, minimizando a inclusão de variáveis sem 

contributo estatístico relevante no modelo exploratório. O nível de significância estatística foi fixado 

em α = 0,05. 

Considerações éticas 

O estudo foi conduzido de acordo com os princípios éticos consagrados na Declaração de Helsínquia 

e com a legislação nacional e europeia aplicável à investigação em saúde e à proteção de dados 

pessoais. Foi obtido parecer favorável da Comissão de Ética (anexo II) e do Conselho de 

Administração da Unidade Local de Saúde de Santo António (anexo IV), da Encarregada de Proteção 

de Dados (anexo III) e do Conselho Científico da Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação 

da Universidade do Porto (anexo V).  

Todos os participantes receberam informação oral e escrita detalhada sobre os objetivos, 

procedimentos, potenciais benefícios e riscos do estudo. A participação foi voluntária, tendo sido 

obtido consentimento informado escrito de todos os participantes antes da inclusão no estudo. Foi 

garantido o direito de desistência a qualquer momento, sem qualquer prejuízo no seguimento 

clínico habitual. A taxa de aceitação foi de 100%, não se tendo verificado recusas à participação. 

Para assegurar a confidencialidade e o anonimato dos dados, a cada participante foi atribuído um 

código alfanumérico, não sendo recolhida informação que permitisse a identificação direta dos 

indivíduos. O acesso aos dados foi restrito à investigadora responsável e aos seus Orientadores da 

FCNAUP, tendo os ficheiros eletrónicos sido protegidos por palavra-passe. Os dados foram utilizados 

exclusivamente para fins de investigação científica. 
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4. Resultados 

 

4.1. Caracterização da amostra: perfil sociodemográfico, clínico e de insegurança alimentar  

 

4.1.1. Caracterização sociodemográfica e prevalência de insegurança alimentar 

A amostra foi constituída por 139 adultos com DM2 acompanhados em CSP. A idade média foi 70,4 

± 9,9 anos, com valores compreendidos entre 41 e 90 anos (mediana 71; P25=65; P75=78).   

Todos os participantes eram de nacionalidade portuguesa. 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica e insegurança alimentar (N=139). 

Variável    n (%) 

Idade (anos)  70,4 ± 9,9 

Sexo  
Feminino 65 (46,8%) 

Masculino 74 (53,2%) 

Estado civil 

Solteiro 7 (5,0%) 

Divorciado 18 (12,9%) 

Viúvo 26 (18,7%) 

Casado 88 (63,3%) 

Escolaridade 

Sem escolaridade 10 (7,2%) 

1.º ciclo 70 (50,4%) 

2.º ciclo 18 (12,9%) 

3.º ciclo 15 (10,8%) 

Secundário 18 (12,9%) 

Pós-secundário não superior 2 (1,4%) 

Superior 6 (4,3%) 

Insegurança alimentar  
Sim 41 (29,5%) 

Não 98 (70,5%) 
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Observou-se uma distribuição equilibrada por sexo, com ligeiro predomínio do masculino (53,2%) 

relativamente ao feminino (46,8%). Quanto ao estado civil, a maioria dos participantes eram casados 

(63,3%). 

Relativamente à escolaridade, verificou-se predominância do 1.º ciclo (50,3%), seguindo-se o 2.º 

ciclo (12,9%) e o ensino secundário (12,9%), com 7,2% (n=10) sem escolaridade. 

No que respeita à insegurança alimentar, 29,5% (n=41) dos participantes apresentavam insegurança 

alimentar. Considerando a severidade, 23,0% apresentavam insegurança alimentar leve, 5,8% 

moderada e 0,7% grave (n=1), mantendo-se 70,5% (n=98) sem insegurança alimentar.  

 

4.1.2. Estilos de vida e hábitos alimentares  

A prevalência global de tabagismo foi de 9,4% (n=13), tendo sido considerado tabagismo o consumo 

regular diário de qualquer tipo de tabaco. Na amostra apenas foi encontrado consumo de tabaco 

sob a forma de cigarro “tradicional”, não tendo sido necessário recorrer à conversão de outros tipos 

de tabaco, utilizando recomendações como as da OMS sobre equivalentes nicotínicos(32). 

A classificação do consumo de álcool foi realizada segundo os níveis de risco propostos pela OMS 

para monitorização epidemiológica do consumo alcoólico, refletindo as diferenças fisiológicas e 

recomendações clínicas distintas para homens e mulheres, expresso em gramas de etanol por dia. 

 A OMS Europa, em 2023, reforçou que não existe um nível de consumo de álcool considerado 

seguro para a saúde, pelo que estes limiares devem ser apresentados como níveis de risco, não 

como “recomendações de consumo”(33). Na figura 1 podemos verificar que em 49,6% da amostra 

não existia qualquer ingestão de álcool, com 28,78 % a evidenciar um risco alto ou muito alto. Foi 

encontrado consumo episódico excessivo (binge drinking) em 15,1% dos indivíduos do sexo 

masculino com risco alto ou muito alto (n=2). 
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Figura 1 - Distribuição da ingestão de álcool por níveis de risco, por gramas de álcool puro/dia 

 

 

Relativamente aos hábitos alimentares, nomeadamente ao número de refeições diárias, verificou-

se que a maioria (44,6%) reportou 4 refeições/dia, seguida de 3 refeições/dia (31,7%) (figura 2). 

Quando questionados relativamente ao consumo diário de fruta e/ou hortícolas, apenas 63,3% 

(n=88) reportaram o consumo diário desses alimentos. 

 

Figura 2 - Distribuição do número de refeições diárias na amostra (%) 

 

Relativamente à prática de atividade física, 31 participantes referiram praticar alguma atividade 

semanalmente, correspondendo a 22,3% da amostra. O tipo de atividade mais reportado foi a 

caminhada, quer de forma isolada quer combinada com outras atividades. Entre os participantes, a 
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duração habitual por sessão apresentou mediana de 60 minutos, com frequência semanal mediana 

de 4 vezes por semana. O volume semanal estimado de atividade física foi de 270 minutos/semana 

entre os praticantes. Considerando o limiar de 150 minutos por semana(34), 23 participantes, 

correspondentes a 16,5% da amostra total e a 74,2% dos praticantes, atingiam este valor. 

 

Tabela 2 - Caracterização da prática de atividade física na amostra 

Variável 
n (%) ou  

mediana 

Prática de atividade física semanal 31 (22,3%) 

Sem prática reportada 108 (77,7%) 

Mediana da duração por sessão entre praticantes  60 min 

Mediana da frequência semanal entre praticantes 4x /semana 

Mediana do volume semanal entre praticantes  270 min/semana 

≥150 min/semana na amostra total (n=139) 23 (16,5%) 

≥150 min/semana entre praticantes (n=31) 23 (74,2%) 

 

Tabela 3 - Tipo de atividade física entre indivíduos praticantes 

Tipo de atividade entre praticantes n  

Caminhada isolada 14 

Hidroginástica 5 

Ginásio/cardiofitness 5 

Caminhada combinada com outra atividade 3 

Outras atividades aeróbias/modalidades 4 

Total 31 
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4.1.3. Caracterização clínica da amostra: adesão terapêutica, comorbilidades e 

complicações da diabetes 

O tempo de evolução da diabetes na amostra apresentou média de 10,1 ± 6,6 anos (min=1; máx=38), 

com uma mediana de 11 anos, evidenciando uma população maioritariamente com doença de longa 

duração.  

 

Figura 3 - Distribuição da duração da Diabetes, por escalão de anos (%) 

 

 

A autoavaliação da adesão terapêutica, avaliada por uma escala analógica visual, revelou valores 

globalmente elevados na amostra, com mediana de 9,1 pontos numa escala de 0 a 10, média+DP 

de 8,88 ± 1,31, e amplitude entre 5,0 e 10,0, sugerindo uma perceção globalmente favorável da 

adesão ao tratamento. 

 

4.1.3.1. Comorbilidades associadas e complicações da diabetes 

A prevalência de hipertensão arterial foi elevada (85,6%), tendo sido considerados valores inferiores 

a 130/80mmHg correspondentes a pressão arterial controlada. 

Relativamente à presença de antecedentes pessoais de patologia cardiovascular, registados no 

processo clínico dos doentes, realça-se uma prevalência de 28,8% de hipertrofia ventricular 

esquerda (HVE), 13,7% para doença cardíaca isquémica (DCI) (n=19, destes 3 sofreram EAM), 10% 
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para AVC ou AIT isquémicos, 9,4% com insuficiência cardíaca (IC), 0,7% com doença arterial 

periférica. 

Outras patologias de relevo consideradas foram a presença de osteoporose em 10,8% da amostra, 

incontinência urinária relacionada com a obesidade 9,4%, Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAOS) em 7,9% da amostra e ansiedade ou depressão em 28,1% dos participantes. 

Observou-se a presença de dislipidemia em 99,3% da amostra (n=138; valor resultante da existência 

de registo ativo deste problema no Sclinico® e terapêutica - estatinas, fibratos ou ezetimibe).  

Relativamente à variável cluster metabólico, necessário para a classificação da obesidade da Lancet, 

cuja definição inclui ter hiperglicemia + triglicerídeos elevados + HDL baixo, este estava presente em 

84,9% dos indivíduos da amostra. 

Analisando a presença de complicações da DM2 estas verificaram-se em 41% da amostra, com 

nefropatia em 30,9% (n=43), sendo esta considerada quando se verificou um aumento sustentado 

no mínimo por 3 meses da RAC, ou TFG diminuída (< 60 Ml/min/1,73 m²), 7,9% de retinopatia 

(n=11), 0,7% de neuropatia (n=1). Na amostra não há qualquer caso de amputação relacionada com 

a DM2.  

Tabela 4 - Comorbilidades relevantes presentes na amostra (N=139). 

Indicador n (%) 

Dislipidemia 138 (99,3%) 

Hipertensão arterial (HTA) 119 (85,6%) 

Cluster metabólico (Lancet) 118 (84,9%) 

Doença Renal (TFG ou RAC anormais) 43 (30,9%) 

HVE (ecocardiograma) 40 (28,8%) 

Ansiedade ou depressão 39 (28,1%) 

DCI 19 (13,7%) 

Osteoporose 15 (10,8%) 

Doença cerebrovascular isquémica 14 (10%) 

IC 13 (9,4%) 

Incontinência urinária  13 (9,4%) 

SAOS 11 (7,9%) 

Doença arterial periférica  1 (0,7%) 
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4.1.3.2. Risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais a 10 anos, na amostra 

Relativamente à estratificação do risco cardiovascular, e de acordo com os métodos de cálculo 

mencionados na metodologia, verificou-se que 64,7% dos participantes se encontravam 

classificados como risco muito alto, enquanto 22,3% apresentavam risco alto, 10,1% risco moderado 

e 2,8% baixo risco.  

 

Tabela 5 - Categorias de risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais a 10 anos 

Indicador n (%) 

Risco baixo/moderado 18 (12,9%) 

Risco alto 31 (22,3%) 

Risco muito alto 90 (64,7%) 

Total 139 (100%) 

 

 

4.1.4. Indicadores de adiposidade clássicos  

Os participantes apresentavam peso médio de 74,7 kg, estatura média de 163,3 cm e IMC médio de 

28 kg/m². O perímetro de cintura apresentou média de 100,4 cm.  

De acordo com as categorias de IMC segundo a OMS verificou-se que 45,3% (n=63) tinham excesso 

de peso e 26,6% (n=37) apresentavam peso normal. A obesidade, globalmente, correspondeu a 

27,3% (n=38) da amostra, distribuindo-se por 20,1% com obesidade classe I, 2,9% com obesidade 

classe II e 4,3% com obesidade classe III; o baixo peso foi observado em 0,7% da amostra (n=1). 
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Tabela 6  - Indicadores antropométricos e de adiposidade (N=139). 

Indicador Média ± DP Mediana (P25-P75) Mín-Máx 

Peso (kg) 74,7 ± 14,8 74,0 (65,5-83,2) 41,0-136,0 

Estatura (cm) 163,3 ± 7,9 164,0 (157,0-170,0) 145,0-187,0 

IMC (kg/m²) 28,0 ± 5,3 27,4 (24,6-30,3) 18,2-48,2 

Perímetro cintura (cm) 100,4 ± 11,6 101,0 (91,5-107,5) 68,0-133,0 

Razão cintura/estatura 0,616 ± 0,074 0,608 (0,564-0,663) 0,424-0,854 

Razão cintura/anca 0,969 ± 0,078 0,968 (0,931-1,000) 0,616-1,184 

 

Para complementar a classificação da obesidade baseada no índice de massa corporal, segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), foi igualmente aplicada a classificação proposta pela The 

Lancet Commission on Clinical Obesity 2025(28), de natureza clínico-funcional, baseada na presença 

de complicações e no impacto orgânico associado à adiposidade. De acordo com esta classificação, 

observou-se que 1,4% dos indivíduos se encontravam em obesidade pré-clínica e 94,2% em 

obesidade clínica. 

Outros indicadores de adiposidade analisados foram: perímetro da cintura, razão cintura/estatura 

e a razão cintura/anca. 

 

Tabela 7  - Categorias de IMC (segundo OMS), cintura e razões antropométricas (N=139). 

Variável  Categoria n (%) 

IMC por categorias 

da O.M.S. 

Baixo peso 1 (0,7%) 

Peso normal 37 (26,6%) 

Excesso de peso 63 (45,3%) 

Obesidade classe I 28 (20,1%) 

Obesidade classe II 4 (2,9%) 

Obesidade classe III 6 (4,3%) 

Classificação de 

obesidade da 

Lancet 

Não obeso 6 (4,3%) 

Obesidade pré-clínica 2 (1,4%) 

Obesidade clínica 131 (94,2%) 
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Perímetro da 

cintura (cm) 

Baixo risco 

(♀ < 80cm; ♂ < 94cm) 
22 (15,8%) 

Risco aumentado  

(80cm ≤ ♀ < 88cm; 94cm ≤ ♂< 102cm) 
30 (21,6%) 

Risco muito aumentado  

(♀ ≥ 88cm; ♂ ≥ 102cm) 
87 (62,6%) 

Razão 

cintura/estatura 

Baixo risco (ambos os sexos < 0,5cm) 6 (4,3%) 

Risco aumentado (ambos os sexos ≥ 0,5cm) 133 (95,7%) 

Razão cintura/anca 
Baixo risco (♀ ≤ 0,85cm; ♂ ≤ 0,9cm) 6 (4,3%) 

Risco aumentado (♀ > 0,85cm; ♂ > 0,9cm) 133 (95,7%) 

 

Quanto ao perímetro de cintura, considerado como um marcador de adiposidade central (e 

indiretamente de adiposidade visceral) e de risco cardiometabólico, foi utilizada a classificação 

dependente do sexo (Mulheres: baixo risco <80; risco aumentado 80-87,9; risco muito aumentado 

≥88 e Homens: baixo risco <94, risco aumentado 94-101, risco muito aumentado ≥102). Nesta 

variável, 15,8% encontravam-se na categoria de baixo risco, 21,6% na categoria de risco 

cardiometabólico aumentado e 62,6% na categoria de risco muito aumentado). 

Para além do perímetro da cintura, foram ainda analisadas duas razões - razão cintura/estatura 

(RCEst) e razão cintura/anca (RCAnca). A razão cintura/estatura apresentou média de 0,616 e 

mediana de 0,608. Do total de participantes 95,7% apresentaram um valor ≥ 0,5, acima do ponto de 

corte da normalidade. 

Relativamente à razão cintura/anca, observou-se média de 0,969 e mediana de 0,968. Destes, 95,7% 

apresentavam valores acima dos valores normais de referência da OMS (mulheres ≤ 0,85 e homens 

≤ 0,90). 

Quanto ao perímetro da cintura categorizado por sexo 15,8% encontravam-se sem risco 

cardiometabólico aumentado (n=22), 21,6% com risco aumentado (n=30) e 62,6% com risco 

substancialmente aumentado (n=87). Os indicadores categorizados de razão cintura/estatura e 

cintura/anca apresentaram 95,7% na categoria de risco aumentado (n=133) e 4,3% na categoria de 

baixo risco (n=6), em ambos os casos. 
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4.1.5. Controlo metabólico e parâmetros cardiovasculares 

 

4.1.5.1 Controlo glicémico e terapêutica antidiabética 

A HbA1c média apresentou um valor de 6,82% e a glicemia em jejum média de 121,65 mg/dL. 

Considerando o ponto de corte definido, 32,4% apresentavam HbA1c ≥ 7,0% (n=45), enquanto 

67,6% (n=94) tinham HbA1c < 7,0% (tabela 8). 

 

Tabela 8 - HbA1c e glicemia (N=139). 

Indicador Média±DP Mediana (P25-P75) Mín-Máx 

HbA1c (%) 6,82 ± 1,20 6,50 (6,00-7,20) 5,0-12,5 

Glicemia (mg/dL) 121,7 ± 31,1 115 (103-133) 71-274 

 

Na tabela 9 podemos observar o tipo de terapêutica antidiabética prescrita no grupo estudado, 

sendo de referir que cada pessoa podia ter mais do que um fármaco simultaneamente prescrito. 

 

Tabela 9 - Terapêutica antidiabética (frequência por fármaco/qualquer dose). 

 

 

 

 

 

Fármaco/dose n (%) 

Biguanidas (metformina)  119 (85,6%) 

Inibidores da SGLT2  97 (69,8%) 

Inibidores da DPP-4 (sitagliptina, linagliptina, vildagliptina) 25 (18%) 

Agonistas GLP1 (semaglutido, dulaglutido )  22 (15,8%) 

Sulfonilureias (gliclazida) 11 (7,9%) 

Insulina basal 17 (12,2%) 

Insulina rápida/ultra-rápida ou mistura 5 (3,6%) 
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Conforme podemos verificar, a metformina foi o fármaco mais frequentemente registado, com 

doses ajustadas de acordo com a função renal, as necessidades de ajuste terapêutico, assim como 

efeitos adversos. Considerando “qualquer dose”, 119 participantes (85,6%) encontravam-se sob 

terapêutica com metformina. As doses variavam entre 500mg e 3000 mg por dia, sendo as doses 

mais frequentes 1000 mg e 2000 mg, respetivamente 20,9% e 27,3% e dos doentes. 

Relativamente aos inibidores SGLT2 (iSGLT2), globalmente 97 participantes (69,8%) estavam 

medicados com algum iSGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina ou canagliflozina), com predomínio da 

dapagliflozina 10 mg (n=51).  

Entre as sulfonilureias, a gliclazida foi a única utilizada, nas doses de 30 mg (3,6%) e 60 mg (3,6%), 

sendo pouco frequente a dose de 80 mg (0,7%; n=1). 

No grupo dos incretínicos, o semaglutido foi prescrito em apenas 19 doentes, distribuído pelas doses 

de 0,5 mg e 1mg. O dulaglutido 1,5 mg foi registado em 3 doentes. 

Relativamente aos inibidores da DPP-4, observaram-se registos de sitagliptina, vildagliptina e 

linagliptina prescritos a 18% da amostra (n=25). 

No que respeita à terapêutica com insulina, a taxa de insulinização na presente amostra foi de 

12,2%. Em termos de tipologia, 12,2% (n=17) apresentavam registo de insulina basal, destes 29,4% 

(n=5) com sobreposição com esquema de insulina rápida. 

 

4.1.5.2. Perfil lipídico, cumprimento de alvos terapêuticos e terapêutica lipídica 

 

Os dados referentes ao perfil lipídico apresentaram distribuições não normais, pelo que, para além 

da média ± desvio-padrão, são apresentados também a mediana (P25-P75). Os doentes 

apresentavam uma média de colesterol total de 153,5 mg/dl, de c-LDL 76,5 mg/dL, de c-HDL 50,4 

mg/dL, de colesterol não-HDL (c-não-HDL) 103,2 mg/dL e de triglicerídeos 133,7 mg/dL. 
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Tabela 10 - Perfil lipídico (N=139). 

Indicador (mg/dL) Média ± DP Mediana (P25-P75) Min-Máx 

Colesterol total 153,5 ± 34,5 147 (134-168) 76-275 

c-LDL 76,5 ± 31,2 73,8 (57,2-89,2) 7-199 

c-HDL 50,4 ± 11,9 49 (42-57) 22-99 

c-nHDL 103,2 ± 33,0 99 (80-120) 37-229 

Triglicerídeos 133,7 ± 61,4 122 (91-158) 35-414 

 

Na operacionalização do cumprimento de alvos terapêuticos, nomeadamente no que respeita ao c-

LDL e ao c-nHDL, estes tiveram por base o risco cardiovascular estimado. De acordo com o risco 

cardiovascular calculado para cada individuo, verificou-se que 31,1% dos participantes 

apresentavam c-LDL em alvo <55 mg/dL, 38,7% com c-LDL em alvo <70 mg/dL e 77,8% com c-LDL 

em alvo <100 mg/dl, com o pior valor encontrado de 199 mg/dl. Já em relação aos resultados do c-

nHDL, verificou-se que 77,8% dos participantes apresentavam c-nHDL em alvo <85 mg/dL, 32.3% 

com c-nHDL em alvo <100 mg/dL e 77,8% com c-nHDL em alvo <130 mg/dl, com o pior valor de 99 

mg/dl. 

 

Tabela 11 - Cumprimento de alvos terapêuticos, de acordo com o risco CV estimado (N=139) 

Parâmetro lipídico total em alvo 

alvo terapêutico, segundo RCV 

RCV muito alto RCV alto RCV moderado 

c-LDL <55 mg/dL ou  
c-nHDL<85 mg/dL 

c-LDL <70 mg/dL ou  
c-nHDL<100 mg/dL 

c-LDL <100 mg/dL ou  
c-nHDL<130 mg/dL) 

c-LDL  54 (38,8%) 28 (31,1%) 12 (38,7%) 14 (77,8%) 

c-nHDL  56 (40,3%) 14 (77,8%) 10 (32,3%) 14 (77,8%) 

c-HDL  93 (66,9%) - - - 

Triglicerídeos  100 (71,9%) - - - 

 

A terapêutica hipolipidemiante incluiu sobretudo estatinas, em diferentes doses e moléculas. A 

atorvastatina foi a mais utilizada em 60,4% da amostra (n=84), seguida da rosuvastatina em 26,6% 
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(n=37). Para além das estatinas, observou-se utilização de ezetimiba 10 mg em 23,0% (n=32) dos 

participantes. Relativamente ao fenofibrato, o mesmo foi utilizado em 10,1% (n=14) dos diabéticos. 

 

Tabela 12 - Terapêutica hipolipidemiante (frequência por fármaco/dose) 

Fármaco/dose n (%) 

Atorvastatina 10 mg 35 (25,2%) 

Atorvastatina 20 mg 27 (19,4%) 

Atorvastatina 40 mg 22 (15,8%) 

Rosuvastatina 5 mg 2 (1,4%) 

Rosuvastatina 10 mg 21 (15,1%) 

Rosuvastatina 20 mg 14 (10,1%) 

Sinvastatina 20 mg 3 (2,2%) 

Fluvastatina 40 mg 1 (0,7%) 

Pravastatina 40 mg 2 (1,4%) 

Ezetimiba 10 mg 32 (23,0%) 

Fenofibrato 145 mg 4 (2,9%) 

Fenofibrato 160 mg 7 (5,0%) 

Fenofibrato 200 mg 1 (0,7%) 

Fenofibrato 267 mg 2 (1,4%) 

 

4.1.5.3. Pressão arterial, controlo tensional e terapêutica anti-hipertensora 

A pressão arterial média foi 132 mmHg para a sistólica e 77 mmHg para a diastólica, verificando-se 

que 23% dos doentes apresentavam valores de pressão arterial “controlados” (valores PA inferiores 

a 130/80mmHg).  

 

Tabela 13 - Pressão arterial e controlo tensional (N=139). 

Indicador Média ± DP Mediana (P25-P75) Mín-Máx 

TA sistólica (mmHg) 132,0 ± 12,7 132 (122-139) 104-170 

TA diastólica (mmHg) 77,0 ± 8,9 78 (70-84) 45-100 
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Do ponto de vista terapêutico, foram utilizadas várias classes de anti-hipertensores, com registo de 

diuréticos em 66,2%, IECA em 36,0% e ARA em 41,0%. A utilização de bloqueadores dos canais de 

cálcio foi de 38,1% e de beta-bloqueadores de 30,2%. Encontravam-se em terapêutica dupla ou 

tripla 98,6% (n=137) dos participantes. 

 

Tabela 14 - Terapêutica anti-hipertensora (N=139) 

Classe farmacológica n (%) 

Diuréticos 92 (66,2%) 

ARA 57 (41,0%) 

IECA 50 (36,0%) 

Bloqueadores dos canais de cálcio 53 (38,1%) 

Betabloqueadores 42 (30,2%) 

Digitálicos   4 (2,9%) 

 

4.1.6. Função renal e marcadores de lesão renal 

A avaliação da função renal foi realizada através da estimativa da TFG, com base na fórmula CKD-

EPI (2021), tendo-se observado uma TFG média de 79,31 mL/min/1,73m², com valor mínimo de 26,8 

mL/min/1,73 m². Para caracterização bioquímica adicional, a creatinina média foi 0,94 mg/dL e a 

ureia média foi 47,44 mg/dL. 

De acordo com a classificação KDIGO da DRC (CKD 2021), e utilizando a TFG estimada, 34,5% (n=48) 

dos doentes encontravam-se em estádio 1 (FR normal), 47,5% (n=66) estavam em estádio 2 (FR 

ligeiramente reduzida), 10,1% (n=14) em estádio 3a (FR moderadamente reduzida), 7,2% (n=10) em 

3b (FR gravemente reduzida) e 0,7% (n=1) em estádio 4 (FR severamente reduzida). 

Para além da TFG, foi ainda analisado o marcador de lesão renal aguda, razão albumina/creatinina 

urinárias (RAC, em mg/g), que quando alterada de forma sustentada durante mais de 3 meses indica 

a presença de DRC (independentemente da TFG, desde que excluídas causas transitórias)(32). 

Relativamente ao valor da RAC 71,9% (n=100) dos participantes apresentavam valor normal 

(<30mg/g). Sendo, no entanto, de salientar que estes doentes já se encontravam medicados com 

fármacos modificadores de prognóstico da doença renal (ISGLT2). 
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Tabela 15 - Função renal e marcadores de lesão renal (N=139) 

Indicador Média±DP Mediana (P25-P75) Min-Máx 

Creatinina (mg/dL) 0,94±0,28 0,88 (0,76-1,06) 0,43-1,88 

Ureia (mg/dL) 47,4±17,4 45 (35-56) 17-127 

TFG CKD-EPI 2021 

(mL/min/1,73m²) 
79,3±20,4 84,7 (65,7-94,7) 26,8-122,9 

RAC (mg/g) 69,1±181,0 16,6 (5,4-32,4) 1,0-1170,0 

 

 

Tabela 16 - Categorias de TFG e de RAC segundo a classificação KDIGO (N = 139) 

Variável/categoria n (%) 

TFG KDIGO_2021 - Estádio 1 48 (34,5%) 

TFG KDIGO_2021 - Estádio 2 66 (47,5%) 

TFG KDIGO_2021- Estádio 3a 14 (10,1%) 

TFG KDIGO_2021 - Estádio 3b 10 (7,2%) 

TFG KDIGO_2021 - Estádio 4 1 (0,7%) 

RAC < 30mg/g (normal) 100 (71,9%) 

RAC moderadamente aumentada (30 a 300mg/g) 34 (24,5%) 

RAC severamente aumentada (≥300mg/g) 5 (3,6%) 

 

4.2. Análise bivariada das associações entre insegurança alimentar, controlo metabólico, 

função renal e indicadores de adiposidade 

Após a caracterização descritiva da amostra, procedeu-se à análise bivariada das associações entre 

a insegurança alimentar e diferentes dimensões clínicas e sociodemográficas da população em 

estudo. Neste capítulo são apresentados os resultados da comparação entre participantes com e 

sem insegurança alimentar relativamente às variáveis sociodemográficas, comportamentais, 

metabólicas, renais e antropométricas. 

Adicionalmente, são exploradas as relações entre os indicadores antropométricos clássicos, os 

marcadores de controlo metabólico e os indicadores compostos de adiposidade construídos no 
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âmbito deste estudo, com o objetivo de caracterizar de forma mais detalhada o padrão de 

adiposidade e a sua relação com o perfil cardiometabólico da amostra. 

A apresentação dos resultados segue a natureza das variáveis analisadas, distinguindo comparações 

entre grupos, associações entre variáveis categóricas e correlações entre variáveis contínuas ou 

ordinais. 

 

4.2.1. Associação entre insegurança alimentar e características sociodemográficas 

Neste subcapítulo, analisou-se a associação entre a insegurança alimentar e as características 

sociodemográficas dos participantes - idade, sexo e nível de escolaridade, bem como com os estilos 

de vida, procurando identificar possíveis padrões de vulnerabilidade. 

Relação com a idade 

A idade foi semelhante entre os participantes sem e com insegurança alimentar, com medianas de 

71,0 e 72,0 anos, respetivamente, não se observando diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos (p=0,656). 

 

Tabela 17 - Associação entre a idade e a presença de insegurança alimentar 

Idade 
Sem InsAlim  

(n=98) 

Com InsAlim  

(n=41) 
P 

Média ± DP 70,94 ± 9,41 69,22 ± 10,95 
0,656* 

Mediana 71,0 72,0 

Nota: * teste de Mann-Whitney 

 

Relação com o nível de escolaridade 

Considerando o reduzido número de observações em algumas categorias da variável escolaridade, 

o que poderia violar o pressuposto das frequências esperadas (valor esperado < 5), procedeu-se à 

sua agregação em três categorias, com o objetivo de assegurar a adequação das frequências nas 

células da tabela de contingência e a validade do teste do qui-quadrado de Pearson. Foram definidos 
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os seguintes grupos: baixa escolaridade (sem escolaridade e 1.º ciclo do ensino básico), escolaridade 

intermédia (2º ciclo e 3º ciclos do ensino básico e ensino secundário) e escolaridade elevada (ensino 

pós-secundário e ensino superior). 

Tabela 18 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o nível de escolaridade agrupado 

Nível de Escolaridade Sem InsAlim n (%) Com InsAlim n (%) P 

Escolaridade baixa (n=80) 52 (65,0%) 28 (35,0%) 

0,086* 
Escolaridade intermédia (n=51) 38 (74,5%) 13 (25,5%) 

Escolaridade elevada (n=8) 8 (100,0) 0 (0,0%) 

Total (N=139) 98 (70,5%) 41 (29,5%) 

Nota: percentagens apresentadas por InsAlim; *teste do qui‑quadrado de Pearson. 

 

Os dados apontam para uma tendência de diminuição da insegurança alimentar à medida que a 

escolaridade aumenta não se verificando, contudo, associação estatisticamente significativa entre 

o nível de escolaridade agrupado e a presença de insegurança alimentar (χ²=4,906; p=0,086). 

Apesar de não se ter verificado uma associação global estatisticamente significativa, identificou-se 

uma tendência linear significativa entre o nível de escolaridade e a insegurança alimentar (χ²=4,306; 

p=0,038), sugerindo uma menor frequência de insegurança alimentar com o aumento da 

escolaridade. 

Relação com o sexo 

Na estratificação por sexo, a insegurança alimentar foi observada em 35,4% das mulheres e 24,3% 

dos homens, sem evidência de diferença estatisticamente significativa (p=0,154). 

 

Tabela 19 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o sexo 

Sexo Sem InsAlim n (%) Com InsAlim n (%) p 

Feminino (n=65) 42 (64,6%) 23 (35,4%) 

0,154* Masculino (n=74) 56 (75,7%) 18 (24,3%) 

Total (N=139) 98 (70,5%) 41 (29,5%) 

Nota: percentagens apresentadas por Ins Alim; *teste exato de Fisher 
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4.2.2. Associação entre insegurança alimentar e estilos de vida 

Procedeu-se ainda à análise da associação entre a insegurança alimentar e variáveis relacionadas 

com os estilos de vida dos participantes, nomeadamente o número de refeições diárias, a prática de 

atividade física, o tabagismo e o consumo de álcool. 

 

Relação entre o número de refeições diárias e insegurança alimentar  

Verificou-se uma associação estatisticamente significativa entre o número de refeições diárias e a 

presença de InsAlim (teste exato de Fisher, p = 0,018). Os participantes com InsAlim concentraram-

se sobretudo na categoria de 4 refeições diárias, correspondendo a 58,5% deste grupo, 

comparativamente com 38,8% dos participantes sem insegurança alimentar.  

Por outro lado, a realização de 5 refeições diárias foi menos frequente entre os participantes com 

insegurança alimentar (9,8%), do que entre os participantes sem insegurança alimentar (23,5%). 

 

Tabela 20 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o número de refeições diárias 

Número de  

refeições diárias 

Sem InsAlim  

n (%) 

Com InsAlim  

n (%) 

Total  

n (%) 
p 

2 0 (0,0%) 2 (4,9%) 2 (1,4%) 

0,018* 

 

3 33 (33,7%) 11 (26,8%) 44 (31,7%) 

4 38 (38,8%) 24 (58,5%) 62 (44,6%) 

5 23 (23,5%) 4 (9,8%) 27 (19,4%) 

6 4 (4,1%) 0 (0,0%) 4 (2,9%) 

Total 98 (100,0%) 41 (100,0%) 139 (100,0%) 

Nota: percentagens apresentadas por Ins Alim; *Teste exato de Fisher  

 

Relação entre a prática de atividade física e insegurança alimentar  

A prática de atividade física reportada foi significativamente menos frequente entre os participantes 

com insegurança alimentar. Entre os indivíduos sem insegurança alimentar, 28,6% referiram 
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praticar atividade física/desporto, enquanto entre os participantes com insegurança alimentar essa 

proporção foi de 7,3% (p=0,007). 

De forma semelhante, a proporção de participantes que atingia um volume semanal de atividade 

física igual ou superior a 150 minutos foi inferior no grupo com insegurança alimentar. Este limiar 

foi atingido por 21,4% dos participantes sem insegurança alimentar e por 4,9% dos participantes 

com insegurança alimentar (p=0,017). 

Quando o volume semanal de atividade física foi categorizado em três grupos (sem prática 

reportada; prática <150 min/semana ou prática ≥150 min/semana), observou-se igualmente uma 

distribuição significativamente diferente segundo a presença de insegurança alimentar. A ausência 

de prática reportada foi mais frequente entre os participantes com insegurança alimentar (92,7%) 

do que entre os participantes sem insegurança alimentar (71,4%), enquanto a prática ≥150 

min/semana foi menos frequente no grupo com insegurança alimentar (4,9% vs. 21,4%; p=0,017). 

 

Tabela 21 - Prática de atividade física segundo a presença de insegurança alimentar 

Variável 
Sem InsAlim  

n (%) 

Com InsAlim  

n (%) 
p 

Prática de atividade física   0,007* 

Não 70 (71,4%) 38 (92,7%)  

Sim 28 (28,6%) 3 (7,3%)  

Atividade física ≥150 min/semana   0,017* 

<150 min/semana ou sem prática reportada 77 (78,6%) 39 (95,1%)  

≥150 min/semana 21 (21,4%) 2 (4,9%)  

Volume semanal de atividade física   0,023* 

Sem prática reportada 70 (71,4%) 38 (92,7%)  

<150 min/semana 7 (7,1%) 1 (2,4%)  

≥150 min/semana 21 (21,4%) 2 (4,9%)  

  Notas: p obtido pelo teste do qui-quadrado de Pearson; *p < 0,05 

   

 

 



 

 

30 

Relação entre tabagismo e consumo regular de álcool com insegurança alimentar   

A prevalência global de tabagismo foi de 9,4% (n=13), tendo sido considerado tabagismo o consumo 

regular diário de qualquer tipo de tabaco.  

A prevalência de tabagismo foi superior no sexo masculino (14,9%, n=11) face ao sexo feminino 

(3,1%, n=2), com diferença estatisticamente significativa (teste exato de Fisher, p=0,020).  

A classificação do consumo de álcool foi realizada segundo os níveis de risco propostos pela OMS 

para monitorização epidemiológica do consumo alcoólico, expressos em gramas de etanol por dia. 

O consumo de álcool foi reportado por 50,4% dos participantes, sendo mais frequente no sexo 

masculino em relação ao sexo feminino, também com diferença estatisticamente significativa (Qui-

quadrado de Pearson, p<0,001) (tabela 22). 

Tabela 22 - Tabagismo e consumo de álcool por sexo 

Indicador Total n (%) 
Feminino  

n (%) 

Masculino  

n (%) 
p 

Tabagismo  13 (9,4%) 2 (3,1%) 11 (14,9%) 0,020 

Consumo de álcool 70 (50,4%) 14 (21,5%) 56 (75,7%) <0,001 

 Nota: percentagens por total da amostra e por sexo; p obtido pelo teste do qui-quadrado de Pearson  

 

Tabela 23 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o consumo de tabaco 

Tabagismo atual 
Sem Ins Alim  

n (%) 

Com Ins Alim  

n (%) 
P 

Não fumador (n=126) 94 (74,6) 32 (25,4) 

0,002* Fumador (n=13) 4 (30,8) 9 (69,2) 

Total (N=139) 98 (70,5%) 41 (29,5%) 

Nota: percentagens apresentadas por InsAlim; *teste exato de Fisher 

A proporção de participantes com insegurança alimentar foi superior entre os fumadores atuais 

comparativamente aos não fumadores (69,2% vs. 25,4%). Observou-se associação estatisticamente 

significativa entre tabagismo atual e insegurança alimentar (p=0,002, teste exato de Fisher). 

Contudo, este resultado deve ser interpretado com prudência, atendendo ao reduzido número 

absoluto de fumadores atuais na amostra (tabela 23). 
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Tabela 24 - Distribuição da insegurança alimentar segundo o consumo de álcool 

Consumo de álcool Sem Ins Alim n (%) Com Ins Alim n (%) P 

Abstémio (n=69) 46 (66,7%) 23 (33,3%) 

0,325* Consumo de álcool (n=70) 52 (74,3%) 18 (25,7%) 

Total (N=139) 98 (70,5%) 41 (29,5%) 

Nota: percentagens apresentadas por InsAlim; *teste do qui‑quadrado de Pearson. 

Não se verificou associação estatisticamente significativa entre o consumo de álcool e a insegurança 

alimentar (p=0,325). Embora a prevalência de insegurança alimentar tenha sido numericamente 

superior nos indivíduos abstémios (33,3%) em comparação com os consumidores de álcool (25,7%), 

esta diferença não atingiu significância estatística (tabela 24). 

 

4.2.3. Associação entre Insegurança alimentar e controlo glicémico 

O tempo de evolução da diabetes na amostra apresentou uma mediana de 11 anos, evidenciando 

uma população maioritariamente com doença de longa duração. Na comparação entre insegurança 

alimentar e o tempo de evolução da diabetes em anos de doença e por categorias não foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa (respetivamente, p=0,626 pelo teste de Mann-

Whitney U e p=0,88 pelo teste Qui-quadrado de Pearson).  

Na amostra, 32,4% dos participantes apresentaram HbA1c ≥ 7,0% (controlo glicémico inadequado). 

Quando estratificados pela presença de insegurança alimentar, a proporção de HbA1c ≥ 7,0% foi 

semelhante entre os grupos (31,6% no grupo sem insegurança alimentar vs 34,1% no grupo com 

insegurança alimentar), não se observando associação estatisticamente significativa (p=0,773). 

Tabela 25 - Distribuição de HbA1c por categorias de controlo glicémico  

segundo a insegurança alimentar 

HbA1c_cat 
Sem InsAlim  

 n (%) 

Com InsAlim     

 n (%) 

Total 

 n (%) 
P 

< 7% 67 (68,4%) 27 (65,9%) 94 (67,6%) 

0,773* ≥ 7% 31 (31,6%) 14 (34,1%) 45 (32,4%) 

Total 98 (100,0%) 41 (100,0%) 139 (100,0%) 

Nota: *teste do qui‑quadrado de Pearson 
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4.2.4. Associação entre insegurança alimentar, perfil lipídico, pressão arterial e 

função renal 

A comparação dos marcadores de controlo metabólico entre participantes com e sem insegurança 

alimentar revelou diferenças sobretudo no perfil lipídico. Em particular, o colesterol não‑HDL e os 

triglicerídeos apresentaram valores mais elevados no grupo com insegurança alimentar, com 

significado estatístico (p=0,013 e p=0,007, respetivamente). 

Não se observaram diferenças estatisticamente significativas para o c‑LDL (p=0,259), c‑HDL 

(p=0,168), HbA1c (p=0,247) ou glicemia em jejum (p=0,104).  

 

Tabela 26 - Marcadores metabólicos, PA e função renal segundo a insegurança alimentar 

Variável 
Sem InsALim Com InsALim 

P * 
Média DP Média DP 

HbA1c (%) 6,73 1,11 7,04 1,38 0,247 

Glicemia em jejum (mg/dL) 119,50 31,15 126,78 30,88 0,104 

Colesterol total (mg/dL) 149,87 32,99 162,32 36,67 0,059 

c-LDL (mg/dL) 73,92 29,64 82,54 34,24 0,259 

c-HDL (mg/dL) 51,28 12,18 48,12 10,94 0,168 

c-nHDL (mg/dL) 98,59 30,52 114,20 36,45 0,013 

Triglicerídeos (mg/dL) 123,38 51,96 158,29 74,76 0,007 

PA sistólica (mmHg) 130,16 12,28 136,39 12,63 0,039 

PA diastólica (mmHg) 76,18 8,83 78,78 8,83 0,205 

Creatinina (mg/dL) 0,91 0,24 1,01 0,33 0,125 

Ureia (mg/dL) 46,68 15,94 49,24 20,49 0,833 

RAC (mg/g) 44,81 117,75 127,05 485,49 0,122 

TFG (CKD-EPI 2021) (mL/min/1,73m²) 81,35 17,69 74,43 25,22 0,217 

Nota: * teste de Mann‑Whitney (variável INS_ALIM como fator de grupo). 

 

A pressão arterial sistólica foi superior no grupo com insegurança alimentar (136,39 ± 12,63 vs 

130,16 ± 12,28 mmHg; p=0,039), mas sem diferença estatisticamente significativa para a pressão 
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arterial diastólica (p=0,205). Para a variável TA controlada verificou-se uma tendência para maior 

frequência de não controlo no grupo com insegurança alimentar (31,7% vs 17,3%; p=0,061). 

Relativamente à função renal e aos marcadores de lesão renal, a RAC e a TFG (CKD‑EPI 2021) não 

diferiram de forma estatisticamente significativa na análise por valores contínuos (p=0,122 e 

p=0,217, respetivamente). Ainda assim, quando analisada a variável TFG categorizada, observou-se 

maior proporção de participantes com função renal diminuída (inferior a 60ml/min/1,73m2) no 

grupo com insegurança alimentar (31,7% vs 12,2%; p=0,006). 

 

Tabela 27 - Marcadores metabólicos não controlados (n e %) segundo a insegurança alimentar 

Indicador (categoria apresentada) 
Sem InsALim  

 n (%) 

Com InsALim 

 n (%) 
P * 

Glicemia jejum >130mg/dl 24 (24,5%) 17 (41,5%) 0,045 

Triglicerídeos >150 mg/dl 21 (21,4%) 18 (43,9%) 0,007 

C_nHDL fora do alvo (mg/dl) pelo RCV 52 (53,1%) 31 (75,6%) 0,013 

C_HDL fora do alvo (mg/dl)  69 (70,4%) 24 (58,5%) 0,175 

C_LDL fora do alvo (mg/dl) pelo RCV 56 (57,1%) 29 (70,7%) 0,134 

TA ≥ 130/80mmHg 17 (17,3%) 13 (31,7%) 0,061 

RAC ≥ 30mg/g 24 (24,5%) 15 (36,6%) 0,148 

TFG KDIGO2021 <60ml/min/1,73m2 12 (12,2%) 13 (31,7%) 0,006 

Nota: * teste do qui‑quadrado de Pearson. 

 

4.2.5. Associação entre insegurança alimentar e indicadores antropométricos de 

adiposidade 

Ao comparar os indicadores de adiposidade entre participantes com e sem insegurança alimentar, 

verificou-se que o grupo com insegurança alimentar apresentou valores médios superiores de IMC 

(29,8 vs 27,3 kg/m²; p=0,020), de perímetro da cintura (104,6 vs 98,6 cm; p=0,008), de razão 

cintura/estatura (0,65 vs 0,60; p=0,009). O perímetro da anca foi também superior no grupo com 

insegurança alimentar (109,4 vs 101,9cm; p=0,011), mas sem diferenças estatisticamente 

significativas para a razão cintura/anca (p=0,570). 
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Quando analisadas variáveis categóricas, observou-se uma maior proporção de participantes no 

nível mais elevado de perímetro da cintura (mulheres ≥88 cm e homens ≥102 cm) no grupo com 

insegurança alimentar (73,2% vs 58,2%), não se tendo verificado, contudo, associação 

estatisticamente significativa (p=0,243). Não se observaram associações estatisticamente 

significativas entre a insegurança alimentar e as categorias da razão cintura/estatura ou da razão 

cintura/anca (p = 1,000 em ambas, teste exato de Fisher).  

Por fim, dado o elevado número de indivíduos com obesidade clínica (n=131, 94,2%) e apenas 6 sem 

obesidade e 2 com obesidade pré-clínica, pela classificação da obesidade da LANCET, não foi possível 

encontrar diferenças entre os grupos (p=0,619). 

 

Tabela 28 - Indicadores de adiposidade (valores médios e DP), 

 segundo a insegurança alimentar 

Indicador Sem InsALim Com InsALim P * 

 Média DP Média DP  

IMC (kg/m²) 27,26 4,59 29,76 6,29 0,020 

Perímetro da cintura (cm) 98,61 10,55 104,62 12,85 0,008 

Razão cintura/estatura 0,603 0,065 0,645 0,087 0,009 

Perímetro da anca (cm) 101,96 12,04 109,42 18,52 0,011 

Razão cintura/anca 0,970 0,074 0,964 0,088 0,570 

Nota: * teste de Mann‑Whitney 

 

Na análise das categorias da razão cintura/estatura e da razão cintura/anca, verificou-se uma 

elevada proporção de participantes classificados acima dos pontos de corte de risco, 

independentemente da presença de insegurança alimentar. Em ambos os indicadores, a proporção 

de valores alterados foi semelhante nos participantes sem insegurança alimentar e com insegurança 

alimentar, não se observando associação estatisticamente significativa entre estas categorias 

antropométricas e a insegurança alimentar.  
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Tabela 29 - Relação entre categorias de perímetro da cintura e insegurança alimentar 

P_CINTURA_categorias 
Sem InsALim  

 n (%) 
Com InsALim  

 n (%) 
Total 
 n (%) 

P 

♀ <80; ♂ <94cm  17 (17,3%) 5 (12,2%) 22 (15,8%) 

0,243* 
♀ 80-87,9cm; ♂ 94-101cm 24 (24,5%) 6 (14,6%) 30 (21,6%) 

♀ ≥88; ♂ ≥102cm 57 (58,2%) 30 (73,2%) 87 (62,6%) 

Total 98 (100,0%) 41 (100,0%) 139 (100,0%) 

Nota: * teste do qui‑quadrado de Pearson 

 

Tabela 30 - Relação entre categorias da razão cintura/estatura e insegurança alimentar 

R_CINTURA/ESTATURA_ 
categorias 

Sem InsALim  
 n (%) 

Com InsALim  
 n (%) 

Total 
 n (%) 

P 

♀ e ♂ < 0,5 (normal) 4 (4,1%) 2 (4,9%) 6 (4,3%) 

1,000 * ♀ e ♂ ≥ 0,5 94 (95,9%) 39 (95,1%) 133 (95,7%) 

Total 98 (100%) 41 (100%) 139 (100,0%) 

Nota: * teste exato de Fisher. 

 

Não se verificou associação entre as categorias da razão cintura/estatura (e cintura/anca) e a 

insegurança alimentar (p=1,000, teste exato de Fisher), observando-se distribuições praticamente 

idênticas entre os grupos. 

 

Tabela 31 - Relação entre categorias da razão cintura/anca e insegurança alimentar 

R_CINTURA/ANCA_ 
categorias 

Sem InsALim  
 n (%) 

Com InsALim  
 n (%) 

Total 
 n (%) 

P 

♀ < 0,85; ♂ < 0,90 (normal) 4 (4,1%) 2 (4,9%) 6 (4,3%) 

1,000 * ♀ ≥ 0,85; ♂ ≥ 0,90 94 (95,9%) 39 (95,1%) 133 (95,7%) 

Total 98 (100%) 41 (100%) 139 (100,0%) 

Nota: * teste exato de Fisher. 
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4.2.6. Correlações entre indicadores antropométricos e variáveis sociodemográficas 

A análise de correlação de Spearman entre variáveis sociodemográficas mostrou associações 

estatisticamente significativas com a idade e a escolaridade e algumas das variáveis antropométricas 

(tabela 32). Observou-se uma correlação negativa moderada entre idade e escolaridade (ρs = -0,517; 

p < 0,001), indicando que, tal como esperado, os participantes mais idosos tendiam a apresentar 

níveis de escolaridade mais baixos. 

 

Tabela 32 - Correlações de Spearman estatisticamente significativas entre variáveis 
antropométricas e sociodemográficas 

Variáveis ρs p 

Idade - Escolaridade -0,517 <0,001 

Idade - Peso -0,290 <0,001 

Idade - Estatura -0,190 0,025 

Idade - IMC -0,215 0,011 

Escolaridade - Estatura 0,199 0,019 

Escolaridade - Razão cintura/estatura -0,214 0,011 

Nota: a negrito as correlações com|ρs| ≥ 0,5 = associação moderada 

a forte e p < 0,05 

 

Correlação com a idade 

Em relação à idade, observou-se uma correlação negativa com o peso com a estatura e com o IMC, 

não se tendo verificado associações significativas com o perímetro da cintura, com a razão 

cintura/estatura, com o perímetro da anca nem com a razão cintura/anca. 

Correlação com a escolaridade 

Relativamente à escolaridade, verificou-se correlação positiva com a estatura e correlação negativa 

com a razão cintura/estatura, não se observando correlações estatisticamente significativas com o 

peso, o IMC, o perímetro da cintura, o perímetro da anca ou a razão cintura/anca. 
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4.2.7. Correlações entre indicadores antropométricos e marcadores metabólicos e 

renais 

A análise bivariada da amostra teve caráter exploratório, com o objetivo de identificar padrões de 

associação entre adiposidade (variáveis antropométricas), marcadores metabólicos e de função 

renal, assim como com o tempo de duração da doença diabetes.  

Foi realizada uma análise de correlação não paramétrica através do coeficiente de Spearman (ρs). 

Observou-se uma correlação positiva fraca, mas estatisticamente significativa, entre a TA sistólica e 

a TA diastólica (ρs=0,240; p=0,004), indicando que valores mais elevados de TA sistólica tendem a 

associar-se a valores mais elevados de TA diastólica. Verificou-se uma correlação positiva moderada 

a forte entre HbA1c e glicemia em jejum (ρs=0,555; p<0,001), o que já era esperado, dada a relação 

matemática entre as duas variáveis (sugerindo que maiores valores de glicemia em jejum se 

associam, em geral, a maiores valores de HbA1c). 

As tabelas 33 a 36, apresentam as correlações entre variáveis antropométricas, do perfil lipídico e 

da função renal. 

 

Tabela 33 - Correlações de Spearman entre variáveis antropométricas 

Variáveis ρs p 

Peso - IMC * 0,843 <0,001 

Peso - Perímetro da cintura 0,791 <0,001 

Peso - Perímetro da anca 0,722 <0,001 

IMC - Perímetro da cintura 0,826 <0,001 

IMC - Razão cintura/estatura * 0,821 <0,001 

IMC - Perímetro da anca 0,810 <0,001 

Perímetro da cintura - Razão cintura/estatura * 0,906 <0,001 

Perímetro da cintura - Perímetro da anca 0,782 <0,001 

Nota: a negrito as correlações com |ρs| ≥ 0,5 = associação moderada a forte e p < 0,05 
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Tabela 34 - Correlações de Spearman entre variáveis do perfil lipídico 

Variáveis ρs p 

Perfil lipídico 

Colesterol total - LDL * 0,879 <0,001 

Colesterol total - não-HDL * 0,903 <0,001 

LDL - não-HDL * 0,901 <0,001 

HDL - Triglicerídeos -0,528 <0,001 

não-HDL - Triglicerídeos 0,274 <0,001 

Nota: a negrito as correlações com |ρs| ≥ 0,5 = associação moderada a forte e p < 0,05 

 

Tabela 35 - Correlações de Spearman entre variáveis da função renal 

Variáveis ρs p 

Função renal 

Creatinina - Ureia 0,584 <0,001 

Creatinina - RAC 0,211 0,013 

Creatinina - TFG * -0,825 <0,001 

Ureia - RAC 0,197 0,020 

Ureia - TFG -0,594 <0,001 

RAC - TFG -0,244 0,004 

Nota: a negrito as correlações com |ρs| ≥ 0,5 = associação moderada a forte e p < 0,05 

 

 

Tabela 36 - Correlações de Spearman entre variáveis antropométricas, metabólicas e renais 

Variáveis ρs p 

Pressão 

arterial 

TA sistólica - Triglicerídeos 0,250 0,003 

TA sistólica - Glicemia jejum 0,202 0,017 

TA sistólica - RAC 0,178 0,036 

TA diastólica - Glicemia jejum 0,225 0,008 

TA diastólica - Idade -0,285 <0,001 

Controlo 

glicémico 

HbA1c - LDL -0,240 0,004 

HbA1c - Triglicerídeos  0,171 0,044 

Glicemia jejum - Triglicerídeos  0,184 0,030 

Glicemia jejum - RAC 0,195 0,022 
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Adiposidade e 

metabolismo 

IMC - Triglicerídeos 0,251 0,003 

IMC - Glicemia jejum 0,171 0,044 

Perímetro cintura - Triglicerídeos 0,239 0,005 

Razão cintura/estatura - Triglicerídeos 0,281 <0,001 

Razão cintura/estatura - HbA1c 0,169 0,046 

Razão cintura/estatura - Glicemia jejum 0,197 0,020 

Nota: a negrito as correlações com|ρs| ≥ 0,5 = associação moderada a forte e p < 0,05 

Posto isto, optei por salientar as correlações que interpretei serem as mais relevantes, e que ajudam 

a explicar o perfil metabólico da DM2 e a ligação com adiposidade, risco cardiometabólico, e 

padrões alimentares mais desfavoráveis: perímetro da cintura - razão cintura/estatura, HDL – 

triglicerídeos, HbA1c - glicemia jejum, razão cintura/estatura – triglicerídeos, razão cintura/estatura 

– glicemia, razão cintura/estatura - HbA1c, creatinina – TFG, glicemia jejum – RAC. 

Algumas das correlações estatisticamente significativas observadas deverão ser interpretadas com 

cautela, uma vez que refletem, em parte, relações matemáticas ou conceptuais entre variáveis 

derivadas*, como peso e IMC, perímetro da cintura e razão cintura/estatura, colesterol total e 

colesterol não-HDL, ou creatinina e TFG estimada. Assim, estas associações confirmam a coerência 

interna dos dados, mas não devem ser interpretadas como associações clínicas independentes. 

 

4.2.8. Correlação entre indicadores antropométricos clássicos e indicadores 

compostos exploratórios 

Para além da análise dos indicadores antropométricos clássicos, foi realizada uma análise 

exploratória de indicadores antropométricos compostos, construídos a partir do perímetro da anca, 

perímetro da cintura, estatura e IMC, resultando seis indicadores compostos descritos na 

metodologia: PANCA_e_PC, PANCA_e_PC__ALT, PANCA_sem_PC, PANCA_sem_PC_ALT, 

PCALT_e_IMC, PCALT_sem_IMC. 

A análise de correlação de Spearman mostrou que os índices compostos baseados na soma dos 

perímetros apresentaram correlações fortes ou muito fortes com vários indicadores 

antropométricos clássicos.  
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Relativamente aos índices baseados na diferença entre perímetro da anca e perímetro da cintura, o 

PANCA_sem_PC apresentou uma correlação negativa quase perfeita com a razão cintura/anca (ρs=-

0,997; p<0,001).  

O índice PANCA_sem_PC__ALT apresentou padrão semelhante, com correlação negativa quase 

perfeita com a razão cintura/anca (ρs=-0,996; p<0,001).  

O índice PCALT_sem_IMC apresentou o padrão de correlação mais diferenciado, não se 

comportando da mesma forma que os restantes indicadores compostos. Enquanto alguns índices 

apresentaram correlações mais fortes e previsíveis com medidas clássicas de adiposidade, o 

PCALT_sem_IMC mostrou um perfil mais distinto, refletindo a diferença entre adiposidade 

abdominal relativa e adiposidade global estimada pelo IMC. Assim, este índice poderá captar uma 

dimensão antropométrica diferente, relacionada com a discrepância entre gordura abdominal e 

corpulência global. 

Tabela 37 - Correlações de Spearman (ρs) entre indicadores antropométricos compostos e clássicos 

Indicador  
composto 

Peso Estatura IMC 
Perímetro 
da cintura 

Razão 
cintura/ 
estatura 

Perímetro 
da anca 

Razão 
cintura/ 

anca 
PANCA_e 

_PC 

ρs = 0,796;  

p < 0,001 

ρs=0,061; 

p=0,479 

ρs = 0,866; 

p < 0,001 

ρs = 0,951;  

p < 0,001 

ρs =0,889;  

p < 0,001 

ρs = 0,925;  

p < 0,001 

ρs=0,085; 

p=0,321 

PANCA_e_ 

PC__ALT 

ρs = 0,518;  

p < 0,001 

ρs=−0,372;  

p < 0,001 

ρs = 0,820; 

p < 0,001 

ρs = 0,812;  

p < 0,001 

ρs =0,954;  

p < 0,001 

ρs = 0,847;  

p < 0,001 

ρs=-0,024; 

p=0,781 

PCALT_ 

e_IMC 

ρs = 0,754;  

p < 0,001 

ρs=−0,149;  

p = 0,079 

ρs = 0,963; 

p < 0,001 

ρs = 0,897;  

p < 0,001 

ρs =0,939;  

p < 0,001 

ρs = 0,821;  

p < 0,001 

ρs=0,143; 

p=0,093 

PANCA_ 

sem_PC 

ρs=-0,113; 

p=0,186 

ρs=−0,327;  

p < 0,001 

ρs=-0,023; 

p=0,789 

ρs=−0,269;  

p = 0,001 

ρs=−0,174; 

p = 0,040 

ρs = 0,280;  

p < 0,001 

ρs=−0,997;  

p<0,001 

PANCA_ 

sem_ 

PC__ALT 

ρs=-0,125; 

p=0,143 

ρs=−0,353;  

p < 0,001 

ρs=-0,023; 

p=0,784 

ρs=−0,270; 

p = 0,001 

ρs=-0,164; 

p=0,054 

ρs=0,278;  

p<0,001 

ρs=−0,996;  

p< 0,001 

PCALT_ 

sem_IMC 

ρs=−0,702;  

p < 0,001 

ρs=−0,244;  

p = 0,004 

ρs=−0,602; 

p < 0,001 

ρs=−0,235; 

p = 0,005 

ρs=-0,112; 

p=0,189 

ρs=−0,394;  

p < 0,001 

ρs = 0,185;  

p = 0,029 

Nota: a negrito as correlações com|ρs| ≥ 0,5 = associação moderada a forte e p < 0,05 
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Ainda assim, os resultados devem ser interpretados como exploratórios, não demonstrando uma 

vantagem consistente dos indicadores compostos relativamente aos indicadores antropométricos 

clássicos. 

Tabela 38 - Correlações de Spearman entre indicadores  
antropométricos compostos e sociodemográficos 

Indicador composto Idade Escolaridade 

PANCA_e_PC 
ρs = -0,098;  

p = 0,253 

ρs = -0,144;  

p = 0,090 

PANCA_e_PC__ALT 
ρs = 0,005;  

p = 0,954 

ρs = -0,224;  

p = 0,008 

PCALT_e_IMC 
ρs = -0,113;  

p = 0,184 

ρs = -0,118;  

p = 0,166 

PANCA_sem_PC 
ρs = -0,111;  

p = 0,193 

ρs = -0,033;  

p = 0,696 

PANCA_sem_PC__ALT 
ρs = -0,106;  

p = 0,214 

ρs = -0,037;  

p = 0,669 

PCALT_sem_IMC 
ρs = 0,445;  

p < 0,001 

ρs = -0,289;  

p < 0,001 

        Nota: a negrito as correlações com|ρs| ≥ 0,5 = associação moderada a forte e p < 0,05 

 

 

4.3. Análise multivariada dos determinantes do controlo metabólico e do risco 

cardiometabólico 

Com o objetivo de apoiar a definição do modelo ajustado mais adequado, foi realizada uma análise 

multivariada exploratória, integrando simultaneamente variáveis sociodemográficas, clínicas, 

antropométricas e relacionadas com a insegurança alimentar (apêndice IV). Esta etapa permitiu 

avaliar o contributo independente de diferentes dimensões da amostra para os principais 

indicadores de controlo metabólico e de risco cardiometabólico, contribuindo para a seleção e 

interpretação dos modelos subsequentes, assim como selecionar as duas variáveis antropométricas 

que abrangiam todas as relações significativas. Foram considerados o sexo, a terapêutica com 

insulina, a adesão terapêutica, a idade, a duração da diabetes, o perímetro da cintura, o indicador 

antropométrico composto PCALT_sem_IMC e a categoria de insegurança alimentar. 
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Com base nos resultados da análise exploratória, procedeu-se à construção de um modelo ajustado 

final mais simples (apêndice V). A variável adesão terapêutica foi excluída, por não apresentar 

associação estatisticamente significativa com os desfechos avaliados. De igual modo, a glicemia em 

jejum e a pressão arterial sistólica não foram retidas na análise ajustada final, por não evidenciarem 

associação estatisticamente significativa relevante no modelo exploratório. 

A apresentação dos resultados da análise ajustada final, realizada por ANCOVA, foi organizada por 

domínios clínicos: perfil glicémico, através da HbA1c; perfil lipídico, através dos triglicerídeos; 

função renal, através da razão albumina/creatinina e da taxa de filtração glomerular estimada. O 

risco cardiovascular global a 10 anos, por se tratar de uma variável categórica ordinal foi analisado 

por regressão logística ordinal. O colesterol não-HDL no alvo, por corresponder a uma variável 

dicotómica, foi analisado separadamente através de regressão logística binária. 

 

4.3.1. Perfil glicémico: HbA1c 

No domínio do perfil glicémico, a análise multivariada centrou-se na HbA1c, dado que a glicemia em 

jejum não evidenciou associações relevantes. No modelo ajustado (tabela 36), a HbA1c associou-se 

significativamente com o sexo, a terapêutica com insulina, a idade, a duração da diabetes e o 

perímetro da cintura. Valores mais elevados foram observados no sexo feminino e em indivíduos 

sob insulinoterapia, verificando-se ainda uma associação positiva com a duração da diabetes e com 

o perímetro da cintura, e inversa com a idade. Não se observaram associações com o indicador 

PCALT_sem_IMC nem com a insegurança alimentar, sugerindo que esta não se relaciona de forma 

independente com o controlo glicémico. 

Quando o partial eta squared (ηp
2 ) é inferior a 0,001, isso indica um efeito praticamente nulo. Ou 

seja, mesmo depois de controlar as restantes variáveis do modelo, essa variável tem um contributo 

negligenciável para explicar a variação do desfecho. No caso da HbA1c, a categoria de insegurança 

alimentar apresentou p não significativo e partial eta squared <0,001, reforçando que não houve 

associação estatística nem efeito relevante nesse modelo, ou seja, a InsAlim quase não contribuiu 

para explicar a variação da HbA1c neste modelo ajustado. 
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Tabela 39 - Perfil glicémico: modelo ajustado (ANCOVA) para a HbA1c 

 Variável 

HbA1c 

B IC 95% para B p 
ηp

2 
Partial eta 

squared 
SEXO feminino (vs masculino) 0,384 0,054 a 0,714 0,023 0,039 

INSUL_TERAP  

Sem insulina (vs com insulina) 
-1,278 -1,781 a -0,774 0,000 0,161 

IDADE -0,024 -0,043 a -0,005 0,016 0,044 

ANOSDIABETES 0,068 0,042 a 0,095 < 0,001 0,168 

P_CINTURA 0,018 0,003 a 0,033 0,019 0,042 

PCALT_sem_IMC 0,005 -0,061 a 0,071 0,885 < 0,001 

INS_ALIM_CATEG 0,026 -0,238 a 0,290 0,846 < 0,001 

 

No modelo ajustado, por cada aumento de uma categoria na insegurança alimentar 

(INS_ALIM_CATEG), estimou-se um aumento médio de 0,026 pontos percentuais na HbA1c 

(B=0,026), mantendo as restantes variáveis constantes; contudo, esta associação não foi 

estatisticamente significativa (p=0,846). 

 

4.3.2. Perfil lipídico: triglicerídeos e colesterol não-HDL 

No domínio do perfil lipídico, os triglicerídeos foram analisados através de ANCOVA, por se tratar 

de uma variável contínua, enquanto o colesterol não-HDL no alvo pelo RCV foi analisado 

separadamente por regressão logística binária, dada a sua natureza dicotómica. 

Neste domínio, a análise ajustada dos triglicerídeos evidenciou associações positivas com o 

perímetro da cintura e com a insegurança alimentar, sendo o perímetro da cintura o principal 

contributo do modelo (tabela 40). Maior gravidade de insegurança alimentar associou-se 

independentemente a níveis mais elevados de triglicerídeos, após ajustamento para variáveis 

sociodemográficas, clínicas e antropométricas. As restantes variáveis não apresentaram associações 

significativas (tabela 40). Das variáveis do modelo, o perímetro da cintura apresentou o maior 
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contributo relativo no modelo dos triglicerídeos, com partial eta squared de 0,080, reforçando a 

relação entre adiposidade central e perfil lipídico aterogénico. 

 

Tabela 40 - Modelo ajustado para triglicerídeos (ANCOVA) 

Variável 

TRIGLICERIDEOS 

B IC 95% para B p 
ηp

2 
Partial eta 

squared 
SEXO feminino (vs masculino) 11,870 -8,296 a 32,036 0,246 0,010 

INSUL_TERAP  

Sem insulina (vs com insulina) 
0,813 -29,979 a 31,605 0,958 < 0,001 

IDADE -0,197 -1,382 a 0,987 0,743 0,001 

ANOSDIABETES -0,312 -1,918 a 1,294 0,701 0,001 

P_CINTURA 1,579 0,655 a 2,504 0,001 0,080 

PCALT_sem_IMC 1,548 -2,482 a 5,578 0,449 0,004 

INS_ALIM_CATEG 18,659 2,545 a 34,774 0,024 0,039 

 

Neste modelo de regressão logística binária (ajustado para sexo, insulinoterapia, idade, duração da 

diabetes, perímetro da cintura, PCALT_sem_IMC e categoria de insegurança alimentar), o desfecho 

é colesterol não-HDL acima do alvo terapêutico (isto é, fora do alvo, “não-HDL > alvo”). O modelo 

global foi estatisticamente significativo (χ²(7)=25,769; p=0,001) e apresentou capacidade explicativa 

moderada (R² de Nagelkerke=0,229), sugerindo que o conjunto das variáveis incluídas melhora a 

discriminação face ao modelo nulo. 

Em termos de associações independentes, a idade e a insegurança alimentar foram os únicos 

preditores com significância estatística. Por cada aumento de 1 ano de idade, as odds de apresentar 

colesterol não-HDL fora do alvo aumentou 5,6% (OR=1,056; IC95% 1,008–1,107; p=0,021), 

mantendo as restantes variáveis do modelo constantes. Adicionalmente, por cada incremento de 

uma categoria no grau de insegurança alimentar, as odds de apresentar colesterol não-HDL fora do 

alvo foram 2,60 vezes superiores as observadas na categoria imediatamente inferior de InsAlim; isto 

também corresponde a um aumento de aproximadamente 160% nas odds (OR=2,596; IC95% 1,209–

5,572; p=0,014). 
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As restantes variáveis não apresentaram associação estatisticamente significativa com o desfecho. 

Tabela 41 - Regressão logística binária para colesterol não-HDL fora do alvo pelo RCV 

Variável 
Colesterol não-HDL > alvo 

OR IC95% para OR p 

SEXO feminino (vs masculino) 0,716 0,333 a 1,541 0,393 

INSUL_TERAP  

Sem insulina (vs com insulina) 
0,800 0,251 a 2,551 0,707 

IDADE (anos) 1,056 1,008 a 1,107 0,021 

ANOSDIABETES 0,943 0,886 a 1,005 0,070 

P_CINTURA (cm) 1,006 0,970 a 1,043 0,741 

PCALT_sem_IMC 1,134 0,970 a 1,325 0,116 

INS_ALIM_CATEG 2,596 1,209 a 5,572 0,014 

Nota: OR: odds ratio (razão de chances); IC95%: intervalo de confiança a 95%. Modelo 

global: χ²(7) = 25,769; p = 0,001 (teste de Wald); R² de Nagelkerke = 0,229. 

 

4.3.3. Função renal: RAC e TFG estimada  

No domínio da função renal, foram analisadas a razão albumina/creatinina urinária (RAC) e a taxa 

de filtração glomerular estimada (TFG_2021=TFG estimada pela equação CKD-EPI 2021). No modelo 

ajustado para a RAC, observaram-se associações estatisticamente significativas com o perímetro da 

cintura e com a categoria de insegurança alimentar. 

O perímetro da cintura apresentou uma associação inversa com a RAC, verificando-se uma redução 

média ajustada de 4,512 unidades na RAC por cada centímetro adicional de perímetro da cintura (p 

= 0,043). A categoria de insegurança alimentar associou-se positivamente à RAC, com um aumento 

médio ajustado de 121,909 unidades por cada incremento na categoria de insegurança alimentar (p 

= 0,002). 

As restantes variáveis incluídas no modelo não apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a RAC, nomeadamente sexo, terapêutica com insulina, idade, duração da diabetes 

e PCALT_sem_IMC. Entre as variáveis analisadas, a categoria de insegurança alimentar apresentou 

o maior contributo relativo para a variação da RAC no modelo. 
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Tabela 42 - Função renal: modelo ajustado (ANCOVA) para a RAC 

 Variável 

RAC 

B IC 95% para B p 
Partial eta 

squared 

SEXO feminino (vs masculino) -15,882 -110,978 a 79,214 0,742 0,001 

INSUL_TERAP  

Sem insulina (vs com insulina) 
-66,956 -212,160 a 78,247 0,363 0,006 

IDADE 1,349 -4,237 a 6,935 0,634 0,002 

ANOSDIABETES -0,126 -7,698 a 7,446 0,974 < 0,001 

P_CINTURA -4,512 -8,872 a -0,152 0,043 0,031 

PCALT_sem_IMC -0,456 -19,461 a 18,549 0,962 < 0,001 

INS_ALIM_CATEG 121,909 45,918 a 197,901 0,002 0,071 

 

Relativamente à TFG_2021, observaram-se associações estatisticamente significativas com a 

terapêutica com insulina, idade e categoria de insegurança alimentar. A ausência de terapêutica 

com insulina associou-se a valores mais elevados de TFG comparativamente aos participantes sob 

insulinoterapia (B = 13,971; p = 0,001). 

No modelo da TFG estimada verifica-se que a idade foi a variável com maior contributo relativo no 

modelo da TFG, com partial eta squared de 0,306. Isto indica que, entre as variáveis incluídas, a 

idade foi a que mais explicou a variação da TFG estimada. A idade apresentou uma associação 

inversa com a TFG_2021, observando-se uma redução média ajustada de 1,214 mL/min/1,73 m² por 

cada ano adicional de idade (p < 0,001). Esta foi a variável com maior contributo relativo no modelo, 

com eta quadrado parcial de 0,306. 

A categoria de insegurança alimentar também se associou inversamente à TFG_2021. Por cada 

incremento na categoria de insegurança alimentar, observou-se uma redução média ajustada de 

5,599 mL/min/1,73 m² na TFG estimada (p = 0,011). As restantes variáveis - sexo, duração da 

diabetes, perímetro da cintura e PCALT_sem_IMC - não apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a TFG_2021. 
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Em conjunto, estes resultados mostram que, após ajuste para variáveis sociodemográficas, clínicas 

e antropométricas, a categoria de insegurança alimentar se associou de forma independente a um 

pior perfil renal, traduzido por valores mais elevados de RAC e valores mais baixos de TFG estimada. 

 

Tabela 43 - Função renal: modelo ajustado (ANCOVA) para a TFG estimada (CKD-EPI_2021) 

Variável  

TFG_2021 

B IC 95% para B p 
Partial eta 

squared 

SEXO feminino (vs masculino) -3,308 -8,688 a 2,072 0,226 0,011 

INSUL_TERAP  

Sem insulina (vs com insulina) 
13,971 5,757 a 22,186 0,001 0,080 

IDADE -1,214 -1,530 a -0,898 < 0,001 0,306 

ANOSDIABETES -0,020 -0,448 a 0,409 0,928 < 0,001 

P_CINTURA -0,003 -0,250 a 0,243 0,980 < 0,001 

PCALT_sem_IMC 0,052 -1,023 a 1,127 0,924 < 0,001 

INS_ALIM_CATEG -5,599 -9,898 a -1,300 0,011 0,048 

 

4.3.4. Risco cardiovascular a 10 anos de eventos cardiovasculares fatais ou não fatais 

O risco cardiovascular global foi classificado em três categorias ordenadas — risco baixo/moderado, 

risco alto e risco muito alto —, pelo que foi analisado através de um modelo de regressão logística 

ordinal. O modelo foi ajustado para o sexo, a terapêutica com insulina, a idade, a duração da 

diabetes, o perímetro da cintura, o indicador PCALT_sem_IMC e o grau de insegurança alimentar. O 

modelo apresentou um pseudo-R² de Nagelkerke de 0,612. 

Após ajustamento para as restantes variáveis, o sexo feminino associou-se a menores odds de 

pertença a uma categoria mais elevada de risco cardiovascular, comparativamente ao sexo 

masculino. As mulheres apresentaram uma redução de aproximadamente 71,6% nas odds de se 

encontrarem numa categoria superior de risco cardiovascular (OR = 0,284; IC 95%: 0,112–0,722; p = 

0,008). 
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A ausência de terapêutica com insulina associou-se igualmente a menores odds de pertença a uma 

categoria mais elevada de risco cardiovascular, comparativamente à utilização de insulina (OR = 

0,079; IC 95%: 0,008–0,839; p = 0,035). 

A idade apresentou uma associação positiva e estatisticamente significativa com o risco 

cardiovascular. Por cada aumento de um ano de idade, as odds de pertencer a uma categoria mais 

elevada de risco cardiovascular aumentaram aproximadamente 20,3% (OR = 1,203; IC 95%: 1,127–

1,283; p < 0,001), mantendo-se constantes as restantes variáveis do modelo. 

A duração da diabetes também se associou positivamente ao risco cardiovascular. Por cada ano 

adicional de duração da doença, as odds de pertença a uma categoria mais elevada de risco 

cardiovascular aumentaram aproximadamente 10,2% (OR = 1,102; IC 95%: 1,021–1,190; p = 0,013). 

Relativamente aos indicadores antropométricos, o perímetro da cintura não apresentou uma 

associação estatisticamente significativa com o risco cardiovascular (OR = 1,007; IC 95%: 0,967–

1,049; p = 0,744). Em contrapartida, por cada aumento de uma unidade no indicador 

PCALT_sem_IMC, as odds de pertença a uma categoria mais elevada de risco cardiovascular 

aumentaram aproximadamente 26,5% (OR = 1,265; IC 95%: 1,041–1,537; p = 0,018). 

O grau de insegurança alimentar apresentou igualmente uma associação independente com o risco 

cardiovascular. Por cada incremento de uma categoria de insegurança alimentar, as odds de 

pertencer a uma categoria mais elevada de risco cardiovascular foram 2,90 vezes as observadas na 

categoria imediatamente inferior, correspondendo a um aumento de aproximadamente 189,5% nas 

odds (OR = 2,895; IC 95%: 1,027–6,686; p = 0,035). 

Em conjunto, estes resultados indicam que, após ajustamento para fatores sociodemográficos, 

clínicos e antropométricos, o sexo, a terapêutica com insulina, a idade, a duração da diabetes, o 

indicador PCALT_sem_IMC e o grau de insegurança alimentar se associaram de forma independente 

à categoria de risco cardiovascular. 
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Tabela 44 - RCV global: modelo ajustado para o RCV a 10 anos para eventos fatais e não fatais 

  

 Variável  

Risco Cardiovascular a 10 anos 

B OR IC 95% da OR p 

SEXO feminino (vs masculino) -1,259 0,284 0,112–0,722 0,008 

INSUL_TERAP  

Sem insulina (vs com insulina) 
-2,533 0,079 0,008–0,839 0,035 

IDADE 0,185 1,203 1,127–1,283 <0,001 

ANOSDIABETES 0,097 1,102 1,021–1,190 0,013 

P_CINTURA 0,007 1,007 0,967–1,049 0,744 

PCALT_sem_IMC 0,235 1,265 1,041–1,537 0,018 

INS_ALIM_CATEG 1,063 2,895 1,027–6,686 0,035 

Nota: Modelo de regressão logística ordinal; B = coeficiente interpretado como variação nas odds de estar 

em categorias mais elevadas; IC95% da OR; p (teste de Wald). Pseudo-R²: Nagelkerke=0,612.  
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5. Discussão  

 

5.1. Síntese dos principais achados 

O presente estudo pretendeu avaliar a relação entre insegurança alimentar, controlo metabólico e 

indicadores de adiposidade numa população de adultos com DM2 seguidos em CSP, caracterizada 

por idade avançada, longa duração de doença e elevada carga cardiometabólica(35,36). 

No que respeita ao registo de complicações crónicas da diabetes, observou-se uma frequência 

globalmente reduzida, sobretudo no caso da retinopatia e da neuropatia diabéticas, o que deve ser 

interpretado à luz de fatores contextuais e metodológicos. De realçar que a prevalência de 

retinopatia diabética poderá estar subestimada, uma vez que o rastreio sistemático desta patologia 

esteve interrompido durante o ano de 2025, condicionando a identificação de casos e o registo 

clínico correspondente. Por sua vez, o valor reduzido de neuropatia diabética na amostra pode 

refletir, por um lado, a aplicação dos critérios de exclusão na seleção dos participantes, 

nomeadamente a exclusão de casos com doença grave ou terminal nos quais a carga de 

complicações tende a ser maior e, por outro, a aplicação sistemática de medidas de rastreio e de 

aconselhamento na consulta de vigilância da diabetes, favorecendo deteção e intervenção precoces. 

Verificamos que quase um terço dos participantes deste estudo apresentavam insegurança 

alimentar (29,5%), valor relevante neste contexto clínico, sugerindo a existência de vulnerabilidade 

social significativa numa população já exposta a elevado risco cardiovascular. Este achado é 

consistente com a literatura que descreve uma associação bidirecional entre insegurança alimentar 

e multimorbilidade, bem como uma particular sobreposição entre insegurança alimentar e diabetes, 

condição associada a elevada carga clínica, terapêutica e económica. 

De forma global, os resultados apontam para um padrão consistente em que a insegurança 

alimentar se associa a múltiplas dimensões da saúde, incluindo reduzida prática de atividade física, 

maior adiposidade global e central, alterações do perfil lipídico, valores superiores de pressão 

arterial sistólica e maior frequência de disfunção renal. Este conjunto de associações sugere que a 

insegurança alimentar não atua de forma isolada, mas antes como um determinante complexo que 

influencia simultaneamente fatores comportamentais, metabólicos e estruturais(37,38). 



 

 

51 

Contrariamente ao esperado, não se verificou associação significativa entre insegurança alimentar 

e controlo glicémico, avaliado por HbA1c. Este resultado, embora aparentemente paradoxal, 

encontra suporte em estudos que descrevem associações inconsistentes ou não significativas entre 

insegurança alimentar e HbA1c(12,39). Tal poderá refletir a natureza multifatorial do controlo 

glicémico, influenciado não apenas pela disponibilidade alimentar, mas também pelo 

acompanhamento clínico, acesso a cuidados de saúde, utilização de terapêutica antidiabética, apoio 

à autogestão e intervenções educativas, fatores que podem atenuar diferenças no controlo 

glicémico médio entre grupos socialmente distintos. 

Neste contexto, os achados do presente estudo sugerem que a insegurança alimentar poderá 

manifestar-se de forma mais evidente através de alterações no perfil cardiometabólico global, 

nomeadamente ao nível do perfil lipídico, da pressão arterial, da função renal e da adiposidade, do 

que através de alterações isoladas do controlo glicémico. Esta interpretação é consistente com 

modelos conceptuais que descrevem a insegurança alimentar como um determinante social de 

saúde associado a padrões alimentares de menor qualidade, maior stresse crónico e menor 

capacidade de adoção de comportamentos promotores de saúde(37,40). 

Globalmente, os resultados encontrados reforçam a importância de considerar a insegurança 

alimentar como um fator relevante na avaliação e gestão de indivíduos com diabetes tipo 2 em 

cuidados de saúde primários, destacando a necessidade de uma abordagem integrada que vá além 

dos parâmetros glicémicos tradicionais, e que inclua dimensões sociais, comportamentais e 

metabólicas. 

 

5.2. Insegurança alimentar e determinantes sociodemográficos 

Os resultados do presente estudo sugerem a existência de um gradiente social na insegurança 

alimentar, particularmente ao nível da escolaridade. Apesar de a associação global entre 

escolaridade agrupada e insegurança alimentar não ter atingido significância estatística, a presença 

de uma tendência linear significativa indica uma diminuição progressiva da frequência de 

insegurança alimentar com o aumento do nível de escolaridade. Estes resultados são consistentes 

com a evidência disponível, que identifica a escolaridade como um dos principais determinantes 

sociais da saúde, influenciando não apenas o nível de rendimento, mas também a literacia em saúde, 

a capacidade de acesso e interpretação da informação e a adoção de comportamentos promotores 
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de saúde(41). Em indivíduos com diabetes tipo 2, níveis mais baixos de escolaridade poderão 

traduzir-se em maior dificuldade na compreensão das recomendações dietéticas, na gestão da 

terapêutica e na navegação no sistema de saúde, fatores que podem contribuir para maior 

vulnerabilidade alimentar e menor capacidade de gestão da doença. 

A ausência de significância estatística na análise global poderá estar relacionada com características 

específicas da amostra, nomeadamente a reduzida variabilidade nos níveis de escolaridade e a 

pequena dimensão dos grupos com níveis educacionais mais elevados, o que limita o poder 

estatístico. Este padrão é frequentemente descrito em estudos com populações envelhecidas, nos 

quais predomina a escolaridade básica, limitando a capacidade discriminativa desta variável(42). 

A correlação negativa entre escolaridade e alguns parâmetros antropométricos, como é o exemplo 

do perímetro cintura/estatura, sugere um possível efeito de determinantes socioeconómicos nos 

padrões de risco metabólico, conforme já acima mencionado(41). 

No que respeita à idade, não se observaram diferenças significativas entre participantes com e sem 

insegurança alimentar. Este resultado poderá refletir a relativa homogeneidade etária da amostra, 

caracterizada por uma população maioritariamente idosa, com idade média superior a 70 anos. A 

literatura sugere que a relação entre idade e insegurança alimentar é complexa, podendo variar 

consoante o contexto socioeconómico, a rede de suporte social e o acesso a recursos formais e 

informais(43). Para além da ausência de associação entre idade e insegurança alimentar, observou-

se uma correlação negativa entre a idade e indicadores de adiposidade como o peso e o índice de 

massa corporal, sugerindo uma tendência para menores níveis de adiposidade global nos indivíduos 

mais idosos. Este padrão poderá refletir alterações na composição corporal associadas ao 

envelhecimento, incluindo redução da massa muscular, bem como possíveis modificações no estilo 

de vida após o diagnóstico de diabetes tipo 2, com impacto no peso corporal ao longo do tempo, 

sendo que um valor menor de IMC ou menor peso nos mais idosos não significa necessariamente 

melhor estado nutricional. 

Relativamente à ausência de associação estatisticamente significativa entre o sexo e a insegurança 

alimentar observada neste estudo poderá ser explicada por várias razões. Em primeiro lugar, a 

distribuição por sexo na amostra foi relativamente equilibrada, com proporções semelhantes de 

homens e mulheres, o que poderá ter limitado a capacidade de detetar diferenças entre grupos. 

Adicionalmente, a presença de casais na amostra poderá ter contribuído para uma maior 
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homogeneidade nas condições socioeconómicas e no acesso a recursos alimentares, uma vez que 

os indivíduos partilham o mesmo agregado familiar e, teoricamente, o mesmo contexto de 

segurança alimentar. Este fator tende a atenuar diferenças individuais associadas ao sexo, embora 

no decorrer do estudo, nomeadamente na colheita de dados, o questionário não foi aplicado ao 

casal em simultâneo, nem na presença um do outro, tendo ficado evidenciado que dentro do 

mesmo agregado familiar, a perceção de insegurança alimentar, nem sempre foi coincidente. Este 

achado demonstra que a insegurança alimentar não é apenas uma condição objetiva do agregado, 

mas também uma experiência percebida individualmente. Mesmo vivendo na mesma casa, duas 

pessoas podem interpretar de forma diferente a disponibilidade alimentar, a preocupação com 

dinheiro para alimentos ou a gestão das refeições. 

Por outro lado, a ausência de associação poderá também refletir características específicas da 

população estudada, nomeadamente a idade avançada e o contexto de cuidados de saúde 

primários, onde o acesso aos cuidados e a terapêutica poderá contribuir para reduzir desigualdades 

entre homens e mulheres. Embora a literatura descreva, em alguns contextos, maior 

vulnerabilidade das mulheres à insegurança alimentar(44,45), frequentemente associada a 

desigualdades socioeconómicas e a maior prevalência de viuvez em idades avançadas, estes efeitos 

nem sempre são observados em amostras com características semelhantes à presente, 

particularmente quando existe relativa homogeneidade social e partilha de recursos ao nível do 

agregado familiar. 

Globalmente, estes resultados reforçam a importância dos determinantes sociais na compreensão 

da insegurança alimentar em pessoas com diabetes tipo 2. Ainda que nem todas as associações 

tenham atingido significância estatística, a consistência dos padrões observados sugere que fatores 

sociodemográficos como a escolaridade desempenham um papel relevante na vulnerabilidade 

alimentar, devendo ser integrados na abordagem clínica e na definição de estratégias de 

intervenção em cuidados de saúde primários. 

 

5.3. Insegurança alimentar e comportamentos de saúde 

A análise dos comportamentos de saúde evidenciou uma associação significativa entre insegurança 

alimentar e menor prática de atividade física, constituindo um dos achados mais consistentes deste 

estudo. Os participantes com insegurança alimentar apresentaram níveis significativamente mais 
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baixos de atividade física, sugerindo que esta condição se insere num contexto mais amplo de 

vulnerabilidade comportamental. 

Esta associação poderá ser explicada por múltiplos fatores interligados. A insegurança alimentar 

encontra-se frequentemente associada a constrangimentos socioeconómicos que limitam o acesso 

a espaços seguros ou adequados para a prática de exercício físico, bem como a menor 

disponibilidade de tempo e recursos. Adicionalmente, indivíduos em situação de insegurança 

alimentar podem enfrentar maior carga de doença, menor capacidade funcional e níveis mais 

elevados de fadiga, fatores que dificultam a adoção de atividade física regular. 

Outro aspeto relevante prende-se com o impacto do stresse crónico. A insegurança alimentar 

constitui uma fonte importante de stresse psicossocial, estando associada a maior prevalência de 

sintomas depressivos e ansiedade, que por sua vez se relacionam com menor motivação e menor 

adesão a comportamentos promotores de saúde, incluindo a atividade física(44,46). Em indivíduos 

com diabetes tipo 2, esta relação assume particular importância, uma vez que a atividade física 

desempenha um papel fundamental na melhoria da sensibilidade à insulina, no controlo do peso na 

redução da pressão arterial, na melhoria do perfil lipídico e redução do risco cardiovascular, sendo 

amplamente recomendada pelas orientações da American Diabetes Association(17). 

Por outro lado, não se observaram associações significativas entre insegurança alimentar e consumo 

de álcool. Embora a prevalência de insegurança alimentar tenha sido ligeiramente superior entre os 

indivíduos abstémios, esta diferença não foi estatisticamente significativa. Este resultado sugere 

que, nesta população específica, o consumo de álcool não constitui um marcador discriminativo 

relevante de vulnerabilidade alimentar, podendo refletir padrões culturais de consumo ou 

características particulares da amostra, como por exemplo a idade avançada da amostra. 

Relativamente ao tabagismo, observou-se uma prevalência global relativamente baixa, com 

associação estatisticamente significativa entre tabagismo atual e insegurança alimentar (p=0,002, 

teste exato de Fisher). Contudo, este resultado deve ser interpretado com prudência, atendendo ao 

reduzido número absoluto de fumadores atuais na amostra. Ainda assim, o tabagismo permanece 

um importante fator de risco cardiovascular e poderá coexistir com outros comportamentos de 

risco, sendo relevante na avaliação global destes doentes. 

Globalmente, os resultados sugerem que a insegurança alimentar se associa a um perfil 

comportamental potencialmente menos favorável, particularmente no que respeita à prática de 
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atividade física. Este achado reforça a necessidade de uma abordagem integrada nos cuidados de 

saúde primários, que considere não apenas os aspetos clínicos, mas também os determinantes 

comportamentais e sociais da saúde, promovendo intervenções adaptadas às condições reais de 

vida dos indivíduos.  

Estes resultados são coerentes com dados da coorte EPIPorto(47) , em que a insegurança alimentar 

se associou a um perfil global de estilos de vida menos saudável, independentemente de variáveis 

sociodemográficas e da perceção de rendimento familiar. Embora esse estudo não tenha sido 

realizado especificamente em indivíduos com diabetes tipo 2, reforça a evidência, em contexto 

português, de que a insegurança alimentar se integra num quadro mais amplo de vulnerabilidade 

social e comportamental, incluindo menor prática de atividade física. 

 

5.4.  Insegurança alimentar e perfil cardiometabólico 

A análise da relação entre insegurança alimentar e perfil cardiometabólico revelou um padrão 

diferenciado entre os vários parâmetros avaliados, sugerindo que o impacto da insegurança 

alimentar nesta população não é uniforme, mas antes multifacetado. 

A elevada proporção de participantes classificados nas categorias de alto e muito alto risco 

cardiovascular (87,0% no total) evidencia uma carga cardiometabólica global significativa, 

característica frequentemente descrita em populações com diabetes mellitus tipo 2. Estes 

resultados são consistentes com a evidência europeia recente, que demonstra uma concentração 

relevante de indivíduos com diabetes nas categorias superiores de risco cardiovascular(5). No 

contexto português, embora sejam ainda escassos os estudos que utilizem diretamente a 

estratificação de risco proposta pelas recomendações mais recentes da European Society of 

Cardiology em CSP ou pelo SCORE2- Diabetes, a evidência nacional aponta para uma elevada carga 

de fatores de risco cardiovascular em pessoas com diabetes tipo 2. No estudo TEDDI-CP , realizado 

em Portugal no contexto de CSP, observaram-se prevalências elevadas de hipertensão arterial, 

hipercolesterolemia e doença cardiovascular(48) . De forma complementar, o estudo PICT2RE, em 

contexto hospitalar, confirmou uma elevada prevalência de doença cardiovascular estabelecida e 

de múltiplos fatores de risco cardiovascular em doentes portugueses com diabetes tipo 2(49). Estes 

dois estudos portugueses reforçam a plausibilidade dos resultados observados no presente estudo. 
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Assim, a elevada proporção de participantes em risco cardiovascular muito alto no presente estudo 

parece refletir o perfil clínico esperado desta população, possivelmente influenciado pela duração 

da diabetes, pela presença de comorbilidades e pela acumulação de fatores de risco cardiovascular. 

A elevada proporção de indivíduos classificados como de risco cardiovascular muito alto reforça a 

necessidade de analisar, de forma integrada, o controlo dos principais fatores de risco modificáveis 

nesta população, nomeadamente o controlo glicémico, a pressão arterial e o perfil lipídico. Neste 

contexto, torna-se particularmente relevante avaliar em que medida estes parâmetros se associam 

a determinantes clínicos e sociodemográficos associados ao seu controlo. 

Relativamente ao controlo glicémico, não se observaram associações estatisticamente significativas 

entre insegurança alimentar e HbA1c, quer na sua forma categorizada (≥7,0%) quer nos valores 

contínuos de HbA1c e glicemia em jejum. A análise da glicemia em jejum em termos categóricos 

revelou uma maior proporção de valores acima do limiar clínico (>130 mg/dL) nos participantes com 

insegurança alimentar. Este achado sugere a presença de maior variabilidade glicémica ou 

instabilidade no controlo diário, não totalmente captada pela HbA1c, que reflete o controlo médio 

a médio prazo. Este padrão é consistente com modelos que associam a insegurança alimentar a 

padrões alimentares irregulares, alternando períodos de restrição com ingestão de alimentos de 

elevada densidade energética contribuindo para flutuações glicémicas, menor prática de atividade 

física, maior stresse crónico, maior adiposidade abdominal e pior perfil lipídico. Este resultado, 

aparentemente contraintuitivo, tem sido descrito na literatura e poderá também refletir a influência 

de fatores compensatórios, como a elevada adesão terapêutica observada na amostra, o 

acompanhamento regular em cuidados de saúde primários e a utilização de terapêuticas 

eficazes(35).  

Nesta interpretação de resultados deve também considerar-se o perfil de terapêutica farmacológica 

da amostra. Observou-se uma abordagem terapêutica heterogénea, com predomínio de fármacos 

antidiabéticos orais e menor utilização de agonistas do recetor do GLP-1 e de insulina. A menor 

utilização de agonistas do GLP-1 poderá, em parte, refletir limitações no acesso a estes fármacos, 

nomeadamente períodos de indisponibilidade nas farmácias, o que compromete a sua utilização de 

forma consistente na prática clínica. 

A taxa de insulinização na amostra foi superior ao descrito em dados nacionais, que evidenciam uma 

proporção relativamente baixa de utilização de insulina em pessoas com diabetes em Portugal, 
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particularmente no contexto dos cuidados de saúde primários(2). Neste estudo, este resultado 

estava relacionado com o bom controlo glicémico observado numa proporção significativa dos 

participantes, assim como com a resistência por parte dos doentes à sua iniciação, fenómeno 

amplamente descrito na literatura. De acordo com as recomendações da American Diabetes 

Association, a insulinoterapia deve ser considerada em situações de hiperglicemia marcada, 

nomeadamente quando a HbA1c é superior a 10% ou a glicemia ≥300 mg/dL, ou na presença de 

sintomas de catabolismo (17). Por sua vez, as orientações da European Society of Cardiology de 2023 

não definem um limiar universal de HbA1c para início de insulina, privilegiando uma abordagem 

individualizada baseada no perfil de risco e nas características do doente(25). 

Este enquadramento terapêutico poderá ter contribuído para a relativa estabilidade do controlo 

glicémico médio observada na amostra, mesmo em presença de fatores de vulnerabilidade como a 

insegurança alimentar. 

 De facto, as recomendações da American Diabetes Association(17) enfatizam o papel da terapêutica 

farmacológica intensiva e do seguimento clínico na manutenção do controlo glicémico, mesmo em 

contextos de maior vulnerabilidade social. 

Em contraste com o controlo glicémico, observaram-se associações mais consistentes ao nível do 

perfil lipídico. Os participantes com insegurança alimentar apresentaram valores significativamente 

superiores de colesterol não-HDL e triglicerídeos, bem como maior proporção de valores fora dos 

alvos terapêuticos nestes parâmetros. O colesterol não-HDL, que integra todas as frações 

lipoproteicas aterogénicas, tem sido reconhecido como um marcador robusto de risco 

cardiovascular, particularmente em indivíduos com diabetes tipo 2(5). Estes achados são 

compatíveis com padrões alimentares de menor qualidade nutricional, frequentemente associados 

à InsAlim, caracterizados por maior consumo de alimentos processados, ricos em açúcares simples 

e gorduras saturadas. 

Adicionalmente, verificaram-se valores mais elevados de pressão arterial sistólica nos participantes 

com InsAlim, bem como uma tendência para menor controlo tensional. A interpretação destes 

resultados deve, no entanto, ser contextualizada à luz da evidência disponível sobre o controlo 

tensional em doentes com DM2. Estudos realizados em Portugal, ainda que maioritariamente com 

mais de uma década, demonstram de forma consistente que o controlo da pressão arterial nesta 

população permanece insuficiente. Importa salientar que a maioria destes estudos utiliza como 
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valor-alvo tensional <140/90 mmHg, reportando consequentemente taxas de controlo mais 

elevadas. Quando aplicados objetivos mais exigentes, como os atualmente recomendados para 

doentes com diabetes (<130/80 mmHg), verifica-se uma redução substancial da proporção de 

indivíduos considerados controlados, com valores frequentemente situados entre 20% e 40%. Este 

padrão tem sido consistentemente descrito em estudos europeus de prática clínica real, 

nomeadamente no estudo EUROASPIRE V, que demonstra a dificuldade em atingir alvos tensionais 

mais estritos nesta população(50). 

Neste contexto, a taxa de controlo da pressão arterial observada no presente estudo (23%) deve ser 

interpretada à luz do alvo terapêutico mais exigente adotado (<130/80 mmHg), em concordância 

com as recomendações da American Diabetes Association, mas tendo também em consideração a 

individualização do alvo de acordo com a tolerância do doente. Estes resultados refletem a 

plausibilidade clínica do valor observado e a complexidade do controlo tensional em indivíduos com 

diabetes tipo 2, frequentemente caracterizados por elevada carga de comorbilidades, incluindo 

maior adiposidade, maior exposição a stresse crónico, pior qualidade alimentar com maior ingestão 

de alimentos processados e ricos em sal, e menor atividade física. 

No que respeita à função renal, embora não se tenham observado diferenças estatisticamente 

significativas nos valores contínuos de TFG e da razão albumina/creatinina urinária (RAC), a análise 

categorizada revelou uma maior proporção de indivíduos com função renal diminuída (TFG <60 

mL/min/1,73 m²) no grupo com insegurança alimentar. Este resultado sugere uma possível 

associação entre insegurança alimentar e maior gravidade da doença renal, podendo refletir pior 

controlo global da doença, menor qualidade alimentar, maior dificuldade no acesso a cuidados ou 

medicamentos, maior carga inflamatória/metabólica e maior vulnerabilidade social.  

Por sua vez, embora a RAC tenha apresentado valores numericamente superiores e uma maior 

proporção de valores alterados (≥30 mg/g) nos indivíduos com InsAlim, estas diferenças não 

atingiram significância estatística. Este padrão poderá refletir a elevada variabilidade intrínseca da 

RAC, bem como limitações relacionadas com as caraterísticas da amostra (prática de atividade física, 

infeções, estado de hidratação, pressão arterial e controlo glicémico). Adicionalmente, importa 

considerar que uma proporção significativa dos participantes se encontrava sob terapêutica com 

fármacos modificadores do prognóstico da função renal, nomeadamente os inibidores da SGLT2, os 

quais estão associados à redução da albuminúria e atenuação do declínio da TFG estimada. Este 
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efeito terapêutico poderá ter atenuado diferenças entre grupos, contribuindo para a ausência de 

significância estatística observada. 

No que respeita à creatinina sérica, não se observaram diferenças estatisticamente significativas 

entre participantes com e sem insegurança alimentar, embora se tenha verificado uma tendência 

para valores ligeiramente superiores no grupo com InsAlim. Este resultado é coerente com a 

ausência de diferenças significativas nos valores contínuos de TFG, sugerindo que, nesta amostra, a 

função renal avaliada por parâmetros laboratoriais isolados poderá não ser suficientemente sensível 

para captar diferenças entre grupos. Adicionalmente, a creatinina sérica é influenciada por múltiplos 

fatores, incluindo a massa muscular, podendo apresentar limitações como marcador isolado da 

função renal, particularmente em populações envelhecidas, como a presente em que 

habitualmente se verifica redução da massa muscular. 

Importa ainda destacar que a análise de variáveis categorizadas permitiu evidenciar diferenças 

adicionais relevantes, nomeadamente maior frequência de glicemia em jejum elevada, triglicerídeos 

elevados e colesterol não-HDL fora do alvo terapêutico nos indivíduos com insegurança alimentar. 

Estes resultados sugerem que a insegurança alimentar poderá manifestar-se mais claramente na 

proporção de indivíduos que não atingem os objetivos terapêuticos, refletindo maior 

heterogeneidade clínica dentro deste grupo, mais do que nos valores médios das variáveis. 

Globalmente, os resultados deste estudo sugerem que a insegurança alimentar, nesta população 

com diabetes tipo 2, não se associa de forma consistente ao controlo glicémico médio, mas está 

relacionada com maior instabilidade glicémica, pior perfil lipídico, valores superiores de pressão 

arterial sistólica e maior frequência de disfunção renal. Este conjunto de alterações traduz um perfil 

cardiometabólico globalmente mais desfavorável, reforçando a importância de considerar a 

insegurança alimentar como um determinante relevante na estratificação de risco e na abordagem 

clínica destes doentes. 

 

5.5. Insegurança alimentar e adiposidade corporal 

A análise dos indicadores de adiposidade evidenciou uma associação consistente entre InsAlim e 

maior adiposidade, tanto global como central. Os participantes em situação de insegurança 

alimentar apresentaram valores significativamente superiores de índice de massa corporal, 
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perímetro da cintura, razão cintura/estatura e perímetro da anca, sugerindo um padrão de maior 

acumulação de tecido adiposo e, em particular, de adiposidade abdominal. 

Este achado é coerente com a literatura recente, que descreve a relação entre InsAlim e obesidade 

como um fenómeno complexo, frequentemente designado por “paradoxo da insegurança 

alimentar”(9,51). De acordo com este modelo, o acesso limitado, incerto ou irregular a alimentos 

de adequada qualidade nutricional pode favorecer padrões alimentares caracterizados por elevada 

densidade energética e baixo valor nutricional, bem como episódios de ingestão compensatória 

após períodos de restrição, contribuindo para maior adiposidade global e central. Para além da 

qualidade alimentar, outros mecanismos poderão contribuir para esta associação. A irregularidade 

na ingestão alimentar, com alternância entre períodos de menor disponibilidade e episódios de 

maior ingestão, pode promover adaptações metabólicas que favorecem o armazenamento 

energético sob a forma de gordura. Adicionalmente, o stresse crónico associado à InsAlim tem sido 

implicado na ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, com aumento dos níveis de cortisol, 

fator que pode contribuir para o aumento da adiposidade visceral (52). 

A relevância clínica destes achados é particularmente evidente no contexto da diabetes tipo 2, em 

que a adiposidade central desempenha um papel determinante na resistência à insulina, inflamação 

metabólica, dislipidemia aterogénica, hipertensão e consequente agravamento do risco 

cardiometabólico. Neste sentido, indicadores como o perímetro da cintura e a razão 

cintura/estatura têm sido apontados como marcadores mais sensíveis de risco do que o índice de 

massa corporal isolado, uma vez que refletem de forma mais direta a distribuição da gordura 

corporal. 

No presente estudo, a ausência de associação significativa entre insegurança alimentar e a razão 

cintura/anca poderá ser explicada pela elevada proporção de participantes já classificados em 

categorias de risco aumentado, o que limita a capacidade discriminativa desta variável. Este efeito 

de “teto” é frequentemente observado em populações com elevada prevalência de adiposidade 

abdominal, reduzindo a variabilidade necessária para detetar diferenças entre grupos. 

De forma semelhante, a análise categorizada de alguns indicadores antropométricos não revelou 

associações significativas, o que poderá refletir a baixa frequência de participantes nas categorias 

consideradas de baixo risco. Assim, embora os valores médios evidenciem diferenças relevantes 
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entre grupos, a categorização pode não ser suficientemente sensível para captar estas diferenças 

em amostras com distribuição assimétrica. 

No presente estudo foi realizada uma análise comparativa entre a classificação tradicional da 

obesidade proposta pela OMS e a abordagem mais recente da Lancet Commission on Obesity(28). 

Enquanto a OMS se baseia predominantemente no índice de massa corporal, permitindo uma 

categorização simples e amplamente utilizada, a proposta da Lancet introduz uma perspetiva mais 

clínica, ao integrar a presença de disfunção metabólica e de comorbilidades associadas à 

adiposidade. Esta abordagem permite distinguir entre excesso de peso sem impacto clínico 

significativo e obesidade com repercussão funcional, aproximando-se de um modelo de 

estratificação de risco mais alinhado com a prática clínica. 

No presente estudo, esta diferença conceptual traduziu-se numa maior proporção de indivíduos 

classificados com obesidade clínica segundo os critérios da Lancet, sugerindo a presença 

generalizada de adiposidade com impacto metabólico relevante, não totalmente captada pelo 

índice de massa corporal. Do ponto de vista clínico, estes resultados reforçam a limitação do IMC 

como marcador isolado e sustentam a utilidade de abordagens mais integradas, particularmente 

em populações com diabetes tipo 2, nas quais a distribuição da gordura e a presença de 

comorbilidades desempenham um papel central na estratificação do risco e na definição de 

estratégias terapêuticas. Importa ainda destacar que a elevada prevalência de obesidade clínica 

observada segundo esta classificação limitou a capacidade de comparação entre grupos, uma vez 

que a maioria dos participantes se encontrava já em estádios avançados de adiposidade com 

impacto clínico. Este resultado reforça a elevada carga de doença da amostra e sugere que, neste 

contexto, a insegurança alimentar poderá atuar mais como um fator agravante de um perfil já 

desfavorável, do que um fator discriminativo entre estados distintos. 

No que respeita à análise exploratória de indicadores compostos de adiposidade, os resultados 

sugerem que alguns destes índices poderão captar dimensões específicas da composição corporal 

não totalmente refletidas pelos indicadores clássicos. No entanto, o valor clínico destes indicadores 

permanece exploratório, sendo necessária validação adicional em estudos futuros. 

Globalmente, os resultados deste estudo reforçam a associação entre InsAlim e maior adiposidade, 

particularmente ao nível da gordura abdominal, sublinhando a importância de considerar não 
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apenas a quantidade, mas também a distribuição da gordura corporal na avaliação do risco em 

pessoas com diabetes tipo 2. 

 

5.6. Integração dos resultados da análise multivariada  

A análise multivariada permitiu aprofundar a interpretação dos resultados observados nas análises 

bivariadas, identificando quais as associações que se mantiveram independentes após ajustamento 

para variáveis sociodemográficas, clínicas e antropométricas. Globalmente, os resultados sugerem 

que a insegurança alimentar se associa de forma mais consistente a alterações do perfil 

cardiometabólico e renal do que ao controlo glicémico médio avaliado pela HbA1c. 

De facto, após ajuste para sexo, idade, duração da diabetes, insulinoterapia e indicadores 

antropométricos, a insegurança alimentar manteve associação independente com valores mais 

elevados de triglicerídeos, maior razão albumina/creatinina urinária, menor taxa de filtração 

glomerular estimada e maior risco cardiovascular a 10 anos. Estes resultados reforçam a hipótese 

de que a insegurança alimentar poderá contribuir para um agravamento do risco cardiometabólico 

global através de múltiplos mecanismos interligados, incluindo pior qualidade alimentar, maior 

adiposidade abdominal, inflamação metabólica crónica e maior dificuldade na adoção sustentada 

de comportamentos promotores de saúde. 

Em contraste, não se verificou associação independente entre insegurança alimentar e HbA1c no 

modelo ajustado. Este resultado sugere que o impacto da InsAlim poderá não se refletir diretamente 

no controlo glicémico médio, particularmente em populações acompanhadas regularmente em 

cuidados de saúde primários e sob terapêutica farmacológica eficaz. A HbA1c representa uma 

medida média do controlo glicémico a médio prazo, podendo não captar totalmente a variabilidade 

glicémica diária associada a padrões alimentares irregulares frequentemente descritos em contexto 

de InsAlim. 

Os resultados da análise ajustada sugerem igualmente que os efeitos da InsAlim poderão 

manifestar-se de forma cumulativa e multidimensional, particularmente ao nível do perfil lipídico, 

da função renal e da adiposidade. Neste contexto, a persistência de associações independentes com 

marcadores renais e cardiovasculares reforça a relevância clínica da insegurança alimentar 

enquanto determinante social de saúde em pessoas com diabetes tipo 2. 
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Importa ainda destacar que alguns indicadores antropométricos clássicos perderam significância 

após ajuste multivariado, enquanto o indicador composto PCALT_sem_IMC manteve associação 

independente com o risco cardiovascular a 10 anos. Este resultado poderá sugerir que determinados 

indicadores compostos conseguem captar dimensões da adiposidade e da distribuição corporal não 

totalmente refletidas pelos indicadores antropométricos tradicionais. Poderá ser o caso do 

PCALT_sem_IMC que procura captar a discrepância entre adiposidade central, ajustada à altura, e 

adiposidade global medida pelo IMC. Assim, pode refletir melhor determinados perfis de risco 

cardiometabólico em que a distribuição da adiposidade é mais relevante do que o volume corporal 

global. No entanto, estes resultados devem ser interpretados com prudência, atendendo ao carácter 

exploratório destes índices e à necessidade de validação adicional em estudos futuros. 

Globalmente, a análise multivariada reforça a ideia de que a insegurança alimentar não atua de 

forma isolada, representa um determinante social de saúde que se articula com fatores económicos, 

comportamentais, psicológicos e clínicos. Não se trata apenas de ter menos alimentos disponíveis, 

mas também de ter menor capacidade de escolher alimentos saudáveis, menor estabilidade 

alimentar, mais stresse, menor adesão a estilos de vida saudáveis e maior dificuldade na gestão da 

doença crónica. 

 

5.7. Pontos fortes e limitações do estudo  

Pontos fortes do estudo 

O presente estudo apresenta vários pontos fortes relevantes, que contribuem para a consistência 

metodológica e para a robustez da interpretação dos resultados. 

 Adotou-se uma abordagem multidimensional do controlo metabólico em pessoas com 

DM2, não se restringindo exclusivamente ao controlo glicémico avaliado pela HbA1c. Para 

além deste parâmetro, foram igualmente analisados o perfil lipídico, a função renal, a 

pressão arterial, diferentes indicadores antropométricos e o risco cardiovascular global, 

permitindo uma caracterização clínica mais abrangente da população estudada. 

 Incluíram-se indicadores renais e cardiovasculares, nomeadamente a razão 

albumina/creatinina, a taxa de filtração glomerular estimada e parâmetros lipídicos 

ajustados ao risco cardiovascular, dimensões menos frequentemente exploradas em 

estudos sobre insegurança alimentar e diabetes. 
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 A insegurança alimentar foi avaliada através de um instrumento validado e previamente 

utilizado no IAN-AF reforça a robustez metodológica do estudo e permite maior 

comparabilidade com dados nacionais. Adicionalmente, a análise da insegurança alimentar 

segundo diferentes graus de gravidade permitiu explorar potenciais relações graduais entre 

a exposição e os diferentes desfechos metabólicos, renais e cardiovasculares. 

 O estudo foi desenvolvido em contexto real de CSP, envolvendo uma população 

acompanhada na prática clínica habitual, o que permitiu a utilização de parâmetros clínicos, 

laboratoriais e antropométricos objetivos, obtidos a partir dos registos clínicos, e medições 

realizadas sempre pela investigadora sendo um aspeto metodológico relevante que reduz a 

dependência de informação exclusivamente autorreportada. 

 O tamanho amostral mínimo estimado foi de 85 participantes, calculado de forma a permitir 

detetar uma correlação de magnitude fraca (r = 0,30), com um nível de significância de 5% 

(α = 0,05) e um poder estatístico de 80% (β = 20%), mas no final obteve-se uma amostra 

total superior (n=139). 

 Realizaram-se análises multivariadas ajustadas para potenciais fatores de confusão, 

incluindo variáveis sociodemográficas, clínicas e antropométricas, que permitiu avaliar de 

forma mais consistente as associações independentes entre insegurança alimentar e 

diferentes indicadores metabólicos, renais e cardiovasculares. 

 Incluíram-se simultaneamente indicadores antropométricos clássicos e indicadores 

compostos desenvolvidos a partir de diferentes medidas corporais, permitindo explorar 

dimensões relacionadas com adiposidade central, adiposidade global e distribuição 

corporal. A integração da classificação clínica da obesidade recentemente proposta pela The 

Lancet Commission on Clinical Obesity contribuiu para uma abordagem mais atualizada da 

avaliação antropométrica e clínica da obesidade em pessoas com DM2. 

 

Por fim, importa referir o contributo potencial deste trabalho para a evidência nacional nesta área, 

uma vez que os estudos portugueses que avaliam simultaneamente insegurança alimentar, controlo 

metabólico, função renal e risco cardiovascular em pessoas com DM2 acompanhadas em Cuidados 

de Saúde Primários permanecem relativamente escassos. 
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Limitações do estudo  

O presente estudo apresenta um conjunto de limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados e na extrapolação das conclusões. 

 

 Trata-se de um estudo transversal, o que permite identificar associações entre variáveis, mas 

não possibilita estabelecer relações de causalidade. Assim, não foi possível determinar se a 

insegurança alimentar contribui para pior controlo metabólico ou se, inversamente, a 

presença de doença crónica com maior gravidade condiciona a situação socioeconómica e 

alimentar dos indivíduos. 

 O processo de amostragem foi por conveniência, realizado numa única unidade de cuidados 

de saúde primários, o que pode introduzir viés de seleção e limitar a representatividade da 

amostra.  

 No que respeita à avaliação da InsAlim, a utilização de um instrumento baseado em 

autorrelato implica a possibilidade de viés de memória e desejabilidade social, podendo 

ocorrer sub ou sobrestimação da condição real dos participantes. Acresce que a 

categorização em níveis pode não captar totalmente a natureza dinâmica da insegurança 

alimentar. Outras variáveis também foram obtidas por autorrelato - adesão terapêutica, 

atividade física, consumo de álcool, tabagismo- e também aqui a possibilidade e viés de 

memória e desejabilidade social. 

 Relativamente às variáveis clínicas e laboratoriais, estas foram obtidas a partir do sistema 

clínico, podendo existir heterogeneidade temporal na sua recolha, com possível 

desfasamento entre medições, introduzindo variabilidade não controlada, embora a 

investigadora tenha tido sempre em atenção que os resultados fossem os mais recentes 

possíveis em relação à data da consulta e preenchimento do questionário. 

 Na avaliação da função renal a sua caracterização baseou-se exclusivamente na taxa de 

filtração glomerular estimada (segundo a equação CKD-EPI 2021 recomendada pela KDIGO) 

e na razão albumina/creatinina urinária, não tendo sido possível recorrer à determinação da 

Cistatina C (recomendações KDIGO 2024). Este marcador é reconhecido como mais sensível 

e menos dependente da massa muscular para a estimativa da função renal, particularmente 

útil na deteção de alterações precoces. Contudo, não se encontra disponível para requisição 

em CSP, o que condiciona a sua utilização em contexto de prática clínica real. Assim, a 
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ausência deste parâmetro poderá ter limitado a precisão da estimativa da TFG, 

nomeadamente na identificação de disfunção renal em estádios iniciais. 

 A falta de controlo de fatores importantes não medidos, como a alimentação (ex: adesão à 

Dieta Mediterrânica), a literacia em saúde e o apoio social, pode ter influenciado tanto a 

InsAlim como o controlo metabólico. Embora tenham sido recolhidos dados relativos à 

terapêutica em geral, estes não foram explorados de forma detalhada nas análises 

apresentadas, uma vez que a amostra correspondia a utentes acompanhados por uma única 

médica de MGF, verificando-se relativa homogeneidade nas estratégias terapêuticas 

adotadas em função do perfil metabólico e clínico dos participantes. Ainda assim, não pode 

ser excluída a possibilidade de influência residual da terapêutica nos diferentes desfechos 

metabólicos e renais analisados. 

 No domínio antropométrico, apesar da inclusão de múltiplos indicadores, alguns dos índices 

compostos utilizados não se encontram amplamente validados, podendo limitar a 

comparabilidade com outros estudos. Adicionalmente, a utilização de pontos de corte fixos 

para definição de controlo metabólico pode não refletir a individualização terapêutica 

recomendada na prática clínica. 

 

Por fim, a generalização dos resultados deve ser realizada com cautela, atendendo às características 

específicas da população estudada e ao contexto dos CSP onde o estudo foi conduzido. 

Não obstante estas limitações, o presente estudo apresenta contributos relevantes para a 

compreensão da relação entre insegurança alimentar, controlo metabólico e adiposidade em 

pessoas com diabetes tipo 2 em contexto de CSP, reforçando a importância de integrar 

determinantes sociais da saúde na abordagem clínica e na definição de estratégias de intervenção. 
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6. Conclusões 

 

O presente estudo permitiu avaliar a relação entre insegurança alimentar e controlo metabólico 

numa população de adultos com DM2 acompanhados em Cuidados de Saúde Primários, 

caracterizada por idade avançada, elevada carga cardiometabólica e longa duração da doença. 

A prevalência de insegurança alimentar foi de 29,5%, observando-se insegurança alimentar ligeira 

em quase um quarto dos participantes (23,0%), moderada em 5,8% e grave em 0,7%. Estes 

resultados confirmam a presença de vulnerabilidade alimentar relevante numa população com 

elevado risco cardiovascular e múltiplas comorbilidades. 

A amostra caracterizou-se por uma elevada concentração de fatores de risco metabólicos e 

cardiovasculares. A hipertensão arterial estava presente na maioria dos participantes (85,6%), mas 

apenas 23,0% apresentaram controlo tensional adequado. A dislipidemia foi observada na quase 

totalidade da amostra (99,3%), verificando-se cumprimento dos alvos terapêuticos em 38,8% para 

o c-LDL, 40,3% para o colesterol não-HDL e 71,9% para os triglicerídeos. Adicionalmente, 72,6% dos 

participantes apresentavam excesso de peso ou obesidade segundo a classificação da OMS e 94,2% 

cumpriam critérios de obesidade clínica segundo a classificação da The Lancet Commission on 

Clinical Obesity. Globalmente, 87,0% encontravam-se nas categorias de alto ou muito alto risco 

cardiovascular. 

Relativamente ao controlo glicémico, praticamente um terço (32,4%) dos participantes 

apresentavam HbA1c ≥7,0%. Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre 

participantes com e sem insegurança alimentar relativamente aos valores de HbA1c (6,73% vs 

7,04%), glicemia em jejum (119,5 vs 126,8 mg/dL) ou proporção de HbA1c ≥7,0% (31,6% vs 34,1%). 

Estes resultados sugerem que, nesta população, a InsAlim não se associou de forma consistente ao 

controlo glicémico médio avaliado pela HbA1c. 

Em contraste, observaram-se diferenças relevantes ao nível do perfil lipídico, da pressão arterial e 

da função renal. Os participantes com insegurança alimentar apresentaram valores superiores de 

triglicerídeos (158,3 vs 123,4 mg/dL), colesterol não-HDL (114,2 vs 98,6 mg/dL) e pressão arterial 

sistólica (136,4 vs 130,2 mmHg). Verificou-se ainda maior proporção de função renal diminuída (TFG 

<60 mL/min/1,73m²) nos participantes com InsAlim (31,7% vs 12,2%). 
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Na análise multivariada ajustada, a InsAlim manteve associação independente com valores mais 

elevados de triglicerídeos, maior RAC, menor TFG estimada e maior probabilidade de colesterol não-

HDL fora do alvo terapêutico, reforçando a associação negativa entre InsAlim e perfil 

cardiometabólico global. 

Observou-se igualmente uma associação consistente entre InsAlim e maior adiposidade global e 

central. Os participantes com InsAlim apresentaram valores médios superiores de IMC (29,8 vs 27,3 

kg/m²), perímetro da cintura (104,6 vs 98,6 cm), razão cintura/estatura (0,65 vs 0,60) e perímetro 

da anca (109,4 vs 101,9 cm). A razão cintura/anca não diferiu significativamente entre os grupos 

(p=0,570), sugerindo que a associação com a insegurança alimentar se expressou sobretudo através 

de maior adiposidade global e abdominal, mais do que por alterações proporcionais da distribuição 

cintura/anca. Estes resultados reforçam a importância da InsAlim enquanto determinante social 

associado a padrões metabólicos e antropométricos menos favoráveis em indivíduos com DM2. 

 

Na generalidade, os resultados do presente estudo sugerem que a InsAlim, embora não se associe 

diretamente ao controlo glicémico médio, está relacionada com um perfil cardiometabólico 

globalmente mais desfavorável, caracterizado por alterações lipídicas, maior adiposidade, valores 

tensionais mais elevados e maior frequência de disfunção renal. Estes achados reforçam a 

importância de integrar a avaliação da InsAlim na abordagem clínica de pessoas com DM2 em CSP, 

promovendo estratégias de intervenção multidimensionais que integrem componentes clínicas, 

nutricionais, comportamentais e sociais. 
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Apêndices 

 
Apêndice I - Folha de registo da caracterização sociodemográfica e morbilidade na amostra 

 

 código:____ 

1. Profissão  

 

2. Idade (anos) 

 

3. Género  

 Feminino 

 Masculino 

 Outro:   
 

4. Nacionalidade 

 

5. Estado civil atual 

 Solteiro  

 Divorciado 

 Viúvo 

 Casado ou a viver em união de facto 

 

6. Nível de escolaridade mais elevado completo 

 Ensino básico 1º ciclo (4º ano, antigo ensino primário, 4ª classe)  

 Ensino básico 2º ciclo (6º ano, antigo ciclo preparatório) 

 Ensino básico 3º ciclo (9º ano, antigo 5º ano do liceu) 

 Ensino secundário (12º ano, antigo 7º ano do liceu) 

 Ensino Pós-secundário Não Superior (ex. curso profissional) 

 Ensino Superior (Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento)  

 Sem escolaridade 

 Não sabe/ não responde 
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7. Quantos membros do seu agregado familiar têm (incluindo o próprio)  
 

0 1 2 3 4 ou mais 

Menos de 18 anos  
 

 
 

 
 

 
 

 

Entre 18 e 69 anos  
 

 
 

 
 

 
 

 

70 anos ou mais 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

8. Rendimentos do agregado familiar  

 Insuficientes 

 Tem de ter cuidado com os gastos  

 Chega para as necessidades 

 Confortáveis 

 

9. Na sua casa é a pessoa responsável por:  
 

Sim Não 

Planear a ementa e lista de compras?  
 

 

Adquirir os alimentos? 
 

 

Preparar e confecionar os alimentos? 
 

 

 

10. Há quantos anos tem o diagnóstico de Diabetes Mellitus 

 1-3 anos 

 4-6 anos 

 7-9 anos 

 10 ou mais anos 
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11. Outras comorbilidades  

 Acidente vascular cerebral (AVC) 

 Apneia do sono  

 Cancro 

 Depressão  

 Dislipidemia 

 Doença cardíaca (angina de peito, EAM, arritmia, IC, etc.) 

 Doença renal crónica 

Hipertensão arterial 

Outro: 

 

12. Terapêutica atual (substância e dose diária/semanal) 

 Antidiabéticos: 

 Antidislipidémicos: 

 Antihipertensores: 

 Outros de relevo: 

 

13. Escala analógica de adesão à Terapêutica  

0  10 

O utente deve marcar nesta escala o ponto que melhor representa o quanto tem 

seguido as suas prescrições da medicação no último mês, onde 0 significa “nunca 

cumpro” e 10 significa “cumpro sempre”. O valor será convertido para “baixa adesão” 

se <5 e, “moderada” entre 5 e 7 e “elevada” se >7. 

 

14. Tabagismo  
 

Sim Não 

Fumador  
 

 

Se sim, nº médio de cigarros por dia:  

 



 

 

79 

15. Consumo de álcool 
 

Sim Não 

Ingere bebidas alcoólicas  
 

 

 Se sim, nº de doses padrão calculadas, por semana:  

 

16. Número de refeições por dia  

 

17. Atividade física semanal 
 

Sim Não 

Pratica atividade física  
 

 

 Se sim:  

Tipo: 

Duração: 

Frequência: 
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Apêndice II - Folha de registo de dados antropométricos e analíticos 

 código:____ 

1. Idade (anos)  

2. Peso (kg) 

3. Altura (cm) 

4. IMC (kg/m2)  

5. Perímetro cintura (cm) 

6. Perímetro cintura/altura (cm/cm) 

7. Perímetro da anca (cm) 

8. Perímetro de cintura/perímetro da anca (cm/cm) 

9. Classificação da obesidade clínica  

 Não obeso 

 Obesidade pré-clínica  

 Obesidade clínica  

10. Pressão arterial em consultório (segundo regras ESH 2023) 

TA sistólica (mmHg)    TA diastólica (mmHg) 

11. Valores analíticos/bioquímica 

C-Total (mg/dl) 

C-LDL (mg/dl) 

C-HDL (mg/dl) 

C-nHDL (mg/dl) 

Triglicerídeos 

HbA1c (%) 

Glicemia em jejum (mg/dl) 

Creatinina (mg/dl) 
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Ureia (mg/dl) 

Microalbuminuria (mg/l) 

Razão albumina/creatinina (urina, mg/g) 

TFG (ml/min/1,73m2) 

  



 

 

82 

 

Apêndice III - Folha de informação ao participante e termo de consentimento informado 

Tratamento de dados pessoais para fins de investigação científica 

Título do estudo 

Insegurança Alimentar e controlo metabólico em adultos com 

Diabetes tipo 2: estudo transversal em contexto de Cuidados de Saúde 

Primários 

Investigadora 

principal 

Ana Coelho, médica na USF de Fânzeres e estudante/investigadora da 

Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do 

Porto 

Local do estudo USF de Fânzeres, Unidade Local de Saúde de Santo António 

Versão / data Versão ____ / ____ / ______ 

 

A. INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE 

 

1. Convite e objetivo do estudo 

Está a ser convidado(a) a participar neste estudo por ser uma pessoa adulta com diabetes mellitus 

tipo 2 acompanhada em Cuidados de Saúde Primários na USF de Fânzeres. 

O objetivo do estudo é avaliar a relação entre a insegurança alimentar, isto é, dificuldades de acesso 

regular a uma alimentação suficiente, adequada e segura, e o controlo metabólico em adultos com 

diabetes tipo 2. 

2. Em que consiste a participação 

A participação consiste numa entrevista/questionário e na recolha de informação clínica necessária 

aos objetivos do estudo. 

Não estão previstas intervenções experimentais, alterações ao seu tratamento ou procedimentos 

adicionais fora da vigilância habitual da diabetes. 
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Não serão necessárias deslocações adicionais à Unidade de Saúde nem lhe serão imputadas 

quaisquer despesas. 

Serão recolhidos apenas dados considerados necessários para responder aos objetivos do estudo, 

designadamente: 

• dados de identificação mínimos, apenas para contacto e gestão do consentimento, mantidos 

separados da base de análise; 

• dados sociodemográficos estritamente necessários, obtidos por entrevista/questionário; 

• respostas ao questionário sobre insegurança alimentar; 

• dados antropométricos, como peso, perímetro da cintura e perímetro da anca; 

• dados clínicos e laboratoriais registados no processo clínico eletrónico, relacionados com a 

diabetes e o seu controlo, incluindo, quando aplicável, hemoglobina glicada, glicemia, perfil lipídico, 

pressão arterial, função renal, terapêutica e problemas de saúde relevantes para o estudo. 

3. Fontes dos dados 

Os dados serão obtidos diretamente junto de si, através da entrevista/questionário e das medições 

antropométricas, e a partir do seu processo clínico eletrónico na USF de Fânzeres, exclusivamente 

para as finalidades deste estudo. 

4. Responsáveis pelo tratamento dos dados e contactos 

São responsáveis pelo tratamento dos dados pessoais a Investigadora Principal, Ana Coelho, médica 

na USF de Fânzeres e estudante/investigadora da Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação 

da Universidade do Porto, e a Unidade Local de Saúde de Santo António. 

Contactos para esclarecimentos sobre o estudo: acoelho@ulssa.min-saude.pt/ usf.fanzeres@ulssa.min-

saude.pt     

Contacto do Encarregado da Proteção de Dados da ULS de Santo António: Drª Elisabete Castela, EPD 

da ULS Santo António. 

5. Fundamento jurídico e consentimento explícito 
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O tratamento dos seus dados pessoais é realizado para fins de investigação científica e tem como 

fundamento o seu consentimento livre, específico, informado, inequívoco e explícito. 

Como serão tratados dados relativos à saúde, considerados categorias especiais de dados pessoais, 

o seu consentimento deve ser dado de forma expressa para as operações de tratamento indicadas 

no termo de consentimento. 

6. Confidencialidade, pseudonimização e segurança dos dados 

Os seus dados serão tratados de forma confidencial. A base de dados utilizada para análise será 

pseudonimizada, isto é, os dados serão associados a um código que não permitirá a identificação 

direta do participante sem recurso a uma chave separada. 

O código atribuído não será construído a partir do seu nome, iniciais, data de nascimento, número 

de utente ou qualquer outro elemento que permita deduzir facilmente a sua identidade. 

A chave de pseudonimização será guardada em separado, com acesso restrito, e a base de dados 

será protegida por medidas técnicas e organizativas adequadas, incluindo controlo de acesso, 

utilização de equipamentos e software adequados, encriptação sempre que aplicável e utilização de 

canais institucionais para qualquer transmissão de dados. 

Os suportes físicos usados para recolha ou registo de dados terão acesso controlado e serão 

eliminados logo que a informação seja introduzida de forma segura na base de dados. 

7. Quem poderá aceder aos dados 

O acesso aos dados identificáveis ou à chave de pseudonimização será limitado à Investigadora 

Principal e apenas na medida do estritamente necessário. 

A equipa de orientação académica, a ULS de Santo António, a Faculdade de Ciências da Nutrição e 

Alimentação da Universidade do Porto e entidades competentes de avaliação ética, auditoria ou 

proteção de dados poderão aceder a informação pseudonimizada ou à documentação indispensável 

à validação do estudo, sempre de acordo com o princípio da minimização de dados. 

Os resultados serão apresentados de forma agregada e não permitirão a identificação dos 

participantes. 
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8. Comunicações científicas, publicações e transferência de dados 

Os resultados do estudo poderão ser utilizados na dissertação de mestrado, bem como em 

apresentações científicas, comunicações e publicações, sempre de forma agregada e sem 

identificação dos participantes. 

Não está prevista a transferência de dados pessoais para países terceiros ou organizações 

internacionais. Caso tal venha a ser necessário, apenas poderá ocorrer nos termos legalmente 

exigidos e com as garantias adequadas. 

9. Prazo de conservação dos dados 

A chave de pseudonimização será conservada pelo prazo máximo de 5 anos, findo o qual será 

eliminada. 

Os dados pseudonimizados serão conservados apenas durante o período necessário para a 

realização, validação académica e eventual divulgação científica do estudo, até ao prazo máximo de 

5 anos após a conclusão do estudo, salvo obrigação legal ou institucional que imponha prazo 

diferente. No final desse prazo, os dados serão eliminados ou anonimizados de forma irreversível. 

10. Direitos do participante 

A participação é voluntária. Pode recusar participar ou retirar o seu consentimento a qualquer 

momento, sem necessidade de justificar a decisão e sem qualquer penalização ou prejuízo para os 

cuidados de saúde que recebe. 

Nos termos da legislação aplicável, pode solicitar o acesso aos seus dados, a sua retificação, a 

limitação do tratamento, a oposição ao tratamento, o apagamento dos dados quando aplicável e a 

retirada do consentimento para tratamentos futuros. 

Para exercer estes direitos, pode contactar a Investigadora Principal ou o Encarregado da Proteção 

de Dados da ULS de Santo António, através dos contactos acima indicados. 

Tem ainda o direito de apresentar reclamação à Comissão Nacional de Proteção de Dados. 
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11. Decisões automatizadas 

Os seus dados não serão utilizados para decisões automatizadas nem para definição de perfis com 

efeitos sobre a sua prestação de cuidados de saúde. 

12. Riscos e benefícios esperados 

Não se preveem riscos clínicos associados à participação, uma vez que o estudo não altera a sua 

abordagem terapêutica. Poderá, contudo, sentir algum desconforto ao responder a perguntas sobre 

condições socioeconómicas ou acesso a alimentos; pode não responder a qualquer questão que lhe 

cause desconforto. 

A participação poderá não trazer benefício direto para si, mas poderá contribuir para melhorar o 

conhecimento sobre insegurança alimentar e controlo metabólico em pessoas com diabetes tipo 2 

acompanhadas em Cuidados de Saúde Primários. 
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B. DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 

 

Eu, ________________________________________________________________, declaro que: 

• li ou foi-me lida a informação acima apresentada; 

• compreendi os objetivos do estudo, os dados que serão recolhidos e a forma como serão tratados; 

• tive oportunidade de colocar perguntas e as minhas dúvidas foram esclarecidas; 

• compreendo que a minha participação é voluntária e que posso retirar o consentimento a 

qualquer momento, sem prejuízo para os meus cuidados de saúde; 

• compreendo que a não autorização de operações de tratamento essenciais à realização do estudo 

poderá impedir a minha inclusão no estudo, sem qualquer consequência para a minha assistência 

clínica. 

Assinale, para cada operação de tratamento, a opção pretendida: 

Operação de tratamento de dados pessoais AUTORIZO 
NÃO 

AUTORIZO 

Participar no estudo e responder à entrevista/questionário, incluindo 

recolha de dados sociodemográficos estritamente necessários. 
[   ] [   ] 

Permitir a recolha e utilização dos meus dados antropométricos, incluindo 

peso, perímetro da cintura e perímetro da anca. 
[   ] [   ] 

Permitir o acesso e a recolha, a partir do meu processo clínico eletrónico, de 

dados clínicos e laboratoriais necessários aos objetivos do estudo. 
[   ] [   ] 

Permitir o tratamento dos meus dados pessoais e dados relativos à saúde, 

em formato pseudonimizado, para análise estatística e elaboração da 

dissertação de mestrado. 

[   ] [   ] 
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Operação de tratamento de dados pessoais AUTORIZO 
NÃO 

AUTORIZO 

Permitir que a equipa de orientação académica, a ULS de Santo António, a 

Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto 

e entidades competentes de avaliação ética, auditoria ou proteção de dados 

acedam aos dados ou documentação estritamente necessários à validação 

do estudo, nos termos descritos neste documento. 

[   ] [   ] 

Permitir a utilização dos resultados do estudo em dissertação, 

comunicações científicas, apresentações e publicações, sempre de forma 

agregada e sem identificação dos participantes. 

[   ] [   ] 

 

Confirmo que recebi uma cópia deste documento, caso a solicite, e que aceito participar no estudo 

de acordo com as opções assinaladas acima. 

Nome do(a) participante ______________________________________________ 

Data ____ / ____ / ______ 

Assinatura do(a) participante ______________________________________________ 

Contacto opcional para exercício 

de direitos ou esclarecimentos 
______________________________________________ 

 

Nome da Investigadora que 

obteve o consentimento 
______________________________________________ 

Data ____ / ____ / ______ 

Assinatura ______________________________________________ 
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Apêndice IV - Modelos multivariados exploratórios 

 

p/pR2 HbA1c GLICEMIA 

C_nHDL_ 

Normal_ 

RCV 

TRIGLIC TA_SIST RAC TFG_2021 RCV 

IMC + 
0,409 

- 
0,294 

- 
0,165 

+ 
0,122 

- 
0,073 

- 
0,091 

- 
0,453 

+ 
0,095 

Altura - - - - - - - - 

Pcint + 
0,426 

- 
0,295 

- 
0,157 

+ 
0,146 

- 
0,089 

+ 
0,048 

- 
0,456 

- 
0,024 

PAnca sem Pcint + - - - - - - - 

PAnca + 
0,428 

- 
0,295 

- 
0,174 

+ 
0,121 

- 
0,089 

- 
0,086 

- 
0,488 

- 
0,240 

Pcint/Alt sem IMC - - - - - - - + 

Pcint/Alt + 
0,439 

- 
0,301 

- 
0,157 

+ 
0,149 

- 
0,087 

- 
0,094 

- 
0,456 

- 
0,021 

PAnca sem Pcint + - - - - - - - 

Pcint/PAnca - 
0,421 

- 
0,294 

- 
0,156 

- 
0,146 

- 
0,087 

- 
0,100 

- 
0,453 

+ 
0,055 

PAnca e Pcint + - - + - + - - 

Pcint + 
0,405 

- 
0,289 

- 
0,173 

+ 
0,150 

- 
0,089 

+ 
0,098 

- 
0,453 

- 
0,253 

Pcint/Alt sem IMC - - - - - - - + 

(PAnca e 

Pcint)/Alt 
+ 

0,436 

- 

0,301 

- 

0,157 

+ 

0,149 

- 

0,086 

- 

0,094 

- 

0,456 

- 

0,019 
(PAnca sem 

Pcint)/Alt 
- - - - - - - - 

Pcint/Alt e IMC + 
0,413 

- 
0,293 

- 
0,173 

+ 
0,150 

- 
0,088 

- 
0,094 

- 
0,453 

- 
0,254 

Pcint/Alt sem IMC - - - - - - - + 

Notas: O sinal “+” indica que o indicador antropométrico foi estatisticamente significativo (p<0,05) no 

respetivo modelo; o sinal “−” indica não significância (p≥0,05). Os valores apresentados correspondem ao R² 

nos modelos lineares/ANCOVA (desfechos contínuos) e ao pseudo-R² (pR²) no modelo de regressão logística 

(desfecho dicotómico C_nHDL_Normal_RCV, e RCV). R²/pR² refletem o grau de ajuste do modelo (maior valor 

= melhor ajuste). 
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Apêndice V - Modelos multivariados ajustados 

 

Numa primeira etapa, foi construído um conjunto de modelos multivariados exploratórios, incluindo 

simultaneamente as variáveis consideradas clinicamente relevantes e potencialmente associadas 

aos desfechos cardiometabólicos (sexo, insulinoterapia, adesão terapêutica categorizada, idade, 

anos de diabetes, perímetro da cintura, PCALT_sem_IMC e categoria de insegurança alimentar).  

A tabela V.1 resume, para cada desfecho (HbA1c, glicemia, perfil lipídico, TA sistólica, RAC, TFG_2021 

e RCV), os respetivos valores de p e os coeficientes de determinação (R² e R² ajustado), permitindo 

identificar quais os preditores com contributo estatisticamente significativo e avaliar o desempenho 

global dos modelos. Com base nesta análise exploratória, procedeu-se à construção de um modelo 

final mais parcimonioso, excluindo as variáveis sem contributo estatístico consistente e sem 

acrescento clínico relevante - em particular, a adesão terapêutica (ADES_TERAP_CAT), que não 

evidenciou associação com qualquer dos desfechos analisados.  

 

Tabela V.1 - Resumo dos modelos multivariados ajustados: valores de p e coeficientes de 

determinação (R² e R² ajustado) por desfecho  

P HbA1c GLICEMIA 
C_nHDL_ 

Normal_RCV 
TRIGLIC TA_SIST RAC TFG_2021 RCV 

SEXO 0,039 0,070 0,502 0,322 0,559 0,745 0,151 0,007 

INSUL_TERAP <0,001 0,002 0,550 0,851 0,326 0,373 <0,001 0,005 

ADES_TERAP_CAT 0,317 0,314 0,297 0,404 0,359 0,991 0,219 0,612 

IDADE 0,020 0,761 0,015 0,797 0,879 0,636 <0,001 <0,001 

ANOSDIABETES <0,001 <0,001 0,070 0,700 0,795 0,974 0,925 0,016 

P_CINTURA 0,027 0,168 0,829 0,002 0,070 0,045 0,854 0,663 

PCALT_sem_IMC 0,864 0,741 0,106 0,436 0,419 0,963 0,897 0,009 

INS_ALIM_CATEG 0,883 0,715 0,146 0,026 0,077 0,002 0,009 0,039 

R Squared 0,405 0,289 0,239 0,150 0,089 0,098 0,453 0,518 

Adjusted R Squared 0,369 0,245  0,098 0,033 0,043 0,419 0,488 
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Adicionalmente, e para focar a apresentação nos desfechos principais definidos para a análise 

ajustada, os modelos finais foram reportados para HbA1c, colesterol não-HDL no alvo pelo RCV, 

triglicerídeos, RAC, TFG_2021 e RCV. Assim, a tabela V.2 apresenta os resultados dos modelos 

ajustados finais (após remoção das variáveis não informativas), mantendo as covariáveis 

selecionadas por coerência clínica e desempenho estatístico no modelo exploratório. 

 

Tabela V.2 - Modelos multivariados ajustados (desfechos principais): valores de p e coeficientes de 

determinação (R² e R² ajustado) para HbA1c, não-HDL no alvo pelo RCV, triglicerídeos, RAC, 

TFG_2021 e RCV 

P HbA1c 
C_nHDL_ 

Normal_RCV 
TRIGLIC RAC TFG_2021 RCV 

SEXO 0,039 0,502 0,322 0,745 0,151 0,007 

INSUL_TERAP <0,001 0,550 0,851 0,373 <0,001 0,005 

IDADE 0,020 0,015 0,797 0,636 <0,001 <0,001 

ANOSDIABETES <0,001 0,070 0,700 0,974 0,925 0,016 

P_CINTURA 0,027 0,829 0,002 0,045 0,854 0,663 

PCALT_sem_IMC 0,864 0,106 0,436 0,963 0,897 0,009 

INS_ALIM_CATEG 0,883 0,146 0,026 0,002 0,009 0,039 

R²/pseudo-R² Nagelkerke 0,405 0,239 0,150 0,098 0,453 0,518 

Adjusted R Squared 0,369  0,098 0,043 0,419  

Notas: Valores a negrito indicam significância estatística (p < 0,05). Os valores apresentados 

correspondem aos p-values dos modelos multivariados ajustados. Para os desfechos contínuos 

(HbA1c, triglicerídeos, RAC, TFG_2021) foram utilizados modelos lineares/ANCOVA, apresentando-

se R² e R² ajustado (coeficiente de determinação e coeficiente de determinação ajustado). Para o 

desfecho dicotómico c-nHDL no alvo pelo RCV (C_nHDL Normal_RCV) foi utilizada regressão logística 

binária, e para o desfecho RCV a 10 anos foi utilizada regressão logística ordinal, apresentando-se o 

p-value do teste de Wald e o pseudo-R² de Nagelkerke (não aplicável o R² ajustado). Todos os 

modelos foram ajustados para SEXO, INSUL_TERAP, IDADE, ANOSDIABETES, P_CINTURA, 

PCALT_sem_IMC e INS_ALIM_CATEG. 
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Anexos 

Anexo I — Questionário sobre insegurança alimentar 

Modelo inspirado na Household Food Security Survey Module (HFSSM) dos EUA 

 
 código:____ 
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Anexo II — Parecer da Comissão de Ética da ULS Santo António  
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Anexo III — Parecer da Encarregada da Proteção de Dados da ULS Santo António  

 



 

 

99 

 



 

 

100 

 

 



 

 

101 

 

 

 



 

 

102 

 

 



 

 

103 

 

 

 



 

 

104 

Anexo IV — Parecer do Conselho de Administração da ULS Santo António  
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Anexo V - Aprovação do Projeto de Dissertação em Conselho Científico da FCNAUP 
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Anexo VI — Certificado de apresentação no VII Congresso Nacional AUCC 
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Anexo VII — Certificado de apresentação no 43º Encontro Nacional de MGF 
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Anexo VIII — Certificado de apresentação no IJUP’26 - 19º Encontro de Investigação Jovem da 

Universidade do Porto 
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